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Klinische Vortrag«, 


Die Diagnose des Hirnabszesses 

von 

Prof. in. iML Luwandow&ky t Berlin, 

M. H.! {iö tJnt&rsehtörf von mancher ^s<loreo nm*jr<K 
logischen Dmposo ist diö dm Sirnabszesses eine praktisch 
öDgemdii Baim sie führt unter allen ttetMffeü 

zu timm operativen £$8gr$tf, und wemi auch die HchUgo 
Diagnose den Erfolg diesem Eingriffes ui ehr. sieben, $o über- 
antwortet doch ihm Verfehlen der Diagnose und die Unter¬ 
lassung der Operation den Kranken dem sickeren Tode. Es 
giLt daher kaanri' oinö peoaUehere Situation für den Neuro-- 
logen als sich erst bei dar Sektion von dem Bestehen eines 
öirnahsxcssjos übmeugen lassen m uiüssc.o, und trotzdem 
durfte --m kaum jftmaüdes geben, sßfrrö er nberhÄUpt ein 
größeres neur<4ct-gisch^khüisiehes Matern] zu sehen Gelegen-; 
heit hat. der sieh in dieser Situation noch nicht gesehen 
h&rte. Äße Kimdigen sind darin einig, daß die Diagnose 
des filrnrtszeAses au den sch^iengstmL unter flmHiindeh 
ußlöslwen Aufgaben gebtiri. IJnter FIinv?eis auf eine Reihe 
seUysierlebter Eälit-* und mir soweit mit selbst Erfahrlingtui 
?.u flehotö stehen, sei hier Mdglidikeh und Schwierigkeil 
der Diagnose mc\\ einigen Sichtungen erörtert. M 

dtagiiostisch sohoid^h sich dift Pälh? ta zwei 
Grupp-eii.'--'.divjeiiigea' FSim, derea Aouamw^e 
dcuiiieh auf dm 'Möglichkeit eines Abszesgos im Gohirn hin- 
weist, die zweite diejenigen, hoi denen eine solche Anamnese oder 
Sherbaupt eine Anamnese fehlt. In die erste Gruppe gehören vor 
üiieffi die traumatischen Und die Gehlruabszesse bei Ohr eite- 
rnngen, 


FäIIo, am die in dem vorgfehondon Aufsfct» Bezog g«>-. 
cörnmao ist/ bnhk ifcb zom größteo Teil bis, Kräßk&öh»a» Friedriehshwn, 
in den Abt#ifongw der Herren Braun, Noiihiaeh und Stadel murin 
peohÄcbmi' bin diesen zu besoßdsr&oi Dank verpflichtet. 


Der denkbar einfachste Fall ist folgender: 

Ein lOjJibriger Knabe hat vnr drei Monaten eine Verwundung der 
Slü*n erlitten, die verheilt ist. Er wird mir von außerhalb zugoschickt, 
da er aeU einigen Tn$en Über Kopfschmerzen klagt und erbricht An der 
Unken Stirn in der Höhe der Haargrenze findet sich eine kibmc Pa- 
preßHon im Knoplieat die Wunde darüber ist vernarbt. Keine lokale 
Kiopfeiüpfindlichk©it| Auch bei genauester Untersuchung kein Herd- 
«ympiouv. &*ia Fieber, keine Puls Verlangsamung. Diu linke Papille 
viellßichf ein wenig verwaaeben, die Venen hier stark gefüllt. 

M schickte den Jungen mit iler Wahracheinlichkeitsdiagnose 
Himahtizeß in« Kraökmihahs, Die Diagnose war richtig. Was m 
dom Falle bemerkenswert;'' -ise'fe. M da* Fchieo jeglicher Herd- 
s.ymptoftäe, sowohl Rei<s~ äL- Au^f^lerschemungen» trotzdem eia 
kleir;^pfn]gr4}ßer Abszeß Ao« linken Stirtdappens bestand. Wer 
solche Fälle nicht selbst ge^hen h.nU der ist manchmal nicht gß- 
neigt, Aas Fohlen auch des klomsten^^ Herdayniptoms anderen gu 
glauben und denkt wohl tm stillen, daß er schon irgend etwa« 
gefunden hatte, weim er untersucht hätte. Die Diagnose mußte 
allein gnätöÜt werdet) auf Grtilbd der Ananmese, beziehungsweis« 
des Befundes am Schädel und auf Grund der AiIgemeinsamptomo 
(Erbrechen und Kopfachmemn). 

DifferftDUftidiagaostisch kommt in Fällen tratimatiscUßQ Ur¬ 
sprünge gagsijüber dem ÄhSKeß ii) erster Linie wohl das epidurttlp ; 
oder Äuhdnraie .Hämatom iö Frage. ladessen schließt sich das 
UäThafcom gnwöbnMch wenigstens unmittelbar oder fast unmittelbar 
a b desi UnlaU an, während 4er Abszeß eine längere Latenz bat. 
FreiUch können rtch auch Abmrtse im Verlauf weniger Tage uicht 
rmr entwickeln/ sondern auch bereite zu schweren Erscheinungen 
und zum Exliüö •führen • - Auch 'die 'Üöt^gchßi'dutig von einer Mo-* 
uingitis kann Bi Betracht kommet». Bo habe ion eine© Fall er¬ 
lebt, wo ein Kmuker von einem Sch weren Schädeibruch äüschemoiid 
völlig geheilt entlassen worden war. Nach zwei Wochen erschien 
er wieder mit zerebralen Erscheinungeu. Die Entscheidung war in 
diesem Fülle nicht schwer, daß da sich um einen — sehr seltene^ — 
Fall spät öinsetzender posUraumatischet Meningitis handelte. 
Gerade in .Anbetracht der Latenz können aber sulche Fälle wohl 
ßiörnfii zu SehGierigkeiten Veranlassung geben. Auf die Üntor- 
schm'diing der Meningitis vom Abszeß komme ich bei den ufcitischen 
Erkrankungen sogleich zurück. 
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In den Fällen, in denen eine Ohreiterung besteht oder 
bestand, und der Verdacht eines Abszesses auftaucht, handelt es 
sich in der Tat gewöhnlich um die Differentialdiagnose: Abszeß — 
Meningitis oder Abszeß — Labyrintheiterung. Zunächst wieder 
ein praktischer Fall: 

Ein junger Mensch, der wegen einer Otitis media rechts vor etwa 
einem Jahr von einem Otologen radikal operiert war, erkrankte von neuem. 
Die alte Narbe zeigte Entzündungserscheinungen. was den Chirurgen 
(Dir. Neumann) veranlaßt, die Narbe noch einmal zu spalten. Im 
Mittelohr werden noch eitrige Granulationen gefunden. Der Zustand 
bessert sich nicht, der Kranke fiebert dauernd. Die Untersuchung des 
Nervensystems ergibt: Leichte Nackensteifigkeit, leichte Benommenheit. 
Die rechte Lidspalte eine Spur enger als die linke. Pupillen ohne Be¬ 
fund. Papillen etwas verwaschen Schwäche des linken Arms, von der der 
Kranke hartnäckig behauptete, daß sie schon immer dagewesen sei. Keine 
deutliche Differenz der Sehnenretlexe, aber Fehlen der Bauchdeckenreflexe 
links. Häufig klonische Zuckungen in der linken Schulter und zuweilen 
im rechten Fuß. Lumbalflüssigkeit klar, unter wenig mehr als normalem 
Druck. Im Sediment reichlich Lymphozyten, vereinzelte Polynukleäre. 

Ich glaubte schon in diesem Zeitpunkt mit Wahrscheinlich¬ 
keit einen Abszeß annehmen zu können. Besonders wertvoll war 
neben den Symptomen einer ganz leichten linksseitigen Hemiparese 
die Andeutung einer rechtsseitigen Ptosis, die schon früher von 
Wernicke, neuerdings besonders von Körner als Zeichen einer 
Erkrankung des Schläfenlappens, beziehungsweise eines von hier 
auf den Okulomotorius ausgeübten Druckes hervorgehoben worden 
ist Unzweifelhaft ist diese Ptosis, ebenso wie eventuell andere 
auf den gleichseitigen Okulomotorius zu beziehende Ausfalls¬ 
symptome (Pupillendifferenzen usw.) besonders zur Diagnose der 
Erkrankung des rechten „stummen“ Schläfenlappens ein sehr 
schätzbares Symptom. 

Merkwürdig und irreführend konnte der Umstand sein, daß 
die klonischen Zuckungen sich nicht auf die linke Körperseite be¬ 
schränkten, sondern auch und zwar isoliert, auf der rechten beob¬ 
achtet wurden. Indessen solche Unregelmäßigkeiten kommen vor. 

Der Chirurg konnte sich in dem vorliegenden Falle zu¬ 
nächst zu einer Operation noch nicht entschließen. Denn seine 
Frage, ob man mit völliger Bestimmtheit eine Meningitis aus- 
schiießen könne, mußte verneint werden. Denn zu häufig haben 
wir Fälle gesehen, in denen Lokalsymptome noch ausgesprochener 
waren, als in dem vorliegenden, und doch ein lokaler Prozeß nicht, 
vielmehr nur ein allgemeiner Hydrozephalus oder eine Meningitis 
serosa bestand. Erst als nach einigen Tagen die Reizsymptome 
dringender wurden und sich links auch der Babinskische Reflex 
zeigte, wurde die Operation gemacht, die zur Eröffnung eines 
großen Abszesses im rechten Temporallappen führte. 

Im Anschluß hieran seien einige Bemerkungen über 
die Bedeutung der Lumbalpunktion für die Diffe¬ 
rentialdiagnose zwischen Abszeß, Tumor und Me¬ 
ningitis gemacht, wobei vorausgesetzt wird, daß die Lum¬ 
balpunktion ein unentbehrliches Hilfsmittel für diese Differential¬ 
diagnose ist. Die Lumbalpunktion gibt uns Aufschluß über 
Druck und Zeilgebalt der Spinal fl üssigkeit. Ein erhöhter 
Druck hat die gleiche Bedeutung wie eine Stauungspapille 
(mit der er ja in der Mehrzahl der Fälle, aber nicht immer, ein¬ 
hergeht). Ein wesentlich erhöhter Lumbaldruck (höher als etwa 
150—180 mm) ist beim Abszeß nicht das gewöhnliche, eben¬ 
so wie die Stauungspapille beim unkomplizierten Abszeß 
bekanntlich in der Mehrzahl der Fälle fehlt. Fehlen der 
Druckerhöhung spricht dagegen mit sehr großer Wahrschein¬ 
lichkeit gegen Meningitis und kann im Zweifelsfall auch 
gegen Tumor in die Wagschale fallen. Fehlen der Lympho¬ 
zytose beziehungsweise Leukozytose in der Lumbalflüssigkeit 
spricht mit fast absoluter Sicherheit gegen Meningitis, wie 
besonders Kroenig betont, vielmehr entweder für Tumor 
oder Abszeß, kommt freilich auch bei dem angeborenen 
Hydrozephalus vor. Das Vorhandensein einer Lymphozytose 
dagegen spricht mit sehr großer, wenn auch nicht mit ab¬ 
soluter Bestimmtheit gegen Tumor, gestattet aber keine 
ganz scharfe Differentialdiagnose zwischen Meningitis und 
Abszeß. Man kann nun sagen, daß ein erheblicher, wohl der 
weitaus größte Teil der Abszesse ohne Lymphozytose verläuft, 
während eine Meningitis ohne Lymphozytose oder Leukozytose 
nur in extrem seltenen Fällen beobachtet wird, und jeden¬ 
falls nur im Beginn, solange sie — etwa an der Basis — 


lokalisiert ist. Das Vorhandensein von reichlichen poly¬ 
nukleären Leukozyten spricht entschieden für Meningitis und 
ebenso ist eine deutliche Trübung der Lumbalflüssigkeit 
wohl ausnahmslos das Zeichen einer Meningitis. Immerhin 
kommt Lymphozytose bei Abszeß vor und besonders ver¬ 
dächtig auf Abszeß scheint mir die Kombination: Fehlen 
der Druckerhöhung und dabei Lymphozytose zu sein, 
und zwar sollte die Lymphozytose bei Verdacht auf Abszeß 
immer ein alarmierendes Symptom sein, weil sie doch wohl 
auf die Nähe des Durchbruchs hindeutet, wenngleich sie 
allerdings, wie ich mich überzeugt habe, wochenlang be¬ 
stehen kann, ohne daß ein Durchbruch eintritt. 

Sehr wichtig für die Differentialdiagnose zwischen 
Abszeß und Meningitis ist natürlich auch das Bestehen oder 
Fehlen von Fieber. Eine bakterielle Meningitis verläuft 
wohl immer mit Fieber. Aber bei der serösen Meningitis 
fehlt das Fieber meist. Der Hirnabszeß verläuft gewöhnlich 
ohne Fieber. Er kann aber Fieber machen, auch dann, 
wenn ein Durchbruch und infolge dessen eine allgemeine 
Meningitis noch nicht eingetreten ist. 

Besteht bei Ohreiterung der Verdacht eines Schläfen¬ 
lappenabszesses, so wird wenigstens die Differentialdia¬ 
gnose gegenüber einer Labyrintherkrankung nicht 
in Frage kommen. Die Unterscheidung zwischen einer La¬ 
byrintheiterung (besonders mit seröser Meningitis) und Klein¬ 
hirnabszeß kann einfach unmöglich sein. 

Ich habe in einem Fall von Otitis neben starken Kopf¬ 
schmerzen und Erbrechen nicht nur Nystagmus, sondern auch 
Ataxie einer Körperseite und die von Babinski als Kleinhirn¬ 
symptom entdeckte Adiadochokinesie — das Unvermögen schnell 
hintereinander Bewegungen (mit Hand und Fingern) auszuführen — 
festgestellt Alle diese Erscheinungen verschwanden dauernd nach der 
Ohroperation. Aber sicherlich hätte ebensogut ein Kleinhirnabszeß 
vorliegen können. Ganz extrem können die Schwierigkeiten der 
Beurteilung werden, wenn zu einer eitrigen Ohraffektion mit 
zweifelhaften Hirnsymptomen ein Delirium tremens hinzutritt, eine 
Kombination, die ich mehrfach, allerdings bisher nur bei Meningitis, 
erlebt habe. 

Wenn eine Otitis meist ein wertvoller Hinweis für die 
Möglichkeit eines Abszesses ist, so möge der folgende Fall, 
den ich mit den Herren Grabower und Jansen zusammen 
gesehen habe, beweisen, daß gerade durch das Bestehen einer 
Otitis die Diagnose auch einmal irregeleitet werden kann. 

Ein 26jähriger Mann, der seit langen Jahren an einer chronischen 
Otitis media beiderseits leidet, die ihm aber keine Beschwerden macht, 
hat seit 2 1 /« Wochen Kopfschmerzen, die von der Stirn ansgehen, und 
Schwindelanfälle. Er hat trotzdem noch gearbeitet und es muß ihm erst 
von mir die Arbeit verboten werden. Er hat die Zeichen einer rechts¬ 
seitigen Kleinhirnerkrankung, die hier nicht detailliert werden sollen. 
Merkwürdigerweise besteht eine Stauungspapille nur links, was aber die 
Diagnose der rechtsseitigen Kleinhirnerkrankung nicht erschüttern kann. 

Was die Natur dieser rechtsseitigen Kleinhirnerkrankung 
anlangte, lag nichts näher, als — angesichts der Ohraffektion und 
der kurzen Dauer der Hirnsymptome — einen Abszeß anzunebmen. 
Indessen ergab die nach der Ohroperation und nach Aufdeckung 
einer Labyrintheiterung — die natürlich den Verdacht auf Abszeß 
nur noch zu verstärken geeignet war — von Dr. Jansen vor¬ 
genommene Punktion des Kleinhirns keinen Eiter. Wir wären, da 
die Symptome sich verstärkten, in diesem Falle sicher dazu ge¬ 
kommen, das Kleinhirn von hinten breit freizulegen; aber der 
Kranke ging plötzlich zugrunde und die Sektion ergab anstatt des 
erwarteten Abszesses einen kleinapfelgroßen Tumor, wie diagno¬ 
stiziert, der rechten Seite, der zwischen Stamm und Kleinhirn schon 
w r eit nach vorn bis in die Vierhügelgegend oingedrungen war, und 
— nach im ganzen nicht mehr als 4 Wochen bestehenden sub¬ 
jektiven Beschwerden! — im übrigen völlig inoperabel ge¬ 
wesen wäre. 

An die otogenen würden sich die rhinogenen Abszeße 
anschließen. Ich habe jedoch einen solchen Fall noch nicht 
erlebt. Wohl aber ist mir die Frage nach der Möglichkeit 
eines Hirnabszesses bei Erkrankung der Nase und der Stirn¬ 
höhlen ziemlich häufig vorgelegt worden. Man wird sich 
bei der Verneinung dieser Frage auf das Fehlen der All¬ 
gemeinsymptome — Erbrechen, Benommenheit — verlassen 
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und immerhin sich auch darauf stützen müssen, daß das 
Fehlen eines jeden Lokalsymptoms doch auch bei Stim- 
lappenerkrankung selten ist. Man wird auf das genaueste 
nach Differenzen der Reflexe suchen müssen. Sind solche 
vorhanden (etwa Fehlen der Bauchdeckenreflexe auf einer 
Seite oder Babinski), so rückt natürlich die Möglichkeit 
des Abszesses näher. Kaum einen Wert haben gerade in 
diesen Fällen die lokale Schmerz-, Klopf- und Druckempfind¬ 
lichkeit. 

Viel mannigfacher werden die differentialdiagnostischen 
Möglichkeiten noch, wenn wir zu der zweiten Gruppe 
übergehen, den Fällen, in welchen eine auf die Möglichkeit 
eines Hirnabszesses hinweisende Anamnese oder ein dahin 
deutender Befund (Trauma, Otitis) nicht vorhanden ist. 
Der folgende Fall ist ein lehrreiches Beispiel von Schwierig¬ 
keiten, die nicht überwunden wurden: 

Ein Maua in mittlerem Lebensalter wird aus einer biesiaren Klinik 
mit der Diagnose ,.postepileptiscbe Demenz' 1 in das Krankenhaus Friedrichs- 
hain verlegt. In die erwähnte Klinik war der Kranke vor 8 Tagen ein¬ 
liefert worden, nachdem er auf der Straße bewußtlos umgelallen war. 
es die ganze Anamnese, die wir haben. Im Krankenhaus ist Patient 
benommen. Nur mit Mühe lassen sich einige sprachliche Reaktionen aus 
ihm herausbringen, die wenigstens bo viel beweisen, daß keine Aphasie 
vorliegt. Keine Paresen. Keine Anomalien der Reflexe, Augenhinter- 
grund normal. Keine lokale Klopfempfindlichkeit des Schädels. Im Urin 
Eiweiß und reichlich Zylinder. Diagnose: Urämie. Patient stirbt wenige 
Tage nach der Aufnahme. Sektionsbefund: Abszeß des rechten Okzi¬ 
pitallappens. 

In diesem Fall war es in der Tat kaum möglich, die Diagnose 
zu stellen, nicht nur, weil jeder Umstand fehlte, der ernsthaft für 
die Diagnose eines Hirnabszesses hätte verwertet werden können. 
Denn das ist häufiger der Fall. Die Mehrzahl der Fälle, die im 
Krankenhaus zur Beobachtung kommen, sind „idiopathische“ be¬ 
ziehungsweise metastatische, deren Ursprung aber auch bei einer 
eventuellen Sektion nicht immer aufgedeckt wird. In dem eben 
berichteten Fall wurde bei der Sektion eine kleine Hautnarbe über 
dem rechten Okziput gefunden, und es ist bekannt, daß auch ohne 
jede Schädelverletzung an der Stelle einer Kopfwunde Hirnabszesse 
entstehen können, auf welchem anatomischem Wege, ist freilich 
nicht recht verständlich. In dem erwähnten Falle ist es aber 
mangels einer Anamnese gänzlich ungewiß, ob überhaupt ein Zu¬ 
sammenhang zwischen der Hautnarbe und dem Abszeß bestand. 
Es ist eben leider in der Praxis häufig so, daß ein mehr oder 
weniger benommener Mann, auf der Straße umgefallen, ins Kranken¬ 
haus geschafft wird, und daß nichts übrig bleibt, als aus den ob¬ 
jektiven Symptomen, den allgemeinen und den lokalen, sowie be¬ 
sonders aus dem Ergebnis der Lumbalpunktion, die in keinem 
dieser Fälle unterlassen werden sollte, so gut wie möglich ein 
Urteil bilden. In dem oben erwähnten Fall versagten freilich 
diese Hilfsmittel. Das Unglück wollte, daß der Abszeß gerade im 
Okzipitallappen saß. Der Kranke muß also zwar eine Hemianopsie 
gehabt haben, aber wie diese bei einem benommenen Kranken fest¬ 
stellen! Ich gestehe mit bezug auf den erwähnten Fall, daß ich 
mir vielleicht nicht die genügende Mühe gegeben habe. Vielleicht 
wäre trotz der Benommenheit doch ein Anhalt für Hemianopsie 
zu erlangen gewesen; man kann in der Untersuchung benommener 
Kranker auf irgend welche Herdsymptome ja gar nicht zähe genug 
sein. Aber irreleitend war die früher von anderer Seite gestellte 
Diagnose „Postepileptische Demenz“, die wenigstens anzeigte, daß 
man dort auch kein Herdsymptom gefunden hatte und unser Be¬ 
fund einer chronischen Nephritis, der uns die Diagnose Urämie 
am wahrscheinlichsten erscheinen ließ. Selbst wenn wir Anhalts¬ 
punkte für eine Hemianopsie gefunden hätten — eine solche mit 
Sicherheit festzustellen, wäre angesichts des Bewußtseinszustandes 
des Kranken ganz unmöglich gewesen — wären wir kaum von 
der Diagnose abgegangen und kaum in der Lage gewesen, die 
Diagnose Abszeß zu stellen. 

Während wir beim Tumor cerebri häufig in der Lage 
sind, zwar die Allgemeindiagnose Tumor zu stellen, den 
Sitz des Tumors aber nur unsicher lokalisieren können, 
liegt der psychologische Moment — wenn man so sagen 
darf — der Abszeßdiagnose vielmehr darin, daß überhaupt 
die Diagnose „Abszeß“ gestellt wird; die Lokal¬ 
diagnose macht im allgemeinen weniger Schwierigkeiten. 
Besonders gering sind diese Schwierigkeiten dann, wenn 
motorische Reizsymptome bestehen; 


Es wird ein 27jähriger Mannn eingeliefert, der vor 3 Tagen einen 
„Schlaganfall“ mit Lähmung des rechten Arms und Sprachstörung er¬ 
litten haben will und den ich im Zustand schwerer Benommenheit zu 
sehen bekomme. Ganz leichte Nackenstarre. Kein Fieber. Keine Stau¬ 
ungspapille. Häufige epileptische Krämpfe der rechten Seite von Jack¬ 
son schem Typus, meist vom Arm ausgehend, auch auf die Oberschenkel¬ 
muskulatur links übergreifend. Babinski rechts. Keine der üblichen 
Ursachen für Abszeß. Trotzdem wird sofort die (richtige) Wahrschein¬ 
lichkeitsdiagnose Abszeß, Mittelpunkt im Armzentrum, der liuken He¬ 
misphäre gestellt und der Kranke dem Chirurgen übergeben. 

In diesem Fall hätte wohl nur noch die Diagnose Tumor in 
Betracht kommen können. Die Diagnose Abseß wurde gegeben 
durch den Zustand schwerer Benommenheit mit leichten 
meningitischen Erscheinungen — wie sie auch den nicht durch¬ 
gebrochenen Abszeß begleiten können — und dabei das Fehlen 
von Stauungspapille und Hirndruck, der bei durch einen 
Tumor bedingter schweren Benommenheit doch kaum jemals zu 
fehlen pflegt. Der Fall zeigt ferner, daß man sich durch einen 
plötzlichen Beginn der Erkrankung in Form eines „Schlaganfalls“ 
in der Diagnose „Abszeß“ nicht irre machen lassen soll. 

Die Differentialdiagnose zwischen Tumor und Abszeß 
ist in manchen Fällen praktisch darum nicht so sehr wichtig, 
weil sowohl bei Tumor als bei Abszeß doch die operative 
Therapie in Frage kommt. Wichtig ist die Differential¬ 
diagnose aber in den Fällen, wo als Ursprung eines Tumors 
Lues in Frage kommt und nun die Möglichkeit entsteht, 
durch eine antiluetische Kur die Chancen einer Abszeß¬ 
operation zu versäumen. Gerade gegenüber den luetischen 
Erkrankungen kommt hier als Fehlerquelle die oben er¬ 
wähnte Lymphozytose der Zerebrospinalflüssigkeit in Be¬ 
tracht, eben weil sie auch bei Abszeß beobachtet wird. 

Ich habe in der Tat den Fall erlebt, daß wir bei einem 
Kranken, der gar keine Abszeßanamnese hatte, einige Zeit 
schwankten, bis dann die endlich vorgenommeno Operation einen 
Abszeß ergab. Dieser selbe Fall war noch dadurch bemerkens¬ 
wert, daß eine Astereognosis als anfangs einziges Herdsymptom 
die Diagnose des Sitzes im Perietallappen gestattete. 

Besonders bekannt sind unter den metastatischen Hirn¬ 
abszessen ja diejenigen, die von einem Eiterherd in der 
Brusthöhle ihren Ausgang genommen haben. 

Lehrreich erscheint mir hier ein Fall, in welchem wir durch 
eine falsche Beurteilung des zugrunde liegenden Lungenleidens 
auch zu einer falschen Diagnose der Hirnerkrankung gekommen 
sind. Es handelte sich um einen jungen Menschen, der eine 
schwere chronische Lungenaffektion hatte, die für phthisich ge¬ 
halten wurde (trotzdem allerdings Tuberkelbazillen nie nach¬ 
gewiesen werden konnten). Er erkrankte ziemlich plötzlich unter 
meningitischen Erscheinungen, Fieber, Benommenheit. Nacken¬ 
steifigkeit, Abduzensparese, sodaß die Zeichen einer tuberkulösen 
Meningitis gegeben erschienen. Ich sah den Kranken nur einmal, 
nachdem er an den Tagen vorher einige allgemeine Krampfaufälle 
(sicherlich nicht Jackson sehen Typus) gehabt hatte und nachdem 
vor 2 Tagen eine Hemiplegie der linken Seite aufgetreten war, 
die sich jedoch in den letzten 24 Stunden schon wieder erheblich 
gebessert hatte. Die Diagnose tuberkulöse Meningitis und Tuberkel 
oder Erweichung der rechten Hemisphäre schien sehr wahrschein¬ 
lich. Das Bild war sehr ähnlich einem anderen, das wir kurz 
vorher bei einer jungen Wöchnerin beobachtet hatten, bei der wir 
auch wegen der Kombination von Herderscheinungen und menin¬ 
gitischen Symptomen die Diagnose Abszeß hatten in Erwägung 
ziehen müssen. Schließlich hattfn wir aber auf einen operativen 
Eingriff verzichtet, und die Sektion ergab, wie erwartet, eine 
tuberkulöse Meningitis mit ausgedehnten Erweichungen des Ge¬ 
hirns. In dem ersterwähnten Fall, der erst nach einigen Wochen 
zugrunde ging, hatte es sich aber doch, wie ich später erfuhr, um 
einen Hirnabszeß der rechten Hemisphäre gehandelt, und die 
Sektion erwies auch die Lungenerkrankung nicht als tuberkulös, 
sondern als chronische Bronchitis mit Bronchiektasien, von denen 
der Abszeß wohl ausgegangen war. 

Während in diesem Falle der Kranke vielleicht durch 
die richtige Diagnose zu retten gewesen wäre, kann in 
anderen Fällen der Abszeß absolut latent verlaufen und dann 
so plötzlich zum Exitus führen, daß wohl jede Hilfe zu spät 
kommen muß. 

Ein Beispiel dafür ist ein Fall, den ich erst auf dem Sek* 
tionstisch gesehen habe. Ein Mann, der vor einigen Wochen 
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wegen eines Empyems der Pleura operiert worden und so weit ge¬ 
heilt war, daß er in den nächsten Tagen entlassen werden sollte, 
auch nicht mehr im Wachsaal schlief, klagte eines Abends über 
Kopfschmerzen. Vorsichtshalber wird er in den Wachsaal zurück¬ 
verlegt. Nachts schläft er ruhig. Als die Schwester morgens 
früh wieder einmal an sein Bett tritt, findet sie ihn tot. Die 
Sektion ergibt einen apfelgroßen Abszeß eines Stirnlappens, der 
sicherlich von dem Empyem der Pleura abzuleiten war. 

Wenn man alle die Hirnerkrankungen aufzählen wollte, 
welche zu differentialdiagnostischen Erwägungen gegenüber 
dem metastatischen Abszeß einmal Anlaß geben können, 
dann dürfte man wohl kaum eine einzige auslassen. Wenn 
man in erster Linie nur diejenigen Erkrankungen berück¬ 
sichtigt, bei denen motorische Reizerscheinungen Vorkommen 
— denn diese lenken immer noch am unmittelbarsten die 
Diagnose auf die Möglichkeit eines Abszesses —, so möchte 
ich neben dem Tumor und dem „Pseudotumor“ (Nonne) 
noch auf zwei gleich wenig bekannte Zustände hinweisen: 
die marantische Sinusthrombose und hemiepilep- 
tische Zustände bei seniler Hirnatrophie, beziehungs¬ 
weise multiplen arteriosklerotischen Erweichungen. Gerade 
hier werden auch dem Erfahrensten die Differentialdiagnosen 
nicht immer gelingen, und besonders nicht bei fehlender oder 
mangelhafter Anamnese. Im allgemeinen wird das Krank¬ 
heitsbild bei der marantischen Thrombose und bei alten 
Leuten mit multiplen Erweichungen etwas milder, die Be¬ 
nommenheit — die beim Abszeß häufig etwas Charakte¬ 
ristisches hat — nicht so schwer sein. Auch sind die Reiz¬ 
erscheinungen diffuser, und beide erwähnte Symptomenbilder 
sind im übrigen noch erheblich seltener als der Hirnabszeß. 

Etwas häufiger sind zwei andere, die akute, nicht 
eitrige Enzephalitis und die Pachymeningitis hae- 
morrhagica interna. Die Differentialdiagnose gegenüber 
der nicht eitrigen Enzephalitis kann unmöglich sein. Wenn 
ein Kind z. B. nach Scharlach an einseitigen Krämpfen er¬ 
krankt, so kann das Bild der Encephalitis non purulenta 
sich von dem des Hirnabszesses zunächst in gar keiner 
Weise unterscheiden. 

Bei der Pachymeningitis haemorrhagica wird — w r enn 
die Anamnese nicht schon auf schweren Alkoholismus hin¬ 
weist — die Lumbalpunktion wohl immer eine hämorrhagisch 
gefärbte Spinalflüssigkeit ergeben. 

Es ist die Frage, ob die neue Neißersche Gehirn¬ 
punktion die Diagnose wesentlich erleichtern wird. Daß die 
Chirurgen im allgemeinen nicht geneigt sind, sie bei Abszeß aus¬ 
zuführen, aus Furcht, die Meningen eventuell mit dem Eiter zu 
infizieren, erscheint mir unberechtigt. Denn diese Gefahr besteht 
doch wohl auch bei der kunstgerechten breiten Eröffnung des 
Abszesses, und selbstverständlich darf die Punktion nur unter 
Verhältnissen ausgeführt werden, unter denen, im Falle Eiter ge¬ 
funden wird, sofort die Operation angeschlossen werden kann. Im 
Falle des Abszeß verdachtes wird die Neißersche Punktion daher 
nur auf der chirurgischen Abteilung eines Krankenhauses aus¬ 
geführt werden dürfen, und bei dringendem Verdacht auf Abszeß 
wird man überhaupt keine Punktion machen, sondern sofort 1 ) breit 
eröffnen. Es ist sicherlich unrichtig, wenn Neißer und Pollack 
auch das negative Ergebnis der Hirnpunktion als beweisend 
gegen das Vorhandensein einer lokalen Erkrankung ansehen. Denn 
ich habe es erlebt, daß von einer über dem Abszeß angelegten 
breiten Trepanationsöffnung verschiedentlich in die Tiefe punktiert 
wurde, ohne daß Eiter herauskam, weil die Nadel immer gerade 
an dem Abszeß vorbeiglitt. Das ist natürlich bei der Neißer sehen 
Punktion noch viel eher möglich. Die Neißersche Punktion wird 
aber gewiß von Nutzen sein in den Fällen, in denen eine Lokal¬ 
diagnose nicht mit genügender Sicherheit gestellt werden kann, 


*) Man kann die Operation gegebenenfalls gar nicht genug beeilen. 
Der gleich zuerst erwähnte 10jährige Junge kam eines Sonnabends zu 
mir in die Sprechstunde. Er zeigte keinerlei bedenkliche Symptome, 
hatte kein Fieber; er wurde sofort ins Krankenhaus gebracht, aber die 
Genehmigung der auswärts wohnenden Eltern zur Operation traf erst am 
Dienstag ein. Am Montag hatte der Junge zu fiebern angefangen, und 
das war das Zeichen des Durchbruchs gewesen; denn die Dienstag vor¬ 
genommene Operation konnte zwar den Abszeß eröffnen, aber die Menin¬ 
gitis war schon eingetreten. 


besonders in solchen, in welchen sie zwischen zwei weit ausein¬ 
anderliegenden Orten, wie, was ja nicht so selten ist, etwa 
zwischen Stirnhim und Kleinhirn, schwankt. 

Ich würde sie ferner für empfehlenswert halten in einer 
Reihe von Fällen, in denen die Diagnose zwischen Hämatom und 
Abszeß schwankt. 

Es ist ebenso merkwürdig wie praktisch wichtig, daß 
auch die sogenannten metastatischen Hirnabszesse so häufig 
unilokulär sind. Nur darum müssen sie ja eventuell 
operativ angegriffen werden. Die Fälle, in denen multiple 
Hirnabszesse als Teilerscheinuog einer allgemeinen Sepsis, 
eventuell zusammen mit ulzeröser Endokarditis oder der¬ 
gleichen beobachtet werden, sollen hier gar nicht besprochen 
werden. 

Dagegen sei noch folgender Fall, der dieser Gruppe nicht 
angehört, kurz erwähnt: 

Ein 52jähriger Mann hat vor 8 Tagen zu Hause einen „Schlag- 
anfall“ mit Sprachstörung erlitten, die sich aber bald besserten. Dieser 
Schlaganfall hat sich jetzt wiederholt, und der Kranke kommt mit einer 
unvollständigen sensorisch-amnestischen Aphasie ins Krankenhaus. Der 
Zustand bessert sich wiederum in einigen Tagen wesentlich. Da stellt 
sich fast plötzlich eine Lähmung der linken Seite ein. Der Patient lebte 
noch zirka 1 Woche. Es trat hohes Fieber und Bronchitis auf, und so 
kam Patient zum Exitus. 

Man kann sagen: „natürlich“ wurde in diesem Falle die 
Diagnose auf multiple Erweichungsherde gestellt. Die Sektion 
ergab drei kleinere Abszesse in der linken und einen größeren in 
der rechten Hemisphäre. Sonst wurde bei der Sektion ein Eiter¬ 
herd im Körper nicht gefunden. Eine eitrige Bronchitis war 
wahrscheinlich ganz frischen Datums, hatte bei der Aufnahme des 
Kranken wenigstens keinerlei Symptome gemacht. Von wo also 
die Infektion ausgegangen war, die sich merkwürdigerweise allein 
am Gehirn manifestiert hat, blieb unaufgeklärt. 

Ebensowenig therapeutisches Interesse wie dieser beansprucht 
ein letzter Fall, in welchem bei einer an rezidivierendem Mamma¬ 
karzinom leidenden, im letzten Stadium befindlichen Frau zerebrale 
Symptome auftraten, die auf das Auftreten von Karzinommetastasen 
bezogen wurden. Bei der Sektion zeigte sich ein Abszeß des 
Zerebellum, und bei genauerer Betrachtung war es eine vereiterte 
Karzinommetastase. Nun, es wäre in diesem Fall auch nicht 
operiert worden, wenn diese Diagnose zu stellen möglich gewesen 
wäre. Aus den Symptomen war die Diagnose weder in diesem 
noch in dem vorhergehenden Fall zu stellen, und die Neißersche 
Punktion wäre in dem einen Fall wegen der Multiplizität der Er¬ 
krankung, in dem anderen wegen des unbedingt tödlichen Grund¬ 
leidens eine unnütze Quälerei gewesen. 

Es gibt eine gesunde Einschränkung des diagnostischen 
Interesses, da, wo eine therapeutische Möglichkeit nicht 
mehr besteht. Wenn wir erst einmal die noch der operativen 
Therapie zugänglichen Abszesse richtig diagnostizieren 
würden, hätten wir genug getan. Aber auch dieses Ziel 
wird, wie die vorliegenden Ausführungen zeigen, nicht leicht 
zu erreichen sein. _ 

Aus dem Augusta-Hospital in Breslau. 

Ueber Rektnmstrikturen 1 ) 

(Luetische Rektumstriktur bei Mutter und Tochter; 
tuberkulöse Rektalstenose; Stenose nach gynäko¬ 
logischer Erkrankung) 
von 

Dr. Carl Goebel, Privatdozent der Chirurgie. 

M. H.l Der Verlauf und die Behandlung aller Rektal¬ 
geschwüre und vor allem der Rektumstrikturen ist ein der¬ 
artig langsamer, die Patienten suchen im Verlaufe ihrer 
Krankheit, die ja recht oft zuerst unter dem Bilde der chro¬ 
nischen Obstipation mit zeitweiligen Diarrhoen verläuft, so 
manche Bäder auf, daß das an sich so ausschließlich chirur¬ 
gische Thema auch für Sie, als Baineologen, Interesse 
haben dürfte. 


*) Vortrag, gehalten auf der 29. Versammlung der Baineologischen 
Gesellschaft in Breslau, März 1908. 
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Und so gestatten Sie mir, Ihnen einige klinische Fälle 
zu schildern, die mir teils typisch, teils sehr selten und 
daher schwieriger zu deuten zu sein scheinen. 

Der Streit nach der Aetiologie der sogenannten entzündlichen 
oder, wie sie Wegner 1 ) nennt, durch Infektion entstandenen 
Rektumstrikturen neigte sich eine Zeitlang immer mehr zugunsten 
der Gonorrhoe. Allerdings konnte Wegner unter 32 Fällen 14 mal 
sichere Angaben oder wesentliche Verdachtsgründe für überstandene 
Lues, für Gonorrhoe nur 7 mal sichere Gründe eruieren, aber trotz 
der mangelhaften Anamnese und des objektiven Befundes sieht 
Wegner die Gonorrhoe als hauptsächliche Ursache der Rektal- 
strikturen an: „weil für eine derartige Erkrankung: dicke, schwielige 
Veränderung der ganzen Mastdarmwand mit meist ausgedehnten 
periproktalen Veränderungen, Schwarten, Abszessen und Fisteln, 
in der Krankheitslehre der Syphilis eine Analogie fehlt, in der 
der Gonorrhoe jedoch in gewisser Weise (Urethralstriktur) vor¬ 
handen ist. u 

Der energischste Verfechter der gonorrhoischen Aetiologie 
unter den Klinikern war wohl Mikulicz. 2 ) Als früheren Assistenten 
Schedes, der bekanntlich mitsamt seinem Schüler Rieder energisch 
für die syphilitische Natur der Mastdarmstrikturen eingetreten ist, 
interessierte es mich besonders, die Berndtschen Untersuchungs¬ 
ergebnisse an dem Material der Mikulicz sehen Klinik nachzu- 
prüfen. Soweit nun die bisherigen histologischen Untersuchungen 
gediehen sind, kann man aus dem mikroskopischen Bilde der Prä¬ 
parate der Breslauer chirurgischen Klinik keine ausschlaggebenden 
Anhaltspunkte für eine syphilitische Aetiologie herausfinden. Ich 
habe auch eine Anzahl Präparate nach Levaditi auf Spirochäten 
untersucht, ohne je eine Andeutung zu finden. Doch das beweist 
ja bei älteren Spirituspräparaten nichts. Die neueste Arbeit über 
die Proctitis ulcerosa aus der Kört eschen Klinik 8 ) tritt aber 
wieder mehr für die luetische Aetiologie ein, und zwar sowohl auf 
Grund anamnestischer Angaben, als der Ergebnisse histologischer 
Analyse. 

Der Zufall spielte mir nun voriges Jahr einen Fall in 
die Hände, der, soweit ich die einschlägige Literatur über¬ 
sehe, einzig dastehen und wohl als Beweis für eine luetische 
Aetiologie gewisser entzündlicher Mastdarmstrikturen an¬ 
gesehen werden kann. 

Es handelte sich um eine 12 jährige uneheliche 
Waise, die schon länger an „Skrofulöse“ behandelt war, 
Sol- und Seebäder vergebens aufgesucht hatte und an 
einer schon inzidierten und von mehreren Seiten für 
tuberkulös angesehenen Analfistel litt. Die Untersuchung 
in Narkose ergab eine trichterförmige Striktur des in 
ein starres Rohr verwandelten Rektums, die gleich an 
das Bild einer syphilitischen Mastdarmstriktur erinnerte. 
Genauere Nachforschungen ergaben, daß auch die Mutter 
des Kindes an Mastdarmstriktur gelitten und an den 
Folgen, Periproktitis und Peritonitis, zugrunde ge¬ 
gangen war. 

Die genauere Krankengeschichte ist die folgende: 

K. L., 12 Jahre alt, ist ein ziemlich aufgeschossenes, blasses 
Mädchen. Illegitimes Kind. Ernährungszustand gut. Im Gesicht im¬ 
petigoähnliche Knötchen. Schleimhäute etwas blaß. An den inneren 
Organen, besonders an den Lungen und den großen Drüsen des Ab¬ 
domens nichts Krankhaftes nachzuweisen. 

Aus der Anamnese ist zu erwähnen, daß die Kleine öfter wegen 
„skrofulöser“ Erscheinungen: Phlyktänen, Ekzem, geschwollener Nase 
und Oberlippe usw. in Behandlung stand und von einem Chirurgen eines 
Solbades Oberschlesiens wegen Analfistel operiert wurde. Weil die Be¬ 
schwerden aber nicht aufhörten, wurde die Kleine am 13. Juni 1907 dem 
Augusta-Hospital überwiesen. 

Lokal im Rektum fand sich nun, und zwar erst bei Untersuchung 
in Narkose, die Schleimhaut bis etwa 8 cm vom Analring aufwärts zir¬ 
kulär ulzeriert, die Wandung gerötet, stark infiltriert. Nach oben zu 
verengte sich das Lumen trichterförmig, sodaß die Stenose kaum für den 
kleinen Finger zugängig war. Links vom Anus eine glatte Narbe (Folge 
der Fisteloperation), in deren Mitte eine kleine Ulzeration, die etwa 
1 cm in die Tiefe führt und dann im Rektallumen mündet. 

15. Juni 1907: Auskratzung der ulzerieiten Schleimhaut mit Durch- 
trennnng und Exzision der Fistelbrücke, lediglich um Material für eine 
mikroskopische Untersuchung zu erlangen. 

Bei der Operation fiel mir die Aehnlichkeit der Verhältnisse mit 
luetischen Mastdarmstrikturen auf. Nachforschungen ergaben nun, daß die 


i) Langenbecks Archiv Bd. 66. 

?) cf. Berndt, Diss. inaug. Breslau 1898. 
*) Rüge, Langenbecks Archiv Bd. 83. 


Mutter im Alter von etwa 30 Jahren, nachdem sie sich später verheiratet 
hatte, auch an einer Mastdarmstriktur mit ausgedehntem Abszeß und 
Fistelbildungen gelitten hat und an den Folgen derselben unter den 
Symptomen einer Peritonitis gestorben ist. Eine beabsichtigte Operation 
(Kolostomie) war von der Patientin strikte abgelehnt. 

Da bisher bei der kleinen Kranken stets nur auf „Skrofulöse“ hin 
behandelt war, so entschloß ich mich nicht sogleich zur Kolostomie, son¬ 
dern setzte zunächst eine Behandlung mit Hg (Schmierkur) und Jod¬ 
kalium durch. Lokal wurde nach anfänglicher Jodoformgazetamponade 
der kleinen Wunde nur mit Kochsalzspülungen, i. e. Kochsalzklistieren 
behandelt, um den in geringer Menge produzierten Eiter zu entfernen. 
Auch vor der Operation hatte das Kind an Eiterabgang gelitten, aller¬ 
dings nur in mäßigem Grade, während Schmerzen, Tenesmus, sonstige 
Stuhlbeschwerden, im ganzen genommen, fehlten oder höchst unbedeutend 
waren. Die Kochsalzausspülungen allerdings, trotzdem sie mit einem 
dünnen Nölatonkatheter appliziert wurden, waren relativ schmerzhaft. 

Auf Wunsch des Vormundes wurde das Kind am 5. Juli 1907 
entlassen, um in Swinemünde eine Solbadkur durchzumachen und zugleich 
die Schmierkur, die Kochsalzspülungen usw. fortzusetzen. Die Kur in 
Swinemünde wurde nach Bericht des dortigen Kollegen durch einen 
heftigen Fieberanfall unterbrochen, der nach der Kurve (24., 26., 28. und 
30. Juli je eine Akme bis zu 38,9°), und da er dann auf Chinin definitiv 
zessierte, an Malaria denken läßt. Es ist aber nicht unmöglich, daß er 
auch durch die Rektalveränderungen bedingt sei, zumal die Kleine nun 

— sie kehrte natürlich nicht, wie verabredet, zur eventuellen Kolostomie 
hierher zurück — in Lübeck am 12. September 1907 wegen einer „un¬ 
vollkommenen, bis an den Sphinkter herangehenden Mastdarmfistel“ von 
neuem mittels Spaltung operiert wurde. „Die Umgebung der Fistel war 
sehr brüchig, sodaß die Schleimhaut sich beiderseits von der Fistel ab¬ 
löste. Der Heilverlauf war ungünstig, die Ueberhäutung ging nur lang¬ 
sam vor sich, an der einen Seite bildete sich ein Wall, der weitere 
Ueberhäutung nicht zuließ, sodaß er am 6. Oktober im Aetherrausch 
wieder abgetragen und die Wunde angefrischt wurde. Außerdem bestand 
eine für den Zeigefinger gut durchgängige Striktur, die sich aber all¬ 
mählich verengerte.“ 

Am 17. Dezember wurde dann weiter von einem Kollegen in Han¬ 
nover berichtet: „Der jetzige Befund bei K. L. ist allerdings ein so un¬ 
gewöhnlicher, daß er in das übliche Bild einer tuberkulösen Affektion 
nicht hineinpaßt; man fühlt eine flächenhafte, breite, teils narbige, teils 
granulierende derbe Partie, die mehrere Zentimeter hinaufreicht, und, wo 
sie aufhört, kann ich in das Darmlumen nur den kleinen Finger einführen.“ 

Die mikroskopische Untersuchung des etwa von der Grenze 
von Anus und Rektalschleimhaut exzidierten Stückes ergab zu¬ 
nächst sowohl negativen Spirochätenbefund als keine Spur sonstiger 
für Lues spezifischer Veränderung, wie z. B. Endo- und Periarte¬ 
riitis und Phlebitis. Die Oberfläche wird teils von Plattonepithel, 
teils mehrschichtigem, der Drüsen entbehrendem Zylinderepithel 
gebildet, unter dem eine mehr oder weniger breite Zone klein¬ 
zelliger Infiltration sichtbar ist. An einigen Stellen sind größere, 
Lymphknoten ähnliche Konglomerate vorhanden, die zum Teil 
knopfförmig in das Lumen des Darmes (oder der Fistel?) hinein¬ 
ragen. Die Zellen der Infiltrate bestehen aus kleinen und großen 
Mononukleären. An einigen Stellen ist aber auch starke Durch¬ 
wachsung mit Leukozyten nachzuweisen. Echtes Granulations¬ 
gewebe (epitheloide Zellen usw.) fehlt fast ganz. Dort, wo das 
exzidierte Stückchen auch tiefer gelegene Teile in sich schließt, ist 
das Bindegewebe von streifenförmigen breiten Zügen kleinzelliger 
Infiltration durchsetzt, deren Längsrichtung senkrecht, respektivo 
radiär zum Darmlumen verläuft. 

In dem beschriebenen Falle läßt sowohl die Anamnese 
als der klinische Befund als die histologische Untersuchung 
im Stich. Trotzdem dürfte die Diagnose: luetische Rektal - 
striktur nicht zu gewagt erscheinen. Wenn man auch bei 
der Mutter Gonorrhoe nicht ausschließen kann, so doch wohl 
bei der Tochter. Es sei denn, daß sie an Vulvovaginitis der 
kleinen Mädchen gelitten, wofür weder anamnestisch, noch 
jetzt durch den Befund Anhaltspunkte gewonnen werden 
konnten, Man kann ja dann die Frage aufwerfen, weshalb 
nicht einmal nach einer Vulvovaginitis infantum, die doch 
z.B. zu Salpingitis führen kann, auch Rektalgonorrhoe auf- 
treten sollte. 

Daß Mutter und Tochter beide an Rektalstriktur er¬ 
kranken, ist ja nur ein Zufall. Wichtig erscheint mir der 

— wenn auch nicht einwandfreie — Nachweis einer Rektal¬ 
striktur bei immerhin hochwahrscheinlicher hereditärer Lues, 
deren Symptome, wie so oft, bisher unter dem Namen 
„Skrofulöse“ gingen. 

Es ist sehr zu bedauern, daß die Kleine durch ihre 
Verwandten von einem Arzt zum andern geschleppt wird, 
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sodaß die allein richtige Therapie der Kolostomie mit even¬ 
tueller Dilation (Sonde ohne Ende) oder Radikalexstirpation 
hinausgeschoben wird. Die antiluetische Kur, zu deren An¬ 
wendung ich mich trotz ihrer bekannten Erfolglosigkeit bei 
den Rektalstrikturen Erwachsener für verpflichtet hielt, 
scheint auch hier vollkommen versagt zu haben. 

Ebensowenig, wie sich die syphilitischen Rektalstrikturen 
überall Bürgerrecht erworben haben, ist dies den tuberku¬ 
lösen geglückt. 

Wegner sagt in der oben zitierten Arbeit von diesen, daß 
sie sich nur bei schwer erkrankten tuberkulösen Individuen zu¬ 
sammen mit profusen Diarrhoen finden, sodaß die von ihnen ver¬ 
ursachten Beschwerden gegenüber den allgemeinen nicht ins Ge¬ 
wicht fallen. Rüge hatte unter seinen 75 Fällen 6 tuberkulöse 
Mastdarmentzündungen, 2 bei Männern und 4 bei Frauen. Meist 
litten die Patienten an schwerer Lungenphthise (auch wohl Kehl¬ 
kopf-, Darmtuberkulose, Amyloid), einmal aber fand sich keine 
Spur sonstiger Tuberkulose. 

In der Tat, so häufig man Anal- und Rektalfisteln bei 
Tuberkulösen sieht, so selten begegnet man sowohl einer 
Rektaltuberkulose ohne Fistel als einer tuberkulösen Rektum¬ 
stenose. 

Von ersterer, das möchte ich hier kurz erwähnen, behandelte 
ich vor kurzem einen Fall bei einem 25jährigen sonst gesunden 
Dienstmädchen, das seit einigen Wochen einen geringen Schmerz 
beim Stuhlgang verspürte. Die Lungen waren gesund. An 
der Vorder- und Hinterwand des untersten Rektums, über dem 
Sphincter tertius, zwei rundliche, auf Druck schmerzhafte, knopf¬ 
förmige Schwellungen, über die anscheinend unversehrte Schleim¬ 
haut hinüberzog. In Narkose Inzision der Stellen, Auskratzung 
mit scharfem Löffel in zwei Sitzungen. Nachbehandlung mit täg¬ 
licher Ausspülung, Jodoformpuderung der granulierenden Stellen 
und Jodoformgazetamponade. Vollkommene Heilung in 86 Tagen. 
Mikroskopisch deutliche Tuberkel mit Langhansschen Riesenzellen 
in einem submukösen Granulationsgewebe, das stellenweise die sonst 
niedrige Drüsenschicht ebenfalls durchsetzt. 

Daß durch eine derartige submuköse Entwicklung eines 
tuberkulösen Granulationsgewebes mit nachheriger Verkäsung, 
partieller Ausheilung und narbiger Schrumpfung eine Striktur 
des Rektums oder längere, zirkuläre Stenose bedingt sein 
kann, ist ohne weiteres erklärlich. Daß aber derartige echte 
tuberkulöse Trichterstenosen des Rektums auch ohne profuse 
Diarrhoen bei noch nicht allzu schwer erkrankten Individuen 
Vorkommen können beweist folgender Fall: 

S., Brauerei Verwalter, 42 Jahre. Aufgenommen 14. Januar 1908. 

Patieut wird mir von einer Lungenheilanstalt, in der er einer links¬ 
seitigen Spitzenaffektion halber war, zur Operation einer rezidivierenden 
Analfistel überwiesen. 

Etwa im April 1907 bemerkte Patient links vom After ein kleines 
Knötchen, in dessen Umgebung sich eine Anschwellung bemerkbar 
machte. Schmerzen bestanden nicht. Ein Arzt machte eine kleine In¬ 
zision, aus der sich Eiter entleerte. Die Wunde wurde aber größer und 
sezernierte stark, sodaß im Juni 1907 eine erneute. 3 Wochen später eine 
dritte Operation vorgenommen wurde, da in der Umgebung der Wunde 
die derbe Anschwellung nicht vollständig zurückging. Die Wunde heilte 
zu, es blieb aber in der Mitte eine Fistel. 

Diese Fistel innerhalb der glatten Narbe führte bei der Aufnahme 
des Patienten etwa 8 cm in die Höhe, ohne daß ihr Ende oder das Darm¬ 
lumen erreicht wurde. 

16. Januar 1908. In Narkose zeigt sich nun, daß der Fistelkanal 
nach oben weit hinaufführt, in eine größere Höhle mündet und schließlich 
zu beiden Seiten des Ligamentum tuberoso-sacrum gabellörmig endet. 
Die ganze Wandung des Rektums ist schwielig-wulstig, narbig verdickt, 
das Lumen verengert sich nach oben stark, sodaß der Finger schließlich 
stecken bleibt. Das Rektum ist nicht der Schleimhaut beraubt, aber diese 
ist nicht gefaltet, sondern glatt, und man fühlt deutlich, daß die Stenose 
oben ziemlich plötzlich wallartig aufhört. 

Die Fistel wird bis zum Ligamentum tuberoso-sacrum gespalten, 
teils exzidiert, teils ausgekratzt und mit Jodoformgaze tamponiert. 

Weitere Behandlung mit Sitzbädern, täglichem Verbandwechsel usw. 

3. Februar 1908. Entlassung mit gut granulierender Wunde. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt typische, meist frische 
Tuberkel mit großen epitheloiden und Riesenzellen in einem gefäßreichen, 
vielfach von Leukozyten durchsetzten Granulationsgewebe. Der ganze 
Prozeß scheint ein äußerst florider, akuter zu sein. Degenerative Vor¬ 
gänge fehlen gänzlich. 

Jedenfalls erklärt dieser mikroskopische Befund das 
eigentümliche Gefühl, das die weiche und doch gespannte, 


geschwollene Rektalwand und -Schleimhaut dem palpierenden 
Finger verursachte. 

Daß bei dem eben geschilderten Kranken noch weiter¬ 
hin Fisteln und paraproktale Abszesse auftreten werden, 
daran zweifle ich nicht. Die tuberkulöse Rektumstriktur ver¬ 
hält sich in dieser Beziehung genau wie die luetische, re¬ 
spektive gonorrhoische. Auch hier dürfte das Rationellste 
eine Kolostomie mit nachheriger Spülung, medikamentöser 
Behandlung usw. sein. Ernstere Eingriffe verbietet das Lungen¬ 
leiden wohl meistens. 

Der Nutzen der einfachen Kolostomie bei Rektalerkran¬ 
kungen prägte sich mir vor allem bei einem im Diakonissen¬ 
hospital in Alexandrien (Aegypten) von mir operierten, etwa 
40 jährigen Armenier ein, dem ich einen Anus praeter¬ 
naturalis am S romanum anlegte, da sein Rektum bis weit 
hinauf zum Promontorium in ein enges, kaum Kot durch¬ 
lassendes starres Rohr verwandelt war, dessen Lumen von 
zahlreichen harten, bohnengroßen, polypösen Exkreszenzen 
weiter eingeengt wurde. Ich hielt die Erkrankung für ein 
inoperables Karzinom, ohne allerdings eine Probeexzision zu 
machen. Wie erstaunt war ich, als ich etwa ein Jahr 
später den Kranken zufällig auf einer anderen Abteilung 
entdeckte, und zwar mit einer mäßig großen Kotfistel der 
linken unteren Bauchseite und einem für das Gefühl ganz 
normalem Rektum! Er hatte sich aufnehmen lassen, um 
von der lästigen, seiner Meinung nach nur ihm zum Tort 
angelegten Kotfistel befreit zu werden. 

Ob hier Dysenterie, Bilharziakrankheit des Rektums, 
oder gar Tuberkulose, an der fast alle ärmeren Armenier 
Aegyptens litten, Vorgelegen hat, kann ich nicht entscheiden; 
jedenfalls hat die Ableitung der Hauptkotsäule von der ent¬ 
zündlich infiltrierten Stelle ohne Anwendung von Spülungen 
usw. zur vollkommenen Ausheilung geführt. 

Derartige Fälle mögen übrigens öfter Vorkommen, wenn auch 
in der Literatur nur wenige existieren (cf. Rüge). Herr Geheim¬ 
rat Garrö erzählte mir von einer ähnlichen Erfahrung seinerseits. 

Zum Schluß dieser Ausführungen führe ich einen Fall 
von Rektumstriktur nach — ich sage nicht infolge — 
gynäkologischer Operation an, der durch quere Ver- 
nähung des nach Kreuzbeinresektion freigelegten 
und längsinzidierten Rektums von seinen Be¬ 
schwerden befreit wurde. 

Bisher sind nur zwei Fälle der Art von Hildebrand operiert 
und durch Reber 1 ) publiziert. In beiden handelte es sich um ab¬ 
dominale Exstirpation des Uterus, einmal supravaginal, einmal 
total, wegen ausgedehnter Myome. Die Beschwerden der Patienten 
hatten im ersten Fall erst nach der Operation begonnen, im zweiten 
hatte schon längere Zeit Obstipation bestanden und zwar war bei 
dieser Patientin nach der Operation einmal mit dem Stuhlgang ein 
nekrotisches Gewebsstück abgegangen, das vielleicht aus Rektum¬ 
schleimhaut, Muscularis mucosae inbegriffen, bestand. Die ring¬ 
förmigen Strikturen saßen etwa 9 cm über dem Anus und waren 
im ersten Falle nicht ulzeriert, sondern nur durch ringförmigen 
Ersatz der Schleimhaut durch glattes Narbengewebe gekennzeichnet. 
Reber nimmt, nachdem er die verschiedenen ätiologischen Möglich¬ 
keiten besprochen hat, eine Unterbindung der Art. haemorrhoidalis 
superior und dadurch bedingte anämische Nekrose der Mucosa recti 
als wahrscheinliche Ursache an. 

Der von mir beobachtete Fall der eine gewisse Aehnlichkeit mit 
dem Hildebrandschen aufweist, betraf eine jetzt 47 jährige Frau, deren 
Anamnese, von ihr selbst geschrieben, die folgende ist: 

„Im 27. Jahre erkrankte ich plötzlich an Darmentzündung, wie der 
behandelnde Arzt sagte, „infolge trägen Stuhlgangs“. — Nach dieser 
Krankheit traten bei mir öfter Unterleibsstörungen ein: Ziehen in beiden 
Seiten nach unten und ein Schmerz in der linken Seite bis nach der 
Hüfte und dem Becken, auch litt ich schon nach dem 30. Jahre zeitweise 
an Stuhlverstopfung und heftigen Schmerzen im Hinterkopf, sowie an 
einem prickelnden Gefühl an allen Koptnerven. Im 39. Jahre wurde ich 
wegen einer Kieferhöhlenentzündung operiert. Im 42. Jahre (Frühjahr 
1904) stellten sich schwere Unterleibsbeschwerden ein, sowie Schmerzen 
im Rücken, in den Nieren und im Hinterkopf. Dazu gesellte sich 
dauernde Stuhlverstopfung, und ich hatte bei dem Versuch selbsttätiger 
Stuhlentleerung stets die Empfindung, daß an einer Stelle im Darm ein 

') Beitr. z. Chir., Bd. 31. 
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Hindernis sein müsse, welches den Abgang der Exkremente hinderte. 
Ich nahm täglich Abführmittel. Schmerzen empfand ich nicht im Darm, 
es traten aber oft Verdauungsstörungen ein. 

Im November 1904 wurde in einer Klinik die Gebärmutter ge¬ 
reinigt und vom Mastdarm getrennt. Vom Dezember 1904 nahm ich 
mehrere Wochen Karlsbader Salz, später Sennesbl&tter und Faulbaum¬ 
rinde. Im Januar 1905 traten wieder Uuterleibsbeschwerden auf, ich 
mußte einen Ring tragen, bekam Ichtyoieinlagen und wurde innerlich 
massiert; ferner nahm ich Sitzbäder mit Staßfurtersalz und machte 
ScheidenausspüluDgen. Trotzdem verschlimmerte sich mein Zustand von 
neuem, auch empfand ich öfter einen leichten Schmerz im Darm. Im 
April 1905 wurde mir der linke Eierstock entfernt und die Gebärmutter 
hochgenäht. Einige Tage nach der Operation bekam ich eine leichte 
Brustfellentzündung, später Thrombose am linken Bein und nach weiteren 
14 Tagen rechtseitige Lungenentzündung, sodaß ich erst nach 7 Wochen 
das Bett verlassen konnte. 6 Tage nach der Operation bekam ich täglich 
Abführmittel, 4 Wochen Karlsbader Salz, dann Faulbaumrinde. 

Nachdem ich 2 Tage außer Bett war, stellte sich mehrere Monate 
lang reichlicher Stuhlgang von selbst ein. Von Januar 1906 trat wieder 
dauernde Stuhlverstopfung ein; die Abführmittel wirkten schwer; von 
dieser Zeit gingen meist nur dünne, wäßrige Exkremente ab. Ich litt an 
heftigen Kreuz-, Rücken- und Nierenschmerzen, festem Leib und Magen¬ 
beschwerden. sowie Schmerzen in der Blase, im Darm und After. 

Im April dieses Jahres wollte man mich schon in Narkose unter¬ 
suchen; dazu konnte ich mich erst entschließen, als im Mai mein Zu¬ 
stand unerträglich wurde. Nach den Unterleibsoperationen blieben nur 
die Schmerzen im Hinterkopf fort; von dem prickelnden Gefühl der Kopf¬ 
nerven, welches mich oft unfähig machte, an Unterhaltungen teilzu¬ 
nehmen. bin ich erst nach der Darmoperation vollständig befreit.“ 

Die Operation in der Klinik bestand in linksseitiger Salpingo- 
oophorektomie am 29. April 1905. Bald nach Eröffnung des Abdomens 
boten die geblähten Därme in mangelhafter Narkose Schwierigkeiten. 
Uterus klein, linke Adnexe intumesziert, mit der Umgebung verwachsen. 
Das Ovarium eigroß, zystisch. Entfernung dieser Adnexe mit doppelter 
Kaigutligatur. sodann Ventrifixatio mit einer Silkworm, einer Katgutnaht 
und zwecks Blutstillung Naht der Bakenzangenwunde des Uterus. 

15. Mai. An der Innenseite des linken Beins ein dicker Venenstrang. 

17. Juni entlassen. Uterus atrophisch, klein, ventrifixiert. Adnex¬ 
gegend frei, unempfindlich. 

Patientin wurde mir dann überwiesen wegen einer Strikter des 
Rektums. Der Befund ergab eine kaum für die Fingerspitze durch¬ 
gängige Striktur etwa am oberen Ende der Ampulle, 10 cm oberhalb des 
Anus. Irgend welche Ulzerationen oder narbige Verhärtungen waren 
aber nicht fühlbar, die Schleimhaut schien die Stelle der Striktur glatt 
zu passieren, dagegen machte es den Eindruck, als ob eine Art Klappen- 
veischluß bestände, der dadurch zustande kam, daß das Rektum an der 
Stelle der tiefsten Kreuzbeinaushöhlung geknickt war, sodaß nun die 
vordere Wand sich nicht strecken konnte, sondern beim Durchpassieren 
von Kot so zusammenlegte, daß eine Klappe, respektive ein breiter 
Sporn, das Lumen des Darms verschloß. 

80. Mai 1906. Resektion des Steißbeins und etwa l’/a cm des 
Kreuzbeins von einem, etwa 8 cm vom Anus entfernt beginnenden, der Rima 
und dem linken Rand des Kreuzbeins folgenden Schnitte. Eröffnung des 
freigelegten Mastdarms. An der Vorderfläche findet sich eine bis zur 
Flexur hinaufgehende leistenförmige, strikturierende Verhärtung, Ver¬ 
dickung der vorderen Wand, über welche aber die Schleimhaut glatt, 
ohne Narbe hinwegzieht. Unter Eröffnung des Peritoneums wird der 
Darm möglichst hinuntergezogen und der etwa 8 cm große Längsschnitt 
in denselben quer vernäht durch zwei fortlaufende Mukosa- und Musku- 
larisnähte. Möglichste Verkleinerung der großen Wundhöhle, die im 
übrigen locker tamponiert wird. 

Verlauf, abgesehen von einzelnen Fiebersteigerungen, normal. 4 Juli 
Entlassung. Wunde noch granulierend. An einer Stelle hat die Darm¬ 
naht nicht gehalten. sodaß sich bei Rektalspülungen etwas von der 
Flüssigkeit aus der Wunde entleert. Die Fistel schließt sich aber bei 
ambulanter Behandlung sehr rasch (10. Juli). 


Auch jetzt (Februar 1908) nach über 1 Va Jahren fühlt sich Patientin 
sehr wohl. Von der glatten Narbe und dem Fehlen des Steiß- und 
untersten Kreuzbeins hat s e keine Beschwerden. Die Striktur war gleich 
nach der Operation bequem für zwei Finger durchgängig, hatte später 
glatte, aber etwas gewulstete Ränder und hat sich in der Folgezeit wieder 
etwas, wenn auch nur unbedeutend, verengert. 

Ueber den subjektiven Erfolg der Operation gibt die Patientin in 
ihrer obigen Anamnese selbst Auskunft. 

Daß in unserem Falle eine Unterbindung der Art. haemorrh. 
sup. untergelaufen ist, scheint mir bei der Geringfügigkeit des 
Eingriffs sehr fraglich. Die Striktur entsprach allerdings genau 
der Stelle, an welcher die von Hildebrand beobachteten Struk¬ 
turen saßen (cf. Abb. 1 bei Reber). Sie entspricht einer Stelle, 
wo die obere Plica transversalis recti (nach Waldeyer, Das Becken) 
zu finden ist. Und man konnte zuerst daran denken, nur eine 
derartige, abnorm verdickte Falte vor sich zu haben. Es war ja 
wesentlich die vordere Wand des Rektums verdickt und induriert. 
Andererseits machte es den Eindruck, als ob hier eine Knickung 
dadurch entstanden sei, daß das Rektum mit seiner Peritonealseite 
von oben nach unten verwachsen sei und nun sich ein Sporn nach 
dem Lumen zu gebildet hätte. Ein derartiger Vorgang wäre ja 
durch die linksseitige Adnexerkrankung, welche auf die naheliegende 
Serosa des Rektums übergegriffen hätte, sehr wohl erklärbar. Die 
lädierten Peritonealflächen sind dann durch Narbenzug einander 
von oben nach unten genähert, indem die vordere Wand des Rek¬ 
tums zum Lumen hin eingefaltet wurde. Vielleicht sind von den 
Adnexen aus schon vorher entzündliche Schübe in die Mastdarm¬ 
wand hinein erfolgt, sodaß ein stärkerer Narbenzug resultierte, 
als wenn einfach nur die Serosa mit Serosa verwachsen wäre. 
Immerhin bin ich mir bewußt, daß diese Erklärung noch mancherlei 
Widersprüche erregen kann. Vor allem: Weshalb kommt eine 
derartige Rektalerkrankung nicht öfter bei den zahlreichen Adnex¬ 
tumoren und Operationen solcher vor? Dieselbe Frage wirft aller¬ 
dings Reber für seine Beobachtungen auch mit Recht auf, da 
Myomoperationen doch tagtäglich vorgenommen werden. 

Vielleicht ist auch die schon vorher bestandene chronische 
Obstipation der Patientin von gewissem Einfluß gewesen. Aber 
auch die finden wir ja bei der Mehrzahl aller Frauen! 

Ich will hier nicht näher auf die Besprechung anderer ätio¬ 
logischer Momente eingehen. Reber hat das schon ausführlich 
getan. Bei der sterilen Ehe der Patientin liegt eine Frage nach 
Gonorrhoe ja in erster Linie nahe. Aber für diese fanden sich 
gar keine Anhaltspunkte; auch der Sitz der Striktur würde für 
eine gonorrhoische äußerst ungewöhnlich sein. 

Für die Spülbehandlung der Proctitis ulcerosa hat mir in 
den erwähnten und anderen Fällen ein Instrument 1 ) große 
Dienste geleistet, das im Gegensatz zu den bisher konstruierten, 
z. B. dem Fritsch sehen, voluminöser, über daumendick ist 
und deshalb ohne Schmerzen und ohne Gefahr von Neben Ver¬ 
letzungen durch spitzere Ecken auch von dem Patienten 
selbst oder anderen ungeübten Händen eingeführt werden 
kann. Das zuführende engere Rohr wird mit einem Irrigator 
verbunden, das abführende Rohr — das ganze bougieartige 
Instrument ist bis zur Spitze geteilt — ist weiter und läßt 
deshalb Sekrete und auch mäßig dicke Skybala ohne weiteres 
austreten. Bei Verschluß der Abflußöffnung kann sich die 
Flüssigkeit in der Ampulle ansammeln. Zugleich ist das 
Instrument durch seine Dicke geeignet als Bougie zu dienen. 


Abhandlungen, 


Aus der Medizinischen Universitäts-Poliklinik und der I. medizinischen 
Abteilung’ des Allerheiligen-Hospitals zu Breslau (Prof. R. Stern). 

Ueber Polyzythämie mit und ohne Milztumor 

von 

Dr. Karl Winter 

Sekundärarzt am Allerheiligen-Hospital. 

Als Ergänzung zu dem kürzlich in dieser Zeitschrift 
erschienenen Vorträge von R. Stern 1 ) sollen im folgenden 
die Fälle von Polyzythämie, auf die in jener Arbeit wieder¬ 
holt Bezug genommen wurde, mitgeteilt werden. Im An- 

i) Med. Klinik 1908, Nr. 2 und 3. 


Schluß daran soll über einige an diesen Patienten angestellte 
Beobachtungen (Blutuntersuchungen, Versuche in der pneu¬ 
matischen Kammer) berichtet werden. 

I, Zwei Fälle von Polyzythämie mit Milztumor. 

1. Fall. Dr. S., Arzt in L., 40 Jahre alt, früher gesund gewesen. 
Seit wann die jetzt vorhandene auffallende Färbung des Gesichtes besteht, 
ist ihm nicht genau bekannt. Jedenfalls wurde er seit mehreren Jahren 
von Kollegen wiederholt gefragt, warum er so „erhitzt“ sei. Zuwoilen 
Anfälle von Schwindel, die bald aufhörten, wenn er sich ausgestreckt 
hinlegte; sie sind in den letzten Jahren seltener geworden. 

Im August 1904 bildete sich am linken Fuße „infolge zu heftigen 
plötzlichen Aultretens“ zwischen dem 1. und 2. Metatarsus ein größeres 

*) Erhältlich beim Instrumentenmacher Hermann Haertel, Breslau, 
Weidenstraße. 
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Hämatom, das durch Inzision eröffnet wurde. Es entleerte sich 
anfangs geronnenes Blut, bald darauf aber stellte sich eine frische 
Blutung ein, die schwer zu stillen war. Patient beobachtete ferner, 
daß sein Zahnfleisch ohne mechanische Veranlassung, wie stärkeres 
Barsten, zuweilen blutete. 

Seit etwa einer Woche hat Patient fast fortwährend unter 

Schwindel, verbunden mit Kopfschmerzen, Ohrenklingen und 
zeitweilig unter dem Gefühle der Blutüberfüllung des Kopfes („auf¬ 
steigender Hitze“) zu leiden. Auch fiel ihm auf, daß er mehr Durst 

hatte und mehr Urin lassen mußte als gewöhnlich. Als Patient, durch 

diese Symptome veranlaßt, seinen Urin untersuchte, fand er Eiweiß, 
keinen Zucker. Er reiste, durch diesen Befund sehr erregt, nach Breslau, 
um Herrn Prof. Stern und Herrn Geheimrat Uhthoff zu konsultieren, 
weil er die Befürchtung batte, an chronischer Nephritis zu leiden. 
Patient gibt an, sehr mäßig Wein und Bier getrunken und am Tage 
höchstens 3 bis 4 Zigarren geraucht zu haben. Für Lues besteht kein 
Anhalt, auch liegt keine hereditäre Belastung bezüglich Tuberkulose 
oder Nervenkrankheiten vor, doch scheint er schon seit Jahren „nervös“ 
gewesen zu sein. 

Status: 2. Mai 1905: Patient ist mittelgroß, kräftig und in 
gutem Ernährungszustände; keine besonders starke Fettentwicklung. 
Gewicht: 66,7 kg. Am Gesicht fällt, besonders an Wangen, Nase, Ohren 
und einem Teil der Stirn, eine ausgesprochene, rötlich-bläuliche Ver¬ 
färbung der Haut auf; der bläuliche Farbenton ist besonders an Wange 
und Nase ausgeprägt. Die Augen sind glänzend, die Konjunktiven sehr 
lebhaft rot, wie blutunterlaufen. Auch die Lippen sind stark gerötet, 
mit leicht-bläulichem Tone, ebenso das Zahnfleisch und der weiche 
Gaumen. An der Haut des Rumpfes sieht man keine auffallende Rötung, 
dagegen sind die Hände, besonders an den Volarflächen und den Nagel¬ 
gliedern, auch am Nagelbette, ebenso die Zehen stark gerötet. 

Die Venen der Arme und Beine auch des Halses und der Brust 
sind stark gefüllt. 

Herz: Der Spitzenstoß liegt in der Brustwarzenlinie im 
5. Interkostalraum. Die Herzdämpfung ist nicht verbreitert, die Herztöne 
sind rein, nicht akzentuiert 

Lungenbefund normal. 

Die Leber ist nicht vergrößert dagegen ist die Milz deutlich 
palbabel, sie überragt den Rippenbogen etwa um zwei Fingerbreiten; die 
Höhe der Milzdämpfung beträgt 7 cm. 

Die fühlbaren Arterien sind rigide, die Aiteria temporalis ist stark 
geschlängelt. 

Die Pupillenreaktion und die Augenbewegungen sind normal. 
Eine am gleichen Tage von Herrn Geheimrat Uhthoff vorgenommene 
Untersuchung ergab: Sehschärfe normal. Keine Retinitis albuminurica. 
Retinalvenen abnorm gefüllt und abnorm dunkel gefärbt. 

Schleimhaut der Nase, des Rachens und des Kehlkopfes leb¬ 
haft rot gefärbt. Gefäße am Trommelfell und Hammergriff stark ge¬ 
füllt (Primärarzt Prof. Brieger.) 

Die Untersuchung des Urins ergab Eiweiß (4 %o Esbach), 
Urobilin deutlich nachweisbar. Viele granulierte und hyaline Cylinder. 
Kein Zucker. 

Blut: Hb. zirka 200% (Sahli). Rote Blutkörperchen 9 600 000. 
Im gefärbten Präparate vereinzelte kernhaltige rote Blutkörperchen 
(Normoblasten). 

5. Mai 1905: Es werden dem Patienten durch Venenpunktion 
zirka 300 ccm Blut entnommen. Er fühlt sich nachher sehr wohl. 

In der Folgezeit kam Dr. S. öfters nach Breslau, namentlich wenn 
er irgendwelche Beschwerden hatte, Die bei dieser Gelegenheit sehr oft 
wiederholten Blutkörperchenzählungen ergaben meist Werte zwischen 
9 und 13 Millionen (einmal 7,6, einmal 13,8 Millionen!). 

Der Blutdruck verhielt sich wechselnd: anfangs zeigte er, be¬ 
sonders nach psychischen Erregungen, auch schon nach einer längeren 
Eisenbahnfahrt, erhöhte Werte. Im weiteren Verlaufe der Beobachtung 
wurden meist normale Werte, nahe der oberen Grenze gefunden. (Ver¬ 
gleiche auch unten Befund vom Februar und Oktober 1907.) 

Aus zahlreichen Urinuntersuchungen, die Patient zu Hause vom 
26. Oktober bis 11. November 1905 anstellte, ergab sich folgendes: Die 
Tagesmenge schwankte zwischen 1270 und 2490 ccm, das spezifische Ge¬ 
wicht zwischen 1015 und 1004. Der Eiweißgehalt erreichte als höchsten 
Wert einmal 9%o (Esbach), betrug durchschnittlich 1,6 °/to. Die größte 
Menge Eiweiß wurde gewöhnlich in den Urinportionen mittags zwischen 
12 und 2 Uhr gefunden. Ferner beobachtete Dr. S., daß stets dann 
viel Eiweiß im Morgenurin nachweisbar war, wenn er nachts unruhig 
gelegen und wenig geschlafen hatte. 

Oefters traten die oben erwähnten Beschwerden wieder auf. Wieder¬ 
holt vorgenommene Blutentziehungen batten dann stets guten Erfolg. 

Im Verlaufe des Jahres 1906 trat unter vorwiegend laktovegeta- 
bilischer Diät eine entschiedene Besserung in dem subjektiven Be¬ 
finden des Patienten ein. Die psychische Beruhigung, die der leicht er¬ 
regbare und ängstliche Patient bei seinem häufigen Besuche in Breslau 
erhielt, mag dazu wesentlich beigetragen haben. Objektiv war in dem 
Blutbefunde — bis auf die auch vorher beobachteten Schwankungen in 
der Zahl der roten Blutkörperchen — eine Aenderung nicht zu 
konstatieren. Das Aussehen war zeitweise entschieden weniger rot, als 
bei Beginn der Beobachtung. 

Die Milz, blieb dauernd deutlich palpabel, der Herzbefund war un¬ 
verändert. 


Am 28. Juli 1906 nahm Herr Geheimrat Uhthoff wieder eine 
Augenuntersuchung vor: „Ophthalmoskopische Erscheinungen weniger 
auffällig in Uebereinstimmung mit der Besserung des Allgemeinbefindens. 
Sehschärfe und Gesichtsfeld normal, keine subjektiven Sehstörungen. 
Nichts von Retinalhämorrhagien oder sonstigen retinitischen Ver¬ 
änderungen. 

12. Februar 1907. Subjektives Befinden meiBt gut. Rote Blut¬ 
körperchen 11768000 Hb. ■» 25,92% (Fleischl-Miescher). 

Blutdruck: 124 mm Hg. (Riva-Rocci mit der 13,5 cm breiten 
Manschette). 

Urin: 4%o (Esbach) Eiweiß. Urobilin: stark positiv. Viele 
hyaline und granulierte Zylinder. 

Am 3. Juni 1907 ergab sich folgender Blutbefund: Rote Blut¬ 
körperchen 9728000, Hb = 24,1 % (Fleischl-Miescher), spezifisches 
Gewicht 1070—1075 (mit der Methode von Hammerschlag), Blutdruck 
137 (Riva-Rocci mit der 13,5 cm breiten Manschette). 

17. Oktober 1907. Rote Blutkörperchen 11224 000, weiße Blut¬ 
körperchen 4684, Hb = 28,8°o (Fleischl-Miescher). Systolischer 
Blutdruck: 130, diastolischer Blutdruck: 85 mm Hg. (Messung wie oben). 

In den letzten */ 4 Jahren unserer bisherigen Beobach¬ 
tung war Dr. S. fast frei von den früher erwähnten sub¬ 
jektiven Beschwerden *), und trotzdem ergaben Zählungen im 
Februar, Juni und Oktober 1907 Werte von 11,7 beziehungs¬ 
weise 9,7 und 11,2 Millionen, also zum Teil mehr, zum Teil 
ebensoviel als in der ersten Zeit der Beobachtung, in der 
Patient sehr starke Beschwerden hatte. Dies spricht dafür, 
daß nervöse Momente, und zwar besonders vaso¬ 
motorische Störungen, hier eine wichtige Rolle 
spielen. 

Die anhaltende Besserung in dem Befinden unseres 
Patienten trat ein, nachdem er lange Zeit eine vorwiegend 
laktovegetabilische Diät bei völliger Vermeidung von Alkohol, 
Kaffee und Tee durchgeführt hatte. 

2. Fall. G., Kaufmann, 46 Jahre alt, in Breslau, hat als Kind 
Masern gehabt, ist dann stets gesund gewesen. Luetische Infektion wird 
negiert. Vor zirka 6 Jahren suchte er wegen auffallender, zumeist röt¬ 
licher, zuweilen auch bläulicher Verfärbung an Gesicht und 
Ohren, besonders aber an den Händen, und wegen stärkerer Ab¬ 
magerung einen bekannten Arzt in Berlin auf, der das Aussehen „sehr 
merkwürdig“ gefunden haben soll, eine Blutuntersuchung aber nicht vor¬ 
genommen hat. 

Außerdem soll Patient in jener Zeit viel Durst gehabt haben. 
Der Hausarzt erinnert sich, damals bereits eine Resistenz in der 
Milzgegend gefühlt und eine Untersuchung deB Blutes im frischen 
Präparat vorgenommen zu haben. Letztere, und ebenso die Untersuchung 
des Urins, habe nichts Pathologisches ergeben. 

1902 traten Schwächeanfälle mit Schwindelgefuhl auf, so- 
daß Patient öfters auf der Straße stehen bleiben mußte. Da er gleich¬ 
zeitig an Stuhlverstopfung litt, wurde ihm eine Kur in Karlsbad ver¬ 
ordnet. Dort wurde von dem behandelnden Arzte eine deutliche Milz- 
vergrößerung konstatiert. Etwas später traten Druckgefühl in der 
Milzgegend und Temperatursteigerung auf, die den Hausarzt veranlaßten, 
an einen Milzabszeß zu denken und Herrn Geh. Rat von Mikulicz zu¬ 
zuziehen. Dieser nahm eine Probepunktion der Milz vor, die indessen 
nur Blut ergab. 

Im September 1904 kam Patient in die Beobachtung von Herrn 
Prof. Paul Krause (jetzt in Jena), der auf Grund des Blutbefundes 
(siehe unten) eine chronische myelogene Leukämie annahm-) und 
von Ende September bis Anfang November 3—5 mal wöchentlich eine 
Röntgenbehandlung der Milz und langen Röhrenknochen vor¬ 
nahm. In den folgenden Wochen wurde die Bestrahlung nur in Zwischen¬ 
räumen von 8 Tagen fortgesetzt (im ganzen 840 Minuten). 

Von dieser Zeit liegt zum ersten Male ein genauerer Blutbefund 
vor (Prof. P. Krause): 

2. Oktober 1904: Hb. = 110% (Sahli). Erythrozyten = 4 800000. 
Leukozyten = 22 600. 

„Das histologische Blutbild weist reichlich polynukleäre Leuko¬ 
zyten (etwa 65%), reichlich Myelozyten (zirka 30%) auf, große und 
kleine Lymphozyten sind spärlich, ebenso eosinophile Zellen; keine kern¬ 
haltigen roten Blutkörperchen, keine Poikilozytose.“ 

In den folgenden Monaten zeigte die Zahl der roten Blutkörperchen 
nur geringe Schwankungen. Die Zahl der Leukozyten nahm bis Dezember 
1904 auf 19 200 ab. Dagegen ergab eine 5 Monate nach Beginn der Be¬ 
strahlung (11. März 1905) angestellte Blutuntersuchung bei einem Hämo- 

l ) Nach Abschluß dieser Arbeit (Ende 1907) berichtete Patient, 
daß er in den letzten Wochen an schmerzhaften, zum Teil mit Tempe¬ 
ratursteigerung verlaufenden Gelenkaffektionen in den Füßen zu leiden 
hatte — wahrscheinlich Gicht. Leichtere Anfälle dieser Art hatte er 
schon früher. 

a ) Vergl. P. Krause, Zur Röntgenbehandlung der Leukämie und 
Pseudoleukämie. (Fortschritte a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen 1904/05, 
Bd. 8, S. 399 ff.) 
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globingebsdt von 110% (Sahli) eine Zahl der roten Blutkörperchen von 

6 900 000, Leukozyten 9800. 

„Im histologischen Blutbilde fanden sich stets reichlich Myelo¬ 
zyten, welche prozentualisch allmählich von zirka 30% auf 8% zurück¬ 
gingen; die Zahl der polynukleären Leukozyten stieg prozentualisch all¬ 
mählich und beherrschte histologisch das Blut, in dem letzten Präparate 
von Mitte März sind zirka 90% polynukleäre Leukozyten; Lymphozyten 
waren 1—2% vorhanden.“ 

Aus dem sonstigen Befunde zu jener Zeit sei erwähnt: Blühende 
Gesichtsfarbe, Milztumor, der bis in die Nabelhöhe reicht und von 
derber Konsistenz ist. Leber nicht vergrößert. Urin frei von patho¬ 
logischen Bestandteilen. DerMilztumor verkleinerte sich während 
und namentlich nach der Röntgenbehandlung deutlich. 

1905 traten wieder starke Schwindelanfälle auf mit starkem 
Schwanken, sodaß Patient auf der Straße stehen bleiben und sich fest- 
halten mußte. Zunehmende Röte des Gesichts. Patient klagte viel 
über Blutandrang zum Kopfe mit folgender Blässe und Schweiß¬ 
ausbruch. 

In den nächsten Jahren trat eine allmähliche Besserung im Be¬ 
finden ein. Die Schwindelanfälle verloren sich von selbst. 

Patient hat stets mäßig und ruhig gelebt, nur wenig alkoholische 
Getränke zu sich genommen. 

Vor einem Jahre traten „rheumatische Schmerzen“ auf, zuerst in 
der großen Zehe (Gicht?), dann auch an anderen Stellen. 

Zurzeit (Juni 1907) hat Patient keine erheblichen subjektiven Be¬ 
schwerden, ermüdet aber leicht und muß sehr oft seine Berufstätigkeit 
unterbrechen, erholt sich aber dann rasch wieder, wenn er Breslau ver¬ 
läßt und einen ruhigen Gebirgsort aufsucht. Ende Juni 1907 konsultierte 
Patient Herrn Prof. Stern, der folgenden Befnnd erhob: 

Gesicht, besonders Ohren, stark gerötet. Zunge von bläulich-röt¬ 
lichem Aussehen. Temporalarterien stark geschlängelt, sonst an peri¬ 
pheren Arterien keine erhebliche Sklerose nachweisbar. 

Herz und Lungen ohne krankhaften Befund. Großer Milztumor, 
der nach unten bis etwas unter Nabelhöhe, nach vorn bis zur Mittellinie 
reicht, von harter Konsistenz, deutlich uneben, mit Inzisur am vorderen 
Rande und einigen Einkerbungen auch an anderen Stellen. 

Leber nicht nachweisbar vergrößert. Nervensystem und Augen¬ 
hintergrund ohne Besonderheit. 

Keine Oedeme, keine Drusenschwellungen. Im Urin Albumen 
(unter */a%o Esbach), vereinzelte hyaline und granulierte Zylinder. 

Blutdruck: 123 mm Hg Riva-Rocci (13,5 cm breite Manschette). 

Blutuntersuchung: Rote Blutkörperchen: 8 292 000. Weiße 
Blutkörperchen: 23 200. Hb. = 19,78% (Fleischl-Miescher). 

Mehrere kernhaltige rote Blutkörperchen (Normoblasten) und Ein¬ 
schlüsse in den Erythrozyten von der unten näher zu beschreibenden Be¬ 
schaffenheit. 

Zusammensetzung der weißen Blutkörperchen: 

79,88% polynukleäre Neutrophile, 

3,86% Eosinophile, 

1,79% Myelozyten, 

1,51% Mastzellen, 

2,20% große Mononukleäre, 

10,76% große und kleine Lymphozyten (4,68% und 6,08%). 

ln den folgenden Monaten im allgemeinen gutes Befinden. Ab 
und zu rheumatische Schmerzen in beiden Beinen, einmal Entzündung in 
der linken großen Zehe (wahrscheinlich Gicht). 

Eine Mitte November 1907 vorgenommene abermalige Blutunter¬ 
suchung ergab ungefähr den gleichen Befund wie Ende Juni ; nur konnten 
Id mehreren Präparaten Myelozyten überhaupt nicht gefunden werden, 
dagegen 1 Megaloblast. 

Blutdruck 110 mm Hg, Urin fast 2%o Eiweiß; ziemlich reichlich 
hyaline und granulierte Zylinder. Ab und zu sind auch in letzter Zeit 
Blutandrang zum Kopfe und Schwindelgefühl aufgetreten. 

Dieser Fall ist durch seine Vorgeschichte wie auch 
durch den jetzigen Befund bemerkenswert. Nach der 
Anamnese ist es wahrscheinlich, daß die Polyzythämie schon 
mehrere (etwa 6) Jahre zurückliegt, der Milztumor schon 
etwa ebenso lange besteht. Trotzdem fand P. Krause vom 
September bis Dezember 1904 normale Werte von roten 
Blutkörperchen (zwischen 4,8 und 5,2 Millionen), bei aller¬ 
dings etwas erhöhtem Hb.-Gehalte (110% Sahli). Bei einer 
etwa 3 Monate nach Beendigung der Röntgenbehandlung 
vorgenommenen erneuten Blutuntersuehung (März 1905) fand 
sich dann eine Vermehrung der Erythrozyten auf fast 

7 Millionen. Auffallend ist, daß dabei der Hb.-Gehalt wieder 
110% betrug. 

Gegenwärtig besteht eine noch stärker ausgesprochene 
Polyzythämie mit kernhaltigen roten Blutkörperchen 
und einem erheblich stärker vermehrten Hb-Gehalte als vor 
3 Jahren. Der Milztumor hat wieder ungefähr dieselbe 
Größe erreicht wie vor Beginn der Röntgenbehandlung. Im 
Urin sind jetzt Eiweiß und Zylinder nachweisbar. 


Besonderes Interesse verdient hier das Verhalten der 
Leukozyten. Krause hatte, wie oben erwähnt, im Ok¬ 
tober 1904 so reichlich Myelozyten gefunden, daß er den 
Fall als chronische myelogene Leukämie beschrieb. Zur Zeit 
unserer Untersuchung war die Zahl der Leukozyten wieder 
auf etwa denselben Wert gestiegen, wie ihn Krause bei 
Beginn der Röntgenbehandlung gefunden hatte; aber die 
Myelozyten, die bei der letzten Zählung Krauses noch 8 % 
betrugen, waren inzwischen noch erheblich zurückgegangen. 
Auch gegenwärtig zeigt die Verteilung der Leukozyten, ab¬ 
gesehen von dem Nachweis von Myelozyten, dadurch erheb¬ 
liche Abweichungen von der Norm, daß die Lymphozyten 
vermindert, die großen Mononukleären etwas ver¬ 
mehrt sind. Einen ähnlichen Blutbefund konnte auch Türk 
(1. c.) bei einem seiner Fälle von Polyzythämie (Fall 1) er¬ 
heben; es fanden sich hier 9,9 Millionen rote, 33 800 weiße 
Blutkörperchen, davon 90 % polynukleäre, Vio % Myelozyten, 
Lymphozyten vermindert, Mastzellen vermehrt. Auch in 
einigen anderen Fällen Türks und anderer Autoren 1 ) fanden 
sich vereinzelte Myelozyten und eine relative Verminderung 
der Lymphozyten. Blumenthal 2 ) fand ferner in einem 
Falle, der mir leider nur im Referat zugänglich war, 
9 Millionen rote, 163 000 weiße Blutkörperchen, unter letz¬ 
teren 8 % „basophile Myelozyten“ 36 % „neutrophile Myelo¬ 
zyten“, 1 °/ 0 Mastzellen. 

Ob man berechtigt ist, unseren Fall als Kombination 
von myelogener Leukämie mit Polyzythämie aufzufassen, 
oder ob es sich hier um ein eigenartiges Symptomenbild 
handelt, dürfte vorläufig nicht zu entscheiden sein. Wir 
müssen zunächst weitere Beobachtungen — besonders solche 
mit Obduktionsbefund und histologischer Organuntersuchung 
— abwarten. Jedenfalls weisen derartige Beobachtungen 
auf das Knochenmark als Ort der vermehrten Produktion 
der Erythrozyten hin. Während in anderen Fällen von 
Polyzythämie hauptsächsich nur der erythroblastische Apparat 
des Knochenmarks in erhöhter Tätigkeit ist, scheint in Fällen, 
wie dem hier beschriebenen, durch die noch unbekannte 
Krankheitsursache auch eine vermehrte Produktion der dem 
Knochenmark, entstammenden weißen Blutkörperchen her¬ 
vorgerufen zu werden. _ 

II. Polyzythämie geringeren Grades ohne Milztumor. 

Viel häufiger als Fälle hochgradiger Polyzythämie mit 
Milztumor sind solche geringeren Grades mit Blutkörperchen¬ 
zahlen von 6—8 Millionen, ohne nachweisbare Milzvergröße¬ 
rung und oft auch ohne Albuminurie. 

Geisböck 8 ) hat aus der Klinik Friedrich v. Müllers 
solche Fälle, in denen gleichzeitig eine Blutdrucksteigerung 
vorhanden war, als Polycythaemia hypertonica beschrieben. 
Seitdem sind meines Wissens nur vereinzelte Fälle dieser 
Art veröffentlicht worden, z. B. von Hess 4 ), Pfeiffer 5 ); 
deshalb dürfte es nicht überflüssig sein, einige weitere Bei¬ 
spiele mitzuteilen. Unsere Fälle wichen von denen Geis¬ 
böck s dadurch ab, daß die Blutdruckmessung meist keine 
stärkere Erhöhung ergab. 6 ) Wir haben hier nur Fälle von 
anscheinend „primärer“ Polyzythämie berücksichtigt, Fälle 
also, in denen eine Ursache für sekundäre Vermehrung der 
roten Blutkörperchen (z. B. Stauung) nicht nachweisbar war. 
Zunächst sei ein von Herrn Prof. Stern längere Zeit beob¬ 
achteter Fall angeführt, in dem zeitweilig typische Me- 
ni&re-Symptome auftraten. 

Faü 3. Dr. X., Zahnarzt, 46 Jahre alt, ist früher stets gesund 
gewesen. Lues wird negiert; er hat stets stark gegessen, dazu sehr viel 


*) Vergleiche z.B. Begg-Bulmore. (Edinburgh Med. J. Mai 1905.) 
*) J. m6d. de Brux. 1901. Nr. 35. Zitiert nach Fol. Haem. 1905. S.684. 

3 ) A. f. klin. Med. 1905. Bd. 88. 

4 ) Sitzungsbericht der Gesellschaft zur Beförderung der gesammten 
Naturwissenschaften, Marburg, November 1904. 

5 ) A. f. klin. Med. 1907. Bd. 90. 

6 ) In dem einzigen Faüe mit starker Blutdruck-Erhöhung (Nr. 7 
der Tabelle) bestand erhebliche Arteriosklerose. 
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Mineralwasser, weniger Wein oder Bier getrunken, Außerdem war er 
starker Raucher, besonders von Importen. Seit vielen Jahren besteht 
starke Röte des Gesichtes. In den letzten Jahren wurde im Urin zeit¬ 
weise Zucker, meist unter 1 % gefunden, gewönnlich zur Zeit stärkerer 
Erregungen. Patient ist schon von jeher psychisch leicht erregbar und 
hat eine sehr anstrengende Tätigkeit. 

Im Oktober 1905 bekam X. plötzlich Schwindelanfälle und 
brach zusammen: die Haut war mit kaltem Schweiß bedeckt, er mußte 
sich schnell hinlegen, alles im Zimmer drehte sich um ihn. Es trat bis 
80mal am Tage Erbrechen ein, und es bestand ein gewisser Dämmer¬ 
zustand. Nach diesen Anfällen fühlte sich Patient matt, erholte sich 
aber wieder davon. Nach 8 Tagen wiederholte sich der Anfall und kam 
dann in Pausen von 14 Tagen bis 3 Wochen wieder, dabei bestand auch 
Kopfdruck und Mattigkeit. 

Status vom 26. Januar 1908: Patient ist kräftig gebaut, zeigt 
starke Fettentwicklung, das Gesicht ist stark gerötet, doch bei weitem 
nicht so stark wie im Fall 1. 

Die Untersuchung der inneren Organe und des Nervensystems, 
auch des Augenhintergrundes (Herr Geh. Rat Uhthoff) ergibt nichts 
Abnormes. 

Urin: frei von Eiweiß und Zucker, Urobilin mit den gewöhnlichen 
Proben nicht deutlich nachweisbar. 

Blut: Rote Blutkörperchen, 7 120 000. Hb. 17,08 % (Fleischl- 
Miescher). 

Blutdruck: 137 mm Hg (Riva-Rocci mit Foreit-Manschette 
von 5.5 cm Breite). Im gefärbten Präparat vereinzelte kernhaltige rote 
Blutkörperchen. 

Es wurden dem Patienten durch Venenpunktion größere Mengen 
Blut entnommen; nach den Aderlässen stets Besserung der subjektiven 
Erscheinungen. 

14. November 1906. Urin: Spezifisches Gewicht 1026. Eiweiß 
negativ. Zucker 0.6 %. Rote Blutkörperchen 6 308 000, weiße 8 700. 

Im März 1906 hatte Pat ent wieder einen Anfall. Er ging zur 
Erholung nach Meran und blieb hier von Anfällen verschont. 

Im April und Mai wurden die Anfälle wieder häufiger. Im Sommer 
1906 vernahm Patient im linken Ohre einen schrillen Ton mit Ohren¬ 
klingen und wurde danach etwas schwerhörig. 

Es folgten noch einige leichtere Schwindelanfälle. Eine von Herrn 
Prof. Hinsberg vorgenommene Untersuchung der Ohren ergab: „Beider¬ 
seits Einschränkung der oberen Tongrenze um fast 2 Oktaven bei in¬ 
takter unterer Tongrenze. Rinne beiderseits stark positiv. Gehör für 
Flüstersprache links 1 m. also stark herabgesetzt. Diagnose: Labyrinth¬ 
erkrankung links mit Menierescbera Symptomenkomplex.“ 

Patient machte bald darauf auf Rat eines Berliner Ohrenarztes eine 
Schmierkur durch, jedoch ohne Erfolg. 

12. Oktober 1906. Seit 4 Tagen klagt Patient wieder über das 
Klingen im linken Ohre. Ein Aderlaß bringt Besserung. 

Blutdruck: 115 mm Hg (13.5 cm breite Manschette). Rote Blut¬ 
körperchen 6 016 552. weiße 9 220, Hb. 16,44 °/o. 

In den folgenden Monaten wurden die Schwindelanfälle seltener; 
doch traten auch im Sommer 1907 manchmal Kongestionen zum Kopfe 
auf. Patient wünscht deshalb zeitweilig Wiederholung der Blutent¬ 
ziehungen. Gegenwärtig (November 1907) gutes Befinden nach einer 
Entfettungskur bei lakto-vegetabilischer Diät. 

Dieser Patient bietet im wesentlichen den Zustand, den 
die alten Aerzte als Plethora vera bezeiebneten; kräftiger, 
sehr wohl genährter Mann, mit reichlichem Fettpolster, sehr 
„gesunder“ Gesichtsfarbe, zeitweilig — und zwar dann, wenn 
die Kongestionen und Schwindelanfälle sich häuften — ent¬ 
schieden byperämisches Aussehen. Auch hier wie in den 
beiden andern Fällen erhebliche Nervosität. Der Blutdruck 
war nicht erhöht, Eiweiß fehlte dauernd, zeitweilig be¬ 
stand Glykosurie, von der nicht sicher festzustellen war, 
ob sie durch besonders reichliche Aufnahme von Kohle¬ 
hydraten bedingt war, oder ob sie von psychischen Er¬ 
regungen abhing. 

Es liegt wohl sehr nahe, das Auftreten des Meniöre- 
schen Symptomenkomplexes bei diesem Patienten mit der 
Polyzythämie in Verbindung zu bringen, ähnlich wie Koester 1 ) 
bei seinem Falle Sehstörungen beobachtete, die er teils auf 
Zirkulationsstörungen in der Netzhaut, teils auf solche im 
Gehirn (Migraine ophthalmique) zurückführt. Freilich läßt 
sich ja bei unserem Patienten eine Labyrinthblutung, die 
später teilweise resorbiert worden sein könnte, nicht aus¬ 
schließen. 

Noch in zwei anderen Fällen mit typischem 
Meniöre’schen Symptomenkomplex habe ich deut¬ 
liche Polyzythämie beobachtet. 


*) Münch, med. Wochschr. 1906, Nr. 22 u. 23. 


; Die Besserung, welche in diesen 3 Fällen nach der 
I Blutentziehung auftrat, spricht dafür, daß der Polyzythämie 
' nicht ganz selten eine Bedeutung — mindestens als 
unterstützendes Moment — für das Auftreten des 
Meniöreschen Symptomenkomplexes zukommt. 

Ich gebe diese sowie die übrigen Beobachtungen nur 
kurz in Tabellenform (Fall 4—12). Siehe Tabelle S. 1021. 

Kurz möchte ich hier noch auf das Interesse, das die 
Polyzythämie für die Otiatrie hat, hinweisen: Außer den 
Beziehungen zum Meniöreschen Symptomenkomplex ver¬ 
dient noch folgende Erwägung, auf die mich Herr Primärarzt 
Prof. Brieger anläßlich des von ihm behandelten Falles 9 
aufmerksam machte, Berücksichtigung: Gleichgewichtsstö¬ 
rungen — und zwar nicht bloß solche, welche objektiv dem 
bei Labyrintheiterungen gewöhnlichen Typus folgen, sondern 
auch in gewissem Maße subjektive Schwindelempfindungen 
— legen, zumal wenn eine Mittelohreiterung mit Läsion des 
Knochens besteht, den Gedanken nahe, daß ein Einbruch 
dieser Eiterung in das Labyrinth sich vorbereitet oder schon 
vollzogen hat. Der oben mitgeteilte Fall 9 lehrt, wie vor¬ 
sichtig man in der Deutung solcher Störungen sein muß. 
Auch in diesem Falle hätte man, als nach der Aufmeißelung 
der Schwindel fortbestand, daran denken können, den Aus¬ 
gangspunkt im Bogengangsapparat zu suchen und eventuell 
diesen operativ anzugreifen. Die Untersuchung des Blutes 
und der Umstand, daß der Prozeß im Ohr allmählich aus¬ 
heilte, der Schwindel aber unabhängig davon erst nach der 
Blutentziehung zurückging, zeigten indessen, daß der 
Schwindel sicher nicht von dem Ohrprozeß, sondern höchst 
wahrscheinlich von der Polyzythämie und vasomotorischen 
Störungen abhängig war. Man wird deshalb in analogen 
Fällen, wenn eindeutig auf den Bogengangsapparat zu be¬ 
ziehende Störungen, insbesondere der charakteristische 
Nystagmus, fehlen, an die Möglichkeit eines Zusammenhangs 
des Schwindels mit Polyzythämie denken und diese bei der 
Indikationsstellung berücksichtigen müssen. 

IEL Blutuntersuchungen. 

1. Rote Blutkörperchen. Die Zahl der roten Blut¬ 
körperchen zeigte in denjenigen Fällen, die öfters unter¬ 
sucht werden konnten, recht erhebliche Schwankungen. Die 
gleiche Beobachtung haben bereits mehrere Autoren hervor¬ 
gehoben, und ich glaube deshalb auf die Anführung der Re¬ 
sultate meiner zahlreichen Zählungen — die in meiner 
Inaugural-Dissertation (Breslau 1907) ausführlich mitgeteilt 
sind — verzichten zu dürfen. Bei dem Fall 1 mit hoch¬ 
gradiger Polyzythämie waren die Unterschiede besonders 
groß; 1 ) bezüglich ihrer Deutung kann ich auf den Vortrag 
von R. Stern verweisen. 

Im frischen Präparat zeigten die roten Blutkörperchen 
normales Aussehen, vereinzelt wurden Erythrozythen be¬ 
merkt, die entschieden kleiner waren als sonst der unteren 
Grenze des Normalen entspricht. In Fall 1 wurde die Größe 

! ) Noch ein anderer Unterschied, der sich bei den zahlreichen Blut¬ 
entnahmen in Fall 1 ergab, sei hier erwähnt: Mehrfach wurde beobachtet, 
daß sich bei tagelangem Stehen des in Glaszylindern aufgefangenen 
Blutes kein oder nur minimale Mengen Serum abschieden. Zum Zwecke 
hämolytischer Versuche wurde das Blut, um es ungerinnbar zu machen, 
in 1% Natriumoxalatlösung aufgefangen und in den Eisschrank gestellt. 
Es setzten sich meist die roten Blutkörperchen nicht ab. Wurde ein Teil 
dieser Oxalatblutmischung mit dem mehrfachen Volumen 0.85% Koch¬ 
salzlösung versetzt, so senken sich öfters, selbst bei anderthalbsttlndigem 
Zentrifugieron in einer schnell rotierenden elektrischen Zentrifuge, die 
roten Blutkörperchen nicht zu Boden. An anderen Tagen gelang es, 
durch Zentrifugieren die roten Blutkörperchen vom Oxalatplasma oder 
beim Waschen von der Kochsalzlösung zu trennen. Man muß hieraus 
den Schluß ziehen, daß hier Schwankungen des spezifischen Ge¬ 
wichtes der roten Blutkörperchen Vorkommen und daß dieses 
zeitweilig abnorm niedrig ist. Hiermit stimmt überein, daß wieder¬ 
holte Bestimmungen des spezifischen Gewichts des Gesamtblutes nach 
der Methode von Hammerschlag auffällige Differenzen auch bei nahezu 
gleicher Zahl der roten Blutkörperchen ergaben. 
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Anamnese 


Status 


Therapie und weiterer Verlauf 


4. 24jähriger Bahnarbeiter; erkrankte plötzlich am 16. Fe- 
! hruar 1907 mit Schwindel, Erbrechen und Kopf¬ 
schmerzen. 


5. öOjähriger Kaufmann, vor 10 Jahren unsichere Lues- 
iufektion, seit 5 Jahren zeitweilig Blutandrang zum 
Kopf. Seit Dezember 1906 Menirre-Anfälle. Auch 
zwischen den Anfällen häutig Schwindel. Jodkali war 
i ohne Wirkung. Hochgradige Neurasthenie. 


*'<■ I 35 jähriger Kaufmann. In früheren Jahren zeitweise 
I Gichtanfälle. Vor einem Jahre Ohrenscbmerzen: 

Akute Mittelohrentzündung mit Emp.vem des Warzen- 
i teiles. Aufmeißelung Heilung. Rezidive im Anschluß 

i an katarrhalische Prozesse.der oberen Luftwege. Je.zt 

, dauernd Kopfschmerzen, öfters starker Schwindel 

Nervosität. Patient klagt über Fülle im Kopf, zeit¬ 
weise über Geräusche im Ohr, Schwindelanfälle, Uu- 
; fähigkeit, geistig zu arbeiten. 

7. | 57jähriger Aufseher. Seit 2 Jahren Kopfschmerz, Schwin- 
1 del, Erbrechen, zuweilen Atemnot, ln letzter Zeit 

j leicht erregbar. 


8. 47jähriger Kaufmann. Seit 2 Jahren Kopfdruck, Schwin¬ 

del. Immer sehr „frische Farbe“ des Gesichts. Seit 
, einigen Monaten zunehmender Schwindel, Schwerhörig- 

| keit. Frische Lues. 


9. 56jübriger Mann. 1879 Typhus abd. Chronischer Gelenk¬ 

rheumatismus. Seit Jahren Schwindelanfälle von zu¬ 
weilen sehr erheblicher Intensität. Diabetes. Seit 
mehreren Jahren chronische Mittclohreiterung. Im Mai 
1905 Aufmeißelung des Warzenfortsatzes. Definitive 
Heilung der Eiterung. Schwindel besteht fort. 


10 . fkijähriger Bahnarheiter Mit 13 Jahren „Nervenfleber.“ 
Klagt seit eiuiger Zeit über Schmerzanfälle im Leihe 
in der Nabelgegend. 


11. 34jähriger Rittergutsbesitzer. Vor einigen Monaten 

leichte „Lungenentzündung.“ Seit längerer Zeit Kopf¬ 
druck, Schwindel. Sehr nervös. 


12. 32jähriger Arzt Seit einigen Jahren Kongestionen zum 

Kopfe, schwitzt sehr leicht und stark, besonders bei 
psychischer Erregung Seit einigen Monaten leichte 
gelbliche Verfärbung der Haut. 


Echauffiertes Aussehen. Innere Organe und Nervensystem ohne 
Besonderheiten. Rote Blutkörperchen 6,54 Millionen; keine 
Normoldasten Blutplättchen anscheinend vermehrt, weiße Blut¬ 
körperchen in Zahl und prozentualer Zusammensetzung normal. 
Herabsetzung der Flüstersprache und der oberen Tongrenze links, 
die goniometrische Prüfung spricht fiir Erkrankung des linken 
Labyrinths. Bei Rechtsdrehung der Augen tritt Nystagmus auf. 


20. April 1907. Echauffiertes Aussehen, mäßige Arteriosklerose, 
Schwanken beim Stehen mit geschlossenenen Augen. Kongeni¬ 
taler Nystagmus unabhängig von den Gleic gewichtsstüiungen. 
Urin: SpiPen Albuinen. Blutdruck 150 mm Hg. Rote Blut¬ 
körperchen 6,4 Millionon, keine Normoblasten. 


Gesicht nicht besonders gerötet. Gichtknoten in der Ohrmuschel. 
Wange und Ohr zeigen deutliche Rötung; zeitweilig Zunahme der 
Röte mit Schweißausbruch. Trocken« Perforation des Trommel¬ 
fells. Objektiv keine Gleichgewichtsstörungen. Akustische und 
vestibuläre Funktion normal iProf. Brieger). Innere Organe 
ohne Besonderheiten. Blutdruck: 150 Riva-Rocci. (Breite Man¬ 
schette.) Urin: Kein Albumen. Zahl der roten Blutkörperchen 
6 262 400 Hämoglobin = 15,84%, 


Gesicht stark gerötet. Augenhintergrund normal. Starke Arterio¬ 
sklerose, Art. temporal, geschlängelt. Herz: Erheblich ver¬ 
breitert. II. Aortenton akzentuiert: i. Mitralton unrein. Urin: 
Ohne Besonderheiten. Blutdruck über 250 mm. 22. Juni 1906. 
Blut: Rote Blutkörperchen 6Ö31 000. 

Gerötetes Gesicht. Innere Organe ohne Besonderheiten. Augen¬ 
hintergrund ohne Besonderheiten. Hochgradige Gleichgewichts¬ 
störung. Große. Unsicherheit, beim Geien mit offenen Augen. 
Bei ge-chlossenen Augen fällt Patient nach links nnd vorn. 
Herabsetzung der Hörfilhigkeit. Otosklerose. Urin normal. 
Blutdruck: i:S0. Blut: Rote Blutkörperchen 6 824 000. Hämo¬ 
globin: 16,4%. Keine Normoblasten. 

Stark kongestioniertes Gesicht. Kein Nystagmus. Retlexe ohne Be- 
somlerheiien. Keine Gleichgewichtsstörung. Patient geht etwas 
unsicher, zeigt aber bei Drenunuen des Körpers bei geschlossenen 
Augen kein Schwanken. Mäßige Arteriosklerose. Organe ohne 
Besonderheiten. Blutdruck: 150—155. Urin: Zucker -f- (2 t ,). 
Blut: Rote Blutkörperchen 6 250 000. Hämoglobin: 17,09%. 
Normoblasten. 

Dunkelrote Gesichtsfarbe. Nicht ikterisch. Herz: Mäßig verbrei¬ 
tert, Leber: Mäßig vergrößert. Milz: Nicht palpahel. Urin: 
Eiweiß in Spuren, vereinzelte Zylinder. Blutdruck: 154. Blut: 
Rote Blutkörperchen 6 344 000 Weiße Blutkörperchen7666. Hämo¬ 
globin: 18,88 %. Vereinzelte Normoblasten. 

Dunkelrote Gesichtsfarbe. Organe ohne Besonderheiten. Urin: 
Ohne Besonderheiten. Februar 1907. Blut: Roto Blutkürperenen 
6 50.)000. Vereinzelt« Normoblasten. Viele Plättchen und Ein¬ 
schlüsse in den Erythrozyten. 


Leicht gerötetes Gesicht, öfter stark kongestioniertes Aussehen. 
Herzbefund und Urin normal. Milz nicht palpabel. Leber leicht 
vergrößert, 18. Januar 1908. Blut: Rote Blutkörperchen 6 243 700. 
Hämoglobin: 16,38%. Keine Normoblasten. 


Nach Aderlaß Besserung. "Weitere Be¬ 
handlung: Schwitzbäder, Jodipin lm 
, Verlauf der nächsten Wochen all¬ 
mähliche Besserung 10 April 1907. 
Rote Blutkörperchen 6Millionen. Aus¬ 
sehen noch leicht echauffiert. Gleich¬ 
gewichtsstörungen n cht mehr vor- 
I handpn, dagegen noch merkliche Be¬ 
einträchtigung des Gehörs. 

Eine Hg-Sehmierkur war ohne Erfolg. 
Nach ein-m reichlichen Aderlaß im 
Laufe weniger Tage Rückgang des 
Schwindels. 22. Mai 1907. Kote Blut¬ 
körperchen 6 Millionen. Ein noch¬ 
maliger Aderlaß führt zu einer 
weiteren Abnahme des Schwindel¬ 
gefühls 

1 Nach Aderlässen Besserung. 


i 7. Juni 1906. Rote Blutkörperchen 
6 576 000. 


Nach Hg-Kur und Jodkali nebst Schwitz¬ 
kur erhebliche Besserung. 


Nach Aderlässen Besserung. 


I 


Nur einmal untersucht. 


1 Nach Aderlaß Besserung der subjek* 
I tiven Beschwerden. März 1907. Rute 
! Blutkörperchen 6 680 000. 30. Mai 11407. 

Blutdruck: 122 Rute Blutkörperchen 
j 4 524 000 (Fingerblut). 3t. Mai 1907. 
! Rote Blutkörperchen 5 524 000 (Venen¬ 
blut). 

22. Februar 1908. Rote Blutkörperchen 
0 150 000. Blutdruck: 130 Riva-Rocci. 
1 Breite Manschet'e, Aderlaß ohne 
deutliche Wirkung. 


direkt gemessen, und es fand sich ein Durchschnittswert 
von 7 fi. 

In den beiden Fällen mit Milztumor (Fall 1 und 2) 
und in vier Fällen ohne Milztumor (3, 9, 10, 11) wurden 
kernhaltige rote Blutkörperchen von normaler 
Größe (Normoblasten) gefunden, und zwar meist zwei bis 
drei in einem Objektträgeraustreiche. In vier weiteren 
Fällen habe ich vergeblich nach Normoblasten gesucht; 
allerdings konnte hier nur je einmal Blut zur mikroskopi¬ 
schen Untersuchung entnommen werden. 

Außerdem wurden in fast allen untersuchten Fällen 
zeitweilig mit Methylenblau färbbare Einschlüsse in 
den roten Blutkörperchen gefunden, die zum Teil kreisrund, 
zum Teil mehr oval, einen verschieden großen Teil der Blut¬ 
körperchen einnahmen. Bei Polyzythämie ist meines Wissens 
das reichliche Vorkommen solcher Einschlüsse — die im 
übrigen von verschiedenen Autoren unter verschiedenem 
Namen beschrieben wurden — bisher nicht bekannt gewesen. 
Eine sichere Deutung dieser Einschlüsse dürfte zurzeit noch 
nicht möglich sein. Ob es sich dabei um degenerierte Kerne 
oder um Vorstufen von Blutplättchen, die nach Ansicht zahl¬ 
reicher Autoren aus den roten Blutkörperchen hervorgehen 
sollen, oder um andere, noch nicht näher bekannte Gebilde 
handelt, vermag ich nicht zu entscheiden. 

Manche Autoren geben an, daß die Auflagerungen von Blutplätt¬ 
chen auf die Erythrozythen ähnliche Bilder Vortäuschen können; doch 
glaube ich den Austritt der oben beschriebenen Qebilde aus den roten 
Blutkörperchen in vielen Präparaten gesehen zu haben. In einem Teile 


dieser Fälle war außerdem eine Vermehrung der Blutplättchen un¬ 
verkennbar. 

Auch in einem der von Stern erwähnten „Grenzfälle“, 
in denen die Beschwerden die gleichen sind wie bei Poly¬ 
zythämie, die Zählung der roten Blutkörperchen indes nur 
Werte an der ob ren Grenze des Normalen ergibt, wurden 
einige Normoblasten gefunden. 

49jähriger Schlosser. Vor 4 Jahren Gelenkrheumatismus. Viel 
Aufregung. Schwindel mit Ohnmacht. Kopfdruck und Hitzegefühl. 

Gerötetes Gesicht Herz nicht verbreitert Nach körperlicher An¬ 
strengung Akzentuation des 2. Aortentones und unreiner erster Mitralton. 
Blutdruck: 160—170 mm Hg nach Riya-Rocci (mit der 13,5 cm breiten 
Manschette). Rote Blutkörperchen 5962000, Hb = 15,6%. Vereinzelte 
Normoblasten. 

Für die Bewertung negativer Resultate kommt in Be¬ 
tracht, daß sowohl die kernhaltigen roten Blut¬ 
körperchen wie die oben erwähnten Einschlüsse zu 
verschiedenen Zeiten in sehr verschiedener Häufig¬ 
keit auftreten können: So waren in Fall 11 bei der 
ersten Untersuchung mehrere Normoblasten und zahlreiche 
Einschlüsse zu sehen; bei einer nach einigen Wochen wieder¬ 
holten Untersuchung, als das Allgemeinbefinden besser und 
die Zahl der roten Blutkörperchen auf normale Werte ge¬ 
sunken war, wurden keine Normoblasten und viel spär¬ 
lichere Einschlüsse gefunden. 

2. Weiße Blutkörperchen. Eine Vermehrung der 
Leukozyten wurde nur iu Fall 2 beobachtet (23 200), in dem 
sich auch sehr bemerkenswerte qualitative Veränderungen 
der weißen Blutkörperchen zeigten; diese sind bereits oben 
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näher mitgeteilt. Bei Fall 1, 3 und 4 wurde eine Aus¬ 
zählung der verschiedenen Leukozyten-Arten vorgenommen, 
ohne daß Abweichungen von der Norm gefunden wurden. 

3. Gerinnungszeit des Blutes. Schon bei der Blut¬ 
entnahme aus der Fingerkuppe zur Zählung der Erythro¬ 
zyten fiel in Fall 1 die schnelle Gerinnung auf; dies 
veranlaßte mich, die Gerinnungszeit des Blutes zu be¬ 
stimmen. Der Versuch wurde nach der Methode von Bürker 1 ) 
ausgeführt und ergab eine Gerinnungszeit von 1 ! / 2 —2 Mi¬ 
nuten, während bei normalem Blute eine Gerinnungszeit von 
etwa 3 Minuten gefunden wurde. 

4. Viskosität des Blutes. Meine Untersuchungen 
— wie die meisten bisher vorliegenden — wurden mit dem 
Apparate von Hirsch und Beck 2 ) angestellt. Das Blut 
wurde durch Punktion (ohne Hautschnitt) mittels einer 
gekrümmten Hohlnadel aus der Vene eines Armes ent¬ 
nommen. Um diese Vene gut hervortreten zu lassen, wurde 
durch Umlegen einer elastischen Binde am Oberarm eine 
mäßige Stauung hervorgerufen. Da die Stauung als solche 
den Austritt von Plasma aus der Blutbahn begünstigt und 
somit in dem gestauten Bezirk eine Vermehrung der roten 
Blutkörperchen bewirkt 3 ), so war es notwendig, sich davon 
zu überzeugen, ob bei dieser Versuchsanordnung in der 
vorhergehenden Stauung eine wesentliche Fehlerquelle ge¬ 
geben ist. 

Ich benutzte zur Viskositätsbestimmung nicht die erste 
Portion des Blutes, sondern ließ es */ 4 Minute und länger 
abfließen; dann wurde eine Kontrollzählung der Erythro¬ 
zyten angestellt und mit dem kurz vorher aus der Finger¬ 
beere entnommenen Blute verglichen. Es ergab sich hier 
kein wesentlicher Unterschied, nicht höher als innerhalb der 
Fehlerquellen der Methode liegt. 

Das Blut wurde direkt aus der Kanüle in die Ampulle 
der Kapillare zur Bestimmung der Viskosität eingelassen 
und dann bei 38° und einem Wasserdruck von 400 mm die 
Durchlaufszeit des Blutes bestimmt. 

Es ergaben sich in den Fällen 1 und 3, in denen 
mehrfach solche Bestimmungen vorgenommen wurden, fol¬ 
gende Werte für den Koeffizienten der Viskosität (^), der 
für normales menschliches Blut etwa 4,8—5,0 beträgt: 


Fall 

Datum 

Rote Blutkörperchen 

V 

1 

21. September 1905 

1 11200 000 

20,02 


22. September 1905 

1 9 568 000 

16,59 


20. November 1905 

' 13 200 000 

19,23 


13. Januar 1906 

13 460 000 

20,02 


19. März 1906 

11960000 

17,60 


28. März 1906 

j 11488000 

18,04 

3 

28. Januar 1906 

7 320 000 

5,68 


7. Februar 1906 

6 288 000 

6,34 


4. April 1906 

— 

5,98 


12. Oktober 1906 

6150000 

1 5,94 


*) Pflügers A., Bd. 102, S. 36. 

3 ) Münch, med. Wochschr. 1900, Nr. 49. — D. A. f. klin. Med. 
1901, Bd. 69. 

®) Um den Einfluß der Stauung auf die Zahl der Erythrozyten 
quantitativ festzustellen, wurden einige Versuche vorgenommen, die ich 
hier kurz mitteilen will. Es wurde um den Oberarm ein elastischer 
Schlauch gelegt und 5 Minuten lang ein Ueberdruck von zirka 80 mm 
Hg durch Luftgebl8.se hergestellt. Vor und am Ende der Stauung wurde 
eine Zählung der Erythrozyten vorgenommen. Bei der Untersuchung 
ergaben sich in dieser relativ kurzen Zeit Differenzen von 600 000 bis zu 
1500 000, bei dem Fall von Polyzythämie 2 000 000, wie die folgende 
TabeUe näher zeigt: 



I Vor 

Am Ende 


j der Stauung 

Neurasthenie. 

4800 000 

1 

5 720 000 

Emphysem. 

5400 000 

6000 000 

Nephritis. 

5680 000 

6400 000 

Gesunder Mann. 

5120000 

6 780 000 

Polyzytämie (Fall 1) .... j 

11200000 

13200 000 


Bei der besonders hochgradigen Polyzythämie in Fall 1 
war die Erhöhung der Viskosität sehr bedeutend: Die Durch¬ 
laufszeit des Blutes durch die Kapillare des Apparates be¬ 
trug etwa das Vierfache des normalen Wertes (statt 19 bis 
20 Sekunden — 91 Sekunden). Wesentlich geringer war 
die Vermehrung der Viskosität bei Fall 3. Im einzelnen 
findet man allerdings, daß nicht immer eine strenge Pro¬ 
portionalität zwischen der Zahl der Erythrozyten und der 
Viskosität besteht. So fanden sich z. B. in Fall 1 am 
21. Oktober 1905 und am 13. Januar 1906 genau die 
gleichen Werte für tj (20,02), während die Zahl der roten 
Blutkörperchen um 2,2 Millionen differierten. Auch bei 
Fall 3 fand sich am 28. Januar 1906 bei einer Blut¬ 
körperchenzahl von 7,3 Millionen ein etwas geringerer Wert 
für 7 } als am 7. Februar 1906, an dem die Zahl der roten 
Blutkörperchen nur 6,28 Millionen betrug. Zur Erklärung 
dieser mangelnden Uebereinstimmung sind wohl hauptsäch¬ 
lich die nicht unbeträchtlichen Fehlerquellen in Betracht zu 
ziehen, die den beiden angewandten Methoden anhaften. 

IV. Versuche in der pneumatischen Kammer. 

Auf Anregung von Herrn Prof. Stern habe ich ferner 
mit zwei Patienten Versuche im pneumatischen Kabinett 
angestellt. Da in Breslau eine für diese Versuche geeignete 
pneumatische Kammer nicht existiert, habe ich diese Ver¬ 
suche in Berlin 1 ) ausgeführt. 

Zu diesen Versuchen veranlaßte folgende Erwägung: 
Bei Aufenthalt in größerer Höhe tritt bekanntlich eine Ver¬ 
mehrung der roten Blutkörperchen in der Raumeinheit auf. 
Diese Vermehrung ist wahrscheinlich im wesentlichen eine 
relative: es ändert sich das Verhältnis zwischen Plasma und 
Erythrozyten in dem Sinne, daß Plasma aus der Blutbahn 
austritt. Allerdings ist ja vielfach auch eine Neubildung 
von roten Blutkörperchen im Hochgebirge behauptet worden. 
Ohne diese in Abrede zu stellen, muß man doch sagen: 
Wenn die Verminderung der roten Blutkörperchen, die man 
nach der Rückkehr aus dem Hochgebirge in die Ebene findet, 
durch einen Untergang von Erythrozyten bedingt wäre — 
der dann in wenigen Tagen erfolgen müßte — so müßten 
Zeichen dieses rapiden Zerfalls von roten Blutkörperchen (z. B. 
bei einem Rückgang ihrer Zahl von 8 auf 5 Millionen) zu 
beobachten sein. Derartige Erscheinungen sind aber nie ge¬ 
funden worden. Nimmt man nun an, daß das gegenseitige 
Verhältnis zwischen Plasma und roten Blutkörperchen ab¬ 
hängig ist von dem Luftdruck beziehungsweise dem Partial¬ 
druck des Sauerstoffs, so könnte eine Vermehrung des 
letzteren (also der Aufenthalt in einer pneumatischen Kammer 
unter erhöhtem Druck oder in Caissons) zu einer Vermin¬ 
derung der (relativen) Zahl der roten Blutkörperchen führen. 
Dies könnte vielleicht bei Polyzythämie mindestens vorüber¬ 
gehend günstig wirken. 

Hier sei noch erwähnt, daß Regnard 2 ) bei Turtel¬ 
tauben, die 9—10 Tage unter erhöhtem Druck lebten, eine 
Verminderung der Erythrozyten fand. Dagegen sahen 
Heller, Mager und von Schrötter 2 ) beim Menschen auch 
nach längerem Aufenthalte in komprimierter Luft keine 
sicheren Unterschiede in der Zahl der roten Blutkörperchen. 

Leider konnte in meinen Versuchen aus äußeren 
Gründen der Aufenthalt in der pneumatischen Kammer nicht 
länger als zwei, höchstens drei Stunden bei jeder Sitzung 
dauern. Die Versuche fanden bei einem Höchstdruck von 
320—350 mm Hg statt. Die Zunahme des Druckes erfolgte 

*) Herrn Prof. Lazarus und Herrn Dr. Aron, die mir für diese 
Versuche die pneumatische Kammer des jüdischen Krankenhauses zur 
Verfügung stellten, danke ich auch an dieser Stelle verbindlichst für ihr 
freundliches Entgegenkommen. 

a ) Regnard: Recherches experimentales sur Pinfiaence des tr£s 
hautes pressions sur les organismes vivants. (Cpt. rend. Bd. 48, S. 745—747.) 
Zitiert nach Heller, Mager und von Schrötter, Luftdruckunter- 
suchungen mit besonderer Berücksichtigung der sogenannten Caisson- 
Krankheit. Wien 1900. 
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allmählich, innerhalb einer halben Stunde. Ebenso wurde 
eine halbe Stunde vor Schluß der Sitzung mit der all¬ 
mählichen Erniedrigung des Druckes begonnen. Der Patient 
saß während der Dauer der Sitzung still auf einem Stuhle. 
Die Entnahmen des Blutes erfolgten kurz vor Beginn der 
Drucksteigerung, dann oft in der Mitte des Versuches zur 
Zeit der höchsten Druckwerte und in jedem Falle sofort 
nach Schluß des Versuches. Ich nahm an den Sitzungen 
in der Kammer teil. Die Zählungen wurden in einer Thoma- 
Zeißsehen Schlitzkammer und mittels Zählpipetten, die vor¬ 
her auf ihre gleiche Größe durch wiederholte Untersuchungen 
geprüft worden waren, vorgenommen. 

Die an mehreren aufeinanderfolgenden Tagen an den 
Patienten 1 (hochgradige Polyzythämie mit Milztumor) und 
3 (leichte Polyzythämie ohne Milztumor) ausgeführten Unter¬ 
suchungen ergaben kein sicheres Resultat, und ich verzichte 
deshalb darauf, die Zahlen hier anzuführen. Sie sind in 
meiner Inauguraldissertation ausführlich mitgeteilt. Man 
muß bei solchen Versuchen stets berücksichtigen, daß, wie 


schon früher betont, erhebliche Schwankungen in der 
Erytbrozytenzahl in den Hautkapillaren, besonders bei hoch¬ 
gradiger Polyzythämie, ohne jede Aenderung der äußeren 
Bedingungen Vorkommen. Insbesondere habe ich mich über¬ 
zeugt, daß nach ruhigem Sitzen in der Kammer ohne Ver¬ 
änderung des Druckes die gleichen Unterschiede (1 bis 
2 Millionen) im Laufe von zwei Stunden Vorkommen können, 
wie ich sie bei meinen Versuchen mit erhöhtem Druck 
beobachtet habe. Es ist aber nicht ausgeschlossen, daß ein 
längerer Aufenthalt unter erhöhtem Drucke eine relative 
Verminderung der Blutkörperchenzahl hervorbringen könnte. 
Hierüber sind weitere Untersuchungen nötig, die anzustellen 
ich bisher nicht in der Lage war. 

Einen besonderen Einfluß auf das subjektive Befinden 
verspürten beide Patienten von dem Aufenthalte in der 
Kammer nicht. Doch gab Patient 1 einige Male an, er 
fühle sich „sehr frei um den Kopf“. Auch G. v. Li obig 1 ) 
erwähnt diese gute Wirkung des erhöhten Druckes bei kon¬ 
gestiven Zuständen des Kopfes. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Keflrmilch als Säuglingsnahrung 

vön 

Dr. K. Dresler, Kinderarzt in Kiel. 

In allen Abhandlungen, die im Laufe der Jahre über Kefir 
und seine Bedeutung als diätetisches und therapeutisches Nähr¬ 
mittel erschienen sind — und ihre Zahl ist nach einer ausführ¬ 
lichen Zusammenstellung der Literatur von Podwyssozki eine 
sehr große — wird der Kefir als ein ausgezeichnetes Nähr- und 
Heilmittel bei den verschiedensten Erkrankungen bezeichnet. Ueber- 
emstimmend wird von allen Autoren angegeben, daß er als an¬ 
genehm schmeckendes Getränk nicht allein stark appetitanregend, die 
Verdauung und Resorption günstig beeinflussend wirkt und dem¬ 
nach bei Erschöpfungszuständen verschiedenster Ursache sehr 
empfehlenswert ist, sondern daß er auch direkte Heilwirkungen bei 
vielen Magen- und Darmkrankheiten, bei Lungen-, Nieren- und 
rheumatischen Erkrankungen und Stoffwechselstörungen entfalten 
kann. Die unter dem Einfluß der Gärung in dem Kefir er¬ 
folgende Umwandlung und teilweise Auflösung des Milcheiweißes 
und sein Gehalt an Milchsäure, Kohlensäure und Alkohol befähigen 
ihn dazu. 

Trotz der allgemeinen Anerkennung und weitverbreiteten Anwen¬ 
dung, die der Kefir gefunden hat, ist die Literatur über die Verwen¬ 
dung des Kefirs in der Säuglingsernährung sehr klein geblieben. Monti 
(Wien) ist der einzige, der 1887 ausgedehntere Versuche mit der Ver¬ 
wendung des Kefir in der Kinderpraxis gemacht hat. Er berichtet über 
gute Erfolge, die er mit Kefir bei Behandlung von Anämien, bei starker 
Abmagerung nach erschöpfenden Krankheiten, bei chronischen Magen- 
darmkatarrhen, bei Katarrhen der Luftwege und chronischen Pneumonien, 
bei Nierenerkrankungen und Gelenkrheumatismus erzielt hat. Besonders 
hebt er die starken Gewichtszunahmen hervor, die er bei Verabreichung 
des Kefir beobachten konnte. Nach ihm finden sich wohl Hinweise darauf, 
daß der Kefir in der Kinder- und Säuglingsernährung vorzüglich ver¬ 
wendbar sein dürfte, z. B. bei Hecker und Podwyssozki, jedoch sind 
von keinem Forscher weitere diesbezügliche Versuche gemacht worden. 

Im Gegensätze zu den erwähnten Empfehlungen finden sich sogar 
Warnungen vor dem Kefir. So widerrät Levy, Säuglingen in den ersten 
Lebensmonaten Kefir zu verabreichen. Auch in jüngster Zeit hat Met- 
schnikoff vor längerem Gebrauche des Kefir, auch bei Erwachsenen 
wegen des zu hoben Alkoholgehaltes und der noch mangelhaften Kenntnis 
der Morphologie und Biologie des Kefirfermentes in seiner Abhandlung 
über Sauermilch, speziell über den bulgarischen Yoghurt, gewarnt. Daß 
diese Warnungen nicht berechtigt sind, vielmehr der Kefir als Säuglings¬ 
nahrung ganz besonderer Empfehlung wert ist, dürften meine Versuche 
überzeugend dartun. 

Nach den bisher üblichen Herstellungsverfahren des Kefir schwankt 
sein Alkoholgehalt zwischen 0,5 und 1,5 %. Die Erfahrungen mit Kefir 
bei Erwachsenen haben ergeben, daß ein solcher Alkoholgehalt auch bei 
längerer Dauer einer Kefirkur entgegen den theoretischen Bedenken 
Metschnikoffs keine schädliche Einwirkung auszuüben vermag. Auch 
Monti berichtet nichts von einer solchen bei seinen Kindern, vielmehr 
schreibt er dem Alkohol wohltätige Wirkung auf Kreislauf und Nerven¬ 
system zn. Nach neueren Anschauungen über den therapeutischen Wert 
des Alkohols dürfte man doch Bedenken tragen, Kindern längere Zeit, 
als Monti es getan hat, der meist nur vier bis sechs Wochen lang Kefir 
gab, einen Kefir mit 0,5 bis 1,5 °/o Alkohol zu verabreichen. Es gibt nun 


ein Herstellungsverfahren, das einen Kefir mit dem nur sehr geringen 
Alkoholgehalte von 0,1 % liefert, der gleichwohl alle Eigenschaften auf¬ 
weist, die Podwyssozki von gutem Kefir verlangt, nämlich, daß er 
leicht schäumend ist, Rahmkonsistenz und angenehm säuerlichen Geruch 
und Geschmack hat, durchaus gleichartig ist und keine gröberen Ge¬ 
rinnsel zeigt. Dasselbe lehnt sich eng an die Herstellungsweise B. von 
Podwyssozki und die von Hecker an. 

Mein Verfahren besteht in folgendem: 

Von den trockenen Kefirkörnern nimmt man einen vollen 
Eßlöffel, wäscht sie kurz in ganz dünner lauwarmer Sodalösung, 
läßt sie danach vier bis sechs Stunden in abgekochtem, lauwarmem 
Wasser quellen, gießt alsdann Liter abgekochte, abgekühlte 
Milch darauf und wechselt diese nach je zwölf Stunden dreimal, wo¬ 
bei das Glas, mit reinem Fließpapier zugedeckt, vor direktem Licht 
geschützt, in einem Zimmer mit 14—15 o R. zu stehen hat. In 
der Zwischenzeit wird die Milch mit den Körnern zwei- bis drei¬ 
mal vorsichtig umgeschüttelt oder umgerührt. Die Körner werden 
bei jedem Milchwechsel auf reinem Sieb mit Wasser abgespült. 
Die letzte Portion Milch bleibt so lange auf den Körnern, bis sie 
gleichmäßig festgeronnen ist, was meist schon in 24 Stunden ein- 
tritt. Damit hat man eine gärungsfähige Kefirmilch erhalten, die 
nunmehr allein zur weiteren Bereitung des Kefirs in Flaschen 
verwendet wird, während die Körner gut abgewaschen und auf 
Fließpapier möglichst im Sonnenlicht getrocknet werden und so 
zur späteren Benutzung weiter dienen können. 

Als Flaschen benutzt man möglichst ein Liter fassende 
dunkelfarbige, weil der Kefir sich in diesen gleichmäßiger als in 
hellen, die Lichteinwirkung zulassen, entwickelt. Die Flaschen 
müssen vor jedesmaligem Gebrauche gut gereinigt werden. 

Von der durch die Körner gewonnenen Kefirmilch gibt man 
eine zwei Finger breite Menge in die Flasche und dazu abge¬ 
kochte, auf Zimmertemperatur abgekühlte Milch, bis die Flasche 
gut 3 /4 voll ist. So erhält man in höchst bequemer Weise das 
für die Entwicklung der Kefirmilch beste Mischungsverhältnis von 
1 zu 5 bis 6. Man schüttelt die Flasche gut um und stellt sie 
an einen Ort mit möglichst gleichmäßiger Temperatur von 14 bis 
15 0 R., wo sie 24 Stunden verbleibt. Während dieser Zeit wird 
die Flasche noch zweimal leicht geschüttelt. Danach ist die 
Kefirmilch in der Flasche fest geronnen und somit gebrauchs¬ 
fertig. Nunmehr stellt man die Flasche an einen etwas kühleren 
Ort, mit zirka 12 bis 13 0 R., um die weiteren Veränderungen in 
der Kefirmilch möglichst zu verzögern. Zum neuen Ansatz nimmt 
man nun nicht den nach 24 Stunden gebrauchsfertigen, eintägigen 
Kefir, sondern läßt in der Flasche noch einen Rest von knapp zwei 
Fingerbreite übrig, den man erst nach weiteren 24 Stunden, also 
als zweitägigen Kefir zum Ansetzen verwendet. Nimmt man den 
eintägigen Kefir zum Ansatz — und damit kann man sich auch 
eine Zeitlang recht guten Kefir herrichten — so kann es sich er¬ 
eignen, daß der Kefir einen muffigen Hefe-Geruch und -Geschmack 
annimmt, der seine Güte beeinträchtigt. Das vermeidet man, 
wenn man nur zweitägigen Kefir zum Ansatz verwendet. 

! ) Goldscheider und Jakob, Handbuch der physikalischen The¬ 
rapie. Bd. 1, S, 236 (Leipzig 1901). 
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Mit diesem Verfahren ist es mir gelungen, auch in den 
kleinsten Verhältnissen, in ärmlichen Zweistubenwohnungen, so¬ 
wohl im Winter wie im Sommer Wochen- und monatelang einen 
zur Säuglingsernährung gleichmäßig brauchbaren Kefir herstellen 
zu lassen. Die nötige Temperatur wurde dabei im Winter durch 
Näherrucken der Flasche an den Ofen, im Sommer durch Kühl¬ 
halten derselben in täglich mehrmals gewechseltem Wasser er¬ 
reicht. Die Frauen lernen bald den besten Standort für die 
Flaschen herausflnden, überhaupt macht die große Einfachheit 
moines Herstellungsverfahrens selbst wenig intelligenten Müttern 
keine Schwierigkeiten, sobald sie bei mir einmal demselben zuge¬ 
sehen haben. 

Um Kefir zur sofortigen Verwendung immer vorrätig zu haben, 
worden bei mir täglich mehrere Flaschen angesetzt, sodaß ich auch stets 
in der Lage bin, den Müttern von meinem Vorräte Kefir zum Ansätze 
abgeben zu können. 

Zur Vorsicht gebe ich noch die Vorschriften kurz schriftlich 
fixiert mit und hebe besonders hervor, daß peinliche Sauberkeit 
bei dem Verfahren zu beachten ist, und daß die Milch nur kurz 
aufgekocht und gut abgekühlt zuzugießen ist. Denn der häufigst 
begangene Fehler ist der, daß die Milch zu heiß zugegossen wird. 
Dabei tritt ein, daß die Kefirmilch klumpig wird oder ganz dünn 
bleibt und unangenehm muffig-hefigen Geruch und Geschmack an¬ 
nimmt, wodurch sie unbrauchbar wird. 

In der ersten Zeit meiner Versuche habe ich auch von den Ta¬ 
bletten der verschiedensten Fabriken Kefir hergerichtet. Dieses Ver¬ 
fahren ist wohl auch ein einfaches, jedoch hat der damit erzielte Kefir 
nicht den frischen, angenehmen, rahmartigen Geschmack, wie der nach 
meinem Verfahren hergestellte und wird von den Kindern nicht gern ge¬ 
nommen. Ich muß Podwyssozki beistimmen, der von der Verwendung 
der Tabletten zur Kefirbereitung aus vielerlei Gründen entschieden abrät. 

Wie schon erwähnt, enthält der nach diesen Vorschriften 
hergestellte Kefir nur 0,1% Alkohol. 

Die Bestimmung desselben wurde zu verschiedenen Zeiten vom 
hiesigen Untersuchungsamt für Nahrungsmittel und vom Hygienischen 
Institut der Universität übereinstimmend festgestellt. Einen ebenso ge¬ 
ringen Alkoholgehalt bestimmte Kozyn in einer Kefirmilch aus Moskau. 
Obwohl er und Podwyssozki einen solchen Kefir für minderwertig er¬ 
klären, kann ich dies Urteil für meinen Kefir nicht zugeben, weil er, ab¬ 
gesehen von dem geringen Alkoholgehalt, alle sonstigen Eigenschaften 
eines guten Kefirs aufweist. Dieser 0,1 % ige Alkoholgehalt ist auch 
noch niedriger wie der des von Metchnikoff auch für Kinder so warm 
empfohlenen bulgarischen Yoghurt, der nach Combi und Anderen mit 
0,2% angegeben wird. Daß die Spuren von Alkohol in meinem Kefir 
keine schädliche Wirkung auf den zarten Säuglingsorganismus auch bei 
längerer, monatelanger Verabreichung ausüben, haben mir meine lang¬ 
jährigen Versuche vielfältig bestätigt. 

Der Säuregehalt meines Kefirs wurde ebenfalls zu verschiedenen 
Zeiten zu 8,0—8,6% auf V« NaOH bestimmt. Dieser Säuregrad ist nur 
um 1,5% höher wie der der Holländischen Buttermilchkonserve, der be¬ 
kannten und geschätzten Holländischen Säuglingsnahrung (H. S.) mit 
7% Gesamtsäuro und um 6,5% niedriger wie ein nach Prof. Strzy- 
zowskis Angaben hergestellter bulgarischer Yoghurt. Der Säuregehalt 
meines Kefirs steigt vom 1. zum 2. Tage nur um 0,2—0,4% an. 

Die Untersuchungen des hiesigen hygienischen Universitäts¬ 
instituts haben auch noch das überaus wichtige Ergebnis gehabt, 
daß die Angaben von Prof. Förster, aus dem Hygienischen In¬ 
stitut zu Straßburg, die Hecker anführt, nämlich, daß die Kefir¬ 
entwicklung in der Milch andere, in der Milch anwesende Mikro¬ 
organismen stören oder zugrunde richten könne und es deshalb 
nicht nötig sei, zur Kefirbereitung bestimmte Milch zu sterilisieren 
oder zu erhitzen, in keiner Weise aufrecht erhalten werden kann. 
Denn eine Impfung der zum Ansatz dienenden Kefirmilch mit Para- 
t.yphus und nachfolgender Aussaat nach 24 Stunden auf Malachit¬ 
grün und Dri gal ski-Nährboden ergab, daß der Paratyphus trotz 
wohlgelungener Kefirentwicklung in der betreffenden Milch nicht 
im geringsten in seinem Wachstum beeinträchtigt w T orden war. 

Die beiden Nährböden waren für einen solchen Versuch ausge¬ 
zeichnet geeignet, weil auf ihnen die das Kefirferment bildenden Keime 
nicht wuchsen, vielmehr nur der Paratyphus. Dieser Nachweis ließ so¬ 
mit an Beweiskraft nichts zu wünschen übrig. Was für Paratyphus gilt, 
gilt auch für Typhus, Tuberkelbazillus und andere Mikroorganismen. 

Demnach darf zur Bereitung des Kefir für Säuglinge und 
Kinder nur gekochte Milch Verwendung finden. Auch für Er¬ 
wachsene dürfte es sich nach diesen Feststellungen aus hygieni¬ 
schen Gründen empfehlen, keine rohe Milch mehr zur Kefir¬ 
bereitung zu nehmen, abgesehen davon, daß nach den Ausführungen 
Podwyssozkis gekochte Milch vor der rohen den Vorzug 
leichterer Verdaulichkeit bei der Kefirbereitung hat. 


Wena auch Metchnikoff trotz der eingehenden Studien dos 
Kefirfermentes durch Podwyssozki und Andere die Flora des Kefir¬ 
kornes als noch längst nicht genügend studiert ansieht, so ist sie doch 
keineswegs so veränderlich wie er annimmt. Die Tatsache, daß es mir 
gelungen ist, zu allen Jahreszeiten, auch in den kleinsten Verhältnissen, 
bei nicht einmal genauer Beachtung der vorgeschriebenen Temperatur 
monatelang von demselben Stamm gleichmäßig guten Kefir hersteilen zu 
lassen, spricht entschieden dafür, daß das Ketirferment ein recht wider¬ 
standsfähiges und wenig veränderliches ist. Eine schädliche Einwirkung 
des Kefirfermentes auf den Verdauungskanal des Menschen, wie Metchni¬ 
koff sie aus rein theoretischen Erwägungen befürchtet, habe ich unter 
den weit über 100 jüngeren und älteren mit Kefir behandelten Säuglingen 
nicht gesehen. Wenn diese eintreten könnte, dann wäre sie bei dem 
zarten empfindlichen Darmkanal der Kinder, der, wie Rommel beson¬ 
ders betont, „ein feinstes Reagens“ darstellt, wohl sicher nicht aus¬ 
geblieben. Ueberhaupt kann ich mich der Ueberzeugung nicht ver¬ 
schließen, daß Metchnikoff niemals wirklich guten Kefir versucht hat, 
sonst dürfte er nicht zu einem absprechenden Urteil über ihn ge¬ 
kommen sein. 

Wie aus meiner Vorschrift über das An setzen der Keflr- 
milch hervorgeht, benutze ich dazu nicht, wie Monti es angibt, 
dem Alter und den Verdauungsverhältnissen der Kinder ent¬ 
sprechend verdünnte Milch, sondern unabgerahmte Vollmich, um 
das Verfahren möglichst einfach zu lassen. Erst die fertige ein¬ 
tägige Kefirrailch lasse ich nach Alter und etwa vorliegenden Ver¬ 
dauungsstörungen portionsweise in der Trinkflasche mit abge¬ 
kochtem Wasser oder dünnem Reisschleime verdünnen. Als Vor¬ 
sichtsmaßregel ist dabei die zu beachten, daß die Zusatzflüssig¬ 
keiten nicht zu heiß zur Kefirmilch zugegossen werden, und die 
einzelne Trinkportion nicht übermäßig beim Anw r ärmen erhitzt 
wird. Bei zu starkem Erhitzen fällt die Kefirmilch in groben 
Flocken aus, die sich auch trotz kräftigen Schütteins der Flasche 
nicht mehr zerteilen lassen. Damit leidet natürlich ihre Schmack¬ 
haftigkeit und Verdaulichkeit. Im übrigen verwende ich die Kefir¬ 
milch in gleicher Verdünnung wie einfache Milch bis zum 7. bis 
8. Monat, von welchem Zeitpunkt an ich sie auch unverdünnt gebe. 

In den ersten 8—14 Tagen der Verabreichung der Kefir¬ 
milch, die ich als Probezeit ansehe, nehme ich zum Ansüßen der 
Kefirmilch Saccharintabletten. Davon lasse ich je nach Geschmack 
und vorheriger Ernährung der Kinder bis zu 1 Tablette der 
Flasche zugeben. Damit gut angesüßt, nehmen die Kinder die 
Kefirmilch ausnahmslos sehr gern. Wohl kommt es vor, daß 
Säuglinge, bei denen vielerlei Ernährungsmethoden und künstliche 
Nährmittel angewandt sind, die ersten Flaschen nicht ganz leer 
trinken; jedoch gelingt es bei einiger Geduld stets, die Kinder in 
kurzer Zeit an den Kefir zu gewöhnen. 

Mehr Schwierigkeit macht zuweilen die Entwöhnung des Kefirs, 
weil manche Kinder längere Zeit jede Flasche mit anderer, denn Kefir¬ 
milch, zurückweisen. An und für sich führt der Uebergang zur frischen 
Milch keine Störungen irgendwelcher Art herbei und kann eventuell un¬ 
vermittelt vorgenommen werden. 

Wenn die Probezeit ergeben hat, wie der Kefir auf die Vor- 
dauung einwirkt, dann füge ich bei Neigung zu dünnem Stuhl 
Soxhlets Nährzucker, und bei solcher zu festem Soxhlets ver¬ 
besserte Liebigsuppe, mit kleiner Menge vorsichtig beginnend, bis 
zu 1 % Teelöffel auf die Flasche zu. 

Die Soxhlet-Malzextraktpräparate ziehe ich anderen Zuckerarten 
vor, weil sie, was ja auch schon längst bekannt ist, besser vertragen 
werden. Besonders unnütz erweist sich häufig Milchzucker, der bei vielen 
Kindern auch in kleinster Menge sofort Störungen hervorruft, die in Ge¬ 
wichtsstillstand, Unruhe des Kindes, leichtem Erbrechen und dünnen, 
stark sauren Stühlen sich äußert. 

Für die Menge des Zusatzes der Soxhletpräparate und die 
Zeit der Einführung ist die Reaktion des Stuhles maßgebend. Die 
Reaktion des normalen Kefirstuhles ist leicht alkalisch. Meist tritt 
diese Reaktion schon nach einigen Tagen ein. Bei Kindern je- 
döch, deren Verdauungskanal lange mit Kindermehlen mißhandelt 
worden ist, kann die Abschwächung der bei ihnen stets stark 
sauren Reaktion des Stuhles oft lange auf sich warten lassen. So¬ 
bald sie neutral oder alkalisch geworden ist, beginne ich mit den 
erwähnten Zusätzen, die ich jedoch sofort auf einige Zeit wieder 
aussetze, sobald sich wieder saurer Stuhl einstellt. Die Konsistenz 
des Kefirstuhles ist weichbreiig. Er ist durchaus gleichartig, ent¬ 
hält keine gröberen Flocken und hat eine kräftig gelbe Farbe. 
Sein Geruch ist leicht fäkal-aromatisch. Er nimmt etwa die Mitte 
ein zwischen Bruststuhl und einfachem Milchstuhl. Die Zahl der 
Stuhlgänge ist 2—8 in 24 Stunden. 

Die Kefirmilch hat sich mir nicht nur als therapeutisches 
Hiilfsmittel, sondern auch als hervorragendes Nährmittel vorzüg- 
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lieh bewährt. So habe ich sie mit demselben ausgezeichneten Er¬ 
folge als alleinige Nahrung gleich nach der Geburt, wie im allaite- 
ment mixte und bei sämtlichen im Säuglingsalter vorkommenden 
Ernährungsstörungen und Magen- und Darmerkrankungen von den 
leichtesten bis zu den schwersten gegeben. 

Alle guten Wirkungen, die von der Holländischen Säuglingsnahrung 
berichtet werden, übt auch der Kefir aus. 

Ueberzeugend werden die Gewichtstabellen, zu denen ich 
kurze Erläuterungen aus den Krankengeschichten beifüge, die 
Brauchbarkeit des Kefirs im Säuglingsalter dartun. 

Die Reihenfolge der Tabellen soll die Wirkung der Kefirmilch als 
alleinige Nahrung, im Allaitement mixte, und bei den verschiedensten 
Erkrankungen zeigen. In den Tabellen finden sich die Gewichte in Ver¬ 
gleich gesetzt zu den von lleubner gegebenen normalen Gewichtszahlen 
für Brustkinder mit gleichzeitiger Angabe der vorliegenden Differenz von 
diesen und der unter dem Einfluß der Kefirernährung erzielten Gewichts¬ 
zunahme. 

Nr. 2. Kind L. Sch., geboren 21. August 1907. Bei Mutter ab¬ 
soluter Milchmangel. Amme von Eltern verweigert, daher Kefirmilch 
vom zweiten Tage an. Wird gut vertragen. Verdünnung zunächst 1:2, 
nach acht Tageu 1:1. Zusatz in den ersten acht Tagen nur Saccharin, 
dann Liebigsuppe. Stuhl stets regelmäßig, gelb, weichbreiig, leicht 
alkalisch, zwei- bis dreimal täglich. Bis zur 24. Woche ausschließlich 
Kefirmilch, Entwicklung sehr gleichmäßig. Erster Zahn in 22. Woche. 
Am Ende der ausschließlichen Kefirernährung Kind kräftig entwickelt, 
sehr lebhaft, hat gesundes rosiges Aussehen, keine Zeichen von Rhachitis, 
stellt sich stramm auf. Appetit, Verdauung und Schlaf gut, macht 
freundlichen, sehr zufriedenen Eindruck. Von 24. Woche langsame Ent¬ 
wöhnung der Kefirmilch ohne Störung. Die Entwicklung geht in der¬ 
selben zufriedenstellenden Weise fort. 

Gewichtstabelle: Nach Heubner: 


3070 g 


Anfangsgewicht: 3250 — 

3450 - 180 g 

3780 g + 

710 g 

Ende der 4. 

Woche: 3890 g 

- HO „ 

4850. + 

1070 „ 

* * 8. 

„ 4680 „ 

+ 170 „ ‘ 

5820 „ + 

870 „ 

„ * 12. 

* 5410 „ 

4 410 „ 

6280 „ + 

460 * 

* „ 16. 

* 6090 „ 

4 210 „ 

6800 „ + 

920 „ 

„ „ 20. 

* 6650 „ 

+ 150 * 

7420 „ + 

620 „ 

; , 24 . 

* 1130 „ 

+ 290 „ 



* „ 28. 

„ 7570 „ 




n * 32. 

* 7990 „ 




„ „ 36. 

* 8400 „ 




* * 40. 

* 8580 „ 




„ * 44. 

9020 * 




* * 48. 

„ 9300 „ 




* * 52. 

* 9890 n 


Nr. 4. Kind H. J., 

geboren 4. Mai 1905. Bei Geburt sehr klein 


und zart. Die ersten acht Tage versucht Mutter zu stillen, bekommt 
dabei überaus schmerzhafte Entzündung der Brustwarzen und ist trotz 
Behandlung derselben nicht zu bewegen, weiter zu stillen. Deshalb Kefir- 
milch. Trotz unvermittelten Uebergangs nimmt Kind Kefirmilch gut. 
Entwicklung sehr zufriedenstellend und gleichmäßig.. Bis zur 28. Woche 
nur Kefirmüch, dann Entwöhnung innerhalb einer Woche ohne Störung. 
Läuft am Ende des ersten Jahres. 

Gewichtstabelle: Nach Heubner. 


2500 g. Anfang 

:sge\ 

vicht 

: 3250 g — 

3450 - 750 g 

2600 g + 100 g J 

Sude der 

4. Woche: 

3890 g — 1290 

3700 „ 4- 1100 „ 


n 

8. 


4680 ff - 980 

4150 „ 4- 450 B 

v 

99 

12. 


5410 „ — 1260 

5000 * + 850 „ 


99 

16. 


6090 „ - 1090 




20. 


6650 jf 



n 

24. 

n 

7130 „ 


n 


28. 


7570 „ 




32. 


7990 „ 



99 

36. 


8400 „ 




40. 

n 

8580 „ 

9000 g 4- 4000 * 


99 

44. 


9020 „ — 20 




48. 


9800 „ 

10300 * 4- 1300 „ 

* 

99 

52. 

„ 

9890 „ 4- 410 


(Ang. d. Eltern.) 

Nr. 16. Kind B. F., geboren 20. März 1907. Mutter hat reichlich 
Nahrung. Kind entwickelt sich in den ersten Wochen gut. Infolge von 
Ueberfütterung bald Verstopfung, Unruhe, blasses Aussehen, Gewichts¬ 
stillstand. Trotz sorgfältiger Regelung der Brusternährung keine Besse¬ 
rung, nur geringe Gewichtszunahme, deshalb von 12. Woche an zwei 
Flaschen Kefir täglich zur Brust. Diese gleich gern genommen und gut 
vertragen. Verdünnung zuerst 1:1 mit Saccharin, dann 2:1, 3:1 bis 
5:1 mit Liebigsuppe. Stets zufriedenstellendes Befinden des Kindes, 
starke gleichmäßige Gewichtszunahme. In 32. Woche Absetzen der 
Brust, von 32.-44. Woche Kefir und Milchbreie, von 44. frische Milch 
und weitere Beikost Am Ende des Jahres Kind sehr kräftig entwickelt, 
sehr lebhaft, läuft an der Hand, kein Zeichen von Rachitis. Appetit, 
Schlaf, Verdauung gut. 



Gewichtstabelle: 

Nach Heubner: 


zirka 3500 g. 

Anfangsgewicht: 3250 

-3450 g 





Differenz 




Ende der 4. Woche: 

3890 g 


nur Brust ■ 

4590 g (10.) 4 1090 g. 

„ 8. „ 

4680 „ 

- 90g 

4760 „ 

4- 170 „ 

„ „ 12. „ 

5410 „ 

— 650 „ 


,5580 „ 

+ 820 „ 

16. „ 

6090,, 

— 510 

Brust 4 X 

6650 „ 

(21.) + 1070 „ 

.. „ 20. „ 

6650 „ 

H— 0 „ 

Kefir 2 X 

7100,, 

4- 450 „ 

v „ 24. „ 

7130 „ 

- 30 „ 

täglich 

7630 „ 

4" 530 

* „ 28. „ 

7570 ,. 

4-60., 

8550 „ 

4- 920 „ 

„ „ 32. „ 

7990 „ 

4- 560,. 




•«* „ 36. „ 

8400,, 

Kefir 1 

9130 „ 

4- 580 „ 

i 40. „ 

8580 „ 

-1- 550 „ 

u. Beikost] 

9870 „ 

4- 740 „ 

„ „ 44. ., 

9020 „ 

4-850 „ 


1 

48. „ 

9300,, 


10750 „ 

4- 880 „ 

„ * 52. „ 

9890 „ 

4- 860 „ 


Nr. 40. Kind E. W., geboren 6. April 1907. 

Ernährung in den ersten 8 Tagen Milch-Wassermischung, dann 
Nestles Kindermehl, dann Milch-Haferschleim, schließlich Haferschleim 
ohne Milch. Diagnose: Schwere Ernährungsstörung mit Kohlehydrate- 
und Fettinsuffizienz. Stuhl sehr sauer, glänzend schmierig gelblich, dünn, 
schleimig, jede Windel schmutzig. Kind sehr unruhig, hält Beinchen an 
den Leib gepreßt, schreit viel, besonders nach Aufnahme der Nahrung, 
von der ein großer Teil gleich wieder erbrochen wird. Leib leicht auf¬ 
getrieben, Druckempfindhchkeit, Mundschleimhaut leicht gerötet, aus¬ 
gedehnter Intertrigo; Temperatur normal. 

Therapie: 24 Stunden Tee mit Saccharin, dann abwechselnd Tee 
und Kefir, verdünnt 1:3. Vom dritten Tage an nur Kefir 1:3, vom 
sechsten Tage 1:2, vom zehnten Tage 1:1 usw. In den ersten 8 Tagen 
täglich Kamillenteeklystier (7« 1). 

Nach 14 Tagen Zusatz von Liebigsuppe zum Kefir. Dieser von 
Anfang an gern genommen, gut vertragen. In den ersten Tagen ab und 
zu noch leichtes Erbrechen, dann nicht mehr. Stuhl schon vom dritten 
Tage an gelb, salbenartig, noch leicht sauer, nach 8 Tagen leicht alka¬ 
lisch, kräftig gelb, zwei- bie dreimal täglich regelmäßig, weichbreiig. 
Kind in ersten Tagen noch unruhig, wird vom fünften Tage an ruhig und 
zufrieden. Entwicklung weiterhin sehr gleichmäßig und zufriedenstellend. 
Versuch der Entwöhnung in 40. Woche, Kind weist jede Flasche mit 
frischer Milch zurück, deshalb Beibehalten des Kefir und Zufütterung von 
Milchbrei. 


Gewichtstabelle: 


Nach Heubner: 


3300 g 



Au fangsgewicht: 3250- 

-3450 g 

3250 g — 50 

g 

Ende der 4. Woche: 3890 

g — 640 

4250 „ 4 1000 



„ 8. 


4680 

* — 430 

5000 „ 4- 750 



ff 12. 

n 

5410 

tt 410 

6250 „ 4- 1250 



„ 16. 

19 

6090 

* 4-140 

7125 „ + 875 



, 20. 


6650 

* 4 475 

7500 , 4- 475 

n 

n 

n 24. 


7130 

* + 470 



n 

„ 28. 

99 

7570 


8400 „ 4- 900 

B 


« 32. 


7990 

l + 410 



r 

„ 36. 

n 

8400 


9000 rt + 1400 


n 

. 40. 

99 

8580 

” + 420 



M 

. 44. 

n 

9020 




M 

ft 48. 

99 

9300 





„ 52. 

99 

9890 

„ 


Nr. 23. Kind F. S., geboren 26. Februar 1905. 

Nach Brechdurchfall im dritten Monat chronische Ernährungs¬ 
störung mit schwerer Furunkulose. Temperatur 38,5—39,5. 

Therapie: Kefir, Darmspülungen, Inzision einiger großer Furunkel. 
Schnelle Besserung der Darmstörung, besonders auffällig rasches Abheilen 
der Furunkel, mit denen der Körper des Kindes übersät war. Weitere 
gute Entwicklung ohne Störung. 

Gewichtstabelle: Nach Heubner: 


Zirka 3000 g 


4600 

5385 

5835 

6390 


Zirka 9000 

(Ang. d. Eltern.) 


Anfangsgewicht: 3250—3450 g 
Ende der 4. Woche: 3890 g 



99 

n 8. 

99 

4680 „ 




. 12. 


5410 n 


4 1075 g 

*9 

, 16. 

99 

6090 N 

-1915 

4 425 „ 


w 20. 


6650 „ 

— 2050 

4- 735 „ 


* 24. 

n 

7130 n 

-1695 

4 490 „ 

99 

* 28. 

99 

7570 „ 

— 1745 

+ 555 „ 

n 

„ 32. 


7990 „ 

-1610 



r 36. 


8400 ff 




, 40. 

99 

8580 „ 




» 44. 

n 

9020 ff 



n 

ff 48. 

99 

9300 ff 


4 2620 g 

V 

» 52. 


9890 g 

— 890 


Eine schnelle Besserung zeigten auch andere an Furunkulose 
erkrankte Kinder, bei denen unter dem Einflüsse des Kefir mit 
Abheilung der sie verursachenden Dannstörung auch ziemlich 
große Furunkel in kurzer Zeit ohne Inzision abheilten. 

An dieser Stelle möchte ich hervorheben, daß der Kefir auch 
auf sonstige Hauterkrankungen, z. B. ausgedehnten Intertrigo, 
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chronisches Ekzem usw. ausgezeichneten Einfluß ausübt-, sodaß 
auch hartnäckige, durch die übliche Behandlung schwer zu be¬ 
einflussende Fälle, schnell zur Ausheilung kommen. Als charak¬ 
teristisches Beispiel dafür will ich anführen, daß der Vater eines 
mit Kefir behandelten Kindes, der den Kefir in größeren Mengen 
mittrank, weil er ihm so gut schmeckte, von einer seit 12 Jahren 
bestehenden, schweren Psoriasis universalis innerhalb eines halben 
Jahres ohne weitere besondere Behandlung befreit wurde. Noch 
kurz vorher war er in der hiesigen Hautklinik wegen der wunder¬ 
schönen, typischen Girlandenform seiner Psoriasis photographiert 
worden. 

Nr. 54. Kind B. Kl., geboren 22. August 1907. 

Nur 8 Tage Brust, dann Flasche. Zuerst Milch-Wassermischung, 
dann Milch-Haferschleim, Milch-Theinhardt, schließlich Kufeko. Stets sehr 
unruhig gewesen, wenig zugenommen. Am Tage vor Beginn der Be¬ 
handlung plötzlich Brechdurchfall. 

Bietet Bild schwerer Cholera infantum. Stark verfallen, sehr 
elend, wimmert leise mit heiserer Stimme, Temperatur 38.9. 

Therapie: Kamillenteespülung, 24 Stunden Tee-Saccharindiät; da¬ 
nach Erbrechen und Durchfall weniger, Kind ruhiger. Weitere 24 Stunden 
abwechselnd Tee und Kefir 1:4, wird nur ganz wenig erbrochen. Dann 
nur Kefir. 2 Tage 1:4, dann 1:3 usw. Stetige langsame Besserung. 
Nach 14 Tagen Zusatz von Liebigsuppe. Kind zeigt in der Folgezeit 
großen Hunger, Mutter läßt sich deshalb verleiten, mehr wie vor* 
geschrieben dem Kinde zu geben, infolgedessen noch einmal leichte, 
schnell vorübergehende Störung. Danach sehr zufriedenstellende, weitere 
Entwicklung. Gewichtszunahme von 10.—26. Woche durchschnittlich 
278 g pro Woche. 

Gewichtstabeile: Nach Heubner: 

Zirka 3750 g Anfangsgewicht: 3250—3450 g + 300 g 

Ende der 4. Woche: 3890 g 




* 8. 

W 

4680 „ 


2650 g — 1100 g (10. Woche) 

n 

* 12. 

W 

5410 „ 

- 2760 g 


„ 16. 


6090 „ 




. 20. 

W 

6650 „ 



„ 

„ 24. 

n 

7130 „ 


7100 „ + 4450 „ (26. Woche') 


„ 28. 


7570 „ 

— 470 „ 


„ 32. 

rt 

7990 „ 




„ 36. 


8400 „ 


9000 „ + 1900 „ 


* 40. 


8580 „ 

+ 420 „ 


n 

„ 44. 

n 

9020 „ 




„ 48. 

u 

9300 „ 



„ 

* 62. 

n 

9890 „ 


Nr. 57. Kind B. W., geboren 25. September 

1907. 

Ebenfalls 


Cholera infantum. Kind sehr verfallen und schwach, vermag nicht mehr 
aus der Flasche zu trinken. Muß daher in den ersten 2 Tagen die Nah¬ 
rung eingelöffelt bekommen. 24 Stunden nur Teediät, dann abwechselnd 
Toe mit Kefir. Vom 3. Tage nur Kefir 1:4, vom 6. Tage 1:3 usw. 
Kind erholt sich in den ersten 14 Tagen nur sehr langsam. Von 8. bis 
23. Woche Durchschnittsgewichtszunahmo 300 g pro Woche.r Von 14. bis 
16. Woche 557,5 g pro Woche. 

Gewichtstabelle: Nach Heubner: 

zirka 3t00 g Anfangsgewicht: 3250—3450 g — 250 g 




Ende der 4. Woche: 3890 g 


2500 g 

— 500 g 

>» »« 8. ,, 

4680 „ 

- 2180 g 

4155 „ 

+ 1655 „ (14. Woche) 

» ?5 12. „ 

5410 „ 

— 1255 „ 

5270 „ 

+ 1115 „ 

„ „ 16. „ 

6090 „ 

— 820,, 



„ „ 20. „ 

6650 „ 


7000 „ 

•+ 1730 „ (23. Woche) 

„ 24. „ 

7130 „ 

- 130 „ 



v „ 28. „ 

7570 „ 




„ „ 32. „ 

7990 „ 




„ „ 36. „ 

8400 „ 




„ „ 40. „ 

8580 „ 




„ 44. „ 

9020 „ 




„ 48. „ 

9300 „ 




„ 52. „ 

9890 „ 



Daß diese beiden sehr schwer erkrankten Säuglinge in ver¬ 
hältnismäßig kurzer Zeit sich völlig erholten und ihren Gewichts¬ 
verlust ausglichen, schreibe ich nur der guten Wirkung des Kefirs 
zu. Auch in anderen Fällen von Cholera infantum konnte ich die 
Ueborlegenheit des Kefirs über andere künstliche Ernährungs¬ 
methoden beobachten. Selbstredend will ich damit nicht den Kefir 
als ein Wundermittel hinstellen; denn es werden leider noch genug 
-Fälle übrig bleiben, bei denen auch der Kefir wie jedes andere 
therapeutische Mittel versagen-wird. 

Nr. 41. Kind R. M., geboren 21. Januar 1907. Zangengeburt, 
Mutter Puerperalinfektion, deshalb Flasche. Zuerst Milch-Halerschleim, 
dann verschiedene Kindermehle. Infolgedessen chronische Ernährungs¬ 
störung mit Ausgang in ausgesprochene Pädatrophie. Beginn der Kefir¬ 
behandlung in 16. Woche. Kefirmilch von Anfang an gern genommen, 
gut vertragen. Bis 40. Woche nur Kefirmilch, dann Entwöhnung, weil 
Kind zu dick wird. Gleichmäßig starke Gewichtszunahme. Durchschnitt 


derselben von 16.—40. Woche 222 g pro Woche; Kind nimmt von 22. bis 
25. Woche 440 g pro Woche zu. 


Gewichtstabelle: 


Nach Heubner: 

zirka 3500 g 

Anfangsgewicht: 3250—3450 g 


Ende der 4. 

Woche: 3890 g 


„ „ 8. 

„ 4680 „ 


„ „ 12. 

„ 5410 „ 

8850 g •+■ 350 g 

„ „ 16. 

,. 609i» „ —2240 g 

4250 „ + 400 (19. Woche) 

„ „ 20. 

6650,, -2400,, 

4980 „ + 730 „ (22. „ ) 

„ 24. 

7130,, —2150,, 

6300 „ ■+ 1320 „ (25. ) 

„ „ 28. 

„ 7570 „ — 1270 „ 

7530 „ f 1230 „ (30. ,. ) 

„ „ 32. 

„ 7990,, — 460 g 


„ „ 36. 

„ 8400 „ 

9200 ., + 1670 „ 

* 40. 

„ 8580,, + 620 „ 


„ „ 44. 

„ 9020 „ 


.. 48. 

„ 9300 „ 


„ 52. 

„ 9890 „ 


Nicht in allen Fällen von Atrophie trat die Besserung auf 
Kefirmilchbehandlung so schnell und gleichmäßig ein. Bei mehreren 
Kindern ging sie langsamer vor sich, niemals hat mir aber die 
Kefirmilch in diesen Fällen versagt und stets war am Ende des 
Jahres ein zufriedenstellendes Gewicht erreicht. 

Zuletzt noch ein Fall, der dartut, daß der Kefir auch auf Rachitis 
mit ihren Begleiterscheinungen sehr günstig einwirkt. 

Nr. 21. Kind W. M., geboren 1. Dezember 1904. Nur künstlich 
ernährt, mit verschiedensten Nährmitteln, zuletzt mit Milch-Wassermischung 
mit Zusatz von Milchzucker. Kind die letzte Zeit immer unruhiger und 
elender, hat täglich mehrere Krampfanfälle, Kind sehr abgemagert und 
blaß. Haut welk und faltig, große Fontanelle, weit offen, ausgedehnte 
Cranio tabes, starker Rosenkranz, erhebliche Verdickung der Epiphysen¬ 
grenzen, Leib aufgetrieben, erhebliche Milz- und Leberschwellung, beim 
Schreien sofort eintretender Stimmritzenkrampf, dünner, schaumiger, 
schleimiger, gelbgrünlicher, stark saurer Stuhl. 

Diagnose: Rachitis gravis, Eclampsia. Spasmus glottidis, chronische 
Ernährungsstörung mit Koblehydrateinsuifizienz. 

Therapie: Darmspülung. Kefirmilch. Krampfanfälle danach sofort 
seltener und leichter, nur am 3. Tage noch einmal unerwartet sehr schwerer 
Anfall, mit dem sie aber ganz aufhören. Kefir ausschließlich bis zur 
40. Woche. Dann Kefirmilch und Beikost bis zur 52. Woche. Trotz 
der günstigen Einwirkung der Kefirmilch auf die rachitischen Erschei¬ 
nungen habe ich die sonst übliche Rachitistherapie (Phosphor-Lebertran, 
Salzbäder usw.) nicht unterlassen. 

Am Ende des Jahres ist die Rachitis vollkommen ausgeheilt. 

Gewichtstabelle: Nach Heubner: 

zirka 3500 g Anfangsgewicht: 3250—3450 g + 250 g 

Ende der 4. Woche: 3890 g 


5295 g 

+ 1795 g (21. Woche) 

11 

11 

11 

„ 8. 

12. 

„ 16. 

„ 20. 


4680 „ 
5410 „ 
6090 „ 
6650 „ 

— 1355 g 

5800 „ 

+ 505 „ 

ii 

„ 24. 


7130 „ 

— 1330 „ 

6425 „ 

+ 625., 


28. 


7570 „ 

— 1145 „ 

7000 „ 

+ 575., 


„ 32. 


7990 „ 

— 990 „ 

7920 „ 

+ 920 „ 


36. 


8400 „ 

- 480,, 

8300 „ 

+ 380 „ 

ii 

„ 40. 


8580 „ 

- 280,. 

9025 „ 

+ 725 „ 


„ 44. 


9020 „ 

+ 5 „ 

10025 „ 

+ 1000,, 


„ 48. 

,, 52. 

•1 

11 

9300 „ 
9890 „ 

+ 135 „ 


Die Beobachtung, daß die Rachitis bei Kefirmilchernährung merklich 
schneller als bei anderer Ernährung ausheilt, habe ich noch oft gemacht. 
Andererseits habe ich im Winter bei einzelnen mit Kefir schon frühzeitig 
ernährten Säuglingen leichte rachitische Erscheinungen auftreten sehen, 
für die ich aber das hiesige, sonnenlose, stürmische, naßkalte Winter¬ 
klima verantwortlich mache. Es kommt hier infolgedessen dazu, daß die 
Kinder wochen-, ja monatelang nicht ins Freie kommen. So entsteht 
hier auch bei gut genährten Brustkindern im Winter leicht Rachitis, 
die im Sommer rasch verschwindet. 

Bei vorsichtiger Einführung, so wie ich sie beschrieben habe, 
nehmen die Kinder den Kefir fast ausnahmslos sofort gern an. Nur be¬ 
sonders empfindliche Kinder weisen ihn in einfacher Wasserverdünnung 
des sauren Goschmacks wegen bisweilen zunächst zurück. Ein Zusatz 
von Reisschleim mildert diesen und macht ihn so mehr mundgerecht. Bei 
vorsichtiger Zugabe von Soxhlets Malzextraktpräparaten erleidet die Ver¬ 
daulichkeit des Kefirs keine Beeinträchtigung und die Ernährung damit 
kann lange Zeit ohne Störung durchgeführt werden. Selbstredend ist zu 
einem guten Ernährungserfolg auch eine Ueberfütterung zu vermeiden 
unter genauer Festsetzung der Gesamtnahrungsmenge, wobei 200 g pro 
Kilo Kind als Mittelzahl zu gelten hat. 

In den ersten Tagen der Ausheilung einer Darmstörung 
können die Kinder oft noch Unruhe zeigen, jedoch ist diese häufig 
veranlaßt durch ein stark einsetzendes Hungergefühl. Genaue 
Beobachtung des Kindes und vor allem des Stuhles klärt sofort 
darüber auf, 
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TroUiiem darf von hifittf langsamen Steigoruög der Kefir* 
menge sticht ä-bgasvicKtfia \vt?rdfc*u $acb kurzer werdlefi auch 
die vorher onruKigsie« Kinder ruhig und zufrieden 

Hfeirh gurc Erfolge mR Kefir habe i< i; in gutsituierten, wie m 
den am festen Familien erreicht. Die Einfuehheit urui Zuveriassig- 
keif de*; Vc.riähm»s um! dm Billigkeit der Herstellung der Kefir’* 
mikti 1 I kdstid gelhktbereitet nicht mehr wie i 1 

Markt milch •—. yreuiglich? die Du're.hl'ührü»g' dieser Eniubrueg^“ 
metttuixe jineh btji minder Bemittelten 

Eine genaue dafi die KefiftmJch die S$u^liu^gsttu’Mu 4 hr 

feit nnier msimue KKentel vvöswtlieh verringert hat. kann ich nicht fieK 
bringen Ein»* solbhö wird sich twssi durch eine weit, größere Zahl Veit 
Beo bmvh laugen; als ich sie.lm? jleizk ou/zuweisen. habe, gewungfei« Wewm 
können. 

D^ß die Keörmilch mir matsches Kiiul gerettet hat, daß bei 
der sozialen Lage der Eitern ,r‘in o -: • mi ;.:^u wäre,' kann 1 eh 
mit alDr HecUmmtheit. heluAU.d- e I instand allein, daß 

die K^fj/öilkh grgeuühf't o .Mi 1 ‘ d► ipf>' 

raten in* Sothiw 4»;ir$r mV ui, -/gt:- 

schädigt wird, dürfte »Sö. dir -U-j-A ; #L 

aller l&wfthÜBgörj leider fint'ii '&*«&.*** kytrv 

^ngfiin^^te.rtdiohlavir im v;itf>vH»- y.i» ln* 

kämpfen. Kloß ; ,ÄüÄjg^ik%rt.».rH' ^twentfiitg .‘Hj»' 

Kefirmik'h denk*? ich nfp- Je* /W.v \\ ai~f< doß in 
deö einzelnen vHAdpm ehVgi '*&jw corhoudoi.* 

M.iltihköcb.ftn oder oitrig-e 
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fsÄ^en, von dem; sie dann den 
Biitz Qb^xlassen; so wiö ich 
datuhführe. T A 

Daß »Vv KViK ÖJ^J! töß 
atKb für SHughngshoime, btY&Ahtr-^i'A i)V» 
f*igrsek ergibt giefh ans meißVK ^»viluhtun^e 

. M $te Erfahrtutgeo AiF ijD/Pr *'iy -s, 
tlgm mich zu faxenden Sch lu ß'Hfktzon: 

K Dib Keffnidkdi DJ wegen dgr Bifltgkeik ZuwerldSHigkuit 
und Eißfaohheit ihrer dlenii-htmig allen SaHormil«shpriipiii*atüii vor- 
a u zielten. 

2, Dkt Kefirarildi ateUt ein vofzJlgU.obes Nahrungsmittel für 

gösupde und kraujke Mtu*. 

4L - l>iv> ICo^rmKch DJ wcgiWi ihrer Billigkeit die SätigKngs* 
Tiahrungr der amen FamiH&u. 

4. Die Kei&rtnifch ist berufen, bei Beliärnpfüng^^der SäugLiügs- 
>t*rbiKhbvdif hf 5 r>urrag»vftde Dienste zw leisten. ' 

Aus der tbiiMSitäiifrauenklluik zu Marburg a. L. (Direktor; 

Pr«k Dr. Stde=ekfcXK- - - 

Beitrag zur Infekt Um vou Mutter auf Kiml iiu 
IVocheabeU 

ton. 

Dr. Kar! Mftyon dt'-r Climk, 

Wir butt.'u in lotztor ’/^'w in der Klinik O'dupnibeit, 
2 iiii^rtvssanfce hnlb> -von. KfindlluTtrugung im Wüt lioribeU 
von der Mutter auf d«& Kind zu brubmdiicjk dir adgumeiucs 
Iiif»*rnsac bi»>tt*n (iuriimi. Es sim mir gustntM, zuaikd«st 
ki«*xc .AüSzit^ß; aus den nütziitrilau, 

1, r«llr M 0., fl Jahre alt, V pam. Die bish%s:igeh Entbindungen 
and AV<teiieüfietfen iiatteu nomialeti Verlauf. Ketate Entbindußg um 
11. Februar 1908. 

Dazu war die Hilfe unserer Poliklinik in Anspruch genommen 
worden. Bei der einmaligen Untersuchung steUtu die lbsfelmtß% tVst, daß 
der Muttermund' noch geschlossen und die BJh«c nach nicht gesprüngeu 
war. Die Heb am me ging, zu der ftur wenige Minu Leu entfernten; Klinik 
mirüek, und ais sie mmb 4 Stunden vom Ehemann wieder ^ehölfc wurde,' 
lÄg das ICin«l gjebö/fß zwtgc&h den Schsnkeln der Matter, .Erf war »Iso 
nur e'ßtß&l ton der HebMame üi» Beginne der Bröffmuigspririode und ror 
dem BlÄSe>ns?prm»ge uubarsuebt worden. 

WocheaheifsverlatiX bis Züiii Ti Tage ungestört. 

Hi> Februar: Tnruperatur Sß.ß. Puls 110. Aligemeiiibeßöden gut. 
Aiigebbdi kt ®ia leichter Schtttudfrost von einigen Bekundon Dauer er- 
folgt. Keftt. objektiver Krunkheitsbefund. 

ift F«bnmr Temperatur 3S.6. Puls 1ÖÖ,, Kö|ßF naebwekbareß 

Z^icbcn eiBftr .{«fekEon. 

%i, PAbruar: Tcnijisratwr, 3!),k. Puls 120. Au^Oktutig des ITterus 
zeigte jcAuihes Fehlen von Eipealea. 

^ F^f'hjbrr .Ahfiißkino ih die Klinik. 


Status praesens: Mittelgroße, grazil gebaute Fm» mit h-l>- 
haftern, etwas ängstlichem öesfichtsiuisdruck. Euphorie. Tcmporntur 39.6. 
Pols 126. Kungcn* und HurcuiiteTsucbimg bieten normalen Befund. Ah- 
uo.uien: Zientbeh stark gespannt, nirgends {drüßke.inpfiudlieh, keine R, • 
sDteirz oder 'Dhuipl'ung t'esl.rustellen. VagmAio KxptoriO.ioii: Döring?- 
>‘itTigo Sekretion m* der Zorviy, kam fesihaltender Belage Oforus ojit- 
sprocimfid dorn Mi Wochen bet tstagn zurlttAgebifdüt, rucjit drHcktunpfiud- 
•ijch. Links etwas verkürztes, verdicktes ihirametrMjm, keine lünic'l-- 
s ob merz, h aftigk oi t. Rechte Adnexe oh «o‘ fimo. bderlieito«. Mikim*ko|iise!m 
•Uöiäjt^iielmog' des Zevv.K> und'EierüssiArctes; Om«opositive Dii»!okokkeii, 
keine Sircptukokkcn, keine Stuphylokokkel». Durch das Kultur ver¬ 
fahren dagegen sind uns d“m Sokref lariggiiccingie Streptokokken h«e 
nulio in Reuikulrnv Dedziistellen. Diiignoso:. -Eirdoaifitxiti« st’rejKoeuetUka; 
Tberopiö; ; l r terusausspüiung mit 10 I einer l/* '7,* jgen LysoHnbUiiir. 
20 ccm IVi c u /• st sches A ütiHircptokokkönHOiurii V rie ß tAtz. 

.'Bisher. -. sind die SpUiuJig»?n wiodorholt worden, ebenso 
wurdo cmntal 20 cr/u und am Tuge darauf 30 ccm A ronsousclies Seriiüi 
gegeben. AUgemeinbefinden verschlechiort. Zum rascheren A f erktän.dnis 
des l'uÜes seien Puls- uud Toinperaturlcurve. an ge fügt. 

| ;T .{ Ft: Fj:d iTi 1! FliTi p-f P b:t-k;« : J.1 
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(dv^,‘dJC0 iy( 

nd Rötung 


linke. ist h.o*Ti 
U'Ji. EtiCstiKo ist cinr td-urkv B»cbwHlm 
1 -♦i'.ui^hwiöc'ii.-, DnUrÄUvlunvg dufcU Bovrtf L-b. ti'y usiu? AaIAF . 

1 kiiiui irglht; c.Uitko Chuiuosi* det EiudchÄuk iLUiiiiiuioiXi: BduvugwhKs- 
l ffihigkoit des Bulbus, Sehvermögen fast vollständig (?rlos*:heH, Tnibungen 
■ dm Glaskörper. Dingnoso: Punophthalmin incipioiis. 

6. Marz: Die; allgemeine Sepsis hat wou.ero ForLsphriUe gemacht,- • 
; die sich besondors an dern befallouen Auge kenüthoh muchnh; %# siivd 
; Trübiingeu der Iris Uud Linse hmzugetretea. dus Auge -rit sltiudig ge.- 
j schlossen- Das Ällgmelnbofinden der Paüetv&u ist ebenfalls BchkäTit go* 
j .wordmt; es besteht anhaltende Euphorm. . Der Befund am Ahdotnen hat 
' sich kaum yorAud«ri. 

1, Mhrz: Trotz ftliur :ziv tXehotu «tebenden therapnutisehen Maß- 
i mibnuvu tritt. 'unter d«>u Evscb.einuogen «hr AUgomwusepsis der Exitus 
letalis ein. 

Kfi<rXij&KftXXtÄgnoi?ißTido : !si.efiHl'i^d|tfnp;töcoceii>n, 8«p*is 
! liniversalia. Thromhophiehitis shk? Pünophthiilmia situ 

Auszug au» dem Sektioaspratokoll, Ihr dessen gütige Ueberhissung, 
ebenso auch nu d<3«v 2 FulK, Tch Herrn Prot Bcürtcoko verbind liehst 


. :gaösr^. ^ . .. _ _ _ 

; siojt-er, eii-rig-fthrinTsoh -Belag. 

1 TDi Hori»usn»hme: der B'ecken*?rgftü^ zeigt cs ridt, daß d<o liegend 

; dH linken Parametfiums öd^matös ist. T)fe Vnnen doa Plexus 
uteriDUS und Tftginalis sinister sind sehr stark mvt ßi tor «e- 
füllt nnd dilatiert. Eine Throiubose- der (ycfdLio findet öuili 
, nur dicht an der Eiterung in Form ganz weicher, locker iui- 
I haftender Bröckel. Der Hau pt sUm tu der Vonü hy pogust r< ca 
und din Vena ovarlca sind frei. Dö&gl«icjbeii sind die %-enn im*y n 
i juferior nnd die beiden crurales völlig frei von Thrntuhn«. 

Hie Blase ist normal groß und zeigt nur ganz geringen irUben Inhalt. 

: Hie Vagina ist weit, zeigt nichtig Krätikb<uV*f;. Der Uteriig lab,- 

t weich, sc.hläii. brüchig. 12 cm laug, 13 cm hveit. Der ftußere Mutter- 
[ mimd ist bläu lieh verfärbt, sonst ohne Boso;uior'b( ; irc?i, Durch den 
iuneron Muttermund und di© anstoßcHdöu 7 V«eile derZcrvt^ 

• und des Uterus zieht ein 3 cm langer, hWfeuder uud zirka 
0 min tiefer Längsriß mit ziemlich glatten KändöTO^ dn^ ihti 
1. begreazeudn Bir.de* und MuskelgeVrobo ist leicht-ödcüiatös, 
nicht vereiterri z,j;rkö & mto Wafer aber findet sich der Au- 
'■ .fang de?:• uns ^x*d e hr »ieir V s»ne«eiv*rnng in Form dicker Eiter- 
fillhing der#leiaeh VonCü, tHo sofort in die großen über*; 
gehen; uudeutlich>? diffuse Eiterung, keine Thr.ombosb, keine«.- 
j Blutung. Gleich nborbnlb dieser Stelle, welche- höchstenA-' 
1 cm breit t.st* ist da-v fPorpu 5 ? »teri völlig oitorfrD; Mf>**ciÄo 
die Piaserjiaratoi!e un'd.' dere.u Venen Der U.ui'Mrschied io der 
Hluko der Venen der «r krankten. Sie Ile und des fibrigea Uterua 
Dt roh/- auffällig. Die Tubfiu en-tbeltcn beidor-jfjii s gemig,;. 
— Itliks mehr wie rechts — Mengen Liiyr. Ihre V mg.-hung z« «vit 
deutHebe« lujöktion der fiiefhße. Die ü^rusmuäkultßnr ist weich, 
fest kontrahiert. Das Rektum ist uorniafi Oie lnguiuiildrtfsen sind m £ 
der imken Beite vergrößert, und sehr foefc, : 
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Bei den übrigen Organen finden sich die gewöhnlichen septischen 
Degenerationen. 

Diagnose: Phlebitis purulenta des Plexus uteri vaginalis 
sinister. Sepsis universalis. Peritonitis. 

Wie ist nun die Ansteckung erfolgt? 

Ob bei der einmaligen Untersuchung vor dein Blasen- 
Sprung durch die klinisch geschulte Hebamme eine Infektion 
stattgefunden hat, ist nicht mit Sicherheit zu sagen. Im 
Gegenteil spricht der Umstand, daß erst am 5. Tage ein 
leichter Schüttelfrost und Pulssteigerung auftrat, für eine 
Infektion post partum. Deshalb muß die Frage, wie 
die Streptokokken in den Genitalschlauch gelangt sind, offen 
gelassen werden. Sicher ist jedoch, daß ihre Invasion von 
dem wahrscheinlich beim Durchtritt des Kopfes spontan ent¬ 
standenen kleinen Riß ausging. Ohne» bedeutende Lokal¬ 
symptome zu hi nt erlassen, trat dann von dieser Quelle aus 
bald Allgemeininfektion des Körpers ein. 

Krankengeschichte des Kindes: Das Kind, ausgetragen, kräftig 
entwickelt, zeigte in den ersten 8 Tagen normale Lebensäußerungen. Es 
schlief gut und trank regelmäßig an der Brust der Mutter. 

Vom 8. Tage ab glaubte die Mutter zu bemerken, daß das Kind 
größeres Schlafbedürfnis hatte; es mußte zu den Mahlzeiten einige Male 

S jweckt werden. An diesem Tage fiel ebenfalls der Nabelschnurrest ab. 

er Nabelgrund zeigte nicht die geringste entzündliche Rötung 
oder Sekretion. 

Am 12. Tage fiel der HebammenschUlerin, die Mutter und Kind 
täglich poliklinisch besuchte, auf, daß das Kind ganz benommen war, 
nicht schrie, sondern ganz apathisch dalag. Der sofort benach¬ 
richtigte Arzt ordnete die Ueberführung nach der Klinik an, wo es wenige 
Stunden nach der Einlieferung starb. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll des Kindes: Am Nabel 
äußerlich nichts Besonderes. Im Peritoneum sehr reichlich eitrig trübe 
Flüssigkeit. Därme wenig fibrinbedeckt, schwach rosig, stark meteoristisch. 
Am Nabel ganz geringes Oedem um die Arterien herum. Die linke 
Nabelarterie enthält zirka 3 cm vom Nabel entfernt geringe 
Eitermengen. Weiterhin enthält sie keinen Thrombus, sondom nur 
spärlich eingedicktes Blut im fest zusammengezogenen Lumen. Die 
rechte Arterie ist eiterfrei. Die Arteria hypogastrica beiderseits, des¬ 
gleichen die Vena umbilicalis sind ganz frei von Eiter. Die übrigen Or¬ 
gane zeigen keine lokalisierten Eiterherde, sondern nur die allgemeinen 
Veränderungen septischer Degenerationen. 

Mikroskopischer Befund: Hochgradige Eiterinfiltration der Arterien¬ 
wand bis zum lsabel, geringe Eiterinfiltration in dem anstoßenden Zell¬ 
gewebe. Die Schichten der Arterienwand stark gelockert, die elastische 
Membran eigentümlich hyalin degeneriert und kalkinfiltriert. Im Ge¬ 
biet der Eiterung finden sich mäßig reichlich langgliederige 
Streptokokken. 

Diagnose: Peritonitis streptococcica nach Nabelarterien¬ 
infektion. 

Da die gleichen langgliederigen Streptokokken 
als Todesursache bei Mutter und Kind gefunden wurden, so 
kann man wohl mit Sicherheit annehmen, daß eine Ueber- 
tragung stattgefunden hat. Wie das geschehen ist, konnte 
nicht aufgeklärt werden. Man darf wohl glauben, daß die 
Mutter die Infektionsquelle für das Kind war, denn bei ihr 
traten ja schon am 5. Wochenbettstage die ersten Zeichen 
eines gestörten Verlaufes auf, während das Kind noch voll¬ 
ständig gesund war. Angeblich hat die Mutter selbst nie 
das Kind aufgebunden, wohl aber soll die erwachsene Tochter, 
die die Mutter pflegte, einmal die durchnäßte Nabelbinde ge¬ 
wechselt haben. Auf diese Weise wäre für die Keimüber¬ 
tragung eine Erklärung gegeben. 

Wann ist die Infektion zustande gekommen? 
Wahrscheinlich kurz vor oder zur Zeit des Nabelschnur¬ 
abfalls. Rötung und Schwellung, sowie stärkere Sekretion 
des Nabelgrundes waren nie vorhanden. Fieber oder Kollaps¬ 
temperaturen wurden deshalb nicht festgestellt, weil der Zu¬ 
stand des Nabels keine Veranlassung bot, an eine Infektion 
zu denken. Nach Runge besitzen wir bei einer solchen 
Nabelgefäßerkrankung ohne äußere sichtbare Erscheinungen 
kein bestimmtes klinisches Bild, auf Grund dessen wir die 
Diagnose am lebenden Kind aufbauen können. Das Kind 
hat immer normales Verhalten gezeigt; plötzlich kollabiert 
es und stirbt. Bei der Sektion findet sich dann die Nabel- 
gefäßerkrankung. 

Es ist dies auch in der Literatur wiederholt bestätigt, 
daß gerade die schwersten Infektionen bei noch haftendem 


oder vielmehr teilweise gelöstem Nabelstrang entstehen, und 
daß die Erkenntnis einer Infektion bei noch haftendem 
Schnurrest recht schwierig oder ganz unmöglich sein kann. 

Die hochgradige Virulenz der Infektion geht ferner 
aus der Tatsache hervor, daß der Student, der im patho¬ 
logischen Institut die Sektion des Kindes vornahm, sich in¬ 
fizierte. Er trug eine schwere Lymphangitis am Arm davon, 
mußte operiert werden und schwebte in Lebensgefahr. 

Bezüglich der Stellung der Diagnose bei der Mutter 
ist unser Fall ein Beitrag zu der von Mansfeld aufgestellten 
Behauptung, daß nie die Diagnose mit Sicherheit aus 
einem einfachen Ausstrichpräparat von Zervix- oder 
Uterussekret gestellt worden kann, sondern daß man 
bei negativem Befund immer das Kulturverfahrcn 
an wenden soll: denn erst dadurch waren wir imstande, 
mit Bestimmtheit „Endometritis streptococcica zu diagnosti¬ 
zieren. 

In Bezug auf die Prophylaxe bestätigt der Fall die 
immer wieder geforderte Notwendigkeit der strengen 
Trennung der Pflege im Wochenbett, wenn die 
Mutter oder das Kind fieberhaft erkrankt ist, oder 
wo dies nicht durchführbar ist, sorgfältigste Desinfek¬ 
tion und größte Vorsicht. 

Bei dem 2. Fall handelt es sich um die Keimtiber¬ 
tragung von der Mutter auf das Kind bei Ausübung 
des Stillgeschäftes. 

Auszug aus dem Krankenjourna'l: CI. Sch., 2tjährig© Ipara. 
hat am 20. Februar einen kräftigen Knaben spontan geboren. Normaler 
Verlauf dos Wochenbettes. Die Mutter stillt das Kind. 

27. Februar: Morgentemperatur 37,9°. Kleine, kaum sichtbare 
Schrunde an der rechten Brustwarze. Druckempfindlichkeit und leichte In¬ 
filtration eines Drüsenlappens im inneren oberen Quadranten. Sofort An¬ 
wendung der Bi ersehen Stauung. Läppchen mit essigsaurer Tonerde 
auf die Warze. Absetzen des Kindes. 

2. März: Die Druckempfindlichkeit der infiltrierten Partie in der 
rechten Mamma ist am 2. Tage der Staubehandlung geschwunden, aber 
die Infiltration noch nicht zurückgegangen. Die Schrunde an der Warze 
ist geheilt. Keine Temperatursteigerung mehr. Weitere Staubehandlung. 

9. März: Nie Temperatursteigerung. An Stelle der Infiltration ist 
Fluktuationsgefühl getreten. Kleine stichförmige Inzision entleert eine 
große Menge dicken Eiters, in welchem Gram-positive Staphylo¬ 
kokken nachweisbar sind. Auf Kulturen wächst der Staphylococcus 
pyogenes albus. 

13. März: Inzisionsstichwunde geschlossen. Die frühere Abszeß¬ 
gegend fühlt sich noch etwas hart an, ist nicht im geringsten druck¬ 
empfindlich. Das Kind wird wieder angelegt. 

14. März: Das Kind, das bisher stets gesund war und teils von 
der gesunden Brust, teils künstlich ernährt worden war, bekommt plötz¬ 
lich auf der linken Seite des Halses unterhalb des Kiefer¬ 
winkels eine wallnußgroße, fluktuierende Geschwulst. Rötung 
und entzündliche Schwellung der Umgebung ist nicht vorhanden, wohl 
aber deutliche Fluktuation und scheinbar auch Druckempfindlichkeit. 
Keine Temperatursteigerung. Die vorgenommene Punktion entleert dicken 
Eiter, in welchem Gram-positive Staphylokokken nachweis¬ 
bar sind. 

15. März: Stichförmige Inzision und anschließend Staubehandlung. 
Durch das Kulturverfahren ist auSNiem entleerten Eiter der Staphylo¬ 
coccus pyogenes albus züchtbar. 

20. März: Unter täglicher Staubehandlung ist die Geschwulst voll¬ 
ständig verschwunden, die Inzisionsöffnung verheilt. 

Da bei Mutter und Kind der Staphylococcus 
pyogenes albus durch das Kulturverfahren nach¬ 
weisbar war, so sind wir wohl berechtigt, eine 
Uebertragung von Mutter auf Kind anzunehmen. 

Obwohl das Blut des Kindes die Staphylokokken der 
Mutter und umgekehrt das Blut der Mutter die Staphylo¬ 
kokken des kindlichen Abszesses nicht agglutinierte, so 
glaube ich doch mangels einer anderen Infektionsmüglich- 
keit, daß die Staphylokokken bei Mutter und Kind dieselben 
waren. 

Auf welche Weise ist die Infektion nun zustande 
gekommen? 

Die Keime müssen durch makroskopisch nicht sicht¬ 
bare Verletzungen der Schleimhaut der Mundhöhle ihren 
Weg genommen haben, um auf dem Lymphwege den Abszeß 
am Unterkieferwinkel zu verursachen. Nach Runge er- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





5. Juli. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr, 27. 


1029 


klärt Epstein diese Infektionsmöglichkeit durch die in den 
ersten Tagen bestehende Abstoßung der obersten Epithel¬ 
schicht der Mundhöhle und der dadurch bedingten leichteren 
Verletzbarkeit der Schleimhaut. Insbesondere seien es zwei 
Punkte der Mundhöhle, welche hei einer großen Anzahl von 
Kindern Epitheidefekte in den ersten Lebenstagen zeigen. 
Diese Punkte liegen am hinteren Winkel des harten Gaumens 
dicht am Alveolarrande und stellen sich beim starken Oeffnen 
des Mundes zunächst als zwei weißlich aussehende, etwas 
scharf umschriebene, etwa linsengroße Flecke dar. Es sind 
anämische Partien der hier sehr dünnen Schleimhaut, deren 
Anämie durch die Spannung eines vom Hamulus pterygoideus 
nach dem Unterkiefer gehenden Bandes (Lig. pterygo-mandi- 
bulare) beim Saugen oder starken Oeffnen des Mundes er¬ 
klärt wird. An solchen anämischen Partien der Schleim¬ 
haut können nun beim Saugen oder Auswischen der Mund¬ 
höhle nach der Mahlzeit leicht Abschilferungen entstehen, 
und damit ist die Möglichkeit des Durchtrittes von Bakterien 
gegeben. In unserem Falle war eine derartige anämische 
Stelle trotz genauester Untersuchung der Mundhöhle nicht 
zu finden. Ob nun die Staphylokokken durch die Milch aus 
der Drüse oder deren Ausführungsgänge oder durch den 
Kontakt des Mundes mit der Brustwarze in die Mundhöhle 
gelangten, muß dahingestellt bleiben. Jedenfalls sind beide 
Arten der Uebertragung möglich. Ich erwähne nur einen 
mir bekannten Fall der Uebertragung von Diphtheriebazillen 
von der Schrunde einer Brustwarze auf den Säugling, welchen 
Sittler ausführlich beschrieben hat. 

Dann hat vor allem Bumm durch genaue Unter¬ 
suchungen nachgewiesen, daß hei beginnenden Mastitiden in 
der Milch, und zw r ar gerade in der Milch des affizierten 
Drüsenlappens Keime enthalten sind, die von der Warze 
aus unter dem begünstigenden Einfluß der Milchstase durch 
die Ausführungsgänge immer tiefer in die Drüse vor¬ 
rücken können. 

Es ist also leicht verständlich, daß nach abgeheilter 
Mastitis noch pathogene Keime in den Milch- und 
Ausführungsgängen der einzelnen Drüsenlappen 
liegen können, welche dann beim Saugakt über¬ 
tragen werden. 

Dieser Weg scheint mir in unserem Falle der wahr¬ 
scheinlichere gewesen zu sein, denn die Warze war immer 
mit einem in desinfizierender Lösung getränkten Läppchen 
bedeckt. 

Ist also die Möglichkeit einer Uebertragung von 
Keimen bei lokaler Erkrankung der Brustdrüse schwer 
von der Hand zu weisen, so ist andererseits bei allgemein 
septischer Erkrankung der Mutter eine sichere Ansteckung 
durch die Milch noch nicht nachgewiesen, denn hier müssen 
die Bakterien gewissermaßen das Filter der Milchdrüsen 
passieren. 

Unser Fall soll hauptsächlich beweisen, daß 
nach Erkrankung der Brustdrüse, auch wenn nicht 
die geringsten entzündlichen Erscheinungen mehr 
vorhanden sind, doch noch virulente Keime in der 
Milch vorhanden sein können. 

Jetzt wird wohl fast allgemein zur therapeutischen 
Beeinflussung der Mastitis Bier sehe Stauung angewandt. 
Dadurch wird das Stillen an der erkrankten Brust nicht 
mehr wie früher infolge der großen Inzionen unmöglich ge¬ 
macht, sondern erfährt vielmehr eine oft nur wenige Tage 
dauernde Aussetzung. Es darf nun aber, so lehrt uns unser 
Fall, nicht sofort wieder ohne weiteres, wenn die 
entzündlichen Erscheinungen geschwunden sind, 
das Kind wieder angelegt werden. Man soll vielmehr 
zuerst vermittels einer Milchpumpe eine gewisse Menge Mich 
absaugen, wodurch eine mechanische Reinigung der Aus- 
filhrungsgänge stattfindet. Erst wenn durch den Milchstrom 
die eventuell noch in den Ausfiihrungsgängon sich befind¬ 


lichen Keime fortgeschwemmt sind, wird man ohne Gefahr 
dem Kinde die Brust wieder reichen dürfen. 

Literatur: Runge, Die Krankheiten der ersten Lebenstage. Stuttgart 
1908. — P. Müller, Handbuch der Kinderkrankheiten von Gerhardt 1877, Bd. 2. 
— Fehling, A. f. Gyn. 1886, Bd. 27, S. 344. — Bumm, A. f. Gyn. 1886, Bd. 27. 
-- W. Cohn u. H. Neumann, Virchows A. 1891, Bd. 126, Heft 3. — Sittler, 
Münch, med. Wochschr. 1906, Nr. 18. — Mansfeld, Wert der puerperalen Bak¬ 
teriologie. (A. f. Gyn. Bd. 83, Heft 3.) — Epstein, A. f. Kinderhkdo. 18H4, 
Bd. 5. — Derselbe, Med. Wandervorträge 1888, Heft 3. 


Beiträge zur Typhusdiagnose In der 
Hauspraxis 1 ) 

von 

Dr. 0. Sehellong, Königsberg i. Pr. 

Von den 4 Krankheitsfällen, über welche ich in Kürze be¬ 
richte, stellen nur die ersten 3 Typhuserkrankungen dar, währond 
der vierte Fall, eine Streptokokkensepsis, hier Erwähnung finden 
möge, weil er in seinem Verlauf in mancher Hinsicht an Typhus 
erinnerte und auch sonst differentialdiagnostisch bemerkens¬ 
wert war. 

I. Typhus abdominalis unter dem Bilde eines einfachen 

gastrischen Fiebers. 

Patient ist von einer größeren Jagdpartie heimgekehrt, fiebert 
und klagt über Schmerz in der rechten Schulter und einen ver¬ 
dorbenen Magen: der letztere erklärte sich wohl zwanglos von den 
obligaten Jagddiners, während der Schulterschmerz vom Gewehr¬ 
rückstoß herzurühren schien. Es sei gleich erwähnt, daß dem 
Patienten einige Jahre zuvor im Anschluß an einen Bruch am 
oberen Ende des Humerus der rechte Humeruskopf exartikuliert 
worden war; indessen hatte Patient durch fortgesetzte Uebungen 
den Arm so weit gebracht, daß er in seinem Schlottergelenk alle 
Bewegungen in unauffälliger Weise ausführte und auch dem Jagd¬ 
sport obliegen konnte. 

Jetzt war er unfähig, den Arm zu heben, klagte über 
Kribbeln und Schmerz nicht nur vorn an der Schulter, sondern 
auch weiter am Arm abwärts bis in den Daumen hinein. Es be¬ 
stand ein vorderer Schulterdruckpunkt, welcher in diesem Falle 
wohl kaum auf das Schultergelenk oder die Bursa bezogen werden 
konnte, vielmehr auf Muskel- oder Nervendruck (N. cut. brachii 
med.) zurückgeführt wurde. Nach einigen Tagen befand sich der 
Arm dann wieder in Ordnung. Nicht so der Magen. Hier be¬ 
standen gastrische Erscheinungen leichterer Art (schlechter Ge¬ 
schmack im Munde und Appetitlosigkeit) fort. Der Stuhl war 
angehalten; Milzschwellung war nicht nachzuweisen. Ueberhaupt 
blieb der Untersuchungsbefund gänzlich negativ. 

So konnte denn das an und für sich unerhebliche Fieber 
(Temperaturmaximum 38,8), welches 10 Tage mit leichten morgend¬ 
lichen Remissionen andauerte, zunächst nur auf die Dyspepsie be¬ 
zogen werden = sogenanntes gastrisches Fieber. Aber eine 
Blutprobe ergab am 10. Krankheitstage einen äußerst schwachen 
(1:40), am 8. Krankheitstage einen deutlichen (1:160) Widal, 
sodaß die Annahme eines Typhus levissimus gerechtfertigt erschien. 
Im Stuhl und Urin waren Typhusbazillen nicht gefunden worden 2 ). 

II. Abortivtyphus im Kindesalter (siehe umstehende Kurve). 

Ein 12jähriges Mädchen ist mit leichtem Fieber (38,3) und 
Nackenkopfschmerz erkrankt. Meningitisehe Symptome 
fehlen. Der Kopf ist ohne Schmerz frei beweglich; außerdem be¬ 
steht Obstipation. Da auch sonst Influenz in dieser Zeit beob¬ 
achtet wurde, so wurde auch hier bei dem Fehlen jeden Organ¬ 
befundes zunächst an Influenz gedacht. Während nun das Fieber 
bis zum 4. Krankheitstage fast in einer ununterbrochenen Linie 
auf 40,5 anstieg, wurde jetzt ein deutlicher Milz tum or palpabel, 
welcher den Gedanken an Typhus nahelegte. Dem entsprach am 
8. Krankheitstage ein äußerst starker Widal (1:320). 

Der Fieberverlauf war ein sehr merkwürdiger, denn schon am 
5. Krankheitstage begann das Fieber spontan zu fallen und erreichte 
am 7. Krankheitstage, in einfacher schräger Linie abfallend, bereits 
wieder die Norm. Während der ganzen Zeit hatte Stuhlverstopfung 
bestanden; Stuhl war nur durch Oel oder Klysmata erzielt worden. 

! ) Nach einer im Verein für wissenschaftliche Heükunde (30. März 
1908) gemachten Mitteilung. 

*) Die Agglutinationsproben, sowie Untersuchungen von Urin und 
Fäzes in diesem und don folgenden Fällen, wurden im hiesigen Unter¬ 
suchungsamt des Hygienischen Universitäts-Instituts ausgeführt. 
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strittene Wirksamkeit des Aronsohnsehen Antistreptokokken- 
serums in günstigerem Lichte zu zeigen. 

Ob das Serum diese Wirksamkeit entfalten konnte, weil die 
Infektion in unserem Falle wegen der Spärlichkeit der Kolonien 
sowie wegen des Fehlens von Organerkrankungen sich als eine ver¬ 
hältnismäßig leichtere darzustellen schien, mag dahingestellt bleiben. 
Leider konnte auch die Frage exakt nicht entschieden werden, 
ob bei unserem Patienten von vornherein Influenz bestanden hat. 
Das klinische Bild (Husten und Albuminurie) ferner die Er¬ 
krankung mehrerer Hausgenossen zu der gleichen Zeit an Influenz 
bezw. influenzartiger Erscheinungen schien dafür zu sprechen, das 
Fehlen der Bazillen im Rachenschleim sprach nicht dagegen, da 
der Influenzbazillennachweis nur in 10% der Fälle gelingt; ein 
Bazillennachweis im Blut, welcher eines besonderen Kulturver¬ 
fahrens bedurft hätte, ist unterblieben. Es erübrigt sich deshalb 
auch, weitere Kombinationen über den Zusammenhang von In¬ 
fluenz und Streptokokkeninfektion anzustellen. Nur mit Rücksicht 
auf die in den Lehrbüchern erwähnte Influenzsepsis erschien es 
mir an der Hand unserer Beobachtung wichtig, auf die Möglichkeit 
eines solchen Zusammenhanges (Mischinfektion) hinzu weisen. 


l)ie Radioaktivität der Kreuznacher Solquellen 
und die therapeutische Verwendung der aus 
denselben gewonnenen radioaktiven Substanzen 

von 

Dr. Karl Aschoff, Bad Kreuznach. 


Wie die Untersuchungen von Elster und Geitel in Wolfen¬ 
büttel, Dessauer in Aschaflenburg und die Arbeiten des Ver¬ 
fassers ergeben haben, enthalten die Kreuznacher Solquellen nicht 
nur radioaktive Emanation, sondern sie bringen auch verhältnis¬ 
mäßig reichliche Mengen radioaktiver Substanzen aus dem Erdinnern 
mit. Dieselben finden sich zum Teil in dem sich aus den Quollen 
ausscheidenden Quellsinter, zum Teil bleiben sie im Solwasser und 
auch in der aus diesem gewonnenen Kreuznacher Mutterlauge ge¬ 
lüst und sind hier eine stete Quelle neuer Emanation. 

Einige Ergebnisse der Untersuchung dieser Sedimente seien 
hier angeführt: 

In 125 g der Sedimente bewirkten im Elektroskope von Elster 
und Geitel innerhalb einer Stunde einen Abfall von: 

a) Bestimmungen von Dessauer (Aschaffenburg): 

Quelle am Sradierhaue 1. j ^ Bad Kreuznach «40 Volt 

b) Bestimmungen von Aschoff: 

Quelle am Öradierhaua l.j in Bad 4102 Volt 


Zum Vergleiche mögen die Resultate der Untersuchungen einiger 
weiteren Mineralquellen folgen: 

Bestimmungen von Dessauer (Aschaffenburg): 

Aachen: Kaiserquelle. 380 Volt 

Aßmannshausen: Lithiumquelle. 

Traben-Trarbach: Wildsteiner Felsenquelle . . 

Wiesbaden: Kochbrunnen (Henrich) . . . 

Nauheim: Sinter der Leitungsröhre (Henrich) 

Münster a. St. (Dessaiier [Aschaffenburg]): 

Hauptbrunnen, Sedimente aus dem Wasser¬ 
reservoir .. 

Hauptbrunnen (Schmidt und Kurz) vom 
Quellausfluß, umgerechnet zirka. . .. . 700 


380 
740 
125 

30-70 

23,4-34,3 


55 


Auch die Ergebnisse einiger Emanationsbestimmungen seien an¬ 
geführt. 

Bad Kreuznach, bestimmt von Schmidt und Kurz (Herbst 1905, 
Quellen zum Teil nicht im Betrieb): 

Temperatur 
der Quellen 


{ Elisabethquelle.13,0 i. 10 3 9,6° C 

Oranienquelle.17,4 i. 10* 10,0° C 

Inselquelle.20,4 i. 10 3 12,6° C 

Quelle am Gradierhaus 5 . 27,6 i. 10 3 24,0° C 


Bestimmt von Aschoff (im Juli 1905, Quellen im Betrieb): 

{ Elisabethquelle.12,1 i. 10* 12.0° C 

Inselquelle.32,8 i. 10* 12,6° C 

Quelle am Gradierhaus 1 . 27,9 i. 10* 12,7° C 

Karlshaller Bäderquelle . . 20,0 i. 10 3 20,9° C 

Die weiteren Untersuchungen des Verfassers sowie die von 
Elster und Geitel zeigten, daß die Hauptmenge dieser radioaktiven 
Substanzen aus Radium besteht, daneben aber auch Radiothor und 


Aktinium vorhanden ist. Es gelang, aus dem Quellsinter zuerst 
ein stark radiumhaltiges Baryum zu isolieren und ferner eine Sub¬ 
stanz, welche die reine Abklingkurve des Radiothors gab; ebenso 
war es leicht, durch 
geeignetes Um¬ 
kristallisieren des 
Baryums den Ra¬ 
diumgehalt des¬ 
selben so anzurei¬ 
chern, daß die Prä¬ 
parate selbstleuch¬ 
tend wurden. 

Nach diesem 
Ergebnis lag der Ge¬ 
danke nahe, die Ge¬ 
winnung der radio¬ 
aktiven Substanzen 
in größerem Maße 
vorzunehmen, da all¬ 
jährlich mehrere 
hundert Zentner des 

Quellsclllammos zur^> - Abklinqungskunv des ßrvmbarvum *) 

Verfügung stehen.^ .... „ des Radium nach Curie 

Der Direktor der^ . . " des Kreuznacher Sinkers 

Kreuznacher Salinen 

unterzog sich dieser höchst mühevollen und zeitraubenden Arbeit. 
Heute ist es ihm nach dem von mir speziell für die hiesigen Sedi- 
mento ausgearbeiteten Verfahren tatsächlich gelungen, größere 
Mengen stark radiumhaltiger Körper aus unseren Quellensedimenten 
herzustellen. Schon liegen ziemlich erhebliche Mengen einer Sub¬ 
stanz vor, welche so stark aktiv ist, daß sie im Dunkeln hell 
leuchtet; in anderen Partien ist durch häufigeres Umkristallisieren 
der Radiumgehalt noch weiter angereichert, sodaß durch sie der 
Baryumplatinzyanürschirm hell aufleuchtet. — Es war so möglich 
geworden, an eine therapeutische Verwendung dieser Substanzen 
zu denken. Zu diesem Zwecke wurde aus dem möglichst kon¬ 
zentrierten und besonders präparierten Radiobaryte in dem Labo¬ 
ratorium des Verfassers eine ganze Reihe pharmazeutischer Prä¬ 
parate hergestellt. Solche „Radiolpräparate sind Unguentum Ra- 
dioli, Suppositor. Radioli, Lotio Radioli, Pasta Radioli, Radiolgaze 
und Radiolgelatinebinden, letztere speziell zur Behandlung von 
Geschwülsten und Drüsen bestimmt. Mit diesen Präparaten sind 
sowohl in Kreuznach selbst als auch in auswärtigen Kliniken zahl¬ 
reiche Versuche angestellt worden, deren Ergebnisse zur Fort¬ 
setzung derselben ermuntern. 

Naturgemäß schloß sich hieran die Aufgabe, zu versuchen, 
ob es nicht möglich sei, die von den radioaktiven Substanzen der 
Kreuznacher Quellen fortwährend ausgestrahlte gasförmige radio¬ 
aktive Emanation in reichlicher Menge auf Wasser zu übertragen, 
um dieses stark aktivierte Wasser gleichfalls zu Heilzwecken zu 
verwenden. Anregung hierzu gaben die außerordentlich günstigen 
Beobachtungen, welche unter anderen Dr. Gottlieb in Joachims¬ 
thal in Böhmen bei der Verwendung der dortigen radioaktiven 
Grubenwässer zu Badekuren gemacht hatte. Diese Grubenwässer 
treten in einer Tiefe von 380 m aus Uranerzen und Putzenwacke 
zutage. Nach Mitteilungen des k. k. Oberbergverwalters Step 
besitzen sie zum Teil einen Emanationsgehalt, welcher pro Liter 
einen Voltabfall von bis zu 24000 Volt bewirkt. Bei Gicht, Rheuma¬ 
tismus und Neuralgie hat Dr. Gottlieb durch Anwendung der¬ 
artiger Emanationsbäder äußerst günstige Erfolge erzielt, die be¬ 
kanntlich zu dem Entschlüsse führten, in Joachimsthal auf Kosten 
des österreichischen Staates eine Badeanstalt zur Abgabe von 
Radiumbädern zu errichten. 

Versuche, die ich im Laufe des letzten Jahres gemacht habe, 
haben nun ergeben, daß wir die an sich schon starke Radio¬ 
aktivität der Kreuznacher Solquellen durch geeignete Vorrichtungen 
unter Verwendung der natürlichen radioaktiven Substanzen dieser 
Quellen fast beliebig weiter verstärken können. Ich möchte hier 
nur kurz einige Ergebnisse dieser Versuche anführen. Bringt man 
destilliertes, also vollkommen inaktives Wasser mit den aus unseren 
Solquellen isolierten radioaktiven Substanzen, die natürlich in eine 
vollkommen unlösliche Form gebracht werden müssen, in Be¬ 
rührung, so nimmt, wie nicht anders zu erwarten, das Wasser die 
von jenen Substanzen ausgestrahlte Emanation auf, wird also nach 
einiger Zeit selbst stark aktiv. Ersetzt man das Wasser nach einigen 
Stunden durch eine neue Wassermenge, so findet auch jetzt wieder 

9 aus Kreuznacher Quellschlamm isoliert. 
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in gleicher Weise eine Aktivierung des Wassers statt, und dieser 
Prozeß läßt sich wochen- und monatelag mit immer frischem 
Wasser fortsetzen, ohne daß die Aktivität der radiumhaltigen Sub¬ 
stanz merkbar abnimmt. 

Wie gleichmäßig die Emanationsabgabe vor sich geht, möge 
folgendes Beispiel zeigen: 

Eine bestimmte Menge der Substanz wurde mehrere Wochen hin¬ 
durch täglich mit je 1 1 destilliertem Wasser übergossen, das heißt nach 
24 Stunden das alte Wasser entfernt und an seiner Stelle frisches Wasser 
aufgegossen; nach 14 Tagen wurde eine Emanationsbestimmung nach der 
Zirkulationsmethode ausgeführt, am nächsten Tage desgleichen und wieder 
nach 8 Tagen eino dritte Bestimmung. Das Ergebnis dieser 3 Bestimmungen 
war das folgende: 1 1 Wasser enthielt eine Emanationsmenge, welche im 
Eloktroskop von Elster und Geitel folgenden Spannungsabfall bewirkte: 

1. Bestimmung: Abfall pro Liter und Stunde . 1069 Volt 

2. „ am nächsten Tage. 1042 „ 

3. „ 8 Tage später.1013 * 

Einige mit einer anderen Partie der aktiven Masse in gleicher 

Weise ausgeführten Versuchen hatten folgende Resultate: 

1. Bestimmung: Abfall pro Liter und Stunde . 1314 Volt 

2. „ 24 Stunden später.1416 „ 

3. „ 24 „ 1356 „ 

Nachdem diese Vorversuche gezeigt hatten, daß tatsächlich 

auf diese Weise eine andauernde gleichmäßige Aktivierung von 
Wasser zu erreichen ist, galt cs, Apparate zu konstruieren, welche 
eine derartige Aktivierung in großem Maßstabe ermöglichen. Auf 
Grund obiger Versuche sind solche Apparate durch den Direktor 
unserer Saline nunmehr fertiggestellt worden. Es sind dies einmal 
kleine Apparate, welche es möglich machen, destilliertem Wasser 
einen Emanationsgehalt zu erteilen, der einen Voltabfall von 
25000 Volt pro Liter und Stunde entspricht; außerdem größere, 
in geeigneter Weise konstruierte Kessel, die die Herstellung von 
Vollbädern gestatten; der Emanationsgehalt solcher Vollbäder wäre 
bei Verwendung vollkommen inaktiven Wassers pro Liter 10 000 
obiger Einheiten oder pro Vollbad 2000000 Einheiten. Durch Zu¬ 
mischung nicht aktiven Wassers läßt sich dieser Emanationsgehalt 
entsprechend vermindern. Selbstverständlich gelingt es leicht, auch 
unserer an sich schon stark aktiven Sole mit Hilfe dieser unseren 
Quellen entstammenden aktiven Substanzen (denn nur solche werden 
bei Herstellung der Apparate benutzt) jede gewünschte noch stärkere 
Aktivität zu übertragen; Radiumsolbäder können auf diese Weise 

hier jederzeit herge¬ 
stellt werden, und ebenso 
kann Sole zu Ausspü¬ 
lungen, zum Gurgeln 
oder zu Trinkkuren be¬ 
liebig stark mit Emana¬ 
tion beladen werden. 

Die induzierte Akti¬ 
vität solcher aus künst¬ 
lich emaniertem Wasser 
stammenden Emanation 
gab folgende Abkling¬ 
kurve: 

Die Abklingkurve 
fällt, wie nach den 
Untersuchungen des 
Kreuznacher Quell¬ 
sinters und der Sole zu 
erwarten war, zuerst 
steil ab (Aktinum), 
nähert sich dann der 
Radiumkurve (Radium), 



* Abklitigkurvc der Kreuznacher Lmanationsbädcr 
■ „ „ » des Radiums nadj Curie 


um schließlich etwas langsamer als diese auszuklingen (Thor). Wir 
finden also auch hier die 3 Aktivitäten wieder, die ursprünglich 
in den Kreuznacher Solquellen von Elster und Geitel und mir 
selbst festgestellt worden sind. 


Ueber den Sonnenstich 


Andrew Duncan, M. D. (London) F. K. C. P. F. li. C. S. 

Dozent für tropische Medizin an der Londoner Schule für tropische Medizin und 
am Westininster Krankenhaus, früher Oberstabsarzt im 2. K, K. O. (Joorkha 
Rifles Regiment. 


Für jeden, der im Begriff ist, eine Staatskarriere in den 
Tropen einzuschlagen, ist das Thema von der Verhütung des 
Sonnenstichs außerordentlich wichtig. Denn sollte jemand gleich 


am Anfang seiner Laufbahn in den Tropen an den Wirkungen des 
Sonnenstichs zu leiden haben, so könnte er gezwungen sein, seine 
Karriere bald aufzugeben. Sogar wenn er so weit wieder herge¬ 
stellt ist, um seine Arbeit fortzusetzen, wird er immer wieder 
weiteren Anfällen unterworfen sein. Der besondere Zweck dieser 
Abhandlung ist, ein Mittel zur Verhütung des Sonnenstiches an¬ 
zugeben, welches ich nach wiederholten Anfällen dieser Krankheit 
an meiner eigenen Person für wirksam erfunden habe. Da ich vor 
der Auffindung meiner Methode viermal vom Sonnenstich betroffen 
wurde, so sieht man wohl, daß dieselbe nicht ganz wertlos zu sein 
scheint. 

Die neuesten Theorien des Sonnenstichs. Die beiden 
neuesten Theorien dieser Krankheit, über welche ich auch nur zu 
sprechen beabsichtige, sind die Bakterientheorie und die che¬ 
misch-aktinische oder Strahlentheorie. 

Hinsichtlich zuerst der Bakterientheorie, die von meinem 
Kollegen Dr. Sambon, von der tropischen Schule, behandelt 
worden ist, so will ich dieselbe durchaus nicht kritisieren; aber ich 
muß gleich mit Befriedigung sagen, daß sie nicht auf Indien an¬ 
zuwenden ist. 

Dr. Sambon hält Sonnenstich für eine Infektionskrankheit, 
charakterisiert durch Hyperpyrexia (Fieber), großes Koma (Nei¬ 
gung zum Schlaf) und außerordentliche Kongestion (Blutandrang). 

Dr. Sambon hält ihn für eine spezifische Infektionskrank¬ 
heit, die durch einen Bazillus verursacht wird. Seine Begründungen 
dafür sind: 

1. Die Plötzlichkeit des Ausbruchs. Aber die Plötz¬ 
lichkeit eines Anfalles kann kaum als Beweis dafür gelten, daß 
es eine Infektionskrankheit ist, z. B. ist ein Schlaganfall nicht 
infizierend. 

2. Das häufige Auftreten bei Nacht. Nach meiner Er¬ 
fahrung tritt Sonnenstich meistens am Tage auf. Hitzschlag kann 
sich wohl in der Nacht einstellen; aber die Pathologie des Hitz- 
schlags ist eine andere als die des Sonnenstichs. 

3. Die Rückfälle. Jeder, der einmal den Sonnenstich ge¬ 
habt hat, ist hierdurch für einen anderen Anfall prädisponiert; 
aber ein solcher ist etwas ganz anderes, wie ein sogenannter wirk¬ 
licher Rückfall. Außerdem brauchte man, falls Sonnenstich eine 
Infektionskrankheit ist, keinen zweiten Anfall zu erwarten, nach 
ähnlichen Fällen der Praxis zu schließen. Dagegen können zweite 
Anfälle sehr leicht dem ersten folgen. 

4. Geographische Bedingungen. Dr. Sambon be¬ 
hauptet, daß der Hauptsitz des Sonnenstiches auf niedere Regionen, 
wie Küstendistrikte oder Täler mit moorigen Flüssen, beschränkt ist. 

Mein erster Anfall dagegen traf mich in einer Höhe von 
5000- 6000 Fuß, mein letzter im Gebiet der Black Mountains oder 
schwarzen Berge. Major von Cuningham, Militärarzt in Indien, 
hat an amtlichen Tabellen nachgewiesen, daß die geringste Zahl 
Sonnensticherkrankungen an der Birmaküste und den Bayinseln der 
Westküste vorkommt. Letztgenannte Gebiete sind die tiefliegend¬ 
sten Regionen der beiden geographischen Distrikte, in welche Indien 
statistischer Zwecke halber eingeteilt ist. 

5. Meteorologische Bedingungen. Die Krankheit ist 
nicht besonders abhängig von den heißesten Tagen. Aber die 
obenerwähnten amtlichen Tabellen konstatieren die größte Sterb¬ 
lichkeit, verursacht durch Sonnenstich, im Pandschab, im Sindh 
und den nordwestlichen Grenzen, den heißesten Teilen Indiens. 

6. Der Bazillus. Man hat ihn bis jetzt noch nicht ge¬ 
sehen. Cagicol und Lapiörre haben allerdings einen beschrieben: 
aber ihre Beobachtungen sind noch nicht bestätigt worden. Stiles 
in Edinburgh spritzte Blut von an Sonnenstich Erkrankten in ge¬ 
sunde Menschen ein, ohne eine Wirkung zu verursachen, was also 
das Vorhandensein von Gift ausschließt. 

W egen der eben erwähnten Beweise halte ich die Bakterien¬ 
theorie für haltlos, jedenfalls soweit Indien in Betracht kommt. 

Die aktinische oder Strahlentheorie. Diese Theorie, 
welche von dem Oberst J. N. Mau de C. B. behandelt worden ist, 
halte ich aus persönlicher Erfahrung für die richtigste. Lassen 
Sie mich zunächst meinen eignen Fall erzählen. 

Im Afghankrieg 1878—1880 wurde ich verwundet und er¬ 
hielt Krankenurlaub nach Neu-Seeland, von dem ich im August 
1880 zurückkehrte. Ich war in kräftigster Gesundheit und wurde 
14 Tage nach meiner Landung in Bombay wieder dienstlich nach 
Candahar beordert. Bald war ich in Sili, einem so heißen Orte, daß 
die Eingeborenen davon sagen: „Die Gottheit schuf die Hölle, als 
sie Sibis ansichtig wurde. u Kurz darauf bekam ich einen Sonnen¬ 
stich, weswegen ich einen zweijährigen Urlaub nehmen mußte. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 








5. Juli. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 27. 


1033 


Nachdem ich meinen Dienst wieder aufgenommen hatte, bekam ich 
einen zweiten Anfall, und zwei andere folgten hintereinander wäh¬ 
rend meiner Dienstzeit, der letzte 1901 im Black Mountain-Feld¬ 
zug. Aber in der Zeit von 1880—1901 haben mich stets bei an¬ 
haltend heißem Wetter, dem ich mich aussetzen mußte, heftige 
Kopfschmerzen geplagt. Eines Morgens nach meiner Rückkehr 
von meinem letzten Erholungsurlaub hatte ich glücklicherweise 
einen Brief von Oberst Mau de im „Pioneer“ gelesen. Dieser nam¬ 
hafte Offizier hat selbst verschiedene Male an Sonnenstich gelitten 
und war zu dem Schluß gekommen, daß die gefahrbringenden 
Strahlen der Sonne nicht die Hitzstrahlen, sondern die chemi¬ 
schen oder aktinischen sind. Seine Behauptung gründet 
sich auf die Tatsache, daß man niemals einen Sonnenstich be¬ 
kommt, wenn man sich einer dunklen Wärmequelle aussetzt, oder 
wenn die Leuchtstrahlen keinen chemischen Einfluß besitzen, wie 
z. B. bei Schmelzöfen. Wissenschaftlich gesprochen sind die ak¬ 
tinischen Strahlen die gefährlichen: sie durchdringen alles, ausge¬ 
nommen eine Farbenschicht, die so verwendet werden muß, daß 
sie als Filter dient. Darum meint er. der einzige Weg, um den 
Sonnenstich fernzuhalten, ist der, seinen Körper sozusagen wie 
photographische Platten zu behandeln, die im dunklen Raum ent¬ 
wickelt werden. Deswegen fütterte er seinen Helm und Rock mit 
Gelb aus und hatte im Verlauf von 5 Jahren nur einen weiteren 


Anfall zu verzeichnen unter denselben Lebensbedingungen. Dieser 
Anfall wurde durch folgendes Ereignis verursacht: Als er diesen 
Anfall erlitt, lebte er mit einem Militärarzt zusammen, der nicht 
an seine Theorie glaubte und, ohne daß Oberst Mau de es wußte, 
eines Tages das gelbrote Futter aus dessen Helm entfernte. Nun 
wurde kurz darauf Oberst Mau de zu einer Arbeit in der Sonne 
veranlaßt und erlitt abermals einen Sonnenstich. Er glaubte da¬ 
nach, seine Theorie wäre falsch, bis ihm nach seiner Genesung der 
betreffende Offizier erzählte, was er getan hatte. 

Ich befolgte Oberst Maudes Empfehlung und fütterte meinen 
Helm mit orangefarbigem Flanell. Dann ließ ich eine Lage gelb¬ 
roten Stoffes in meinen Rock an die Stelle des Rückgrats nähen 
und hatte seitdem nie wieder unter den gefahrbringenden Wir- 
I kungen der Sonne zu leiden. 

! Ich möchte auch noch erwähnen, daß Seine Exzellenz der 

I Feldmarschall Graf Roberts V. C. diesem Beispiel folgte und 
protokollierte, daß er nie vorher die Einwirkungen der indischen 
I Sonne gespürt hatte. 

| Die obenerwähnten persönlichen Erfahrungen veranlassen 

1 mich, jedem in den Tropen Arbeitenden nachdrücklich zu emp¬ 
fehlen, seinen Helm mit orangefarbigem Stoff auszufüttern, ein 
ähnliches Hemd zu tragen und einen ebendsolchen Streifen längs 
des Rückgrats anzubringen. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Wirkungen normaler Sera auf den Organismus 1 ) 

von 

Dr. Gottlieb Salus, Prag. 

Die Folgen der Einverleibung fremdartiger Sera sind 
schon von einer stattlichen Autorenreilie studiert worden, 
doch haben die Forscher diese Frage von verschiedenen 
Seiten betrachtet, je nachdem ihre Neigungen mehr zur 
Chemie, zur Physiologie oder zur praktischen Medizin gingen. 
Zudem standen sie nahezu alle unter dem Einflüsse einer 
weit über ihr Ziel hinausstrebenden Immunitätslehre, die 
sich nur in gezwungener Weise auf die hier zu beobachtenden 
Erscheinungen anwenden läßt, aber dennoch immer wieder 
darauf angewandt wurde. So verfügen wir denn über eine 
Fülle interessanter, nicht einmal immer übereinstimmender 
Einzelheiten, ohne daß sich jemand auf ihren Zusammen¬ 
hang einen Reim zu machen imstande wäre. Wenn ich nun 
den ersten Versuch mache, alle die verschiedenen fremden 
und eigenen Beobachtungen zu einem organischen Ganzen 
zu verbinden, so muß notwendigerweise manches Hypothe¬ 
tische als verbindende Brücke noch mit in den Kauf ge¬ 
nommen werden. Denn es ist von vornherein klar, daß die 
Gedanken, an die ich die einzelnen Erscheinungen anreihen 
will, noch nicht lückenlos von experimentellem Fundament 
getragen sein können, während die — wenn auch vielleicht 
nur provisorische — Vereinigung der anscheinend weit aus¬ 
einanderliegenden Phänomene auf diesem schwierigen Ge¬ 
biete von Vorteil sein muß. Zwei Dinge tuen jedenfalls vor 
allem not: die Erkenntnis, daß manche, für den Or¬ 
ganismus ganz untergeordnete Vorgänge durch ihre I 
Sinnfälligkeit im Reagenzglase unsere Aufmerksam¬ 
keit von den viel wichtigeren ablenken können, die § 
in der Eprouvette nur schwer oder überhaupt nicht 
darstellbar sind, dann die Einsicht, daß wir nicht 
alle Dinge durch die Brille einer outrierten Immu¬ 
nitätslehre, sondern mit freien, unbefangenen Augen 
betrachten sollten. 

Es waren hauptsächlich drei Richtungen, in denen sich 
die Forschung bisher bewegte: Die Einen fesselte die soge¬ 
nannte „Präzipitinreaktion“, die Andern — ihre Ar- 


*) Nach einem Vortrag im Verein deutscher Aerzte in Prag am 
24. April 1908. Die Versuche sind mit Unterstützung der Gesell¬ 
schaft znr Förderung deutscher Kunst, Wissenschaft und Li- 
toratar in Böhmen im hygienischen Institut der deutschen Universität 
in Prag ausgeführt und werden später ausführlich publiziert werden. 


beiten sind noch spärlich und zu wenig gewürdigt — suchten 
die Verarbeitung und Verwertung des fremden, paren¬ 
teral zugeführten Eiweißes zu ergründen, die Dritten endlich 
gingen den Schäden nach, welche im Gefolge der fremd¬ 
artigen, dem Organismus aufgenötigten Substanzen auftreten. 
Von all diesen Richtungen ziehen Fäden zur praktischen 
Medizin hinüber; es genügt, an den forensischen Blutnach¬ 
weis zu erinnern, an das Problem der subkutanen Ernährung 
in Fällen, in denen die Nahrungszufuhr auf natürlichem Wege 
behindert ist, an die Nachteile, welche dem Säugling aus 
der Darreichung artfremder Nahrung entspringen sollen, 
an die unerwünschten Nebenwirkungen der Schutz- und 
Heilsera. 

Die ersten Beobachtungen über Präzipitation wurden zu¬ 
fällig an Bakteriensubstanzen gemacht. R. Kraus machte (1897) 
die Wahrnehmung, daß Niederschläge entstehen, wenn Cholera¬ 
kulturfiltrate mit dem Serum von Tieren gemischt werden, die 
man mit Choleravibrionen vorbehandelt hat. Eine allgemeine Be¬ 
deutung erlangte dieses Phänomen, als Bordet zeigte, daß die 
Vorbehandlung mit Kuhmilch dem Tierserum die Fähigkeit erteilt, 
aus zugesetzter Kuhmilch das Kasein zu fällen, und als er und 
Tsistowitsch für die Sera, Uhlenhuth für Eiereiweiß fest¬ 
gestellt hatten, daß die zur Vorbehandlung verwendete Substanz 
aus ihren Lösungen durch das Serum des vorbehandelten Tieres 
gefällt werde. Diese „Präzipitinreaktion“ ist in hohem Grade, 
wenn auch nur quantitativ, spezifisch: die hochwertigen „Immun¬ 
sera“ reagieren nicht nur mit den zur Vorbehandlung genommenen, 
sondern auch mit diesen verwandten, aber weit schwächer. Eines 
meiner Kaninchensera, nach mehrmaliger Injektion von Rinderserum 
gewonnen, bildete in Mengen von 0,1 ccm noch starke Nieder¬ 
schläge mit der 2000 fachen Verdünnung von normalem Rinder¬ 
serum, während Pferdeserum nur noch bis zur 100 fachen Ver¬ 
dünnung damit reagierte, Kaninchenserum gar nicht. Bemerkens¬ 
wert ist hier die Beobachtung von E. P. Pick, daß Tiere, die mit 
erhitztem, aber nicht koaguliertem Serum vorbehandelt wurden, 
nach den ersten Injektionen ein „Immunserum“ geben, daß nur 
mit erhitztem Serum präzipitiert, bei weiterer Behandlung ist 
jedoch auch der Zusatz von unerhitztem Normalserum wirksam. 

Man bildete sich also die Vorstellung, daß manche Tiere auf 
die wiederholte Einführung fremder Eiweißarten mit der Bildung 
spezifischer Präzipitine antworten. Im chemischen Sinne hat sich 
diese Annahme nicht bewährt, denn als man daran ging, mit ein¬ 
zelnen besser charakterisierten Eiweißarten, wie Globulin, kristalli¬ 
siertem Eiweiß (Myers) zu arbeiten, bekam man allerdings auch 
Präzipitinreaktion; aber Obermayer und Pick fanden, daß diese 
Reaktion zur Trennung verschiedener Eiweißarten nicht ausreicho, 
und Rostoski ließ sie gleichfalls nicht als Unterscheidungsmerkmal 
der einzelnen Eiweißarten gelten, man könne damit nur Eiweiß¬ 
arten verschiedener Herkunft unterscheiden. Mit den letztgenannten 
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Autoren übereinstimmend, möchte ich den Satz formulieren: Man 
kann mittelst der Präzipitation nur die Herkunft, nicht den 
chemischen Charakter eines vorliegenden Eiweißes feststellen. 
Ich trennte aus einer Portion Pferdeserum das Globulin und das 
Albumin ab und behandelte damit 2 Kaninchen, von denen das 
Globulintier zugrunde ging und post mortal nur ein geringwertiges 
Serum lieferte. Das Serum des Albumintieres bildete Nieder¬ 
schläge mit Pferdeserum, Pferdeserumalbumin, Pferdeseruniglobulin 
bis zur 400 fachen Verdünnung derselben. — Nachdem Nolf er¬ 
kannt hatte, daß die Präzipitate im wesentlichen aus Globulin be¬ 
stehen, brachten Molls exakte Analysen und Versuche die Er¬ 
klärung: Die Niederschläge stammen der Haupt menge nach aus 
dem „Immunserum“, nicht aus dom Normalserum, und im ersteren 
werden die Globuline vermehrt angetroffen. So wichtig das ist, 
dürfte auch selbst Moll in kausaler Beziehung nicht ganz be¬ 
friedigt gewesen sein, da er bemerkt, daß es sich um besondere 
Globuline handeln müsse, da eine auf andere Weise erzielte An¬ 
reicherung der Globuline das Serum nicht zu einem präzipitierenden 
Immunserum mache. 

Vor allem ist es die Spezifität der Reaktion, welche 
gegen die bloße Globulinvermehrung als ursächliches Moment 
spricht. Ich mischte Pferde- und Rinderserum zu gleichen 
Teilen und verimpfte dieses Mi schserum an Kaninchen. Das 
so gewonnene „Immunserun“ präzipitierte sowohl mit Pferde¬ 
ais auch mit Rinderserum hoch (1500fach respektive 2000 fach). 
Nahm man Mischserum als Normalserum, dann waren die 
Niederschläge besonders mächtig. Wurde das Iminunserum 
für Pferdeserum erschöpft, dann bildete es njit zugesetztem 
Rinderserum noch beträchtliche Niederschläge. Es ist also 
anzunehmen, daß im Serum des vorbehandelten Kaninchens 
neben seinem eigenen Serumglobulin noch ein zweites ent¬ 
halten ist, das mit Rinderserum, und ein drittes, das mit 
Pferdeserum reagiert. 

Dieses Verhalten legt die Möglichkeit nahe, daß 
es sich bei der sogenannten Präzipitinreaktion über¬ 
haupt nicht um eine besondere Reaktion handeln 
mag, sondern vielleicht nur um eine Phase im (intra¬ 
vasalen) Abbau des fremden Eiweißes. Dann würden 
die „Präzipitine“ nur Modifikationen des zugeführten Eiweißes 
darstellen, die anomale Verdauung desselben über ein Sta¬ 
dium globulinartiger Körper gehen. Manche, sonst schwer 
verständliche Erscheinung fände damit eine glatte Erklärung: 
So treten nach der Injektion minimalster Serummengen 
(hundertel Kubikzentimeter) die wesentlichen Folgen ebenso, 
oft noch schärfer auf, als nach großen Gaben, nämlich die 
Fähigkeit, das nachher eingeführte, gleichartige Eiweiß 
rascher abzubauen (und dabei eventuell ein Gift abzu¬ 
spalten), aber begreiflicherweise fehlen in diesem Falle 
die „Präzipitine“ vollständig. Auch das Verhalten junger 
Tiere, die Beobachtungen nach parenteraler Zufuhr von 
artgleichem Eiweiß (Loramel), die Erscheinungen bei so¬ 
genannten „schlechten Präzipitinbildnern“ stimmen damit 
überein. In beiden ersten Fällen entstehen keine Präzipitine, 
und es kommt weder zur Verwertung des Eiweißes, noch 
zur eventuellen Vergiftung (junge Tiere mit Pferdeserum 
behandelt). 

„Schlechte Präzipitinbildner“ sind nicht etwa mit 
einem Mangel behaftet, sie sind offenbar eher im Vorteil, 
indem ihnen wahrscheinlich die Verwertung des auf ano¬ 
malem Wege anlangenden Eiweißes weniger Schwierigkeit 
macht und über einen dem natürlicheren Wege näheren 
rascher abläuft als bei den guten Präzipitinbildnern. 

Das eine kann man jedenfalls heute schon als Tat¬ 
sache hinstellen, daß die Präzipitine für den Abbau 
des fremdartigen Eiweißes und für die dabei beob¬ 
achteten Schäden eine durchaus nebensächliche, 
vielleicht nur eine passive Rolle spielen, so prun¬ 
kend sie auch in die Erscheinung treten. 

Im Zusammenhänge hiermit seien dem Ablauf der parente¬ 
ralen Eiweiß Verdauung einige kurze Bemerkungen gewidmet. 

Nach meiner Ansicht sind dabei „anomale Fermente“ 
oder „Fermentoide“ am Werke. Bei den guten Präzipitinbildnern 


ist der Vorgang folgender: Zunächst ist, wie es allgemein heißt, 
das injizierte Eiweiß durch längere Zeit, oft wochenlang, „un¬ 
verändert“ mittels der biologischen Reaktion nachweisbar. Das 
ist sehr cum grano salis zu nehmen, denn es genügt schon, wenn 
minimale Spuren des Eiweißes unverändert geblieben sind, um 
mit einem Immunserum Präzipitate zu bekommen. Zudem kann 
man nach dem früher Gesagten mittels der biologischen Reaktion 
gar nicht nachweisen, daß das Eiweiß ganz unverändert geblieben 
ist, sondern nur, daß jene Qualität oder Substanz, an der 
man die Herkunft erkennt, jenes Zeichen, das dem Ei¬ 
weiß durch den spezifischen Artstoffwechsel aufgeprägt 
wurde, noch erhalten ist. Eine unveränderte Beschaffenheit 
des injizierten Eiweißes während so langer Zeit ist nicht gut möglich, 
da nach den Stoffwechselversuchen von Heilner und von Lom- 
mel schon am nächsten Tage der Abbau des Eiweißes ener¬ 
gisch einsetzt. — Allmählich verschwindet auch die Möglichkeit, 
die Herkunft des injizierten Eiweißes festzustellen, das Serum des 
Tieres wird, indem die „Präzipitine“ auftreten, selbst zum „Immun¬ 
serum“, ein Vorgang, der Hamburger und Moro zu der irrtüm¬ 
lichen Auffassung führte, als ob die Präzipitine es wären, die das 
eingebrachte Eiweiß zerstören. Vielmehr ist die Präzipitation ein 
passiver Vorgang und schon deshalb der Name „Iminunserum“ 
nicht gut gewählt. Mittel und Ablauf der normalen Verdauung 
sind aber, wie ich schon ausführte, nicht bekannt und gestatten 
nur Vermutungen. 

Endlich nach längerer Zeit verschwinden auch die Präzipi¬ 
tine und dann ist das Serum anscheinend wieder vom gewöhn¬ 
lichen Kaninchenserum nicht verschieden. Aber eine wichtige 
Eigenschaft bleibt ihm noch lange erhalten: wird nun neuerdings 
das gleiche fremdartige Serum eingespritzt, dann ist der ganze 
Ablauf, das Verschwinden des Artzeichens, das Auftreten und Ver¬ 
schwinden der Präzipitine beschleunigt, es sind eben jene von mir 
supponierten „Fermentoide“ noch da und werden auch wirksamer 
und rascher neugcbildet, da der Organismus nun schon zum 'wieder¬ 
holten Male Gelegenheit hat, sich mit diesem anomalen Verdauungs- 
vorgange zu beschäftigen. So kann auch eine etwa am Serum 
oder seinen Spaltungprodukten haftende Giftwirkung zum Aus¬ 
druck kommen, die Tiere sind überempfindlich, anaphylak¬ 
tisch geworden. 

Der Name „Anaphylaxie“ rührt von Richet her 
und bildet den Gegensatz zur „Protektion“, der Schutz¬ 
wirkung, welche die Einbringung kleinster Toxingaben gegen 
die spätere Injektion von größeren Dosen hervorruft. 

Richet stellte aus den Tentakeln von Aktinien (Seenesseln) 
einen Extrakt dar, der in Mengen von 0,2 g pro 1 kg Gewicht des 
Tieres Hunde binnen 2 Tage tötete; nach 0,1 g wurden die Tiere 
nur leicht krank, gingen aber binnen 1 Stunde unter Dyspnoe, 
Erbrechen und Diarrhoen ein, wenn man ihnen nach 3 Wochen 
nochmals 0,1 g beibrachte. Das rein dargestellte Gift das 
Kongestin (der Extrakt enthält noch ein milderes, in kleinen 
Dosen immunisierendes, das Thalassin) — hat eine letale Dosis 
= 0,0042 g pro 1 kg Tier, und die damit vergifteten Tiere bieten 
anatomisch das Bild hochgradigster Hyperämie des Peritoneums 
und der Bauchorgane. 

Diese Beobachtungen, welche Richet neuerdings an 
einem anderen Gifte, dem Mytilotoxin der Miesmuschel, 
fortgesetzt hat, waren für Arthus der Ausgangspunkt seiner 
Versuche mit Pferdeserum. Kaninchen vertrugen die In¬ 
jektion von Pferdeserum die ersten Male ohne Erscheinungen, 
bei späteren subkutanen Einspritzungen kommt es zu einer 
lokalen, bis zur Ulzeration und Nekrose gesteigerten Reaktion. 
Solche subkutan wiederholt gespritzten Tiere zeigen nach 
einer intravenösen Injektion von 2 ccm Pferdeserum fast 
augenblicklich schwere Symptome, ähnlich den von Richet 
mit dem Kongestin erzielten und gehen rapid, oft binnen 
weniger Minuten unter Krämpfen und Atemnot zugrunde. 
Man bezeichnet diese Erscheinungen als das „Arthussche 
Phänomen“. Fast gleichzeitig begannen v. Pirquet und 
Schick ihre reichen Erfahrungen am Menschen zu ver¬ 
öffentlichen, welche dann durch Tierversuche ergänzt und 
unter dem Bilde der Serumkrankheit zusammengefaßt 
wurden. Ihre Theorie geht im wesentlichen dahin, daß 
Antikörper gebildet werden, die sich mit dem Serum zu 
einem Giftstoffe vereinen, obzwar die ihrer Entstehung zu- 
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gründe liegende Tendenz ein Heilbestreben, eine Immunisie¬ 
rung ist. Sie schlägt aber in das Gegenteil um, vielleicht 
weil der Organismus phylogenetisch subkutan nur auf die 
Abwehr vermehrungsfähiger Agentien eingestellt ist. Dem¬ 
gegenüber halte ich den ganzen Vorgang nicht für Ab¬ 
wehr, sondern für einen automatischen Verdauungs¬ 
vorgang anomaler Art, bei dem gelegentlich und zu¬ 
fällig ein giftiges Spaltungsprodukt entsteht. Auch über 
die überaus wertvollen klinischen Beobachtungen der „so¬ 
fortigen“ und „beschleunigten“ Reaktion von v. Pirquet 
und Schick habe ich bereits an anderer Stelle hervor¬ 
gehoben, daß sie viel klarer werden, wenn man sie der ge¬ 
zwungenen Beziehungen zur Immunität entledigt. 

Die Tatsachen der Anaphylaxie gewannen ein ganz 
besonderes Interesse durch die Entdeckung des von Otto 
sogenannten Theobald Smithschen Phänomens. Th. 
Smith hatte beobachtet, daß Meerschweinchen, welche be¬ 
hufs Auswertung von Diphtherieantitoxin mit Toxin-Antitoxin¬ 
gemischen injiziert worden waren, auf die neuerliche In¬ 
jektion von einigen Kubikzentimetern Pferdeserum oft rasch 
unter den Erscheinungen des Arthussehen Phänomens 
starben. In zwei wichtigen Arbeiten hat Otto die Beob¬ 
achtungen von Th. Smith voll bestätigen können, ebenso 
andere Autoren, wie Rosenau und Anderson, Gay und 
Suthard. Nach Otto kommt ein großer Teil der zur Prü¬ 
fung von Diphtherieseris verwendeten Meerschweinchen mit 
geringen Lokalerscheinungen davon und bleibt nachher 
dauernd gesund. Solche Tiere erkrankten stets nach sub¬ 
kutaner Injektion von 6 ccm normalen Pferdeserums, indem 
sie nach wenigen Minuten unruhig wurden und scheinbar 
Schmerzen an der Injektionsstelle hatten. Bald fielen sie 
unter schwerer Dyspnoe um, zeigten Herzschwäche, wurden 
kalt; die Hälfte der Tiere etwa ging in */ 2 bis 1 Stunde 
unter Krämpfen zugrunde, die anderen erholten sich all¬ 
mählich. Kontrolliere vertrugen stets die zwei- bis fünf¬ 
fache Dosis anstandslos, ebenso erkrankten die so behan¬ 
delten Meerschweinchen selbst nach hohen Dosen anderer 
Sera nicht. Nicht das Diphtherietoxin war die Ursache der 
Anaphylaxie (denn mit ihm allein geimpfte Tiere waren 
nicht überempfindlich) sondern das im Antitoxin enthaltene 
normale Pferdeserum. Das Toxin hatte offenbar nur eine 
stimulierende, die Antikörperproduktion steigernde Wirkung. 
Mit bloßem Pferdeserum vorbehandelte Tiere zeigten nach 
einmaliger Injektion kleiner Gaben nach vier bis vier¬ 
zehn Wochen bei der Reinjektion rasch vorübergehende An¬ 
fälle von Dyspnoe. Von Meerschweinchen, die mit größeren 
Mengen (4 bis 10 ccm) Pferdeserum gespritzt worden waren, 
zeigten viele keinerlei Symptome. Durch wiederholte In¬ 
jektion kleiner Serumdosen sei die Anaphylaxie einer bedeu¬ 
tenden Steigerung fähig. 

Meine eigenen bisherigen Versuche schalten die Toxin¬ 
wirkung ganz aus; ich habe nur Serum zur Vorbehand¬ 
lung verwendet. Von dem zur Reinjektion genommenen 
Pferdeserum scheint oft der Erfolg abzuhängen, seine Fähig¬ 
keit, giftige Produkte abzugeben, dürfte eine wechselnde, 
bis zu gewissem Grade individuelle sein, auch die Indi¬ 
vidualität des Versuchstieres spielt eine Rolle. Jüngere 
Kaninchen sterben öfter, Meerschweinchen weit seltener 
nach einer oder mehreren Seruminjektionen ohne charak¬ 
teristischen Befund nach längerer Zeit. Von einer Serie 
von fünf Meerschweinchen, die eine einmalige intraperi¬ 
toneale Einspritzung von 0,02 bis 0,05 ccm Pferdeserum 
erhalten hatten und nach 16 Tagen neuerdings intraperi¬ 
toneal mit 5 ccm Pferdeserum injiziert wurden, blieb 
keines gesund, während frische Kontrolliere, dann solche, 
die ebenfalls vor 16 Tagen mit Rinderserum, destilliertem 
Wasser oder 4,5%iger Kochsalzlösung injiziert worden waren, 
die 5 ccm Pferdeserum reaktionslos vertrugen. (Die Kon¬ 
trollen habe ich deshalb mit hypo- und hypertonischen Koch¬ 
salzlösungen behandelt, weil Heilner neuerdings die Ana¬ 


phylaxie durch osmotische Störungen erklären will; bei der 
Injektion von Mengen, die 1 jg Körpergewicht des Tieres ent¬ 
sprechen, können osmotische Störungen entstehen, die jedoch 
bei den minimalen Mengen in unseren Versuchen ausge¬ 
schlossen sind). 

Die mit kleinen Dosen bloßen Pferdeserums anaphy- 
laktisierten Tiere zeigten nach intraperitonealer Injektion 
von 5 ccm frischen Pferdeserums folgendes typische Krank¬ 
heitsbild, das mit dem von Friedemann für die mit Toxin¬ 
serumgemischen überempfindlich gewordenen Tiere beschrie¬ 
benen nahezu ganz übereinstimmt. Der Arzt, der gewohnt 
ist, Symptomenkomplexe zu deuten, wird diese Erscheinungen 
weit charakteristischer finden, als den Tod der Tiere, der 
öfter im Verlaufe der Behandlung oder nachher ohne greif¬ 
bare Ursachen erfolgt. Die Erscheinungen waren .viel inten¬ 
siver als bei Otto’s Versuchstieren. 

Sofort oder nach 1 U bis 1 jo Stunde wurden die Tiere un¬ 
ruhig, begannen die Nase mit den Pfoten zu reiben, stießen schnal¬ 
zende Laute aus; dann schleppten sie einen Hinterfuß nach und 
blieben endlich in Seitenlage mit gesträubtem Fell, schwer atmend 
liegen. Eines von ihnen verendete binnen fünf Stunden unter 
Krämpfen, die anderen erholten sich rasch oder binnen zwei Tagen 
vollstäudig. 

Aehnliehe Erscheinungen konnte ich noch bei 
vielen Meerschweinchen beobachten, viele Tiere blieben 
refraktär. Die Mehrzahl der letzteren hatte einmal 
mehrals 1 ccm Pferdeserum, viele einmal oder 
wiederholt 3 bis 5 ccm auf verschiedenen Wegen ein ver¬ 
leibt bekommen. Diese Unempfindlichkeit nach größeren 
Dosen ist von Otto, Rosenau und Anderson, Gay und 
Southard, Besredka und Steinhardt beobachtet worden 
und soll nach den ersteren Autoren nur auf einer Hemmung 
der Anaphylaxie für so lange beruhen, als noch unverän¬ 
dertes fremdes Serum im Blute zirkuliert. Nach Monaten 
trete dann doch noch Anaphylaxie auf, auch könne man zu 
einer Zeit, wo diese Tiere nicht reagieren, doch schon durch 
ihr Serum die Anaphylaxie auf frische Tiere übertragen. 
Besredka nimmt dagegen eine echte, aktive Immunität an 
(Antianaphylaxie). Ich habe bisher bei solchen Tieren 
nur negative Resultate gehabt, möchte aber einen längeren 
Zeitraum ab warten. Jedenfalls scheint schon das Arthus- 
sche Phänomen, das nach mehreren Injektionen und noch 
dazu nach schließlich direkter Einspritzung von normalem 
Serum in die Vene auftritt gegen die hemmende Wirkung 
dieses Serums auf die Anaphylaxie zu sprechen. — Die 
Injektion von Rinderserum erwies sich mir nicht als so 
gleichgültig, wie manchen Autoren. Nach subkutaner Ein¬ 
spritzung einiger Kubikzentimeter traten bei Meerschwein¬ 
chen oft derbe, weit ausgedehnte Infiltrate auf, die, be¬ 
sonders nach wiederholter Injektion zu Nekrosen und Ge¬ 
wichtsverlust führten. Intraperitoneal wurden kleine Mengen 
gut vertragen, nach 4 bis 5 ccm sterilen Rinderserums zeigten 
auch große Tiere peritonitische Reizerscheinungen, von denen 
sie sich wieder erholten, mitunter erlagen sie aber auch 
nach 24 Stunden. Bei vorbchandelten Tieren sah ich auch 
schon nach wenigen Stunden den Tod eintreten; die Perito¬ 
nealhöhle enthielt einen Rest der klaren Injektionsflüssig¬ 
keit, an den Eingeweiden war enorme Hyperämie, Blutaus¬ 
tritte an der Serosa zu sehen, so daß man von einem 
„Rinderserumkongestin“ sprechen könnte. Doch scheint es 
mir wichtig, zu betonen, daß durch Rinderserum auch frische 
Tiere akut erkranken können, im Gegensätze zum Pferde¬ 
serum und daß Symptome und anatomischer Befund rein 
lokaler Natur sind. 1 ) 

Besredka konnte weiter zeigen, daß bei vorbehandelten 
Tieren die anaphylaktischen Erscheinungen rascher und intensiver 
auftreten, wenn die Reinjektion intrazerebral erfolgt, während 
sich andererseits dieser Weg zur Vorbehandlung nicht geeignet 


*) Schädigende Wirkungen des Rinderserum sind von Uhlenhut 
und H. Pfeiffer beschrieben worden. 
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erwies; er konnte aber dadurch den Eintritt der Symptome ver¬ 
hüten, wenn er die Rcinjektion in Aethernarkose vornahm. Nach 
dem Erwachen blieben die Tiere gesund und waren sogar gegen 
eine neuerliche Injektion nunmehr unempfindlich geworden. Da¬ 
durch werde ich in der schon in einer früheren Publikation ge¬ 
äußerten Ansicht bestärkt, daß aus dem Serum im Körper des 
vorbehandelten Tieres ein Gift abgespalten wird, nicht etwa, daß 
das Tier empfänglicher („sensibilisiert“) worden. Es wäre doch 
seltsam, daß diese Veränderung der Empfänglichkeit durch eine 
halbstündige Aethernarkose ausgelöscht werden könnte, während 
die Vorstellung einfach genug ist, daß die ersten Spaltungspro¬ 
dukte des Serumabbaus giftig sind, sozusagen nur in statu nascendi 
wirken und ihre (Gefäß-?) Wirkung durch die des Aethers paraly¬ 
siert werde. Damit stimmt auch die rasche Erholung jener über¬ 
empfindlichen Tiere, die nicht bald der Reinjektion erliegen. 

Was die Uebertragung der Serumanaphylaxie be¬ 
trifft, so ist sie Nicolle, Otto, Gay und Suthard, zuletzt 
Friedemann gelungen. Das Serum — meist von Tieren, 
die nach den Toxinserumeinspritzungen genesen waren, 
wurde mit normalem Pferdeserum gemischt und an frische 
Meerschweinchen ohne Erfolg verimpft. War jedoch das 
anaphylaktische Serum 24—48 Stunden früher als das nor¬ 
male injiziert worden, dann erkrankte eine Anzahl der 
frischen Tiere typisch, aber nur leicht, ohne daß eines starb. 
Dem entwickelten Gedanken gang entsprechend bewegen sich 
meine Versuche in anderer Richtung. Andere Autoren haben 
vergeblich versucht, durch Pepsin- oder Trypsinverdauung 
das Pfordeserum für vorbehandelte Tiere unschädlich zu 
machen; meine ebenso negativen Pepsin- und Trypsinver¬ 
suche gingen dahin, das Serum für nicht vorbehandelte 
Tiere wirksam zu machen. In der Beurteilung solcher Ver¬ 
suche ist Vorsicht und ausreichende Kontrolle geboten in 
Anbetracht der Giftigkeit der Fermentpräparate, besonders 
des Pepsins. 

Dagegen gab folgender Versuch ein auffallendes Resultat: 
0,2 ccm Serum eines vorbehandelten Meerschweinchens wurden 
mit frischem Pferdeserum unter Toluolzusatz 16 Stunden bei 37° 
gehalten, dann davon einem Meerschweinchen, das 2 mal zuvor 
Meerschweinchenserum erhalten hatte, 2,5 ccm intraperitoneal 
injiziert. Das Tier erkrankte momentan unter Unruhe, lag bald 
auf der Seite, machte heftige Laufbewegungen und starb 40 Minuten 
nach der Injektion. Deutliche, wenn auch leichtere Erscheinungen 
sah ich wiederholt bei frischen Tieren auftreten, die solche Serum¬ 
gemische erhalten hatten. Doch sollen noch weitere im Gange 
befindliche Versuche zeigen, ob es öfter gelingt, außerhalb 
des Tierkörpers chemisch oder etwa durch protrahierte 


Einwirkung des anaphylaktischen Serums, also durch ein 
passendes Analogon des künstlichen Verdauungsversuches, das 
Pferdeserum für frische Tiere giftig werden zu lassen. 

Die Serumanaphylaxie fängt auch an, für die Praxis 
eine gewisse Bedeutung zu erlangen. Besredka will bei 
den Heilseris neben dem antitoxischen auch den toxischen 
Titre festgelegt haben. Die Nebenwirkung der Sera hänge 
vom Ursprungsorte, und in zweiter Reihe von ihrem Alter 
ab. Man solle also jedes Serum 2 Monate nach der Ge¬ 
winnung lagern lassen (vide Brejwid) und dann noch alle 
jene ausschalten, die bei intrazerebralen Injektion von weniger 
als Vi6 ccm vorbehandelte Tiere schwer krank machen. 1 ) 

Zum Schlüsse möchte ich die Aufmerksamkeit von den 
behandelten Phänomenen auf ein weiteres Problem der 
Pathologie lenken. Im Vorjahre (Nr. 50 der Med. Klinik) 
wies ich auf die Notwendigkeit einer rein biologischen Auf¬ 
fassung der sogenannten „Immunitätsreaktionen“ hin, im 
Gegensätze zu der herrschenden Anschauung, welche umge¬ 
kehrt den Immunitätsgedanken auf alle biologischen Erschei¬ 
nungen zu übertragen bemüht ist. Ich hob die Vorteile 
hervor, welche dort der Forschung' und der Praxis winken, 
den Nutzen, welcher aus dem Verlassen der einseitig anthro- 
prozentrischen Denkweise erwachsen muß. Der Anklang, 
den meine Ideen bei einigen Forschern gefunden haben, 
läßt mich hoffen, daß diese Bestrebungen, die zu einer 
höheren, naturwissenschaftlichen Erfassung aller einschlägi¬ 
gen Probleme führen sollen, nicht spurlos im Sande verrinnen 
werden. 

Literatur: Die Literatur über Präzipitine und parenteralen 
Eiweißabbau siehe in meinem Sammelreferat in dieser Wochen¬ 
schrift 1908, Nr. 9. Ferner: A. Abderhalden, Bemerkungen zur Bewertung 
der Resultate von Untersuchungen über den Eiweißstoffwechsel. (Zbl. f. Physiol. 
und Patli. d. Stoffw. 1900, Nr. 18) — Arthus, lnjection repetees de serum du 
cheval ehez le lapin. (Bull, de la snc. de biol. 1903, S. 817.) — Besredka und 
Steinhardt, De l’anaphylaxie et de Fantianaphylaxie vis-a-vis du serum du 
cheval. (A. Pasteur. 1907, ’S. 117.) — Dieselben, Du mecanisme de runtianaphy- 
laxie. (ibidem. S. 384.) — Besredka, Toxicite des serums therapeutiques. (ibidem. 
S. 777.) — Derselbe, Comment peut-on rombatt re ranaphylaxieV (ibidem. 
•S. 950.) — E. Heilner, Ueber die Wirkungen großer Mengen artfremden Blut¬ 
serums im Tierkörper usw.' (S. A. Ztsrhr. f. Biol. Bd. 4.) — Derselbe 
(ibidem. 1908.) — Otto (v. Lcutlxdd (jedenksclirifO — Derselbe, Zur Frage 
der Serumüberempfindlichkcit. (Münch, med. Wochschr. 1907, Nr. 34.) — von 
Pirquet und Schick, Die Serumkrankheit. (Leipzig u. Wien. 1908.) — von 
Pirquet (Wien. med. Presse. 1907, Nr. 48.) - Richct und Portier (Bull, de 
la soc.de biol. 1902.) — Ricliet, (ibidem. 1903, 1904, 1905.) — Derselbe, De 
l’anaphylaxie en general etc. (A. Pasteur. 1907, S. 497.) — Rosenau und 
Anderson, Gay und Southard zitiert nach Otto. — Friedemann (Münch, med. 
Wochschr. 1907.) — G. Salus, Ueber das Wesen der biologischen Phänomene 
in der Medizin und über die natürlichen Grenzen ihrer Verwertbarkeit. (Med. 
Klinik. 1907, Nr. 50.) 
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Salizylpräparate zur lunereu Anwendung. 

Salizylsäure und deren Derivate sind spezifische Mittel 
gegen akuten Gelenkrheumatismus, ferner Antineuralgika 
und Antiseptika; sie wirken galletreibend und resorbierend 
(pleuritische Exsudate). 

1. Acidum salicylicum wird nur noch wenig angewandt 
wegen der ätzenden Wirkung auf den Magen; erregt Uebelkeit, 
Ohrensausen, starken Schweiß, Temperaturabfall, Schwerhörigkeit, 
Erbrechen, Hautausschläge, Delirien. Diese Nebenwirkungen kommen 
in geringerem Grade allen Salizylpräparaten zu. 

Die Salizylsäure stellt weiße, kratzend und süßlich schmeckende 
Kristalle dar, löst sich in Wasser nur sehr schwer, dagegen leicht 
in Alkohol und Aether. Salizylsäure in großen Mengen reizt die 
Nieren; auch bei kleineren Dosen treten hyaline Zylinder im Harn 
auf, die aber sofort verschwinden, wenn die Salizylsäure ausgesetzt 
wird, und namentlich, wenn gleichzeitig mit der Salizylsäure Na¬ 
triumbikarbonat (doppeltkohlensaures Natron) gegeben wird. Die 
Salizylsäure und deren Derivate werden angewandt gegen alle 
rheumatischen und neuralgischen Beschwerden, gegen Fieber (nur 
geringe Wirkung), gegen Gicht im Anfall, gegen Ischias, Gallen¬ 
steinkolik, Ikterus (gallentreibende Wirkung), Pleuritis, Diabetes 
und Zystitis. Man kann Salizylsäure geben bis 8 g pro die, aber 
gewöhnlich nur in Dosen von 0,3—0,5 g, 4—8 mal täglich, am 


r. F. Blumeathal, Berlin. 


besten in Kapseln, und zwar in den sich leicht und erst im Darm 
auflösenden Capsulis geloduratis. 

2. Natrium salicylicum, weiße Kristalle, salzig und süßlich 
schmeckend, leicht in Wasser, schwerer in Alkohol löslich. Wird 
hauptsächlich zur sogenannten grossen Salizylkur gegen akuten 
Gelenkrheumatismus benutzt. Dieselbe besteht darin, daß man stünd¬ 
lich 1—2 g Natrium salicylicum geben läßt, nachdem man sich 
vorher durch eine Probedosis von V 2 g überzeugt hat, daß nicht 

I etwa eine Idiosynkrasie gegenüber der Salizylsäure besteht; den 
ersten Tag bis 8 g, an den folgenden Tagen zweistündlich 1 g so 
lange, bis Ohrensausen auftritt, um es dann durch eines der 
anderen, nicht Salizylsäure enthaltenden Antirheumatika (z. B. 
Antipyrin, Pyramidon) zu ersetzen. Natrium salicylicum wird ver¬ 
abreicht in Lösungen oder in Oblaten, oder ebenfalls in Capsulis 
geloduratis. 

3. Azetylsalizylsäure, weiße, in Wasser schlecht, in Al¬ 
kohol und Aether leicht lösliche, geschmack- und geruchlose Kri¬ 
stalle, vorzügliches Mittel gegen akuten und chronischen Gelenk¬ 
rheumatismus. Eines der hauptsächlichsten Ersatzpräparate der 
Salizylsäure, wird daher mit besonderer Sorgfalt von verschiedenen 

| 9 Nach einer eben erschienenen Publikation von Zangemeister 

! sollen artfremde Immunsera gegen Streptokokken sogar die Infektion be- 
i fördern können. 
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Fabriken dargestellt. (Azotylsalizy lsä ure Hey den oder Höchst 
oder Gehe.) Es kommen minderwertige unreine Azetylsalizyl¬ 
säuren in den Handel; das ist aber bei den Präparaten der ge¬ 
nannten Fabriken ausgeschlossen. 

lip. Acetylsalicylsäure (Heyden oder Höchst oder Gehe) 0,5 
In Originalpackung zu 20 Tabl. 

Preis 0,60 Mk. 

4. Aspirin (Azetylsalizylsäure aus den Bayerschen Farben¬ 
fabriken, Elberfeld). Dosis 0,5 mehrmals täglich. 

Rp. Aspirin 0,5 in Tabletten Nr. XX 
Oripinalpackung Bayer. 

Preis: 1 Originalröhrchen 1,— Mk. 

Gegen Tuberkulose Phthisopyrintabletten bestehend aus: 

Aspirin. 0,1 

Natr. arsenicos. . . . 0,00025 
Acid. camphor. ... 0,1 

S. 4—10 Stück pro die. 

5. Novaspiriu (Methylenzitronensäureester der Salizylsäure). 
(Bayersche Farbenfabriken, Elberfeld.) Weißes Pulver in Wasser 
sehr schwer, leicht in Alkohol usw. löslich. 

Rp. Tabl. Novaspirin 0,5 Nr. XX 
Originalpackung Bayer. 

Preis: 1 Originalröhrchen 1,25 Mk. 

6. Diaspirin (Bernsteinsäureester der Salizylsäure). (Bayer¬ 
sche Farbenfabriken, Elberfeld.) Dosis 1 g mehrmals täglich. 

Rp. Tabl. Diaspirin 0,5 Nr. XX 
S. Originalpackung Bayer. 

7. Acetopvriil (Acopyrin), Antipyrinum acetosalicylicum (Che¬ 
mische Fabrik von Heydon, Radebeul bei Dresden). Weißes kri- , 
stallinisches Pulver, leicht löslich in heißem Wasser, Alkohol usw. ! 
Zersetzt sich erst im Darm. Indikation wie Salizylsäure und I 
Antipyrin. Dosis 0,5—1,0 g pro dosi; bis 5,0 g pro die in Pulver 
(Oblaten), Kapseln. Preis: 1 g 10 Pfg. | 


1 8. Salipyrin (salizylsaures Antipyrin). (J. D. Riedel, Berlin.) 

I Weiße, in Wasser schwerer, in Alkohol leicht lösliche, herb süßlich 
schmeckende Kristalle. Dosis 2—6 mal täglich 1 g. Am besten 
| auf den leeren Magen. 

| Rp. Salipyrin.1,0 

tal. dos. Nr. XX 

1 S. 2— 6 mal tägl. 1 Pulver. 

Am besten Original Riedels Salipyrintablctten zu 1 g. 1 Rolle 
! enthält 10 Tabletten. Prois 1,— Mk. 

Bei Erosion der Portio vaginalis und Pruritus vulvae 

Rp. Salipyrin .... 5,0 

Tale, ven.30,0 

Amyl. pur.70,0 

M.D.S. Streupulver. 

9. Salizylsaures Antipyrin (Höchster Farbwerke). Ver¬ 
bindung dos Antipyrins mit der Salizylsäure. Weiße Kristalle, 
wenig löslich in Wasser, leicht in Alkohol und Aether. Wirkt 
nervenberuhigend und schlafmachend. Dosis ä 1 g; pro die 3-6 g. 
Indikationen Gelenk- und Muskelrheumatismus, Influenza, Men¬ 
struationsbeschwerden. In Pulvern, Kapseln oder Schüttelmixtur. 

Rp. Antipyrin. salicyl. . 6,0 

Glycerin.14,0 

Sir. rub. Idaei . . 30,0 

Aq. dest.40,0 

M.D.S. Vastündl. 1 Eßlöffel voll zu nehmen. 

Rp. Antipyrin. salicyl. . . 1,0 
D. in caps. gelodur. Nr. X 
S. 3 mal tägl. 1 Kapsel zu nehmen. 

10. Pyrosal (salizylessigsaures Antipyrin). (Dr. Hofmann 
Naehf., Meerane [Sachsen].) In Wasser schwer lösliches Pulver. 
Dosis 0,5 g, mehrmal täglich. Preis: 1 g 15 Pfg. 

11. Salizylsaures Pyramidon (Höchster Farbwerke). Wie 
voriges Präparat. Dosis 0,5—0,75 g pro die 3 mal täglich. 

12. Lithium salicylicum. Kristallinisches Pulver. 0,5—1,0 g 

mehrmals täglich. Gegen Gicht empfohlen. (Fortsetzung folgt.) 

- Prof. Ferd. Blumcnthal (Berlin.) 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiterversicherung, 

Redigiert von Dr. Herauiia Engel, Berlin W. 80 . 


Entscheidungen des Reichsversicherungsamts gegen ärzt¬ 
liche Gutachten 

von 

Dr. Paul Frank, Berlin-Charlottenburg. 

II. 

Der Arbeiter B. hatte am 4. März 1904 dadurch einen Unfall 
erlitten, daß er beim Befestigen eines Seiles an einem zu fällenden 
Baum abstürzte, auf der an dem Baum stehenden Leiter hinab¬ 
rutschte und sich eine Quetschung der rechten Schulter zuzog. 
Er war 5 Wochen in ärztlicher Behandlung, aus der er mit ge¬ 
ringer Steifigkeit und geringfügiger Schmerzhaftigkeit in der ver¬ 
letzten Schulter entlassen wurde. Dieserhalb erhielt er eine Rente 
von 15 %. B. hat alsdann bis zum 1. Mai 1905 als Brücken¬ 
wärter gearbeitet. Wegen eines tuberkulösen Lungenleidens mußte 
er die Arbeit dann einstellen. Er ist am 12. Juni 1906 an Lungen¬ 
tuberkulose gestorben. Die Hinterbliebenen erhoben Anspruch auf 
Hinterbliebenenrente, weil nach Ansicht des behandelnden Arztes 
Dr. E. ein Zusammenhang zwischen dem Unfall und der zum 
Tode führenden Erkrankung bestand. Der beklagte Fiskus lehnte 
auf Grund eines Gutachtens des Kreisarztes Dr. D., das sich gegen 
den vom behandelnden Arzt angenommenen Zusammenhang aus¬ 
sprach, die Gewährung einer Rente ab, und das Schiedsgericht 
nahm denselben Standpunkt ein. Hiergegen legten die Hinter¬ 
bliebenen Berufung beim Reichsversicherungsamt ein, welches ein 
Obergutachten von dem leitenden Arzt der Medizinischen Univer¬ 
sitätsklinik in K. Prof. L. erstatten ließ. Dieses hat im wesent¬ 
lichen folgenden Inhalt: 

Brusttraumen seien als Ursachen tuberkulöser Erkrankungen 
im allgemeinen und der Lungenschwindsucht im besondern all¬ 
gemein anerkannt. Es würde also im vorliegenden Falle ein Zu¬ 
sammenhang mit dem Unfall nur dann abgelehnt werden können, 
wenn besondere Verhältnisse vorlägen, die dieser Annahme ent¬ 
gegenständen. Das sei nicht der Fall. Die gutachtliche Aeuße- 
rung des Medizinalrates Dr. D. versuche die Ablehnung durch be¬ 
sondere Umstände zu begründen. Besonders solle der Umstand, 


daß die Schulterverletzung, das heißt also auch die hauptsäch¬ 
liche einwirkende Gewalt, die linke Seite betroffen hätte, während 
die tuberkulöse Erkrankung zuerst rechts nachgewiesen wurde, 
gegen den Zusammenhang sprechen. Selbst wenn die Voraus¬ 
setzung zutreffend wäre, würde er der Schlußfolgerung nicht bei¬ 
treten können. Es seien keineswegs immer die schweren Traumen, 
die zur Tuberkulose führten. Ferner betone Dr. D., daß bei der 
Röntgenaufnahme in der H.schen Klinik die Lungen gesund be¬ 
funden wurden, und folgerte daraus wohl, daß die Lungenschwind¬ 
sucht nicht im Anschluß an das Trauma entstanden sein 
könne. Beginnende Tuberkulose sei aber durch Röntgenaufnahme 
keineswegs immer nachzuweisen. Endlich betone Dr. D., daß der 
Vater des B. an Lungenkrankheit gestorben sei, vermutlich, um 
aus der tuberkulösen Anlage des B. zu schließen, daß es sich 
nicht um eine traumatische, sondern um eine gewöhnliche Lungen¬ 
schwindsucht gehandelt habe. Auch dieser Schlußfolgerung würde 
er nicht beitreten können. Schon Dr. E. weise darauf hin, daß 
die tuberkulöse Anlage auch die traumatische Lungenschwindsucht 
begünstige. Schließlich erfordere ja jede traumatische Lungen¬ 
schwindsucht, daß das Trauma schon einen Körper treffe, der 
Tuberkelbazillen enthielte, und meist würde der Sachverhalt der 
sein, daß eine schon bestehende latente Lungentuberkulose durch 
die Verletzung in eine manifeste Lungenschwindsucht um gewan¬ 
delt würde. Bei den tuberkulös Veranlagten würde also das 
Trauma eher diese Folge haben, als bei einem Menschen ohne 
tuberkulöse Veranlagung. Verwandelte das Trauma solche latente 
Herde in eine tödlich verlaufende Lungenschwindsucht, so hätte 
die Verletzung den Tod verursacht, und das sei, was er im vor¬ 
liegenden Falle für das Wahrscheinliche halte. Er stehe also 
nicht an, sich dahin zu äußern, daß der Unfall mit großer Wahr¬ 
scheinlichkeit als die Ursache des Todes des B. anzusehen sei.“ 
Das Reichsversicherungsamt hat gleichwohl den Rekurs zurück¬ 
gewiesen mit folgender Begründung: 

Der Obergutachter Professor L. tritt dem behandelnden 
Arzte Dr. E. darin bei, daß die Lungentuberkulose, an welcher 
B. am 12. Juni 1906 gestorben ist, mit Wahrscheinlichkeit in ur¬ 
sächlichem Zusammenhang mit dem von ihm am 18. März 1904 
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erlittenen Betriebsunfall gestanden habe. Die Ausführungen dieses 
Sachverständigen haben jedoch ebensowenig, wie diejenigen des 
Dr. E. den Senat von dem Bestehen des streitigen Zusammenhangs 
zu überzeugen vermocht. Der Obergutachter beschränkt sich im 
wesentlichen darauf, darzulegen, daß im vorliegenden Falle keine 
Umstände ersichtlich seien, die mit zwingender Notwendigkeit 
gegen jenen Zusammenhang sprächen. Daraus folge aber nun, 
daß dieser nicht mit Bestimmtheit zu verneinen ist. Das reicht 
jedoch nicht aus zur Anerkennung der Entschädigungspflicht des 
Beklagten. Dazu bedarf es vielmehr des Nachweises bestimmter 
Gründe, die ausschlaggebend für die Bejahung des Zusammen¬ 
hangs sprechen. Hierfür genügt aber keineswegs die Erwägung 
des Gutachters, daß erfahrungsgemäß äußere Gewalteinwirkungen 
eine Lungentuberkulose herbeiführen oder in ihrer Entwicklung 
beschleunigen können, und daß daher, weil im vorliegenden Falle 
ein Unfall stattgefunden habe und erst nach diesem die Erkran¬ 
kung hervorgotreten sei, auch hier mit „hoher Wahrscheinlich¬ 
keit“ ein ursächlicher Zusammenhang des Leidens mit dem Unfall 
angenommen werden müsse. Der erkennende Senat steht vielmehr 
grundsätzlich auf dem Standpunkte, daß gerade bei tuberkulösen 
Lungenerkrankungen die ursächliche Bedeutung eines Unfalls für 
dieses Leiden nur dann anerkannt werden kann, w r enn durch eine 
der Gewißheit nahekommende Häufung von Wahrscheinlichkeits¬ 
gründen dargetan ist, daß der Unfall von wesentlichem Einfluß 
für den Ausbruch oder die Entwicklung des Leidens gewesen ist, 
derart, daß ohne das Dazwischentreten des Unfalls der Verlauf 
der Krankheit sich wahrscheinlich -wesentlich anders gestaltet 
haben würde, als es der Fall gewesen ist. Es ist berechtigt, diese 
strengen Anforderungen an den Nachweis einer ursächlichen Be¬ 
ziehung zwischen Unfall und Lungentuberkulose zu stellen, weil 
es sich bei der Lungenschwindsucht um ein Leiden handelt, das 
so häufig ist und erfahrungsgemäß so oft sich ohne jede nach¬ 
weisbare äußere Ursache entwickelt, daß auch dann, wenn es erst 
nach einem Unfall in die Erscheinung tritt, stets mit der Mög¬ 
lichkeit eines bloß zufälligen, zeitlichen Zusammentreffens zu rech¬ 
nen ist. Dieses ist von vornherein regelmäßig nicht minder wahr¬ 
scheinlich, als die — allerdings gleichfalls nicht auszuschließende — 
Möglichkeit eines ursächlichen Zusammenhangs. Im vorliegenden 
Falle aber muß der Beweis, daß die letztere Möglichkeit so sehr 
überwiegt, daß ihr gegenüber die Annahme einer nur zufälligen, 
rein zeitlichen Aufeinanderfolge der Ereignisse zurücktreten muß, 
um so überzeugender geführt werden, als B. ein Mann war, dessen 
Vater bereits an Lungentuberkulose gestorben ist, bei dem also 
die Vermutung einer erblichen Belastung naheliegt und dessen 
Brustkorb zudem einen regelwidrigen Bau (sogenannte Schuster¬ 
brust) aufwies, der ihn für die Entwicklung von Lungenkrank¬ 
heiten empfänglicher machte, Umstände, die in erhöhtem Maße 
dazu berechtigen, einen von selbst erfolgten Ausbruch der Tuber¬ 
kulose und eine in ihrem natürlichen Verlauf liegende Steigerung 
des Leidens in Betracht zu ziehen. Wenn trotzdem dem Unfall 
vom 18. März 1904 die Rolle einer wesentlichen Beeinflussung des 
Lungenleidens in dem oben gekennzeichneten Sinne zugesprochen 
werden soll, so ist das jedenfalls nur dann zulässig, -wenn die für 
Lungentuberkulose charakteristischen Krankheitserschoinungen als¬ 
bald nach dem Unfall erkennbar hervorgetreten, der Zeitpunkt 
des Ausbruchs des Leidens und der Gang seiner Entwicklung 
auch nicht durch die Angaben des Erkrankten und seiner Ange¬ 
hörigen, sondern durch ärztliche Beobachtungen sichergestellt sind 
und endlich im Verlauf der Erkrankung sich durch ihr besonders 
beschleunigtes Fort6chreiten oder durch sonstige Erscheinungen in 
ausgeprägter Weise von der regelmäßigen Entwicklung tuberku¬ 
löser Erkrankungen unterscheidet. Von alledem kann hier keine 
Rede sein. Keiner der Aerzte, die den Verletzten nach dem Un¬ 
fall bis zum Oktober 1904 in Behandlung gehabt haben, hat bis 
zu diesem Zeitpunkte irgend ein Anzeichen eines Lungenleidens 
festgestellt; der Privatdozent Dr. H. erklärt vielmehr in seinem 


I Gutachten vom 1. Oktober 1904 ausdrücklich die Lungen für ge- 
i sund. Bis zum Mai 1905 hat B., der schon Anfang Mai 1904 
die Arbeit aufgenommen hatte, w r eitergearbeitet, wenn er auch seit 
1 Januar 1905 an Beschwerden, die von Dr. E. zuerst als Influenza, 

! dann als Bronchitis und später als Pneumonie aufgefaßt worden 
* waren, gekränkelt hatte. Erst zur Zeit der Niederlegung der Ar¬ 
beit am 1. Mai 1905 sind ausgesprochene Anzeichen von Tuber- 
j kulose hervorgetreten. Aber auch dann hat sich das Leiden keines- 
' wegs unter stürmischen Erscheinungen entwickelt, sondern erst 
| über ein Jahr später zum Tode geführt. 

| Hinzu kommt, daß die grundlegende Voraussetzung, von 

, welcher der Obergutachter in tatsächlicher Beziehung bei Be- 
| jahung des Zusammenhangs zwischen dem Unfall und dem Lungen- 
| leiden des B. ausgeht, daß nämlich bei dem Unfall eine Brust¬ 
verletzung stattgefunden habe, in den Akten keine sichere Unter- 
| läge findet. Irgend welche Anzeichen einer Quetschung des Brust- 
! korbes oder eines Stoßes gegen diesen Körperteil sind ärztlicher- 
I seits nie beobachtet worden; auch der Verletzte hat keinem der 
; ihn behandelnden oder untersuchenden Aerzte gegenüber behauptet, 

! daß außer dem linken Oberarm noch eine andere Körperstelle von 
! dem Unfall in Mitleidenschaft gezogen worden sei, wie er selbst 
I denn auch zu seinen Lebzeiten nie den Unfall für sein Leiden ver- 
! antwortlich gemacht hat. Allerdings ist die Möglichkeit zu- 
gegeben, daß, wenngleich Anzeichen einer Gewalt Wirkung gegen 
die Brust fehlen, doch bei dem Sturz von dem Baum eine Er- 
j schütterung der Brust stattgefunden haben kann, und die hierdurch 
in einem latent vorhandenen tuberkulösen Herde aufgespeicherten 
| Tuberkelbazillen in Bewegung gesetzt und in den Säftestrom des 
Körpers getrieben sein können. Aber es fehlt an jeglichen Tat¬ 
sachen, welche diese Vermutung zu unterstützen geeignet wären. 
Auch der behandelnde Arzt rechnet keineswegs damit, daß der 
Unfall in dieser Weise unmittelbar anfachend auf das Lungenleiden 
gewirkt habe. Er gelangt vielmehr zur Anerkennung des Zu¬ 
sammenhanges lediglich auf Grund der Erwägung, daß als un¬ 
mittelbare Folge der Unfallverletzung durch das an die Schulter¬ 
verletzung sich anschließende Heilverfahren eine „Umwandlung 
j der Lebensbedingungen“ des Verletzten insofern eingetreten sei, 

' als dieser, der an steten Aufenthalt im Freien gewohnt war, zu 
| wochenlangem Verweilen in schlechter Stubenluft und zum Tragen 
eines die Brut beengenden Verbandes genötigt worden sei. Beide 
I Annahmen treffen jedoch, wie durch die Befragung des erst- 
1 behandelnden Arztes Dr. B. klargestellt wmrden ist, tatsächlich 
j nicht zu. B. hat vielmehr nach einer Woche schon das Haus ver¬ 
lassen können und nach 5 Wochen bereits die Arbeit wieder auf- 
; genommen. Als Verband hat er nur ein einfaches Armtuch 
i (Mitella) mit einigen Bindentouren getragen, das die Brust in 
| keiner Weise beengt hat. Aus allen diesen Gründen vermißt das 
i Rekursgericht einen für die Gewinnung der richterlichen Ueber- 
! zeugung ausreichenden Beweis für den von den Klägern be¬ 
hauptetem ursächlichen Zusammenhang zwischen dem Tode des B. 

I und einem von dem Beklagten zu entschädigenden Betriebsunfall. 

I Dem Rekurse konnte daher nicht stattgegeben werden. 

Dieses Urteil ist insofern von großer Bedeutung, als es der 
I Neigung eine im Wesen der Krankheit liegenden Weiterentwick- 
■ lung eines konstitutionellen Leidens auf einen an sich bedeutungs¬ 
losen Unfall zu schieben, scharf entgegentritt. Das Reichsversiche¬ 
rungsamt fordert mit Recht in einem derartigen Fall einmal den 
Nachweis, daß durch den betreffenden Schadenfall eine direkte 
Einwirkung auf den Ausgangsort der Krankheit stattgefunden hat, 
dann aber verlangt es eine kontinuierliche Entwicklung der im 
unmittelbaren Anschluß an den Unfall aufgetretenen Krankheits¬ 
symptome. Das Amt will verhüten, daß Verletzte, die eine be¬ 
liebig lange Zeit nach einem Unfall an einem Leiden erkranken, 
zu dem sie auch ohne den Unfall disponiert waren, die Erkrankung 
ohne weitere Nachweise des Zusammenhanges mit dem Unfall in 
Verbindung bringen können. 


Soziale Hygiene. 


Das Stranssche Verfahren zur Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit 

von 

Dr. Arnold Orgler, Kinderarzt in Charlottenburg. 

Das Ziel, dem Straus zustrebt, ist: die Säuglingssterblichkeit durch 
fast oder völlig unentgeltliche Verabreichung einwandfrei gewonnener, 
pasteurisierter Milch zu bekämpfen. Wer einigermaßen mit diesem Pro¬ 


blem vertraut ist, der wird an dem Straus sehen Plane nichts Neues 
finden; ja, er wird vielleicht, im Hinblick auf die deutschen Verhältnisse, 
von dieser Maßregel nicht allzu viel erwarten. Wenn daher Straus 
durch die Verabreichung pasteurisierter Milch in Amerika Erfolge er¬ 
zielt hat, müssen die Verhältnisse „drüben“ anders liegen als bei uns* 
Dies ist auch tatsächlich der Fall In Amerika wurde in bedeutend größe¬ 
rem Maßstabe rohe Milch zur Ernährung der Säuglinge und Kinder ver¬ 
wandt, während bei uns die Verabreichung roher Milch kaum in Betracht 
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kommt. Wogegen sich nun Straus in allen seinen Broschüren, Inter¬ 
views usw. wendet, ist die Verabfolgung roher Milch. Immer und immer 
wieder betont er, daß selbst eine einwandfrei gewonnene Milch, wenn sie 
roh verabreicht wird, die Quelle tödlicher Infektionen (z. B. Tuberkulose, 
Typhus) sein kann. Straus Absicht ist, wie ich einem Interview, das 
in der Daily Mail (Pariser Ausgabe) vom 9. November 1907 veröffentlicht 
ist, nach der Uebersetzung entnehme: 

„1. Dem Volke die Ueberzeugung beizubringen, daß rohe Milch 
tödlich ist, 2. für den Augenblick und so lange, bis die bessere Pasteuri- 
sicrungsmethode bekannt geworden ist, das Volk dahin zu bringen, alle 
Milch zu kochen.“ 

Für Amerika bedeutete also das Straussche Vorgehen einen 
großen Fortschritt, da, wie allgemein bekannt ist, die rohe Milch — ganz 
abgesehen von den Krankheitserregern, auf die Straus so viel Wert legt 
— infolge ihrer leichten Zersetzlichkeit die größten Gefahren mit sich 
bringt. Das aber ist eine Erkenntnis, die uns in Deutschland völlig in 
Fleisch und Blut übergegaagen ist, sodaß bei uns die Verwendung roher 
Milch in der Säuglingsernährung nur in ganz seltenen Fällen zur Ver¬ 
wendung kommt. Daher ist das Hauptziel von Straus, nicht rohe 
Milch in der Säuglingsernährung zu verabreichen, bei uns längst er¬ 
reicht. — Das Verfahren der Pasteurisation bei Straus bringt, abgesehen 
von technischen Einrichtungen, im Prinzip nichts Neues; die Milch wird 
in trinkfertig zubereiteten Portionen bei 66—72° C 20 Minuten pasteuri¬ 
siert. Ueber die Erfolge, die Straus in New York erzielt hat, läßt sich 
schwer urteilen, da die offiziellen Sterblichkeitsziffern sich nicht nur auf 
die Säuglingssterblichkeit, sondern auf die Sterblichkeit der Kinder unter 
fünf Jahren beziehen; es kommen also für das Absinken der Sterbeziffern noch 
andere Momente, z. B. die Einführung des Diphtherieserums, in Betracht. | 
Aber aus den Zahlen der Monate Juni, Juli und August, sowie aus den i 
Ziffern des Säuglingsheims auf „Randalls Island“ geht klar hervor, daß | 
Straus durch die Einführung der pasteurisierten Milch gegenüber den 
früheren Jahren, in denen rohe Milch verabreicht wurde, sichere Erfolge 
erzielt hat. In Deutschland hat Straus sein Verfahren in Sandhausen, 
einem kleinen badischen Fabrikstädtchen mit einer Säuglingsmortalität | 


von 46%, eingeführt; doch ist die Zeit (Februar bis 1. Juni) bisher zu 
kurz, um ein abschließendes Urteil zu fällen, zumal die Ergebnisse der 
Sommermonate noch ausstehen. In Sandhausen beschränkt sich aber 
Straus nicht nur auf die Verabreichung pasteurisierter Milch, sondern 
hat außerdem noch Stillprämien, Krippen usw. eingeführt, also alle Hebel 
in Bewegung gesetzt, um das Selbststillen der Mütter möglichst zu ver¬ 
breiten. Damit geht Straus denselben Weg, den wir hier in Deutsch¬ 
land eingeschlagen haben, in erster Linie mit allen Mitteln das 
Stillen der Mütter zu fördern. Dies ist und muß das Hauptziel 
aller auf die Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit gerichteten Maß¬ 
nahmen bleiben, daneben haben wir auch in Deutschland als weiteres 
Mittel die Abgabe von pasteurisierter oder sterilisierter Milch in trink¬ 
fertigen Portionen eingeführt. So anerkennenswert und bewundernswürdig 
es stets ist, wenn ein Mann seine Zeit und große Geldmittel in den 
Dienst der sozialen Fürsorge stellt, wie es Straus seit 15 Jahren tut, 
so muß hier hervorgehoben werden, daß die Voraussetzung, auf denen 
Straus sein Verfahren auf baut, daß die Säuglingssterblichkeit durch die 
Verabreichung roher Milch bedingt ist, für Deutschland nicht zutrifft. 
Dies muß um so nachdrücklicher betont werden, als durch die Reklame 
in denjenigen Kreisen, die mit der Frage der Säuglingsfttrsorge nicht 
eingehend vertraut sind, der Eindruck hervorgerufen werden kann, als 
ob das Straussche Verfahren mehr als alle anderen bisher ergriffenen 
Maßnahmen dazu berufen sei, die Säuglingssterblichkeit zu vermindern. 
Ja, es steht zu befürchten, daß durch diese Reklame die immer wieder 
auftauchende, vollkommen falsche Meinung an Boden gewinnen könnte, 
daß die Verabreichung „guter“, das heißt einwandfrei gewonnener, 
pasteurisierter oder sterilisierter Milch allein imstande wäre, die Säuglings¬ 
sterblichkeit in irgend erheblicher Weise zu bessern. Dieser völlig ver¬ 
fehlten Auffassung, die Straus anscheinend selbst nicht teilt, kann nicht 
energisch genug entgegengetreten werden. Das Straussche Verfahren 
bietet uns also nichts Neues und nichts Besseres. Die Verabreichung 
pasteurisierter Milch ist, wie jede künstliche Ernährung, kein Endziel, 
sondern nur ein Notbehelf, oder, um ein Bild Nietzsches zu gebrauchen, 
„ein Seil, geknüpft über einem Abgrunde“. 
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Die Serodiagnostik der Syphilis 

von Priv.-Doz. Dr. M. Oppenheim, Wien. 

Bei Syphilis, als Blutkrankheit xar iGorf*, hat man von jeher 
versucht, im Blute Merkmale zu finden, die die Syphilis von anderen 
Infektionskrankheiten unterscheiden oder einen Rückschluß auf die 
Pathologie der Syphilis gestatten könnten. Es mag im gegen¬ 
wärtigen Momente nicht unangebracht sein, einen kurzen histo¬ 
rischen Rückblick zu halten, zumal jetzt durch die Wasser¬ 
mann sehe (1) Methode die Möglichkeit der Syphilisdiagnose aus 
dem Blute eine Tatsache geworden ist. 

Die Versuche, aus dem Blute die Syphilis zu erkennen, 
lassen sich in drei große Gruppen teilen. In die erste gehören 
jene, wo der Syphiliserreger im Blute gesucht wurde oder korpus¬ 
kulare Elemente in der Blutflüssigkeit mit Syphilis in Beziehung 
gebracht wurden. Dahin gehören die Lostorferschen (2) Körper¬ 
chen, die zahlreichen entdeckten Syphilisbakterien, der Cytor- 
rhyetes luis Siegel (3) denen heutzutage nur mehr histo¬ 
risches Interesse zukommt und schließlich die Spirochaete pallida 
[Raubitschek (4)], die allerdings so spärlich und so inkonstant 
im Blute auftritt, daß ihr Vorkommen diagnostisch nicht zu 
verwerten ist. 

Die zweite Gruppe umfaßt die überaus große Zahl der Unter¬ 
suchungen, die sich mit den morphologischen Veränderungen der 
Blutbestandteile und mit deren quantitativen Verhältnissen be¬ 
schäftigen. Dazu gehört die Zählung der roten und weißen Blut¬ 
körperchen, die Bestimmung des Hämoglobin- und Eisengehalts 
[Neumann-Konried (5), Reiß (6), Stonkovenkoff-Seleneff (7), 
Liegeois (8), Malassez (9), Rille (10), Oppenheim und Löwen¬ 
bach (11) usw.]. Eine diagnostische Bedeutung konnten die Autoren 
diesen Faktoren nicht zuerkennen. Nur Justus (12) nimmt dies¬ 
bezüglich eine Ausnahmestellung ein, indem er eine Differential¬ 
diagnose der Syphilis auf das von ihm beobachtete Phänomen des 
plötzlichen Absinkens des Hämoglobingehaltes syphilitischen Blutes 
im Anschlüsse an eine genügende erste Quecksilbergabe aufbaute. 
Von der Mehrzahl der Nachprüfer konnte diese Beobachtung nicht 
bestätigt werden. Justus führte dieses plötzliche Absinken des 
Hämoglobins auf eine verminderte Resistenz der roten Blut¬ 


körperchen gegenüber Quecksilberwirkung zurück; eine absolute 
Verminderung der Resistenz roter Blutkörperchen bei Syphilis be¬ 
haupten noch Mono d (13), Verrotti (14), Sorrentino (15) und 
Andere. Nagelschmidt (16) der diese Angaben mit der von 
Kyes und Sachs vorgeschlagenen Kobragiftmethode nachprüfte, 
konnte keinen Unterschied zwischen luetischen und normalen roten 
Blutkörperchen konstatieren. Es war also auf diesem Wege eine 
Syphilisdiagnostik unmöglich. 

Eine dritte große Gruppe von Autoren beschäftigte sich mit 
den chemischen, physikalischen und physiologischen Eigenschaften 
des syphilitischen Blutes, und in diese Klasse gehört auch die 
Serodiagnose der Syphilis. Man untersuchte zuerst den Eiweiß¬ 
gehalt des syphilitischen Blutes. Diese Untersuchungen reichen 
bis Ricord (17) und Grassi (18) zurück, die eine Vermehrung 
des Eiweißgehaltes konstatieren konnten. Spätere Untersucher, 
die mit genaueren chemischen Methoden arbeiteten [Jolles und 
Oppenheim (19)] konnten jedoch dies nicht bestätigen. 

Die Veränderungen der Reaktion des syphilitischen Blutes 
waren ebenfalls Gegenstand von eingehenderen Untersuchungen. 
Vermehrung und Verminderung der Alkaleszenz wurden konstatiert. 
Doch sind diese Ergebnisse nach den Untersuchungen Branden¬ 
burgs (20) nicht als sichere anzusehen, da nur ein kleiner Teil 
des gesammten Blutalkali als diflusibles Alkali vorhanden ist, der 
größere Teil fest an das Eiweiß gebunden ist, sodaß die Blut¬ 
konzentration allein große Schwankungen der Alkaliwerte ver¬ 
ursachen kann. 

Gefrierpunktsbestimmungen und Ermittlungen des spezifischen 
Gewichtes wurden ebenfalls unternommen, ohne zu einem praktisch 
verwertbaren Resultate zu führen. 

In ein anderes Stadium kam die diagnostische Blutunter¬ 
suchung durch die serologische Untersuchungen. An Versuchen, 
die durch Ehrlich, Bordet, Pfeiffer, Büchner usw. ge¬ 
wonnenen neuen Gesichtspunkte auf die Syphilis auszudehnen, hat 
es sowohl in diagnostischer als auch in therapeutischer Richtung 
nicht gefehlt; hier seien nur erwähnt die Hämagglutinationsunter¬ 
suchungen von D'etre und Seil ei (21), welche das Serum ge¬ 
sunder Menschen auf Blutkörperchen von Syphilitikern und Ge¬ 
sunden ein wirken ließen und die agglutinierende Kraft verglichen. 
Sie wollten damit ergründen, ob der Blutwiderstand bei Syphilis 
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wirklich abgenommen habe, und kamen zu dem Resultate, daß das 
luetische Blut in bezug auf seine Agglutinationsverhältnisse 
sich ebenso wie normales Blut verhält. An Stelle des 
normalen Serums gegenüber luetischen Blutkörperchen prüfte 
Nagel Schmidt (16) das luetische Serum in bezug auf seine hämo¬ 
lytischen, agglutinierenden und präzipitierenden Eigenschaften gegen¬ 
über normalen und Luesblutkörperchen. (Vorher war nur von 
Eisenberg (22) über Isolysine und Isoagglutinine bei Lues ohne 
praktisches Resultat in bezug auf diagnostische Verwertbarkeit 
berichtet worden.) Er findet daß Hämolyse und Agglutination 
des Luesserums sich wie Normalserum sowohl gegenüber nor¬ 
malen als auch syphilitischen Blutkörperchen verhalten. Differenzen 
findet er ausschließlich in bezug auf Präzipitation, die sich aber 
nur bei ganz besonderer Versuchsanordnung offenbaren. 

Die neue Aera für die serologische Diagnostik der Syphilis 
begann jedoch erst, als Wassermann und Bruck (23) die von 
Bordet und Gengou (24) entdeckte Komplementbindung zum 
Nachweise von Antigenen und Antikörpern bei Tuberkulose mit 
positivem Resultate verwendete. Die von Bordet und Gengou 
ermittelte Komplementbindung, die zur Bekämpfung Ehrlichscher 
Anschauungen von den Autoren ausgearbeitet wurde und nun 
durch die Arbeiten Wassermanns praktisch eine so große Be¬ 
deutung gewonnen hat, beruht im Prinzip auf folgendem: Injiziert 
man z. B. einem Hammel Kaninchenblut, so gewinnt das Serum 
dieses Hammels kaninchenblutlösende Eigenschaften, die es früher 
nicht besessen hat. Das heißt im Serum des mit Kaninchenblut 
behandelten Hammels ist ein spezifischer Ambozeptor entstanden, 
der sich mit dem im Hammelblut von vornherein befindlichen, 
nicht spezifischen Komplement einerseits und mit den Kaninchen¬ 
blutkörperchen andrerseits verankert und dadurch die Hämolyse be¬ 
wirkt. Inaktiviert man das Hammelserum durch Erhitzen auf 56°, 
so verliert das Hammelserum seine hämolytische Eigenschaft, weil 
nur mehr spezifischer Ambozeptor und Kaninchenblutkörperchen, 
aber kein Komplement vorhanden sind. Man kann dieses 
inaktive Hammelserum aber sofort wieder aktiv, das heißt hämo¬ 
lytisch wirkend machen, wenn man ihm ein Normalserum, das 
freies Komplement enthält, hinzufügt; dieses Komplement wird ge¬ 
bunden, fixiert. Es ist also die Möglichkeit gegeben, durch Hin¬ 
zufügung eines Gemisches von inaktivem, für Kaninchenblut¬ 
körperchen spezifischem Hammelblutserum mit Kaninchenblutkörper¬ 
chen zu einer Flüssigkeit z. B. Serum, zu ermitteln, ob in dieser 
Flüssigkeit freies Komplement vorhanden ist oder nicht. Bleibt die 
Hämolyse aus, so war kein freies Komplement vorhanden. Das im 
Normal- oder in anderen Seren vorhandene Komplement wird ge¬ 
bunden, es verschwindet aus der Flüssigkeit oder nimmt an Menge 
ab. Dasselbe tritt ein, wenn an Stelle von Hammelserum und 
Kanincheublutkörperchen ein für irgendeine Bakterienart spezifisches 
Serum mit dieser Bakterienart freies Komplement findet; 6ie ver¬ 
brauchen es, um aufeinanderzuwirken; nur erkennen wir diesen 
Vorgang nur dann, wenn die Bakterien einer mikroskopisch er¬ 
kennbaren körnigen Auflösung unterliegen. Ist dies nicht der 
Fall, so kann man die Bindung des Komplements an den be¬ 
treffenden Ambozeptor an dem Ausbleiben der Hämolyse eines 
nachträglich zugesetzten hämolytischen Systems (z. B. inaktives 
spezifisches Hammelblutserum und die zugehörigen Blutkörperchen) 
erkennen. 

Es ist also das Ausbleiben oder Eintreten der Hämolyse ein 
Indikator für das Verhalten des Komplementes. Ist es verbraucht 
worden (Ausbleiben der Hämolyse), so haben Serum und Bakterien 
Beziehungen zueinander, sie verhalten sich wie Antikörper und 
das ihn erzeugende Antigen; ist es vorhanden (Auftreten der Hä¬ 
molyse), dann haben Serum und Bakteriumart nichts miteinander 
zu tun. 

Mittels dieser Methode wiesen Bordet und Gengou (24) 
spezifische Ambozeptoreh (Immunkörper, Antikörper) im Pestserum 
und in anderen Seren, die von mit verschiedenen Bakterienarten 
infizierten Tieren stammten, nach. Ferner wurde sie dazu ver¬ 
wendet, nachzuweisen, ob auch gelöste Eiweißstoffe imstande seien, 
Ambozeptoren (Antikörper) auszulösen [Gengou (25), Moreschi 
(26)]. Von Neißer und Sachs (27) wurde ein Verfahren der 
forensischen Blutdiagnostik ausgearbeitet, die die Komplement¬ 
bindung zur Grundlage hat, und Bruck (28) hat die Eiweiß¬ 
diagnostik mittels der Komplementbindung dazu benutzt, um Tier¬ 
arten und Menschenrassen zu differenzieren. 

Eine eminent praktische Bedeutung gewann aber erst die 
Methode durch die Arbeiten Wassermanns und Brucks (29), 
welche zunächst untersuchten, ob die Komplementbindung durch 
die Präzipitation bedingt sei oder ob beide Phänomene, die beim 


Zusammentreffen von spezifischem Ambozeptor, Antigen und Kom¬ 
plement eintreten, unabhängig voneinander vor sich gehen. Sie 
verwendeten statt Bakteriensuspensionen Bakterienextrakte, also 
gelöste Bakteriensubstanzen, und fanden damit, daß auch, wenn 
beim Zusammentreffen von älterem Bakterienextrakt und dem zu¬ 
gehörigen Immunserum auch keine Spur von Präzipitation ent¬ 
standen war, das Komplement ebenso fixiert wurde, wie bei 
frischem präzipitablen Bakterienextrakte. Daraus schlossen sie, 
daß Präzipitation und Komplementbindung nicht unmittelbar Zu¬ 
sammenhängen, und diese Ansicht wurde auch größtenteils anerkannt. 

In weiterer Folge versuchten nun Wassermann und 
Bruck (30), diese modifizierte Bordet-Gengousche Komplement¬ 
bindungsmethode, bei der an Stelle der ursprünglichen Bakterien¬ 
suspensionen Bakterienextrakte verwendet wurden, zum Nachweis 
des Antituberkulins in tuberkulösen Organen mit positivem Erfolg. 
Ihre Resultate und deren Deutungen wurden vielfach von maß¬ 
gebendster Seite bekämpft, namentlich war es Moreschi, einer der 
Mitschöpfer der Methode, der vor der praktischen Anwendung der 
Methode warnte. Wassermann blieb jedoch bei seinem Stand¬ 
punkte der praktischen Verwertbarkeit der Methode, und bald 
wurde die Komplementbindungsmethode bei einer Reihe bakterieller 
Erkrankungen zum Nachweis spezifischer Ambozeptoren im Blut¬ 
serum verwendet. So wiesen Citron (31) für Schweineseuche, 
Weil (32) für Cholera, Eitner (33) für Lepra, Müller und 
Oppenheim (34), Bruck (35), Vannod (36) für Gonorrhoe 
Immunsubstanzen im Serum nach. 

Für die Syphilis waren es zuerst Wassermann, Bruck 
und Neißer (37), die zunächst beim mit Syphilis geimpften Affen 
Untersuchungen mittels der Komplementbindungsmethode anstellten. 
Da gelöste Spirochätenextrakte bei Syphilis nicht herzustellen 
sind, so verwendeten Wassermann, Bruck und Neißer Extrakte 
aus luetischen Organen und mischten diese mit Serum der syphi¬ 
litischen Affen. Zu diesem Gemisch gaben sie dann ein hämo¬ 
lytisches System, und es trat Hemmung der Hämolyse auf. Dar¬ 
aus schlossen sie, daß das Serum mit Syphilis geimpfter Affen 
Antikörper (spezifische Ambozeptoren, Immunsubstanzen) gegen 
spezifische, syphilitische Substanzen enthalte und daß die Extrakte 
luetischer Organe diese enthalten. Man könne also mit dieser 
Methode nach weisen: 1. ob ein Serum spezifische Antikörper 
gegenüber Lues und 2. ob ein zu untersuchendes Material syphi¬ 
litische Substanzen oder syphilitisches Antigen enthalte. 

In dieser ersten Mitteilung waren die Autoren überzeugt, 
daß es sich nur um "Wirkung von luetischem Material auf 
luetisches Serum handeln könne. Das syphilitische Affenimmun¬ 
serum wirkt nur mit syphilitischen Geweben von Mensch und 
Affen, nicht aber auf Gewebe nichtluetischer Provenienz. Der 
Vorgang ist ein streng spezifischer im Sinne Ehrlichs, ein 
echter BindungsVorgang zwischen spezifischem Antigen und dem 
zugehörigen Antikörper. 

Bald nach dieser Mitteilung veröffentlichten Wassermann, 
Neißer, Bruck und Schucht (37) ihre Resultate mit Blutserum 
von syphilitischen Menschen. Es wurden 163 manifeste und 
99 latente Syphilitiker untersucht. Von den 163 manifest lueti¬ 
schen gaben 75,5 % Hemmung der Hämolyse, von den 99 latenten 
Luetikern 58 %. (Es sei schon hier hervorgehoben, daß diese 
Zahlen im großen und ganzen mit den heute bei verbesserter 
Methodik entwickelten übereinstimmen, namentlich in bezug auf 
die latenten Luetiker. Bei den manifesten Syphilitikern gehört ein 
negativer Ausfall der Reaktion zu den Seltenheiten.) Unter Be¬ 
tonung der zahlreichen Fehlerquellen, denen man bei der Ver¬ 
wendung dieser Methode begegnet, und der Notwendigkeit genauen, 
kritischen Vorgehens bei derartigen Untersuchungen, kommen die 
4 Autoren zu dem Schluß, daß ein positiver Ausfall der Reaktion 
wohl diagnostisch verwertbar sei, ein negativer Ausfall nichts be¬ 
weise und daß das Quecksilber die im Blute befindlichen Antigene 
nicht zerstöre. Die zahlreichen Publikationen, die auf diese 
Arbeiten Wassermanns und seiner Mitarbeiter folgten, lassen 
folgende Phasen bis zur endgültigen Festlegung der serologischen 
Syphilisdiagnose in bezug auf die Verwertbarkeit erkennen: 
1. die Phase der Bestätigung, 2. die Phase der Verwerfung der 
Methode, 3. die Phase der allmählichen Aenderung in der theoreti¬ 
schen Auffassung und praktischen Ausführung der Reaktion und 
4. die Phase der fast einstimmigen Annahme der Methode zur Syphilis¬ 
diagnose. Gleichzeitig damit laufen immer ausgedehntere Schluß¬ 
folgerungen in bezug auf die klinische Bedeutung. 

Als erster bestätigte die Wasser mann sehen Befunde 
Detre (38), der Emulsionen aus Pankreas, Leber und breiten 
Kondylomen, sowie Tonsillensekret zur Anstellung der Reaktion 
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verwendete. Der Antisubstanzennachweis gelang ihm in 2 von 
6 Luetikern, der Antigennachweis gelang in sämtlichen Geweben, 
die zur Komplementbindung verwendet wurden. 

Die nächsten Publikationen beschäftigten sich mit dem 
Nachweis von Antikörpern in der Lumbalflüssigkeit von Tabikern 
und Paralytikern. Wassermann urd Plaut (39), Morgenroth 
und Sterz (40). Marie und Levaditi (41) fanden in der weitaus 
überwiegenden Mehrzahl der untersuchten Tabes- und Paralyse¬ 
kranken mit und ohne luetische Anamnese syphilitische Antistoffe. 
Wassermann und Plaut (39) fanden bei 41 Fällen von Paralyse 
32 mal syphilitische Antistoffe, in 5 Fällen nicht, und in 4 Fällen 
war das Resultat unbestimmt. 

Im Gegensatz zu diesen bestätigenden Angaben hatten 
Kraus und Volk (42) gefunden, daß normale Sera und normale 
Gewebe starke hemmende Eigenschaften besitzen, und sich bezüg¬ 
lich der Verwendung der Wassermann sehen Methode reserviert 
ausgesprochen. In einer zweiten diesbezüglichen Mitteilung ver¬ 
hielt sich Kraus (43) der Komplementbindungsmethode gegenüber 
völlig ablehnend, da manche normale Sera allein ebenso stark 
hemmen können wie syphilitische Sera, andere wieder in Kombi¬ 
nation mit Extrakten normaler Organe, wobei es zu einer Sum¬ 
mierung der hemmenden Eigenschaften gekommen sein dürfte. 
Die quantitativen Bestimmungen, die Kraus anstellte, ergaben, 
daß die hemmenden Eigenschaften mancher Seren und Extrakte 
normaler Organe so groß sind, daß sie den von Wassermann, 
Neißer und Bruck als spezifisch für Syphilis angegebenen 
gleichkommen. Das Hauptgewicht legen Kraus und Volk auf 
die Tatsache, daß normale Sera stark hemmen, und raten daher 
auch zur Vorsicht in der Verwertung der Komplementbindung 
zum Nachweis spezifischer Antikörper in jenen Fällen, wo statt 
Gewebe Reinkulturen von Bakterien als Antigenmaterial ver¬ 
wendet werden. 

Landsteiner, Müller und Pötzl (44) jedoch bestätigten 
die Befunde Wassermanns und seiner zustimmenden Nachprüfer; 
sie bekamen auch Hemmungsreaktionen, wenn sie statt Lues¬ 
material Condylomata acuminata nahmen, woraus sie die Möglich¬ 
keit ableiteten, daß Reaktionen zwischen nicht spezifischen Sub¬ 
stanzen die Komplementbindung bei Syphilis bewirken könnten. 

Die Reaktion der Zerebrospinalflüssigkeit von Paralytikern 
mit Extrakten aus normalen und anderen nicht syphilitischen 
pathologischen Gewebsarten stellten auch Levaditi und Marie 
(41) fest, eine Eigenschatt, die nur den Spinalflüssigkeiten von 
Paralytikern und Tabikern zukommt, nicht aber anderen Nerven- 
und Geisteskranken. 

Es war also festgestellt worden, daß normale Sera mit 
luetischen und anderen Ge websextrakten antihämolytisch 
wirkten und daß luetische Spinalflüssigkeit mit normalen und 
nicht luetischen Gewebsextrakten hemmend wirkten. Einen 
weiteren Fortschritt in dieser sozusagen negativen Phase der Ent¬ 
wicklung der Reaktion bedeutet die Arbeit Weils (45), welcher 
fand, daß auch luetische Sera mit nicht syphilitischen Gewebs¬ 
extrakten (Tumorenextrakten) Komplementbindung gaben. Er 
schloß daraus, daß die wirksame Substanz im luetischen Extrakte 
nicht die Pallidasubstanz ist, sondern extrahiertes Zelleiweiß und 
andere Gewebsstoffe, die mit dem Blutserum zusammen eine Re¬ 
aktion geben, welche nach Art eines Präzipitationsvorganges 
Komplement absorbiert. (Weil trennt den Vorgang der Präzipi¬ 
tation nicht von dem der Komplementfixation.) Es geht daraus 
hervor, daß man nicht berechtigt ist, beim Eintritt der Hemmung 
auf Luesantikörper zu schließen, solange nicht die Hemmung, die 
die gelösten Zellsubstanzen hervorrufen, bei der Anstellung der 
Reaktion ausgeschlossen ist. 

In einer zweiten Arbeit, die sich auf die Befunde Weils 
stützt, kommen dann Weil und Braun (46) zu folgenden Kon¬ 
klusionen: Der Wassermann- Brucksehen Reaktion bei Lues, 
Tabes und Paralyse fehlt in Bezug auf das Antigen und dement¬ 
sprechend in Bezug auf den Antikörper jede Spezifizität, da die 
mit dieser Methode nachgewiesenen Antikörper, solche gegen eigene 
Zellstoffe darstellen. 

Der Antikörpernachweis in der Zerebrospinalflüssigkeit bei 
Tabes und progressiver Paralyse beweist weder direkt noch in¬ 
direkt einen Zusammenhang dieser Erkrankungen mit Lues, weil 
der Beweis, daß diese Antikörper im Gehirn respektive im Rücken¬ 
mark gebildet sind, fehlt, vielmehr die Wahrscheinlichkeit eine sehr 
große ist, daß dieselben aus dem Blute stammen. 

Der Gehalt an Antikörpern in den Säften dieser Erkrankun¬ 
gen ist ein Beweis dafür, daß es zu degenerativen Veränderungen 
der Zellen und zur Gewebsresorption gekommen ist. Weitere 


Untersuchungen können erst entscheiden, ob diese Autoanti¬ 
körper eine diagnostische Bedeutung erlangen werden. 

An Stelle der Tumorenextrakte, die Weil verwendet, nahm 
Michaelis (47) Extrakt aus normaler Leber und erhielt damit 
Hemmungen der Hämolyse. Zwischen der Intensität dieser, her¬ 
vorgerufen durch Lues- und Normalleber, sei nur ein gradueller 
Unterschied, sodaß der Zweifel berechtigt sei, daß die Reaktion 
wirklich das Vorhandensein eines Antikörpers gegen den Syphilis¬ 
erreger oder seine Gifte anzeigt. Auch Fleischmann (48) nimmt 
einen ähnlichen Standpunkt ein. 

Normale tierische Organe, z. B. Meerschweinchenleber, als 
Antigen verwendeten Landsteiner, Müller und Pötzl (49) und 
verwaisen darauf, daß es vielleicht möglich sein werde, das schwer 
zu beschaffende hereditär luetische Antigenmaterial durch Extrakte 
normaler tierischer Organe zu ersetzen. Weiterhin fanden Land- 
steiner, Müller und Pötzl, daß nicht das Syphilisserum allein 
mit Extrakten normaler tierischer Organe Komplementbindung 
gibt, sondern auch das Serum von Dourinetieren, eine Beobachtung, 
die vielleicht bei anderen menschlichen und tierischen Protozoen¬ 
krankheiten zutreflen würde und der ein klinisches und diagnosti¬ 
sches Interesse zukommen könnte. 

Trotz dieser die theoretische Sicherheit der Basis der 
Wassermann sehen Methode erschütternden Mitteilungen, zweifeln 
Wassermann und Meier (50) nicht an der klinischen Verwert¬ 
barkeit. Sie geben eine genaue Beschreibung der Methodik, bei 
der sie als Antigen ausschließlich Extrakte hereditär luetischer 
Organe, als Antikörper Blutserum und Spinalflüssigkeit, als Kom¬ 
plement frisches Meerschweinchenserum und als hämolytisches 
System Kaninchenserum mit den zugehörigen Hammelblutkörper¬ 
chen verwenden. 

In 39 Fällen von Luesverdacht erhalten sie 27 mal ein posi¬ 
tives und 12 mal ein negatives Egebnis. 

Denselben Standpunkt nimmt Citron (51) ein, indem er die 
klinische Spezifizität der Reaktion bejaht. Die Frage dagegen, ob 
die komplementbindenden Substanzen Antikörper gegen den Lues¬ 
erreger selbst sind, könne .zurzeit nicht beantwortet werden, da 
wir keine Reinkultur der Syphiliserreger besitzen. Auffallend ist 
der Einfluß des Quecksilbers auf den Antikörpergehalt, der durch 
Quecksilberkuren vermindert wird. Bezüglich des Antikörper¬ 
gehaltes lassen sich zw r ei Gesetze aufstellen: 

1. Je länger das Syphilisvirus auf den Körper eingewirkt 
hat und je häutiger Rezidive auftraten, desto regelmäßiger und 
stärker ist der Antikörpergehalt des Serums, und 

2. je mehr, je früher, je öfter Quecksilber gebraucht wurde 
und je kürzere Zeit nach der letzten Anwendung verflossen ist, 
desto geringer ist der Antikörpergehalt. Der Anstieg des Anti¬ 
körpergehaltes gibt die Indikation für die Wiederholung einer Kur. 

Die Methode ist besonders zu empfehlen bei der Ammenunter¬ 
suchung und zur Diagnosenstellung bei zweifelhaften Erkrankungen. 

Neben den Arbeiten, die sich mit der Komplementbindung 
bei Syphilis befaßten, laufen solche, die durch Präzipitationsvor¬ 
gänge im Serum und in der Spinalflüssigkeit Luetischer die Mög¬ 
lichkeit einer Diagnosenstellung versuchen. Dazu gehört eine 
Publikation von Fornet und Schereschewsky (52), die das 
Resultat ihrer Untersuchungen dahin zusammenfassen, daß das 
Serum von Paralytikern und Tabikern ausschließlich mit dem 
Serum von Luetikern eine positive Präzipitinreaktion gibt und 
ebenso umgekehrt. Es entsteht an der Ueberschichtungsstelle 
beider Sera ein deutlicher Niederschlagsring, der bei anderen Seris 
ausfließt. 

Eine direkte Präzipitation mit Leberextrakt versuchte 
Michaelis (53). Es gelang ihm, in einem sehr hochwertigen 
luetischen Serum eines 18jährigen jungen Mannes mit schwerer 
hereditärer Syphilis, das eine außergewöhnlich starke Komplement¬ 
reaktion gegeben hatte, mit Leberextrakt eine Präzipitation zu er¬ 
zeugen, die in einem normalen Serum nicht auftrat. Diese Ver¬ 
suche leiten hinüber zu den später zu besprechenden Ausflockungs¬ 
reaktionen mit Lezithin und destilliertem Wasser. 

Die Beobachtungen Fornets konnten jedoch von Plaut, 
Heuck und Rossi (54) nicht bestätigt werden. Vergleiche 
zwischen Komplementbindung und Präzipitation bei Syphilis 
lehrten, daß die erstere durch letztere nicht ersetzbar sei: Es 
tritt wohl bei der Aufeinanderschichtung der Sera eine Ausfällung 
ein, die jedoch der Spezifizität entbehrt. Man kann nicht ent¬ 
scheiden, ob die an der Schichtstelle auftretende ringförmige 
Trübung eine Salzausscheidung oder eine Eiweißfällung darstelit. 

Eine neue Phase in der Entwicklung der serologischen Dia¬ 
gnostik bedeutet die Feststellung der Tatsache, daß die Stoffe des 
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Antigens (Extrakte syphilitischer Gewebe, normaler menschlicher 
und tierischer Gewebe) durch Alkohol extrahierbar seien und daß 
diese alkoholischen Extrakte in derselben Weise zur Anstellung 
der Reaktion verwendet werden können. Diese für die theoretische 
Bedeutung der Reaktion ungemein wichtige Beobachtung wurde 
fast zu gleicher Zeit von Landsteiner, Müller und Pötzl (55), 
von Porges und Meier (56) gemacht. Sie warf ein gewisses 
Licht auf die Stoffe, die die Komplementbindung bewirkten; denn 
die Alkohollöslichkeit zeigte deren Verwandschaft mit Fetten und 
fettähnlichen Substanzen, den Lipoiden an, führte weiter dazu, 
daß eine Reihe von Stoffen auf ihre komplementbindenden Eigen¬ 
schaften bei Syphilis untersucht und deren Fähigkeit, Komplement 
zu binden, festgestellt wurden; vom Lezithin fanden dies Wasser¬ 
mann (57), Porges und Meier, vom oleinsauren Natron Sachs 
und Altmann (58), vom glykochol- und taurocholsauren Natrium 
Levaditi und Yamanouchi (59) usw. 

Die Herstellung des alkoholischen Extraktes geschieht nach 
Landsteiner, Müller und Pötzl in der Weise, daß die musku¬ 
lösen, vom Blut befreiten Anteile des Meerschweinchenherzens in 
einer Reibschale zerrieben werden und dieser Brei mit 50 cm 3 
95 °/ 0 igem Alkohol durch mehrstündiges Erwärmen auf 60° extra¬ 
hiert werden. Das Filtrat wird dann zur Anstellung der Reaktion 
verwendet. Die Versuche, die mit alkoholischem und wässerigem 
Extrakt normaler tierischer Organe einerseits und mit wässerigem 
Extrakte hereditär luetischer Organe anderseits angestellt wurden, 
ergaben, daß die Diagnose Syphilis ebensogut mit dem Alkohol¬ 
extrakt gestellt werden konnte. 

Aus dieser Beobachtung folgern die Autoren, daß im Syphilis¬ 
serum Stoße vorhanden sind, die keine Syphilisantikörper im ge¬ 
wöhnlichen Sinne sind, sich aber mit gewissen Bestandteilen nor¬ 
maler und syphilitischer Gewebe verbinden. Dieselben, histaffinen, 
Stoffe finden sich im Serum von Dourine- und Trypanosomen¬ 
tieren und können auch in normalen tierischen Seren gelegentlich 
Vorkommen. 

Mit Rücksicht auf diese neuen Befunde modifizierte Wasser¬ 
mann (57) seinen Standpunkt in dem Sinne, daß tr die reagieren¬ 
den Stoffe im Syphilisserum nur mehr im weitesten Sinne als 
Antikörper aufiaßt. (Antikörper ist jeder Körper, jedes Molekül, 
welches mit einem anderen Molekül feste Bindungen einzugehen 
vermag.) Er präzisiert das Wesen seiner Serumreaktion bei Sy¬ 
philis dahin, daß wir mit dem positiven Ausfall der Reaktion nur 
nachweisen, daß die Körpersäfte des Syphilitikers mit gewissen 
Lipoiden Bindungen eingehen. Dasselbe tritt bei Trypanosomen¬ 
krankheiten auf, ohne daß jedoch dadurch der praktische Wert der 
Methode vermindert wird, weil diese Erkrankungen mit der 
Syphilis nie in Differentialdiagnose kommen. 

Die Spezifizität und die klinische Brauchbarkeit des Ver¬ 
fahrens sind außer allem Zweifel, wenn auch mit Alkohol auszieh¬ 
bare Substanzen aus normalen und syphilitischen Organen und 
Lezithin eine dem Wesen der Syphilisreaktion durchaus ähnliche 
Reaktion geben. Gegenüber diesen Ausführungen Wassermanns 
verharren Weil und Braun (60) bei ihren ursprünglichen Be¬ 
hauptungen, daß die Komplementbindungsreaktion gleichzusetzen 
ist der Präzipitinreaktion und daß die Serodiagnostik bei Lues 
nichts mit deren Erreger zu tun hat. Weder das Antigen dabei 
noch der Antikörper sind bakteriellen Ursprunges. Ihre Unter¬ 
suchungen mit präzipitierenden und normalen Kaninchenseren er¬ 
gaben ihnen bei 12 untersuchten präzipitierenden Seren 10 mal 
positive Komplementreaktion, während von sieben normalen Seren 
nur ein einziges Mal eine schwache Komplementfixation beobachtet 
werden konnte. 

Auf Grund dieser Befunde müsse man auch bei den Re¬ 
sultaten Landsteiners, Müllers und Pötzls bezüglich der Kom¬ 
plementfixation, mit Kaninchenseren, die mit trypanosomenhaltigem 
Rattenblut vorbehandelt waren, an Präzipitationsvorgänge denken. 
Denn diesen Tieren war artfremdes Blut injiziert worden, wodurch 
ihr Serum präzipitierende Eigenschaften bekam. Und präzipitie- 
rende Sera geben die Komplementbindung wie gewöhnliche präzipi¬ 
tierende Kaninchensera in zweifacher Hinsicht, einmal in nicht 
spezifischer Weise und ein andermal mit dem Eiweißkörper, wel¬ 
cher die spezifische Antikörperbildung veranlaßt hat, in spezifischer 
Weise. Diese Deduktionen Weils und Brauns scheinen uns 
nicht ganz stichhaltig zu sein, da Landsteiner, Müller und 
Pötzl zu ihren Kontrollen Kaninchensera, die von mit normalem 
Rattenblut, also artfremdem Blut, injizierten Kaninchen stammten, 
verwendeten. Nach Weil und Braun sind dies ebenfalls präzipi¬ 
tierende Sera und müssen als solche die Komplementbindung geben. 
In einer zweiten Arbeit beschäftigen sich dann Weil und Braun 


(61) mit der Rolle, die den Lipoiden beim Zustandekommen der 
Komplementbindung zukommt. Durch Schüttelung der luetischen 
und nicht luetischen Leberextrakte mit Petroläther extrahierten 
sie die lipoiden Stoffe, sodaß die Extrakte lipoidfrei wurden, und 
benutzten diese zur Reaktion und fanden keinen Unterschied gegen¬ 
über solchen Extrakten, die nicht mit Petroläther ausgeschüttelt 
worden waren. Sie schließen daraus, daß nicht ausschließlich die 
lipoiden Stoffe die Reaktion auslösen, sondern daß auch Eiweiß¬ 
körper dabei im Spiele sein müssen. Ob tatsächlich durch Schüt¬ 
teln mit Petroläther wässerige Extrakte völlig lipoidfrei werden, 
lassen wir dahingestellt. Daß die Lipoide tatsächlich bei unserer 
Reaktion ein integrierender Bestandteil sind, beweisen jene Sub¬ 
stanzen, die ebenfalls mit Luesserum mehr oder weniger konstant 
Hemmung der Hämolyse geben. 

So fand Fleischmann (48), daß es möglich sei, mit einer 
V 2 %igen Lösung von Chobstearin und mit amerikanischem Va¬ 
selin Komplementbindung zu erzielen, in Analogie der Versuche 
mit Lezithin als Antigen, die von Wassermann, Porges und 
Meier zuerst angestellt wurden. Diese sind allerdings nicht so 
klar, wie die Reaktionen, die mit alkoholischen Extrakten aus lue¬ 
tischen Lebern angestellt wurden; es ist die Lezithinaffinität des 
Luesserums im Sinne Wassermanns noch nicht bewiesen. Das 
jedoch die reagierenden Stoffe des Luesserums keine spezifischen 
Substanzen im bakteriologischen Sinne sind, zeigt das Verhalten 
normaler Kaninchensera, die Komplementbindung geben. 

Ferner fanden Sachs und Altmann (58) in 72,7% der Fälle 
Komplementbindung mit olefnsaurem Natron. 11 Sera von 
Nichtsyphilitischen gaben damit nie Hemmung, während 13 lue¬ 
tische Sera 9 mal Hemmung zeigten. Auch verschiedene Seifen- 
präparate können zur Reaktion verwendet werden. 

Erwähnen wir noch die Feststellung der komplementbindenden 
Eigenschaften des tauroehol- und glykocbolsauren Natriums durch 
Levaditi und Yamanouchi (59), die allerdings mit Cholestearin 
negative Ergebnisse hatten, so können wir wohl den Lipoiden, das 
heißt, Stoffen die den Fetten nahestehen und ähnliche Lösungs¬ 
verhältnisse aufweisen, eine große Bedeutung bei der Wasser- 
mannschen Luesreaktion zuschreiben. (Schluß folgt.) 


Sammelreferate. 

lieber Ersatzmittel bei mangelhafter oder fehlender Magensaft¬ 
sekretion 

von Dr. E. Carl, Augsburg. 

Durch die Forschungen Pawlowa wurde die Kenntnis von der 
physiologischen Funktion des Magens sehr erweitert und die hier¬ 
durch veränderten Anschauungen haben auch auf die Therapie der 
Magenkrankheiten und deren Bewertung ihren Einfluß geltend ge¬ 
macht. Nach Stadler (1) unterscheidet Pawlow zwei Arten von 
Magensaft, den psychischen oder Appetitsaft, der beim Beginn der 
Mahlzeit ergossen wird, und den reflektorischen Saft, den nur be¬ 
stimmte Speisen durch chemische Einwirkung auf die Magendrüsen 
erregen. Wasser in größerer Menge, Fleischbrühe, Fleischsaft, 
Lösungen von Fleischextrakt und auch Milch sind unmittelbare 
chemische Erreger der Magensaftsekretion. Auch Bickel (2) zeigte 
durch seine Versuche an einem Mädchen mit Oesophagus- und 
Magenfistel, daß Reize, die Geschmack- und Riechorgan treffen, 
eine Sekretion bewirken oder eine schon bestehende schwache Se¬ 
kretion vorübergehend steigern. Selbst Reize, die ekelerregend 
wirken, rufen Sekretion hervor. Der Gesamtgehalt des Magensaftes 
an Salzsäure ist 0,42 °/ 0 , also höher, als man bisher annahm. Des 
weiteren weisen Bickels Beobachtungen darauf hin, daß die Quali¬ 
tät des menschlichen Magensaftes in bezug auf den Salzsäure¬ 
gehalt relativ konstant ist, daß aber die Quantität großen Schwan¬ 
kungen unterworfen sein kann. Die Sekretmenge ist von ver¬ 
schiedenen Momenten abhängig, so vom Zustand des Nervensystems 
(Sasaki wies durch seine „Aergerversuche“ den sekretionshemmen¬ 
den Einfluß des Nervensystems nach), vom Wasser- und Chlor¬ 
gehalt des Körpers und von der Art der die Sekretion auslösenden 
Nahrungsreize. Müller (3) wies nach, daß nur bei niedriger, 
durch an Eiweißkörper gebundene Salzsäure bedingter Azidität die 
Pepsinverdauung durch steigende Mengen freier Salzsäure bis zu 
einem Optimum gefördert wird, während bei sehr hoher gebundener 
Azidität die gleichen Mengen freier Salzsäure ohne Einfluß bleiben. 
Durch verschiedene Beobachter [Bickel (2), Heinsheim er (4), 
Vollhard (5)] wurde festgestellt, daß beim Menschen im Magen¬ 
saft sich auch ein fettspaltendes Ferment findet. Eine Verschlechte¬ 
rung dieser Fettspaltungskraft, beziehungsweise ein Fehlen dieser 
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Funktion sah Heinsheim er bei Achylia gastrica, Funduskarzinom, 
also bei Affektionen, wo auch Pepsin, Salzsäure und Labferment 
fehlen. Das fettspaltende Ferment Lipan wird im Fundus se- 
zerniert. 

Die Diät, die bei allen Magenkrankheiten das oberste Heil¬ 
mittel darstellt, kann durch Medikamente wirksam unterstützt 
werden. Von diesen wird die Salzsäure mit oder ohne Pepsin am 
häufigsten verordnet. Die übliche Darreichung der Salzsäure nach 
dem Essen erklärt Leo (6) für irrationell, denn die Salzsäure fließt 
über die geschichteten Ingesta einfach zum Pylorus hin ab, da der 
Magen ja Flüssigkeiten rasch in das Duodenum befördert. Aus 
diesem Grunde ist die Salzsäure auch, vor der Mahlzeit gegeben, 
ziemlich unwirksam. Dieselbe muß vielmehr zugleich mit dem 
Essen und abwechselnd mit diesem zugeführt werden und zwar in 
großen Dosen und zusammen mit Pepsin, da eine Mischung der 
Salzsäure mit dem von der Magenwand abgesondertem Pepsin 
durch die Schichten der Ingesta hindurch nicht in nennenswertem 
Maße erfolgen kann. Von dieser Verordnungsweise sah er gute 
Resultate. Strasburger (7) stimmt der Leoschen Vorschrift, 
daß man mit der Salzsäure auch immer zugleich Pepsin verab¬ 
folgen müsse, aus eigenen Erfahrungen zu. Er verordnet, wie 
lieo, bei Erwachsenen Acid. mur., Pepsin, sicc. aa 5,0 oder 10,0 
Aqu. dest. ad 50,0, während und nach der Mahlzeit 1 /a— 1 — 2 Tee¬ 
löffel in gezuckertem Tee. Will man nun nicht auf die Proteolyse 
im Magen wirken, sondern die indirekte Wirkung der Salzsäure 
(Vorbereitung der Magenschleimhaut zur Saftabsonderung, Ver¬ 
besserung der Gallen- und Pankreassaftsekretion) verwerten, so 
gibt man die Salzsäure vor dem Essen, ohne Pepsin und in ge¬ 
ringerer Dosis. 

Flatow (8, 9) empfiehlt statt der flüssigen Salzsäure ein 
Ersatzpräparat in fester Form, das Azidol. Dieses, seiner che¬ 
mischen Konstitution nach Betainchlorhydrat, wird aus der Me¬ 
lasse, dem Rückstand der Fabrikation von Zucker aus Rüben, in 
chemisch reiner Form gewonnen. Es ist unzersetzt haltbar; die 
Wirkung ist die gleiche wie bei Salzsäure, die offizinelle Salzsäure 
ist etwa der doppelten Gewichtsmenge Azidol gleichwertig. Her¬ 
vorzuheben ist noch, daß Mischungen von trockenem Azidol mit 
Pepsin, die sich in jedem beliebigen Verhältnis hersteilen lassen, 
völlig haltbar sind, während das mit wäßriger Salzsäurelösung in 
Berührung stehende Pepsin sich in wenigen Wochen derart zersetzt, 
daß es seine verdauende Wirkung völlig verliert. Es ist jedenfalls 
ein Fortschritt, daß wir durch dieses Präparat in der Lage sind, 
wirklich wirksame Pepsinazidolmischung [Rabow (10)] statt der 
bisherigen unzuverlässigen Pepsin-Salzsäure-Dragees zu verwenden. 
Das Azidol ist stets in Wasser gelöst zu nehmen, und nicht in 
trockenem Zustande, da es in konzentrierter Form ätzend wirkt. 
Selbst Patienten, die Salzsäure wegen des Reizes der Gaumen¬ 
schleimhaut nicht nehmen konnten, vermochten ausnahmslos Azidol 
zu nehmen. 

Salzsäure und dessen Ersatzpräparat Azidol mit und ohne 
Pepsin wird angewandt bei allen Magenerkrankungen, die mit 
Herabsetzung und Fehlen der Salzsäure und des Pepsins einher¬ 
gehen. Weitlaner (11) empfiehlt bei akutem und chronischem 
Magenkatarrh, wenn die heftigsten Symptome abgelaufen sind, 
Salzsäure in Kombination mit Gerbsäure: Acid. tann. 0,6, Acid. 
mur. dil. gtt. XLn, Aqu. 96,0 V 2 Stunde nach dem Essen 1 Eßlöffel 
in 150 g reinem, lauwarmem Wasser umgerührt, schluckweise zu 
trinken. Cohn heim (12) verordnet, wenn Erbrechen und Uebel- 
keit im Vordergrund sind, 1,0—1,5 HCl auf 200,0 Aqu. menth. 
pip. Bei der chronischen Gastritis (sub- und anazide Form) findet 
Salzsäure und Azidol natürlich große Verwendung. Bei der Be¬ 
handlung der Achylia gastrica müssen wir uns im wesentlichen 
darauf beschränken, die fehlende Funktion des Magens so weit als 
möglich zu ersetzen. Diesem Zweck dient nach Leo (13) in 
erster Linie die mit dem Pepsin zu verschreibende Salzsäure. Wo 
bei Achylie dyspeptische Beschwerden bestehen, werden sie nicht 
selten, ebenso wie wirkliche Schmerzen in der Magengegend, günstig 
beeinflußt. 

Heichelheimer und Kramer (14) fanden, daß bei nicht- 
karzinomatösen Magenaflektionen mit Fehlen freier Salzsäure durch 
Salzsäureeingießung eine, wenn auch geringe Steigerung des Pepsin¬ 
gehaltes stattfand. In fast allen Fällen von Magenkarzinomen ließ 
sich durch Salzsäureeingießung sowohl in den nüchternen Magen, 
als auch zum Probefrühstück eine Steigerung des Pepsingehaltes 
feststellen, und zwar in höherem Grade als bei Achylie. Pepsin¬ 
salzsäure leistet auch gute Dienste bei Säuglingen mit mangeln¬ 
dem Appetit, die sonst keine Zeichen einer Krankheit des Ver¬ 
dau ungstraktus bieten. Meyer (15) verordnet entweder von dem 


Witt eschen Pepsinpulver bei jeder Mahlzeit eine Messerspitze, 
häufig in Verbindung mit 2—4 Tropfen Acid. mur. dil. oder von 
der Gräbl ersehen Pepsinlösung, die bereits Salzsäure in Form 
der Azidalbuminatverbindung enthält, 2—5 Tropfen. Bei den 
Formen von Gärungsdyspepsie, welche gastrischen Ursprungs sind, 
kann man nach Schmidt (16) die Wirkungen der kohlehydrat- 
freien Diät durch Waschungen des Magens oder Verabreichung 
von HCl erfolgreich unterstützen. Schütz (17) fand bei Fällen 
von chronischen dyspeptischen Diarrhöen eine verschieden inten¬ 
sive Herabsetzung der Salzsäuresekretion mit und ohne Störung 
der Motilität. Durch entsprechende Diät und Medikation von 
Salzsäure erzielte er gute Erfolge, sodaß jahrelange Diarrhöen 
sistierten. 

Die Wirksamkeit von Salzsäuregaben bezweifelt Heins¬ 
heim er (18) auf Grund seiner Versuche an normalen Fistelhunden. 
Durch vor der Nahrung gegebene Salzsäure oder Azidol wurde 
keine Steigerung der Saft- und Säureproduktion gegenüber der 
vorgängigen Darreichung von gewöhnlichem Wasser erzielt; beim 
Azidol war lediglich zu Beginn der Sekretion eine momentane 
Reiz Wirkung festzustellen, die aber sofort wieder abklang. Ver¬ 
suche, bei denen Salzsäure oder Azidol % Stunde nach der Nah¬ 
rung verabreicht wurden, ergaben, daß die Sekretionsperiode länger 
dauerte als im Kontrollversuch mit reinem Wasser. 

Rodari (19) betont die praktische Unmöglichkeit, beiAchlor- 
hydrie die Verdauung durch Salzsäuredarreichung zu verbessern. 
1 Gewichtsteil HCl vermag 18 Gewichtsteile Eiweiß zu verdauen; 
100 Tropfen Acid. mur. dil., die 0,8 konzentrierte HCl enthalten, 
würden also nur 15 g Eiweiß peptonisieren. Das Pepsin wiederum 
ist nur dann wirksam, wenn genügend viel Salzsäure gleichzeitig 
vorhanden ist. Die Zufuhr von genügend viel Salzsäure ist nun 
in praxi unmöglich; die Pepsinpräparate sind also nach Rodari 
praktisch völlig wertlos. Dagegen hat das Papain den Vorzug, 
sowohl in neutraler und alkalischer, wie auch in schwachsaurer 
Lösung eine energische eiweißverdauende Kraft zu entfalten. 
Unter dem Namen Papain kommt nach Tappeiner (20) ein aus 
dem Saft der Carica papaja hergestelltes, dem Trypsin ähnliches 
Enzym in den Handel; es löst das Eiweiß ungefähr gleich rasch 
wie das offizinelle Pepsin. Sittmann (21) stellte Versuche mit 
diesem Präparat an; das Papain wurde zu 0,3—0,5 mit etwas 
Wasser zu einem dünnflüssigen Brei umgerührt ohne Oblaten so¬ 
fort nach der Mahlzeit eingenommen. Die Erfolge bei akutem 
und chronischem Magenkatarrh, bei chronischer Dyspepsie waren 
gute. Die sonst nach dem Fleischgenuß auftretenden Schmerzen 
schwanden rasch. Sehr gut waren die Resultate bei 3 Fällen 
von hochgradiger Magenerweiterung. Zu gleich günstigen Schluß¬ 
folgerungen kommt Oswald (22) auf Grund seiner eingehenden 
physiologischen Untersuchungen. Um nun gleichzeitig die 
Gärungs- und Fäulnisprozesse im Magen einzuschränken, kombiniert 
Rodari (19) das Papain mit Magnesiumsuperoxyd und Benzo- 
naphthol und rät, bei Achlorhydrie noch nebenbei 20 Tropfen 
Acid. mur. dil. einnehmen zu lassen. Der Name dieses Präparates 
ist Pepsorthin. Neben der mächtigen, eiweißverdauenden Kraft 
des Papains (1 g peptonisiert bis zu 200 g Eiweiß) kommt die 
gärungswidrige Wirkung des Sauerstoffs in statu nascendi, daneben 
noch die Benzonaphtholwirkung zur Geltung. 

Die oft unbefriedigenden Resultate mit den erwähnten Prä¬ 
paraten führten zu Versuchen mit natürlichen Magensäften. 
Rosenberg (23) verwandte zu seinen Versuchen Magensaft eines 
an Reichmann scher Krankheit leidenden Patienten, der täglich 
aus nüchternem Magen 200—650 ccm Magensaft lieferte. Im 
Durchschnitt war mehr als 90% freie Salzsäure vorhanden. Ver¬ 
wandt wurde stets frischer Magensaft, da Pepsin mit der Zeit an 
Wirkung einbüßt. Mit Recht weist Erb jun. darauf hin, daß es 
unrationell ist, natürlichen Magensaft in den Handel zu bringen 
und erst nach Wochen zu verwerten. Rosenberg konnte nach 
Gaben von menschlichem Magensaft bei sub- und anazider chro¬ 
nischer Gastritis bei der Ausheberung keine Steigerung der Azidität 
und keine Veränderung der Motilität und Chymifikation fest¬ 
stellen. 

Bei der Seltenheit, mit der menschlicher Magensaft zur 
therapeutischen Verfügung steht, und bei der Unappetitlichkeit 
solcher Medikation kommt von den natürlichen Magensäften, 
mittels deren man der gesunkenen funktionellen Tätigkeit des 
Magens zu Hilfe zu kommen sucht, der des Hundes und der des 
Schweines in Betracht. Der erstere, Gasterine benannt, erwies 
sich als zu sauer; nur Roll in (24) empfiehlt bei Gastritis anacida 
und bei von dieser abhängigen, schweren Anämien als äußerst 
wirksames Mittel eine genügende Menge des natürlichen Hunde- 
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magensaftes nach Pawlow, die nach den Mahlzeiten gegeben 
wird; dadurch wird gleichzeitig eine hinreichende Desinfektion des 
Mageninhaltes erzielt. Der Schweinemagensaft, Dyspeptine, er¬ 
weist sich als dem menschlichen Magensaft am nächsten stehend 
und ist gut zu nehmen. Der natürliche Magensaft wird in Gaben 
von 1—2 Teelöffeln mit dem Essen oder kurz nach dem Essen 
gegeben. 

Schunda (25) setzte die von Kalbsmagenschleimhaut her¬ 
gestellte Suppe der Milch zu, und war der Erfolg bei einem an 
Dyspepsie leidenden Kinde sehr gut, da das stark herabgekommene 
Kind sich rasch erholte, Appetit bekam und an Gewicht rasch 
zunahm. 

Baccarani (26) sah in allen Fällen von darniederliegender 
Magenfunktion mit der Anwendung von Dyspeptine eine günstige 
Wirkung und, wo es sich um heilbare Magenleiden handelte, 
Heilung; aber auch in vielen Fällen von unheilbaren anatomischen 
Schädigungen des Magens war die Wirkung dieser Behandlungsart 
eine unverkennbare. Die mit Dyspeptine bei Magenkranken er¬ 
zielten Erfolge sind nach der Mitteilung von Meyer (27) sehr 
günstige, indem die subjektiven Beschwerden nach wenigen Tagen 
geringer wurden und häufig eine Vermehrung der Gesamtazidität 
des Mageninhaltes mit Wiedererselieinen der freien Salzsäure sich 
nachweisen ließ. Dosis vor, während und nach jeder Mahlzeit je 
15 ccm, als Korrigens Zitronensaft, Pfefferminzessenz. Var gas 
(28) verwandte Dyspeptine vielfach bei schweren Gastroenteritiden, 
akuter und chronischer Natur, bei Brustkindern und größeren 
Kindern; die Schmerzen ließen nach, das Erbrechen hörte auf, 
Appetit und Gewicht nahmen zu. Gleich gute Erfolge sah er bei 
der Anwendung bei Chlorose und bei Verdauungsstörungen der 
Tuberkulösen. Gegenindikation ist Ulcus ventriculi; er gibt die 
Dyspeptine in Zuckerwasser oder in kohlensaurem Wasser. 

Da Hepp und andere Autoren einen vorwiegend günstigen 
Einfluß der Dyspeptine wahrnahmen, in einer großen Anzahl von 
Fällen sogar ein Wiederauftreten der geschwundenen Salzsäure 
sahen, so unternahm Loeb (29) 1904 eine Reihe von Versuchen 
mit derselben. Bei vielen Fälen, wo mit der bisherigen Diät und 
Therapie vor Anwendung der Dyspeptine weder die herabgesetzte 
Gesamtsäureproduktion zur Steigerung noch die gänzlich ge¬ 
schwundene Salzsäureabscheidung zum Wiedererscheinen gebracht 
werden konnte, brachte auch Dyspeptino keine Besserung. Die 
Prüfung des Mittels auf seine ei weiß verdauende Kraft ergab am 
Metteschen Röhrchen sowohl bei reiner Dyspeptine als auch 
solcher, die auf einen Gehalt von 80 freier HCl gebracht war, 
stets eine absolut fehlende Verdauung. Auch Krenicki (30) sah 
bei der Anwendung des natürlichen Magensaftes bei Achylia 
gastrica keine unzweideutigen Erfolge. Der diesen Kranken ver- 
ordnete Hundemagensaft rief zwar eine Reflex Wirkung von seiten 
des Pankreas hervor, aber die Medikation äußerte keine eklatante 
Wirkung. Selbst Hepp (31) hat in letzter Zeit seine Ansichten 
über Dyspeptine geändert. Er gibt jetzt an, daß der natürliche 
Schweinemagensaft nicht wie ein Gemisch direkt verdauungs¬ 
befördernder Substanzen, z. B. wie HCl und Pepsin in vitro 
wirke, sondern daß demselben eine Fernwirkung in dem Sinne 
zukomme, daß er die Sekretionstätigkeit der Drüsen der Magen¬ 
schleimhaut anregt, wenn dieselbe unter dem Einfluß einer In¬ 
fektion oder Intoxikation zu funktionieren aufgehört haben; er 
kann also nicht wirken, wenn eine anatomische Läsion der 
Drüsenzellen bestellt. Rosenberg (23) präzisiert den derzeitigen 
Standpunkt unseres Wissens dahin, daß selbst die größte, thera¬ 
peutisch mögliche Salzsäuredosis, ebenso wie Menschen-, Hunde- 
und Schweinemagensaft nicht imstande sei, die herabgesetzte 
Säureproduktion im menschlichen Magen in nennenswerter Weise 
zu steigern oder gar die erloschene Funktion wiederlierzustellen. 

In allen Fällen, wo die Ausscheidung des sauren Magen¬ 
saftes mit seiner lösenden, verflüssigenden Eigenschaft vermindert 
oder aufgehoben ist, muß die Nahrung, nachdem sie den 
Pylorus passiert, in ganz oder fast unveränderter Konsistenz mit 
der zarten Darmschleimhaut in Berührung kommen; daß dies sub¬ 
jektive oder objektive Störungen hervorrufen kann, ist wohl selbst¬ 
verständlich. Des weiteren ist die Pankreassaftbildung durch das 
Bindeglied der Salzsäure bis zu einem gewissen Grad abhängig 
von der Magensaftbildung [Bickel (32)], denn die Pankreassekre¬ 
tion setzt nach Pawlow erst ein, w T enn die Duodenalschleimhaut 
von der Salzsäure des Magensaftes benetzt wird; deshalb rufen 
Störungen in der Salzsäureproduktion auch Störungen in der 
Pankreassaftbildung hervor. Bei der Bedeutung dieser Wechsel¬ 
beziehungen ist es nun von großem Vorteil, wenn das stark 
wirkende Pankreassekret therapeutisch so verwertet werden kann, 


daß es bereits im Magen mit seiner Wirkung beginnt und hier¬ 
durch eine genügende Ausnützung der Nahrung gewährleistet wird. 
Nun genügen aber schon stark verdünnte Lösungen von Pepsin¬ 
salzsäure, um in frischer Pankreassubstanz und in den trockenen 
Pankreatinpräparaten die Enzymwdrkung nach kurzer Zeit gänz¬ 
lich zu vernichten. Um dies zu vermeiden, wurden nun kerati- 
nierte Tabletten oder eigens präparierte Gelatinekapseln empfohlen; 
die damit erzielten Resultate waren nicht zufriedenstellend, da die 
Schutzschicht entweder zu wenig Widerstand gegen die Magen¬ 
saftwirkung bot, oder aber so resistent war, daß sich die Tabletten 
unverändert im Stuhl vorfanden. Man versuchte dann, das 
Pankreatin an sich widerstandsfähig gegen die Magenverdauung 
zu machen dadurch, daß man dasselbe durch eine geeignete Be¬ 
handlung mit Tannin in eine für verdünnte Säuren möglichst 
wenig lösliche Form zu bringen suchte; dieses Präparat wurde 
Pankreon benannt. 

Loeb (33) behandelte mit dreimal täglich 0,5 Pankreon in 
Tabletten oder Pulverform 13 Fälle von Achylia gastrica, von 
denen 4 mit Diarrhöen, 7 mit Obstipation begleitet waren. In 
9 Fällen war ein unzweifelhafter Erfolg des angewandten Mittels 
festzustellen, und zwar sowohl in Bezug auf die subjektiven Be¬ 
schwerden, als auch objektiv auf die Störungen der Stuhl¬ 
entleerungen, mögen sie sich in Diarrhöen oder in Obstipation 
geäußert haben. Gockel (34) machte ebenfalls mit der Pankreon- 
medikation bei Achylia gastrica gute Erfahrungen; in den Stühlen 
waren nach Pankreongaben keine unverdauten Fleischfasern und 
keine unverdaute Stärke mehr nachzuweisen; selbst in zwei Kar¬ 
zinomfällen zeigte sich Gewichtszunahme. Er empfiehlt das Pankreon 
bei vorhandener Salzsäure V4—V2 Stunde vor dem Essen mit 
100 ccm Wasser, bei Salzsäuremangel während und nach dem 
Essen zu geben. Bei einem von Meyer (35) mit Pankreon be¬ 
handeltem Pankreaskarzinom ergab sich als Resultat, daß die Re¬ 
sorption des Eiweißes und des Fettes eine erhebliche Besserung 
erfuhr. Gute Dienste leistet das Pankreon nach Koch (36) in 
den Fällen, in denen eine Milchkur absolut nicht vertragen wird; 
bei einem heruntergekommenen luetischen Patienten nahm er seine 
Zuflucht zum Pankreon und gab es zusammen mit einer aufs neue 
verordneten Milchkur; die Milch wurde jetzt vom ersten Tage an 
gut vertragen. 

Die neuesten Ergebnisse der Pankreasphysiologie, wonach 
das Trypsinogen durch einen Bestandteil des Darmsaftes, die 
Enterokinase, in das fertige Trypsin verwandelt wird, sucht 
Hallion (37) therapeutisch zu verwerten, indem er rät, bei mangel¬ 
hafter oder fehlender Sekretion des Magensaftes dem Sekrete des 
Pankreas das Duodenalsekret beizufügen. 

Bei keinem der angeführten Mittel konnte einwandfrei der 
Beweis geliefert werden, daß durch die Einwirkung desselben die 
zum Stillstand gekommene Sekretionstätigkeit des Magens wieder 
in Gang kommt; sie stellen ja eine wertvolle Bereicherung unserer 
therapeutischen Rüstkammer dar, werden aber immer nur als 
Symptomatika, als Ersatzmittel, nie aber als Heilmittel gelten 
können. 
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akuten und chronischen Magenkatarrhs und eine Form der Salzsänre- 
darreichung. (Münch, med. Wochschr. 1905, Nr. 8.) — 12. Cohnheim, Die 
Krankheiten des Verdannngskanals. (Berlin 1905.) — 13. Leo, Znr Kenntnis 
der Achylle des Magens. (Münch, med. Wochschr. 1906, Nr. 27.) — 14. Heichel- 
heimer und Kramer, Ueber den Einfluß von Salzsäureeingleßnngen anf den 
Pepsingehalt des Mageninhalts bei Achylien. (Münch, med. Wochschr. 1904, 
Nr. 8.) — 15. Meyer, Pepsin-Salzsäure als Stomachiknm beim Säugling. (Ther. 
d. Gegenwart 1906, Nr. 5.) — 16. Schmidt, Ueber Gärungsdyspepsie. (Münch, 
med. Wochschr. 1908, Nr. 12.) — 17. Schütz, Ueber chronisch-dyspeptische 
Diarrhöen und Ihre Behandlung. (Volkmanns Samml. klin. Vorträge Nr. 318.) 

— 18. Heinsheimer, Experimentelle Untersuchungen über die physiologische 
Einwirkung der Salzsänredarrelchnng anf die Magensekretion. (A. f. Ver- 
dauungskrankh. Bd. 12, H. 2, ref. in Münch, raed. Wochschr. 1906, Nr. 21.) — 
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19. Rodari, Berl. klin. Woch. 1306. Nr. 28. — 20. Tappeiner, Arzneimittel¬ 
lehre. (Leipzig 1899.) — 21. Sittmann, Papain bei Erkrankungen des Magens. 
(Münch, med. Wochschr. 1893, Nr. 29.) — 22. Oswald, Untersuchungen über 
Papain „Reuß“. (Münch, med. Wochschr. 1894, Nr. 34.) — 23. Rosenberg, 
Versuche über die therapeutische Verwendung menschlichen Magensaftes. 
(Münch, med. Wochschr. 1907, Nr. 26.) — 24. Rollin, Berl. klin. Woch. 1906, 
Nr. 5. — 25. Schunda, Notiz Aber einen Pall von Hypopepsie, behandelt mit 
Suppe von Magenschleimhaut. (Spitalut 1905, Nr. 12, ref. in Münch, med. 
Wochschr. 1905, Nr. 34.) — 26. Baccarani, Opotherapia gastrica. (Gazetta 
degli ospedali 1904, Nr. 142, ref. in Münch, med. Wochschr. 1905, Nr. 29.) — 
27. Meyer, Ueber die therapeutische Verwendung natürlichen Magensaftes 
(Dyspeptine) bei Magenkranken. (Ther. d. Gegenwart 1903, Nr. 12.) — 28. Var¬ 
gas, Dyspeptine „Hepp“ bei Verdauungsstörungen der Kinder. (La. Med. de 
los ninos 1905, ref. in Münch, med. Wochschr. 1905, Nr. 44.) — 29. Loeb, 
Unsere Erfahrungen mit Dyspeptine „Hepp“. (Deutsche med. Wschr. 1904, 
Nr. 11.) — 30. Krenicki, Ueber die Ausnützung des Stickstoffs und der Fette 
bei Achylia gastfica und über den Einfluß des natürlichen Magensaftes auf 
diesen Vorgang. (Ref. in Münch, med. Wochschr. 1905. Nr. 4, aus Wratschnebnaja 
Gaset« 1904, Nr. 35 u. 36.) — 31. Hepp, Ref. in Jahresbericht üb. d. Leistungen 
u. Fortschritte in der ges. Med. 1905.) — 32. Bickel, Ueber die therapeutische 
Beeinflussung der Pankreassaftsekretion. (Ref. über Kongreß f. inn. Med. in 
Münch, med. Wochschr 1907, Nr. 21.) — 33. Loeb, Weitere Mitteilungen über 
Pankreon. (Münch, med. Wochschr. 1901, Nr. 31.) -- 34. Gockel, Ueber Er¬ 
folge mit Pankreon. (Zbl. f. Stoffw.- u. Verdauungskrankh. 1900, Nr. 11.) — 
35. Meyer, Der Stoffwechsel bei Pankreaserkrankung. (Ztschr. f. exp. Path. 
u. Therapie 1906, Nr. 1, ref. in Münch, med. Wochschr. 1906, Nr. 33.) — 36. Koch, 
Pankreon als Digestivum. (Therapeut. Monatsh. 1905, September.) — 37. Ha 11 i on, 
Die Rolle der Pankreassekretion in der Pathologie. (VIII. franz. Kongreß f. inn. 
Med., ref. in Münch, med. Wochschr. 1905, Nr. 44.) 

Diagnostische und therapeutische Notizen. 

Methylenblaupaste wird von Thorei für alle eitrigen Hautaflek- 
tionen empfohlen: Follikulitiden, Sykosis, infizierte Ekzeme, Ekthyma, 
Impetigo, komplizierte Seborrhoen usw. Reizung soll fast nie eintreten. 
Auch bei Läuseekzem der Kopfhaut soll unter der „blauen Salbe M die 
Heilung außerordentlich rasch (in höchstens 5—6 Tagen) eintreten. Bei 
Ulcus varicosum ist oft ein schmerzlindernder Effekt sehr deutlich. Nach 
langem Ausprobieren empfiehlt Thorei folgendes Rezept: 


Rp. Methylen, coerul. 2,0 

Aq. dest.15,0 

Misce cum 

Lanolin, anhydr.30,0 

Adde 

Zinci oxydat 

Bismuthi subnitric. aa . . 12,0 

Vaselini.12,0 

M. f. pasta. 


Ungelöstes Methylenblau direkt mit Lassarpaste verrieben gibt 
ein viel weniger wirksames Präparat. (Presse m6d., 23. Mai 1908, S. 336.) 

Rob. Bing. 

Bei der Behandlüng der traumatischen Kniehämartbrosen 
haben Rochard und Champtassin nach einer gleich am ersten Tage 
vorgenommenen Punktion zur Entleerung des Gelenks vom zweiten Tag 
an bereits Widerstandsbewegungen mit steigenden Belastungen ausführen 
lassen und damit sehr gute Resultate erzielt. Durch die Uebungen 
wollen sie die stets sich geltend machende Atrophie der Quadrizeps- 
muskeln möglichst rasch zur Rückbildung bringen nach Analogie der 
beim normalen Muskel durch fortgesetzte Uebung produzierbaren Hyper¬ 
trophie. In dieser Hinsicht leisten eben die sonst gebräuchlichen Me¬ 
thoden viel weniger: Die Massage ist wohl außerordentlich förderlich für 
die Aufsaugung von Ergüssen und für die Lockerung von Gelenksteifig¬ 
keiten ; aber zur Erreichung einer Arbeitshypertrophie der Muskelfibrillen 
leistet sie nichts. Eine ebenfalls ungenügende Wirkung haben in letz¬ 
terem Sinn die durch den elektrischen Strom erzeugten Muskelzuckungen. 
Besser sind dagegen die aktiven Bewegungen der Beine; nur wird man 
eben einen Erfolg viel rascher sehen, wenn man den Muskeln eine be¬ 
stimmte und allmählich sich steigernde Arbeit zumutet. Das geschieht 
mittels eines mit Gewichten belasteten und über eine Rolle laufenden 
Seilzuges am Bein, indem der Kranke nun gegen diesen schleifenden and 
konstant bleibenden Widerstand Beug- und Streckbewegungen mit dem 
Bein ausführen maß. Allerdings ist diese Prozedur am Anfang meist 
schmerzhaft, verspricht aber dafür eine um so raschere Heilung. Dieses 
Verfahren darf bei allen traumatischen Amyotrophien angewendet werden, 
wenn immer das Skelett und der Bandapparat intakt sind. Bei einem 
Erguß bat eine Entleerung desselben durch Punktion vorauszugehen. 
(Bali. gän. de th^rap. 1908, Bd. 155, Lfg. 7,*S. 241.) Dietschy. 

Von den eisenhaltigen Nahrnngsmltteln ist, wie F. Siegert 
ansführt, der Spinat im Vergleich mit dem Kopfsalat oder gar römischen 
Salat recht eisenarm. Auch die Erdbeeren (5,89%), Stachel¬ 


beeren (4,56%) und der Spargel (3,38 o/o) sind reicher an Eisen 
als der Spinat. Ferner ist der braune Kandiszucker sehr eisen¬ 
haltig (6,55 % Eisenoxyd). (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 11, S. 450.) 

F. Bruck. 

Ueber das Versagen der Atoxyltherapie bei sekundärer Syphilis 
bringt H. Curschmann (Mainz) kasuistische Beiträge. Wenn man von 
syphilitischen Erscheinungen, die auch ohne Therapie häufig rasch ver¬ 
schwinden — initiale Roseola, leichtere spezifische Angina — absieht, 
so zeigt sich die Minderwertigkeit des Atoxyls gegenüber dem Qaeck- 
silber deutlich. Neue schwere Ausbrüche von luetischen Erscheinungen 
während der Atoxylkur wurden mehrfach beobachtet. Allerdings können 
die hohen von Neißer an Tieren angewendeten und als nützlich er¬ 
kannten Dosen beim Menschen im Hinblick auf die Vergiftungsgefahr 
nicht gebraucht werden. (Therapeut. Monatsh. 1907, H. 12.) Lommel. 

Unter dem Titel „Heilung der Ischias“ berichtet 0. Ziemssen 
(Wiesbaden), daß nach seiner Erfahrung jede nicht traumatische oder auf 
einer Neubildung beruhende Ischias neben der Lokal- auch einer all¬ 
gemeinen Behandlung bedarf, da stets neben der lokalen auch eine all¬ 
gemeine Ursache für die Aetiologie der Ischias von Bedeutung ist. Be¬ 
züglich der lokalen Methode, welche nur die Hyperästhesie mildern und 
den Nerven entlasten soll, gibt es seiner Ansicht nach nur eine Me¬ 
thode, welche die Nerven nicht gleichzeitig schädigt. Es ist dies die aus 
Aix-les-Bains stammende warme Dusche mit Massage im Warmbade. 
Die Methode besteht darin, daß ein Wasserrohr die warme Dusche unter 
gleichzeitiger Massage auf den ganzen Lauf des Ischiadikus des im 
Warmbad sitzenden Kranken einwirken läßt. Gleichzeitig ist, wie schon 
betont, eine allgemeine Behandlung einzuleiten. (Wien. med. Wochschr. 
Nr. 2.) Zuelzer. 

Nach Glaisse soll Thyreoidinbehandlung bei gewissen Fällen 
von chronischem Rheumatismus sehr gute Resultate geben. Gefahr sei 
ausgeschlossen, sobald man es sich zum Prinzip mache, die Kur zu unter¬ 
brechen, wenn die Pulszahl auf 90 steigt. (Presse möd., 20. Mai 1908.) 

Rob. Bing. 

Gegen die bei der Entbindung entstehende Arml&hmnng empfiehlt 
Payr ein Verfahren, dessen sich die Engländer bedienen. Es besteht 
darin, dem Kinde den gesunden Arm an den Thorax mittels Binden 
anzuwickeln und nur in regelmäßigen Intervallen zur Massage der 
Muskeln sowie zur ausgiebigen Bewegung der Gelenke freizugeben. Der 
gelähmte Arm wird fleißig massiert und elektrisiert. Die Fixation des 
gesunden Armes scheint alle Willensimpulse dem gelähmten 
Gebiet zuzuführen. (Bericht aus dem Medizinischen Verein in Greifs¬ 
wald; Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 12, S. 532.) F. Bruck. 

Launay hat bei einem 28 tägigen Kinde eine akute Appendizitis 
in einem Bruchsacke auftreten sehen. Der Säugling hatte zuerst drei 
Wochen lang die Brust bekommen. Nachdem dann zur Flaschen¬ 
ernährung übergegangen worden war, begann das Kind zu schreien, die 
Stühle wurden immer seltener, und nach einigen Tagen erschien unter 
heftigen Schmerzäußerungen eine kleine empfindliche Geschwulst in der 
rechten Leistengegend. Gleichzeitig trat fäkulentes Erbrechen auf. In 
den folgenden Tagen nahm die Schwellung zu, das Allgemeinbefinden ver¬ 
schlimmerte sich. Nach Ueberführung des Kindes ins Krankenhaus, 
wurde wegen rechtsseitiger strangulierter Hernie sofort zur Operation ge¬ 
schritten. Im Brachsack lag neben einer roten, kongestionierten Dttnn- 
darmschlinge der Wurmfortsatz, dossen Spitze gangränös war. Er wurde 
reseziert, die Darmschlinge mit Leichtigkeit reponiert und eine glatte 
Heilung erzielt. Die histologische Untersuchung Btellte unzweideutig 
fest, daß es sich um eine typische Appendizitis and nicht etwa um die 
Strangulierung eines gesunden Fortsatzes handelte. (Soc. de Chir., 
20. Mai 1908; Presse möd., 23. Mai 1908.) Rob. Bing. 

Rudolph Beck und Emil Epstein (Wien) hatten Gelegenheit, 
den ElnAuB sportlicher Extremlei Stangen auf Herz, Niere, Blutdruck 
und Körpertemperatur bei Preisruderern za studieren. Die Unter¬ 
suchung wurde vor und nach den einzelnen Trainingfahrten, sowie am 
Ende der Regatta selbst vorgenommen. Nach der letzteren boten sämt¬ 
liche Ruderer ausnahmslos das Bild mehr oder weniger großer Er¬ 
schöpfung dar, einer der Teilnehmer wurde von einem schweren Kollaps 
befallen. Unter den 13 untersuchten Fällen befanden sich mehrere von 
ausgesprochener Herzmuskelschädignng mit und ohne Dilatationen, ein 
Fall von reiner Herzhypertrophie, ein Fall von Mitralinsuffizienz, einer 
mit Verkalkung der Aorta and der peripheren Arterien und nur ein Fall, 
der bezüglich seines Herzens als normal zu bezeichnen war. Die Teil¬ 
nehmer der Fahrt boten also das bekannte Bild des Sportherzens und 
das vorhergehende Training hatte, wie ersichtlich, die meisten nicht vor 
chronischer Herzerkrankung bewahrt. War also das Training nicht im¬ 
stande, die gesundheitlichen Gefahren des Wettkampfes abzuwenden, so 
zeigt sich doch, daß das planmäßige Ueben die Muskelkräfte in einer 


Digitized by UjOusie 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 








1046 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 27. 


5. Juli. 


Weise gestärkt hatte, sodaß allmählich Leistungen ohne Anstrengungen 
ausgeführt werden konnten, welche vorher nicht ohne Ermüdung hätten 
vollbracht werden können. Was im einzelnen die Folgen des Preisrudems 
zunächst auf das Herz betrifft, so war in einzelnen Fällen das Herz über¬ 
haupt nicht dilatiert, in mehreren anderen trat die geringfügige Dilatation 
in den Hintergrund gegenüber den Störungen von seiten des Herzmuskels 
als solchem. Es führen die übermäßigen Anstrengungen zur Ischämie« 
indem durch die Arbeit der Stoffverbrauch des Muskels derart gesteigert 
ist, daß die Blutzufuhr dem Verbrauch nicht mehr zu entsprechen ver¬ 
mag, sodaß es zu Gewebszerfall kommen muß (Zuntz). Bezüglich des 
Harnbefundes wurden einige Male Serumalbumin, in einem Falle sogar 
zahlreiche feingranulierte Harnzylinder gefunden. In keinem Falle wurde 
das Auftreten von Zucker beobachtet. Bezüglich des Blutdruckes trat 
in den meisten Fällen eine mäßige Steigerung nach der Arbeit ein, ohne 
daß die Werte des normalen überschritten wurden. Nur in zwei Fällen 
war die Folge der Anstrengungen eine erhebliche Senkung des Blut¬ 
druckes, und zwar nur bei Extremleistungen, während sie bei gewöhn¬ 
licher Arbeit nie beobachtet wurden. Die Ursache der Senkung war 
durch den klinischen Befund nicht zu erklären. 

Die Temperatur wurde in den meisten Fällen in mäßiger Weise 
um einige Zehntel bis zu V» Grad gesteigert. In einem Falle betrug die 
Steigerung 1,3 Grad. Es wird angenommen, daß es sich dabei um eine 
durch die Muskelleistungen und die damit verbundenen Verbrennungen 
bedingte Steigerung der Wärmeproduktion handelt, die in einem solchen 
Maße stattfindet, daß die Wärmeabgabe nicht imstande ist, damit gleichen 
Schritt zu halten. (Wien. klin. Wochschr. Nr. 15). Zuelz er. 

Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 

Nasenspttler nach Dr. Gußtav Lennhoff, Berlin. 

D.R.G.M. 838674. 

Die meisten Nasenspülapparate haben den Nachteil, daß ihre Fül¬ 
lung relativ umständlich, langdauernd und langweilig ist infolge der Enge 
des Zuflußrohres. Durch dieses muß die Spülflüssigkeit vermittels eines 
Trichters oder mit einer Kanne eingefüllt werden. Hinwiederum haben 
die Spüler mit halboffener Decke den Nachteil, daß sie nicht hermetisch 
geschlossen werden können, bis die Spitze des Abflußrohres in das Vesti- 
bulum der Nase eingeführt ist und einen vorzeitigen 
Ausfluß des Spülmittels befürchten lassen. 

Der hier abgebildete Dr. Lennhoff sehe Nasen¬ 
spüler entbehrt des Zuflußrohres. Die Decke ist weit 
offen, sodaß die Füllung durch Einschöpfen oder Ein¬ 
gießen schnell von statten geht. Nach der Füllung 
wird die Oeffnung der Decke durch einen gut passen¬ 
den Kork oder Gummipfropfen verschlossen, der mit 
einer exzentrisch liegenden Bohröffnung versehen ist. Zu sicherer Haltung 
des Gläschens ist dessen Körper etwas ausgeschweift. Um eine Berührung 
von Kork und Gesicht zu verhüten, ist das Abflußrohr — anders als 
in der Abbildung — stumpfwinkelig dem Körper des Gläschens angefügt. 

Verfertiger: H. Pfau, Berlin NW., Dorotheenstraße 67. 

Bücherbesprechungen. 

Engen Fraenkel, Die Möller-Barlowsche Krankheit. Mit 6 Tafeln 
Hamburg 1908. Verlag von Lucas Gräfe und Sillem. 42 S. Mk. 11,— 

Als 18. Ergänzungsband der Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen ist als Teil des „Archivs und Atlas der normalen und 
pathologischen Anatomie in typischen Röntgenbildem, herausgegeben von 
Prof. Dr. Albers-Schönberg“, die oben angezeigte, hervorragende 
Monographie Fraenkels erschienen. Der verdienstvolle Prosektor des 
Eppendorfer Krankenhauses bekam den Anlaß, sich eingehender mit dem 
Studium der Möller-Barlowschen Krankheit zu beschäftigen, durch 
eine ungewöhnlich große Zahl von Fällen dieses Leidens, welche er im 
Laufe der verflossenen vier Jahre anatomisch zu untersuchen Gelegenheit 
hatte. Nach Schilderung der Geschichte der Krankheit und allgemeinen 
semiotischen Bemerkungen zur klinischen Diagnose des Leidens kommt 
Fraenkel ausführlich auf die Röntgendiagnose und die pathologische 
Anatomie des Leidens zu sprechen. Auf 6 Tafeln reproduzierte 
Knochenbilder ergänzen in einer seltenen Reichhaltigkeit die trefflichen 
Ausführungen. Die Beziehungen des Leidens zur Rachitis, die Differen¬ 
tialdiagnose, die Ausgänge, Aetiologie und Therapie findet eingehende 
Berücksichtigung. Ein reichhaltiges Literaturverzeichnis ist beigefügt. 

Die treffliche Monographie, welche Sir Thomas Barlow ge¬ 
widmet ist, kann allen Aerzten, welche sich mit Kinderbehandlung zu be¬ 
schäftigen haben, bestens empfohlen werden; sie ist ein beredtes 
Zeichen dafür, wie die Röntgendiagnostik immer weitere Gebiete in ihr 
Reich zieht, zum Segen für die Kranken, zum Fortschritte der Wissen¬ 
schaft. Paul Krause (Jena). 


M. Kirchner, Die gesetzlichen Grundlagen der Seuchen¬ 
bekämpfung im Deutschen Reiche unter besonderer Berück¬ 
sichtigung Preußens. Dem XIV. Internationalen Kongreß für 
Hygiene und Demographio als Festschrift von dem preußischen Mi¬ 
nister der geistlichen, Unterrichts- und Medizinalangelegenheiten dar¬ 
geboten. Jena 1907. Verlag von Gustav Fischer. 335 S. Mk. 5,—. 

Die gesetzlichen Grundlagen der Seuchenbekämpfung im 
Deutschen Reiche und den meisten Bundesstaaten einem internatio¬ 
nalen Kongreß als Festschrift darzubieten, war ein glücklicher Gedanke! 

Wurde doch den zahlreichen außerdeutschen Besuchern des Hygiene¬ 
kongresses hierdurch vor Augen geführt, welche erfolgreiche — das kann 
man gleich vorausnehmen — Maßnahmen in Deutschland gegen die ge¬ 
meingefährlichen, die übertragbaren Krankheiten amtlich zur Durchführung 
gelangen. Und nicht nur die Grundlagen der Seuchenbekämpfung ent¬ 
hält die Festschrift, sondern das Hauptgewicht ist gerade auf die zweck¬ 
mäßigen Erklärungen der einzelnen Bestimmungen gelegt und das von 
der Feder eines Mannes, der an der Ausarbeitung und dem Zustande¬ 
kommen dieser Gesetze in erster Linie mitarbeitete und die Bekämpfung 
der übertragbaren Krankheiten in amtlicher Stellung als seine Lebens¬ 
aufgabe bezeichnete. W. Hoffmann (Berlin). 

Fiebig, Die Bedeutung der Alkoholfrage für unsere Kolonien, 
Koloniale Abhandlungen 13/14. Berlin 1908. W. Süsserott 

Auf Grund eigener militärärztlicher Erfahrungen in den Tropen 
erörtert Fiebig die physiologischen Grundlagen der Akklimatisation und 
findet, daß auf diese die Wirkung des Alkohols einen ganz besonders 
schlimmen Einfluß durch seine gefäßlähmende Wirkung hat. Er bestreitet 
die unabhängige Existenz der tropischen Nervosität (Tropenkoller) und 
Anämie und die größere Gefahr der Infektionskrankheit an sich. Erst 
Mangel an Selbstzucht, vor allem Alkoholgenuß, selbst in mäßiger Form, 
mache alle Krankheitserscheinungen deletär. Er versucht den Beweis 
für diese Angaben, indem er für die gesamte Pathologie Abstinente und 
Trinker gegenüberstellt und hierbei sogar die Eingeweidewürmer die 
gesunden Därme weniger gern als die alkoholisierten aufsuchen läßt Er 
schließt mit der Forderung völliger Abstinenz und eines Verbots der 
Einfuhr und Herstellung von Schnaps und anderen Spirituosen in den 
Kolonien. A. Gottstein. 

A. Pfeiffer, Zweiundzwanzigster Jahresbericht über die Fort¬ 
schritte und Leistungen auf dem Gebiete der Hygiene. Be¬ 
gründet von weiland Prof. J. Uffelmann. Jahrgang 1904. Braun¬ 
schweig 1907. Druck und Verlag von Fried. Vieweg und Sohn. 701 S. 

Der Jahresbericht umfaßt das gesamte Gebiet der Hygiene und 
Bakteriologie. Die Mitarbeiter sind größtenteils dieselben wie in den 
früheren Jahrgängen, ebenso die Einteilung des Stoffes. Die Referate 
über die einzelnen Artikel haben meist eine sehr zweckentsprechende 
Ausdehnung, sie geben nicht nur die Resultate der Arbeiten wieder, 
sondern gehen auch auf die angewendeten Methoden ein; nur einzelne 
Artikel, z. B. im Gebiete der Wasserversorgung, sind von einem im 
Verhältnis zu dem Werte der betreffenden Arbeit allzugroßem Umfange. 
Die deutsche Literatur ist ziemlich vollständig berücksichtigt, die aus¬ 
ländische dagegen nicht genügend; sowohl aus hygienischem als auch aus 
bakteriologischem Gebiete fehlen wichtige Arbeiten. Trotzdem ist auch 
dieser Band des Jahresberichtes ein wertvolles Nachschlagewerk und wird 
von jedem, der sich mit hygienischen Arbeiten beschäftigt, gerne in die 
Hand genommen werden. Kißkalt (Berlin). 

A. Ladenburg, Naturwissenschaftliche Vorträge in gemeinver¬ 
ständlicher Darstellung. Leipzig 1908. Akademische Verlags¬ 
gesellschaft m. b. H. 

Die im Laufe von 40 Jahren entstandenen Vorträge hat Laden- 
burg ausgearbeitet und das Werk seinem Freunde Felix Dahn ge¬ 
widmet; Ladenburg verschafft einem größeren Leserkreise Einblicke in 
verschiedene wichtige Kapitel der Chemie. Es kommen zur Besprechung 
1. Die Fundamentalbegriffe der Chemie (Heidelberg 1869). 2. Die che¬ 
mische Konstitution der Materie (Kiel 1876). 3. Beziehungen zwischen 
den Atomgewichten und den Eigenschaften der Elemente (Kiel 1877), 
4. Stereochemie (Breslau 1893). 5. Die Aggregatzustände und ihr Zu¬ 

sammenhang (Kiel). 6. Die vier Elemente des Aristoteles (Kiel 1888). 

7. Die Spektralanalyse und ihre kosmischen Konsequenzen (Kiel 1884). 

8. Ueber das Ozon (Breslau 1891). 9. Das Zeitalter der organischen 

Chemie (Kiel 1881). 10. Das Radium und die Radioaktivität (Breslau 

1906). 11. Einfluß der Naturwissenschaften auf die Weltanschauung 

(Naturforscherversammlung Kassel 1903). 12. Epilog zur Kasseler Rede. 

Der Verfasser darf des Dankes vieler sicher sein, diese Vorträge 
veröffentlich zu haben, zumal Gebiete behandelt werden, die wie die Her¬ 
stellung künstlicher Edelsteine und die Entdeckungen auf dem Gebiete 
der Radiumemanation von allgemeinstem Interesse sind. Er verschafft 
dem Leser einen „Einblick in eine neue und wunderbare Welt der Er- 
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scheinungen, in ein Gebiet, das vielleicht bestimmt ist, große Umwäl¬ 
zungen in unserer Wissenschaft hervorzurufen“ und zeigt ferner, daß das 
berühmte „Ignoramus et ignorabimus“ auf Naturwissenschaften nicht an¬ 
gewandt werden sollte. Freilich hat es mehrerer Jahrtausende bedurft, 
ehe wir in verhältnismäßig einfachen Fragen festen Fuß fassen konnten; 
der Naturforscher lernt sich den Problemen gegenüber bescheiden! Als 
erziehliches Moment wirkt die Naturwissenschaft mehr als die Religion, 
ein Satz, der in der viel angegriffenen Kasseler Rede sowie im Epilog 
noch weiter ansgeführt wird. Herrn. Hildebrandt (Halle a. S). 

Carl Oppenheimer, Handbuch der Biochemie des Menschen und 
der Tiere. Unter Mitwirkung von Fachgenossen. Jena 1908, Gustav 
Fischer. 1. Lief. 160 S. (Zirka 20 Lieferungen ä Mk. 5.) 

Die vorliegende Lieferung enthält: A. Strigel, Allgemeine Me¬ 
thodik der Analyse organischer Stoffe; Aristides Kanitz, Einige phy¬ 
sikalisch-chemische Methoden in biochemischer Anwendung; Hans 
Aron, Die anorganischen Bestandteile des Tierkörpers; W. Glikin, 
Fette und Lipoide. Das Werk sei vorläufig angezeigt. Eine Besprechung 
erfolgt nach Erscheinen des ganzen Handbuches. Abderhalden. 


Aerztliche Tagesfragen. 

Wilhelm Sander. 

Am 24. Juni beging der Direktor der Städtischen Irrenanstalt 
Dalldorf, Herr Geh. Med.-Rat Dr. Sander, einer der Altmeister der Psychia¬ 
trie, seinen 70. Geburtstag. Der Ruf, den die Anstalt und ihr langjähriger 
Leiter in der Aerzteschaft Groß-Berlins mit Fug und Recht genießen, 
erheischen eine kurze Darlegung des Lebens und Wirkens Sanders in den 
Spalten dieser Wochenschrift. Sein äußerer Lebensgang verlief in schnell 
und stetig aufsteigender Linie bis zu seinem jetzigen Höhepunkt. Im 
Jahre 1838 in Haynau in Schlesien geboren, bestand er 1856 das Abi¬ 
turientenexamen am Magdalenen-Gymnasium in Breslau, um sodann hier 
und an der Alma mater Berolinensis seine medizinischen Studien zu ab¬ 
solvieren. In Berlin 1860 promoviert und 1861 approbiert, trat er in die von 
Fr. Hoffmann geleitete Irrenanstalt Siegburg als Volontärarzt ein, wurde 
aber schon im Jahre 1862 von Horn an die psychiatrisch-neurologische 
Abteilung der Berliner Charitd berufen. Als bald darauf der geniale 
Griesinger die Direktion dieser Abteilung übernahm, schloß er sich 
eng an ihn an und rückte bald zum zweiten Arzt an der Abteilung auf. 
Im Jahre 1869 erlangte er die Venia legendi für das Fach der Psychiatrie 
und gerichtlichen Medizin an der Friedrich-Wilhelms-Universität, nach¬ 
dem er vorher schon das Physikatsexamen bestanden hatte. Gleichzeitig 
wurde er Dirigent der damals an der Charite bestehenden Pockenstation. 
Unter Beibehaltung dieser Funktionen berief ihn die Stadt Berlin im 
Jahre 1870 zum Sekundärarzt an der von Ideler geleiteten Irrenverpfle¬ 
gungsstation, welche als Nebenabteilung an dem damaligen Arbeitshause 
(dem sogenannten „Ochsenkopf“) bestand. Als 1879 Ideler als Direktor 
der ,1880 zu eröffnenden neuen Städtischen Irrenanstalt nach Dalldorf 
übersiedelte, nahm er Sander mit in sein neues Amt hinüber und über¬ 
trug ihm die Stelle des dirigierenden Arztes beziehungsweise des Di¬ 
rektor-Stellvertreters an der Irrenanstalt; die gleichen Funktionen wurden 
ihm 1881 an der neu angegliederten Idiotenanstalt übertragen. Nach 
Idelers Pensionierung und nach dem kurzen Direktorium Jen Be ns 
wurde Sander 1887 definitiv zum Direktor der vereinigten Irren- und 
Idiotenanstalt zu Dalldorf gewählt. Das Medizinalkollegium der Provioz 
Brandenburg hatte ihn bereits 1876 als Medizinalassessor in seine Mitte 
berufen, 1884 rückte er zum Medizinalrat, 1894 zum Geheimen Medizinal¬ 
rat auf. 

Sowohl aus der Charite wie aus Dalldorf publizierte Sander eine 
große Reihe klinischer, pathologisch-anatomischer und experimenteller 
Arbeiten, die zum Teil auch anthropologisch wertvolle Ergebnisse hatten, 
und ferner interessante Fälle aus seiner reichen forensischen Tätigkeit, 
wie er überhaupt eine anerkannte Meisterschaft auf dem Gebiete forensi¬ 
scher Begutachtung besitzt. Als Hauptwerke seien an dieser Stelle nur 
seine berühmte, im Jahre 1869 erschienene Studie über „Paranoia origi- 
naria“ und die im Jahre 1886 als Extrakt der Dalldorfer Erfahrungen 
herausgekommene klassische Monographie über „Geistesstörung und Ver¬ 
brechen“ erwähnt. 

Es erübrigt sich, vor einem ärztlichen Leserkreis ausführlich auf- 
znzeigen, welche hochbedeutsame Rolle die Anstalt Dalldorf und Sander 
als ihr Leiter in der Geschichte der Psychiatrie, insbesondere in bezug 
auf die Errungenschaften moderner Anstaltsbehandlung gespielt hat. Es 
genügt daher, kurz und eindeutig darauf hinzuweisen, daß es im wesent¬ 
lichen Sanders unvergängliches Verdienst ist, wenn der Name „Dall¬ 
dorf“ heutzutage ein Begriff und ein Typus geworden ist, von dem die 
Wissenschaftler und Praktiker aller Länder und aller Zungen mit Hoch¬ 
achtung und Ehrfurcht sprechen, wenn sie beruflich oder ehrenamtlich 


mit Geisteskranken oder deren Versorgung sich zu beschäftigen haben. 
Ein Hauptstück der modernen praktischen Psychiatrie, an dem Sander 
in vorbildlicher Weise sich betätigte, ist die Organisation der Familien¬ 
pflege, deren Ausbau er sich von Beginn seiner Dalldorfer Tätigkeit mit 
liebevollem Eifer und größtem Nachdruck erfolgreich widmete. Die Ver¬ 
größerung der zur Anstalt gehörigen landwirtschaftlichen Kolonie und 
ihre möglichst nutzbringende Verwertung für die therapeutische Beein¬ 
flussung der hierzu geeigneten Kranken bilden eins seiner Lieblings¬ 
gebiete, auf das in Wort und Tat immer wieder hinzu weisen er niemals 
müde wird, und das in allen seitdem erbauten Anstalten in irgend einer 
Form Aufnahme und Nachachtung gefunden hat. Bei diesem Punkte 
mag daran erinnert werden, daß die drei großen Tochteranstalten Wuhl- 
garten, Herzborge und Buch, von denen jede gleich der Mutter¬ 
anstalt ihrerseits wiederum eine Anzahl Filialanstalten unter sich hat, im 
wesentlichen nach dem Muster von Dalldorf und nach den Angaben 
und Direktiven Sanders gebaut sind. 

Was aber uns Aerzten die Persönlichkeit des Jubilars besonders 
lieb und wert macht, ist der Umstand, daß er es immer und immer ver¬ 
standen hat, vor allem „Arzt“ im schönsten und umfassendsten Sinne 
dieses Wortes zu sein. In seiner Doppelstellung als Chefarzt und Ver¬ 
waltungsdirektor hat niemals, wie es leider bei vielen Anstaltsdirektoren 
der Fall zu sein pflegt, der letztere über den ersteren die Oberhand gewonnen. 
Die große Gefahr, der so manche höher gestellte Aerztechargen an 
Riesenanstalten erliegen, die Gefahr, meine ich, sich in erster Reihe als 
Beamter und erst an allerletzter Stelle als Arzt zu fühlen, hat er zeit 
seines Lebens und in allen Stadien seiner Laufbahn bewußt und mit 
Glück vermieden. Jeder Formelkram, jeder schematische Betrieb, jeg¬ 
liches Formularwesen ist ihm aus Grund seiner Seele verhaßt. Sander 
hat gezeigt, daß es einer bedeutenden Persönlichkeit selbst bei unseren 
modernen Mammuthanstalten sehr wohl möglich ist, den Geisteskranken 
individualisierende Fürsorge und Behandlung angedeihen zu lassen. Trotz 
seines biblischen Alters ist er in ungeschwächter Rüstigkeit des Körpers 
und des Geistes vom frühen Morgen bis zum späten Abend für die An¬ 
stalt und ihre Insassen tätig. Während andere Direktoren nach Art 
hochmögender Regenten sich vor der „misera plebs“ in die - undurchdring¬ 
liche Abgeschlossenheit ihrer Amtsbureaus zurückziehen, ist Sander 
nicht nur für seine ärztlichen Mitarbeiter, für jeden seiner zahlreichen 
Untergebenen, sondern auch für den Geringsten seiner Pflegebefohlenen, 
sofern es ihr Zustand gestattet oder erfordert, gleich wie für die Ange¬ 
hörigen seiner Kranken, man möchte fast sagen, Tag und Nacht zu 
sprechen. Niemand verläßt ohne tröstliche Hoffnung und ohne das Ge¬ 
fühl der Ermutigung sein Zimmer. Sander ist der allzeit gütige, bis¬ 
weilen allzu gütige Vater seiner Patienten. Dabei beherrscht den „alten 
Herrn Geheimrat“, wie ihn bei seiner Popularität der ganze Norden von 
Groß-Berlin nennt, eine Anspruchslosigkeit und fast als schamhaft zu be¬ 
zeichnende Bescheidenheit, die unter denen, die das Glück hatten, ihm 
näher zu treten, beinah sprichwörtlich geworden ist. So hat er sich auch 
an seinem Ehrentage allen Ovationen, die ihm von Behörden, wissen¬ 
schaftlichen Vereinigungen, Aerztekollegien und Privaten in reichem Maße 
zugedacht waren, durch die Flucht aus dem Rayon der Reichshauptstadt 
entzogen. Möge Sander sein erfolggekröntes und gesegnetes Schaffen 
und Wirken zum Besten der Allgemeinheit, sich selbst zur höchsten Be¬ 
friedigung, allen, die ihm nahe kommen, zur freudigsten Nacheiferung, 
noch ungezählte Jahre fortsetzen! 


Zur Frage des Ministeriums für Yolkswohlfahrt 

von 

Prof. Dr. Max Breitung in Koburg. 

In Nr. 24 der Medizinischen Klinik vom 14. Juni 1908 findet 
sich auf Seite 915 eine Arbeit: „Bedarf die Organisation des 
Gesundheitswesens in großen Städten einer Reform?“ Der Ver¬ 
fasser bringt in einer Anmerkung folgendes: „Unter Verzicht auf 
ausführliche Literaturangaben sei hier nur darauf hingewiesen, 
daß auf dem Gebiete der sozialen Hygiene in der Literatur und auch 
in der Praxis sich immer mehr ein Zug nach Zentralisation und 
strafferer Organisation geltend macht.“ Nach diesem Verzicht 
fährt er fort: „In Nr. 44 der Medizinischen Klinik (1907) tritt der 
Oberstabsarzt Neumann (Bromberg) für einen Zusammenschluß 
der Vereine für Volks Wohlfahrt unter ärztlicher Leitung ein. Es 
ist bemerkenswert, daß dieser Autor auf die „ärztliche Leitung“ 
besonderes Gewicht legt.“ Da mein Freund Neu mann meine 
Arbeiten auf dem Gebiete der Volks wohl fahrt genau kennt, so ist 
das eigentlich nicht besonders auffallend. Ich bin es gewesen, der 
zuerst und immer wieder bis heute die Forderung gestellt hat 
und stellt, in Wort und Schrift, daß das Gesundheitswesen 
nicht nur, sondern das Feld der gesamten Volkswohl- 
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fahrt sich konzentriert „mit einem Arzt an der Spitze“. 
Ich habe in meinem Kasseler Vortrage 1908 „Ueber die sozial¬ 
politische Bedeutung der Volkshygiene“, sowie in zahlreichen an¬ 
deren Aufsätzen die Begründung dieser eigentlich selbstverständ¬ 
lichen Forderung gegeben. Als ich seinerzeit auf der Natur¬ 
forscherversammlung zum Entsetzen manches Anwesenden die Forde¬ 
rung scharf präzisierte, das gesamte Gesundheitswesen aus dem 
Kultusministerium herauszubringen und als eigenes „Ministerium 
für Volks Wohlfahrt“ mit einem Arzt an der Spitze werden zu 
lassen, da bezeichneten meine Berliner Freunde die Sache als stark 
„verfrüht“. Ich meine nun, eine Forderung, die sich aus rich¬ 
tigen Prämissen logisch aufbaut, ist niemals verfrüht. Die Er¬ 
füllung kommt immer noch spät genug .... 

Weiter sagt der Verfasser: „Auch in Berlin ist in jüngster 
Zeit eine Zentralstelle für Volks Wohlfahrt“ geschaffen worden. 
Dazu sei bemerkt, daß es überhaupt nur eine „Zentralstelle für 
Volkswohlfahrt“ gibt, und zwar die in Berlin, welche gerade auf 
der Ideengrundlage meines Casseler Vortrages durch den Grafen 
Douglas ins Leben gerufen worden ist und welche das Glück 
hat, in dem Staatsminister Exzellenz v. Möller als Vorsitzenden 
den Mann gefunden zu haben, der sie zu ihrem gedeihlichen Aus¬ 
bau, der eben erst noch kaum begonnen hat und noch im ersten 
Werden steht, führen soll, kann und, wie ich hoffe, führen wird! 

Ich bin — bei aller Bescheidenheit — stolz darauf, den Grund 
mit gelegt zu haben für den Bau eines das gesamte Deutschland 
umfassenden „Ministeriums für Volkswohlfahrt“, welches die gegen¬ 
wärtige Zentralstelle nur vorbereiten soll. Deshalb halte ich es 
für sehr unglücklich, fortwährend nach einer „Zentralstelle“ für 
„Ernährung“, für „Säuglingspflege“, für „Jugendfürsorge“ usw. zu 
rufen. Alle diese dezentralisierenden Zentralisationsbestrebungen 
können nur dazu führen, die Zentralstelle für Volkswohlfahrt in 
ihrer Arbeitskraft, in ihrem Arbeitswillen und in ihrem wissen¬ 
schaftlichen und sozialpolitischen Ansehen zu beeinträchtigen. Seien 
wir Aerzte vorläufig mit dem, was ist, zufrieden, wenn auch die 
Forderung „des Arztes an der Spitze“ noch nicht erfüllt worden 
ist. Der Wahn, daß ein Arzt nur ein Fachmann ist, der die Auf¬ 
gaben der Verwaltung nicht so erfüllen kann, wie ein Jurist, ist 
noch nicht ganz überwunden, wenn auch die Einführung der Chef¬ 
ärzte in der Armee und in den neuen großen Krankenanstalten 
zur Evidenz bewiesen hat, daß keineswegs dem modernen Arzt 
die Verwaltungstechnik fehlt. 

Vor allen Dingen ist dringend zu wünschen, daß aus der 
preußischen Zentralstelle für Volks wohl fahrt eine deutsche wird, 
daß die deutschen Bundesstaaten derselben freiwillig beitreten und 
alle Bestrebungen unterstützen. Die Zukunft kann man getrost 
und zuversichtlich der naturgemäßen Entwicklung überlassen, welche 
den Arzt als den berufenen Führer der Volk Wohlfahrt verlangt. 


Auswärtig# Berichte, Vereins-Bericht®. 
Bonner Bericht 


In der Sitzung der Niederrheinischen Gesellschaft für 
Natur- und Heilkunde vom 18. Mai 1908 berichtete zunächst Herr 
Grouven über den weiteren Krankheitsverlauf seines mit Syphilis in¬ 
fizierten Kaninchens. Ein Monat nach Auftreten der Papel am Penis 
entwickelte sich eine eben solche am Afterrand. Sie hatte Halbkirschen¬ 
größe und war erodiert. Im Ausstrich fanden sich ebenfalls Spirochäten. 
Einige Tage später, Ende März, verschlechterte sich das Allgemeinbefinden, 
Infiltrate der Nasenschleimhaut und Dyspnoe traten auf, weiter ein teil¬ 
weises serpiginöses Hautexanthem in Form von Papeln und Pusteln, 
dieses zeigte in Schnitten spärliche Spirochäten. Unter erneuter Ent¬ 
wicklung einer Keratitis am rechten Auge magerte das Tier bis zum 
Skelett ab und ging rasch ein. 

Bei der Sektion fand sich der rechte Mittellappen der Lunge fast 
in toto hepatisiert, am Rande sah man knötchenförmige Herde. Sonst 
waren die Lungen intakt. Im Becken fand sich eine bohnengroße, im 
Zentrum verkäste Drüse, der rechte Hoden und Nebenhoden waren ver¬ 
größert, von Knötchen durchsetzt, die auf dem Durchschnitt Nekrose 
zeigten. 

Ausstriche sämtlicher Organe waren in bezug auf Spirochäten¬ 
befund negativ. Reichlich fanden sich diese aber in Schnitten von Hoden, 
Nebenhoden, Kornea und papulösen Effloreszenzen, nicht aber in Schnitten 
der Milz, Nebennieren und Haut, vereinzelt in den Nieren, während die 
Untersuchung der Leber und Lunge ein zweifelhaftes Resultat ergab. 

Es handelt sich also unzweifelhaft um allgemeine Syphilis 
bei einem Kaninchen. 


Nachdem Herr Machol aus der chirurgischen Klinik ein Präparat 
von Hernia intersigmoidea demonstriert hatte, hielt Herr Noetcel 
(Völklingen) einen Vortrag „Ueber die Bedeutung der Lymph- 
drüsen für die Bakterienresorption.“ Vortragender legteingehend 
die Ergebnisse seiner Experimente über Bakterienresorption und 
seine aus diesen wie auch aus seiner Deutung der klinischen und patho¬ 
logischen Erscheinungen beim Menschen gewonnene Ueberzeugung dar, 
daß die Lymphdrüsen kein Hindernis gegen die Bakterien¬ 
resorption auf dem Lymphwege in den Blutkreislauf bilden und also 
auch nicht Schutzorgane gegen die Allgemeininfektion in dem 
bisher allgemein gültigen Sinne sein können, und verteidigt seine an 
anderer Stelle ausführlich veröffentlichten Anschauungen (Beitr. z. Chir. 
Bd. 51. S. 740 und Med. Klinik 1907, Nr. 18) gegen die Ausführungen 
Ribberts in der Sitzung dieser Gesellschaft vom 21. Oktober 1907 (Med. 
Klinik 1907, Nr. 51). 

Gegen die Beweiskraft der Experimente deB Vortragenden hat 
Ribbert hauptsächlich zwei Ein wände erhoben: 

1. Auch in diesen Versuchen hätte eine gewisse Filtration der 
Keime in den Lymphdrüsen stattgefunden, indem die Drüsen in den 
Kulturen sehr viel mehr Keime enthalten hätten, als das Körperinnere. 

2. Die Experimente hätten die Drüsen zu sehr mit Keimen über¬ 
lastet, indem die in die Kniegelenke der Kaninchen injizierte und in 
relativ kurzer Zeit resorbierte Menge von V* ccm einer dichten 
Aufschwemmung von Pyozyaneuskultur einen größeren Umfang habe, als 
die in Betracht kommenden inguinalen, iliakalen und lumbalen Drüsen 
des Kaninchens zusammen. Die Lymphbahnen in den Drüsen seien also 
„mit Bakterien geradezu überschwemmt worden,“ sodaß es uns „nicht 
überraschen könne, daß unter diesen Umständen das Filter undicht wird. 1 

Vortragender erwidert auf den ersten Ein wand: 

Nur in einem von 6 diesbezüglich verwerteten Versuchen war die 
Zahl der aus den Drüsen gewachsenen Kolonien größer als diejenige aus 
den inneren Organen. Aber ein solcher Befund beweist ganz und gar 
nicht, daß auch die Drüsen mehr Keime enthalten als die inneren Organe, 
denn die in den kleinen Lymphdrüsen enthaltenen Keime lassen sich fast 
vollständig in der Kultur nachweisen, während der Nachweis aus dem 
Blut und den inneren Organen infolge der am anderen Ort ausführlich 
geschilderten technischen Schwierigkeiten immer ein sehr unvollkom¬ 
mener bleibt. 

Auf den zweiten Ein wand: Der aus dem Vergleich zwischen der 
Masse des Infektionsmaterials und dem Umfang der Drüsen gezogene 
Schluß beruht auf einem Irrtum Ribberts. In den Versuchsprotokollen 
des Vortragenden ist ausdrücklich angegeben, daß in der in Frage 
kommenden Zeit nur kleinste nicht meßbare Bruchteile des ins 
Kniegelenk gebrachten Infektionsmaterials resorbiert wurden. Daß eine 
Ueberschwemmung der Drüsen nicht stattgefunden hat, beweist die Zahl 
der gewonnenen Kolonien, welche bei den Drüsen den ganzen in den¬ 
selben vorhandenen Bakterienmengen entspricht und keine übermäßige 
genannt werden kann. Daß speziell von einer zu großen Inanspruch¬ 
nahme der Phagozyten keine Rede sein kann, beweist die mikroskopische 
Untersuchung, welche eine einigermaßen erhebliche Phagozystose nicht 
erkennen läßt. 

Vortragender hält seine Experimente, welche inzwischen durch 
neue Versuche mit Milzbrandimpfung und durch mikroskopische Unter¬ 
suchungen erweitert wurden, nach wie vor für beweiskräftig. Umgekehrt 
ist für die bisher geltende Auffassung der Lymphdrüsen als Schutzorgan® 
noch niemals ein wirklicher Beweis erbracht worden. Die Vorgänge bei 
der Resorption der Fremdkörper können nicht als ein Bolcher Beweis 
anerkannt werden, am allerwenigsten die von Ribbert beschriebene Re¬ 
sorption der Kohle aus den Lungen. Diese dokumentiert sich als ein 
prinzipiell andersartiger Vorgang dadurch, daß die Fremdkörper in dem 
befallenen Organ selbst, in der Lunge, bereits für die Resorption un¬ 
schädlich gemacht werden durch Einschluß in Phagozyten. Es kommt 
garnicht zu einer eigentlichen Resorption, sondern zu einem intrazellulären 
Transport in die Lymphdrüsen, wohin die mit vielen FremdkOrperchen 
beladenen Phagozyten abwandern und wo sie seßhaft werden. 

Für die Behauptung, daß z. B. die mit Tuberkulose infizierten 
Hals- und Bronchialdrüsen den Körper vor der tuberkulösen Allgemein¬ 
infektion bewahren, läßt sich ein Beweis gar nicht erbringen. Sicher aber 
hat in den Lymphdrüsen eine Vermehrung der resorbierten Tuberkulose- 
erreger stattgefunden und sicher werden gerade dadurch die Lymphdrüsen 
häufig erat der Ausgangspunkt einer Allgemeininfektion. Die anfangs 
resorbierte Menge war sicher eine kleine, was schon daraus hervorgeht, 
daß an ihrer Eintrittsstelle keine Erkrankung zustande kam. Wir wissen 
aus einwandfreien Tierexperimenten, daß solche geringfügige Infektionen 
vom Blutkreislauf ohne Erkrankung überwunden werden (Kruse nnd 
Pazzini, Boaduce, Noetzel). Wir wissen auch, daß beim Menschen 
solche Resorptionen ins Blut nicht selten Vorkommen, ohne Schaden zn 
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stiften. Die Lymphdrüsen verhindern dies offenbar nirgends. Es ist 
fe&tzuhalten, d&fi für die hier allein besprochene „primäre Resorption“ 
immer nur kleine Mengen von Infektionserregern in Frage kommen, wie 
sie vom Blutkreislauf ohne Schaden überwunden werden. 

In der Form und Ausdehnung, wie es bisher meistens geschah, 
kann eine Funktion der Lymphdrüsen, den Körper vor der Allgemein¬ 
infektion zu schützen, jedenfalls nicht mehr anerkannt werden. Unsere 
diesbezüglichen Anschauungen sind einer Revision zu unterziehen. 

Diskussion. 

Noetzel (Schlußwort). 

Vortragender erwidert Herrn Kruse, daß er eine direkte Infek¬ 
tion des Blutkreislaufes durch verletzte Blutgefäße natürlich in seinen 
Experimenten sicher ausschließt. Es fehlte in den berichteten Experi¬ 
menten jede Spur von Blutung in den infizierten Gelenken. Wenn offene 
Kommunikationen zwischen Blut* und Lymphbahn bestehen, was doch 
bisher nicht angenommen wird, so ist die ganze Diskussion über die 
Ffltration8tätigkeit der Drüsen gegenstandslos. Die Versuche über die 
subkutane Resorption und die Resorption vom Darm aus (Selter), be* 
weisen nicht, daß keine Keime ins Blut übergehen, sondern nur, daß sie 
im Experiment nicht in den inneren Organen gefunden wurden, also wohl 
daselbst rasch zugrunde gehen, was am besten mit dem ebenfalls geringen 
Bakterienbefund in den Drüsen in Einklang stehen würde. Für den 
Menschen sind Infektionen, welche lokal und in den Drüsen überwunden, 
aber vom Blutkreislauf primär gefährlich werden, nicht bekannt. 

(Herrn Nußbaum: Es handelte sich ja gerade darum, Lymphgefäße 
zu infizieren, welche sicher durch Drüsen hindurchgehen.) 

Wenn Herr Ribbert zugibt, daß man ja die Drüsen niemals für 
vollkommene Filter gehalten hat, so geht aus den Versuchen des Vor¬ 
tragenden hervor, daß aber diese Unvollkommenheit von vornherein 
vorhanden ist und nicht erst nach länger dauernder Infektion und Er¬ 
krankung der Drüse eintritt. Laspeyres. 


Pariser Bericht 


Ueber Arteriosklerose. — Behandlung von Syphiliden mit „lokalen“ Quecksilber- 
zyanat-Stovaineinspritzungen. — Leberzirrhose organotherapeutisch mit Erfolg 
behandelt. — Zur Frage über die sogenannten trophischen Störungen Hyste¬ 
rischer. — Uebertragbarkeit von Syphilis auf Katzen. 

Häresien bringen neue Standpunkte und sind nützlich nicht nur in 
reinen Glaubensfragen. Die biologischen Phänomene, im normalen wie im 
kranken Zustande, zeichnen sich durch eine Komplexität aus, die das 
feinste dogmatische Netz nicht aufzufangen vermag: viel schlüpft durch. 
Willkommen sind uns daher die in mancher Beziehung häretischen An¬ 
sichten von Professor Lanceraux (Academie de mddecine, 2. Juni) 
über Arteriosklerose. Sie wird allgemein als eine Krankheit der alten 
Leute angesehen. „Irrtum!“, sagt Lanceraux. Zahlreiche Beobach¬ 
tungen haben ihm gezeigt, daß dje Arteriosklerose gerade dem mittleren 
Alter eigen ist Sie erscheint nicht jenseits der 60er bis 65 er Jahre, wo 
sie, falls früher entstanden, weniger gefährlich wird, indem sie in ihrer 
weiteren Entwicklung einen Stillstand oder wenigstens eine Verlang¬ 
samung erleidet 

Irrtum wäre auch die herrschende Ansicht, die Arteriosklerose ver¬ 
danke ihre Entstehung dem lange fortgesetzten Abusus spirituosorum. 
Lancereaux sah noch keinen arteriosklerotischen Alkoholiker, der zu¬ 
gleich nicht Zeichen der gichtischen Diathese aufgewiesen hätte! 

Tabak, alimentäre Intoxikationen, infektiöse Krankheiten und Stö¬ 
rungen der Nebennierenfunktionen wären auch nicht Ursachen der Arterio¬ 
sklerose, für welche Lancereaux nur zwei pathogenetische Faktoren 
anerkennt: die Gicht und den Satumismus! Aber diese Krankheiten 
führen zur Arteriosklerose nicht deswegen, weil bei ihnen ein Ueberschuß 
an Harnsäure im Blute kreist. Wäre es so, so müßte man der Harn¬ 
säure auch die Genese der bei Arteriosklerose so häufigen Chondrome, 
Osteophyten, Faszien- und Sehnenretraktionen zumuten. Selbige ent¬ 
stehen aber manchmal infolge traumatischer Nervenläsionen und können 
auch durch Reizung oder Sektion gewisser Nerven künstlich erzeugt 
werden. Wie die Arteriosklerose, stehen sie unter dem Einfluß des 
Nervensystems, nicht aber unter jenem der überschüssigen Harnsäure. 

Therapeutisch folgt aus dem Gesagten, daß die Arteriosklerose 
nicht durch Mittel, welche auf den Blutdruck wirken (hochfrequente 
Ströme. Nitrite), zu bekämpfen ist Man muß die Arteriosklerose in 
ihrem Initialstadium behandeln, nicht erst dann, wenn die verlängerten 
und verdickten Arterien ihre Elastizität schon eingebüßt haben. Der 
Anfang der Arteriosklerose gibt sich kund durch ein hypertrophisches 
Herz bei arteriellem Ueberdruck und Polyuria nocturna mit wässerigem, 
an soliden Bestandteilen verarmten Urin. Hier muß mit Jodkali (1,0 bis 
3,0 pro die, lange genommen, mit allmonatlichen Pausen während einer 
Woche) einbegriffen werden. In den Pausen wird energisch abgeführt, 


um die Elimination des Jods zu unterstützen. Man pflege auch die 
Haut (Salzbäder, Friktionen, warme Duschen) den Darm und die Nieren. 

Die allgemeine Behandlung der Syphilis macht nicht immer jede 
lokale Therapie überflüssig. Das ist der Fall bei ernsteren Läsionen, 
die nicht rasch genug durch die allgemeine Kur zu beeinflussen sind, 
oder wenn letztere vom Kranken nicht vertragen wird usw. In solchen 
Verhältnissen werden gegenwärtig in der Abteilung von J. Darier, im 
Höpital Broca, mit großem Erfolg, als Ersatz der üblichen Applikationen, 
quecksilberhaltiger Pflaster, Salben oder Lösungen, „lokale“ merkurielle 
Einspritzungen gemacht, wie es Hamei (Annales de dermatologie, 
Mai 1908) berichtet. Das anfänglich dazu versuchte Hydrargynim bi- 
jodatum wurde zu schmerzhaft bei der Injektion empfunden. Dann pro¬ 
bierte man das Hydrargyrum cyanatum in einer 1:2000 Lösung mit 
Zusatz von 1:200 Kokain, welche zwar schmerzlos injiziert werden 
konnte, aber 15 Minuten später doch Schmerzen hervorrief. Endlich kam 
man dazu, eine isotonische 1:2000 Lösung von Hydrargyrum cyanatum 
mit Zusatz von 1:200 Stovain zu benutzen, welche vollständig schmerz¬ 
los bei der Injektion, wie auch nachher gefunden wurde. Die Injektion 
selbst wird mittelst einer sehr feinen Nadel ausgeführt. Man sticht unter 
einem zur Oberfläche sehr Bpitzen Winkel, um in die tiefe Schicht der 
Papel oder des Geschwürs zu gelangen, und spritzt langsam so viel von 
der Lösung ein, um eine bedeutende Infiltration zu erzeugen. Bei 
größeren Läsionen wird in verschiedenen Punkten eingespritzt. Nach der 
Injektion bedeckt man einfach mit trockenem aseptischen Mull. Diese 
Behandlung wäre vollkommen schmerzlos selbst im Gesicht und gebe bei 
aseptischer Handhabung die schönsten und raschesten Resultate. 

Ob die „opothörapie hdpatique“ bei der Leberzirrhose eine Wir¬ 
kung zu entfalten vermag, ist noch lange nicht bewiesen. L. Galliard 
(Sociöte mädicale des höpitaux, 29. Mai), machte eine (jedenfalls 
nicht einwandsfreie) Beobachtung, die zugunsten solcher Behandlung zu 
sprechen scheint. Einer Frau, welche das typische Bild der atrophischen 
Leberzirrhose aufwies und wegen Aszites mehrmals punktiert wurde, gab 
man täglich 0,10 Kalomel und 125,0 frischer Schweineleber bei exklusiver 
Milchdiät. Während des ersten Monats konnte man nur eine progressive 
Zunahme der Diurese konstatieren, später aber schwanden die Oedeme, 
der Aszites und der Hydrothorax, letzterer nur links. Das Nasenbluten, 
welches frequent war, sistierte auch. Der Appetit wurde rege, die Ver¬ 
dauung besserte sich. Dieser Zustand hält sich bei einer Leber, deren 
Höhendurchmesser nicht über 10 cm reicht. Die Milz ist normal, Harn¬ 
menge und Harn weisen nichts Pathologisches auf, aber die Probe der 
alimentären Glykosurie ist stark positiv. Es handelt sich hier somit 
nicht um eine reelle, sondern um eine scheinbare Heilung, was schon 
erfreulich genug ist. Es bleibt aber dahingestellt, ob dies der Hepato- 
therapie, dem Kalomel oder auch einer im Verlauf der Leberzirrhose 
immer möglichen spontanen Besserung zuzuschreiben ist 

In Frankreich wurde seinerzeit das Studium der Hysterie am 
weitesten getrieben und in diesem Lande herrscht jetzt ein großer, viel¬ 
leicht übertriebener Skeptizismus den klassischen Lehren Gharcots 
gegenüber. Nicht nur die gewiß zu künstlich gebildeten Formen krampf¬ 
artiger und hypnotischer Manifestationen der Hysterie, wie sie von der 
Ecole de la Salpetriäre aufgestellt worden sind, werden über Bord 
geworfen, sondern man will nichts mehr von den sogenannten „Stigmaten“ 
und von den trophischen Störungen bei Hysterischen wissen. Professor 
Dieulafoy (Aeaddmie de mädecine, 9. Juni), triumphierte kürzlich 
in der Entlarvung eines Simulanten, welcher von mehreren Aerzten für 
anscheinliche trophoneurotische Geschwüre am Unterarm und am Arm 
linkerseits behandelt wurde. Man diagnoszierzte bei ihm Neuritis, Mye¬ 
litis, schließlich Hysterie. Ein Chirurg vollzog die Nervendehnung am 
linken Arm: es kamen doch neue Geschwüre. Dann wurde die Ampu¬ 
tation des linken Armes im oberen Drittel vorgenommen, aber breite 
Geschwüre entstanden danach am rechten Arm und am linken Fuß. 
Professor Dieulafoy vermutete hier die Simulation, und es gelang ibm 
wirklich, vom Kranken das Eingeständnis zu erzwingen, daß er die Ge- 
sohwüre künstlich durch Auflegen von Kali causticum erzeugte. Er 
handelte so unter dem Einfluß eines krankhaften Triebes, für welchen 
Professor Dieulafoy die neue Benennung „Pathomimie“ vorschlägt. 

Die Entpuppung dieses Simulanten macht dem Tiefsinn Dieu- 
lafoys gewiß Ehre, beweist aber nicht, daß alle in der Literatur ver- 
zeichneten Fälle trophischer und vasomotorischer Läsionen bei Hyste¬ 
rischen .auf Simulation beruhen und daß solche Störungen überhaupt 
nicht existieren. 

Levaditi und Yamanuchi (Acaddmie des Sciences, 25. Mai) 
konnten nachweisen, daß die Syphilis auch auf Katzen übertragbar ist. 
Sie impften in die vordere Augenkammer dreier junger Tiere dieser 
Spezies ein Partikel von der Keratitis syphilitica eines Kaninchens ein 
und sahen nach einer mehrtägigen entzündlichen Reaktion und einer 
Inkubation von 40 Tagen eine für Syphilis typische, zahlreiche Spi- 
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rochäten enthaltende Keratitis auftreten. Ueberimpfungsversuche von 
Katze zu Katze sind jetzt im Gange, um zu erforschen, ob die experi¬ 
mentelle Hornhautsyphilis dieser Tiere sich auch verallgemeinern und 
Läsionen der Haut und der Schleimhäute hervorrufen könne. 

W. v. Holstein. 

Aus den Oesterreich, medizinischen Gesellschaften. 

Sitzung der Gesellschaft für Innere Medizin und Kinderheil¬ 
kunde in Wien vom 14. Mai 1908. 

M. Weinberger demonstriert eine Frau mit Osteomalazie. 
Die Patientin, welche unter ungünstigen hygienischen Verhältnissen lebte, 
erkrankte vor 6 Jahren nach ihrer 3. Entbindung. Sie klagt über Schmer¬ 
zen in der Beckengegend, welche auf die Vorderfläche der Schenkel und 
in den Rücken ausstrahlen; das Becken federt und ist verkrümmt, die 
Muskulatur der Extremitäten ist paretisch, dieselben sind abgemagert, 
die Muskeln neben der Wirbelsäule sind schwach und schmerzhaft, der 
Kruralis und die N. intercostales sind druckempfindlich. Es bestehen 
keine spastischen Erscheinungen. 

S. Bondy stellt ein 19jähriges Mädchen mit chronischer En¬ 
te ris vor, die schon seit mehreren Jahren besteht. Patientin bekam 
nach einem Trunk aus einer Wasserpfütze im Walde einen heftigen 
Brechdurchfall, seitdem war der Stuhl niemals regelmäßig; an schlechte¬ 
ren Tagen hat Patientin bis zu 40 Stuhlentleerungen täglich. Die Stühle 
sind dünnbreiig und enthalten unverdaute NahruDgsreste. Durch Kultur 
wurden aus den Fäzes Paratyphusbazillen vom Typus A gewonnen. 
Patientin ist als eine Bazillenträgerin anzusehen. Die Therapie ist in 
derartigen Fällen machtlos, Antiseptika haben keinen Erfolg. Tn der 
Literatur wird über einen Fall berichtet, wo bei einer Bazillenträgerin 
nach Exstirpation der Gallblase die Bazillen aus dem Stuhle verschwanden. 

J. Bartel: Veber die hypoplastische Konstitution and ihre 
Bedeutung. Vortragender berichtet über 100 Obduktionsfälle hypo- 
plastischer Individuen. Hiervon standen im Alter von 0—14 Jahren 21, 
15—25 Jahren 47, 26—35 Jahren 16, 36—45 Jahren 17, 46—45 Jahren 
4; 51 unter 84 Individuen Uber 14 Jahre waren weiblichen, 33 männ¬ 
lichen Geschlechtes. Die Todesursachen waren folgende: 1. plötzlicher 
Tod (Narkose, Selbstmord) 11 Fälle; 2. Graviditätsanomalien (Eklampsie, 
Placenta praevia, Extrauteringravidität, Atonia uteri, vorzeitige Plazenta¬ 
lösung, Uterusruptur) 14; 3. 28 Fälle von Infektionskrankheiten (15 akute 
Infektionen, 13 Tuberkulose), Tuberkulose als Nebenbefund bei 12 ander¬ 
weitigen Fällen, unter den Tuberkulosetodesfällen 3 Fälle von M. Addi- 
sonii; 4. 5 Fälle von Nephritis, 3 jugendliche Diabetiker, 1 Fall von 
hämorrhagischer Diathese; 5. 15 Fälle von Geschwülsten: 10 Gliome des 
Gehirns, 2 Sarkome des Kopfes, 2 Karzinome des Itespirationstraktus; 
6. 16 Todesfälle aus verschiedenen Ursachen (Epilepsie, Delirium acutum, 
Basedow (4 Fälle), Atherom, Akromegalie, L an dry sehe Paralyse, My¬ 
asthenie, Syringomyelie, Chorea bei Endokarditis). — Fast durchweg waren 
die Individuen über mittelgroß. Die höchste Diflerenz gegenüber der 
Mittelgröße für das betreffende Alter war -f- 38%. Das Fettpolster war 
mit wenigen Ausnahmen deutlich, oft sehr stark entwickelt. Oft bestand 
Hypoplasie des arteriellen Systems wie des Genitales, das gelegentlich 
vollständig infantilen Charakter zeigte. Das lymphatische Gewebe war 
speziell im Schleimhautbereich hyperplastisch. Gelegentlich fand sich 
eine mächtige Thymus. In einzelnen Fällen war Hirnhypertrophie zu 
konstatieren, ein chronischer Hydrocephalus int. war vorhanden, die Thy- 
roidea war sehr oft stark kolloid entartet. Oft fanden sich Entwicklungs¬ 
anomalien (offenes Foramen ovale, Uterusanomalien, Mißbildung der Blase, 
Leberverbildung usw.). Rachitis der langen Röhrenknochen mit Coxa 
vara kam ebenfalls häufig zur Beobachtung. Anamnestisch wurde ge¬ 
legentlich hereditäre Belastung mit Tuberkulose und Lues erhoben, manch¬ 
mal waren Individuen bei infantilem Genitale nicht oder spät und auch 
unregelmäßig menstruiert. Aetiologisch spielen anscheinend Lues und 
Tuberkulose eine große Rolle, und zwar handelt es sich offenbar vielfach 
schon um eine kongenitale Infektion. Es würde dann die Bekämpfung- 
der Ursachen der Hypoplasie vielfach mit den Vorkehrungen namentlich 
gegen Tuberkulose und Lues zusammenfallen. Die Beobachtungen werden 
fortgesetzt, da zu dermaligen sicheren Schlüssen die Zahl der Fälle zu 
klein, die gesammelten Erfahrungen noch nicht genügen groß sind. H. 

Sitzung der k. k. Gesellschaft der Aerzte ln Wien vom 29. Mai 1908. 

0. Föderl demonstriert ein neues Operationsverfahren bei 
Phimose, welches er seit 2 Jahren an wendet. Das äußere Blatt des 
Präputiums wird durch einen Ovalärschnitt durchtrennt, welcher am 
Orifizium der Vorhaut beginnt und schief in die Gegend des Sulcus 
coronarius absteigt. Durch einen analog geführten, aber den ersten 
Ovalärschnitt kreuzenden Schnitt wird das innere Blatt des Präputiums 
durchtrennt und die Lappen der beiden Blätter werden voneinander ab¬ 
gelöst; dann werden die freien Ränder derselben vernäht. Es resultiert 


eine weite, dehnbare Oeffnung des Präifutiums und das Frenulum wird 
geschont. Die Operation kann auch vom praktischen Arzte ausgeführt 
werden. 

L. Mandl berichtet über seine Tierversuche betreffs Verlänge¬ 
rung der Gestationszeit. Bei trächtigen Kaninchen wurde ein Uterus¬ 
horn entfernt und im zweiten wurde nur ein Embryo belassen. Dieser 
verblieb nun im Uterus einige Tage länger, als sonst die Tragzeit bei 
Kaninchen (28 Tage) beträgt, und war bei der Geburt so entwickelt, als 
wenn er schon einige Tage extrauterin gelebt hätte. Eine Verlängerung 
der Gestationszeit könnte vielleicht auch beim Menschen beim Absterben 
eines Zwillings eintreten. 

Hans Königstein: lieber das Schicksal der Spermatozoon 
die nicht zur Befruchtung gelangen. Zur Befruchtung eines Eies 
genügt ein Spermatozoid, die anderen im Ejakulat enthaltenen gehen 
zugrunde. Auch innerhalb der männlichen Samenwege werden viele 
Spermatozoon zerstört. In den Samenbläscben findet man eosinophile 
Kugel von 2-6 p Durchmesser, die eine homogene Struktur besitzen; in 
denselben vorkommende Schwänze sprechen für die Entstehung aus Sper- 
matozoiden. Außerdem findet man zahlreiche Uebergänge von normalen 
Spermatozoiden bis zu diesen Massen, wie z. B. Aenderung der Färbbar¬ 
keit und der Form, Verlust des Schwanzes, Vakuolen- und Körnchen¬ 
bildung. Die erwähnten Kugeln Bind für das Sekret der Samenblasen 
charakteristisch; sie sind am häufigsten zur Zeit der Pubertät, seltener 
im Mannesalter und verschwinden nach dem 50. Jahre. — Die Verände¬ 
rungen der Spermatozoen im weiblichen Genitaltrakt wurden an Ratten 
studiert. Bei denselben gelangt das Sperma direkt in den Uterus und 
wird dort durch einen in der Vagina aus dem Sekret der akzessorischen 
Drüsen des Männchens gebildeten Pfropf zurückgehalten. Die im Uterus 
befindlichen Spermatozoen erleiden keine Veränderung. Nach 12 bis 
16 Stunden löst sich der Pfropf auf und das Sperma fließt aus dem 
Uterus zum größten Teile ab. Die zurückbleibenden Spermatozoen finden 
sich in Krypten und Zysten der Schleimhaut und dringen schließlich in 
die massenhaft einwandernden Leukozyten und auch in andere Zellen ein, 
wo sie zerstört werden. Dieser Vorgang könnte eine Erklärung für die 
Sterilität bei eitrigen Katarrhen der weiblichen Genitalien oder bei chro¬ 
nischen Prostataerkrankungen bieten. In der Vagina verändern die Sper¬ 
matozoen rasch ihre Form und gehen zugrunde. 

E. Waldstein ist mit ebensolchen Untersuchungen beschäftigt 
und kann die Angaben des Vortragenden bestätigen. Auffallend ist, daß 
die Spermatozoiden zu ihrer Fortbewegung die engsten Räume benutzen, 
was schon Düngern gefunden hat. Waldstein ist es nicht gelungen, 
Spermatozoen in Epithelien nachzuweisen. Nach dem Koitus findet eine 
Transsudation in den Uterus schon zu einer Zeit statt, wo in letzterem 
noch keine Spermatozoen zu finden sind. 

L. Freund: Ueber elektrische Funkenbehandlung (Fulgura- 
tlon). Der elektrische Funke stellt Schwingungen von der Geschwindig 
keit des Lichtes dar. Zur Fulguration werden die Funken aus der Se¬ 
kundärspirale des Oudinsehen Apparates benutzt. Die Funkenschläge 
haben eine mechanische, thermische, magnetische, induzierende, optische 
und chemische Wirkung. Der physiologische Effekt der Funken beruht 
auf der mechanischen (Zertrümmerungen und Zerreißungen des Gewebes) 
und thermischen Wirkung (Verschorfung und Blasenbildung). Letztere 
spielt eine Rolle bei der Stillung kapillärer, flächenhafter Blutungen 
(Thrombenbildung). Die im Funken enthaltenen ultravioletten Strahlen und 
das durch ihn erzeugte Ozon haben eine irritierende Wirkung. Die Ful¬ 
guration wirkt auf Bakterien deletär, auf Gewebe zerstörend, wobei 
namentlich an den Blutgefäßen vakuolisierende Degeneration auftritt, und 
auf behaarte Haut epilierend. Auf das Nervensystem wirken die Funken 
erregend; ein in Narkose befindliches Tier, bei welchem die Reflexe er¬ 
loschen sind, kann durch Funkenapplikation zum Bewußtsein gebracht 
werden, diese könnte also bei Narkoseasphyxie als Belebungsmittel Ver¬ 
wendung finden. Die Muskeln kontrahieren sich unter der Wirkung der 
Fulguration, es verengen sich die Blutgefäße und es entsteht eine Cutis 
anserina Eine „vitalisierende“ Wirkung der Funken sowie eine elektive 
Wirkung auf Karzinomgewebe sind nicht nachgewiesen. Die Flächen¬ 
wirkung der Funken ist ungleichmäßig und die Tiefenwirkung gering; 
letztere ist größer bei schlecht leitendem Gewebe, wie z. B. beim mensch¬ 
lichen Körper, bei Verlangsamung der Schwingungen und bei bipolarer 
Anordnung (Ableitung eines Poles in die Erde). Man kann auf diese 
Weise die Tiefenwirkung so verstärken, daß Gelenkrheumatismen be¬ 
einflußt werden. Die Oberflächenwirkung wird gleichmäßiger bei Ver¬ 
wendung eines Glaskölbchens als Elektrode. Die Fulguration eignet sich 
zur Behandlung oberflächlicher Affektionen. Bei tiefer greifendem Kar¬ 
zinom oder bei Lupus soll man zuerst operativ möglichst viel entfernen 
und dann die Wundfläche mit Funken behandeln. Statt der Fulguration 
kann ebenso gut die Röntgenbestrahlung angewendet werden. H. 
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Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 

Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 27. Mai 1908. 

Herr Richard Mühsam: Stieldrehung der Gallenblase. Fall, 
der als Appendizitis auf die Krankenabteilung eingeliefert wurde and als 
Empyem der Gallenblase diagnostiziert wurde. Bei der Operation zeigte 
sich die Gallenblase um 360° gedreht. 

Herr Albu: Fall ron hochgradiger Oesophagnsdllatation infolge 
vön Kardiospasmus. Patient ist seit 8 Jahren krank. Bei Einführung 
eines Magenschlauches in den Oesophagus stürzt bereits in etwa 20 cm 
Tiefe Mageninhalt aus der Speiseröhre; der Inhalt ist unverdaut und ent¬ 
hält viel Schleim, häufig auch Milchsäure. Bei Passage der Kardia ge¬ 
lingt es, salzsäurehaltigen Chymus mit der Sonde zu gewinnen. Durch 
die Röntgenplatte ist die Ausdehnung der Oesophagusdilatation gut zu 
demonstrieren. Durch den Rumpel sehen Zweischlauch versuch war es 
nicht gelungen, ein eindeutiges diagnostisches Bild zu gewinnen. 

Therapeutisch hat sich in diesem Falle ein von Geißler ange¬ 
gebener Apparat bewährt, der aus einem dicken Magenschlauch besteht, 
über dessen konischem, stumpfen Ende ein auf blähbarer Gummiballon 
angebracht ist. Durch Wasserfüllung dieses in die Kardia eingeführten 
Ballons kann allmählich die Kardia dilatiert werden. Zurzeit versucht 
Vortragender mit festen Metallsonden, ähnlich den O’Dwy er sehen Tuben, 
zu diktieren. 

Herr Senator verwendet zur Dilatation der Oesophagusstenosen 
Laminariastifte. 

Herr C. Helbing: Erfahrungen über Gaumenspaltoperationen. 
Vortragender demonstriert 14 Fälle operativ behandelter Gaumenspalten. 
Die Frühoperation, das heißt die Operation im ersten Lebensjahre, sei 
ohne Gefahren, auch leiste die Operation mehr als die Prothesen¬ 
behandlung. 

Herr L. Landau: Ueber duodenalen Ileus nach Operationen. 
Ileus und Peritonitis nach Laparotomien trete nicht selten auf. Als eine 
Ursache derselben sei der Strangulationsverschluß des unteren queren 
Schenkels des Duodenums durch die Radix mesenterii und die in ihr ver¬ 
laufende Art. mesaraica superior anzusehen. Die Pathogenese und Sympto¬ 
matologie dieses Verschlusses hat zuerst Rokitansky beschrieben. Vor¬ 
tragender hat selbst einen Fall an einer uterusexstirpierten 38 jährigen 
Frau beobachtet. 3 Tage post operationem, plötzliches Erbrechen, an¬ 
haltender Kollaps, Meteorismus, kleiner frequenter, fadenförmiger Puls. 
Herr Dr. Rosenthal, Assistent der Th. Landauschen Klinik, erinnerte 
sich der Beschreibung eines ähnlichen Falles und ließ entsprechend dem 
von Schnitzler in Wien gegebenen Rate, die Kranke auf dem Bauche 
liegen. Sofort Aenderung des Bildes: Abgang von Flatus per ob et rectum, 
Verlangsamung des Pulses. Schließlich Heilung. Ak Ursache mußte 
der sogenannte arterio-mesaraische Verschluß angesehen werden, der durch 
Bauchlage (fehlende Zugwirkung der Radix mesenterii) rasch beseitigt 
wurde. 

Infolge des duodenalen Verschlusses kommt es zur raschen An¬ 
häufung von Sekreten des Magens (20—30 1 pro Tag), der Galle und des 
Pankreas, und dadurch zur extremen Dilatation des Magens. Hierdurch 
kann der Druck auf das Duodenum noch verstärkt werden, eventuell kann 
es Bogar noch zur Abknickung des Pylorus kommen. Auch der Vagus 
wird (ähnlich wie im Goltzechen Klopfversuche) durch Zerrung des Duo¬ 
denums beeinflußt. 

Die Genese des Verschlusses soll nach Vortragenden so zustande 
kommen, daß das Duodenum, wenn es leer un<f kollabiert ist, durch den 
Zug der Därme komprimiert wird. Das könne auch bei ganz normalen 
Menschen z. B. nach der Nahrungsaufnahme vorübergehend der Fall sein. 

Bei Operierten werde durch die Schwäche der Därme und durch 
den Bauchschnitt die Möglichkeit der Zerrung des Mesenteriums be¬ 
günstigt. 

Das Krankheitsbild des duodenalen Ileus könne auch ohne vorher- 
gangene Laparotomie nach Trauma und spontan auftreten. 

Herr Braun: Beitrag zur lleusbehandlung. Vortragender be¬ 
spricht zunächst die Frage, ob wir heute über eine brauchbare Indi¬ 
kationsstellung verfügen und nach welchen Gesichtspunkten sie zu er¬ 
folgen hat. Vortragender teilt mit den meisten Chirurgen den Stand¬ 
punkt, daß die Operation in allen Fällen von mechanischem Deus zu 
erfolgen hat und auch dann, wenn das Krankheitsbild des Ileus noch 
nicht mit allen schweren Symptomen ausgesprochen ist. In Fällen, wo 
zwischen mechanischem Darmverschluß, Koprostase und nervösen Darm- 
Störungen die Diflerentialdiagnose schwankt, müsse fortgesetzt beobachtet 
werden. Von Atropin und Physostigmin hat er in diesen Fällen meist 
keinen Nutzen gesehen. Narkotika seien in diesen Fällen zu vermeiden. 
Bei sich steigernden Heussymptomen sei dann die sofortige Indikation 
zur Operation gegeben. Ausnahmefälle sind dekrepide Individuen und 
Kranke mit anderen internen Leiden. Die Mortalität Imträgt (bis 3 Wochen 
post operationem) beim Vortragenden 40% (an 42 Fällen). 


Die Darmpunktion (durch die Bauchwand hindurch) verwirft Vor¬ 
tragender. Er empfiehlt bei Enterostomie die Schrfigfistel nach Witzei. 
Man könne durch eine kleine Darmöffnung den Darminhalt durch einen 
Nölatonkatheter gut ableiten. 

Diskussion: Herr Rosenberg: Das Duodenum sei auch während 
der Verdauung fast völlig leer, die Erklärung des Herrn Landau könne 
daher nicht zutreffen. 

Eine Diskreditierung des Atropins und Physostigmins bei Ileus 
halte er nicht für angebracht. 

Herr Borchardt hat 4 Fälle von duodenalem Ileus beobachtet. 
Er glaubt, daß der Darmverschluß durch den geblähten Magen, der die 
Dünndärme herunterdrückt, zustande kommt. In 3 Fällen hat er durch 
Magenspülung Heilung erreicht. 

Beim Ileus sei frühzeitige Operation zu empfehlen, dann sei auch 
die Statistik günstiger. 

Herr Senator hat von Atropin gute Resultate gesehen, wendet 
aber Atropin und Physostigmin nie gleichzeitig an. 

Herr Albu: Der duodenale Verschluß käme durch den diktierten 
Magen zustande, dessen Muskulatur toxisch gelämt werde. 

Herr Fuld, Herr Landau. Th. Br. 


Kleine Mitteilungen. 


VIH. Hauptversammlung des Leipziger Aerzteverbande s 
Am 25. Juni eröffnete in Danzig Dr. Hartmann (Leipzig*Connewitz) vor 
den zahlreich erschienenen Vertrauens- und Obmännern die diesjährige 
Hauptversammlung. Zunächst erstattete Generalsekretär Kuhns (Leipzig) 
den Jahresbericht, aus dem wiederum die an Umfang und Bedeutung 
stetig wachsende Tätigkeit des Aerzteverbandes hervorgeht. Auch das 
letzte Jahr war arbeits- und erfolgreich, und der „Leipziger Verband“ er¬ 
wies sich als ein sich kräftig entwickelnder Organismus. Die gewaltige. 
Arbeit, die von 3 Aerzten und 27 Bureauangestellten geleistet wird, geht 
wohl am besten aus der Zahl der 63 746 Eingänge und 188 951 Aus¬ 
gänge hervor. Zu den bereits bestehenden 6 Abteilungen ist unter anderen 
noch eine für Tarifverträge hinzugetreten. An Mitgliedern zählte der 
Verband am 1. Mai 1908 21210, das sind 88% aller deutschen Aerzte. 
Sehr tätig war der Verband für die ärztliche Stellenvermittlung von Ver¬ 
tretern, Assistenten und Praxissuchenden; gerade aus der letzten Gruppe 
ergibt sich die immer noch anhaltende Ueberfüllung des ärztlichen Be¬ 
rufes, da 772 Bewerbern um eine ärztliche Praxis nur 493 Praxisstellen 
offenstanden; es muß deshalb immer von neuem vor dem Medizinstudium 

f ewarnt werden. Die „Kampfstatistik“ des Jahres zeigt folgenden Stand: 
59 Orte mußten neu gesperrt werden, während in 155 Orten die Kämpfe 
erledigt wurden, unerledigt blieben noch 122 Streitsachen. Verloren 
wurde der Kampf nur in 2 kleinen Orten (Nordgermersleben und Sohwan- 
dorf). Alle Kämpfe des letzten Jahres wurden an Bedeutung weit über¬ 
ragt von dem Kampf, den brutale Kassen Willkür den Aerzten in Köln a.Rh. 
aufgezwungen hat. Nochmals wollen dort die Kassenvorstände den Ver¬ 
such machen, weil die bisher bestehende freie Arztwahl die Aerzte ihrer 
Macht entzogen hatte, die Aerzteorganisation zu zerstören und ihre fest¬ 
geschlossene Einheit zu sprengen. Der bisherige Verlauf läßt aber auch 
für den zweiten Kölner Kampf den Sieg der Aerzteschaft erhoffen. 

Eine ausgedehnte Besprechung erstreckte sich nur auf innere Ver¬ 
bandsdinge. Der Kassonbestand ist so gut, wie er günstiger bisher noch 
nicht war. Die Witwenkasse hat durch ein Vermächtnis von Dr. Trier 
eine erfreuliche Auffüllung erhalten. Die bisherigen Mitglieder des Vor¬ 
standes (Hartmann, MaxGötz, Dippe, Hirschfeld Nejer, Streffer, 
sämtlich in Leipzig) und des Anfsichtsrates (Geh. Rat Pfeiffer in 
Weimar und Reichstagsabgeordneter Dr. Mugdan in Berlin) werden ein¬ 
stimmig wiedergewählt. Dr. Dumas (Leipzig) berichtet über die zu for¬ 
dernde Stellung der leitenden und Assistenzärzte an den staatlichen, 
städtischen und konfessionellen Krankenhäusern. Für den leitenden Arzt 
ist eine einheitliche Oberleitung im Krankhause mit voller Selbständigkeit 
durch schriftlichen Vertrag zu fordern. Wo ein Verwaltungsausschuß 
besteht, hat der Arzt den Vorsitz oder mindestens Sitz und Stimme in 
ihm. Er ist Vorgesetzter des gesamten Personals. Nicht zulässig ist die 
Unterstellung des Arztes unter einen Laien, das unmittelbare Eingreifen 
von LaienausschUssen, Oberinnen usw. in die Verwaltung unabhängig 
neben dem Arzte und die Anstellung des Arztes im Hauptamte auf 
Kündigung. Der Arzt erhält ein angemessenes festes Gehalt mit Pensions¬ 
anspruch. Für dio Assistenzärzte sind zu fordern: Anstellung durch Ver¬ 
trag, Anfangsgehalt von 1200 Mk., Anrechnung auswärtiger Dienstzeit, 
Recht auf Urlaub, Unterstellung nur unter den leitenden Arzt, Unfall¬ 
versicherung seitens der Anstalt. 

Dr. Sardmann (Marburg) spricht Uber die Stellung der Aerzte zu 
den studentischen Krankenkassen. Diese genügen den Anforderungen in 
Betreff ihrer Leistungen für die erkrankten Studenten nicht. Für die 
ärztliche Versorgung ist die freie Arztwahl zu erstreben, die Honorierung 
muß durch die Krankenkassen auf Grund einer Mitteltaxe nach der Einzel¬ 
leistung erfolgen. Dr. Kor man (Leipzig) spricht über die wirtschaftliche 
Seite der Schularztfrage. Die Honorierung der Schulärzte kann als 
Einzelbezahlung pro Kopf des Schulkindes oder als Pauschale pro 
Schule oder Klasse erfolgen. Der Höhe der Pauschalbezahlung ist jedoch 
die Zahl der zu überwachenden Kinder zu Grunde zu legen. Jede Hono- 
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rierung, die unter 0,50 Mk. pro Kind und Jahr heruntergeht, ist als un¬ 
genügend zu bezeichnen. Die Untersuchung der Schulanfänger ist 
gesondert zu honorieren und nicht unter 0,75 Mk. für das Kind zu be¬ 
rechnen. 

Vom 13. bis 25. Juli werden in München Fortbildungskurse 
für Aerzte von Professoren, Privatdozenten und Aerzten abgehalten. 
Die Kurse sind für reichsdeutsche Aerzte unentgeltlich. Einschreibe¬ 
gebühr 15 M. Nähere Auskunft erteilt Dr. Jordan, München, Lessing¬ 
straße 4. --— 

Der Streik der Krankenkassenärzte in Köln ist in ein neueB 
Stadium getreten. Der Kölner Bezirksausschuß hat die Verfügung des 
Oberbürgermeisters vom 31. Januar 1904 über die Anstellung von Aerzten 
als nicht zu Recht bestehend aufgehoben. Es handelt sich dabei darum, 
daß einzelne Krankenkassen sich der Abschließung von Verträgen mit 
Aerzten enthalten mußten. Der Oberbürgermeister selbst schloß diese 

Verträge ab. - 

'Durch die tatkräftige Unterstützung des Vorsitzenden der Schieds- 

g erichte für Arbeiterversicherung zu Berlin, des Oberregierungsrats von 
ostkowski ist es dem Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs¬ 
wesen in Preußen ermöglicht, im nächsten Winter einen Kursus aus dem 
Gebiete der sozialen Medizin in folgender Form halten zu lassen: 

Unser Mitarbeiter Dr. Hermann Engel liest wöchentlich einmal 
(Donnerstags 7—8 Uhr abends) über die ärztliche Begutachtung auf dem 
Gebiete der staatlichen Arbeiterversicherung (Unfall- und Invalidenrenten). 
Hieran werden sich praktische Uebungen in der Untersuchung und Be¬ 
gutachtung von Rentenbewerbern schließen, deren Streitsachen noch bei 
dem Schiedsgericht schweben, Und zwar ist dies in der Form gedacht, 
daß die Herren Kursusteilnehmer zur Untersuchung und Erörterung von 
Streitfällen geladen werden, deren Begutachtung dem Vortragenden vom 
Schiedsgericht übertragen ist. Endlich werden die Kursusteilnehmer zu 
den Spruchsitzungen der Schiedsgerichte eingeladen werden und mit 
ihnen daselbst über die verhandelten Fälle Kolloquia stattfinden. 


. Dr. Sauerbruch von der Universität Marburg hat am Rocke- 
feller-Institut sehr interessante Untersuchungen angestellt. Er hat 
eine Art von Glaskasten konstruiert, innerhalb dessen chirurgische Ope¬ 
rationen unter Neutralisierung des äußeren Luftdruckes vorgenommen 
werden können. Danach soll es ohne Schwierigkeiten möglich sein, die 
Wände des Brustkastens zu öffnen, ohne daß die Lunge kollabiert. Ver¬ 
suche an Hunden sind bereits mit Erfolg ausgeübt worden. 


Begründung einer baineologischen Zentralstelle. Eine 
Sonderkommission des „Deutschen Ausschusses für gesundheitliche Ein¬ 
richtungen in den Kur- und Badeorten“ tagte am 21. Juni in Misdroy, 
um die Grundlagen für Schaffung einer Zentrale für balneologische For¬ 
schungen, sowohl nach wissenschaftlicher als nach der praktischen Seite 
hin zu besprechen und festzustellen. Unter dem Vorsitz des Herrn Hof¬ 
rat Dr. Röchling (Misdroy) nahmen die Herren Geh. Ober-Medizinal- 
und Regieruügsrat Dr. Dietrich (Berlin) vom preußischen Kultus¬ 
ministerium. Geh. Baurat Dr. Eser (Nauheim) als Vertreter der Groß- 
herzoglich Hessischen Regierung, Generalsekretär Kauffmann (Berlin) 
als Vertreter von Bäderverbänden, Prof. Dr. Kionka (Jena) als Vertreter 
der Thüringischen Staaten, an der Besprechung teil, welcher eine Denk¬ 
schrift des Geh. San.-Rats Dr. Tielenius (Soden) zugrunde gelegt wurde. 
Die Aufgaben und die Organisation eines solchen Instituts wurden im 
allgemeinen festgestellt und als zweckmäßig anerkannt, daß es auf neu- 
tmern Boden, nicht in einem Kurort, aber in der Nähe der deutschen 
Quellenzentren errichtet werden müsse. Ueber die weitere Ausgestaltung 
und Errichtung dieser Zentralstelle für balneologische Forschungen soll 
in einer späteren Sitzuug im Herbst beraten und auch die Finanzierung 
des Unternehmens dann erörtert werden. 


In Frankreich ist eine große Agitation unter den Aerzten im 
Gange, um die deutsche Institution der Privatdozenten an den dortigen 
Universitäten einzuführen. Der Hauptunterschied zwischen den Pro- 
fesseurs-Agrägäs und den Privatdozenten besteht dario, daß einerseits die 
Agr6g6s von vornherein den Titel Professor führen, während die Privat¬ 
dozenten in Deutschland ihn erst nach einer Reihe von Jahren erhalten, 
andererseits müssen die Agregäs ihre Dozentur nach sechsjähriger Tätig¬ 
keit wieder niederlegen, falls sie nicht zu Professoren der Fakultät er¬ 
nannt worden sind, während die Privatdozenten bekanntlich ihr ganzes 
Leben als Privatdozenten tätig sein können. 


Wir haben neulich gemeldet, daß zur allgemeinen Ueberraschung 
ein ausländischer Gynäkologe als dirigierender Arzt für Gynäkologie an 
das Städtische Krankenhaus in Frankfurt a. M. berufen wurde, obwohl 
zahlreiche hervorragende Autoritäten sowohl aus Frankfurt a M. wie aus 
dem Übrigen Deutschland sich zu dieser Stelle gemeldet hatten. Es war 
uns damals gemeldet worden, daß es rein persönliche Beziehungen zu 
einflußreichen Frankfurter Persönlichkeiten gewesen sind, die dazu geführt 
hatten, die deutschen Bewerber bei der Besetzung dieser Stelle einem 
Ausländer gegenüber zurückzustellen. Nun wird gemeldet, daß der 
„Aerztliche Verein“ in Frankfurt a. M. in seiner Sitzung vom 22. Juni 
über die Verhandlungen der Stadtverordnetenversammlung vom 4. Juni, 
betreffend die Besetzung der Chefarztstelle der gynäkologischen Abteilung 
am Städtischen Krankenhaus sich dahin ausgesprochen hat, daß die Gynä¬ 
kologie durch hiesige Aerzte in wissenschaftlicher und praktischer Be¬ 


ziehung in hervorragender Weise vertreten ist, daß auch unter Berück¬ 
sichtigung der Altersgrenze geeignete hiesige Aerzte für die Chefarzt¬ 
stelle vorhanden waren, und daß ein Bedürfnis nach Berufung eines aus¬ 
wärtigen gynäkologischen Konsiliarius in keiner Weise vorlsg. 

Das Elisabethkrankenhaus in Berlin wird von der Hasenheide nach 
der Wuhlheide verlegt. Das neue Krankenhaus wird mindestens 80 Betten 
für Erwachsene und 20 Betten für Kinder erhalten und Kranke jeder Art 
aus dem Kreise Nieder-Barnim aufnehmen. Der Kreis Nieder-Barnim 
zahlt 60 000 Mk. zu den entstehenden Kosten. Die Gemeinde Ober- 
Schöneweide zahlt in Form eines unverzinslichen Darlehns einen Kosten¬ 
zuschuß von 150 000 Mk. Mit dem Neubau soll bereits in diesem Monat 
begonnen werden. Damit steht fest, daß dieses Kinderkrankenhaus für 
Berlin eingeht. Die städtischen Behörden planen, das heute bestehende 
Gebäude in der Hasenheide mit dem schönen Park durch sofortigen An¬ 
kauf vor der Bauspekulation zu retten und als Kinderkrankenhaus zu er¬ 
halten. Außer dem Kinderkrankenhaus in der Reinickendorfer Straße be¬ 
steht kein zweites mehr für Groß-Berlin. 


Im Selbstverläge von P. Beiersdorf & Co. in Hamburg ist ein 
kleines Handbuch erschienen, das sich insbesondere auf die von Prof. 
P. G. Unna und seinen Schülern in den Arzneischatz eingeführten Zu¬ 
bereitungen stützt. Es ist dadurch für den praktischen Arzt recht wert¬ 
voll. daß es als Ergänzung die wichtigsten Unnaschen Magistralformeln 
enthält Den Abschluß der Arbeit bildet eine ausführliche Beschreibung 
von Heftpflasterverbänden in der großen und kleinen Chirurgie, für die 
sich weißes Kautschukheftpflaster „Leukoplast“ wie bekannt sehr gut eignet. 

Wie die „Deutsche medizinische Wochenschrift“ mitteilt, wurde 
am 2t. Juni die Berlin-Brandenburgische Krüppel-Heil- und Erziehungs¬ 
anstalt am Urban eingeweiht. Die von Dr. Biesalski geleitete Anstalt 
besteht aus einer klinischen und einer pädagogischen Abteilung nebst 
Handwerksstuben; sie besitzt 100 Betten. Herr Oskar Pintsch hat 
der Anstalt eine halbe Million Mark überwiesen. 


Im Ergänzungsetat für die Bekämpfung der Schlafkrankheit in 
Deutsch-Ostafrika sind 84 000Mk. gefordert worden, davon allein 12000 Mk. 
zur Beschattung von Atoxyl. — Der Kultusminister hat unterm 31. Mai 
1908 die Apotheker erneut darauf hingewiesen, daß sie verpflichtet sind, 
die Arzneistoffe beim Einkauf und bei der Abgabe gewissenhaft zu prüfen, 
widrigenfalls sie sich nicht nur den Verwaltungsbehörden verantwortlich 
machen, sondern sich auch schweren kriminellen Ahndungen und der Her¬ 
anziehung zum Ersatz etwa verursachten Schadens ausBetzen. 

Geh Medizinalrat Prof. Dr. med. Edmund Rose beging am 
28. Juni sein 50 jähriges Doktorjubiläum. 1836 zu Berlin geboren, stu¬ 
dierte er in Berlin und Würzburg und promovierte 1858 zu Berlin. Von 
1861 bis 1864 war Rose Assistent von Wilma am Krankenhaus 
Bethanien in Berlin und habilitierte sich 1865 an der Berliner Uni¬ 
versität. Den Feldzug 1866 machte er als Stabsarzt mit. Im Feldzug 
1870 war er als chirurgischer Konsulent angestellt und dirigierte als 
Chefarzt das Krankenlazarett des Berliner Hilfsvereins auf dem Tempel¬ 
hofer Felde. Dann Übernahm er ein freiwilliges Lazarett in der Stadt 
H6ricourt und Beifort. 1880 wurde Rose zum Nachfolger von Wilms 
mit der Leitung der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses Bethanien 
betraut. Seit einigen Jahren ist er im Ruhestand. An der Universität 
ist. er ordentlicher Honorarprofessor. 


Friedrich Hessing feierte am 19. Juni seinen 70. Geburtstag. 
Auch wir Aerzte schließen uns freudig den herzlichen Glückwünschen 
dieses bedeutenden Mannes an, welcher für die Orthopädie so viel ge¬ 
leistet hat und namentlich so vielen verkrüppelten Menschen Linderung 
und Heilung gebracht hati -- 

Göttingen. Oberarzt und Privatdozent Dr. Knapp an der Kgl. 
Universitätsklinik für Psychiatrie und Nervenkrankheiten ist zum Direktor 
der Anstalt Welsbrühl in der Rheinprovinz ernannt worden. 

Die bekannten Badeärzte Med.-Rat Prof. Dr. Groedel, Dr. Theo 
Groedel und Dr. Franz M. Groedel in Bad Nauheim haben ihre Villa 
vergrößert und als Sanatorium eingerichtet. 

In die neue Oberarztstelle der Berliner Säuglingsklinik des Vereins 
Säuglingskrankenhaus Berlin ist Dr. Julius Peiser, bisher Assistent 
an der Königlichen Universitäts-Kinderklinik in Breslau gewählt worden. 

Universitätsnachrichten: Berlin. Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Dönitz feierte seinen 70. Geburtstag. —Prof. Dr. Boruttau, Ab¬ 
teilungsvorsteher am Krankenhaus Friedrichshain, welcher früher in 
Göttingen Privatdozent war, hat sich an der hiesigen Universität für 
Physiologie habilitiert. — Erlangen: Aus Anlaß des 100jährigen 
Jubiläums der Physikalisch-medizinischen Sozietät ernannte die medizi¬ 
nische Fakultät unter Anderen zu Ehrendoktoren: Becquerel (Paris), 
die philosophische Fakultät: Horsley (London). Leube (Würzburg), 
Kries (Freiburg i. B.). Ehrenmitglieder der Sozietät wurden unter 
Anderen: Ehrlich (Frankfurt a. M.), Roux (Halle), Erb (Heidelberg), 
Dohrn (Neapel). Kocher (Bern), de Vries (Amsterdam), Poincarö 
(Paris), Pflueger (Bonn). — Leipzig: Hofrat Prof. Dr. Rabl, Direktor 
des Anatomischen Instituts, hat einen Ruf nach Wien abgelehnt. 


Q«druckt bei Julius Sittenleid Hofbuohdrueker., Berlin W. 
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Hysterearyse bei PlacentA ptÄsivift .. . . 

Jl«w der Mfetiung des iVe/l - '\V.[' Wmteimin >tn der- 

ctUgrwtnnm PoitlAinik in Wien: 

Pnv.-Duz. Dr A. StrAsser und Dr. A. Selka, Versuche .mit 
RadiumÄtufanatidäen . 

Aus der LupMhe&iMtolt für Kntnkt der 
anatu&t der Bamest&dtc; 

Dr. Paul WUhmaun, Die Behandlung des Lupus und ihre Kr- 
gebmase. (Mit 1 Abbildung) ........ 

Geh. San,-Rat J. Jacob-Rudow», Die Jeheus wich tigöa neryösen 
Hw^krankheiten .... ...... 

Sact,-ßAt Dr. Paul Bose über g-SerUu, Vergiftung oder Idiosyn¬ 
krasie mit besonderer Berücksichtigung des Ferra«minia , 
Porscbtmgwrg^hnlf»« uns Äedlala und PiaturwUwanaehÄft, 

Am der Abteükmy für eocpenmenUUe Therapie des '-Eppcfuktfer- 
Krmkmhames: 

Dr., Haus MüCh, Eine Studie über die sogenannte Komplement* 
bindungSfeaktioc f mit besonderer Berücksichtigung der Laee i 


Die Rolle des Au.fbrauc.bes 


AnfirtMrt na* i&*6t%u w& bailagen sind an den Verla» der 
,.Vßdlr.eurfci5eu Klinik*.. Berlin, FriedricUatraftelOCb su richten. 


Der Freia für dl« 4geap. Honp.-Zeüa lat «0 Pf. (Deutsche Aus«.), 
«ÖPt <D*atB«he u. österr. Aus«.). Beilagen nach üeberelnkunft. 


Dr. B. Reiss' externe Sallcyitherapie gegen Rheumatismus, Sicht, Ischias, Migräne, Pleuritis, Tylosis. 

DossAibe verstärkt als 

£iter> Derma$an Teer » Dermaisiftii 

Chrysarahitt-Oerntasan 
gegen die meisten Arten ym Hautkrankheiten M 

iß Ttibeu und Topfen, Esteor-Dermal adch in WA OIWAl*-K.AJP3KXiS gegete p^rimetritj^ Oopboritl» o. u. 

dtemisebe Werke Dr. Albert Friedlaender 8.m b, H., SerlSs S. IS 


Utetetur ß; Proben kostenlos. 


üterttui u.froWi kostenlos. 


Zastaünsg dir „Mediils. JOM" sejMeb drifilutd tat l hm feiUai za rekltaiinn 
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Personalien, 

■ PJUCUS 3 JEN. Au»iekhT,ufigcft:Rntev A<iler-Ontett IV Klaas«' Kreisarzt, 
'ör Hehu 1 ro In M8r»ddß t -' Pf. Hftthi»«Y;Scymi'Ät- Elberffrld,. 
Subaafzt h. D. Dr Bracke 

PrSdikat . DireVtor-des (»stiiuts filr Rygiyno un<l Bakteriologin 

D?. Bruns in GelsynkirchmDr. Hockyriu Wiesbaden, Äsi4srt«nzbrzt an aer 
Chirai^l9Chea-Klmilf:/}'m.€hi^l9'Kru!ik0iik»«so-.ln Bmlm, Suhsarn Dr. Nen-baus. 

Ern«nnnn(%»! KrriäaijftDt Katttet in Briselem zum ßerichtsatzt jfttr 
den Stadtkreis Dai&bQfg- uhd Bubiott Kreisassist«nasrtt Dr. Ktfin- 

tocb in Myslovms ;?uYa <les Kreises Grottkau. 

Zu bestrfz*«: Rmma Frföiilhod (Königsberg), Erkelenz 

und Meseritz. 

NiederUsmanyen: Dt- Bahrdi,, Dr. ßtezinger, Dr Itrpyer. Dt. 
Dunkel, I>r. Haas. Br. KiXßith, Dt. Lftbba.r«; Schlaf in Berlin; Dt. 
Mankiöviti, Dr. Ad S-cbroidt und Dr. Stiegner in Ri«A‘>rf; Ernst Moycor, 
Dr. Schild, Dr. Wteswianskt und Dr. W^llsehn ln Chgripttenburg; Dr. 
Brandt in Meriig. 

Qesterben: San.-Rafc Dr Pitigel in Tilsit. 

HAMBURG. Nittfdrtfttftttnx: Dr, öiell in Hamburg. 

feesetx, betreffbnö die tteblihr*« 4*r Hebiuatnon, tom 10* Mal 1908. 

Wir Wühjßlm, von Öütte& Gnadeu König von Pteußeu haw. verordnen 
naii ZxistimEQnii|r 4er beiden Häuser des L&b4ta$*. der:.;ltf.OöWith.ve, fita den 
Umfang; derseihtu, fräs folgt: * 

$ 1 . . 

Die Besölti'ing der l'ecufsmüßigen JHensDeistungOö der BebKDjmen 
erfolgt nach einer Von dein 'R^gf'nrUngsprrwidontfltt^-*^ itn LfijwfespoJi^ty- 
bezirke Berlin von dnoi Polizeipräsidenten in Berlin — festjniseizenxlen 
OebGhrecordnung. Die ÖebOhreoordnnng kann für Krei3e und örtschftti^fl 
verschieden bemessen werden. Vor Festsetzung der tteböhrenordnung 
sind die K'reisaugschÜsso, in Städtkreiseo die ffemeinderorstilnde ttt hören 

| 2 ■ 

Ergeben sieh Streitigkeiten Ober die Hohe einer Gebühr-, die vo;< 
einer auf Grund statutariseher Regelung von ütuem Landkreise bestellten 
Öe 2 rrk*hc>anme innerhalb des Hebamaienbezirka gefordert wird, oder 
wird die Gfihühr innerhalb einer Angemessenen Frist nicht entrichtet, so 
setzt der Laodrat nach Anhörung des Kreisarztes und des Zahlungs¬ 
pflichtigen die Gebühr nach Maßgabe der Gebührenordnung fest. Gegen 


vicbiirif«ljnl!ev 

3>eutfd)fünb0 Stitcoußifcr 

|KU*, Rdjrr. prawpt 

ttt Herren in«« ouf 8«J&nü*n 4ÖCH’B*lH‘»beTt ftriiitt 
urib fronte i tirch „ 

'S. O^^ti & ff#., V*r<>im«o*he«lüm. $rtrbr£d)#i«D «,*2W. 


Sanatorium St Blasien 


Im #ört»£öh, b*d. St:h'V*r«w*id 
- 600 M. O.dU M.- 

Bstatait für Lungenkranke. 

A VitUlehsf 

Ör, nried. ALBE'iRT 8 aND£J£« 
ln tfllltg hörriUUur I.Mf' 

MDpftö*n rep ijto*s«u TäünwntIfon* 

MOdernstö EinrfchtUriifen. 

Tf&htr* dt+rtJi i iU Profipufitr, * 


diese Festsetzung ist binnen zwei Wochen die Boscimerde an den Be¬ 
zirksausschuß zulässig. Der Berirksiujss^huß entscheidet ccdenlyg. 

Die rechtskräftig festgesetzte Gohnhr öhteriiegt der Beitr^ihödg. 
im Verwaltungszwangsverfahren durch den Kmsause»ihüÖ-. Hierbei ^It, 
unbeschadet- des Rechts der Hebamme nnf die Göböhr. der Kreis als der¬ 
jenige, auf dessen Rechnung die Zwangsvollstreckung itß Sinne des £ 3 
Aba. 3 und des § IS dur Verordnung* botrefömd das V’erfr&Itungszwaiygs- 
verfahmn wegen Beitreibung von Geldbotrugeru vom iS. November 189s* 
{Gesötzsaumil. S, 545) erfolgt, § 3 

ABe zur Ämt bestehenden VnWyihriften über die Gehilbren der 
Hebammen werden (Mifgehohca. ^ ^ 

5>us Gesetz tritt mit dein i. Oktober iW in Kraft. 

.•'.Urkundlich unter Unserer Hfldh,ite.igenb&ndigeu Unterschrift und 
^gedrucktem Königlichen Insiegel. 

Gegeben Donaueschißgen, den tf). Mai 1908; 

(L. S.1 Wilhelm.. 

Först v. öiUpw. v. ßetbmanb*Hpl|wdg v. Tlrpite. Frbr. v Rheinbahem 
Dolbrdck. BeseW. Breitenbach. r. Arnim, v. MoKke. Sydow“. 

Krteütin« der Krt/mbnfo mm Gebraach «Ick Uote« Kren««*. 

Dgrch Erlaß 4er: Herren Minister des Innern und der MediainAl- 
angelegeobeiten vom 18. Mfirz 1908 kt der Sanitatskölonne in Aken a. Elbo, 
Prov. Sachsen, durch Erl&li vom 23. Mlrz 1008 den SanUAtskt/lonnen ist 
Pfftuzibucg^ Prov. P^tntnefD, in Tönpar uud BirkenwerderV Prov. 
Bteödeubttrg, in Harst-Etuseber* w. Westfalen, in B^teriAtein* 
Prov OstprenSwt, ibwie durch Erlaß vom 24. März 1008 der Süaltä-te» 
. kolonae in Samt er, Pror. Poben. dk.Erinubnk zum GobfAUcW det Roten 
Kieazes &uf Grund'des 4j& Gesetzes yohj 22. März 1902 erteilt worden 


Bei Nieren- und Blasenleiden, Harngries, 
Harnbeschwerden and Gicht, bei Zucker- 
harnrabr, bei Gatarrhen der Äthmungs- 
und Verdauungs-Organe wird die 

Bor« «nd Litbion-hfluije Heilquelle 

SALVATOR 




mit ausgezeichnetem Erfolg angewendet 

SsninlMsSt Wirtui. I kamttm Sntiuuek. 


khtsM nbt 


Lackt rifdnllek. 



ist dus 'jtr alVin r .!i!< Kuh!-.bk >'th Wfü 

V'or N^haHmurv^n und rilscltun^rn vrtrd 


LEVICO^Ä 

la langjihrfgm- SMahrnng bsvfthrt bei allen eot fehlerhafter BlutartuiMarabösetetäasr 
herrOhreitdea Kraukheiten. *&** K«r«oll wm I- April Bl« »1* Oktntser. 

Levicoschwachwasser, n«. Levicostarkwasser. 

SrhlltUnh in lünerilwaaaerhftndltiagen, Apotheken tmd Drof**handlaa|:ei5 n 


MedidboiAl-Wasser und diätetisches 
Seträzik ersten Ranges. 

Besonders jenen Personen «oipfohlen, 
welche iu/olge sitzender Lebensweise an 
H&rßSÄtiPW Diathes« und HAmorrholden, 
sowie ^estärtem Stoffwechsel leiden. 

tontiitk Stitetei' Uvgmu* Skr Heilerfolg« 
m I Mistig« trffSMftidtftftM »tihM gratk wirf franoe 
BfHiwietM. 


Szinye-üpOczer S*lvator*QuöISftn-Unternehmung 
Budapest* V. Rudolfrakpert 8 . 



Dr. Kahlbaum, Görlitz 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke 

Offene Kuranstalt für Nervenkranke m 

Ärztliche» Pädagogfinm 


Diese Nummer enihiiliTProspekte der ,T*V/»en; Eh Merck^ Darnutadt beir. „Stypticin“ (s:o); Dr, Arth* JSormt;itg, s IlerHn bttr. „JKylatot* * 
iSpett* & JVM&r, K\seLJW}i l &chtettr*enberff, Berlin betr. Knorr , Cytioehopie Mm die utir besonderer Be/icktung empfehlen 
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edizinisehe Klinik 

Wochenschrift für praktische Arzte 


r-oJS:rft. rr»ü U 

Pror«MO« Är. Hirrt 0r»na«at>QTff | 

Berlin ii 

V%fhjg von 

Ihrblltt 'du Hvh whvz c abrrs 

Berlin 

1 libalt: Ot%l»all(»ft:P;L. Bdiögew, Bic Rolle des AutbrailctiftF bei <Um Nerrctskrankbeitwu- 

0 Klafiher» Fortsdiriitfi io der LVrirvpliHtiS' imd 


f{XKn& ?, 'Äfotkojk* oni5 -KV Ad ge 'df^r hw Pkxeoniö A. Btfft&£er und A. Selka* VmufdW mit' 

r<Hdi«t»offi/»nation«t!. l\ Wifcb.nUVo, i>j* ß^biirdlunc. <K> Lupus uq 4 »bra'ErgebjuXso. '.‘Mit i VbbHdnöjjy) J. Jarkob, f>ie lebenswichtige* o^rvösvtf 
Hprzkrankbeifen. P. T?o*oH,ber*;. \^ers(ittung oder Idio^vukitw»ie iuH bX'sondw#? BfcVfref^tpM^ieg des FMmaminis. RE. Mueh< jßöse Studie uj&xt 
die ßogonacüm K.om p Iem eo.tfnpdupe srrnkt,iu n, rpit besonderer BonK ktntlttlgung der Lues. F, BUnionthal, SMteflpr&parate zur innenm Äiuyendiiiv^, 
(Sebluja V- Referate: M Ojpjpcnihotm, 1% 0ew^i»gnoStik der ^jphils iS<Mu&) W. Garhartz., No-uifre Arbeiten liW die Tuberkulose ' 

Zur Pti;vai<ilogtB der Darmbewegungen. IMngiiostlaehe aut) tliPnipoHtlsche Nottaen: TUinFtnÄ»nine\osprilaungRn. ByperSöSiA durch AntipFlog^tiiiq.' 
Tia^.o|tmarköÄnil?thesie bei kftnJwm. BienayiTliooi adultorum. Rdekdnniiirks'auitätheaib mit SlioVai« OhtFnrgisGlip- RSliftmlLmr der HftmwtKoplön. 
cileklimüge Irrsuiüziön» -ti »obrerer DriiMMtipparuto. Reanlfafti der Konjunktivalroakiioü. Bnteriiis neerotiea. VorluiiUn der toen^hlicheu Haut gegen 
v ; rsch fidoive bakteriell'« OMistuftw - Neuheiten ans der $n«tl toben Technik: Nadel h«j tot nach Gouderraann-V, 7 iodlet -r BÄrh^rbeapfcehiiirgen: 
Th; H piopf T prTosuivgen ithor soziale Atodizin. W; Tiu.decA,, (jrßsclifehtp der oOeaitiohen Äittli^hkoit iri DeMt«c.blftnd. fit. ßa^or. Vorlesungen 
über atiieemoihb GeburtsMK^ f ß<J • H. lil Pli. Kuhn, (K^mulheitlidier Ratgeber fite K&dwestofriku, .H, GroiüAiTur. Üobor die tvlaasibi?b»Vii,ug 
der nftilrä'tetv Strahlen '—' GosundfivHspJtot?«: ff, Fei! 1 Ohe«f"ri<1, PaK iöa«dm Beito lesfen r — AerMllsk* TagosIViMeett? L. G*ta 

ioebrruii r, — Answartlge Berichte» T<‘fein8*Hfrichte: Akadeniisvlior Peaixm^trations* und Vttrtrug>abond Vasa. 16. Juni li)(M rn Imssddorf. — 
Audapester Heii. ht. Aas den IJerünor medizinischen -(»eselischöften: Verein für umero Medutiu. Kleine Mitteilungen. 

Abdruck. v<m- Artikeln- filartex torW&h J&tW<äc mH uyiiwfcfirzttr 


Kliui»t*he Vorträge. 


Die Dolle rtcs AufbniucUe^ hei «len Norvoii- 
ki’unkheiten J ) 

V ,vnti 

I», Et!fffg£i% Frankfurt a- Maitl, 

M. II.! ADm KouMi* alb- XfrvtotkranklirihMr in .sehr ein- 
t;te]i»,'V \\VXv vimViL u su SmIcIh 1 . Ihm* irgvitil iin i 1 * * r< i 

<li,v Lidtmvj HuPddvri. hi, ;s!so in Hrrdkronklmimn. ilnmi in 
^ulrhr \m.* (Hi*> Gilten ridingt. innl K< hli‘ }.iiir|t 

m i\l- iillepgjMiUt» Gi‘npjM- ; ilir der Ani hrvMK hskraijkluMht'H. 
lUil.» Ztt-aruuHMnb'.-nMng Hiiscr Gnt|ijM‘iiererhliyl ist. tlns 

.• t^X\:i l | m T « ‘‘tt. Ibui lni; un ^mi <• nv» is<- n. 

Hi4 \\vl- U'M’iiKtlvu JGmktiali i im s Nni-vmi timlrt zwnitnl- 
|*rs irgPutt Sdfi-'VtMdjr-tiOf.h G 'ii, ?rist uiini'Mt tjn- Kest'ini- 
niipg^n 'faf Kruttldiing nirht •<!*& \l \f lieh \Xty .hptittvir. 

tvt v!« r T:it knuslu!?* i'n n.. doiA in |< rinn io o ihmHmi Ncivm vjch 
zrrfj* 11‘HUlt* l'Vsorn rin den (Kr May er j nmi t|rlÖ io 

\ i• ■ I nenul/JrM Nrl'Vrfl, wir ll) iltMDMI- &•?■' ^nn^r nntl dws 
Auges tlir-f Znrf.alKjHnduktn immer in hes«tmlerrr MdsSc 
n;l* livt«*bbso sind. Gs haben «un li Zfih'n ielte I’ntrr-U' Itijng» n. 
VOM. «feilen je.)| die v«m U -'hliev filr Jie hew eisrm^tf» fmltf. 
nai«)»gi W'ieseuv »l;iÜ in den mntnriseberi Ganulir-tc/a-llwj Im> 1 der 
\p|«f/i die XiLUk ; ii-mmg un In uml mehr vru vvlvwiinbvf; 

Oa. ^veihi niie Ant'orde] migeji nieltt zti Imeii sind. Kr-uU 
j'ilr ){a^ Vrrbrnnefste eint ritt; kuinmen Anwe \'nrüiiiive UlitiUvh 
ts4 % |,t zur WrUinielmmn^: \\er<bü .M»er du \ ntnr.'lerim^'n- 

t:v^fei^eri. W* Ireteli bei p*HNil<‘H .Me ii.se hell Au*UVi<- 

ef^e[ieiimn.i.wm ein Znmu htl ^ hwerGe.. bis 7.irr l'uitklio)r> 
bihivmh Knniubl na', hnuiuy Ataxie, a.nrfi Vepiust. 
»Ji,r Keiuieun itexn. 

n Renten., 'T'i.aHeV auf der Mors^nijitlfmg sfldvrustde?itscb*r Noutv»~ 
inirou und frreäfirzte in hadernBridetu Nvihofxs Brgr^odjab^ tifld fJittfatur 
steh*, unj^.r ru>der< m deutsche •med. \VWnr HI04 uml 1905. 


A\torhael% der Radfahrer nAt& -Hfottfrn «^t i er,sd<*hbk fiat 
mttör HM IM ^olumlen« bfei denen die Schmmrefloxe erlweben o<ten 
wesentlich hcmhgovMzt waren. Knapp pmJ Thomas fmben 
41 Lilutiv eMriv-nebi. «iie 40 kfn marsehKrt waren. 3 hatien die 
Sehnemvjb«xe ganr v»?Huron, bet 11 waren sie nur sehwer erreich- 
itar, bei 10 gestHgvtk bei T uormah iTwwo vörleren (Oeknno- 
TnalfH} vOn 18 MAnitorn. die \Kn Wfettlauf von M^ratlthn nach 
; Athen /unii I* leptw.. l> die K«h neu redox« "»»fix. dir meisten anilereu 
! ImMou !i(deitte.nde luhUhunw (bä bist, allen düson Mm sehen waren 
. die VorätfiWuiij 4 eo am »aehsten d n^e veeseh WiuidcTe V%u RJ WTm.v 
: ifüugern lii '{ ;, ru.olffiwl.-hatten nach einem Daumitai-seJ» von I0nj.,u 
\ nur tioKli 3 uormHln SohnenroSexu llni * ‘.waren sie ai»ges‘ hwa« |vt. 
j hei einem ..ganz verloran, 

■ l)mp \'e!'sr hwimbMi «bo- %>.-jmioireih vo £phi ubm 

f eunu ijn>- Mi izhurkeir vnraus. ilrrpii i rsoeln uns iur? uielu 
iutere^sie/M . Y,< >ei aueh noch OH die A la s se erinnert, \vt-h he 

; nn« U gWiji»; een abdlieii ladstlin^eM ; brl^^ lAlgeltbton gttiVÄ'' j>‘f> 
j wrdmiieb e'mfiiir. eim- Ata#f*. (fib soghr in dmi Annen. 

wo h hf Hwn 1‘i. kei odtT (bm leVivstoek sieh h< merk- 

sbai* macht 

j feil habe un ivirigen .fahre über eine junge Teiephouisim l.nw 

. iiifMet, bei vier dureh da> slaruiige Halten eines schweren Müe- 
appaentes Pa rose*, mirl MiHkohehwirrwI im Ulnarhbereh In'«- oi:r/e- 

■ treten sind. Symptome, die «ehwaüdeu, nachdem im IwireflemlfH 
j ÄrH Knpflißrcr adngppihr£ wai^a. Oiiy Mil der Rsiaptcfbh kaunu- 
: leicht vorgtößmt worden. 

Dmu'-igr . g*'h\<twp Kb'iruntAm dnrrfi T TTnMlimVtTap 
i muh iiishm jiLs Arbi'itXnHjrkjdbn vmlfn»Ti bc^ebrielnm. (läth- 
: mhilpf ih-r Seinui» de. haiiiipnig Aler üiifan , *M»\virklorimi«*i,.i 
, Aubif imterimllj dessMi, was die Angenhezte Hlendnngy- 

: • ef'ielieiuungeii nrlTlMTl, hegen zw eil eil US Momente fjes A \J ('- 
! l)l‘;;UeiiS' e> kall!l .SoiMH.'llhuAbaelUnng g'degentlieh ZU vdligei 
[dimljout. tuhl’elt. 1 ;>|h V Upäfitinrfmirejf. vveb hu RI rpV-lfLpj?r h. 
Veid in ueu Keitunzidh'u Gnblendelfr fnm), >iiui ,imh ganz 
i tJ e 111 % <; h mH. «h ie-n. wen }),. Holme-: ln di j; { e i ji gi ■ 1 MlZ 1 '! I e n 
dt - iviu k.Miimak-! impb stryehniukmmpt' Tiiuhgv'vii^im hat 


Go gle 
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Führt hochgradige Anforderung bei Gesunden schon zu 
gesteigertem Nervenzerfall, so bedarf es bei Anämischen oder 
Kachektischen nur der normalen Funktion, um gleiche Bilder 
hervorzurufen. Ich habe bei einem Pneumonierekonvales¬ 
zenten. der Tennis spielte, Armlähmung auftreten sehen, und 
längst bekannt sind die Bilder gesteigerten Nervenzerfalls. 
welche man im Senium, nach Diabetes, nach Tuberkulose, 
Karzinom beobachtet. Sie gehen bisher in den Lehrbüchern 
unter dem Namen Neuritis tnberculosa. atheromatosa, 
cachectica usw. Retinaerschöpfung unter dem Bilde der 
Nachtblindheit tritt besonders bei ungenügend ernährten 
Menschen auf, wenn sic sich plötzlich hellem Lichte aussetzen. 

Helbing und ich, wir haben solchen Zerfall der Nerven 
beim erschöpfenden Arbeiten auch an Tieren erzeugt. Ratten, 
die man an den Schwänzen aufhängt und zappeln läßt, be¬ 
kommen nach einiger Zeit Degeneration an den Hinterwurzeln 
und verschiedenen Teilen des Rückenmarks. Und dieses der 
Tabes sehr ähnliche Bild tritt besonders schnell (‘in, wenn 
man mit künstlich anämisierten Tieren arbeitet. 

Nun scheint es, daß auch gewisse Gifte, von denen ich 
in erster Linie den Alkohol nenne, zu vermehrtem Zerfall 
disponieren. Wenigstens gelang es mir bei einer ganzen 
Reihe von Alkoholikern eine sogenannte alkoholische 4 Neuritis 
auf die Funktion zurückzuführen. So sah ich neuerdings 
Lähmung und Atrophie der kleinen Handmuskeln bei einem 
Säufer, der als Kammerjäger den ganzen Tag eine dicke 
Gummiblase zusammenzudrucken hatte. Auerbach hat aus 
unserer Poliklinik über einen Kellner berichtet, der zunächst 
als Restaurantkellner Parese der Beine bekam, dann heilte, 
und später, wo er als Lohndiener schwere Platten zu han¬ 
tieren hatte, mit Lähmung und Atrophie der Schultermuskeln 
erkrankte. 

Ganz zweifellos erlahmen auch Menschen, die unter 
der chronischen Einwirkung des Bleies stehen, gerade in den 
Muskeln, die sie vorwiegend benutzen. Es sind bei Anstreichern 
und Schriftsetzern die Extensoren, bei Feilenhauern die kleinen 
Handmuskeln. Wie ich im vorigen Jahre hier zeigen konnte, 
erkrankten bei anderer Anforderung auch andere Muskeln: 
ich erinnere an die Letternschleiferin mit Ulnarislähmung 
und an den Anstreicher, der nach verheilter Extensoren¬ 
lähmung, eine andere Streichmethode aufnehmend, in (hm 
Handmuskeln erlahmte, welche eine schwere Streichbürste 
zu führen hatten. Es wird weiterhin zu untersuchen sein, 
ob es eigentlich toxische Neuritiden gibt, oder ob alle nur 
durch einen Aufbrauch zustande kommen. Die Frage, welche 
gerade bei der Bleivergiftung so viel diskutiert worden ist, 
ob eine solche Neuritis in der Ganglienzelle oder im Nerv 
beginnt, scheint mir heute eine wenig wichtige, wo wir wissen, 
daß es keine isolierte Erkrankung des einen oder des anderen 
gibt. Wir wären wohl berechtigt, dio Mehrzahl aller Neuritis¬ 
formen, dazu auch die Bleilijhmung und ähnliches als Auf¬ 
brauchskrankheiten zu bezeichnen. 

Dann gibt es einen Nervenaufbrauch mit allen klini¬ 
schen Folgen bei durch frühere Erkrankung geschwächten 
Gliedern. Nicht selten sehen wir bei Leuten, die in der 
Jugend eine mäßige Enzephalitis Überstunden oder irgend 
(*ine Fraktur erlitten haben, die Glieder normal arbeiten, 
bis das Leben mehr verlangt, und dann tritt ganz rasch das 
(‘in, was man schon als Spätatrophie bezeichnet hat 

Bis hierher handelt es sich, wie Sie sehen, keineswegs 
um irgend eine Hypothese. Aus der einfachen Fragestellung: 
Was wird aus einem normalen Nerven, an den zu 
hohe Anforderungen gestellt sind, oder aus einem 
schwachen, von dem normale Funktion verlangt 
wird, hat sich diese Gruppierung der Tatsachen ergeben, 
welche von der bisher eingeführten so wesentlich abweicht. 
Wir haben von einfachem funktionellen Zerfall bis zu dem, 
was bisher als pathologisch beschrieben wurde, eine fort¬ 
laufende Uebergangsreihe finden können, in welcher manche 
Formen der Neuritis zwanglos Platz finden. 


Gewiß sind wir berechtigt nun weiter zu fragen: Wie 
verhält sich das Zentralorgan zu solchen relativen 
oder absoluten Ueberanforderungen? 

Es liegt zunächst gar kein Grund vor, die Betrachtungs¬ 
weise, der wir bisher gefolgt sind, nur auf die peripheren 
Nerven zu erstrecken. Schon bei den Arbeitsversuchen, die 
Helbing und ich gemacht haben, hat sich gezeigt, daß auch 
im Rückenmark reichliche Zerfallprodukte eintreten, die das 
Bild der Degeneration, vorwiegend der Hinterstränge, boten, 
und immer da. wo wir kachektische Neuritiden finden, kom¬ 
men auch leichte Strang- und Zelldegenerationen am Rücken¬ 
mark vor. Bekannt ist auch, daß bei perniziösen Anämien 
außer den Degenerationen, welche auf einzelne kleine Blu¬ 
tungen folgen, noch typische Strangerkrankungen Vorkommen, 
deren einfachste Bedeutung doch die ist. daß hier ein Ge- 
websuntergang stattgefunden hat, weil normale Anforderungen 
an abnorm ernährte Nervcnsubstanz gestellt worden sind. 

Wir besitzen auch mehrere mit der Beweiskraft 
dos Experiments wirkende Beobachtungen dafür, daß die 
Ganglienzellen des Rückenmarks, wenn sie an einer Stelle 
unter abnormen Verhältnissen stehen, im Laufe des Lebens 
schwinden. M. Bernhard hat mich zuerst darauf aufmerk¬ 
sam gemacht, daß die Muskelatrophie während der Syringo¬ 
myelie sehr oft von Ganglienzellengruppen ausgeht, die gar 
nicht durch die Höhle getroffen wurden, wohl aber, im ab¬ 
normen Gewebe liegend, ganz allmählich zum Schwund kom¬ 
men. Dann sind 8 Fälle bekannt, wo nach Jahrzehnten, 
nachdem auf einer Seite ein poliomyelitischer Prozeß ab- 
gclaufen war, die Ganglienzellen der gegenüberliegenden Seite 
erkrankten und zum Muskelschwund Veranlassung gaben. 
Soweit ich diese Fälle übersehe, gibt nichts zu der An¬ 
nahme Veranlassung, daß hier eine neue Infektion einge-etzt 
hätte, vielmehr handelt es sich immer um langsamen Schwund. 

Eine jetzt ausreichende Anzahl von Fällen hat gezeigt, 
daß jeder Teil des Nervensystems abnorm angelegt werden 
oder fötal erkranken kann, und daß solche Erkrankungen in 
den mit jenem Teil zusammenhängenden Fasersystemen eben¬ 
falls zu abnormen Ausbildungen führen. 

Wir kennen viele Fälle, wo das ganze Großhirn oder 
das ganze Rückenmark oder das ganze Kleinhirn abnorm 
klein angelegt oder durch irgend welche Fötalkrankheiten 
in der Entwicklung zurückgeblieben sind, und wissen, daß 
gelegentlich schon nach leichtem Hydrozephalus (Engel) die 
Pyramidenbahnen zu klein bleiben. 

Nun ist auch hier gewiß die Fragestellung berechtigt: Was 
mag aus solchen Zentralorganen werden, wenn die normalen 
Anforderungen des Lebens auf sie einwirken? Daß dann 
allmählicher Untergang eintreten kann, daß wird jedermann 
zugeben. Man könnte sich geradezu voraus konstruieren, 
welche Krankheitsbilder auftreten müßten, wenn etwa das 
ganze Rückenmark oder wenn etwa die Bulbärkerne abnorm 
angelegt wären, was für Symptome die mangelhafte Anlage 
der Pyramidenbahnen etwa oder des gesamten motorischen 
Apparates zur Folge haben würde. Da finden wir in der 
Tat eine ganze Gruppe von Krankheiten, die, bisher ursäch¬ 
lich völlig unverstanden, alle das gemeinsam haben, daß ein 
langsamer Untergang von Zellgruppen oder Fasersystemen, 
oder von beiden, progressiv und ohne alle Reizerscheinungen 
verläuft, daß dieser in ganzen Familien gelegentlich gleich¬ 
artig vorkommt und entweder sehr früh (juvenile Formen) oder 
erst später, wenn die Involution des Körpers einsetzt oder 
w T enn Infektionen schwächende Momente geschaffen haben, 
auftritt. Diese Krankheitsgruppe, welche unter anderen die 
Friedreichkrankheit und die anderen kombinierten Sklerosen, 
die spastische Spinalparalyse, die sämtlichen Formen der 
progressiven Muskelatrophie und der Bulbärparalyse umfaßt, 
wird, wie mir scheint, heute am besten unter der Annahme — 
wir wollen nicht vergessen, daß es eine Annahme ist — ver¬ 
standen, daß es sich um einen Aufbrauch abnorm angelegten 
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Gewebes handelt. Das beste Paradigma für das, was ich 
hier beweisen möchte, sind die unter dem Namen Friedreich¬ 
ataxie gehenden Fälle. Hier handelt es sich immer um 
Menschen, bei denen, wie wir wissen, das Gesamtrückenmark 
zu klein ist. Die Krankheit, eine kombinierte Strangdegene¬ 
ration, setzt dann ein, wenn die Kinder zu laufen beginnen, 
und geht nun progressiv vorwärts. Natürlich sind nicht 
immer alle Teile des Rückenmarks gleich verkleinert, und 
so mag es zu den verschiedenen Unterarten kommen, die 
man bisher beschrieben hat. Auch für die progressive neuro¬ 
tische Atrophie, die Ho ff mann speziell studiert hat, weiß 
ich, weil sie ebenfalls mit einfachem Schwund einhergeht, 
keine bessere Erklärung, als daß es sich um Arbeiten 
mit abnorm schwachen Teilen des Nervensystems handelt. 
Längst bekannt sind auch die merkwürdigen Krankheits¬ 
formen, welche sich im Laufe des Lebens bei Individuen 
einstellen, die eine Unterentwicklung des Kleinhirns haben. 
Sie gehen unter dem Namen H6r6do-ataxie c6r6belleuse und 
bieten natürlich zahlreiche Berühiungspunkte und Uebergänge 
mit der Fried reich sehen Krankheit. Die überaus große 
Möglichkeit in der Variation geschädigter Symptome erklätt 
auf die allereinfachste Weise, warum wir gerade in der 
Gruppe der familiären Nervenkrankheiten zu so vielerlei 
Typen und auch zu so vielerlei Uebergangstypen zwischen 
den Einzelformen gelangen konnten. Für einzelne dieser 
Krankheiten sind auch seit meinen ersten Veröffentlichungen 
anatomische Beweise gefunden worden. 

So hat Wollariz in einem Falle progressiver Muskelatrophie 
auch die Ganglienzellen in noch nicht erkrankten Gebieten und 
die Pyramiden abnorm klein gefunden, und für die Sachs sehe 
progressive Idiotie, die ich seinerzeit gerade als das Prototyp 
dieser Erkrankungen hingestellt hatte, ergaben die Untersuchungen 
von Schaffer, die mehrseitig bestätigt worden sind, angeborene 
Störungen im Fibrillarapparat der Ganglienzellen. 

Für diese ganze Auffassung vom Untergang zu schwach 
angelegter Bahnen spricht es auch durchaus, daß die pro¬ 
gressive Atrophie einzelner peripherer Nerven, wie des 
Optikus oder des Akustikus, die progressiv nervöse Er¬ 
taubung ganz gewöhnlich familiär auftritt. Das ein Akusti¬ 
kus abnorm starken Anforderungen atrophierend erliegen 
kann, hat Wittmaak bewiesen. 

Steht man einmal auf dem Standpunkt, daß mangel¬ 
hafte Anlage später zu Atrophie führt, wenn die Funktion 
Anforderungen stellt, so macht es, wie man sieht, gar keine 
Schwierigkeit, die allermannigfachsten Formen angeborener 
Nervenkrankheiten zu verstehen. Anatomisch bieten alle 
ganz das gleiche Bild, reizlosen Untergang von Nerven- 
substanz, an deren Stelle sich Gliagewebe setzt. 

Solchen ganz gleichartig aussehenden Untergang findet 
man aber noch in einer weiteren Gruppe von Nervenkrank¬ 
heiten, die sicher nicht angeboren sind, vielmehr nach der 
Einwirkung von Giften zustande kommen, bei den Erkran¬ 
kungen nach Sekalevergiftung, nach Pellagra und ganz be¬ 
sonders nach Lues, bei der Tabes und der Paralyse. Indem 
ich untersuche, ob für das Zustandekommen dieser Gruppe 
die Funktion irgend eine Rolle spielt, bin ich mir voll bewußt, 
daß ich auf dem Boden einer Hypothese, wie ich zu zeigen 
hoffe einer heuristischen Hypothese, arbeite. Diese Hypothese, 
die erste, die ich in diesen Darlegungen mache, geht dahin: 
Gleich wie unter dem Einfluß von Blei die Arbeit die Nerven 
früher zum Untergang bringt, so haben auch Sekale, Syphi¬ 
lis usw. schwächenden Einfluß. Unter ihrem Einfluß erliegen 
langsam auch Nerven, von denen nur normale Funktion ver¬ 
langt wird. 

Der hier nötig werdende Walirscheinlichkeitsbeweis 
kann am besten an der Tabes geführt werden, weil sie am 
häutigsten und am besten bekannt ist. Die Tabes müßte 
sich als ein Additionsbild heraussteilen, das bei Disponierten 
in der Art und Reihenfolge auftritt, wie die Funktions- 
anforderuogen einsetzen. Es müßte bei Anwesenheit größerer 


Giftmengen zu rapid verlaufenden Fällen kommen, es müßten 
bei besonderen Anforderungen andersartige als die typischen 
Krankheitsbilder möglich sein, ja die Hypothese müßte über¬ 
haupt in der Lage sein, alle Abweichungen vom Haupttype 
ganz ebenso gut wie den Typus zu erklären. 

Daß körperliche Anstrengungen auf die Entstehung der 
Tabes einen Einfluß haben, das wird schon seit langem zu- 
. gegeben; man weiß auch, daß körperlich angestrengte Men¬ 
schen, Lokomotivführer, Kavalleristen z. B., häufiger als 
andere erkranken, und die relative Seltenheit der Tabes bei 
Frauen steht vielleicht auch damit in Zusammenhang. Be¬ 
weisender aber sind die Fälle, wo nach Syphilis gerade 
einzelne Teile des Körpers bei besonderen Anstrengungen 
erkranken. 

Ich erinnere an den Bahnbeamten und den Kapellmeister, 
von denen ich im letzten Jahre berichtete, die beide aus äußeren 
Gründen ein Bein schonen mußten, und die an Tabes zuerst an 
dem nicht geschonten Bein erkrankten. Ich kann heute noch zwei 
hieher gehörige interessante Verschlimmerungen mitteilen. Ein 
ganz stationärer leichter Tabiker erkrankte unter den Erscheinungen 
neuritisch-paraplegischer Ataxie ganz kurz, nachdem er 3 Tage 
fast nur stehend einer Gerichtsverhandlung hatte beiwohnen müssen, 
und ein in den Beinen ziemlich ataktischer Offizier, den ich seit 
langem beobachte, bekam eine Ataxie der Arme und Hände, als 
er bei einer stürmischen Segelfahrt um das Kap Horn wochenlang 
gezwungen war, sich auf Deck und im Bett an Seile anzuklammern, 
um nicht zu fallen. Die Zahl der Beispiele kann jeder erfahrene 
Nervenarzt, der sich bemühen will, so zu verfahren, wie ich cs 
tue, gewiß leicht vermehren. 

Ist die Aufbrauchstheorio für die Tabes gültig, so 
dürfen wir in der Tat ein Nachlassen der Funktion zuerst 
in den sensiblen Gebieten erwarten, welche den Muskel- und 
Sehnentonus aufrecht erhalten. Es muß früh zum Verlust 
der Sehnenreflexe und ganz allmählich fortschreitend zur 
Hypotonie der Muskeln und Ataxie kommen. Weitaus in 
der Mehrzahl der Fälle wird auch die Pupille den ständig 
wechselnden Anforderungen unterliegen, welche die Belich¬ 
tung an sie stellt, und erst später werden in ihr auch die 
Akkommodationsstörungen eintreten. Bei abnormer Belichtung 
wird der Verlauf ein anderer ein; so konnte ich eine totale 
Lähmung der inneren Augenmuskeln bei einem Syphüitischen 
konstatieren, der einen Tag auf glitzernden Schneefeldern 
gejagt hatte; er hatte sonst noch keine Tabessymptome. Ich 
habe noch eine ganze Anzahl analoger Fälle gesehen. Ein 
kaum tabischer Gelehrter mußte eine Nacht hindurch bis 
4 Uhr aus gesellschaftlichen Gründen wachbleiben. Am 
nächsten Tage hatte er eine Ptosis. Derselbe Patient, der 
sich, die Aufbrauchtheorie kennend, seit Jahren gut beob¬ 
achtet, hat mir berichtet, daß er Pupülarstörung hat, seit 
er im Seebade viel auf den Dünen Regend auf die gützernde 
See hinausgesehen hat, und daß er eine passagere Blasen¬ 
lähmung bekam, als er einmal den Urin sehr lange halten 
mußte. Die gleiche Ursache für Blasenstörung habe ich 
dann noch mehrmals konstatiert. Sehr wahrscheinlich 
kommen die Lähmungen einzelner äußerer Augenmuskeln, 
welche man bei der Tabes beobachtet, nur durch gelegent¬ 
liche Anstrengung zustande. Herr Nonne hat totale Okkulomo- 
toriuslähmung bei einem tabischen Ingenieur eintreten sehen, 
der beim zufälligen Oeffnen eines weißglühenden Ofens ent¬ 
setzt zurückfuhr. Noch wären die genaueren Ursachen der 
Optikusatrophie zu erforschen. Es ist, da aber alle anderen 
Erscheinungen sich auf den Auf brauch zurückfuhren lassen, 
doch sehr wahrscheinlich, daß auch sie so entsteht. 

Man hat gefragt, warum gerade nur die sensiblen 
Nerven erliegen sollen; das ist aber gar nicht der Fall; 
Muskelatrophien gesellen sich bekanntlich gar nicht selten 
zur Tabes, sie sitzen an den meist gebrauchten Muskeln, 
den Peronei und dör Zunge am häufigsten; sie kommen ja 
auch im Kehlkopf vor. Geringere Atrophien, wie sie viel¬ 
leicht immer vorhanden sind, können wir aber, wenn viele 
umgebende Fasern normal geblieben sind, klinisch noch nicht 
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nachweisen. Dann ist zu erwähnen, daß die sensible Nerven- 
inasse, namentlich so weit sie der Sensomotilität dient, um 
ein Vielfaches die motorische an Menge übertrifft, und daß 
ihre Störungen sehr früh in Erscheinung treten müssen. Für 
die Störungen des Hautgefühls und für die Schmerzen glaube 
ich durch die Erfahrungen der letzten Jahre berechtigt zu 
sein, vorwiegend Kälteeinflüsse geltend machen zu dürfen, 
denen die Hautnerven erliegen. Meine schwersten Fälle von 
Tabes dolorosa waren alles Leute, die täglich ihr kaltes Bad 
nahmen, und ich selbst habe eine Neuritis des Fußrückens 
bekommen, als ich eine eiskalte Druckdusche eine Zeitlang 
auf meinen Fuß fallen gelassen hatte. 

Alle diese Tatsachen sind gar nicht vereinbar mit der 
Auffassung, daß die Tabes direkt durch ein syphilitisches 
Gift entstehe, und noch weniger vereinbar sind damit die 
Beobachtungen, daß die Tabes sehr häufig mit Neuritis kom¬ 
pliziert ist, dann auch die doch bestehende Verwandtschaft 
zur Paralyse. Ich bin nicht Fachmann genug, um alle ein¬ 
zelnen Erscheinungen gerade der Paralyse auf den Auf¬ 
brauch zurückzuführen. Die Untersuchungen von Alz¬ 
heimer weisen darauf hin, daß diese Krankheit sich viel¬ 
leicht zusammensetzt aus Aufbrauch- und Herdaffektionen. 

Es ist aber doch sehr auffallend, daß die Paralyse 
gewöhnlich erst dann bei Syphilitischen einsetzt, wenn das 
Leben besonders hohe Anforderungen an das Gehirn stellt, 
daß sie bei der in der Schweiz lebenden Bevölkerung selten, 
bei den aus der Fremde Zurückkehrenden (Rabow) relativ 
häufig ist. Dann, daß die Krankheit nach Kräpelin bei 
der eingeborenen Bevölkerung Indiens selten, bei den Euro¬ 
päern dort häufig ist, und daß eben Herr Ziemann, welcher 
in den syphilitisch durchseuchten Gegenden von Westafrika, 
Trinidad, Jamaica und Venezuela seine Untersuchungen an¬ 
gestellt hat, zu der Ueberzeugung gekommen ist, daß die 
relative Seltenheit der Paralyse bei der eingeborenen Be¬ 
völkerung, welche er konstatieren konnte, darauf zurück¬ 
zuführen sei, daß hier nicht ein so intensiver Kampf ums 
Dasein wie in der gemäßigten Zone zu führen ist. In diesem 
Sinne spricht ja auch die rapide Zunahme der Paralyse bei 
uns, und sprechen die Untersuchungen von Baelz, wonach 
in Japan erst seit dem rapiden Aufschwung der letzten 
Jahre die Paralyse häufig wird. 

Aus allen diesen Gründen wird es mir sehr wahr¬ 
scheinlich: 1. daß die Tabes ein Additionsbild ist, welches 


bei früh Infizierten durch Inanspruchnahme einzelner Nerven¬ 
bahnen und frühes Erliegen derselben auftritt. 2. Daß die 
typischen Fälle sich im Wesen nur deshalb so gleichen, 
weil die zunächst auftret enden Symptome Nerven betreffen, 
welche alle Menschen gleichartig brauchen. 3. Daß die ab¬ 
weichenden Fälle sich, wenn man nur danach sucht, häufig 
genug aus spezieller Inanspruchnahme oder spezieller Scho¬ 
nung erklären. 4. Daß die Paralyse auf Inanspruchnahme 
der Hirnrinde bei Metasyphilitischen zurückzuführen ist. 
j Tabes und Paralyse wären also den Aufbrauchskrank¬ 
heiten anzureihen. 

Selbstverständlich wird der Ablauf der metasyphili¬ 
tischen, wie der toxischen Krankheiten überhaupt nicht 
durch den Aufbrauch allein bedingt. Bei intensiveren Ver¬ 
giftungen werden geringe Anforderungen schnell Erschei¬ 
nungen zeitigen, zu deren Zustandekommen sonst lange Zeit 
erforderlich ist. So erklärt sich die Tabes acutissima z. B. 
Da ich an anderer Stelle ausführlich auf die Einwände ein¬ 
gegangen bin, welche von den Vertretern der Gifttheorie 
gemacht werden können, habe ich hier darauf verzichtet. 

Ich will aber nicht schließen, ohne auf die große Wichtig¬ 
keit aufmerksam zu machen, welche eine Auffassung, wie 
die hier vorgetragene, lür die Therapie haben muß und ohne 
mitzuteilen, daß eine im wesentlichen schonende und ruhe- 
schaffende Behandlung, daß intensive Verwahrung vor An¬ 
strengung, Wasserkuren, Urin verhalten usw. mir bisher so 
treffliche Behandlungsresultate ergeben haben, wie ich sie 
früher nie kannte, Resultate, die ja auch mit denen des 
viel erfahrenen Herrn Determann durchaus übereinstimmen. 

Ich habe mich bemüht, im vorgebenden Beobachtungen 
und Hypothese möglichst scharf auseinanderzuhalten. Wenn 
wir jetzt aus der Summe der Nervenkrankheiten eine sehr 
große Gruppe, die von der Bleilähmung über die Bulbär- 
paralyse bis zur Tabes reicht, unter einem Gesichtspunkt 
verstehen und als Aufbrauchskrankheiten abscheiden, so 
dürfen wir doch nicht vergessen, daß es sich hier wie bei 
allen Theorien nur darum handelt, eine große Anzahl Er¬ 
scheinungen unter gemeinsamen Gesichtspunkt zu bringen. 
Fühlt eine solche Auffassungsweise zu neuen Fragestellungen, 
zu neuer Auffassungsart und zu neuen Behandlungen, kurz 
ist eine solche Hypothese heuristisch, dann wird sie zweifel¬ 
los ihren Wert behalten, bis eine noch mehr Tatsachen um¬ 
fassende sie verdrängt. 


Abhandlungen. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses 
in Lübeck. (Oberarzt Dr. Roth.) 

Fortschritte in der Perityphlitis- und Perito¬ 
nitisbehandlung 1 ) 

von 

Dr. Oskar Klauber, Sekundärarzt. 

Bei der Zusammenstellung unseres letzten Jahresberichts 
konnte ich die ebenso auffällige als erfreuliche Tatsache fest¬ 
stellen, daß die Sterblichkeit der chirurgisch Kranken 
von 8,49 °/ 0 im Jahre 1905 auf 5,88 % im Jahre 1906 und 
4,25 °/o im Jahre 1907 heruntergegangen war; parallel fiel 
auch die Operationsmortalität. Die Hauptursache dieser 
Besserung war rasch aufzufinden: fast J/io aller unserer 
heutigen Operationen sind solche der Appendizitis, und 
hier war bei der Gesamtheit der akuten Fälle die Mortalität 
von 39 °/ 0 im Jahre 1905 auf 12% im Jahre 1906 und 8% 
im Jahre 1907 gesunken. 

Es sind teils außerhalb der direkten Machtsphäre des 
Chirurgen gelegene Ursachen, die hier einen Fortschritt er¬ 

J ) Auszugsweise vorgetragen im Aerztliehon Verein Lübeck am 
26. Oktober 1907. 


möglichten: vor allem die recht zeitige Zuweisung der 
Kranken, zur Operation; durch die ungünstigen Ausgänge 
haben die praktischen Aerztc viel gelernt, weil fast stets ge¬ 
sagt werden mußte: die Operation kommt nunmehr zu spät! 

| Viele Aerzte hat auch aus dem konservativen in das radi¬ 
kale Lager die von uns stets gewährte Möglichkeit über¬ 
geführt, den Abdominalbefund persönlich oder nach den brief- 
! liehen Mitteilungen mit den eigenen Beobachtungen ver- 
! gleichen zu können und sich von der Tücke dieser Krank- 
j heit zu überzeugen. Bei der Bevölkerung aber mußte die 
Notwendigkeit des Operierens einer akuten Blinddarment- 
| Zündung, wobei ein tödlicher Ausgang frühen- (und nicht mit 
Unrecht) als das Wahrscheinliche galt, ganz anderes Ent¬ 
gegenkommen finden, wenn heutu hunderte unserer früheren 
Kranken draußen verkünden können, daß man sie durch die 
Operation von ihrem schweren Leiden wieder befreit hat 
Aber auch die Uhirurgen selbst haben in den letzten 
Jahren verschiedenes getan, was zur Besserung der End¬ 
resultate der Appeiidizitisbchandlung beigetragen hat, und 
zwar stets dadurch, daß man immer radikaler geworden 
ist, in der Indikationsstellung und in der Technik. Das 
Wichtigste hierbei war meines Erachtens, daß man daran zu 
glauben begann, daß das Operieren stets ungefährlicher sei 
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als das Znwarten, und wer so verfuhr, besserte hiermit jedes¬ 
mal seine Resultate: so als man die Kranken im Frühstadium 
zu operieren anfing, als man nach Ablauf dieses vor der 
Operation nicht mehr zurückschreckte, und schließlich, in¬ 
dem man den radikalen Eingriff in jedem Stadium der Er¬ 
krankung als das Normal verfahren einsetzte. Daß man in¬ 
folge Häufung dieser Operationen mit zunehmender Uebung 
rascher und sicherer zu operieren gelernt hat, besserte ge¬ 
wiß auch die direkten Resultate, wie man jetzt trotz 
radikaleren Vorgehens auch die Fernausgänge bezüglich 
des Darms und der Bauchdecken eher günstiger gestal¬ 
ten kann. 

Nachdem wir in den letzten Jahren die Prinzipien der 
modernen radikalen Appendizitisbehandlung allmählich immer 
mehr zur Durchführung gebracht haben, kann ich jetzt unter 
Zugrundelegung der letzten 148 Operierten über jene hier¬ 
bei gewonnenen günstigen Erfahrungen berichten, die in 
solchen Punkten gemacht wurden, über welche Einstimmig¬ 
keit der Anschauungen noch nicht herrscht. 

Stehen wir bezüglich der Frühoperationen auch auf 
dem Standpunkt, Kranke mit sicherer Appendizitis sofort 
und ehemöglichst (bei Tag und Nacht) zu operieren, und 
klären wir auch den Kranken über den Vorteil der Operation 
im Frühstadium auf, so haben wir doch erfahren, daß auch 
bei ganz unzweifelhaft frühestem Operieren der unglückliche 
Ausgang mitunter nicht mehr aufgehalten werden kann, daß 
man also mit der Prognose der Frühoperation entgegen dem 
Enthusiasmus der Literatur doch vorsichtiger sein soll. 

Da wir uns unzählige Male überzeugten, in welch 
schroffem Widerspruch unsere klinische Einreihung in 
Früh-, (Intermediär-) und Spätstadium oft mit den anato¬ 
mischen Befunden steht, haben wir es aufgegeben, auf 
diese Verhältnisse für unser Vorgehen irgendwie weiter Be¬ 
zug zu nehmen, und erzielten so gerade bei den sogenannten 
Spätoperationen überraschend günstige Gesamtresultate. 

Aus diesem Umstande darf aber keineswegs sofort ge¬ 
folgert werden, daß man einen Appendizitiskranken ruhig 
hinhalten könne, da die Operation den Kranken, wenn es 
not tut, auch im Spätstadium noch retten werde. Vielmehr 
trifft hier ähnliches zu, wie es Boas neuerdings für das 
Magenkarzinom gefunden hat, daß die Spätoperationen des¬ 
halb günstigere Gesamtresultate haben, weil bei solchen Pa¬ 
tienten die Krankheit eben milder verläuft, sodaß sie 
überhaupt noch in ein günstigeres Spätstadium kommen, 
während die schweren Fälle schon vorher verloren sind. 
Aber wer will es zu Beginn der Krankheit wissen, ob diese 
günstig oder ungünstig verlaufen wird; deshalb muß früh 
operiert werden, bevor noch diese Wendung eingetreten ist, 
wollen wir möglichst viele von den gefährlich Kranken 
retten. 

Trotzdem stehen wir nicht auf dem Standpunkt, jeden 
Menschen, bei dem auch nur im entferntesten an die Mög¬ 
lichkeit einer Appendizitis gedacht werden kann, sofort zu 
laparotomieren; denn sonst würden sich die herausgeschnittenen 
nicht eiterigen Wurmfortsätze häufen, ja es käme vor, daß 
wir gesunde Appendizes entfernten. Der überwiegende Teil 
der Kranken bietet jedoch eine so klare Symptomatologie 
der Appendizitis, daß an der Frage der Notwendigkeit der 
Operation kein Zweifel aufkommt, wie auch der Befund in 
der Bauchhöhle dieser Kranken unsere Voraussetzungen voll¬ 
auf bestätigt. Dann gibt es (wenige) zweifelhafte Fälle, bei 
denen das Vorhandensein nur einiger und unsicherer Symp¬ 
tome die Möglichkeit des Vorliegens eines zurzeit nicht ge¬ 
fährlichen Prozesses nicht ausschließen läßt; in solchen 
Fällen raten wir, wenn keine Gegenindikationen gegen das 
Operieren an sich vorliegen, zur Operation, einmal weil ein 
schwererer Krankheitsprozeß als erwartet doch latent vor¬ 
handen sein kann, oder weil den beobachteten Symptomen 
ein Zustand zu Grunde liegen kann, welcher einer Operation 


Erfolg verspricht, so die chronischen anatomischen Verände¬ 
rungen am Prozessus (Knickungen, Verwachsungen, Kot¬ 
steine usw.), welche dauernd Beschwerden verursachen und 
schließlich doch noch zu einer destruktiven Appendizitis 
führen. Für diese Zustände erscheint die (gleichsam prophy¬ 
laktische) Appendektomie ebenso berechtigt als die Nach¬ 
operation nach einem Anfalle, die sogenannte Intervallope¬ 
ration. 

Genaue Beobachtungen der anatomischen, topographischen und 
pathologischen Verhältnisse des Wurmfortsatzes haben uns immer mehr 
zur Ueberzeugung gebracht, daß die Grundursache der Erkrankung an 
destruktiver Appendizitis nicht in der Infektion gelegen ist, sondern 
in dem Eintritte eines Darmverschlusses, der an diesem Organ durch 
verschiedene Ursachen (Formanomalien, Enteritis und Wand Veränderungen 
nach einer solchen, Narben nach latent abgelaufenen Appendizitiden — 
am Prozessus selbst oder an dessen Mesenteriolum —, ferner abnormer 
Inhalt usw.) viel leichter zustande kommt als am übrigen Darme, weil es 
sich hier um ein unilateral ausgeschaltetes Darmstück mit sehr engem 
Lumen handelt, dessen eines Ende frei, das andere fixiert ist. Ein solcher 
Darmverschluß führt zu denselben Wandveränderungen, wie sie sich am 
übrigen Darm bei Fortbestehen eines Verschlusses entwickeln, nur fehlen 
natürlich die dort begleitenden Erscheinungen der Hemmung der allge¬ 
meinen Darmpassage. 

Für obige Ansicht waren uns besonders beweisend gewisse, förm¬ 
lich vor-frühoperierte Fälle, welche schon die Zeichen des eingetretenen 
Verschlusses, aber noch geringe Wandveränderungen darboten, Fälle, 
welche man wegen der Inkongruenz des schweren klinischen Befundes 
mit den anatomischen Verhältnissen als Pseudoappendizitis bezeichnet 
hat, während ein späteres Operieren vielleicht die vollentwickelte Appendi¬ 
zitis hätte finden lassen. 

Schließlich bleibt noch ein Rest von Patienten, bei 
welchem uns die Untersuchung zurzeit eine Appendizitis, die 
einer Operation bedarf, mit ziemlicher Sicherheit ausschließen 
läßt. Bei der Vielgestaltigkeit des klinischen Bildes würde 
ich aber auch hier nicht von vornherein die Möglichkeit der 
Appendizitis sofort ablehnen; denn in wenigen Stunden 
können die fehlenden peritonitischen Symptome hinzukommen, 
während ein günstiger Prozeß innerhalb der nächsten 24 Stunden 
fortschreitende Besserung zeigt. Stündliche Kontrolle des 
Kranken und Belehrung desselben über die erwarteten ge¬ 
fahrdrohenden Symptome haben uns ermöglicht», daß bei 
solchem Zuwarten niemals ein Versäumnis vorgekommen ist. 

Hat der Kranke zur Zeit, da er in ärztliche beziehungs¬ 
weise chirurgische Behandlung kommt, das für einen opera¬ 
tiven Erfolg günstige Frühstadium bereits überschritten, so 
wäre es a priori ein logischer Denkfehler, zu sagen, wir 
operieren den Kranken jetzt lieber nicht. Weil er in einer 
größeren Gefahr schwebt, bedarf es desto notwendiger der 
Operation! 

Man hat früher aut die erreichten Erfolge des Ope- 
rierens im Spätstadium im Vergleich zu den Frühoperationen 
hingewiesen, ohne daran zu denken, daß dieselben bei der 
bestandenen verschiedenen Indikationsstellung unvergleich¬ 
bar seien. Im Frühstadium operieren wir alle Fälle, um 
die gefahrdrohende peritoneale Affektion zu bekämpfen oder 
zu verhindern. Im Spätstadium aber hatte man den Peri¬ 
typhlitiskranken konservativ behandelt, bis sich die Entzün¬ 
dung zu einem Abszeß abgrenzte, den man extraperitoneal 
eröffnete; diese Operation (eventuell mit Entfernung des im 
Abszeß „extraperitoneal“ gelegenen Wurmfortsatzes) gab 
glänzende Resultate, lange lückenlose Reihen ohne jeden 
Todesfall. Wollte sich aber die Entzündung nicht abgrenzen, 
dann mußte man die Kranken wegen ihrer Peritonitis auch 
operieren, solche Laparotomien aber hatten durchweg 50 
bis 60°/o Mortalität. 

Um diese Todesfälle der Laparotomien zu vermeiden, 
muß man — so absurd das erscheinen mag — alle Spät¬ 
fälle laparotomieren, aber ehemöglichst, und nicht ab warten, 
ob sich die Krankheit zu einem Abszeß abgrenze, oder zur 
Peritonitis führe, sondern man muß hier ebenso wie im 
Frühstadium die früheste Ausführung der Operation zur 
Regel erheben; dann erhalten wir ganz andere Gesamtresul¬ 
tate; hierfür meine Zahlen. 
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Es sind nur jene über 48 Stunden nach Einsetzen der Krankheit 
operierten Fälle berücksichtigt, welche sich bei der Operation auch nach 
dem anatomischen Befimde als Spätfälle erwiesen. 

Bei exspektativer Behandlung 1902—1905: 

Abszeßinzisionen.26 (1 f an Darmfistelinanition, 1 + an 

Pleuritis) 

Extraperitoneale Appendektomien 13 (0 f) 

Laparotomien.21 (12tj=57%) 

Zusammen . . . 60 (14 t = 28,8 %). 

Von August 1905 bis März 1908 wurden alle 51 Spätfälle sofort 
nach der Aufnahme operiert: 

Abszeßinzisionen.11 (0 f) 

Laparotomien.40 (2 f = & °/o) 

Zusammen ... 51 (2 + = 8,9 %). 

Da wir während der letzten Periode keinen Fall — 
auch den desolatesten nicht von der Operation abgelehnt 
haben, so müssen wir die Resultate des radikalen Vorgehens 
gegen jene des exspektativen als gewaltigen Fortschritt be¬ 
zeichnen. 

Es wurde gegen das prinzipielle sofortige Operieren im 
Spätstadium noch der Einwand erhoben, daß wir hierdurch 
die. Gefahren jener Fälle erhöhen, welche jetzt laparo- 
tomiert werden, während dieselben früher extraperitoneal 
gefahrlos operiert wurden. Daß dies nicht der Fall ist, 
zeigen die 2 Todesfälle. 

Der eine betraf einen Kranken, der an seinem Leberabszeß zu¬ 
grunde ging, welcher schon zurZeit der Operation am 12.Tage bestand; 
der zweite starb an der bereits vor der Operation durch 4 Tage andauern' 
den kompletten Darmparose, während bei dem Tode 5 Tage post opera- 
tionem das freie peritonitische eiterige Exsudat verschwunden war. 

Alle übrigen Laparotomierten wurden unter prinzipieller 
gleichzeitiger Entfernung des Wurmfortsatzes geheilt, und 
haben wir niemals eine vorher freie Bauchhöhle in¬ 
folge unserer Appendektomie Peritonitis bekommen 
gesehen. 

Dagegen hat uns jetzt der häufige, früher nicht ge¬ 
wagte Einblick in die freie Bauchhöhle verstehen gelehrt, 
warum die exspektative Behandlung und das extraperitoneale 
Operieren manchmal zu Katastrophen führen mußte. 

So hat z. B. ein perityphlitischer noch verschieblicher Tumor im 
Bauch, den keine schweren Allgemeinerscheinungen begleiteten, früher 
leicht zur exspektativen Behandlung verleitet; wir laparotomieren heute 
den Kranken sofort und finden mitten in der Bauchhöhle frei beweglich 
einen Netzklumpen liegen, der den brandigen Wurmfortsatz und einen 
Jaucheabszeß fest abschließt; ein Platzen der Netzhülle mit dem fort¬ 
schreitenden Wachstum des Abszesses und die tödliche Ueberschwem- 
mung des Bauchfelles durch den jauchigen Inhalt wäre wahrscheinlich der 
Ausgang der exspektativen Behandlung gewesen. Oder wir finden bei 
der Laparotomie den gut abgegrenzten alten perityphlitischen Abszeß in 
einer gesunden Umgebung; er wäre extraperitoneal leicht und sicher zu 
eröffnen gewesen; aber die Untersuchung der Bauchhöhle zeigt uns im 
kleinen Becken einen zweiten stinkenden Abszeß, der bereits links in 
die Lendengegend durchgebrochen war. 

Solche Kranke heilen uns jetzt nach zweckmäßiger 
Drainage ganz glatt; für den extraperitoneal Operierenden 
aber blieb die Operation ergebnislos, ja, er beschuldigte 
vielleicht irgend ein unvorsichtiges Eindringen in eine minder 
feste Verklebung in der Tiefe als Ursache der Peritonitis, 
während tatsächlich sein nicht genügendes Explorieren der 
freien Bauchhöhle die Rettung vereitelte. 

Wir behandeln also die Appendizitiskranken, die wir im 
Spätstadium zugewiesen erhalten, genau so wie die Früh¬ 
fälle, das heißt wir operieren sie bei sicherstehender Dia¬ 
gnose* der destruktiven Appendizitis sofort, und zwar meist 
radikal, per laparotomiam, gleichgültig, ob nach den klini¬ 
schem Symptomen ein abgegrenzter Abszeß wahrscheinlich, 
oder die*, freie Bauchhöhle bereits miterkrankt ist, was richtig 
zu entscheiden in manchem Falle nicht, gelingt. Wir halten 
dies aber fiir gleichbleibend für die Indikationsstellung zur 
Operation, wie auch für die Art des operativem Vorgehens: 
demn auch beim abgegremzten Prozeß müssen wir operieren, 
bevor derselbe zu einem allgemeinen geworden ist; wir wissen 
nicht, ob wir dann die Peritonitis mit jenen unseren Mitteln 
werden heilen können, die doch viel wirkungsvoller sein 


müssen zur Vermeidung der noch nicht ausgebrochenen. 
Wir haben uns überzeugt, daß das radikale Vorgehen beim 
zirkumskripten Abszeß nie schadet, wohl aber das schonende 
extraperitoneale Vorgehen mitunter ungenügend bleiben kann. 

Hand in Hand mit der Abänderung der operativen In¬ 
dikationssteilung entwickelte sich die Technik der Ope¬ 
ration, die eine die andere beeinflußend. Solange man noch 
die Bildung und die Erhaltung der Adhäsionen in der 
Bauchhöhle auf das chirurgische Handeln Einfluß nehmen 
ließ, konnte ein vollkommener Einblick in die Verhältnisse 
der kranken Bauchhöhle nicht gewonnen und die richtigen 
Mittel zur Bekämpfung der Entzündung nicht ausfindig ge¬ 
macht werden. Hier hat die Einführung der Frühoperation 
Wandel geschaffen und insbesondere sogenannte Frühfälle, 
die schon anatomische Verhältnisse des Spätstadiums auf¬ 
wiesen, haben den Anlaß gegeben, die Anschauungen über 
die richtige Behandlung des Bauchfelles völlig zu ändern. 

Den reinen Früh fall (im anatomischen Sinne) mit auf 
den Wurmfortsatz begrenzter Entzündung behandelt man 
nicht anders als den anfallsfreien: mit aseptischer Abtragung 
und Verschluß der Bauchdecken. Auch geringe Verände¬ 
rungen der Umgebung, zarte Verklebungen, ein kleiner 
Fibrinbelag, verlangen keine andere Behandlung, ein Drain¬ 
röhrchen in die Nähe des Prozessusbettes kann ja als Sicher¬ 
heitsventil angewendet werden. 

Im Prinzip dieselbe Behandlungsart müßte auch für 
die schwereren Fälle die richtige sein und ist es auch jetzt 
geworden: aber die begleitende Entzündung begrenzter oder 
ausgedehnter Partien des Bauchfelles bedarf einer weiteren 
besonderen Behandlung. Solange wir aber die Peritonitis¬ 
kranken fast nur in dem Stadium zur Operation bekamen, 
in welchem — wie wir heute wissen — eine jede Art der 
Therapie aussichtslos ist, konnte die Technik nur schwer 
die Momente, die für eine Heilung ausschlaggebend sind, 
erproben. Dies ist jetzt dadurch, daß wir die appendizitische 
Peritonitis in jedem Stadium zu operieren Gelegenheit haben, 
anders, und damit auch für die Behandlung der Peritonitiden 
anderer Aetiologie entscheidend geworden. 

Daß man vor allem die Quelle der Peritonitis be¬ 
seitigen müsse, ist einleuchtend. Trotzdem hatte man sich 
früher hei der appendizitischen Peritonitis begnügt, Inzisionen 
zu machen, den Eiter abzulassen, den kranken Prozessus 
aber — weil er naturgemäß oft in stärkeren Verwachsungen 
lag — behufs schonenderer Operation in situ zu belassen. 
Aber gerade diese Verwachsungen schlossen das gangränöse 
Gewebe, den Kotstein, den Eiter ein, und diese bildeten die 
fortbestebende Ursache der Peritonitis, für deren Heilung 
eine solche Therapie wenig geleistet hatte. Deshalb lösen 
wir jetzt bei Kranken mit freier Peritonitis stets diese Ver¬ 
wachsungen und sind oft erstaunt, welche Menge Eiters 
den Prozessus nach verschiedenen Seiten hin umgeben, und 
man sieht, daß erst nach Entfernung des Prozessus aus 
seinem Bett die verschiedenen periappendizitischen Abszesse 
zugänglich werden können. 

Daß die Ausführung dieser Radikaloperation sehr 
schwierig wäre, kann nicht gesagt werden, vielmehr ist es 
uns fast stets gelungen, von dem kleinen, meist nur 5—8 cm 
langen pararektalen Schnitt aus in der Tiefe stumpf den 
Prozessus aus den Verwachsungen mit dem Finger zu lösen, 
ihn nebst dem angrenzenden Zökum zu eventrieren und ab¬ 
zutragen. 

Aber nicht nur die lokalen Abszesse um den kranken 
Wurmfortsatz herum bedürfen der radikalen Behandlung, 
sondern auch in der übrigen Bauchhöhle darf uns die 
Scheu vor der Zerstörung der „schützenden Adhäsionen“ und 
vor der Weiterverbreitung der Infektion nicht davon ab¬ 
halten, das für die Heilung der Peritonitis einzig Richtige 
zu tun. Wir^liaben da bei den Sektionen, später bei den 
radikalen Operationen sehr viel gelernt. 
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Eine entzündliche Beteiligung der freien Bauchhöhle 
dokumentiert sich fast stets durch die Ansammlung größerer 
Exsudatmengen im kleinen Becken und in den beiden Lenden- 
aushöhlungen an der Leber und an der Milz. Dort finden 
wir bei den Sektionen die großen Eiterlachen. Wie nahe¬ 
liegend ist also der Gedanke, bei der Operation eines peri- 
typhlitischen Abszesses an der Linea innominata pelvis in 
die Höhlung des kleinen Beckens einzugehen. Und man 
findet da bei scheinbar • gut abgegrenztem perityphlitischen 
Abszeß in einer völlig normalen Bauchhöhle doch tassen¬ 
kopfweise Fltissigkeitsergüsse, über deren Gefährlichkeit vor¬ 
aus niemand urteilen kann. Und wenn wir selbst bei 
trockener Beckenhöhlung aus dem (trotzdem nach dem 
Becken zu eingelegten) Drain am zweiten oder dritten Tage 
dicken Eiter in Strömen ausfließen sehen, so erklärt dies, 
warum früher solche Kranke nach extraperitonealer Abszeß¬ 
inzision zugrunde gingen, und man bei der Sektion Becken¬ 
abszesse fand, die man „leider“ übersehen zu haben glaubte. 

Deshalb gehört jetzt die Kontrolle der Bauchhöhle 
nach der Appendektomie zum Normalverfahren. Lag der 
Prozessus unten, vorn oder innen vom Zökum, dann ent¬ 
hält vor allem das kleine Becken Exsudate, aber oft auch 
bei den lateralen Erkrankungen. Größere Exsudatansamm- 
lungen im kleinen Becken führen auch zum Flüssigkeits¬ 
aufstieg in der linken Bauchhälfte, wo ein solcher meist, 
schon klinisch nachweisbar ist; dann ist die linksseitige 
Gegenöffnung notwendig, wie auch die Kontrolle der Milz¬ 
gegend. Wir haben im allgemeinen von diesen Etappen 
stets lieber auch die nächste prophylaktisch in Behandlung 
gezogen, also beim Erguß ins kleine Becken dieses auch 
von links her drainiert, bei solchen links aufsteigenden auch 
schon die Milzgegend, und haben uns oft in den nächsten 
Tagen durch stärkere eiterige Sekretion aus der höheren 
Etappe überzeugt, wie diese Drainage hier vielleicht lebens¬ 
rettend geworden ist. 

Gelangen wir nach Durchtrennuug der Bauchdecken 
zufällig in die Abszeßhöhle selbst, so ist unser Vorgehen 
genau dasselbe; denn es ist kaum wahrscheinlich, den Wurm¬ 
fortsatz entfernen zu können, ohne doch Verklebungen zu 
trennen, welche den Weg gegen die freie Bauchhöhle frei¬ 
geben, und wir wissen von den radikalen Operationen her, 
wie diese Abszeßhöhlen oft von sekundären Abszessen und 
freien Exsudaten umgeben sind, die ebenso dringend der 
Entleerung bedürfen. 

Nur bei den ganz alten Abszessen — wir sehen sie jetzt nur 
selten —, die schon ihren Spontandurchbruch durch Infiltration der Bauch¬ 
decken eingeleitet haben, während die Bauchhöhle wieder völlig normal 

G eworden ist, begnügen wir uns mit der alten Inzision des Abszesses, 
en meist eine dicke Membran begrenzt, welche sich nur unter erheb¬ 
licher Läsion der Bauchorgane (vielleicht nur scharf) trennen ließe. Hier 
ist der weiße, dicke Eiter nur mehr der Ausdruck eines vom Organismus 
längst siegreich beendigten Kampfes mit der Infektion, und die Abstoßung 
des aufgelösten Kotsteines und sequestrierter Prozessusteile der einzig 
noch nötige Vorgang. Hier radikal vorzugehen, wäre ebenso überflüssig 
wie die Intervall Operation nach schweren Eiterungen, die fast stets zur 
Zerstörung des Prozessus geführt haben, und wegen der festen Ver¬ 
wachsungen ebenso schwierig sind und nicht ungefährlich wie die Radikal¬ 
operation beim alten Abszeß. 

Gehen wir bei den floriden Entzündungen von der 
freien Bauchhöhle oder von der Abszeßhöhle aus weiter zur 
Untersuchung der übrigen Teile des Bauches vor, um auch 
hier vorhandene Exsudate zu entfernen, so haben wir nie¬ 
mals hierdurch Schädigungen erlebt, vielmehr zeigten die 
Sektionen die vorzügliche Sekretableitung und Heilung in 
den drainierten Bezirken und die tödliche Eiterung dort, wo 
wir die Drainage verabsäumt hatten, was uns gerade zur 
späteren Annahme der oben erörterten Grundsätze veranlaßte. 

Nur gegen eine Lokalisation der Peritonitis hat sich 
unsere Therapie bisher machtlos erwiesen, und wir haben 
bei Vorliegen dieser Komplikation die Operierten rettungslos 
zugrunde gehen sehen, das ist die bereits bestehende 
Eiterung unter dem Zwerchfell. Ist eine solche bei der 


Wurmfortsatzentzündung schon an sich ein Zeichen der 
Schwere des Zustandes, so konnten wir zu deren Heilung 
noch kein sicheres Mittel ausfindig machen; den subphreni¬ 
schen Abszeß, wenn sich ein solcher entwickelt hätte, würden 
wir ja operiert haben, aber die Kranken mit diffuser sub¬ 
phrenischer Eiterung auf der Leber- und Milzkonvexität 
gingen rasch zugrunde, unserer Ansicht nach hauptsächlich 
deshalb. 

Darum ist es auch ein wichtiges Bestreben in der 
Nachbehandlung, den Eintritt dieser unglücklichen Kompli¬ 
kation hintanzuhalten. Deshalb drainieren wir lateral von 
Colon ascendens und descendens, um der hier bereits er¬ 
folgten Infektion die Heilungsmöglichkeit zu gewähren, des¬ 
halb werden die operierten Kranken stets für die ersten 
Tage im Bette so gelagert, daß das Zwerchfell höher liegt 
als das kleine Becken, aus dem wir die Exsudate entfernen 
können. 

Die Peritonitis selbst können wir nicht beseitigen; wir 
entfernen die Ursache: den gangränösen oder perforierten 
Prozessus, — ihre Abstoßungsprodukte: den Eiter und das 
zerfallene Gewebe. Dies bei der Operation vollständig tun 
zu wollen, halten wir — wie wohl die meisten Operateure — 
für ein müßiges Beginnen. Man hat es ja angestrebt, durch 
die großen Ausspülungen des ganzen Bauches, durch täg¬ 
liche Spülungen in der Nachbehandlung. Wir haben es auch 
oft getan, sind aber in dieser Frage zu dem Ergebnis ge¬ 
kommen, daß bei den desolaten Fällen, bei welchen man 
gern alles versucht, die Auswaschung des Bauches auch 
nicht mehr helfen konnte, daß wir die günstigeren Fälle 
ohne Spülung ebenso prompt heilen sahen als nach der 
Spülung; aber gewisse andersartige Kranke (Darmperforation 
und andere) bekamen nach solchen Spülungen multiple Ab¬ 
szesse an entfernten Orten, die bei ähnlichen nicht gespülten 
Fällen ausblieben. Es mag ja die Spülung zur Beseitigung 
von Fremdmassen (Magendarminhalt usw.) zweckdienlich sein, 
um dem Organismus die Arbeit der Abstoßung zu erleichtern; 
daß aber die peritonealen Exsudate unbedingt gründüchst 
entfernt werden sollen, dagegen sprechen die gemachten Er¬ 
fahrungen, welche gewisse Annahmen von der Schutzwirkung 
der Exsudatflüssigkeit bestätigen. Wir begnügen uns daher 
damit, die Abszesse zu eröffnen, den Eiter auszutupfen, 
Flüssigkeitsansammlungen ablaufen zu lassen, und dann für 
eine sichere Drainage zu sorgen, welche ermöglicht, daß die 
sich in der folgenden Zeit stets wieder bildenden Exsudate 
sich auch entleeren können; dann sorgt die Bauchhöhle selbst 
für ihre Auswaschung, die wir durch Flüssigkeitszufuhr von 
der Haut, dem Rektum und schließlich per os fördern. So 
gibt es nur einen Flüssigkeitsstrom nach außen, auf den 
allein es ankommt. 

Was die Frage der Drainage anbelangt, so haben wir 
uns in den letzten Jahren überzeugt, daß es ein nutzloses 
Beginnen ist, noch so viel Gaze in die verschiedenen Teile 
der Bauchhöhle einzubringen, um das Exsudat damit absaugen 
zu wollen. Rasch eintretende Verklebungen an der inneren 
Grenze der Gaze gestatten wohl ein sicheres Absaugen aus 
der Höhle, welche die Gaze erfüllt, desto fester schließt sich 
die übrige Bauchhöhle ab, und die Entzündung schreitet in 
dieser fort wie vordem. Die Röhrendrainage allein er¬ 
möglicht ja ein sicheres Abfließen der übermäßig ange¬ 
sammelten Exsudate; sie tritt aber für die erste Zeit, wenn 
wir sie gerade dringend benötigen, zunächst nicht in Funk¬ 
tion; das Sekret steht im Grunde des Rohres. Einen Fort¬ 
schritt bedeuten ja weite Röhrendrains, in welche Gaze ein* 
geführt und häufig gewechselt werden kann, wie die Zigaretten¬ 
drains mit Gummipapierhülle und die von Dreesmann 
modifizierten Hegarsehen Glasröhren. 

Unsere beste Hilfe für die Ableitung der Exsudate ist 
aber der Organismus selbst, den wir uns durch Wieder¬ 
herstellung des intraabdominalen Druckes dienstbar machen. 
Nähen wir die Bauchwunde, wie dies Rehn und Noetzel 
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empfohlen haben, bis auf die Drainöffnung wieder zu, dann 
kann die Bauchhöhle die Exsudate durch das Drain, wenn 
dessen innere Oeffnung an richtiger Stelle liegt, in voll¬ 
kommenster Weise entleeren, wie uns der Verlauf zeigt 
Wir sehen dann zunächst eint' profuse seröse Sekretion, die 
allmählich nach 2—4 Tagen in eine eitrige übergeht, und 
mit dem Versiegen dieser und Bildung reiner Granulationen 
folgt die Heilung. 

Die Enden der Drains müssen dabei in jenen Aushöh¬ 
lungen des Abdomens liegen, in welchen sich, wie oben er¬ 
wähnt. die Exsudate ansammeln. Wir stellen uns den Ab¬ 
lauf der Krankheit in der Bauchhöhle so vor — und Nach¬ 
operationen und Sektionen haben uns von der Nichtigkeit 
überzeugt —, daß an der nicht mit Fremdkörpern in Be¬ 
rührung kommenden Serosa keine Verklebungen auftreten, 
sondern die Kommunikation erhalten und der Abfluß nach 
der Becken- oder Lendenhöhle freibleibt, wo in den Eitersee 
das Drain eintaucht und den Abfluß nach außen ermöglicht. 
Deshalb enthalten wir uns auch in diesem Stadium der 
Spülungen, die bei geringem Druck nicht mehr leisten als 
das Austupfen, bei höherem aber leicht in der Dichtung von 
dem Orte größter Infektionsmöglichkeit zu dem der kleinsten 
gehen. 

Als Ort der Drainageöffnung in der Bauchhöhle hat 
sich uns der pararektale Schnitt in der Mitte zwischen 
Nabel und Leistenband oder etwas lateral und unter dieser 
Gegend als bester erwiesen. Dies scheint ein natürlicher 
Pintleerungspunkt zu sein: denn wir sahen zum Beispiel auch 
nach medianer supra- oder infraumbilikaler Laparotomie bei 
nachfolgender besonderer Inzision an dieser Prädilektions¬ 
stelle das Exsudat mit großem Drucke hervorstürzen. Von 
hier aus ist es bequem, nach oben und unten zugleich Drai¬ 
nagen einzuführen und zu wechseln: die Inzision am Bektus- 
rande ist schnell und einfacher auszuführen, als eine solche 
durch die Muskulatur; die in Etagen vernähten Schnitte 
heilen trotz der benachbarten Eiterung per primam — ohne 
Fasziennekrose, und infolge der offengebliebenen kleinen Drain¬ 
öffnung entstehen beim Tragen einer Bandage gewiß nicht 
so schwere Bauchbrüche als nach den früher offen behan¬ 
delten großen Inzisionen. 

Mit wenigen Ausnahmen gelangten seit Ende 1905 als Drainage¬ 
material seitlich gelochte, bleistift- bis klein fingerdicke Gummirohre 
zur Verwendung, die am Ende gerade zugeschnitten sind (damit die 
Spitze nicht Darmwand-Dekubitus machen kann). Bei der Operation werden 
diese Drainrohre stets mit drei bis vier Lagen Gaze umhüllt eingeföhrt. 
Ich umwickelte dio starrwandigen Drains — und nur solche erfüllen den 
Zweck — zu Anfang, weil ich Dekubitus der anliegenden Darmwand be¬ 
fürchtete: trotzdom dies unberechtigt ist, halte ich die Gazeumwicklung 
doch aus verschiedenen Gründen für sehr vorteilhaft. Wir nützen hier¬ 
mit in der ersten Zeit gerade die nützliche Eigenschaft der Gazetamponade 
aus, ihr rasches Absaugen, welche das Drain allein nicht besitzt. Füllt 
man die Bauchhöhle, wie Noetzel und v. Brunn mit Kochsalzlösung, 
dann kann man ja die Gazedrainage entbehren, weil der Abfluß der 
Flüssigkeit aus dem Drain durch das Spülwasser eingeleitet wird; nicht 
so bei der Behandlung ohne Spülen. 

Dio alte Gazetamponadc bleibt jedoch in ihrer unge¬ 
schmälerten Durchführung in der Behandlung des perityphli- 
tisrhen Abszesses. Diese oft buchtige Höhle mit Nekrose¬ 
fetzen, Fibrinbelägen usw. wird doch am besten versorgt, 
wenn man sie (wie jeden anderen Abszeß) entfaltet offen 
hält, durch einen eingelegten Gazetampon die Sekrete und 
Zerfallsmassen aufsaugen läßt, bis die Wand reine Granu¬ 
lationen bedecken. Dazu ist es aber nicht notwendig, den 
ganzen Laparotomieschnitt offen zu lassen, vielmehr genügt 
es. das Streifencnde zwischen den Drains herauszuleiten und 
die Gaze nach 4-5 Tagen zu entfernen, worauf die Höhle 
an den Drainagekanälen genügend Abfluß hat. so daß ich 
die Abszeßtamponade nie wiederhole. 

Die schlimme Eigenschaft der Gaze, Verklebungen zu bilden, nütze 
ich hier sowohl aus, um dio Abszeßhöhle nach dem Bauch zu abzu- 
schließen und nach außen offen zu halten — als auch boi den Kohr¬ 
drainagen des Beckens und der Lendenhöhlen. Denn die Stelle, wo 
das gazeumhüllt» 1 Drain liegt, bildet sich zu einem Kanal um, der später 


ein sicherer Weg ist; die Granulationen der Darmserosa schützen diese 
vor Läsionen durch die Drains. 

Inzwischen ist das Sekret dicker geworden und wird von der Gaze 
nicht mehr abgesaugt, wohl aber steigt es durch das weite Drainlumen 
auf; dagegen ist die Gaze von der Serosa durch das Sekret gelockert 
und leichter extrahierbar geworden. Gerade die Extraktion und die 
Erneuerung der Drainage, die früher immer den Grund zu Klagen 
bildete, ist bei dieser Drainierungsart weder für den Kranken noch für 
den Arzt mit Unannehmlichkeiten verbunden. Am vierten bis sechsten 
Tage wird zunächst das Gummirohr für sich aus der Tiefe herausgezogen, 
was ohne jede Schwierigkeit gelingt; dadurch fällt die Gaze gegen die 
Achse des Kanals hin zusammen und ist aus dem relativ weiten Kanal 
leicht herauszuziehen; etwas schmerzhaft ist nur das Vorübergleiten an 
der Bauchdeckenwunde, was aber auch noch durch Einsetzen von Haken 
ausgeschaltet werden kann. Das Wiedereinführen des Drains — ohne 
die Gazeumhüllung — in den relativ weiten Kanal bis auf dessen Grund 
ist ebenfalls leicht und sicher auszuführen. 

So können alle Vorteile der Dreesmannschen kombinierten Drai¬ 
nage ebenfalls erreicht werden ohne die Nachteile derselben, von welchen 
ich die Starre des Materials, ferner die leichte Zerbrechlichkeit (ins¬ 
besondere beim Verwenden mehrerer Rohre nebeneinander) vor allem 
fürchte, andererseits wird die saugende Wirkung der Gaze nur an den 
kleinen Löchelchen entfaltet. Versuche haben mir ergeben, daß bei Ver¬ 
wendung umwickelter Gummidrains und bloßem Wechsel der deckenden 
Verbandschichten jedesmal noch etwas mehr Flüssigkeit abgesaugt werden 
kann als durch ebenso häufigen Verband- (und Tampon-)Wechsel bei der 
Dreesmannschen Behandlung. 

Je nach der Sekretion wird das Gummidrain später 
allmählich gekürzt, meist kann es am 8. bis 10. Tage völlig 
weggelassen werden. Hat man den Verdacht, daß das Drain 
selbst zur Eiterung reizt, dann wird es für einen Tag durch 
einen Gazestreifen ersetzt, welcher bei Sistieren der Sekretion 
wegbleiben kann, sonst muß das Drain wieder eingeführt 
werden. Für die dicken, stinkenden Sekrete der perityphli- 
tischen Abszeßhöhlen, welche hinter Tampons wie in den 
Drainrohren stagnieren, bewährt sich zur raschen Reinigung 
sehr gut das Spülen — ohne jeden Druck. Ist die kleine 
Drainöffnung durch Granulationen geschlossen, dann können 
(in der zweiten oder dritten Woche) die Kranken mit einer 
Leibbinde aufstehen, eventuell auch das Krankenhaus ver¬ 
lassen. 

In der Nachbehandlung machen wir von den Wasser¬ 
einläufen durch Haut und Rektum Gebrauch, so lange der 
Kranke nicht trinken kann, das sind dio ersten 24 Stunden 
nach der Narkose und so lange die Darmpassage nicht frei- 
gew r orden ist, Aufstoßen oder Erbrechen besteht, welches 
durch Magenspülungen bekämpft wird, und bis Peristaltik 
aufgetreten und Flatus abgegangen sind. Wir verabreichen 
den Operierten niemals Opium, das die peritonitische Darm¬ 
lähmung steigert, sind aber auch mit den Abführmitteln vor¬ 
sichtig. Wir haben einige Zeit die von Vogel und Hippel 
wieder empfohlene Physostigmin-Glyzerinkur regelmäßig an¬ 
gewendet, aber gerade damals drei diffuse Peritonitiden er¬ 
lebt, boi denen man doch daran denken konnte, durch das 
wiederholte Aufwühlen der Därme mit diesen Mitteln kleioe 
Entzündungsherde, die sich abgekapselt hätten, über die 
ganze Bauchhöhle verbreitet zu haben. Wir hatten vorher 
und haben auch jetzt gerade bei den eitrigen Bauchope¬ 
rationen wenig Veranlassung zu aktivem Handeln, meist 
fühlen die Kranken am nächsten Tage spontan Peristaltik, 
ein Darmrohr erleichtert das schmerzhafte Durchpressen der 
Gase durch den After: hat sich nicht, wie oft. spontaner 
Stuhlgang eingestellt, dann ist am zweiten oder dritten Tage 
ein kleines Glyzerinklysma ohne schädliche Folgen. Un¬ 
mittelbar nach dem ersten Drainw r echsel, am vierten bis 
sechsten Tage, meiden w r ir wieder trotz Stuhldranges die 
Abführmittel, w r oil wir hierdurch Aufflackern des peritoniti- 
schen Prozesses sahen — w r enn auch ohne ernste Folgen. 
Für Aufrechterhaltung guter Herztätigkeit, die durch die 
Peritonitis besonders gefährdet ist, sorgt die Rotbsche Nar¬ 
kose mit Sauerstoffgemischen, die Kochsalzinfusionen: von 
Medikamenten das jetzt subkutan bequem zu verabfolgende 
Strophantin, das rascher wirkt als Digalen und nachhaltiger 
als Kampfer, oder bei schlechtem Puls der Zusatz von Adre¬ 
nalin zu den Kochsalzeinläufen. 
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Mit den Erfolgen der oben geschilderten Therapie, 
die natürlich erst allmählich in den letzten 3 Jahren diese 
völlige Gestaltung gewonnen hat, sind wir sehr zufrieden 
gewesen, insbesondere unter dem Eindrücke, daß sehr schwere 
Fälle, die sonst regelmäßig verloren waren, überraschend 
günstig heilten. Da zum Teil noch die frühere Behandlungs¬ 
methode bei einzelnen Fällen gleichzeitig Anwendung fand, 
ist es für mich schwierig, diesbezüglich Zahlen zu geben. Doch 
wird es vielleicht genügen, anzuführen, daß von den letzten 
56 Appendizitisfällen, bei welchen wegen Eiterung die freie 
Bauchhöhle in der beschriebenen Weise drainiert werden 
mußte, nur 3 (== 5,4°/ 0 ) gestorben sind, von den 10 Fällen, 
bei welchen auch links inzidiert werden mußte und hier (bak¬ 
terienhaltiger) Eiter entleert wurde, nur einer; bemerkt sei, 
daß wir keinen, auch den desolatesten Fall nicht von der 
Operation ausgeschlossen haben. Hierzu kämen noch Fälle 
anderer Aetiologie, bei welchen die gleiche Drainbehandlung 
zur Bekämpfung oder zur Hintanhaltung der Peritonitis mit 
gutem Erfolg Anwendung fand. Auf eine Wiedergabe der 
Krankengeschichten kann ich um so mehr verzichten, als 
sie stets nur das oben allgemein Erwähnte wiederholen 
würden. 

Nur auf die ungünstigen Ausgänge mochte ich noch eingehen; 
es sind 2 Gruppen: Die unter dem Bilde der Sepsis verlaufenden, oft 
Frühfälle, wenige Stunden nach der Erkrankung operiert, hei denen die 
Darmtätigkeit anscheinend günstig war, Stuhlgang frühzeitig spontan 
auftrat, regelmäßig folgte (zuweilen diarrhoisch), Nahrungsaufnahme gut 
vertragen wurde. Bei der Sektion am 5. oder 6. Tage fand sich diffuse 
Peritonitis, insbesondere im subphrenischen Raume. Hier mußten wir die 
schwere Virulenz des Krankheitsprozesses dafür anschuldigen, daß gerade 
in diesen — zunächst günstig scheinenden — Fällen unser therapeutisches 
Handeln ergebnislos blieb. 

Die anderen Fälle charakterisierten sich durch eine in keiner Weise 
zum Weichen zu bringende Darmparese; sie kamen — meist nach voran- 

f egangener Opiumtherapie — mit geblähten Därmen zur Operation, der 
Intzündungsprozeß war keineswegs ausgedehnt, die Therapie war eine 
ausreichende und hatte — wie sich bei der Sektion zeigte — Erfolg auf¬ 
zuweisen, indem das Exsudat verschwunden war; aber der Darm blieb 
tot, Magenspülungen, künstliche Ernährung konnten 5 bis 6 Tage das 
Leben erhalten, aber schließlich erlagen die Kranken diesem Zustande. 
Es wurden auch zum Teil Darmfisteln angelegt, aber der Erfolg war 
negativ. Allerdings wurden die Fisteln erst am 3. oder 4. Tage an¬ 
gelegt und hätten vielleicht, früher ausgeführt, gewirkt. Aber Darm- 
atonie gehört am 1. oder 2. Tage einer Peritonitis zu einer so häufigen 
Erscheinung, daß wir gewiß nicht berechtigt sind, hier jedesmal sofort 
— doch nicht gleichgültige — (Dünn-) Darmfisteln anzulegen. Seit regel¬ 
mäßiger Ausführung dieser als Witzelscher Schrägkanal haben wir 
neuerdings doch häufiger zur Frühanlegung der Darmfistel gegriffen und 
deshalb auch einzelne günstige Ausgänge der Enterostomie zu verzeichnen 
gehabt, wenn auch vielleicht gerade bei den Fällen, die auch früher noch 
zur Heilung kamen; aber die Schrägfistel können wir mit weniger Be¬ 
denken anlegen. 

Bei keinem der 56 nach den obigen Grundsätzen ope¬ 
rierten Fälle war jemals eine der früher so häufigen Nach¬ 
operationen als: Eröffnung von weiteren Bauchabszessen, j 
rektale Douglasdrainage usw. notwendig, ein Beweis, daß 
in den heilbaren Fällen unser erstmaliges Vorgehen stets 
ein genügendes war, die Entzündung zu beherrschen; meiner 
Ansicht nach ist es das einzig Richtige, den ersten Eingriff 
so auszudehnen, daß hiermit schon alles Notwendige getan 
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Ham merschlag 1 ) unterzieht in seinem Aufsatze über 
die Behandlung der Placenta praevia an der Hand des ein- 

*) Ham merschlag, Ueber die Behandlung der Placenta praevia. 
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ist; sonst kann der zur Ergänzung bereit gehaltene weitere 
doch vielleicht zu spät kommen. Weiß man aber, daß recht¬ 
zeitig die radikale Operation eine ausgiebige war, dann wird 
man ruhiger kleine Störungen im Heilverlaufe abwarten und 
nicht sofort wieder aktiv Vorgehen, und man wird fast stets 
diese anscheinend gefahrdrohenden Zustände vorübergehen 
sehen, indem sich ein kleines Restexsiulat doch rasch re¬ 
sorbiert, oder durch die Drainagekanäle oder in den Darm 
entleert. 

Spontane Darmfisteln gehören in der Appendizitisbehandlung 
nicht zu den Seltenheiten. Sie selbst zu verschulden, haben wir ver¬ 
meiden gelernt, indem wir die übernähten Stümpfe nicht mit Tampons 
bedecken. Manchmal — aber nicht immer — gibt es Darmfisteln, wenn 
wir den Stumpf nicht durch Serosanaht decken konnten, so bei tiefer, 
fixierter Lagerung des Zökalansatzes, die ein Uebernähen schwierig macht, 
dann bei Infiltration der Zökalwand, die eine Serosadeckuog ausschließt. 
Auch hier lagern wir den Stumpf möglichst tief, weil wir wissen, daß 
die röhrenförmigen Fisteln viel leichter spontan heilen. Der häufigste 
Anlaß zur Fistelbildung sind aber bei den Spätfällen jene Stellen der 
Darmwand, wo sich ein Durchbruch von Eiter in den Darm vorbereitet 
hat und, trotzdem wir den Eiter nach außen entleert haben, die Perfora¬ 
tion doch noch zustande kommt. Die Entstehung der Fisteln ist völlig 
ungefährlich, da sich bei den drainierten Fällen der Darminhalt immer 
nach außen entleert, nachdem sich vorher die Bauchhöhle durch Ver¬ 
klebungen abgeschlossen hat. 

Für die Behandlung dieser Fisteln ist die einfachste die beste, 
nämlich dieselben sich selbst zu überlassen. Trotz zahlreicher derartiger 
Fisteln nach Appendizitis bin ich noch niemals in die Gelegenheit gekommen, 
eine solche operieren zu müssen, dank folgenden Vorgehens: Sobald sich 
Darminhalt an den Verbandstoffen zeigt, oft doutet vorangehender Ikterus 
auf dieses Vorkommnis hin, wird jede Tamponade weggelassen und die 
Reinigung der Wundhöhle vom Darminhalt und Eiter nur durch Spülung 
(ohne Druck) besorgt. So erreicht man, daß die Fisteln, die meist am 
2. bis 5. Tage post operationem in Erscheinung getreten sind, in wenigen 
Tagen versiegen und die Wunde in ungestörter Weise heilt. Naturgemäß 
bedürfen die durch Wandperforation an Abszessen entstandenen Fisteln 
mit der Größe der Oeffnung meist längere Zeit zur Heilung, aber inner¬ 
halb 4 Wochen sah ich alle diese Fisteln heilen. Dagegen bekommt man 
noch immer Kranke mit alten Fisteln ins Krankenhaus, bei welchen in¬ 
folge der früher üblichen breiten Tamponbehandlung die Darmwand un¬ 
mittelbar unter der Haut liegend eine lippenförmige Fistel aufweist, die 
nur durch Radikaloperation zu heilen ist. 

Fasse ich kurz die wesentlichen Neuerungen, welche 
eine weitere Besserung der Resultate unserer Appendizitis¬ 
therapie ermöglichten, zusammen, so ist es zunächst die 
unbedingte sofortige, und zwar möglichst radikale Operation 
der destruktiven Appendizitis in jedem Stadium; durch eine 
solche ausreichend durchgeführte Operation entsteht nie ein 
Schaden. Im Spätstadium und bei ausgedehnter Erkrankung 
der Bauchhölile gewährleistet den bestmöglichen Erfolg mil¬ 
der gründliche Eingriff: Entfernung des Wurmfortsatzes, 
Kontrolle der Bauchhöhle und Eröffnung aller Abszesse, Ab¬ 
leiten der Sekrete durch eine an den richtigen Stellen an¬ 
gelegte Drainage und Sicherung der Tätigkeit dieser durch 
die Art ihrer Ausführung. Unter sorgfältiger Nachbehand¬ 
lung konnten wir so die Mortalität der im Spätstadium 
Operierten von 23°/o auf 4°/ 0 , jener der Peritonitis von 57°/o 
auf 5°/o verringern. Trotz radikaleren Vorgehens sind auch 
die Fernresultate besser, indem niemals Fisteln zurückblieben 
und die Inzisionswunden bis auf ein kleines Löchelchen zur 
Primaheilung gebracht wurden. 


und Behandlungsverfahren. 

schlägigen Materiales der Königsberger Universitäts-Frauen¬ 
klinik die zurzeit noch gebräuchlichen Behandlungsmethoden 
einer eingehenden Kritik. 

Er behandelt die vaginale Tamponade mit Jodoformgaze oder 
dem Kolpeurynter, die Blasensprengung, die Metreuryse und schließ¬ 
lich die Tamponade mit dem Kindskörper vermittels des durch die 
Zervix geführten Fußes. Diese letzte Methode ist in Königsberg 
am meisten — 192 Fälle — geübt worden. Sie gibt nach Hammer¬ 
schlag ebenso gute Resultate für die Mütter mit nur 6,3% Go-, 
samtmortalität derselben, daß man die hohe Kindersterblichkeit, 
welche mit 84% angegeben ist, mit in den Kauf nehmen muß. 
Während also wenigstens in praxi von Hammer sch lag der kom¬ 
binierten Wendung^ nach Braxton Hicks der Siegesprois zu- 
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erkannt wird, verhält er ßich hinsichtlich der Bewertung der 
praktischen Erfolge bei Anwendung des intrauterinen Ballons, der 
sogenannten Metreuryse oder Hystereuryse recht ablehnend. Das 
Urteil wird gefällt auf Grund von 17 nach dieser Methode be¬ 
handelten Fällen von Placenta praevia. Eine Mutter war an Ver¬ 
blutung aus einem Zervixriß gestorben; vier hatten ein fieber¬ 
haftes Wochenbett durcbgemacht; 10 Kinder waren lebend zur 
Welt gekommen. Trotz dieser guten Erfolge für die Kinder ist 
sie nach Hammerschlag für die Praxis nicht zu empfehlen, weil 
sehr häufig nach Ausstoßung des Ballons, um erneuter Blutung 
vorzubeugen, doch noch die Wendung gemacht werden müsse. 
Mithin sei die Hystereuryse kein bis zur Geburtsbeendigung vor¬ 
haltendes blutstillendes Mittel; auch seien die Zervixrisse damit 
nicht zu vermeiden. 

Wie ich schon bei meinem Vortrage 1 ) auf dem Kongreß 
in Kiel betonen konnte, ist bei uns, sowohl in der Klinik, 
als auch in der Poliklinik die Hystereuryse bei der Placenta 
praevia schon seit der Mitte der neunziger Jahre vielfach 
geübt worden und stellt für uns so recht die Behandlungs¬ 
methode xaz &so%rjv für die Placenta praevia vor. 

Die erste Publikation hierüber, namentlich über die befriedigenden 
Erfolge in der Poliklinik, enthält der Aufsatz Deckarts 3 ) über die 
Hystereuryse in der Praxis. Ueber die auch weiterhin recht güustigen 
Resultate der intrauterinen Ballonbehandlung bei Vorliegen des Mutter¬ 
kuchens referierte ich dann auf dem Kieler Kongreß. Meinem Vortrage 
lag damals unser klinisches und poliklinisches Material aus den Jahren 
1895—1905 zu Grunde. Schon damals empfahl ich auf Grund unserer 
beträchtlichen Erfahrung diese Methode als ein bequem in der geburts¬ 
hilflichen Praxis anwendbares Verfahren. 

Die Ablehnung, welche jetzt im großen und ganzen diese 
Methode durch Hammerschlag erfuhr, der sie dem Praktiker 
gar nicht empfehlen möchte, gab mir Veranlassung, mein Material 
wiederum durchzugehen und die Zahlen bis zum 31. März 1908 
zu komplettieren. Somit verfüge ich jetzt über ein Zahlenmaterial, 
welchem eine 13jährige klinische und poliklinische Erfahrung zu 
Grunde liegt. 

Wenn auch bei uns gelegentlich andere Verfahren bei 
der Behandlung der Placenta praevia zur Anwendung kommen, 
wie etwa der künstliche Blasensprung bei nur marginalem 
Sitze des Mutterkuchens und Schädellage, oder wie Wendung 
und Extraktion bei genügend für den Durchtritt des Kindes 
eröffnetem Muttermunde, so ist doch vorwiegend — im ganzen 
in 119 Fällen — die Hystereuryse zur Anwendung ge¬ 
kommen. Sie wurde stets ausgeführt bei Placenta praevia 
totalis; bei lateralis dann, wenn keine Längslage bestand; 
bei Längslage erst dann, wenn trotz Blasensprengens die 
Blutung nicht stand, oder wenn wohl die Blutung stand, 
aber keine oder nur schlechte Wehen einsetzten. 

Prinzipiell wurde der Ballon in die Eihöhle gelegt, also 
bei Placenta praevia totalis die Plazenta mit dem Finger 
oder einem stumpfen Instrumente, etwa einer Kornzange, 
durchbohrt. So wird am besten und sichersten die ab¬ 
gelöste Partie der Plazenta wieder fest der Uteruswand 
auf- und angedrückt und somit die Blutung aus den er- 
öffneten uteroplazentaren Gefäßen zum definitiven Stillstand 
gebracht. Liegt der Ballon in der Eihöhle, so kann er auch 
nicht beim Aufgefülltwerden noch weiterhin Plazenta ab- 
lösen, was sehr wohl möglich ist, wenn er außerhalb der 
Eihöhle unter die Plazenta, also zwischen diese, beziehungs¬ 
weise die Eihäute einerseits und die Uteruswand anderer¬ 
seits eingeschoben wird. 

Wird dieser Fehler gemacht, so kann damit die noch 
für den Fötus in Betracht kommende Haftfläche der Plazenta 
weiterhin verkleinert und somit der Gasaustausch der Frucht 
intensiv gelährdet werden. 

Hier sei gleich noch auf einige Technizismen aufmerk¬ 
sam gemacht. Wir benutzen seit jeher zu unserer völligen 
Zufriedenheit den gewöhnlichen Braunschen Kolpeurynter 
auch als Intrauterinballon. Derselbe wird zigarrenförmig 
zusammengerollt und in eine Kornzange oder eine hierzu 


l ) Hannes, Beiträge zur Anwendungsweise der Hystereuryse. 
(Verh. d. deutsch. Ges. f. Gyn. 1905, Kiel.) 

*) Deckart, Münch, med. Wochschr. 1900, Nr. 17 u. 18. 


von Keilmann konstruierte sogenannte Hystereurynterzange 
eingeklemmt, sodaß er vorne etwas über die Zangenbranchen 
überstellt. Nunmehr wird er entweder unter Leitung der 
Finger oder auch im Spekulum bei herabgezogener Portio 
durch den Muttermund und den eventuell noch nicht ver¬ 
strichenen Teil der Zervix in die Eihöhle eingeführt, also, 
wenn nötig, durch die Plazenta hindurch, nachdem dieselbe 
vorher mit einem geeigneten Instrumente durchbohrt worden 
war. Auffüllen des Ballons durch eine sterile beziehungs¬ 
weise leicht antiseptische Flüssigkeit mittels gewöhnlicher 
Stempelspritze unter allmählichem Lockern und Herausziehen 
der Zange. 

Da wir mit diesem Ballon nicht nur in der oben be¬ 
schriebenen Weise die Blutung stillen, sondern auch durch 
Druck auf die zervikalen Ganglien gute rhythmische Wehen 
auslösen wollen, so muß der Ballon den Umfang eines normal 
großen Kindskopfes haben, damit durch die Geburt des Ballons 
gleichzeitig die für den Durchtritt des Kindes erforderliche 
Erweiterung geschaffen ist. Wie Keil mann 1 ) berechnet hat, 
ist dies bei einem Inhalte von zirka 600 ccm Flüssigkeit der 
Fall. Sowohl zum Zwecke einer exakten Blutstillung als 
auch einer ausgiebigen Wehenerregung ist es erforderlich, 
einen gewissen Zug am Schlauche des Ballons auszuüben. 
Dies geschieht am besten durch eine Gewichtsbelastung am 
freien Schlauchende von nicht mehr als 600—700 g. Die 
Schwere des Gewichtes soll sich ungefähr mit der Menge 
der eingespritzten Flüssigkeit Gleichgewicht halten und darf 
dieselbe nicht wesentlich tibertreffen. In diesem Punkte 
herrschen mancherorts immer noch falsche Anschauungen, 
welche nicht unwesentlichen Anteil haben an einem even¬ 
tuellen Mißlingen der Ballonbehandlung und an denjenigen 
Verletzungen, die ebenfalls von manchen der Methode zur 
Last gelegt werden. Durch zu starken Zug am Schlauch 
kommt es, wie schon Keil mann ausführte, zur Ausbildung 
eines Divertikels am Ballon, in das, vom intrauterinen 
Druck oder von der Ballonspannung getrieben, die Flüssig¬ 
keit einfließt. Der Ballon zieht sich schließlich wurstförmig 
durch den kurzen Zervikalkanal beziehungsweise durch den 
Muttermund, ohne diesen genügend eröffnet zu haben. Wird 
ein sehr forcierter Zug, wie etwa mit der Hand, ausgeübt, 
was völlig zu verwerfen ist, so können an der ja gerade bei 
Placenta praevia in so hohem Maße zerreißlichen Zervix tief¬ 
gehende, sehr stark blutende Verletzungen entstehen. Dies 
geschieht ja in ganz analoger Weise, wenn man sich nach 
Ausführung der kombinierten Wendung zu vorzeitiger Ex¬ 
traktion verleiten läßt. Die Belastung soll den Ballon an 
seinem Platze nur unverschieblich fixieren, nicht aber an ihm 
einen bewegenden Zug austiben. Für die poliklinische Tätig¬ 
keit hat sich uns immer eine etwa bis zur Hälfte mit Wasser 
gefüllte Patentbierflasche als zweckentsprechendes Gewicht 
erwiesen. 

Ohne Zweifel ist die Hystereuryse als eine leicht aus¬ 
führbare Operation zu bezeichnen. Ihre Ausführung erfolgt 
so typisch und gesetzmäßig, daß jeder geburtshilfetreibende 
Arzt ohne weiteres die erforderlichen Handgriffe ausführen 
kann. Schon dieser Umstand allein sollte ihr für die Praxis 
den Vorzug vor der kombinierten Wendung geben. Zu 
letzterem Eingriff, der wohl fraglos die technisch schwierigste 
von aUen den typischen geburtshilflichen Operationen ist, 
muß der Zervikalkanal mindestens so weit eröffnet sein, daß 
man bequem 2 Finger einführen kann. Ist dies noch nicht 
möglich, so muß man eben Scheidentamponade anwenden, 
sei es mit Gaze, sei e3 mit dem Kolpeurynter. Daß wir da¬ 
mit eigentlich die Blutung nie völlig stillen können, daß es 
naturgemäß hinter dem Tampon, wenn auch vielleicht etwas 
vermindert, weiterbluten muß, ist ohne weiteres klar, wenn 
wir uns ins Gedächtnis zurückrufen, daß die Blutung bei 
Placenta praevia erfolgreich und zielsicher nur dann ge- 

*) Keilmann, Habilitationsschrift Breslau 1898. 
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stillt werden kann, wenn vom Eiinnern aus durch Druck die 
Plazenta in ihren gelösten Bezirken der Uteruswand wieder 
angepreßt wird. Dieser eventuell nötigen „Vogelstrauß¬ 
politik 44 sind wir tiberhoben bei der intrauterinen Ballon¬ 
behandlung. Wo man mit einem Finger den Muttermund 
beziehungsweise Zervikalkanal passieren kann, dort kann 
auch ohne Schwierigkeit der zusammengefaltete, in eine Zange 
geklemmte Ballon durchgeführt werden. Eine solche Oeffnung 
ist aber bei Placenta praevia, wenn es blutet, immer vor¬ 
handen, zumal es sich ja auch in der ganz überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle um Mehrgebärende handelt. 

Ist dann der Hystereurynter korrekt plaziert und durch 
eine verständige Belastung fixiert, so blutet es nicht mehr, 
so ist es unmöglich, daß eine Blutung wieder einsetzen kann. 
Ist dann der genügend aufgefüllte Ballon geboren, so sind die 
mütterlichen Weichteile genügend erweitert, und werden wir 
jederzeit, sei es wegen nun vielleicht erneut einsetzender 
Blutung oder wegen Querlage die zweckentsprechende ent¬ 
bindende Operation ausführen können. Für die Praxis wird 
es sich wohl empfehlen, stets nach Geburt des Ballons zu 
entbinden. In der Tatsache, daß bei der Placenta praevia 
nach Ausstoßung des Ballons recht häufig noch eine ent¬ 
bindende Operation notwendig wird, kann ich nicht wie 
Hammerschlag einen Nachteil der Methode sehen. Zu¬ 
nächst sind wir uns ja bewußt, mit der Hystereuryse nur 
eine vorbereitende geburtshüfliche Operation auszufUhren. 
Weiter unten werde ich den klaren zahlenmäßigen Beweis 
an der Hand eines nicht kleinen Materials bringen, daß bei 
dieser Zweizeitigkeit des Operierens die Kinder viel besser 
fahren, ohne daß hierdurch die Gefahren für die Mutter 
auch nur um ein Jota erhöht werden. Bleibt also jetzt an 
dieser Stelle nur noch die Frage zu entscheiden, ob sich für 
die Praxis durch diese der Methode von Hamm erschlag 
vorgeworfene Zweizeitigkeit irgend welche Nachteile und Un¬ 
bequemlichkeiten ergeben. Manche könnten meinen, die 
kombinierte Wendung sei deswegen vorzuziehen, weil man 
nach Ausführung der Wendung, da ja auf das Kind doch 
keinerlei Rücksicht genommen werde, für einige Zeit die 
Kreißende verlassen und die Abwartung für eine Zeitlang 
der Hebamme überlassen könne. Gewissenhafterweise darf 
dies auch vom Arzte auf dem Lande nicht geschehen, weil 
ja gerade bei Placenta praevia alle möglichen Zwischenfälle 
eintreten können, die strikte die Anwesenheit des Arztes er¬ 
heischen. Ferner ist der herausgeleitete Fuß oft für die 
Hebamme eine zu verlockende Handhabe, um während der 
Abwesenheit des Arztes daran zu ziehen; was für Unheil 
aber durch vorzeitige Extraktion bei unerweitertem Mutter¬ 
munde entstehen kann, ist ja jedem Arzte genugsam bekannt. 
Wie häufig lassen sich doch selbst noch Aerzte durch den 
herausgeleiteten Fuß bewegen, vorzeitig zu extrahieren, 
namentlich wenn das Kind noch lebt, und man vielleicht 
doch noch hofft, es gerade, in diesem Falle erhalten zu 
können. Wie häufig immer noch bezahlt dann die Mutter 
solches Vorgehen mit dem Leben infolge tödlichen Zervix- 
risses. Dies ist meines Erachtens ein ganz fraglos der Me¬ 
thode Braxton-Hicks anhaftendes Manko. 

Auch bei der kombinierten Wendung muß der Geburts¬ 
helfer sich in stand halten, nochmals manuell einzugreifen, 
nämlich bei der Armlösung und der Kopfentwicklung. Es 
ist keineswegs notwendig, wie dies Ham merschlag meint, 
daß bei der Hystereuryse nach der Geburt des Ballons die 
Frau erneut durch Blutung Schaden nehme. Sowie der 
Ballon deutlich vorrückt, was ja am Schlauch genau fest¬ 
zustellen ist, hat sich der abwartende Arzt zu desinfizieren, 
um eventuell sofort einzugreifen. Erfolgt das Vorrücken des 
Ballons so rasch, daß man glaubt, mit seinen Vorberei¬ 
tungen nicht fertig zu werden, so braucht man nur die Be¬ 
lastung zu entfernen; dann zögert die Austreibung um einiges. 
Ist der Ballon geboren, so wird nun gegebenenfalls sofort ent¬ 
bunden, gewöhnlich durch innere Wendung und Extraktion. 


Mittels solcher Hystereuryse sind bei uns in der Zeit 
vom 1. April 1895 bis zum 31. März 1908 auf der statio¬ 
nären Klinik 50 und in der Poliklinik 69 mit Placenta 
praevia behaftete Frauen, also im ganzen 119 Fälle be¬ 
handelt worden. Von diesen 119 Frauen sind sechs ge¬ 
storben; das gibt eine Gesamtmortalität von 5%. 

Hammerschlag verzeichnet in seinem Aufsatze eine solche 
von 6,8 % bei Anwendung der kombinierten Wendung. Nach 
demselben Autor hat Zweifel in der Leipziger Klinik 7,8% und 
berichtet Freund aus der Hallenser Klinik über 10,1 % Gesamt¬ 
mortalität. 

Also ist hier schon die Tatsache offenbar, daß wir bei 
Ballonbehandlung die geringste Gesamtmortalität haben; sie 
ist nur halb so groß, wie die der Hallenser Klinik, wo eben¬ 
falls, wie aus der Arbeit Brämers 1 ) hervorgeht, vorwiegend 
die kombinierte Wendung gemacht wird. 

Woran sind nun die sechs Frauen bei uns gestorben? 

Zwei gingen an Luftherz nach glücklich beendeter Geburt 
zugrunde. Der Eintritt von Luft ins Venensystem ist eine für 
die Placenta praevia eigentümliche Gefahr. Manche, so auch 
Brämer, vertreten noch den Standpunkt, daß die Ausführung der 
Hystereuryse die Gefahr der Luftabsorption durch die eröffneten 
uteroplazentaren Venen begünstige. Diese Anschauung ist irrig 
und unlogisch! In jeder Geburtsphase kann Luft durch eine 
Untersuchung oder eine Manipulation eingebracht werden. So¬ 
wohl die Hand, welche den Ballon einlegt als auch die, welche 
zur Ausführung der kombinierten Wendung eingeführt wird, kann 
die zur Embolie erforderliche Luft einschleppen. Ja, der eine Tod 
an Luftabsorption durch die Venen ereignete sich einige Stunden 
post partum, als die betreffende Wöchnerin sich aus Rückenlage 
in Seitenlage umwandte. Eine Frau ging an dyskomponsiertem 
Herzfehler in der Nachgeburtsperiode zugrunde. Von den poli¬ 
klinisch behandelten Kreißenden starb eine an Anämie. Ein Todes¬ 
fall ereignete sich durch Verblutung aus einem Zervixriß. Es war 
dies in der allerersten Zeit, wo bei uns die Methode geübt wurde. 
Es war der Fehler begangen worden, der für die Methode der 
kombinierten Wendung wohl bis zu einem gewissen Grade als 
typischer faux pas zu bezeichnen ist; bei dieser die Extraktion an 
der herabgeschlagenen Extremität bei nicht genügend erweitertem 
Muttermunde, bei jener übermäßiger manueller Zug am Hyste- 
reurynterschlauch. Ganz gleichartige und ganz gleich unheilvolle 
Fehler! Die letzte Frau endlich ging zugrunde an Pyämie nach 
vierwöchigem Krankenlager. Unsere Mortalität an puerperaler 
Infektion beträgt somit nur 0,8 %. Hammerschlag hat eine 
solche von 1,6 o/o (3 Tote an Infektion auf 391). Zum mindesten 
ist hiermit klar erwiesen, daß der Hystereuryse nicht, wie noch 
manche, z. B. auch Brämer annehmen, eine größere Infektions¬ 
gefahr zukommt als der kombinierten Wendung. Nach Hof¬ 
meier 2 ) ist zurzeit bei der Placenta praevia die Gesamtmortalität 
noch zirka 6 °/o bei 2,2 % Infektionsmortalität. 

Leistet somit also hinsichtlich der Lebens¬ 
sicherheit für die Mütter die Hystereuryse bei der 
placenta praevia das Allerbeste, was bisher hierbei 
überhaupt erreicht wurde, so ist jetzt noch darzu¬ 
legen, wie sehr sie die Lebenschancen der Kinder 
verbessert. 

Von den 119 Frauen wurden 61 lebende Kinder geboren, 
das heißt 51,2 %. Nun waren aber in 13 Fällen bei Beginn der 
Behandlung die Kinder schon abgestorben; diese also abgerechnet, 
wurden 57,5 % Kinder lebend geboren. Hervorgehoben sei, daß 
in Wirklichkeit ein nicht unbeträchtlicher Prozentteil Kinder mehr 
lebend geboren worden sind, da ich ja zu meinen Berechnungen 
garnicht die Fälle von Placenta praevia lateralis heranzog, wo bei 
geringer beziehungsweise völlig fehlender Blutung und guten 
Wehen ohne Hystereuryse sehr viele lebende Kinder geboren 
wurden. Ferner wurde bei der Berechnung keine Rücksicht ge¬ 
nommen, ob durch die Placenta praevia die Schwangerschaft vor¬ 
zeitig unterbrochen worden oder trotz derselben zum normalen 
Ende gekommen war. Hammerschlag verzeichnet bei kombi¬ 
nierter Wendung 84 % tote Kinder, also nur 16 o/ 0 lebende. Die 
von ihm gebrachten Zahlen über die Erfolge der Ballonbehandlung, 


9 Brämer, Ueber die Erfahrungen bei Placenta praevia. Inaug. 
Dias. Halle a. S. 1905. 

8 ) Hofmeier, v. Winckels Handbuch Bd. 2, S. 2. 
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die an 17 Fällen gewonnen sind, kann ich nicht zum Vergleich 
heranziehen, da die beobachtete Menge von Fällen viel zu klein 
ist, um aus ihnen zahlenmäßig korrekte Schlüsse zu ziehen. 

Es sind also bei uns durch Anwendung der 
Hystereuryse über dreimal soviel lebende Kinder 
geboren worden, als in der Königsberger Klinik bei 
Anwendung der kombinierten Wendung. Analysieren 
wir unsere Zahlen noch etwas genauer, so sehen wir, daß 
bei den schwersten Formen der Placenta praevia, also bei 
der praevia totalis, bei uns 50 °/ 0 Kinder lebend zur Welt 
kommen, während anderwärts nach Straß mann bei praevia 
totalis nur zirka 24 °/ 0 lebende Kinder bei vorwiegender Be¬ 
handlung mit kombinierter Wendung geboren werden, also 
bei praevia totalis doppelt soviel lebende Kinder bei Ballon¬ 
behandlung als bei kombinierter Wendung! 

Wieso gefährdet nun aber die kombinierte Wendung 
so das kindliche Leben? Bei der Wendung wird häufig die 
Plazenta erheblich weiter noch abgelöst, als es so schon der 
Fall ist. Ferner kommt man bei der Wendung leicht in 
verhängnisvolle Kollision mit der Nabelschnur. Nicht Un¬ 
beträchtliches trägt wohl auch zum Absterben des Kindes 
nach der Wendung die Verkleinerung des Uterusinhaltes 
durch Herunterziehen des Fußes und Steißes bei. Eine An¬ 
zahl von Todesfällen werden wir auch bei der Hystereuryse 
nicht vermeiden können. Manche Kinder sind eben schon 
schwer durch die Plazentarablösung beziehungsweise den 
Blutverlust der Mutter geschädigt. Wie auch bei der kom¬ 
binierten Wendung werden wir diejenigen Kinder verlieren, 
wo der Ballon ebenso wie der heruntergeholte Steiß die 
tief inserierende Nabelschnur komprimiert, oder wo wir ge¬ 
legentlich einmal bei der Durchbohrung der Plazenta ein 
großes fötales Gefäß verletzen. 

Wir können somit nicht mehr den Ausspruch Hof¬ 
meiers, „daß wir leider zugeben müssen, daß durch die¬ 
selben Methoden, welche für die Mütter die Prognose so 
gebessert haben, kaum eine Besserung für die Kinder er¬ 
reicht ist“, als völlig berechtigt anerkennen. 

Auch bei der Placenta praevia hat das Kind ganz 
ebenso wie beim engen Becken einen entschiedenen An¬ 
spruch auf energische Berücksichtigung seines Lebens. Wir 
haben in der Hystereuryse eine Methode, welche der Er¬ 
haltung des kindlichen Lebens voll und ganz Rechnung 
trägt, und welche dabei gleichzeitig auch die besten Resul¬ 
tate für die Mütter zeitigt. 


Aus der Abteilung des Hofrates Prof. W. Winternitz an der 
allgemeinen Poliklinik in Wien. 

Versuche mit Radiumemanationen 1 ) 

von 

Priv.-Doz. Dr. A. Strasser und Dr. A. Selka, 

Assistenten der Abteilung. 

Seitdem die radioaktiven Eigenschaften einer Anzahl von 
Heilquellen festgestellt worden sind und man allgemein die Heilwir¬ 
kungen dieser Quellen mit eben diesen radioaktiven Eigenschaften 
in Zusammenhang brachte, mehren sich die Versuche, radioaktives 
Wasser künstlich zu erzeugen und dasselbe therapeutisch zu ver¬ 
wenden. Die ersten Versuche stammen bekanntlich von Berge 11 
und Bickel, respektive von v. Neuß er her. Die ersteren ver¬ 
setzten Mineralwässer mit Radiumemanationen, um ihre Wirkungs¬ 
fähigkeit zu vermehren, nachdem sie fanden, daß das frische radio¬ 
aktive Wasser die eiweißverdauende Kraft des Magensaftes weniger 
hemmt, als dasselbe Quellwasser (Wiesbadener Kochbrunnen), nach¬ 
dem es die radioaktiven Eigenschaften durch längeres Stehen ein¬ 
gebüßt hat. v. Neuß er referierte im Jahre 1905 in der Gesell¬ 
schaft der Aerzte über seine Versuche mit „künstlichem Gasteiner 
Wasser“, welches derart hergestellt wurde, daß 5 kg Uranpech¬ 
blenderückstände mit 250 1 Wasser durch 14 Stunden in Berüh¬ 
rung gebracht wurden und das Wasser dadurch derart aktiviert 
wurde, daß seine Konzentration an radioaktiven Emanationen der- 

*) Nach einem in der GesolPchaft fftr innere Medizin in Wien am 
4. Juni 1908 gehaltenen Vortrage. 


jenigen der aktivsten Quelle von Gastein gleichkam. v. Neußer 
selbst berichtete, daß bei zwei Fällen von Peritonitis tuberculosa 
nach Bädern Resorption des Exsudates stattfand und daß in einem 
Falle von Interkostalneuralgie Umschläge von Pechblende schein¬ 
bar günstige Wirkung hatten. 1 ) Ueber die in der Klinik v. Neußer 
gemachten therapeutischen Versuche berichtete ausführlicher Daut- 
witz in einer Arbeit, in welcher er eine durch das emanations¬ 
haltige Wasser bedingte biologische Störung einiger Mikroorga¬ 
nismen feststellte und er berichtet, daß das durch Uranpecherzrüek- 
stände aktivierte Wasser in Form von Bädern bei chronischen Gelenk¬ 
affektionen und Neuralgien mit recht gutem Erfolge angewendet wurde. 

Das Indikationsgebiet für die als stark aktiv erkannten Heil¬ 
quellen war durch jahrhundertelange Beobachtung schon lange 
festgestellt und der Umstand, daß die künstlich aktiv gemachten 
Wässer bei derselben Art von Erkrankungen von guter Wirkung 
zu sein schienen, sowie die Erfahrung, daß unter den Bergleuten 
von Joachimsthal Gicht, Rheumatismus und Neuralgien so viel wio 
garnicht verkommen, obwohl sie Durchnässungen und Erkältungen 
oft ausgesetzt waren (Dautwitz), drängte die Indikation für 
künstliche emanationshaltige Bäder in eine bestimmte Richtung, 
nämlich in die der Gelenkerkrankungen und Neuralgien. — Die 
Arbeit der Physiker und Chemiker ebnete den Weg, der bei der 
künstlichen Erzeugung radioaktiven Wassers zu gehen war. Man 
stellte fest, daß in den Heilquellen nicht Radium selbst enthalten 
ist, sondern Umwandlungsprodukte desselben, vorwiegend das erste 
dieser Produkte, die sogenannte Radiumemanation, welches vom 
Radium als ein materielles Gas abgespalten wird, sich in Wasser 
gut und gleichmäßig verteilt, durch poröse Körper diffundiert, sich 
bei — 150 ° kondensieren läßt und ganz ähnliche Eigenschaften 
aufweist wie die Muttersubstanz das Radium; und man sah ferner, 
daß die wirksamsten Quellen (Gastein, Baden-Baden) auch die 
größte Menge an Emanationen enthielten. — Die Eigenschaft, daß 
die Radiumemanationen in Wasser übergehen, benützten die vor¬ 
erwähnten Autoren, der Umstand aber, daß sie von einigen festen 
Körpern, wie Holzkohle usw. absorbiert werden und in festerer 
Materie (kristallinischen Massen) okkludiert bleiben, wurde zur 
Herstellung von Präparaten benützt, welche in Tablettenform unter 
dem Namen „Radiosal“ später „Emanosal“ in den Handel gebracht 
wurden und welche mit angeblich präzisem Gehalt an Emanations¬ 
einheiten für Bade- und Trinkzwecke verwendet werden sind. 

Wir erachten es nicht für unsere Aufgabe, uns heute mit 
dem Wert respektive der Genauigkeit dieser Präparate zu befassen, 
zumal kontrollierende Untersuchungen von anderer Seite in großer 
Zahl gemacht und publiziert worden sind (Riedel) und dargetan 
haben, daß die genannten Präparate an Genauigkeit der Emanations¬ 
dosierung noch vieles zu wünschen übrig lassen und der Vervoll¬ 
kommnung dringend bedürftig sind. Nur kurz die Bemerkung, daß 
wir diese Befunde von Riedel in vollem Umfange bestätigen konnten. 

In neuerer Zeit stellt die Radiogengesellschaft zu Berlin 
Apparate her, in welchen Wasser von bestimmter Quantität gewisse 
Zeit mit einer radioaktiven Substanz in Berührung steht und 
welche Dosen von vorausbestimmbarer Emanationsstärke hergeben. 
Die in Voltabfalleinheiten ausgedrückte Stärke der Dosen ist in 
verschiedenen Apparaten eine verschiedene, und wir haben Kenntnis 
davon, daß die Gesellschaft schon Apparate hergestellt hat, welche 
in einer Dosis von etwa 50 bis 100 ccm Wasser viele hundert¬ 
tausend Emanationseinheiten liefern. 

Wir nehmen keinen Anstand zu erklären, daß die Apparate 
sich nach vielfachen Prüfungen als zuverlässig erwiesen 
haben, daß eine Portion des radioaktiven Wassers, dem 
Apparate frisch entnommen, mit geringen Abweichungen 
die Emanationsquantität enthielt, welche der Apparat 
zu geben versprach. — Es muß natürlich betont werden, daß 
nur die frisch entnommene Dosis die richtige Aktivität zeigte, 
denn es liegt in der Natur der Emanation als eines Gases über¬ 
haupt, daß sie leicht diffundiert und daß sie, nach einem aner¬ 
kannten physikalischen Gesetz in bestimmter Zeit durch Abspal¬ 
tung von Umwandlungsprodukten Teile ihrer Aktivität verliert. 

Schon v. Neußer hat betont, daß man bei Bereitung des 
künstlichen Gasteiner Bades „langsam einfließen lassen soll, da 
sonst die Aktivität des Wassers Einbuße erleidet. Wir waren in 

*) Das ist übrigens auch der erste Versuch, die Pechblende in 
Form von Umschlägen äußerlich anzuwenden, fällt aber nicht in dieselbe 
Reihe wie die anderen Versuche, da es bei dieser Art der Anwendung 
nicht nur auf die Emanationen ankommt, sondern auf die Summe von. 
Strahlenwirkungen, welche von dem Gehalte der Pechblende an 
radioaktiver Substanz (Radium) und deren in verschiedenem Stadium be¬ 
findlichen Umwandlungsprodukten ausgeht. 
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der Lage, diese Beobachtung wiederholt bestätigen zu können und 
können sie mit Beispielen zahlenmäßig belegen. Ein Beispiel: 
Bad 150 1 um 10 Uhr 15 Min. eingefüllt, enthält 101580 radio¬ 
aktive Einheiten, um 11 Uhr 84 Min., nachdem das Bad meist 
ruhig stand, und nur einigemale aus ihr Wasser behufs Unter¬ 
suchung geschöpft wurde, war die Emanationsmenge schon auf 
67560 gefallen. Diese Umstände sind für die Technik der Bad¬ 
füllungen wichtig und werden auch allgemein berücksichtigt. In 
geschlossener Flasche hält sich die Emanation leidlich gut, wenn 
die Flasche nicht geschüttelt wird. So fanden wir wiederholt, 
daß die Emanationsmenge in 48 Stunden noch mehr als die 
Hälfte der ursprünglichen Aktivität hatte (8500; nach zwei Tagen 
4960 resp. 5310), was sehr viel bedeutet, wenn man bedenkt, daß 
die Halbwertszeit der Emanation in zugeschmolzener Glasröhre 
zirka vier Tage ausmacht. Indem wir also nochmals die weitest¬ 
gehende Genauigkeit der Radiogenapparate konstatieren, wollen wir 
hier einigen Bemerkungen über die Fehlerquellen Raum geben, 
welche nicht nur bei wissenschaftlichen Arbeiten, sondern auch bei 
praktisch therapeutischen Versuchen von Belang sind. Es ist ja 
bei größeren Emanationsmengen ziemlich irrelevant, wenn Difle- 
renzen von einigen Prozenten Vorkommen, aber eine Reihe von 
Fehlerquellen kann die ganzen Bedingungen bedeutend verschieben. 

Die erste ist diejenige, auf welche schon die Fabrik stets 
aufmerksam macht, daß man nämlich einem Apparate täglich nur 
eine beschränkte Anzahl von Dosen entnehmen soll. Meist gibt 
die Fabrik an, daß man einem Trinkernanator 60, einem Badeemanator 
etwa 14 bis 15 Dosen entnehmen darf. Die Vorschrift ist wohl 
darauf basiert, daß eine Minimalzeit erforderlich ist, welche das 
eingefüllte destillierte Wasser mit dem Radiumpräparat in Kontakt 
bleiben soll und es ist ungefähr ausgerechnet, daß die als Ersatz 
zugeführte Menge destillierten Wassers keine Verdünnung ver¬ 
ursacht, welche die Aktivitätswerte unter das Niveau der Eichung 
herabdrücke. Wir halten es für geboten, die Grenzen, welche die 
Fabrik steckt, ja nicht zu überschreiten, zumal wir einmal kon¬ 
statierten, daß z. B. bei dem Badeemanator schon die zwölfte Portion 
nur etwa 70 o/o der vom Apparate angezeigten Emanationseinheiten 
aufwies. Das wird ja bei jedem Apparat und auch bei einem und 
demselben Apparate zu verschiedenen Zeiten anders sein können, 
sodaß eine prinzipielle Vorschrift nicht gegeben werden kann, es 
genüge der Hinweis auf den Umstand, der nicht unwichtig ist. 

Viel größere Fehler wohnen der Meßmethode inne, wenn man 
die Fehlerquellen nicht kennt, oder dieselben nicht berücksichtigt. 
Riedel sprach in der diesjährigen Baineologenversammlung in 
Breslau eingehend über diese Fehlerquellen und wir glauben, daß 
man jedes seiner Worte mit gutem Gewissen unterschreiben kanu. 
Seine Bemerkungen erstrecken sich auf die Fehler in der Ablesung 
des Abstandes der Blättchen auf dem Elektroskope, auf die Mani¬ 
pulation mit den Meßgefäßen, auf den Einfluß des Arbeitsraumes 
und auf den Modus der Berechnung. Die Schwierigkeit des Ab¬ 
lesens auf dem Elektroskope und der Umstand, daß zwei Elektro¬ 
skope verschiedene Spannungswerte geben können, ist nur für 
exaktwissenschaftliche Untersuchungen sehr wichtig, für den prak¬ 
tischen Gebrauch genügt eine geringe Routine der Manipulation, 
die sich jeder leicht erwerben kann, sodaß er grobe Fehler ver¬ 
meiden wird. Die Bemerkungen Riedels, die Meßgefäße und den 
Arbeitsraum betreffend, sind viel wichtiger, und wenn sie noch so 
selbstverständlich erscheinen, ist es notwendig, sie zu betonen. 

Die Radiumemanation hat die Eigenschaft, an allen festen 
Substanzen, mit welchen sie in Berührung kommt, einen Nieder¬ 
schlag abzusetzen, der Radioaktivität besitzt. Diese geht wohl 
rasch (in einigen Stunden schon) verloren, doch sehen wir bei 
Serienmessungen, daß sie die Resultate der Messung erheblich zu 
modifizieren vermag. Die Entfernung der Emanationsreste aus 
dem Gefäße ist für Vornahme einer folgenden Messung eine un¬ 
bedingte Notwendigkeit, die dem Gefäße und dem Zerstreu¬ 
ungsstabe (Zylinder) anhaftende Aktivität läßt sich jedoch nicht 
so leicht entfernen und scheint als „induzierte Aktivität“ rascher 
zu wirken, als die physikalischen Versuche es angeben. Wir 
wollen keine genaue Zeit angeben, sahen aber, daß die Meßgefäße 
ein bis zwei Tage unbenützt stehen müssen, ehe man sie ohne 
Bedenken wieder verwenden kann, selbst dann, wenn man vor 
jeder Messung den Normalabfall feststellt, was ja zu den abso¬ 
luten Bedingungen einer jeden Bestimmung gehört. Es ist ja 
bekannt, daß die induzierte Aktivität mit einem Tuche wegzu¬ 
wischen, durch Säuren abzuwaschen ist, wobei das Tuch respektive 
die Säure die Aktivität annimmt und der behandelte Gegenstand 
sie verliert; eine so gründliche Reinigung ist aber in Minuten 
schwer durchführbar und wir beschränkten uns stets, den Zer¬ 


streuungszylinder so zu behandeln, während wir mit den Meß¬ 
gefäßen möglichst nur eine Messung im Tage machten. 

Die induzierte Aktivität teilt sich dem Arbeitsraume wie 
dem Untersucher mit, man soll also die Messungen möglichst nicht 
in dem Raume durchführen, in dem man mit dem Radiogenwasser 
manipuliert. Der Untersucher selbst halte sich „steril“, wie der 
trefflich gewählte Ausdruck von Riedel lautet (zumal die Indu- 
zierung der Aktivität auch als „Infektion“ bezeichnet wird). All 
diese Vorsichtsmaßregeln sind selbstverständlich und jeder Unter¬ 
sucher würde in kürzester Zeit selbst darauf kommen, auch wenn 
er nicht aufmerksam gemacht würde. 

Wir haben diesen Ausführungen von Riedel noch hinzuzufügen, 
daß man, sofern man auf Exaktheit der Messungen weitergehendes 
Gewicht legt, sich die Routine aneignen muß, schnell zu arbeiten. 

Die Infektion der Meßapparate geschieht nach unseren Er¬ 
fahrungen schnell und die induzierte Aktivität beeinflußt sofort die 
Messung. Wir geben ein Beispiel: In einem Liter eines mit 
Radiogen versetzten Badewassers fanden wir 145,8 Voltabfallein¬ 
heiten pro Liter und Stunde. Zwanzig Minuten nach der letzten 
Ablesung begannen wir die zweite Messung, welche 208,2 Volt¬ 
abfalleinheiten ergab und eine dritte Messung, welche weitere 
20 Minuten später beendet wurde, 252,6 Voltabfalleinheiten. Es 
handelte sich um ein Bad mit 300 1 Wasser. Wenn wir also die 
Umrechnung auf das ganze Bad machen, erhalten wir die Summe 
von Emanationseinheiten im ganzen Badewasser von 43 740 respek¬ 
tive 62 460, endlich 75 780 Voltabfalleinheiten, was doch eine 
enorme Differenz macht. Nach Reinigung des Zerstreuungszylin¬ 
ders und Benutzung einer anderen Meßkanne, erhielten wir den 
Wert von 40 320 Voltabfalleinheiten, also ungefähr dasselbe wie 
bei der allerersten Messung. Es ist anzunehmen, daß das Bade¬ 
wasser Emanationen rasch ausstreut, und daher ist es sehr auf¬ 
fallend, daß sich nach wenigen Minuten so bedeutende Differenzen 
in steigender Linie ergeben. Die drei Messungen wurden rasch 
hintereinander gemacht und der vor der Messung gewonnene 
Normalabfallswert abgerechnet. Nun ist ja Vorschrift, daß vor 
jeder Einzelmessung der Normalabfall bestimmt werde, um dann 
vom gewonnenen Aktivitätswerte abgezogen zu werden; es steigt 
aber der Wert des Normalabfalls verhältnismäßig so rapid, daß die 
Genauigkeit der Messung fast von Minute zu Minute mehr leidet. 
Darum suchten wir eine einzige Messung möglichst genau und 
rasch durchzuführen, und zu einer zweiten Messung, selbst wenn 
sie sich unmittelbar an die erste anschließt, versuchten wir wenig¬ 
stens die dem Zerstreuungszylinder anhaftende induzierte Aktivität 
möglichst zu entfernen. 

Es ist nach den bekannten Eigenschaften der Umwandlungs¬ 
produkte des Radiums sehr schwer, diese Unregelmäßigkeiten der 
Messung zu erklären. Die Halbwertzeit der Emanation selbst be¬ 
trägt etwas weniger als 4 Tage, also eine Zeit, bei welcher 40 Mi¬ 
nuten keinen großen Ausschlag geben können, respektive es er¬ 
scheinen 40 Minuten als eine zu geringe Zeit für das Absetzen 
von weiteren Umwandlungsprodukten (Radium A, B, C) an dem 
Zerstreuungszylinder, die Kanne usw., mit einem Wort für die „In¬ 
fektion“ der Apparate mit radioaktiver Substanz. Wir können 
daher nur annehmen, daß in dem Wasser, welches im Apparate 
steht, neben Emanation schon deren Umwandlungsprodukte vor¬ 
handen sind, sodaß wir neben der weitaus überwiegenden Menge 
von Emanation noch mit einem Gemisch von Umwandlungsprodukten 
zu rechnen hätten, deren Halbwertszeiten wesentlich geringer sind 
als diejenige der Emanation, und welche daher die Apparate schon 
in Minuten infizieren respektive radioaktiv machen können. 

Im Radium selbst ist auch stets ein Gemisch vieler Umwandlungs¬ 
produkte okkludiert, welche nach der Art, wie sieElektronen oder auch 
Strahlen aussenden, sicher differente Wirkungen ausüben können. 

Wie weit dieser Umstand für die künstlichen radioaktiven Wässer 
maßgebend ist, muß weiter erforscht werden; wir halten uns ver¬ 
pflichtet, im Interesse der Genauigkeit der Messung unsere Befunde 
vorzulegen, wobei wir allerdings betonen müssen, daß derartige Un¬ 
regelmäßigkeiten der Messungen sicher zu den Ausnahmen gehören. 

Die von Riedel über den Modus der Berechnung geäußerten 
Bedenken erheischen die weitestgehende Würdigung. Sie beziehen 
sich vorwiegend darauf, daß bei zu kurzer Beobachtungsdauer die 
Fehler durch Multiplikation bedeutend wachsen. Es ist üblich, die 
Voltabfalleinheiten auf einen Liter pro eine Stunde zu berechnen, 
und es ist ganz gut, diese Einheit der Berechnung zu akzeptieren. 
Allein bei stärker aktiven Flüssigkeiten fallen die Blättchen des 
Elektroskops so schnell zusammen, daß man nur wenige Sekunden 
beobachten kann und dann, auf die Stunde berechnet, mit allzu¬ 
hohen Zahlen multiplizieren muß. Bei den Eichscheinen, welche 
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jedem der Radiogenapparate beigelegt sind, sahen wir Beobach¬ 
tungsdauer von 20—30—36 Sekunden. Diese Art halten wir für 
nicht sehr ersprießlich. Aus unseren vielfachen Messungen glauben 
wir den Schluß ziehen zu können, daß selbst für praktische Zwecke 
Substanzen nur bis zu 5000 Einheiten gemessen werden sollen. 
Wir fanden, daß dem Endresultat viel weniger schädlich ist, wenn 
wir starke aktive Flüssigkeiten verdünnen und dann mit dem Ver¬ 
dünnungskoeffizienten multiplizieren, als wenn wir sie unverdünnt 
sehr kurze Zeit hindurch beobachten. 

Und nun wollen wir von unseren therapeutischen Versuchen 
sprechen. 

Von Löwenthal wurde festgestellt und auch von mehreren 
Seiten angenommen, daß die Emanationen aus dem Badewasser 
durch die Haut so viel wie gar nicht aufgenommen werden, sondern, 
daß sie durch Inhalation in den Organismus eintreten. Löwen¬ 
thal folgerte diese Tatsache aus dem Umstande, daß im Harn 
keine Emanationen nachweisbar waren, wenn er die Möglichkeit 
der Inhalation ausschloß. Das Kriterium ist nicht sehr stichhaltig. 
Wohl fanden Elster und Geitel 18 Stunden nach dem Verlassen 
des Arbeitsraumes, dessen Luft mit Radiumemanationen geschwän¬ 
gert war, Emanationen in der Ausatmungsluft und im Harn, und 
Löwenthal konnte auch nach Einnahme von 10 000 Einheiten so¬ 
wohl im Harn als auch in der Ausatmungsluft geringe Mengen 
von Emanationen finden, allein die Zahlen sind so gering, daß man 
sie noch ganz gut als innerhalb der Fehlerquellen befindlich be¬ 
trachten kann, und sow r ohl Wiek als Riedel und wir konnten 
uns nicht entschließen, die Resultate für positiv zu halten, es cr- 
erscheint daher die Frage, auf welchem Wege und in welcher Form 
die Emanationen den Körper wieder verlassen, derzeit unentschieden. 
Riedel fand nach Einnahme von selbst 100 000 Einheiten im 
Harn keine Aktivität, und wir zwar einmal nach interner Dar¬ 
reichung und Inhalation von je 50 000 Einheiten nach einer Stunde 
in 180 ccm Harn 46,2 Voltabfalleinheiten und nach weiteren 
1 1 /2 Stunden noch in 60 ccm Harn 27,4 Voltabfalleinheiten; aber 
in einer Anzahl von anderen Versuchen fanden wir so viel wie 
nichts. Nach Löwenthals Meinung sollte man auch bei diesen 
Untersuchungen auf 1 1 umrechnen, was bei der ersten etwas posi¬ 
tiven Probe etwa 257 Voltabfalleinheiten, also eine schon annehm¬ 
bare Menge ausmachen würde, allein es scheint uns die Berechnung 
auf 1 1 in diesen Fällen nicht berechtigt, da wir doch nichts an¬ 
deres suchen, als die in der ausgeschiedenen Harnmenge tatsäch¬ 
lich zum Vorschein kommenden Emanationseinheiten. 

Löwenthal suchte sogar aus der im Harn erscheinenden 
Emanationsmenge eine Relation auf die im Körper kreisende Menge 
herzustellen, ein Versuch, dem wir nach dem Vorhergesagten eine 
Berechtigung nicht ohne weiteres zugestehen können. 

Wenn bei Bädergebrauch die Aufnahme der Emanation auf 
dem Wege der Inhalation stattfindet, so fehlt uns bisher jeder 
Anhaltspunkt dafür, wie viel von der Emanation tat¬ 
sächlich in den Körper eingetreten ist. 

Wir entschieden also, vorwiegend mit intern dargereichtem 
Emanationswasser Versuche anzustellen, da wir annahmen, daß bei 
dieser Art die gut bekannte Menge von Emanationseinheiten 
in den Körper aufgenommen resp. eingeführt wird. Was damit 
dann weiter geschieht, ist vorderhand unklar, und die Wege, auf 
welchen die Emanationen oder ihre Umwandlungsprodukte den Körper 
verlassen, sowie die Zeit, wann das geschieht, sind noch unbekannt. 

Auch wurden wir dadurch veranlaßt, die Wirkung der intern 
gereichten Emanation zu prüfen, daß die Bäderwirkungen durch 
vieljährige Erfahrung in den Badeorten mit radioaktiven Quellen 
ohnehin wenigstens in groben Zügen zur Genüge festgestellt sind. 

In diesen Badeorten, speziell in Gastein haben die Trink¬ 
kuren einstens auch größere Bedeutung gehabt. So berichtet 
Wiek, daß im 18. Jahrhundert das Gasteiner Wasser reichlich zu 
Trinkkuren verwendet wurde, und daß ein Gasteiner Arzt Eckel 
darüber sagt: „1—2 Mäßel morgens nach und nach getrunken, er¬ 
wärmt und stärkt den schwachen und kalten Magen, reinigt Brust 
und Nieren, trocknet die überflüssige Feuchtigkeit aus und hilft 
der äußerlichen Wirkung der Bäder gewaltig nach.“ Mit diesen 
Angaben können wir freilich nicht viel anfangen, aber über einige 
Wirkungen können wir uns heute schon gewisse präzise Vorstel¬ 
lungen machen. Vorerst wissen wir aus der Arbeit von Bergeil und 
Bickel die Wirkung des radioaktiven Wassers auf die peptische 
Kraft des Magens und zweitens finden wir Anhaltspunkte für eine 
Art von Wirkung, wenn wir die Erscheinungen, welche nach der 
internen Darreichung von Emanationsw 7 asser auftreten, mit den¬ 
jenigen vergleichen, welche im Laufe von Kuren (Badekuren) in 
den genannten Kurorten auftraten und welche . unter Bezeichnung 


„Reaktion“ seit sehr langer Zeit bekannt sind. Man versteht 
unter dieser Reaktion teils Erscheinungen, welche während des 
Aufenthaltes im Wasser, teils unmittelbar darauf, teils über Tag, 
teils durch ein Bad oder durch Wiederholung desselben, am häu¬ 
figsten in der ersten Woche oder auch in der zweiten Woche auf¬ 
traten. Die Sjunptome fallen teils in den Rahmen der Krankheit, 
wegen welcher die Badekuren gebraucht wurden, teils nicht, und 
erscheinen als Komplikation oder Manifestation einer bis dahin 
latenten Disposition (Wiek). Die Reaktion spielt sich regelmäßig 
in der sensiblen Sphäre ab als Zunahme von Schmerzen, oder ist 
komplexerer Natur, das heißt Ausdruck einer Aenderung des 
ganzen Symptomenkomplexes, z. B. provozierte gichtisch rheuma¬ 
tische Attacken oder Störungen des Gemeingefühls, Herzaktion, 
Vasomotoren usw. (Wiek). Wohl betont der in dieser Richtung 
ungemein erfahrene Wiek, daß diese Art von Reaktion bei Bade¬ 
gebrauch in Gastein überhaupt nur bei 10—20% der Fälle auf- 
tritt und weist auf die unbestreitbare Tatsache hin, daß ähnliche 
Störungen oder Alterationen bei einfachen nicht radioaktiven Ther¬ 
men auch Vorkommen, ganz besonders, wenn die Temperatur der 
Bäder nicht richtig angepaßt wird, kurz, wenn durch ungenaue 
Individualisierung Fehler geschehen. 

Immerhin kann man mit der Tatsache der Reaktion rechnen, 
ganz besonders, wenn man annimmt, daß die Aufnahme der radio¬ 
aktiven Stoffe bei den Badekuren eine beschränkte ist, sodaß die 
thermische Wirkung des Bades dem Effekte der in den Körper 
eingedrungenen radioaktiven Substanz zumindest die Wage hält, 
zumal wir wissen, daß indifferente und wärmere Bäder den Kreis¬ 
lauf und den Stoffwechsel ganz bemerkenswert beeinflussen und in 
der Folge leicht Alterationen des gesamten Befindens bewirken können. 

Wir wollen später darauf zurückkommen, wie sich die so¬ 
genannte Reaktion in unseren Fällen zeigte. 

Bei Durchführung von Trinkkuren zeigt sich eine 
Ueberlegenheit der Behandlung mit künstlich radioaktiv 
gemachtem Wasser gegenüber derjenigen mit den natür¬ 
lichen Quellen. Die stärkste Quelle von Gastein, welche nächst 
den Gruben wässern von Joachimsthal die größte Radioaktivität zeigt, 
enthält an der Ursprungsstelle ungefähr 12000 Volteinheiten pro Stunde 
und Liter, es ist also notwendig, daß 11 des Wassers genossen werde, 
wenn man die Menge von 12000 Einheiten einverleiben will. Wie wir 
noch erwähnen werden, haben wir bei interner Darreichung diese 
Quantität vielfach Überschritten und gaben Dosen, welche nur in vielen 
Litern der Grabenbäckerquelle enthalten gewesen wären. 

Die Apparate zur Erzeugung von radioaktivem 
Wasser geben bei geeigneter Konstruktion 100000 und 
noch viel mehr Einheiten in relativ kleiner Wassermenge, 
gestatten also eine genaue Dosierung und Darreichung 
sehr großer Emanationsmengen, ohne daß man gezwungen 
wäre, den Organismus mit allzu großen Wasserquantitäten 
zu überschwemmen. 

Wohl wäre die Frage berechtigt, ob die dem Wasser künst¬ 
lich verliehenen Emanationen mit den natürlichen vollständig iden¬ 
tisch sind. Von vornherein ist die Frage zu bejahen, da die 
Quellwässer auch nur durch Kontakt mit radioaktiven Substanzen 
beschickt werden konnten und die physikalische Prüfung die 
Identität erweist. Dieser Ansicht tut die Beobachtung von Rhein- 
boldt keinen Abbruch, daß einem durch langes Stehen inaktiv 
gewordenen Wasser (Kissinger) zugesetzte Emanationen, in der 
bakterienschädigenden Eigenschaft den natürlichen gegenüber 
minderwertig respektive nicht so extensiv wirksam erschienen. 

Als wir unsere therapeutischen Versuche begannen, waren 
noch genauere Angaben über die Höhe der Emanationsmengen, 
welche unbeschadet einverleibt werden können, nur vereinzelt vor¬ 
handen. Löwenthal glaubte feststellen zu können, daß 10—15 000 
Einheiten, intern dargereicht, gesunden Menschen nichts anhaben 
können; stellt aber fest, daß von 12 beobachteten Kranken 11 am 
Tage der Einverleibung von 10 000 Einheiten oder am nächsten 
Tagen Reaktion aufwiesen, und zwar Vermehrung der bestandenen 
kontinuierlichen Schmerzen, Auftreten von Schmerzen in früher 
erkrankten, zurzeit aber schmerzfreien Gelenken (bei Rheumatikern), 
mitunter mit Anschwellung oder anderen Zeichen der Gelenk¬ 
entzündung. Es wäre also bezüglich der Toleranz eine Differen¬ 
zierung zwischen gesunden und kranken Menschen notwendig. 
Diese Thesen erfahren nach unseren Erfahrungen und nach mehr¬ 
fachen in allerletzter Zeit erfolgten Publikationen weitgehende 
Verschiebung, da sowohl Riedel als auch wir nach internen Dosen 
von mehr als 100 000 Einheiten keinerlei unangenehme Erschei¬ 
nungen sahen, und andererseits auch bei Kranken (Rheumatikern), 
die Reaktion nach beträchtlich höheren Dosen ausblieb, als Löwen- 
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thal feststellen zu müssen glaubte. Immerhin ist es wahrscheinlich, 
daß die Einverleibung ansteigender Dosen differentialdiagnostisch 
dennoch verwertet werden könnte, wenn auch nur in einzelnen Fällen. 

Die Löwen thal sehen Angaben veranlaßten uns aber ebenso 
wie die Beobachter der letzten Zeit, nur mit den Dosen vorsichtig 
anzufangen. Wir begannen in mehreren Fällen mit der jetzt als 
viel zu gering erkannten Dosis von 1000 Einheiten und schritten 
vorsichtig bis zu 20 000 Einheiten fort. Ein Zufall befreite uns 
von den Fesseln. Ein Patient mit sehr altem Gelenkrheumatismus 
trank die für ein Bad vorbereiteten 50 000 Einheiten aus und hatte 
unmittelbar darauf keinerlei größere Unannehmlichkeiten; und ebenso 
sind schädliche Folgen ausgeblieben, als wir bei anderen Patienten 
später vielfach 50 selbst 100000 Einheiten starke Dosen reichten. Es 
ist fraglos von großem Nutzen gewesen, daß wir uns zur Darreichuug 
großer Dosen entschließen konnten, denn es konnte ja ein Heileffekt an 
der Anwendung zu kleiner Dosen illusorisch werden. An eben 
dem erwähnten Fall von chronischem Gelenkrheumatismus zeigte 
sich, daß die längere Zeit angewendeten Dosen von 10—20 000 
Einheiten geringe Reaktion hervorriefen, den Zustand aber auch 
gar nicht besserten, während am dritten Tage, nachdem er 50 000 
Einheiten pro die erhielt, schmerzhafte Reaktion und Schwellung 
von Gelenken auftrat und derselben allerdings vorübergehend 
Besserung folgte. 

Wie hoch man bei Gesunden gehen kann, wissen wir 
nicht, glauben aber, daß selbst exorbitant hohe Dosen nicht 
wesentliches bewirken dürften. Man weiß jedoch oft nicht, wer 
als vollkommen emanationsfest anzusehen ist, denn sehr leicht 
können schleichende Gelenkkrankheiten latent vorhanden sein, ohne 
daß der Patient selbst Veranlassung hat, sich Rechenschaft dar¬ 
über zu geben, und solche Fälle könnten fallweise auf geringere 
Dosen von Emanationswasser die gewohnte Reaktion zeigen. 

Die weitgehende oder absolute Unschädlichkeit selbst relativ 
geringer Dosen wird von Nagelschmidt entschieden bestritten. 
Er berichtet über einen Hochschulprofessor, der, nachdem er mit 
Aufschließung eines radiumhaltigen Präparates beschäftigt war, 
Krankheitsgefühle bekam, und die Untersuchung ergab eine be¬ 
trächtliche Albuminurie (5%o), welche in 8 Tagen verschwand, 
als der Patient sich von dem Arbeitsraume fernhielt, aber sofort 
wieder erschien, als die Laboratoriumsarbeit wieder aufgenommen 
wurde. Auch berichtet Nagelschmidt, daß er bei einem Fall 
von Ozäna 1— 2%o Albumen fand, nachdem Emanationswasser 
genossen wurde. Formelemente waren im Sedimente nicht vor¬ 
handen. Weiter berichtet er von einem Fall von Ulcus ventriculi, 
bei dem nach 8 tägiger interner Kur profuse Hämatemesis auftrat, 
und bringt als Analogie die in Gastein gemachten Erfahrungen 
vor, daß Wunden während einerBadekur schlecht oder gar nicht heilen. 

Abgesehen davon, daß wir keine Kenntnis haben, daß bei 
den Arbeitern in den Uranwerken Albuminurien Vorkommen, was 
noch zu untersuchen wäre, haben wir bei unseren ausgedehnten 
Versuchen niemals einen derartigen Einfluß gesehen, ja wir haben 
direkt Nephritiker der Kur unterworfen, ihnen respektable Mengen 
von Emanation zugeführt und sahen keinen Einfluß auf die Albu¬ 
minurie, es ist diese sogar während der Kur zufällig (wohl unter 
dem Einflüsse der Bettruhe und einer Milchkur) bedeutend gesunken. 

Aehnlich negatives Resultat verzeichnet Riedel bei einer 
Albuminurie (Nephritis). 

Weiter wird von Löwen thal berichtet, daß bei innerlicher 
Verabreichung von Emanationswasser Leute mit malignen inope¬ 
rablen Tumoren schon am erstqu Tage eine 12 Stunden anhaltende 
Temperaturerhöhung zeigten, welche bei fortgesetzter Behandlung 
in einzelnen Fällen verschwand, bei anderen während der ganzen 
Dauer der Behandlung bestand. Die Temperaturerhöhung betrug 
1—1,5° C bei Emanationsdosen von 1000—10 000 Einheiten. Die 
Erklärung sucht Löwenthal darin, daß durch rascheren Zerfall 
des krankhaften Gewebes und rasche Resorption der Zerfallprodukte 
eine Toxämie bewirkt wird, welche die fieberhafte Reaktion bedingt. 

Auch dieser Angabe sind wir nachgegangen, haben aber bei 
mehreren Fällen von Karzinom niemals Temperatursteigerungen 
beobachten köhnen. Auch ist bei Magenkarzinom keine Blutung 
eingetreten, was wir mit Rücksicht auf die von Nagelschmidt 
stammende Angabe betonen. Sowohl diese Angabe, welche Nagel¬ 
schmidt veranlaßte, ein bestehendes Ulcus ventriculi als Kontra¬ 
indikation gegen Emanationskuren aufzustellen, als auch die Frage 
der Temperatursteigerung bei malignen Tumoren, sind noch der 
Klärung bedürftig, und trotz unserer als auch Riedels negativen 
Befunde der Berücksichtigung würdig. 

Für alle diese möglichen Schädlichkeiten, insbesondere für 
die Albuminurie, gelte übrigens, daß man die interne Emanations¬ 


kur in ihren Wirkungen mit der direkten Wirkung von Radium¬ 
substanz nicht gut in eine Reihe stellen kann, da bei Arbeiten 
mit letzteren unkontrollierbare enorme Mengen von Emanationen 
einwirken können und selbst direkte Strahlungswirkungen der 
radioaktiven Substanz in Betracht kommen, während bei der 
internen Emanationskur eine mit größter Vorsicht 
stattfindende Dosierung möglich ist. 

Da wir auch Bade- und Inhalationskuren durchführten, möge 
uns die Bemerkung gestattet sein, daß wir für Bäder die Menge von 
100 — 200 000 Einheiten für die vorläufig entsprechende Dosis halten, 
und wir finden uns hierin in Uebereinstimmung mit Löwenthal, 
Riedel und Nagelschmidt. Laqueur sah allerdings von Bädern 
mit 1—2 Emanosal-(Radiosal-)Tabletten, welche angeblich 30 bis 
60000 Einheiten, nach unseren und Riedels Messungen aber weit 
weniger repräsentiveren, schon merkliche Reaktionen und günstige 
Heileffekte. Selbst Dosen von 100—200 000 Einheiten bleiben 
weit hinter der Stärke eines Gasteiner Bades zurück, selbst wenn 
man mit der Tatsache rechnet, daß das Wasser der Grabenbäcker¬ 
quelle in größerer Entfernung von dem Ursprünge der Quelle 
einen großen Teil der Aktivität verliert. Daher glauben wir, daß 
man, um ähnliche Badeeffekte zu erzielen wie mit Gasteiner oder 
gar Joachimsthaler Wasser zu viel höheren Dosen wird greifen 
müssen. Für Trinkkuren möchten wir die Höhe der nötigen 
Dosen nicht feststellen, da muß bei jedem Fall tastend und all¬ 
mählich steigernd die Dosis bestimmt werden, wobei die Reaktion 
als Anhaltspunkt dienen muß. Nagelschmidt schlägt vor, 
mit 2—3000 pro die Einheiten anzufangen und rasch mit 
5 zu 5000 Einheiten steigend, bis 20 — 30 000 pro die Ein¬ 
heiten zu gehen, zum Schlüsse rasch auf 5000 herabgehen und die 
Kur, welche im ganzen 20—30 Dosen betragen soll, zu schließen. 
Den Anstieg machten wir und wohl alle Beobachter ähnlich, die 
Limitierung der Kurdauer darf aber prinzipiell nicht ausgesprochen 
werden, wenn wir auch zugeben, daß mehrfache kurze Kuren 
(20—30 Tage) sicher ganz geeignet sein dürften. 

Nun erlauben Sie, daß wir über die von uns beobachteten 
Fälle berichten. Von den vielen mit Emanationen Behandelten 
wollen wir nur 30 als zum Referate geeignet anführen. Diese 
Zahl ist eine verschwindend geringe, und wir wollen sie kaum 
anders ansehen, als daß sie sozusagen Stichproben darstellen. 
Wenn Sie bedenken, welche Fälle vorwiegend zur Behandlung 
kamen, wird Ihnen sofort klar sein, daß eine ganz einwand¬ 
freie Beobachtung ungemein schwierig ist, weil die Er¬ 
scheinungen oft nur subjektiver Natur sind und man sich auf die 
mehr minder vertrauenswürdigen Angaben der Patienten verlassen 
muß. Objektiv konstatierbare Reaktionen sind nicht häufig, und 
bei den subjektiven Angaben kommt nebst einer persönlichen mehr 
minder großen Zuverlässigkeit noch der suggestive Einfluß der 
Patienten untereinander in Betracht. Bei jeder Behandlungs¬ 
methode sehen wir sowohl bei ambulanten als bei Spitalspatienten 
gruppenweise gute und schlechte Erfolge. 

Bei aller Rücksichtnahme auf diese Umstände wollen 
wir vorweg erklären, daß die Resultate, die wir mit den 
Emanationskuren hatten, zum Teile gute, zum größeren 
Teile sehr ermunternde waren, sodaß die Methode einer 
eingehenden Prüfung und Würdigung entschieden wert ist. 

Die Fälle, welche der Emanationstherapie unterworfen wurden, 

3 Fälle 
2 * 

1 Fall 
5 Fälle 

2 „ (Einzelgelenke erkrankt) 

1 Fall ) 

1 „ J (mehrgelenkig) 

1 * I 

3 Fälle 

3 * 

8 „ 

5 „ 

2 * 

1 Fall 
1 * 

1 „ 

4 Fälle 

2 (nur der Schmerzen!) 

1 Fall 
1 » 

1 * 

1 * 


gruppieren sich folgendermaßen: 
Arthritis subacuta. . . . 

davon geheilt. 

wesentlich gebessert . . . 
Arthritis chronica .... 

davon geheilt. 

wesentlich gebessert . . . 

gebessert . 

erfolglos. 

Arthritis chron. deformans 

gebessert . 

Ischias. 

geheilt. 

gebessert . 

erfolglos. 

Gicht . 

verschlimmert. 

Tabes dorsalis. 

davon bedeutende Besserung 

Besserung. 

Nephritis. 

erfolglos. 

Diabetes . 

erfolglos. 
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Paralysis agitans . . . 

1 Fall 

erfolglos. 

1 „ 

Bronchiektasie .... 

1 „ 

vorübergehende Besserung 

1 „ (Iuhalationsbehandlung) 

Care, ventriculi .... 

1 „ 

vorübergehend gebessert. 

1 „ 

Dysmenorrhoe. Anaemie 

1 V 

Verschlimmerung . . . 

1 v 


Es zeigt sich also, daß von 30 Behandelten 


Heilung. 

. in 9 Fällen 

Wesentliche Besserung . 

. „ 4 „ 


Besserung. 

• „ io „ 

erzielt wurde, 


in 5 „ 

war die Behandlung erfolg¬ 
los und 


„ 2 „ 

trat anschließend an die 
Behandlung und wohl 
durch dieselbe eine Ver¬ 
schlimmerung ein. 


Die nähere Betrachtung der Fälle führt uns zuerst zu der 
sogenannten Reaktion. Im ganzen verzeichnen wir in 20 Fällen 
das Auftreten, in 10 Fällen ein Ausbleiben der Reaktion. Bei der 
Klassifikation der Reaktionserscheinungen halten wir uns daran, 
was vorhin erwähnt wurde, und bezeichnen als solche nur Er¬ 
scheinungen in der sensiblen Sphäre und objektiv konstatierbares 
Aufflackern von Reiz- oder Entzündungserscheinungen. Sie sehen, 
daß wir in genau zwei Dritteln der Fälle positiven Ausfall zu ver¬ 
zeichnen haben, also wesentlich mehr, als nach der maßgebenden 
Angabe von Wiek in Gastein im Laufe von Badekuren vorzu¬ 
kommen pflegt. Bei strengerer Klassifikation der Fälle wäre das 
Verhältnis noch viel günstiger, denn unter den negativen fungieren 
die Fälle von Nephritis, Care, ventric., Paralysis agitans, Diabetes 
und Bronchiektasie, also genau die Hälfte der negativen Fälle, 
durchwegs Krankheiten, bei welchen wir von vornherein sensible 
Reizerscheinungen keineswegs so erwarten konnten, wie bei Gelenk¬ 
erkrankungen oder Neuralgien. Allenfalls fungieren unter den 
positiven Reaktionsfällen 3 von den 4 behandelten Tabikern, wie¬ 
wohl bei doloroser Tabes eine unsichere Gefühlssache war, ob man 
die dem Emanationsgenusse folgenden starken Schmerzen eben 
auch diesem zuschreiben solle oder nicht. Wenn also die 5 er¬ 
wähnten Fälle bei dem negativen und alle 3 Tabesfälle bei dem posi¬ 
tiven Abfall der Reaktion nicht in Betracht kommen, so stellt 
sich die Statistik derart vor, daß von 22 Fällen 17 eine Reaktion 
aufwiesen. 

Die viel höhere Anzahl von Reaktionen ist vielleicht wieder 
ein Fingerzeig dafür, daß die interne Einverleibung von Emanationen 
besser, wirksamer sein dürfte, als das Baden in Emanationswasser 
und es läßt sich wohl daraus in konsequenter Weise die Ver¬ 
mutung aussprechen, daß die Aufnahme der Emanation aus dem 
Badewasser eine geringe sein dürfte. — Laqueur sah nach relativ 
schwachen radioaktiven Bädern die Reaktion sehr häufig und es 
mag einer ad hoc betriebenen subtilen Beobachtung Vorbehalten 
bleiben, ob denn doch nicht auch in Gastein die Reaktion häufiger 
ist, als Wiek vorläufig angibt. 

Am häufigsten zeigte sich die Reaktion bei subakuter und 
bei chronisch deformierender Arthritis, nämlich in allen unter¬ 
suchten Fällen; dann kommen die chronischen Arthritiker mit 3 
von 5 Fällen und Ischiasfälle mit 6 von 8 Fällen. — Bei Tabes 
hat nur einer ohne vorübergehende Verschlimmerung der Schmerzen 
eine Veränderung seiner Symptome gezeigt; und die zwei Fälle 
(Gicht, Dysmenorrhoe) reagierten so heftig, daß man die Kur mit 
Notierung einer Verschlimmerung des ganzen Krankheitsbildes ab¬ 
brechen mußte. Juckreiz und Formikationsgefühl haben wir nicht 
als charakteristische Reaktion notiert. 

Das zeitliche Auftreten der Reaktion verhielt sich so, wie 
die Autoren bisher berichteten. Sie kommt oft am 1., am 
häufigsten am 2. —3. Tage und ist meist nach 1—4 Tagen ab¬ 
geklungen. Nicht selten, und ganz speziell bei veralteter defor¬ 
mierender Arthritis kam die Reaktion am 5.-6. Tage und später, 
und hielt mehrere Tage in schwankender Stärke an. 

Das Auftreten der Reaktion ist sicher auch von der Höhe 
der Anfangsdosis abhängig. Wir fingen in letzterer Zeit meist 
schon mit 5000 Einheiten an, worauf die disponierten sicher schon 
reagierten. Doch ganz typisch zeigte sich in vielen Fällen, daß 
Steigerungen der Dosis um 5—10000 Einheiten und mehr von 
kurzen reaktiven Schmerzen gefolgt waren, sodaß man im Laufe 
der Behandlung von mehrfachen kurzen Reaktionen reden könnte. 
In einem vorhin schon erwähnten Falle von chronisch deformieren¬ 
der Arthritis zeigte sich bei Verwendung von Dosen bis zu 20000 
Einheiten sehr geringe Reaktion, als aber dann plötzlich 50 000 


Einheiten gegeben wurden, trat am dritten Tage schmerzhafte 
Reaktion mit entzündlicher Schwellung einzelner Gelenke auf. Ein 
anderer Fall von deformierender Arthritis zeigte deutliche Reaktion, 
im späteren Stadium der Behandlung aber eine präzise Empfind¬ 
lichkeitsgrenze bei 10 000 Einheiten, welche man nicht über¬ 
schreiten durfte, ohne sehr bedeutende Schmerzen zu provozieren. 
Die Genauigkeit dieser Grenze imponierte wie ein pharmakodyna- 
misches Experiment. 

Allgemein wird vorgeschrieben, daß man, wenn die Reak¬ 
tionen einigermaßen stark werden, in der Behandlung einen und 
mehrere Tage pausieren müsse, und wir hielten uns daran, ohne 
gesehen zu haben, daß ein Wiedereinsetzen der Emanationseinfuhr 
unbedingt wieder eine Reaktion provoziert hätte. Am häufigsten 
scheint es mit ein- bis zweimaligem Aufflackern der Schmerzen 
erledigt zu sein, ohne Rücksicht darauf, ob ein Erfolg zu erzielen 
ist oder nicht. 

Es ist ein unbedingter Konnex zwischen Reaktion und Heil- 
effekt absolut nicht herzustellen, denn mehrfach sieht man Fälle, 
welche, ohne irgend eine schmerzhafte Reaktion zu zeigen, gut 
verlaufen, während andere gut reagierende nicht geheilt, ja mit¬ 
unter gar nicht gebessert werden. Nichts desto weniger kann man 
das Vorhandensein der Reaktion als ein Zeichen einer Alteration 
ansehen, welcher eventuell Heilung folgen kann. 

Andere Erscheinungen von Reaktionen haben wir nicht ge¬ 
sehen, ganz besonders nicht diejenige Form, welche als „Brunnen¬ 
rausch“ bezeichnet, in verschiedenen Kurorten bekannt ist. Steg¬ 
mann und Just beschreiben, daß sie Brunnenrausch sahen nach 
Einnahme einer Quantität von Büttquelle von Baden-Baden mit 

10 000 Einheiten. Der Begriff des „Brunnenrausches“ an sich ist 
noch nicht geklärt, aber es scheint, daß bei dem Zustandekommen 
der Erscheinungen der Kohlensäuregehalt des Wassers eine größere 
Rolle spielt als andere Eigenschaften, vielleicht auch als die Radio¬ 
aktivität. 

Der Verlauf der Besserungen bei subakuter, chronischer und 
chronisch deformierender Arthritis, sowie bei Ischias weist nichts 
Außerordentliches auf; mit mehr minder starken Reaktionen gingen 
in den erfolgreichen Fällen die Schmerzen zurück oder ver¬ 
schwanden, die Beweglichkeit und Leistungsfähigkeit der Gelenke 
und Muskeln besserte sich. In einem Falle von subakuter Arthritis 
präsentierte sich eine Reaktion als ein förmlicher akuter Nachschub, 
dem dann rasch Heilung folgte. 

Ganz bemerkenswert ist der Einfluß der Emanationskuren 
auf die lanzinierenden Schmerzen bei Tabes. Alle vier 
behandelten Fälle wiesen Besserung auf, zwei sogar weitgehende 
Besserung. 

Der eine von Tabikern, einem von uns (Strasser) seit 

11 Jahren als typische dolorose Tabes mit etwas erhaltener Pu¬ 
pillenreaktion und geringer stationärer Ataxie verbrachte die 
letzten Jahre qualvoll, mußte täglich 1—1,5 g Pyramidon oder 
andere antineuralgische Mittel nehmen und sich häufig durch 
Morphiuminjektionen von den Schmerzen befreien lassen. Dieser 
Patient nahm, vom zweiten Tage der Emanationskur angefangen, 
überhaupt kein Medikament mehr, gab an, daß die im Anfänge 
noch wiederkehrenden Schmerzen erträglich wären und ist nun 
seit Monaten völlig schmerzfrei, was sonst gerade im Frühjahr seit 
Jahren nicht dagewesen ist. Der Patient gibt auch an, daß seine 
sexuelle Leistungsfähigkeit besser geworden wäre, und, während 
sonst jeder Koitus schwere lanzinierende Schmerzen provozierte, er 
jetzt den Beischlaf auch zweimal Jn der Woche straflos ausüben 
könne. Einmal schien uns während der Behandlung, als ob die 
Ataxie sich gesteigert hätte, doch konnte man die Differenz schwer 
schätzen und die Erscheinungen verschwanden. So eklatant waren 
die Erfolge bei den anderen Tabikern nicht, doch immerhin so, 
daß wir entgegen den sonstigen Charakteren der lanzinierenden 
Schmerzen eine Besserung annehmen konnten. 

Einen Einfluß auf sonstige tabische Symptome, Ataxie, Blase 
usw. sahen wir nicht. 

Besondere Erwähnung verdient der von uns als vorüber¬ 
gehend gebessert angeführte Fall von Carcinoma ventriculi. 
Es handelt sich um einen Fall, den wir der Güte des Herrn 
Assistenten Dr. Spiro zu verdanken haben. Ein Tumor war un¬ 
gefähr in der Mitte der großen Kurvatur tastbar und die Röntgen¬ 
untersuchung mit Bismuth zeigte, daß es sich um einen Sanduhr¬ 
magen handelte; der Tumor war die Ursache der Raumverengerung 
und Form Veränderung. Die Patientin, die wir mit großer Kachexie, 
Schmerzen usw. in Behandlung nahmen, nur um zu konstatieren, 
ob wir nach Emanationskuren Temperatursteigerung erhalten oder 
nicht, verlor die Schmerzen und nahm an Körpergewicht 2 kg zu. 
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Dieser Umstand ließ bei uns Zweifel an der Richtigkeit der 
Diagnose auf kommen, trotzdem die Verhältnisse lokal unverändert 
waren. Kurz nach Aussetzen der Kur kehrten die Schmerzen 
nach Nahrungsaufnahme wieder und die Patientin verlor an Körper¬ 
gewicht rasch wieder 1 kg. 

Wir halten also doch dafür, daß ein Karzinom vorliegt, und 
würden uns eine eventuelle gute Wirkung der Emanation auf der 
Basis der Beobachtung von Berge 11 und Bickal so erklären, 
daß die Reste der peptischen Kraft des Magens so weit aktiviert 
wurden, daß eine bessere Ernährung möglich erschien. 

Die Erfolglosigkeit bei Diabetes, Paralysis agitans (ein Kol¬ 
lege, der selbst das Verlangen hatte, die Kur an sich durchzu¬ 
führen) überraschen nicht, und ebenso wollen wir die Erfolglosig¬ 
keit der Emanationskur bei Nephritis nur registrieren mit der Be¬ 
merkung, daß eine Steigerung der Albuminurie nicht eintrat. 

Die Verschlimmerung bei Dysmenorrhoe zeigt Uebereinstim- 
mung mit den Beobachtungen in Gastein. Die Patientin hat 
während 272 monatiger Kur wesentlich schlechtere Perioden 
durchgemacht als früher oder nach Sistierung der Kur. Wie 
geringe Besserung der Emanationsinhalationen bei einem Falle von 
Bronchiektasie (leichtere Expektoration, leichteres Atmen) re¬ 
gistrieren wir auch ohne weiteren Kommentar. 

Es darf nicht verschwiegen werden, daß wir besonders in 
Fällen mit geringerem Effekt der Radiumkuren zu den auf unserer 
Abteilung üblichen physikalischen Methoden Zuflucht nahmen und 
deren günstige Wirkungen konstatieren konnten. So war bei ein¬ 
zelnen Patienten ein gewöhnliches protahiertes Bad wirksamer als 
ein Radiumbad, und so beeinflußten schottische Duschen ab und 
zu eine Ischias besser als die Emanationskur. Wir fühlen die 
Verpflichtung dies zu betonen, weil die Wirkungen vieler Quell¬ 
wässer mit verschwindend kleinem Gehalt an Emanationen jetzt 
gerne als Radiumwirkung dargestellt werden, wiewohl alle radio¬ 
aktiven Substanzen dem Werte einer thermischen Wirkung selbst¬ 
verständlich keinen Abbruch tun. 

Resümierend sagen wir, daß wir die Beobachtungen und den 
zweifellosen Einfluß der Methode registrieren wollten, ohne den Ver¬ 
such zu machen zu erklären, zu generalisieren oder die Indikationen 
endgültig zu fixieren. Dafür ist die Zahl der beobachteten Fälle zu ge¬ 
ring. Wir glauben aber, aus den Erfahrungen die Konklusion ableiten 
zu können, daß uns die interne Darreichung von Radium¬ 
emanation als eine Behandlungsmethode erscheint, mit 
welcher unbedingt Wirkungen und wohl auch Heilwirkun¬ 
gen erzielt werden können, und welche daher der Prüfung 
auf breitester Grundlage würdig ist. Ihr wesentliches Gebiet 
bilden alle Formen von Gelenkerkrankungen subakuten und chroni¬ 
schen Charakters, weiter Ischias und die Schmerzsymptome der 
Tabes dorsalis. Es ist möglich, daß dieses Indikationsgebiet noch 
wesentlich erweitert wird, zumal man sich über die rätselhafte Art 
der Wirkung bisher noch kaum Vorstellungen machen kann. 

Literatur: Bcrgell und Bickel, Ztschr. f. klm. Med., Bd. 58, H. 3 
o. 4. — Dautwitz, Ztschr. I. Heilk. 1906, H. 2. — Laqueur, Verhandl. d. deutsch. 
BaJneol.-KongT. 1907. — Löwenthal, Berl. klin. Woch. 1906, Nr. 46, 1907, Nr.35, 
190*, Nr. 3; Med. Klinik 1908, Nr. 14. — Nagelschmidt, Berl. klin. Woch. 1908, 
Nr. 11. — Neuss er, Diskussion s. Münch, med. Wochschr. 1905, Nr. 8, S 382. — 
Rheinboldt, Verhandl. d. deutsch. Balneol.-Kongr. 1906. — Wiek, Verhandl. 
d. deutsch. Balneol.-Kongr. 1906. 


Aus der Lupusheilanstalt für Kranke der Landesversicherungs¬ 
anstalt der Hansestädte. 

Die Behandlung des Lupus und ihre Ergebnisse 1 ) 

von 

Dr. Paul Wiehmann. 


Am ersten Mai des Jahres 1907 waren zwei Jahre ver¬ 
strichen, seitdem die LandesverSicherungsanstalt der Hansestädte 
ihre Heilfürsorge auf Hautleiden, insbesondere den Lupus ausge¬ 
dehnt und mir die Behandlung ihrer Kranken für Hamburg und 
Lübeck übertragen hat. 

Die humanen und sozialen Gründe, welche zu diesem Ent¬ 
schlüsse geführt haben, sind leicht darzulegen: 


l ) Nach einem Vortrage, gehalten am 19. November 1907 in der 
Konferenz des Vorstandes der Landesversicherungsanstalt, der Vertrauens- 
und Heilstättenfirzte unter Demonstration der zur Entlassung gekommenen 
Kranken. 


Obwohl keine tödliche Erkrankung wie die Lungentuberkulose, 
ist der Lupus wohl die grausamste Krankheitsform, in welcher uns 
die Infektion mit dem Tuberkelbazillus entgegentritt, zumal er in 
der überwiegenden Mehrzahl die arme, in schlechteren hygieni¬ 
schen Verhältnissen lebende Bevölkerung trifft. Nicht nur für den 
Träger selbst furchtbar, den er vor aller Welt durch die Ver¬ 
stümmelung kennzeichnet und in seiner Erwerbsfähigkeit angreift, 
wirkt er auch im höchsten Grade abschreckend auf die Umgebung 
ein, welche infolge einer unheilvollen Wechselwirkung den Kranken 
von Gesellschaft und Arbeitsmarkt ausschließt. 

Nehmen wir hierzu die traurige Tatsache, daß vor noch 
einem Dezennium Dauerheilungen von Lupus verhältnismäßig selten 
waren, und der Lupöse nach jahrelangen, qualvollen, vergeblichen 
Behandlungen sich auch aus diesem Grunde zurückzog, so wird 
hierdurch die eigentümliche Erscheinung erklärt, weshalb im allge¬ 
meinen wenig Lupuskranke zur öffentlichen Kenntnisnahme ge¬ 
langen. Andererseits zeigte sich, daß da, wo eine wirksame Propa¬ 
ganda einsetzte, eine wider Erwarten große Anzahl von Lupösen 
sich einfand. 

Eine genauere Statistik über die Verbreitung des Lupus 
fehlt zwar, doch finden wir bemerkenswerte Anhaltspunkte für eine 
solche in Dänemark, wo die Behandlung des Lupus gesetzlich ge¬ 
regelt ist und die Energie eines Finsen die Bekämpfung leitete. 
Finsen schätzt die Zahl der Lupösen in Dänemark auf 12—1300, 
rechnet man dieses Ergebnis beispielsweise für die Einwohner¬ 
zahl Hamburgs um, so würde sich für dieses allein eine 
Anzahl von weit über 400 ergeben, wobei diese Annahme 
sich in Wirklichkeit als viel zu niedrig bemessen herausstellen 
dürfte, denn man kann natürlich die Verhältnisse in einem dünn¬ 
bevölkerten Lande nicht ohne weiteres auf die einer Großstadt 
übertragen. 

Grund genug also, um in der Bekämpfung systematisch vor¬ 
zugehen, zumal durch hundertfältige Erfahrung heute als bewiesen 
gelten kann, daß keine andere Form der Tuberkulose mit 
größerer Sicherheit einer Dauerheilung zugeführt wer¬ 
den kann, als die Hauttuberkulose und der Lupus. 

Es darf mit Befriedigung konstatiert werden, daß die Landes¬ 
versicherungsanstalten insbesondere die Landesversicherungsanstalt 
der Hansestädte in der systematischen Bekämpfung des Lupus den 
ersten Schritt getan haben. Freilich sind die Grenzen, innerhalb 
deren das Heilverfahren eingeleitet werden kann, für diese Be¬ 
hörden gesetzlich eng gezogen. 

Einmal erstreckt sich natürlich ihre Heilfürsorge nur auf die 
bei der Landesversicherungsanstalt Versicherten, sodann kommen 
nur solche Krankheitszustände in Betracht, welche die Erwerbs¬ 
unfähigkeit der Versicherten bereits herbeigeführt haben oder sie 
herbeizuführen drohen, endlich muß die gegründete Aussicht be¬ 
stehen, daß diese Folge durch das in Anwendung zu bringende 
Heilverfahren ausgeschlossen, die Erwerbsfähigkeit demnach dauernd 
zurückgewonnen oder dauernd befestigt und gesichert wird. Es 
kommen also weder Fälle zur Berücksichtigung, die so schwerer 
Art sind, daß auf diesen Erfolg der Heilung nicht mehr zu rech¬ 
nen ist, noch solche, die so leicht sind, daß es der Einleitung eines 
besonderen Heilverfahrens nicht mehr bedarf. Erfreulicher Weise 
haben in Hamburg auch die Armendirektion sowie einzelne Kranken¬ 
kassen in einzelnen Fällen ihre Heilfürsorge auch dann dem Lupus 
zugewandt, wenn derselbe in vorgeschrittenen Fällen ein beson¬ 
deres Heilverfahren erheischte, sehr viele Krankenkassen verhalten 
sich freilich hier ablehnend und überlassen die unglücklichen Kran¬ 
ken einer Behandlung mit unzureichenden Mitteln. 

Und doch sollten auch bei unseren komplizierten Verhält¬ 
nissen in Deutschland alle Voraussetzungen für die Ueberzeugung 
erfüllt sein, daß es auch wirtschaftlich richtiger ist, für die Hei¬ 
lung eines Minderbemittelten einmal ein größeres Opfer zu bringen, 
als ihn unter Aufwendung kleiner Unkosten aber chronisch eine 
Palliativbehandlung durchmachen zu lassen, indem derselbe nach 
Ablauf der ihm zukommenden Behandlungszeit einer anderen 
Krankenfürsorge zur Last fällt und sein ganzes Leben hindurch, 
in Elend — zum Nachteil aller derer, die ihn erhalten müssen — 
als nutzloses Glied der menschlichen Gesellschaft herumläuft. 

Freilich mit der Bekämpfung von Einzelfällen ist es nicht 
getan, es muß eine allgemeine, systematische Bekämpfung 
des Lupus einsetzen und zwar nach den Gesichtspunkten der 
modernen Lupustherapie. 

Es erscheint zunächst überflüssig, weil selbstverständlich, 
wenn ich darauf hinweise, daß die Lupusbekämpfung in systema¬ 
tischer Weise vor allein den Beginn des Leidens treffen soll. 
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Dieser fällt in der überwiegenden Mehrzahl in die Kindheit. 
In den 253 Lupuskrankengeschichten meiner Sammlung ergibt sich 
diese Tatsache in 68,7%! (siehe Tabelle). 
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„In der Kindheit“ ohne nähere Angabe 23 Fälle. 


Mithin trat der Lupus in 253 Fällen 151 mal im ersten bis zwölften 
Lebensjahre auf, 23 mal „in der Kindheit“ = 174 mal in der Kindheit 
(= 68,7 o/o). 

Es ist merkwürdig, daß dieses Verhältnis so wenig gewür¬ 
digt worden ist,, so vermisse ich diesen Hinweis auch in dem Re¬ 
ferate Blaschkos und der darauf folgenden Diskussion der Ber¬ 
liner dermatologischen Gesellschaft, 1 ) was um so auffallender er¬ 
scheint, als ich selten das Thema gründlicher behandelt fand. Und 
doch möchte ich dieses Moment als das wichtigste einer systema¬ 
tischen Lupusbekämpfung ansehen. — Das lehren die Kranken¬ 
geschichten in nicht mißzuverstehender Deutlichkeit: Entweder 
wird der Initialherd des Lupus im Kindesalter nicht als solcher er¬ 
kannt oder er wird mit unzureichenden Mitteln behandelt, jeden¬ 
falls wird er fast immer in wachsendem Grade in das erwerbs¬ 
fähige Alter hineingeschleppt. 

Es hätte also eine zielbewußte Propaganda und Bekämpfung 
grade beim Kinderlupus einzusetzen, und ich möchte an dieser 
Stelle dem Generalsekretär des deutschen Zentral-Komitees zur Be¬ 
kämpfung der Tuberkulose Herrn Professor Dr. Nietn er meinen 
Dank für das Interesse aussprechen, welches er meinem diesbezüg¬ 
lichen Hinweis entgegenbrachte. 

Wenn nun heute noch viele derjenigen Krankenfürsorge¬ 
stellen, die in der Lage sind, ein Heilverfahren einleiten zu kön¬ 
nen, Mißtrauen und Skepsis gegenüber den Erfolgen der Lupus¬ 
bekämpfung gezeigt haben, so hat das seinen guten Grund. 

Man hat den Lupus, der kein einfaches Krankheitsbild dar¬ 
stellt, in einseitiger schematischer Weise behandelt und manche 
sonst maßgebende Institute behandeln ihn heute noch in der Weise, 
daß sie sich auf eine oder wenige „Radikalmethoden“ eingeschworen 
haben. Mißerfolge selbst bei initialen Fällen sind da nicht selten. 

Berücksichtigt man, daß der Lupus in ungemein vielgestal¬ 
tigen Formen auftritt, daß die individuelle Empfänglichkeit des 
Trägers auch bei der Lupusbehandlung eine nicht zu unterschätzende 
Rolle spielt, daß endlich die Behandlung vorzugsweise eine externe 
ist, die sich naturgemäß den äußeren Verhältnissen anpassen muß, 
so wird begreiflich, daß eine große Anzahl verschiedenartiger Mittel 
bereit stehen muß, mit andern Worten, daß es keine Universal¬ 
heilmethode des Lupus, wohl aber sehr viele Heilfaktoren gibt, 
deren richtige Einschätzung die ganze Kunst eines Arztes er¬ 
fordert. 

Von diesem Gesichtspunkt ausgehend, müssen einer zielbe¬ 
wußten Bekämpfung des Lupus sämtliche bewährte Heilfaktoren 
zur Verfügung stehen. 

Mit Rücksicht auf den zu erwartenden Heilerfolg möchte ich 
diese Heilfaktoren folgendermaßen gruppieren: 

I. In solche, die in der Regel nur eine vorüber¬ 
gehende, keine Dauerheilung zu erwirken vermögen. 

Hierher gehören: 

1. Externe Methoden: Exkochleatio (Volkmann), Skarifikatio 
(Vidal), die Behandlung mit dem Glüheisen, Paquelin, Mikro¬ 
brenner, endlich als feinste punktförmige Brennmethode die An¬ 
wendung des Galvanokauters; die Kauterisation mit Sonnenstrahlen, 
mit Heißluft (Holländer), die Vereisung, Elektrolyse, die große 
Anzahl der Aetzmethoden. Auch die Anwendung der statischen 
Elektrizität (Suchier), die „molekulare Zertrümmerung“ Stre¬ 
beis, welche durch einen kontinuierlichen, hochgespannten und 
hochfrequenten Funkenstrom hervorgebracht wird, möchte ich 
hierher rechnen, so lange genügende klinische Erfahrung den 
Dauerfolg dieser Methode noch nicht sichergestellt hat. 


’) Verhandlungen der Berliner dermatologischen Gesellschaft 1906. 


Es soll diesen Methoden durchaus nicht abgesprochen wer¬ 
den, daß dieselben, von kunstgerechter Hand angewandt, temporäre 
Heilerfolge, die auch kosmetisch befriedigen, ja in einzelnen Fällen 
selbst Dauererfolge mehrerer Jahre hervorbringen; im allgemeinen 
sind dauernde Heilungen selten, es sei denn, daß besonders günstige 
Verhältnisse (günstige Lokalisation, oberflächlichere Formen) ob¬ 
walten. 

Dies ist nur allzu begreiflich, denn in Anbetracht der histo¬ 
logischen und anatomischen Eigenart des Lupus muß von einer 
wirksamen Behandlung verlangt werden, daß dieselbe neben dem 
elektiven Angriff des Kranken und der Schonung des gesunden 
Gewebes, namentlich eine hohe Tiefenwirkung abgibt, Erfordernisse, 
welche bei diesen Heilfaktoren nur in sehr bedingtem Maße vor¬ 
handen sind. Anders freilich lautet die Theorie, wie sie in den 
diesbezüglichen Publikationen, ja selbst Lehrbüchern mancher 
Autoren zu finden ist. Läßt man dagegen die Krankengeschichten 
sprechen, so ergibt sich ziemlich übereinstimmend immer dasselbe 
Resultat: ein baldiges Auftreten von Rezidiven. Immer wieder 
wandert der enttäuschte Patient zu einem neuen Arzt, oder als 
Stammgast zum alten, um nach einer „neuen Radikalmethode“ ge¬ 
brannt, geätzt usw. zu w r erden. 

Am auffälligsten und traurigsten charakterisiert sich diese 
Behandlung mit unzureichenden Mitteln bei den initialen Lupus¬ 
fällen. Anstatt beispielsweise mit einer einfachen tiefgehenden 
Exzision, die — eventuell nach vorhergehender Tuberkulinimpfung 
— im Gesunden umgrenzt werden muß, den kleinen Lupusherd 
gründlich zu entfernen, wird nach einer „Radikalmethode“ geätzt, 
der Fall vielfach als geheilt bezeichnet, % Jahr später weist der 
bedauernswerte Kranke anstatt eines einfachen unkomplizierten 
Lupus eine breite Aetznarbe mit einer Aussaat von Lupusknötchen 
auf, die der Therapie natürlich größere Schwierigkeiten entgegen¬ 
setzen. Ich möchte es daher in der Regel geradezu als 
einen Kunstfehler bezeichnen, einen initialen Lupus zu 
ätzen oder zu brennen. Will man die durch die Exzision ge¬ 
setzte, lineale Narbenbildung vermeiden, so soll man zur Radio¬ 
therapie übergehen, welche, von erfahrener Hand angewandt, zum 
mindesten nichts verderben kann. 

Auf die einzelnen der oben genannten Methoden des näheren 
einzugehen, würde den Rahmen dieser Abhandlung überschreiten, 
eine jede derselben kann nach Form und Tiefe des Lupus vorteil¬ 
haft Verwendung finden, um das gröbste der lupösen Infiltrate 
wegzuschaffen. Es wird auf diese Weise eine Vorbehandlung für 
die später einzusetzende Strahlungstherapie geschaffen und hierdurch 
eine bedeutende Verkürzung und Verbilligung der Kur herbeige¬ 
führt. In Rücksicht auf die nachfolgende Strahlungsbehandlung 
sind diejenigen Methoden vorzuziehen, welche eine möglichst zarte 
Narbenbildung im Gefolge haben, um der Penetrationskraft der 
Strahlung keine zu großen Hindernisse in den Weg zu legen. 

Die Heißluftkauterisation Holländers, die Anwendung der 
Pyrogällussäure nach Jarisch erfüllen die Vorbedingung vorzüg¬ 
lich, die Anwendung der Vereisung mit nachfolgender Verätzung 
durch rohe, mit Chlorgas gesättigte Salzsäure nach Dreuw, welche 
bei 15 Lupusherden angewandt wurde, bringt öfters stärkere 
Narbenbildung mit sich. Als schonendste Vorbehandlung erwies 
sich die Benutzung der Pyrogällussäure als anfangs 10%ige, später 
5%ige und 2°/oige Suspension in Pflasterform nach der Beiersdorf- 
schen Herrichtung; um die Schmerzhaftigkeit der Aetzung zu mil¬ 
dern, wurde mit Vorteil der Pflastermasse Anästhesin und Stovain 
in 10—5%iger Beimischung zugesetzt. 

2. Die allgemeine „spezifische“ Behandlung. Von derjenigen 
Maßnahmen, die auf die allgemeine Kräftigung des Organismus 
durch Ernährung, klimatische Kuren, medikamentöse Roborantien 
hinzielen, soll hier nicht die Rede sein, da ihnen allein keine aus¬ 
schlaggebende Bedeutung zukommt, ich beschränke mich vielmehr 
auf die Darlegung der als spezifisch geltenden Heilmittel. 

a) Die Tuberkulinbehandlung. Die besten Dienste leistet 
noch immer das Alttuberkulin Kochs. Das Tuberkulin T.R. und 
die Bazillenemulsion scheinen für die Beeinflussung der Hauttuber¬ 
kulose wreniger Bedeutung zu haben. Die Tuberkulinbehandlung 
ist in vorliegendem Krankenmaterial vor allem in denjenigen Fällen 
angewandt worden, die mit Tuberkulose innerer Organe kompliziert 
waren. Namentlich in Kombination mit der Röntgenbestrahlung 
erwies sich die Alttuberkulinanwendung für die Rückbildung der 
lupösen Infiltrate als sehr vorteilhaft; eine leichte Röntgenderma- 
titis scheint sich mit der durch das Tuberkulin gesetzten akuten 
Entzündung (örtlichen Reaktion) in höchst wirksamer Weise zu 
vereinigen, um die lupösen Einlagerungen zur Einsohmelzung zu 
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Behandlung stellt also eine Vorbehandlung an Stelle der älteren 
Methoden (Aetzungen usw.) dar und arbeitet relativ mit großer 
Schonung. Alsdann werden die noch Testierenden Lupusinfiltrate 
unter Zuhilfenahme des Blaufilters behandelt. 

Ich verfüge über eine Anzahl von Lupusherden, die, in 
dieser Weise behandelt, seit J /2 Jahr rezidivfrei geblieben sind. 

3. Die Röntgenbestrahlung. Eine Statistik, die von 
einer größeren Anzahl von Dauererfolgen mehrerer Jahre berichtet, 
liegt noch nicht vor; es mehren sich jedoch in letzter Zeit die 
einzelnen Angaben über Dauerresultate, im übrigen verweise ich 
auf die eigene Statistik. Es ist von vornherein einleuchtend, daß 
eine Methode, die eine biologische Tiefenwirkung bis zu 2 cm ab¬ 
geben kann, für den Lupus eine hohe Bedeutung gewinnen muß, 
wenn dieselbe in elektiver Weise arbeitet. Dies ist nun bei der 
Röntgenbestrahlung der Fall. Dazu kommt, daß diese elektive 
und Tiefenwirkung durch Kombination mit der Sensibilisation in 
hohem Maße gesteigert werden kann, ein Vorgehen, das bei der 
Finsenbelichtung leider im Stiche gelassen hat. 

Man versteht unter Sensibilisation der Gewebe bekanntlich 
ein Verfahren, durch welches Ge websteile infolge Beschickung mit 
„photodynamischen“ Substanzen Strahlen einer gewissen Qualität 
gegenüber empfindlich gemacht werden können, für welche sie vor 
der Beschickung nicht empfindlich oder weniger empfindlich waren. 
Autor benutzte als Sensibilisator bei solchen Fällen, die durch 
tieferliegende Prozesse kompliziert waren (Skrofuloderma, Lymph- 
drtisentuberkulose), das aus der Tappeinerschen Klinik bekannte 
Eosin, welches zuerst von R. Kothe gebraucht worden war, um in 
jenen Zonen, in welchen die biologische Wirkung der Röntgen¬ 
strahlen schon an und für sich zur Geltung kommt, diese Wirkung 
in elektiver Weise zu erhöhen. Es gelang mir nun der experimen¬ 
telle *) und praktische Nachweis, daß das Eosin imstande ist, auch 
bei tiefer gelegenen Prozessen, die sich für gewöhnlich der Wir¬ 
kung der Röntgenstrahlen entziehen, eine Röntgenstrahlenwirkung 
herbeizuführen. Meistens wurde das Eosin in 2%iger wäßriger 
Lösung in Form der Injektion verwandt, nur selten kam als Be¬ 
schickungsmethode die Kataphorese in Anwendung, da dieselbe 
weniger Vorteile bot. Auf die günstige Wirkung der Röntgen¬ 
reaktion in Verbindung mit interner Tuberkulintherapie habe ich 
bereits oben hingewiesen. 

Nehmen wir nun noch hinzu, daß die Röntgenbestrahlung 
eine Methode ist, die kontaktlos arbeitet, also unabhängig von 
unserem Auge auch auf noch nicht mikroskopisch sichtbare Lupus¬ 
infiltrate zu wirken vermag, daß sie die Bestrahlung größerer 
Flächen in einer Sitzung gestattet, daß endlich der Schleimhaut¬ 
lupus für sie ein Feld der Behandlung abgibt, so wird man zu¬ 
geben müssen, daß dieselbe für die Lupusbekämpfung einen der 
wirksamsten Faktoren abgibt. 

Insbesondere scheinen der Lupus tumidus und das lupöse 
Ulkus ein geeignetes Indikationsgebiet darzustellen, auf die Technik 
und Methode der Bestrahlung, welche eine langjährige Erfahrung 
voraussetzt, einzugehen, muß ich mir leider versagen. 

4. Die Radiumbestrahlung des Lupus hat sich nament¬ 
lich in Frankreich eingebürgert. Es ist angesichts der Tatsache, 
daß die Methode noch verhältnismäßig jung ist, nicht zu ver¬ 
wundern, daß auch bei Fachmännern, die sich mit der Radium¬ 
bestrahlung befassen, zum Teil sehr irrige Auffassungen über die 
biologischen Wirkungsgrenzen dieses Agens verbreitet sind. Wer 
das Präparat nur mit einer dünnen Umhüllung benutzt, wird so 
starke Oberflächen Wirkungen erzielen, daß bereits Ulzerationen ge¬ 
schaffen werden, ehe eine elektive Tiefenwirkung zustande kommt. 
Daraus nun zu schließen, daß das Radium keine genügende Tiefen¬ 
wirkung besitze, heißt die physikalischen Faktoren des Radiums 
und deren biologische Wirksamkeit völlig verkennen. Demselben 
sind nämlich in verhältnismäßig großer Menge solche Strahlungs¬ 
komponenten zugeteilt, welche leicht absorbiert werden und natur¬ 
gemäß ohne weiteres eine starke Oberflächenwirkung hervorrufen 
müssen, ehe die in bedeutender Minderzahl vorhandenen tief¬ 
wirkenden Strahlungskomponenten sich genügend geltend machen 
können. An sich besitzt das Radium bedeutende, mit hervor¬ 
ragender Elektion verbundene Tiefenwirkung, wie dies aus meinen 
dank der Unterstützung des Herrn Professors Voller im Ham¬ 
burger physikalischen Staatslaboratorium unternommenen Ver¬ 
suchen unzweideutig hervorgeht, nur das ungünstige Verhältnis 
der Mischung der tiefgehenden Strahlungsfaktoren und der zahl¬ 
reichen, leicht absorbierbaren Strahlengattungen ist bei der Be- 

') Verhandlungen der Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte, Sektion für Dermatologie, 1907 und 1906. 


einflussung tiefgelegener Prozesse hinderlich. Was lag nun näher, 
als die zu oberflächlicher Ulzeration führenden Strahlen durch 
Filter zu entfernen, damit bei genügend langer Applikation des 
Präparates die penetrierenden Strahlen zu Wirkung gelangen? 
Auf diese Weise ist die von mir 1906 9 dargelegte Filtermethode 
entstanden, und ich darf heute sagen, daß ich in weit über 
20 Lupusherden mit derselben Dauerresultate erzielte, die bereits 
l l / 2 —2 Jahre zurückliegen, ohne daß ein Rezidiv erschienen wäre. 
Wenn dennoch Mißerfolge entstanden sind, so liegt dies lediglich 
in einer fehlerhaften Technik begründet. 

Die Indikation für die Radiumbestrahlung gibt einmal der 
Schleimhautlupus ab, sodann der durch schwierige Lokalisation 
ausgezeichnete Lupus, endlich die in festes Narbengewebe ein¬ 
gebetteten Lupusinfiltrate. Bezüglich der Methode sei hier nur 
erwähnt, daß man die Sitzungen beim Gebrauch der Filter auf 
2 Stunden ausdehnen kann, ohne eine unangenehme Schädigung 
befürchten zu müssen. 

Damit glaube ich die einzelnen Heilfaktoren, die für die 
moderne Lupustherapie in Betracht kommen, wenigstens in großen 
Zügen dargelegt zu haben und komme zur Anführung der ein¬ 
zelnen Fälle. 

Bis zum 1. Januar 1908 benutzten die Lupusheilanstalt 54 
mit Lupus beziehungsweise hierher zu rechnenden Affektionen be¬ 
haftete Kranke. 

Von diesen waren 48 Lupuskranke, 4 mit Lupus erythema¬ 
todes befallene Kranke, in einem Falle bestand ein ausgedehntes 
Beinleiden, das auf Tuberkulose sehr verdächtig war, in einem 
Falle bestanden Hauttuberkulide. 

Gut 3 /4 der in Behandlung getretenen Lupuskranken waren 
vorgeschrittene, tiefgreifende Lupusformen, da von seiten der 
Landesversicherungsanstalt durchaus nicht der Standpunkt ein¬ 
genommen wurde, besonders solche Fälle, die von vornherein 
günstigen Erfolg versprachen, zu überweisen, vielmehr wollte man 
die Behandlung auf die Feuerprobe stellen. So sind beispielsweise 
von den seitens der Landesversicherungsanstalt in Behandlung ge¬ 
tretenen 26 Kranken nur 4 mit initialem Lupus behaftet, 12 sind 
als mittelschwere, 7 als sehr schwere Formen zu betrachten; 2 der 
letzteren Kategorie gehören zu den schwersten ihrer Art. 

Das Heilverfahren beruhte auf den gesamten, vorhin ge¬ 
nannten therapeutischen Faktoren. Das ursprünglich der Finsen- 
therapie sehr weit gesteckte Feld wurde allmählich nur auf die 
oberflächlicheren unkomplizierten Lupusformen beschränkt, da das 
hierorts zur Verwendung kommende Material (starke Narben - 
komplikationen!) sich im allgemeinen weniger für diese Behand¬ 
lung eignet. 

Nach Abheilen des sichtbaren Lupus wurde vielfach die an¬ 
scheinend normale Umgebung einer Bestrahlung unterzogen, um 
etwaige schon vorhandene kleinste Lupusinfiltrate zu beseitigen. 
Auch wurde zuweilen von der probatorischen Tuberkulinimpfung 
Gebrauch gemacht. 

Ich komme nun zur Darlegung des Heilerfolges und möchte 
nur in Kürze den Begriff Lupusheilung definieren. 

Die ideale Form der Abheilung ist zweifellos die „anatomische“, 
in welcher auch nicht das kleinste Lupusknötchen unter Anwen¬ 
dung der diagnostischen Methoden (Glasdruck!) dem Auge des 
Untersuchers sichtbar wird. 

Es gibt aber auch eine andere Form der Ausheilung — ich 
möchte sie eine Ausheilung im sozialen Sinne nennen —, nämlich 
jene, die den Kranken von seinem „Lupus“ befreit hat, aber dem 
genauen Untersucher noch einzelne kleinste, im Narbengewebe ein¬ 
gebettete Knötchen usw. zeigt. Solche Lupusreste haben praktisch 
dieselbe Bedeutung wie etwa in narbig verändertem Lungengewebe 
eingekapselte Reste von Lungentuberkulose. Eine derartige Aus¬ 
heilung würde meines Erachtens den Ansprüchen, die eine In¬ 
validitätsbehörde stellen muß, völlig genügen, denn faktisch ist 
der Kranke für sich, seine Umgebung, seine Erwerbstätigkeit 
lupusfrei. Ich lege auf diesen Umstand Gewicht, weil es vor¬ 
kommt, daß die erste Art der Ausheilung in die zweite übergeht, 
indem kleinste Lupusknötchen, die in der Tiefe der Behandlung 
entgingen, von dem sich neu bildenden Bindegewebe nach der 
Oberfläche zu abgestoßen werden. Man ist nicht berechtigt, bei 
einem solchen Vorkommnis von einem Rückfall zu sprechen, denn 
ein solcher ist deutlich durch Auftreten von Lupusknötchen und 
-flecken im Sinne eines Fortschreitens nach der Umgebung zu 
charakterisiert. 

*) Deutsche med. Wschr. 1906, Nr. 13. — Mon. f. prakt. Dermal. 
1906, Bd. 43. — A. f. phys. Med. Bd. 2, H. 1. 
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Es ist selbstverständlich, daß eine Anstalt, die jetzt 2 Jahre 
7 Monate besteht, nicht von Dauererfolgen vieler Jahre berichten kann, 
immerhin sind Heilerfolge von 2 Jahren, von 17a Jahren und 1 Jahr in 
der Mehrzahl der Fälle zu verzeichnen. 

Von den oben angeführten 54 Kranken wurden bis zum 
1. Januar 1908 36 als geheilt entlassen. Alle boten nach 
Abheilen der Reaktionen das Bild einer anatomischen Ausheilung 
mit gutem kosmetischen Resultat dar. Bis auf einen Fall, dessen 
Beurteilung ich wegen starker noch bestehender Reaktion an 
einem kleinen Herde in suspenso lassen möchte, sind Rückfälle 
bis jetzt in keinem der entlassenen Fälle erfolgt, wobei hervor¬ 
gehoben sei, daß gerade die schwersten Fälle ein in dieser Be¬ 
ziehung eindeutiges Urteil zulassen. 


Die 36 als geheilt entlassenen Kranken verteilen sich, nach der 
Heildauer gesondert, folgendermaßen: 

Heil und rückfallfrei: 

2 Jahre und darüber . 3 (Lupus) 

17* Jahre u. darüber 9 (8 Lupus, 1 Lupus erythematodes) 

1—7* Jahr .... 2L (18 Lupus, 3 Lupus erythematodes) 
unter 7« Jahr ... 2 (1 Lupus, 1 auf Tbc verdächtiges Beinleiden) 

in suspenso . . . . 1 (Lupus) 

Summe 36 

Von diesen als geheilt entlassenen Kranken konnten am 19. No¬ 
vember 1907 der Versammlung der Vertrauens- und Heilstättenärzte 
folgende 26 Kranke demonstriert werden: 


Nr. 

Infektionsmodus — Nähere Beschaffenheit des Leidens — 

1 Frühere vergebliche 

1 Art des Heilverfahrens in 

j Lupusfrei u. 
ohne Rück- 

Besondere Bemerkungen 

Dauer der Erkrankung 

J Behandlung 

| der Lupusheilanstalt 

fall seit 
! (am 1.1.08) 

1. Br. 

21 jähriger junger Mann. Exogene primäre Infektion einer vor¬ 
her bestehenden Verletzung der behaarten Kopfhaut, initialer 
zweimarkstückgroßer Lupus, 3 /< Jahre bestehend. 

Aetzung 

Exkochleation, Aetzung mit 
207o igerChromsäurelösung. 

' */ 4 Jahr. 

Exzision verweigert Radio¬ 
therapie nicht durchführbar. 

2. Ko. 

24 jähriges Mädchen. Exogene Autoinokulation bei best. Tuber¬ 
culosis pulmonum. Initialer Lupus, dreimarkstückgroß. Lymph- 
drüsen erkrankt. Lupus seit 6 Jahren bestehend. 

Aetzung. 

Exzision, Exstirpation der 
Drüsen-Naht. Nach Abhei¬ 
lung Finsenbestrahlung. 

zirka 2 J. 


3. Schin. 

08jährige Frau. Exogene primäre Infektion. Lupus des Nasen¬ 
einganges und Nasenrückens, seit 7 Jahren bestehend. Narben- 
komplikat. 

Aetzungen. 

Radium + Filter. 

über 1 J. 


4. St. 

2h jähriges Mädchen. Exogene Autoinokulation? Lupus des 
unteren Ohres, die ganze Dicke des Ohrläppchens durchsetzend. 
Seit 13 Jahren bestehend. 

Aetzungen, Brennme¬ 
thoden. 

Keilförmige Exzision, Vernä- 
lmng des zusnmmengebnge- 
nen Ohres, die Testierenden 
Knötchen mit Radium -f 
Filter behandelt. 

zirka IC, J. 


5. Lu. 

3üjähriges Frl. Lupus des weichen Gaumens, Nasenrachen¬ 
raumes, Naseneinganges und Nasenrückens (Hämatogen?) bei 
besteh. Tuberculosis pulmonum, seit 12 Jahren bestehend. 

Aetzungen. 

Radium -f Filter, Röntgen, 
Alttuberkulin. Der weiche 
Gaumen mit Röntgen- und 
Radiumstrahlen kombiniert, 
die übrigen Partien nur mit 
Radium behandelt. 

zirka l :, / 4 J. 

Heilung des Lupus des Nasen¬ 
einganges u. Nasenrückens, 
bedeutende Besserung des 
Rachen-Gaumen-Lupus. 

fi, ' >. 

21 jähriger junger Mann. Exogene primäre Infektion. Tief ein¬ 
greifender Lupus des linken Ohres, zirka markstückgroßer 
Lupus des linken Oberarmes, Impfnarbe seit lü Jahren. 

Brennmethoden, Aet¬ 
zungen, Exkochlea- 
tion. 

1 Ohrlupus: Finsen, Radium f 
Filter, Röntgenstrahlen. 

Armlupus: Exzision. 

Ohr noch in 
Reaktion: 
in suspenso. 
Armlupus 

2' 4 J. 


7. Ba. 

25jübrige Frau. Exogene Infektion. Luous der linken Wange, 
kleinhandtellergroß mit Narben kompliz., seit 4 Jahren bestell. 

Aetzungen, Brennme¬ 
thoden. 

Radium Filter. 

1 Jahr. 


8. Ga. 

33jähriger Mann. Exogene primäre Infektion bei Schlachtung 
eines tuberkulösen Meerschweinchens, bestehend seit l'/» J« 

Aetzung. 

Kxkochleation, Röntgen, Ra¬ 
dium -f Filter. 

'!■! Jahr. 

Tuberculosis cutis verrucosa. 

t| Kfm. 

26 jähriger Mann. Exogene Infektion. Autoinokulation bei be¬ 
stehender Tuberculosis pulmonum. Dreimarkstückgroßer Herd 
der rechten Hand, seit 3 Jahren bestehend. 

Brennmethoden. 

i Exkochleation, Röntgen. 

fast 1 J. 

Kombination von Tuberculosis 
cutis verrucosa mit Lupus. 

10. Bar. 

21 jähriges Mädchen. Lupus erythematodes des Gesichtes 
(Wangen), seit 7 Jahren bestehend. 

Salbenbehandlung. 

Röntgenbestrahlung, inn. 

Chinin. 

1% J. 


11. Da. 

21 jähriger Mann. Lupus erythematodes der Stirn, der Augen¬ 
brauen rechts (Ulerythema ophryogenes, seit 1 Jahr besteh. 

Salbenbehandlung. 

I Röntgenbestrahl., Ouarzlam- 
| penlicht, inn. Arsen, Chinin. 

über 1 J. 


12. We. 

43jährige Frau. Exogene primäre Infektion. Großhandteller¬ 
großer Lupus der linken Wange mit starken Narben, seit 
11 Jahren bestehend. 

Auskratzung, Aetzun- 1 
gen,Brennmethoden. 

' Röntgenbestrahlung Sensi- 
bilisntion. 

zirka 1 '/ 2 J. 



13. Gr. 

59jährige Frau. Exogene primäre Infektion. Kompakter Lupus, 
der rechts die ganze Halsseite, links am Hals nur 3 kleine 
Herde einnimmt Seit der Kindheit bestehend. 

Aetzungen, „Spick¬ 
methode“, Brennme¬ 
thoden. 

Vorbehandlung mit Exkoch- 
1 leation und Pyrogallus, teils 

j nach Dreuw (Vereisung f 

j Salzsäure), Röntgenbestrah¬ 
lung, Radium -f Filter, Rän¬ 
der mit Finsenbestrahlung. 

1 1. Vk J.. 
r. üb.' 1 J. 

U. Gra. 

20jähriger Mann. Exogene Infektion (primär?;. Lupus mit 
starken Narbenmassen untersetzt, die ganze rechte Wange 
einnehmend. Seit dem 2. Lebensjahre bestehend. 

Aetzungen, Brennme¬ 
thoden, Auskratzun¬ 
gen. 

i Exkochleation, Röntgen, Ra¬ 
dium -f Filter. 

i 

| über i% J. 

15. Gni. 

31 jähriges Mädchen. Exogene (Autoinokulation?). Lupus des 
Ohrs und der Wange. Seit dem 2. Jahre bestehend. 

Aetzungen. 

' Finsenbestrahlung, Radimn- 
i bestrahlung + Filter. 

| über ; '/ 4 J. 

i 

18. Si. 

42jähriges Mädchen Exogene primäre Infektion. Lnpus des 

Ohrs und der rechten Wange. Seit dem 4. Jahre bestehend. 

Aetzungen. 

' Finsen, Radium -f Filter. 

10 :', 

1 über 1 J. 

l7.Schn. 

43jähriges Mädchen. Exogene primäre Infektion Lupus der 
rechten Stirn und Wange. 

Aetzungen. 

; Teilweise Exzision, Finsenbe- 
1 Strahlung. Röntgenbestrah¬ 
lung, Radiumbestrahlung. 

V« J- 

18. Ni. 

löjähriges Mädchen. Exogene primäre Infektion. Lupus der 
rechten Wange, des Halses, der Unterkinngegend. Seit 10 J. 

Aetzungen. 

, Finsenbestrahl., Vorbehandl. 

1 Exkochleation und Heißluft. 

zirka 2 J. 

19. Ho 

I 

36jähriger Mann. Exogene primäre Infektion. Ausgedehnter, 
tiefgreifenner Lupus der gesamten rechten Wange, des rechten 
Ohrs. Seit 34 Janren bestehend. 

Aetzungen nach 
Dreuw. 

i Vorbehandlung: Exkochlea¬ 
tion, Heißluftverfahren. 

Pyrogallnssäureätzung.Aet- 
zung n. Dreuw. — Röntgen-, i 
Finsen-,Radiumbestrahlnng, | 
Exzision einzelner Herde, j 

i */ 4 Jahr. 

i 

1 

20. E. ‘ 

J 

21 jähriges Mädchen. Exogene primäre Infektion. Lupus, Scro- 
phuloderma colli, Lymphdrüsentuberkulose, schwere Narben- 
kotnpi., Fazialislähmung. Lupus seit 17 Jahren. 

Aetzungen, Exkoeh- 
i leation. 

Vorbehandlung teilweise Ex- , 
zision, Exkochleation. — | 
Röntgenbestrahlung Sen- i 
sibilisation, Radiumbestrah- 
, lung + Filter. 

l 1 /* Jahre, j 

21. Na. J 

29jähriger Mann. Exogene primäre Infektion, schwer, tief¬ 
greifender Lupus des Gesichts mit Ausnahme der Stirn und j 
Augenpartien. Seit 21 Jahren bestehend. Lippenschleimhaut, 
Nasenschleimbaut, Rachen gleichfalls lupös erkrankt. 

58 jähriger Mann. Exogene primäre Infektion. Ausgedehnter j 

i Aetzungen, Exkoch- 
loation, Elektrolyse, i 
Brennmethoden. 

| Vorbehandlung: rechte Seite 
nach Dreuw, linke Seite mit 
Pyrogallussäure, je nach der 
Beschaffenheit der einzelnen 
Partien, linsen-, Röntgen-, 
Radiumsbestrahlung. 

a/ 4 Jahr. 

i 

22. Be. 

Lupus d. linken Wange, Oberlippe, Naseneinganges, der Mund- , 
und Rachenhöhle. Bestehend seit 30 Jahren. 

Aetzmethoden. 

i Finsenbetrahlang, Mund- und 
Rachenhöhle mit Radium. 
Vorbehandlung m.Pyrogallol 
und Salzsäure nach Dreuw. 

2 Jahre. | 

I 


Patientin weist seitlich vom 
Mundwinkel und vom äuße¬ 
ren Augenwinkel je eine 
lineare Narbe auf, die von 
einer Exzision von Lupus¬ 
herden vor 46 Jahren her¬ 
stammt (Esmarch) und ohne 
Rezidiv gebliehen ist. 


Lippen noch in Reaktion. Der 
Schleimhautlupus der Nase 
und Lippen anscheinend ge¬ 
heilt, der Rachen nur ge¬ 
bessert. 
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Nr. 

Infektionsmodas — Nähere Beschaffenheit des Leidens — 
Dauer der Erkrankung. 

Frühere vergebliche 
Behandlung 

Art des Heilverfahrens in 
der Lupusbeilanstalt 

Lupusfrei u.| 
; ohne Rüek- 
i fall seit 

I (am 1.1.08) 

Besondere Bemerkungen 

28. Ste. 

19.jähriges Mädchen. Exogene primäre Infektion. Lupus des 
Nasenrückens, des Naseneinganges, der Ober- und Unterlippe, 
des rechten Handrückens. Seit 11 Jahren bestehend. 

Aetzmethoden, Alt¬ 
tuberkulin. 

Gesichtslupus: Finsenbestrah- 
iung kombiniert mit Rönt¬ 
genbestrahlung. Hand: 

Röntgenbestrahlung -j- Sen- 
sibilisation. 

1V 2 Jahre. 

1 Die Kranke, welche Näherin 
ist, war zur Zeit der Auf¬ 
nahme der Behandlung in¬ 
folge der lupösen Geschwüre 
der Hand bereits dauernd er¬ 
werbsunfähig, ist seit der Ab¬ 
heilung völlig erwerbsfähig. 

24. fiii. 

21 jähriger junger Mann. Hämatogene Infektion? 24 Lupus¬ 
herde in Gesicht, Hais und an den Gliedern, 18 im Gesicht, 
teilweise handtellergroß. Lupus seit 18 Jahren bestehend. 

Aetzmethoden, Ex- 
kochleatiou, Brenn¬ 
methoden. 

Teilweise Vorbehandlung mit 
E x k och 1 eat i on -f Py rogall us- 
siiureätzung. Dann die gro¬ 
ßen Herde mit Röntgen, die 
kleinen m. Radium bestrahlt. 

I 1 /, J., ein- ! 
zelne grö¬ 
ßere Herde ! 
Uber 2 J. j 

1 

Der Kranke war völlig er¬ 
werbsunfähig i. S. d. Inva¬ 
lidenversicherungsgesetzes 
und ist jetzt wieder voll 
erwerbsfähig. 

25.0. 

21 jähriges Mädchen. Exogene primäre Infektion. Ausgedehnter 
Gesichtslupus, Lupus der Konjnnktiva bds. Seit 22 Jahren best. 

Aetzmethoden. 

Röntgenbestrahlung. 

zirka Va-T- , 

J 

Der Lupus der Konjunktivs 
nicht ausgeheilt, da jeder 
Therapie trotzend, auch 
Finsenbcstrahlung 0 . Erfolg. 

26. Fr. 

26jähriges Mädchen. Exogene primäre Infektion? Der rei hte 
Unterschenkel in seiner ganzen Ausdehnung geschwiirig afti- 
ziert, suspekt auf Tbc. Seit 10 Jahren bestehen die Geschwüre. 

Salhenheliandlung. 

Röntgenbestrahlung. 

über V* J. | 

Probator. Tuberkulinimpfung 
aus äußer. Gründen nicht an¬ 
wendbar. Probeexzision ohne 
einwandfreies Ergebnis. 


Die noch Testierenden 10 als geheilt entlassenen Fälle konnten 
der Versammlung leider nicht demonstriert werden. 

Ist das vorliegende Material hinsichtlich der Anzahl der Kranken 
ein kleines zu nennen, so erhält es doch dadurch eine maßgebende Be¬ 
deutung, daß weitaus die Mehrzahl Beiner Fälle vorgeschrittene, tief¬ 
greifende Lupusformen darstellt, welche überdies noch häufig von 
schweren Komplikationen begleitet waren und jahrelangen, voran¬ 
gegangenen Behandlungen getrotzt hatten. 


I)ie lebenswichtigen nervösen Herzkrankheiten') 

von 

Geh. San.-Rat J. Jacob, Kudowa. 

Das Wesen derPathologie ist allermeist nie hts anderes 
als eine quantitative Modifikation der Physiologie. Die qua¬ 
litativen Veränderungen sind mit wenigen scheinbaren Aus¬ 
nahmen nur niedrigere Stufen der Treppe, welche zur end¬ 
gültigen Funktion hinaufführt, oder eine höhere Stufe, die 
das normale Ziel erheblich Überschreitet. Die Einteilung der 
nervösen Herzkrankheiten muß sich darum der Physiologie 
anschließen. 

Ich teile die nervösen Herzkrankheiten in 2 Gruppen 
ein: 1. in die, welche von Ernährungsreizen herrühren, 
2. in solche der Arbeitsreize, welche intrakardial oder extra¬ 
kardial entstehen, und von denen die letzteren teils durch 
anatomische Veränderungen der Gefäße, teils durch Gehirn¬ 
nerven hervorgerufen werden. 

Wir werden uns mit den wirklich beobachteten nervösen 
Herzkrankheiten beschäftigen und den Versuch machen, die sehr 
ähnlichen, anatomisch verursachten, am Lebenden zu unterscheiden. 

Wir beginnen mit der durch Ernährungsstörungen verur¬ 
sachten Gruppe. Die Verlangsamung und Schwächung des Herz¬ 
schlags, welche nach schweren Infektionskrankheiten eintritt, hat 
Dehio zuerst als automatische nachgewiesen, indem er den geist¬ 
reichen Einfall hatte, Atropin subkutan einzuspritzen und den Vagus 
dadurch zu lähmen. Es trat danach nicht die erforderliche Be¬ 
schleunigung des Pulses ein, und es war damit die automatische 
Ernährungsstörung erwiesen. 

Viel häufiger ist die auf Ernährungsstörung beruhende Be¬ 
schleunigung der Pulsfrequenz. Wir treffen sie an in den späteren 
Stadien der Anämie und Kachexie. Daß sie nicht vom Akzelerans 
herrührt, ist dann wohl gesichert, wenn die Pulse klein und schwach 
sind. Vaguslähmung als Ursache ist durch Reizung des Hals¬ 
vagus auszuschließen. Es darf dann keine Verlangsamung ein- 
treten. Zur künstlichen Lähmung des Akzelerans scheint noch 
kein Mittel vorhanden zu sein. Von physiologischer Seite ist be¬ 
kannt, daß das Akzeleranszentrum ungemein leicht erschöpfbar 
ist. Da nun die ins Auge gefaßte Beschleunigung der Pulsfrequenz 
eine ständige ist, so ist die Mitwirkung des Akzelerans ziemlich 
sicher ausgeschlossen. Seine Uebererregung wird sich anfalls¬ 
weise einstellen und, wie ich am Tier gezeigt habe, ohne vaso¬ 
motorische Drucksteigerung. Man kann dies am Menschen natür¬ 
lich nur durch Messung des Sphygmogrammdrucks, wie ich es zu 
anderen Zwecken getan habe, oder durch den Versuch der Messung 

*) Vortrag, gehalten auf der 29. Vrsammlong der Baineologischen 
Gesellschaft in Breslau, März 1908. 


des absoluten Pulsdrucks, wie das Recklinghausen am voll¬ 
kommensten ins Werk gesetzt hat, beweisen. Sichergestellt aber 
ist dieses letzte Krankheitsbild noch nicht, nämlich das der 
Akzeleranserregung oder seiner Lähmung. 

Schwieriger und bedeutungsvoller ist die der automatisch 
erhöhten Pulsfrequenz zugesellte Arrhythmie. Sie wird meistenteils 
der Myokarditis und einer darauf beruhenden Degeneration des 
Herzmuskels zugeschrieben. Ich kenne jedoch Arrhythmien jugend¬ 
licher Personen, welche keinerlei Dilatation des Herzens zeigen, 
auch erheblicher Herzleistungen fähig sind und nur durch den 
fühlbaren Ruck im Herzen und durch zahlreiche andere Symptome 
der Anämie oder Neurasthenie belästigt werden. Das Allgemein¬ 
befinden hebende und beruhigende Mittel wirken zunächst dadurch 
sichtbar, daß die Radialpulse oft bis aufs Doppelte steigen, indem 
die manchmal am Herzen kaum wahrzunehmenden Impulse des 
Automaten eine größere Wirksamkeit erlangen. Mit steigender 
Besserung wächst auch die Kraft des Automaten, und die aus 
seiner reizbaren Schwäche entstandene vorzeitige Entladung macht 
der Norm wieder Platz. 

Es gibt aber auch ständige, beziehungsweise unheilbare 
Arrhythmien, welche auf Uebererregbarkeit des Automaten beruhen, 
bei einem geradezu sehr kräftigen Herzmuskel, der noch jeder 
Leistung fähig ist. Ich beobachte solche Fälle seit 15—20 Jahren, 
ohne daß irgend eine Abschwächung des Herzmuskels festzustellen 
ist. Die Pulsfrequenz pflegt 90—96 nicht zu übersteigen, die ver¬ 
zögerten Pulse haben eine ungewöhnliche Größe, welche die be¬ 
schleunigten kleinen und ausgefallenen Herzimpulse in der Wir¬ 
kung vollständig ersetzen. Ich halte diese Einrichtung, mag sie 
nun nach der alten nervösen Schule oder nach der Lehre von 
Engelmann, Wenkebach aufgefaßt werden, geradezu für eine 
wohltätige Kompensation, welche geeignet ist, die unvernünftige 
Automatic unwirksam zu machen und das Leben des Herzmuskels 
zu verlängern. Ich stütze meine Auffassung darauf, daß regel¬ 
mäßige, ständige Tachykardien, welche ich seit 10—20 Jahren 
kontrollierte, früher den Herztod erlitten, als die am negativen 
Venenpuls und an dem erhaltenen ersten Herzton festgestellten 
gleich zahlreichen Pulse der Arrhythmien. Diese offenbar das Herz 
mehr oder weniger schwer schädigenden Pulsfrequenzen über¬ 
schreiten die Zahl von 100 mehr oder weniger erheblich. Sie ge¬ 
hören ebensowohl der Arbeitsüberschreitung, wie sie bei Fett¬ 
süchtigen, bei Herzfehlern unvermeidlich ist und durch Muskel¬ 
sport oder durch schwere Erwerbsarbeit herbeigeführt wird, als 
auch, wie es viel seltener ist, solchen Herzen an, die einmal von 
einer fieberhaften Endomyokarditis befallen waren oder auch eine 
Infektionskrankheit erlitten hatten, die notorisch eine Herzentzün¬ 
dung (Romberg, His, Pässler) leicht hervorrufen kann und 
darum vermuten läßt. Zu erkennen ist die chronische Myokarditis 
nicht. Es ist überhaupt der stärkste Zweifel begründet, ob sie 
in der Leiche gefunden, primär vorhanden war. Es ist vielmehr 
ziemlich sicher, daß sie eine sekundäre Bindegewebswucherung ist, 
wie sie jedem stark arbeitenden Muskel eigentümlich ist. Ihrem 
Reize ist auf keinem Fall die Tachykardie zuzuschreiben, sie ist 
vielmehr Folge der immer vorhandenen Dilatation und der dadurch 
hervorgerufenen Ueberarbeit. Die reizbare Schwäche des Herz¬ 
muskels hat ferner einen wesentlichen Anteil daran. Sie beruht 
auf einem übermäßigen Verbrauch des Muskeleiweiß, auf einer 
Wirtschaft mit Defizit, auf einer Muskelatrophie. Ungerechtfertigt 
ist der Name Degeneration, denn ein entarteter Muskel kann nicht 
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mehr im Besitze seiner Funktionen sein. Es finden sich darum in 
jedem sogenannten entarteten Herzen hypertrophische Fasern neben 
verschmälerten mit dem Bauzustand normaler Fasern. Dazu kann 
man die Erscheinungen einer sogenannten Myodegeneration, also 
hochgradige Tachykardie und Arrhythmie durch künstliche Heize 
hervorrufen, ohne daß im Herzen des getöteten Tieres irgend 
welche Veränderungen sich zeigen. Die Bindegewebshypertrophie 
und die wenigen ausgetretenen weißen Blutzellen sind es nicht, 
welche die Tachykardie erzeugen. Als Beweis dafür, daß die Myo¬ 
karditis nicht existiert, betrachte ich auch die Tatsache, daß nur 
Kälteapplikationen die Herzarbeit verbessern, während chronische 
Entzündungen der Lungen, der Unterleibsorgane und der Extremi¬ 
täten am besten durch Wärme behandelt werden. Wir beschäftigen 
uns nicht mit der Myokarditis, sondern mit der Tachykardie. Der 
Kältereiz zwingt durch reflektorische Vaguserregung das Herz zu 
langsamer Schlagfolge. 

Obwohl die Herzfehler meist als chronische Endokarditis 
bezeichnet werden, so sind doch ihre Dilatationen und Hyper¬ 
trophien nichts weiter als funktionelle Aenderungen, und sie ge¬ 
hören tatsächlich unter die durch intrakardiale Arbeitsreize her¬ 
vorgerufene Abnormität. Hierzu gehört auch die durch Sklerose 
der Arterien hervorgerufene Tachykardie als Folge eines extra¬ 
kardialen Arbeitsreizes. 

Wir kommen jetzt zu der durch Nerven hervorgerufenen 
extrakardialen Reizung des Herzautomaten. 

Vaguserregung kann bekanntlich hervorgerufen werden durch 
elektrische Reizung und durch Druck auf den Halsvagus. Auch 
Trauer, Schreck und plötzliche Freude können die Pulsverlangsamung 
bewirken. Daß jedoch jemand daran gestorben sei, wie der Volks¬ 
mund behauptet, ist noch nicht durch das Seziermesser erwiesen, es 
müßte erst eine Herzmuskelerkrankung sicher ausgeschlossen werden. 

Geläufiger ist der medizinischen Literatur die chronische 
Tachykardie von 150—160 Schlägen, welche auf Lähmung des 
Vagus beruht, und meistens eine Druckatrophie der Nerven durch 
Drüsengeschwülste darstellt. Martius und später A. Hoffmann 
haben die bekannten Beispiele in je einer Arbeit über paroxysmale 
Tachykardie zusammengestellt. Reine Akzeleranstachykardien sind, 
wie schon erwähnt, nicht sichergestellt. 

Die letzte bekannte Gruppe der Tachykardien beruht auf 
vasomotorischem Einfluß. Die erste derartige Gruppe ist von mir 
aufgestellt und zurückgeführt auf arteriellen Angiospasmus, der 
ebensowohl in schwächeren Anfällen die Schlagfolge verlangsamt, 
als auch bei heftigeren Anfällen die Pulsfrequenz bis auf 200—800 
vermehrt und sehr häufig mit akuter Dilatation des Herzens ein¬ 
hergeht. Den hohen Widerstand der arteriellen Gefäße beweisen 
die bekannten Symptome der Gefäßverengung, als da sind Frost 
bis zum Schüttelfrost, objektive Kälte der Haut, in einzelnen Fällen 
Unempfindlichkeit der Haut und Muskeln gegen Nadelstiche. Un¬ 
fähigkeit zu gehen, vereinzelt auch Pupillendilatation und Trübung 
des Bewußtsein. Objektiver habe ich den arteriellen Angiospasmus 
festgestellt durch Betastung der Arterien und durch Pulskurven. 
Man setzt die Pulpa des Zeige- und Mittelfingers quer auf die 
Längsachse der Arterie und fühlt zunächst einen sehr kleinen, 
deutlichen, harten Puls. Drückt man stärker, so erreicht man 
dasselbe wie der zu stark drückende Sphygmograph, der den Puls 
als erheblich verkleinert auf der Kurventafel kenntlich macht, ob¬ 
wohl man ihn nicht mehr fühlt. Man gewahrt dafür aber noch 
den unter hohem Druck gefüllten Körper der engen Arterie. Man 
kann sich die Wahrnehmung noch wesentlich verdeutlichen, wenn 
man die Fingerpulpen hin- und herbewegt über der Arterie, und 
sie so unter dem Finger rollt und hin- und herwälzt, ein Ver¬ 
fahren, welches auch zur Erkennung mäßiger Grade von Sklerose 
am besten dient. Das Herz schwillt um so mehr an, je stärker 
der Angiospasmus ist. 

Ich habe dieses Krankheitsbild deshalb unter dem Namen der 
angiospastischen Dilatation des Herzens veröffentlicht auf der Natur¬ 
forscherversammlung in Wien 1890 und später die Belege hinzugefügt in 
zwei Arbeiten, die in der Zeitschrift für klinische Medizin erschienen sind. 

Abzuhandeln ist noch ein zweites vasomotorisches Krank¬ 
heitsbild,. welches den Kontrast des meinigen bildet. A. Hoff¬ 
mann hat vor wenigen'Jahren in einer Darstellung der paroxys¬ 
malen Tachykardie 2 Fälle mitgeteilt, in denen der maximale nach 
Basch gemessene Druck in dem schweren Falle von 150 auf 
110 mm Hydrargyrum, in dem leichteren Falle von 150 auf 90 mm 
erniedrigt war. Man muß daher an die physiologische Erfahrung 
Bernsteins und Anderer denken, daß nicht bloß Druckerhöhung, 
wie C. Ludwig nachgewiesen hat, sondern auch Druckerniedri¬ 
gung eine Beschleunigung des Pulses zur Folge hat. Begreiflicher 


wird das werden durch ein Bild. Wenn man von einer fahrenden 
Lokomotive plötzlich die Lastwagen abkoppelt, so wird sie mit 
rasender Geschwindigkeit dahinfliegen. Ein Bedenken ist noch zu 
erheben. Die vasomotorische Spannung, welche dem Herzen den 
Widerstand verursacht, also ihn hier vermindert, kann man nur 
erfahren, wenn man den Niederdruck und maximalen Druck gleich¬ 
zeitig mißt. Die Differenz, der Pulsdruck, gibt die vom einzelnen 
Herzschlag bewirkte Druckerhöhung an. Sie beträgt nach 
C. Hürthle 1 /s — l /-i des Maximaldrucks. Es kann demnach der 
maximale Druck durch sehr kleine Pulse, wie es hier zutrifft, bis 
fast auf — l j 2 erniedrigt werden, ohne daß die vasomotorische 
Spannung gesunken ist. Ich habe 1890 auf dem Kongreß für 
innere Medizin in Wien ein Verfahren mitgeteilt, welches den 
vasomotorischen und Sphygmogrammdruck mit Leichtigkeit zu 
messen gestattet. Die Messung des Sphygmogrammdrucks erlaubt 
eine vergleichende Messung der Variationen des Pulsdrucks. Neuer¬ 
dings hat Recklinghausen den theoretisch scheinbar gut be¬ 
gründeten Versuch gemacht, auch den absoluten Pulsdruck zu er¬ 
mitteln. Auch ist für Hoffmanns Auffassung bedenklich, daß 
der schwere Fall eine geringere Druckerniedrigung aufweist, als 
der leichte trotz gleicher Größe der kleinen monokroten Pulse. 
Martius hat in einer älteren Darstellung der paroxysmalen Tachy¬ 
kardie einen plötzlichen Tonusverlust des Herzmuskels und die 
darauf beruhende Dilatation als Ursache des tachykardischen An¬ 
falls angenommnn. Er muß also beobachtet haben, daß die akute 
Dilatation der Beschleunigung der Pulsfrequenz voranging, oder 
sie zum mindesten von Anfang an begleitete. Beruhen müßte der 
Tonusverlust auf einem Versagen des Akzelerans, dessen Tonus 
früher nicht anerkannt, neuerdings aber nachgewiesen ist. Wenn 
wir uns erinnern, daß die chronische Dilatation des Herzens fast 
ausnahmslos von einer chronischen Tachykardie begleitet ist, so 
kann man die Martius sehe Auffassung nicht zurückweisen. 
A. Hoffmann versucht dies ungerechtfertigter weise, weil er an 
den von ihm durch Röntgenbestrahlung beobachteten Beispielen 
erst wenige Monate vor dem Tode eine Herzerweiterung beobachten 
konnte. Beide Formen sind denkbar. Ebenso erkennt er an den 
von mir mitgeteilten Sphygmogrammen ohne weitere Begründung, 
daß sie einem niedrigen Druck angehören, den Unterschied zwi¬ 
schen dem vasomotorischen, dem eigentlichen Widerstand des 
Herzens, und dem Maximaldruck erwähnt er nicht, obwohl ich 
schon 1890 darauf aufmerksam gemacht habe, daß man durch 
Messung des Maximaldrucks nichts über die Geschwindigkeit der 
Zirkulation erfährt, sondern zur vergleichenden Messung der Ge¬ 
schwindigkeitsvariationen den Sphygmogrammdruck heranziehen 
muß. Ich habe nun die von mir beobachteten Sphygmogramme 
bei Gelegenheit dieses Vortrags auf der schwarzen Tafel demon¬ 
striert und im Vergleich mit den exakten Hürthle sehe Beobach¬ 
tungen als höchsten Grad der Spannung der Gefäßwand und der 
dadurch verursachten Herzschwäche nachgewiesen. Die im Ver¬ 
trauen auf die Kunst des Pulsfühiens unterlassene Druckmessung 
habe ich später nachgeholt und wird noch zur Kenntnis durch den 
Druck gelangen. 

In der Therapie dieser Zustände ist die Digitalis völlig nutz¬ 
los, ja schädlich. Für die großen Anfälle ist Morphium das beste, 
für die kleineren Bromkali. Zur nachhaltigen Besserung und 
Heilung ist Hydrotherapie, das kohlensaure Bad, passive und vor¬ 
sichtige aktive Gymnastik zu empfehlen. Ueber die Oertelsche 
Form der Gymnastik, das Bergsteigen, und seine irrtümliche Ge¬ 
neralisierung des Verfahrens wird meine ursprüngliche handschrift¬ 
liche Darstellung Auflärung zu bringen versuchen. 

Vergiftung oder Idiosynkrasie mit besonderer 
Berücksichtigung des Formainints 

(Erwiderung an Herrn Dr. Glaser, Lippehne) 

von 

San.-Rat Dr. Paul Rosenberg, Berlin. 


In Nr. 25 der Medizinischen Klinik veröffentlicht Herr Dr. 
Glaser einen Fall von angeblicher Formamintvergiftung nach dem 
Gebrauch zweier Tabletten. Er erblickt die Vergiftung in dem 
Auftretung einiger Nesseln 4 Stunden nach der Einnahme, die 
sich am vierten Tage zu einer schweren Urtikaria entwickelten. 
Obschon er selbst am Ende seiner Mitteilung zu dem Schluß ge¬ 
langt, daß es sich hier um einen „offensichtlichen“ Fall von 
Idiosynkrasie handele, erscheint ihm dennoch der freie Verkauf 
des Formamints anfechtbar. 
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Diese Ausführungen, die eine contradictio in adjecto ent¬ 
halten — denn eine Idiosynkrasie ist keine Vergiftung—, 
erfordern schon dieserhalb eine Klarstellung. Es sind Erschei¬ 
nungen, die lediglich als Folge einer individuellen abnormen Re¬ 
aktion des Organismus aufzufassen sind, als Wirkung beziehungs¬ 
weise Nebenwirkung eines verabreichten Mittels hingestellt. 

Da ich das Formamint seinerzeit in den Arzneischatz ein- , 
geführt habe und auch in der vorliegenden Mitteilung zitiert werde, | 
trage ich eine gewisse Verantwortung und habe deshalb ein be- j 
rechtigtes Interesse daran, zu verhüten, daß durch mißverstand- | 
liehe Deutung sonst exakter Beobachtungen dem Mittel Wirkungen ) 
zugeschrieben werden, die es keineswegs besitzt. , 

Zunächst muß ausdrücklich betont werden, daß es unbedingt ; 
unzulässig und unbeberechtigt ist, Idiosynkrasien und Vergiftungen | 
zu identifizieren. Das Wesen der Idiosynkrasie beruht doch gerade i 
darin, daß ein Organismus auf minimale Quantitäten irgend eines | 
beliebigen Agens, die sonst auf jeden normal funktionierenden Kör- ' 
per überhaupt ohne Wirkung sind, in abnormer Weise reagiert. 
Ein Vorgang, der lediglich als die Folge einer pathologisch ge¬ 
steigerten Erregbarkeit gewisser Nerven oder richtiger Nerven- | 
endigungen aufzufassen ist, durch die dann reflektorische Reiz- I 
zustande oder sonstige Reizerscheinungen ausgelöst werden. 

Nur so ist es zu erklären, daß so heterogene Stoffe, wie 
beispielsweise von Genußmitteln: Krebse, Erdbeeren, Heringe, Kakao, 
Pilze, Käse und viele andere, sowie von Medikamenten eine ganze 
Anzahl verschiedenster Art in ihrer idiosynkratischen Wirkung 
fast immer als Hauptsymptom den gleichen Eflekt, die Urtikaria, i 
aufweisen, hier und da von Nebenerscheinungen, wie Uebelkeit, j 
Leibschmerzen, Durchfall und ähnlichen Zuständen begleitet. 

Wenn ein erwachsener Mensch nach dem Genuß von tadel- i 
loser Butter 1 ) oder nach dem Genuß von tadellosem Hühnereiweiß 2 ) j 
schwer erkrankt, wird wohl kein verständiger Mensch diese Idio- ! 
synkrasien als Vergiftungen auffassen. Man wird solche Erschei- i 
nungen, wie schon gesagt, als die Folge einer abnorm gesteigerten 
nervösen Erregbarkeit ansprechen, die immer nur hierzu dis¬ 
ponierte Einzelindividuen befällt. 

Es handelt sich also, um das noch einmal zu betonen, bei 
der Idiosynkrasie nicht um eine gewissen Stoffen im allgemeinen 
eigentümliche Wirkung, sondern um eine einem einzelnen Organis¬ 
mus eigentümliche abnorme Reaktion auf Stoffe beziehungsweise 
auf kleinste Mengen von Stoffen, die einen normalen Körper über¬ 
haupt nicht alterieren. 

An diese Verhältnisse soll nur erinnert werden, um die 
Stellung zu kennzeichnen, die sich hieraus den Idiosynkrasien 
gegenüber ergibt, gleichgültig, ob sie für Genußmittel oder Medi¬ 
kamente besteht. 

Wer danach auf Grund einer hier und da beobachteten idio¬ 
synkratischen Wirkung eines Mittels — und daß es sich im vorliegen¬ 
den Fall um eine Idiosynkrasie handelt, spricht ja der Verfasser 
selbst mit Sicherheit aus — Verkaufsbeschränkungen verlangt, 
ganz besonders eines Mittels, dessen absolute Ungiftigkeit, wie das 
beim Formamint der Fall ist, durch eine Reihe wissenschaftlicher 
Untersuchungen ebenso sicher festgestellt ist, wie sie sich empi¬ 
risch durch Millionen Dosen, die in praxi verabreicht sind, er¬ 
wiesen hat, müßte konsequenter- und logischerweise das Verbot 
freier Abgabe für alle jene Genußmittel fordern, durch die, wie 
das bei Erdbeeren und Krebsen der Fall ist, idiosynkratische Ur¬ 
tikaria bekanntermaßen bei ungeheuer vielen Menschen hervor¬ 
gerufen wird. 


Aber noch ein anderer Punkt muß hier in Erwägung ge¬ 
zogen werden. Wie für die Beurteilung irgend eines beliebigen 
Mittels durchaus die Idiosynkrasie ausgeschaltet werden muß, so darf 
dabei auch ein anderer Faktor, der nur allzuoft die Quelle für eine 
abfällige Kritik namentlich eines neueren Mittels hergibt nicht un¬ 
berücksichtigt bleiben, ich meine das post hoc ergo propter hoc. 

Auch in dieser Beziehung dürften in dem vorliegenden 
Falle die Angaben des Verfassers, daß der Patient über Schmerzen 
und Bläschenbildung im Halse klagte, bevor er Formamint ge¬ 
nommen, sicher eine Nachprüfung verdienen, und es dürften sich 
hierbei doch vielleicht einige Zweifel über die Richtigkeit der auf- 
gestellten Aetiologie gerade dieser Urtikaria ergeben. Da der 
Patient w r egen eben dieser Beschwerden die beiden Formamint- 
tabletten genommen, andererseits es aber nicht gerade selten vor¬ 
kommt, daß eine Urtikaria wie auch andere Exantheme mit Bläs¬ 
chenbildung auf Schleimhäuten beginnen, so ist die Annahme nicht 
von der Hand zu weisen, daß auch bei diesem Patienten die Urti¬ 
karia vor der Einnahme des Formamints bereits im An¬ 
zuge war. 

Was nun das Verhalten des Formamints im Organismus im 
allgemeinen anbelangt, so stellt es für diesen einen indifferenten 
Körper dar. Dieser für die Beurteilung des Formamints und seine 
Anwendung fundamentale Satz wird bewiesen 1. durch Tierver¬ 
suche, 2. durch Erfahrungen und Vorkommnisse in der Praxis. 

Was die ersteren anbelangt, so hat Jacobsohn 1 ) berichtet, 
daß er 160 g einer 2%igen Formaldehyd-Milchzuckerverbindung 
(also Formamint) pro die 10 Tage lang an einen Hund verfütterte, 
ohne auch nur die geringste krankhafte Veränderung an dem Hunde 
beobachtet zu haben. Später habe ich dann selbst in Gemein¬ 
schaft mit Dr. Neumark eine Reihe von Untersuchungen ange¬ 
stellt, um unter anderem die Grenze festzustellen, bis zu welcher 
Formamintmengen ohne Alteration des Organismus einem Tiere 
beigebracht werden können. Die Versuche endeten damit, daß wir 
mit 50 bis 58, also durchschnittlich 51,5 g einer 2,l%igen Form- 
amintmasse plus der als Vehikel verwandten gleichen Menge Lein¬ 
samenabkochung an der Grenze der physischen Aufnahmefähig¬ 
keit des Kaninehenmagens angelangt waren, ein Quantum, das in 
Formaminttabletten umgerechnet, die enorme Menge von weit über 
100 Tabletten pro Dosi ergibt. Trotz dieser ungeheuren Dosis 
verhielten sich die Tiere, namentlich auch in Bezug auf ihren 
Harn, völlig normal. 

Diese Tatsachen bestätigen experimentell die in praxi auch 
an Kranken gemachten Erfahrungen. Abgesehen davon, daß in 
allen Publikationen über Formamint 2 ) völlige Einstimmigkeit über 
das Fehlen jeder unbeabsichtigten oder gar schädigenden Neben¬ 
wirkung herrscht, so beweisen dieses ganz besonders eklatant auch 
einige zufällige Vorkommnisse, wo Kinder in unbewachten Augen¬ 
blicken mit einem Male 20 bis 80 Tabletten gegessen haben, ohne 
auch nur die geringste Alteration in ihrem Befinden nach irgend 
einer Richtung erkennen zu lassen. 

Nach alledem ist man wohl zu dem Schluß berechtigt, daß 
Formamint als ein absolut unschädliches, für den Or- 
ganimus indifferentes Mittel anzusehen ist, bei dem Ver¬ 
giftungserscheinungen mit unbedingter Sicherheit auszuschließen 
sind. Vorkommnisse aber, wie das eingangs erwähnte, wenn solche 
nach Ausschaltung jedes anderen ursächlichen Momentes wirklich 
einmal beobachtet werden sollten, dürfen lediglich als Idiosyn¬ 
krasie angesprochen werden. Eine Identifizierung aber von Idiosyn¬ 
krasien mit Vergiftungen muß unter allen Umständen zurück¬ 
gewiesen werden. 


Forschungsergebnisse ans Medizin nnd Naturwissenschaft. 


Aus der Abteilung für experimentelle Therapie des Eppendorfer 
Krankenhauses (Vorstand: Dr. Much). 

Eine Studie über die sogenannte Komplement- 
bindungsreaktion, mit besonderer Berücksich¬ 
tigung der Lues 

von 

Hans Much. 


Es kann unmöglich der Zweck der folgenden Zeilen 
sein, einen genauen Literaturauszug aller sich mit der so- 

l ) Mendel, Enzyklopädie der Therapie (Liebreich). 

*) Münch, med. Wochschr., Juni 19Cfe. 


genannten Komplementbindungsreaktion beschäftigenden Ar¬ 
beiten zu geben. Es soll hier nur das Wesentliche hervor¬ 
gehoben werden, das einerseits für den Praktiker von 
Interesse ist, andererseits mit dem, was ich zu sagen habe, 
in engem Zusammenhänge steht. Einer Aufforderung zu 
diesen Zeilen bin ich um so lieber nachgekommen, als es 
nach den Ausführungen auf dem diesjährigen Wiener Kon¬ 
gresse den Anschein haben könnte, alle Untersucher seien 

} ) Mitteilung bei den Verhandlungen der 76. Versammlung deut¬ 
scher Naturforscher und Aerzte zu Breslau. (Vergl. Berl. klin. Woch. 
1904, S. 1114.) 

3 ) A. Blumenthal, David, Boetticher, Daus, Flatow, Jung, 
Kramer, Lion, Meißner, Rheinbold, Rings, Robert, Schwarzen¬ 
bach, Seiffert, Sklarek, Zwillinger und viele Andere. 
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von dem diagnostischen und prognostischen Werte der Kom¬ 
plementbindungsreaktion bei Lues absolut überzeugt, und 
es gäbe keinen, der auf Grund eines wirklich ausgedehnten 
Materials zu der Ansicht gekommen sei, die Ausführungen 
und Schlußfolgerungen, vor allem von Citron, als voreilig 
zu bezeichnen. 

Wenn ich mich dadurch in bewußten Gegensatz zu der 
Mehrzahl der Autoren stelle, so kann ich das verantworten 
durch die Menge des mir zu Gebote stehenden Materials 
und durch eine rein objektive Betrachtung der bisher vor¬ 
liegenden experimentellen Ergebnisse. Wenn irgendwo, so 
erscheint gerade hier, wo es fast wie ein verzweifelter Ver¬ 
such angesehen werden muß, sich der so laut proklamierten, 
einstweilen aber als voreilig zu bezeichnenden Allgemein- 
einfiilirung der Reaktion entgegenzustellen, strengste Objek¬ 
tivität ganz besonders am Platze. 

Ich muß dabei von einem kurzen Ueberblick über die 
historische Entwicklung und den Mechanismus der Reaktion 
ausgehen. Alsdann verdient die wissenschaftliche Grund¬ 
lage der Methode eine eingehendere Betrachtung. Trotzdem 
hier anfänglich aufgestellte Hypothesen in schneller Reihen¬ 
folge ersetzt werden mußten, sind bei einer Anzahl einfluß¬ 
reicher Untersucher gewisse Hypothesen dennoch zu dein' 
Werte einer voll ausgewachsenen Theorie hinaufgerückt 
und hinaufgedrückt worden, der ihnen ganz und gar nicht 
zukommt. 

Endlich habe ich die Konsequenzen darzutun, die aus 
dem vorliegenden Tatsachenmaterial in prognostischer und 
diagnostischer Hinsicht zu ziehen, ich mich für berechtigt halte. 

I. 

Der erste, sozusagen klassische Versuch über die hier in 
Frage kommende Komplementablenkung wurde von Bordet an¬ 
gestellt, als er mit seinen Studien über die Einheit oder Vielheit 
der Komplemente beschäftigt war. 

Das Komplement (von Bordet in seiner Arbeit Alexin ge¬ 
nannt) bedeutet den thermolabilen Teil jedes normalen und Immun¬ 
serums. Durch Erhitzung auf 55° wird es zerstört. Wenn ich ein 
Tier gegen Choleravibrionen immunisiere, so erlangt das Tier die 
Fähigkeit, in seinem Serum die Vibrionen aufzulösen. Diese Auf¬ 
lösung rührt von zwei Substanzen her. Die eine ist thermostabil, 
das heißt wird durch Erhitzung auf 55° nicht zerstört, die andere 
ist thermolabil, eben das sogenannte Komplement. Keine dieser 
Substanzen kann an sich allein auf die Vibrionen wirken. Erst 
ihr Zusammen treten löst die Auflösung aus. Die thermostabile 
Substanz führt verschiedene Namen. Bordet nennt sie „la sen- 
sibilisatrice“. Sie ist weiterhin als Ambozeptor, Zwischenkörper 
usw. bezeichnet worden. Namen tun nichts zur Sache. Bezeichnen 
wir sie deshalb fernerhin als Ambozeptor. In einem frischen 
Choleraimmunserum nun befinden sich sowohl Ambozeptor wie 
Komplement. Es kann also an sich Choleravibrionen zerstören. 
Bei längerem Stehen jedoch verliert es diese Fähigkeit, ebenso wie 
durch Erhitzen auf 55°. Es geht hierbei eben das Komplement 
verloren. Ein solches, seines Komplements beraubtes Immunserum 
kann aber jederzeit wieder zur Auflösung der Vibrionen brauchbar 
gemacht werden, wenn man ihm etwas frisches Serum irgend eines 
beliebigen, nicht vorbehandelten Tieres zu setzt. Dieses frische 
Serum allein läßt die Vibrionen natürlich vollkommen unbehelligt. 
Es enthält nur das für die Wirkung des Ambozeptors notwendige 
Komplement. Der Ambozeptor ist also etwas Spezifisches, das 
Komplement etwas Nichtspezifisches. Was das Komplement eigent¬ 
lich ist, kann mit Sicherheit nicht gesagt werden. Es ist vielleicht 
ein enzymartiger Stoff. Vielleicht bedeutet es aber auch nichts 
anderes, als eine Art physikalischer Ladung. Jedenfalls aber wirkt 
dieses Emzym oder diese Ladung nur auf die Verbindung von 
Ambozeptor und den zum Ambozeptor gehörigen Körper. Es 
wirkt sozusagen in loco, „an der Verankerungsstelle des Ambo¬ 
zeptors“. 

Ebenso wie ich durch Vorbehandeln eines Tieres mit Bakte¬ 
rien ein diese bestimmte Bakterienart auflösendes Immunserum 
erhalte, so kann ich auch durch Vorbehandeln eines Tieres mit 
den roten Blutkörperchen eines anderen Tieres ein Immunserum 
erlangen, das die roten Blutkörperchen des anderen Tieres auf löst. 
Ein mit Kaninchenblut vorbehandeltes Meerschwein gewinnt also 
in seinem Serum die Fähigkeit, Kaninchenblutkörperchen aufzu¬ 


lösen. Zu dieser Auflösung ist ebenfalls wieder sowohl Ambo¬ 
zeptor, der spezifisch ist, und ein nichtspezifisches Komplement 
erforderlich. Erhitze ich das Serum auf 55°, so muß ich ihm also 
frisches Komplement, das heißt frisches Serum irgend eines andern 
Tieres hinzufügen. 

Bordet machte sich nun in seinem Versuche 3 verschiedene 
Mischungen: 

1. 0,5 ccm frisches Meerschweinchenserum, 

0,3 ccm Choleraimmunserum auf 55° erhitzt, vom Ka¬ 
ninchen, 

0,5 ccm Choleravibrionenemulsion. 

2. 0,5 ccm frisches Meerschweinchenserum, 

0,3 ccm frisches normales Kaninchenserum, auf 55° 
erhitzt, 

0,5 ccm Choleravibrionenemulsion. 

3. Wie sub 1, aber ohne die Vibrionenemulsion. 

Die Mischungen ließ er nun 1 Stunden in Kontakt. Dann 
fügte er zu jeder 0,2 ccm eines Kaninchenblutkörper lösenden, auf 
55° erhitzten Serums und zwei Tropfen gewaschenen Kaninchenbluts. 

Es zeigte sich alsdann nach einiger Zeit, daß die roten 
Blutkörperchen in 2 und 3 sich vollkommen lösten, während sie 
in 1 intakt, ungelöst blieben. 

Die Erklärung ist einfach. Wenn die Kaninchenblutkörperchen 
durch den zugehörigen Ambozeptor gelöst werden sollten, bedurften 
sie eines Komplements. Dies Komplement war nun in den Mischungen 
vorhanden. Jedoch stand es nur in 2 und 3 zur Verfügung. In 
der ersten Mischung ist cs in irgend einer Weise gebunden, sodaß 
es nicht mehr zur Hämotyse der Kaninchenblutkörperchen zur 
Verfügung steht. Durch die Verbindung von Choleraimmunserum 
und Vibrionenemulsion ist das Komplement also an diese Ver¬ 
bindung gezogen. Das normale Kaninchenserum und die Vibrionen¬ 
emulsion vermögen es nicht anzuziehen. Deshalb ist es in diesem 
Falle frei und kann zur Hämolyse der Kaninchenblutkörperchen 
benutzt werden. Ein Schema möge das anschaulich machen: 

1. Choleraimmunserum y Vibrionenemulsion 

Komplement 

Hämolytisches Serum — Erythrozyten 
Resultat: ungelöst. 

2. Normales Serum Vibrionenemulsion 

Komplement 

Hämolytisches Serum Erythrozyten 
Resultat: gelöst. 

Diese Versuche waren in ganz anderer Absicht unter¬ 
nommen. Jedoch ließ sich hieraus schon folgern, daß zwei spezi¬ 
fisch aufeinander eingestellte Körper, in unserem Falle Ambozeptor 
und zugehöriges Bakterium, alles Komplement binden. Sie brauchen 
es zu dem Auflösungsprozeß. Wir haben es in diesem Falle mit 
einer Komplementbindung im strengsten Wortsinn zu tun. 
Diese Versuchsanordnung ist natürlich sehr roh, kann aber die 
Verhältnisse, wie sie bei dem Prozesse der Komplementbindung 
vorliegen, klar demonstrieren. 

Die Komplementbindung wurde dann später in bei weitem 
verfeinerteren Versuchsanordnungen von Bordet und Gengou 
studiert. Darauf kann hier nicht weiter eingegangen werden, 
ebensowenig wie auf die späterhin ausgearbeiteten Methoden der 
Eiweißdifferenzierung mit Hilfe des Komplementbindungsphänomens. 

Es bleibt ein unbestreitbares Verdienst von Wassermann 
und Bruck, daß diese Autoren anstatt der in der Serodiagnostik 
bis dahin allgemein angewendeten Suspensionen von Voll¬ 
bakterien Extrakte aus diesen Bakterien, also gelöste 
Bakteriensubstanzen einführten. Diese Extrakte wurden her¬ 
gestellt, indem die Bakterien mit Tier- oder Menschenserum, physio¬ 
logischer Kochsalzlösung oder Aqua destillata behandelt wurden. 
Die Extrakte enthalten sehr reichlich eine Substanz, die durch 
Zusatz des betreffenden Iramunserums präzipitiert wird. Doch 
geht die präzipitierende Fähigkeit bald verloren. Wassermann 
und Bruck konnten nun zeigen, daß die Komplementbindung in 
gleich starker Weise erfolgte, gleichgültig ob sie frischen präzi- 
pitabeln Extrakt oder solchen verwendeten, der seine präzipitabeln 
Eigenschaften verloren hatte. Dadurch konnten sie den Einwand 
entkräften, es handele sich bei ihren Komplementbindungsversuchen 
nur um ein verfeinertes biologisches Präzipitationsphänomen. 
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Es konnte nun in der Tat von Wassermann und Bruck 
gezeigt werden, daß das Serum eines Kranken, der unter der Ein¬ 
wirkung eines bestimmten Bakteriums, beispielsweise des Typhus¬ 
bazillus stand, mit dem Extrakt aus Typhusbaiillen eine typische 
Komplementablenkung gab. Sie mischten zu dem Zwecke in ähn¬ 
licher Yersuchsanordnung, wie die Bordetsche es ist, das Serum 
des Kranken mit dem Typhusbazillenextrakt und fügten frisches 
Meerschweinchenserum als Komplement hinzu. Nachdem diese 
Mischung einige Zeit bei 37° belassen war, fügten sie Hammel¬ 
blutkörperchen und den zu diesen gehörigen Ambozeptor hinzu. 
Es trat alsdann keine Hämolyse ein, während, wenn Typhusbazillen- 
extrakt mit normalem Serum gemischt wurde, eine Auflösung der 
roten Blutkörperchen erfolgte. 

Aus solchen Versuchen schlossen sie. daß es einerseits mög¬ 
lich sei, bei Verwendung von Bakterienextrakten und Zusatz des 
Serums des an der betreffenden Infektion leidenden Patienten spe¬ 
zifische „Ambozeptoren“ in dem Serum des Kranken nachzuweisen, 
und damit eine Diagnose zu stellen. 

Andererseits war auch der umgekehrte Weg denkbar. Näm¬ 
lich durch Anwendung eines von Tieren gewonnenen Immunserums 
in den Körpersäften des Kranken kleinste Mengen von gelösten 
Bakteriensubstanzen nachzuweisen. So zum Beispiel in der Lum¬ 
balflüssigkeit bei Meningitis. Auch auf diesem umgekehrten Wege 
würde man dann zu einer Stellung der Diagnose kommen können, 

Wenn wir nun den Bazillenoxtrakt als Antigen bezeichnen, 
das heißt als die Substanz, die fähig ist, im Organismus die Bil¬ 
dung eines zu ihr gehörigen Stoßes auszulösen, und den in der 
Körperflüssigkeit kreisenden, durch das Antigen ausgelösten Stoß 1 , 
als Antikörper, so lassen sich die Schlußfolgerungen Wasser¬ 
manns und Brucks auch folgendermaßen präzisieren: 

Setzt man zu einem bestimmten Antigen (Typhusbazillen¬ 
extrakt) Serum eines Patienten hinzu und es erfolgt eine Kom¬ 
plementbindung, so ist dadurch ein Antikörper in dem be¬ 
treffenden Serum nachgewiesen. Folglich kann die Diagnose ge¬ 
stellt werden: der Patient leidet an einer Infektion durch den 
Bazillus, aus dem das Extrakt hergestellt ist. 

Andererseits: Gelingt es unter Benutzung eines bestimmten 
Antikörpers (tierisches Typhusimmunserum) mit der Flüssigkeit 
eines Menschen eine Komplementablenkung zu erhalten, so ist da¬ 
durch in dieser Flüssigkeit Antigen (gelöste Typhusbakterien¬ 
substanz) nachgewiesen. So kann auch aus dem Antigennachweis 
die Diagnose gestellt werden. 

Wenn dies alles richtig sein soll, so muß einmal als er¬ 
wiesen angenommen werden, daß nicht nur morphologisch erhaltene 
Bakterien, sondern auch gelöste Bakteriensubstanzen Ambozeptoren 
erzeugen können; und zweitens, daß eine Komplementbindung mit 
Typhusbazillenextrakt nur bei Benutzung von Serum eines Typhus- 
kranken stattflndet. 

Es sei hier nur kurz darauf hingewiesen, daß in ihrer ersten 
Publikation Wassermann und Bruck in einer Anmerkung schon 
darauf aufmerksam machen, daß die betreffenden Bakterienextrakte 
in sehr großen Dosen allein schon bis zu einem gewissen Grade 
hemmend auf das hämolytische System wirken, sodaß mitunter 
auch normale Sera mit großen Dosen Bakterienextrakten eine 
gewisse Hemmung zeigen. 

Von ähnlichen Gesichtspunkten und Versuchsanordnungen 
gingen dann Wassermann und Bruck aus, bei ihren Experi¬ 
menten über die Wirkung von Tuberkelbazillenpräparaten auf den 
tuberkulös erkrankten Organismus. Sie glaubten in den tuber¬ 
kulösen Herden mittels der Komplementsbindungsmethode sowohl 
tuberkulinähnliche Substanzen (also Antigene), als auch Antituber¬ 
kulinsubstanzen (also Antikörper) nachweisen zu können. 

Die Autoren behaupteten, daß die Mischung von Extrakten 
tuberkulöser Organe mit Tuberkulin Komplement binde, während 
Extrakte gesunder Tiere dies nicht tun. Dadurch wäre dann also 
Antituberkulin im Herde nachgewiesen. 

Im Serum des tuberkulösen Menschen glaubten sie auf diese 
Weise kein Anti tuberkulin nachweisen zu können. Wurden die 
Patienten jedoch mit Tuberkelbazillenpräparaten behandelt, so 
wollten sie auch Antituberkulin oder, besser gesagt, Antituberkel¬ 
bazillenstoffe im Serum dieser Patienten nachgewiesen haben. 

Umgekehrt glaubten sie zeigen zu können, daß der Extrakt 
aus tuberkulösen Organen, versetzt mit Serum von Tieren, die mit 
Tuberkelbazillenpräparaten vorbehandelt sind, stark hemmt, während 
normale Organe und das Blutserum von Tuberkulösen bei der 
gleichen Versuchsanordnung keine Hemmung der Hämolyse zeigte. 
Daraus folgerten sie, daß in den Herden auch Antigenc vor¬ 
handen sind, also tuberkulin artige Stoffe. 


Hatte man in den bisherigen Versuchen mit genau charakte¬ 
risierten Krankheitserregern und Extrakten von diesen gearbeitet, 
so muß es weiterhin als ein großer Fortschritt bezeichnet werden, 
als Wassermann gemeinschaftlich mit Neißer und Bruck 
daranging, Infektionskrankheiten zu untersuchen, deren Erreger 
zwar bekannt, aber nicht in Reinkultur erhältlich ist. Eine solche 
Krankheit ist die Lues. Statt der Extrakte aus Bakterien nahmen 
die Verfasser Extrakte aus syphilitischen Menschenorganen, in 
denen sich reichlich die Syphiliserreger fanden, und behandelten 
damit Affen vor. Das Serum dieser Affen gab nun mit Extrakten 
aus syphilitischen Organen von Menschen eine typische Komple¬ 
mentbindung. 

Daraus schlossen die Autoren, daß 1. in dem hergestellten 
Affenimmunserum Antikörper gegen spezifisch syphilitische Sub¬ 
stanzen sich finden und daß 2. in den Extrakten diese syphiliti¬ 
schen Stoffe (also Antigene) vorhanden seien. 

Wassermann und Plaut konnten dann weiter in der Spi¬ 
nalflüssigkeit von Paralytikern Stoffe nachweisen, die mit syphili¬ 
tischen Organ ex trakten zusammengebracht, die Hämolyse hemmen. 
Als solche Organextrakte benutzten sie wässrige Auszüge aus 
Lebern luischer Föten. Einen solchen Extrakt bezeichneten sie 
als Antigen, in der stillen Voraussetzung, daß es sich um analoge 
Vorgänge handle, wie bei den vorher erwähnten Bakterienver- 
suchen. 

Trotzdem Wassermann und Plaut die Schlußfolgerungen 
ziehen, in den hemmenden Körperflüssigkeiten handle es sich um 
„auf das Antigen einpassende Antistoffe, i. e. Syphilisantistoffe“, 
ist die Abhandlung sehr objektiv und vorsichtig gehalten. Sie 
machen auch an dieser Steile schon aufmerksam auf die ver¬ 
schiedene Brauchbarkeit verschiedener Leberextrakte und auf den 
Umstand, daß eine bestimmte Dosis frischen Leberextraktes allein 
keine Hemmung gibt, daß dieselbe Dosis nach einiger Zeit Auf- 
bewahrens dagegen unter ganz gleichen Versuchsbedingungen 
späterhin allein Komplement absorbieren kann. Das beleuchtet 
schon nachdrücklich die große Diffizilität der Reaktion. 

Einige Wochen nach dieser Veröffentlichung berichteten 
Neißer, Bruck und Schucht über Komplementsbindungsver¬ 
suche von Blutserum von Syphilitikern mit wäßrigem syphiliti¬ 
schen Leberextrakt. Hierdurch wiesen sie die Syphilis„antikörper“ 
nach. Ebenso bekamen sie Hemmungen der Hämolyse bei Ver¬ 
wendung von Syphilitikerserum und Syphilisimmunserum, was also 
einen „Antigen“-nachweis im Blute bedeuten würde. An diese 
Untersuchungen knüpfen sie dann die weitgehendsten Schluß¬ 
folgerungen. 

Die ursprüngliche Ansicht der Entdecker der Reaktion war, 
daß es sich bei der Komplementbindung mit wäßrigem Luesextrakt 
um ein streng spezifisches Immunitätsphänomen handle. Diese 
Ansicht konnte in Frage gestellt, aber nicht als erschüttert er¬ 
wiesen werden, als man weiterhin feststellte, daß statt des 
wäßerigen Syphilisleberextraktes ebensogut ein alkoholisches 
benutzt werden kann. In diesem Falle muß es sich also bei der 
Reaktion um die Mitbeteiligung einer lipoiden Substanz handeln. 

Aber weder der wäßrige, noch der alkoholische Extrakt 
syphilitischer Lebern blieben die einzigen „Antigene“, die in Ver¬ 
bindung mit Syphilitikerserum eine Komplementablenkung geben. 
Es konnte weiterhin gezeigt werden, daß man statt dessen eben¬ 
sogut alkoholische Extrakte normaler Organe und zwar von 
Menschen wie von Tieren benutzen kann. So zeigten sich bei¬ 
spielsweise Extrakte aus normalen Meerechweinchenherzen als be¬ 
sonders geeignet. 

Indessen zeigte es sich bald, daß auch diese Organextrakte 
ersetzt werden konnten, und zwar durch bekannte chemische Prä¬ 
parate. So durch eine Lezithinemulsion, durch Seifenlö¬ 
sungen und Lösung von gallensauren Salzen. 

Wir sehen somit, daß als sogenanntes Antigen die ver¬ 
schiedensten, ganz und gar unspezifischen Stoffe benutzt werden 
können, um mit Syphilitikerserum die Komplementablenkungs¬ 
reaktion zu geben. Es fragte sich nun, ob nicht auch umge¬ 
kehrt in diesen Versuchen das Syphilitikerserum durch das Serum 
von andern Kranken ersetzt werden konnte. Während durch die 
Antigenersatzmittel die diagnostische Bedeutung der Methode mehr 
oder weniger unberührt blieb, so mußte durch den Nachweis, daß 
auch der sogenannte Antikörper im Serum von Nicht Syphilitikern 
vorkomme, die Bedeutung der Reaktion in der scharf präzisierten 
Fassung, die ihre extremsten Verfechter, wie Citron, ihr verleihen 
wollen, ins Wanken geraten. 

Es konnte nun in der Tat gezeigt werden, daß Frambösie- 
kranke dieselbe Reaktion mit ihrem Serum auslösen könnten. Ich 
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konnte ferner mit Eichelberg zeigen, daß sie auch bei Schar¬ 
lachkranken in zirka 45% vorkommt Auch mit dem Serum von 
Malariakranken konnte ich die typische Reaktion unter Benutzung 
von wäßrigem Extrakt syphilitischer Lebern feststellen. Ebenso 
bei einigen anderen Krankheitsbildern. Ich werde auf das alles 
später noch einmal zurückkommen müssen. Salomon berichtete, 
daß, wenn auch nicht typische, so doch schwache und mittelstarke 
Grade der Reaktion auch bei malignen Geschwülsten und bei 
Tuberkulose Vorkommen.- 

Es müssen nun noch mit wenigen Worten die Versuche er¬ 
wähnt werden, wo man die Präzipitation für die Serodiagnostik 
der Syphilis nutzbar machen wollte. Sie haben mit dem eigent¬ 
lichen Thema dieser Zeilen nichts zu tun. Ich muß aber in dem 
nächsten Abschnitt ausführlich auf sie zurückkommen. 

Die Präzipitation der Syphilis ist ein Vorgang, der mit der 
biologischen Präzipitation nichts zu tun hat. Sie ist absolut 
unspezifisch. 

Es konnte gezeigt werden, daß bei Zusatz von Syphilitiker¬ 
serum zu gewissen Antigenen (Serum von Luikern im floriden 
Stadium, Extrakt aus Organen luischer Föten) eine Nieder¬ 
schlagbildung eintrat (Fornet, Michaelis). Porges und Meier 
zeigten alsdann, daß man ebenfalls eine Niederschlagsbildung er¬ 
hält, wenn man Syphilitikerserum mit einer Lezithinemulsion 
mischt. Statt Lezithin konnten, wie weiterhin gezeigt wurde, auch 
gallensaure Salze, Seifen und die verschiedensten Stoffe benutzt 
werden. Klausner hat dann in neuerer Zeit Versuche be¬ 
schrieben, aus denen hervorgeht, daß der Zusatz von destilliertem 
Wasser zu Syphilitikerserum einen Niederschlag erzeugt, der bei 
Verwendung von normalem Serum ausbleibt. Diese letztere 
Reaktion würde auf ein besonderes Verhalten der Globuline im 
Syphilitikerserum zurückzuführen sein. 

Wassermann erklärt in seiner letzten Veröffentlichung, 
daß keine dieser Präzipitinmethoden bisher als völlig zuverlässig 
zu bezeichnen sei. Es zeigte sich, daß „auch die Sera von an 
andern Infektionen Leidenden besonders auf der Höhe der Krank¬ 
heit und in der Rekonvaleszenz, sowie weiterhin Exsudate und 
Transsudate dieses Phänomen geben.“ 

Da demgegenüber die Komplementbindungsreaktion als eine 
absolut sichere Resultate gebende Methode hingestellt wurde, so 
werden wir uns weiterhin mit dieser zu beschäftigen haben, und 
es erübrigt hier nur noch ein kurzes Eingehen auf die Methodik 
dieser Reaktion. 

Als hämolytisches System behält man am besten 
Hammelblutkörperchen mit einem dazu gehörigen spezifischen, von 


Kaninchen genommenen, Hammelerythrozyten lösenden Serum. 
Dieses wird auf 55 o erhitzt, um das in ihnen normalerweise ent¬ 
haltene Komplement zu zerstören. Es wird austitriert, indem 
fallende Mengen des Serums zu Hammelerythrozyten und Komple¬ 
ment hinzugefügt werden. Zeigt es sich, daß es in einer Verdün¬ 
nung von 1 :2000 die Blutkörperchen noch vollkommen löst, darüber 
hinaus aber nicht mehr vollkommen, so wird es im Komplement¬ 
bindungsversuche am besten in der Verdünnung 1:700 benutzt, 
also in der dreifach lösenden Konzentration. Als Blutaufschwem¬ 
mung dient eine 5%ige Hammelerythrozytenaufschwemmung in 
physiologischer Kochsalzlösung. Die Erythrozyten werden vorher 
durch Waschen mit Kochsalzlösung vom Serum befreit. 

Als Komplement dient Serum eines frisch getöteten Meer¬ 
schweinchens, in der Menge von 0,1 ccm. 

Als „Antigen“ wird unter den obwaltenden Umständen, 
die noch lange kein absolutes Klarsehen erlauben, immer noch am 
besten der wäßrige oder alkoholische Extrakt von Lebern syphiliti¬ 
scher Föten benutzt. Zu dem Zwecke wird die Leber im Ver¬ 
hältnis 1: 4 entweder mit einer 0,5 o/o Karbolsäure enthaltenden 
physiologischen Kochsalzlösung oder mit 96 % Alkohol verrieben, 
24 Stunden geschüttelt und dann durch Zentrifugieren von Zell¬ 
bestandteilen befreit. Der Extrakt muß dann auf seine Fähigkeit, 
allein die Hämolyse zu hemmen, sowie gegenüber normalem und 
sicher syphilitischem Serum geprüft werden. 

Die nähere Ausführung der Prüfung eines Serums und die 
verschiedenen Kontrollen, die ängestellt werden müssen, gehen am 
besten aus folgender Tabelle hervor. 
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(Schluß folgt.) 

Materia medica. 
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Salizylpräparate zur inneren Anwendung. 

-- (Schloß ans Nr. 27). 

13. Salol (Salizylsäurephenylester). (Bayersehe Farbenfabriken, 
Elberfeld.) In Wasser unlöslich, in Alkohol löslich, kristallinisch. 
Reagiert neutral. Löst sich erst im Darm, kann also bei empfind¬ 
lichem Magen gegeben werden. In Dosen von 0,5—2 g, mehrmals 
täglich bis höchstens 6 g pro die; für Kinder 0,15 g 3—4 mal 
täglich. Ganz besonders bewährt als Darmdesinfiziens und als 
Desinfiziens für die Blase. Kommt auch als Streupulver bis 10 % 
zur Anwendung. Ferner gegen Ekzem und Pruritus. Mundwasser. 
Einer der wirksamen Bestandteile des Odols. Wird als Pulver 
oder in Kapseln gegeben. Preis: 10 g 20 Pfg. 

Rp. Salol. 6,0 

Spiritus .... 100,0 
D.S. 1 Teelöffel auf 1 Glas Wasser als Mund¬ 
wasser oder Gargelwasser. 

14. Salophen (Azetylparaamidosalol). (Bayersehe Farben¬ 
fabriken, Elberfeld.) Weiße, in Wasser fast unlösliche Kristalle. 
Innerlich als Pulver zu 1 g mehrmals täglich bis 6 g. Auch als 
10°/oige Salbe bei gleichzeitiger innerlicher Darreichung. Preis: 
10 g 1,90 Mk. 

Rp. Tabl. Salophen 0,5 Nr. X 
Originalpackung Bayer. 

Preis: 1 Mk. 

15. Solvosal-Kalium und Solvosal-Lithium (salol-o-phosphin- 
saures Kalium respektive Lithium). (Chemische Fabrik Helfenberg 


in Helfenberg [Sachsen].) Antiseptikum, Diuretikum, Antarthriti- 
kum, Antipyretikum. 1 Originalglas zu 20 g 2,60 Mk. 

Solvosal-Zahntinktur 1 Flasche 1 Mk. 

16. Malakin (Salizylparaphenetidin). (Gesellschaft für che¬ 
mische Industrie, Basel.) Hellgelbe, unlösliche Kristalle. Inner¬ 
lich 0,5—1,5 g pro dosi, 4—6 g pro die. Preis: 1 g 25 Pfg. 

17. Benzosalin „Roche“ (Methylester der Benzoxylsalizyl- 
säure). (Hoffmann-La Roche & Co., Grenzach [Baden].) Wird erst 
im Darm gespalten. Indikationen: Rheumatismus, Polyarthritis, 
Neuralgien, Ischias, Influenza. Dosis 0,5—1,0 g; pro die 3,0—4,0 g. 
Die Tabletten werden direkt oder mit Wasser verrührt genommen. 
Preis für 1 Originalröhrchen ä 20 Tabletten zu 0,5 g 80 Pfg. 

18. Pyrenol (Benzoylthymylnatriumbenzoylooxybenzoicum). 
(Chemisches Institut Horowitz, Berlin.) In Wasser leicht lösliche 
Kristalle. Pulver von süßlichem Geschmack. Indikationen: In¬ 
fluenza, Keuchhusten, Rheumatismus, Neuralgien, Asthma bron¬ 
chiale. Dosis 0,5; pro die bis 6 g. Am besten in Tabletten. 
Originalröhrchen 20 Tabletten ä 0,5 g = l,— Mk. 

Rp. Pyrenol. . . . 3,0—6,0 
Aq. dest. . . . 180,0 

Sir. Rub. Id. ad. 200,0 

M.D.S. 2-3 stündl. 1 Eßlöflel. 

19. Phenosal (salizylessigsaures Paraphenetidin). (Dr. Hof¬ 
mann Nachf., Meerane [Sachsen].) Weiße, in Wasser schwer lös¬ 
liche Kristalle. Dosis 0,5 g, mehrmals täglich in Pulvern. Preis: 
1 g 20 Pfg. 
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20« Salocoll (Phenocollum salicylicum). In heißem Wasser 
lösliche Kristalle. Dosis 0,5—1,0 g, mehrmals täglich. Preis: 

1 g 25 Pfg. 

21. Aspirophen (azetsalizylsaures Amidophenazetin). Kri¬ 
stallinisches Pulver in heißem Wasser, Alkohol usw. löslich. 
Dosis pro die 5,0—8,0 g. 

22. Attritin (Vereinigte Chemische Werke Charlottenburg) 
ist ein Gemisch von Natr. salicyl. 17,5 g, Koffein 2,5 g, ad Aq. 
dest. 100,0. Kommt in sterilen Röhrchen zu 2% ccm zur intra¬ 
venösen und intramuskulären Injektion in den Handel. 1 Kästchen, 
10 Ampullen enthaltend, kostet 1,50 Mk. Täglich bis alle 3 Tage 

2 ccm injizieren. 

23. Benzacetin (Azetamidosalizylsäure). Kristallinisch, in 
Alkohol löslich. 

Rp. Benzacetin .... 10,5 
Coffein, pur. ... 0,9 

Acid. citric. ... 0,6 

Div. in dos XII. S. 1—2 Pulver pro Tag (Reiß). 

24. Glycosal (Monosalizylsäureglyzerinester). (E. Merck, 
Darmstadt.) Weiße Kristalle, leicht löslich in heißem Wasser, 
Alkohol usw. Extern und intern anwandbar. Dosis 0,5—1,0 g, 

3 mal täglich. 

Rp. Glycosal-Tabletten 4 1g 

In Originalröhrchen a 10 Stuck. 

Rp. Glycosal . . . 2,0—5,0 
Mucil. Gummi arab. 

Aq. destill. aa . 50,0 

Tinct. opii simpl. gtt. IV—X 
S. zum Klysma (Rabow). 


25. Salacetol (Salizylsäureester des Azetols). (Chemische 
Fabrik vormals Hofmann & Schötensack, .Ludwigshafen a. Rh.) 
Weißes, in heißem Wasser und Alkohol leicht lösliches Pulver. 
Dosis 2—4 g pro die. Bei Kindern so viel Dezigramme, als sie 
Jahre zählen. Zur Desinfektion des Darms in 20—30 g Rizinusöl. 
Preis: 1 g 20 Pfg. 

26. Saligenin (Orthooxybenzylalkohol). (Chemische Fabrik 
Sulzbach bei Nürnberg.) Farblose, in Wasser und Alkohol lös¬ 
liche Kristalle, schmeckt bitter. Dosis 0,5—2,0 g, mehrmals täg¬ 
lich in Pulvern. Preis: 1 g 40 Pfg. 

27. Salochinin (Salizylester des Chinins). (Vereinigte Chinin¬ 
fabriken Zimmer & Co., Frankfurt a. M.) Weißes, in Wasser un¬ 
lösliches, in Alkohol und Aetlier lösliches Pulver. Indikationen: 
Typhus, Gelenkrheumatismus, Keuchhusten usw. Dosis 1,0—2,0 g 
mehrmals täglich (2 g = l g Chinin); bei Kindern 0,1—0,5 g 
mehrmals täglich. Preis: 1 g 40 Pfg. 

28. Rhenmatin (neutrales Salz des Salochinin). (Zimmer & Co., 
Frankfurt.) Dosis 3,0—5,0 g pro die; pro dosis 1,0 g. Preis: 
10 g 3,15 Mk. 

29. Vesiperyn (Azetylsalizylsäurephenylester). Wasser un¬ 
lösliche, Alkohol und Aether lösliche Kristalle. Ersatzmittel für 
Salol. Dosis 3 mal täglich 1,0 —1,5 g in Pulvern oder Tabletten. 

30. Kcphaldol (Verbindung der Zitronen- und Salizylsäure 
mit Phenetidin). (Dr. Franz Stöhr, Wien, Schiflfamtsgasse 13.) 
Dosis 0,5—1,0 g mehrmals täglich in Kapseln. 

i 31. Phenosal (salizylessigsaures Paraphenetidin). (Dr. Hof¬ 
mann, Meerane [Sachsen].) Weiße, in Wasser schwer lösliche Kri- 
| stalle. Dosis 0,5 g mehrmals täglich als Pulver. 

_ Prof. Ferd. Blumentlial (Berlin). 


Referatenteil. 

Redigiert von Prof. Dr. K. AMwfeaMea, Berlin. 


Ueberslchtsreferate. 


Die Serodiagnostik der Syphilis 

von Priv.-Doz. Dr. M. Oppenheim, Wien. 

(Schluß aus Nr. 27). 

Nachdem durch die Verwendung der Normalalkoholextrakte 
an Stelle der Normalwasserextrakte und der Lueswasserextrakte 
das Verfahren wesentlich vereinfacht und für praktische Zwecke 
brauchbar gemacht worden war, wurde der Versuch unternommen, 
die Syphilisdiagnose aus dem Serum noch viel einfacher zu ge¬ 
stalten. Denn die Anstellung der Komplementbindungsreaktion 
kann nur in einer Klinik oder in einem großen Laboratorium 
mit Sicherheit ausgeführt werden. Zwei Verfahren wurden als 
einfachste Methode empfohlen; beide beruhen auf einem Aus- 
flockungsvorgange aus dem Luesserum, beide können sich jedoch 
in bezug auf Exaktheit mit der Wassermannschen Probe nicht 
messen. Das eine Verfahren wurde von Porges (62) angegeben, 
und beruht darauf, daß Lezithin im Luesserum eine Ausflockung 
erzeugt, die im Nichtluesserum ausbleibt, oder viel später eintritt. 
Porges geht so vor, daß er eine 0,2°/oige wässerige Lezithin¬ 
suspension mit luetischem oder metaluetischom Serum zu gleichen 
Teilen zusammengibt, 5 Stunden im Brutschrank und 20 Stunden 
bei Zimmertemperatur stehen läßt. Nur luetische Sera geben einen 
Niederschlag. Dies wurde anfänglich von Grosz und Volk (63) 
bestätigt, welche anfänglich der Meinung Ausdruck gaben, die 
Porges sehe Reaktion sei berufen, die W assermann sehe Reaktion 
zu ersetzen. Auch Kraus (64) sprach sieh bei der Demonstration 
der Lezithinausflockung für die Spezifität des Verfahrens aus und 
folgert daraus, daß die Komplementbindung durch die entstandenen 
Niederschläge (Lezithin der Organe + Serum) zu erklären sei. 

Leider hat diese originelle und einfache Methode Porges (65) 
die Erwartungen nicht erfüllt, die sich an ihre Spezifizität knüpften. 
Porges selbst hielt später seine Reaktion für nicht so spezifisch, 
wie die V T assermannsche; eine Fehlerquelle des Versagens seiner 
Reaktion sei nach seiner Meinung die Ungleichmäßigkeit der Le- 
zethinsuspensionen, die vielleicht durch die Anwendung des gly- 
kocholsauren Natriums an Stelle des Lezithins vermieden werden 
könne. Dieses wurde von Elias, Neubauer, Porges und Sa- 
lomon (66) an der v. Noordonsehen Klinik mit günstigem Er¬ 
folge zur Ausflockungsreaktion verwendet. Gleichzeitig richteten 
diese Autoren ihre Aufmerksamkeit auf die Ursache der beson¬ 
deren Reaktionen luetischer Sera und fanden, daß die Einwirkung 
dieser auf Lezithin nur quantitativ von der Wirkung normaler 


Sera verschieden sei, nicht aber qualitativ. Sie beruht auf einer 
früheren Beobachtung von Neubauer und Porges, daß Eiweiß¬ 
körper mit Lezithin Kolloidreaktionen eingehen. Die Eiweißkörper 
aller menschlicher Sera sind imstande, Lezithin zu fällen. Die 
stärkere Fähigkeit des Luesserums beruht aber nicht auf einem 
verminderten Alkaleszenzgrad desselben, wenigstens nicht direkt. 

In der Diskussion auf diese Mitteilung hin betont Müller (67), 
nach Versuchen, die an der Klinik Finger angestellt wurden, 
daß die Intensität der Lezithinreaktion und Komplementbindungs- 
probe häufig nicht proportional sind Er hat Fälle, gefunden, bei 
denen keinerlei Zeichen von Syphilis Vorlagen, die negative 
Komplementreaktion gaben und trotzdem positive Lezithinproben 
zeigten. Demnach ist der Porges sehen Reaktion nicht derselbe 
diagnostische Wert beizumessen, wie der Wassermannschen 
Probe, die ihm mit alkoholischem Herzextrakt bei der großen Zahl 
der untersuchten Fälle (600 Kontrollfälle allein) stets streng spe¬ 
zifische Werte ergab. 

Günstiger urteilten Nobl und Arzt (68) über den Wert der 
Porgesschen Reaktion, die bei 83 manifest und latent Luetischen 
68 mal positiv ausfiel (81,8%), während von den Kontrollfällen 
nur ein einziger positiv reagierte, bei dem Syphilisinfektion mit 
größter Wahrscheinlichkeit auszuschließen war. 

Die zweite Methode, die nachträglich noch weniger Spezifi¬ 
zität zeigte, wie die Porges-Reaktion, wurde von Klausner (69) 
empfohlen. 

Man bringt in ein Standgläschen von V 2 cm Breite und 7 cm 
Höhe 0,2 cm 3 des zu untersuchenden Blutserums und 0,7 cm 3 
destilliertes AVasser. Nach einigen bis höchstens 15 Stunden 
zeigen die bei Zimmertemperatur gehaltenen Gläschen mit Lues¬ 
serum eine 2—4 mm hohe, den Boden dicht belegende Ausfällung, 
die manchmal noch zum Teil in der Flüssigkeitssäule suspendiert 
ist. Die Kontrollsera zeigen zur gleichen Zeit keinen Niederschlag 
und weisen erst nach mehr als 24ständigem Stehenlassen einen 
ganz geringen, oft kaum sichtbaren Bodensatz auf, der von dem 
der Luessera deutlich zu unterscheiden ist. In 31 Fällen von 
| Luetikern versagte die Reaktion nie, während 23 Kontrollsera stets 
ein negatives Resultat ergaben. Klausner hält den Niederschlag 
I für ausgefälltes Globulin, das bei Luesserum reichlicher und früher 
I aiisgefällt wird, als bei anderen Seren. Bald darnach publizierte 
! Klausner (69) eine zweite Mitteilung, die die Resultate seiner 
j Reaktion bei 110 Luetikern und 70 nicht luetischen Erkrankungen 
| wiedergibt. Bei den manifest Luetischen war die Reaktion in der 
l Regel positiv, bei latenter Lues meistenteils negativ, doch gaben 
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Nichtsyphilitische wie Lupuskranke, Typhöse usw. ebenfalls posi¬ 
tive Reaktion, sodaß ein diagnostischer Wert der Methode nicht 
zukommt. Sie scheint nur an das Vorhandensein irgend welcher 
infektiöser Herde im Organismus gebunden zu sein. 

Nachprüfer und Autoren, welche die Klausner sehe Reaktion 
mit der Wassermann sehen und Porges sehen Probe verglichen, 
bestätigten ebenfalls die Unbrauchbarkeit dieser Methode für die prak¬ 
tische Syphilisdiagnose [Fritz und Krön (70), Nobl und Arzt (68)]. 
Die Beobachtung der Globulinausfällung im Luesserum durch 
destilliertes Wasser führte zu einem Versuche Landsteiners und 
Müllers (71), die mit kohlensäurehaltigem Wasser aus normalem 
Serum Globulinniederschläge erhielten, die mit alkoholischem Organ¬ 
extrakt Komplementbindung geben, ähnlich wie syphilitische Sera. 
Die komplementbindende Eigenschaft dieses Globulins geht jedoch 
durch Erhitzen auf 56° verloren, im Gegensätze zu dem aus 
Syphilisserum durch kohlensäurehaltiges Wasser gefällten Globulin, 
das seine Wirkung zum Teil noch beibehält. Diesen Befund 
konnten Grosz und Volk (72), die Eiweißfraktionen aus Normal¬ 
serum, Aszitesflüssigkeit, Pferdeserum, ablenkenden und nicht- 
ablenkenden Syphilisserum auf ihre komplementbindenden Eigen¬ 
schaften untersuchten, nicht bestätigen. 

Einen anderen interessanten Beitrag zur mutmaßlichen Natur 
des im Syphilisserum vorhandenen komplementbindenden Stoffes 
lieferten Sachs und Altmann (78): Lezithin und Albumin bilden 
in schwach sauren Medien Komplexe, sogenannte Lezithalbumine. 
Durch Zusatz von Natronlauge gelingt in gewissen Seris die Auf¬ 
hebung der positiven Wassermannschen Reaktion, andererseits 
gelingt es, Syphilissera, die nicht reagieren, durch Zusatz von 
Salzsäure positiv reagierend zu machen. Es könnte daher die 
Komplementbindung durch die Gegenwart von Lezithalbuminen 
bedingt sein. 

Ueber die Bedeutung der Serodiagnostik für die Pathologie 
und Therapie der Syphilis ist bisher eine große Zahl von Arbeiten 
erschienen, die vor allem fast ausschließlich in dem Punkt über¬ 
einstimmen, daß der positive Ausfall der Reaktion diagnostisch 
mit Sicherheit zu verwerten ist. Es würde zu weit führen, alle 
hier eingehend zu berücksichtigen, die wichtigsten Punkte dies¬ 
bezüglich wurden in der einem Vortrage Citrons über diesen 
Gegenstand folgenden Diskussion in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft erörtert. Citron (74) faßt seine Resultate, nachdem 
er über die Spezifizität der Komplementbindung gesprochen und 
diese auf die Verwandschaft zwischen Syphilisprodukten und Lipoiden 
zurückgeführt hatte, in folgendem zusammen: Die Komplement- 
bindung gibt bei fast allen Syphilitikern ein positives Resultat. 
Tabes und progressive Paralyse geben die positive Reaktion in 
fast gleichem Verhältnis wie Syphilis selbst. Nichtsyphilitische 
und Unverdächtige geben diese Reaktion nie oder nur ausnahms¬ 
weise. Sicher Gesunde geben die Reaktion nie. 

Daraus folgt, daß der positive Ausfall der Reaktion mit 
wäßrigem Luesextrakt mit Sicherheit die Diagnose Lues gestattet; 
der negative Ausfall ist nicht eindeutig. 

Bei Primäraffekten fällt die Reaktion in 90% der Fälle 
positiv aus, in 10% der Fälle negativ. Das bedeutet, daß ent¬ 
weder noch keine Allgemeininfektion da ist öder daß die Generali¬ 
sierung des Virus bereits da ist, aber noch keine Reaktion. Daher 
können Exzisionen des Primäraffektes bei bereits vorhandener po¬ 
sitiver Reaktion keinen Erfolg geben; nur dann, wenn negative 
Reaktion und keine Allgemeininfektion vorhanden sind, hat die 
Exzisionstherapie Aussicht auf Heilung. 

Bezüglich der Allgemeinbehandlung kann noch keine end¬ 
gültige Entscheidung getroffen werden. Sind im Primäraffekt 
Spirochäten nachgewiesen und ist die Serumreaktion positiv, dann 
soll mit der Allgemeinbehandlung nicht gewartet werden, ebenso 
wenn Spirochäten fehlen, aber positive Reaktion vorhanden ist; sind 
Spirochäten vorhanden, aber noch keine Serumreaktion eingetreten, 
dann soll man exzidieren, sind Reaktion und Spirochätenbefund 
negativ, dann wiederholte Serumuntersuchung ohne Therapie. 

Citron will nur chronisch intermittierende Behandlung 
der Syphilis unter Kontrolle der chronisch intermittierenden Serum¬ 
untersuchung, da unser therapeutisches Ziel darin bestehen müsse, 
negative Reaktion zu erzeugen. 

Im Anschlüsse an diese Ausführungen betont Michaelis (75) 
die Veränderlichkeit der Serumreaktion im Laufe der spezifischen 
Quecksilberbehandlung; die Reaktion verschwindet oft durch die 
Behandlung, kann in späterer Zeit jedoch wiederkehren. An Stelle 
des wäßrigen Luesextraktes empfiehlt er im Anschluß an den von 
Landsteiner, Müller und Pötzl eingeführten Meerschweinchen¬ 


herzextrakt, alkoholischen Menschenherzextrakt, da dessen Reak¬ 
tionsfähigkeit parallel dem Syphilisleberextrakt geht. 

Wassermann (76) verlangt, daß zur Anstellung der Re¬ 
aktion nur Extrakt syphilitischer Organe, also seine von ihm ur¬ 
sprüngliche Methode angewendet werden soll; denn nur diese gibt 
die sichersten Resultate. 

Jeder Fall, der mit dieser Reaktion positiv reagiert hat, 
hatte Syphilis. Alle anderen Methoden, die an Stelle des Syphilis¬ 
extraktes Gemenge von Lipoiden (alkohollösliche Substanzen), 
reine Lipoide, z. B. das Lezithin, verwenden, sind ungenauer; ebenso 
die Präzipitationsproben mit Lezithin. 

Karewski (77), der von Mühsam chirurgische Fälle bezüg¬ 
lich der Differentialdiagnose untersuchen ließ und einige derartige 
Fälle vorführte, steht auf dem Standpunkt, daß das Nochvorhanden- 
sein der Krankheit gleichbedeutend ist mit positiver Serumreaktion. 
An 28 Fällen hat er sich überzeugt (frühero Publikation Ka¬ 
re wskis), daß der positive Ausfall der Reaktion schneller und 
sicherer als andere Untersuehungsmethoden, namentlich die proba- 
torische Quecksilberjodkur, anzeigt, ob Syphilis vorhanden oder 
überstanden ist. Der negative Ausfall ist insofern von Wert, als 
er unter Berücksichtigung der klinischen Erscheinungen zweifel¬ 
hafte syphilitische Produkte, wie sie gerade dem Chirurgen häutig 
Vorkommen, in anderer Weise erklärt. 

Vom pathologischen Standpunkte aus würdigte Proskauer 
(78) den Wert der Methode. Sie gestattet, die syphilitischen 
Grundlagen von Prozessen, deren syphilitische Genese noch in Dis¬ 
kussion steht (z. B. Periarteriitis, Bantische Krankheit), darzu¬ 
stellen, dann die Prüfung der Wertigkeit, der banalen anatomischen 
Zeichen der Syphilis (Hodenschwielen, glatte Zungenatrophie, 
Nephritis fibrosa chronica usw.) und schließlich die Bestätigung 
der Brauchbarkeit der Methode durch das syphilitische Leichen¬ 
material. 

Ueber die Resultate der serologischen Untersuchungen Brucks 
und Sterns (80) berichtete Ne iß er (79). Daß die Antigene, die 
die Reaktion auslösen, nicht direkt von den Spirochäten abstammen, 
ist dadurch bewiesen, daß positiver Antigenbefund und positive 
Ueberimpfbarkeit der Organe nicht immer koinzidieren. Antigen 
ist nur dann in den Organen zu finden, wenn lebendes Virus in¬ 
jiziert wird, und es gelingt auch auf diese Weise im Gegensatz zu 
früheren Versuchen, Infektion zu erzielen. Bei Injektion von ab¬ 
getötetem Materiale gelingt es nicht, Antigen zu finden. 

Der Nachweis von Antigen beweist nur, daß irgendwo im 
Körper lebendes Virus sich aufhält, nicht aber eine Koinzidenz von 
Virus und Antikörper in demselben Organe. Quecksilber und 
Atoxylbehandlung bewirken Verschwinden des Antigens. Von 
387 Syphilitischen reagierten 53,9 % positiv; davon waren 28% 
behandelte Fälle, 81,5 % unbehandelt; damit ist der Einfluß des 
Quecksilbers bewiesen. Ein mehrfacher negativer Ausfall der Re¬ 
aktion beweist nicht Heilung, da Rezidive trotzdem auftreten 
können, dagegen beweist ein positiver Ausfall, daß irgendwo ein 
Spirochätenherd noch vorhanden sein müsse. 157 Nichtsyphilitische 
ergaben stets negative Reaktion. 

Im gleichen Sinne äußerte sich Neißer (87) auf dem inter¬ 
nationalen Kongreß für innere Medizin in Wien, wo er ganz be¬ 
sonders hervorhob, daß die positive Serumreaktion immer einen 
Spirochätenträger bedeute. 

Einen etwas geänderten Standpunkt nahm Ledermann (81) 
ein. Bei Syphilitischen kann eine positive Reaktion Vorkommen, 
ohne daß der betreffende noch wirklich syphilitisch infiziert wäre. 
Nach öjähriger Dauer der Syphilis fällt die Reaktion häufiger 
negativ aus, als innerhalb dieser 5jährigen Periode; ist während 
dieser Zeit gründlich behandelt worden, dann ist die Reaktion 
meistens negativ. 

Im Gegensätze zu Citron meint Ledermann, daß die 
Serodiagnose keinen Einfluß auf unsere Behandlungsweise ausüben 
soll; dagegen ist sie ein diagnostisches Hilfsmittel in zweifelhaften 
Fällen und in solchen Fällen, wo die Patienten im unklaren sind, 
ob sie Syphilis gehabt haben oder nicht. 

Der Ehekonsens ist zu erteilen auch bei positiver Reaktion, 
wenn gründlich behandelt wurde, die Verweigerung desselben richtet 
sich hauptsächlich nach dem Verlauf der Syphilis und deren Be¬ 
handlung. 

Anders urteilte Mühsam (82), der schon früher auf Grund 
von 80 Fällen, von denen 48 positiv reagierten, folgende Schlüsse 
gezogen hatte: Positive Reaktion weist auf das Vorhandensein 
aktiver Syphilis hin, negative Reaktion beweist nicht immer, daß 
der Körper frei von Lues ist. Trotz luetischer Infektion findet 
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sich negative Seroreaktion im Falle der Heilung, wenn sich noch 
keine komplementbindende Substanz gebildet hat, in refraktären 
Fällen und vielleicht während einer negativen Phase. 

In der Diskussion berichtet er über das Verhalten der Seroreak¬ 
tion bei Primäraffekten, bei denen immer positive Reaktion vorhanden 
war. Sechs Primäraffekte wurden exzidiert, drei mit Heißluft kauteri- 
siert; von diesen Fällen gaben drei negative Reaktion, und zwar 
ein exzidierter und zwei kauterisierte. Quecksilber hat eine Wir¬ 
kung auf die Reaktion, Jodkali nicht; daher wirkt das Quecksilber 
direkt auf die Syphiliserreger. Jodali hat keine Wirkung auf die 
Reaktion, es beeinflußt nur die Reaktionserscheinungen im Körper. 

Wir sollen Quecksilber so lange anwenden, bis die Reaktion 
negativ geworden ist; ist die Reaktion positiv, dann ist noch 
Syphilis im Körper, ist sie negativ, dann kann die Syphilis ge¬ 
heilt sein. 

Von früheren Arbeiten möchte ich die Publikation 
Fischers (83) erwähnen. Sein Material umfaßt 250 Fälle der 
Buschkeschen Abteilung; 16% aller Syphilitiker waren negativ, 
das Primärstadium mit eingerechnet. Verfasser schließt, daß der 
Ehekonsens vom Ausfall der Reaktion allein nicht abhängig sein 
dürfe; man darf nicht bei positivem Ausfall denselben verweigern 
und bei negativem Ausfall gleich die Ehe gestatten. Wichtig ist 
es auch, z. B. bei Tumoren, deren Träger positive Reaktion gaben, 
mit großer Vorsicht die Diagnose Syphilis zu stellen, da ja früher 
Syphilis vorhanden gewesen sein könnte, der Tumor aber nicht 
Syphilis sein muß (Karzinom bei Leukoplakia oris). Für die Therapie 
kommt also derzeit die serologische Diagnose kaum in Betracht. 

Dann die Arbeit Hoffmanns und Blumenthals (84), 
welche mit ihrem Urteil über die Bedeutung der Reaktion so lange 
zurückhalten möchten, bis das Wesen der Reaktion aufgeklärt ist. 
Das eine sei schon jetzt wahrscheinlich, daß eine ausgesprochen 
positive Reaktion dann eintritt, wenn der Krankheitsprozeß noch 
nicht ganz erloschen ist. Doch besagt diese weder etwas über 
die Zukunft des Syphilitikers, noch über den Grad der Infektiosi¬ 
tät. Der negative Ausfall der Probe kann stets nur mit Vorsicht 
verwertet werden. Die Methode ist wertvoll für die Differential¬ 
diagnose in dermatologischen Fällen, bei Exzisionen von Primär¬ 
affekten bei fraglichen Geschwüren des Genitale, bei der Auswahl 
von Ammen v Kindermädchen, bei der Ueberwachung von Prosti¬ 
tuierten, bei graviden Frauen, bei der Auffindung Latentsyphili¬ 
tischer in Familie, zur Feststellung von Syphilis hereditaria tarda, 
zur Klärung des Collesschen Gesetzes und schließlich vielleicht 
auch in beschränktem Maße in bezug auf die Frage der Syphilis¬ 
heilung. 

Ferner ist die Publikation Müllers (85) aus der Finger- 
schen Klinik sehr erwähnenswert, der über ein sehr großes Ma¬ 
terial, mehr als 1000 Fälle, berichtet. Er stellte sich 3 Fragen: 
1. Ermittlung des prozentualen Verhältnisses manifester Lues und 
Unterschiede in Zahl und Stärke der Hemmungen bei Fällen ver¬ 
schiedener Art. 2. Einfluß der Behandlung auf die Reaktion bei 
verschiedenen Formen manifester Lues. 3. Verhältnis des posi¬ 
tiven Ausfalles zum negativen bei latenter Lues. In bezug auf 
die erste Frage zeigte sich, daß von 197 Fällen manifester Lues 
187 positiv reagierten, 4 Fälle zeigten negative Reaktion, 6 eine 
so schwache Hemmung, daß eine sichere Diagnose unmöglich war. 
Den geringsten Prozentsatz positiver Reaktionen zeigten ältere 
Primäraffekte, den höchsten Prozentsatz erste Exantheme und 
frische Rezidive. 

Der Einfluß der Quecksilberbehandlung wurde an 58 Fällen 
untersucht. Es ergab sich, daß erste Exantheme und frühe Re¬ 
zidive bei gleicher Behandlungsdauer eine größere Abnahme der 
Reaktionsstärke zeigen, als späte Rezidive und tertiäre Formen. 
Einen definitiven Schluß will Müller nicht ziehen. 

Von latenter Lues gelangten 81 Fälle zur Untersuchung. 
45 mal war die Reaktion positiv, 36 mal negativ. Ob die negativen 
Fälle als gesund zu betrachten sind, läßt sich vorläufig nicht ent¬ 
scheiden. In bezug auf die hereditäre Lues fand Müller, daß das 
Serum von Frauen trotz häufiger Aborte und Frühgeburten, bei 
erwiesener Lues des Mannes keine Reaktion auf Lues zu zeigen 
braucht, daß andererseits trotz positiv reagierendem Serum der 
Mutter auch bei älteren Fällen manifester Lues das Serum der 
Kinder negativ reagieren kann. 

Demgegenüber finden Knöpfelmacher und Lehndorff (86) 
nach Untersuchungen an 20 Müttern, die hereditär-luetische Kinder 
geboren hatten, und von denen 14 niemals Lues überstanden oder 
spezifisch behandelt worden waren, 17 mal positive Reaktion. Von 
den 14 auf Syphilis unverdächtigen Müttern lieferten 11 ein po¬ 
sitiv reagierendes Serum. 


Nicht unerwähnt sei noch eine Arbeit Blaschkos (87), der 
270 Luesfälle für die Beurteilung der Serodiagnose verwertet. 
Seine Resultate stimmen im großen und ganzen mit denen Müllers 
überein. Von 63 Fällen der Initialperiode reagierten 90 % positiv, 
von 56 Fällen der Frühperiode mit manifesten Symptomen 98% 
positiv, von 67 Latenzfällen der Frühperiode 80 % positiv, von 
23 Fällen der Spätperiode mit Symptomen 91 % positiv, von 
51 Fällen dieser Zeit ohne Symptome 57 %, endlich von 10 Zere- 
brospinalerkrankungen reagierten 60 % positiv. Daraus ergibt 
sich, daß mit dem Exanthem eine Zunahme der Zahl der Reak¬ 
tionen erfolgt, die allmählich abnimmt, bei Rezidiveruptionen wieder 
zunimmt. Spätsyphilitische in der Latenz reagieren ungefähr zur 
Hälfte positiv. Die Allgemeininfektion, folgert B lasch ko, findet 
vor dem Auftreten der Allgemeinerscheinungen statt; für die Ein¬ 
leitung der Abortivbehandlung haben wir ein neues diagnostisches 
Hilfsmittel gefunden. Durch die Behandlung schlägt in der Hälfte 
der Fälle die positive Reaktion in die negative um. In der Spät¬ 
periode reagieren die symptomlosen Fälle positiv, auch wenn eine 
chronisch intermittierende Behandlung vorausgegangen ist; es gibt 
auch keinen Parallelismus zwischen der Schwere der Erkrankung und 
der Reaktion. Die negative Reaktion beweißt nicht völlige Symptom¬ 
freiheit, und die positive Reaktion ist kein bleibender Zustand. 

Die Lebensversicherungsgesellschaften geben in einem Drittel 
der Todesfälle Syphilis als Todesursache an, und die Mortalität der 
Syphilitiker ist in der Zeit vom 36.—50. Lebensjahre fast eine 
doppelt so große, als bei der Gesamtheit der Versicherten. In den 
Organen Verstorbener ist in ungefähr 50% der Fälle Syphilis 
nachweisbar. Dies stimmt ungefähr mit den Zahlen der Sero¬ 
diagnostik überein. Als Endergebnis stellt B lasch ko den Satz 
hin, daß die negative Reaktion günstiger für den Syphilitiker ist 
als die positive, sonst nichts. 

Eine viel größere Bedeutung mißt Neißer (88) der Sero¬ 
diagnostik bei: Es gehe aus ihr hervor, daß man einem Syphili¬ 
tiker nie trauen dürfe, eine Ansicht, die sich bei ihm schon seit 
langem mit Rücksicht auf die klinische Beobachtung gebildet hatte. 
Der positive Ausfall der Reaktion bedeute direkt einen Spirochäten¬ 
träger, der negative bedeute keine Heilung. Die chronische inter¬ 
mittierende Behandlung sei viel energischer und viel länger durch¬ 
zuführen als bisher. Neißer empfahl auch neuerdings Versuche 
mit dem viel weniger giftigen Azetatoxyl, da dieses sowohl spiro¬ 
chätentötend als auch vermindernd auf die Stärke der Komplement¬ 
bindung wirkt. 

Zum Schlüsse sei noch auf eine eben erschienene kurze Mit¬ 
teilung von Elias, Neubauer, Porges und Salomon (89) ver¬ 
wiesen, welche mittelstarke und schwache Hemmungen der Hämo¬ 
lyse mit dem Serum von Phthisikern und Tumorkranken erhielten. 
Daraus leiten sic den Schluß ab, daß nur komplette Hemmungen 
eine sichere Syphilisdiagnose gestatten. 

Aus diesem Uebersichtsreferat geht hervor, daß wir in der 
Wassermannschen Komplementbindungsreaktion einen wertvollen 
diagnostischen Behelf gewonnen haben, der in allen Fällen heran¬ 
gezogen werden sollte, wo es sich um Differentialdiagnose, um 
Ammenuntersuchung und Feststellung durchgemachter Syphilis¬ 
infektion handelt. Ferner auch bei jenen Fällen, die einmal ein 
Geschwür an den Geschlechtsteilen hatten und im Unklaren über 
die Natur desselben sind. 

Ob wir schon jetzt die chronische intermittierende Queck¬ 
silberbehandlung mit regelmäßigen Serodiagnosen verbinden sollen, 
lasse ich dahingestellt, da es positiv reagierende Fälle ohne Sym¬ 
ptome und spärliche negativreagierende manifestluetische Fälle gibt. 

Für die Einleitung der Abortivbehandlung und für die Beur¬ 
teilung therapeutischer Verfahren ist die Methode von großem 
Werte; auch für die Lösung vieler strittiger Fragen der Syphilido- 
logie, wie paterne Vererbung, gewisse ätiologisch noch nicht auf¬ 
geklärte Erkrankungen, pathologisch-anatomische Veränderungen, 
für gerichtsärztliche Feststellungen, Lebensversicherungsgesell¬ 
schaften usw. ist sie von großer Bedeutung. 

Bei all dem kann aber nicht oft genug davor gewarnt wer¬ 
den, wie es auch Wassermann (90) am internationalen Kongreß 
für interne Medizin in Wien aussprach, die Methode ungeübten 
Händen anzuvertrauen. Nur an Kliniken und serologischen Labo¬ 
ratorien sind verwertbare Resultate zu erzielen. Auch darf der 
positive Ausfall der Reaktion nur im Vereine mit der klinischen 
Beobachtung und mit der Krankengeschichte des Falles verwertet 
werden. Ohne die Klinik hat die Methode keine Bedeutung. 

Literatur: 1. Wassermann, Neißer u. Bruck, Deutsche med. Wschr. 
1906. Nr. 19. — 2. Lostorfer, A. f. Dermat. 1872. — 8. John Siegel, Med. 
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Sammelreferate. 


Neuere Arbeiten Uber die Tuberkulose 

von Dr. Heinrich Gerhartz. 

Die Kenntnis von den Verbreitungswegen von Infektionen, 
namentlich der Tuberkulose, ist durch sorgfältige anatomische, den 
Verlauf der Lymphgefäße betreffende Untersuchungen von Most (1) 
auf ein neues Fundament gestellt worden. Schon seit langem sah 
man in der neueren Tuberkuloseliteratur das Verlangen vorherr¬ 
schend, endlich einmal über die eigentlichen anatomischen Grund¬ 
lagen des Infektionsganges durch systematische Arbeit sichere 
Kenntnis zu erhalten. Ja, man kann sagen, daß die deskriptive 
und topographische Anatomie des Lymphsystems seit den aufsehen¬ 
erregenden Arbeiten Weleminskys, welche die Bronchialdrüsen 
als den Zentralort aller Lymphbahnen hinstellten, direkt als Kron¬ 
zeuge für die lymphogene Entstehung der tuberkulösen Infektion 
hingestellt wurde. Mag das auch zu weit gegangen sein — sicher 
ist, daß eine Revision unserer Vorstellungen von der Anatomie des 
Lymphbahnsystems dringend not tat. Weleminskys Ansichten 
waren zwar schon durch Untersuchungen, welche allerdings weder 
den Menschen betrafen, noch den Gegenstand erschöpften, er¬ 


schüttert. Mosts Arbeiten werden dadurch aber so wichtig, daß 
seine Untersuchungen auf breiter Basis aufgebaut sind. Ich kann 
deshalb nicht umhin, obwohl es eigentlich deskriptive Anatomie 
ist, in großen Zügen das Wesentliche aus ihnen hier zu bringen. 

A. Die Lymphbahnen der Tonsillengegend. 

Die Lymphgänge dieser Region ziehen vom Rachen in 3 bis 
4 Zügen zu einer Zentrale der Lymphwege, welche ihren Haupt¬ 
sitz im Winkel zwischen Jugularis interna und Vena facialis an¬ 
terior am Zusammenfluß der Vena jugularis comm. hat. Das ist 
die Hauptstation der von der vorderen Partie des Kopfes und des 
vorderen Halsteiles kommenden Lymphe. Von da fließt die Lymphe 
durch ein mediales und laterales Drüsengehiet (tiefe Zervikaldrüsen) 
ohne Vermittlung der supraklavikulären Lymphknoten direkt in die 
Venen. Bisweilen aber stehen die Rachenlymphgefäße auch mit 
den Supraklavikulardrüsen indirekt in Verbindung. Es verlaufen 
keine Lymphbahnen von den Zervikallymphgefäßen zu der Pleura¬ 
kuppe oder zu den tracheo-bronchialen Drüsen. Drüsen aber pas¬ 
sieren alle von der Tonsillengegend ausgehenden Lymphbahnen. 

B. Die Lymphbahnen der Trachea, der Lunge und der 
Pleura. 

I. Von der Schleimhaut der vorderen Zirkumferenz der 
Trachea (und Schilddrüse) ziehen Lymphgefäße teils zu den seit¬ 
lich neben der Trachea gelegenen Drüsen, teils zu den Supraklavi¬ 
kulardrüsen. 

II. Von der übrigen Trachea aus fließt die Lymphe in 
paratraohealen Gefäßen teils zu den Supraklavikulardrüsen, teils 
direkt in das Venensystem. 

HI. Die mit Lymphgefäßen außerordentlich reich bedachte 
Lunge läßt ihre Lymphe nach dem Hilus zu in die Bronchial¬ 
drüsen der Bifurkation abfließen; und zwar ziehen die Lymph¬ 
bahnen aus den mittleren und oberen Lungenpartien nach den seit¬ 
lichen tracheo-bronchialen Drüsen, von der Lungenspitze aus medial 
zur Hilusgegend. Von dort aus geht der Weg der Karotis ent¬ 
lang gemeinsam mit der aus dem unteren Teile der Trachea kom¬ 
menden Lymphe zu dem Winkel, welcher von Jugularis und Sub- 
klavia gebildet wird — entweder direkt in die Vene oder erst 
noch in den Ductus thoracicus. 

Most seihst zieht aus seinen Untersuchungen bezüglich der 
Tuberkuloseätiologie folgende Schlüsse: Die Tuberkulose der 
Lungen ist im wesentlichen eine Inhalationskrankheit. Der Lymph¬ 
gefäßapparat kommt als Infektionsweg nur wenig, vielleicht nur 
beim Kinde, in Betracht; dagegen geschieht bei der Darm- und 
Drüsentuberkulose die Infektion auf dem Lymphwege. Die Hals¬ 
drüsentuberkulose geht in mindestens zwei Dritteln der Fälle von 
einer Infektion der Rachenschleimhaut und besonders des lympha¬ 
tischen Rachenringes aus. 

Ein anderer Weg, der Infektion nachzugehen, ist natürlich 
darin gegeben, daß man die Drüsen von Verstorbenen auf Tuberkel¬ 
bazillen untersucht. In systematischer Weise ist dies auf An¬ 
regung Kochs seit Januar 1905 im Kgl. Institut für Infektions¬ 
krankheiten (2) an den im Kaiser und Kaiserin Friedrich-Kranken¬ 
hause zur Obduktion gekommenen Fällen von Tuberkulose ge¬ 
schehen. Es wurde in der Weise untersucht, daß 

1. die Mesenterial- und Bronchialdrüsen durch den Meer¬ 
schweinchenversuch auf Tuberkelbazillen geprüft wurden, 

2. die Typennatur der gefundenen Bazillen festgestellt wurde. 

Das ganze obduzierte Material umfaßte 300 Fälle (Kinder im 

Alter bis zu 1374 Jahren). Darunter waren 11 o/ 0 Tuberkulose¬ 
fälle. Bei 27 von den 36 durch die Obduktion festgestellten 
Tuberkulosef&llen wurde die Diagnose durch Verimpfung von 
Mesenterial- und Bronchialdrüsen auf Meerschweinchen bestätigt. 
(17 mal waren beide Drüsengruppen infektiös, je 5 mal nur die 
Mesenterialdrüsen und die Bronchialdrüsen.) Von den 264 bei der 
Obduktion als tuberkulosefrei angesehenen Leichen wurde noch bei 
30 in den Drüsen Tuberkulose durch den Tierversuch festgestellt 
(12mal waren beide Drüsengruppen infektiös, 6 mal nur die Mesen¬ 
terialdrüsen, 12 mal nur die Bronchialdrüsen). Im ganzen waren 
also 19o/o (57 Kinder) tuberkulös gewesen, wobei 29 mal beide 
Drüsengruppen, 11 mal nur die Mesenterialdrüsen, 17 mal nur die 
Bronchialdrüsen infektiös gewesen waren. Diese Untersuchungen 
sprechen also dafür, daß auch im Kindesalter die Atmungs¬ 
organe die häufigere Eintrittspforte für die Tuberkel¬ 
bazillen sind, und zwar ließ sich zeigen, daß die Haupt¬ 
gefahr nicht von den Rindertuberkelbazillen, sondern 
! von den vom Menschen stammenden Tuberkelbazillen 
I, droht; denn von den 57 tuberkulösen Kindern waren 53 (nach 
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dem Ausfall der Prüfung der Reinkultur am Kaninchen beurteilt) 
mit dem Typus humanus, nur zwei — und diese nicht einmal mit 
Sicherheit — mit Bazillen des Typus bovinus infiziert. 

Im Zusammenhänge damit sei erwähnt, daß Nasarow(3) 
die statistischen Methoden, welche bisher zur Untersuchung der 
Häufigkeit der Darm tuberkulöse der Kinder herangezogen 
worden sind, einer Kritik unterzogen und Bedingungen aufgestellt 
hat, welche Zuverlässigkeit der Ergebnisse verbürgen dürften. 
Nasarow hat unter den bisher publizierten Statistiken solche 
gefunden, welche seinen Ansprüchen genügen. Er glaubt nach 
diesen für das Alter von 1—15 Jahren die primäre Darmtuberkulose, 
zu mindestens 12o o sämtlicher Peritonitisfälle veranschlagen zu 
können. 

Da in dem Streite, ob aerogene oder intestinale Infektion, 
keine Methode bisher zweifellose Ergebnisse gebracht hat, sucht 
man durch die Mannigfaltigkeit der Methodik die Wagschale nach 
der einen oder anderen Seite zu beeinflußen. Es darf nicht ver¬ 
gessen werden, daß solche Untersuchungen, denen keine präzisen 
Fragestellungen unterliegen, nie den vollen Wert einer Beweis¬ 
führung erhalten können. Solange wir aber keine definitiven Ent¬ 
scheidungen besitzen, müssen sie beachtet werden. In die ge¬ 
nannte Kategorie siud z. B. die Bemühungen, zu erfahren, ob eine 
Tröpfcheninfektion leicht oder schwer geschieht, zu rechnen. 
Man wird sich erinnern, daß die Frage schon früher nach jeder 
der beiden möglichen Richtungen hin „entschieden“ ist. Aus der 
neuesten Literatur teile ich mit, daß Ziesch£(4) angibt, es müßten 
mindestens 200—300 Bazillen eingeatmet werden, um einen Men¬ 
schen anzusteckeu. Er untersuchte daraufhin Sputa von Tuber¬ 
kulösen und fand nur bei etwa einem Fünftel die ausreichende 
Zahl von Keimen. Also ein Grund mehr zur Beruhigung! Trotz¬ 
dem aber soll es noch leichter möglich sein, mit Tuberkulosevirus 
durch Inhalation zu infizieren als durch Fütterung, ja, es würde, 
wenn es auch für den Menschen wahr ist, was Findel (5) vom 
Meerschweinchen auf Grund von Experimenten behauptet, der in¬ 
testinale Infektionsmodus unmöglich Bedeutung haben können. 
Findel gibt nämlich an, daß die eben wirksame Dosis bei Ver- 
fütterung 6 Millionen mal größer als bei Inhalation sei. 

Es dürfte hier am Platze sein, auf die außerordentlich 
wertvollen Ausführungen von Behrings (6) näher einzugeheii. 
von Behring fußt im allgemeinen auf den Au fr echt sehen An¬ 
schauungen, nach welchen eine Erkrankung der Lungenspitzen an 
Tuberkulose dadurch zustande kommt, daß von den verkästen und 
mit den Lungen verwachsenen Lungenhilus- und Mediastinaldrüsen 
aus das Tuberkulosevirus auf direktem Wege in die Gefäße ge¬ 
langt. Er glaubt, schon deshalb eine direkte aerogene Entstehung 
nicht annehmen zu können, weil, wenn Tuberkelbazillen durch die 
Luftwege in die Alveolen gebracht werden, immer nur die unteren 
Lungenabschnitte, nicht die Spitzen, primär erkranken, abgesehen 
von den Fällen, in denen experimentell eine sehr chronische Tuber¬ 
kulose erzeugt worden war, beziehungsweise eine nur sehr schwache 
Infizierung stattgefunden hatte. Unter natürlichen Verhältnissen 
würde also die Infektion beim Menschen so geschehen, daß sowohl 
inhalierte wie durch alimentäre Infektion in die Mund- und Rachen¬ 
höhle importierte Bazillen „durch die Leukozyten der intestinalen 
Lymphfollikel in die Lymphbahnen und von hier aus entweder 
schnell, ohne durch Lymphdrüsen aufgehalten zu werden, in die 
Blutbahn transportiert werden, oder zunächst zur lokalisierten 
Lymplidrüsentuberkulose führen. Von verkästen Lymphdrüsen aus 
kann das Virus in die Blutbahn einbrechen nach voraufgegangener 
tuberkulöser Erkrankung benachbarter Blutgefäße (vasogene In¬ 
fektion)“. von Behring ist geneigt anzunehmen, daß das Virus 
„die Wandung kleiner Blutgefäße auch von außen nach innen 
durchdringen kann, ohne daß die sorgfältigste mikroskopische 
Untersuchung eine Gefäßwandtuberkulose erkennen läßt.“ Es ist 
ihm gelungen, das Bild einer typischen Inhalationstuberkulose her- 
vorzurufen, ohne daß Tuberkelbazillen aspiriert wurden, so z. B. 
durch muköse tuberkulöse Infektion innerhalb .der Mundhöhle oder 
durch Injektion von Bazillen in das Zungenparenchym. 

Von Interesse ist noch, daß der Nachweis geführt wurde, 
daß der käsigen Pneumonie eine exsudative Entzündung ohne 
polynukleäre Leukozyten voraufgeht, daß diese Entzündung aber 
nicht unter dem direkten Einfluß der bekannten bazillären Form 
des Tuberkulosevirus, sondern durch die von Much entdeckten 
Granula zustande kommt. Es ist von Behring gelungen, durch 
ein aus dem Tulaselaktin nach Analogie des Deyckeschen Nastins 
hergestelltes Präparat bei tuberkulösen Meerschweinchen und 
anderen Tieren die Tuberkelbazillen aufzulösen und sie in gramfärb¬ 


bare Granula, namentlich in der stark anschwellenden Milz, über¬ 
zuführen. Auch durch das Blutserum tuberkuloseimmuner Rinder 
konnte dies bei-tuberkulösen Tieren erreicht werden, von Behring 
glaubt, daß die größeren, noch jungen gramfärbbaren Granula noch 
keimfähig sind, daß sie aber bald in immer kleiner werdende 
Teilchen zerfallen und schließlich kolloidal aufgelöst werden, ferner, 
daß sie auch dann noch, wenn sie ihre Vitalität eingebüßt haben, 
pneumonische Infiltrate zu erzeugen vermögen. 

Dieselben Granula hat von Behring in den Abszessen ge¬ 
funden, welche an Stellen, an denen Tulaselaktin eingespritzt 
wurde, gelegentlich entstehen (7). Im übrigen ist über die Tulase 
bisher wenig bekannt geworden, da das Präparat nur an solche 
Institute abgegeben wird, welche sich direkt zur Einhaltung ganz 
bestimmter Vorschriften verpflichtet haben, für die Zeit von min¬ 
destens drei Monaten im Marburger Institut einen Assistenten 
haben ausbilden lassen und nur an von Behring berichten. 
Einige Angaben sind in den Behringwerk-Mitteilungen zu finden. 
Dort werden die interessanten Arbeiten der von Behringschen 
Schule publiziert, weshalb Interessenten auf diese Schriften ver¬ 
wiesen seien. 

Außer den von Behringschen Veröffentlichungen liegen 
über den Tuberkelbazillus aus der neuesten Zeit fast keine Mit¬ 
teilungen vor. Ich brauche deshalb nur noch zu erwähnen, daß 
Bermbach (8) dio Bord et sehe Reaktion auch in der Modifikation, 
daß statt Tuberkelbazillen Tuberkulin genommen wurde, zum Nach¬ 
weis von im Blutserum vorhandenen Tuberkuloseimmunkörpern 
brauchbar gefunden hat. 

Mehr Beiträge sind zur Klinik der Tuberkulose geliefert 
worden. Ich erwähne, daß Wolff (9), der Leiter der Berliner 
Universitätspoliklinik für Lungenkrankheiten, auf Grund seiner 
eigenen Erfahrungen die praktischen Vorzüge der Konjunktival- 
und Kutanreaktion in Abrede stellt und der subkutanen Tuber¬ 
kulininjektion durchaus den Vorzug gibt. Im übrigen aber sprechen 
sich die Berichte derjenigen, welche die Reaktion in Anwendung 
gezogen haben, entschieden für die Brauchbarkeit aus. Daß die 
Methode aber gelegentlich recht unangenehme Folgen haben kann, 
erscheint wohl jetzt unzweifelhaft. Besondere Beachtung verdient, 
daß sich die Konjunktivalreaktion auch in prognostischer Hinsicht 
zu bewähren scheint. Wenigstens geben Wolff-Eisner und 
Teich mann an, daß eine lebhafte Reaktion einen inzipienten Fall 
und günstig verlaufendes I. und II. Stadium anzeigt, schwache 
Reaktion bei Kranken des III. Stadiums und ungünstig ver¬ 
laufendem I. und II. Stadium gefunden wird und eine Spät- und 
Dauerreaktion latenten Tuberkulosen zukommt. 

Naumann (10) hat beobachtet, daß er bei demselben Tuber¬ 
kulösen einmal eine Verkürzung des Schalles über den Spitzen 
feststellen konnte, ein andermal nicht. Er schließt daraus auf 
Fluxionen. Mit demselben Recht wird man annehmen dürfen, daß 
man sich irren kann. Der Forderung kann man sich jedenfalls 
anschließen, daß erst nach wiederholter Untersuchung ein defini¬ 
tives Urteil abgegeben werden sollte. Daß ein negativer Lungen¬ 
befund, wie Naumann betont, keine Tuberkulose ausschließt, ist 
sicher. Ich kann aus eigener Erfahrung Fälle berichten, bei denen, 
nachdem verschiedene vortreffliche Untersucher nichts, was für 
Tuberkulose der Lungen sprach, gefunden hatten, eine Hämoptoe 
erfolgte und auch der fernere Verlauf eine Tuberkulose offenkundig 
machte. 

Arbogast (11) behauptet, daß in der Regel bei Tuberkulose 
der Lungen — es handelte sich in seinen Fällen um initiale 
Tuberkulose, die Skapula der ausschließlich oder hauptsächlich 
erkrankten Seite stark vorspringt, sich also daraus Rückschlüsse 
ziehen lassen. 

Zu der vereinbarten Stadieneinteilung der Lungentuberkulose 
hat Meißen (12) noch einige praktische Vorschläge gemacht. 

In der Frage der traumatischen Entstehung der Tu¬ 
berkulose, die schon eine große Literatur gezeitigt hat, kann 
man sich unbedingt der Ansicht Neisses (13) anschließen, daß es 
sich in den meisten Fällen um die Verschlimmerung eines prä- 
oxistierenden latenten Herdes in den Lungen handelt und daß, 
wenn eine Tuberkulose der Lungen auf ein Trauma in ihrer Genese 
zurückgeführt werden soll, verlangt werden muß, daß man genau 
orientiert ist 1. über den Gesundheitszustand vor dem in seiner 
Art genau bekannten Unfall, 2. über den Zustand der Lungen 
sofort und im weiteren Verlauf nach dem Unfall. Die Entschädi¬ 
gung hat sich natürlich danach zu richten, ob das Trauma einen 
vorher gesunden oder schon nicht mehr voll leistungsfähigen 
Menschen traf. 
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Von Brown und Pope (14) ist an etwas über 2200 Fällen 
der Wert der Heilstättenbehandlung durch spätere Nach¬ 
untersuchungen ermittelt worden. Zum Vergleich wurden die 
Todesfälle der übrigen Bevölkerung herangezogen. Die Ergebnisse 
habe ich in der nebenstehenden Tabelle zusammengestellt: 



Es ’ 

geheilten 

Fällen 

waren von 

latent 
Tuber- 
k u 15 s i* n 

den 

aktiv 1 
T u b e r - 
kulosen 


nach o Jahren 

94 <Yo 

63 o/o 

25 % 

derjenigen, die nach den Zahlen 

„ 10 

86 % 

49 % 

15 o.o 

der übrigen Bevölkerung noch 

- 15 „ 

89 % 

46 % 

10 % 

am Leben sein mußten, noch 
lebend. 


Sie sind nicht sehr erfreulich. 

Neuerdings ist Senator (15) wiederum nachdrücklich dafür 
eingetreten, die Erfolge der Heilstätten durch die klimatischen 
Einflüsse zu verbessern. Was Senator darüber schreibt, sind 
goldene Worte und der Niederschlag einer großen Lebenserfahrung. 
Senator schickt voraus, daß von Wichtigkeit ist, daß die ver¬ 
schiedenen Formen und Stadien der Tuberkulose, ihr verschiedener 
Verlauf und mancherlei individuelle Verhältnisse wie bei der Be¬ 
handlung überhaupt, so auch in klimatischer Beziehung berück¬ 
sichtigt werden müssen und oft einen Wechsel dos Klimas er¬ 
fordern. Das Hochgebirgsklima hält Senator für Kranke der 
vorgeschrittenen Stadien für ganz ungeeignet, passend dagegen für 
Tuberkulöse des I. und I. bis II. Stadiums und insbesondere Su¬ 
spekte und Disponierte. „Aber auch in den hier bezeiclmeten 
Kategorien ist noch eine gewisse Auswahl zu treffen, nach indu- 
viduellen Eigentümlichkeiten, die freilich oft genug vor der Kur 
schwer zu beurteilen sind und erst nachträglich sich geltend 
machen. Dies gilt namentlich in bezug auf die Empfindlichkeit und 
Erregbarkeit des Nervensystems. Nicht wenigen Patienten, deren 
sonstiger Zustand eine Kur im Hochgebirge als zweckmäßig er¬ 
scheinen läßt, sagt das Klima wegen seiner die Nerven erregenden 
Wirkung nicht zu, es macht ihnen Schlaflosigkeit, Herzklopfen, 
Unruhe und Beängstigung.“ 

Das subalpine Klima will Senator den Schwertuber¬ 
kulösen, welche nicht weit zu reisen vermögen, Vorbehalten wissen, 
das Klima der feuchtwarmen Niederungen von Hause aus 
zarten und wenig widerstandsfähigen, leicht fiebernden und zu 
Blutungen neigenden Kranken, ferner solchen, welche trockenen 
Reizhusten mit spärlicher Absonderung und Komplikationen von 
seiten des Kehlkopfes haben. Das Seeklima ist nach ihm bei 
den gleichen Kranken indiziert, bei denen das Hochgebirge am 
Platze ist, namentlich aber bei jugendlichen, skrofulösen Indi¬ 
viduen. AJs Winteraufenthalt empfiehlt er das Wüsten- und 
Steppenklima für solche Tuberkulöse mit reichlichem Auswurf, 
welchen für den Sommer das subalpine Klima empfohlen wird. 
Senator glaubt, daß diejenigen Kranken, welche jetzt das Material 
unserer Volksheilstätten bilden, mehr Nutzen hätten, wenn sie ihre 
Kur im alpinen oder subalpinen Klima oder an der Ost- und Nord¬ 
see absolvieren würden. 

Literatur: A. Most, 1. Untersuchungen über die Lymphbahnen an der 
•beren Thoraxapertor and am Brostkorb. (A. f. Anat. u. Phys. 1908, S. 1—80.) — 

— Derselbe, Die Infektionswege der Tuberknlose. (Bcrl. kl in. Wocli. 1908, S.402 
bis 406. — 2. Gaffky (Kgl. Inst. f. Infektionskrkh.) Zur Frage der Infektionswege 
der Tuberkulose. (Tuberculosis 1907, B<1. 6, S. 437—458.) — 3. J. S. Nasaron, 

Der gegenwftrtige Stand der Frequenz der Darmtnberkulose bei Kindern. (Zischr. 
f. Tnberkul. u. Heilstättenwesen 1908, Bd. 12, S. 280-293.) — 4. II. Ziesche 
(Hyg. Inst. Breslau), lieber die quantitativen Verhältnisse der Tröpfchenans- 
strenung durch hastende Phthisiker. (Ztschr. f. Ifyg. u. Infektionskr., Bd. 57, 
H. 1.) — 5. H. Findel (Ilyg. Inst., Breslau.) Vergleichende Untersuchungen über 
Inhalations- und Ffltterungstnberkulose. (Ztschr. f. Hyg. u. Infektionskr., 
Bd. 57, H. 1.) — 6. E. von Behring, Beitrag znr Lehre von den Infektionswegen 
der Tnborknlose. (Taberculosis 1907, Bd. 6, S. 423—436.) — 7. Behringwerk- 
Mittei 1 u ngen, Heft 2. I. Safonin. II. Kuhmilchkonservierang. HI. Künst¬ 
liche Sfluglingsernührnng. IV. Bovovakzlnation. V. Tierärztliche und men» 
schenlrztliche Tulaselaktintberapie. VI. Tanrovakzinatlon. (Stuttgart und 
Leipzig 1907, Deutsche Verlags-Anstalt. — 8. P. Bermbach, Blutuntersuchungen 
anf Tnberkuloseimmunkörper I. (Ztschr. f. Tuberkul. u. Heilstättenwesen 1908, 
Bd. 12, S. 184—192.) — 9. M. Wolff, Kutane, konjunktlvale und subkutane 
Tnberkulioinjektionen. (Berl. klin. Woch. 1908. S. 295 -298.) — Wolff- 
Eisner und Teich mann, Die prognostische Bedeutung der konjunkti- 
valen und kutanen Tnberknllnreaktion. (Berl. klin. Woch., 13. Jan. 1908, 
Nr. 2.) — 10. Hans Naumann, Einiges über die Diagnose der beginnenden 
Lungentuberkulose. (Ztschr. f. Tuberkul. u. Heilstättenwesen 1908, Bd. 12, 
S. 193—197.) — 11. Arbogast, Ueber eine bei der Inspektion der Skapula 
häufig sichtbare, zur Diagnose der Lungenphthise mit verwertbare Erschei¬ 
nung. (Ztschr. f. Tuberkul. u. Heilstättenwesen 1908, Bd. 12, S. 302—307.) 

— 12.Meissen, Einige Bemerkungen zn der neuen Stadieneinteilung der Lungen¬ 


tuberkulose. (Ztschr. f. Tuberkul. u. Heilstättenwesen 1908, Bd. 12, S. 294—198.) 
— 13. R. Neiße, Die traumatische Lungentuberkulose mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Unfallversicherung. (Ztschr. f. Tuberkul. u. Heilstättenwesen 
1908, Bd. 12, S. 2G5-279.) — 14. L. Brown u. E. G. Popo, The Ultlmate Test 
of the Sanatorium Treatment of Pulmonary Tuberculosis and Its Application to 
the Results Obtained in the Adirondack Cottage Sanltarlum. (Ztschr. f. Tuberkul. 
u. Iloilstättenwesen 1908, Bd. 12, S. 206—215.) — 15. H. Senator, Ueber die kli¬ 
matische Behandlung der Lungentuberkulose. (Ztschr. f. Balneol. 1908, SA. 
Nr. 2, Bd. 1,'S. 1-7.) 


Zur Physiologie der Darmbewegungen 

von Prof. Loewy, Berlin. 

In Fortsetzung früherer Untersuchungen sind von R. Magnus 
verschiedene neue Arbeiten erschienen, die wertvolle Beiträge zur 
Pharmakologie und Physiologie der Darmbewegungen bringen. 

Magnus hatte früher gefunden (1), daß Morphin den durch 
Milehgenuß entstehenden Durchfall bei Katzen stopfe und daß 
entgegen der Annahme Nothnagels der Splanchnikus hierbei 
keine Rolle spiele. Er suchte nun (2) festzustellon, an welchem 
Teile des Verdauungsapparates die Stopfwirkung angreift. Er be¬ 
nutzte wieder vorwiegend Katzen, aber auch Hunde und Kaninchen, 
brachte ihnen mit Bismuthum subnitricum versetzte Nahrung 
(Kartoffelbrei, Hundekuchen) bei und beobachtete die Darmbewe¬ 
gungen teils mit, teils ohne Morphinbeigabe bei Durchleuchtung 
mit Röntgenstrahlen. 

Magnus fand, daß die Stopf Wirkung des Morphins in einer 
hochgradigen Verzögerung der Magenentleerung besteht, bedingt 
durch eine langdauernde Kontraktion der Magenmitte und des 
Pylorus. Dadurch bleibt die Nahrung im Fundus bis zu acht 
Stunden liegen. Ist sie in das Duodenum eingetreten, so treten 
normale peristaltische Darmbewegungen ein. Auch die Passage 
durch die Kardia kann erschwert sein, sodaß das Futter längere 
Zeit oberhalb der Kardia in der Speiseröhre liegen bleiben kann. 
Die Wirkung auf die Magenbewegungen steht mit der Allge¬ 
meinwirkung des Morphins nicht im Zusammenhang, daKatzen durch 
die Morphindosen erregt, Hunde narkotisiert werden. Durch die 
Aenderung der Mngenentleerung wird der Ablauf der Verdauungs¬ 
vorgänge im Dünndarm mit beeinflußt: die Aufenthaltsdauer der 
Speisen im Dünndarm wird erheblich verlängert. 

Versuche an isolierten Därmen zeigten, daß wohl Erre¬ 
gungserscheinungen durch Morphin ausgelöst werden, an keinem 
Teile des Darms jedoch eine Ruhigstellung herbeigeführt wird. 
Daher werden auch abführende Seifenklystiere von morphinisierten 
Tieren so schnell wie von normalen ausgestoßen und Nährklys- 
mata rufen in beiden Fällen die gleichen Dickdarmbewegungen 
hervor. 

Ebenso wie Morphin wirkt bei Katzen auch Opium. — 

Weiter untersuchte Magnus (3) den Einfluß des Senna- 
infuses auf die Verdauungsbewegungen. Es ist bei Katzen, die 
mit Fleisch (nicht mit Kartoffelbrei) ernährt werden, ein sicheres 
Abführmittel. Auch hier wurden die Magendarmbewegungen nach 
Zusatz von Bism. subnitricum zum Futter im Röntgenbilde beob¬ 
achtet. — Es ergab sich, daß Sennainfus weder Magen- noch 
Dünndarmbewegungen anregt, wohl aber solche des Dickdarms. 
Sobald sennahaltiger Speisebrei in den Dickdarm eintritt, erfolgt 
die abführende Wirkung. Sie erfolgt auch nach Zerstörung des 
unteren Rückenmarkes, wird also nicht vom Zentralnervensystem aus 
eingeleitet. — Morphin verhindert die abführende Wirkung nicht, 
verzögert sie höchstens etwas. 

Ganz anders als Senna wirkt Rizinusöl (4) auf die Darm¬ 
bewegungen. Wie alle Fette kann es eine Verlangsamung der 
Magenbewegung hervorrufen. Jedoch nur, solange es frisch ist. 
Ist es ranzig geworden, so reizt die freigewordene Rizinolsäure 
den Magen, führt zu beschleunigter Entlerung und unter Um¬ 
ständen zum Erbrechen. Nach seinem Durchtritt durch den Py¬ 
lorus regt es besonders den Dünndarm zu lebhaften Bewegungen 
an. Dagegen erfolgen stärkere Dickdarmbewegungen gewöhnlich 
erst einige Zeit, nachdem der Darminhalt in das Kolon eingetreten 
ist. Morphin verhindert bei Katzen die abführende Wirkung des 
Rizinusöles nicht, die sich sowohl bei Fleisch- wie bei Kartoffel¬ 
breinahrung geltend macht. — 

Magnus hatte früher gezeigt, daß auf den überlebenden 
Katzendarm Atropin derart einwirkt, daß kleine Dosen durch 
Wirkung auf den Auerbachschen Plexus einen erregenden Effekt 
haben, größere dagegen einen lähmenden Einfluß auf Zentren, 
Nerven und Muskeln des Darmes ausüben. In Dosen, die noch 
unter den erregenden lagen, hob Atropin die erregenden Wir¬ 
kungen von Pilokarpin, Muskarin, Pysostigmin auf den Darm auf. 
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Diese antagonistische Wirkung schien ihre Besonderheit zu ver¬ 
lieren, durch Beobachtungen von Unger, denen zufolge Atropin¬ 
dosen, die bei dem vergifteten Darm antagonistisch wirksam 
waren, den normalen Darm beruhigen, seine Bewegungen ver¬ 
hindern sollten. Magnus (5) konnte diese Angaben Ungers 
nicht bestätigen, sodaß die antagonistische Wirkung von der auf 
den normalen Darm getrennt werden muß. 

Literatur: R. Magnus, 1. Die stopfende Wirkung de« Morphins. I. Mit¬ 
teilung. (Pflügers A. 1906, Bd. 116.) — 2. Dasselbe. TT. Mitteilung. (Ebenda 1908, 
ßd. 122, S. 210.) — 8 . Der Einfluß des Sennalnfuses auf die Verdauungsbewe¬ 
gungen. (Ebenda, Bd. 122, Bd. 251.) — 4. Einfluß des Rizinusöles auf die Ver¬ 
dauungsbewegungen. (Ebenda, S. 261.) — 5. Zur Wirkung kleinster Atropln- 
mengen auf den Darm. (Ebenda 1908, Bd. 123, S. 95.) 


Diagnostische und therapeutische Notizen. 

Aloys Pollak weist darauf hin, daß man die in der Regel sehr 
schmerzhaften ThloBlnamlnelngprltzingen ganz oder nahezu ganz 
schmerzlos ausfflhren kann, wenn man sich derselben in folgender 
Weise bedient: Thiosinamin, Glyzerin, Aqua dest. aa. 5,0. Von dieser 
Lösung kann man auch schwachen Personen eine Spritze anstandslos ein¬ 
spritzen, und es können diese Einspritzungen ohne jeden Uebelstand sehr 
häufig (5—6 mal in der Woche) wiederholt werden. Pollak berichtet 
über einen Fall von Analstriktur, in dem eine instrumenteile Erweiterung 
ohne Operation nicht möglich war und in dem nach der fünften Injektion 
bereits ein Katheter, nach der achten Einspritzung schon ein dünnes 
Darmrohr unter Hilfe des Fingers eingeführt werden konnte. Vier Wochen 
nach Beginn der Behandlung waren normale Verhältnisse eingetreten. 
(Wien. med. Wochschr Nr. 7.) Zuelzer. 

Hyperämie zu Heilzwecken wird nach A. Lübbers zweckmäßig 
durch Auftragung eines stark hygroskopischen Materials auf die Haut 
hervorgebracht. Ein solches wurde empfohlen in dem Präparat „Antl- 
phloglstlne“, das wie dünner Glaserkitt aussieht und vorwiegend aus 
einem natürlich vorkommenden getrockneten und gepulverten Aluminium- 
Magnesiumsilikat besteht, dem Glyzerin, etwas Bor- und Salizylsäure, 
eine Spur Jod und ätherische Oele zugefügt sind. Das im Wasserbad 
erwärmte Präparat wird möglichst heiß mit Spatel aufgestrichen, mit 
Watte bedeckt und mit Binden fixiert. Auf Tampons aufgetragen, kann 
die Masse auch in das Vaginalgewölbe eingeführt werden. Nach 1 bis 
2 Tagen läßt sich die durch Wasseraufnahme gelockerte Masse leicht 
abnehmen, auch an behaarten Stellen. Die Hautfunktionen werden unter 
dem Verband außerordentlich gefördert, Hautinfektionen wie unter Wasser¬ 
umschlägen kommen nicht vor. Der Umschlag wirkt schmerzstillend. 
Günstige Erfolge ergaben sich namentlich bei entzündlichen Erkrankun¬ 
gen: Furunkel, Gelenkrheumatismus, Ischias, Tendovaginitis, auch bei 
Gelenkgicht und Unterschenkelgeschwüren. Das Präparat wird hergestellt 
von der Denver Chemical Mfg. Co., New York, Ver. St. A., Laight- 
street 57. (Therapeut. Monatsh. 1907, Nr. 11.) Lommel. 

Kückenmarksanästhesle hei Kindern. Gaudier hat bei 24 Kin¬ 
dern von 7 bis 12 Jahren die Rhachistovainisation vorgenommen. Zur 
Erzielung totaler Anästhesie der unteren Extremitäten genügte 0,01 Sto- 
vain, bei Eingriffen an den Bauchdecken war aber die doppelte Dosis 
vonnöten. In beiden Fällen trat die vollständige Schmerzlosigkeit erst 
nach 10 Minuten ein. Unter besonderen Vorsichtsmaßregeln, die dem 
Kinde verunmöglichten, zu sehen oder zu hören, was mit ihm geschah, 
gingen selbst ziemlich langdauernde Operation ohne die geringste Störung 
vor sich. Besonders angenehm wurde der geringe Grad der Shock- 
symptome empfunden, ebenso das Fehlen postoperativen Erbrechens und, 
damit verbunden, die Möglichkeit besserer Nahrungszufuhr. (Presse mdd. 

2. Mai 1908.) Rob. Bing. 

Die Blennorrhoea adultorum (!) behandelt C. Adam mit Bleno- 
Lenicetsalbe. So nennt er nämlich die Kombination des Lenicet (das ist 
die staubfreie polymere Trockenform des Aluminiumazetats) mit dem 
Euvaseiin (das ist eine durch Zusatz von Ceresin gefestigte, in ihrem 
Schmelzpunkt erhöhte, besonders reine amerikanische Vaseline). Die 
Bleno-Lenicetsalbe ist in Tuben erhältlich (in der chemischen Fabrik 
Dr. Reiß, Berlin, Chausseestraße 48). Die Behandlung mit diesem Mittel 
gestaltet sich nun wie folgt: 

1. Einstreichen einer 10°/oigen Bleno-Lenicetsalbe 2stünd- 
lich (natürlich auch nachts) bis zur deutlichen Abnahme der 
Sekretion. Die Technik ist folgende: Man läßt den Patienten stark 
nach unten blicken und bringt die Salbe etwa bohnengroß mittels 
eines Glasstäbchens unter das abgezogene Oberlid. (Ist dieses zu stark 
infiltriert, so läßt man den Kranken nach oben blicken und streicht die 
Salbe in den unteren Bindehautsack.) 


Argentum nitricum wird nicht gegeben. Ueberfließendes, mit 
Salbe vermischtes Sekret, wird nicht fortgespült, sondern nur äußer¬ 
lich mit feuchter Watte abgewischt. 

2. Hat die Sekretion deutlich abgenommen, so streicht man 
nur 5%iges Bleno • Lenicet 3—4stündlich ein. 

3. Hat die Sekretion aufgehört, dann gibt man nur Euvaseiin. 

4. Zeigt die Bindehaut dann die Zeichen eines chronischen (meist 
follikulären) Katarrhs, so kann man diesen mit dem täglichen Ein¬ 
träufeln eines Tropfens 7» 0 /oigGr Argentum nitricum-Lösung be¬ 
kämpfen, wobei man nur die Hornhaut nicht mit anätzen darf. (Deshalb 
stülpt man das Oberlid um und drängt mit dem Zeigefinger den Rand 
des ektropionierten Lides nach oben und hinten, während der Daumen 
das ektropionierte Unterlid fixiert. Fordert man dann den Patienten auf, 
die Augen zuzupressen, so rollen sich die Uebergangsfalten vor 
und schützen so völlig die Hornhaut.) 

In der obigen Salbe sind 2 Prinzipien wirksam: 

1. wird durch das Euvaseiin eine langanhaltende Schutzdecke 
für die Hornhaut geschafft, die auf diese Weise den mazerierenden 
Einflüssen des Sekrets entzogen wird und 

2. wirkt das Lenicet stark sekretionsbeschränkend und durch 

seine saure Reaktion wachstumhemmend auf die Bakterien. (Münch, 
med. Wochschr. 1908, Nr. 11, S. 559.) F. Bruck. 

Legueu hat 300 mal die Rttckenmarksanästhesle mit Stovaln 
vorgenommen, ohne je die Dose von 0,07 zu überschreiten. Nur 3 mal 
waren akute Intoxikationsstörungen zu konstatieren, die übrigens nie be¬ 
drohliche Grade annahmen. Anders verhielt es sich mit verschiedenen 
nachträglichen üblen Zufällen. Mehrere Male kam es zu persistie¬ 
render Harnverhaltung; 4 mal zu unzweifelhafter Meningitis, die glück¬ 
licherweise heilte; ein anderer Patient erkrankte an Paraplegie und galt 
36 Stunden lang als verloren; ein epididymektomierter Knabe zeigte 
14 Tage lang beängstigende Allgemeinerscheinungen mit äußerst schweren 
Kopfschmerzen, genas aber schließlich doch; ein sechzigjähriger Mann 
endlich trug eine Lähmung der Beine, der Blase und des Mastdarms da¬ 
von, die den Tod zur Folge hatte. Angesichts dieser Statistik verzichtet 
Legueu auf weitere Anwendung der Methode. — In der Diskussion, die 
sich an Legueus Mitteilung in der Sociätd de Chirurgie anschloß, 
wurden noch zahlreiche analoge Erfahrungen vorgebracht, und wurde all¬ 
gemein die Ansicht ausgesprochen, daß die Indikationsstellung für die 
Rhachistovainisation zum allermindesten äußerster Einschränkung bedürfe. 
(Sem. möd. 15. April 1908) Rob. Bing. 

Bei der chirurgischen Behandlung der Hlmorrholden scheut 
E. Braatz die nach dem üblichen Abtrennen häufigen Nachblutungen. 
Er klemmt, nach schonender Dehnung des Sphinkters, die Knoten zwischen 
die Platten der Jon es sehen Flügelzange und trägt sie mit der Schere 
ab. Der stehengebliebene Schleimhautkamm wird mit einer doppelten 
Kürschnernaht (Katgut) übernäht, statt des üblichen weiten Gummirohres 
nur ein dünnwandiges Röhrchen in den After eingelegt. Mit dieser Me¬ 
thode können allerdings auch die anderen Methoden (Abbinden, Kaustik) 
je nach dem Befund kombiniert werden. 

Zwei Tage vor der Operation muß der Kranke Rizinusöl nehmen; 
am Vorabend wird ein Reinigungsklistier verabfolgt. Opium bekommt 
der Kranke nach der Operation nur wenn stärkere Leibschmerzen be¬ 
stehen; tritt nicht früher Stuhl ein, so wird am sechsten Tag Rizinusöl 
verabreicht. Muß man Narkose scheuen, so ist die Injektion von Karbol¬ 
säure (Glyzerin und Acid. carbol. liquefact. aa), namentlich bei hoch¬ 
sitzenden Knoten sehr zweckmäßig. (Therapeut. Monatsh. 1908, Nr. 3.) 

Lommel. 

Die gleichzeitige Insuffizienz mehrerer Drüsenapparate lag in 

einem von Sainton und Rathery obduzierten Falle vor. Es handelte 
sich um ein typisch myxödematöses 28 jähriges Weib. Ein Tumor der 
Hypophyse hatte dieses Organ funktionell ausgeschaltet; außerdem fand 
sich Atrophie der Schilddrüse, der Nebenniere und der Ovarien vor. Da¬ 
gegen wurde die Persistenz einer Thymus mit den Zeichen deutlicher 
Zellproliferation konstatiert. Solche Beobachtungen sprechen einesteils 
im Sinne einer weitgehenden Korrelation zwischen den Apparaten der 
inneren Sekretion, andererseits für eine der Thymus zukommenden Fähig¬ 
keit vikariierenden Einspringens. Hervorhebung verdient der Umstand, 
daß trotz totaler Zerstörung der Hypophyse, akromegalische Symptome 
vermißt wurden. (Soc. med. d. höp., 8. Mai 1908; Presse m6d., 13. Mai 
1908.) Rob. Bing. 

Die Resultate der Konjunktlvalreaktlon sind nach Siegel durch¬ 
aus nicht einwandsfrei. Er hat genug Fälle gesehen, wo man sich direkt 
darum stritt: ist das eine Reaktion oder ist es keine? Tn anderen 
Fällen wieder war die Reaktion so ausgesprochen, daß sich niemand er¬ 
klären konnte: wo soll der Herd sitzen. Will man die Methode an- 
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wenden, so benutze man das allo Tuberkulin in einer 1 %igen physio¬ 
logischen Kochsalzlösung. Siegel warnt vor dem Höchster Präparat. 
Es wurden auf einer Krankenhausabteilung damit Versuche gemacht; 
zwei Aerzte sowie sämtliche Wärterinnen und Kranken hatten sich damit 
inokuliert. Es stellte sich heraus, daß alle, die sich bis dahin für 
gesund gehalten hatten, zum Teil ganz furchtbar reagierten. 
(Sitzungsbericht aus der Laryngologischen Gesellschaft; Berl. klin. Woch. 
1908, Nr. 13, S. 672.) F. Bruck. 

Vanzetti hat einen 65jährigen Patienten im Anschluß an eine 
Furunkulose des Beines an Enteritis necrotiea erkranken sehen. Wäh¬ 
rend die Furunkel in Heilung übergingen, stellten sich unter Fieber und 
Delirien blutige Diarrhoen, Erbrechen, Tenesmus ein, und binnen 14 Tagen 
kam es zum Exitus. Die Sektion zeigte massenhafte, große, bis in die 
Muskularis reichende Dünndarmgeschwüre, deren Grund unregelmäßig 
und mißfarben war. Das Kolon war dagegen intakt. Bakteriologisch 
wurde aus abgeschabtem Material des Bodens der Geschwüre ein dem 
Kolibazillus reichlich beigemischter Staphylococcus aureus erhalten, der 
sich auch in Reinkultur aus der Milzpulpa und einem kleinen Pharyngeal¬ 
abszeß gewinnen ließ. Nachdem er die Furunkulose verursacht, war also 
der Staphylococcus aureus embolisch in die Darmschleimhaut gelangt, wo 
er zur tödlichen Enteritis necrotiea Anlaß gegeben. (Presse mdd. 
2. Mai 1908) Rob. Bing. 

Robert Enz hat aus dem Leopoldstätter Kinderspital in Wien 
interessante Untersuchungen über das Verhalten der menschlichen 
Hant gegen verschiedene bakterielle Giftstoffe veröffentlicht. Er ging 
von der Allergietheorie von Pirquets aus und suchte nachzuweisen, 
ob diese Allergie-Reaktion auf Impfung mit Alttuberkulin bei Säug¬ 
lingen und Kindern eine spezielle tuberkulöse Reaktion sei, oder allen 
Toxinen zukäme. Er hat sowohl bei Erwachsenen, wie bei Kindern nach 
den Angaben v. Pirquets in die Haut des Unterarms inokuliert: Alt¬ 
tuberkulin 25 %, Diphtherietoxin, Typhustoxin, Paratyphustoxin und Pyo- 
zyaneustoxin. Erwachsene, ob Tuberkulöse oder nicht, reagierten unge¬ 
fähr in gleich hoher Prozentzahl auf Tuberkulin. Von Kindern reagierten 
die nichttuberkulösen weniger häufig als tuberkulöse. Bei den anderen 
Toxinen sieht man jedoch, daß Tuberkulöse und Nichttuberkulöse in der 
gleichen Weise und annähernd in der gleichen Zahl reagieren, wie beim 
Tuberkulin. Kann man schon die Reaktion auf Diphtherietoxin, auf 
Typhus- und Paratyphustoxine nicht in befriedigender Weise als aller¬ 
gische erklären, so geht dies bei Cholera- und Rauschbrandtoxinen, die 
ebenfalls angestellt wurden, aus selbstverständlichen Gründen noch 
weniger an. Denn die Infektionen mit diesen Bakterien sind so selten, 
daß ihnen für die hier in Betracht kommenden Erwägungen jede Be¬ 
deutung fehlt. Das Auftreten von Reaktionen auf Inokulation der be¬ 
sprochenen Giftstoffe in die Haut läßt sich also nicht in derselben Weise 
erklären, wie dies von Pirquet für das Tuberkulin getan hat. Die 
Effloreszenzen stellen einen reinen Inokulationsprozeß in der Haut dar, 
der in keiner Weise mit Immunitätsvorgängen im Organismus im Zu¬ 
sammenhang steht. Diese Tatsache legt die Frage nahe, ob nicht auch 
die Tuberkulinreaktion in analoger Weise erklärt werden muß. (Wien, 
klin. Wochschr. 1908, Nr. 12.) Zuelz er. 


Neuheiten ans der ärztlichen Technik. 


Nadelhalter nach Gondermann-Windler, mit längsgeschlitztem 
Manie und automatisch schließendem, hebelartig ansznschaltendem 
Gesperre, D. R. G.-M. 

Kurze Beschreibung: Die* im Maulteile eingefrästen Schlitze 
gewährleisten durch die Anpassungsmöglichkeit der durch sie zu mehr 

oder weniger fe¬ 
dernden Zungen 
gestalteten Maul¬ 
branchen der ein¬ 
geklemmten Na¬ 
del einen festen 
Halt. Die Sperr¬ 
vorrichtung, 
selbsttätig auf 

den auf die Griffteile ausgeübten Druck schließend, besitzt den Vorteil gegen¬ 
über ähnlichen Gesperren, daß sie sich durch Betätigung des Hebelarmes 
durch Verschiebung gleichgültig nach rechts oder links öffnet. 

Firma: H. Windler, Berlin N 24. 


Bücherbesprechungen. 

Th. Rumpf, Vorlesungen über soziale Medizin. Leipzig 1908. 
G. Thieme. 290 S. Mk. 6,—. 

Die Einführung der sozialen Medizin als Lehrgegenstand auf den 
Universitäten war eine Forderung der Aerzte, welcher die Unterrichts¬ 
verwaltung durch Erteilung einiger Lehraufträge entsprach. Da über den 
Umfang und die Abgrenzung des neuen Gebiets Meinungsverschieden¬ 
heiten möglich sind, ist es als dankenswert zu bezeichnen, daß Rumpf, 
einer der ersten Vertreter des neuen Fachs, sich entschlossen hat, seine 
Vorlesungen der Oeffentlichkeit zu übergeben. Aus dieser Veröffent¬ 
lichung geht zunächst hervor, daß der Verfasser auf den steten Zu¬ 
sammenhang mit der Praxis und der Standesvertretung Wert legt, es 
ergibt sich weiter die Summe desjenigen Wissens, welches Rumpf als 
zu seinem Lehrgebiete zugehörig betrachtet. Im wesentlichen deckt sich 
seine Auffassung mit derjenigen der ärztlichen Führer und Parlamentarier, 
deren Rufen wir es verdanken, wenn auf den Universitäten soziale Me¬ 
dizin gelehrt wird. Er behandelt im größeren Teil des Werkes die Be¬ 
ziehungen des Arztes zu den drei Gesetzen der sozialen Versicherung 
und zur Privatversicherung; hierbei kommt auf diesen Grenzgebieten so¬ 
wohl die Belehrung über die Gesetzgebung, wie über die Sonderaufgaben 
des Arztes als Diagnostiker und Gutachter zu ihrem Rechte. Rumpf 
behandelt dann weiter die Stellung des Arztes vor Gericht, seine Be¬ 
ziehungen zur Gewerbehygiene und zur Medizinal Verwaltung. Ueber 
diese Aufgaben hinaus aber bespricht Rumpf in seinen Vorlesungen nöch 
die Ethik und Pflichtenlehre des Arztes, seine Stellung in der Gesetz¬ 
gebung und die Standesinteressen. Ein Anhang stellt die wichtigsten 
Gesetze zusammen. 

Rumpf bringt also in seinen Vorlesungen für seine Hörer in der 
Tat dasjenige gesamte Material, dessen Kenntnis für den jungen Arzt 
beim Eintritt in die Praxis von der Standesvertretung als erforderlich 
erachtet wurde; sein Werk füllt somit für diejenigen Studenten und 
jungen Aerzte, welche nicht in der Lage waren, Vorlesungen über soziale 
Medizin zu hören, die in ihrem Bildungsgang vorhandene Lücke aus. 

A. Gottstein. 

W. Rüdeste, Geschichte der öffentlichen Sittlichkeit in Deutsch¬ 
land. Zweite verbesserte und vermehrte Auflage. Mit 58 historischen 
Illustrationen. Berlin. Verlag von H. Barsdorf. 

In unserer heutigen Zeit, wo die öffentliche Moral Gegenstand 
häufiger Erörterungen ist, bringt es sicher manchem Nutzen, eine auf 
wissenschaftlicher Forschung beruhende und eine wissenschaftlich, das 
heißt ohne obszönes Beiwerk abgefaßte Schrift über die öffentliche Sitt¬ 
lichkeit zu lesen. 

Das Wertvolle des Buches scheint mir in der chronologischen Dar¬ 
stellung und den zahlreichen historischen Abbildungen zu liegen. Denn 
auch die öffentliche Sittlichkeit hat ihre Geschichte, genau wie jeder 
Volksstamm auch. 

Im ersten Hauptteil wird die öffentliche Sittlichkeit im gewöhn¬ 
lichen Verkehr (das Badewesen, die Prostitution, die Kleidung usw.) be¬ 
sprochen; besonders bemerkenswert ist der Abschnitt über das Bade¬ 
wesen, der neben einer hochinteressanten Darstellung mehrere bekannte 
klassische Stiche bringt, die uns zeigen, in welcher Weise sich in frühe¬ 
ren Jahrhunderten das Badewesen in Deutschland — meist auf wenig 
moralischer Grundlage — abspielte. 

Der 2. Hauptteil behandelt die öffentliche Sittlichkeit bei Festen 
(Hochzeiten), der 3. die öffentliche Sittlichkeit im Recht, der 4. diejenige 
in der Kirche und der 5. die öffentliche Sittlichkeit in Kunst und Lite¬ 
ratur. Auch die 2. Auflage wird die Worte des Verfassers bestätigen: 
„Bedenken, daß ich in diesem Buche rücksichtslos die Wahrheit sage, 
auch wenn dieselbe unsere Ohren beleidigt, hat niemand erhoben. u 

Das Buch ist jedem, der sich für kulturelle Entwicklung inter¬ 
essiert, zu empfehlen. W. Hoffmann (Berlin). 

H. Bayer, Vorlesungen über allgemeine Geburtshilfe, I Bd., 
Heft III, Anatomie der weiblichen Geschlechtsorgane. Mit 
16 Tafeln in Lichtdruck und 63 Abbildungen im Text Straßburg i. E. 
1908, Schlesier & Schweikhardt. 313 S. Mk. 20,—. 

Mit dem IH. Hefte ist der I. Band eines groß angelegten Werkes 
vollendet. Gleich den beiden ersten Heften liegt nicht ein Lehrbuch in 
üblicher Form vor uns. Wiewohl Verfasser angibt, sich an einen Leser¬ 
kreis zu wenden, dessen „Verstand in Bezug auf alle Dinge, die uns 
hier interessieren müssen, ein noch unbeschriebenes Blatt wäre“, will er 
doch andererseits nicht einzig das bringen, was der Student zum Examen 
wissen muß und was der Praktiker in Eile nach schlagen will, sondern 
was ihm selbst interessant erschien und wissenswert für denjenigen, dem 
unsere Wissenschaft mehr ist als die milchende Kuh. So ist es recht 
eigentlich ein Buch für den forschenden Gynäkologen. Von der hohen 
Warte des erfahrenen Gynäkologen läßt Verfasser die Anatomie und zum 
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• ■ . Abderhajde«* . 


GosiindhrtitspRege, 

Darf mau fm Bette lesen? 

Von 

Dr. Hugo Fellebeufeld. RerUm 

Hu- • scaohulio»! <>n I4cvte V-Of dem LüwelihUeh %\\ iW»*ii. Lf 
■äph.r verbreit et. tchdO nur bm Kewn»'hiermit. sniub’ni >Hteh l»m 
Kiudrrn. Vm'ie ImliaoptiUj., ohuc; eolchu Luktdre uu-l,? *,** Scldaf 
zu koirm»*•■>). vcrbtv. ; j>ef nun m Ptddihutü die Vidier* 

. Ze-Vgühg v tlt^Llj^;..L©Ve - n ilH T^i>> 7 <L*|uit|J fc 1« , , 

Hodrhe iin T'hbBkuitt vethr^.iUfcn T.’eherzeMguc^n tiifid fift- 
riclitig:, *.of>r c«ft tfjber- U>n h .verkehrt.; A'*o'k/ brr sLiö sn\ uoiHi 
it'/üend vdü VoHt/.O'il, ',ve|c]*c> v-0» vinrtchHtreii wL-^-nseiiaOlieben 
tili^ehü; ?Hti m^t/hbhial yfikOtttröllrerbarem W«gat 
in df5.iv IhidUfkUm i^odrungfi-U Ut Uöd ^i< - h. GouorÄtitiQ'eh . mndureh 
mit ^ t Im AUgemfeiir-en aber Spi 

steht ich Puhlikirnj «h»oh » in rt»:'.ht‘igi*r Inc-tiokt für däs, was der 
*>i*8\mdheiF sehfuIUeh isrjt.; ; desm djW §»fiißdli).‘h«‘ pfb.'-gt Sehmerz tyfar 
d«>’ b LnL-Ir^cii v<*fUjS-Hc!!-;U. 

Wff w’hlien' 4M> ^tifh FjiBr- unt^F^uol^iL ob hier 

hur eiö, utih'-riahtiVt*—, ?imi Dngmw ge\sdfd»‘he^' Vörurteil im 
KpHde ist, odfi*r ob di»* VerhretMe Meinung sSeli wi^sen^rhaftlich 
hngx-ü-ndeu lfil.il ; , liuiifi iren>d»/ on den firoktlsehoti ArK-t, iieii H?uis- 
OTL tritt, noch ul» an den Spt‘5ifallster» die Fr-rugi* h»»ran 

ob (itf : .U^wobttheit der BHHokture wtcklich sebüdiit h ist. 

I-fj liäbp m A )»>'■»; Zweck,- seif*-?, mnh roi: Bettiektüre l»r- 
fftiiL nm mtiÄisl fkmzusteUen, ob Jene Ü/iiu^tgefühie oder; 
ScbJtitorjipmph'üdutigen,, die auf Mt S^bftdLruüg hin deuten würden, 
sieh •Mn. der' SeJbaibeohanbnmg bemerkbar machen. - Es genügt;- 
nämlich kelnesw^s, daß mffp nnderc fragf, ob nie derartige Emp"; 
tintlüdgeo habup. J)cr Sch.incnv ist iii bcdiem Maße von der ihm 
ztigewaio.Ucii Aüfmevks»tfOkeH ^bli/iKgig und kamt:durch *pami»mde. 
Lektürd Ifttchi fibcftünl tvAtiten. Gerade /lic leiscft, im Ivmern und 
ln der Cüfgelnmg des Alices lokaiistierteD S''.hnierzen f wie sie bei 
Illetidiing und Aktli^-nopie u.(ifL'«‘t< n v erfordern elfte gute, speziell 
nach dick'f RkbUing gesfbulte Be<»b>P:htu.?vg?ga!>«,- utn b<<reit- u« 
iiirem ersten, 1 leichtesten Stadium erlcannV Mi,, werthm; und uh 
Hinweis aiff ebjf; schiliHiche- Wirkung Wenn bei einer 

sob'hefty sp^ieli atif die --^srlivhtvIi^rA. Beob- 

aelvtAiogsteniieuz sich LVMiagMH oder S< hno-rz. bemerkbar tur»eben,, 
diesr aber unlor ^»nvohnlUdihn ’öcdin^o.gen mtsbbdben. 

Hierbei ~*)ll iruxu ein Morn»mt,-widches sweitellos s«‘hJtdUch'"' 
wirkt, i \Lu ni<-bi‘ erat gnpiüli ?u wt/rden braucht, au^cdilioben-, 
di»* in det Ue^el jgftftv. ub^ii^Hge Beleucht »nie; bei der Bett- 
h‘kt(ire. Manche lesen bol enieu»- fierzeulu bt oder emor Küchcn- 
latüp»L die Tietde nicht Allein den Fehler haken, »M> M xn 'licbt- 
selrwai^b Hnd, sondern a^veit den. dgö d.as lacht.. Welches turr die 
Lesellfiojiiv lu leuchten sntUo, mit dorselbim lotctisKAt direkt w» das 
Auge •'füllt.:- Abdt 4 ftüch wepu .imaa eifto gute, injt sfJJLt>c.ict& vor$ffUuuh , 
S*-hp'ibtL,;.b!am{m Hut vbui Nachttisch stobt, ist doch die Ent- 
letiivpg, tler I^ekefllche toöi Liebt ebio gproIW, die Be- 

)eiicMiIligsditlehältit zu schwav-)i J&L Jit^t ferner d»'r Kopf im all- 
gmneiue>L so'iihwlriy feu WrhäituL zu der Larnpe, d»xb viel direktes 
Liebt Cn die Aniroft füllt. Zw/kmüliig sind hinti'i .dum Belt fln- : 
gebrachtn M-attglusglühlampeft- die an einem biegbaren Arm. median 
efwtp* Juftfer dum & 0 pffc ilH3fg.®xt» Suhiitt Vt*rrtchiung>: h, wie man 
sic dhcfih h iii• .niHbt'hefi guten Buiels, sonst ardd nnt bei deti 
"W ohlhnhchd-sLm; findet, smd immer noch nicht völlig frei mp u»* 
.aüginUd>tftcr hletftlmidpr N^begwirküng.■ Miut »steht; als»), dftit : 8dhon 
die Hekoiehtuogyfi’ügo SdHvierleketten brrmieT., fudcs.srrt hohe ich 
diese,«■ Murmmt »biflurt b nusgeschalteL dad ich bei gUtöm dUfusen 
T-ig'-slicbt auf der Chaisoloticuc gelesen habe,.- 

Ich lag ÄunÜtHs» gernd o injt rlehi Bückon ■ die Lage mitnr- 
sohb’d >i b alvSo dadhPt h ybft der cowohnlfdion, dah dor Kopl nicht 
v^ritfcak 'omjern horkotp^i gedftgi’H i$t . 1/tft den iJogctiHflU.Z in 
;bu Lagevunjr swo: v b» dhr/usteib-u, i»>gtc i»-h den Kopf »'»ff das- 
Fubemi»' 'hu-«’hoLcioncino. Mi. ilaLi ii*M\;cilm aisri wirkllcli huriZfxntal 
lag, 'während die Ihm•• aut der Lrdu.c lagcrum. Es .stellte sich 
in dei T Tat recht bald t7ftbvfpii^hlihke 1 1«n t»»-i dexn Lesen beraus^ 
WäluendZ<L n-»»hf* , #o Stunden ohne Beschwerden Nah» v arb>-'ät 

•voiTichtWk k#1). tr.il schon uftvJi einei halben, 'StÜnch" Erniodung 
ein mit. ib*u!.|t«i» htivincr^hntfcn Binnenvfnpfiridungen ihi Ah'gc. 
liiestcs Resnjfat TM 'hbert^seheiidZ da sieh die ötum Lage yon 
uewöhniiehen nur dadnreh unierseiwidet. dafl (Ihr Kopf um iiirt 
die hon/nobile Aclisre gedroht: Hh Im übrigen kannte aber dir 
Lciktüftg der,>uF ilft^ Sftbe&ültfüi m&itiituiMrikmftpri Augenoiuskcln 
uüvtffüßjlcYt' hlciT»ep. d(hr Akfeoffmdabijint', .dM‘ Kdnvrrgens : und der 
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BUcksenknng, wenn man die Lesefläche in derselben Augen- 
distanz hält und ihr ebenfalls, wie dem Kopfe, eine Drehung um 
90° verleiht. Letzteres geschieht jedoch in der Regel nicht; viel¬ 
mehrmacht sich die Neigung bemerkbar, die Lesefläche bei hori¬ 
zontaler Kopflage relativ hoch zu halten. 

Während bei aufrechter Haltung das Nahesehen sich mit 
einer Blicksenkung von zirka 25° verbindet, halten wir den Blick 
bei Horizontal läge nur um etwa 10 ü gesenkt. Auch diese Ge¬ 
wohnheit ist zunächst überraschend; denn im allgemeinen besteht 
eine triebartige Neigung, die Bewegungen des Kopfes durch 
vikariierende Bewegungen der Augen auszugleichen, also die 
Rückneigung des Kopfes durch Blick Senkung. Dies ist auch der 
Fall, wenn bei aufrechter Körperhaltung der Kopf rückwärts 
geneigt wird. Liegt aber der ganze Körper einschließlich 
des Kopfes horizontal, so bemerken wir im Gegenteil einen 
Trieb der Augen nach oben zu wandern, und jede versuchte Blick¬ 
senkung wirkt unangenehm. Die Ursache dieser Erscheinung ver¬ 
mute ich in der Gewöhnung. Der Mensch verbringt ja ein Drittel 
seines Lebens in Horizontallage. In dieser Zeit — während des 
Schlafes —. sind die Augen bekanntlich nach oben gerichtet. 

Wegen dieser Abneigung gegen die Blicksenkung wird bei 
horizontaler Körperlage die Lesefläche etwas höher genommen. 
Indem so die Blicksenkung einen geringeren Grad annimmt, sind 
die zum Zusammenwirken bei dem Nahesehen berufenen Augen¬ 
muskeln unter wesentlich geänderte Arbeitsbedingungen versetzt; 
denn 1. ist mit der Konvergenz Blicksenkung reflektorisch ver¬ 
knüpft, es muß also ein Reflex überwunden werden; 2. treten in 
gehobener Blicklage bei der Konvergenz stärkere symmetrische 
Seitenrollungen ein, während dieselben bei der für das Nahesehen 
üblichen Blicksenkung keinen in Betracht kommenden Grad er¬ 
reichen. 

Die Erscheinungen werden freilich dadurch gemildert, daß 
Kopf und Oberkörper, da sie ja auf einer Lehne oder auf einem 
Kissen zu ruhen pflegen, sich nicht, wie bei meinem Ver¬ 
such, in wirklicher Horizontal läge befinden, sondern um zirka 20° 
erhöht. Die Ermüdüngserscheinungen treten auch entsprechend 
später auf. Man kann sie gleichwohl sehr bald feststellen, wenn 
man schwierigen Druck zum Vergleich wählt, Schweigger Nr. 0, 3 
oder etwa die Taschenausgabe des Bürgerlichen Gesetzbuches. 

Immerhin liegen die Verhältnisse noch günstig, solange sich 
der Körper, wie wir bisher angenommen, in gerader Rückenlage 
befindet. Dies ist aber nicht die Regel. 

Vielmehr liegt, teils einer angeborenen Anlage oder Gewohn¬ 
heit folgend, teils unter dem Einfluß der Beleuchtung, die Mehr¬ 
heit der Menschen beim Lesen auf der Seite. Hierbei ist der 
Kopf gegen die aufrechte Stellung 90° um die vertikale Achse 
gedreht. Mit dieser Drehung um die vertikale Achse sind Gegen¬ 
rollungen der Augen (parallele Raddrehung) assoziativ verknüpft. 
Daß es unter diesen Verhältnissen leicht zur Diplopie kommt, ist 
schon von Sachs und Meller 1 ) beobachtet und von mir 2 ) erklärt 
worden: „In das Verhältnis der an der Fusion beteiligten Muskel¬ 
gruppen bringt die mit der Kopfneigung verbundene Gegenrollung 
eine Verschiebung hinein. Sie setzt schon den Ausgangspunkt 
des Blickfeldes — von einer primären Blickrichtung kann hier 
natürlich nicht mehr die Rede sein — unter ungewohnte In¬ 
nervationsbedingungen. Soll nun irgend eine Blickbewegung aus¬ 
geführt werden, so müssen in sämtliche geraden und schrägen 
Muskeln andere Innervationen gesandt werden, als sie die gleiche 
Blickbewegung bei aufrechtem Kopfe erfordern würde. In dieser, 
für jede Kopfneigung sich ändernden Modifikation aller Innervationen 
sind wir nicht geübt; wir vermögen daher die zum binokularen 
Einfach sehen notwendige synergische Bewegung nicht mehr auszu- 
fünren und sehen doppelt.“ Infolgedessen kommt in dieser Lage, 
die dann meist noch mit Drehungen des Kopfes zur Körperachse 
verbundem ist, die Ermüdung am schnellsten zustande. Dieselbe 
macht sich bei mir in der Weise bemerkbar, daß schon nach 
kurzer Zeit unangenehme, bald sogar schmerzhafte Empfindungen 
im Auge,, dann auch im Kopfe auftreten und später die Zeilen 
„verschwimmen“. Dieses „Verschwimmen“, wie es sich dem Laien 
darstellt, erweist sich bei genauerer Beobachtung als ein Doppelt¬ 
sehen, bei dem nur die beiden Doppelbilder sehr dicht aneinander 
liegen. 

Man kann nun aus einer Selbstbeobachtung nicht den Schluß 
ziehen, daß dieselben Beschwerden in derselben Reihenfolge und 
demselben Grade auch bei allen übrigen Menschen auftreten. Aber 

l ) Graefes A* Bd. 52, H. 8. 

3 ) Ztschr. £. Psychol. u. Physiol. der Sinnesorg. Nr. 31, S. 132. 


das ist doch sicher zu folgern, daß ein Individuum, welches sonst 
frei von Asthenopie ist, in der üblichen Bettlage heftige asthe- 
nopische Beschwerden bekommt. Der Grad der Beschwerden frei¬ 
lich ist in der Tat individuell verschieden und abhängig davon, 
wieweit Abweichungen im Bau oder Muskelapparat der Augen an 
sich schon die Vorbedingung geben für das Zustandekommen der 
Asthenopie. 

Aus unserer Betrachtung lassen sich folgende Schlüsse 
ziehen: Das Lesen im Bett ist schädlich. Zunächst ist die Be¬ 
leuchtung meist ungünstig, weil sie 1. zu lichtschwach ist und 
2. direkte Strahlung in das Auge zur Folge hat. Ferner ist die 
Rückenlage, besonders aber die Seitenlage ungünstig, weil sie 
schwierigere Anforderungen an das Binokularsehen stellt als die 
aufrechte Körperhaltung. Gegen ein Lesen im Bett bei guter Be¬ 
leuchtung und aufrechtem Sitze läßt sich vom augenärztlichen 
Standpunkte nichts einwenden. Von der Parallelität abweichende 
Gleichgewichtslagen (Exophorie, Esophorie, Hyperphorie), aber auch 
Refraktionsanomalien (Hypermetropie, Astigmatismus, Aniso¬ 
metropie) sind besondere Kontraindikationen. Wenn man ferner 
unter Offenlassen der Konvergenz- und der Akkomodations- sowie 
anderer Hypothesen sich jetzt darüber einig ist, daß die Nahe- 
arbeit den Fortschritt der Myopie begünstigt, so kann man 
auch als sicher annehmen, daß Nahearbeit unter den beschriebenen 
ungünstigen Bedingungen einen ganz besonders fruchtbaren Boden 
für die Entwicklung der Myopie abgibt. Man soll darum 
Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahre, bis zu welchem Alter sich 
der Bau des Auges noch im Stadium des natürlichen Wachstums 
befindet, das Lesen im Bett verbieten, und zwar unter allen Um¬ 
ständen, wenn bereits Kurzsichtigkeit besteht oder gar eine zu¬ 
nehmende Tendenz derselben nachgewiesen ist. Im übrigen aber 
ist diese Frage nicht allein vom augenärztlichen Standpunkt zu 
beantworten. Bei Nervösen und Bejahrten ist die Bettlektüre zu¬ 
weilen das einzige Mittel, um in Schlaf zu kommen; bei Kindern 
erhitzt sie im Gegenteil die Phantasie und setzt sich in auf¬ 
geregten Träumen fort. Bei bettlägerigen Kranken und Rekon¬ 
valeszenten endlich wäre es eine unberechtigte Grausamkeit, ihnen 
die Bettlektüre zu verbieten oder durch Hinweis auf die Schädigung 
des Auges zu verleiden. Doch soll man in Rücksicht auf die große 
Ausdehnung, welche dieselbe hier zu nehmen pflegt, um so mehr 
darauf halten, daß die Beleuchtung gut, der Körper gerade 
auf dem Rücken gelagert ist. und zwar in einer möglichst dem 
aufrechten Sitze genäherten Form. 


Aerztliohe TagesfVagen. 

Oskar Liebreich f. 

Am frühen Morgen des 2. Juli endete ein schmerzloser Tod das 
Dasein eines geistreichen Forschers und Lehrers, des Geh. Medizinalrats 
und ordentlichen Professors der Pharmakologie an der Universität Berlin 
Dr. Oskar Liebreich, nachdem schon vor Jahresfrist schweres Leiden 
seiner Tätigkeit vorzeitig Stillstand geboten hatte. 

Liebreich war am 14. Februar 1839 in Königsberg i. Pr. geboren. 
Seine Entwicklungsjahre zeigen schon den vielseitigen, ins weite gerich¬ 
teten Geist. Zuerst trieb es ihn auf das Meer, das seine Heimatprovinz 
bespült, dessen Nähe seinem Geburtsort das Gepräge verleiht. Aber der 
Seemannsberuf konnte ihn nicht lange fesseln. Er greift das Studium 
der Chemie auf, zuerst im praktischen, technischen Sinne. Im Labora¬ 
torium von Fresenius in Wiesbaden dringt er zuerst in dieses Gebiet 
ein. Dann geht er, 1859 erst, zur Medizin über. Königsberg, Tübingen 
und Berlin, wo er 1865 promoviert, sind die Stätten seines neuen 
Studiums. Aber schon in dieser Studienzeit gelingt ihm Bedeutendes. 
Die alte Liebe zur Chemie, die ihn nie verlassen hat, führte ihn in das 
damals von Hoppe-Seyler geleitete Schloßlaboratorium in Heidelberg 
zu physiologisch-chemischen Untersuchungen, und hier gewinnt er 1864 
aus dem Gehirn eine phosphorhaltige Substanz, das Protagon, und weist 
als eines seiner Spaltungsprodukte das Cholin nach. 

Der jugendliche Forscher zog bald die Aufmerksamkeit Rudolf 
Virchows auf sich, dessen Assistent er wurde. In der chemischen Ab¬ 
teilung des pathologischen Instituts in Berlin gelang ihm der große 
Wurf, der seinen Namen mit einem Schlage berühmt machte. Er fand 
1869 die schlaferregende Wirkung des von Liebig zuerst 1832 dar¬ 
gestellten Chloralhydrats. Heute, wo eine große Anzahl synthetisch ge¬ 
wonnener Schlafmittel dem Arzte die Auswahl schwer macht, kann man 
sich die Bedeutung dieser Entdeckung für eine Zeit, der nur das Opium 
und die daraus gewonnenen Alkaloide zu Gebote standen, kaum noch 
vorstellen. Aber nicht die praktische Bedeutung allein gab Liebreichs 
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Arbeit ihre« Wert, ,m weit höher*«» Grhdä noch die wissenacbältliche, 
theoretische Tragweite. Denn die Entdeckung war keine zafüUige.Sic 
basierte aut der satgflMtigen Beobachtung de« chemische« Yo.rtißKoaa und 
auf der Erwägung, welche Wirkung diu bei der Ooisetzufig ihuerbalb 
dos Organismus-; gebt t de teil Produkte ausübeu könnten, mtf 4ew durch 
solch* Erw%ybgcti geleitete«. sorgfältig beohnditeten Esperimfeet, • (he > 
VbMtmA'-QdlUi^tj^cbA Methode, seitdem so erfolgreich m der Bdreicheruiig 
ot»iiercs Ämiei«chat*ea, war damit begründet. 

166§ als Prt.vAtdokßai .-; för Arznei miitellob re habilitiert, wurde 
Liebreich nun tS71 auBomrdczitlicbet Professor und. als MitschftrUch 
-Urb, 1*72 deöf;eb Nachfolger atli dein Lohtelulil U\t Arznejkuud*. £>«» 
dattittla -aoth ir»;ht be^cheid^^: ItR'olfcfjh ;Mi»üUb&u*e yÄt^^ebjrathte.. 
pharmakologische Laboratorium wurde ihm unterstellt, aus dem später 
das heutige LTmvrsithtainstituI hervorgbg. lu diesem bkt Liebreich 
bis in fl«?» Snrnmer 1907 semes Atotes gewaltet, bis der durch ein 
Aortenaneurysma bedingte Varf»!!, nachdem *?r mehrfach wahrend längerer 
Frlanbsreisen vergeblich BeUniig gesacLt batte, ihn xam Rücktritt vom 
Lebraißt nOUgUv 

Seine Tätigkeit war <y«e ud gemein vUdseitigo, Lu Anschluß an.; 
die Arbcitnu flher Ghlerolhydrot enUtenrlen solche Aber dessen Derivate 
und Suhstitutibüsprodukte. unter denen BnrvichloraS besonders m &*■■■ • 
MühficT» iki, u«d Utitersud)üngen Ober schmerz- 
stillende Mittel, wie AethVleu‘-biorid. Jei 
Qiieoksilhtirfrimhüjid lehrtA er tun aweck- 
rnft5ige$ Ersetztt)ittcl dea Sublimats für Injelt- 
tieften keß«*«, ?0 euch auf dem bettle'viel* 
l'f'gaügutteti Wege tief Ati wentfimg von Megan«* 
mkialH’efbmdufjgen einer der erste«. 1« kör- 
rereb AbhaödRHigen behandelte er ontor attde- 
r< m die Yerweuduiig der KreBole, des Pyrotlins, 
de* ToHpyrin&, dee Ponualins, dea Methyl« 
violette (Pyoktanths), Strychnin«. 

A fich dk/Chomie beschäftigte ihn im ater 
wieder* Im Verfolg der erwähnten Auffindung 
thd* Cholins unter den Spa.!tungsprodiu kUm des 
Protagon* inhrte er \m9 den Nachweis, da Li 
diese Ihnte sicht, wie Baby &f und Wu rlz 
iiewiesml zu hofan mit Neurin iden¬ 

tisch ist, sonder« ihm ftfi Verbal tot* der 
Q^&Uhylb&sö &«r Yinyltesc ünhi, Die Auf 
fitfduüg Virter »« ihre« Eigetjäcbaft eu deut 
Oh'oliu. Ebnficben Base im Urin vsmölaßte ihn, 
durch gemüßigte ÖJydftlion von Chölla eut 
i ‘aryneuriß fUrzUS-teUft«, das er auch durch. 

Einwirkung vim Mtvnoehferesstgsäuj-e auf ! 

Trüfiotbylaroi« e.rhielf «ud scblioüljeh nlsjde>£r- 
tisdi mit dem von Sehet hier im R-Üb^ueuft gefundenen Betain erwies. 

Die dee Wolirotios, die im Lanolin eine Überaus wert* 

volle SaltiCßgrbndlÄgh schul, bedeutet'dte teDbftische, Vurwertuilg eines 
Ubfelnecbeßdeö, läaligeft Abfall Produktes. Schaft früher hatte Liebreich 
sein iecbTiiscbes ÖcscbtCk durch ei« ne«** Veftsbr^n. 
ans Koprah erwiese«. SpMer suchte er Ui dem StearhiftalBd Und ähnliche« 
Verbindang^n ei« Material elaswftfhffth* dax siberseHs 7,ur Bewinnnng 
neusf, in ihren Rigeaschttltea 7 .wische« A ftgejme «nd Lanolin stehender 
.SalbengTundlage«. andererseits Air rein technische Zwecke dienen soOte. 
An die des LknoHös knapFten eingeheude Dftterauchungon 

Uber das V»rkommcn lliirdidier Bubstanzen im Dorischen und pllan/.lieben 
Organismus *.u, 4if ?« thOßfeiiaehon Bpefcnl&tionon «hör ihr* Rolle 
föhrtem Rein theoretischen lotoresaen dienten wieder die mUhaeligcß 
Versuche über de« «toteü. Raum bei -chemischen Reaktion* «“. Hier wird 
der Nachweis «rbradil*, daß chemische Umsetzungtitt in kapillaren IUunten 
nicht wie sonst verlaufen, »in. äußerst wichtiger Befund in Anbetracht der 
Tatsache, daß im Orgaiiismus wesentlich mit kapillaTc« Bfiumen. zu 
rechnen iat. 

Wohl emo Nachwirkung fo r Erestm«nsschen Schuie war das 
Intofesae, das L re breit: h den HeÜJ^ueU«« bewahrte, von denen ec *ine 
größere AnzChi untersuchte und hoguüiciitcte. fmmec mehr festigte sldi 
in ihm dabei die Ansicht* daß die öhmmschw ölo- weHvoit» An* 

höhspunkte sie- liefert, doch nicht gonhgeode, Aokfcunft,. über alle Ligen 
.hfehafieiu der nntörhehen Quelle« gibt. TSiu , weiigehtmdi> Interes^o an 
der msBonschaftlieluX« döt Bftlnc«>Qgic ging dajr.vuk hervor 

tiud führte Ihn an die SpiUe 4er;Baliieoftestdlacliaft. 

Die gan^e' E^eBnrt MHuack» Sachiurfhliek auch fßr un* 
soheiüend fernorllege n dc Oebiete, zeigten sich in seine* Stellung zu bio¬ 
logischen Frage«; MR aller EutscltiCdcnheR trat en ilyr iU)kctilg h:ikt>*m- 
logischeu A ulfiissung d«r InTektti»oskrank.h0ften gögmVÖbfr. . Er betritt 
nicht die Bedutitung. der sögemjunten pttthogeneo Mikrourgünisriicn. '.Ahijt 
er wies mit Nachdruck darauf hm; daß •vveuigsRms buj ‘ vifijwi KfHiiklpdt^ih 



vor- «Ilern hei der Tuberkulose, die Äustedluug und Eatwickltmg d«r Bali- 
K*ri«n erst das Sekmid^re, daß priinSp »bef die Scbidfgtrag der Zellen sei 
durah welche sonst die Abwehr erfolg», .NosoparÄsitismui“ nannte er diese 
Erächyinurig mit frelTendem Worte. «Be?br eine bakterielle Erkrankung 
eiulreten kann, mfufaou die bekannten, und bisher noch unbotanteii Sichat* 
Vorrichtungen des ÖrgamstultH herabgeseUt oder vernichtet «rerde«“, sagt 
er 1897, im wejtaflthVh«« .ilabselbe, was heute als neue Entdeckung 
;Wr,igh.t.f UUf.ot, duß ^der opsotiisohe fnd«« berahgewr-tzt ist'*, Ja ? «och 
tiShor klingt an diese tfpsordnbypi. ibr.se no, wenn Liobreidj in der 
gteiAhen Abhahdlung voo. de« DüftmrektiotjjmrttelB sprichi r welche „die 
Rha|jozytese and die Wirkung der Aterittb. jene öatörlicheh HRFskfä/te 
des Organismus, welche die VVirkapg der Mikroben im Zaume halte«, 
unterstatten*. SiAche Mittel sah er dann freilich nicht ii« speiißschen 
Substanzen von der An ließ TaberkiRim* und des ) dphtherieheilserumsk 
sondern in aHgenDinbn Reizmittel« der ZelHSiigkrit. Als solches hat er 
gelegentlich das Aljylsenfal, im Organismus durch Einwirkung des Enzyms 
Myrosin auf myrimsaurea EöUnr« erzeugt, benützt, in Maße d&s 

KaotfiÄridi«. die wirksameÄubstauz der Bpaoi»di*ii Flifgoo. Er hat dimit 
i*ei f.upue. and hei Djphtherio W 7 irkungeo bc/jbachteL die denen «ach den 
genannten spezittsebe« Mitteln g lieben. Zu allgemeiner Aii«rkefenh«g 
kauflte die Kimtharidinhehandlung .nicht gebiAge«. Aber, wen« ri« gege« 
Lupus sich nicht eiubfirgerte. so unterlag ne' 
uicbt htwa d^m „fpeiilisehen“ Tuhfuküliö, son* 
d (rri\ einem ander/m, rn&chtJgeraD. uRgesaemen 
Zeliteizmittel r .d«r, Ae wen dang phyriölogi3ch 
wirksamer Sirahleth Ah Nehetieriotg' dieser 
l’Uriode sei dio KonBiruktion dcs TUaiieroykops 
upii die Liniahruug tea Oksdrucks erwähnt, 
durch die Liehr^ith fu;h vföl. 4ie ihm not¬ 
wendig erscheinenden Mittel zur ?ch4ifereö 
Ik-ohacbtung der lupa.se.« Ersriteinui^en schuf. 

EI« Blurjai «'fheh »ich, 

als der NichthekteHöloge Li«breldfc die 

Uht ersuch nagen Robert üfcet deo 

Nachweis vr>« Cbolerakeimeu in ö»w^ss^ r « 
und die daraus . gezögeae» Schlösse einer 
scharfen Kritik unterzog. Aber f&st ^eder Ein* 
wand, dtte e? Riunälf eritob, hiR in dea weiteren 
Forsehur gvu der K 6 eh sehen SehnTe selbst 
seine Hercchtigfing wwtesMm, 

Die letzte ZeH m Liöhreichs Tfttig- 
ke.it war großen teils ansgefillU diirth den 

Kampf gegen des V öfkifc 4$r chemiischen Kon- 
sorvierimg tein Nahrungsmittelö.. Er ging von 
der Ansicht aus, daß es im Interesse der Volks¬ 
wirtschaft und «irter gute« VnlkseniShrung 
! liege, die vorhandmien Nahrungsmittel mit alten zulässigen Mitteln vor 
j detn Verderb au zu sehßtecn. Die Beweise, die fOr die ScbÄdlichkeii der 
= am meisten bonutzteiL Chani5kftlie« vorgebrocht wurden, «chieuea fflr ihn 
i durchaus ungeungeod, und er hat mit großem Aufwand© von experimen- 
: teil er Arbeit and kritischer Betrachtung, oamenüidi für die Borefture, 
j allen Aot’eindnagen eum Trotet? die Richtigkeit seiner Auffossumg wieder 
; und wieder tu. ertote« gewußt. 

1 Neben «Heser umfassen de« Forschertätigkeit und seiner Wirksam¬ 

keit als Lehrer, in der er es meisterhaft verstand, dm trockene Materie 
; durdi Aoregcmio licduuke« zu vrilrzen. hat sich Lieb reich auch literarisch 
uetfttigt. Lange Zeit bearbeitete er für den V irehcw-Iiirsch$cha« 
Jahreslvmciit. du* Kapitel Fbarmakcdogie and Totikelogie- Mit »einem 
.j treueste« Mitarbeiter: Langgard gab «r nin Reiepitoschefilmch in wieder- 
holte« Auflagen heraus, mit diesem iiüd Rabo w die Tberapeutcscheii 
Monntebefte. Biueu besonderen Platz nimmt die von ihm herau&gngebeoa 
> Enzyklopädie, der Therapie ein. 

Mit wenigen. Worteu adi schließlich noch des Menscheu gedacht. 

. Ljebreich war eine faszinierende Persönlichkeit. Aöiifterlich schoa 
■j wirkte 1 «.-i^r edtd .geformte Kopf auf der ataUliuhen. Gestalt, das scharfe 
i 'kluge A«ge fesselnd auf jedcB. Dazu gesellte sich die Macht seiner 
‘Worte, die er. ein Meister der Rede, in überzengeoder «öd gawinaender 
Weise zn treu ehe« wußte, und eine ««.fiewöhDliciW Li^henswhrdigkeit. 
Mio fmilich goTogontUcb auch der Hef^gkeit Plate macbwi konnte. 
Hettere« Smnas, |^b tsr sich gern nach anateengonder As&lt deai IjObena- 
geunssu Iriju Seiüo seheiubw «iserne Natur ließ, Ihn ule ermüde«, u«4 
f nach mancher AYissefischcftliche« SR sang hat er nach hh iß die. spate 
| Nacht einen oder den tuV&orn srihet Freund» in anr^ender Ptendcrcl 
; {»stgalutRoh. Mit qSßnem Augft: verfolgte «r aRn Vorgltoge des öffieD-t-' 
! Rfilieh Lnbena, und den Prägen, die den A«rstest»ad. bewegen, 

lurt t.-.f lebhaffos luteri-ssc '?.«igaw*«<tei. Dabei zeigte sich der Grund? 0 # 
iciftor LebeijciAufi’iusung ids ein dberieugangstreuer. durch keine AUteritfit 
; tu blej^hder LiHeridRmiOJi. fcmdhi'li jeder Eughrnigkeit, dem Beaiateu- 
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und Kastengeist wie jeglicher Bevormundungssucht. Innige Herzlichkeit 
verband ihn mit seiner Gattin, der Tochter des berühmten Chemikers 
Landolt, und Beinen beiden Sühnen, aufrichtige Sympathie und lebhaftes 
Interesse mit seinen Freunden, zu denen er besonders auch seine Mit’ 
arbeiter zählte. _ L. Spiegel. 


Auswärtige Berichte, Vereins-Berichte. 

Akademischer Demonstrations- und Vortragsabend 
Tom 16. Juni 1908 in Düsseldorf. 

Vorsitz: Herr August Hoffmann. 

Eröffnung mit einigen einleitenden Worten über Zweck und Be¬ 
deutung der Akademischen Demonstrations- und Vortragsabende durch 
den Vorsitzenden. 

Geschäftliche Mitteilungen durch Herrn Opitz. 

Tagesordnung: I. Herr August Hoffmann stellteeinen 18jäh- 
rigen Mann mit Hemiatrophia facialis vor. Derselbe war im Alter 
von 5 Jahren durch einen Sturz an der Backe verletzt, und es hatte sich 
daran anschließend eine immer mehr hervortretende Verschmächtigung 
der rechten Gesichtshälfte ausgebildet. Vor 7 Jahren hat Vortragender 
den Patienten zum ersten Male gesehen, damals war die Haut über den 
eingefallenen Partien weißlich verfärbt. Diese Verfärbung ist einer nor¬ 
malen Hautfarbe gewichen. Die Atrophie ist seither nicht fortgeschritten, 
doch ist noch deutlich die Asymmetrie beider Gesichtshälften zu sehen. 
Es ist hier die Atrophia progressiva stationär geworden. 

II. Herr Hoffmann zeigt ferner eine Reihe von Farbenphoto¬ 
graphien in epidiaskopischer Projektion. Dieselben sind nach dem 
Lumi er eschen Verfahren aufgenommen und zeigen vor allen Dingen die 
charakteristischen Hautverfärbungen bei Ikterus, bei Pulmonalstenose, per¬ 
niziöser Anämie und Bronzekrankheit. Er bespricht die Theorie des Ver¬ 
fahrens und betont die Zweckmäßigkeit desselben für medizinisch-wissen¬ 
schaftliche Zwecke. 

Erörterung: Herr Schloßmann verwendet die Buntphotographie 
nach Lnmiäre schein Verfahren nicht nur für Klinikaufnahmen, sondern 
vor allem auch sehr vorteilhaft für die Fixierung mikroskopischer Bilder. 
Es werden eine Reihe besonders gelungener mikroskopischer Aufnahmen 
demonstriert. 

III. Herr von den Velden: Ueber Polyurien. Vortragender teilt 
die Polyurien ein in solche, bei denen die konzentrierende Fähigkeit der 
Nieren erhalten, und solche, bei denen sie herabgesetzt respektive auf¬ 
gehoben ist. Diese Trennung ist nach den Untersuchungen von E. Meyer 
berechtigt, durch die beim Diabetes insipidus die Polyurie zur Erhaltung 
des osmotischen Gleichgewichtes des Organismus absolut notwendig nach¬ 
gewiesen ist Die Diagnose läßt sich nur dann stellen, wenn man mehrere 
Tage die betreffenden Patienten genau auf die diluierende und konzentrie¬ 
rende Fähigkeit ihrer Nieren prüft, wenn man „Verdichtungs-“ und „Ver- 
dünnungsversuche u der verschiedensten Art vornimmt, und dabei nicht 
nur den 24 stündigen Urin, sondern vor allem in kürzeren Intervallen 
untersucht. Vortragender bringt genauere diesbezügliche Daten derart 
von ihm untersuchter Fälle von Diabetes insipidus, chronisch interstitieller 
Nephritis und sogenannter „Urina spastica“ und weist auf die Wichtig¬ 
keit dieser Nierenfunktionsprüfung hin wegen der in Betracht kommenden 
therapeutischen, besonders diätetischen Maßnahmen. 

IV. Herr Opitz demonstriert 1. ein noch nicht sehr umfängliches 
vulvo-urethrales Karzinom (Ehrendorfer) von einer 59jährigeu Kranken. 
Symptome nur unregelmäßige Blutungen, keine Schmerzen. Die Opera¬ 
tion bestand in weiter Umschneidung der äußeren Harnröhrenmündung, 
die halbmondförmig gestaltet war infolge des linksseitigen Ausgangs¬ 
punktes des Tumors. Mobilisierung der Harnröhre und des untersten 
Teiles der Blase, was ohne sehr beträchtliche Blutung gelang. Um sicher 
im Gesunden zu operieren, mußte die ganze Harnröhre entfernt werden. 
Da die Blasenöffnung weit klaffte, wurde — soweit aus der Literatur 
ersichtlich, zum ersten Male — der Blasenhals, entsprechend der Methode 
von Gersuny der Drehung der Harnröhre, um 180° gedreht und in dieser 
Stellung durch Nähte mit der vorerst verkleinerten Hautwunde vereinigt- 
Dauerkatheter in die Blase. Ausräumung der inguinalen Lymphdrüsen, 
in denen aber bisher keine Karzinommetastasen durch mikroskopische 
Untersuchung festgestellt werden konnten. Verlauf bisher glatt.') 

2. Zwei stielgedrehte Tumoren, und zwar eine Parovarialzyste von 
einem 16 jährigen Mädchen, die bis dahin nicht bemerkt war und erst 
durch die Drehung stürmische Symptome machte. Die große Anämie 
und der stark beschleunigte kleine Puls legten sogar die Annahme einer 


9 Anmerkung bei der Korrektur: Es haben sich bei der weiteren 
Untersuchung doch schon Metastasen in den Lymphdrüsen der linken 
Seite gefunden. 


inneren Blutung nahe. Es wurde deshalb noch in der Nacht nach der 
Einlieferung operiert. Im zweiten Falle handelte es sich um ein kolossales 
Fibrom bei einer 60 jährigen Dame. Hier war die Stieldrehung all¬ 
mählich eingetreten, und obwohl sie 720° betrug, hatte sie wegen des all¬ 
mählichen Eintrittes und des längeren Stieles viel weniger stürmische Er¬ 
scheinungen gemacht. Interessant ist, daß die Dame von einer Reihe von 
Aerzten als „nervös“ behandelt und erst durch Herrn Kollegen Hoff¬ 
mann mit der richtigen Diagnose dem Vortragenden überwiesen wurde. 
In beiden Fällen glatte Genesung. — Vortragender bespricht ausführ¬ 
licher Symptome und Bedeutung sowie Ursachen der Stieldrehung von 
Ovarialgeschwülsten. 

3. Herr Opitz: Ueber die Bedeutung der Wassermannschen 
Luesreaktion für die Geburtshilfe. (Erscheint unter den Originalien der 
Medizinischen Klinik.) 

Besprechung: Herr Schloßmann glaubt, daß die serologische 
Untersuchung bei Lues von ganz besonderer Wichtigkeit ist, um die Ueber- 
tragung auf die Pilegeeltem der unehelichen Kinder zu verhüten. Die 
Tatsache, daß die Neugeborenen diejenigen Körper, welche die Reaktion 
geben, noch nicht im Blute haben, ist sehr wichtig für die ganze Lehre 
von der Uebertragung der Lues auf plazentarem Wege. 


Budapester Bericht 

In der jüngsten Sitzung der Ungarischen Akademie der 
Wissenschaften berichtete F. v. Koränyi, dem das Verdienst zu¬ 
kommt, die Perkussion der Wirbelsäule in die klinische Methodik ein¬ 
geführt zu haben, über weitere Ergebnisse dieser Untersuchungsmethode. 
Seine bisherigen Untersuchungen befaßten sich hauptsächlich mit deu 
Perkussionsverhältnissen des thorakalen Teiles der Wirbelsäule, wobei er 
das „pleuritische Dreieck“ entdeckte, dessen differentialdiagnostischer 
Wert heute schon allgemein anerkannt wird. Diesmal besprach 
F. v. Kor&nyi die Perkussion des Lumbal- und Sakrokokzigealteiles 
der Wirbelsäule, wie diejenige der angrenzenden Teile des Rückens. Im 
Bereiche des Kreuzbeines und des Hüftbeines ist der Perkussionsschall 
normalerweise tympanitisch. Hingegen Geschwülste im Beckeninnem, 
besonders die der weiblichen Genitalien, ergeben eine deutlich erkennbare 
Dämpfung. Eingehend besprach F. v. Kor&nyi die in letzterer Zeit ganz 
vernachlässigte Nierenperkussion. Die Schwierigkeit in der Ausführung 
der letzteren besteht darin, daß die Nieren hinter der massiven Wirbel¬ 
säule in Berührung mit den angrenzenden Organen — der Leber und der 
Milz — liegen. Außerdem sind die Nieren von einer dicken Muskel¬ 
schicht bedeckt, die in angespanntem Zustande die differenzierende Per¬ 
kussion vollends vereiteln. Nach F. v. Koränyi ist die erste Bedingung 
der richtigen Nierenperkussion die möglichste Erschlaffung der Rücken¬ 
muskulatur. Von der Richtigkeit dieser Annahme überzeugte er Bich an 
Untersuchungen am Kadaver. Hier gelang es, die Lage der Nieren 
mittels Perkussion genau festzustellen, wovon sich F. v. Koränyi derart 
überzeugte, daß die der Dämpfung entsprechend eingestoßenen großen Nadeln 
genau den Nierenrand trafen. Dementsprechend soll der Kranke auf ein 
rollenförmiges Polster gelegt werden, das in die Epigastrealgegend 
kommt. In dieser Lage bildet der Rumpf einen Bogen, die beiden In¬ 
sertionen der Muskel nähern sich einander, und die Anspannung der 
Muskulatur hört auf. Nachdem der Rumpf höher liegt als das Becken 
und die Schulter, entfernen sich die Gedärme, wie auch die Leber und 
die Milz nach vorne, infolgedessen werden die Nieren der Perkussion 
noch mehr zugänglich. Bei Einhaltung dieser Kautelen gelingt die Per¬ 
kussion der Nieren sehr gut; so hatte F. v. Koränyi bei einer Gelegen¬ 
heit die Vergrößerung der tuberkulösen Niere feststellen können, obwohl 
ihr größter Durchmesser nur um 1 cm länger war als der der anderen 
Niere. Der Vortrag wurde mit großem Beifall aufgenommen. 

Das Exekutivkomitee des Internationalen Aerztekongresses befaßte 
sich in seiner letzten Sitzung mit der Vorbereitung der wissenschaft¬ 
lichen Arbeit. Referate der hervorragendsten Kapazitäten des Auslandes 
sind bereits gesichert. Mitgliederanmeldungen trafen in großer Zahl ein. 
Die festliche Eröffnung wird am 29. August 1909 stattfinden. Die un¬ 
garische Regierung wie die Hauptstadt Budapest werden unter den Mit¬ 
gliedern die Sanitätsanstalten veranschaulichende Bücher verteilen lassen. 

- Bence (Budapest). 

Ans den Berliner medizinischen Gesellschaften. 

Sitzung des Vereins für innere Medizin vom 1. Juni 1908. 

Herr Alexander: Magenkarzinout ex aehylia gastriea. Seit 
4 Jahren bestand bei dem Patienten eine Aehylia gastriea; in den letzten 
Monaten hat sich — eine seltene Erscheinung — ein Magenkarzinom auf 
den Boden der Achylie entwickelt. 

Herr Fuld fragt, ob früher der Blutnachweis im Mageninhalte 
und Fäzes geführt worden sei, da man sonst nicht das Bestehen eines 
lange dauernden Karzinoms ausschließen könne. 
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Herr Boas hat Ähnliche Fälle wie den des Vortragenden, nament¬ 
lich bei Leuten jenseits der fünfziger Jahre beobachtet. Er weist auf 
eine Beobachtung hin, wonach sich der Aetherextrakt des Mageninhaltes 
Magenkarzinomkranker durch einen besonders hohen hämolytischen Gehalt 
auszeichnen soll. 

Herr Caspar: Einige diagnostisch bemerkenswerte Fälle yon 
Nieren tuberkulöse.' Auch gegenüber den neueren angeblichen Erfolgen 
der Tuberkulintherapie hält Vortragender die Resektion der tuberkulösen 
Niere für notwendig und erfolgreich. Die günstigen Erfolge der 
Nephrektomie beruhen auf den Fortschritten, der von ihm und Richter 
angebahnten und seit langem eifrigst vertreteten funktionellen Nieren¬ 
diagnostik mit Hilfe des Ureterenkatheterismus (Kryoskopie, Phloridzin¬ 
methode, Indigkarminmethode). 

Enthält der Urin, ohne sonstige erkennbare Ursache, Eiter und 
Blut, so müsse man Verdacht auf Nierentuberkulose haben. 

Die Bedeutung der Probe mit indigschwefelsaurem Karmin liege 
darin, daß im allgemeinen die Ausscheidung des Farbstoffes von der 
Funktion der Niere abhängt. Gelingt einmal der Ureterenkatheterismus 
nicht, so kann man noch während der Operation die Funktion der anderen 
Niere dadurch prüfen, daß man den Ureter der kranken Niere, abklemmt 
und die Farbstoffausscheidung der gesunden Niere prüft. 

Herren F. Pinkus und L. Pick: Zur Struktur und Genese des 
symptomatischen Xanthoms« (Mit Demonstrationen.) 

Herr Pinkus: Das Xanthom sei wichtig, wenn es in Verbindung 
mit Diabetes und Leberzirrhose auftrete (Xanthoma symptomaticum). Es 
kann dann sehr ausgedehnt sein. Die Struktur des Xanthoms bestehe 
aus wabigen Zellen, die eine in Alkohol sich lösende Substanz enthalten, 
die sich zwar mit Sudan, nicht aber mit Osmiumsäure färbt. Im polari¬ 
sierten Licht zeigt sich die Substanz als doppellichtbrechende Kristalle, 
(wie man sich an den wunderschönen Präparaten überzeugen kann). 

Herr Pick: Diese doppellichtbrechende Substanz sei ein Chole- 
stearinfettsäureester. Das sei wichtig, weil bei Ikterus und Diabetes im 
Blut das Cholestearin vermehrt ist, und zwar kreise das Cholestearin im 
Blute gleichfalls als Cholestearinfettsäureester. Es handle sich also beim 
Xanthoma symptomaticum nur um eine Ablagerung von Cholestearinfett¬ 
säureester aus dem Blute. _ Th. Br. 


Kleine Mitteilungen. 

Für den kurzfristigen Zyklus unentgeltlicher ärztlicher 
Fortbildungskurse in Berlin vom 19.—31. Oktober dieses Jahres sind 
vom Reichsausschuß für das ärztliche Fortbildungswesen in Verbindung 
mit dem Zentralkomitee nachstehende Bestimmungen getroffen worden: 
1. Berechtigung zur Teilnahme. Zur Teilnahme an den Fortbildungs¬ 
kursen und Vorträgen ist jeder deutsche Arzt gegen Erlegung einer Ein¬ 
schreibegebühr von 15 Mk. für den ganzen Zyklus berechtigt. Diese 
Einschreibegebühr wird nicht zurückerstattet, sofern aus irgendwelchen 
Gründen eine Teilnahme an dem Zyklus nicht möglich ist; eine Zurück¬ 
erstattung erfolgt nur dann, wenn etwa sämtliche bei der Meldung ge¬ 
wünschte Kurse und Vorträge schon besetzt sind. 2. Art der Meldung. 
Programme und Meldezettel für die gewünschten Kurse und Vorträge 
sind unentgeltlich im Bureau des Kaiserin Friedrich-Hauses für das ärzt¬ 
liche Fortbildungswesen (Schalter für Kartenausgabe) zu erhalten, wo 
auch Auskunft erteilt wird (schriftlich nur gegen Erstattung des Rück¬ 
portos, oder wochentäglich von 9-2 Uhr persönlich). Bei schriftlichen 
Bestellungen auf den Meldezetteln ist zugleich die Einschreibegebühr 
(durch Postanweisung) zu übersendeD, ohne welche die Meldung ungültig 
ist. Alle schriftlichen Meldungen und Postanweisungen sind zu richten 
an: Herrn 0. Zürtz, Kaiserin Friedrich-Haus, NW. 6, Luisenplatz 2—4. 
Persönliche Meldungen werden wochentäglich von 9 Uhr vormittags bis 
2 Uhr nachmittags angenommen; hierbei ist zugleich die Einschreibe¬ 
gebühr zu erlegen. Telephonische Bestellungen von Karten und Ver¬ 
zeichnissen können nicht berücksichtigt werden. 3. Termine der Mel¬ 
dungen, a) Beginn der Meldungon: 10. August, b) Schluß der Meldungen: 
17. Oktober. 4. Programmheft. Vom 10. August an werden täglich aus 
allen bis 2 Uhr nachmittags eingelaufenen schriftlichen und persönlichen Mel¬ 
dungen durch Auslosung die Teilnehmer für die einzelnen Kurse festge¬ 
stellt, welche hierauf ein Programmheft erhalten. Das Programmheft ist 
unübertragbar, enthält den Ausweis für die Kurse und ist auf Verlangen 
beim Eintritt in die Kursräume vorzuzeigen. 5. Zuschriften. Alle Zu¬ 
schriften sind zu richten an das: Bureau des Zentralkomitee, NW. 6, 
Luisenplatz 2—4 (Kaiserin Friedrich-Haus für das ärztliche Fortbildungs¬ 
wesen). — 

Der Berliner Polizeipräsident hat, bezugnehmend auf die Haarkrank¬ 
heit in Schöneberg, an die Herren Aerzte folgendes Zirkular erlassen: 

In Schöneberg ist eine bisher im Landespolizeibezirk Berlin wohl 
noch nicht beobachtete sehr ansteckende und hartnäckige Haarkrank¬ 
heit aufgetreten, die wahrscheinlich von auswärts eingeschleppt worden ist. 

Die Krankheit ist, soviel bekannt, in Frankreich, namentlich in 
Paris, in Belgien, England und Spanien häufig, in Basel in einer Epidemie 
von zirka 200 Fällen aufgetreten und vereinzelt auch in Hamburg und 
Straßburg vorgekommmen. 

Sie wird durch einen Pilz (Mikrosporon Audouini) veranlaßt und 
befällt nur Kinder bis zur Pubertät und zwar hauptsächlich Knaben. 
Sie bildet auf dem behaarten Kopfe einzelne rundliche Herde von etwa 


Pfennig- bis Fünfmarkstückgröße, auf denen der größere Teil der Haare 
ausgefallen oder kurz abgebrochen ist. 

Die Haut ist nicht, wie bei der gewöhnlichen Alopecia areata. glatt 
und weiß, sondern mit grauen und weißen, ziemlich fest anhaftenden 
Schuppen bedeckt. Ausnahmsweise finden sich auf diesen Herden bräun¬ 
liche Krusten, die insbesondere nach irgend welcher reizenden Behandlung 
sich zu bilden Schemen. 

Während auf den Herden selbst nur wenige der für die Krankheit 
besonders kennzeichnenden kurzen Haarstümpfe von 2—8 mm Länge 
sichtbar sind, findet man solcho an der Umrandung des Flecks häufig. 
Hier sitzen auch zahlreiche, dem Anfangsstadium der Krankheit ungehörige, 
noch nicht abgebrochene Haare, die in ihrem untersten Teile dicht 
oberhalb der Kopfhaut grauweiß verfärbt oder von einer grauweißen 
Scheide manschettenartig umgeben sind. Diese Haare folgen wegen 
ihrer Brüchigkeit schon einem leichten Zuge. In den erkrankten Haaren, 
besonders auch in den charakteristischen Haarscheiden, läßt sich mikro¬ 
skopisch der Krankheitserreger, das Mikrosporon, gewöhnlich nachweisen, 
doch gelingt dessen Nachweis nicht selten erst nach langem und müh¬ 
samem Suchen. 

Auch die nicht behaarte Haut wird zuweilen von dem Pijz in 
Form von rundlichen, rötlichen, am Rande schuppenden Herden, ähnPch 
wie bei Herpes tonsurans, befallen. Derartige Herde findet man auch bei 
Mädchen, namentlich an der Haargrenze auf der Stirn und auf dem 
Nacken, während bei diesen, wie orwähnt, eine Eikankung des Kopfhaares 
fast nie beobachtet wird. 

Im Interesse der öffentlichen Gesundheitspflege bitte ich die Herren 
Aerzte, wenn ihnen verdächtige Fälle Vorkommen, durch die Vornahme 
der mikroskopischen Untersuchung oder durch Ueberweisung der be¬ 
treffenden Person an ein geeignetes Institut stets für die Sicher¬ 
stellung der Diagnose Sorge zu tragen, damit einerseits unnötige Be¬ 
unruhigung vermieden wird, andererseits aber bei etwaigem Uebergreifen 
der Krankheit auf die Nachbargebiete möglichst frühzeitig geeignete Maß¬ 
nahmen getroffen werden können. 


Die Säuglingspflegekurse, welche der Provinzialverein Berlin des 
Vaterländischen Frauenvereins vom Roten Kreuz eingerichtet hat, fanden 
ihren Abschluß durch eine Prüfung, welche vor kurzem in den Geschäfts¬ 
räumen des Vereins, Dessauerstraße 14, stattfand. Die sämtlichen Damen, 
welche sich an den Kursen beteiligt hatten, bestanden die von zwei Aerzten 
in Gegenwart der Prüfungskommission abgenommene Prüfung. Weitere 
Kurse werden im Herbst beginnen. Die Kurse sind unentgeltlich, sowohl 
für Mitglieder als auch für Nichtmitglieder bestimmt, besonders aber für 
junge Frauen und Mütter lehrreich und empfehlenswert. 


Weibliche Aerzte sollen an den städtischen Irrenanstalten 
angestellt werden. Die Deputation für die städtische Irrenpflege hat in 
ihrer letzten Sitzung beschlossen, je eine Assistentin für jede Anstalt — 
und zwar zunächst versuchsweise — anzustellen. Zu diesem Beschluß 
mag neben der Erwägung, daß weibliche Irre gelegentlich eher dem Zu¬ 
spruch eines weiblichen Psychiaters folgen werden, auch der Umstand 
mitgewirkt haben, daß für Irrenanstalten — siehe die Verhandlungen auf 
dem letzten Aerztetage in Danzig — zu den bisherigen Bedingungen sehr 
schwer Assistenzärzte zu erhalten sind. 


Der unglückliche Arzt Hall-Edwards, der vor einiger Zeit 
infolge von Versuchen mit den X-Strahlen seine linke Hand embüßte, 
hat sich nunmehr auch die rechte Hand amputieren lassen müssen. Man 
hatte geglaubt, diese Hand retten zu können, aber die Schmerzen wurden 
für den Kranken unerträglich. Die Hand mußte abgenommen werden, und 
es bleibt dem Dr. Hall-Edwards nur noch der Daumen der rechten 
Hand. Jahre hindurch hat der unglückliche Mann infolge der furchtbaren 
Schmerzen in seinen Händen nur noch durch Anwendung von Betäubungs¬ 
mitteln Schlaf gewinnen können. Er liegt jetzt in kritischem Zustande 
im Hospital in Birmingham. Dem Dr. Hall-Edwards wurde vor einiger 
Zeit eine Staatspension bewilligt. 


Die französische Gesellschaft für Krebsforschung hat am 15. Juni 
in der Fakultät für Medizin ihre erste Sitzung unter dem Präsidium von 
Prof. Bouchard abgehalten. Prof. Borrel hielt einen Vortrag über das 
ätiologische Problem des Krebses, desgleichen Dr. Menetrier über den 
krankhaften Zustand in der Zeit vor der Entwicklung des Krebses und 
seine Bedeutung für die Krebskrankheit. 

Universitätsnachrichten. Berlin: Prof. Joachimsthal ist 
zum a. o. Professor und Direktor des orthopädischen Instituts als Nach» 
folger von Hoffa ernannt worden. — Stabsarzt Dr. 0. Rumpel hat sich 
für Chirurgie habilitiert. — Bonn: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Schultze 
ist zum Rektor gewählt worden. — Göttingen: Priv.-Doz. Dr. Heubner, 
Assistent am Pharmakologischen Institut in Berlin, hat einen Ruf als Di¬ 
rektor des Pharmakologischen Instituts der Universität erhalten. — Kiel: 
Auf der Vorschlagsliste für die Nachfolge von Prof. Quincke stehen: 
Prof. Matthes in Köln und Prof. Lüthje in Frankfurt a. M. — Leipzig: 
Prof. Dr. Siegfried Garten hat einen Ruf als ord. Professor für Phy¬ 
siologie an die Universität Gießen erhalten und angenommen. — 
Dr. Lichtenstein, I. Assistent an der Frauenklinik, hat sich habilitiert. 
— Tübingen: An Stelle des kürzlich verstorbenen Prof. Dr. von Hüfner 
ist als ordentlicher Professor für physiologische Chemie Prof. Dr. Abder¬ 
halden (Berlin) berufen. — Innsbruck: Prof. Ipsen wurde zum Rektor 
dor Universität gewählt. — Prag: Prof. v. Jaksch wurde zum Rektor 
der deutschen Universität gewählt. 
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Klinische Vorträge. 


Ueber den Wert der Röntgendiagnostik der 
Frühtuberkulose der Lunge 1 ) 

von 

Prof. Dr. Paul Krause, Jena. 


M. H.! Ueber den Wert der Röntgenuntersuchung zur 
Erkennung der Frühtuberkulose der Lungen haben sich fast 
alle bekannteren Röntgenologen geäußert: außer Prof. Rieder 
nenne ich Albers-Schönberg, A. Köhler, Holzknecht, 
Immelmann, Levy-Dorn, Bade, Hildebrandt, Gocht, 
Schellenberg, Grün mach usw., von dem Franzosen 
Becl&re, von den Amerikanern Walsham und Williams. 
Auch heute noch sind die Ansichten über den Wert der 
Methoden keineswegs geklärt. Ein Fortschritt ist aber 
seit Jahren zu verzeichnen, nämlich daß die Enthusi¬ 
asten zum Schweigen gebracht worden sind, welche in der 
ersten Zeit der Röntgenära, wenn man sie sprechen hörte, 
bei weniger Kundigen den Glauben erwecken konnten, man 
brauche nur den Röntgenschirm in die Hand zu nehmen, 
um auch kleinste Veränderungen in den Lungenspitzen als 
Tuberkulose zu erkennen. — Heute verhält sich der größte 
Teil der Aerzte ablehnend gegenüber der Röntgenunter¬ 
suchung bei der Frühtuberkulose der Lungen, meiner An¬ 
sicht nach mit Unrecht. Es liegt das zum größten Teile 
daran, daß man von vornherein von der Röntgendiagnostik 
mehr verlangt, als sie a priori zu leisten vermag: sie kann 
nie und nimmer eine mit sämtlichen anderen klinischen und 
bakteriologischen Untersuchungsmethoden nicht mögliche Dia¬ 
gnose zu einer absolut sicheren machen; ich glaube auch 
trotz aller noch zu erwartenden Fortschritte der Technik, 
das wird sie nie leisten können. 

Das ist auch gar nicht anders zu erwarten. Wie häufig 
erleben wir es, daß auch andere Methoden, wie z. B. die 

») Referat, erstattet a. d. Röntgenkongreß in Berlin am 26. April 1908. 


| chemischen, bakteriologischen, selbst die anatomischen nicht 
: in der Lage sind, klare Auskunft über pathologische Ver¬ 
hältnisse zu geben; auch dabei ist häufig das Endergebnis: 

' non liquet. 

j Ich beabsichtige nicht, die Ansichten aller Autoren, wie 
| ich sie aus ihren Arbeiten und zum Teile aus eigenen Aeuße- 
rungen kenne, hier kritisch gegenüberstcllend vorzutragen. 

Ich will mit Berücksichtigung der Forschungsergebnisse 
anderer Autoren, auf eigenen, sehr ausgedehnten Erfahrungen 
welche ich in dem Krankenhause Hamburg-Eppendorf, in der 
medizinischen Klinik in Breslau und in der medizinischen 
Poliklinik in Jena sammeln konnte, fußend, mitteilen, in 
.welcher Weise und inwieweit mir die Röntgendiagnose bei 
der Frühtuberkulose der Lungen Dienste geleistet hat. 

I. 

Zuerst ein paar Worte über die Technik der Röntgen¬ 
untersuchung von Lungenkranken: 

Bei einem größeren Betriebe, besonders wenn es sich 
um ambulante Kranke handelt, ist die Röntgendurch¬ 
leuchtung in erster Linie anzuwenden, die Röntgen¬ 
photographie kostet zu viel Geld und Zeit und ist des¬ 
halb nur für besondere Fälle zu reservieren. Will man die 
Schirmuntersuchung in richtiger, gewinnbringender Weise 
ausüben, so müssen folgende Punkte Berücksichtigung finden: 

1. Das Untersuchungszimmer muß in vollkom¬ 
menster Weise verdunkelt werden können; eine Unter¬ 
suchung in einem Zimmer, in welchem man durch einfallen¬ 
des Tageslicht alle Gegenstände erkennen kann, ist durch¬ 
aus unzureichend und meiner Meinung nach unmöglich, trotz¬ 
dem sah ich in einigen Röntgenlaboratorien auch in dem 
letzten Jahre noch, daß diese wichtige Vorbedingung zum 
Gelingen einer Untersuchung nicht vollständig erfüllt war. 

2. Die Röntgenröhre muß in einem vollständig 
lichtdichten Kasten untergebracht sein, sodaß das 
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fluoreszierende Licht der Röntgenröhre vollständig ver¬ 
deckt wird. 

Die früher gebräuchliche Abdeckung der Röntgenröhre 
mit Hilfe eines schwarzen Tuches erweist sich als völlig un¬ 
zureichend. Auch die Unterbringung der Röntgenröhre in 
einer Pappschachtel oder hinter einem Schirme ist unge¬ 
nügend. 

Will mail feinste Unterschiede im Fluoreszenzlichte des 
Röntgenschirmes machen, so ist es unbedingt erforderlich, 
daß keinerlei andere Lichterscheinungen störend eingreifen: 
trotz in Betrieb befindlicher Röhre muß also das Zimmer völlig 
dunkel bleiben. 

3. Der Durchleuchtungskasten muß zum Schutze gegen 
schädliche Einwirkungen der Röntgenstrahlen im Interesse des 
Patienten und des Untersuchers mit Bleischutz versehen sein. 

4. Der Kasten muß leicht beweglich aufgehängt sein, 
um die Röhre ohne Mühe verschieben zu können. 

5. Es muß eine möglichst gute Blendeneinrichtung 
angebracht sein, nach meinen Erfahningen ist die Schlitz¬ 
blende für Lungenspitzendurchleuchtungen den Rundblendern 
bedeutend überlegen. 

Daß ein guter hellleuchtender Baryumplatiucyaimrschirm 
dazu gehört, um gute Ergebnisse zu erhalten, ist selbstver¬ 
ständlich. ebenso, daß das Auge des Untersuchers ausgeruht 
sein muß, sodaß es sich tler Dunkelheit völlig adaptiert 
hat. Gegen letzteres wird häufig von uns allen gefehlt, da 
die Zeit zum Warten in dem eiligen Getriebe einer größeren 
Klinik oder Poliklinik fehlt. Und doch muß bei zweifel¬ 
haften Untersuchungsresultaten die Zeit gefunden werden: 
man sollte wenigstens 3 — 5 Minuten im dunklen Zimmer, je 
nachdem man aus hellerem oder weniger hellerem Tages¬ 
licht kommt, die Netzhaut ausruhen lassen, ehe man zur 
Untersuchung schreitet: die Fähigkeit, auf dem Röntgen¬ 
schirme feine Unterschiede zu sehen, wird durch diesen 
kleinen Zeitverlust sehr erheblich gesteigert. 

Muß die Röntgenphotographie angewandt werden, 
so tut man nach dem Vorgänge von Albers-Schönberg 
gut daran, Blendenaufnahmen anzufertigen: wenn mög¬ 
lich, in doreo-ventralen und ventro-dorsalen Durchmesser. 
In der letzten Zeit verwandte ich mit Vorteil den von 
Albers-Schönberg angegebenen Untersuchungstuhl für die 
Aufnahmen: erst wurden mit der Schlitzblende die Lungen¬ 
spitzen in sitzender Stellung des Kranken in bester Weise 
eingestellt, nach erfolgter Fixation die Platte eingesetzt und 
bei vollbelasteter Röhre 15—20 Sekunden exponiert. Doch 
geben auch Rundblendenaufnahmen gute Resultate. 

II. 

Da wir bei der Frühtuberkulose erwachsener Lungen¬ 
kranker eine Helligkeitsdifferenz der Lungenspitzen erwarten, 
ist es erwünscht und wertvoll, darüber Bescheid zu wissen, 
ob bei Menschen, bei denen wir mittelst einwandfreier Per¬ 
kussion und Auskultation keine Differenz in bezug auf den 
Spitzenbefund finden. Differenzen betreffend die Helligkeit 
und Ausdehnung der Lungenspitzen vorhanden. 

Ich habe 80 frühere von mir erhobene Befunde 
zur Beantwortung dieser Fragen durchgesehen und außer¬ 
dem mit Dr. Friedrich zusammen unter unserem reichen 
Krankenbestande — wir hatten im vergangenen Jahre 5880 
Kranke in der medizinischen Poliklinik in Jena — zirka 
180 geeignete Fälle ganz besonders daraufhin untersucht. 

Ich erinnere kurz daran, daß es fraglos Umstände gibt, 
welche bewirken, daß normale Lungenspitzen bei der Röntgen¬ 
durchleuchtung dunkel erscheinen. Dazu gehören: 

1. Veränderungen des Integuments (Sklerodermie. 
Oedeme der Haut). 

2. Starke Vermehrung des subkutanen Fett¬ 
gewebes (allgemeine Adipositas, Lipombildung). 

3. Vergrößerte, verkäste, indurierte, verkalkte 
LymphdrÜsen, welche in der Fossa supraclavicularis oder 
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in den oberflächlichen, respektive 1 tiefen Nackenregionen ge¬ 
legen sind. 

4. Auffallend stark entwickelte Muskulatur; ist sie 
l auf der rechten Seite besonders stärker, als links, so ergibt 
sich daraus eine auch röntgenoskopisch nachweisbare Differenz. 
I 5. Trotz Fehlens der Punkte 1—4 sieht man hin und 
! wieder dunkle Lungenspitzen, infolge davon, daß der Schatten 
, der Klavikula und der beiden ersten Rippen sich decken, 
i oder die Lungenspitzen auffallend tief stehen. 

1 Wenn man dies«* Ausführungen berücksichtigt, wird 
man vor der Urteilsfällung (oder sogar wenn man allein 
zu untersuchen hat, vor der Röntgendurchleuchtung über¬ 
haupt) über den Ausfall des Röntgenbefundes eine genaue 
j Inspektion und Palpation vornehmen, um die Fehlerquellen 
! zu vermeiden. 

Nach meinen Erfahrungen bestehen aber auch bei 
nicht nachweislich Lungenkranken, bei denen diese Fehler¬ 
quellen auszuschließen sind, geringe Unterschiede in bezug 
auf die Helligkeit der Lungenspitzen. Sie sind zwar nur 
gering, doch werden sie mich in Zukunft regelmäßig veran¬ 
lassen. in zweifelhaften Fällen die röntgenoskopische Unter¬ 
suchung durch das Röntgenogramm zu kontrollieren. Auch 
in bezug auf di«* Ausdehnung und d«*n Höh«*nstand der Lun¬ 
genspitzen finden sich bei der Röntgenuntersuchung geringe 
Differenzen bei nachweislich nicht Lungenkranken. Ich will 
kurz darauf hinweisen, daß in einer unter Prof. Dr. Ger¬ 
hardts Leitung ausgeführte Untersuchungsreihe Dr. Seuffer- 
held an dem Krank(*nmat(*rial der medizinischen Poliklinik 
in Jena auch mit Hilfe der physikalischen Untersuchungs- 
method«*n entsprechende Resultate (geringere SehalldiflVrenzen, 
Abweichungen des Atemgeräusches) bei der Spitzenunter¬ 
suchung gefunden hat. und ferner darauf hinweisen, daß. 
wie aus den interessanten Untersuchungen Krönigs erhellt, 
angeborene, noch wenig bekannte Mißbildungen der Lungen- 
| spitzen (Heteromorpbien und Heterotopien) Vorkommen, 
welche auch röntgenoskopische Differenzen ei-zeugen können. 

III. 

Was können wir unter Berücksichtigung der 
eben erwähnten Punkte mit der Röntgenunter- 
I sucliung b«*i der Frühtuberkulose der Lungen leisten? 

A. Frühtuberkulose der Erwachsenen. 

Handelt, es sich um Erwachsene, so suchen und finden 
wir mit den klinischen rntersuchungsmcthodcn meist einen 
Prozeß der Lungenspitzen und zwar bei Frühfällen häufig 
nur einen Katarrh, bei weiter fortgeschrittenen Fällen infil¬ 
trative Prozesse, in einer großen Anzahl nur unbestimmt«* 
Befund«* (Schalldifferenzen, unbestimmtes, rauhes Atmen, ver- 
läng«*rtes Exspirium). 

Sind Infiltrationen vorhanden, so ist lufthaltiges Ge¬ 
webe durch luftleeres respektive luftarmes ersetzt. In solchen 
Fällen seh«*n wir. wenn die Infiltration eine g«*wisse Ausdeh¬ 
nung «‘«‘reicht hat, an Stelle von Helligkeit je nach der Aus¬ 
dehnung des Prozesses tiefe oder weniger tiefe Schatten. 

Reichen die Infiltrationen bis an die oder in die Näh«* 
der Oberfläche der Lungenspitze, so werden wir sieperkus- 
sorisch (respektive auskultatorisch) und röntgenolo¬ 
gisch naehweisen können. Finden sie sich in der Mitte der 
Spitze, ohne ihrer Oberfläche nahezukommen, oder haben sich, 
wie ich in einigen Fällen als Erklärung bei der Sektion fand, 
vereinzelte, auffallend konflui«*rende große Emphysemblasen 
über dem infiltrativ«?n Prozesse gebildet, so sind sie perkus- 
sorisch nicht nachweisbar, dagegen in trefflicher Weise auf 
dem Röntgenschirme und der Röntgenplatte zu sehen. Ich 
vorfüge über derartige Untersuchungsbefunde, wodurch 
unser klinischer Befund in nicht erwarteter Weise unter¬ 
stützt, respektive ergänzt wurde. 

Auch in vielen Fällen, in welchen wir perkussorisch 
einwandfreie Dämpfung hatten, und dementsprechend eine 
Schattenbildung erwarteten, bekamen wir eine Ergänzung 
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nach können wir mit Röntgenlicht tuberkulöse Prozesse sensu 
strictiori nicht sehen, sondern nur die durch die Tuberkel¬ 
bazillen verursachten GewebsVerdichtungen — daraus ergibt 
sich ohne weiteres, daß wir zur Stellung der Diagnose 
„Tuberkulose“ der klinischen Untersuchungsmetho¬ 
den bedürfen, der Röntgenbefund genügt nie und nimmer, 
er vermag auch nicht zu eruieren, ob die bestehenden Ver¬ 
änderungen aktiv oder passiv sind. Damit präzisiere ich 
die Röntgenuntersuchung als eine Methode, welche 
etwa ebenbürtig der bakteriologischen, ebenbürtig 
der Perkussions- und Auskultationsmethode anzu¬ 
sehen ist; aber gleich diesen allein zur Stellung der 
klinischen Diagnose Tuberkulose nicht ausreicht. 

B. Frühtuberkulose der Kinder und jugendlicher Personen. 

In sehr vielen Fällen finden wir die Lungenspitzen frei 
von krankhaften Prozessen, wir wissen vor allem auch durch 
anatomische Erfahrungen, daß die Lungentuberkulose von 
Kindern und jugendlichen Personen an den Hilusdrüsen be¬ 
ginnt. Die klinischen Untersuchungsmethoden versagen in 
vielen Fällen den Dienst oder geben vieldeutige Resultate. 

Durch die Röntgendurchleuchtung — gute Abblendung 
ist durchaus unerläßlich — respektive Röntgenphotographie 
können in einwandfreier Weise Veränderungen an den Hilus- 
schatten nachgewiesen werden (vergrößerte, verkalkte Drüsen¬ 
schatten), welche auf andere Weise nicht zu entdecken sind. 

Auf eine Form der Frühtuberkulose im jugendlichen 
Alter will ich Ihre Aufmerksamkeit noch lenken. Nicht 
selten sehen wir solche Kranke mit allen Symptomen der 
zentralen Pneumonie (hohes Fieber, hoher Puls, rubiginöses 
Sputum, Pneumokokkenbakteriämie). Bei der Durchleuch¬ 
tung können wir einen tiefen Schatten von mehr oder minder 
großer Ausdehnung nachweisen. Nach einer Anzahl von 
Tagen (5—9) tritt Entfieberung auf, bei der Durchleuchtung 
(und Photographie) erkennt man aber, daß der Schatten 
sich nicht aufgehellt hat, sondern im Laufe der nächsten 
Wochen an Ausdehnung zunimmt, häufig sieht man vorher 
strangförmige Schatten nach der Peripherie strebend. In 
meinen Fällen bewies das allmählich wieder auftretende Fieber 
und schließlich das Auftreten von Tuberkelbazillen im Spu¬ 
tum, daß es sich tatsächlich um Tuberkulose gehandelt hat. 
Dieser Verlauf scheint im jugendlichen Alter nicht selten 
zu sein. 

Zur Erkennung von Bronchialdrüsentuberkulose ist 
die Röntgenuntersuchung durchaus unerläßlich. 

Leitsätze: 

A. Was leistet die Röntgenuntersuchung bei der Frühtuber- 
kulose der Erwachsenen. 

1. Perkussorisch nachweisbare infiltrative Pro¬ 
zesse der Spitzen, die eine gewisse Ausdehnung haben, 
geben bei der Durchleuchtung einen mehr oder minder 
tiefen Schatten. 

Die Röntgenuntersuchung ist insofern der klinischen 
häufig überlegen, als sie dartue, daß der Prozeß in vielen 
Fällen ausgedehnter sei, als vermutet wurde. 

Perkussorisch nicht oder nur unsicher nachweisbare 
Infiltrationen können häufig durch die Durchleuchtung oder 
bei zweifelhaftem Durchleuchtungsresultate sicher noch durch 
die Röntgenphotographie (Blendenaufnahme) nachgewiesen 
werden; auch hierbei wird nicht selten entdeckt, daß es sich um 
weiter fortgeschrittenere Fälle handelt, als erwartet wurde. 

3. Rein katarrhalische Prozesse im Frühstadium sind 
weder röntgenoskopisch, noch röntgenographisch nachweis¬ 
bar; bei länger bestehendem Katarrh sieht man infolge 
schlechteren Luftgehalts bei der Durchleuchtung dunklere 
Spitzen, welche sich inspiratorisch nicht aufhellen; bei prak¬ 
tisch wichtigen Fällen sollte stets die Photographie (Blenden¬ 
aufnahme der Spitzen) herangezogen werden (häufig be¬ 
ginnende infiltrative Prozesse, welche auf andere Weise 
nicht nachweisbar sind). 


4. Höhenstand der Lungenspitzen (in zweifel¬ 
haften Fällen orthodiagraphische Messungen) spielt nur bei 
Differenzen von 1—l 1 ^ cm eine Rolle, Breite der Lungen¬ 
spitzen ist noch nicht genügend röntgenographisch studiert, 
um diagnostisch Verwendung zu finden. 

Die Verknöcherung der I. Rippe ist mittels Blenden¬ 
aufnahmen gut nachweisbar und im Sinne Freunds als 
Zeichen bei der Frühtuberkulose zu verwenden. 

Die respiratorische Aufhellung der Lungen¬ 
spitzen, welche bei Gesunden vorhanden ist, fehlt häufig 
einseitig oder doppelseitig bei der Frühtuberkulose. 

Die Zwerchfellbewegung ist vielfach mangelhaft; 
ein einseitiges Zurückbleiben des Zwerchfells auf der er¬ 
krankten Seite (Williamsches Phänomen) kann als beson¬ 
deres Symptom nicht anerkannt werden und ist daher dia¬ 
gnostisch nicht zu verwerten (orthodiagraphische Messungen 
erforderlich). 

Stellung der Rippenschatten im Röntgenbilde ist 
diagnostisch nicht oder nur mit Vorsicht zu verwenden. 

B. Was leistet die Röntgenuntersuchung bei der Frühtuber¬ 
kulose der Kinder und jugendlicher Personen. 

In den meisten Fällen fehlen dabei Lungenspitzenbefunde; 
desto wichtiger ist der Nachweis der Veränderungen am 
Hilusschatten (vergrößerte Bronchialdrüsenschatten infolge 
von Indurationen, Verkäsung, Verkalkuog, infiltrative Pro¬ 
zesse in der Umgebung des Hilus und der Bronchien); recht 
häufig hat der Vortragende dabei das Bild der zentralen 
Pneumonie infolge Pneumokokkenmischinfektion gesehen, 
trotz Entfieberung geht röntgenoskopisch der Prozeß lang¬ 
sam weiter vorwärts und wird nach Wochen auch per¬ 
kussorisch und auskultatorisch (und bakteriologisch) als 
Tuberkulose erkannt. 


Aus der Abteilung für Ohren-, Nasen- und Halskranke am 
Allerheiligenhospital zu Breslau. 

Indikationen und Kontraindikationen für 
baineotherapeutische Maßnahmen bei Erkran¬ 
kungen des Gehörorgans') 

von 

Prof. Dr. 0. Brieger. 

M. H.! Balneotherapie und Ohrenheilkunde haben heut¬ 
zutage nur wenig Berührungspunkte. Bei einer Disziplin, bei 
der innerhalb weniger Jahrzehnte eine relativ vollkommene 
Ausgestaltung der lokalen Therapie sich vollzogen hat, kann 
es nicht wundernehmen, wenn über der Entwicklung einer 
erfolgreichen Methodik örtlicher Behandlung das Interesse 
für allgemeintherapeutische Maßnahmen in den Hintergrund 
getreten ist. Gegen Krankheitsprozesse, deren anatomisches 
Substrat man unmittelbar wirksam angreifen kann, wird 
man nicht Verfahren an wenden, welche im günstigsten Falle 
mittelbar, meist nur durch Beeinflussung des Allgemein¬ 
zustands, den lokalen Prozeß beeinflussen können. 

Diese Verhältnisse spiegeln sich auch in der Literatur 
wieder. Während die ältere Literatur noch vielfach An¬ 
gaben Uber baineotherapeutische Maßnahmen bei Ohren¬ 
krankheiten enthält, findet sich in der großen Zahl der 
Publikationen aus neuerer Zeit, abgesehen von kurzen Be¬ 
merkungen in Lehrbüchern oder ähnlichen zusammen¬ 
fassenden Darstellungen der Therapie kaum noch eine aus¬ 
führlichere Bearbeitung dieses Gegenstandes. 

Dieser Vernachlässigung, welcher dieser Zweig der 
Therapie in der Ohrenheilkunde der neueren Zeit gefunden 
hat, entspricht die Zurückhaltung, welche von baineologischer 
Seite gegenüber der Anwendbarkeit baineotherapeutischer 
Maßnahmen bei Erkrankungen des Gehörorgans beobachtet 

') Vortrag gehalten auf der 29. Versammlung der Baineologischen 
Gesellschaft in Breslau, März 1908. 
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wird. Thilenius erwähnt nur kurz, daß gegen chronische 
Erkrankungen des Gehörorgans früher, als die Ohrenheil¬ 
kunde noch nicht die hohe Stufe der Entwicklung, auf der 
sie heute stehe, erreicht hatte, vielfach Trink- und Bade¬ 
kuren in Uebung waren, daß diese aber zurzeit nur sekundär 
unter bestimmten Bedingungen in Betracht kämen. 

Diese Anerkennung der Fortschritte, welche die The¬ 
rapie der Erkrankungen des Gehörorgans gemacht, ist un¬ 
streitig zutreffend für das Gebiet der entzündlichen Prozesse, 
die sich im Mittelohr abspielen. Aber auch hier muß bei 
objektiver Beurteilung zugegeben werden, daß sich hier und 
da bereits die Schattenseite rascher und glänzender Ent¬ 
wickelung der Lokaltherapie in einer gewissen Ueber- 
schätzung der Leistungsfähigkeit insbesondere der operativen 
Therapie zu zeigen beginnt. Bei exakter Indikationsstellung, 
bei der Auswahl solcher Erkrankungsformen für die opera¬ 
tive Therapie, deren anatomisches Substrat auf diesem Wege 
wirklich wirksam angegriffen werden kann, sind die 
Leistungen der Otochirurgie derartige, daß keinerlei andere 
Behandlungsmethode sie ersetzen kann. Für dieses Gebiet 
ist zunächst jede Allgemeinbehandlung entbehrlich. Aber 
selbst hier kann in gewissen Grenzen eine klimatotherapeu- 
tische Beeinflussung des Allgemeinzustandes dazu beitragen, 
unvollkommene Resultate operativer Behandlung zu ergänzen 
und zu vervollständigen. Es wird somit, auch auf der 
gegenwärtigen Stufe der Entwicklung der Lokaltherapie, 
immer noch ein gewisses Anwendungsgebiet auch auf dem 
Gebiete der Ohrenheilkunde, zumal da erhalten bleiben, 
wenn durch entsprechende Ausbildung der in geeigneten 
Kurorten tätigen Aerzte die Gelegenheit, rationelle Lokal¬ 
therapie mit der Allgemeinbehandlung zu verbinden, ge¬ 
boten wird. 

Dieses Anwendungsgebiet zu umgrenzen, präzise Indikationen 
aufzustellen, ist allerdings bei dem gegenwärtigen Stande der 
Literatur recht schwer. Die Darstellungen der Resultate, welche 
z. B. bei der Anwendung bestimmter klimatischer Kuren erreicht 
worden sind, sind nicht ohne weiteres verwertbar. Stützen sie 
sich auf einen Vergleich des Verhaltens bei Eintritt in die Kur 
mit dem am Ende der Kur beobachteten Zustand, so beweisen sie 
insbesondere bei entzündlichen Erkrankungen des Mittelohrs nicht 
allzu viel. Bei rezidivierenden Mittelohrentzündungen, bei chro¬ 
nischen Eiterungen, bei chronisch-katharrhalischen Prozessen der 
oberen Luftwege z. B. hätten natürlich nur solche Statistiken Be¬ 
weiskraft, welche sich über eine lange, über die Dauer der Kur 
hinausgehende Beobachtung aufbauen. Nur derjenige Arzt, welcher 
den Kranken vor wie nach der Kur ständig beobachtet, der ins¬ 
besondere auch weiß, inwieweit temporäre Besserungen, wie sie 
nach manchen Kuren leicht zustande kommen, auch sonst, unab¬ 
hängig von jeder Kur, spontan bei dem betreffenden Fall vor¬ 
gekommen sind, kann den Erfolg einer Badekur in solchen Fällen 
zutreffend beurteilen, bei denen Schwankungen auch im lokalen 
Verhalten nicht selten Vorkommen. Solche Statistiken sind freilich 
schwer und nur auf Grund vieljähriger und vielseitiger Beobach¬ 
tungen zu erlangen und in der Literatur jedenfalls nicht vor¬ 
handen. Was wir bis jetzt wissen oder wenigstens annehmen, 
baut sich mehr auf persönlichen Eindrücken, als auf wissenschaftlich 
einwandfreien Grundlagen auf. 

Für die entzündlichen Erkrankungen im Bereich 
des Mittelohrs kommt eine Allgemeinbehandlung nur dann in 
Frage, wenn der Prozeß entweder zu Rezidiven neigt oder gegen¬ 
über lokaler Therapie sich so refraktär verhüllt, daß man zu 
allgemeintherapeutischen Maßnahmen seine Zuflucht nimmt, um 
auf diesem Wege eine Verbesserung unvollständiger Resultate der 
Lokaltherapie anzustreben. 

Im Kindesalter macht sich häufig eine Disposition zu rezi¬ 
divierenden Mittelohrentzündungen geltend. Im Verlauf des ersten 
Lebensdezenniums, zuweilen auch noch einige Jahre darüber hinaus, 
erkranken solche Kinder in verschieden großen Zwischenräumen, 
oft mehrmals im Jahr, an akuten exsudativen Mittelohrentzün¬ 
dungen, die zum Teil spontan wieder zurückgehen, häufiger erst 
nach einer mehr oder weniger langen Periode der Eiterung zur 
Heilung kommen. Untersucht man solche Kinder, während der 
akuten Attacko, so findet man meist die Eintrittspforte, der die 
Entzündung auslösenden Infektion im Nasenrachenraum an der 


Rachenmandel markiert, sei es unter Bildung einzelner Exsudat* 
pfröpfe, aber häufiger unter Entwicklung eines diffusen fibrinösen 
Belages oder aber auch in der Form stärkerer Rötung und 
Schwellung. In anfallfreien Zeiten zeigen solche Kinder meist 
eine relativ große „hyperplastische“ Rachenmandel. Histologisch 
findet man in diesen Rachenmandeln, wenn man sie in einer Periode 
makroskopisch normalen Verhaltens exzidiert, nicht selten Pröpfe 
in den Einsenkungen des Epithels oder Exsudate an der Ober¬ 
fläche der Schleimhaut, selten Kalkpfröpfe in den Krypten, aus¬ 
nahmsweise auch multiple Abszeßbildung, relativ häufig aber, ent¬ 
sprechend der raschen Vergänglichkeit der entzündlichen Prozesse 
in der Rachenmandel, das gewöhnliche anatomische Bild, das un¬ 
abhängig von der Größe der Mandel, der „hyperplastischen“ 
Rachenmandel, ebenso wie der normalen eigentümlich ist. Solche 
rezidivierenden Mittelohrentzündungen werden nach meinen Erfah¬ 
rungen in der Mehrzahl der Fälle durch Exzision der Rachen¬ 
mandel definitiv oder nur nach einigen wenigen, meist sehr viel mil¬ 
deren Ausläufern des Prozesses beseitigt. In einem gewissen nach 
meinen Erfahrungen kleinen Prozentsatz, kehren aber diese 
Attacken der Mittelohrentzündung auch nach der Exzision der 
Rachenmandel immer noch wieder, um erst gegen die Mitte des 
zweiten Lebensdezenniums definitiv fortzubleiben. Diese Fälle ge¬ 
hören vermutlich in das Gebiet der exsudativen Diathese (Czerny). 
Solche Fälle sind es denn auch, bei denen eine Beeinflussung durch 
klimato- oder baineotherapeutische Maßnahmen besonders in Frage 
kommt. 

Der Begriff der exsudativen Diathese kennzeichnet 
diese Formen weit zutreffender, als der der Skrofulöse, der 
sie früher wohl zugerechnet wurden, soweit sie in der Lite¬ 
ratur überhaupt Beachtung gefunden haben. Mit Tuber¬ 
kulose haben diese Prozesse nicht das mindeste zu tun. Die 
sogenannten latenten Tuberkulosen der Rachenmandel führen 
wohl gelegentlich zu gleichartigen Vorgängen im Mittelohr, 
lösen aber nach meinen Erfahrungen nie ein gleichartiges 
oder auch nur ähnliches Krankheitsbild aus. 

Klinisch bieten diese Kinder das Bild, das früher als charak¬ 
teristisch für Skrofulöse galt. Für sie schienen Kuren in Sol¬ 
bädern besonders geeignet. Tatsächlich kommen oft genug auch 
günstige Resultate insofern zustande, als die Kinder nach Beendi¬ 
gung der Kur häufig, wenn auch bei weitem nicht immer, in ihrem 
Allgemeinzustand gebessert und von den Störungen, die vom 
Nasenrachenraum ausgehen, befreit erscheinen. Das Ergebnis der 
Kur in diesen Fällen ist indessen ein sehr vergängliches. Die Re¬ 
zidive der Mittelohrentzündung bleiben nicht aus, sobald, zumal bei 
Eintritt klimatisch ungünstiger Verhältnisse, die Bedingungen zu 
erneuten Infektionen des Nasenrachenraumes geschaffen sind. 
Manchmal hat es allerdings den Anschein, als wenn durch solche 
Küren, vorausgesetzt, daß alle lokaldisponierenden Zustände be¬ 
seitigt sind, eine Steigerung der Widerstandsfähigkeit in dem 
Sinne zustande kommt, daß die Attacken seltener und leichter 
auftreten. Bei der Beurteilung des Nutzens mehrfach wiederholter 
Kuren in Solbädern ist zu berücksichtigen, daß mit zunehmendem 
Alter und günstiger Veränderung des Allgemeinzustandes, an sich 
eine Verminderung der Frequenz und der Stärke der Attacken 
eintritt. 

Rosenberger 1 ) hat in Verkennung der anatomischen Ver¬ 
hältnisse, wie sie sich nach Exzisionen im Bereich des lymphati¬ 
schen Schlundringes gestalten, gemeint, bei Kindern, welche durch 
solche Operationen schützender Einrichtungen im Bereich der 
oberen Luftwege beraubt würden, zeige sich in Solbädern trotz 
sonst für Skrofulöse günstigen Bedingungen keine Heilungstendenz. 
Die Exzision der Rachenmandel nimmt aber diesen Kindern durch¬ 
aus nicht oder höchstens nur ganz vorübergehend jenen Schutz, 
welchen nach meiner Auffassung der lymphatische Apparat im Be¬ 
reich des Schlundringes, wie anderwärts gegenüber Infektionen ge¬ 
währt. Das adenoide Gewebe des Nasenrachenraumes regeneriert 
sich so vollständig, daß in dieser Richtung die Kinder nach 
solchen Operationen nicht im mindesten ungünstiger gestellt sind, 
als vorher. In der Tat zeigt, im Gegensatz zu den Angaben 
Rosenbergers, die Erfahrung, daß bei Kindern mit hyperplasti¬ 
schen Rachenmandeln klimatische oder andere Kuren keinen oder 
nur sehr geringen Nutzen zeigen, solange die Störungen im Nasen¬ 
rachenraum fortbestehen, daß aber bei demselben Kinde, bei wel¬ 
chem die Kur vorher erfolglos war, eine günstige Wirkung sofort 
eintritt, wenn das Kind später von seiner hyperplastischen Rachen- 

l ) Dissert. Leipzig 1902. 
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nach können wir mit Röntgenlicht tuberkulöse Prozesse sensu 
strictiori nicht sehen, sondern nur die durch die Tuberkel¬ 
bazillen verursachten Gewebsverdichtungen — daraus ergibt 
sich ohne weiteres, daß wir zur Stellung der Diagnose 
„Tuberkulose“ der klinischen Untersuchungsmetho¬ 
den bedürfen, der Röntgenbefund genügt nie und nimmer, 
er vermag auch nicht zu eruieren, ob die bestehenden Ver¬ 
änderungen aktiv oder passiv sind. Damit präzisiere ich 
die Röntgenuntersuchung als eine Methode, welche 
etwa ebenbürtig der bakteriologischen, ebenbürtig 
der Perkussions- und Auskultationsmethode anzu¬ 
sehen ist; aber gleich diesen allein zur Stellung der 
klinischen Diagnose Tuberkulose nicht ausreicht. 

B. Frühtuberkulose der Kinder und jugendlicher Personen. 

In sehr vielen Fällen finden wir die Lungenspitzen frei 
von krankhaften Prozessen, wir wissen vor allem auch durch 
anatomische Erfahrungen, daß die Lungentuberkulose von 
Kindern und jugendlichen Personen an den Hilusdrüsen be¬ 
ginnt. Die klinischen Untersuchungsmethoden versagen in 
vielen Fällen den Dienst oder geben vieldeutige Resultate. 

Durch die Röntgendurchleuchtung — gute Abblendung 
ist durchaus unerläßlich — respektive Röntgenphotographie 
können in einwandfreier Weise Veränderungen an den Hilus- 
schatten nachgewiesen werden (vergrößerte, verkalkte Drüsen¬ 
schatten), weiche auf andere Weise nicht zu entdecken sind. 

Auf eine Form der Frühtuberkulose im jugendlichen 
Alter will ich Ihre Aufmerksamkeit noch lenken. Nicht 
selten sehen wir solche Kranke mit allen Symptomen der 
zentralen Pneumonie (hohes Fieber, hoher Puls, rubiginöses 
Sputum, Pneumokokkenbakteriämie). Bei der Durchleuch¬ 
tung können wir einen tiefen Schatten von mehr oder minder 
großer Ausdehnung nachweisen. Nach einer Anzahl von 
Tagen (5—9) tritt Entfieberung auf, bei der Durchleuchtung 
(und Photographie) erkennt man aber, daß der Schatten 
sich nicht aufgehellt hat, sondern im Laufe der nächsten 
Wochen an Ausdehnung zunimmt, häufig sieht man vorher 
strangförmige Schatten nach der Peripherie strebend. In 
meinen Fällen bewies das allmählich wieder auftretende Fieber 
und schließlich das Auftreten von Tuberkelbazillen im Spu¬ 
tum, daß es sich tatsächlich um Tuberkulose gehandelt hat. 
Dieser Verlauf scheint im jugendlichen Alter nicht selten 
zu sein. 

Zur Erkennung von Bronchialdrüsentuberkulose ist 
die Röntgenuntersuchung durchaus unerläßlich. 

Leitsätze: 

A. Was leistet die Röntgenuntersuchung bei der Frühtuber¬ 
kulose der Erwachsenen. 

1. Perkussorisch nachweisbare infiltrative Pro¬ 
zesse der Spitzen, die eine gewisse Ausdehnung haben, 
geben bei der Durchleuchtung einen mehr oder minder 
tiefen Schatten. 

Die Röntgenuntersuchung ist insofern der klinischen 
häufig überlegen, als sie dartue, daß der Prozeß in vielen 
Fällen ausgedehnter sei. als vermutet wurde. 

Perkussorisch nicht oder nur unsicher nachweisbare 
Infiltrationen können häufig durch die Durchleuchtung oder 
bei zweifelhaftem Durchleuchtungsresultate sicher noch durch 
die Röntgenphotographie (Blendenaufnahme) nachgewiesen 
werden; auch hierbei wird nicht selten entdeckt, daß es sich um 
weiter fortgeschrittenere Fälle handelt, als erwartet wurde. 

3. Rein katarrhalische Prozesse im Frühstadium sind 
weder röntgenoskopisch, noch röntgenographisch nachweis¬ 
bar; bei länger bestehendem Katarrh sieht man infolge 
schlechteren Luftgehalts bei der Durchleuchtung dunklere 
Spitzen, welche sich inspiratorisch nicht aufhellen; bei prak¬ 
tisch wichtigen Fällen sollte stets die Photographie (Blenden¬ 
aufnahme der Spitzen) herangezogen werden (häufig be¬ 
ginnende infiltrative Prozesse, welche auf andere Weise 
nicht nachweisbar sind). 


4. Höhenstand der Lungenspitzen (in zweifel¬ 
haften Fällen orthodiagraphische Messungen) spielt nur bei 
Differenzen von 1—U /2 cm eine Rolle, Breite der Lungen¬ 
spitzen ist noch nicht genügend röntge nographisch studiert, 
um diagnostisch Verwendung zu finden. 

Die Verknöcherung der I. Rippe ist mittels Blenden¬ 
aufnahmen gut nachweisbar und im Sinne Freunds als 
Zeichen bei der Frühtuberkulose zu verwenden. 

Die respiratorische Aufhellung der Lungen¬ 
spitzen, welche bei Gesunden vorhanden ist, fehlt häufig 
einseitig oder doppelseitig bei der Frühtuberkulose. 

Die Zwerchfellbewegung ist vielfach mangelhaft; 
ein einseitiges Zurückbleiben des Zwerchfells auf der er¬ 
krankten Seite (Williamsches Phänomen) kann als beson¬ 
deres Symptom nicht anerkannt werden und ist daher dia¬ 
gnostisch nicht zu verwerten (orthodiagraphische Messungen 
erforderlich). 

Stellung der Rippenschatten im Röntgenbilde ist 
diagnostisch nicht oder nur mit Vorsicht zu verwenden. 

B. Was leistet die Röntgenuntersuchung bei der Frühtuber¬ 
kulose der Kinder und jugendlicher Personen. 

In den meisten Fällen fehlen dabei Lungenspitzenbefunde; 
desto wichtiger ist der Nachweis der Veränderungen am 
Hilusschatten (vergrößerte Bronchialdrüsenschatten infolge 
von Indurationen, Verkäsung, Verkalkung, infiltrative Pro¬ 
zesse in der Umgebung des Hilus und der Bronchien); recht 
häufig hat der Vortragende dabei das Bild der zentralen 
Pneumonie infolge Pneumokokkenmischinfektion gesehen, 
trotz Entfieberung geht röntgenoskopisch der Prozeß lang¬ 
sam weiter vorwärts und wird nach Wochen auch per¬ 
kussorisch und auskultatorisch (und bakteriologisch) als 
Tuberkulose erkannt. 

Aus der Abteilung für Ohren-, Nasen- und Halskranke am 
Allerheiligenhospital zu Breslau. 

Indikationen und Kontraindikationen für 
balneotherapeutische Maßnahmen hei Erkran¬ 
kungen des Gehörorgans') 

von 

Prof. Dr. 0. Brieger. 

M. H.! Balneotherapie und Ohrenheilkunde haben heut¬ 
zutage nur wenig Berührungspunkte. Bei einer Disziplin, bei 
der innerhalb weniger Jahrzehnte eine relativ vollkommene 
Ausgestaltung der lokalen Therapie sich vollzogen hat, kann 
es nicht wundernehmen, wenn über der Entwicklung einer 
erfolgreichen Methodik örtlicher Behandlung das Interesse 
für allgemeintherapeutische Maßnahmen in den Hintergrund 
getreten ist. Gegen Krankheitsprozesse, deren anatomisches 
Substrat man unmittelbar wirksam angreifen kann, wird 
man nicht Verfahren anwenden, welche im günstigsten Falle 
mittelbar, meist nur durch Beeinflussung des Allgemein¬ 
zustands, den lokalen Prozeß beeinflussen können. 

Diese Verhältnisse spiegeln sich auch in der Literatur 
wieder. Während die ältere Literatur noch vielfach An¬ 
gaben über balneotherapeutische Maßnahmen bei Ohren¬ 
krankheiten enthält, findet sich in der großen Zahl der 
Publikationen aus neuerer Zeit, abgesehen von kurzen Be¬ 
merkungen in Lehrbüchern oder ähnlichen zusammen¬ 
fassenden Darstellungen der Therapie kaum noch eine aus¬ 
führlichere Bearbeitung dieses Gegenstandes. 

Dieser Vernachlässigung, welcher dieser Zweig der 
Therapie in der Ohrenheilkunde der neueren Zeit gefunden 
hat, entspricht die Zurückhaltung, welche von baineologischer 
Seite gegenüber der Anwendbarkeit baineotherapeutischer 
Maßnahmen bei Erkrankungen des Gehörorgans beobachtet 

') Vortrag gehalten auf der 29. Versammlung der Balneologischen 
Gesellschaft in Breslau, März 1908. 
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wird. Thilenius erwähnt nur kurz, daß gegen chronische 
Erkrankungen des Gehörorgans früher, als die Ohrenheil¬ 
kunde noch nicht die hohe Stufe der Entwicklung, auf der 
sie heute stehe, erreicht hatte, vielfach Trink- und Bade¬ 
kuren in Uebung waren, daß diese aber zurzeit nur sekundär 
unter bestimmten Bedingungen in Betracht kämen. 

Diese Anerkennung der Fortschritte, welche die The¬ 
rapie der Erkrankungen des Gehörorgans gemacht, ist un¬ 
streitig zutreffend für das Gebiet der entzündlichen Prozesse, 
die sich im Mittelohr abspielen. Aber auch hier muß bei 
objektiver Beurteilung zugegeben werden, daß sich hier und 
da bereits die Schattenseite rascher und glänzender Ent¬ 
wickelung der Lokaltherapie in einer gewissen Ueber- 
schätzung der Leistungsfähigkeit insbesondere der operativen 
Therapie zu zeigen beginnt. Bei exakter Indikationsstellung, 
bei der Auswahl solcher Erkrankungsformen für die opera¬ 
tive Therapie, deren anatomisches Substrat auf diesem Wege 
wirklich wirksam angegriffen werden kann, sind die 
Leistungen der Otochirurgie derartige, daß keinerlei andere 
Behandlungsmethode sie ersetzen kann. Für dieses Gebiet 
ist zunächst jede Allgemeinbehandlung entbehrlich. Aber 
selbst hier kann in gewissen Grenzen eine klimatotherapeu- 
tische Beeinflussung des Allgemeinzustandes dazu beitragen, 
unvollkommene Resultate operativer Behandlung zu ergänzen 
und zu vervollständigen. Es wird somit, auch auf der 
gegenwärtigen Stufe der Entwicklung der Lokaltherapie, 
immer noch ein gewisses Anwendungsgebiet auch auf dem 
Gebiete der Ohrenheilkunde, zumal da erhalten bleiben, 
wenn durch entsprechende Ausbildung der in geeigneten 
Kurorten tätigen Aerzte die Gelegenheit, rationelle Lokal¬ 
therapie mit der Allgemeinbehandlung zu verbinden, ge¬ 
boten wird. 

Dieses Anwendungsgebiet zu umgrenzen, präzise Indikationen 
aufzustellen, ist allerdings bei dem gegenwärtigen Stande der 
Literatur recht schwer. Die Darstellungen der Resultate, welche 
z. B. bei der Anwendung bestimmter klimatischer Kuren erreicht 
worden sind, sind nicht ohne weiteres verwertbar. Stützen sie 
sieh auf einen Vergleich des Verhaltens bei Eintritt in die Kur 
mit dem am Ende der Kur beobachteten Zustand, so beweisen sie 
insbesondere bei entzündlichen Erkrankungen des Mittelohrs nicht 
allzu viel. Bei rezidivierenden Mittelohrentzündungen, bei chro¬ 
nischen Eiterungen, bei chronisch-katharrhalischen Prozessen der 
oberen Luftwege z. B. hätten natürlich nur solche Statistiken Be¬ 
weiskraft, welche sich über eine lange, über die Dauer der Kur 
hinausgehende Beobachtung aufbauen. Nur derjenige Arzt, welcher 
den Kranken vor wie nach der Kur ständig beobachtet, der ins¬ 
besondere auch weiß, inwieweit temporäre Besserungen, wie sie 
nach manchen Kuren leicht zustande kommen, auch sonst, unab¬ 
hängig von jeder Kur, spontan bei dem betreffenden Fall vor¬ 
gekommen sind, kann den Erfolg einer Badekur in solchen Fällen 
zutreffend beurteilen, bei denen Schwankungen auch im lokalen 
Verhalten nicht selten Vorkommen. Solche Statistiken sind freilich 
schwer und nur auf Grund vieljähriger und vielseitiger Beobach¬ 
tungen zu erlangen und in der Literatur jedenfalls nicht vor¬ 
handen. Was wir bis jetzt wissen oder wenigstens annehmen, 
baut sich mehr auf persönlichen Eindrücken, als auf wissenschaftlich 
einwandfreien Grundlagen auf. 

Für die entzündlichen Erkrankungen im Bereich 
des Mittelohrs kommt eine Allgemeinbehandlung nur dann in 
Frage, wenn der Prozeß entweder zu Rezidiven neigt oder gegen¬ 
über lokaler Therapie sich so refraktär verhüllt, daß man zu 
allgemeintherapeutischen Maßnahmen seine Zuflucht nimmt, um 
auf diesem Wege eine Verbesserung unvollständiger Resultate der 
Lokaltherapie anzustreben. 

Im Kindesalter macht sich häufig eine Disposition zu rezi¬ 
divierenden Mittelohrentzündungen geltend. Im Verlauf des ersten 
Lebensdezenniums, zuweilen auch noch einige Jahre darüber hinaus, 
erkranken solche Kinder in verschieden großen Zwischenräumen, 
oft mehrmals im Jahr, an akuten exsudativen Mittelohrentzün¬ 
dungen, die zum Teil spontan wieder zurückgehen, häufiger erst 
nach einer mehr oder weniger langen Periode der Eiterung zur 
Heilung kommen. Untersucht man solche Kinder, während der 
akuten Attacke, so findet man meist die Eintrittspforte, der die 
Entzündung auslösenden Infektion im Nasenrachenraum an der 


Rachenmandel markiert, sei es unter Bildung einzelner Exsudat- 
pfröpfe, aber häufiger unter Entwicklung eines diffusen fibrinösen 
Belages oder aber auch in der Form stärkerer Rötung und 
Schwellung. In anfallfreien Zeiten zeigen solche Kinder meist 
eine relativ große „hyperplastische“ Rachenmandel. Histologisch 
findet man in diesen Rachenmandeln, wenn man sie in einer Periode 
makroskopisch normalen Verhaltens exzidiert, nicht selten Pröpfe 
in den Einsenkungen des Epithels oder Exsudate an der Ober¬ 
fläche der Schleimhaut, selten Kalkpfröpfe in den Krypten, aus¬ 
nahmsweise auch multiple Abszeßbildung, relativ häufig aber, ent¬ 
sprechend der raschen Vergänglichkeit der entzündlichen Prozesse 
in der Rachenmandel, das gewöhnliche anatomische Bild, das un¬ 
abhängig von der Größe der Mandel, der „hyperplastischen“ 
Rachenmandel, ebenso wie der normalen eigentümlich ist. Solche 
rezidivierenden Mittelohrentzündungen werden nach meinen Erfah¬ 
rungen in der Mehrzahl der Fälle durch Exzision der Rachen¬ 
mandel definitiv oder nur nach einigen wenigen, meist sehr viel mil¬ 
deren Ausläufern des Prozesses beseitigt. In einem gewissen nach 
meinen Erfahrungen kleinen Prozentsatz, kehren aber diese 
Attacken der Mittelohrentzündung auch nach der Exzision der 
Rachenmandel immer noch wieder, um erst gegen die Mitte des 
zweiten Lebensdezenniums definitiv fortzubleiben. Diese Fälle ge¬ 
hören vermutlich in das Gebiet der exsudativen Diathese (Czerny). 
Solche Fälle sind es denn auch, bei denen eine Beeinflussung durch 
klimato- oder baineotherapeutische Maßnahmen besonders in Frage 
kommt. 

Der Begriff der exsudativen Diathese kennzeichnet 
diese Formen weit zutreffender, als der der Skrofulöse, der 
sie früher wohl zugerechnet wurden, soweit sie in der Lite¬ 
ratur überhaupt Beachtung gefunden haben. Mit Tuber¬ 
kulose haben diese Prozesse nicht das mindeste zu tun. Die 
sogenannten latenten Tuberkulosen der Rachenmandel führen 
wohl gelegentlich zu gleichartigen Vorgängen im Mittelohr, 
lösen aber nach meinen Erfahrungen nie ein gleichartiges 
oder auch nur ähnliches Krankheitsbild aus. 

Klinisch bieten diese Kinder das Bild, das früher als charak¬ 
teristisch für Skrofulöse galt. Für sie schienen Kuren in Sol¬ 
bädern besonders geeignet. Tatsächlich kommen oft genug auch 
günstige Resultate insofern zustande, als die Kinder nach Beendi¬ 
gung der Kur häufig, wenn auch bei weitem nicht immer, in ihrem 
Allgemeinzustand gebessert und von den Störungen, die vom 
Nasenrachenraum ausgehen, befreit erscheinen. Das Ergebnis der 
Kur in diesen Fällen ist indessen ein sehr vergängliches. Die Re¬ 
zidive der Mittelohrentzündung bleiben nicht aus, sobald, zumal bei 
Eintritt klimatisch ungünstiger Verhältnisse, die Bedingungen zu 
erneuten Infektionen des Nasenrachenraumes geschaffen sind. 
Manchmal hat es allerdings den Anschein, als wenn durch solche 
Küren, vorausgesetzt, daß alle lokaldisponierenden Zustände be¬ 
seitigt sind, eine Steigerung der Widerstandsfähigkeit in dem 
Sinne zustande kommt, daß die Attacken seltener und leichter 
auftreten. Bei der Beurteilung des Nutzens mehrfach wiederholter 
Kuren in Solbädern ist zu berücksichtigen, daß mit zunehmendem 
Alter und günstiger Veränderung des Allgemeinzustandes, an sich 
eine Verminderung der Frequenz und der Stärke der Attacken 
eintritt. 

Rosenberger 1 ) hat in Verkennung der anatomischen Ver¬ 
hältnisse, wie sie sich nach Exzisionen im Bereich des lymphati¬ 
schen Schlundringes gestalten, gemeint, bei Kindern, welche durch 
solche Operationen schützender Einrichtungen im Bereich der 
oberen Luftwege beraubt würden, zeige sich in Solbädern trotz 
sonst für Skrofulöse günstigen Bedingungen keine Heilungstendenz. 
Die Exzision der Rachenmandel nimmt aber diesen Kindern durch¬ 
aus nicht oder höchstens nur ganz vorübergehend jenen Schutz, 
welchen nach meiner Auffassung der lymphatische Apparat im Be¬ 
reich des Schlundringes, wie anderwärts gegenüber Infektionen ge¬ 
währt. Das adenoide Gewebe des Nasenrachenraumes regeneriert 
sich so vollständig, daß in dieser Richtung die Kinder nach 
solchen Operationen nicht im mindesten ungünstiger gestellt sind, 
als vorher. In der Tat zeigt, im Gegensatz zu den Angaben 
Rosenbergers, die Erfahrung, daß bei Kindern mit hyperplasti¬ 
schen Rachenmandeln klimatische oder andere Kuren keinen oder 
nur sehr geringen Nutzen zeigen, solange die Störungen im Nasen¬ 
rachenraum fortbestehen, daß aber bei demselben Kinde, bei wel¬ 
chem die Kur vorher erfolglos war, eine günstige Wirkung sofort 
eintritt, wenn das Kind später von seiner hyperplastischen Rachen- 

l ) Dissert. Leipzig 1902. 
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mandel befreit, mit nur noch geringfügigen, der Beeinflussung 
leichter zugänglich Beschwerden, z. B. retronasaler Hypersekretion 
die Kur wiederholt. 

Freilich ist auch die Einwirkung so unternommener Kuren 
nicht auch wirksam in der Richtung, daß damit etwa ein Schutz 
gegen erneute Hyperplasie des lymphoiden Gewebes im Nasenrachen¬ 
raum geschaffen würde. Bei dazu disponierten Kindern — im 
übrigen in einem relativ geringen Prozesse der mit großen 
Rachenmandeln behafteten Kinder — kommen Rezidive zustande, 
gleichviel welche Kuren man mit diesen Kindern vorgenommen hat. 

Der Wert der Lokaltherapie in solchen Fällen soll 
nicht überschätzt werden. Gewiß ist zuzugeben, in der 
Therapie, wie sie unter dem Einfluß der Vorstellung, daß 
das Vorhandensein adenoider Vegetationen einen Krankheits¬ 
zustand an sich darstellt, hier und da einseitig, schematisch 
vorgegangen wird. Gewiß ist es verkehrt, wenn bei etwas 
reichlicherer Entwicklung des adenoiden Polsters im Rachen¬ 
dach in dieser die Ursache aller möglichen Krankheits¬ 
zustände erblickt und demgemäß operativ oingegriffen wird. 
Aber man kann andererseits nicht leugnen, daß durch eine auf 
verständige Indikationen hin vorgenommene Exzision solcher 
Rachenmandeln, welche nach ihrer Beschaffenheit und Größe 
zur Auslösung bestimmter KrankheitsVorgänge in ihrer un¬ 
mittelbaren Nachbarschaft geeignet sind, erst die Voraus¬ 
setzung für die Wirkung allgemeintherapeutischer Maß¬ 
nahmen geschaffen wird. 

Körner 1 ) hat darauf hingewiesen, daß an der See Rachen¬ 
mandelhyperplasien eine wesentliche Beeinflussung nicht erfahren. 
Will man eine nützliche Wirkung des Aufenthaltes an der See 
erreichen, muß man vorher die Rachenmandel exzidieren. Auch 
dabei macht man die Erfahrung, daß Kinder mit rezidivieren¬ 
den Mittelohrentzündungen, wenn sie nach Exzision der Rachen¬ 
mandel an die See geschickt werden, weit eher von neuen Attacken 
verschont bleiben, als in früheren Jahren, in denen die Kur bei 
noch vorhandener Hyperplasie der Rachenmandel eingeleitet wor¬ 
den war. 

Kinder, bei denen der Gedanke an das Vorhandensein einer 
exsudativen Diathese, insbesondere auch durch die Erfolglosigkeit 
lokaler Behandlung wahrscheinlich geworden war, wurden an der 
Nordsee bei langem, mehrmonatlichem Aufenthalt unzweifelhaft 
günstig beeinflußt. Aufenthalt an der Ostsee zeigt, auch nach 
meinen Erfahrungen, eine geringere Einwirkung. Wirksamer er¬ 
scheint. mir längerer Aufenthalt im Hochgebirge, der meist auf 
längere Zeit hinaus eine gewisse Festigkeit gegen rezidivierende 
Infektionen zu schaffen schien. Besonders nahe liegt die An¬ 
wendung klimatischer Kuren bei solchen chronischen Mittelohr- 
oiterungen, welche der lokalen Behandlung lange widerstehen. * 

Körner sah chronische Mittelohreiterungen beim Aufenthalt 
an der Ostsee auch dann zur Heilung kommen, wenn sie auf 
operativem Wege nach Totalaufmeißelung nicht vollständig geheilt 
worden waren. Aehnliche Beobachtungen hat vor Körner, Mor- 
pu r g i, 2 ) nach ihm P a s s o w 8 ) mitgeteilt, welcher von einem Aufenthalt 
an der Ostsee, der Insel Wight oder der Mittelmeerküste günstige 
Beeinflussung chronischer Mittelohreiterungen, von dem Aufenthalt 
an der Nordsee ungünstige Einwirkungen gesehen hat. Günstigen 
Einfluß scheint auch der Aufenthalt im Hochgebirge zu üben. 

Jessen berichtet über auffällig rasche Heilung alter chro¬ 
nischer Mittelohreiterungen im Hochgebirge — eine Beobachtung, 
welche ich ebenfalls gelegentlich bestätigen konnte. Diese Ein¬ 
wirkung auf einen oft nur scheinbar idiopathischen, lokalen Prozeß 
ist leicht verständlich. Unter dem Bilde chronischer Mittelrohr¬ 
eiterungen spielen sich aber Prozesse ab, welche lokaler Beein¬ 
flussung relativ unzugänglich, schließlich rasch zur Heilung kom¬ 
men, wenn die Träger des Krankheitsprozesses unter günstigen, 
ihre Resistenz steigernden Bedingungen versetzt werden. Nach 
Totalaufmeißelungen z. B. persistierte nicht selten eine Hyper¬ 
sekretion in den mit sezernierendem Epithel bekleideten Bezirken 
der Mittelohrräume, die rasch aufhören kann, wenn durch Aufent¬ 
halt in geeignetem Klima der Anlaß zur Fortdauer der Hyper¬ 
sekretion fortfällt. Gelegentlich kann eine solche günstige Beein¬ 
flussung z. B. beim Aufenthalt an der See dann zu Tage treten, 
wenn unter Einfluß der Kur eine neue akute Infektion eingetreten 


9 Ztschr. f. Ohr. Bd. 34: 36, 38. 
-) A. italian. di Otolog. Bd. 9. 

3 ) Berl. klin. Woch. 1905. 


war. Heilungen chronischer, torpider Mittelohreiterungen nach 
interkurrenten frischen Infektionen sind auch sonst gelegentlich zu 
beobachten. Indessen ist die Wirkung solcher akuter „Exazer¬ 
bationen“ weder so sicher noch so unbedenklich, daß man sie 
herbeiwünschen dürfte. Man tut vielmehr besser, jede möglichen 
prophylaktischen Maßnahmen gegen das Auftreten solcher Vor¬ 
gänge an der See, insbesondere bei Kontinuitätstrennungen des 
Trommelfells durch Schutz der Ohren gegen das Eindringen von 
Seewasser dringend anzuraten. 

Unter dem Bilde gewöhnlicher chronischer Mittelohr¬ 
eiterungen kann sich, wie unter dem Bilde der gewöhnlichen 
Hyperplasie der Rachenmandel, Tuberkulose verbergen. 
Diese Aetiologie der chronischen Mittelohreiterungen kommt 
zumal im Kindesalter weit häufiger in Betracht, als man 
vielfach annimmt. Inbesondere ist in solchen Fällen, welche 
durch Totalaufmeißelung nicht zu vollkommener Heilung 
gebracht werden können, die Verzögerung der Heilung oft 
dem Vorhandensein „latenter“ tuberkulöser Herde zuzu¬ 
schreiben. Vielleicht handelt es sich in einem Teil der 
Fälle, in denen der Aufenthalt an der See oder im Hoch¬ 
gebirge die Heilung hartnäckiger, lokaler Behandlung 
trotzender Mittelohreiterungen herbeigeführt hat, um solche 
„latente“ Tuberkulosen. 

Weniger bei diesen Formen, als bei rezidivierenden, 
das Bild der „chronischen Mittelohreiterung“ zeigenden^ 
Mittelohreiterungen Erwachsener, wie sie bei Vorhandensein 
trockener Katarrhe der oberen Luftwege oder bei Ozäna 
auftreten, wirken jodhaltige Soolbäder bei lokaler wie all¬ 
gemeiner Anwendung zuweilen nützlich, hauptsächlich wohl 
dadurch, daß durch sie die Rezidive der Mittelohreiterungen 
indizierenden Prozesse im Nasenrachenraum günstig beein¬ 
flußt werden. 

Die gleiche Beeinflussung erfahren auch chronische, 
beziehungsweise rezidivierende Mittelohrkatarrhe mit oder 
ohne Transsudatbildung, wie sie bei chronischen Katarrhen 
insbesondere des Nasenrachenraums häufiger auftreten. 
Solche Zustände, z. B. bei Gicht, werden durch Kuren in 
Thermalbädern, wirksamer noch nach meiner Erfahrung 
durch Anwendung von Moor- und Schlammbädern zuweilen 
günstig beeinflußt. Kranke, welche häufig an Tubenkatarrhen 
oder Paukentranssudaten litten, blieben längere Zeit davon 
verschont, nachdem sie Kuren in solchen Bädern unter¬ 
nommen hatton. 

Bei solchen Kranken spielt die Beeinflussung des chro¬ 
nischen Nasenrachenkatarrhs, welcher die lokale Disposition 
zur Erkrankung des Mittelohres schafft, eine große Rolle. 
Ueber die Möglichkeit, chronische Nasenrachenkatarrhe kli¬ 
matisch zu beeinflussen, gehen die Ansichten auseinander. 
Aufenthalt an der See habe ich nicht allzu wirksam ge¬ 
funden; im günstigsten Fall geht die Einwirkung meist rasch 
vorüber. Nach meinen Erfahrungen werden solche Patienten 
durch den Aufenthalt im Hochgebirge, insbesondere bei einer 
längeren Winterkur, nachhaltiger beeinflußt. Daß die seit 
altersher beliebten Trink- und Inhalationskuren, allerdings 
mehr auf dem Wege gleichzeitiger lokaler Beeinflussung, 
nützlich wirken können, bedarf keiner Erwähnung. 

Selbständige Erkrankungen des Gehörorgans, wie die 
Otosklerose, auf deren Ablauf das Verhalten des Nasen¬ 
rachenraums nur einen untergeordneten Einfluß ausübt, 
werden durch solche Bade- oder klimatische Kuren höchstens 
insoweit beeinflußt, als gewisse Symptome, insbesondere die 
subjektiven Gehörsempfindungen, gemildert werden können. 
Hier kommen besonders einerseits protrahierte Thermalbäder 
oder diaphoretische Maßnahmen unter Vermeidung stärkerer 
Kongestionierung des Kopfes, je nach dem Allgemeinzustand, 
auch Ableitungen auf den Darm (Kissingen, Marienbad usw.) 
in Betracht. 

Ein gewisser Nutzen kann durch die letzterwähnten 
Kuren auch bei solchen Individuen besonders zustande 
kommen, bei denen neben meist geringfügigen, inkonstanten 
Hörstörungen und Schwindelgefühl, unter Abwesenheit ob- 
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jektiv auslösbarer Gleichgewichtsstörungen, subjektive Gehörs- 
einpfindungen bestehen. Bei solchen Patienten findet man 
nicht selten bei der Untersuchung des Blutes relativ erheb¬ 
liche Erythrozytenwerte, welche sich gewöhnlich an der 
oberen Grenze der Normalzahl bewegen, also nicht eine 
eigentliche Polyzythämie anzeigen. Es ist bekannt, daß in 
solchen Fällen durch ausgiebige Blutentziehung am Warzen¬ 
fortsatz, besser noch durch Aderlaß, subjektive Besserung 
auch in dem Sinne erreicht werden kann, daß die Kranken, 
bei denen oft eine mehr subjektive Schwerhörigkeit durch 
Druck- oder Verlegungsgefühl im Ohr ausgelöst wird, auch 
besser zu hören meinen. Anhaltende Geräusche können in 
Fällen dieser Art durch ableitende Kuren im Verein mit ent¬ 
sprechenden diätetischen Maßnahmen und ausgiebiger, dem 
Fall angepaßter aktiver und passiver körperlicher Arbeit 
nützlich wirken, während jede Lokalbehandlung versagt. 

Weit unsicherer ist die Einwirkung baineotherapeutischer 
Maßnahmen im umgekehrten Falle auf die subjektiven Ge¬ 
hörsempfindungen der Anämischen. Auch wenn die son¬ 
stigen Erscheinungen der Anämie und Chlorose unter dem 
Einfluß der Kur sich mildern, bleiben die subjektiven Ge¬ 
räusche meist unbeeinflußt. 

Noch unsicherer, als die Aufstellung der Indikationen 
für baineotherapeutische Maßnahmen bei Ohrenkranken, ist 
die Feststellung solcher Erkrankungen des Gehörorgans, bei 
denen die Einleitung jedes oder eines bestimmten Behand¬ 
lungsverfahrens dieser Art sich schädlich erweist und daher 
unzulässig ist Im allgemeinen wirken eben Bade- oder 
klimatische Kuren auf das Gehörorgan mittelbar oder direkt 
nicht so kräftig ein, daß es wirklich stichhaltige Kontra¬ 
indikationen gäbe. In der Literatur finden sich darüber 
Angaben, die, rein empirisch gewonnen, nicht allzu beweisend 
scheinen mögen. Aber man sieht doch, in Fällen, in denen 
der Patient gegen den Rat des Arztes gewisse Kuren unter¬ 
nimmt, daß diese älteren Erfahrungen, die zur Vorsicht 
mahnen, doch zu Recht bestehen, auch wenn die ungünstige 
Einwirkung, die dabei zustande zu kommen scheint, theo¬ 
retisch schwer verständlich sein mag. Wenn man von ge¬ 
wissen hydrotherapeutischen Maßnahmen, denen man, wie z. B. 
Kopfduschen, in vielleicht zu weitgehender Weise einen un¬ 
günstigen Einfluß bei Ohrerkrankungen zuschreibt, absieht, 
bleiben eigentlich nur gewisse Vorsichtsmaßregeln bei Oto- 
sklerose als relativ sichere Kontraindikation übrig. 
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Schwartze hat besonders betont, daß durch Aufenthalt an 
der See die Sklerose ungünstig beeinflußt werden könne. Diese ] 
Einwirkung der See auf die Gestaltung des Verlaufs der Oto- , 
sklerose ist natürlich keine regelmäßige. Manche Patienten kehren, 


gleichviel wo sie ihren Aufenthalt genommen hatten, in ihrem Zu¬ 
stand unbeeinflußt zurück. Aber wiederholt habe auch ich den 
Eindruck gewonnen, daß der Aufenthalt an der See nicht nur mit 
einer vorübergehenden Verstärkung der Ohrgeräusche, sondern auch 
mit einer Progredienz des Prozesses in dem Sinne, daß eine Hör¬ 
verschlechterung sich anschloß, erkauft wurde. Es kommt dabei 
nicht darauf an, ob die Patienten baden. 

Auch Seereisen können die gleiche Wirkung ausüben. 
Bei Mittelmeerreisen, auch bei Aufenthalt an der Mittelmccr- 
küste scheint überdies eine solche Einwirkung seltener zu¬ 
stande zu kommen. 

Weniger begründet scheint mir die Mahnung, Kranke 
mit Otosklerosen, bei denen ein Aufenthalt im Hochgebirge 
sonst notwendig erscheint, nicht über eine bestimmte mittlere 
Höhe herausgehen zu lassen. Der Aufenthalt im Hoch¬ 
gebirge wirkt nach meinen Erfahrungen auch in erheblichen 
Höhen, insbesondere auch wieder bei Winterkuren, besonders 
in dem Sinne günstig, daß die Kranken sich während der 
Dauer ihres Aufenthalts erheblich wohler fühlen und auch 
besser zu hören meinen. Sie müssen nur darauf aufmerk¬ 
sam gemacht werden, daß sie, sobald sie das Hochgebirge 
verlassen und sich in Talregionen mit dichterer Luft be¬ 
geben, leicht das Gefühl subjektiver Schwerhörigkeit be¬ 
kommen können, das verschieden lange andauert und Be¬ 
unruhigung schaffen kann. Eine wirkliche Verschlechterung 
des Gehörs im Verhältnis zur Hörfähigkeit während des 
Aufenthalts auf der Höhe tritt dabei schwerlich ein. „Ple- 
thorische“ Patienten vertragen oft den Aufenthalt in erheb¬ 
lichen Höhenlagen schlecht, vielleicht unter dem Einfluß 
einer weiteren Vermehrung der roten Blutkörperchen, wie 
sie in der Höhe zustande kommen kann. Für solche Kranke 
mit starken subjektiven Gehörsempfindungen und Schwindel- 
gefühl ist der Aufenthalt im Hochgebirge kontraindiziert. — 
Es ergibt sich somit, daß zwar die Zahl .der Krankhoits- 
kategorien, bei denen balneo- und klimatherapeutische Maß¬ 
nahmen wirksam sind, in der Otologie relativ gering ist, 
daß es aber andererseits hier relativ wenig Prozesse gibt, 
welche solche Kuren, wenn sie aus anderen Gründen an¬ 
gezeigt sind, kontraindizieren. Neben der unmittelbaren Ein¬ 
wirkung auf die erkrankten Organe selbst wird immer 
wieder die Beeinflussung des Gesamtorganismus auch für 
den Ablauf lokaler Prozesse ihre Bedeutung behalten. Es 
bleibt somit der Balneo- und Klimatotherapio immerhin ein 
gewisses, beschränktes Arbeitsfeld auch in der Ohrenheil¬ 
kunde erhalten, wenn ihr auch eine direkte Einwirkung auf 
bestimmte Erkrankungen im Gehörgang in der Mehrzahl der 
Fälle versagt bleibt. 


Abhandlungen. 


Aus der II. chirurgischen Universitätsklinik in Wien. 

(Vorstand: Hofrat Prof. Dr. Julius Hochenegg.) 

lieber die Resultate unserer Operationen an 
den Gallenwegen 

von 

Dr. Robert Bachraeh, Operationszögling der Klinik. 

Die Anzahl der in den letzten Dezennien erschienenen Ar¬ 
beiten über die chirurgische Behandlung der Gallensteinkrankheit 
ist mit den immer wachsenden Fortschritten in der chirurgischen 
Technik eine recht ansehnliche geworden. Durch die ersten Er¬ 
folge von Kocher, Spencer Wells und Langenbuch angeregt, 
wurde die operative Behandlung dieses schmerzhaften und oft so 
gefährlichen Leidens immer mehr ausgearbeitet, und ist heute, sowohl 
was die Indikationsstellung als die operative Technik betrifft, Ge¬ 
meingut aller Chirurgen geworden. Die großen Statistiken von 
Mayo, Kehr, Körte und Anderen geben ein beredtes Zeugnis 
von der segensreichen Wirkung dieser Operation. 

Das von Professor Kehr in Halberstadt veranstaltete Rund¬ 
schreiben, für den II. internationalen Chirurgenkongreß im Sep- 


I tember laufenden Jahres einen Beitrag zur Statistik der Gallon¬ 
steinchirurgie zu liefern, veranlaßte mich über Aufforderung meines 
Chefs, des Herrn Hofrat Hochenegg, zu der folgenden Zusammen¬ 
stellung. 

Freilich ist dieselbe im Vergleich zu der nach Hunderten 
von Fällen zählenden Statistik der obengenannten Autoren eine 
numerisch recht bescheidene; denn gerade hierzulande scheinen 
Publikum und praktische Aerzte von dem Nutzen der chirurgi¬ 
schen Behandlung des Gallensteinleidens noch nicht allgemein 
Kenntnis genommen zu haben. Noch vielfach wird erst der Chi¬ 
rurg zu Rate gezogen, wenn alle internen Mittel ohne Erfolg in 
i Anwendung gekommen sind, wenn der Patient durch langdauernde 
Krankheit und starke Schmerzen herabgekommen ist. Dann frei- 
! lieh ist der Befund bei der Operation um so komplizierter, diese 
selbst schwieriger, die Prognose um so ungünstiger. Vielleicht 
sind die folgenden Zeilen geeignet, der Chirurgie der Gallen woge 
neue Freunde zu gewinnen und so ihre Erfolge zu vermehren. 

Die hier von mir verwerteten 135 Krankheitsfälle entstammen 
' zum großen Teil der Klinik Hochenegg von April 1904 bis 
1 September 1907, zum kleineren Teil der Tätigkeit Hocheneggs 
als Vorstand der chirurgischen Abteilung der Wiener allgemeinen 
; Poliklinik in den vorausgehenden Jahren und seiner Privatpraxis* 
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Dazu kommen noch einige Fälle von H. Lorenz aus dessen Tätig¬ 
keit als poliklinischen Assistenten. 

Von den an der Klinik operierten Patienten standen mir 
durchwegs ausführliche Krankengeschichten zur Verfügung, von 
den anderen Fällen alle wichtigen Daten aus der Anamnese und 
der Operationsgeschichte. 

Die ersten Versuche einer operativen Behandlung der Gallen¬ 
blase zielten darauf hin, den Stein als Urheber der Erkrankung 
und mit ihm auch die Krankheit selbst aus der Gallenblase zu 
entfernen. Dementsprechend finden wir als die frühesten Opera¬ 
tionsmethoden die Cholezystendyse (Courvoisier) und die Chole- 
zystostomie (Kocher), welche beide Methoden noch den großen 
Vorteil einer relativ geringen Gefahr des Eingriffes boten. Mußte 
man doch damals die Eröffnung eines infizierten Organes inner¬ 
halb der Bauchhöhle als ein überaus gefahrvolles Unternehmen 
fürchten. 

Die Erkenntnis, daß die Gallensteine nicht die Ursache, 
sondern ein Produkt der Erkrankung der Gallenwege seien, machte 
naturgemäß den Wunsch rege, eben dieses kranke Organ in toto 
zu entfernen. Kein Wunder also, daß die Cholezystektomie mit 
Erfolg ausgeführt unter den schützenden Maßnahmen der Asepsis 
immer mehr Anhänger findet. Während Kocher (1) die ideale 
Cholezystotomie noch heute am meisten bevorzugt, macht Barde¬ 
leben (2) unter 286 Gallensteinoperationen 166 Cholezystektomien, 
Kehr (3) erhebt bei gewissen Indikationen (Empyem und ulzeröse 
Zystitis) die Ektomie zur Normalmethode; Ewald (4) will sogar 
nur bei latenten Steinen die Gallenblase erhalten wissen. Auch 
ich finde bei dem mir zur Verfügung stehenden Material von 135 
Fällen 58 mal die Cholezystektomie ausgeführt. 

In den letzten 3 Jahren wird an der Klinik Hochenegg 
fast regelmäßig die Cholezystektomie ausgeführt, wenn nicht peri- 
cholezystische Abszesse, allzu feste Verwachsungen der Gallenblase 
mit der Umgebung oder ein sehr schlechter Allgemeinzustand des 
Patienten dies verbieten. Maßgebend hierfür ist eben der Grad 
der bei der Eröffnung der Bauchhöhle Vorgefundenen anatomischen 
Veränderungen an der Gallenblase. Bei vollkommen frei beweg¬ 
licher, dünnwandiger und durch schwere Entzündungen nicht stark 
heimgesuchter Gallenblase, in der man einige Steine tastet, ist die 
Cholezystendyse eine wegen ihrer Einfachheit und guten Prognose 
gewiß sehr verlockende Operation, aber derartige Fälle sind bei 
uns höchstens Nebenbefunde. In gut drei Viertel unserer Fälle 
finden sich mehr weniger feste Adhäsionen zwischen der Gallen¬ 
blase und ihrer Umgebung; diese selbst ist häufig geschrumpft, 
mit Steinen gefüllt, oder es besteht ein so hochgradiger Hydrops, 
daß man mit ziemlicher Sicherheit schwere Schädigungen ihrer 
Wand anzunehmen berechtigt ist. Ein derartig verändertes Organ 
zu belassen, wird man sich nur schwer entschließen können. Denn 
durch die Entleerung der Gallenblase allein ist noch keine Gewähr 
für ihre Gesundung gegeben. Die Verlegung der Luschkaschen 
Gänge durch kleinste Konkremente soll die Ursache der Stein- 
rezidive bilden. Mit der Entfernung jener wird auch die Möglich¬ 
keit für diese verringert, und wenn Kocher meint, daß durch die 
Ektomie die Rezidivoperation erschwert werde, so braucht man 
dies nicht zu fürchten, wenn man das Auftreten der Rezidive ver¬ 
hindert. Echte Rezidive haben wir an unseren Fällen eigentlich 
niemals beobachtet. 

Eine ausführliche Wiedergabe der einzelnen Krankengeschichten 
würde den Rahmen dieser Arbeit überschreiten. Ich begnüge mich 
daher damit, die ziffernmäßigen Daten anzuführen, um so mehr, 
als ich in der Lage bin, auf die Jahresberichte der Klinik 
Hochenegg (5) zu verweisen, worin ein Teil der Fälle in extenso 
enthalten ist. 

Unter den 136 operierten Kranken befanden sich 34 Männer, 
der übrige Teil sind Frauen, also eine neuerliche Bestätigung der 
bekannten Tatsache von dem Ueberwiegen der Erkrankung beim 
weiblichen Geschlecht. 

Die Verteilung der Patienten auf die einzelnen Altersdezennien 
mag nachstehende Tabelle veranschaulichen: 

20-30 30-40 40-50 50—70 Jahre 

8 40 51 36 Patienten 

Bezüglich der anamnestischen Daten findet die schon oben 
erwähnte Tatsache ihre Bestätigung, daß die meisten Patienten 
erst nach mehrjähriger Krankheitsdauer, nachdem sie eine mehr 
oder minder große Anzahl (bis 20) sehr schmerzhafter Attacken 
yon Gallensteinkoliken durchgemacht und alle internen therapeuti¬ 
schen Mittel vergeblich oder doch nur mit vorübergehendem Er¬ 


folg in Anspruch genommen haben, sich dem Chirurgen anver¬ 
trauen. Mehr als zw r ei Drittel der Kranken berichten über typische 
Anfälle von Koliken, bestehend in dem charakteristischen Lokal¬ 
schmerz mit Ausstrahlung in den Rücken, den rechten Arm oder 
das rechte Bein. Dabei fehlten nicht die üblichen Begleiterschei¬ 
nungen, wie Fieber, Frost, Aufstoßen und Erbrechen sowie Ikterus 
von wechselnder Intensität. Aber auch in der an fallsfreien Zeit 
w r erden diese Kranken von unbestimmten Schmerzen im Magen 
nach den Mahlzeiten, Stuhlverhaltung, leichtem Ikterus und der¬ 
gleichen an ihr Leiden erinnert, Umstände, welche keinesfalls 
geeignet sind, den Kräftezustand der Patienten günstig zu be¬ 
einflussen. 

Die längste Krankheitsdauer, die wir anamnestisch zu er¬ 
heben Gelegenheit hatten, betrug 10 Jahre, bei der großen Mehr¬ 
zahl geht das Leiden auf einige Jahre zurück, nur bei 23 Fällen 
datiert dasselbe seit weniger als einem Jahre. 

Ein Fall, der schon 5 Tage nach Beginn der Erkrankung 
zur Operation kam, beansprucht das Interesse einer ausführlichen 
Wiedergabe: 

Marie V., 51 Jahre. 17. April bis 10. Mai 1906. 

Anamnese. Eine Schwester der Patientin wurde wegen Cbole- 
lithiasis operiert; Patientin selbst hat neun Partus durchgemacht. Vor fünf 
Tagen erkrankte sie plötzlich unter Fieber und Uebelkeiten mit krampf¬ 
artigen Schmerzen im rechten Oberbauch, die in den Rücken aasstrahlten. 
Dieselben sind seither kontinuierlich vorhanden. 

Status. Druckempfindlichkeit des rechten Hypochondriums; unter 
dem rechten Rippenbogen ein läugsovaler, zwei Querfinger breiter, schmerz¬ 
hafter Tumor palpabel, der sich mit der Leber respiratorisch bewegt 
Leichte Fiebersteigerung. 

Operation 18. April 1906. Pararektaler Schnitt; Gallenblase dünn¬ 
wandig, vergrößert, in derselben zwei haselnußgroße Steine, Hydrops. 
Einige Erosionen auf der Schleimhaut. Cholezystektomie. Zystikus- 
ligatur. Glatter Verlauf. Patientin wird am 10. Juni 1906 geheilt 
entlassen. 

Es handelt sich hier also um das plötzliche Auftreten von 
akuten Erscheinungen bei einer Patientin mit einer bereits seit 
längerer Zeit erkrankten Gallenblase. 

Gelegentliche Anwesenheit von Steinen in einer sonst normal 
aussehenden Gallenblase ist ein bei Sektionen nicht so seltener 
Nebenbefund; hier aber hatte der offenbar schon seit langem be¬ 
stehende Hydrops keine Erscheinungen gemacht und wir können 
als die anatomische Ursache der plötzlich aufgetretenen akuten 
klinischen Symptome nur die Erosionen der Schleimhaut und ein 
beginnendes Empyem des Gallenblaseninhaltes auffassen. 

Bei 15% der Patienten fehlen anamnestisch die Anfälle von 
Gallensteinkoliken vollständig. Diese Kranken entschlossen sich 
nach mehrjährigen unbestimmten Schmerzen in der Magengend, 
gelegentlichen Erbrechen und Verdauungsstörungen zur Operation. 

Gerade in diesen Fällen fördert die Operation oft Verände¬ 
rungen an den Gallenwegen zutage, deren Schwere in gar keinem 
Verhältnis zu den relativ geringgradigen und gar nicht charak¬ 
teristischen Beschwerden steht, die vorausgegangen sind: 

Bei der 45jährigeu K. R. bestehen seit 8 Jahren unbestimmte 
Magenbeschwerden nach der Nahrungsaufnahme sowie Verdauungsstörung. 

Status ergibt in der rechten Flanke einen anscheinend der ptoti- 
schen rechten Niere entsprechenden Tumor, darüber und medial ein 
kleinerer Tumor, der sich mit der Leber respiratorisch verschiebt. 

Operation 19. Juli 1905. Starker Hydrops der Gallenblase; diese 
ist durch Adhäsionen an den Pylorus fixiert; in ihrer linken Hälfte ein 
Divertikel mit eiuem Stein von Haselnußgröße. Am Zystikuseingang sitzt 
ein obturierender Stein. Cholezystektomie. Zystikusligatur. 

Glatter Verlauf. Am 8. August geheilt entlassen. 

Der Zusammenhang zwischen der Häufigkeit von Geburten 
und dem Auftreten von (’holelithiasis ist eine zwar oft besprochene, 
aber bisher ganz ungeklärte Frage. Desgleichen sind Puerperal¬ 
fieber und andere vorausgegangene Infektionskrankheiten Momente, 
die zwar häufig, aber nur vermutungsweise als veranlassendes 
Agens für die Erkrankung herangezogen worden. 

Ich verfüge nur über einen Fall, bei dem diese Annahme 
zu Recht bestehen dürfte (6). 

Ein 25jähriger Mann, der in früheren Jahren zweimal Magen- 
krämpfo gehabt hatte, machte vor \}(* Jahren einen Typhus durch. Zwei 
Monate vor der jetzigen Aufnahme ins Spital erkrankte er mit heftigon 
krampfartigen Schmerzen in der Gallenblasongegend, die sich unter 
Bildung eines schmerzhaften Tumors daselbst und zunehmendem Ikterus 
seither öfter wiederholen. 

Status. Hochgradiger Ikterus. Starke Abmagerung. Druck¬ 
empfindlicher Tumor der Gallenblasengegend. 

Operation. Ein derber Tumor um die Gallenblase und Pankreas¬ 
kopf, den Ductus cholodochus nahe der Mündung ins Duodenum ver- 
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schließend. Cholezystostomie, Abgang einiger kleiner Steine aus der 
geschrumpften Gallenblase, in deren Inhalt Typhusbazillen in Reinkultur 
nachgewiesen werden können. Unter Rückbildung des entzündlichen 
Tumors und Abnahme des Ikterus vollständige Heilung. 

Die hier offenbar durch den Typhuserreger hervorgerufenen 
Pericholezystitis und Pankreatitis wurde durch die palliative Ope¬ 
ration zum völligen Rückgang gebracht. 

Was die Technik der hier besprochenen Operationen betrifft, 
so wurden dieselben nach den an der Klinik Hochenegg üblichen 
Vorbereitungen fast durchweg in Bi 11 roth-Mischungsnarkose aus¬ 
geführt. Als sehr zweckmäßig hat sich bei den Eingriffen an den 
Gallen wegen die auch von Bardeleben geübte Hochlagerung des 
Rückens durch Unterschieben eines keilförmigen Kissens erwiesen. 
Es wird hierdurch die Uebersicht über das Operationsfeld eine be¬ 
deutend bessere und besonders der Zugang zu den tiefen Gallen¬ 
wegen erleichtert. 

Eine einheitliche Schnittführung bei den Gallensteinopera¬ 
tionen ist unter den Chirurgen bisher nicht erzielt worden; tat¬ 
sächlich scheinen die Resultate der Operation durch diese Diffe¬ 
renz nicht wesentlich beeinflußt zu werden. 

Der bei uns geübte Schnitt geht am äußeren Rande des 
rechten Musculus rectus abdominis in einer Länge von zirka 10 cm 
durch die Haut und eröffnet tunlichst weit außen die vordere 
Rcktusscheide. Der Rektusmuskel wird nun möglichst wenig nach 
der medialen Seite verzogen und nach Durchtrennung der hinteren 
Rektusscheide das Peritoneum eröffnet. Dieser Rektalschnitt gibt 
eine vollkommene ausreichende Uebersicht über das Operationsfeld 
bei kräftiger Verziehung der Wundränder nach beiden Seiten. 
Von der Durchschneidung einiger zum Rektus ziehenden Nerven¬ 
fasern — was die Gegner dieser Schnittführung am meisten 
fürchten — haben wir bisher keine üblen Folgen gesehen; jedes- 
falls wird hierdurch die quere Durchtrennung des Rektusmuskels 
sowie die gegebenenfalls nötige Unterbindung der Arteria epi- 
gastrica superior vermieden, was sowohl gegenüber dem Schräg¬ 
schnitt Kochers als dem Kehrschen Wellenschnitt einen ent¬ 
schiedenen Vorteil bedeuten dürfte. Wenn durch langdauernde 
Drainage ein Teil der Wunde längere Zeit offen gehalten werden 
muß, wird wohl eine Ventralhernie für keinen Fall zu vermeiden 
sein; sonst kamen kleine Bauchwandhernien an einzelnen Stellen 
der Naht nur höchst selten und bei sehr fettleibigen Personen mit 
atrophischer Muskulatur zur Beobachtung. Es empfiehlt sich — 
was ich besonders hervorheben möchte — die vordere Rektus¬ 
scheide knapp neben ihrer äußeren Umschlagstelle zu eröffnen, da¬ 
mit der Rektusmuskel für den Peritonealschnitt nicht zu weit nach 
der medialen Seite verzogen werden muß. Wir haben es gelegent¬ 
lich erlebt, daß ein Kautschukdrainrohr durch den Druck des nach 
Schluß der Bauchhöhle in seine normale Lage gebrachten Rektus 
abgeknickt wurde, ein unangenehmes Ereignis, das durch diese 
Vorsicht leicht vermieden werden kann. 

Die der Eröffnung der Bauchhöhle folgende Operation an der 
Gallenblase — in den letzten Jahren, wie erwähnt, vorwiegend die 
Cholezystektomie — wird unter sorgfältiger Abdichtung der Um¬ 
gebung durch sterile Gaze vorgenommen. 

Bardeleben und besonders Kocher und Matti (7) emp¬ 
fehlen nunmehr die Eröffnung der Gallenblase, um aus der Be¬ 
schaffenheit ihres Inhaltes und ihrer inneren Auskleidung eine 
Richtschnur für den nun vorzunehmenden Eingriff zu gewinnen. 
Es kann sich hierbei zunächst nur um die Entscheidung handeln, 
ob die Gallenblase zu exstirpieren sei oder nicht, eine Frage, die bei 
einer radikaleren Methodik der Operation wohl durch die Abtastung 
der Gallenwege von außen gelöst werden dürfte. Ho chenegg 
trachtet im Gegenteil, die Blase und den Ductus cysticus uneröffnet 
zu entfernen, und verhindert so eine unliebsame Berührung des 
Operationsgebietes mit dem meist infektiösen Inhalt. 

Die von Witzei (8) geübte subseröse stumpfe Ausschälung 
der Gallenblase bietet für die Versorgung des Leberwundbettes in 
jeder Richtung große Vorteile und wird daher, wenn es angängig 
ist, ausgeführt. Beim Bestehen festerer Verwachsungen des 
serösen Blasenmantels erfolgt schrittweise scharfe Abpräparierung 
der Gallenblase bis zum Ductus cysticus. 

Die isolierte Unterbindung der Arteria cystica beziehungs¬ 
weise ihrer beiden Aeste, wie sie Kehr bevorzugt, ermöglicht eine 
leichtere Ablösung des Ductus cysticus bis zu seiner Einmündung 
in den Choledochus. Von hier aus gelingt in leichteren Fällen die 
bimanuelle Palpation der tiefen Gallenwege, und es ist jetzt noch 
immer Zeit, sich über die Notwendigkeit weiterer Eingriffe am 
Ductus choledochus und hepaticus klar zu werden. 


Wenn diese letzteren frei von Veränderungen gefunden wer¬ 
den, so erfolgt Abtragung des Ductus cysticus und Ligatur des 
Stumpfes mit einem langen Faden, der durch ein Drainröhrchen 
aus der Wunde nach außen geleitet wird, ein Verfahren, daß sich 
in allen Fällen von Cholezystektomie sehr gut bewährt hat. Die 
Ligatur läßt sich in durchschnittlich 12 Tagen leicht von dem in¬ 
zwischen verheilten Zystikusstumpfe abziehen. 

Bei den Operationen an den tiefen Gallenwegen ist die He- 
patikusdrainage nach Kehr das bei uns übliche Verfahren; sowohl 
zur Ableitung von Steinen und infizierter Galle aus dem Ductus 
hepaticus als auch zur temporären Ausschaltung des Ductus chole¬ 
dochus nach Choledochotomie hat sich dasselbe als sehr zweck¬ 
mäßig erwiesen. Die schon seinerzeit von Lorenz (9) empfohlene 
Mobilisierung des Duodenums nach Kocher und Berg verschafft 
eine gute Uebersicht über die oft schwer zugängliche retroduode- 
nale Partie des Ductus choledochus. Wir haben aus dieser Me¬ 
thode zu wiederholten Malen Vorteil gezogen, indem ein scheinbar 
unbeweglicher Verschlußstein im Choledochus von hier aus mobili¬ 
siert werden konnte, wodurch die Choledochotomie erspart blieb. 

Die an sich eingreifenderen Operationen am Ductus chole¬ 
dochus und hepaticus erforderten eine Heilungsdauer von minde¬ 
stens 3 Wochen, während Patienten nach einfacher Cholezystekto¬ 
mie durchschnittlich nach 16 Tagen entlassen werden konnten. 

Eine dreiwöchentliche Trinkkur von Karlsbader Wasser er¬ 
scheint nach der Operation als sehr zweckmäßig, was auch von 
anderen Autoren (Kehr, Bardeleben) geraten wird. 

Was die Resultate unserer Operationen betrifft, so gibt die 
nebenstehende Tabelle eine Uebersicht, jedoch möchte ich dieselben 
noch in Kürze nach den einzelnen Methoden besprechen: 


Art der Operation 

Anzahl 

Geheilt 

entlassen 

Gestorben 

Dauernd 

geheilt 

Klage über 
Beschwer¬ 
den 

Derzeitiges 

Befinden 

unbekannt 

Cholezystektomie. 

58 56l 2 ! 40 6 ! 

10 

Cholezystostomie. 

34 30! 4 ! 12 2>) 

16 

Cholezystektomie mit Drainage des Ductus he¬ 
paticus . 

; i 1 , 

14 13 1 7 i 

6 

Cholezystektomie, Mobilisierung des Duodenums 

13 7 6 4 1 

2 

Inzision und Drainage von pericholezystitischen 
Abszessen. 

5 5 2 

3 

Lösung von Adhäsionen um die Gallenblase . . 

4 4; 13 

1 

Choledochotomie. 

4 3j 1 2 

1 

Operationen bei Carcinoma vesicae felleae . . 

~4j | 4’)f T~ ~ 


Summe 

136j lisj 18 j 70 9 

39 


Von 58 Cholezystektomien starben zwei im Anschluß an die 
Operation, was einer Mortalität von 3,3 % entspricht; ein Resultat, 
welches sich den Statistiken von Kehr mit 3,2% und Mayo mit 
3,4% (1) gleichwertig an die Seite stellt. 

Die eine der im Anschluß an die Operation verstorbenen 
Patientinnen erlag einer Blutung aus einem Aste der Arteria 
hepatica bei schwerem Ikterus, der durch einen im Ductus chole¬ 
dochus sitzenden Stein hervorgerufen wurde. Der tödliche Ausgang 
der Operation ist hier wohl nicht der Operationsmethode, sondern der 
durch langedauernden Ikterus bedingten Cholämie zuzuschreiben. 

Die zweite Patientin starb an einer Lobulärpneumonie 
12 Stunden nach der Operation; die Obduktion ergab außer pneu¬ 
monischen Herden im Anfangsstadium eine hochgradige Myodege- 
neratio cordis. 

Uebrigens bietet dieser Fall bezüglich seiner Anamnese und 
seines Verlaufes einiges Interesse: 

Th. K., 55 Jahre alt, aufgenommen am 30. Januar 1906. 

Patientin erlitt 5 Monate vor der Aufnahme in die Klinik ein 
Trauma gegen die rechte Bauchseite, in dessen Folge sich eine Ge¬ 
schwulst in der rechten, besonders oberen Hälfte des Abdomens ent¬ 
wickelte. An einer Stelle daselbst Rötung und Fluktuation in der Haut. 

1. Februar 1906: Inzision auf die fluktuierende Stelle, Abgang 
von Eiter. Am 22. Februar geht aus der Wunde ein Cholestearinstein 
ab, worauf sich die Fistel schließt. 

23. Februar: Operation. Inzision und Spaltung der in derbe 
Schwielen umgewandelten Bauchdecken. Eröffnung eines Abszesses, von 
dem aus ein Fistelgang subphrenisch, ein zweiter in einen mit Gallen¬ 
steinen gefüllten, von Netz begrenzten Abszeß führt. Die perforierte, ge¬ 
schrumpfte, einen Stein noch enthaltende Gallenblase bildet einen Teil 
der Abszeßhöhle. Cholezystektomie, Drainage. 

*) Die beiden Patienten wurden nach eiuiger Zeit mit gutem Er¬ 
folge cholezystektomiert. 

2 ) Die Patienten starben teils im Anschluß an die Operation, teils 
nach vorübergehender Besserung einige Monate später, 
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Es handelt sich hier wohl um Perforation einer steinhaltigen 
Gallenblase und Bildung eines abgesackten Abszesses im Anschluß an ein 
Trauma. Hochenegg (10) operierte einen Fall von frischer Perforation 
der Gallenblase in die Bauchhöhle mit glücklichem Ausgang. 

Von den 34 zur Ausführung gelangten zweizeitigen Chole- 
zystostomien stammen nur 4 aus dem klinischen Material der 
letzten 3 Jahre. Die anderen wurden in der Privatpraxis von 
Hochenegg ausgeführt, und zwar zu einer Zeit, wo die Indi¬ 
kation sstellung für die vorzunehmende Operation auch hierorts 
noch eine weniger radikale war als jetzt. Gleichwohl sind hier 
4 Todesfälle zu verzeichnen. Bei 2 Patienten fanden sich schon 
bei der Operation Zeichen einer septischen Peritonitis; bei den 
2 anderen war die Infektion der Peritonealhöhle von der akut er¬ 
krankten Gallenblase aus trotz der Operation ebenfalls nicht mehr 
zu vermeiden. Die 4 an der Klinik zystostomierten Patienten 
verließen dieselbe beschwerdefrei, jedoch wurde bei zweien die 
Cholezystektomie 2 Monate respektive IV‘2 Jahre nach der ersten 
Operation mit gutem Erfolge ausgeführt, da sich neuerlich Be¬ 
schwerden eingestellt hatten. 

Die Operationen an den tiefen Gallenwegen sind natürlich 
viel zu gering an Zahl, um einem prozentualen Vergleich mit den 
reichhaltigen Statistiken von Kehr und anderen standhalten zu 
können. Ich verfüge über 14 Cholezystektomien mit Drainaige 
des Ductus hepaticus. In all diesen Fällen gab die Anwesenheit 
von Steinen oder der Verdacht auf Infektion der tiefen Gallen¬ 
wege den Anlaß zu dieser Operation. Ein hierher gehöriger Fall, 
eine 51jährige Frau von sehr schlechtem Ernährungszustände, 
starb an Erscheinungen von Herzschwäche. Die Obduktion ergab 
zirkumskripte Peritonitis um das Wundbett und schwere Degene¬ 
ration des Herzmuskels. 

Von 13 hier verzeichneten Fällen von Mobilisierung des 
Duodenums sind 5 schon seinerzeit von Lorenz (11) veröffent¬ 
licht worden. Lorenz verlor 2 Patientinnen an Peritonitis 
respektive cholämischer Nachblutung. Bei 4 weiteren Kranken, 
die im Anschluß an die Operation starben, ergab die Sektion ein¬ 
mal hochgradige biliäre Zirrhose der Leber, ein zweites Mal auf¬ 
steigende Cholangitis (Kolibazillen). Ferner diffuse Peritonitis im 
dritten Falle. Endlich scheint bei einer Patientin bei der Mobili¬ 
sierung des Duodenums eine zu ausgiebige Unterbindung von Ge¬ 
fäßen notwendig gewesen zu sein. Dieselbe ging an einer Fett¬ 
nekrose des Peritoneums und Mesenteriums zugrunde. 

Demnach kommen auf 13 derartige Operationen immerhin 

6 Todesfälle; ein wenig erfreuliches Resultat, das aber wohl zum 
geringsten Teile der Methode zuzuschreiben ist. Jeder, der die 
Mobilisierung des Duodenums einmal selbst gemacht oder dieselbe 
nur zugesehen hat, wird sich von der relativen Einfachheit dieses 
Eingriffes überzeugt haben. Die Ursache für das ungünstige Er¬ 
gebnis dieser Operation liegt eben darin, daß es sich — wenn 
dieselbe notwendig erscheint — immer um sehr schwierige Fälle 
handelt, die an sich eine ungünstige Prognose geben. Immerhin 
ist die genannte Methode eher geeignet, diese zu verbessern als 
das Gegenteil. 

Dreimal wurde bei im Ductus choledochus festsitzendem Steine 
die Choledoehotomie mit Naht ausgeführt. Obzw r ar jedesmal nebst 
der Naht die Hepatikusdrainage nach Kehr gemacht wurde, 
erlebten wir hier einmal Infektion des Peritoneums durch Insuffi¬ 
zienz der Choledochusnähte und Tod an Peritonitis. Es ist dem¬ 
nach immerhin riskiert, die Choledochotomiewunde sich spontan 
schließen zu lassen, wie dies Körte und W. J. Mayo empfehlen. 
Daß dies ohne irgendwelche bleibende Veränderungen möglich ist, 
bestätigt der folgende von Hochenegg seinerzeit als Assistenten 
der Klinik von Hofrat Albert operierte Fall. 

Die damals 46 Jahre alte Patientin Th. M. wurde im Jahre 1890 
auf die Klinik aufgenommen und wegen eines im Ductus choledochus 
festsitzenden Steines die Choledoehotomie gemacht. Drainage und Tam¬ 
ponade der Wunde; es entwickelt sich eine Gallenfistel, die sich nach 

7 Wochen spontan schließt. Die Patientin blieb nunmehr 7 Jahre voll¬ 
kommen beschwerdefrei, wurde dann im Jahre 1897 wegen einer Ventral¬ 
hernie, die sich als Folge der seinerzeitigen Operation ausgebildet hatte, 
an der Poliklinik von Hochenegg operiert. Es wurde nach Lösung 
einiger Adhäsionen zwischen den Darmschlingen die Wunde in 3 Schichten 
vernäht, Patientin erlag jedoch dieser Operation 6 Tage später an Herz¬ 
schwäche. 

Die Obduktion ergab als Todesursache „Adipositas universalis cum 
corde adipös© M . Es bot sich hier die seltene Gelegenheit einer Revision 
der vor 7 Jahren gemachten Operation mit folgendem überraschenden 
Resultat: 

(Auszug aus dem Obduktionsbefund.) „Der Choledochus ist finger¬ 
weit und entleert leicht hellgelbe Galle nach dem Duodenum, dessen 
Papilla Fateri nichts Auffallendes zeigt. Das Mündungsstück scheint 


durch eine in seiner rechten Wand liegende Narbe etwas geschrumpft, 
sodaß die Mündung des Ductus cysticus nur 2 l /j cm oberhalb der Mün¬ 
dung des Choledochus zu liegen kommt. Die Narben an den GäDgen 
sind derart minimal, daß sie leicht der Beobachtung entgehen können.** 

Operationen an den Gallenwegen bei Karzinom der Gallen¬ 
blase kommen, wie anderwärts, auch bei uns selten vor, obzwar 
Hochenegg nach den Berichten Langenbuchs (14) der erste war, 
dem die Entfernung einer karzinomatösen Gallenblase gelang. Er 
machte damals nebst der Exstirpation der Blase die Resektion 
einer von einem Tumorknoten durchsetzten Leberpartie mit 
günstigem Ausgang (12). Leider findet der Chirurg in den meisten 
derartigen Fällen die Erkrankung schon soweit vorgeschritten, daß 
ihm bestenfalls noch palliative Operationen zur Verfügung stehen. 
So wurde einmal an der Klinik eine Gastroenterostomie ausgeführt, da 
der Gallenblasentumor durch Heranziehung denPylorus abknickte, ein 
zweites Mal machte Hochenegg eine Cholezystostomie, um die 
durch den komprimierenden Tumor in ihrem Abfluß behinderte Galle 
nach außen abzuleiten. Beide Male erzielte die Operation bedeu¬ 
tende, wenn auch nur vorübergehende Besserung. Ein Mann, bei 
dem die karzinomatöse Gallenblase exstirpiert wurde, starb 16 Tage 
nach der Operation an einer Magenblutung; die Laparatomiewunde 
war per primam geheilt. Ebenfalls im Anschluß an den operativen 
Eingriff starb ein 15 jähriger Bursche, bei dem ein primäres Leber¬ 
karzinom auf den Ductus cysticus übergegriffen hatte. Die natür¬ 
lich nur palliative Operation bestand in Entfernung der eröffneten 
Gallenblase und Drainage der tiefen Gallenwege. (Näheres 
hierüber im Literaturverzeichnis Nr. 5.) 

Ich komme nun auf die Dauerresultate der vorliegenden 
Operationen zu sprechen. Es wurden an alle Patienten schrift¬ 
liche Umfragen gerichtet, wenn möglich trachtete ich, mich per¬ 
sönlich von ihrem derzeitigen Befinden zu überzeugen. Bei den 
im Jahre 1907 operierten Patienten kann man natürlich nur von 
einer relativen Dauerheilung sprechen, da seit der Operation erst 
6 Monate verflossen sind; immerhin habe ich die seit Herbst 
vorigen Jahres operierten Fälle gar nicht in meine Zusammen¬ 
stellung aufgenommen, weil die Beobachtungsdauer hier eine allzu 
kurze gewesen wäre. Unter 118 in Betracht kommenden Kranken 
erhielt ich nur von 79 verwertbare Antworten, über das Schicksal 
der übrigen konnte ich leider nichts in Erfahrung bringen. Von 
diesen 79 starb ein Mann 2 Jahre nach der Cholezystektomie an 
Diabetes, eine 68 jährige Frau, bei der die Cholezystektomie und Cho- 
ledochotomie mit Hepatikusdrainage ausgeführt worden war, nach 
3 jährigem vollen Wohlbefinden an einem Uteruskarzinom. Weitere 
68 Patienten erfreuen sich voller Gesundheit, werden 
durch keinerlei Beschwerden an ihr früheres Leiden er¬ 
innert und können demnach als dauernd geheilt be¬ 
zeichnet werden. 

Bei 7 Patienten gehen die Angaben dahin, daß sie seit der 
Operation zwar von ihren früheren Leiden befreit seien, manchmal 
jedoch zeigten sich noch leichte Schmerzen in der Narbe, die gegen 
den Rücken ausstrahlen, oder nur unbestimmtes Druckgefühl in 
der Magengegend, sehr selten auch Erbrochen. Ueber die Ur¬ 
sache dieser Beschwerden, deren Vorkommen ja von anderen 
Autoren ebenfalls berichtet wird, ist ein sicherer Entscheid nicht 
gefällt. Die Annahme eines Rezidivs oder Pseudorezidivs ist bei 
der Leichtigkeit der Symptome wohl nicht berechtigt, wahrschein¬ 
lich dürfte es sich um Adhäsionen der Narbe mit dem Pylorus 
oder Dünndarm, vielleicht mit dem Peritoneum parietale oder dem 
Serosatiberzug der Leber handeln. Jedenfalls kann mau in diesen 
Fällen nicht von einem Mißerfolg der Operation sprechen, da die 
Patienten ihrer Beschäftigung ohne weiteres nachgehen können, 
auch sonst in ihrem Lebensgenüsse in keiner Weise beeinträchtigt 
sind. Wir hören von einigen, daß sie für den Verlust ihrer 
früheren unerträglichen Schmerzen gerne dieses kleine Unbehagen 
in den Kauf nehmen. 

Eine vor einem Jahr mit Cholezystektomie operierte Pa¬ 
tientin bekam bald nach ihrer Entlassung aus der Klinik stärkere 
Magenbeschwerden und Erbrechen. Die in den letzten Tagen aus¬ 
geführte neuerliche Operation ergab eine glatt verheilte Narbe am 
Zystikusstumpf und als Ursache für diese Erscheinungen eine Ste¬ 
nose am Pylorus durch eine Ulkusnarbe; es wurde die Gastro- 
enterost-omia retroeolica posterior ausgeführt. Patientin ist seit 
der Operation beschwerdefrei, sodaß man auch in diesem Falle 
von einem durchaus günstigen Ergebnis der Galleusteinoperation 
sprechen kann. 

Bei einer im Sommer 1907 mit Cholezystektomie operierten 
Patientin blieb der Erfolg des Eingriffes ganz aus. Es traten bald 
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nach der Operation Schmerzanfälle mit erneuter Heftigkeit ein; 
allerdings teilt der Hausarzt uns mit, daß außer einer stark be¬ 
weglichen rechten Niere auch hochgradige Hysterie vorhanden sei, 
welche beide Umstände gelegentlich den Erfolg derartiger Opera¬ 
tionen vereiteln können. Freilich ist die Möglichkeit eines Rezidivs 
oder Pseudorezidivs nicht völlig von der Hand zu weisen, um so 
inehr, als hier der Ductus hepaticus und choledochus als normal 
befunden und ersterer daher nicht drainiert worden war. 

Noch einen zweiten Fall hätte ich zu verzeichnen, der nicht 
von Erfolg begleitet war. Die ungenauen Angaben der Ange¬ 
hörigen einer bereits verstorbenen Patientin gehen dahin, daß die¬ 
selbe 1 Jahr nach der Cholezystektomie im Anschlüsse an eine 
Karlsbader Kur an Peritonitis zugrunde gegangen sei. 

Es bleiben demnach nur noch zwei Fälle, wo die Annahme 
eines Rezidivs nach Gallensteinoperation einige wirkliche Berechti¬ 
gung hätte. Bei allen anderen hier besprochenen Krankheitsfällen 
hören wir nichts, was direkt dafür sprechen würde. 

Unser in dieser Hinsicht gewiß günstiges Resultat ist meiner 
Ansicht nach wohl darauf zurückzuführen, daß in zirka 50 % aller 
Fälle die Gallenblase entfernt wurde. Ehrhardt (13), der sich 


| mit der Frage des Rezidivs und Pseudorezidivs nach Gallenstein- 
j Operationen eingehend beschäftigt hat, kommt zu dem Schlüsse, 
i daß man sich vor dem Rezidiv nur dann schützen kann, „wenn 
; man die Gallenblase radikal exstirpiert und die tiefen Gallenwege 
1 drainiert“. Auch wir möchten nach dem eben Mitgeteilten die 
| Exstirpation der Gallenblase zur Normalmethode er- 
I heben, ausgenommen in denjenigen Fällen, wo diese Operation 
! eine direkte Gefahr für den Patienten mit sich bringen kann. 

! Literatur: 1. Kocher, Chirurgische Operationslebre. (Jena 1907, 

Verlag von Gustav Fischer.) — 2. Bardeleben, Erfahrungen über Cholezyst- 
I ektomie. (Jena 1906, Verlag von Gustav Fischer.) — 3. Kehr, 3 Jahre Galien- 
steinchirurgic. (München 1908, Verlag von Lehmann.) - 4. Ewald, Indikationen 
zur chirurgischen Behandlung der Gallensteine. (Wien. med. Presse 1906, Nr. 5.) 

1 5. Hochenegg, Jahresberichte und Arbeiten der II. chirurgischen Klinik zu 

Wien. (Berlin, Wien 1906 und 1907, Verlag von Urban & Schwarzenberg.) — 

I 6. Reift er und Exner, Sitzungsberichte der Gesellschaft für innere Medizin 
und Kinderheilkunde in Wien 1907, Nr. 2. — 7. Kocher und Matti, 100 Ope- 
rationen an den Gallcnwegen. (A. f. kl. Chir., Bd. 81.) — 8. Witze 1, Zbl. f. 

1 Chir. 1906, Nr. 32. — 9. Hans Lorenz, Zbl. f. Chir. 1903, Nr. 21. — 
10. I-Iochenegg, Wien. klin. Wochsehr. 1899, Nr. 21. — 11. H. Lorenz, 
Deutsche Ztsehr. f. Chir. 1905, Bd. 71. ----- 12. Hochenegg, Ein Beitrag zur 
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Aetiologie der Rezidive usw. (Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 14.) — 14. Langeu- 
buch, Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 1896. 
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Ueber Ankylosis mandibulae 

von 
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Ein in unserem Krankenhause zur Behandlung gekommener 
Fall von Kieferklemme hat mich veranlaßt, mich näher mit diesem 
Leiden zu beschäftigen. Obwohl es zu den Seltenheiten gehört, 
bietet es doch so viele, auch den Praktiker interessierende Einzel¬ 
heiten dar, daß es mir gestattet sein mag, hier darauf einzugehen 
und das mir für den praktischen Arzt wissenswert Erscheinende 
mitzuteilen. Die ausführlichste Arbeit über dieses Thema stammt 
von Orlow und ist im 66. Bande der Deutschen Zeitschrift für 
Chirurgie veröffentlicht. 

Man findet in der Literatur meist einen Unterschied ge¬ 
macht zwischen „wahrer“ und „falscher“ Kieferklemme; dabei 
wird nicht der Erfolg — nämlich die Unmöglichkeit, den Mund 
zu öffnen —, sondern die Ursache zugrunde gelegt. Diese ist 
natürlich an einem oder beiden Kiefergelenken zu suchen und 
besteht in derartig fester bindegewebiger oder knöcherner Ver¬ 
einigung zwischen Schädel und Unterkiefer, daß die Bewegungen 
des letzteren ganz oder doch so gut wie ganz aufgehoben sind. 
Ist die Vereinigung bindegewebig und läßt sie sich ohne Knochen¬ 
resektion beseitigen, so redet man von einer „falschen Kiefer¬ 
klemme“, ist sie dagegen knöchern, sodaß eine Knochenresektion 
zur Heilung unumgänglich ist, so redet man von einer „wahren 
Kieferklemme“. 

König senior teilt übrigens anders ein. Er nennt wahre 
Ankylose die Kieferunbeweglichkeit infolge von krankhaften Vor¬ 
gängen im Gelenk selber, und bezeichnet als falsche Ankylose 
diejenigen Zustände, bei welchen die Bewegungshemmung ausging j 
von entzündlichen Prozessen der Kieferweichteile mit Zerstörung j 
eines größeren oder kleineren Teiles derselben, wodurch narbige 
Schrumpfung und Verwachsung von Ober- und Unterkiefer unter¬ 
einander herbeigeführt wurde. 

Da aber sehr häufig (nach Orlow in 36% der Fälle) die 
Veränderungen der krankhaften Gelenke über diese hinausgehen, 
so muß man nach der König sehen Einteilung eine bedeutende 
Anzahl von Ankyloseerkrankungen als „wahre“ Ankylosen be¬ 
zeichnen, die zugleich „falsche“ sind. Deshalb halte ich diese 
Art der Gruppierung nicht für praktisch. Vielmehr erscheint mir 
der Standpunkt, den Perthes 1 ) nach dem Vorgehen von Miku¬ 
licz ein nimmt, als der richtigste. Man spricht, sagt er, bei allen 
anderen Gelenken dann, wenn die Beweglichkeit z. B. durch Zug 
von Hautnarben oder Muskelschrumpfung beschränkt oder auf¬ 
gehoben ist, niemals von Ankylose, sondern von Kontraktur. 
Er unterscheidet deshalb Ankylosis mandibulae und Con- 
tractura mandibulae und versteht unter Kieferankylose die 


l ) Perthes, Die Verletzungen und Krankheiten des Kie r ers. 
(Deutsche Chir. Lief. 33, S. 283.) 


Formen von Kieferklemme, welche auf feste knöcherne oder fibröse 
Verwachsungen im Gelenk zurückzuführen sind, während in das 
Gebiet der Kontrakturen alle anderen Formen der Kieferklemme 
verwiesen werden. Nur von der „Ankylosis mandibulae“ soll 
hier die Rede sein. 

Um nun eine Charakteristik derselben zu geben, ist es am ein¬ 
fachsten, wenn ich die Symptome bespreche, die unser Patient zeigte; 
denn es handelt sich um einen typischen Fall im wahrsten Sinne 
des Wortes. Da er an beiderseitigen, die Ankylose bedingenden 
Gelenkveränderungen litt, so wird nur noch die Beschreibung des 
differentialdiagnostischen Zeichens hinzuzufügen sein, das ihn von 
den Patienten mit einseitiger Gelenkveränderung unterscheidet. 

Unser Patient, ein 18 jähriger Gymnasiast, war mit 3 3 /a Jahren 
beim Herunterrutschen auf dem Treppengeländer über dasselbe hinweg¬ 
gefallen und mit dem Kinn auf eine Kante der gegenüber befindlichen 
Wand gestoßen. Bei diesem Sturz schlug er sich mehrere Zähne aüs 
und zog sich am Kinn eine l 1 /* cm lange Wunde zu, deretwegen er ärzt¬ 
lich behandelt wurde. Wenige Tage nach dem Fall fiel es auf, daß die 
Bewegung des Unterkiefers beschränkt war, der sich bald nur */* cm 
weit öffnen ließ; jedoch blieb das Kauen zunächst noch möglich. Sehr 
langsam nahm die Kieferklemme zu, und erst in den letzten dreiviertel 
Jahren, also etwas mehr als 12 Jahre nach dem Fall, machte das Leiden 
solche Fortschritte, daß fast jede Bewegung des Unterkiefers unmöglich 
wurde. Zugleich mit dieser Verschlimmerung stellten sich heftige Kopf¬ 
schmerzen ein, die oft tagelang anhielten und den Patienten z. B. einmal 
14 Tage hintereinander am Schulbesuch hinderten. Ueber die Art der 
Nahrungsaufnahme gibt er an, daß ihm das Trinken nie Schwierigkeiten 
verursacht habe. Weiche und breiartige Speisen schob er mit dem Zeige¬ 
finger durch einen zwischen der oberen und unteren Zahnreihe befind¬ 
lichen Spalt, um sie dann mit der Zunge am harten Gaumen zu zer¬ 
reiben. Feste Speisen, wie Brot und Fleisch, drückte er, gleichfalls mit 
dem Finger, gegen die etwas vorstehenden oberen Schneidezähne, bis 
solche Speisen so weit zerkleinert waren, daß sie sich durch den Spalt 
in die Mundhöhle hineinschieben ließen, um dann weiter durch Zunge 
und harten Gaumen verarbeitet zu werden. 

Bei der Besichtigung des Gesichts von vom fällt die Mangel¬ 
hafte Entwickelung des Unterkiefers, sowohl im sagittalen wie im fron¬ 
talen Durchmesser auf; beide Gesichtshäflen sind in gleicher Weise ent¬ 
wickelt und zeigen keinerlei Asymmetrie. Infolge der Verkleinerung des 
Unterkiefers im frontalen Durchmesser erscheint das Gesicht nach unten 



! setzong der Wangen darstellen. Von der Seite gesehen, fällt das fast 
| vollständige Fehlen des normalen Vorspringens des Kinnes auf (Abb. 1). 

| Der am meisten vorspringende Punkt desselben liegt 3,5 cm hinter einer 
durch die Nasenspitze gelegten vertikalen Linie. Wie an den Seiten, 

( so bildet auch vorn der Hals die unmittelbare Fortsetzung des Gesichts. 
Das Kinn erscheint in dieser etwas nach vorne unten gewölbten Ebene 
als horizontal gestellt ovale, rundliche Hervorragung. Beim Betasten dOr 
! Kiefergelenksgegend läßt sich rechts etwas Besonderes nicht feststellen, 
j Links fühlt man eine derbe, knochenharte, rundliche Schwellung, die vor dem * 
j Tragus liegt und etwa die Größe eines Einmarkstückes hat. Die Lippen 
j hält Patient meist leicht geöffnet. Die Zähne sind fest aneinandergedrückt ‘ 
| und lassen sich kaum, vielleicht um V* mm » voneinander entfernen. Ver¬ 
schiebungen seitlich und von vom nach hinten sind gänzlich unmöglich. 
Beide Schneidezahnreihen stehen schräg nach vom, jedoch so, daß die 
oberen etwas weiter nach vorn, aber nicht nach unten ragen als die 4 
unteren; dadurch entsteht eine Spalte, die etwa 2 mm breit ist. Eine 
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Zahnlücke besteht muht (Abb. 2) lT«e Backenzähne stehen beiderseits 
so aufeinander, daß die äußeren ferhehußgUtt; der unteren Boihe in die 
Vertiefungen der abciren $uigreüV«u.. Was die Ausbildung der Zftbun »n* 
langt, su> eracheiuen die. Schneide-und Eckzabne, »otyie die oWon TiöckfttJ- 
sdlhtie norujftt während die: unteren Backens&hü« ausgesprochen kleiner 
sind als die oberen. Von detu Ohrbefund t& zu. erwähnen, <b.Ö »ich am 

rechten Ohre 
.' nidit».. A n.ffal)im- 
des ul » kwei&en 
läßt. Am.liistken 

■Hr .Öhr «ißht. man 

■ 11 •■ v "-" b re Gr* 
hörtrAnga^öiid 

• '/; : •; : ‘ ; v . ' ‘ ', •)• f •' * >. ü) 

Lumen ■> - 

4 i;,i '••!♦• v • ües. vftrspringgn. 

.$®B! daß dieser ins 
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‘ :,..*•*< f* • $&?äen sich in- 
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Ö! ' rcrl öU- Vrrb.iiit- 

werden, Oer Pa- 

' ^ A' ti«43i h!art beider* 

seit* gut, — Die inneren Organe zeigen keine Besonderheiten, Die allge* 


fihföarn Ankylosen wird schließlich die photographische Platte kaum 
irgendwölcbe BoaoüderheK/io aufwöisen. 

ühä t hntrukleHaUkuni der Kiftfrrklemmp ist, Beben der fitst 
gftuzlkheu t/nbewegHebkcii. dp* Unterkix?fere — 3 om betrüg die 
größte, biVimr beobac ht eie t bAlniuj^smOg uchkcit — 4M abnorme 
Verhalten d*s welches «leih! wie *6nit 2 wischVo Mund und 

Kehlkopf TOi\s(ifitsgt. Jlfcriloreb bekommt »i.»s Oesidtt ein ganz 
iigeutömliches Aukuben, tfc ür;*n 'tflftb Ä Vp^i 4< ugdruek Ä treffend 
bezeichnet hat. I);rs Gewehr~juv.til siebt M.it der K,wii als ?or*> 
gpriogend^o} Punkt (Sehn*heD }<» tze l,^im Vögelt; .spitz aus, und 
der Winke)/. Stint, Xäsetispitze, Kinn iki beinabe fein rechter.. Die 
gertrtge Ausdehtiutig de? HttterktötW* >owohi im s-tgutwlen wie im 
•;früi>ViUeö Durchmesser gibt die HrkUruug 10r jene? Zuröcktiegpn 
dek ivioji.T. Kf fragt ferch nur, wie öViift sich, die Entstehung dieser 
Kieferkbunheit Tbrzustellon bot. lir dertieuigon Ank>loi*efällei!, 
deren Kot-icbuug iu dks Kinde^alter fallt, iindel man sie am 

häuAg’^tüirl.' tiöd neigt daher zu der; AnuithuW, der: l>ntwkief«r £ei 
im W 'bdistum zunickgiAdieben I fees „Zu?Uckbieibeti u .-.■äo'Ii eot- 
Wftder auf einer hrophischü'n Stüniwg berulier^ oder durch löakti- 
TiUlt zu>Aamte kommen iinak(ivüötsatrt«püie) fTtr die kitztere 
; AuBassbiig läfit tm.o die Beobacht ang c-preehdn, - daß bisweilen 
j na'h der oferHÜveD Heilung der Kicferhlcinme eine aliruÄhliebe 
Zmbihiüc der Braßenwerhftltnisse der AUrblibuia' beobachtet wurde 
ipöslopricative Ai*tmit?h^pertropliieb Do jeteh Auch dÄ? öegeh" 
teil beobachtet ist. läßt sich eine EutscheidUpg Ober die Ursuobeu 
der miiugelhaften KiefritmtWicklung ni.ht H'cÖcik Vielleicht ist 
t% cott Wichtigkeit, daran zu erinnern, daß, aach Merkel, atu 
Ende der «r«ten DhnHuöü das Kiefer Wachtum so gut wie ganz 
mühbri, um erst in; :d$t: BjiVert’äfei;«!t wietfer ?n beginnen und dea 
Kiefer ifi afiert Dimemjioöeu bivsich ,*uvf die beim Krwachseueo be- 
V^rlifllDßi^ä^ zu birlhgen Fällt mm eiij.e .Ahk^t^eope-- 
Tjjtion ‘ Skilift •; ' 'm i»t eg denkbar, daß durch 

das Fuhirh der bis dahin AprhflBiiencn JvielVrklemmfe der uUß bc- 
ginneadtn tlrtjüniiZimahme dee Knocheh» ein Hiodeniis nioht mehr 
im Wege steht, was lad späterer Oficf.-dion natürlich der Zatl sein 
indhte. Leider sind die Angaben über po«toperativeär Wachstum 
zu ungeoHU, Als dah einh festfitelleo ließe, oh dieser Erklärung^- 
vcivojcb erfolgreich sein künute. 

Die Störung des •KuocheaWKclnäfcmns auf Eptptvj^mlf*sung 
zufößVzdführen, analog den VorkoinirmiStsen h»i ATidvrn Kiroohen, 
ist hier nicht oiigäQgjg, du Aei Uötcjiwrgr ih der Ei^iLscbafi 
e-iööä Bclegkuocheus Firb'umhi aus dem kehm Torhandcuen Meckel-i 
scheu Knorpel out wickelt, sondvuii dir&eii.. indem er ihn nmgibt, 
ullmöhlieh durch eigenes Wachfeium zuiö 8ch4$ndeo bringt Durch 
die Kieferatrophie i*t ferner die B**^vuderheft in der Stellung der 
Zahne bedingt. Am dotilUrhstm wird *bts v wenn man sieh klar 
macht, daß der hufeisenförmige Bogen, deti die Unteren #äbij* 
krönen bfldp|i A kleiner ist. Hl? der durch die oberen dsrgesli?>Hji(v. 
Es stellen jlUo die Öaukeözähh^ zuA^nwa^tf . van $<m 

obm^n und greifen meist mit ihr f, n-iuferal<>n Erhebungen in deren 
mittlere VnrtiejCungeD, während die Schneidezahnkronen. der unteren 
Bftiha zum Teil nicht nur hinter donnu der oberen stehen, sondern 
sogar an den harten Gaumen Hust^tleb. - Dadurch entsteh! rorue 
ein Spalt, der, wie Auch tty unsurm Falk\, von den' Putiefiten zum 
Einfuhren 4gr XtvUrups. barfhtzt wird Mehrfach ^ird außerdem 
auch eine Schräge ;dhr S*fb neldezRböe nach vorn oben 

bezielum^wekvö vöfne imtdn, ;ßrwähnt, doch bleiben stet? diu 
unteren efrw hinter den oberen zurück Bernde diese Sdrrttg- 
«teliung der ÜShne ?pudt neben der Ki^ferkleiuhuit, wie mir 
.scheint, umo ytffchtlgo ÄoUb bci- tlro AvtfstbJlongen von MesSTingea 
zwischen Ub»/r- und tbiferkioför, fudom nämlich der Abstand der 
Ztthhkropco von. emuhdur, vur oder tut ob einer Opera ttun t den 
Grad der Kicferdlbuntjg »dclit absolut neblig angibi, Schon durch 
dn.* ZarbcirwoiobiUi des vuiortdeförs' allein erscheint der Abstand 
vergrößert AJ.au muß vielmehr zur Aufstellung dor Maße dir* 
Eötfertiuög tljär bherfifu Bj^hftid-ozftluikrnneH vrm. .feiner durch den 
üorizdutalrn thitorkioferUil geboten t^ta« uehtnrn, *»'U man nur 
8ß den tatsächlich yoihamlemm Oefrnurte^wiokM dos Munde» 
föesson kann, feine schvmatVschb. eijabihbc- Pig’ur yon Ober- uud 
Lbiferkleicr, aowfö von «a^i SchAoidvZÄluion amaht die^ ohne 


gleichseitig, jede^ Seite ist 2 cm lang l*> erscheint «o gelagert, daß die 
eint: Ecke mit Usfcm Ausläufer -Uber' der G'e&digaögsßßtmng bogt, die 
andere Eck« nach dem Processus zygoninticus des SchMömbeins zu ge- 
richtet ist und die deute licke, dertya Bc.grcr.y.uug sich weniger schaff 
darstollt, io dort. Rufgtelgenden d^h^rkfAfemstöbergehfc. Ein«? genaue 
Diagnose der bestehenden KuuciieururitDdeji'ub.g' tSÖl. s'icJi. aus diesem Be- 
fiiua^ jedoch nicht emd Effahztiög, die auch voo ;ftndefar Söitv 

gemjMthf. wurde, 

i;Oberhaupt kfum man bialadg nicht behaupten, daß sich, mit Hilfe 
des Jtönjtgetiverfahren» ei«« blehore Diagnose bei der Külerklcuimo stell.un 
ließe, Zwar konnte man aas dem eben’ tiescbrieDuien ^'{•h^tten riiif 
uneorer' PUtt«. dje die Öchäde^lö'mlbi'en Im Ohrton shhr gut. wioÄergiehl, 
fnaffetelhm; »htö «ich in der Gegeitd viaws KAiorgoLnkek of.fiA*'Anormale 
Km?choumas?e befind.-GD müsse. E« wir aber. nicht zu'-vfRehbrn ob oin 
Gelenk, und welches, tajsf beide Goleukf» hatrodon waroh. ]>i«5&eiho 
Sdiwierigkeiit ferWÖtmt . . der Uns dear IföntgpAhifde einen lUf»** 

liehen F^lföjs getTÄuoG ^hhlUsse ui imhbn vfermueEte. Öoi doh reln 
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richtig durch Merkel 1 ) erklärt: „Dadurch, daß das Kiefergelenk 
normalerweise zwei vollkommen voneinander getrennte Höhlen be¬ 
sitzt, erklärt es sich, daß bei einer Erkrankung desselben, welche 
sonst zu einer Ankylose führen müßte, keineswegs immer sogleich 
die ganze Beweglichkeit aufgehoben sein muß, indem es Vor¬ 
kommen kann, daß nur die eine Höhle bei Freibleiben der anderen 
affiziert ist.“ Für Fälle von Knochenverbindungen zwischen Unter¬ 
kiefer und Schädel trifft diese Erklärung natürlich nicht zu. 

Eine andere Ansicht stammt von König, wonach sich eine 
geringe Oeffnung durch die Knochenelastizität erklären lasse; diese 
Meinung hat deshalb die WahrM.heinlichkeit für sich, weil ja in 
den meisten Fällen die Kieferbeweglichkeit eine äußerst geringe 
ist. In unserem Falle betrug sie nur mm. Ueber Knochen¬ 
elastizität sind, wie Bruns in der 27. Lieferung der Deutschen 
Chirurgie angibt, zahlreiche Untersuchungen angestellt worden, 
zuerst von Muschenbroch im Jahre 1762, später von Bevaw, 
Troja, Wilson und Anderen, in neuester Zeit von Messerer. 
Die sehr exakten und zahlreichen Experimente dieses Autors 
stellen jedoch nur die Belastungsgrenze der einzelnen Knochen 
fest, geben aber nicht an, wie weit si<;h ein Knochen aus der 
Richtung seiner Längsachse durch Biegung herausbringen ließ, so 
daß man sie für die Entscheidung des fraglichen Punktes nicht 
benutzen kann. Elastizitätsversuche in dieser Richtung sind, so¬ 
weit ich feststellen konnte, bisher nicht vorgenommen worden, so 
daß die Richtigkeit jener König sehen Ansicht ihres Beweises 
noch harrt. 

Den bisher besprochenen Hauptsymptomen unseres Krank¬ 
heitsbildes, der Unbeweglichkeit und Atrophie des Unterkiefers, 
ist wenig hinzuzufügen. Die Sprache wurde vereinzelt undeutlich, 
zischelnd, mit nasalem Beiklang gefunden, auch ergaben sich bis¬ 
weilen durch langdauerndes lautes Sprechen Schwierigkeiten. — 
Obwohl Mundpflege und Nahrungsaufnahme auf erhebliche Hinder¬ 
nisse stoßen (siehe oben), so werden doch nur in wenigen Fällen 
ernstere Schädigungen der Ernährung veranlaßt. So zeigte unser 
Patient einen recht kräftig entwickelten Körper, und Orlow fand 
unter 104 Fällen nur 16 mit schlechtem Allgemeinzustand. — 
Auch wurden hier und da abgeschwächtes Gehör und völlige 
Taubheit beobachtet, was aber, wie wir sehen werden, mehr in 
ätiologischer Beziehung Bedeutung hat. — Wesentlicher ist die 
Verengerung des Pharynx, auf die Roe 2 ) mit folgenden Worten auf¬ 
merksam macht: Da der Kehlkopf durch Vermittlung des Zungen¬ 
beines gewissermaßen am Unterkiefer aufgehängt ist, muß er bei 
geringer Entwicklung derselben der hinteren Pharynxwand näher 
stehen als sonst, ein für die Narkose bei der Operation beachtens¬ 
werter Umstand. — Während alle diese Punkte für das Krankheits¬ 
bild zutreffen, welches durch doppelseitige Gelenk Veränderungen 
bedingt ist, findet sich eine Asymmetrie des Gesichtes fast aus¬ 
schließlich bei einseitigen Erkrankungen, ist also für diese diffe¬ 
rential-diagnostisch wesentlich. Es pflegt nämlich in diesen Fällen 
die gesunde Seite größer zu sein als die kranke. Der im Wachs¬ 
tum zurückgebliebene Unterkiefer scheint auf derjenigen Seite, an 
der sich am Gelenk Veränderungen vorfanden, sozusagen zurück¬ 
gehalten zu sein, sodaß er mit seinem unteren Rande auf dieser 
Seite normal vorspringt, auf der Gegenseite jedoch nicht. Da¬ 
durch fehlt dort eine deutliche Abgrenzung zwischen Wange und 
Hals, die ohne weiteres ineinander übergehen; die Seite sieht ab¬ 
geflacht aus, während die andere, erkrankte, zwar verkleinert, aber 
normal erscheint. Dazu kommt, daß auch das Kinn mehr nach 
der veränderten Seite zuliegt, und so die Verschiedenheit beider 
Gesichtshälfteu noch augenfälliger wird. Bei Erkrankung beider 
Seiten findet man übrigens auch das Kinn, wie mehrere Autoren 
angeben, häufig aber nicht stets nach derjenigen Seite verschoben, 
deren Gelenk die größeren Veränderungen aufweist. Bisweilen soll 
auch beobachtet worden sein, daß sich mittels eines Dilatators der 
Mund auf der einen Seite weiter öffnen ließ als auf der anderen, 
und daß jene dann meist ein noch unversehrtes Gelenk besaß. 
Auch anamnestische Angaben (wie z. B. einseitige Ohraffektion 
mit folgender Erkrankung des gleichseitigen Kiefergelenks und 
sich anschließender Ankylose) sowie ausgesprochene Veränderungen 
nur über einem Gelenk lassen sich zur Entscheidung zwischen 
ein- und doppelseitiger Affektion verwerten. Häufig bringt aber 
erst die Operation Aufschluß, sodaß es vorgekommen ist, daß ein 
gesundes Gelenk eröffnet wurde. In unserm Falle sprach das 
Fehlen der Asymmetrie für eine beiderseitige Gelenkerkrankung. 
Ueber die Altersbestimmtheit der Kieferklemme teilt Orlow, der 

x ) Handbach der topographischen Anatomie 1885—90. 

*) Ann. of surg. August 1903. 


104 Fälle, fast ebenso viele männlichen wie weiblichen Geschlechts, 
zusammenstellte, folgendes mit. Es betrug das Alter bei der 
ersten Untersuchung: 

1—10 Jahre in 28 Fällen 1 

11-20 , „ 41 ' 64 

21—80 „ „ 26 

31-40 „ „ 9 

Es ist also die Kieferankylose hauptsächlich eine Erkrankung 
des früheren Alters. Noch deutlicher zeigt dies eine Zusammen¬ 
stellung des Alters beim Beginne des Leidens, soweit sich der¬ 
selbe feststellen ließ. Es w T aren nämlich 68 Patienten 1 — 10 Jahre 
alt, 13 Patienten 11—20 und 5 Patienten 21—30 Jahre alt, als 
sich die Kieferklemme bei ihnen einsteilte. 

Auch die Dauer der Krankheit bis zur Operation beziehungs¬ 
weise bis zur ersten Untersuchung suchte Orlow genauer festzu¬ 
stellen und fand, daß durchschnittlich nach 5—10 Jahren erst die 
Patienten ärztliche Hilfe in Anspruch nahmen. Ein Patient ertrug 
sogar 30 Jahre seinen lästigen Zustand, ehe er sich bei einem 
Arzte einfand. 

Ist somit dem Leiden eine sehr allmähliche Entwicklung 
eigen, so darf man doch nicht annehmen, daß z. B. bei jenem 
Patienten, der 30 Jahre lang unter der Unbeweglichkeit des Kiefers 
zu leiden hatte, auch ebenso lange Zeit verstreichen mußte, bis 
die Kieferklemme ihren Höhepunkt erreichte. Es sind vielfach für 
die Einwilligung zur Operation Ueberlegungen bestimmend, die 
mit dem Grad der Kieferklemme gar nichts zu tun haben. Haupt¬ 
sächlich wohl sind es Gründe gesellschaftlicher Rücksichtnahme, 
bisweilen läßt Gleichgültigkeit die Kranken ihrem Zustand gegen¬ 
über abstumpfen, nicht selten auch spielt die Indolenz von Eltern 
oder Angehörigen eine große Rolle, wie aus der relativ großen An¬ 
zahl von Erkrankungen hervorgeht, die, bereits in frühester Jugend 
entstanden, erst in mittleren Lebensjahren zur operativen Behand¬ 
lung kommen. Ein eigenartiger Grund veranlaßte einen Patienten 
von Ranke zur Operation: „er fürchtete, mit seiner Ankylose 
seine Braut nicht wie andere junge Männer die ihrigen küssen zu 
können“. 

Wie kommt nun die Kieferklemme zu stände? Abgesehen 
davon, daß sie vielleicht auch mal angeboren war — eine nicht 
sicher erwiesene Annahme —, in den allermeisten Fällen durch 
Verletzungen! Die Gewalt triflt auf irgend einem Wege das 
eine oder beide Kiefergelenke, verursacht hier eine Fraktur leich¬ 
testen bis stärksten Grades (entweder Frakturen des Köpfchen¬ 
halses, oder Eintreibung des unverletzten Köpfchens in und durch 
die Pfanne in das Schädelinnere [König]) und iührt zu der sich 
anschließenden Kallusbildung, eine einfache Bewegungshemmung 
oder Verwachsung bedingend. Orlow fand bei seinen 104 Fällen 
28 traumatischen Ursprungs, ich unter 14 weiteren Fällen von 
Kieferklemme 6, also fast die Hälfte, mit gleicher Aetiologie. Von 
diesen will ich wogen seiner Eigentümlichkeit einen von Schwartz 
veröffentlichten Fall hervorheben. l ) Er sah eine habituelle Luxa¬ 
tion des Unterkiefers bei einem Kranken, der 8 Jahre vorher durch 
einen Hufschlag außer der Luxation einen Bruch des rechten Ge¬ 
lenkkopfes erlitten hatte. Die Luxation wurde in längeren 
Zwischenräumen 6 mal wieder eingerenkt, und an die letzte Repo¬ 
sition schloß sich die Ankylose an. Wenn auch bei ihrem Zu¬ 
standekommen der Fraktur ein gut Teil Schuld zugeschoben wer¬ 
den muß, so kann man dabei doch auch die Luxation oder ihre 
Repositionen nicht außer acht lassen; denn daß sich erst 8 Jahre 
nach dem Bruch plötzlich ohne besondere Ursache die Kiefer¬ 
klemme lediglich durch diesen einstellen sollte, ist nicht recht ver¬ 
ständlich. Die Luxationen werden in der Aetiologie dieses Falles 
also eine wesentliche Rolle spielen, wobei die Annahme große 
Wahrscheinlichkeit hat, daß bei der letzten Reposition eine neue 
Läsion des Gelenkes hervorgerufen und dadurch die Kiefersperre 
verursacht wurde. Ferner sind entzündliche Gelenkprozesse, 
besonders im Anschluß an die akuten Infektionskrankheiten, Ur¬ 
sache der Kieferklemme: Scharlach, mit oder ohne Otitis media, 
Diphtherie, Typhus, Keuchhusten und Variola. Sodann trifft man 
Rheumatismus, Gonorrhoe und Arthritis deformans bisweilen in 
der Vorgeschichte an. Jedoch ist bekanntlich das Kiefergeienk 
weniger leicht als andere selbständig entzündbar. Auf tuberku¬ 
löser Basis ist daher auch bisher keine Kieferankylose beobachtet 
worden. Dagegen können sekundär, im Anschluß an benachbarte 
Entzündungsprozesse, die Kiefergelenke sehr wohl erkranken. In 
Frage kommen hier die Otitis media, die akute oder chronische 


*) Bull, et mim. de la sociltl de chir. 1903, Nr. 29. 
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Osteomyelitis und die eitrige Parotitis. In bezug auf die Häufig¬ 
keit der ätiologischen Momente kann man daher sagen, daß es 
sich in den weitaus meisten Fällen um traumatische 
Läsionen handelt, dann folgen die verschiedenen Infektionskrank¬ 
heiten und die Otitis media. Recht selten sind die Gelenkentzün¬ 
dungen nach Erkrankungen der benachbarten Knochen und Weich¬ 
teile sowie die auf Rheumatismus und Gonorrhoe zurückzuführen¬ 
den Ankylosen. Die letzte Stelle nehmen die angeborenen Anky¬ 
losen ein. 

Es handelt sich weiter um die pathologisch-anatomischen 
Zustände, welche am Gelenk oder seiner nächsten Umgebung bei 
den Operationen gefunden wurden. Man beobachtete alle Ueber- 
gänge zwischen verhältnismäßig unbedeutenden Veränderungen der 
Gelenkflächen im Kiefergelenk mit lediglich stärkeren Kapsel Ver¬ 
dickungen bis zur Entwicklung einer unförmigen Knochenmasse, 
welche den aufsteigenden Ast mit dem Schädel verlötete und von 
einzelnen Fortsätzen oder der Incisura semilunaris nichts mehr er¬ 
kennen ließ. Uebrigens wiesen die Patienten mit den ausgedehn¬ 
testen Veränderungen des Kiefergelenks in der Entstehungsge¬ 
schichte ihres Leidens am häufigsten Traumen auf, was durch die 
Entwicklung ausgedehnter Kullusmassen ohne weiteres verständlich. 

So war auch in unserm Falle das ganze linke Gelenk eine 
große und sehr harte Knochenmasse. Eine Seltenheit stellte da¬ 
gegen der Befund auf der rechten Seite unseres Patienten dar, wo 
in den äußeren Gelenkpartien Verknöcherung bestand, während sich 
in den inneren 2 Knorpelflächen mit einem dazwischen gelagerten 
kleinen Meniskus vorfanden. Dies wird als Rest des ehemaligen 
Gelenkes angesprochen werden müssen. Eine merkwürdige Rolle 
spielt und bedarf daher der Beobachtung der Proc. coronoideus 
mandibulae. Er wird nämlich bei den Ankyloseoperationen verhält¬ 
nismäßig oft als Hemmungsgrund für die Unterkieferbewegungen 
angetroffen, nachdem der Proc. condyloideus aus seiner Verbindung 
mit dem Schädel bereits gelöst war. Seine nachträgliche Entfer¬ 
nung machte regelmäßig die Operation erfolgreich. Nach Rose 
beruht diese Störung auf einem übermäßigen Wachstum des Pro- 
zessus, der sich bei der Kieferöflnung oberhalb des Jochbogens an¬ 
stemmt und die weitere Bewegung aufhebt. Bedenkt man ferner, 
daß bei normaler Kieferöffnung der Processus coronoideus sich zu¬ 
erst nach vorne und dann nach unten schiebt und dabei aus dem 
größten Zwischenraum zwischen Jochbogen und Oberkiefer zunächst 
seinen Weg durch den engen Winkel nehmen muß, den diese bei¬ 
den Knochen miteinander bilden, so ist es verständlich, daß er 
durch anormale Größenverhältnisse diese engere Stelle nicht 
passieren kann und auf diese Weise die Bewegungshemmung der 
Mandibula bedingt. Und zwar muß schon seine Verschiebung nach 
vorne Schwierigkeiten machen, sodaß es zur Bewegung nach 
unten mit Oeffnung des Kiefers gar nicht kommen kann. 

Daß die Behandlung der Kieferklemme lediglich eine ope¬ 
rative sein kann, wird heutzutage allgemein anerkannt, nachdem 
sich die Unzulänglichkeit der gymnastischen Behandlung gezeigt 
hat. Diese kommt bei knöcherner Verbindung zwischen Schädel 
und Unterkiefer natürlich gar nicht in Frage. Es entspricht 
jedoch eine Besprechung der einzelnen Operationsmethoden, die 
allein den Chirurgen interessieren können, nicht dem zu Anfang 
gekennzeichneten Zweck dieser Arbeit. Dreierlei jedoch, glaube 
ich, wird den Praktiker interessieren, nämlich: 1. Welches sind die 
Gefahren der Operation, die ich meinem Patienten anraten will? 
2. Welchen Erfolg kann ich erhoffen? 3. Wie steht es mit Re¬ 
zidiven? 

Gefahrvoll ist zunächst einmal entschieden die Durchmeiße- 
lung der meist auffallend harten Knochenmasse, die ja meist 
in größerer oder geringer Ausdehnung bei der Kieferklemme 
zwischen dem oberen Ende des aufsteigenden Unterkieferastes und 
dem Schädel zu finden ist. Sie muß, soll die Operation erfolgreich 
sein, in weiter Ausdehnung entfernt werden. Da in ihr die alte 
Gelenksgrenze in Gestalt von Knorpellinie und Meniskus unauf¬ 
findbar begraben liegt, so ist nach dem Schädel zu die Orientie¬ 
rung schwer. Das kann einmal zur Eröffnung der mittleren 
Schädelgrube, sodann auch zur Verletzung des knöchernen Gehör¬ 
gangs führen, worunter nicht selten das Trommelfell zu leiden 
hat. So wurden bei der Operation unseres Patienten die beiden 
letztgenannten Teile auf der linken Seite verletzt. Der im Trommel¬ 
fell entstandene Defekt heilte jedoch aus, und eine Herabsetzung 
des Höhrvermögens konnte bei der Entlassung nicht mehr festge¬ 
stellt werden. — Da sich ferner die erwähnte Knochenmasse nicht 
nur im senkrechten, sondern auch im wagerechten Durchmesser 
ausdehnt, muß man mit dem Meißel weit in die Tiefe Vordringen, 
und gerade die Entfernung der am tiefsten gelegenen Knochen¬ 


stücke, wobei durch Verletzung der A. maxillaris interna und 
des Plexus pterygoideus recht erhebliche Blutungen zustande 
kommen können, kann selbst erfahrenen Chirurgen erhebliche 
Schwierigkeiten machen. Deshalb werden Tampons, Metall scheiben, 
Spatel und Elevatorien empfohlen, die man unter den Knochen 
schieben soll, um über ihnen diese letzte Durchtrennung zu voll¬ 
ziehen. Uns leistete, nebenbei bemerkt, der für die Radikalope¬ 
ration von Mittelohrentzündungen angegebene Stacke’sche Tutor 
hierbei gute Dienste. — Sodann ist zu bedenken, daß sich das 
Operationsgebiet mit dem Anfangsgebiet der Ausbreitung des 
Fazialis deckt. Etwa ein Dutzend Hautschnitte hat man infolge¬ 
dessen erfunden, um mit möglichster Schonung der Hauptäste 
dieses Nerven die Gelenksgegend recht ausgiebig freizulegen. 
Durchschneidungen der wichtigeren Nervenäste des Fazialis lassen 
sich jedoch vermeiden. Bedenkt man, daß sich „vom Ohrzipfel 
ausgehend der Fazialis fächerförmig in der Wange verbreitet, zahl¬ 
reiche Anastoinosen zwischen seinen Aesten bildet und nicht selten 
auch einen überaus variablen Verlauf hat, so ist es völlig un¬ 
möglich, selbst in horizontaler Richtung den Schnitt so zu führen, 
daß keine E'azialisfasern dabei durchschnitten würden. Mit einiger 
Sicherheit läßt sich dieses nur vermeiden, wenn der Schnitt nur 
eine sehr geringe Ausdehnung (etwa 1 cm) hat.“ 1 ) 

Ein derartiger Schnitt ist für eine Ankyloseoperation natür¬ 
lich unbrauchbar, und man muß sich darauf beschränken, die 
Hauptäste des Fazialis zu schonen. In Betracht kommen besonders 
die senkrecht aufsteigenden Rami temporales und der Ramus zygo- 
maticus, welcher nach Untersuchungen von Zipfel im Mittel 
18 mm unterhalb des Jochbogens nach vorne läuft. Hält man 
sich also dicht am Arkus, ohne zu weit nach dem Ohr hin zu 
schneiden, so wird man am leichtesten jenen Nerven aus dem 
Wege gehen. Die Tatsache nun, daß trotz Vermeidung direkter 
Durchschneidungen des Fazialis Paresen beobachtet werden, muß 
zu dem Schluß führen, diese seien auf die Zerrung mit den Wund¬ 
haken während der Operation zurückzuführen. 

Man muß sich jedoch klarmachen, daß sich nicht jegliche 
Zerrung vermeiden läßt, um so mehr, als dadurch wenigstens die 
Gefahr der Durchschneidung vermieden wird, und es in erster 
Linie darauf ankommt, durch ausgiebige Knochenresektion ein 
gutes Resultat zu erzielen. Ueberlegt man aber, daß die Pro¬ 
gnose dieser Störungen sehr günstig ist — es fand sich kein Fall 
dauernder Lähmung — so wird man sich schließlich mit dieser 
wenig erwünschten Komplikation abfinden können. 

Endlich hat man einige Male mit wechselndem Erfolg die 
Kieferklemme unter Lokalanästhesie operiert, weil die bei einer 
allgemeinen Narkose vielleicht eintretende Asphyxie durch Hervor¬ 
ziehen der Zunge, Auswischen des Rachens, Vorschieben des Unter¬ 
kiefers und ähnliche Maßnahmen nicht behoben werden kann, so¬ 
lange die Ankylose noch nicht beseitigt ist. Man muß daher für 
alle Fälle auf eine Tracheotomie vorbereitet sein. 

Drohen also von verschiedenen Seiten dem Patienten un¬ 
angenehme, mehr oder weniger folgenschwere Zwischenfälle in der 
Operation — ein Todesfall durch die Operation oder im Anschluß 
an dieselbe ist übrigens bisher noch nicht bekannt geworden —, so 
kann man doch sagen, daß sie alle aufgewogen werden durch die 
Beseitigung eines ungemein lästigen Zustandes. Damit kommen 
wir zu den Erfolgen der Therapie, die bisher stets günstige ge¬ 
wesen sind. Nach der Orlowschen Zusammenstellung bewegt 
sich das Maß der erreichten Oeffnungen zwischen 1,5 cm und 
größtmöglicher Oeffnung. Vielfach geht durch Narbenzug aller¬ 
dings wieder ein Teil des Erfolges verloren. Im allgemeinen kann 
man sagen, daß die späteren Maße um 0.3—0,5 cm gegen die 
gleich nach der Operation genommenen Zurückbleiben. (In unserem 
Falle 1,7 cm gegen 2 cm post operationem.*) Doch kann hier eine 
systematische Nachbehandlung, die in passiven Oeffnungen des 
Mundes (z. B. mittels eines Holzkeiles) besteht, noch gute Dienste 
leisten, da jetzt das Hindernis eben nicht mehr knöchern ist. 

Und wie steht es mit den Rezidiven? Orlow zählt bei 
103 Operationen 12 Rezidive und stellt fest, daß sie am häufigsten 
durch eine abermalige Entwicklung von neuen Knochen verlöt ungen, 
selten durch Narben oder den Wiederauftritt fibrösen Gewebes 
verursacht werden. Zu ihrer Vermeidung kann man das Periost 
und damit den Ursprung neuen Knochens mitentfernen, wodurch 
aber die Gefahr der Operation wesentlich erhöht wird. Sodann 
läßt sich durch umfangreichere Resektion eine neue Vereinigung 
erschweren. Dieses Mittel hat aber den Nachteil, daß bei weit¬ 
gehender Knochenausmeißelung der normale Stützpunkt des Uuter- 

l ) Becker, Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 54, H. 1 und 2. 
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kit'fers fortfällt, dieser also leicht zuriicksinkt und so nur noch 
zur besseren Ausbildung des Vogelgesielites“ beiträgt. Wölfl er¬ 
wähnt zur Vermeidung dieses Zurücksinkens eine Prothese von 
Sauer 1 ), die den Unterkiefer noch vorn schiebt, sodol» mit ihrer 
Hüte nach umfangreichen Resektionen ein günstiges Mittel zur 
Vermeidung von Rezidiven geschaffen wäre. Zur Krrreichung 
dieses Zieles muß ferner erwähnt werden: die Muskelimplantation 
nach Helfer ich zwischen Schädel und Resektionstläche, wozu 
sich sowohl der Musculus temporalis wie der Masseter eignet, 
welch letzterer auch in unserem Falle auf der linken Seite benutzt 
wurde. Ferner kann man ein Rezidiv durch Einheilung von 
Fremdkörpern vermeiden, wie es zuerst Roser-) ausiibtc. der eine 
Goldplatte napfartig aushöhlte und auf die Resektionsfläche legte, 
ohne sie zu fixieren. Sein Vorschlag hat mehrfach Anklang ge¬ 
funden; so benutzte z. B. auch Orlow 9 mal derartige Platten, 
von denen eine jedoch nicht einheilte. In diesem Vorkommnis 
eben liegt die Unzuverlässigkeit der Methode; Schwärtz 3 ) nahm 
an Stelle der Goldplatte einen zusammengelegten Silberfaden, und 
Del bet lieB einen Jodoformgazestreifen 6 Wochen lang in der 
Wunde liegen, um auf diese Weise ein Rezidiv zu vermeiden, er¬ 
hielt aber kein „gutes“, sondern nur ein „hinreichendes“ Resultat. 

Die Menge der Hilfsmittel scheint somit die Zuverlässigkeit 
des einzelnen in Frage zu stellen. Oder aber: Es führen viele 
Wege zum Ziel. Unzweifelhaft ist Königs Forderung ausschlag¬ 
gebend. zur Vermeidung eines Rezidivs eine recht ausgiebige Re¬ 
sektion und fleißige aktive und passive Bewegungen vorzunehmen. 
Wenn nun auch trotzdem die Wiederkehr einer Kieferklemme be¬ 
obachtet wurde, so wird doch dieser Umstand, dem zu begegnen 
wir gute Mittel haben, niemanden veranlassen, von der wenn 
auch nicht gänzlich gefahrlosen, so doch recht dankbaren Operation 
abzuraten. Als unser Patient aus seiner Narkose so weit erwacht 
war, daß er wieder einigermaßen, w r enn auch recht impulsiv, 
denken konnte, steckte er uns die Zunge heraus mit den frohen 
Worten: „Das habe ich früher nicht gekonnt“, ein drastisches, 
aber wirkungsvolles Dankeswort. 


Aus dem Elisabeth-Krankenhaus Kassel. 

Einführung in die perorale Intubation 

von 

Dr. Franz Kuhn. 

Das liebenswürdige Interesse, das nun endlich die perorale 
Intubation auf der letzten Natuforscherversammlung zu Dresden, 
sowohl in der laryngologischen als der chirurgischen Sek¬ 
tion fand, veranlaßt mich, für diejenigen, welche sich in den Be¬ 
sitz des Instrumentariums bereits gesetzt haben oder noch setzen, 
in dem Folgenden eine kleine Einführung in das Verfahren zu 
bringen. 

Zunächst sollen dem Anfänger die Unterlagen und Grund¬ 
begriffe beigebracht werden; gleichzeitig aber sollen dem schon 
etwas Geübteren eine Reihe von Winken über Einzelheiten und 
Spezial tricks geboten sein. 

Trotz der relativen Kürze der Einführung des Verfahrens in 
die Medizin ist die Zahl der Anhänger desselben bereits eine 
recht stattliche; einige davon sind geradezu begeisterte Verfechter 
des Verfahrens. 

Wie naturgemäß, gibt es aber auch noch viele Zweifler 
oder mindestens laue Zuschauer, die untätig abseits stehen; sie 
finden teils die Zumutung an den Patienten relativ groß, und das 
Verfahren gefährlich, teils finden sie die Technik schwer, minde¬ 
stens aber die erforderlichen Maßnahmen unbequem. Anderen 
liegen die Intubationen (auch die von O’Dwyer) überhaupt nicht, 
mindestens haben sie keine derselben noch je versucht; wieder 
Andere bestreiten die Bedürfnisfrage der peroralen Methode über¬ 
haupt und wollen nicht ohne weiteres einsehen, wozu alle die viele 
Mühe: sie sind mit dem seitherigen Vorgehen zufrieden. 

Diesen Zweiflern rate ich, sich nebeneinander einmal bei 
fremder. Operateuren als unbeteiligte Zuschauer einschlägige Ope¬ 
rationen, z. B. Oberkieferresektionen oder tiefe Zungenoporationen 
unter Anwendung verschiedener Methoden, darunter auch der In¬ 
tubation, anzusehen; erfahrungsgemäß genügt dies einmalige Zu- 

') Berl. klin. Woch. 1897, Nr. 12. 

-') Zbl. f. Chir. 1898, Nr. 5. 

3 ) Bull, et mem. de la socicte de Chirurgie 1903, Nr. 29. 


sehen, wenn die Dinge gut klappen, um entschiedene Gegner zu 
warmen Anhängern zu bekehren. 

Denn nach meiner Ansicht lassen die blutigen, größeren 
Operationen im Mundgebiete und dem der Nase doch noch recht 
viel zu wünschen übrig. Nach meinen Beobachtungen sind recht 
vielen guten Operateuren die großen, blutigen Eingriffe an Kiefer, 
Zunge oder Tonsillen nicht immer sehr sympathisch; ich habe oft 
gesehen, wie routinierte Operateure sich um solche Eingriffe recht 
lange „drückten“, sie von Tag zu Tag verschoben und auch es 
gerade nicht übel nahmen, wenn die Fälle eines Tages wieder aus 
der Klinik verschwanden. Dabei wurde teils Zweifelhaftig¬ 
keit der Diagnose vorgeschützt, bald die Aussichtslosigkeit des 
Eingriffs. 

Der Standpunkt ist zum Teil begreiflich: Jeder derartige 
Eingriff hat etwas Widerliches, wenn nicht gerade immer für den 
eingefleischten Operateur, dann mindestens immer für die Mit¬ 
beteiligten und den Zuschauer. 

Dabei bleibt der Vorwurf der nicht radikalen Heilung dann 
vor allem bestehen, wenn nicht sehr ausgedehnt und radikal und 
sehr sorgfältig operiert wird. Nur ausgedehnte Ausräumungen 
besonders der benachbarten Lymphgebiete, z. B. beim Zungen¬ 
karzinom (beim Oberkiefer hat man neuerdings die doppelseitige 
Resektion [Hildebrandt] vorgeschlagen) können hier Besserung 
und Dauerresultate schaffen. Dazu braucht es aber Uebersichtlich- 
keit im Operationsfeld und Ruhe bei der Arbeit und langer un¬ 
gestörter Narkosen. 

Nach allen diesen Richtungen aber gibt, abgesehen von vielen 
anderen Vorteilen, allein die Intubation wirkliche Hilfe. Inwiefern 
dies der Falt und worin diese gerade im einzelnen besteht, haben 
wir theoretisch schon genugsam anderen Orts auseinandergesetzt. 

Hier soll mehr die praktische Seite zur Erörterung 
kommen. Daher soll die erste Frage sein: 

Wann greifen wir in der ärztlichen Praxis zur peroralen 
Intubation? 

In dieser Zeitschrift, die nicht nur Spezialchirurgen, sondern 
auch vielen anderen Spezialärzten und vielen praktischen Aerzten 
in die Hände kommt, möchte ich als erstes und vor allem ein 
großes Indikationsgebiet für die perorale Intubation hervorheben, 
das ist das der 

Asphyxie. 

Nehmen wir an, der Arzt würde zu einem Asphyktischen 
gerufen, sei es in gewerblichen Betrieben, chemischen Fabriken, 
Gasanstalten, Kokereien, Anlagen, wo Saug- oder Hochofengase 
zur Verwendung kommen und Gasmotoren im Betriebe sind, in 
Schiffswerften, Druckereien, chemischen Wäschereien, oder sei es 
in Rettungs- und Unfallstationen oder bei Bränden oder zu einem 
Erhängten, Ertrunkenen oder Ueberfahrenen — in jedem Falle darf 
sein erster Gedanke, nach unserer Ansicht, wenn er wirklich 
durchgreifend und ergiebig helfen will, an die Intubation sein. 

Denn das definitive Freisein der oberen Luftwege ist das 
A und Z jeder Behandlung einer Asphyxie, und ohne sie ist jede 
Hilfe, jede Einblasung oder jede künstliche Atmung ohne Zweck. 
Steht nach dieser Richtung zunächst schon in jedem Falle die 
nach hinten gesunkene Zunge und der den Aditus laryngis deckende 
Zungengrund sehr häufig hindernd im Wege, wie sind erst die 
Verhältnisse, wenn der Kehlkopf durch Strangulation, Bruch der 
Knorpel oder sonstige mechanische Läsionen direkt anatomisch 
verletzt und mechanisch verlegt ist. 

Hier kann allein Dilatation der Wege, Dilatation durch das 
Intubationsrohr helfen. 

Jedenfalls steht so viel fest, daß dies mechanische Frei- 
machen der oberen Luftwege viel wichtiger und wesentlicher ist, 
als alle die vielen anderen, in allen Büchern zu lesenden und be¬ 
schriebenen Verfahren und Maßnahmen der ersten Hilfe. 

Da sind zuerst alle Maßnahmen der sogenannten künstlichen 
Atmung respektive künstlichen Thoraxbewegung, sei es, 
daß die hierfür nötigen Handgriffe von den Händen des Helfers 
oder mittels eigener Maschinen (Vorschlag von Eisenmenger) 
ausgeführt werden: so gut und nützlich sie alle sind, was sollen 
sie ohn e garantiertes Freisein der oberen Luftwege? 

Da sind ferner alle die vielen Einblasungen, wie sie seit 
Jahrhunderten üblich sind und sich in den ältesten Not- und 
Hilfsvorschriften für Rettungsstationen an den Seeküsten finden: 
teils mit, teils ohne Apparate. Was nützen sie, wenn die oberen 
Wege nicht genügend offen sind, und die eingeblasene Luft den 
Weg nicht in die Tiefe findet! 
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Bei Erstickten in chemischen Fabriken, in gewerblichen Be¬ 
trieben usw. kann gegebenenfalls eine Zufuhr von Sauerstoff 
not tun, oder wenigstens indiziert sein. Und doch kann man auch 
in diesen Fällen oft fragen: Warum? Denn wozu reinen Sauerstoff 
nehmen, nachdem doch in der freien atmosphärischen Luft genug 
davon vorhanden ist! Gleich als ob die freie Atmosphäre mit 
ihren 16 % Sauerstofifgehalt zur Deckung des O-Bedürfnisses einer 
Lunge nicht ausreichte. Ich habe mich Ober diese Frage früher 
einmal 1 ) des eingehenderen verbreitet, und damals namentlich be¬ 
tont, daß noch viel wichtiger wie alle O-Zufuhr die Abführung 
der CO 2 , der produzierten Kohlensäure ist. Der Mangel an 0 wird 
weit eher vertragen, als der Ueberschuß der sofort narkotisierend 
und toxisch wirkenden Kohlensäure. In einem anderen Aufsatze 
in den therapeutischen Monatsheften 2 ), habe ich diese Verhältnisse 
mit Zahlen belegt (nach Meyer). Dort heißt es: 

1. Ueberstoigt der Gehalt an Kohlensäure 4 %, so wird Er¬ 
schwerung der Atmung bemerkbar, erreicht er 10 %, so ist das 
äußerste Maß der Beschwernis erreicht. 

2. Die Einatmung einer mehr als 4 0/0 Kohlensäure ent¬ 
haltenden Luft hat Schmerz, Hämmern im Kopf und Uebelkeit 
zur Folge. 

3. Ein beliebiger Ueberschuß an Sauerstoff kann die unter 
1 und 2 erörterten Begleiterscheinungen und Folgen eines hohen 
Kohlensäuregehaltes nicht aufheben. 

4. Bei Mangel an Sauerstoff tritt Atemnot erst bei einem 
Herabsinken auf einen Gehalt von etwa 12 %, äußerste Beschwernis 
bei 6 °/o ein. Diese Erscheinungen gestalten sich indessen ver¬ 
schiedenartig bei verschiedenen Menschen, vor allem auch je nach 
dem Grade der Beschäftigung. 

Aber trotz alledem kann gelegentlich die Zufuhr von reinem 
0, schon aus chemischen Gründen (z. B. bei der Leuchtgasvergif¬ 
tung) zweckdienlich sein. Dann geschieht dies aber durch ein¬ 
fache Annäherung der Sauerstofileitung an die äußeren Atmungs¬ 
organe, bei garantiert offenem Kehlkopf. Luftdichter Abschluß 
insbesondere durch Masken (z. B. die von Michaelis 3 ) ist falsch, 
noch unrichtiger aber ist es, diese Zufuhr durch rhythmische Ein¬ 
blasungen abwechselnd mit Saugbewegungen beim nicht atmenden 
Thorax zu machen (Brat 4 ). 

Die Masken tragen leicht dazu bei, die Atmungswege zu 
verlegen, indem sie ein Zurücksinken des Unterkiefers unter¬ 
stützen, oder sogar herbeiführen. Ich kann daher gar nicht oft 
und energisch genug vor mißverständlicher Anwendung der neuer¬ 
dings von vielen Seiten, z. B. Aktiengesellschaft für Sauerstoff¬ 
fabrikation, Berlin, Tegeler Straße 15, Armaturen- und Maschinen¬ 
fabrik Westfalia, Gelsenkirchen i. W., Kohlensäure werke Stettin 
und ihren Vertretern angelegentlichst empfohlenen Apparaten für 
künstliche Atmung, warnen. So löblich die Absichten sind, die 
Prinzipien der Applikation des Sauerstoffs sind nicht richtig: der¬ 
selbe muß durch ausgiebige, wenn nötig künstliche Betätigung des 
Thorax bei weit offenen, im Bedarfsfälle eben künstlich weit 
geöffneten oberen Luftwegen in die Lungen strömen, nicht 
durch Pression oder Saugung mittels einer Maske. 

Viel wichtiger also als Apparate ist demnach das Offen¬ 
machen der oberen Luftwege. Und auf welche Weise wäre das 
besser und sicherer zu erreichen, als mittels der peroralen Tubage! 

Bei Opium- oder Morphium Vergiftungen sind die Verhält¬ 
nisse nicht anders. Bei ihnen ist bekanntlich der Sauerstoff schon 
lange als Antidot im Gebrauch. Wie aber, wenn bei der strido- 
rösen Atmung mit zurückgesunkener Zunge derselbe den Weg 
nach der Lunge nicht genügend findet? Ich glaube, daß gerade 
in solchen Fällen die Intubation als wesentliches Unterstützungs¬ 
mittel der O-Zufuhr in Frage steht, namentlich auch wegen der 
Länge der Anwendung und der Hilfslosigkeit der Patienten. 

Beim Ertrunkenen ist die Sachlage ähnlich: Zuerst sind 
natürlich die oberen Partien der Luftwege, Nase und Mund zu 
reinigen und einwandfrei zu gestalten; auch wird man versuchen 
müssen, Wasser und dergleichen, das in die tieferen Luftwege ge¬ 
raten, herauszubekommen. Ist dies aber geschehen, und kommt kein 


*) Kuhn, Asphyxie und Tubage. Therapie der Gegenwart. Ok¬ 
tober 1905. 

a ) Kuhn, Erste Hülfe und künstliche Atmung. Therapeut. Mo- 
natsh. Februar 1906. 

3 ) Michaelis, Handbuch dor Sauerstofftherapie (Gewerbebygieni- 
schor Teil). 

4 ) Brat, Berl. klin. Woch. 1905, Nr. 17; Deutsche raed. Wochen¬ 
schrift 1901. 


Fremdkörper (der nicht auch durch das Tubusrohr sich entfernen 
könnte) mehr in Frage, dann dürfte man mit keiner Lagerung und 
mit keinem Handgriffe an Kiefer und Zunge so garantiert freie 
Luftwege schaffen und für die ganze Zeit der jetzt folgenden künst¬ 
lichen Atmung erhalten, als mittels einer geschickt ausgeführten 
peroralen Intubation. Bekanntlich enthalten oft bei Ertrunkenen, 
die sofort vollkommen tauchten und untersanken, die Luftwege 
gar keine aspirierten Fremdkörper, weil bei diesen Verunglückten 
die Asphyxie sofort eintritt und die Respiration lähmt. Bei diesen 
Fällen ist also die Intubation erst recht ausführbar und erst recht 
am Platze. 

So viel über die Intubation bei der gewöhnlichen, gewerb¬ 
lichen Asphyxie. 

Für den Operateur kann sich die perorale Intubation noch 
in einer anderen Art und unter anderen Voraussetzungen emp¬ 
fehlen: wir meinen bei Narkoseasphyxien. Auch bei diesen dürfte 
in vielen Fällen, wenn Hände genug zur Stelle, sich der Handgriff 
der peroralen Intubation sehr zweckmäßig zeigen und rentieren. 
Ist das Rohr eingeführt, dann folgt die künstliche Atmung. 

Eine Reihe anderer Indikationen ergeben sich weiter noch 
für den Operateur. 

Da sind es zunächst die sogenannten sohleohten Narkosen, 
Preß- oder Stioknarkosen genannt, welche gelegentlich die 
perorale Intubation recht nahe legen. Auf der Dresdener Natur¬ 
forscherversammlung 1907 machte Habs-Magdeburg erneut auf 
diesen Punkt, auf den ich schon in meinen ersten Arbeiten hin¬ 
gewiesen, gerade bei Laparotomien, bei Magen- und Gallenblasen¬ 
operationen aufmerksam. Ich selbst habe mich dieser Methode 
gerade bei Leber- und Gallenblasenoperationen mit viel Erfolg be¬ 
dient. Aber auch bei anderen Operationen (Sarkom am Hals, 
Typhlitis usw.), bei denen eine solche Würgenarkose sehr störte, 
hat mir die perorale Intubation sehr gut geholfen. Ich möchte sie 
gerade auch in Fällen subtiler Nähte oder beim Hervorquellen der 
Intestina empfehlen; ebenso bei Ileusoperationen, bei welchen sie 
die Kau sch sehe Tamponade des Oesophagus ergänzt oder ersetzt. 
Naturgemäß kann neben dem Luftröhrentubus auch ein Magen¬ 
schlauch in den Speisewegen liegen. 

Mehr als das Abdomen ist das Gesicht und der Kopf und 
seine operative Behandlung ein Indikatiousgebiet für die perorale 
Intubation. 

Da sind es zunächst die Oberkieferresektionen, die in 
Frage stehen. Für eine Reihe erster Operateure ist das Ver¬ 
fahren bereits das Verfahren der Wahl. Aus der Rott er sehen 
Klinik hat Dirck 1 ) eine Reihe von Fällen mitgeteilt, auf der 
letzten Naturforscherversammlung in Dresden sprach Schmieden 
über solche aus der Bierschen Klinik. Ein besonderes Indi¬ 
kationsgebiet dürfte besonders auch die doppelseitige Resektion 
des Oberkiefers sein, wie sie neuerdings aus der Klinik von 
Rydygier 2 ), und ferner von Hildebrand zur Vermeidung von 
Rezidiven empfohlen ist. Ersterer operiert in sitzender Stellung, 
ohne Unterbindung und ohne hängenden Kopf, letzterer wechselt 
die sitzende Stellung während der Operation zum hängenden 
Kopf. Nach unseren Erfahrungen leistet die perorale Intubation, 
namentlich auch zur folgenden Naht des Gaumendaches, weit aus 
das meiste. Den Vorzug einer vorzüglichen Narkose muß, bei 
richtiger Intubation, namentlich bei genügender Kokainisierung 
des Kehlkopfeinganges, jeder Operateur anerkennen, desgleichen 
den Vorzug einer ausgezeichneten Freihaltung der Luftwege und 
einer sicheren Beherrschung der Blutung. 

Für ausgedehntere Tonsillenoperationen hat namentlich 
Klapp von der peroralen Intubation umfassenden Gebrauch ge¬ 
macht; er empfiehlt das Verfahren eindringlich. 

Andere werden es namentlich auch boi den Eingriffen am 
Mundboden und zur Ausräumung dor submaxillaren Drüsen 
herbeiziehen; namentlich für letztere wird es sich, bei der Be¬ 
deutung einer gründlichen Ausräumung der Submaxillargegend, 
sehr bewähren; die regionäre Ausräumung der Drüsen des Mund¬ 
bodens hat sich, ähnlich wiq die der Axilla beim Mammakarzinom, 
als unerläßlich gezeigt; Poirier 3 ) nimmt alle Drüsen, die Gland. 
carotideae und submaxillares weg. Segond 3 ) betont die Schwierig¬ 
keit der Ausführung. Ricard betont noch mehr die Wichtigkeit 


*) Dirck, Ueber die Kuhnsche Tubage. Deutsche med. Wschr. 
1906, Nr. 40. (Fall 1, 3, 5.) 

*) Bohosiewicz und Hermann, Ueber die totale Oberkiefer¬ 
resektion. Lwowski Tygodnik lekarski 1906, Nr. 29—31. 

*) Poirier, Academie de mödecine. 30. Okt. 1906. 
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der Wegnahme des ganzen Mundbodens, um Rezidive zu ver¬ 
meiden. Ueber Fälle mit glücklichem Ausgange unter Tubage 
berichtet Dirck 1 ) (Fall 6). 

Nun zu einem typischen, großen Indikationsgebiet für die 
perorale Intubation: Zum Zungenkarzinom. 

Gerade auch bei dieser bösartigen Neubildung kann man be¬ 
kanntlich von einer wirklichen Hilfe nur dann reden, wenn man 
ausgedehnt, mindestens in Ruhe und übersichtlich operiert und 
mit aller Genauigkeit und Akkuratesse alles verdächtige Gewebe 
und alle Drüsen entfernt hat. Gute Narkose und gute Zugänglich¬ 
keit sind hierzu naturgemäß Hauptbedingungen: beide werden 
durch die perorale Intubation sehr unterstützt. Große Zufrieden¬ 
heit über diese Bereicherung äußern daher Dirck und Schmieden 
auf Grund ihrer Fälle. 

Es dürfte dabei ziemlich gleichgültig sein, auf welchem 
Wege man vorgeht, ob nur vom Munde her oder mit Kiefer¬ 
spaltungen, oder von der Halsseite her. Fest steht unzweifelhaft, 
daß man fast nie zu umfassend vorgehen kann, wenn man definitive 
Heilung erzielen will. Wir brauchen nur die Statistik über die 
Rezidive nachzusehen, um uns zu überzeugen, wie selten alles 
Kranke weggekommen ist; Billroth gibt 88,4%, Trendelen¬ 
burg 80,4, die Heidelberger Klinik in den letzten Jahren 
75%, Küster 68,1% Rezidive an. Den geringsten Prozentsatz 
hat Kocher mit 65,1%. Bei allen Beobachtungen überwiegt die 
Zahl der örtlichen Rezidive die der Drüsenrezidive. Bottini sah 
von 100 operierten 10, Barker von 170 nur 17 definitiv geheilt. 

Wir können demnach gar nicht genug auf Ausbildung 
radikalster und sorgfältigster und bester Methoden sinnen, um 
hier volle rezidivlose Heilung zu erwirken, zumal der Endausgang, 
wenn nicht oder unvollständig operiert wird, so traurig und so 
qualvoll ist. Auch ist eine bessere Ausbildung der Methodik 
wesentlich wegen der relativ hohen Mortalität bei der Operation 
seither: Volkmann hat 5,7%, Kocher 7,1% Mortalität, 
Trendelenburg verlor von 17 Fällen 4 Fälle 14 Tage nach der 
Operation. 

Mir erscheint aber kein Punkt wesentlicher in der Vervoll¬ 
kommnung der Methodik, als die Verbesserung der Narkose, die 
Verhütung von Aspiration, die Beschaffung von Ruhe und Ueber- 
sichtlichkeit und Zugänglichkeit, wie sie allein durch die perorale 
Intubation gegeben. 

Wenn wir intubieren, werden wir in jedem Falle große 
Vorteile haben, gleichgültig, welche der landläufigen Operations¬ 
methoden wir wählen. Was diese nun selbst und ihre Leistungen 
gerade nach der oben genannten Richtung bezüglich Radikalheilung 
usw. betrifft, so kann ich sie keineswegs für gleichwertig halten: 
Als absolut unzureichend und nur für tastende Versuche und fast 
etwas dilettantenhaft muß ich alle partiellen Exstirpationen, die 
auf Drüsen und Umgebung keinen Wert legen, halten. Besser 
schon sind die Verfahren von Langenbeck mit der seitlichen 
Resektion des Kiefers, namentlich wenn die submentalen Gebiete 
berücksichtigt werden, oder die bilaterale Durchsägung von 
Billroth. 2 ) 

Weittragender aber und den Verhältnissen unbedingt mehr 
Rechnung tragend wollen mir die Vorschläge von Kocher in den 
genannten Richtungen erscheinen und die von Gluck. 

Kocher hat 3 Wege des Vorgehens angegeben: 

Entweder geht man seitlich ein, suprahyoidal mit einem Schnitt 
unterhalb des Kiefers, diesem entlang, 
oder medial, mit Spaltung des Unterkiefers in der Mitte: 
in diesem Vorgehen hat er bekanntlich in Södillot einen 
Vorgänger, 

zum Teil auch (dann aber ohne Spaltung des Kiefers) 
in Regnoli-Bergmann mit ihrem submentalen Schnitt am 
Kinn, 

oder subhyoidal, ein Verfahren, in dem bekanntlich Kocher 
sich mit Gluck in die Erfinderehre teilt. 

Die Vorzüge aller 3 Verfahren sind in die Augen springend. 
Alle Verfahren legen zunächst die Zunge und vor allem 
die kranke Partie derselben denkbar frei und machen sie dem 
Messer zugänglich. Gleichzeitig aber schaffen sie Uebersicht und 
Zugang zu allen Nachbargebieten. Auch lassen sie, nach Kochers 
Ansicht, alle prophylaktischen Operationen, wie Tracheotomie und 
Karotis- oder Lingualisunterbindung vermeiden und entbehren. 


*) Dirck, 1. c. 

*) Auch die Spaltung der Wange vom Mundwinkel aus (Säger, 
Rose) oder beider Wangen (Maisoneuve) dürfte mancherlei Vor¬ 
züge haben. 


Nach unserer Ansicht ist nun für alle diese Arten des Vor¬ 
gehens die perorale Intubation der Schlußstein jeglichen Vorgehens; 
sie erhebt diese Methoden nach jeder Richtung zur Vollendung. 
Namentlich dürfte auch die bereits sehr in Aufnahme gekommene 
mediane Spaltung (Krecke, München, 5 Fälle) durch die In¬ 
tubation sehr profitieren. 

Ein Lieblingskapitel für die Anwendung der peroralen In¬ 
tubation sind ferner die Operationen in der Nase, und die 
Operationen im Nasenrachenraum. 

Ich habe diesen Fragen bereits eine eingehende Monographie 
gewidmet, auf die ich hiermit, Berliner Klinik Nr. 221, verweise. 

Besondere Abschnitte für die Anwendung der peroralen In¬ 
tubation sind zum Schlüsse noch folgende: 

1. Operationen der Nebenhöhlen der Nase, besonders 
der Keilbeinhöhle usw. — Wenn wir sehen, wie weitreichend zur¬ 
zeit nach dem Vorbild von Schloffer 1 ) das Indikationsgebiet 
(Hypophysentumor) für Eingriffe am Kopfe ist, werden wir die 
Tubage sehr in Rechnung ziehen müssen. Sicher ist, daß 
Schloffer mittels der Intubation sich noch viel leichter getan 
hätte. — Auch bei Siebbeinoperationen und bei größeren Ein¬ 
griffen an der Keilbeinhöhle oder Kieferhöhle empfiehlt sich das 
Verfahren. 

2. Tonsillarblutungen. Bekanntlich können uns diese Blu¬ 
tungen nach Operationen sehr in Verlegenheiten bringen. Beim 
Verfolgen der Literatur entdeckten wir mit einem Male einen fran¬ 
zösischen Kollegen 2 ) in Fragen solcher Tonsillarblutungen auf 
unseren Spuren. Für Tonsillenblutungen nach Operationen gibt 
es bekanntlich einige Kompressorien, den Karotiskorapressor von 
Doyen, den Mikulicz-Störk’schen Kompressor, die Kompres¬ 
sionspinzette von Doyen usw. Auch eine Rachentaraponade nach 
vorausgeschickter Tracheotomie kann in Frage stehen. Escathat 
nun eine aus dem Munde herausragende, steife Larynxtube 
konstruiert (ähnlich wie die amerikanischen Modelle), welche in 
den Larynx eingelegt werden. Um das Rohr wird fest tam¬ 
poniert. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß unsere Intubations¬ 
rohre gelegentlich sehr vorteilhaft zu eben diesem Zwecke heran¬ 
gezogen werden können und mit Zuhilfenahme einer Rachentam¬ 
ponade mit Sicherheit jeder Blutung steuern. 

3. Wolfsraohenoperationen. Ueber dieses Thema habe ich 
mich eingehend auf der letzten Dresdner Naturforscherversammlung 
verbreitet und dort das Verfahren demonstriert. Ich selbst bin 
mit meinen Resultaten sehr zufrioden, Dirck berichtet (Fall 7) 
aus der Rottersehen Klinik ebenfalls Günstiges. Dabei will ich 
keinesfalls die perorale Intubation bei jedem Falle von Wolfsrachen 
angewandt sehen und keinesfalls alle seither bewährten Methoden 
verdrängt wissen. Aber es steht unzweifelhaft fest, daß auf dem 
bezeichneten Wege man sich die Operation sehr erleichtern kann, 
und daß diese selbst ungemein an Akkuratesse und Sauberkeit 
gewinnt. 

Eine zweite Frage ist: 

Wie kontrolliert man sein Instrumentarium? 

Schlimme Beobachtungen und Erfahrungen zwingen mich 
immer von neuem wieder, für das Instrumentarium als solches be¬ 
sondere Aufmerksamkeit zu fordern. Denn häufig verursacht nur 
sein mangelhafter Zustand den Mißerfolg, wie ich leider schon er¬ 
fahren mußte. 

Es ist großer Wert auf ein tadelloses Fabrikat zu legen. 
Namentlich das Gleiten muß absolut einwandfrei von statten 
gehen; das Rohr muß sich gerne in die Biegung des Mandrin be¬ 
geben, auch wenn dieselbe, wie verlangt, über einen rechten 
Winkel hinausgeht; auch besonders das Herausziehen muß ohne 
jedes Hängenbleiben sich abspielen. 

Um ein gutes Gleiten zu prüfen, läßt man am besten das 
Rohr in der beabsichtigten Biegung von der Hand eines Anderen 
festhalten, namentlich auch das einzuführende Ende, und sucht 
dann ohne Ruck und Hängenbleiben mit dem Führungsstab heraus¬ 
zukommen. 

Bei guten Instrumenten gleitet der Stab wie der Stempel 
einer wohlgleitenden Spritze. 

Was Einzelheiten betrifft, muß der Knopf des Mandrin gut 
in die Spitze des Rohres eingreifen. Das Dreikant des einzufüh- 

*) Schloffer, Zur Frage der Operation an der Hypophyse. Beitr. 
z. Chir. Bd. 50, H. 3; ferner Wien. klm. Wochschr. 1907, Nr. 21 und 36. 

a ) Maurice Constantin, Traitement de l’hämorragie chirurgicale 
de l’amygdale. Ann. des malad, de l’oreille, du larynx 1906, Nr. 2. 
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reüden Rohrendes wird so gedreht, daß eine Kante nach dem Ein¬ 
führenden zu sieht. So ist am besten die dreieckige Rima glottidis 
durch das Rohr zugänglich. 

Ob man das für den Larynx bestimmte Rohrende mit Gummi 
bezieht oder nicht, ist Geschmackssache. Sicher ist es, daß sein 
Vorhandensein sehr zweckmäßig ist, und das eindringende Rohr 
schonender gestaltet. Jedenfalls sollen den Bezug alle diejenigen 
in Anwendung bringen, denen das Einführen des Rohres grausam 
erscheint und die eine Verletzung des Kehlkopfes befürchten. 

Was die äußeren Schutzflügel betrifft, bleiben diese am 
besten bei allen Uebungen und auch für den Anfänger zunächst 
weg. An ihnen scheitert für den Anfänger oft das Verfahren. Die 
Schutzflügel sind ja auch nur unter besonderen Voraussetzungen 
nötig, in vielen Fällen, z. B. bei allen Operationen mit weit offe¬ 
nem Munde, sind sie ganz entbehrlich. 

Die dritte Frage lautet: 

Wie ttbt man die Methode ein? 

Es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, daß die erste 
Voraussetzung für eine allgemeine Einführung der Methodik der 
peroralen Intubation eine gute Einübung ihrer Technik ist, das ist: 
Technik der Handhabung des Rohres und seiner Einbringung 
in die Luftwege des Lebenden, mit allen nötigen Vorbereitungen 
des Patienten und allen Details der Instandsetzung der Einzelteile 
und Führung des montierten Instrumentes. 

Dazu erfordert es Eingehen auf die Besonderheiten des In¬ 
strumentes und auf die Geschichte desselben, ferner vieles Pro¬ 
bieren und viel klinische Uebung. 

Zunächst muß das Instrument in seiner Zusammensetzung 
gut stimmen. Das ist erste Voraussetzung für gutes Gelingen 
und unerläßlich. — Leider ist es, wie ich mich schon sehr über¬ 
zeugen mußte, so oft nicht der Fall. Ich habe gelegentlich in 
andern Kliniken die Rohre in einer Verfassung gesehen, welche 
einen Erfolg mit ihnen stark in Frage stellten. Bald saß das ein¬ 
gesteckte Mandrin in der Spitze des Rohres nicht fest, bald war 
es nur schwer herauszuziehen oder blieb hängen, bald taugte der 
äußere Kopf nichts oder die Gummischlingen waren zu lang und 
hielten nicht. 

Nach allen meinen Erfahrungen sind gute Instrumente 
eine absolute Voraussetzung für ein glattos Gelingen der Intuba¬ 
tion. Ich muß daher dringend mahnen, sich solcher zu versichern 
und sie erst außerhalb des Körpers auszuprobieren. Nach Ana¬ 
logie anderer klinischer Methoden und Techniken könnte man 
Phantome 1 ) zu Uebungszwecken heranziehen. Ich habe, in An¬ 
lehnung an die Vorschläge von Killian und Anderen, auch solche 
in Verwendung. Sie nähern sich den Modellen, die im Handel 
sind. Für das Ausprobieren der Instrumente sind sie gut. Im 
allgemeinen halte ich aber sonst die Uebungen am Phantom für 
etwas sehr schematisch und wenig ergiebig für die Praxis. 

Besser schon und lehrreicher sind Uebungen an der 
Leiche. 

Zu meiner persönlichen Orientierung habe ich schon früher 
Versuche an der Leiche angestellt. Zur Orientierung Anderer 
setze ich meine Beobachtungen hierher. 

1. Leichenversuch am ausgeschnittenen Kehlkopf. 

Ein Kehlkopf einer mittelgroßen männlichen Leiche war 
herausgenommen, dann aufgebaut worden, ungefähr wie im Körper 
seine Stellung ist. Dann Versuche, das Rohr des Tuhus von 
9 mm und 10 mm einzufübren. 

Es ist schön anzusehen, wie das Tubusrohr sich in die 
halbkreisförmige Rinne der hochgeschlagenen Epiglottis hineinlegt. 
Die Rohrspitze gleitet leicht in die Tiefe; auf den Stimmbändern 
findet der Ringbügel absoluten und festen Widerstand und Halt 
gegen weiteres Vordringen. 

(NB. Der Ringbügel bewährte sich nach diesem Versuche 
an dem Tubus als notwendiger Bestandteil.) 

Das Rohr sitzt nach der Einführung ganz dicht im Larynx. 

II. Leichenbefund nach Intubation, besonders mit Rücksicht 
auf die Länge des Rohres usw. 

Frauenleiche. 50 Jahre. Mittelgroß. Die Einführung er¬ 
folgte alsbald nach dem Tode. (Die Verhältnisse ungefähr wie 
bei einem frisch aufgefundenen Scheintoten.) 

') Zum Ausprobieren der Instrumente als solcher, ihreB Gleitens 
usw. ist jedenfalls das Phantom und die Leiche das geeignetste Ver¬ 
suchsobjekt. 


Die Einführung des Tubus (9 mm: 11 cm) sehr leicht und 
bequem, der Mund kann ohne Spekulum geöffnet werden, die Ary- 
knorpel und der Aditus laryngis ist leicht zu ertasten. Tiefergleiten 
spielend leicht. 

Es war mir in erster Linie um die Lage des Rohres im La¬ 
rynx zu tun. Daher Eröffnung desselben 

Das Rohrende reicht mit seiner Spitze und seinen Luminis 
bis über der Ringknorpel in die Trachea. Der Ringbügel sitzt 
den Stimmbändern nicht ganz auf, findet aber Halt an ihnen gegen 
Heruntergleiten. 

Herr Geheimrat Bier, dessen Ermunterung ich ein Gut teil 
meines ausdauernden Vertrauens auf die Intubationsidee und ihre 
Verwirklichung, und dessen verständnisvollem Aufgreifen des Ver¬ 
fahrens und dessen rühriger Anwendung der Methode ich eine 
wesentliche Förderung derselben verdanke, hatte die Liebens¬ 
würdigkeit, eine Beschreibung der Einübungen des Verfahrens an 
der Leiche, in die Neuauflage der „Operationsübungen an der 
Leiche von Bier-(Bergmann)-Rochs“ aufzunehmen. 

Es steht unzweifelhaft fest, daß solche Uebungen an der 
Leiche für den Studenten und Anfänger äußerst praktisch und 
wertvoll sind und, falls sie methodisch in die Kurse eingeführt 
werden, imstande sind, die grundlegenden Unterlagen für das Ver¬ 
fahren zu geben und die gröberen Handgriffe zu lehren. 

Auch für Vorgeschrittenere und klinische Aerzte dürften 
sich diese Uebungen gelegentlich immer noch empfehlen. In jedem 
klinischen Hause steht hierfür gelegentlich einmal eine Leiche zur 
Verfügung. 

Im Operationskursus ist an Material für unseren Zweck kein 
Mangel. Derselbe Kehlkopf kann ja oft benützt werden. Man 
bricht sich mittels Spekulums den Mund auf und setzt einen 
Dauerdilatator ein. Dann führt man unter Leitung des linken 
Zeigefingers, der die Aryknorpel berührt, mit der rechten Hand 
die Spitze des Rohres auf den Aditus laryngis vor die Aryknorpel: 
ein kleiner Druck, und die Spitze gleitet in den Larynx. Natür¬ 
lich muß die Epiglottis ganz zuerst hochgeschlagen worden sein. 
Während das Rohr tiefer gleitet, zieht man langsam den Mandrin 
zurück. Diese Uebung kann öfter wiederholt werden. 

Noch auf ein anderes für Versuche, namentlich in physiolo¬ 
gischen Instituten, nicht ungeeignetes Objekt möchte ich aufmerk¬ 
sam machen: das ist der Larynx des Hundes; der Kehlkopfeingaug 
des Hundes steht sehr hoch, sodaß er schon leicht beim einfachen 
Hineinsehen iu den Rachen des Tieres zu sehen ist. Die weit 
offene Schnauze des Hundes andererseits erlaubt leicht an den 
Kehlkopf heranzukommen und ihn mit dem Finger zu befühlen; 
dabei muß das Gebiß des Tieres natürlich gut verwahrt sein. Ist 
dies geschehen, so gelingt es unschwer, den Tubus, und dann 
solchen von großem Kaliber, in den Larynx einzuführen. Die 
Atmung vollzieht sich leicht durch das Rohr, ebenso die Narkose. 
Für Ueberdruckversuche wird die ganze Schnauze mit einer Gummi¬ 
binde luftdicht eingewickelt. Die Anordnung ist dann denkbar 
bequem. 

Mehr als solche Uebungen an Hund und Leiche nützen zur 
klinischen Ausbildung Versuche am lebenden Menschen, und 
zwar am nichtnarkotisierten wie narkotisierten. Es empfiehlt 
sich, zu diesem Zwecke in der Klinik oder Poliklinik öfters ein¬ 
mal eine Intubation auszuführen, auch in Fällen und an Menschen, 
bei denen es nicht gleich zu größeren Operationen mittels Intuba¬ 
tion kommt. Die Versuche lassen Rieh bei der Harmlosigkeit 
derselben leicht rechtfertigen. Ich sage Harmlosigkeit: und 
dies deshalb, weil ich bestimmt weiß, daß eben dieselbe Intubation 
täglich so und so oft unfreiwillig und unabsichtlich, aber doch 
geschieht. Führt man Menschen zum ersten Male den Magen¬ 
schlauch ein, und dieselben verstehen nicht gut (beim Ueber- 
schreiten des Schlauches über die Epiglottis) eine Schluckbewegung 
auszuführen, so rutscht der Schlauch leicht in die Luftwege, und 
dies öfter, als mancher Untersucher zugeben wird. Der Patient 
hat nicht Luft, man entfernt den Schlauch, Patient hustet einige¬ 
mal, und die Sache ist ausgestanden. Dauernde Nachteile sieht 
man nie. 

Unter diesen Voraussetzungen muß man mir zugeben, daß 
es auch nicht etwas allzu Ungeheuerliches an sich hat, wenn ich 
davon rede, gelegentlich einmal einem Menschen ein gut durch¬ 
gängiges Rohr absichtlich in die Luftwege zu führen. 

Bekanntlich sind Fälle von Oesophaguskarzinom ein sehr 
häufiges Objekt für Bougierungen in Polikliniken und Sprech¬ 
stunden. Die Patienten gewöhnen sich relativ leicht an das 
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Bougie im Rachen und haben alsbald eine ziemliche Toleranz im 
Halse gegen diesen Fremdkörper. 

Eben diese und ähnliche Patienten sind nun ein sehr geeignetes 
Objekt für kürzere Versuche mit der peroralen Intubation und 
deren Einübung am Lebenden. Denn erstens vertragen sie das 
Rohr sehr leicht im Larynx, weil sie im gewissen Sinne minde¬ 
stens teilweise an dasselbe schon gewöhnt sind, zweitens läßt 
sich auch bei diesen Menschen vom klinischen Standpunkte der 
Eingriff recht wohl rechtfertigen, nämlich gleichsam als Vorarbeit 
und Vorbereitung für eine eventuelle Oesophagusoperation unter 
Anwendung von Intubation (jener nämlich mittels Ueberdrucks) 
vom Thorax aus. 

In jedem Falle ist unter Kokain die Uebung leicht zu er¬ 
tragen und ohne nennenswerte Unbequemlichkeit für den Patienten 
(ich selbst habe sie mehreren Kongressen [Kassel, Berlin] und 
zahlreichen Versammlungen und Einzelpersonen ohne Schwierig¬ 
keiten vorgeführt) und für den Uebenden außerordentlich ersprieß¬ 
lich und lehrreich. 

Ich empfehle daher diese Versuche sehr; vorteilhaft ist es 
ja auch dann noch immer, wenn Uebungen am Phantom und an 
der Leiche vorangegangen sind. 

Am wachen, also nichtnarkotisierten Lebenden ist die Ein¬ 
führung des Intubationsrohres eher etwas leichter wie am Narkoti¬ 
sierten. Sichtlich stehen der Aditus laryngis und die Aryknorpel 
etwas höher und den Zähnen näher, wie am Narkotisierten, und 
sind daher für den palpierenden Finger leichter zu erreichen. 
Auch ist das selbsttätige Oeffnen des Mundes des Patienten eine 
große Erleichterung. 

Wird kein Kokain angewandt, so hat Patient etwas mehr 
Husten und kurzes Suffokationsgefühl, das aber mit dem ersten 
Atemzug schon schwindet. Hat man den Larynx, und namentlich 
die Unterseite der Epiglottis etwas kokainisiert (10 %), so sind 
die Erscheinungen sehr viel geringer, und das Rohr kann lange Zeit 
ertragen werden. Ich selbst habe schon Patienten mit dem Rohre 
im Munde und Kehlkopf den Operationstisch wach besteigen lassen, 
und in anderen Fällen nach Operationen mehrere Stunden das 
Rohr im Larynx belassen. 

Ist das Rohr bei der Einführung gerade in den Larynx ein¬ 
gedrungen, bedarf es etwas Zuredens, damit Patient ruhig bleibt. 
Das momentane Suffokationsgefühl weicht sofort mit der ersten, 
leicht ausführbaren Inspiration. Diese Inspiration ist der Kern¬ 
punkt für die Erklärung, warum die Intubation so leicht geht. 
Ausführbar ist die Intubation nämlich nur deshalb, weil und so¬ 
lange das Rohr hohl und innen weit offen ist, und sofort 
alles Luftbedürfnis gedeckt wird; ein massiver Körper, auch 
wenn noch so dünn, würde niemals ertragen. Er löst rettungs¬ 
los einen Stimmritzenkatarrh aus, dieser andererseits bezweckt eine 
explosive Expektoration, mit dem psychologischen Ziele, den Fremd¬ 
körper herauszuschleudern. Dies aber macht dem Patienten einen 
Erstickungsanfall. 

Endlich wird man fragen: 

Wie führt man die Methode aus? 

Erst wenn man alle diese oder viele dieser genannten Vor¬ 
übungen absolviert hat, sollte man an die Intubation des Narkoti¬ 
sierten gehen. 

Ueber das Vorgehen alsdann habe ich mich schon des öfteren 
genauer verbreitet 1 ). 

Auch liegt dem Instrumente von dem Medizinischen Waren - 
hause, Berlin, eine kleine, allerdings nicht sehr vollständige Ge¬ 
brauchsanweisung bei. 

Als ersten Fall kann man bei der Unschädlichkeit des 
Verfahrens auch einmal einen narkotisierten Patienten, der wegen 
einer anderen Sache narkotisiert ist, aber etwa eine schlechte Nar¬ 
kose hat, oder sonst sich eignet, ohne eine eigentliche speziellere 
Indikation, intubieren. 

In den Fällen einer indizierten und beabsichtigten Intubation 
sind die wesentlichen Punkte, auf die zu achten, folgende: 

1. Der Larynx ist in der in den früheren Arbeiten ange¬ 
gebenen Reihenfolge mit Kokainadrenalin zu anästhesieren. 

2. In dem Momente der Einführung soll die Narkose relativ 
tief sein; Morphium ist */2 Stunde vorher zu applizieren. 

3. Das Instrumentarium muß erster Güte sein; es ist vorher 
eingehend zu probieren (siehe früheren Abschnitt). 

*) Vergl. meine Ausführungen in „Berliner Klinik“, Heft 221: 
Die Operation der Nasenrachentumoren mittels peroraler 
Intubation. November 1906. 


4. Die Analysierung der Topographie im Larynx ist wichtig; 
je überlegener dies geschieht, desto ruhiger und sicherer ist die 
Einführung; je sicherer und bestimmter die Spitze des Rohres dem 
Aditus aufsitzt, genau vor den Aryknorpeln, bei hochgeschlagener 
Epiglottis, desto prompter und sauberer das Gelingen. 

5. Beim Herausziehen des Führungsstabes ist jedes Reißen 
zu vermeiden; auch hängen bleiben darf der Mandrin nicht. Das 
Rohr muß unbeweglich ruhig liegen. Anfänger sollen die Uebungen 
mit Rohren ohne die Schutzflügel machen. 

Anhangsweise sei eine kleine Uebersicht der Gesamtlite¬ 
ratur über die perorale Intubation und ihre technischen 
Unterlagen gegeben: 

F. Kuhn, Die Bedeutung des Metallschlauehprinzips fQr die praktische 
Medizin. (Ztschr. f prakt. Aerzte, 1896, Nr. 21.) — Die Metallschlauchsonde im 
Dienste der klinischen Diagnostik, insbesondere des Magen-Darmkanals. (Münch, 
med. Wochsehr. 1896, Nr. 37. 38, 39.) — Methodik der Metallspiralsonaierung. 
(Deutsche med. Wsohr. 1897, Nr. 36, 37.) — Sondierungen am Magen, Pylorus 
und Dünndarm des Menschen. (A. f. Verdauungskrankh. Bd. 3.) Dickdarm¬ 
sondierung und Darmrohr. (ßerl. klin. Wochsehr., 1908, Nr. 2.) — Die Pylorus- 
sondierung. (Zbl. f. i. Med.. 1897, Nr. 25.) — Ein neues Danurohr. (Allg. med. 
Zentralztg., 1897, Nr. 71, 72.) — Das Prinzip der indirekten Sondierung. (Zbl. 
f. Chir. 1900, Nr. 39.) 

Der Metallschlauch bei der Tubage und als Trachealkanüle. (Wien. klin. 
Rundschau 1900, Nr. 28.) — Die perorale Intubation. (Zbl. f. Chir. 1901, Nr. 52.) 
-- Technik der peroralen Tubage. (Deutsche med. Wschr. 1902, Nr. 33.) — Ge¬ 
schichte der peroralen Intubation. (Fortschritte d. Medizin 1902, Nr. 4.) 
Pulmonale Narkose. (Therapeut. Monatsh. 1903, Heft 9, September.) -- Per¬ 
nasale Tubage. (Münch, med. Wochsehr. 1902, Nr. 35.) — Kein Pressen und 
Würgen bei Narkosen. (Berl. klin. Woch. 1903. Nr. 17.) — Insbesondere: 
Kuhn, Perorale Tubagen mit und ohne Druck. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chir. Bd. 76 u. 77, 1., 2. u. 3. Teil.) — Asphyxie und Tubage. (Ther. d. 
Gegenwart. Oktober 1905.) Erste Hülfe und künstliche Atmung. (Thera¬ 
peut. Monatsh. Februar 1906.) — Dirk, Ueber die Kuhnsche Tubage. (Deutsche 
med. Wschr. 1906, Nr. 40.) — Kuhn, Tubage peroral. Operation« nasopharyn- 
giennes. (A. int. de laryng. 1906.) — Verhandlungen zahlreicher Kongresse. 
— Kuhn, Die Operation des Wolfsrachen mittels peroraler Intubation. (Zbl. f. 
Chir. 1906.) 


Atropinkuren bei Kurzsichtigkeit 

von 

Dr. Schultz-Zehden, Augenarzt. 

Das Atropin lähmt den Schließmuskel der Pupille sowie den 
Ziliarmuskel und erhöht den intraokularen Druck. Wegen seiner 
lähmenden Wirkung auf den Akkommodationsmuskel ist es bei 
Kurzsichtigen angewandt worden. Junge ist der erste gewesen, 
welcher der akkommodativen Tätigkeit einen Einfluß auf die Kurz¬ 
sichtigkeit zugeschrieben hat. Mooren, angeregt durch Dobro- 
wolski, den Schüler Junges, hat die Idee Junges praktisch 
verwertet, indem er die Kurzsichtigkeit mit Atropin herabzu¬ 
mindern respektive stationär zu machen suchte. Er ist ein be¬ 
geisterter Anhänger und Verfechter der Atropinkuren bei Kurz¬ 
sichtigkeit gewesen. Seine klinischen Erfahrungen hat er in einer 
Arbeit, betitelt „Die medizinische und operative Behandlung kurz¬ 
sichtiger Störungen“ niedergelegt. 

Mit Mooren zugleich hat Schieß in Basel die Einträuflung 
von Atropin zwecks Lähmung der Akkommodation bei Kurzsich¬ 
tigen empfohlen. Auf die Empfehlung dieser beiden ausgezeich¬ 
neten Kliniker haben fast alle Augenärzte Atropinkuren bei Kurz¬ 
sichtigen versucht. In neuerer Zeit erfreut sich diese Therapie 
nicht mehr des früheren Kredites. So hat beispielsweise Hirsch - 
berg in einer Arbeit über die Behandlung der Kurzsichtigkeit, 
die 1904 in der Deutschen Klinik erschienen ist, sich abfällig über 
die Anwendung von Atropinkuren bei Kurzsichtigen ausgesprochen. 
In neuster Zeit ist von Becker in einer Versammlung der rhei¬ 
nisch-westfälischen Augenärzte (Sitzung vom 4. Februar 1906) auf 
den Nutzen der Atropinkuren wieder hingewiesen worden. Leider 
hat er in seinem sonst so schätzenswerten Vortrage die beiden 
Krankengeschichten, die er mitteilte, schlecht gewählt. Aus ihnen 
geht ein Nutzen der Atropinkur nicht hervor. Dies ist gewiß der 
Grund gewesen, warum sein Vortrag nicht überzeugte. 

Auch ich habe bei einer großen Anzahl von jugendlichen 
Myopen, und zwar bei solchen, die erst durch die Schule ihre 
Kurzsichtigkeit erworben hatten, die Atropineinträuflung vorge¬ 
nommen. Ich habe bei einer Reihe von Patienten die Erfahrung 
gemacht, daß sie nach längerem Atropingebrauch mit einem 
schwächeren Glase auskamen als vordem. In vielen Fällen konnte 
ich nach einer Atropinkur das Glas um 1 respektive 1 Vs D. 
schwächer wählen. In einer Reihe von Fällen blieb jedoch der 
Nutzen einer Atropinbehandlung aus. 
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Ich möchte aus neuester Zeit zwei Fälle mitteilen, die die 
vorzügliche Wirkung einer Atropinkur hei erworbener Kurzsich¬ 
tigkeit illustrieren: 

Der erste Fall betrifft eine jugendliche Myopin von 19 Jahren, die 
im Frllhjahr vorigen Jahres mich konsultierte. Die junge Dame hat als 
Kind ganz vorzüglich in der Ferne gesehen. Trotzdem hat sie die Ge¬ 
wohnheit gehabt, heim Lesen und Schreiben sehr nahe zu sehen und 
krumm zu sitzen. Im 13. Lebensjahr machte sich bei ihr die Kurzsich¬ 
tigkeit zunächst störend bemerkbar. Die Patientin konnte nicht mehr 
genau erkennen, was auf der Landkarte in der Schule gezeigt wurde. 
Ihre Eltern gingen mit ihr zum Optiker. Die von ihm verabreichten 
Augengläser, — 7 I>. sphärisch, wurden von einom sehr renommierten 
Augenärzte hierselbst nachgeprüft und für richtig befunden. Der Schul¬ 
besuch wurde für einige Zeit untersagt, der Handarbeits- und Zeichen¬ 
unterricht für immer verboten. 

Im 15. Lebensjahre machte sich das Bedürfnis nach eiuer stärkeren 
Brille bemerkbar. Die Patientin suchte denselben Optiker wieder auf und 
erhielt von ihm einen Kneifer von — 8 I). Diese Gläser trug sie, als 
sie mich im vorigen Jahre konsultierte. Sie kam zu mir, um meinen 
Rat zu hören, wie sie dem weiteren Fortschritt ihrer Kurzsichtigkeit Vor¬ 
beugen könne. Die augenärztliche Untersuchung ergab folgendes: 

Dio Sehschärfe betrug jederseits mit — 8 D. a /3 bis 1. Nach er¬ 
weiterter Pupille erhielt ich mit — 7 D. das gleiche Sehresultat. Die 
Refraktionsbestimmung mit dem Refraktionsspiegel ergab nach der Atro- 
pinisation 6 D. An den Sehnervenköpfen war beiderseits ein temporal- 
wärts gelegener Konus sichtbar. Der Sehnervenkopf erschien leicht 
hyperämisch. Die Pupillen waren vor der Atropinisation mittelweit, die 
vordere Linsenfläche erschien ziemlich stark gewölbt und hatte dem¬ 
entsprechend den Pupillarteil der Iris mehr nach vorn getrieben. Im 
Gegensätze dazu erschien die Kammerbucht ziemlich tief. 

Angesichts dieses Befundes verordnete ich der Patientin, täglich 
einmal einen Tropfen einer 1 %igen Lösung von Atropinum sulfuricum 
in das Auge einzuträufeln. Ich verordnete ihr weiter das Tragen einer 
grauen Muschelbrillo, um die Blendung durch Licht zu verhüten. Ich 
machte es ihr zur Pflicht, nicht den Versuch zum Lesen und Schreiben 
oder sonstiger Naharbeit zu unternehmen, sondern ihre Augen absolut zu 
schonen. 

Die Atropinkur wurde 6 Wochen lang durchgeführt und nach 
dieser Zeit noch 2 Monate lang jede Nahearbeit verboten. Im Herbst 
vorigen Jahres stellte sich die Patientin bei mir wieder vor. Die vorge¬ 
nommene Prüfung mit Brillengläsern ergab ein überraschend gutes Re¬ 
sultat. Die Patientin erreichte jederseits mit — 4 */* D. J /3 bis volle 
Sehschärfe. Sie brauchte also 3 7* D. weniger als früher. 

Ein zweiter Fall aus jüngster Zeit soll die gute Wirkung des 
Atropins bei beginnender Myopie illustrieren. Im Januar dieses Jahres 
kam eine junge Dame von 25 Jahren zu mir, deren Anamnese folgendes 
ergab: 

Seit 6 Jahren hat die Patientin sich mit Zeichnen und Malen be¬ 
schäftigt. Sie hat durchschnittlich 6—7 Stunden täglich gearbeitet, davon 
zwei abends bei elektrischem Glühlicht. Seit 2 Jahren haben sich bei 
ihr Beschwerden beim Sehen auf weitere Entfernungen gezeigt. Sie sah 
alles verschwommen und hatte zuletzt Mühe, Personen auf 10 Schritte 
sicher zu erkennen. Vor einem Jahre hat sie hier einen Augenarzt kon¬ 
sultiert, der bei ihr geringe Kurzsichtigkeit und eine Konjunktivitis fest¬ 
stellte. Die Augenuntersuchung ergab bei mir folgendes: 

Mit 17* D. erreichte sie beiderseits Sehschärfe 1. Nach er¬ 
weiterterer Pupille konnte dasselbe Sehrosultat mit — 1 D. erzielt wer¬ 
den. Der Augenspiegel ergab bis auf leicht hyperämische Papillen ab¬ 
solut normale Verhältnisse. Mit dem Refraktionsspiegel sah ich mit 
— 1 D. am klarsten die Details des Augenhintergrundes bei erweiterter 
Pupille. Die Patientin fragte mich, ob es nicht eine Behandlung gäbe, 
durch die sie wieder in den Besitz ihres früheren guten Sehvermögens in 
der Ferne gelangen könnte. Das Tragen eines Glases wäre ihr bei der 
Beschäftigung des Malens und Zeichnens sehr unbequem und lästig. Ich 
riet ihr denVersuch mit einer Atropinkur an. Jeden zweiten Tag wurde 
bei ihr ein Tropfen einer l°oigen Lösung von Atropinum sulfuricum in 
beide Augen geträufelt, die Blendung durch eine graue Muschelbrille ver¬ 
hindert uud der Versuch jeder Nahearbeit strengstens verboten. Nach 
5 Wochen wurde die Atropineinträuflung eingestellt. Nachdem die 
Atropinlähmung der Pupille vorübergegangen war. wurde die Sehschärfe 
mit Gläsern geprüft. Dabei ergab sich das Resultat, daß die Patientin 
mit bloßem, unbewaffnetem Auge jederseits normale Sehschärfe hatte. 

Ich bemerke zunächst zu der Atropinkur selber, daß ich 
meine Patienten nicht, wie es früher geschah, in ein dunkles Zim¬ 
mer einsperre, sondern sie ruhig herumgehen lasse, ihnen sogar 
fleißiges Spazierengehen und körperliche Bewegung empfehle. Es 
bedeutet also eine Atropinkur, wie ich sie durchführe, keine Tortur. 
Unangenehm allein ist das Aufgeben jeder Nahearbeit, des Lesens 
und Schreibens. 

Was lehren diese Krankengeschichten? In beiden Fällen 
bestand eine Differenz zwischen der subjektiven Prüfung mit 
Brillengläsern und der Bestimmung des Refraktionszustandes mit 
dem Refraktionsspiegel. Es wurde bei der ersten Untersuchung 
nicht nur bei normaler Pupille, sondern auch nach Atropinisierung 


ein geringerer Refraktionszustand, eine geringere Myopie gefunden 
als durch die Gläserprüfung. Auf dieser Tatsache habe ich meine 
Therapie aufgebaut. Ich habe angenommen, daß es sich in beiden 
Fällen um Akkommodationsstörungen handelt, durch welche die 
Myopie praktisch erhöht wird. Es fragt sich nun, welcher Art 
diese Akkommodationsstörungen waren. Es kann sich nach dem er¬ 
zielten therapeutischen Resultat um nichts anderes gehandelt haben, 
als um eine erhöhte Akkommodationsspannung. Es ist bekannt, 
daß besonders bei Myopen diese akkommodativen Störungen nicht 
gerade selten sind. Ich verweise auf die Arbeiten von Ammon, 
von Herbst und Mooren, von denen der letztere dem Akkommo¬ 
dationskrampf in der Entstehung der Myopie eine große Rolle zu¬ 
erteilt hat. 

Wer geraume Zeit sein Auge in der Beschäftigung des 
Lesens oder Schreibens für die Nähe eingestellt hat, kann sich 
eine ungefähre Vorstellung von dem ersten Beginn eines solchen 
Zustandes machen. Er wird, nachdem er längere Zeit Naharbeit 
getan, also seine Akkommodation gebraucht hat, beim Blick ins 
Freie die Gegenstände in einigem Abstande zunächst wie umflort 
sehen. Es bedarf entsprechend der Anstrengung, die voraufge¬ 
gangen ist, kürzerer oder längerer Zeit, bis alles wieder in natür¬ 
licher Schärfe hervortritt. Unter gewissen Umständen wird diese 
Störung eine dauernde bleiben. Der Ziliarmuskel verliert die 
Fähigkeit, sich völlig zu entspannen, und der Fernpunkt des Auges 
rückt an dasselbe näher heran. 

Um eine derartige Akkommodationsspannung muß es sich in 
diesen beiden Fällen gehandelt haben, und aus diesem Grunde hat 
die Atropinkur eine Verminderung des Brechzustandes hervor¬ 
gerufen. 

Angesichts solcher Störungen in der Akkommodationstätigkeit 
drängt sich die Frage auf, ob und inwiefern durch sie die Myopie 
beeinflußt werden kann. Es sind über die Entstehung der Myopie 
die allerverschiedensten Theorien aufgestellt worden. Keine aber 
ist bisher imstande gewesen, uns Entstehung und Wesen des myo¬ 
pischen Prozesses völlig einwandfrei zu erklären. 

Eins erkennen alle als unbestrittene Tatsache an, nämlich 
daß der Nahearbeit ein Einfluß auf die Kurzsichtigkeit zuge- 
schrieben werden muß. 

Best hat einen sehr interessanten* und bemerkenswerten 
Vortrag über den Einfluß der Naharbeit auf die Kurzsichtigkeit in 
der vorjährigen ophthalmologischen Versammlung in Heidelberg 
gehalten. Die Ansichten, die er ausgesprochen hat, decken sich 
zum größten Teil mit denen, die ich durch die klinischen Erfah¬ 
rungen gesammelt habe. Ich möchte versuchen, einem weiteren 
Leserkreise diese Ansichten zu entwickeln: 

So wie die Entwicklung des Knochen- und Muskelapparates 
lediglich durch statische Momente bestimmt wird, so wird das 
Auge, der so hoch komplizierte optische Apparat, in seiner Ent¬ 
wicklung durch die optischen Einstellvorrichtungen beeinflußt. 
Die optische Einstellvorrichtung des Sehorgans ist die sogenannte 
Akkommodation. Sie wird repräsentiert durch einen Muskel, den 
man Ziliarmuskel und auch Tensor chorioideae genannt hat. 

Sonst findet beim Menschen jeder Muskel im Muskelapparat 
seinen Antagonisten, wodurch das Gleichgewicht, das Gleichmaß 
garantiert ist.. Im Auge scheint diese von der Natur so weise und 
klug getroffene Einrichtung nicht zu bestehen. Wäre dem wirklich 
so, würde die Wirkung des Ziliarmuskels durch eine Einrichtung 
im Auge nicht reguliert, dann müßte man das Sehorgan für einen 
überaus fehlerhaften optischen Apparat erklären; denn durch die 
Wirkung des Ziliarmuskels würde das Auge, seine brechenden 
Medien, seine Häute, seine ganze Form eine Aenderung erfahren, 
die für seine Funktion von übler Bedeutung wäre. Doch die 
Natur ist weiser gewesen, als es auf den ersten Blick scheint. 
Auch der Akommodationsmuskel findet seinen Antagonisten, nur daß 
letzterer nicht sinnfällig ist und nicht wieder durch einen Muskel 
dargestellt wird. Diejenige Einrichtung, welche das Gleichgewicht 
und Gleichmaß herstellt und demnach eine vorzügliche Leistung 
unseres Auges gewährleistet, liegt in der elastischen Kraft der 
A4erhaut. 

Um dies dem Verständnis des Lesers näher zu bringen, 
möchte ich kurz die Anatomie des Ziliarmuskels besprechen. 

Der Ziliarmuskel setzt sich aus 2 Teilen zusammen, einem 
ringförmigen und einem meridional verlaufenden Teil. Die wich¬ 
tigste Rolle bei unseren Betrachtungen spielen die meridional ver¬ 
laufenden Muskelfasern. Sie entspringen vorn am Skleralbord und 
verlieren sich nach hinten in die elastischen Fasern der Chorioidea. 
Die elastischen Filamente der Muskelfasern sind von Schön bis 
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in den hinteren Teil der Sklera und bis in die Optikusscheide ver¬ 
folgt worden. Kontrahieren sich die meridionalen Muskelfasern — 
und das geschieht jedesmal, wenn in der Nähe fixiert wird —, dann 
muß auf die Chorioidea ein Zug ausgeübt werden. Deshalb hat 
man auch den Ziliarmuskel den Tensor chorioidea genannt. Es 
ist unbedingt notwendig, daß der Zug auf die Chorioidea wieder 
ausgeglichen wird. In einem normalsichtigen Auge geschieht das, 
und zwar während des ganzen Lebens. Die elastische Kraft der 
Aderhaut genügt, die Wirkung des Ziliarmuskels auf die Innen¬ 
häute zu parallelisieren. Sie verhütet, daß es durch den Zug 
des Ziliarmuskels zu einer deletären Veränderung der Innenhäute 
kommt. 

Best hat die Kompensationseinrichtung für die Ziliarmuskel- 
funktion den Fernakkommodationsapparat genannt. Wenn es zu 
einer Schwächung der elastischen Kraft der Aderhaut kommt, oder 
wenn sie von vornherein insuffizient ist, dann, meint Best, wird 
sich der Innendruck des Auges in der Weise geltend machen, daß 
er von der Aderhaut nicht mehr getragen wird und die anliegende 
Sklera dehnt. 

Die Dehnung findet bei dem myopischen Auge am hinteren 
Pole statt. Es ist festgestellt, daß durch den Ziliarmuskel die 
Aderhaut nur etwas jenseits des Aequators noch nach vorn ge¬ 
zogen wird, am hinteren Pole aber stehen bleibt. Wie erklärt 
sich nun die Dehnung am hinteren Pol? Best hat die Aderhaut 
mit einem Gummiband verglichen, das an beiden Enden lang¬ 
gezogen wird. In der Mitte ist dies Gummiband entsprechend dem 
Sehnervenkopf und seiner nächsten Umgebung am schwächsten 
ent wickelt. Wenn nun die Aderhaut am hinteren Pole stehen 
bleibt, so darf man daraus noch nicht den Schluß ziehen, daß sie 
durch den Zug des Ziliarmuskels nicht tangirt wird. Der Zug 
des Ziliarmuskels macht sich, obgleich sie unverrückt bleibt, durch 
Dehnung ihrer elastischen Elemente geltend. 

Es gibt nun Fälle, bei denen sich eine Dehnung des hinteren 
Poles objektiv nicht ausprägt Für diese hat Best eine andere 
Erklärung. Er nimmt an, daß durch den Zug an der Aderhaut 
bei nicht genügend entwickelter Fernakkommodation ein Wachs¬ 
tumsreiz für die Häute gegeben wird. 

Nach diesen Betrachtungen müssen wir die Entstehung der 
Kurzsichtigkeit durch ein Mißverhältnis zwischen dem Nahe- und 
Fernakkoramodationsmechanismus erklären. Verschiedene Möglich¬ 
keiten können hier vorliegen: 

1. kann der Ziliarmuskel besonders stark in seinem meridio¬ 
nalen Teile entwickelt sein. In diesem Falle wird die elastische 
Kraft der Aderhaut nicht genügen, seinen Einfluß auf die Innen¬ 
häute zu kompensieren. 

2. können die elastischen Elemente der Aderhaut von vorn¬ 
herein zu schwach sein, um schon einem normal entwickelten Ziliar¬ 
muskel das Gleichgewicht zu halten. 

3. kann durch dauernde Nahearbeit ein Hypertonus des 
Ziliarmuskels eintreten und dadurch die Entstehung respektive das 
Wachstum der Myopie begünstigt werden. 

Ich bin der Ansicht, daß eine Akkommodationsspannung zu¬ 
nächst auf den Bau des Auges keinen Einfluß hat, bei längerer 
Dauer ihn aber gewinnen kann. Ich verweise auf den Fall 2. 
Hier lag eine Akkommodationsspannung vor, die zu einem Längs¬ 
wachstum des Auges, das heißt zu einer Achsenmyopie noch nicht 
geführt hatte. Nach der Atropinkur konnte das Auge ohne Glas 
deutlich in der Ferne sehen, die scheinbare Myopie war ge¬ 
schwinden. Ich zweifle aber nicht daran, daß bei längerem Be¬ 
stände der Akkommodationsspannung durch Jahre hindurch eine 
wirkliche Myopie entstanden wäre. Ich denke mir, daß in ähn¬ 
licher Weise eine ganze Reihe erworbener Myopie wie mein Fall 2 
beginnt. 

Auch Fall 1 wird in gleicher Weise entstanden sein. Wenn 
ein Myop von über 5 D. so stark akkommodiert wie meine 
Patientin, so ist das etwas Außergewöhnliches und bietet einen 
Beweis dafür, daß die Tendenz der erhöhten Akkommodations¬ 
spannung, nachdem sie einmal eingetreten ist, zu einer Zeit nicht 
aufgegeben wurde, wo eine Akkommodation überhaupt nicht mehr 
nötig war. 

Ist nun durch das Atropin im Falle 2 nur die Akkommo¬ 
dationsspannung beseitigt worden, oder ist auch ein Einfluß auf 
die Achsenverlängerung des Bulbus, das heißt auf den myopischen 
Prozeß selber zustande gekommen? Ich bin der Meinung, daß auch 
der myopische Prozeß in gewissem Maße günstig beeinflußt wurde. 
Denn wenn ich die Akkommodationsspannung beseitige, den Tensor 
chorioideae auf eine Zeitlang lähme, so müssen auch die elastischen I 


Elemente der Aderhaut in der Ruhe an Spannkraft gewinnen und 
der Dehnungs- respektive Wachstumsprozeß gehemmt werden. 

Kann nun die Ruhe allein, das heißt das Verbot der Nahe¬ 
arbeit die eben beschriebenen Wirkungen hervorrufen? Die Ruhe, 
das heißt die Beschränkung respektive das Aufgeben jeder Nahe¬ 
arbeit ist gewiß imstande, die Myopie in ihrer Progredienz zum 
Günstigen zu beeinflussen, indem nicht allein die Akkomodation 
ruht, sondern auch, worauf Thorner in jüngster Zeit hingewiesen 
hat, die diskontinuierlichen Bewegungen, wie sie beim Lesen und 
Schreiben entstehen, vermieden werden. In den eben beschriebenen 
Fällen hatte der Versuch, durch längeres Aufgeben der Nahearbeit 
das Wachstum der Myopie zu hemmen, keinen Erfolg gehabt. Erst 
der längere Gebrauch von Atropin führte einen solchen herbei. 

Es ist von anderer Seite behauptet worden, und diese An¬ 
schauung wird von vielen akzeptiert, daß ein Akkommodations¬ 
krampf durch die Einträuflung eines Tropfens einer 1 %igen 
Atropinlösung schon beseitigt wird. Ammon hat diese Auffassung 
für irrig erklärt, und ich kann ihm nur beistimmen. In meinen 
Fällen lag nicht einmal ein Akkommodationskrampf vor, sondern 
nur eine erhöhte akkommodative Spannung. Und trotzdem war 
der längere Atropingebrauch notwendig, um sie zu beseitigen. 

Ich bin der Meinung, daß die Atropinkur in den Fällen, in 
denen eine erhöhte Akkommodationsspannung vorliegt, noch immer 
die schönsten Resultate zeitigt. In diesem Sinne kann ich mich 
mit Becker absolut konform erklären. 

Ich habe in der letzten Zeit auch in einer Reihe von Fällen, 
wo es bei progressiver Myopie zu den ersten Veränderungen am 
hinteren Pol gekommen war, zwecks Sistierung des Prozesses den 
Ziliarmuskel gelähmt. Ich habe für die Fälle, um eine Erhöhung 
des intraokularen Druckes möglichst zu vermeiden, Skopolamin 
gewählt, was ich übrigens auch zur Behandlung der erhöhten 
Akkommodationsspannung bei erworbener Myopie tun werde. Die 
Zeit ist aber noch zu kurz, um ein definitives Urteil über den 
Erfolg dieser Therapie zu gewinnen. Ich werde demnächst darüber 
berichten. 

Ich möchte diese Arbeit schließen mit der dringenden 
Mahnung, bei beginnender Arbeitsmyopie auf den Hypertonus des 
Ziliarmuskels zu achten, die subjektive Prüfung mit der objektiven 
zu vergleichen und zur Untersuchung die Atropinisation vorzu¬ 
nehmen. Ergibt sich ein Hypertonus, dann kommt die Atropinkur 
in Frage und wird zum Erfolge führen. Eine längere Kontrolle 
ist über die Patienten auch nach Beendigung der Atropinkur zu 
üben, um auch in der Zukunft den Einfluß der Akkommodations¬ 
spannung auf den myopischen Prozeß aufzuheben. 

Zur Aetiologie des Asthmas hei Kindern 1 ) 

von 

Dr. A. Stegm&nn, Nervenarzt. 

Asthmakranke pflegen sich ja gewöhnlich nicht an den 
Nervenarzt zu wenden, selbst Fälle von „Asthma nervosum“, 
die wir zu sehen bekommen, entpuppen sich bei näherer 
Betrachtung meist als Krankheitszustände, die kaum eine 
entfernte Aehnlichkeit mit echtem Asthma haben. Bei den 
wenigen Kranken dieser Art aber, die mehr zufällig an mich 
gelangten, fielen mir Eigentümlichkeiten auf. deren Be¬ 
sprechung vielleicht ein allgemeineres Interesse haben dürfte. 
Es handelt sich nur um drei Krankengeschichten asthma¬ 
leidender Kinder, und wenn es auch bei so geringem Material 
nicht meine Aufgabe sein kann, die schwierige Frage nach 
der Aetiologie des Bronchialasthmas erschöpfend zu besprechen, 
so hoffe ich doch, daß es mir gelingen werde, einen Meinungs¬ 
austausch darüber anzuregen. Eine allgemein befriedigende 
Erklärung für die Entstehung des Asthmas ist ja bisher trotz 
aller Versuche noch nicht gefunden. Es sei nur kurz re¬ 
kapituliert, daß man die Ursachen des Leidens auf den ver¬ 
schiedensten Gebieten gesucht hat: Man vermutete, daß ein 
Zwerchfellkrampf dem Symptomenkomplex zugrunde liege, 
man hat einen akuten Katarrh der feinsten Bronchialver¬ 
zweigungen für das Wesentlichste erklärt, man nahm ferner 
an, daß die eigentümlichen Bestandteile des Bronchialsekretes, 

! ) Nach einem Vortrag, gehalten am 15. Februar 1908 in der Ge¬ 
sellschaft für Natur- und Heilkunde zu Dresden. 
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besonders die sogenannten Charcot-Leydenschen Kristalle, 
den spezifischen Reiz abgeben, weiterhin bat man die Ur¬ 
sache in Nasen- und Rachenerkrankungen, sowie in Störungen 
der Verdauungs- und der Genitalorgane gesucht, und schließ¬ 
lich hat man von jeher betont, daß auch das Nervensystem 
beteiligt ist, sei es nun, daß man eine Reizung der bulbliren 
Atmungszentren oder des Vagoakzessorius voraussetzte, oder 
daß man rein psychische Einflüsse in den Vordergrund stellte. 
In seinem neuesten, in Nr. 1 der Medizinischen Klinik vom 
Jahre 1908 erschienenen Vortrag über Pathologie und Be¬ 
handlung des Asthma bronchiale legt Strümpell den Ilaupt- 
wert auf den eigenartigen exsudativ-sekretorischen Vorgang 
in der Bronchialschleimhaut, den er als eine vasomotorisch¬ 
sekretorische Störung in der Schleimhaut der kleinsten 
Bronchiolen auffaßt und auf eine krankhafte Disposition der 
schleimabsondernden Zellen zurückführt. Er verkennt nicht 
die Wichtigkeit nervöser Einflüsse, hebt aber hervor, daß die 
physiologische Selbständigkeit der absoncfernden Epithelien 
hierdurch nicht berührt werde. Die Bedeutung exogener Ein¬ 
flüsse, welche akute Katarrhe hervorrufen, schätzt er nur 
gering ein, während sonst die Autoren auf die Erkältung 
als häufigsten Anlaß für asthmatische Anfälle besonders hin¬ 
zuweisen pflegen. 

Sieht man in der Literatur die Kasuistik durch, so 
findet man zahlreiche Berichte von Fällen, die erst in reiferem 
Lebensalter in die Behandlung des betreffenden Autors kamen, 
die aber schon von Kindheit an dasselbe Bild darboten, und 
es ist ohne weiteres klar, daß bei solchen Patienten die 
Nachforschung nach den ersten Anfängen der Krankheit sehr 
erschwert ist. Bei einer so ausgesprochen chronisch ver¬ 
laufenden Affektion liegt es daher nahe, den im Kindesalter 
bereits zur Beobachtung kommenden Fällen eine besondere 
Aufmerksamkeit zu widmen, da man doch hoffen darf, hier 
einfachere Verhältnisse zu finden. Daß sie allerdings auch 
hier noch kompliziert genug sind, werden Sie aus den 
Fällen sehen, die ich Ihnen nun skizzieren möchte, wobei ich 
mich, um Sie nicht zu ermüden, möglichster Kürze be¬ 
fleißigen werde. 

Fall 1 betrifft einen Knaben, der, 1888 geboren, im 8. Lebensjahre 
zuerst Asthma bekam. Seine Eltern behaupteten, gesund zu sein; auch 
sonst wurde erbliche Belastung in Abrede gestellt. Patient selbst war 
wegen chronischen Bronchialkatarrhs im 6. Lebensjahre mit Entfernung 
der Rachenmandel, Aetzung und Ausbrennen der Nase behandelt worden. 
Der erste Anfall trat auf bei einem Besuch der Großeltern, die auf dem 
Lande ein Gut bewirtschafteten, und man nahm an, daß der Knabe sich 
auf der Reise erkältet habe. Die zugezogenen Aerzte waren auch diesor 
Meinung, und es wurde von da ab alles vermieden, was eine Erkältung 
veranlassen konnte. Patient blieb dauernd in ärztlicher Behandlung, und 
zwar wurden, neben dem Hausarzt, die verschiedensten Aerzte und 
schließlich auch ein bekannter Kurpfuscher befragt. Jodkali und Räuche¬ 
rungen kamen in erster Linie und auch später immer wieder in An¬ 
wendung, ferner wurde Klimawechsel versucht und das Kind mehrere 
Male nach Norderney geschickt und dann zur Großmutter gegeben, die 
in der Lößnitz wohnte; in Norderney wurden, als die Anfälle bedrohlich 
erschienen, Sauerstoffinhalationen versucht, dann wieder — von anderer 
Seite — systematische Turnübungen angeordnet. Der Schulbesuch wurde 
schließlich eingestellt und durch Privatunterricht ersetzt, man vermied 
auf ärztlichen Rat allen Staub und sorgte für gute Luft, und vor allem 
wurde unter Berufung auf ärztliche Anordnung ein wahres System von 
Schutzmaßregeln gegen die Erkältung ausgearbeitet. Patient durfte bei 
Ostwind überhaupt nicht ausgehen, wenn er aber zur Schule ging, hatte 
er auch bei ruhigem Wetter die Straßen zu meiden, die dem üstwind 
ausgesetzt waren. In der Schule standen Filzstiefel bereit, die er an- 
ziehen mußte, sobald er in die Klasse kam. Stets begleitete ihn die 
Mutter, um zu überwachen, daß er den Mund geschlossen hielt, nachts 
wurden die Lippen mit Heftpflaster verklebt, um Schlafen mit offenem 
Mundo zu verhüten. Alles das half nichts; höchstens für einige Wochen 
blieben die Anfälle weg, ganz frei war Patient nie, und als er nach 
Vji Jahre langem Privatunterricht in die Quinta eines Realgymnasiums 
aufgenommen wurde, war ihm sein Leiden im höchsten Maße hinderlich. 
Als letzter Versuch sollte nun Hypnose angewendet werden, und ich 
wurde durch gemeinsame Freunde veranlaßt, das Experiment zu unter¬ 
nehmen. Als der Knabe mir im Spätherbst 1899 vorgestellt wurde, fand 
ich ihn blaß und gedunsen aussehend; er atmete kurz und hastig, und 
man hörte über den Lungen rasselndo und pfeifende Geräusche. Die 
Lungengrenzen waren wohl etwas erweitert, aber doch gut boweglich, 
auch fanden sich sonst keine wesentlichen krankhaften Veränderungen, 


insbesondere waren Nase und Rachen frei. Da mir jede eigene Erfahrung 
mangelte und die Berichte in der Literatur meist recht summarisch ge¬ 
halten sind, war ich mir zunächst nicht klar, wie ich mir die Wirkung 
der Hypnose auf das Asthma vorstellen sollte; ich glaubte aber, als ich 
den Krankheitsbericht gehört hatte, doch mindestens durch allgemeine 
Beruhigung dem Patienten nützen zu können. Die Annahme, daß Er¬ 
kältung bei den Anfällen eine Rolle spiele, schien mir durch den Miß¬ 
erfolg der bisherigen Behandlung widerlegt, und ich hatte den Eindruck, 
daß die stete Gängelung dem Patienten mehr schadete als selbst eine 
heftige Erkältung, die er sich etwa zuziehen konnte. Ich setzte dies 
den Eltern auseinander, und da auch sie nicht wenig unter dem strengen 
Regime gelitten hatten, waren sie bereit, den Versuch mitzumachen, um 
so mehr, als gleich in der ersten Sitzung der Knabe in tiefen Schlaf 
verfiel und danach seine Atmung wesentlich freier und sein Wesen 
ruhiger wurde. Ich arbeitete nun systematisch darauf hin, alle die ängst¬ 
lichen Beschränkungen zu beseitigen, die im Laufe der Jahre eingeführt 
worden waren, und suggerierte dem Kranken sowohl im Schlafe wie im 
Wachen Ruhe und Selbstvertrauen. Den Eltern wurde jede Unterredung 
über Asthma in Gegenwart des Patienten untersagt, um zu verhüten, 
daß sie ihm weiter kraukmachende Suggestionen erteilten, wie das bis 
dahin so ausgiebig geschehen war. Der Knabe blühte nun förmlich auf, 
hatte keinen einzigen Anfall mehr und besuchte regelmäßig die Schule. 
Die Hypnosebehandlung wurde allmählich seltener geübt und schließlich 
ausgeset/.t, und es bestand völliges Wohlbefinden während der Zeit von 
etwa 2 Jahren. Im Jahre 1901 (wieder nach einem Besuch der Groß¬ 
eltern auf dem Lande) trat aber ein Rückfall ein — wenigstens atmete 
der Patient wieder kurz und hastig und fühlte sich ängstlich, ohne 
gerade einen echten Asthmaanfall zu haben. Am Wesen der Mutter, die 
mir berichtete, merkte ich, daß die Eltern nicht mehr die frühere un¬ 
bedingte Zuversicht hatten, und erfuhr denn auch bald, was sie be¬ 
unruhigte: Sie hatten gehört und gelesen, daß Asthma unheilbar sei und 
Rückfalle nie ausblieben, daß daraus Lungenerweiterung und chronisches 
Siechtum entstände und dergleichen mehr. Jetzt erst sah ich mir die 
angeblich gesunden Eltern selbst etwas näher an und fand sie beide 
hochgradig nervös. Besonders die Mutter beeinflußte ihren Sohn sehr 
ungünstig durch ihre übertriebene Aengstlichkeit, der Vater aber war 
stets Überarbeitet und abgehetzt und ebenfalls zu pessimistischer Lebens¬ 
auffassung geneigt, dabei leicht reizbar und jähzornig. Als ich beide über 
ihre Besorgnisse beruhigt und den Knaben wieder in Hypnosebehandlung 
genommen hatte, war die Atemnot alsbald verschwunden, und wieder 
war 2 Jahre lang alles in Ordnung, bis im Jahre 1903 ein neuer Rück¬ 
fall kam. Nach einigen unruhigen Nächten trat Atemnot ein, und bald 
war das Bild des schweren Asthmas vollständig, sodaß Patient in äußerster 
Angst, schweißbedeckt und mit angespannten Hilfsmuskeln keuchend 
atmend im Bett saß. Hypnose gelang im Anfall nicht, doch wurde 
wenigstens die Atmung ruhiger, und am folgenden Tage konnte bereits 
wieder in Hypnose völlige Beruhigung erzielt werden. Diesmal hatten 
die Eltern von guten Freunden gehört, daß die Hypnosebehandlung ge¬ 
fährlich sei, weil sie den Willen schwäche; auch war die alte Sorge 
wegen der Lungenerweiterung wieder neu aufgetreten, und es war natür¬ 
lich nicht gelungen, alle diese Bedenken vor dem Patienten zu verbergen. 
So war er auch wieder unsicher geworden, zumal ich ihm gerade damals 
wenig Zeit widmen konnte und er selbst durch die Schule ziemlich stark 
angestrengt war. Nun wurde die Hypnosebehandlung wieder aufgenommen 
und lange Zeit hindurch fortgesetzt mit der Absicht, dem nunmehr ins 
Pubertätsalter eingetretenen jungen Menschen die nötige Selbständigkeit 
und Unabhängigkeit von seiner Umgebung einzuprägen. Gleichzeitig 
wurde aber auch die Mutter in Behandlung genommen mit dem Erfolg, 
daß sio es lernte, ihren Sohn sich selbst zu überlassen und sich um 
seinen Gesundheitszustand keine Sorgen mehr zu machen. Der Patient 
blieb auch weiterhin bis auf den heutigen Tag mit mir in Fühlung, und 
ich hatte ihn noch mehrfach im Sinne der Beruhigung zu beeinflussen, 
wenn er durch sein lebhaftes Temperament in Konflikte mit der Schule 
oder mit den Eltern geraten war. Er entwickelte sich körperlich und 
geistig sehr gut, trieb alle Arten Sport, nahm sogar am Woltgehen mit 
Erfolg teil und will, wenn er zu Ostern mit dem Reifezeugnis die Schule 
verläßt, als Einjähriger bei einem Garderegiment dienen, zu dem er be¬ 
reits tauglich befunden wurde. Asthma hat er nicht wieder gehabt, und 
ich glaube, daß man hier wohl von definitiver Heilung reden darf. 

Bei Fall 2 handelt cs sich um einen 1902 geborenen Knaben, den 
ich im Januar 1907 im Alter von 4 '/a Jahren zuerst sah. Er ist das 
einzige Kind seiner Eltern, der Vater leidet an Heuschnupfen, die Mutter 
ist sehr nervös und litt während der Gravidität an fast die ganze Zeit 
hindurch anhaltendem Erbrechen. Das Kind entwickelte sich anfangs nor¬ 
mal, litt aber seit dem zweiten Lebensjahr an Bronchialkatarrhen und 
bekam im Winter 1904—1905 zuerst leichte, dann immer schwerer und 
häufiger auftretende Asthmaanfälle, wegen deren es seitdem dauernd in 
Behandlung war. Es wurde allmählich zur Regel, daß das Asthma jeden 
Freitag auftrat, doch kamen später fast täglich Anfälle vor. Der Haus¬ 
arzt suchte die Ursache in Erkältung; mau fand aber auch, daß Erregung 
jeder Art. selbst freudige, Anfälle auslöste. Nach beiden Richtungen 
wurden nun Vorsichtsmaßregeln getroffen, Spaziergänge nur bei ganz 
ruhigem Wetter und in langsamstem Schritt gestattet, jeder Verkehr mit 
anderen Kindern wurde ausgeschlossen und alles, was erregend wirken 
konnte, ängstlich gemieden. Das Kind erhielt also alles, was es wollte, 
man wagte nicht, ihm irgend etwas zu verbieten, und das ganze Haus 
wurde seinem Willen untertan. 
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Nachts schlief Patient auf einem zwischen den Betten der Eltern 
eingerichteten Lager, tagsüber lag er viel in seinem Bett und war fast 
nie allein, hatte aber doch eine elektrische Klingel zur Hand, mit der er 
sehr energisch umzugehen wußte. Er wurde dabei immer unruhiger und 
unleidlicher, schlief abends nur ein, wenn seine zahlreichen Wünsche be¬ 
friedigt wurden, aß wenig und war oft verstimmt, dabei altklug und sehr 
aufmerksam für alle Vorgänge in seiner Umgebung. 

Sein körperlicher Zustand war nicht gerade schlecht, er sah blaß 
aus, atmete schwer, und man hörte über den Lungen bronchitische Ge¬ 
räusche, sonst fand sich keine Störung, nur fiel die enorme körperliche 
Unruhe auf, die fast an Chorea erinnerte. 

Es dauerte lange, bis sich dieser kleine Kobold so weit beruhigen 
ließ, daß mau an Hypnose denken konnte. Wenn er still liegen sollte, 
hatte er tausend Wünsche: das Kopfkissen anders legen, noch einmal auf- 
stehen, das elektrische Licht andrehen, die Nase putzen usf. in immer 
neuen Variationen. Plötzlich schnellte er sich wohl auch in die Höhe 
und lag auf dem Bauch oder mit dem Kopf am Fußende, kurz es gab 
unendliche Störungen, die nur mit viel Geduld und freundlichem, ge¬ 
legentlich auch strengem Zureden zu überwinden waren; endlich aber 
wurde er doch ruhiger, und es gelang ihn einzuschläfern. Inzwischen 
hatte ich versucht, die Eltern zu beeinflussen, was ziemlich leicht gelang, 
da der Vater ein ruhiger, einsichtsvoller Mann war, und es wurden all¬ 
mählich die bis dahin geübten Vorsichtsmaßregeln weggelassen und nor¬ 
male Verhältnisse geschaffen, ohne daß ein Asthmaanfall eintrat. Etwa 
4 Wochen nach Beginn der Behandlung, als alles gut zu gehen schien, 
meldete sich aber die Atemnot von neuem, und es entwickelte sich ein 
schwerer Anfall. Es stellte sich heraus, daß die Mutter doch wieder un¬ 
sicher geworden war, nachts aufstand, um nach dem Patienten zu sehen, 
ängstlich nach seinem Befiuden fragte und natürlich auch ihre Unruhe 
auf das Kind übertrug. Sie wurde nochmals eindringlich belehrt und ihr 
dargelegt, wie schädlich ihr Verhalten wirken mußte, und es gelang dann 
auch bald den Knaben zu beruhigen, sodaß man ihm bereits am über¬ 
nächsten Tag nichts mehr anmerkte. Seitdem hat er keinen Anfall mehr 
gehabt, die Behandlung wurde aber noch bis Ende Juni 1907 fortgesetzt. 
Im September 1907 machte Patient eine Lungenentzündung durch, ohne 
Asthma zu bekommen, um Weihnachten soll aber noch einmal kurz 
dauernde Atemnot eingetreten sein, die indessen von der Umgebung und 
vom Patienten solbst nicht weiter beachtet wurde und ohne Behandlung 
vorüberging. Der Knabe wird jetzt wie ein gesundes Kind gehalten und 
hat sich körperlich gut entwickelt. 

Den Fall 3, ein Mädchen von 9 Jahren, sah ich im September 1907 
zum ersten Mal, und die Behandlung ist noch nicht abgeschlossen. Die 
Verhältnisse liegen ähnlich wie im Fall 2, die Mutter ist sehr nervös, 
die Großmutter leidet an Asthma, Patientin ist als einziges Kind der 
Mittelpunkt des Interesses für die ganze Familie. Auch hier sind, seit 
Patientin im 3. Lebensjahr an Asthma erkrankte, alle möglichen Kuren 
versucht worden: Räucherungen, Schwitzkuren, Salzbäder, Inhalationen, 
Nasenduschen, eine homöopathische Kur, mehrfache klimatische Kuren 
an der Ostsee und in Wyk auf Föhr (Sanatorium), im Erzgebirge und auf 
dem Weißen Hirsch; wiederholt wurde auch die Rachenmandel entfernt. 
Der Erfolg blieb meist ganz aus oder war doch nur vorüborgehend und 
hielt nur so lange an, als man ängstlich jede Erkältung mied, denn auch 
hier wieder war Erkältung als die wichtigste Ursache der Anfälle be¬ 
zeichnet worden. Patientin lag, da sie oft die Decken abwarf, nachts in 
einem sogenannten Strampelsack, sie mußte aber auch am Tage viel im 
Bett liegen, zumal öfter Temperatursteigerungen während der Anfälle auf¬ 
traten; ob diese auf Bronchitis beruhten oder welcher Art sie sonst 
waren, konnte ich nicht feststellen. Schulbesuch war dabei nicht mög¬ 
lich, obgleich Patientin, die sehr geweckt ist, ihre zahlreichen Versäum¬ 
nisse bald wieder nachholte. Körperlich kam sie sehr zurück, war mager 
und bleich und hatte wie Fall 2 eine eigentümliche Muskelruhe. Sie 
war sehr gewöhnt, sich zu beobachten und alles zu vermeiden, was An¬ 
fälle auslösen könnte. So ging sie z. B. sofort rückwärts, wenn ihr auf 
der Straße der Wind entgogenkam, und hatte in dieser Bewegungsart 
eine gewisse Fertigkeit erlaDgt. — In diesem Falle war es zunächst un¬ 
erwartet schwierig, die Mutter zu beeinflussen, die anfangs ganz bereit¬ 
willig meine Anordnungen befolgte, dann aber zu einer gewissen Oppo¬ 
sition überging, da sie meinte, daß ihr eine Schuld an der Krankheit des 
Kindes beigemessen werde. Sie wollte mir nun beweisen, daß doch orga¬ 
nische Ursachen und vor allem Erkältungen das Asthma hervorriefen, 
und es dauerte lange, bis ich sie zu meiner Anschauung bekehrt hatte. 
Das Kind selbst war ebenfalls schwer zu beeinflussen und kam erst nach 
mehrmonatlichen Versuchen in hypnotischen Schlaf, hat auch während der 
Zeit der Behandlung noch einen schweren Anfall gehabt. Seit Dezember 
1907 ist sie allerdings asthraafrei geblieben, obwohl sie seitdem regel¬ 
mäßig die Schule besucht, Schlittschuhlaufen gelernt hat und bei jedem 
Wetter ausgeht. Ich hoffe, daß sie jetzt im wesentlichen geheilt ist, zu¬ 
mal sie auch besser ißt, an Gewicht zunimmt und in ihrem ganzen Wesen 
ruhiger und freier geworden ist. 

Als ich zuerst den Plan faßte, Ihnen, meine Herren, 
diese 3 Fälle zu schildern, hielt ich sie gewissermaßen für 
Kuriositäten, zu meiner freudigen Ueberraschung aber erfuhr 
ich, daß auch von Laryngologen ähnliche Beobachtungen in 
größerer Zahl gemacht worden sind. Bei der zweiten Ver¬ 
sammlung der Deutschen laryngologischen Gesellschaft, die 


im September 1907 in Dresden stattfand, wurde nämlich 
sowohl von Avellis in seinem Vortrag, als auch von ver¬ 
schiedenen anderen Autoren in der Diskussion zu Sängers 
Vortrag über Asthmatherapie festgestellt, daß das psychische 
Moment eine größere Rolle beim Asthma spielt, als man bis¬ 
her im allgemeinen geglaubt hatte. Es wurde hierbei darauf 
hingewiesen, daß Goldschmidt (Reichenhall) schon vor zehn 
Jahren dasselbe behauptet hätte, doch betonte dieser Autor, 
der selbst anwesend war, ausdrücklich, daß er das Asthma 
nicht in allen Fällen auf psychische Einflüsse zurückführe, 
er habe es bereits bei einem Kinde im Alter von l l /2 Jahren 
beobachtet, wo er psychische Einflüsse für ausgeschlossen 
halte. Avellis gibt in seinem Vortrag eine ausgezeichnete 
Erklärung dafür, wie man sich das Asthma entstanden 
denken kann. Er nimmt nämlich an, daß es auf einer 
Störung des Organgefühles beruhe, und er weist darauf hin, 
daß man nur dann die Krankheit von Grund aus beseitigen 
könne, wenn man den Patienten auf irgend einem Wege ins 
psychische Gleichgewicht bringe und ihm das normale Atem¬ 
gefühl wieder verschaffe. Von diesem Standpunkt aus wird 
ihm die Wirkung derjenigen Arzneimittel verständlich, welche 
sich im Asthmaanfall selbst als wirksam erwiesen haben, und 
er hebt hervor, daß sie alle Narkotika enthalten, welche vom 
Zentralnervensystem aus das Atembedürfnis regulieren. Er 
macht aber darauf aufmerksam, daß es Aufgabe des Arztes 
sei, durch Erziehung den Kranken dahin zu bringen, daß er 
Störungen der Organgefühle vermeidet und, wo sie einge¬ 
treten sind, sie mit Ruhe überwinden lernt. Hierfür hält er 
unter anderen auch die Sängersehen Atemübungen für 
zweckmäßig. Schon ira Jahre 1094 hatte derselbe Autor 
in einem kurzen Aufsatz über klimatische- Einflüsse auf 
Asthmatiker an der Hand praktischer Erfahrungen festge¬ 
stellt, daß das Klima als solches keinen wesentlichen Ein¬ 
fluß auf die Krankheit habe, daß vielmehr jeder Asthma¬ 
leidende sein eigenes „Privatklima“ habe, und daß die ärzt¬ 
liche Suggestion und die Umstimmung des ganzen Nerven¬ 
systems, wie sie in einer gut geleiteten Heilanstalt geboten 
werden, mehr vermögen, als die berühmtesten Naturschön¬ 
heiten und Kurorte der Welt. 

Es geht aus den Ausführungen von Avellis und Gold¬ 
schmidt nicht hervor, ob sie Kentnnis haben von den Arbeiten 
S. Freuds, und ich vermute, daß dies nicht der Fall ist, 
da Freuds Bedeutung ja auch unter seinen engeren Fach¬ 
genossen noch keineswegs allgemein anerkannt ist und seine 
Schriften noch nicht die ihnen gebührende Verbreitung ge¬ 
funden haben. Freud hat, ausgehend von Betrachtungen 
über die Hysterie, schon seit vielen Jahren auf die Bedeutung 
der unterbewußt im Seelenleben sich abspielenden Vorgänge 
für das Zustandekommen neurotischer Symptome hingewiesen, 
und er hat ganz besonders auch ausgeführt, daß modifizierte 
sexuelle Empfindungen und, mit ihnen verknüpft, Angstzu¬ 
stände verschiedener Art bis ins Säuglingsalter zurück ver¬ 
folgt werden können. Er ist bekanntlich geneigt, alle Angst¬ 
erscheinungen auf solche verkappte sexuelle Erregungen zu¬ 
rückzuführen, und es scheint mir, als ob er dabei doch etwas 
zu einseitig vorgehe und der Mannigfaltigkeit psychischen 
Lebens nicht genügend Rechnung trüge. Aber auch wenn 
weitere Forschungen ergeben sollten, daß er in diesem Punkte 
irrt, so bleibt ihm doch das unbestrittene Verdienst, als erster 
energisch auf Vorgänge im Seelenleben hingewiesen zu haben, 
von denen man bis dahin kaum eine Ahnung hatte, und 
deren Wichtigkeit man erst erkennen wird, wenn man sich 
gewöhnt, sie bei allen Lebensvorgängen zu beachten. Dabei 
erstaunt man immer wieder, wie groß die Veränderungen 
auf somatischem Gebiete sind, die allein durch psychische 
Vorgänge hervorgerufen werden können, und man muß sich 
immer von neuem in die Erinnerung rufen, daß wir ja alltäglich 
körperliche Veränderungen unter dem Einfluß seelischer Be¬ 
wegungen entstehen sehen, deren Bedeutung wir nur deshalb 
zu unterschätzen pflegen, weil sie uns altgewohnt und nicht 
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mehr auffällig sind. Der Schweißausbruch bei Angst, das 
Erröten aus verschiedenen Anlässen, das Blaßwerden, das 
Auftreten von Uebelkeit und Erbrechen infolge von ekel¬ 
erregenden Vorstellungen, die Beeinflussung der Darm- und 
Blasentätigkeit bei Angst, Schreck und dergleichen sind ja, 
wie auch Avellis hervorhebt, deutliche Beweise dafür, daß 
affektbetonte Vorstellungen greifbare körperliche Verände¬ 
rungen hervorzurufen vermögen. Betrachten wir unter 
diesem Gesichtspunkt die drei Fälle, deren Krankengeschichte 
soeben skizziert wurde, so finden wir gleichmäßig bei allen 
dreien eine höchst ungünstige Beeinflussung des Seelenlebens 
durch übertriebene Aengstlichkeit der Umgebung. Bei allen 
drei Patienten war die Mutter hochgradig nervös und ängst¬ 
lich besorgt, das Kind vor Krankheit zu behüten. Zwei der 
Fälle betrafen einzige Kinder, bei denen die Aengstlichkeit 
der Eltern erfahrungsgemäß ja besonders groß zu sein pflegt. 
Gerade diese beiden hatten außerdem in der Familie Bei¬ 
spiele asthmatischer Erkrankung vor Augen. Wodurch nun 
der erste Anfall bei unseren Kranken ausgelöst worden sein 
mag, läßt sich mit Sicherheit nicht mehr ermitteln. Bei 
Fall 1 vermute ich aus späteren Beobachtungen, daß es der 
eigentümliche Geruch von Federbetten war, wie sie auf dem 
Lande gebraucht werden, ein Geruch, der allerdings geeignet 
ist, demjenigen, der ihn zum ersten Mal empfindet, den Atem 
zu benehmen. Ob sexuelle Empfindungen irgendwelcher Art 
dabei mitgespielt haben, mag ganz dahingestellt bleiben, nach¬ 
zuweisen vermochte ich es nicht, und hielt es auch nicht für 
nötig, intensiver danach zu forschen, weil ich sah, daß dies 
zur Erzielung des Heilerfolges nicht erforderlich war. 

Nachdem nun einmal der erste Anfall eingetreten und 
das verhängnisvolle Wort „Asthma“ gefallen war, konnten 
natürlich alle die verschiedenen Heilverfahren keine Wirkung 
haben, solange die ängstliche Grundstimmung bei den 
Kranken selbst und bei ihren Eltern fortbestand und sogar 
noch weiter verstärkt wurde. Während man im allgemeinen 
bei der Behandlung erwachsener Kranker schon längst den 
Grundsatz festhält, eine ungünstige Prognose nicht in Gegen¬ 
wart des Patienten auszusprechen, scheint man bei der Be¬ 
handlung von Kindern noch nicht genügend von der Not¬ 
wendigkeit solcher Rücksichtnahme durchdrungen zu sein. 
Man geht dabei offenbar von der Meinung aus, daß Kindern 
das Verständnis für die Bedeutung der ärztlichen Aussprüche 
fehle, unterschätzt aber wohl die Auffassungsfähigkeit selbst 
kleiner Kinder, nicht nur für das gesprochene Wort, sondern 
vor allem auch für die Geberdensprache und den Gesichts¬ 
ausdruck der Erwachsenen. Es ist gar keine Frage, daß 
die drei Kinder, von denen hier die Rede ist, sehr wohl ver¬ 
standen haben, daß man in ihrer Gegenwart das Asthma 
als eine schwere oder gar unheilbare Krankheit bezeichnete, 
und wenn ihnen dies vielleicht nicht aus den Worten des 
Arztes selbst verständlich geworden sein möchte, so merkten 
sie es an den niedergeschlagenen Mienen und den an die 
Konsultation sich anschließenden, wiederum in ihrer Gegen¬ 
wart stattfindenden Erörterungen der Eltern untereinander. 
Dazu kam nun, daß immer wieder auf die Wichtigkeit der 
Erkältung als Ursache für die Asthmaanfälle hingewiesen 
wurde, und daß man den Schutz gegen Witterungseinflüsse 
zu einem System ausbaute, welches zu den sonder¬ 
barsten Auswüchsen führte und die Kinder unter äußerst 
ungünstige hygienische Verhältnisse brachte. Daß die kleinen 
Patienten dabei übellaunig, appetitlos und ungeduldig wurden, 
daß sie sich auch gewöhnten, die ganze Familie mit ihrer 
Person beschäftigt zu sehen, liegt auf der Hand, und wenn 
weiter nichts erreicht worden wäre, als daß man diesen 
Bann brach, daß man den Kindern ihr Recht auf Bewegungs¬ 
freiheit und den Eltern ihre Nachtruhe wiedergab, so hätte 
dies allein schon eine psychische Behandlung gerechtfertigt, 
auch wenn das Asthma als solches nicht zu beeinflussen 
gewesen wäre. In der Tat würde ich mich mit einem der¬ 
artigen Erfolg begnügt haben und war selbst überrascht, 
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wie prompt auch das Asthma an sich durch die Suggestiv¬ 
behandlung verschwand. Den ganzen Umfang der un¬ 
günstigen Beeinflussungen meines 1. Patienten durch seine 
Eltern erkannte ich freilich erst später, und erst nach und 
nach wurde mir klar, daß nichts geringeres als eine Um¬ 
gestaltung der ganzen Erziehung nötig war, wenn aus dem 
nervösen, asthmatischen Kind ein gesunder, widerstands¬ 
fähiger Mensch erwachsen sollte. Ich glaube, daß dies im 
Fall 1 gelungen ist, während in den beiden anderen Fällen 
über den definitiven Erfolg noch nicht geredet werden kann. 
Hier arbeitete ich freilich gleich von vornherein mit mehr 
Zielbewußtsein darauf hin, die krankmachenden Suggestionen 
zu beseitigen, die von der Umgebung des Patienten aus¬ 
gingen, und ich hoffe, daß mir dies gründlich genug ge¬ 
lungen ist, um die ärztliche Behandlung für die Zukunft 
entbehrlich zu machen. 

Die Hypnosebehandlung der Kinder selbst hat meiner 
Ueberzeugung nach nur eine untergeordnete Bedeutung für 
den schließlichen Erfolg gehabt. Sie diente zunächst dazu, 
rasch eine vorläufige Beruhigung herbeizuführen und dann 
die Patienten der ärztlichen Erziehung zugänglicher zu 
machen, als dies wohl sonst der Fall. gewesen wäre. Das 
Wesentliche der ganzen Behandlung lag, glaube ich, in der 
Beeinflussung der Eltern. 

Zum Schluß will ich nicht unterlassen, noch einmal 
hervorzuheben, daß ich keineswegs aus meinen wenigen 
Fällen die Ansicht herleiten möchte, das Asthma bronchiale 
sei immer und ausschließlich psychisch bedingt, ich glaube 
aber, daß es lohnt, das psychische Moment auch in den 
Fällen zu beachten, die auf organischen Veränderungen be¬ 
ruhen. Wenn es freilich gelingen sollte, durch eine Nasen¬ 
operation oder einen ähnlichen Eingriff rasche Heilung 
herbeizuführen, dann wird man die zeitraubende Suggestiv¬ 
behandlung nicht anzuwenden brauchen, man kann sich dann 
mit einigen Winken an die Eltern oder auch an die Patienten 
selbst begnügen. Wo aber eine längere Kur nötig ist, wird 
man die seelische Behandlung auch bei organischer Grund¬ 
lage des Leidens nicht vernachlässigen dürfen, wenn man 
des Erfolges sicher sein will. 

Linoval, eine neue Salbengrundla^e mit. 
bakterizider Eigenkraft 1 ) 

von 

Dr. Oskar Salomon, 

Spezialarzt für Hautkrankheiten in Koblenz. 

Als mir vor etwa 4 Monaten ein Probequantum einer 
neuen Salbengrundlage zugesandt wurde, interessierte ich mich 
sehr wenig dafür; schien mir doch die Auswahl unter den ge¬ 
botenen Salbengrundlagen genügend. Erst eine zufällige Beob¬ 
achtung erweckte mein Interesse für das neue Präparat: In Er¬ 
manglung von Vaselin gab ich es einem Patienten, der mir wegen seines 
sehr ausgedehnton und sehr schmerzhaften exulzerierten Karzinoms 
der ganzen Wange zur Röntgenbestrahlung von einem Kollegen 
zugesandt war. Zeigte sich klinisch bei dem nächsten Besuche, 
das heißt nach 8 Tagen, zum ersten Male eine, auffallende Reini¬ 
gung der ganzen Geschwürsfläche, so gab anderseits der Patient 
auch ganz spontan an, daß die Schmerzen noch am selben Tage 
nachgelassen hätten und jetzt ganz verschwunden seien. Das 
bewog mich denn, Linoval — so heißt das neue Präparat — in 
einer ganzen Reihe der verschiedensten Hautfälle anzuwenden und 
seine Wirkung zu erproben, und wenn meine Versuche auch keines¬ 
wegs abgeschlossen sind, so waren die bisherigen Erfahrungen 
doch so, daß ich es für gut halte, das Linoval weiteren Kreisen 
bekannt zu geben und zu Versuchen mit ihm anzuregen. 

Wie mir der Fabrikant, Richard Schmidt, Altona, Bleichen¬ 
straße 31—39, mitteilte, ist das wirksame Prinzip des Linovals 
eine flüchtige Fettsäure, die bek der Raffinerie des Leinöls ge¬ 
wonnen wird. Aus dem dunkelbraunen, dicken Leinöl gelang es 

9 Vortrag, gehalten auf dem 10. Kongreß der Deutschen dermato¬ 
logischen Gesellschaft in Frankfurt a. Main. 
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dem Fabrikanten, ein wasserklares, helles, leichtflüssiges Oel zu 
gewinnen und als Nebenprodukt erhielt er dabei ein dickes braunes 
Muzillagium, aus dem er eine Leinölfettsäure isolieren konnte, 
deren chemische Qualität noch nicht näher bestimmt ist. Diese 
Fettsäure wurde in Vaselin aufgefangen und mit Ammoniak fixiert, 
so zwar, daß in 100 Teilen 93 Teile Vaselin, 5 Teile Fettsäure, 

1 Teil Ammoniak zum Fixieren ist; als Geruchskorrigens wurde 
diesen 99 Teilen noch 1 Teil Lavendelöl zugesetzt. 

Das Linovalum purum stellt eine weiße Salbe von eigen¬ 
artigem, nicht unangenehmem Geruch dar, die leicht verreibbar, 
nicht körnig ist, 15 °/o Wasser resorbiert und von unbegrenzter 1 
Haltbarkeit ist, so lange sie nicht bis zum Schmelzpunkt (31 0 (.') ! 
erhitzt wird. Alle Zusätze sind daher ohne Erwärmen zu machen, i 
durch kaltes Verreiben. Als Zusätze eignen sich Salizylsäure, 
Ichthyol, alle Teerpräparate, Chrysarobin, Metalloxyde usw., da¬ 
gegen keine Metallsäuren und Alkalien. Natürlich ist die Wert¬ 
beurteilung des Linovals bei solchen Kompositionen sehr erschwert, 
wenn ich auch in vielen Fällen den Eindruck hatte, als ob die 
Tiefenwirkung eine bessere sei und die Affektionen zum Teil 
schneller heilten als unter denselben Gemischen mit den bisherigen 
Grundlagen. Besonders trat das bei chronischen Handekzemen 
hervor, die ich mit Lassarscher Zinkpaste oder Blaschkoseher 
essigsaurer Tonerdepaste behandelte^ unter Ersatz des Vaselins 
durch Linoval oder Paste -f- Linoval aa partes aequales. Immerhin 
scheint mir die Resorptionsfähigkeit des Lanolins größer als die 
des Linovals, sodaß für den Fabrikanten es sich vielleicht emp¬ 
fehle, statt des Linovals ein Linolan herzustellen. 

Beweisender für die Wirkung des Linovals waren die Ver¬ 
suche mit dem puren Präparat; denn da zeigte sich eine offenbare 
bakterizide Wirkung, speziell den Staphylokokken und Strepto¬ 
kokken gegenüber. Ich wandte es häufiger bei der hartnäckigen 
Folliculitis nuchae und bei Furunkulose an und war stets von dem 
Erfolge überrascht. Ein alter vernachlässigter, sehr ausgedehnter 
Fall von Furunkulose beispielsweise — es handelte sich um 27 
tiefe Furunkel des Rückens — wurde unter Linovalum purum in 
10 Tagen zur Heilung gebracht. Auch bei Hordeolum ist Linoval 
zur Verhütung von Rezidiven sehr brauchbar; doch reizt es die i 


Konjunktiva etwas, weshalb mau gut tut, in dem Falle etwas 
Kokain zuzusetzen. Immerhin kann es auch hier als Ersatzprä¬ 
parat für die offizinelle Augensalbe wertvoll sein, wenn eine Idio¬ 
synkrasie gegen Quecksilber besteht. 

Auf der äußeren Haut reizt Linoval kaum, sodaß ich es so¬ 
gar bei den doch so empfindlichen Fällen von Sykosis non para¬ 
sitaria mit vollem Erfolg anwenden konnte und gerade da öfters 
Grund hatte, mich der neuen Hilfe zu freuen. Bei Sykosis para¬ 
sitaria w r ar die abtötendo Wirkung des Linovalum purum zu 
schwach; darum verwendete ich es später erfolgreich mit Chrysa¬ 
robin oder dem etwas schwächeren, aber auch bedeutend weniger 
reizenden Lenirobin. Sehr Gutes leistete mir Linoval ferner bei 
Ulcus scuris, bei dem sieh nicht nur die schmerzstillende und bak¬ 
terizide Kraft des Präparates äußerte, sondern auch seine gut 
epithelialisierende. 

Von den Ekzemen scheinen die impetigenösen, speziell des 
1 Kopfes, eine Domäne des Linovals darzustellen, vor allem die durch 
| Pedikulosis hervorgerufenen. 

Bei schweren Fällen von Akne vulgaris kam ich mit 10%igem 
1 Salizyllinoval, in Verbindung mit der Zuckerschen Medizinalseife, 

! zu sehr guten Resultaten. 

| Auf Wunsch des Fabrikanten versuchte ich Linoval auch 

! bei einem Falle von Gonorrhoe, zwar nur 8 Tage: ein Abnehmen 
der Gonokokken war in dieser Zeit nicht zu konstatieren. Da 
aber nach Angabe des Fabrikanten Linoval bei 31 °C schmilzt und 
an Wirksamkeit sehr einbüßt, so schien mir theoretisch ein Ver¬ 
such des Präparates in der Harnröhre, das heißt bei 37° C, ganz 
aussichtslos. 

Jedenfalls glaube ich aber auf Grund meiner eigenen Erfah¬ 
rungen und der Mitteilungen mehrerer hochgeschätzter Fach¬ 
kollegen, die gleichzeitig das Präparat erprobten, dem Linoval eine 
Zukunft Voraussagen zu können: seine hervorragende bakterizide 
Kraft, gerade den so viele Krankheitsbilder verursachenden oder 
doch komplizierenden Staphylokokken und Streptokokken gegenüber, 
seine analgesierende und epithelialisierende Eigenschaft werden ihm 
einen dauernden Platz im dermatologischen Heilschatze sichern. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus der Abteilung für experimentelle Therapie des Eppendorfer 
Krankenhauses (Vorstand: Dr. Much). 

Eine Studie über die sogenannte Komplement- 
bindungsreaktion, mit besonderer Berücksich¬ 
tigung der Lues 

von 

Hans Much. 

II- (Schluß aus Nr. 28). 

Schon seit einer Reihe von Jahren hat man nachweisen 
können, daß die Gesetze der physikalischen Chemie, vor allem die 
Erscheinungen der Adsorption durch organische und anorganische 
Kolloide bei den Immunreaktionen und Phänomenen eine große 
Rolle spielen. Es sei hier nur an die bekannten Untersuchungen | 
von Landsteiner und seinen Mitarbeitern, W. Biltz, Neißer 
und Friedemann erinnert; ich selbst habe mit Biltz und 
Sieb er t über ausgedehnte Versuchsreihen in dieser Hinsicht be¬ 
richtet (v. Behrings Beiträge zur experimentellen Therapie). 
Gerade nun die Erscheinung der Komplementablenkung hat in 
neuerer Zeit immer mehr eine Erklärung gefunden, die aus den 
Gesetzen der physikalischen Chemie abzuleiten ist. Man hat mit 
Recht versucht, sie als eine kolloidale Adsorptionserscheinung auf- 
zufassen. 

Bevor ich hierauf eingehe, möchte ich vorher auf einen 
Punkt meiner vorherigen Ausführungen kurz zurückkommen, da 
hierüber wohl die Akten geschlossen sind: auf den Nachweis von 
Tuberkulin und Antituberkulin im tuberkulösen Gewebe. Durch 
die Untersuchungen von Weil und Nakajama, besonders aber 
von Morgenroth und L. Rabinowitsch konnten die Befunde 
Wassermanns und Brucks in keiner Weise bestätigt werden. 
Die theoretische Auffassung, die nach Tuberkulinbehandlung im 
Serum des Menschen auftretenden Stoffe seien Antituberkuline, ist | 
nicht haltbar. Es handelt sich um einfache Antikörper gegen die j 
im Tuberkulin enthaltenen Albumosen. — Eine ebenso geringe 


Bedeutung kommt den im tuberkulösen Gew r ebe nachgewiesenen 
sogenannten Antigenen zu, Stoffe, die imstande sind, mit einem 
Tuberkuloseimmunserum eine Komplementablenkung zu geben. Denn 
hier handelt es sich wahrscheinlich nur um die Leibessubstanz der 
in dem tuberkulösen Herde vorhandenen Tuberkelbazillen. Das 
würde ja auch ganz und gar mit dem eingangs genauer beschrie¬ 
benen Bordetschen Versuche übereinstimmen und mit den spä¬ 
teren von Bordet und Gengou, wo gezeigt werden konnte, daß 
Bakterien mit dem durch sie erzeugten Immunserum eine Kom¬ 
plementablenkung geben. Die positiven Versuche von Wasser¬ 
mann und Bruck beweisen also zunächst nichts Anderes, als die 
Anwesenheit von Tuberkelbazillen im tuberkulösen Gewebe. Das 
wäre also keine große Neuigkeit. Aber diese positiven Befunde 
konnten nicht einmal von Morgenroth und L. Rabinowitsch 
bestätigt werden. Denn in ihren Versuchen „traten die bei Ver¬ 
wendung von tuberkulösen Organ ex trakten erhaltenen Verrin¬ 
gerungen der Komplementwirkung auch mit normalen Organen 
auf und waren in keinem Falle stärker, als der einfachen Addition 
der hemmenden Wirkung des Tuberkulins und Organextrakts ent¬ 
sprach“. Die Verfasser führen also die Erscheinung auf eine ein¬ 
fache Addition zurück. Wahrscheinlich kommen aber auch hier 
ganz unspezifische kolloidale Adsorptionserscheinungen in Betracht. 

Es existieren eine große Reihe von Untersuchungen über das 
Adsorptionsvermögen verschiedener Substanzen gegenüber Meer¬ 
schweinchenkomplement. Hier sind besonders die Arbeiten von 
Landsteiner und seiner Mitarbeiter beachtenswert. In neuerer 
Zeit hat Seligmann über sehr interessante Versuche berichtet. 
Es konnte gezeigt werden, daß bestimmte Kolloide mit bestimmten 
andern Substanzen zusammengebracht, eine vollkommene Komple¬ 
mentbindung herbeiführten. Da es sich um Stoffe handelte, die 
zu einander in absolut keiner spezifischen Beziehung standen, so 
kann hier von einer durch Antigen au6gelösten Antikörperreaktion 
keine Rede sein. So konnte gezeigt werden, daß beispielsweise 
eine Mastixemulsion gemischt mit Schellack oder Salzlösungen 
verschiedener Konzentration die Komplementablenkungsreaktion gibt. 

War nun anfangs die Reaktion bei Lues als ein streng spe¬ 
zifischer Vorgang aufgefaßt, so kam Wassermann, w r ohl auf 
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Grund dieser Versuche und seiner früheren eigenen mit Citron 
angestellten, bald dazu, seine Ansicht über das Wesen der Reaktion 
zu modifizieren. Er erklärt, daß es, um das Phänomen der Kom¬ 
plementablenkung hervorzurufen, nicht nötig sei, daß die beiden 
mit einander in Beziehung tretenden Moleküle, Antigen und Anti¬ 
körper, in dem Verhältnis des spezifischen Gegenproduktes stehen 
müßen, wie z. B. beim Typhusantigen und Typhusserum. Die 
Komplementbindung sei vielmehr ein allgemeines physikalisch¬ 
chemisches Phänomen, das dann eintritt, wenn zwei kolloidale 
Moleküle miteinander in Verbindung treten. Das würde also auf 
die alte Bordet sehe Anschauung zurückgehen, nämlich, daß es 
sich um eine Erscheinung handelt, die zur Voraussetzung hat, daß 
ein Molekül durch ein anderes in seinem physikalisch-chemischen 
Zustande geändert wird. Dies zugegeben, kann, wie Wasser¬ 
mann einrftumt, die Komplementbindung über die Natur der beiden 
reagierenden Substanzen nichts aussagen in dem Sinne, ob es sich 
dabei um Schutzsubstanzen oder toxische Substanzen handelt. 

Wenn man die beiden Extreme betrachtet, einmal die Kom¬ 
plementbindung durch Bakterienextrakt und zugehöriges Immun- 
serum und andererseits die durch Mastixemulsion und Salzlösungen 
hervorgerufene, so muß man ohne weiteres zugeben, daß — die 
kolloidale Adsorptionserscheinung vorausgesetzt — es zwei Vor¬ 
gänge gibt, die zur Komplementablenkung führen können, einmal 
spezifische und zweitens nicht spezifische. Wir müssen uns nun 
fragen: welcher Vorgang von beiden kommt bei der Syphilis¬ 
reaktion in Betracht? 

Schon die Feststellungen, daß das wäßrige oder alkoholische 
sogenannte Antigen aus syphilitischen Lebern ersetzt werden kann 
durch ebensolche Extrakte aus normalen Organen, gleichgültig ob 
vom Menschen oder vom Tiere stammend, sowie die weiterhin 
eruierten Tatsachen, daß mit demselben Erfolge Lezithinemulsionen, 
sowie Seife und andere Stoffe verwandt werden können, legten es 
nahe, die Spezifizität im vorliegenden Falle aufzugeben. Man 
könnte hier höchstens noch sagen, es handele sich bei der Syphilis¬ 
reaktion selbst um zwei verschiedene Vorgänge; die Reaktion mit 
wäßrigem und alkoholischem luischem Leberextrakt sei spezifisch, 
die mit den andern Substanzen sei unspezifisch. 

Aber auch an dieser Annahme kann nicht mehr fe&tgehalten 
werden, wenn es andererseits gelingt, auch in dem Serum von 
Nicht Syphilitikern sogenannte Antikörper, oder besser gesagt, re¬ 
agierende Substanzen gegenüber dem spezifisch sein sollenden lu- 
ischen Extrakte nachzuweisen. Das ist eine Deduktion, wie sie 
nicht logischer sein kann. Ich habe nun, wie erwähnt, mit 
Eichelberg in der Tat gezeigt, daß sich im Scharlachkranken- 
serum ähnliche Substanzen finden wie im Syphilitikerserum gegen¬ 
über wäßrigem luischem Leberextrakt, nachdem ähnliches schon 
vorher für Frambösiekranke erwiesen war. Ebenso konnten wir 
dies für Malaria nachweisen. 

Wir müssen also sagen: Die Luesreaktion ist ein niclit- 
spezifischer Vorgang. 

Gewissermaßen gibt Wassermann dieses selbst zu, wenn 
er sagt, daß es sich „bei der Reaktion vielleicht um eine Reaktion 
auf einen Stofl handelt, der schon normalerweise im menschlichen 
und tierischen Organismus vorhanden ist, für den aber bindende 
Substanzen sich besonders in den Körperflüssigkeiten des syphili¬ 
tisch infizierten Organismus finden“. In richtiger Voraussicht 
dessen, was später gefunden wurde, hat Wassermann auch schon 
von vornherein die Möglichkeit zugegeben, daß die Reaktion sich 
auch in den Körperflüssigkeiten unter anderem Krankheitsvirus 
stehender Organismen finden könne. Indessen konnte er nicht 
umhin, in seiner letzten Veröffentlichung mit der Möglichkeit zu 
rechnen, daß „in einem Extrakt aus syphilitischen Organen neben 
den nichtspezifischen Lipoiden spezifische, nur dem luetischen Or¬ 
ganismus eigene Substanzen enthalten sind“. — — 

Wir haben nun noch den Beweis zu führen, daß das Kom¬ 
plementablenkungsverfahren bei Lues eine Kolloidreaktion ist (und 
zwar eine nichtspezifische). 

Ein Charakteristikum aller Kolloidreaktionen, und zwar ein 
absolut typisches, ist das sogenannte Optimum der gegenseitigen 
Wirkung. So ist die Erscheinung der Fällung von einem gewissen 
optimalen Mengenverhältnis der miteinander in Verbindung treten¬ 
den Substanzen abhängig. 

In einer klar durchsichtigen Abhandlung gehen nun Elias, 
Neubauer, Porges und Salomon von dieser Erscheinung aus, 
um zu beweisen, daß die Ausflockungsreaktion zwischen Lezithin 
und Luesserum eine Kolloidreaktion des Lezithins mit den Eiweiß- 
körpern ist. Sie konnten nun in der Tat ein solches optimales 
Mengenverhältnis nachweisen. 


Ferner konnten sie nachweisen, daß auch normale Sera 
diese Ausflockung geben können, nur müßten hier andere Mengen¬ 
verhältnisse gewählt werden. Es zeigte sich dann, daß die 
Fällungszone uormaler Sera nur schmäler ist als die luischer. 
Aehnliche Resultate erhielten sie, wenn sie statt Lezithin gly- 
kocholsaures Natron und Seife verwendeten. 

Ich selbst habe in ähnlicher Weise Versuche angestellt. Ich 
will hier nur einen erwähnen. Ich benutzte ein Luesserum, ein 
Scharlach- und ein Malariaserum, welche Drei positive Wasser- 
mannsche Reaktion gegenüber wäßrigem luischem Leberextrakte 
gaben. Damit verglichen wurde ein anderes Serum, wo die Kom¬ 
plementbindungsreaktion negativ war. Es zeigte sich nun, daß bei 
der Ausflockung mit Lezithin Luesserum und Scharlachserum die¬ 
selbe Breite der Fällungszone zeigten, die Fällungszone des 
Malariaserums war nur wenig schmäler, während die mit dem nor¬ 
malen Serum bedeutend schmäler war. Die Resultate in ein 
Koordinatensystem so eingetragen, daß bei gleicher Menge von 
Lezithin die Ordinate die Niederschlagsmengen, die Abszisse die 
wachsenden Serummengen anzeigt, ergibt folgende Kurve. 



Die Kurven beginnen bei einem bestimmten Mengenverhältnis, 
gehen durch ein Maximum und sinken dann bei wachsenden Serum¬ 
mengen auf den Nullpunkt herab. 

Elias, Neubauer, Porges und Salomon legen sich nun 
die Frage vor: Worauf beruht die breitere Fällungszone der Lues¬ 
sera (in unserm Falle auch des Scharlachserums)? Ich halte mich 
im folgenden an ihre Ausführungen. 

Nur Kolloide von entgegengesetzter Ladung geben mitein¬ 
ander eine Fällung, indem sich ihre Ladungen ausgleichen. Nur 
die amphoteren Kolloide, besonders die Eiweißkörper bilden hier¬ 
von eine Ausnahme. Sie können sowohl + Kolloide wie — Kolloide 
Rillen. Das rührt, daher, daß sie sowohl Säuren wie Alkalien 
binden, die Ladung positiver und negativer Kolloide abstumpfen, 
durch Säuren anodisch, durch Alkalien kathodisch geladen werden. 
Lezithin bat nun eine anodische Konvektion, deshalb wird es vom 
Serumeiweiß nur bei neutraler oder saurer Reaktion gefällt werden. 
Also Alkali wird die Fällung hemmen. 

Der naheliegende Gedanke, daß eine Alkaleszenzverminderung 
für die breitere Fällungszone der Luessera verantwortlich gemacht 
werden müsse, konnte jedoch von den Autoren als unrichtig zurück¬ 
gewiesen werden. 

Ebenfalls konnte die Gegenwart eines besonders wirksamen 
Eiweißkörpers oder die Vermehrung einer bestimmten Eiweiß¬ 
fraktion des Serums nicht als ein Erklärungsgrund für das Zu¬ 
standekommen der Reaktion heran gezogen werden. 

So bleibt für die Erklärung eine Veränderung der 
Stabilität der Reaktionskomponenten Übrig. Die mit den 
lipoiden Substanzen reagierenden Eiweißkörper Syphilitischer (und 
Scharlachkranker) befinden sich in einem labileren, leichter fäll¬ 
baren Zustande. Für diese Auffassung spricht alles, vor allem 
auch die Befunde von Landsteiner und Müller, sowie die von 
Groß und Volk, die fanden, daß die Luesreaktion an die Glo¬ 
bulinfraktion des Serums geküpft sei, also an die labilste 
Eiweißfraktion des Serums. — — 

Beruht nun die Komplementbindung auf einer Fällung zweier 
Kolloide, die das Komplement adsorbieren, so muß die Wasser- 
mannsche Reaktion auf einer ähnlichen Ausflockungsröaktion ba¬ 
sieren, wie diese bei Verwendung von Lezithin, Seife usw r . auszu¬ 
lösen ist. Dann müssen sich also dieselben Reaktionseigentümlich¬ 
keiten für die Komplementreaktion nachweisen lassen, wie sie bei 
der Ausflockungsreaktion vorhanden sind. 

Und das ist in der Tat der Fall. 

Erstens konnten Sachs und Altmann nachweisen, daß die 
Komplementreaktion ebenfalls durch Säure begünstigt, durch Alkali 
beeinträchtigt wird. 
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Zweitens konnten diese Autoren zeigen, daß auf 55 o erhitzte 
Luessera eine schwächere Komplementablenkung geben, als nicht¬ 
erhitzte. Das stimmt mit Befunden bei der Ausflockungsreaktion 
überein. (Es beruht das wohl hauptsächlich auf einer Aenderung 
des physikalisch-chemischen Zustandes der Globuline.) 

Drittens aber läßt sich zeigen, daß auch bei der Komple¬ 
mentbindung eine Reaktionskurve mit einem Optimum für alle 
Sera beobachtet werden kann. Wenn man die Mengenverhältnisse 
ändert, kann man mit jedem Serum ganz nach Belieben ein posi¬ 
tives oder negatives Resultat erzielen. 

Dieser letzte Punkt ist außerordentlich wichtig. Ich kann 
ihn in jeder Weise bestätigen. Ich bin auf dieses Optimum schon 
vor längerer Zeit aufmerksam geworden und habe es in ähnlichen 
Versuchsanordnungen untersucht wie die genannten 4 Autoren. 

Sehr schön läßt sich diese Optimumwirkung auch in anderer 
Weise demonstrieren. Es sei hier kurz ein solcher Versuch be¬ 
schrieben. 

Ich prüfte 15 Syphilitikersera gegenüber wäßrigem Lues¬ 
extrakt in der typischen Weise. Sera I—X waren positiv (abso¬ 
lute Hemmung), XI—XV waren negativ. 

In einer anderen Versuchsreihe legte ich nun bei Benutzung 
derselben Sera nicht die Dosis 1,0 des Luesextraktes zugrunde, 
sondern eine höhere Dosis von 1,4, wo dieser Extrakt allein 
gerade anfing zu hemmen. Zu dieser Extraktmenge wurden nun 
dieselben Mengen der 15 Luessera hinzugefügt, ebenso wurden 
5 Sera von Normalen geprüft, die im Wassermann sehen Ver¬ 
suche keine Reaktion gezeigt hatten. 


Nr. 


Serum 

Wässe¬ 

riger 

Lues¬ 

extrakt 

llämo- 

litiscbes Resultat 

System 

1. 

2. 

Norinalserum 1. 0,15 . . 


., j Vollkommene Hemmung. 

3. 


II. 0,15 . . 


.. 

, 5. 0. 

„ 

III-1V. 0,15 




Luesserum XI. 0.15 . . . 



S. 


XII. 0,15 . . 



H. 


XIII. 0,15 . . 



10. 


XIV. 0,15 . . 



11. 


XV. 0,15 . . 


•• „ i, 

12. 


I. 0,15 . . . 


Vollkommene 11 ilmolyse. 

i:;. 


II. 0,15 . . . 


.. j Vollkommene Hemmung. 

u. 


III. 0,15. . . 


.. , Vol Ikommene H ämolyse. 

i.*>. 


IV. 0,15 . . . 


Starke HIlmolyse. 

10, 


V. 0,16 . . . 


Vollkommene Hemmung. 

17. 


VI. 0,15 . . . 


n 1 ! 

IS. 


VII. 0,15 . . 



10. 

„ 

VIII. 0.15 . . 


., S e h w a c h e H ä m o 1 y s e. 

•jo. 


IX. 0.15. . . 


Vo 11 komm ein* Hämoly se. 

21. 

.. 

X. 0,15 . . . 

- 

.. 

22. 


— 

" 



Durch Hinzufügen der Luessera I, III, IV, VIII, IX, X zu 
der alleinhemmenden Dosis des Extraktes wird also das Optimum 
der Hemmung überschritten, es tritt wieder vollkommene Hämo¬ 
lyse ein. 

Dergleichen Versuche habe ich, da sie nur rein theoretisches 
Interesse beanspruchen können, nur in geringerem Maßstabe fort¬ 
gesetzt, werde sie jedoch in erweiterter Richtung von anderer Seite 
wieder aufnehmen lassen. 

Aus alledem ergibt sich, daß die nichtspezifische 
Komplementablenkungsreaktion bei Lues eine kolloidale 
Fällungsreaktion ist zwischen gewissen lezithinartigen 
oder am Lezithin haftenden Kolloiden des Extraktes 
und den Globulinen des Serums. Diese Globuline haben 
im Luesserum (und auch in den Seren bestimmter an¬ 
derer Krankheiten) eine größere Labilität und verur¬ 
sachen dadurch eine größere Fällungszone. 

III. 

Das eben Auseinandergesetzte hat an und für sich mit der 
Frage nichts zu tun: Inwieweit ist die Reaktion klinisch 
verwertbar? 

Bei der Beantwortung dieser letzten Frage muß von vorn¬ 
herein eine Berücksichtigung des Nachweises von „Antigenen“ in 
Flüssigkeiten und Organen von Syphilitikern außer acht gelassen 
werden. Denn da gezeigt werden konnte, daß man als Antigen 
ebensogut den Extrakt aus normalen menschlichen und tierischen 
Organen benutzen kann, wie den aus syphilitischen, so kann eine 
Untersuchung in dieser Richtung irgendwelchen berechtigten Wort 
in keiner Weise beanspruchen. 

Anders ist es mit dem Nachweise der sogenannten Anti¬ 
körper in den Körperflüssigkeiten von Syphilitikern. Es ist eine 
nicht zu bestreitende Tatsache, daß in einem hohen Prozentsätze 


syphilitische Individuen eine positive Komplementbindungsreaktion 
geben. Berechtigt nun aber dieser Befund zu den weitgehenden 
Schlüssen, die in diagnostischer und prognostischer Hinsicht ge¬ 
zogen sind? 

Was die diagnostische Verwertbarkeit betrifft, so kann 
diese für den Kliniker nur in klinisch zweifelhaften Fällen ein 
praktisches Interesse beanspruchen. Selbstverständlich ist hier nur 
die positive Reaktion zu verwerten. 

Ohne Frage wird nun in einem gewissen Prozentsatz bei 
Fällen zweifelhafter Lues eine positive Komplementbindungsreaktion 
gefunden. Daß es sich in diesen Fällen in der Tat um Lues han¬ 
delte, konnte durch den Erfolg einer antisyphilitischen Kur nach¬ 
gewiesen werden. 

Berücksichtigen wir nun aber, daß andere Krankheiten die¬ 
selbe Reaktion verursachen können, so kann nun und nimmer an 
der Behauptung festgehalten werden, eine positive Reaktion be¬ 
deute unter allen Umständen das Vorliegen einer syphilitischen 
Infektion Diese Behauptung ist dadurch unlogisch, wenn man 
bedenkt, daß verschiedene Forscher für einige Protozoenkrank¬ 
heiten, ich selbst mit Eichelberg für Scharlach und Malaria 
eine positive Reaktion in einem bedeutenden Prozentsätze nach- 
gew r iesen haben. Es bleibt unverständlich wie Neißer zu dem 
Schlüsse kommt: „Eine positive Reaktion beweist zweifellos, daß 
wir es mit einem Menschen zu tun haben, der noch ein Spiro¬ 
chätenträger (nota bene Luesspirochäten träger) ist.“ 

Ich will hier nur einige markante Fälle anführen, um die 
Gefährlichkeit einer so strikten, präzisierten Auffassung zu demon¬ 
strieren. 

In einem Falle handelte es sich um eine 18 jährige Virgo intacta. 
Sie litt seit längerer Zeit an Fieber, für das keine Ursache nachgewiesen 
werden konnte. Darauf Untersuchung des Blutes auf Komplementbindungs¬ 
reaktion, die positiv ausfällt (absolute Hemmung). Im Sinne Neißers 
und Citrons hätte hieraus gefolgert werden müssen: Diagnose — Lues, 
Therapie — antiluetische Kur. Die Patientin hat aber niemals etwas mit 
Lues zu tun gehabt. Wie es sich später herausstellte, beherbergte sie 
Malariaparasiten in ihrem Blute, zu denen sie auf ziemlich komplizierte 
Weise gekommen war. 

In einem anderen Falle handelte es sich um einen 9 jährigen 
Jungen, der seit längeren Wochen an rätselhaftem intermittierendem 
Fieber litt. Die Familie war hinsichtlich Lues absolut gesund. Wasser¬ 
mann sehe Reaktion positiv. Später konnte nachgewiesen werden, daß 
das Fieber auf eine merkwürdig verlaufende typhöse Infektion zurück¬ 
zuführen war. Die positive Was 8 ermann sehe Reaktion mußte (nach 
den bisherigen Erfahrungen) auf eine vor einiger Zeit überstandene 
Scharlachinfektion zurückgeführt werden. 

In einem anderen Falle handelte es sich um eine Plaut-Vincent- 
sche Angina, wo in den Tonsillen eine Unmenge von (unspezifischen) 
Spirochäten gefunden wurde. Lues war auszuschließen. Die aus rein 
wissenschaftlichem Interesse vorgenommene Untersuchung des Blutes zur 
Zeit des Fiebers auf Komplementbindung ergab eine streng positive 
Reaktion. 14 Tage nach dieser Untersuchung war der Patient von seiner 
Angina genesen. Die wiederum geprüfte Reaktion war zu diesem Zeit¬ 
punkt negativ. 

Alle Untersuchungen am Eppendorfer Krankenhause sind mit 
wäßrigem luischen Leberextrakte und genau nach den Angaben 
und der Methodik Wassermanns vorgenommen worden. Ich 
kann hier auf ähnliche Fälle, wie die eben beschriebenen, nicht 
weiter eingehen. Ich brauche auch nur noch an die von uns 
untersuchten 100 Scharlachfälle zu erinnern, in denen sich in 
45 Fällen eine positive Reaktion fand, bei Kindern, wo an eine 
syphilitische Infektion überhaupt nicht gedacht werden konnte. 
5 dieser Kinder, das erscheint besonders beachtenswert, reagierten 
im Anfänge der Erkrankung und auch im Verlaufe bei wieder¬ 
holten Untersuchungen negativ; jedoch von einem bestimmten, im 
einzelnen Falle wechselnden Zeitpunkte an trat positive Re¬ 
aktion ein. 

Wir sind also noch keineswegs auf dem in Wien 
proklamierten Standpunkte, daß der Zeitpunkt gekommen 
sei, als diagnostische Panacee die Reaktion der Oeffent- 
lichkeit zu übergehen. Wenn, wie in Wien ausgeführt wurde, 
schon viele Patienten die Untersuchung in dieser Richtung selbst 
verlangen, so kann das wohl kaum für die bewiesene Verwertbar¬ 
keit und die Allgemeineinführung ins Feld geführt werden. 

Es ist dagegen eine ganz andere Frage, welchen Nutzen uns 
die Reaktion bei einer streng kritischen Prüfung ihrer Verwert¬ 
barkeit in Zukunft einmal geben wird. Es handelt sich zweifellos 
um eine großzügige Methode. Ihre Einführung würde aber im 
jetzigen Zeitpunkte in dem Sinne, wie es ihre extremen Verfechter 
verlangen, nur eine große Verwirrung anriehten. Hier müssen 
noch viele Untersuchungen gemacht werden. Vor allem scheint mir 
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der große Fehler gemacht worden zu sein, daß man, mit wenigen 
Ausnahmen, als Kontrolle bald diese, bald jene Erkrankung des 
Menschen nach Belieben herausgegriffen hat. Hier müssen die 
Kontrolluntersuchungen systematisch für bestimmte nicht- 
syphilitische Krankheitsgruppen durchgeführt werden. Auch 
ein und dieselbe Person darf nicht nur einmal, sondern 
muß mehrere Male untersucht werden. Das grobe Material 
unseres Krankenhauses wird uns in dieser Hinsicht wichtige Auf¬ 
schlüsse geben können. Hier handelt sich wesentlich um die am 
Menschen erhobenen Befunde. Experimentelle Studien an Affen 
können kein praktisches Interesse bei Beantwortung der eben be¬ 
handelten Frage beanspruchen. 

Anhangsweise will ich hier noch unsere Erfahrungen mit 
der Spinalflüssigkeit bei Paralyse und Tabes erwähnen, ohne mich 
auf eine Begründung einlassen zu können. Ich konnte mich mit 
Eichelberg nicht davon überzeugen, daß durch die Reaktion der 
Zusammenhang dieser beiden Krankheiten mit Lues so gut als be¬ 
wiesen angesehen werden müsse. Die Reaktion ist auch nicht 
für Paralyse und Tabes allein spezifisch. Wir fanden sie ebenso 
bei Lues cerebri. Außerdem fanden wir sie aber auch positiv bei 
einem Falle von nichtsyphilitischem Rückenmarkstumor und bei 
einigen Fällen von multipler Sklerose, w’o Lues so gut wie 
ausgeschlossen war. — 

Ist schon, was die diagnostische Verwertbarkeit der Reaktion 
betrifft, eine gesunde Skepsis am Platze, die aber in dieser Rich¬ 
tung dennoch bestimmte Erfolge nach noch lange fortzusetzender 
Laboratoriumsarbeit erhofft, so müssen die Schlußfolgerungen, wie 
sie vor allen Citron in prognostisch-therapeutischer Hin¬ 
sicht gezogen hat, augenblicklich vollkommen abgelehnt werden. 

Ich will ganz absehen von der Gefährlichkeit, die solche 
Schlußfolgerungen aus einer unspezifischen Kolloidreaktion in 
sich bergen. 

Bei der Beantwortung der Frage, welche prognostische 
Bedeutung der positiven Reaktion zukomme, kann ich auf all das 
verweisen, was ich soeben bei Beleuchtung ihrer diagnostischen 
Verwertbarkeit ausführte. 

Außerdem kommen hier abor noch andore wesentliche Ge¬ 
sichtspunkte in Betracht. 


Fränkels und meine Untersuchungen haben ergeben, daß 
wir in allen Fällen von Aortitis luica, wo eine andere patho¬ 
logisch-anatomisch zu eruierende luische Erkrankung nicht vorlag, 
an der Leiche eine positive Reaktion erhielten. Das geschah auch 
in den Fällen, wo die pathologisch-anatomische Diagnose wegen 
der Geringgradigkeit der Veränderungen mit absoluter Sicherheit 
1 auf eine Aortitis luica nicht gestellt werden konnte. Solche Leute 
I hatten von ihrer luischen Erkrankung — es handelte sich um alte 
[ Individuen — keine Beschwerden, sodaß zu ihren Lebzeiten die 
Erkrankung auch gar nicht diagnostiziert wurde. Dagegen ver¬ 
füge ich über eine nicht unbeträchtliche Anzahl von Fällen, wo 
im sekundären Stadium beim Vorhandensein frischer Eruptionen 
die Reaktion negativ war. Die alten Leute sind nun sicherlich 
, nicht als die «gefährlichen Spirochätenträger 4 * zu bezeichnen, die 
eine Gefahr für ihre Umgebung darstellen und aufs energischste 
mit antisyphilitischen Mitteln behandelt werden mußten. 

Ich verfüge fernerhin über 6 Fälle, wo ausgedehnte frische 
! sekundäre Eruptionen bestanden, die Reaktion aber negativ war. 
i Die Leute wurden darauf einer Schmierkur unterzogen. Nach Be- 
j endigung der Schmierkur waren die Erscheinungen ver- 
I sch wunden, die Reaktion aber positiv. Diese Befunde nicht 
j gegen eine prognostisch-therapeutische Verwertbarkeit aufzufassen, 
j erscheint mehr als gekünstelt. 

| Ich verfüge fernerhin umgekehrt über Fälle, die eine negative 

| Serumreaktion bei Abwesenheit irgendwelcher Erscheinungen zeig- 
| ten, wo jedoch nach einiger Zeit frische Eruptionen auftraten. 

Ich befinde mich deshalb in diesem Punkte in vollkommener 
; Uebereinstirnmung mit Groß und Volk, deren Ausführungen 
I solche schwerwiegenden Schlüsse, die sich einzig auf die Serum- 
! reaktion aufbauen, nicht zulässig erscheinen lassen. 

| Wenn man zu alledem bedenkt, wie wenig bisher überhaupt 

mit einer Prognose, die sich auf Serumimtersuehungen stützt, ge¬ 
leistet ist, so müssen die Ausführungen Citrons auf dem Wiener 
Kongresse nicht nur als verfrüht bezeichnet, sondern überhaupt 
I als wissenschaftlich absolut unbegründet ein für alle 
Mal abgolehnt werden. 

Hamburg, Anfang Juni 1908. 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiterversicherung. 

Redigiert von Dr. Htrauu Emgel, Berlin W. 80 . 


Rente wegen Simulation abgelehnt ' 

von 

Prof. Dr. Windscheid, ! 

leitendem Arzt des Hermann-Hauses, Unfallnervenklinik der Sächsischen 
Baupewerks-Horufsirenossenschaft zu Stötteritz bei Leipzig 

Für die K.-B.-G., S. VII, zu Z. habe ich unter dem 5. Sep¬ 
tember 1906 folgendes Gutachten erstattet: i 

„Der Bergarbeiter Friedrich F., 47 Jahre alt, hat am 28. März I 
1906 dadurch einen Unfall erlitten, daß er bei einer Sprengung von 
Gesteinsmassen am Kopf getroffen wurde. Er gibt an, eine halbe j 
Stunde bewußtlos gewesen zu sein, aber nicht erbrochen zu haben. 

Dr. S. in 0. schreibt am 14. Juli 1906, daß die Kopf- j 
schmerzen und Schwindelerscheinungen, über die F. klagt, Folgen ; 
des Schädelbruches seien, und empfiehlt dringend eine Beobachtung I 
beziehentlich Behandlung F.s in einem größeren Krankenhause. 

F. wurde daraufhin dem Hermann - Hause überwiesen und 
hier vom 31. Juli bis 28. August 1906 behandelt. I 

Ueber seine Vorgeschichte hat er uns folgende Angaben ä 

gemacht: 

Seine Mutter ist an Schwindsucht gestorben, sonst stammt , 
er aus völlig gesunder Familie. Vor zirka 8 Jahren hat er an j 
„Lungenentzündung“ gelitten. Geschlechtskrank ist er nicht ge- : 
wesen. 1878—1880 hat er bei der Fußartillorie in Metz gedient, j 
Einen anderen als den angegebenen Unfall hat er nicht erlitten. 
Alkoholmißbraueh wird in Abrede gestellt. 

Nach Pfingsten 1906 hat er 2 mal 4 Tage über Tage ge- ‘ 
arbeit bei seinem alten Lohn, seitdem hat er nicht mehr gearbeitet. 

Seine Klagen bei der Aufnahme waren folgende: j 

«Ich habe häufig starke Kopfschmerzen, es ist mir immer ! 
so schwindelig und „türmelig“ im Kopfe. Sonst habe ich nichts i 
zu klagen.“ 

Die Untersuchung ergibt einen 176 cm großen, kräftig ge- | 
bauten Mann mit kräftig entwickelter Muskulatur und mäßigem 
Fettpolster. 


Ueber die Intelligenzprüfung siehe weiter unten. 

Bei der Erhebung der Vorgeschichte ist zu konstatieren, 
daß keine krankhafte Gedächtnisschwäche besteht. 

Körpertemperatur normal. 

Körpergewicht (nackt): 70,0 kg. 

7 cm nach hinten und oben vom rechten Ohransatz findet sich 
eine undeutliche, gut verschiebliche, nicht empfindliche Unfallnarbe, 
der Knochen darunter ist in Zehnpfonnigstückgröße eingedrückt. 

In der Oberlippe findet sich eine kleine, am rechten Unter¬ 
kieferast eine 10 cm lange Unfallnarbe. 

Der Schädel ist nirgends klopfempfindlich. 

Die Austrittsstellen der Augenhöhlennerven sind nicht 
schmerzhaft. 

Der Kopf ist gut und ausgiebig zu bewegen. 

Die Pupillen sind rund, von gleicher, mittlerer Weite, sie 
reagieren gut auf Lichteinfall und Nahesehen. 

Das Sehvermögen ist beiderseits vermindert. 

Die Gesichtsfelder für Weiß sind beiderseits konzentrisch 
eingeengt. 

Der Geruch fehlt beiderseits angeblich völlig (schon seit 
Kindheit). 

Die Nasenlippenfalten sind gleich. Der linke Mundwinkel 
wird beim Zähnezoigen etwas weiter geöffnet, der Mund etwas nach 
links gezogen. 

Augenbew'egungen, Farbensinn, Augenhintergrund, Gehör, 
Goschmack und Kaubewegung sind normal. 

Die Zunge weicht nach links ab, sie ist gut beweglich und 
zeigt beim Herausstrecken Zuckungen in den einzelnen Muskel¬ 
bündeln (fibrilläres Wogen). 

Wirbelsäule, Brustkorb, Lungen, Herz und Unterleibsorgane 
geben zu besonderen Bemerkungen keinen Anlaß 

Der Puls ist regelmäßig, 68 Schläge in der Minute. 

Die Arm Schlagadern fühlen sich etwas hart an und pulsieren 
sichtbar. 

Der Urin ist frei von Eiweiß und Zucker. 
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Bruehpforten und Geschlechtsteile ohne Besonderheiten. 

An der Klein fingersei te des rechten Handgelenks zwei un¬ 
empfindliche, etwas wulstige, gut verschiebliche Unfallnarben, von 
denen die längste 5 cm lang ist. Das rechte Handgelenk ist etwas 
verdickt, der Umfang ist 1 cm größer als der des linken. Die 
Bewegungen sind darin ausgiebig möglich. An der Beugeseite des 
rechten Daumens findet sich eine Narbe. An beiden Unterschenkeln 
leichte Krampfadern, das untere Drittel des linken Unterschenkels 
ist fleckig weißbraun verfärbt. 

Arme und Beine worden in allen Gelenken ausgiebig und 
mit mäßiger Kraft bewegt. 

Die gespreizten Finger der ausgestreckten Arme zittern nicht. 

Druck am Händedruckkraftmesser rechts 15, links 21 kg. 

Gang ohne Besonderheiten. 

Alle Reflexe sind völlig normal. 

Empfindungstörungen bestehen nirgends. 

Bei Fußaugenschluß kein Schwanken, leichtes Lidflattern. 

Bei tiefem Bücken kein Schwindel. 

Kein nervöser Erregungszustand bei Druck auf die unter¬ 
sten Rippen, die Unterbauchgegend und die Schenkelbeugen. 

Keine Dermographie (Nachröten der Haut bei Bestreichen 
mit einem stumpfen Gegenstände). 

F. erwies sich während der Behandlung als stark übertreiben¬ 
der, häufig bewußt vortäuschender Patient. 

Am besten gehen seine Täuschungsversuche aus den Intelli¬ 
genzprüfungen hervor. Wir bringen in folgendem einen Auszug 
davon; die neben- respektive untereinander stehenden Angaben 
stammen von Prüfungen an verschiedenen Tagen: 

Reihenfolge der Monate: 

Januar, März, April, Juli, Oktober, September, November, 
Dezember. 

Januar, Februar, März, April, Juni, August, September, 
Oktober, Dezember. 

Januar, Februar, April, Mai, Juni, September, Oktober, No¬ 
vember, Dezember. 

Reihenfolge der Wochentage: 

Montag, Mittwoch, Soimabend, Donnerstag, Sonnabend. 

Montag, Dienstag, Mittwoch, Donnerstag, Freitag, Sonnabend, 
Sonntag. 

Sonntag, Montag, Dienstag, Donnerstag, Freitag, Sonnabend, 
Sonntag. 

1 und 1 ist 2; später 1; später 1. 

2 und 2 ist 3; „ 4; „ 4. 

3 und 3 ist 3; „ 6. 

4 und 4 ist 7; „ 8. 

5 und 5 ist 10; „ 10. 

3 mal 3 ist 3; „ 3; später 8. 

20 weniger 3 ist —; später 15. 

10 weniger 1 ist 8; „ 9. 

10 mal 10 ist 22; „ 20. 

1 bis 20 zählen: 

1 3 4 5 6 8 11 13 14 15 17 19 20. 

1 2 3 4 5 6 8 9 10 11 12 14 15 16 17 19 20. 

1 2 3 4 5 6 7 9 10 11 12 14 15 16 17 18 19 20. 

Hauptstadt von Deutschland? Leipzig; später —; später 
Leipzig. 

Deutscher Kaiser? —; später —; später —. 

1870? Krieg; später Krieg; später Krieg. 

Gegen wen? Das kann ich nicht wissen; später Frankreich: 
später Frankreich. 

Bismarck? —; später —; später —. 

Luther? —; später —; später —. 

Flüsse Deutschlands? Elbe; später Elbe, Mosel; später Mo¬ 
sel, Elbe. 

König von Sachsen? Johann; später Albert; später Albert. 

Hauptstadt von Sachsen? Leipzig; später Plauen; später 
Leipzig. 

Heutiges Datum? —; später —; später —. 

Monat? September; später August; später August. 

Jahreszahl? 1906; später 1906; später 1906. 

Wiewiel hat ein Tag Stunden? 50; später 24. 

Wieviel davon schlafen Sie? 10; später 12. 

Wieviel davon arbeiten Sie? 8; später 12. 

Wieviel hat eine Woche Tage? 6; später 6; später 7. 

Wieviel davon abeiten Sie? 7; später 7; später 7. 

Wieviel gibt es Monate? 11; später 11. 

Wieviel Minuten hat ©ine Stunde? 50; später 75. 


Wieviel Minuten hat eine */2 Stunde? 25; später 40. 

Wieviel Minuten hat eine V 4 Stunde? 15: später 18. 

15 und 15? ist 20; später 25. 

25 und 25? ist 50; „ 40. 

50 weniger 25? ist 40; später 20. 

Den ersten Satz der Hausordnung, der folgendermaßen lautet : 
„Jeder ins „Hermann-Haus“ eintretende Kranke hat alle seine 
Kleider, Wäsche und Wertgegenstände, ausgenommen Uhren und 
dergl, an den Oberwärter abzugeben“ liest er folgendermaßen: 
„Jeder in Haus Hermann eintretende Kranke hat alle seine Kleider 
und Gegenstände, ausgenommen Uhren und an den Oberwärter 
abzugeben.“ 

Was stand in dem, was Sie gelesen haben? „Jeder Mann 
hat seine Sachen abzugeben.“ 


Was kosten 4 Zigarren ä 5 Pf.? 

w » 3 „ ä 5 „ 

,3 „ ä 4 „ 


ist 15 Pf. 



2 Zehnmarkstücke erklärt er für 2 Fünfmarkstücke 


1 Zweimarkstück „ „ „ 1 Einmarkstück 

2 Fünfpfennigstücke „ „ „ 2 Zehnpfennigstücke 

1 Zweipfennigstück „ „ „ 1 Zweipfennigstück 

1 Einpfennigstück „ „ „ 1 Einpfennigstück 

Summa 22,13 Mark „ „ „ 11,23 Mark. 


2 Zwanzigmarkstücke erklärt er für 2 Fünfmarkstücke 

3 Einmarkstücke „ „ „ 3 Zweimarkstücke 

1 Fünfzigpfennigstück „ „ „ 1 Fünfpfennigstück 

3 Zehnpfennigstücke „ „ „ 3 Zwanzigpfennigstücke 

1 Fünfpfennigstück „ „ „ 1 Fünfpfennigstück 

3 Einpfennigstücke „ „ „ 3 Einpfennigstücke 

Summa 43,88 Mark „ „ „ 13,63 Mark. 


Bei der Entlassung zählt er dem Oberwärter das für ihn 
aufgehobene Geld richtig vor und merkt, daß ihm dieser (absicht¬ 
lich auf ärztliche Anordnung) 10 Pfennige zu wenig gegeben hat. 
Das Geld bestand in 


1 Einmarkstück, 

1 Zehnpfennigstück, 
3 Fiinfpfennigstüken 
1 Einpfennigstück. 


Während er früh noch ein Zehnmarkstück für ein Fünfmark¬ 


stück angesehen hatte, bescheinigte er mittags, als ihm als Reise¬ 
geld ein Zehnmarkstück ausgehändigt wurde, auf einer Quittung, 
daß er 10 Mark erhalten habe. 


Die Behandlung bestand in 

täglicher psychischer Beeinflussung, 

reichlicher Ernährung (F. hat um 8 Pfund an Körpergewicht 
zugenommen), 

täglichem Anhalten zur Arbeit (F. hat täglich 4 Stunden im 
Garten graben und gießen, Kohlen tragen, im Hause putzen und 
kehren müssen), 

regelmäßig verabreichten Duschen, Fichtennadel- und Fuß¬ 
bädern, 

Anwendung des Kopfkühlers, Hantelübungen, Rumpfbewe¬ 
gungen, Kniebeuge usw. 

Ein Erfolg wurde nach Angabe des Patienten durch die Be¬ 
handlung nicht erzielt, es würde eher schlechter als besser. 

Seine Klagen brachte er täglich in deutlich übertriebener Art 
und Weise vor. 

Während er vor den Aerzten immer schwer krank erscheinen 
wollte, war er unter den Mitpatienten, wenn er sich unbeobachtet 
glaubte, fidel und munter, nahm teil an allgemeinen Spielen. 

Den ihm übertragenen Arbeiten unterzog er sich nur ungern 
und unter dem Zwange der Hausordnung. 

Den auf seine Heilung hinzielenden Maßnahmen brachte er 
absolut kein Interesse entgegen. 

Am Händedruckkraftmesser drückte er an den einzelnen 
Tagen: 

Rechts: Links: 


15 kg 
8 * 
9 * 


21 kg 

14 „ 
23 „ 



Die Zahl der Pulsschläge überstieg die Zahl 84 niemals. 

Bei den häufig vorgenommenen Untersuchungen wurde immer 
der oben beschriebenene objektive Befund erhoben. 
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F. hat durch den Unfall vom 28. März 190B einen Schädel- ] 
bruch erlitten, das beweist die Einsenkung am knöchernen 
Schädeldach. 

Es ist deshalb nicht ausgeschlossen, daß er noch Beschwer¬ 
den, bestehend in Kopfschmerzen und Schwindel, haben könnte. 

Daß der Schwindel jedoch nur ganz unerheblich sein kann, 
beweist der Umstand, daß er objektiv nicht nachweisbar ist, und 
daß nie ein größerer Schwindelanfall bemerkt worden ist. 

F. hat anstandslos immer wieder Turnübungen ausführen 
können, bei denen er sich viel und tief bücken mußte! 

Auch der Kopfschmerz kann nicht erheblich sein, weil er 
neben dem Schwindel die einzige Klage darstellt und keine objek- i 
tiven Erscheinungen am Nervensystem vorhanden sind, die auf | 
eine allgemeine Alteration desselben hinweisen. i 

Wir haben bei den häufigen Untersuchungen immer wieder 
die Reflexe völlig normal gefunden, der Puls war nie beschleunigt. I 
Man ist demnach in der Beurteilung des Falles nur auf die 1 
Angaben des Verletzten angewiesen. j 

Daß F. nicht nur stark übertreibt, sondern daß er auch bei | 
der Intelligenzprüfung wissentlich falsche Angaben macht, haben j 
wir durch unsere Beobachtung erwiesen. Die Intelligenzprüfung 
ergibt mit Sicherheit, daß F. eine geistige Minderwertigkeit simu¬ 
liert. Ein Patient, der die Zehnpfennigstücke als Zwanzigpfennig- 
stücke bezeichnet, trotzdem daß er zugibt, es stände eine 10 dar- 
auf(ü), der jedes Geldstück mit einem anderen Werte belegt und 


dann, als ihm sein Geld ausgehändigt wird, merkt, daß er 10 Pfennige 
zu wenig bekommen hat, täuscht bewußt vor. Auch die vielen 
anderen Ergebnisse der Intelligenzprüfungen beweisen dasselbe. 

F. leidet außerdem an einer Unfähigkeit zu riechen, an bc- 
| ginnender Schlagadcrverhärtung und Krampfadern. 

Keines dieser Leiden ist durch den Unfall vom 28. März 1006 
hervorgerufen oder verschlimmert worden. 

Was die Unfallfolgen anbelangt, so betonen wir nochmals, 
daß objektiv nachweisbare Unfallfolgen nicht bestehen, können aber 
nicht beweisen, daß F. keine Kopfschmerzen und keinen Schwindel 
hat. Die Beurteilung des Falles wird durch die höchst mangel¬ 
hafte Glaubwürdigkeit des F. äußerst erschwert. 

Hätten wir es mit einer glaubhaften Person zu tun, so wür¬ 
den wir den Grad der Erwerbsfähigkeitsbeschränkung auf zirka 
20% schätzen, da die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen 
ist, daß F. infolge des am 28. März 1006 erlittenen Schädelbruches 
noch Kopfschmerzen und Schwindel haben kann, ohne daß diese 
Beschwerden objektiv nachzuweisen wären. 

Es muß der geehrten Berufsgenossenschaft überlassen wer¬ 
den. ob sie auf Grund der bei der Intelligenzprüfung sicher nach¬ 
gewiesenen bewußten 'Täuschungsversuche die Kentengewährung 
ablehnen will.“ 

Die Berufsgenossenschaft hat auf Grund des vorstehenden 
Gutachtens eine KentengeWährung abgelehnt, wobei sich der Ver¬ 
letzte vollkommen beruhigt hat. 


Geschichte 


Königin Sophie Charlotte von Preußen und der kurfürstlich 
hannoversche Leibarzt Dr. Brandan August Conerding 
von 

Dr. Adolph Kohnt. 

Zu den geistreichsten und verdientesten Fürstinnen aus dem 
Hause Hohenzollern, deren Namen mit goldenen Lettern in den 
Büchern der Geschichte und namentlich der Wissenschaft ver¬ 
zeichnet ist, zählt die vor 203 Jahren — am 1. Februar 1705 - 
in Hannover im Alter von noch nicht 37 Jahren verstorbene erste 
Königin Sophie Charlotte, die zweite Gemahlin Friedrichs I., 
des ersten preußischen Königs. Sie war eine Schülerin, Freundin 
und Gönnerin des Philosophen Leibniz, der mit ihr jahrelang in 
persönlichem und brieflichem Verkehr stand und deren scharf¬ 
sinnige Unterhaltungen auf philosophischem und religiösem Gebiete 
ihn unter anderem veranlaßten. sein berühmtestes Werk „Die 
Theodicee“ herauszugeben. An ihrem Hofe zu Charlottenburg — 
früher Lützenburg genannt, aber nach ihrem Tode ihr zu Ehren 
in Charlottenburg umgetauft — verkehrten die „Ritter vom Geiste“, 
namentlich die Paladine der Kunst, Wissenschaft und Literatur. 
Nicht nur inländische, sondern auch ausländische illustre Gelehrte 
und Forscher hatten bei ihr Zutritt, und sie waren alle einstimmig 
in der Anerkennung und im Lobe der geistigen Eigenschaften der 
hohen Frau. So schrieb z. B. der Engländer Toland von der 
schönsten Prinzessin ihrer Zeit“, wie er sie nennt: „Sie gibt 
keinem Menschen an Annehmlichkeit der Unterhaltung und des 
Umgangs etwas nach. Sie hat überaus viel gelesen und kann mit 
allerhand Leuten von allerhand Dingen reden. Man bewundert 
sowohl ihren scharfen Geist, als ihr gründliches Wissen, so sie 
in den schwersten Stücken der Weltweisheit erlangt hat. Ja, ich 
muß frei und ohne Schmeichelei gegen ihre hohe Person bekennen, 
daß ich in meinem ganzen Leben niemand gehört, -welcher ge¬ 
schicktere Einwürfe hätte machen oder die Unzulänglichkeit eines 
vorgebrachten Arguments oder Schlusses hurtiger entdecken, oder 
auch die Stärke oder Schwäche einer Meinung leichter penetrieren 
können als eben sie.“ 

Ihr gebührt der Ruhm, daß sie die Begründerin der Berliner 
Akademie der Wissenschaften war. Eine eifrige Musikfreundin 
und die Musik auch praktisch ausübend, förderte sie die Oper in 
Berlin und ebenso die Schauspielkunst, Malerei, Architektur 
und überhaupt Kunst und Wissenschaft. 

Diese philosophische Königin war kräftig gebaut und bot 
das Bild strotzender Gesundheit. Voll Lebenslust, liebte sie die 
Fröhlichkeit und die Vergnügungen des Daseins. So kam es denn, 
daß sie am 12. Januar 1705 nach Hannover reiste, wo ihre Mutter, 
die Kurfürstin Sophie, lebte, um mit der Zustimmung ihres hohen 
Gemahls, des Königs Friedrich I., an den dortigen Karnevals¬ 
belustigungen teilzunehmen. Niemand hätte gedacht, als sie sich 


der Medizin. 


I verabschiedete, daß dies»' blühcmle Frau schon nach einigen Wochen 
I sterben würde — und doch sollte das Unerwartete geschehen! 

| Es ist bisher nur wenig bekannt, daß Sophie Charlotte das 

! Opfer eines ärztlichen Charlatans wurde, und daß sie schwer¬ 
lich in der Blüte ihrer .lahre das Zeitliche gesegnet hätte, wenn 
sie nicht in Hannover, sondern in Berlin erkrankt wäre, wo tüch¬ 
tige Leibärzte zur Hand waren, die eine richtige Diagnose stellen 
! konnten und beizeiten die Mittel angewandt hätten, um das Leben 
| der jungen Königin zu erhalten. 

i Der ärztliche Charlatan, in dessen Hände Sophie Charlotte 

fiel, war der Hannoversche Leibarzt und Rat Dr. Brandan 
August Conerding. ein sonst unbekannter Sohn Aeskulaps. 

| Als Sophie Charlotte in Hannover eintraf, hatte sie Hals¬ 

beschwerden, zu welchen später wahrscheinlich eine Lungenentzün¬ 
dung zutrat, denen sie anfänglich keine Bedeutung beiinaß. Als 
| sich jedoch die Schnurzen erhöhten, wurde der genannte Leibarzt 
; am 28. Januar zu Rate gezogen, doch erkannte er die Natur der 
| Krankheit nicht, wie dies seine an den Hof zu Berlin gesandten 
Berichte klar beweisen. 

| Vor allem verstand er es nicht, das hochgradige Fieber der 

j Leidenden zu bannen. Seine Diagnose war erbärmlich, da er nicht 
zu beurteilen vermochte, ob eine Lungenentzündung vorliege, oder 
aber ihr Zustand den „Vapeurs“ zuzuschreiben wäre. Er verord- 
nete nicht jene Mittel gegen Hals- und Lungenentzündung, die 
jeder praktische Arzt jener Zeit sofort in Anwendung gebracht 
hätte, sondern er griff zu den allerunzweckmäßigsten Mitteln, ja 
zu den geradezu absurdesten Medikamenten. 

Man erkennt die Unfähigkeit dieses gefährlichen Charlatans 
I sofort, wenn man die Ausführungen des kurfürstlichen Rates und 
! Leibmedikus in seinem „alleruntertänigsten Bericht“ über die 
! Krankheit und den Tod Sophie Charlottes am 19. Februar 1705 liest. 

Derselbe Conerding erhielt von Berlin aus den Befehl, die 
1 entseelte Hülle der Königin einzubalsamieren, was er denn auch 
i unter Assistenz der Leib- und Hofchirurgen zu Hannover Samuel 
I la Rosen und Johann Conrad Bothon sowie des Bergchirurgen 
I Christian Günther vollzog. Auch über diese Manipulation er- 
! stattete er einige Tage darauf einen „alleruntertänigsten Bericht“ 
an den König von Preußen, der gleichfalls von absurden Behaup¬ 
tungen und falschen Beobachtungen strotzte. 

Es ist auffallend, daß die Presse jener Z<dt, soweit ich sie 
kontrollieren konnte, über das so schnelle Ableben der Königin 
nicht ihre kritischen Glossen machte, was hauptsächlich darauf 
I zurückzuführen ist. daß die Gutachten des famosen kurfürstlichen 
: Rates und Leibmedikus Conerding nicht veröffentlicht wurden. 

Die Publikation erfolgte erst im Jahre 1799, und zwar im zweiten 
1 Jahrgang der im Verlag von Friedrich Nicolai zu Berlin erschie¬ 
nenen „Neuen Berlinischen Monatsschrift“, 
i Groß war d<‘r Sturm der Entrüstung in den medizinischen 

| Fachkreisen, als diese alleruntertänigsten Berichte bekannt wurden. 
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doch wagten die Söhne Aeskulaps im Ausgange des achtzehnten 
Jahrhunderts aus politischen und sonstigen Gründen dagegen nicht 
öffentlich aufzutreten. Eine Ausnahme machte nur der Lieblings¬ 
schüler Immanuel Kants, der scharfsinnige, geistreiche und ge¬ 
feierte Arzt, Hofrat und Professor Dr. Markus Herz. Dieser 
publizierte ein vernichtendes Urteil über den Ckarlatan Coner- 
ding. es unumwunden aussprechend, daß die unglückliche 
Königin der ärztlichen Ignoranz zum Opfer gefallen sei. 
Da dieses Votum nicht allein für die Lebens- und Leidensgeschichte 
Sophie Charlottens, sondern zugleich auch für die Beurteilung der 
ärztlichen Diagnose und Praxis von Dr. Markus Herz Interesse 
sein dürfte, sei dasselbe hier auszugsweise mitgeteilt. 

„Die Beschreibung der letzten Krankheit der unvergleich¬ 
lichen Königin ist ebenso unvollkommen, als ihre Behandlung. Es 
ist in jener nichts von dem Zustande der ersten Wege erwähnt; 
nichts von dem abwechselnden Verhalten der Kräfte und der Re¬ 
spiration, worauf doch so viel ankommt; nichts von der Beschaffen¬ 
heit des Pulses und dessen Veränderungen in den verschiedenen 
Epochen der Krankheit, außer daß die Patientin im Anfänge eine 
Febriculam lentam gehabt; endlich nichts einmal von der Qualität 
des gelassenen Blutes, von dem sonst nichts gesagt wird, als daß 
es so beschaffen war, daß man billig befürchtete, es würde schlim¬ 
mere Suiten haben, obschon Ihre Majestät sich dadurch etwas 
soulagiert befunden. Von welcher Art mag wohl dies Blut gewesen 
sein, von dessen Verminderung man so üble [Folgen erwartete, 
obsclion sie erleichterte? War es zu sehr aufgelöst? War es ent¬ 
zündungsartig? Sind die Kräfte nach dessen Ausleerung gesunken? 
Hat sich der Puls darauf gehoben oder wurde er schwächer? Von 
allem diesen wird kein Wort gesagt. Kurz, aus der ganzen Darstel¬ 
lung ist nichts weniger als der Genius der Krankheit zu erkennen. 

Was die Kurmethode betrifft, so ist es wohl dem geringsten 
Kunstkenner in die Augen fallend, daß sie ganz kraftlos und 
nichtsbedeutend war. Ein Klistier aus Milch, Kamillen, Zucker 
und Butter, ein Brustjulap und eine Gott weiß welche gering¬ 
fügige Komposition unter der Benennung einer Mixtura resolvens 
ex antipleuritiris, war alles, womit man während der ganzen höchst 


wichtigen Krankheit abwechsclte. Auf die Brust wurde, heißt es, 
im Anfänge ein Pflaster, wahrscheinlich ein nichtsbedeutendes so¬ 
genanntes zerteilendes, gelegt. Ein Visicatorium wäre sicher sehr 
dienlich gewesen; aber dies war jenes Pflaster gewiß nicht, da 
von dessen Suppuration und Wirkung nicht im mindesten die 
Rede ist. Die Königin selbst scheint die Krankheit richtiger ge¬ 
fühlt, als ihre Aerzte sie eingesehen zu haben, da sie auf Ader¬ 
lässen so sehr bestand, welches man ihr aber aus dem wunder¬ 
lichen Grunde, w f eil sie in Transpiration lag, nicht bewilligen 
i wollte. Denn, soviel sich aus der krüppelhaften Kranklieits- 
| geschichte beurteilen läßt, war dasUebel höchstwahrsehein- 
I lieh ein reines, im höchsten Grade inflammatorisches 
J Fieber, das durch eine beherzte antiphlogistische Be- 
I handlung gleich im Anfänge wohl hätte gehoben werden 
| können. Es ist zum Erstaunen, daß man selbst bei dem blutigen 
Auswurf dieses verkannt und vorsätzlich keine Blutausleerung vor- 
g< nommen sowie bei der Gefahr der Suffokation nicht mehrere 
spanische Fliegen an die Waden und auf die Brust gelegt hat. 

Die mürbe und so leicht zerreißbare Stelle im Magen zeigt 
offenbar, daß diese nach einer heftigen Entzündung in Gangrän 
übergegangen war, welches wohl, wie gesagt, gleich iin Anfang 
durch starke Aderlässe hätte abgewendet werden können. 

Merkwürdig ist übrigens die weise Prognosis, welche der 
müßige Arzt der Königin selbst stellte. Wenn es Vapeurs 
wären, so hätte man nichts zu befürchten, würden aber 
die Lungen attakiert, wäre es sehr gefährlich. Freilich 
kam darauf alles an, besonders bei seiner Behandlung, ob es das 
eine oder andere war; und daß der Herr Leibmedikus diese 
seine Unwissenheit so geradezu gestand, gibt allerdings 
einen mächtigen Beweis von seiner Unbefangenheit, aber 
daß er sie hatte, einen sehr schwachen von seinen se- 
miotischen Kenntnissen.“ 

Heil der medizinischen Wissenschaft, die seit zwei Jahr¬ 
hunderten solche Fortschritte gemacht hat, daß Charlatanerien, 
wie sie der hannoversche Leibarzt übte, wenigstens in fachmedi¬ 
zinischen Kreisen, zu den Unmöglichkeiten geworden sind! 


Keferatenteil. 


Redigiert von Prof. Dr, 

Uebersichtsreferate. 

Chemie und Physiologie des Hauttalges 

von Priv.-Doz. Dr. Bruno Bloch, Basel. 

Daß der aus fettartigen Bestandteilen und Zelldetritus zu¬ 
sammengesetzte Ueberzug der menschlichen Hautoberfläche für 
physiologische und pathologische Funktionen von nicht zu unter¬ 
schätzender Bedeutung ist, kann keinem Zweifel unterliegen. Er 
ist in gleicher Weise von Wichtigkeit für den Mechanismus der 
Wärmeregulation, für die Ausscheidung von Abbauprodukten und 
Resorption kutan angewandter Heilmittel und nicht zum wenigsten 
in der Pathologie der mannigfachsten Dermatosen. Schon allein 
der Umstand, daß ein solcher — meist wachsartiger — Ueberzug 
ein in der ganzen Pflanzen- und Tierreihe weit verbreitetes Vor¬ 
kommnis ist, zeigt, daß ihm ganz bestimmte, wichtige Funktionen 
zukommen müssen. Wenn wir uns demgegenüber in der Literatur 
und den Forschungsresultaten der letzten Jahrzehnte umsehen, wie 
viel Sicheres und Feststehendes wir über die Herkunft, die Zu¬ 
sammensetzung und physiologische und pathologische Bedeutung 
dieser Oberflächenschicht eigentlich wissen, so muß das dürftige 
Ergebnis einer solchen Nachforschung höchlichst überraschen. Die 
positiven Tatsachen stehen, wie in so manchem andern Gebiete 
der Medizin, im Gegensatz zur theoretischen und praktischen Be¬ 
deutung des Gegenstandes. Immerhin haben uns die Forschungen 
der letzten Jahre, die teils von Chemikern, teils von Dermatologen 
ausgingen, doch in einigen strittigen Punkten Aufklärung ge¬ 
bracht, sodaß es sich wohl lohnt, den jetzigen Stand der Frage 
einmal kurz zu skizzieren. 

Die erste große Schwierigkeit liegt nun einmal darin, zur 
chemischen Untersuchung genügendes und vor allem genügend 
reines Material dieser die Hautoberfläche überziehenden Schicht 
zu gewinnen. Diese Schicht ist ja, wie a priori klar ist, der Her¬ 
kunft und der Zusammensetzung nach aus dem verschiedensten 
Material gebildet: sie wird gebildet aus dem eigentlichen Sekret 
der Talgdrüsen und de de r Knäueldrüsen, aus den abgestoße¬ 
nen Zellen der oberflächlmchen Hautschicht schließlich aus mannig¬ 
fachen akzidentellen Beiimengungen Bakterien und Schmutz, die 
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sich auf jeder Hautoberfläche sammeln. Den eigentlichen Haut" 
talg im engeren Sinne bildet ja nur das Sekret der Talgdrüsen 
(und nach den Lehren der Unnaschen Schule auch die Absonde¬ 
rung der Knäueldrüsen); so leuchtet aus dem Gesagten ohne 
weiteres ein, daß die Aufgabe, ihn frei von den anderen Beimen¬ 
gungen und in genügender Menge zu gewinnen, keine leichte 
sein kann. 

Es sind verschiedene Wege eingeschlagen worden, dieser 
Aufgabe gerecht zu werden. 

Der natürlichste und am nächsten liegende Weg, die talg¬ 
artige Oberflächenschicht der menschlichen Haut auf 
irgend eine Weise zu sammeln und zu analysieren, ist von 
mehreren begangen worden. Schon Krukenberg (1) hat ver¬ 
sucht, auf diese Weise nach der photometrischen Methode von 
Bunsen die Menge des Hauttalges zu bestimmen; er fand als 
Totalverlust der Haut an Fett an einem Marschtage 40,8 g, einen 
Wert, der viel zu hoch liegt und auf Rechnung der schlechten 
Methodik zu setzen ist. Auch die Art, wie später Leubuscher 
(2) den Talg gewann, ist nichts weniger als einwandfrei: Er be¬ 
festigte mit Gummipapier bedeckte, 4 cm 2 große Filtrierpapier¬ 
streifen durch Heftpflaster auf der Haut und bestimmte darin, 
nachdem sie kürzere oder längere Zeit gelegen hatten, das Fett. 
Durch Umrechnung auf die gesamte Hautoberfläche glaubte er den 
wahren Ausscheidungswert des Talges finden zu können und 
schätzt denselben auf 100 g bis 300 g in 8 Tagen. Auch diese 
Werte sind ganz unzuverlässig und jedenfalls viel zu hoch. Ganz 
anders und viel richtiger ging Linser (3) vor, der über den uns 
interessierenden Gegenstand vorzügliche Untersuchungen angestellt 
hat. Er rieb die Haut der Versuchspersonen täglich mit in 
Petroläther getauchten, entfetteten Wattebäuschchen ab und zwar, 
um die Beimengung fremden Fettes auszuschließen, nur an den 
unbedeckten Körperteilen. Er erhielt so in 3 Wochen 0,7—0,8 
bei jungen, 1,5—2,7 g Aetherextrakt bei erwachsenen Personen, 
also viel weniger als die obengenannten Autoren. 

Rosenfeld (4) ermittelte 0,9—2,4 g im Tag; er ließ die 
Versuchsperson wollene Unterjacke und Unterhosen tragen und 
entzog diesen das Fett durch Chloroform. 
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Die gefundenen Zahlen differieren also sehr untereinander 
und wenn auch die letztgenannten viel zuverlässiger sind als die 
früheren, so können sie doch noch keinen Anspruch auf wirkliche 
Genauigkeit machen. Li ns er hat den mit seiner Methode ge¬ 
wonnenen Hauttalg auch chemisch untersucht. Er fand einen 
verseifbaren Anteil (Gemisch höherer Fettsäuren) und einen nicht 
verseifbaren (zirka 40—45 °/o), der zum großen Teil aus einem 
kristallinischen, in Azeton unlöslichen Körper (dem sogenannten 
„Azetonkörper“) mit dem Schmelzpunkt von 64—65° bestand. 
Außerdem fand sich noch ein öliger Rückstand und eine gewisse 
Menge (zirka 1%) Cholesterin. Um das Bedürfnis, größere 
Mengen Untersuchungsmaterial für die chemische Analyse in die 
Hand zu bekommen, zu befriedigen, sind scliou vor einiger Zeit 
andere Wege, als die oben beschriebenen, begangen worden. Es 
sind zunächst einmal die Fälle berücksichtigt worden, wo sich 
menschliches Talgdrüsensekret, zum Teil ziemlich rein, zum Teil 
mit Epithel vermischt, in größerer Quantität ansammelt: Dahin 
gehört die Vernix caseosa, der Inhalt von Talgdrüsenzysten und 
von Dermoiden. Dann aber hat man sich — wie auf so manchem 
andern Gebiete der Physiologie und Pathologie — auch der Unter¬ 
suchung entsprechender tierischer Sekrete zugewendet und da 
auch die wertvollsten und zuverlässigsten Resultate erhalten: Es 
sind dies das Lanolin und das Sekret der Bürzeldrüsen bei 
Gänsen. 

Die Erforschung der Sekretion der den menschlichen Talg¬ 
drüsen homologen Bürzeldrüsen bei Gänsen ist von der Bres¬ 
lauer Schule (Neißer und Röhmann) ausgegangen; 6 ie hat uns 
auf diesem ganzen Gebiete die wichtigsten und interessantesten 
Aufschlüsse gebracht. Nur hier haben wir wirklich reines Talg¬ 
drüsensekret in großer Menge vor uns und können daher die Be¬ 
dingungen seiner Entstehung und seine Zusammensetzung erfahren. 
Zuerst hat sich Plato (5) eingehend mit diesem Studium befaßt 
und ist im wesentlichen zu folgenden Ergebnissen gekommen: 
Das Fett tritt in den Bürzeldrüsen zunächst in der Peripherie als 
intrazelluläre, lichtbrechende (sogenannte „lipophore“), alkohol- und 
ätherlösliche Körnchen auf. Es lassen sich alle Stadien der fort¬ 
schreitenden Verfettung an diesen Körnchen erkennen; schließlich 
gehen — gegen den Ausführungsgang zu — die Drüsenzellen mit 
der Vermehrung dieses intrazellulären Fettes zugrunde. Schon 
Plato machte es sehr wahrscheinlich, daß hier nicht ein Prozeß 
der Verfettung der Zellen im Virchowsehen Sinne vorliegt, son¬ 
dern ein Transport und Umwandlung des Nahrungsfettes, ähnlich 
wie das ja seither für alle andern Arten der „Verfettung“ nach¬ 
gewiesen worden ist. Es gelang ihm aber auch, direkt den Ueber- 
gang vou verfüttertem Fett in das Bürzeldrüsensekret nachzu¬ 
weisen, indem er Gänse längere Zeit einerseits mit Sesamöl, 
andererseits mit Palmin fütterte: Es trat in dem ersten Falle die 
charakteristische Farbenreaktion des Sesamöls in dem Sekret auf, 
in zweiten Falle wurde, im Gegensatz zur Norm, ein bei Zimmer¬ 
temperatur festes Fett ausgeschieden. Diese Versuche von Plato 
sind von M. Stern ( 6 ), sowie von Stern und Halberstädtor (7) 
besonders nach der histologischen Seite hin, von Röhmann 
physiologisch - chemisch weitergeführt und ausgebaut worden. 
Siebert ( 8 ) hat vor kurzem eine Zusammenfassung dieser Resul¬ 
tate gegeben. 

Nach den Untersuchungen der Erstgenannten stellt sich der 
Vorgang der Sekretbildung histologisch folgendermaßen dar: In 
der peripheren Zone der Drüse finden sich innerhalb der Zellen 
die „lipoiden Körnchen“, sie sind hervorgegangen wahrscheinlich 
aus dem zugeführten Nahrungsfett, das in Form feinster Körnchen 
in allen 3 Zonen (im Bindegewebe, um die Gefäße und im Sekret) 
vorhanden ist, und gehen selber über in die Sekrettröpfchen 
(identisch mit den früher von Plato als lipophore Körnchen be- 
zeichneten Gebilden). Diese Tröpfchen, welche also das eigent¬ 
liche, durch die Zelltätigkeit aus dem zugeführten Nahrungsfett 
uragewandelte spezifische Sekret der Bürzeldrüse darstellen, und 
eine gleich näher zu präzisierende, charakteristische chemische 
Zusammensetzung aufweisen, treten schon in der äußeren Zone 1, 
viel reichlicher in der Zone 2 auf, füllen schließlich die Zelle fast 
völlig aus und gelangen mit ihrem Zerfall in der Zone 3 in die 
Ausführungsgünge der Drüse und als fertiggebildetes Sekret nach 
außen. Ganz ähnliche Bilder hat Buschke (9) erhalten bei der 
Untersuchung einer umgewandelten Talgdrüse in der Säugetier¬ 
reihe, nämlich der Meibomschen Drüse bei Meerschweinchen; 
auch er konnte ferner den Uebergang von Nahrungsfett (Sesamöl) 
in das Drüsensekret wenigstens sehr wahrscheinlich machen. Es 
scheint sich demnach um einen weitverbreiteten und vielleicht ganz 
allgemein gültigen Vorgang zu handeln, der mit den Erfahrungen, 


die an anderen Drüsen, speziell an den Milchdrüsen gewonnen 
wurden, vollkommen übereinstimmt. 

Unsere Kenntnisse über die Chemie der Bürzeldrüsenfunktion 
verdanken wir ausschließlich Röhmann (10). Seine Unter¬ 
suchungen sind grundlegend für die uns hier beschäftigende Frage. 
Als das Wichtigste erscheint zunächst die Tatsache, daß die Haupt¬ 
menge des Sekretes gar nicht aus Fettsäureverbindungen des 
Glyzerins, also nicht aus eigentlichen Fetten besteht, sondern aus 
den Estern der Fettsäuren und eines hochmolekularen Alkohols 
des Oktadezylalkohols CjJUgO. Das Sekret gehört also seiner Zu¬ 
sammensetzung nach zu anderen, in der Tier- und Pflanzenreihe 
weitverbreiteten Körpern, den Wachsen. Und zwar ist zu be¬ 
achten, daß im Extrakt der ganzen Drüse eine kleinere Menge 
der Fettsäuren an Oktadezylalkohol (und eine entsprechend größere 
an Glyzerin) gebunden ist als im eigentlichen Sekret: es entsteht 
also im Verlauf der Sekretbildung aus dem Fett (der Nahrung) 
der Oktadezylester, das Wachs. Die Fettsäuren, die bei dieser 
Bindung in Betracht kommen, sind: Stearin-, Palmitin- und Oel- 
säure, außerdem geringe Mengen von Myristin- und Laurinsäure. 

Der chemische Vorgang bei dieser Transformation des Nah¬ 
rungsfettes ist ein ziemlich komplizierter. Der Oktadezylalkohol 
entsteht aus Oel- und Stearinsäure durch eine fermentative Re¬ 
duktion, wie sich leicht aus den zugehörigen chemischen Formeln 
ergibt: 

Oelsäure- > Stearinsäure-v- Oktadezylalkohol 

C18H34O2 + H> C, 8 H 3 ö 02 + 2 H 2 C18HS8O + H2O. 

Die, in optisch aktiver Form vorhandenen Myrestin- und Laurin¬ 
säure entstehen aus den Fettsäuren der Nahrung durch oxydativen 
Abbau unter Sauei stoflaktivierung und nachlieriger Synthese. 
Und schließlich werden Fettsäuren und Oktadezylalkohol auf syn¬ 
thetischem Wege zum Ester, dem charakteristischen „Wachse“, 
vereinigt. 

Viel weniger aufgeklärt ist die Zusammensetzung und Bildung 
eines andern, sehr eingehend untersuchten tierischen Fettes, des 
Lanolins. Liebreich (11), der sich zuerst und wiederholt 
intensiv 'mit diesem Körper befaßt und ihn auch in die dermato- 
therapeutisehe Praxis eingeführt hat, betrachtete als den charakte¬ 
ristischen Bestandteil desselben Verbindungen des Cholesterins 
mit Fettsäuren, die sogenannten Cholesterinester oder Chole¬ 
sterinwachse. Diese hielt er auch für die Träger der Hydrophilie 
(Wasseraufnahmefähigkeit) des Lanolins, die eine seiner für die 
Praxis wertvollsten Eigenschaften darstellt. Solche Cholesterin¬ 
ester glaubte Liebreich auf Grund seiner Untersuchungen auch 
in der ganzen menschlichen Epidermis und überhaupt weitverbreitet 
im Tierreich annehmen zu müssen, und gerade dieses Moment 
sollte die Durchdringungs- und Aufnahmefähigkeit des Lanolins, 
mithin seine besonderen Vorzüge als Salbengrundlage bedingen und 
rechtfertigen. Obgleich diesen Liebreich sehen Angaben, die nur 
auf unsichere, mikrochemische Farbenreaktionen basiert waren, 
alsbald von Buzzi (12) und Santi (13) widersprochen wurde, 
fanden sie dennoch allgemeine Anerkennung und Eingang. Erst 
durch die zahlreichen, mühsamen Untersuchungen von Lifschütz 
und Darm Städter (14) über die chemische Natur des Lanolins 
sind sie — wie das auch Unna (15) in einem zusammenfassenden 
Artikel neuerdings angeführt hat — gründlich widerlegt worden. 
Es hat sich gezeigt, daß im Lanolin ein viel komplizierteres Ge¬ 
misch vorliegt, als man früher anzunehmen geneigt war. Und 
zwar sind weder das Cholesterin noch Cholesterinester wichtige 
und charakteristische Bestandteile. Das Cholesterin, ein ubiquitärer, 
fast in allen lebenden Zellen vorkommender Körper, ist im Lanolin 
überhaupt nur zu 0,5 u / 0 enthalten. Von viel größerer Bedeutung, 
in viel größerer Menge vorhanden und geradezu charakteristisch 
für das Lanolin sind: die Lanozerinsäure C 3 ÜH 60 O 4 , die Lano- 
palminsäure C 10 H 32 O 3 , der Karnanhylalkohol, und ganz besonders 
die Isocholesterin- und Oxycholesteringruppe (5 % und 25 %). 
Außer diesen finden sich noch zahlreiche andere Alkohole und 
Säuren, die aber quantitativ eine weit geringere Rolle spielen. 
Der Nachweis der erstgenannten Bestandteile geschieht einfach 
und sicher auf spektroskopischem Wege. Glyzerin fehlt im Lanolin. 
Die Annahmen Liebreichs haben sich also sämtlich als nicht 
stichhaltig erwiesen. Nur darin hat er Recht behalten, daß in 
dem Lanolin kein eigentliches Fett, sondern ein Gemisch von 
höheren Alkoholen und sehr zahlreichen Fettsäuren (also ebenfalls 
ein „Wachs“) vorliegt. Auch die Behauptung, daß „die Vernix 
caseosa ein mit w r enig Glyzerinfett gemischtes natürliches Lanolin 
darstellt“, läßt sich, wie Unna gezeigt hat, nicht aufrecht er¬ 
halten; denn gerade die für Lanolin typischen Bestandteile fehlen 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



19. Juli. 


1125 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 29. 


der Vernix. Und ebensowenig ist der Beweis dafür erbracht, daß 
in den Epidermiszellen irgendwelche Cholesterinester Vorkommen; 
sichergestellt ist darin nur die Anwesenheit von freiem Cholesterin. 
Dessen Menge ist, wie wir weiter unten noch sehen werden, in 
den verschiedenen Hautsekreten direkt proportional der Menge der 
darin enthaltenen Anteil von Epithelzellen. 

Röhmann (16), der sich in neuerer Zeit ebenfalls mit der 
Chemie des Wollfettes beschäftigt hat, beschreibt als einen charakte¬ 
ristischen Bestandteil das Lanozerin, welches nichts anderes als 
das innere Anhydrid der Lanozerinsäure vorstellen soll, ihm soll 
im Sekret der Bürzeldrüse das Pennazerin, im menschlichen Talg 
nach Linser das Dermozerin entsprechen. Doch ist es fraglich, 
ob und was für chemisch einheitliche Körper wir darin sehen 
müssen. 

Die Untersuchung menschlicher Talgsekrete hat — aus 
den schon oben angeführten Gründen — viel weniger reichliche 
und einwandfreie Ergebnisse geliefert. Das wenige, was wir über 
den normalen Talg wissen, hat bereits eingangs seine Stelle ge¬ 
funden. Ihm wären höchstens noch einige von Linser ermittelten 
Daten (Schmelzpunkt, Säure-, Verseifungs- und Jodzahl) beizufiigen. 
Linser (3) — und vor ihm schon Petrequin (17), Lehmann (18) 
und Pes (19) — hat auch einige spezielle Abarten des menschlichen 
Talges, Cerumen, Smegma und das Sekret der Meibom sehen 
Drüsen in den Bereich seiner Untersuchungen gezogen, ohne daß 
wesentliche chemische Daten dabei gewonnen worden wären. Die 
Vernixcaseosa enthält sehr viele abgestoßene Epithelien. Es 
ist daher ohne weiteres verständlich, daß sie auch einen hohen 
Gehalt an freiem und gebundenem Cholesterin und die Eigenschaft 
der Hydrophilie aufweist (Unna). Ihrer chemischen Zusammen¬ 
setzung nach ist sie aber etwas vom Lanolin ganz Verschiedenes. 

Der Inhalt der Dermoidzysten, der sich dem normalen 
Hauttalg nähert und sich aus den Sekreten von Talgdrüsen, 
Schweißdrüsen, Haaren und Epithelien zusammensetzt, ist mehrfach 
Gegenstand der Untersuchung gewesen. Der Gehalt an Epithelien 
erklärt die von Lieblein (20) gefundene Anwesenheit von reichlich 
Cholesterin ohne weiteres, v. Zeyweck (21) fand neben Fett¬ 
säuren (Palmitin-, Stearin- und Myristinsäure) wenig Glyzerin, 
einen chemisch nicht genau definierbaren öligen Rückstand und 
einen Körper, den er seiner elementaren Zusammensetzung nach 
für Zetylalkohol hielt. Diese Annahme war, wie Linser nachwies, 
falsch. Die wirkliche chemische Natur dieser Substanz ist aber 
erst jüngst von Ameseder (22) festgestellt worden: es ist ein 
primärer gesättigter Alkohol, der Eikosylalkohol QjoH^Os. 

Der Inhalt von Atheromen endlich gibt, entsprechend der 
bedeutenden Beteiligung von verhornten Epithelien, wesentlich mehr 
Cholesterin an den Aetherextrakt ab. 

Aus allen diesen und andern nicht einzeln aufgeführten 
Untersuchungen geht als für den menschlichen Talg wichtiges Er¬ 
gebnis hervor, daß er, wie die entsprechenden Sekrete von Tieren, 
ebenfalls kein Fett im eigentlichen Sinne (Glyzerinester), sondern 
ein Wachs vorstellt, und daß das Cholesterin nicht aus dem 
Sekret der Talgdrüsen im engeren Sinne, sondern aus den bei¬ 
gemischten Epithelien stammt und ihrer Menge direkt proportional 
ist. Aus welchen Muttersubstanzen das Cholesterin sich herleitet, 
wie und wo es gebildet wird, welche chemische Struktur es zeigt 
und ob es auch in esterartigen Verbindungen vorkommt, das alles 
ist uns unbekannt. Und ebenso harrt auch noch die quantitativ¬ 
chemische Aufteilung des eigentlichen Talgdrüsensekrets ihrer 
Lösung. 

Bei dieser Sachlage ist es begreiflich, daß unsere Kenntnisse 
über das Verhalten des Hauttalges unter pathologischen Um¬ 
ständen sehr spärliche sind. Das meiste verdanken wir Linser. 
Er hat das Hautsekret in einigen Fällen von Ichthyosis, Psoriasis, 
Seborrhoea sicca und obosa untersucht. Bei den beiden ersten 
Krankheiten war das Schuppenextrakt entsprechend seiner Genese 
aus vorwiegend verhornter Substanz sehr cholesterinreich. Bei 
der Sehorrhoe sind mehr Fettsäuren als in normalen Sekret, be¬ 
sonders Oelsäuren, vorhanden, und vielleicht infolge bakterieller 
Zersetzung, ein größerer Anteil derselben frei. Es soll das nach 
Linser auf eine primäre Sekretionsanomalie als Grundlage für diese 
Erkrankung hinweisen. Daß Nahrungsfette in das Talgdrüsen¬ 
sekret übergehen können, ist für die Bürzeldrüse bereits oben 
hervorgehoben worden. Rosenfeld hat auch den Einfluß der 
Nahrungsaufnahme auf die Talgsekretion des Menschen studiert 
und kommt zum Schlüsse, daß sie bei Kohlehydratfütterung ver¬ 
mehrt, bei Fettnahrung (im Gegensatz zu den Angaben von Leu- 
buscher), bei Diabetikern und nach der Einnahme von Bromkali 
vermindert sei. Weil in diesen Fällen der Schutz, den der nor¬ 


male Talgüberzug biete, fehle oder doch herabgesetzt sei, komme 
es zur Bildung von Furunkeln. So interessant diese Annahme 
auch ist, so scheint sie mir doch durch die wenigen Zahlen nicht 
genügend gestützt. 

Sehr wenig ist uns über den Einfluß der Nerven auf die 
Talgsekretion bekannt. Auf einen solchen deutet eine Beobachtung 
von Marschalko (23) hin. Bei einem Manne war nach einem 
Schlag auf die linke Supraorbitalgegend unter heftigen Neuralgien 
eine profuse Talgsekretion aufgetreten. Nach der Entfernung des 
verletzten Nervus supraorbitalis sistierten die Schmerzen und zu¬ 
gleich auch die übermäßige Talgsekretion. 
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Sammelreferate. 

Ueber periphere Nerven und Ganglioneurome 
von H. Hennecke, Jena. 

Unter den vorliegenden Arbeiten befassen sieh vier mehr 
oder weniger ausführlich und ins Detail eingehend mit den histo¬ 
logischen Befunden und deren Deutung bei der De- und Regene¬ 
ration durchtrennter und vom Zentrum gelöster peripherer Nerven. 
Wenn in ihnen auch kein dem Umfange der Arbeiten entsprechen¬ 
des neues, für die schwebenden Fragen prinzipiell wichtiges, ex¬ 
perimentell gewonnenes Material mitgeteilt wird, so zeigen doch 
auch sie, mit welchem Eifer und welcher Erbitterung, die nicht 
immer frei von persönlichen Spitzen ist, gearbeitet und gekämpft 
wird. Da in den Arbeiten die vorhandene Literatur mehr oder 
weniger ausführlich besprochen wird, so orientieren sie ausge¬ 
zeichnet über die vorhandenen Streitpunkte, soweit histologische, 
durch ältere und vor allem die neueren Färbmethoden gewonnene 
Befunde in Betracht kommen. Interessant bei der Durchsicht der 
Arbeiten ist auch der Umstand, eine wie große Rolle die subjek¬ 
tive Beurteilung der scheinbar eindeutigsten histologischen Bilder 
spielt, sodaß z. B. der eine Autor das als Degeneration bezeichnet, 
was ein anderer als Regeneration auffaßt. Nach der so klaren 
und präzisen Darstellung der strittigen Punkte bei der De- und 
Regeneration durchschnittener Nerven vom physiologischen und 
anatomischen Standpunkte in der Arbeit Verworns in Nr. 4, 1908 
dieser Wochenschrift würde es müßig sein, dieselben aus den vor¬ 
liegenden Arbeiten zusammen zu suchen. 

Man kann diese gruppieren nach dem Standpunkte, den die 
betreffenden Autoren zur „Neuronenlehre“ das heißt zur Zellketten- 
respektiveNeuroblastentheoric oder zur Scheidenzellen- respektive Aus¬ 
läufertheorie nehmen. Ne u m ann (2) definiert diese beiden feindlichen 
Lager, die auch unter sich nicht völlig einig sind, folgendermaßen: 
„Auf der einen Seite die Anhänger der alten Sch wann sehen, in 
neuerer Zeit am entschiedensten durch Oskar Schultze ver¬ 
tretenen Lehre, daß die peripherischen Nerven aus einer Kette an¬ 
einandergereihter kernhaltiger Bildungszellen, Neuroblasten, ent¬ 
stehen, aus welchen sieh Achsenzylinder und Mark differenzieren, 
während sich ein kleiner Rest ihres Protoplasmas im Umfange der 
Kerne erhält; auf der anderen Seite die Verteidiger der Theorie 
von Kölliker und His, nach welcher die Achsenzylinder (be¬ 
ziehungsweise Achsenzylinder und Mark gemeinsam) in genetischer 
Beziehung zu zentralen Ganglienzellen stehen, aus "welchen kern¬ 
lose Ausläufer nach der Peripherie hervorwachsen, (Jas kernhaltige 
Protoplasma der Fasern aber besonderen, diesen Ausläufern an¬ 
gelagerten Scheidenzellen angehört, welche entweder als dem Meso¬ 
derm angehörige Bindegewebszellen oder als ektodermale, nach 
der Peripherie vorgeschobene beziehungsweise ausgewandorte, den 
Neurogliazellen verwandte Elemente aufgefaßt werden.“ In seiner 
Arbeit, der kein neues experimentelles Material zugrunde liegt, 
bespricht Neu mann die vorhandene ältere und neueste Literatur, 
wobei er in sehr kritischer, aber sachlicher Weise die in denselben 
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niedergelegten Tatsachen, die seit seinen eigenen und seiner 
Schüler Untersuchungen gefunden wurden, auf ihren Wert prüft. 
Er warnt vor einer Uebersehätzung der modernen Färbe- und Prä- 
parationsmethoden, die zu Trugschlüssen Anlaß geben könnten und 
der Kontrolle osmierter Zupfpräparate bedürften. Neumann 
nennt sich selber einen Anhänger der Neuroblastentheorie, jedoch 
nicht der reinen, strengen, wie Verw r orn sie in seiner erwähnten 
Arbeit definierte und wie sie z. B. Bethe vertritt, vielmehr teilt 
er den Ganglienzellen einen sehr wichtigen, dauernden und zwar 
regulierenden Einfluß auf die sich entwickelnde Nervenfaser zu. 
Es erklärt sich das so, daß er die Degeneration als eine Ent¬ 
differenzierung der Nervenfasern auffaßt uud daß er die histologi¬ 
schen Bilder bei der De- und Regeneration aus den Befunden ab¬ 
leitet, die sich aus der Rückkehr in das embryonale Stadium er¬ 
geben. Da Neumann trotz aller Sachlichkeit ja selber Partei ist, 
verfügt er über eine eingehende Kenntnis der Literatur, der es zu 
danken ist, daß er auf manche sonst wenig oder nicht beachtete, 
aber für die Beweisführung wichtige Mitteilung uud Beobachtung 
hinweisen kann, besonders auch aus älteren Arbeiten. Einzelheiten 
aus der lesenswerten und leicht lesliehen Darstellung lassen sich 
bei ihrer Eigenart nicht referieren. 

Margul tes (8) steht mit seiner Anschauung über Nerven- 
regeneration Neu mann am nächsten. Er experimentierte an 
alten Kaninchen, denen er Nervenstücke exzidierte; die Versuchs¬ 
dauer betrug 1—140 Tage. Seine Untersuchungen galten der 
Analyse des Gewebes, das den dauernd von seinem Zentrum los¬ 
gelösten peripheren Nervenstumpf aufbaut. Er betrachtet dasselbe 
als ein indifferentes, in das Embryonalstadium zurückgekehrtes, 
synzytiales, aber spezifisch gebautes respektive mit spezifischen 
Eigenschaften ausgestattetes Gewebe, das ich sofort nach der 
Nervenverletzung aus den Schwann sehen Zellen bildet, während 
sich die Degeneration noch abspielt. Aus eigener Kraft vermag 
es jedoch keine Nervenfasern und Markscheiden zu bilden, sondern 
zu diesem Zwecke ist unbedingt ein Zusammenhang mit den zen¬ 
tralen Ganglienzellen, an denen er Wucherungsprozesse vermißte, 
nötig. Erst unter dem regulierenden Einflüsse dieser Zellen geht 
der Umbau des in einem indifferenten Stadium befindlichen Ge 
wehes vor sich, das er als ektodermales Gebilde auffaßt, da es 
durch Wucherung der zum Ektoderm gerechneten peripheren 
Nervenzellen entstanden ist. Eine autogene Regeneration lehnt 
Margulies ab, wenigstens für erwachsene Tiere; die gegenteilige 
Behauptung Bethes läßt sich seiner Ansicht nach vielleicht da¬ 
durch erklären, daß dieser Autor junge Tiere zu seinen Versuchen 
benutzte. 

Während also Margulies die Nervenregeneration als einen 
autonomen Wachstumsprozeß auffaßt, die nicht einfach durch Aus¬ 
wachsen von Fortsätzen der Ganglienzellen zustande kommt, gibt 
Poscharissky (3) bei im wesentlichen derselben Fragestellung und 
Versuchsanordnung seinen Befunden eine andere Deutung. Er führte 
an Meerschweinchen und Kaninchen 82 Experimente aus, die sich 
auf einen Zeitraum von 2 Stunden bis 56 Tagen erstreckten und 
mit den wichtigsten Details tabellarisch geordnet sind. Außer den 
zur Kontrolle heran gezogenen älteren Färbemethoden bediente er 
sich vor allem der neueren Imprägnationsverfahren, die ihm gute 
Dienste leisteten. Poscharissky hatte es sich, wie Margultes, 
zur Aufgabe gemacht, die Rolle zu studieren, die die Kerne der 
Sch wann sehen Scheide, deren Neuroglianatur er als so gut wie 
gesichert annimmt, bei der Achsenzylinderneubildung spielen, und 
zu untersuchen, wie dieselbe nach der Durchschneidung im proxi¬ 
malen Stumpfe zustande komme. Da auch von den neuesten Färbe¬ 
methoden keine einzige für sich allein eine genügend scharfe Diffe¬ 
renzierung der neugebildeten Fibrillen von dem sehr bald nach 
dem Einsetzen der Degeneration die Schwannschen Scheiden aus¬ 
führenden Protoplasma gestattet, so bildete Poscharissky sich 
durch die Kombination verschieden gefärbter Präparate sein Urteil, 
das er sehr vorsichtig dahin abgibt, daß es als sehr wahrschein¬ 
lich anzusehen ist, daß die neugebildeten Fibrillen durch Verlän¬ 
gerung der im zentralen Stumpfe vorhandenen, mit den Ganglien¬ 
zellen in Zusammenhang stehenden Fibrillen zustande kommen; 
w f io aber die Regeneration der neuen Achsenzylinder von den alten 
Fasern aus vor sich geht, läßt Poscharissky unentschieden. Von 
dem in der Schwannschen Scheide vorhandenen Protoplasma 
nimmt er keine unmittelbare Beteiligung an dem substantiellen 
Aufbau der jungen Fibrillen an, vielmehr schließt er aus dem der 
Zeit und Masse nach parallel gehenden Verhalten in der Entwick¬ 
lung der Fibrille und dem Vorhandensein der genannten Zell¬ 
elemente, ferner dem Umstande, daß erst von dem Zeitpunkt an 
von regelrecht eingetretener Regeneration gesprochen werden kann, 


in dem die Zellwucherung in der Schwannschen Scheide nach¬ 
weisbar ist, und schließlich daraus, daß dort mißbildete und einer 
erneuten Degeneration anheimfallende Fibrillenelemente entstehen, 
wo die protoplasmatischen Körper in der Schwannsehen Scheide 
fehlen, daß diesen Elementen ein „modellierender“ und die Wachs¬ 
tumsrichtung bestimmender Einfluß zukommt. Zum Verständnis 
hierfür muß gosagt werden, daß Poscharissky im Gegensätze zu 
anderen Autoren, z. B. Perroncito (4), die Endansehw r ellungen, 
die Bildung von Aesten und die Zerfaserung der Enden der Achsen¬ 
zylinder am Ende der ersten 48 Stunden nach der Nervendurch¬ 
schneidung aus gewichtigen, auf exakter Beobachtung beruhenden 
Gründen nicht als regenerativen Prozeß auffaßt, vielmehr als 
Zeichen verzögerter Degeneration, beziehungsweise der Nekrobiose 
betrachtet. 

Perroncito (4) bringt in seiner umfangreichen, mit zahl¬ 
reichen, sehr gut gelungenen und instruktiven Bildern ausge¬ 
statteten Arbeit eine große Menge Einzelheiten. In seinen stellen¬ 
weise stark polemischen Ausführungen, vertritt er die Scheiden¬ 
zellentheorie auf Grund seiner eigenen zahlreichen, jedoch nicht 
im Detail mitgeteilten Tierexperimente und histologischen Unter¬ 
suchungen, die sich in einen anatomischen und physiologischen 
Abschnitt einteilen lassen, dem anhangsweise einige kurze klinische, 
nichts Wesentliches enthaltende Bemerkungen angefügt sind; doch 
schließt er aus dem von ihm untersuchten Materiale, daß seine 
Beobachtungen für Menschen und höhere Tiere gelten. 

Es ist unmöglich wegen der Menge Einzelheiten, die Arbeit 
kurz zu referieren; es erübrigt sich auch, da sie' am Ende eine 
ausführliche Schlußfolgerung enthält. Nur einige Punkte seien 
herausgegriffen, die Berührung mit den anderen referierten Arbeiten 
besitzen. Nach der Durchschneidung wachsen die jungen regene¬ 
rierten Nervenfasern nur aus den Zentralstümpfen der durch¬ 
schnittenen Nerven heraus, also im Zusammenhang mit den zen¬ 
tralen Ganglienzellen, und zwar entwickeln sie sich aus lateralen 
Knospen alter Achsenzylinder und sind am Ende des zentralen 
Stumpfes bereits vorhanden, noch bevor die von den Vertretern 
der autogenen Regeneration angeführten Zellketten sich gebildet 
haben. Sie durchziehen unter mehrfacher Verästelung die Narbe, 
und treten, als von Anfang an kontinuierliche Gebilde in den peri¬ 
pheren Stumpf über; hier verlaufen sie gewöhnlich zwischen 
den alten, in Entartung begriffenen Fasern, benutzen also nicht, 
wie fast alle anderen Autoren annehmen, die quasi vorgeschriebene 
Bahn der von protoplasmatischen Körpern ausgefüllten Schwan- 
schen Scheide, denen nicht nur die Vertreter der Neuroblastentheorie 
(Poscharissky) eine so überaus wichtige Rolle bei der Regeneration 
zuteilen. Uebrigens ist Perroncito in diesem Punkte sofort von 
mehreren Seiten angegriffen w r orden. Die regenerierten Fasern ver¬ 
mögen wieder eine normale Funktion zu übernehmen, doch ist die 
funktionelle Wiederherstellung keineswegs nur an die anatomische Re¬ 
generation der Nerven gebunden, vielmehr kann unter gewissen Um¬ 
ständen das Vorhandensein von Kollateralbahnen eine wuchtige Rolle 
spielen, w-obei präexistierende und neugebildete Kollateralbahnen in 
Betracht kommen. Die klinisch wichtige Frage nach der Existenz 
einer Vereinigung und Wiederherstellung durchschnittener Venen 
per primam verneint Perroncito auf Grund seiner anatomischen 
und physiologischen Beobachtungen. 

Bethe (9) wendet sich in einer kurzen, neue Tatsachen nicht 
enthaltenden „Bemerkung“, die die heftigen Angriffe Perron¬ 
cito s ebenso scharf erwidert, gegen einige Ausführungen desselben 
über seine Experimente, Anschauungen usw. Er verteidigt die von 
Perroncito abgelehnte Lehre der autogenen Nervenregeneration 
unter Hinweis auf eine neue Arbeit. 

Mit der Frage nach der Existenz eines besonderen trophiseheu 
Einflusses der Nerven auf Organe und Gewebe, die von diesen 
innerviert werden, befaßt sich Brubacher (5;. Ausgehend von 
der Ueberlegung, daß die Zahnpulpa derartig geschützt liegt, daß 
die thermischen, mechanischen, chemischen Einflüsse, sowie auch 
die Inaktivitätsatrophie, die an anderen Organon zur Erklärung 
der Ernährungsstörungen nach Nervendurchschneidung herange¬ 
zogen werden sind, fortfallen, exzidierte er bei 10 Hunden Stücke aus 
dem Nervus inframaxillaris und untersuchte die möglichst schonend 
freigelegte Pulpa der größeren Zähne sowohl von der operierten 
wie nicht operierten Seite. Die Versuchsdauer erstreckte sich auf 
4 — 63 Tage nach der Exzision. Makroskopisch ergaben sich keine 
Unterschiede auf den beiden Seiten; mikroskopisch dagegen fanden 
sich in der ersten Zeit die bekannten Bilder der Degeneration der 
Nervenfasern, und als Endeffekt eine Umwandlung des zarten Pulpa¬ 
gewebes in derbes fibröses Bindegewebe: niemals fand Brubacher 
auch nur eine leise Andeutung von Nekrose oder gar Entzündung. Da 
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er nun den Einfluß, den die Nervenunterbrechung auf die Gefäß¬ 
innervation und diese auf den Ernährungszustand der Zahnpulpa 
ausübt, nicht zu kontrollieren vermochte, so drückt er sich bezüg¬ 
lich der Frage der Existenz besonderer trophischer Nerveneinflüsse 
trotz allem reserviert aus und konstatiert nur die tiefgreifende als 
Atrophie in Erscheinung tretende Ernährungsstörung, ohne zu ent¬ 
scheiden, ob derselben eine Störung eines direkten^trophischenNerven- 
einflnsses zu Grunde liegt, oder ob die veränderte Gefäßinnervation 
indirekt die Ursache der Atrophie ist. 

Gorowitseh(l) injizierte Fröschen wechselnde Mengen 3,5° 0 iger 
Lithionkarminlösung in den Lymphsack und untersuchte nach 
wechselnden Zeiten die peripheren Nerven. Bei dieser vitalen 
Färbung konnte er je zwischen Neurilemm und Markscheide, so¬ 
wie Markscheide und Achsenzylinder eine Ansammlung des Farb¬ 
stoffes konstatieren, der auf Querschnitten in Form konzentrischer 
Kreise, auf Längsschnitten als parallele Streifen sich darstellte; 
die Ringe waren, wie besonders deutlich an Zupfpräparaten zu 
sehen war, durch ein Netzwerk roter Streifen untereinander ver¬ 
bunden, das an den Stellen der Ranviersehen Einschnürungen 
fehlte. An künstlich zur Degeneration gebrachten Nerven schwanden 
die Ringe allmählich, wogegen das Netzwerk deutlicher und klum¬ 
piger wurde. Gorowitsch enthält sich einer Deutung des Befundes 
und weist nur auf die periaxialen und perimyeliden Spalträume 
Sehiefferdeckers und die Mitteilung Emsts über Radspeichen¬ 
bau und Gitterwerk der Markscheiden hin. 

Zieht man das Fazit aus den zuerst referierten 4 Arbeiten, 
so muß gesagt werden, daß die Frage, ob und welchen Einfluß die 
Ganglienzellen bei der Neubildung der Nervenfasern ausüben, de¬ 
finitiv noch immer nicht gelöst ist, wenn auch ein direkter oder 
indirekter mehr als wahrscheinlich ist. Recht interessant ist nun 
bei dieser Sachlage die Tatsache aus der Geschwulstlehre, die auch 
aus den drei zu referierenden Arbeiten (6, 7, 10) hervorgeht, daß 
es reine Neurome, das heißt nur aus Nervenfasern bestehende echte, 
selbständige Tumoren nicht gibt, sondern daß nur Ganglioneurome 
beobachtet sind, also Geschwülste, die aus Ganglionzellen und 
Nervenfasern bestehen. Falk (10) wirft in seiner eingehenden 
nicht nur kasuistischen Arbeit die interessante und so nahe liegende 
Frage auf, ob aus den histologischen Befunden bei derartigen Ge¬ 
schwülsten, deren einzelne für die obige Frage so wichtigen Be¬ 
standteile in lebhafter Proliferation begriffen sind, nicht wichtige 
Schlüsse auf die Nervenregeneration gezogen werden können. Er 
enthält sich eines Urteils in dieser Richtung, sondern folgert aus 
seinen Befunden, daß in seinem Falle die Nervenfasern, an denen 
keinerlei fibrilläre Struktur nachweisbar, vielmehr ein sehr primi¬ 
tives und zu Zerfall neigendes Verhalten zu konstatieren war, sich 
histogenetisch von den Sch wann sehen Zellen auf dem Wege der 
fortgesetzten Wucherung ihrer Plasmakörner ableiten ließen. Die 
eingehend auch nach anderen Gesichtspunkten untersuchte manns¬ 
kopfgroße, vom Ganglion coeliacum ausgehende Geschwulst, fand 
sich hei einem 16 jährigen Mädchen, und hatte eine Metastase in 
das Duodeum gemacht. Falk rechnet sie zu den sogenannten 
Mischgeschwülsten, da an ihrem Aufbau sowohl Bindegewebe, als 
auch spezifisches Gewebe beteiligt ist; beachtenswert war der Be¬ 
fund von sehr reichlichen Plasmazellen, und daß die Ganglionzellen 
sich auch nach dem Typus der direkten Kernteilung fortpflanzten. 

Die beiden nächsten Arbeiten sind kasuistische Mitteilungen 
über je einen Fall von Ganglioneurom, deren jeder seine Besonder¬ 
heiten hat. In dem Falle Oberndorfers (6) fand sich die hühner¬ 
eigroße Geschwulst in der linken Nebenniere eines 12 jährigen 
Mädchens als zufälliger Sektionsbefund. Als Ausgangspunkt wird 
das Markgewebe der Nebenniere angenommen. Mikroskopisch 
zeichnete sich die Geschwulst durch ihren selten großen Reichtum 
an .scheidenlosen nackten Achsenzylindern und in lebhaftester Pro¬ 
liferation und reichlicher Produktion begriffenen Ganglienzellen aus, 
die fleckweise in Nestern zusammenlagen, sodaß Oberndorfer 
die Malignität des Tumors in Erwägung zieht, aber doch ablehnt. 
Neben Jugendformen und zahllosen mehr-bis vielkernigen Ganglien¬ 
zellen fanden sich durch ihren Pigmentreichtum ausgezeichnete 
alternde Ganglienzellen. Auch in dem Falle Millers (7) handelt 
es sich um einen zufälligen Befund bei einer 16 jährigen Selbst¬ 
mörderin. Die etwa taubeneigroße Geschwulst lag retroperitoneal 
zwischen Wirbelsäule und linker Niere und war fest mit der 
Nierenkapsel verwachsen. Die abgeplattete Nebenniere lag dem 
oberen Pole der Geschwulst fest auf. Medial von dieser fanden 
sich vier erbsen- bis bohnengroße, als Drüsenmetastasen imponie¬ 
rende und später mikroskopisch als solche sichergestellte Knoten. 
Neben anderen Färbungen wandte Miller die Ramon y Cajal 
Levaditische an. Mikroskopisch wiesen der Haupttumor und die 


Metastasen einen entsprechenden Bau auf, nur war bei letzteren 
beträchtlich mehr lymphatisches Gewebe nachzuweisen, ein Um¬ 
stand, dessen häufigeres Vorkommen Miller durch die Literatur 
belegt, und der ihn nicht von seiner Auffassung der Geschwülste 
als Primärtumor und Metastasen abbringt. Die Tumoren be¬ 
stehen fast ausschließlich aus marklosen Nervenfasern und ungleich¬ 
mäßig verteilten Ganglienzellen. Der Ursprung von Achsen¬ 
zylindern aus Ganglienzellen war nur schwer in einigen Fällen 
nachweisbar. Als Ausgangspunkt kommt, wie bei fast allen Ganglio¬ 
neuromen, der Sympathikus, speziell das Ganglion coeliacum in 
Betracht. Nach Sitz und Bau stellen also die drei Fälle einen 
mehr oder weniger typischen Befund dar. 

Literatur: 1. Alexander Gorowitsch, Zar Frage der Markschelden- 
struktur der peripheren Nerven. (Vorläufige Mitteilung.) (Zbl. f. allg. Patli. 

1907, Bd. 18, Nr. 1, S. 6 -8.) 2. E. Noumann, Aeltere und neuere Lehren über 
die Regeneration der Nerven. (Virchows A. 1907, Bd. 189, H. 2, S. 209—275.) 

— 3. Poscharissky, Ueber die histologischen Vorgänge an den peripherischen 
Nerven nach Kontinnitätstrennnng. (Zieglers Beitr. 1907, Bd. 41, H. 1, S. 52—94.) 

— 4. Aldo Perroncito, Die Regeneration der Nerven. (Zieglers Beitr. 1907, 
Bd. 42, IT. 2, S 303—446.) — 5. H. Brubacher, Einfluß der Nervendurch¬ 
schneidung auf die Struktur der Zahnpulpa. Beitrag sur Lehre von den tro- 
phischen Nerven. (Virchows A. 1907, Bd. 187, II. 3, S. 516-533.) — 6. Obern¬ 
dorfer, Beitrag zur Frage der Ganglioneurome. (Zieglers Beitr. 1907, Bd. 41, 
II. 2, S. 269- 276.) — 7. John Willoughby Miller, Ein Fall von metasta¬ 
sierendem Ganglioneurom. (Virchows A. 1908, Bd. 191, H. 3, S. 411-421.) — 
8. Margulies, Alexander, Zur Frage der Regeneration in einem dauernd 
von seinem Zentrum abgetrennten peripherischen Nervenstnmpf. (Virchows A. 

1908, Bd. 191, H. 1, S. 94—112.) — 9. Albrecht Bothe, Bemerkungen zur 
Arbeit von A. Perroncito. (Zieglers Beitr. Bd. 43, II. 1, S. 233 —237.) — 10. 
Fritz Falk, Untersuchungen an einem wahren Ganglioneurom. (Zieglers Beitr. 
Bd. 40. Jl. 3, S- 601-632.) 


Diagnostische und therapeutische Notizen. 

Von 11 Fällen von Dermatitis exfoliativa (schwerer Pemphigus 
neonatorum), die L. Langstein beobachtete, genasen 7, 4 starben (36%). 
ln einer anderweitig beobachteten Epidemie starben 50%. Das Haupt¬ 
symptom ist die Epidermolyse. Ein von einer Hebamme übertragener 
Fall von Pemphigus neonatorum hatte bei einem anderen Kind sichere 
Dermatitis exfoliativa ausgelöst. Besonders schlechtes Allgemeinbefinden 
und hohe Temperaturen zeigten die mit Salben- oder Puderverbänden in 
das Krankenhaus eingelieferten Kinder. Auf Heubners Anregung wurden 
die Kinder wie bei schwerem intertriginösem Ekzem behandelt, d. h. ohne 
Salben und Verbände, nur mit losen Umschlägen mit verdünnter essig¬ 
saurer Tonerde, später mit Bepinseln mittels 3%igen Argentum nitricum- 
Lösungen an stark entzündeten Stellen, außerdem mit Tanninbädern (20 g 
Acid. tannic. auf 20 1 Wasser, 1—2 mal täglich). Nach dem Bad Ab¬ 
trocknen und Pudern ( l /a%iges Lenizet-Silber-Puder). In 1—2 Wochen 
erfolgte dabei Heilung, wogegen diese durch Salbenverbände und Sekret¬ 
verhaltung verzögert wird. Die Dermatitis exfoliativa muß als sehr 
kontagiös gelten; daher ist auch Anlegen an die Brust nicht statthaft, 
vielmehr ist die abgezogene Frauenmilch einzuflößen. (Therapeut. Monatsh. 
1907, Nr. 12.) Lommel. 

Ferdinand Kornfeld hat einen Apparat zur Lichtheißluft- 
behandlung der erkrankten Prostata angegeben, den er Elektro- 
Radiophor benannt hat. Der Apparat besteht aus einem vorn geschlosse¬ 
nen, zirka 9 cm langen Mastdarmtubus, der den Dimensionen und der 
Konfiguration einer leicht vergrößerten Vorsteherdrüse etwa analog, einen 
ventralen Ausschnitt besitzt. In diesen Tubus wird ein kugelförmiges, 
elektrisches Mignonlämpchen eingeführt, das als ausgiebige Wärmequelle 
dient, die durch mehr oder minder tiefes Hineinbringen verstärkt oder 
abgeschwächt werden kann. Die Lampe kann mit dem Steckkontakt der 
Hausleitung in Verbindung gebracht werden. Für die Vorwärmung der 
Metallteile des Apparates ist eine Zeit von zirka 2 Minuten erforderlich, 
während weiterer 5—15 Minuten wird die Prostata therapeutisch be¬ 
einflußt. Die Anwendung des Apparates geschieht in Knie-Ellenbogen- oder 
Seitenlage und wird von den meisten Kranken gut vertragen, in der Regel 
sogar als wohltuend empfunden. Sehr empfindliche Kranke müssen vor der 
Applikation Antipyrin, Novokain oder ähnliche Suppositorien einlegen. 

Das Anwendungsgebiet des Heißluftapparates umfaßt die chroni¬ 
schen Affektionen der Prostata, insbesondere die mit derber Infiltration 
und ausstrahlenden Schmerzen. Ferner bei Potenzstörungen, sexuellen 
Neurosen usw. (Wien. med. Wochschr. Nr. 13) Zuelzer. 

Ueber die Ernährung mit eisenhaltiger Kuhmilch teilt Schnüt- 
gen eine Anzahl Versuche mit. Dem Thierarzt Waldemar Bouatz in 
Berlin ist es gelungen durch eine bestimmte Fütterungsart der Kühe den 
Eisengehalt der Milch in beträchtlicher Menge zu vermehren. Die Milch 
stimmt im Fett- und Eiweißgehalt, in Farbe, Geruch und Geschmack mit 
normaler Milch vollkommen überein, übertrifft dieselbe aber um das 3 bis 
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11 fache an Eisengehalt. Das Eisen scheint an das Eiweiß gebunden zu 
sein; denn bei Erhitzen unter Essigsäurezugabe fiel dasselbe mit den 
Eiweißstoffen aus. Schntltgen verordnete diese Eisenmilch in Dosen 
von 1 bis 2 1 täglich schwerkranken Patienten mit Diabetes, Chlorose, 
Carcinoma ventriculi, Tuberkulose und Leukaemia lymphatica, sowie bei 
einem Kinde mit lymphatischer Leukämie und Mikuliczscher Krankheit. 
Die Resultate der Eisenmilchkuren sind recht befriedigende; bei allen 
9 Patienten hat sich der Hämoglobingehalt von Woche zu Woche ge¬ 
hoben, die Erythrozyten haben zugenommen, und umgekehrt verhielten 
sich die weißen Blutkörperchen. Auch der Blutdruck „scheine“ vielfach 
zur Norm gebracht zu werden. Das Körpergewicht nahm bei allen Be¬ 
handelten zu. Die Eisenmilch ist demnach geeignet, in pathologisch ver¬ 
ändertem Blute wieder normale Verhältnisse herzustollen. Um günstige 
Wirkungen zu erzielen, genügt die Verabreichung eines Liters pro die, 
während 4—6 Wochen. Besonders empfehlenswert scheint die Eisen¬ 
milch bei den verschiedenen Formen von Anämien, Chlorose und andern 
Krankheiten mit verändertem Blutbild zu sein. (Berl. klin. Woch. 1907, 
Nr. 47). Schneider (Basel). 

Zur Behandlung des Ulcus ventriculi berichtet Hans Elsuer 
unter anderm folgendes: Die Grundlage der Ernährung der Ulkuskranken 
bildet die Milch, die in kleinen Mengen, bis zu 1 1 täglich, gegeben 
wird. Ihr Nährwert wird durch irgend ein Nährpräparat erhöht. Sehr 
geeignet für diesen Zweck erscheint nach Elsners Erfahrungon das 
Reinhardtsche Hygiama, das aus Milch, Weizenmehl. Zucker und 
Kakao besteht. 10 g des Hygiamapulvers enthalten etwa 45 Kalorien, 
das heißt 70—80 g des Pulvers, zu V* 1 Milch zugesetzt, erhöhen den 
Nährwert desselben auf das Doppelte. Bei Salzsäureüberschuß oder 
auch nur normaler Sekretion reicht Elsner große Dosen von Alkalien. 
Die Patienten erhalten also vom ersten Tage ab bei absoluter Bettruhe 
eisgekühlte Hygiamaabkochung in Milch mit etwas Zuckerzusatz in steigen¬ 
der Menge, vom 6. Tage ab Butter, respektive Sahnezusatz, eingeweichten 
Zwieback, rohe oder weichgekochte Eier. (Ther. d. Gegenwart 1908, 
Nr. 2.) Braun, (Wien). 

vonJaksch hat seine Erfahrungen Uber Leukämie und Röntgen¬ 
bestrahlung zusammengestellt. Zunächst betont er, daß, seitdem er die 
von ihm angegebene Silberplatte, welche die filr die Haut schädlichen 
Röntgenstrahlen absorbiert und nur die therapeutisch wirksamen Strahlen 
durchläßt, in Anwendung bringt, daß er seither niemals bei der Röntgen¬ 
behandlung mehr Dermatitiden beobachtet hat. Er verkennt nicht, daß 
die Röntgenbehandlung ein beträchtliches Absinken der Loukozytenzahl und 
überhaupt eine intensive Wirkung auf die leukämischen Prozesse ausübt. 
Andererseits werden aber durch die Röntgenstrahlen schwere Schädigun¬ 
gen der blutbildenden Apparate hervorgerufen, welche nach seiner An¬ 
sicht die Vorteile der Behandlung über wiegen. Er kommt deshalb zu 
dem Schluß, daß eine rationelle Röntgentherapie der Leukämie erst dann 
möglich sein wird, wenn man diese Schädigungen vermeiden gelernt 
haben wird. (Wien. klin. Wochschr. 1908, Nr. 14.) Zuelzer. 

Adolph Ritter von Aberle, ein Assistent der Lorenz’schen Klinik 
(Wien), schreibt über die Wahl des Zeitpunkts zur Korrektur rachi¬ 
tischer Verkrümmungen. Seiner Ansicht nach wird jetzt im allgemeinen mit 
dem Zuwarten eines orthopädischen Eingriffs häufig zu weit gegangen. Nach 
seinen Erfahrungen, die sich sowohl auf ambulantes Material, wio auf das¬ 
jenige eines kleinen Krüppelheims beziehen, tritt eine spontane Heilung 
nicht häufig genug ein und ist die Tendenz zur spontanen Korrektur 
nicht mächtig genug, um sich halbwegs sicher darauf verlassen zu können. 
Auf der anderen Seite liegt die Gefahr nahe, daß der günstige Zeitpunkt 
für das Eingreifen verpaßt wird; daraus geht schon hervor, daß jeder 
Fall individuell beobachtet werdeh muß. Als allgemein gültige Regel 
stellt er auf, das floride Stadium der Rachitis abzuwarten, also den Be¬ 
ginn der Erkrankung in früher Kindheit angenommen, ungefähr das 
4. Lebensjahr vorübergehen zu lassen. Während dieser Zeit soll von 
stützenden oder korrigierenden Maßnahmen — einige Ausnahmen zuge¬ 
standen — Abstand genommen werden, um nicht noch außerdem die 
Atrophie der Muskulatur und des Herzens zu vermehren. Die Behand¬ 
lung soll sich in dieser Zeit auf antirachitische Maßregeln beschränken. 

Der Verlauf der Erkrankung, nicht das Alter bestimmt jetzt die 
weitere Therapie. Tritt, wie am besten durch vergleichende Photographie 
festzustellen, eine spontane Besserung ohne komplizierende Kompensations¬ 
krümmungen ein, so ist nicht operativ einzugreifen. Man kann dann 
ruhig die Ausheilung der Verkrümmung während des 6. und 7. Jahres 
und darüber hinaus abwarten. 

Hat sich hingegen die Hauptkrümmung vormehrt, oder bilden sich 
stärkere Gegenkrümmungen aus, so ist die vollkommen gefahrlose subkutane 
Osteotomie auszuführen. (Wien. med. Wochschr., Nr. 8.) Zuelzer. 

Bei einem an schwerer Anämie verstorbenen Patienten, dessen 
Blut deutliche myeloide Reaktion und zahlreiche kernhaltige Erythrozyten 


(12 auf 100 Leukozyten) aufwies, ergab die Autopsie einen klinisch 
latent gebliebenen Pyloruskrebs. Außerdem stellte es sich heraus, 
daß von dieser Geschwulst aus der ganze Organismus mit Karzinom¬ 
zellen überschwemmt worden war, die zwar nirgends zu sekundären 
Knoten Anlaß gegeben hatten, dagegen in den Lymphgefäßen und den 
Venen von Lunge, Leber und Pankreas Embolien bildeten. In der Leber 
fanden sich sogar in den intertrabekulären Kapillaren Karzinomzellen vor. 
(Soc- anat., 8. Mai 1908; Presse mdd., 13. Mai 1908.) Rob. Bing. 

Ueber eine nach Atoxyl, das seinen Namen mit Unrecht trägt, 
auftretende Erblindung, wie solche schon öfter nach diesem Mittel be¬ 
obachtet worden ist, berichtet Nonne. Eine 37jährige, an allgemeiner 
Karzinose, aber nicht an Tabes, leidende Frau wurde mit relativ 
kleinen, langsam steigenden Atoxyldosen (0,06—0,35) behandelt. Nach 
4 Wochen traten schwere Sehstörungen auf, die ziemlich rasch zur 
völligen Erblindung führten, neben Kopfschmerzen, Schwindel, 
Uebelkeit und Taubheit. Der Augenspiegelbefund ergab schließlich 
völlige Abblassung der Papille. Einige Zeit nachher ging die Kranke 
kachektisch zugrunde. Bei der histologischen Untersuchung zeigte sich 
oine parenchymatöse Degeneration der Optikusfasern. (Bericht 
aus dem ärztlichen Verein in Hamburg; Münch, med. Wochschr. 1908, 
Nr. 11, S. 587.) F. Bruck. 

T. 01 ivier schildert einen Fall von Aneurysma disseeans der 
Aorta thoracalis mit Dorchbrueh ins Perikard. Klinisch waren die 
Symptome folgende gewesen: Ein 52jähriger Mann erkrankt mitten in 
der Arbeit an heftigen Schmerzen in der linken Brustseite und Erbrechen. 
Ins Krankenhaus gebracht, zeigt er bald Nachlaß der Schmerzen und 
Besserung des Allgemeinbefindens. Die physikalische Untersuchung 
der Lungen ergibt nichts Pathologisches. Am Herzen ist nur die Ver¬ 
lagerung der Spitze nach außen zu konstatieren. Keine Geräusche. 
Plötzlich aber zeigt der Patient Dyspnoe, fällt in die Kissen zurück und 
ist tot. Bei der Autopsie zeigte es sich, daß eine kleine Ulzeration in 
der Adventitia der atheromatösen Brustaorta zu einer Kommunikation 
zwischen dem Perikard und einem Aneurysma dissecans geführt hatte, 
das auf eine ziemlich weite Strecke hin die äußere Gefäßschicht von den 
beiden inneren trennte. Fast 300 ccm Blutgerinnsel waren in den Herz¬ 
beutel gelangt. Das Herz selbst war vollkommen normal. (Lancet, 
25. April 1908.) Rob. Bing. 

Ueber die Zuckerausseheidung Im Säuglingsalter berichtet 
A. von Reuß aus der Wiener Kinderklinik. Unter den Dissacchariden 
spielt für den Säugling die Laktose die wichtigste Rolle. Der Milch¬ 
zucker unterliegt im Darm entweder der Gährung, oder er wird resorbiert 
und zwar entweder nach vorheriger Spaltung als Glykose und Galaktose 
oder im unveränderten Zustande. Gelangt der Milchzucker als solcher in 
die Blutbahn, so wird er gerade so wie der Rohrzucker durch den Harn 
quantitativ ausgeschieden, da der Organismus jenseits des Darms über 
kein Milchzucker spaltendes Ferment verfügt. Normalerweise gelangen 
als verwertbare Kohlehydrate nur die Glykose und die Galaktose in die 
Blutbahn. Schon aus dieser kurzen Betrachtung geht hervor, daß die 
Bedeutung der verschiedenen Melliturien, der Laktosurie, der Galaktosurie 
und der Glykosurie eine ganz verschiedenartige ist. Die LaktoBurie weist 
mit Sicherheit auf eine Störung im Verdauungstraktus hin, und man findet 
sie als ein häufiges Begleitsympton jener von Finkeistein als alimen¬ 
täre Intoxikation beschriebenen Erkrankung, sowie überhaupt bei Ver¬ 
dauungsstörungen. Reuß ist geneigt, praktisch-klinisch die Laktosurie 
nicht einfach als ein Symptom einer Stoffwechselstörung, sondern ledig¬ 
lich als Symptom einer im Darm lokalisierten Verdauungsstörung aufzu¬ 
fassen, wenngleich der Milchzucker, in den Organismus gelangt, wohl 
auch Stoffwechselstörungen in dem einen oder dem anderen Sinne se¬ 
kundär zur Folge haben kann. 

Die Galaktosurie, ebenso wie die Glykosurie, kurz das Auftreten der 
Monosaccharide weisen auf Störungen im intermediären Stoffwechsel hin. 
Die Galaktosurie im speziellen spricht für krankhafte Veränderungen in 
der Leber; Reuß bringt dafür ein sehr treffendes und anscheinend sehr 
seltenes Beispiel. Es handelte sich um ein 8monatiges Kind, das unter 
dem Bilde schwerster Abmagerung (3300 g) in die Klinik aufgenommen 
wurde. Es zeigte eine bedeutende Vergrößerung und Konsistenzver¬ 
mehrung der Leber und Milz. Der Urin enthielt reichlich Galaktose. 
Erhielt das Kind statt der Milch mit Traubenzucker versetzten Tee oder 
eine dünno Mehlabkochung, so verschwand der Zucker aus dem Urin. 
Die Sektion ergab typisch zyrrhotische Veränderungen der Leber. Das 
Kind hatte in den ersten Lebenstagen Tee mit Kognak erhalten, sodaß 
wahrscheinlich eine alkoholische Leberzyrrhose vorlag. Die Glykosurie 
endlich oder der Säuglingsdiabetes scheint eine äußerst seltene Erkran¬ 
kung zu sein. Immerhin wird hie und da bei den unter der Diagnose 
Atrophie aufgenommenen Kindern richtige Dextrosurie beobachtet. (Wien, 
med. Wochschr. Nr. 15.) . . Zuelzer. 
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binden ist. Um die Klistierflüssigkeit zurückzuhalten, braucht man nur 
den Trichter fest gegen den Schließmuskel des Afters zu drücken. Man 
kann dann leicht (sogar bei ganz schlaffem Schließmuskel, wie bei Ohn- 
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Neuerschienene pharmazeutische Präparate. 

Diaspirin (Bernsteinsäureester der Salizylsäure). 

Patentnummer: Zum Patent angemeldet. 

Formel: CHa - COO ■ CeHiCOOH 

I 

CHa - COO * CeHiCOOH 

E i g e n s ch a f te n: Weißes, geruchloses Pulver von schwach 
säuerlichem, zusammenziehenden Geschmack, welches sich sehr 
schwer in Wasser und Aether, leicht dagegen in Alkohol, Azeton 
und warmem Eisessig löst. Schmelzpunkt 178 -180°. 

Indikationen: Alle Erkrankungen, bei denen Salizylpräparate 
angebracht sind. Wegen seiner ausgeprägt schweißtreibenden Wirkung 
leistet es besonders bei Influenza, Pleuritis exsudativa und anderen ent¬ 
zündlichen Affektionen innerer Organe, die mit Ergüssen einhergehen, 
gute Dienste. Da es von Nebenwirkungen frei und selbst von empfind¬ 
lichen Patienten gut vertragen wird, kann es als harmloses Diapho- 
retikum bezeichnet werden. 

Kontraindikationen: Phthisis und solche Erkraukungen, bei 
denen ein diaphoretischer Effekt nicht erwünscht ist. 

Pharmakologisches: Diaspirin ist noch weniger im Magensaft 
löslich als Aspirin und besitzt daher gar keine Reizwirkung mehr auf die 
Magenmukosa. Die Verträglichkeit ist eine vorzügliche. Nach klinischen 
Versuchen tritt im Diaspirin die diaphoretische Wirkung stärker hervor, 
als bei den anderen neueren Salizylpräparten. 

Dosierung und Darreichung: 0,5—1 g mehrmals täglich in 
Pulver- oder Tablettenform, eventuell mit heißem Tee. 

Bequeme Dispensationsform: Diaspirintabletten ä 0,5 „Original¬ 
packung Bayer“. 

Rezeptformel: Rp. Diaspirin 0,5—1,0 
d. t. dos. Nr. X. 

S. 3-4mal tägl. 1 Plv. z. n. 

Tabulett. Diaspirin. 0,5 g Nr. XX. 

„Originalpackung Bayer“. 

Firma: Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Co., Elberfeld. 

Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 

Seheidenspültrichter (mit einfachem Rohr auch für jede Art 

Klistiere zweckmäßig, namentlich für Bleibeklistiere) 

nach Sanitätsrat Dr. Be hm, Frauenarzt in Berlin. 

Beschreibung: Der nebenstehend abgebildete Scheidenspultrichter 
(Abb. 1 u. 2) ist nicht nur zum Schutz bei Heißwasserspülungen oder bei 
sonst die äußeren Geschlechtsteile reizenden Spülungen bestimmt, son¬ 
dern für jede Art Scheidenspülungen, weil er durch Aufstauung der 
Spülflüssigkeit in der Scheide bewirkt, daß letztere sich völlig entfaltet 
und die Flüssigkeit in alle Buchten und Falten der Schleimhaut mit 
Sicherheit eindringt, unzweifelhaft ein großer Vorteil für gründliche Des¬ 
infektion und überhaupt für jede Einwirkung von Medikamenten. Doch 
so sehr dieser mechanische Effekt des Spüldruckes auch für schnellere 
Heilung von Krankheiten der Scheide und für gründlichere Desinfektion 
zur Vorbereitung von Operationen von Vorteil, so ist er auch ferner 
noch ein wichtiger Heilfaktor für eine Reihe von Erkrankungen anderer 
Beckenorgane in der Umgebung der Scheide und des Uterus, wie z. B. 
von Beckenexsudaten, Adnexerkrankungen, Lageveränderungen des Ute¬ 
rus usw. Der Druck der aufgestauten Wassersäule läßt sich dabei be¬ 
liebig steigern und mindern durch Heben und Senken des Irrigators, so* 
wie durch zeitweiliges Verengern des Abfluß Schlauches bis zum völligen 
Verschluß desselben. 

Dieser Scheidenspültrichter vereinigt nun vermöge seiner Kon¬ 
struktion (leichte Zerlegbarkeit in zwei Teile: Hartgummischutztrichter 
und doppelläufiges Glasspülrohr mit größerem Zufluß und geringerem 
Abfluß — das gleichmäßig weite Zuflußrohr ist bis zu der Gabelung 
beider Rohre dem Abflußrohr konzentrisch eingefügt, letzteres ummantelt 
also zunächst das erstere und wird von der Gabelungsstelle ab dann 
etwas enger als das Zuflußrohr —) die Vorzüge der Heißwasserspülbirnen 
mit den Vorzügen der Heißwasserspülspiegel, ohne beider Nachteile zu 
besitzen. Der Fabrikant verkauft keinen Scheidenspültrichter, der nicht 
vorher darauf geprüft ist, ob der Abfluß auch wirklich gegenüber dem 
Zufluß gehemmt ist. Die Nachprüfung läßt sich leicht durch einen vor 
die Scheidenaus- und -abflußöffnung c b des Glasrohres (s. Abb. 2) vor¬ 
gebundenen wasserdichten Beutel (Gummihandschuh, Kolpeurynter usw.) 
ausführen. Bläht sich der Beutel, funktioniert der Apparat richtig. 

Der Trichter läßt sich zweckmäßig zu jeder Art von 
Klistieren verwenden, wobei er der größeren Reinlichkeit halber 
leicht mit einfachem Rohr durch einen Kork oder Gummistöpsel zu ver¬ 


j Abb. 1. Abb. 2. Trichter in situ. 

| machten nach starken Blutverlusten) größere Mengen Flüssigkeiten vom 
| Darm aus zur dauernden Aufnahme bringen. 

Reinigungsweise: Eine vollständige Desinfektion des ganzen 
Apparates ist durch Auskochen oder, was den Hartgummitrichter weniger 
augreift, durch Abbürsten und Abwaschen mit heißem l%igen Soda¬ 
wasser und nachfolgendem Einlegen in l%oige Sublimatlösung leicht zu 
bewerkstelligen. 

Preise: Scheidenspültrichter komplett in Karton Mk. 2,—. Glas¬ 
rohr allein Mk. 1,—. Spültrichter für Bleibeklistiere Mk. 1,40. 

Fabrikant: M. Pech, Berlin, Am Karlsbad 15. 

Aerztllcher Pulverbläser 
von Dr. W. Faust, Dresden. 

In Nr. 20 dieser Wochenschrift ist ein „aseptischer, zerlegbarer 
Pulverbläser“ nach Dr. Eiselt beschrieben. Es ist nun aber nicht jeder¬ 
manns Sache, sich vom Munde des Arztes einen Luftstrom in Mund, 
Nase, Kehlkopf einblasen zu lassen, wenn auch Schutzvorrichtungen gegen 
das ärztliche Mundsekret angebracht sind. 

Ich habe mir seit langen Jahren selbst derartige aseptische Pulver¬ 
bläser konstruiert, indem ich aus entsprechend weiten Glasröhren eine 
Anzahl Ansätze bog, die mit der Spitze in das betreffende Pulver ge¬ 
taucht werden, ganz wie beim Eiseltschen. Den bewegenden Luftstrom 
erziele ich aber durch ein kleines Doppelgebläse, das jedesmal an das 
andere Ende des Röhrchens gesteckt wird. Mit den den Apparat hal¬ 
tenden Fingern der rechten Hand gelingt es leicht, gleichzeitig den 
Schlauch zu komprimieren. Die linke Hand füllt nun den zweiten 
Ballon durch einige Kompressionen des Saugballs mit Luft, dann läßt 
man das leichte Gebläse frei am Röhrchen hängen, das die rechte Hand 
in den Mund, Kehlkopf usw. dirigiert, während die linke Hand frei ist 
zum Halten des Spiegels. Ist die Röhrchenspitze bis an die richtige 
Stelle vorgedrungen, so lassen die Finger der rechten Hand mit Druck 
nach, und das Pulver wird durch den Luftstrom eingestäubt. Die ganze 
Manipulation ist viel einfacher als die Beschreibung. Sie ist „aseptischer“ 
und vor allem auch „appetitlicher“ als das Einblasen mit dem Munde. 


Büeherbesprechungen. 

Beiträge zur Kriegsheilkunde aus der Hilfstätigkeit der deutschen 
Vereine vom Roten Kreuz während des russisch-japanischen Krieges 
1904/05. Herausgegeben vom Zentralkomitee der deutschen Vereine 
vom Roten Kreuz in Berlin. Mit 17 Tafeln, 12 Fieberkurven und 
112 Abbildungen im Text. Leipzig 1908, Verlag von Friedrich Engel¬ 
mann. 424 S. Geheftet Mk. 42,—. 

Diese Beiträge bilden eine außerordentlich wertvolle Vervollständi¬ 
gung der militärsanitären Literatur aus dem verflossenen Ringen der 
beiden mächtigen Oststaaten. Die Studien von Oettingen, Zoege 
v. Manteuffel, Soenson, Schaefer, Osten-Saeken, Seldowitsch, 
Matignon und Anderer behandeln in einläßlicher Weise die wichtigen 
kriegschirurgischen Tatsachen. Die Natur der Schußwunden und die 
Dignität ist durch jene Arbeiten völlig klargesteilt. Teilweise lernen wir 
auch den Verlauf der Wunden kennen. Alle diese Autoren behandeln 
zum großen Teile in ihren Arbeiten, die Kriegschirurgie der ersten 
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Linie. Wie die schweren Verletzungen verlaufen sind, lernen wir aus 
diesen Beobachtungen nicht. Ebensowenig geben uns diese Arbeiten 
Aufklärung über den Verlauf des Sanitätsdienstes im Rücken der Armee, 
über das Etappenwesen der Sanität. 

Diese Lücke über Sanitätsdienst und Kriegschirurgie in unseren 
Kenntnissen, ist dieses Buch wie kein anderes imstande auszufüllen. 

Vom deutschen Roten Kreuz wurden in weitherziger Weise beiden 
im Kampf stehenden Staaten seine Hilfskräfte angeboten. Beide Staaten 
nahmen das Angebot an. 

Der erste Teil des Buches schildert uns bis in die Details die Aus¬ 
rüstung der Expedition in der Mandschurei. Wir lernen hier die voll¬ 
ständige Einrichtung und Etablierung eines für 150 Personen berechneten 
Feldspitals im Rücken der Armee kenuen. Man muß sagen, das Rote 
Kreuz hat keine Kosten gescheut, um dieses Lazarett so luxuriös 
als möglich auszustatten. Und manches Friedensspital dürfte dieses 
Lazarett um seine vortrefflichen Röntgen-, Sterilisations- und selbst Labo¬ 
ratoriumsanlagen beneiden. Selbst ein Tierstall zu bakteriologischen 
Untersuchungen fehlte nicht. Für die Einrichtung von Feldspitälern in 
einem Zukunftskriege enthält dieser von Colmers, Brentano und 
Schütze bearbeitete Abschnitt manchen trefflichen Wink. Daneben 
finden wir, durch Abbildungen trefflich illustriert, die Art und Weise des 
russischen Verwundetentransportes vom Schlachtfelde bis zu den Feld- 
und den Armeespitälern beschrieben. 

Den größten Raum, wohl auch den größten wissenschaftlichen Wert, 
beansprucht der Abschnitt über die chirurgischen und inneren Krankheiten. 
Da lernen wir vor allem an Hand, wenn auch eines kleinen um so genauer 
beobachteten Materials die schweren kriegschirurgisch wichtigen Ver¬ 
letzungen kennen: Hier sind viele Verwundungen durch Artillerieprojek¬ 
tile beobachtet worden. Hier konnten auch reichliche Infektionen bei 
den letzteren beobachtet werden. Hier werden die allgemein kriegs¬ 
chirurgischen Fragen besprochen, die auf eine Bestätigung der alten 
Grundsätze, besonders der Wundbehandlung im Felde, hinauslaufen. Im 
speziellen Teile interessieren am meisten die in ziemlich großer Zahl (130) 
vorgenommenen operativen Eingriffe. Die Schußverletzungen der Knochen 
werden durch eine Reihe vortrefflicher Röntgenbilder illustriert und be¬ 
weisen die Richtigkeit der im Frieden experimentell nachgewiesenen Tat¬ 
sachen. Dieser Abschnitt ist von Colmers und Brentano in klarer 
übersichtlicher Weise bearbeitet. 

Schütze bespricht die an 333 Patienten gemachten Erfahrungen 
über innere Krankheiten, die in den Kriegen ja noch eine weit größere 
Rolle spielen als die Schußverletzungen. Eingehend werden die Krank¬ 
heitsbilder der Dysenterie, des Typhus, der Cholera asiatica, Flecktyphus, 
Skorbut einer Würdigung unterzogen. Für die Militärhygiene enthält 
dieser Teil viele recht beachtenswerte Beobachtungen. 

Im letzten Teile schildert Henle die unter seiner Leitung unter¬ 
nommene Expedition nach Tokio und die Einrichtung und Uebernahme 
eines dortigen Militärspitals. Der Abschnitt gewährt einen Einblick in 
die japanischen Sanitätseinrichtungen, die wohl vortrefflich waren. Henle 
selbst war dem japanischen Generalarzt untergeordnet worden, und durch 
diesen Kontakt konnte er Einblick in die japanischen Einrichtungen ge¬ 
winnen. 

Von den klinischen Beobachtungen sind die größtenteils mit gutem 
Erfolge operierten Gehirn- und Rückenmarksschußverletzungen von 
großem Interesse, dann die von Henle eingehend studierten Nerven-, 
Sehnen- und Gefäß Verletzungen. Die Knochenverletzungen werden durch 
eine ganze Anzahl guter Röntgenbilder erläutert. 

Das Buch wird allen denjenigen unentbehrlich sein, die in künftigen 
Kriegen freiwillig Lazarette ausrüsten, um Verwundetenpflege zu 
treiben. Aber auch der Kriegschirurge kann nicht daran Vorbeigehen, da 
es stets als Ergänzung zur Kriegschirurgie der ersten Linie, diejenige 
der hinteren Linien behandelt. Ebenso wird der Militärhygieniker, nicht 
zuletzt der Truppenführer selbst, sich damit beschäftigen müssen. 

Bircher (Basel). 

Th. Weyl, Handbuch der Arbeiterkrankheiten. Unter Mitwirkung 
zahlreicher Mitarbeiter. Mit 21 Abbildungen im Text. Jena 1908. 
Gustav Fischer. 809 S. Mk. 22,—. 

Der durch die Forderungen der sozialen Gesetzgebung gesteigerte 
Anspruch der Aerzte auf den Ausbau der Gewerbehygiene ist eine Tat¬ 
sache, die sich aus zahlreichen Anzeichen, insbesondere auch aus den 
Verhandlungen der Gesellschaft für soziale Medizin, des letzten Hygiene¬ 
kongresses usw. erschließen läßt. Entsprechend diesem praktischen Ge¬ 
sichtspunkt bedarf von den einzelnen Zweigen dieses großen Sonder¬ 
gebietes der Abschnitt von den Arbeiterkrankheiten zunächst einer ein¬ 
gehenden Erforschung und Behandlung; liegt einmal hier genügend um¬ 
fangreiches und gesichtetes Material vor, so ist der Unterbau für ein 
System der Gewerbehygiene geschaffen. Wohl aus solchen oder ähn¬ 
lichen Erwägungen heraus hat sich der Herausgeber mit einer Anzahl 


Praktiker verbunden, welche ihre ärztlichen Erfahrungen auf den ver¬ 
schiedensten Sondergebieten des Arbeitsbetriebes, auf den ältesten wie 
den allermodernsten zusammengestellt haben. Es ist so ein Werk von 
Aerzten für Aerzte entstanden, welches die Ergebnisse der Sonderfor¬ 
schung zugleich als Gegenstand der Belehrung darbietet. Unter den 
Mitarbeitern finden sich Aerzte, die gerade auf den von ihnen behandelten 
Einzelgebieten Gelegenheit zur Sammlung besonderer Erfahrungen hatten, 
darunter viele, deren Arbeiten auf diesen Gebieten sie schon lange be¬ 
kannt gemacht haben, wie außer dem Herausgeber noch z. B. Teleky 
und Sternberg in Wien, Schwechten, Zadek und Gast in Berlin 
usw. ln den einzelnen Arbeiten ist stets neben dem ätiologischen und 
klinischen Teil die Statistik und Literatur berücksichtigt. Dem spe¬ 
ziellen Teil schickt Weyl eine längere Einleitung voraus, in der er die 
Ergebnisse der Statistik, die Prophylaxe und die Gesetzgebung behandelt. 
Den Schluß des Werkes bilden neue wertvolle Abhandlungen von Gra- 
witz über den Einfluß gewerblicher Schädigungen auf das Blut, von 
Walther Uber gewerbliche Augenerkrankungen, von Ritter über beruf¬ 
liche Munderkrankungen und von Blaschko über Hauterkrankungen. 
Das Werk ist als eine glückliche Lösung der gestellten Aufgabe nach 
dem Stande unseres heutigen Wissens zu bezeichnen, es entspricht einem 
dringenden Erfordernis der Aerzte und wird eine Anregung zu weiteren 
Forschungen auf diesem Sondergebiete geben. A. Gott stein. 

Robert Tigerstedt, Handbuch der physiologischen Methodik. 
Unter Mitwirkung von Fachgenossen. I. Bd. 2. Abt. 232 S. und 
97 Abbildungen. Leipzig 1908, S. Hirzel. 

Das vorliegende Werk ist sehr zu begrüßen und wird jedem Bio¬ 
logen große Freude bereiten. Eine Zusammenfassung der in unzäh¬ 
ligen Einzelabhandlungen zerstreuten Methoden mit ihren wichtigsten 
Modifikationen ist für jeden im Laboratorium Arbeitenden von der größten 
Bedeutung. Die vorliegende Lieferung enthält: A. Pütter, Methoden 
zur Erforschung des Lebens der Protisten; A. Bethe, Wirbellose Tiere; 
A. Asher, Die Anwendung von physikalisch-chemischen Methoden in 
der Physiologie. Es liegt in der Natur des ganzen Stoffes und des Zieles 
des vorliegenden Handbuches, daß eine Besprechung des Wertes jedes 
einzelnen Beitrages erst möglich sein wird, wenn die einzelnen Angaben 
praktisch erprobt sind. Wir werden später ausführlich auf das ganze 
Werk zurückkommen. Diese Anzeige hat nur den Zweck, in den weite¬ 
sten Kreisen die Aufmerksamkeit auf dieses wichtige Werk zu lenken. 

Abderhalden. 

Friedrich Schauta, Die erweiterte vaginale Totalexstirpation 
des Uterus bei Kollumkarzinom. Mit 6 Abbildungen im Text 
und 5 chromolithographischen Tafeln. Wien 1908, Safar. 189 S. 

Die unbefriedigenden Resultate, welche die Karzinomoperationen 
aufzuweisen hatten, zeitigten den Wunsch, auf neuen Wegen eine 
Verbesserung der Erfolge zu erzielen. So erstand die abdominale Total¬ 
exstirpation mit Exstirpation der Drüsen lind Parametrien, als abdominale 
Radikaloperation bezeichnet, um deren Technik sich Ries, Rumpf, 
Kelly, Wertheim und Andere bemüht haben. Schauta, welcher von 
Anfang an in der Drüsenfrage einen ablehnenden Standpunkt einnahm, 
betrat den vaginalen Weg, auf welchem es ihm mit Zuhilfenahme des 
Schuchardtschen Paravaginalschnittes gelang, Scheide und Para¬ 
metrien in weitem Umfange zu exzidieren. Ueber seine bei dieser „er¬ 
weiterten vaginalen Totalexstirpation“ in mehr als sechs Jahren gewon¬ 
nenen Erfahrungen berichtet nun Schauta in streng objektiver, alle in 
Betracht kommenden Faktoren kritisch abwägender Darstellung, die wohl 
in Zukunft für ähnliche, nur schwer in exakter Weise zu erfassende Pro¬ 
bleme mustergültig werden wird. An der Hand von fünf Tafeln wird zu¬ 
nächst die von Schauta geübte Technik beschrieben. In dem Kapitel, 
welches die wichtige Frage der Operabilität erörtert, wird auch dem Ver¬ 
halten der Kranken und ihrer ärztlichen Ratgeber bis zum Tage der Ope¬ 
ration nachgeforscht und die dadurch gewonnenen Feststellungen werden 
in übersichtliche Tabellenform gruppiert. Namentlich den zystoskopischen 
Befunden wird bei der Wichtigkeit derselben für die Prognosestellung 
ein breiter Raum in der Darstellung eingeräumt. 

Die Mortalität betrug bei den 258 Operationen 10,8%. Ihre Ur¬ 
sachen, die Störungen in der Rekonvaleszenz und die bei den Operationen 
vorgekommenen Zufälle werden eingehend beschrieben. 

Die Zusammenstellung der Dauererfolge, deren älteste Fälle sechs 
Jahre, die frühesten zwei Jahre zurückliegen, zeigt, daß trotz weitester 
Indikationsstellung die Resultate besser geworden sind, als sie es früher 
waren, trotzdem man damals nur die leichtesten Fälle operiert hatte. 
Schauta behandelt ferner das Auftreten der Rezidiven nach Sitz und 
Zeit und gibt auf Grund der von Winter im vergangenen Jahre vor¬ 
geschlagenen Berechnungsmethodo die absoluten Heilungszahlen seiner 
Fälle mit Berücksichtigung der verschiedenen Jahrgänge. 

Ein besonderes Interesse werden die Ausführungen über die Be¬ 
deutung der regionären Drüsen bei Krebsoperationen finden, nicht nur 
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weil die Drüsenfrage für die Berechtigung der erweiterten vaginalen Total* 
exstirpation überhaupt von einschneidender Bedeutung ist, sondern weil 
auch jenes Problem zur Erörterung kommt, welches das Schicksal der im 
Körper, beziehungsweise in den Drüsen zurückgebliebenen Karzinomkeime 
betrifft. 

Ein genauer Bericht über die 258 Operationen beschließt das Buch, 
das Schautä gewiß sehr bescheiden mit den Worten schließt, daß er 
den Siegeslauf der abdominalen Operation zu hemmen wohl nicht im¬ 
stande sein werde, daß er aber seine Arbeiten als Zeugnis dafür betrachtet 
wissen will, daß auch die vaginalen Methoden nicht stehen geblieben Beien 
und Resultate gezeitigt haben, welche den Vergleich mit den anderen 
Methoden keineswegs zu scheuen haben. I. Fischer (Wien). 

Helnr. Mohr, Diagnostische Schwierigkeiten und Differential¬ 
diagnose bei Appendizitis. Volkmanns Sammlung klin. Vorträge. 
Neue Folge. Nr. 189/140. Leipzig, J. A. Barth. 68 S. Mk. 1,50. 

Wir können heute sagen, die Appendizitis richtig diagnostizieren, 
heißt auch sie heilen. Stets gehört jedoch die sichere und frühzeitige 
Feststellung einer appendizitischen Erkrankung, zu den schwierigsten 
Kapiteln der Diagnostik abdomineller Erkrankungen. 

Fast alle abdominelle Erscheinungen verursachenden Krankheiten 
sind schon mit Appendizitis verwechselt worden. In der vorliegenden 
Arbeit gibt Mohr eine eingehende und ausführliche Zusammenstellung 
aller deijenigen Affektionen, die je mit einer Appendizitis verwechselt 
worden sind oder an deren Stelle eine Appendizitis angenommen wurde. 
Sowohl nach der eigenen Erfahrung, wie auch aus der Literatur schöpft 
er die Tatsachen zusammen, um ein klares Bild der differentialdiagno¬ 
stisch wichtigen Punkte zu geben. 

Krankheitsbild für Krankheitsbild wird einer eingehenden Würdi¬ 
gung unterzogen, und besonders die so häufig bei der Appendizitis in 
Frage kommenden gynäkologischen Affektionen werden ausführlich be¬ 
handelt. 

Wer sich mit der Appendizitis eingehender beschäftigt oder sich 
rasch über differential-diagnostische Punkte orientieren will, findet leicht 
in dieser Abhandlung die wichtigsten Tatsachen hervorgehoben. 

Bircher (Basel). 

Jahrbuch der praktischen Medizin. Kritischer Jahresbericht für die 
Fortbildung der praktischen Aerzte. Herausgegeben von Prof. Dr. 
J. Schwalbe in Berlin. Stuttgart 1907. Verlag von Ferdinand Enke. 
622 S. Mk. 18,—. 

Der bekannte Jahresbericht erscheint wieder in gewohnter Form. 
Alle Teile sind von hervorragenden Fachmännern bearbeitet, so z. B. die 
pathologische Anatomie vonRibbert (Bonn), die Orthopädie von dem ver¬ 
storbenen Hoffa, die Pharmakologie von CIoetta (Zürich), Nervenkrank¬ 
heiten von Redlich (Wien), Kinderkrankheiten von H. Neumann (Berlin), 
Hygiene von Huppe (Prag) und dergleichen mehr. Iu allen Kapiteln 
werden die im Berichtsjahr erschienenen wichtigsten Publikationen kurz 
referiert unter kritischer Würdigung ihrer Bedeutung. Der Praktiker 
bekommt hier in gedrängtester Kürze einen Ueberblick über die Ergeb¬ 
nisse der neuesten Forschung auf allen Gebieten der Medizin. Albu. 

Cesare Taruffl, Hermaphrodismus und Zeugungsfähigkeit. Eine 
systematische Darstellung der Mißbildungen der menschlichen Ge¬ 
schlechtsorgane. 2. Auflage. 1908, Hermann Barsdorf. 140 Abbil¬ 
dungen und 417 Seiten. 

Eine umfangreiche Zusammenstellung der bis jetzt bekannt ge¬ 
wordenen Fälle von Hermaphrodismus mit zahlreichen biographischen 
Notizen. Abderhalden. 

Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 

Vom 36. Deutsehen Aerzte tage und der 8. Hauptversamm¬ 
lung des Leipziger Verbandes der Aerzte Deutschlands 
zur Wahrung ihrer wirtschaftlichen Interessen. 

Kritischer Bericht von Dr. Fr. Haker, Berlin. 

Am 26. und 27. Juni versammelten sich in Danzig die im Deut¬ 
schen Aerztevereinsbund geeinigten deutschen Aerzte zu ihrer 36. Tagung; 
dem Aerztetage voraus ging am 25. Juni die 8. Hauptversammlung des 
Leipziger Verbandes. Auf alle Punke der außerordentlich um¬ 
fangreichen Tagesordnung, deren Erledigung an jedem der 3 Tage etwa 
8 Stunden beanspruchte, ausführlich einzugehen, verbietet mir der ver¬ 
fügbare Raum; ich muß mich darauf beschränken, die wesentlichsten 
Gegenstände der Verhandlungen herauszugreifen. 

Der sehr sorgfältige und ausführliche Bericht des Generalsekretärs 
des Leipziger Verbandes lag gedruckt vor; aus ihm und den ergänzenden 
Mitteilungen Hartmanns (Leipzig), der diesmal wieder die Verhand. 
langen leitete, ergab sich ein klares Bild der umfangreichen Tätigkeit 


des Leipziger Verbandes im verflossenen Berichtsjahr 1907/08. Zunächst 
einige statistische Angaben: Das Bureau des Leipziger Verbandes in 
Leipzig beschäftigt jetzt 3 Aerzte und 27 Bureauangestellte, die im ver¬ 
gangenen Jahre 252 697 Ein- und Ausgänge (gegen 196 186 im Vorjahre) 
erledigten. Verloren hat der Verband 435 Mitglieder, davon 251 durch 
den Tod, viele wegen Aufgabe der Praxis, nur wenige aus andern Grün¬ 
den; auch die Bahn- und Knappschaftsärzte sind fast alle treu geblieben. 
Die GeBamtmitgliederzahl ist von 19 828 auf 21210 gestiegen und hat 
damit 88°/o des höchstmöglichen Standes überschritten — ein sehr er¬ 
freulicher Beweis für das zunehmende Verständnis, was dor Leipziger 
Verband für die Aerzte bedeutet; ein weiterer Beweis dafür ist auch der 
Zuzug gerade aus den Reihen der jüngeren Kollegen. — Die Bedeutung 
des Leipziger Verbandes zeigt sich besonders in seiner Stellenver¬ 
mittlung: 


Um Stellen als Assistent 

Vertreter 

Praktikant 

in eigener Praxis 

bewarben sich . . . 409 

1357 

146 

772 Aerzte 

bei einem Angebot von 783 

2197 

124 

493 Stellen 

Erledigt durch den L.V. 309 

1620 

82 

277 „ 


Auffallend ist hierbei: 1. Die Zahl der stellesuchenden Assistenten 
entsprach nicht annähernd dem Bedarf. Hauptgründe für diesen Assi¬ 
stentenmangel sind das praktische Jahr, das namentlich manchem Minder¬ 
bemittelten weitere Tätigkeit als Hilfsarzt überflüssig erscheinen läßt; 
die zum Teil noch recht niedrigen Gehälter und geringen Aussichten auf 
eine dauernde Stellung (als Beispiel dafür wurden aus der Versammlung 
die Berliner Irrenkliniken unter anderm angeführt); die ungleiche Ver¬ 
teilung der Assistenten über Stadt und Land. 2. Umgekehrt entspricht 
die Zahl der ausgebotenen Praxisstellen nicht annähernd der Nachfrage. 
Von einem Aerztemangel kann also keine Rede sein; im Gegenteil, 
da seit einigen Semestern schon wieder die Zahl der Medizinstudierenden 
bedenklich wächst, ist eine neue Hochflut zu befürchten. 

In seiner Eigenschaft als Kampfverband hat auch in diesem Be¬ 
richtsjahr der Leipziger Verband vielfach in Streitigkeiten eingegriffen. 
Zu den am 1. Mai 1907 noch schwebenden 114 Streitfällen kamen im 
Laufe des Jahres 159 neue; gewonnen wurden 151 Kämpfe, vorläufig ver¬ 
loren 2 unbedeutende: der Rest ist noch nicht erledigt. Bei den wich¬ 
tigsten dieser Streitfälle handelte es sich um die freie Arztwahl, die 
in 36 Fällen neu eingeftthrt, in 13 erfolgreich verteidigt wurde. Wo sie 
besteht und von beiderseitigem Wohlwollen getragen wird, hat sie sich 
überall bewährt, bei großen und kleinen Kassen, unter anderm auch bei 
den staatlichen Eisenbahnbetriebskrankenkassen in Frankfurt a. M. und in 
Mannheim. Daran können alle „frisierten” Statistiken mancher Kassen¬ 
vorstände und ihrer Helfershelfer — dazu gehört z. B. eine offizielle 
Körperschaft wie die Handelskammer in M.-Gladbach, deren ungeheuer¬ 
liche Statistik glänzend widerlegt wurde — nichts mehr ändern. Die 
Aerzte werden als beste Abwehr gegen derartige Angriffe auf den Rat 
von Besselmann (M.-Gladbach) und Lennhoff (Berlin) selbst die Sta¬ 
tistik der Kassen durchzuführen haben. 

Wo freilich die Ueberwachungsmaßregeln der Aerzte absichtlich 
unmöglich gemacht werden, da muß die Kasse sich auch bei der freien 
Arztwahl ungünstig stehen. Das ist zurzeit in Köln der Fall, wo die 
Kassenvorstände die Aerzte gewaltsam zum Kampfe zwingen. Planmäßig 
haben sie alle Bemühungen der Aerzte erschwert oder vereitelt, 
um die freie Arztwahl schlecht zu machen zur Förderung ihrer Pläne. 
Diese laufen auf nichts anderes heraus, als auf Zertrümmerung der ärzt¬ 
lichen Organisation, um die Aerzte in das alte Abhängigkeitsverhältnis 
zurückzuzwingen. 

Wenn sich nun auch einige wenige Aerzte gefunden haben, die be¬ 
schämenderweise sich der Kasse zur Verfügung stellen, so steht doch 
die große Mehrzahl der deutschen Aerzte hinter den Kölner Kollegen; 
auch der Aerztetag versicherte sie ihrer Teilnahme und tatkräftigen Unter¬ 
stützung, die in der Tat schon jetzt durch die Gründung eines Kriegs¬ 
schatzes für Köln beim Leipziger Verband eingesetzt hat. Der Leipziger 
Verband, dessen finanzielle Lage nach dem Kassenbericht Hirschfelds 
(Leipzig) sehr günstig ist, wird auf dem Posten sein und die Einigkeit 
der Aerzte wird auch hier zum Sieg führen. 

Im Anschluß an den Bericht von Wiebel (Leipzig) über Entstahung, 
Entwicklung und jetzigen Stand des Tarifabkommens mit den Kauf¬ 
männischen Hilfskassen wird diese neue Art, das Verhältnis zwischen 
Kassen und Aerzten zu regeln, erörtert. Das Vorgehen der Verbands¬ 
leitung findet allgemein Anerkennung. Mit Recht; denn zum erstenmal 
haben wir hier einen Kassen vertrag, der mit Gültigkeit für das ganze 
Reich die wichtigsten Forderungen der Aerzte erfüllt: freie Arztwahl, 
Scheidung der Kassenmitglieder in Versicherungspflichtige und Nicht¬ 
versicherungspflichtige mit entsprechender Festsetzung angemessenen 
Honorars, Ausschluß der Kurpfuscher, ärztliche Kontrollinstanzen, Schieds¬ 
gerichte, gegebenenfalls Familien Versicherung nur für Versicherungs¬ 
pflichtige. Damit hat die wirtschaftliche Organisation des Aerzteverbandes 
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einen Kollektivrertrag größten Stils abgeschlossen und eine Wirtschafts¬ 
politik eingeleitet, die fQr die weitere Durchführung der freien Arztwahl 
wie auch für die parlamentarische Behandlung der Krankenkassenfrage 
von hoher Bedeutung zu werden verspricht. 

Von den andern Punkten der Tagesordnung war die Stellung 
der Krankenhausärzte bereits im Vorjahre behandelt; die Frage der 
Stellung der Aerzte zu den akademischen Krankenkassen wird nicht 
zu Ende geführt; die Schularztfrage und einige andere Dinge werden 
erst auf dem Aerztetage selbst erschöpfend behandelt. 

Der eigentliche Aerztetag wurde in Gegenwart von 314 Delegierten, 
die 397 Vereine mit 22 204 Stimmen vertraten, am 26. Juni vonLöbker 
(Bochum) eröffnet. In seiaer wirkungsvollen Eröffnungsrede war besonders 
bemerkenswert die Stelle, in der er auf die Konferenz zu sprechen kam, die 
am 11. und 12. Juni im Reichsamt des Innern unter dem Vorsitz des 
Ministers v. Bethmann-Hollweg tagte, um über die zukünftige Ge¬ 
staltung des Verhältnisses zwischen Aerzten und Krankenkassen vertraulich 
zu beraten. An dieser Konferenz, die auch Hartmann (Leipzig) schon 
erwähnt hatte, haben teilgenommen Vertreter der Staatsbehörden, der 
großen Kommunen, der Orts-, Betriebs-, Knappschafts- und Eisenbahn¬ 
krankenkassen, eine Anzahl Aerzte aus allen Lagern, Freunde und Gegner 
der freien Arztwahl. Der vertrauliche Charakter dieser Konferenz sollte 
nach Löbkers Auffassung die Teilnehmer zur Zurückhaltung verpflichten; 
er hat aber nicht hindern können, daß der „Vorwärts“ bereits ausführ¬ 
liche Mitteilungen gemacht hat. Die ärztlichen Teilnehmer brauchten 
daher unsrer Ansicht nach sich nicht zu ängstlich die Pflicht der Ver¬ 
schwiegenheit auferlegen. Immerhin teilten sie dem Aerztetag ein wich¬ 
tiges Ergebnis der Konferenz mit: Die gesetzliche Einführung der 
freien Arztwahl ist nicht zu erwarten. Das bedauern wir nicht. Wir 
haben wiederholt (auch in dieser Zeitschrift) darauf hingewiesen, daß wir 
die freie Arztwahl als Gabe des Staates weder erwarten noch auch nur 
für wünschenswert hielten. Eine freie Arztwahl von Staates Gnaden 
würde aller Erfahrung nach eine Form annehmen, die die Aerzte wenig 
befriedigen würde. Es ist besser, sie erkämpfen sie sich aus eigener 
Kraft und gestalten sie nach ihren Wünschen. — Als positives Ergebnis 
der Konferenz kann man die Tatsache ansehen, daß die Behörden endlich 
Aerzte als die sachverständigsten Berater bei der Kassenfrage zugezogen 
haben. Das war früher nicht der Fall, und es ist sicher, daß dieser Er¬ 
folg einzig und allein den Aerztetagen und dem Aerztevereinsbund wie 
dem Leipziger Verband zu danken ist. 

Nach den üblichen Begrüßungsreden und dem Geschäfts- und 
Kassenbericht des Generalsekretärs Heinze (Leipzig) verhandelte der 
Aerztetag eine Frage, die bereits den vorigen Aerztetag beschäftigt hatte: 
Die Unterweisung und Erziehung der Schuljugend zur Ge¬ 
sundheitpflege, und im Anschluß daran das Schularztsystem. Der 
Berichterstatter Stefany (Mannheim) hatte zu dem ersten Punkt feste 
Leitsätze aufgestellt, die in folgender Form angenommen wurden: 

1. Die heranwachsende Jugend muß durch die Schule mit den 
Regeln der Gesundheitpflege vertraut gemacht werden. 

Ein richtiges Verständnis der (resundheitpflege ist Vorbedingung 
für zweckmäßige Anwendung derselben; diese führt zur Hebung der 
Volksgesundheit, der Volks wohl fahrt und der Volks Wehrkraft und mehrt 
dadurch den Volksreichtum. 

2. Bei Ausbildung aller Lehrkräfte für Volks- und höhere Schulen 
muß die Gesundheitptlege einen besonderen Unterrichtsgegenstand bilden. 

Zu diesem Unterrichte sind in erster Linie die Aerzte berufen, 
welche durch ihre Ausbildung und durch ihren Beruf die Gewähr dafür 
bilden, daß dieser Unterricht ein zweckmäßiger ist 

3. Bei jedem geeigneten Unterrichtsstoffe sind die Schüler auf die 
Gesundheitpflege hinzuweisen und zur dauernden Befolgung ihrer Regeln 
anzuhalten. 

In die Lesebücher sämtlicher Schulen sind geeignete Kapitel über 
Gesundheitpflege aufzunehmen. 

4. Ein besonderer Unterricht über Gesundheitpflege ist hauptsäch¬ 
lich für ältere Schüler wünschenswert. 

Der Unterricht in der Gesundheitpflege ist durch einen Arzt zu 
erteilen. 

5. Behufs zweckmäßiger Durchführung der Unterweisung und Er¬ 
ziehung der Schuljugend ist die Mitwirkung der Aerzte in den Schul¬ 
behörden erforderlich. 

Im allgemeinen stimmte die Versammlung den Ausführungen des 
Berichterstatters zu. Sie lehnte auch weitere Zusätze, wie die besondere 
Hervorhebung der Bekämpfung des Alkohols als zu sehr ins einzelne 
gehend ab. Am lebhaftesten wurde die Frage der sexuellen Auf¬ 
klärung erörtert. Daß eine solche wünschenswert, ja notwendig sei, 
darüber war sich die große Mehrheit klar. Ob aber zu dieser Unter¬ 
weisung der Jugend die Schule oder das Haus, der Arzt, der Lehrer 
oder die Eltern am geeignetsten sind, darüber waren die Ansichten ge¬ 


teilt. Es entsprach in der Tat ganz dem Verlauf der Erörterungen, als 
der Aerztetag einen Antrag Schayer (Berlin) annahm, die Frage der 
sexuellen Aufklärung als noch nicht spruchreif zu erklären. Im Grunde 
genommen, war das ein Verlegenheitsausweg; er wurde nur betreten, 
weil man überhaupt nach außen erkennen lassen wollte, daß der Aerzte¬ 
tag an diesem wichtigen Gebiet nicht vorübergegangen sei. 

Unseres Erachtens gehört ein Teil der sexuellen Aufklärung ins 
Haus, nämlich die erste Belehrung über Werden und Entwicklung, wofür 
daB junge Menschenkind fast immer früh Lerneifer zeigt. Freilich gilt es 
hier vor allen Dingen, erst die Eltern selbst zu erziehen, damit sie ihren 
Kindern geeignete Lehrer werden können; Später mag dann die Schule 
auf dem so gelegten Grunde weiter bauen. Und endlich in reiferen 
Jahren in den oberen Klassen empfiehlt sich eine Unterweisung über die 
Gefahren der Geschlechtskrankheiten; und hier ist der Schularzt der einzig 
geeignete Lehrer. (Schluß folgt.) 

Akademischer Vortrags- und Demonstrationsabend in 
Düsseldorf vom 23. Juni 1908. 

Vorsitz: Herr Keimer. 

Tagesordnung: I. Herr Witzei (Behandlung der angeborenen 
Hüftgelenkverrenkung) ist der Ansicht, daß die blutige Reposition nach 
Vertiefung der Pfanne nicht nur häufiger anzuwenden, sondern voraus¬ 
sichtlich das Normalverfahren der Zukunft sei. Bei voller Anerkennung 
der mit unblutiger Reposition in einer großen Reihe von Fällen erzielten 
Resultate, ist es geboten, festzustellen, daß außerordentlich häufig auch 
von geübter Hand nur Transpositionen erreicht werden, denen Rezidive 
bei Gehversuchen folgen. Große Enge des Isthmus der verdickten und 
sanduhrförmig ausgezogenen Gelenkkapsel läßt die wirkliche Reposition 
nicht zu. So fand sich in zwei der vorgestellten Fälle (einer davon 
wurde 10 Jahre lang von drei hervorragenden Chirurgen behandelt, fünf¬ 
mal sicher Reposition angenommen), die Gelenkkapsel zusammengepreßt 
als Polster zwischen Kopf und Pfanne, diaphragmaähnlich mit kleinem, 
vorher sicher nicht passiertem exzentrischen Loche. — Schon im Laufe 
der zweiten Woche nach der Operation kann nach Abnahme des Gips¬ 
verbandes, unter steter Röntgenkontrolle, vorsichtig die Bewegungskur 
(passive Bewegungen im Bade, nur nachts bis Ende der 4. Woche Gips¬ 
schiene) begonnen werden, sofort mit Steh-, dann mit Gehversuchen ver¬ 
bunden. — Saubere Gewöhnung des Kindes und sichere Aseptik ist Vor¬ 
bedingung. Dann aber befanden sich die Kinder schon vom ersten Tage 
an völlig schmerzfrei im Verbände und widerstrebten in keiner Weise 
später den Bewegungsmanipulationen. — Die blutige Reposition läßt sich 
in tatsächlich leichtester Weise durchführen: Langenbecks Resektions¬ 
schnitt, möglichst stumpfes Vorgehen (Gummihandschuhe!) durch die 
Glutäen, großer Trochanter und angrenzende Teile mit Messer und 
Schere so isoliert, daß die Insertionen untereinander in Verbindung 
bleiben, Kapsel auf Kopf gespalten, Knorpelüberzug des letzteren sorg¬ 
fältig geschont. Mit Gazestreifen, der unter den Hals geführt wird, Kind 
bei stark adduziertem Beine angehoben: Kapsel und, nach eventuell weiterer 
Längsspaltung, Pfanne liegen direkt sichtbar frei. Tiefe Aushöhlung der letz¬ 
teren mit sehr großem, besonders scharf- und steilgeschliffenem, aber ge¬ 
wöhnlichen Löffel. (Der Pfannenteil des Beckens bei Lux. conj. ist sehr 
dick.) Reposition und Kürzung des oberen Kapselteiles durch Naht; 
Anlegung einiger Fasziennähte, um die Muskelinsertionen über den 
Trochanter zusammenzubringen; kurzer Glasdrain durch Knopfloch, um 
Blutansammlung zu verhüten. Schluß des äußeren Schnittes. Gaze¬ 
stückchen durch weithin greifenden durchlochten Heftpflasterverband auf¬ 
geklebt. Umschließender gut anmodellierter Gips verband in vorher bei 
noch offener Wunde als geeignet bestimmter Stellung. Röntgenkontrollen 
nach Trocknung des Gipsverbandes. — Die früher von Witzei für zweck¬ 
mäßig gehaltene Vorbehandlung mit Extension und Gipsverband in korri¬ 
gierter (transponierter) Stellung ist nicht notwendig. 

II. Herr Keimer. Vorstellung eines Falles von Karzinom des 
Oesophagus mit Demonstration desselben im Oesophagoskop. Kurze Ge¬ 
schichte der OesophagoBkopie, Gründe ihrer langen Vernachlässigung, ihr 
Wert und ihre Bedeutung für die Diagnose und Therapie, besonders die 
der Fremdkörper. Technik, Instrumentarium. Der demonstrierte Fall 
stellt ein ringförmiges, hartes Karzinom des bifurkalen Teils des Oeso¬ 
phagus dar. Schon vor zwei Jahren klagte der 63 jährige Mann über ge¬ 
ringe Schluckbeschwerden bei festen Bissen, bis vor etwa \ a Jahre nur noch 
flüssige Nahrungsmittel, zu einzelnen Zeiten auch ganz weiche durch¬ 
gingen. Es bestehen keine nachweisbaren Veränderungen der Hilus- und 
bifurkalen Drüsen, keine Veränderungen im Mediastinum. Vor etwa zwei 
Monaten kam man mit dem 12 mm Kohr noch bis zu 25 cm Tiefe glatt 
durch, zweimal gelang es, den ganzen Oesophagus nach Passage der Enge 
zu überschauen, das Karzinom ist aus der Höhe zugewachsen, sodaß man 
zuletzt nur etwa 23 l /s cm weit Vordringen kann. Man sieht links einige 
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derbe graurote Protuberatien, rechts mehr granulierte, leicht blutende 
Schleimhaut. 

III. Herr Opitz stellt 1. die Kranke vor mit Harnröhren¬ 
karzinom, deren Tumor in der vorigen Sitzung gezeigt wurde. Die 
Wunden sind sämtlich per primam geheilt. Bezüglich der Hautwunden 
in den Leistenbeugen bezieht er dies Ergebnis hauptsächlich auf die 
Subkutannaht nach Pozzi, die eine absolut glatte Heilung fast völlig 
sicherstellt und zudem ideale glatte Narben liefert. (Demonstration einer 
Abbildung.) 

Die Hauptsache aber ist, daß die neue Methode, die bei der Ex¬ 
stirpation der Harnröhre verwandt wurde, ihren Zweck voll erfüllt hat: 
Es ist völlige Kontinenz der Harnblase eingetreten; trotzdem in den ersten 
Tagen nach der Operation neben dem Dauerkatheter ständig Urin ab¬ 
lief, hat sich sofort nach dessen Entfernung (6 Tage nach der Operation) 
unwillkürlich kein Ham mehr entleert. 

2. Vorstellung einer Kranken mit Nierendekapsulation wegen 
puerperaler Eklampsie. Der Fall ist in mehrfacher Hinsicht bemerkens¬ 
wert. Es handelt sich um eine 24jährige Erstgebärende, die am 19. Juni 
mittags 1 Uhr nach 14stündiger Wehentätigkeit niederkam. Der vor 
der Entbindung entleerte Urin enthielt 3*/s %o Eiweiß (Eßbach), Zylinder. 
Nach der Geburt nur noch 7* %o Eiweiß. Abends, 10 Stunden nach der 
Geburt, schwerer eklamptischer Anfall, sofort danach entleerter 
Urin enthält Albumen nur in Spuren, reichlich kurze granulierte Zylinder. 
Nach 1 /a Stunde zweiter Anfall, nach 35 Minuten ein dritter. Koma- 
Deshalb Dekapsulation der Nieren, die einschließlich Naht 35 Minuten 
beanspruchte. Nieren stark gespannt, derb, schlüpfen fast von selbst aus 
der Kapsel. Der nach der Operation katheterisierte Urin enthält 2%o 
Eiweiß. 800 ccm Kochsalzwasser subkutan. — Am Morgen, 6 Stunden 
nach der Operation, kurz hintereinander zwei neue Anfälle, tiefes Koma. 
Katheterisierter Urin enthält danach */* %o Eiweiß, reichlich Zylinder 
und Erythrozyten. Temperatur steigt bis 39,1, Puls bis 168. Blut ent¬ 
hält 17 000 Leukozyten im Kubikmillimeter. Mehrfach Chloralhydrat per 
Klysma, Digalen, Kochsalzeinläufe. Bedrohliche Erscheinungen lassen 
sehr allmählich nach, erst am Nachmittag des 23. Juni kehrt das Bewußt¬ 
sein wieder. 

Vortragender hat sich hier schnell zur Dekapsulation entschlossen, 
weil vor einiger Zeit eine puerperal Eklamptische ad exitum kam, bei der 
reichliche Diurese mit wenig Eiweiß vorhanden war und trotzdem die 
Autopsie schwere Nierenveränderungen ergab. 

Ein Erfolg der Therapie im vorgestellten Falle ist nicht mit Sicher¬ 
heit festzustellen, bei schweren puerperalen Fällen wird man aber doch 
wohl zu dem ja nicht gefährlichen Eingriff der Dekapsulation seine Zu¬ 
flucht nehmen müssen. 

Nachtrag. Patientin ist genesen, die Wunden gut verheilt, trotz¬ 
dem wegen Blutung aus den Nieren tamponiert werden mußte. 

IV. Herr Sonntag: Vortragender demonstriert den Fulgurations- 
apparat und verbreitet sich über die Wirkungsweise des neuen Heilver¬ 
fahrens. 

Besprechung. Herr Opitz pflichtet dem Vortragenden vor allem 
darin bei, daß über den Wert des Verfahrens erst weitere Erfahrungen 
Aufschluß geben können. Besonders wichtig sind experimentelle Studien. 
Vortragender hat einen etwa taubeneigroßen soliden Tumor einer weißen 
Ratte, der durch Impfung erzeugt war und ein Adenokarzinom darstellt, 
5 Minuten fulguriert und nach 27a Tagen exstirpiert. Auf dem Durch¬ 
schnitt des Tumors ist deutlich zu erkennen, daß sich die Wirkung der 
Fulguration etwas über 1 cm in die Tiefe erstreckt. Mikroskopisch ist 
bemerkenswert, daß in ganzer Ausdehnung des verfärbten Teiles der Ge¬ 
schwulst Nekrose des ganzen Gewebes eingetreten ist. Ein Leukozyten¬ 
wall, fast ausschließlich aus gelapptkernigen Leukozyten bestehend, 
grenzt diesen Teil des Tumors ab, Jenseits folgt aber nicht sofort ge¬ 
sundes Gewebe, sondern es hat sich nur das Bindegewebe erhalten, 
während die epithelialen Elemente in einer Zone von etwa 1—2 mm 
Breite ganz oder teilweise zugrunde gegangen sind. Wenn man will, 
kann man das, nach der Auffassung des Herrn Vortragenden, auch als 
elektive Wirkung der Fulguration ansehen. Sobald Material wieder vor¬ 
handen, sollen die Versuche fortgesetzt werden. 

Herr Lubarsch wendet sich gegen die Auffassung, daß es sich 
bei der Wirkuug der Fulguration um eine spezifische und elektive handle. 
Wenigstens liegen bisher dafür nicht die geringsten Beweise vor. Denn 
die von den Herren Sonntag und Opitz angeführten Beobachtungen, 
daß im Gebiete der Fulgurationswirkung Bindegewebszellen mitten unter 
nekrotischen Krebsherden erhalten bleiben, ist nicht überraschend. Sie 
sind nur ein erneuter Beweis für die Richtigkeit des allgemein-patho¬ 
logischen Gesetzes, daß allen Schädlichkeiten gegenüber das Stützgewebe 
sehr viel widerstandsfähiger ist, wie die hoch differenzierten Epithelzellen. 
Das läßt sich injedem Organ beiallen Erkrankungen nach weisen; — Eben¬ 
sowenig kann es sich bei den beschriebenen Vorgängen von Phagozytose 


und Leukozytose um etwas Spezifisches handeln, denn diese Vorgänge 
finden wir überall, wo Zellmaterial zugrunde geht. 

Herr Opitz erwidert Herrn Lubarsch, daß gegen die Ausfüh¬ 
rungen an sich nichts einzuwenden sei. Für das, was hier vorliege, sei 
das aber belanglos. Opitz hat darauf hinweisen wollen, daß noch jenseits 
der Zone der reaktiven Entzündung, die er selbstverständlich durchaus 
nicht für etwas Spezifisches gehalten hat, die Epithelien durch die Ful¬ 
guration vernichtet sind. Auf die Epithelien allein kommt es an, denn 
vom Bindegewebe aus kann keine weitere Wucherung der Karzinome er¬ 
zeugt werden, wenn die Epithelien sämtlich vernichtet sind. Es ist ganz 
gleichgültig, ob die Karzinomepithelien da einem allgemeinen biologischen 
Gesetze folgen oder nicht, die Hauptsache ist, daß sie noch in einer Ent¬ 
fernung von über 1 cm von der Oberfläche durch die Fulguration ver¬ 
nichtet worden sind. Daraus wird man die Hoffnung ableiten dürfen, daß 
es gelingen kann, mit der Fulguration Karzinomepithelien noch an Stellen 
vernichten zu können, die dem Messer unzugänglich sind. 


Würzburger Bericht. 


ln der Sitzung der physikalisch - medizinischen Gesell¬ 
schaft vom 19. Juni berichtete Herr Gürber über Blutuntersuchungen 
im Luftballon. Vortragender konnte bei einer Ballonfahrt bis in die 
Höhe von fast 6000 m weder an sich noch am Ballonführer eine Zu¬ 
nahme der Erythrozytenzahl feststellen. Bei einer andern Fahrt von 
22 ständiger Dauer und einer Maximalhöhe von 3000 m zeigte eine der 
beiden Versuchspersonen eine bedeutende Zunahme der Zahl der Erythro¬ 
zyten. Uebereinstimmend bei beiden Fahrten fand der Vortragende Blut¬ 
veränderungen, die er an unter niedrigem Luftdruck gehaltenen Kaninchen 
hatte fesstellen können. Diese bestehen, bezogen auf Blutkörperchenzahl 
oder Hämatingehalt, in einer Abnahme der Hämoglobinfarbe des Blutes, 
oder wie der Vortragende sich ausdrückt, in der Abnahme des Färb- 
Hb 

quotienten jj m , ferner in einer Verkleinerung der roten Blutkörperchen. 

Herr Gürber fand ferner bei Untersuchungen über Milchgerin¬ 
nung, daß gekochte Milch durch Lab nicht oder nur unvollkommen ge¬ 
rinnt, weil ihr der zur Gerinnung erforderliche Gehalt an gelösten Kalk¬ 
salzen fehlt. Beim Kochen wird nämlich die Kohlensäure der Milch aus¬ 
getrieben, die sonst in Form saurer Salze Kalk in Lösung hält. Versetzt 
man die gekochte Milch wieder mit Kohlensäure, wodurch der unlöslich 
gewordene Kalk aufgelöst wird, so erlangt sie von neuem die Fähigkeit 
zur Labgerinnung. 

Vortragender demonstrierte darauf Hämoglobinkristalle in den 
Hämoblasten 1. Ordnung 1—2 Monate alter Rinds- und Schweine¬ 
embryonen, welche nach Abkühlen oder leichtem Verdunsten aus dem 
Hämoglobin auskristallisierten. Beim Erwärmen verschwanden die 
Krystalle wieder. Auch das nach Konzentrierung des Blutes in den 
Hämatoblasten auskristallisierte Hämoglobin geht wieder in Lösung, 
wenn nach längerer Zeit das Oxyhämoglobin zu Hämoglobin reduziert wird. 

Schließlich demonstrierte Vortragender noch einen Apparat zur 
graphischen Registrierung der alkoholischen Gärung 
(Schwimmer mit Schreibspitze auf dem Quecksilber des Lohnsteinschen 
Gärungssaccharometers), mit dem es gelang, wesentliche Unterschiede 
bei der Gährung verschiedener Zuckerarten festzustellen. 

Herr Wessely demonstrierte Befunde, die sich bei seinen Unter¬ 
suchungen über den Flüssigkeitswechsel des Glaskörpers ergeben 
haben. In Fortsetzung seiner früheren Versuche über den Uebertritt von 
Eiweiß- und Antikörpern aus dem Blutserum in das Kammerwasser unter 
Reizeinwirkung hat Vortragender jetzt analoge Untersuchungen am in¬ 
takten Glaskörper an gestellt, für den diese reaktiven Erscheinungen bei 
entzündlichen Veränderungen bisher noch nicht erwiesen worden waren 
Wessely stellte unter Berücksichtigung der außerordentlichen Langsam¬ 
keit des FlüssigkeitsWechsels im Glaskörper seine Versuche derart an, 
daß er den 6—8 mal wiederholten hyperämisierenden Reiz (Vorder¬ 
kammerpunktionen und subkonjunktivale Kochsalzinjektionen) während 
12 Stunden auf das Auge einwirken ließ. Dabei gelang es ihm, wie die 
demonstrierten Proben ersichtlich machten, nachzuweisen, daß bei Hyper- 
ämisierung des Ziliarkörpers auch in den intakten Glaskörper die Eiweiß- 
und Antikörper (z. B. Hämolysine) des Blutserums übertreten, allerdings 
langsamer und in geringerer Menge als beim Uebertritt ins Kammer¬ 
wasser. Dagegen nimmt im Glaskörper der Gehalt an Eiweiß- und Anti¬ 
körpern noch innerhalb der nächsten Tage zu und verschwindet erst nach 
mehreren Tagen wieder aus ihm. Ferner ließ sich durch Fixierung der 
Augen in Zenker scher Flüssigkeit, sowie durch eine schichtenweise 
Untersuchung des gefrorenen Glaskörpers feststellen, daß die genannten 
im Blute kreisenden Stoffe an den Ziliarfortsätzen in den Glaskörper aus¬ 
treten uud ihn langsam nach hintenzu durchdringen. 
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Anschließend demonstriert Vortragender, daß bei Hämoglobin- 
ämio, wie theoretisch voranszusagen war, das Hämoglobin nach Vorder¬ 
kammerpunktionen in die Vorderkammer eintritt. Bei hochgradigem 
Uebertritt von Hämoglobin, der sich völlig analog dem des Eiweißes voll¬ 
zieht, wird das Vorderkammerwasser in äußerst auffallender Weise wein¬ 
rot gefärbt. 

In der Sitzung vom 2. Juli demonstriert Herr Hofmaier zwei 
Patientinnen, die durch extraperitonealen Kaiserschnitt entbunden 
wurden, und bespricht Indikation und Technik dieser neueren Operation. 
Während bisher bei Zersetzungen des Uterusinhalts der Entbindung 
durch Kaiserschnitt die Entfernung des Uterus folgen mußte, womit eine 
schwere Verstümmelung der Frau gegeben war, besteht der Vorzug des 
extraperitonealen Verfahrens in der Herabsetzung der Infektionsgefahr bei 
Erhaltung der Gebärmutter. Die Technik der Operation gestaltete sich 
je nach dem Stand der Blase verschieden. In dem ersten Fall ging Vor¬ 
tragender bei hochstehender Blase nach dem Bauchschnitt zwischen Blase 
und Umschlagsstelle des Peritoneums ein und schuf sich hier nach sagit- 
taler Spaltung der Cervix einen Weg, durch den das lebende Kind ent¬ 
wickelt werden konnte. In dem zweiten Fall, bei tiefstehender Blase, 
spaltete er das Peritoneum parietale und das des Uterus sagittal und 
brachte die beiden Blätter nach Unterminierung derselben und Herstellung 
einer genügend großen Geburtsöffnung wieder zur Vereinigung. Nach 
der Entbindung jeweils exakte Uterusnaht und Drainage der Bauchdecken. 
In einem Falle wurde die Ausheilung durch eine oberflächliche kurz 
dauernde saprophytische Eiterung kompliziert Bei der Entlassung lag 
der Uterus durch Verwachsungen nach vorne fixiert vor, wodurch mög¬ 
licherweise später Störungen entstehen könnten. 

Zum Schluß demonstrierte Herr Sobotta farbige Naturauf¬ 
nahmen nach dem Autochrom verfahren von Lumiöre, sowie sehr 
gelungene Mikrophotographien gefärbter anatomischer Präparate. 

F. Fischer. 

Pariser Bericht. 

Massive Albuminurie ohne Nephritis. — Adiposis dolorosa durch ovarielle 
Insuffizienz bedingt. — Rasche Heilung des Lumbago durch subkutane Ein¬ 
spritzung von Stovain und salizylsaurera Natron. — Subkutane Morphium¬ 
einspritzungen beim Krupp. — Zentrifugieren erhitzter Harne zur Erleichtcrun 
ihrer mikroskopischen Untersuchung. 

Das Gebiet der nichtnephritischen Eiweißausscheidungen im Urin 
scheint durch die Aufstellung von alimentär-toxischen und sogenannten 
physiologischen, intermittierenden, orthostatischen und dergleichen immer 
schwachen Albuminurien durchaus nicht erschöpft zu sein. Rist (So¬ 
ciety de pddiatrie, 16. Juni) beobachtete einen Knaben, bei welchem 
das Gesicht rasch ödematös anschwoll, wobei man im Urin 16,0 bis 20,0 
Albumen per Liter vorfand, aber ohne Spur von Zylindern und anderer 
Formelemente. Das Kind wurde von dieser massiven Albuminurie ohne 
nachweisbare Ursache im Zustande vollster Gesundheit getroffen. Unter 
Bettruhe und salzarmer Kost gingen Albuminurie und Oedeme rasch zu¬ 
rück, und die Genesung trat innerhalb einer Woche ein. Rist bemerkte, 
daß man za sehr geneigt ist, jede Nephritis bei Kindern einer unentdeckt 
gebliebenen Skarlatina zuzuschreiben. Es kam ihm einmal vor in seiner 
Abteilung des Kinderhospitals Trousseau drei an Anasarka und Albumin¬ 
urie erkrankte Gebrüder in die Scharlachabteilung anznnehmen. Zwei 
von ihnen erkrankten dort an Scharlach durch Spitalinfektion. Dies ver¬ 
spätete aber auch nicht im geringsten die Heilung der Albuminurie. 

Sicard (Sociötö medicale des höpitaux, 19. Juni)beobachtete 
bei drei jungen Frauen nach beiderseitiger Ovariektomie die Entwicklung 
aller Kennzeichen der Adiposis dolorosa (Dercumschen Krankheit): Fett¬ 
ansammlungen unter der Haut mit schmerzhaften Knoten, Asthenie und 
psychische Störungen. Es scheint also, daß, wenigstens in gewissen 
Fällen, die Adiposis dolorosa ihre Ursache nicht in einer Funktions¬ 
störung der Schilddrüse, sondern im Wegfall der inneren Ovarialsekretion 
finden kann. 

Lion (Sociätd mödicale des höpitaux, 19. Juni) wendet gegen 
das Erbrechen bei Phthisikern das Magisterium Bismuthi in großen Dosen 
mit Erfolg an. Er verabreicht täglich 20,0 dieses Mittels in mehreren Porti¬ 
onen verteilt, welche eine Stunde vor den Mahlzeiten genommen werden. 
Diese Behandlung wird durchwegs gut vertragen und kann acht bis zehn 
Tage lang anstandslos fortgesetzt werden. Das Erbrechen hört gewöhn¬ 
lich schon nach dem ersten „Bestreuen des Magens“ auf, und alle Emp¬ 
findungen von Brennen und Schmerz schwinden. Der Husten und die 
Appetitlosigkeit bleiben aber unbeeinflußt. Konstipation tritt nicht ein; 
die Diarrhoe dauert fort oder vermindert sich etwas. 

Barie bemerkte, daß man für die Behandlung des Erbrechens bei 
Tuberkulösen das Bismuthum subnitrienm, welches manchmal toxische 
Erscheinungen hervorgerufen hat, durch Creta alba vielleicht er¬ 
setzen könnte. 


Der „Hexenschuß“, der bei gichtischer Anlage, aber auch sonst 
anknüpfend an eine gewaltsame oder ungeschickte Körperbewegung auf- 
tritt und somit in der Unfallspraxis eine gewisse Rolle Bpielt, kann, 
nach der Erfahrung von Genglaire (Bulletin mödico-chirurgical 
des accidents du travail, 5. Mai) durch subkutane Einspritzungen 
loco dolenti von Stovain 0,01 lind Natrium salicylicum 0,02 in 1 ccm 
Aqua destill&ta gelöst rasch beseitigt werden. Nach der ersten Injektion, 
deren schmerzstillender Effekt sich schon innerhalb von 2—3 Minuten 
kundgibt, kann Patient bequem sich zu Fuß nach seiner Wohnung, wenn 
sie auch entfernt liegt, begeben. In den schlimmsten Fällen genügen 
drei tägliche Einspritzungen der obengenannten Lösung, um den Kranken 
gänzlich schmerzlos zu machen and rasch zu heilen. 

Sowie die Intubation die Tracheotomie für viele Fälle ersetzt hat, 
so könnte auch, nachA.Lesage (Archives gönerales de mödecine, 
j Mai 1908), Arzt des Kinderhospitals Herold in Paris, das Morphium, sub- 
| kutan verabreicht, die Intubation beim Krupp beseitigen oder wenigstens 
| auf ein Minimum von Fällen beschränken und dabei ihre Dauer bedeutend 
i verkürzen. Die Furcht vor narkotischen Mitteln bei Säuglingen sei nur 
dem Opium gegenüber berechtigt, welcher mehrere giftige Alkaloide ent¬ 
hält, und gelte nicht für Morphium. Lesage fand, daß subkutane Ein¬ 
spritzungen einer 1 % igen Morphiumlösung bei Kindern anstandslos ge¬ 
macht werden können in Dosen von */s ccm im ersten Lebensjahre, l f% im 
zweiten, 7s im dritten und 1 ccm bei älteren Kindern. Diese Dosen ge¬ 
nügen auch in leichteren Fällen um die spasmodische Dyspnoe bei Krupp 
zu beseitigen, aber in schwereren Fällen müssen noch größere Quanti¬ 
täten gebraucht werden, welche für einzelne Kranke durch behutsames 
Probieren zu bestimmen sind und gewöhnlich auch gut vertragen werden. 
Natürlich ist das antidiphtherieche Serum stets zu verwenden, und zwar 
in massiver Dose: 80—100 ccm auf einmal eingespritzt. Nachträglich 
wird Morphium injiziert. Beim sich noch im Initialstadium befindlichen 
Krapp schläft der kleine Patient bald ein, die Inspiration verliert ihren 
röchelnden Charakter, die Dyspnoe schwindet, und das Kind wird beim 
Erwachen gesund gefunden. Wird aber diese Behandlung nur am dritten 
oder vierten Krupptage begonnen, so ist das Resultat weniger günstig, 
weil hier die dyspnoisch-asphyktischen Erscheinungen nicht mehr auf 
einem Spasmus, sondern schon auf einer mechanischen Stenose beruhen. 
In manchen Fällen genügt doch die Morphiumeinspritzung, um die be¬ 
drohlichen Erscheinungen zum Schwinden zu bringen, in anderen muß 
man intubieren, aber die Intubation kann man dann auf sechs Stunden 
beschränken, wenn man nach der Herausnahme der Kanüle sofort Mor¬ 
phium einBpritzt. Bemerkt man eine Neigung zur Wiederkehr des Spas¬ 
mus, so wird aufs neue Morphium injiziert, was oft ermöglicht, eine aber¬ 
malige Intubation zu umgehen. 

In Harnen, welche einen starken Bodensatz von Uraten aufweisen, 
ist oft die Untersuchung auf Formelemente auch nach dem Zentrifugieren 
unmöglich. Sie wird aber, nach Prof. P. Courmont (Soci^te medi¬ 
cale des höpitaux de Lyon, 5. Mai) zu einer sehr leichten, wenn man 
den Urin im erwärmten Zustande zentrifugiert, Man erhitzt den Urin im 
Reagenzglase, bis die Urate sich gänzlich auflösen, gießt ihn dann in einen 
erwärmten Zentrifugationstubus ein, zentrifugiert rasch und schüttelt die 
Flüssigkeit aus, ehe sie erkaltet. Mau erhält solcherweise einen viel 
kleineren weißen oder rötlichen (bei Anwesenheit von Blut) Bodensatz, 
in welchem man ohne Mühe die Formelemente unter dem Mikroskop er¬ 
blickt. In einem Fall von Nierentuberkulose mit spärlichen Leukozyten 
im Harn konnte Courmont bei öfters wiederholter Untersuchung keine 
Formelemente auffinden, was die Diagnose stutzig machte, und erst nach 
dem Zentrifugieren des erwärmten Urins entdeckte er and diesmal mit 
Leichtigkeit viele Leukozyten und granuläre Zylinder im Bodensätze. 

|h W. v. Holstein. 

Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 

Sitzung der Hafelandischeii Gesellschaft am 18. Juni. Scheier 
berichtet über 2 Fälle von Lupus des Larynx. Bei einem 45jährigen 
Manne, der seit 4 Jahren Heiserkeit ohne Schmerzen zeigte, worden 
5 mal vor 4 Jahren Exstirpationen aus dem Larynx vorgenommen. Am 
rechten Taschenband saß ein Tumor, der sondenfest eine höckerige hirse¬ 
breiartige, aber nicht ulzerierte Oberfläche aufwies. Lupöser Septum¬ 
schwund ; an den Lungen verschärftes Atmen, keine Rasselgeräusche. Pleura¬ 
exsudat hinten unten. Nachweis von Tuberkelbazillen. Die als Lupus auf¬ 
gefaßte Affektion ließ hier den sonst meist befallenen Kehldeckel intakt. 
Bei dem zweiten Falle waren die Stimmbänder frei nnd der höckerige, 
narbig durchzogene (die Narben sprechen gegen Tuberkulose) Tumor saß 
am Kehldeckel. 

In beiden Fällen wurde autoskopisch durch Bleiröhre Röntgen¬ 
bestrahlung vorgenommen. 

Max Senator bestätigt, daß das Freibleiben des Kehldeckels nicht 
gegen lupöse Affektion spricht 
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Der Letztere stellte ein junges Mädchen vor, das an histologisch, 
bakteriologisch und biologisch festgestellter tuberkulöser Affektion leidet; 
neben weniger ausgedehnter Erkrankung der Lungen (indurative Form) 
und des Kehlkopfes ist namentlich Mundschleimhaut und Zahnfleisch mit 
Ulzerationen bedeckt Bei dem bereits vor 2'/* Jahren in der zwanglosen 
Demonstrationsgesellschaft vorgestellten Falle (Med. Klinik 1906, Nr. 20) 
war durch Auffinden von Tuberkelbazillen des Typus humanus die An¬ 
nahme einer Fütterungstuberkulose hinfällig geworden. Vortragender 
weist darauf hin, daß sich inzwischen die Anschauungen über die ver¬ 
schiedenen Tuberkelbazillentypen wesentlich geändert haben, und daß man 
heute in einem Falle wie dem vorliegenden kaum die Frage der even¬ 
tuellen Herkunft der Tuberkelbazillen mittels des zeitraubenden schwierigen 
biologischen Verfahrens feststellen wird. 

Der Zustand des Mundes hat sich in dem Zeitraum von 27s Jahren 
nicht verschlimmert, der der Pulmones und des Kehlkopfes nur wenig, 
ein Faktum, das Vortragender auf eine Anfrage von G. Lenhoff betont. 
Die damals auffällige Euphorie und das gute Allgemeinbefinden, sowie 
der sehr gute Ernährungszustand sind der gleiche. Dabei ist von regu¬ 
lärer Therapie bei dem seltenen Besuche der sich auf dem Lande auf¬ 
haltenden Patientin nie die Rede gewesen. 

J. Ruhemann bemerkt, daß die tuberkulöse Mundaffektion für die 
Anwendung des Sonnenlichtes und für den Nachweis einer wirklichen 
Heilkraft des letzteren günstige Chancen gibt. 

M. Senator bemängelt die Erfolge der Sonnenscheinbehandlung, 
wenigstens bei der Larynxtuberkulose. von Hansemann betont, daß 
die Unterschiede zwischen Typus humanus und bovinus keineswegs all¬ 
gemein anerkannt sind. Viele sehen die Unterschiede nur in der Wir¬ 
kung und Differenz des Nährbodens. 

S. Möller (Fall von chronischem acholurischen Ikterus mit Spleno¬ 
megalie). Das Krankheitsbild, auf das die Franzosen zuerst aufmerksam 
gemacht haben, setzt sich aus chronischem Ikterus, Milztumor und dem 
Mangel des Bilirubinbefundes im Urin, der nur Urobilin enthält, zusammen. 
26 jährige, ans gesunder Familie stammende, seit 27a Jahren verheiratete 
Frau zeigte im 6. Lebensjahre einige Tage lang Ikterus. Mit dem 
lü.Lebensjahre Ikterus mit Gelbfärbung der Sklerae. Im September 1904 
gastrische Erscheinungen, die den Verdacht auf Typhus erweckten, aber 
nach 14 Tagen schwanden. 1907 Behandlung wegen andauernder Genital¬ 
blutungen. Januar 1908 Erkrankung mit Ikterus, Schwäche, Zittern, 
Kopfschmerz, Schmerzen unter den Rippen; Stuhl gelb bis grünbraun, 
der Nachturin dunkler als der Tagesharn. Status: Kanariengelber Ikterus, 
keine Vergrößerung der Leber, dagegen Milztumor bis zu 2 Finger ober¬ 
halb des Nabels reichend. Urobilinurie (133 mg in 24 Stunden), kein 
Bilirubin im Harn. Die Wassermannsche Serodiagnose negativ, 
2 600 000 Erythrozyten, 65 -70 % Hämoglobin. Mitunter Poikilozytose. 
0,087% Urobilin. Mäßige Anämie. Vortragender schließt auf primäre 
Erkrankung der Leber, wahrscheinlich durch Infektion vom Darm aus. 

H. Strauß berichtete über den Sektionsbefund eines der früher 
von ihm beschriebenen gleichartigen Fälle. Es ergaben sich Verände¬ 
rungen an den Gallengängen und Gholelithiasis. Die Milz war sehr blut¬ 
reich und bot die Zeichen der Stauungsmilz dar. An den Lymphfollikeln 
keine Veränderungen. Bei der Deutung des Befundes dürften wohl die 
cholangitischen Prozesse mehr Berücksichtigung verdienen als die hämo¬ 
lytischen. Brieger fragt, ob das Krankheitsbild nicht enge Beziehungen 
zu der 1877 franzüsischerseits beschriebenen Cirrhose höpatique avec ic- 
tere sans cirrhose habe, bei welcher er Wucherungen der Gallengänge 
nachgewiesen habe. 

Mosse will nur Fälle von Oligozythämie als zu dem vorgestellten 
Krankheitstypus gehörig anerkennen, und sucht die Storungen am hämato- 
poetischen Apparat. Strauß glaubt auch, daß Beziehungen zu dem von 
Brieger genannten Krankheitsbilde vorliegen, doch sind Differenzen in 
der enormen Chronizität und in dem Fehlen einer konstant nachweisbaren 
Zirrhose gegeben. Oligozythämie gehört nicht zu den essentiellen Eigen¬ 
schaften des Krankheitsbildes, da vielfach normale Blutbefunde zu eruieren 
waren. Essentiell seien neben der enormen Chronizität des Ikterus nur 
der Milztumor und das Fehlen von Gallenfarbstoff im Urin. Häufig seien, 
wie auch in diesem Falle, gastrische Storungen beobachtet, die an lar- 
rierte Gholelithiasis beziehungsweise Cholangitis erinnern. Die patho¬ 
logische Anatomie bedürfe noch weiterer Klärung, 

y. Hansemann beobachtete 2 ähnliche Fälle; bei dem einen be¬ 
stand Leberaffektion; viel Bindegewebe verbreitete sich strahlig von den 
Gallengängen aus. Bei dem zweiten war die Lebersubstanz gesund, die 
Gallengänge lagen in konzentrisch diese umgebenden Bindegewebssträngen 
eingescheidet- 

C. Ben da zeigte pathologisch-anatomische Präparate von Fett- 
gewebsnekrose bei foudroyanter Pankreatitis bei 2 Patienten, die wenig 
typische Symptome aufgewiesen hatten. Der erste Patient kam moribund 
ins Hospital, hatte Peritonitis und starb nach einigen Stunden. Im zweiten 
Falle Cholelithiasis, Herzparalyse nach wenigen Stunden. Es fand sich 


akute Pankreatitis mit ausgedehnter Zerstörung des Gewebes durch 
Blutungen mit dem Charakter der Infarkte. Thrombose der Vena lienalis 
und pancreatica. Da keine Embolien zu finden waren, so schien die An¬ 
nahme eines lokalen Prozesses berechtigt. Starke Fettgewebsnekrose in 
der Bauchhöhle, charakterisiert durch scharf abgesetzte, weiße aus Fett¬ 
säurenadeln bestehende Stellen. Als spezifische Reaktion auf Fettgewebs¬ 
nekrose (freie Oelsäure) benutzt Vortragender eine Kupferoxydlösung, die 
in der Kälte auf Material, das in Formalin gefärbt ist, einwirken soll. 
Es entsteht malachitgrüne Färbung. Bei Operationen in der Bauchhöhle 
kann man an herausgelöffelten Stücken die Reaktion differentialdiagno¬ 
stisch anwenden. In beiden bezeichneten Fällen zeigte sich Cholelithiasis, 
aber keine eitrige Form; bei dem zweiten Falle befanden sich Steine im 
Ductus choledochus, die nicht auf den Ductus pancreaticus drückten: 
dieser war nicht dilatiert oder entzündet, sodaß die Genese der Pankrea¬ 
titis nicht von dem pankreatischen Gange herzuleiten war. 

Beitzke zeigte Präparate eines Falles von Periarteriitis no¬ 
dosa, die bei der Sektion eines 30jährigen Bäckers gewonnen wurden. 
Derselbe hatte 1897/98 Gonorrhoe. 1907 septische Allgemeinerkrankung. 
Kollargolbehandlung. November 1907 entlassen. Dezember 1907: Mattig¬ 
keit, Fieber, Beinschmerzen, Drüsenschwellungen. Januar 1908 Nephritis, 
Peritonitis. Exitus 23. Februar. Es fanden sich bei der Obduktion außer 
den erwarteten Veränderungen multiple Knötchen an den kleineren 
Arterien der Muskeln und fast aller Eingeweide. Vortragender demon¬ 
strierte die mikroskopischen Präparate und pathologischen Befunde an 
Quer-, zum Teil Längsschnitten der Arterien des Darms, des Mesenteriums 
im Netz, im Pankreas, in der Milz, am Muse. Sartorius usw. Er zeigte 
die Einrisse der Media, Elastica externa und interna mit teilweise recht er¬ 
heblichen Intima Wucherungen (auch Kalkablagerungen), die Lumen¬ 
beschränkung und Aneurysmabildungen. Die Adventitia ist wenig oder 
gar nicht affiziert. Bezüglich der Genese der Knötchen werden alle drei 
Häute angeschuldigt. Der Sitz ist wohl in der Intima oder Media zu 
suchen; die Aetiologie ist unbekannt; die klinischen Daten sprechen für 
die Einwirkung septicher Stoffe auf die Gefäße. 

C. Hart reiht den seltenen Fällen von Periarteriitis nodosa (25 Fälle 
bisher beschrieben) einen weiteren bei. 19jähriger Arbeiter hatte vor 
8 Wochen Angina, Erbrechen, kein Exanthem, dann aber für Scharlach 
typische Desquamation, Albuminurie, Herzdilatation; Endo-myo - peri- 
karditis. Tod unter Herzkollaps. Die Sektion ergab starke Dilatation 
des linken Ventrikels. Im Myokard und in den Nieren finden sich zahl¬ 
reiche, graurötliche, opak gelbe Herde; wandständige Herzthromben 
Thrombose der Vena lienalis, haemorrhoidalis superior. Enge der Aorta 
besonders im Bauchteil und den großen Körperarterien. Multiple Infarkt¬ 
bildung im Pankreas. Die mikroskopische Demonstration der Leber-, 
Nieren-, Pankreas-, Koronararterien ergab Koagulationsnekrose der Media 
und Bindegewebshyperplasie der Adventitia mit Proliferation der Intima. 
Gefäßverschlüssen und Aneurysmenbildung. Als Bezeichnung wäre Meso¬ 
periarteriitis gerechtfertigt, wobei die Mediaerkrankung das Primäre wäre, 
die Adventitiaproliferation sekundär oder synchron aufträte. Die Genese 
ist toxisch-infektiös (Sepsis) neben syphilitischer Naszenz. Die Affektion 
ist nicht so selten; dispositionell käme die Aorta angusta in Betracht. 

Ben da findet die Bezeichnung Mesarteriitis besser als die von 
ihm vorläufig gebrauchte der multiplen Aneurysmen. Die Intimawuche¬ 
rungen sind sicher sekundär. 

Götting. Zuerst wurden drei Präparate von durch Trauma ent¬ 
standenem Aneurysma dissecans gezeigt. Bei zwei Fällen fand sich 
Ruptur der Intima im intraperikardialen, aufsteigenden Aste des Aorten¬ 
bogens, in einem Falle im absteigenden Aste. Bei diesem letzten bestand 
beträchtliche Arteriosklerose, während sich in den anderen Fällen nur 
ganz geringfügige arteriosklerotische Veränderungen fanden. Alle drei 
Aneuiysmen reichten bis in die Bauchaorta; in einem Falle war es zur 
Perforation der äußeren Häute und Blutung in die Bauchhöhle gekommen. 
Bei einem vierten Präparat war ein Aneurysma dissecans im Anschluß an 
ein aufgebrochenes atheromatöses Geschwür in der Brustaorta entstanden. 

C. W. Ewald. Demonstration eines in den Herzbeutel perforierten 
Oesophaguskarzinoms. 64jähriger Mann befand sich in verhältnismäßig 
gutem Ernährungszustand. Harte Sonden fanden bei 38 cm einen Wider¬ 
stand, konnten aber die Stenose passieren, ohne daß Blut oder Gewebs- 
partikel im Sondenfenster waren. Patient war zwei Tage nicht sondiert 
und befand sich morgens im Garten, als er plötzlich unter starker Atem¬ 
not und Schmerzen in der Herzgegend zusammenbrach. Puls minimal. 
Herzdämpfung nach rechts verbreitert. Temperatur 38,2° C. Herzmittel 
wirkungslos. Diagnose: Durchbruch des Karzinoms in den Herzbeutel. 
Tod am folgenden Tage mittags bei klarem Sensorium. Die Sektion be¬ 
stätigt die Diagnose. Im Herzbeutel 150 ccm jauchigen Eiters. Diese 
Perforationen sind außerordentlich selten. Unter den zahlreichen Fällen 
von perforierendem Oesophaguskarzinom, die Vortragender gesehen, ist 
ein derartiges Vorkommnis kaum gewesen. 

J. Ruhemann (Berlin-Wilmersdorf). 
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Sitzung des Vereins für innere Medizin vom 15. Juni 1908. 

Herr Münder demonstriert ein Pneumokokkengeschwttr des 
Magens. Die klinischen Erscheinungen waren Hämatemesis, Ikterus, auf¬ 
getriebener Magen. 

Herr Koch demonstriert einen Fall mit perigastrlsehen und 
Leberabszessen, bedingt durch eine Thrombophlebitis der Vena me- 
seraica infolge einer eingedrungenen Fischgräte. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Casper: Einige dia¬ 
gnostisch bemerkenswerte Fälle von Nierentuberkulose. 

Herr Mankiewicz: Mittels derRöntgenographie gelingt es meist, 
das Vorhandensein einer zweiten Niere festzustellen. 

Tuberkelbazillen können ferner ohne eine Erkrankung der Niere an 
Tuberkulose die Niere passieren. 

Herr Rosenstein hebt den diagnostischen Wert der Ureteren- 
palpation hervor. 

Herr Roth: In einem Fall versagte die Indigkarminmethode, während 
der Ureterenkatheterismus die Diagnose sicherte. Es lag nur eine Nieren¬ 
tuberkulose von geringer Ausdehnung vor. 

Herr Casper: Schlußwort. 

Herr Zuelzer in Gemeinschaft mit den Herren MaxDohrn 
und Anton Marxner: Neuere Untersuchungen über den experimen¬ 
tellen Diabetes. Nebennierendiabetes und Pankreasdiabetes verhalten 
sich gleichsinnig; bei beiden besteht Hyperglykämie; ebenfalls tritt, wenn 
man die Leber einer pankreasdiabetischen und ebenso die eines neben¬ 
nierendiabetischen Hundes durchblutet, eine Vermehrung der Blutzucker¬ 
menge ein, während dies bei der Durchblutung der normalen Hundeleber 
nicht der Fall ist. 

Der Antagonismus des Pankreasdiabetes und Nebennierendiabetes 
wird sodann durch folgende Versuche bewiesen: Die Glykosurie eines 
nebennierendiabetischen Hundes wird durch Einspritzung eines Pankreas¬ 
extraktes unterdrückt, die des pankreasdiabetischen Hundes durch Unter¬ 
bindung der Nebennierenvenen, Diese letzteren Versuche sind von fran¬ 
zösischer Seite in ähnlicher Weise ausgeführt worden, wobei dem Tiere 
allmählich in wiederholten Versuchen Pankreas und Nebennieren stück¬ 
weise entfernt wurden. Bei dieson Hunden wurde weniger Zucker aus¬ 
geschieden als bei gewöhnlichen Pankreashunden. Es ergibt sich aus 
diesen Versuchen, daß der Pankreasdiabetes ein positiver Adrenalin¬ 
diabetes ist, und daß dem Adrenalin eine zuckerausschüttende oder 
zuckermobilisierende Wirkung zukommt. 

Vortragender glaubt seine Theorie noch gestützt durch Versuche 
Seogens, der nach Unterbindung der Vena cava oberhalb der Nieren¬ 
venen Hyperglykämie erhielt. Zuelzer gibt dafür die Erklärung, daß bei 
dieser Unterbindung die Nebennierenvenen freibleiben und infolgedessen ein 
stärkerer Bluterguß zu den Nebennieren statthat, der zu einer stärkeren 
Ausspülung der Nebennieren führt. Unterband niimlich der Vortragende die 
Vena cava unterhalb der Nebenniere, so trat Hyperglykämie auf, gleichzeitig 
blieb auch der Blutdruck hoch. Bei der Unterbindung oberhalb blieb 
die Hyperglykämie aus, die Tiere starben im Kollaps. 

Die nach Eiweißzufuhr beobachtete Zuckerausscheidung beim schweren 
Diabetes des Menschen hält Vortragender für eine Folge der Adre- 
nälinwirkung auf den Protoplasmakomplex; die Ursache ist also in diesen 
Fällen gesteigerte Zuckerproduktion, nicht Minderverbrauch. 

Weiter berichtet sodann Zuelzer über die Darstellung und Ver¬ 
wendung eines Pankreaspräparates für die Diabetestherapie des Menschen, 
das sich für den Hund in experimentellen Versuchen wirksam erwies, 
und auch in einigen Versuchen am Menschen die Azidosis und Zuoker¬ 
ausscheidung herabdrückte. Er hält das Präparat für indiziert bei kompli¬ 
zierten Diabetesfällen, im beginnenden Koma, bei chirurgischen Ope¬ 
rationen, wo der Kranke Über einen kritischen Moment hinweggebracht 
werden soll. __ Th. Br. 

Kleine Mitteilungen. 

Die internationale Heilstättenkommission tagte in Brüssel. 
Nachdem kürzlich hier im Reichsgesundheitsamte Vorberatungen stattge¬ 
funden hatten, sollte diese Kommission hygienische Mindestforderungen 
aufstellen, damit übertriebene Kosten beim Bau von Volksheilstätten ver¬ 
mieden würden. Diese Forderungen werden der nach Philadelphia einbe- 
rufenen internationalen Tuberkulosekonferenz unterbreitet werden. 
Deutschland war in Brüssel vertreten durch den Vorsitzenden der Landes¬ 
versicherungsanstalt Berlin Dr. Freund, Geheimrat Liebrecht, Direktor 
der Landesversicherungsanstalt Hannover, und Prof. Dr. Pannwitz, 
Generalsekretär der internationalen Vereinigung zur Bekämpfung der 
Tuberkulose. Außerdem hatten Frankreich, Oesterreich, England, Schweden, 
Dänemark und Belgien Vertreter entsandt. 


Laut § 7A Absatz 4 der Satzungen des »Verbandes der Aerzte 
Deutschlands zur Wahrung ihrer wirtschaftlichen Interessen“ 
hat sich der auf der Hauptversammlung in Danzig vom 25. Juni dieses 


Jahres gewählte Vorstand konstituiert. Nach Zuwahl weiterer 4 Beisitzer 
gehören ihm zurzeit an die Herren: Dr. Hartmann, Dr. Max Götz, 
Dr. Hirschfeld, San.-Rat Dr. Dippl, Dr. Streffer, Dr. Mejer, Prof. 
Dr. Schwarz, Dr. Dumas, Dr. Votiert, Dr. Göhler. 


Am Krankenhaus Moabit-Berlin, soll das pathologisch-anatomische 
Institot einem modernen Neubau Platz machen. Es ist mit großer Freude 
zu begrüßen, wenn die Stadt Berlin, nachdem sie an die Spitze ihrer bakterio¬ 
logischen und chemischen Abteilungen neuerdings eine Anzahl hervor¬ 
ragender Forscher angestellt hat, diesen auch modern ausgestattete Labo¬ 
ratorien zur Forschung zur Verfügung stellt. 


Einen städtischen Krankentransport richtet Schöneberg 
ein. In den Verhandlungen über die Verstadtlichung des Berliner 
Rettungswesens hatte auch diese Frage bei uns eine Rolle gespielt, doch 
ist man über ihre akademische Erörterung nicht hinausgekommen. Schöne¬ 
berg aber will den Gedanken in die Tat umsetzen. Auf dem Feuerwehr- 
grundstück in der Feurigstraße ist man dabei, ein Unterkunftsbaus für 
die Krankenwagen zu errichten. Das Haus wird ganz aus weißen Kacheln 
bestehen. Die Wagen, unter diesen auch Automobile, sind schon in Auf¬ 
trag gegeben. - 

Dr. Francis J. Allan berichtet im Lancet über die Ansteckungs¬ 
gefahr, die im Telephonmundstück droht. Von zwei Meerschweinchen, 
die mit den Rückständen eines Abwischtuches, womit das Mundstück 
eines der öffentlichen Posttelephone gereinigt worden war, inokuliert 
wurden, ging das eine in 23, das andere in 27 Tagen zu Grunde. Dr. 
Allan schreibt weiter: „Wie diese Sprechzellen gegenwärtig gebaut 
und gelegen sind, ist es nicht leicht, sich vorzustellen, wie, wofern sie 
nicht regelmäßig gereinigt und desinfiziert werden, sie etwas anderes als 
voller Keime sein können. Es ist natürlich schwer, Zellen herzustellen, die 
gleichzeitig wirksam ventiliert sind, äußeres Geräusch abschließen und 
gegen unberufene Zuhörer schützen, aber unmöglich sollte es doch keines¬ 
wegs sein. Sie von Bakterien frei zu halten, ist verhältnismäßig leicht. 
Dazu sind nur tägliche Waschungen mit Wasser und Seife und Besprit¬ 
zungen mit einem wirksamen Desinfektionsmittel nötig. Wie verlautet, 
werden die Telephone an der Londoner Fondsbörse, einige fünfzig an der 
Zahl, im Einvernehmen mit den Postbehörden täglich in der angedeuteten 
Weise bespritzt, und es ist dringend geboten, daß bei den öffentlichen 
Telephonstellen, über die die Ortsbehörden keine Macht haben, die Post¬ 
behörden zusehen sollten, daß sie in der richtigen Weise gebaut, regel¬ 
mäßig und häufig besichtigt, desinfiziert und überhaupt gründlich rein- 
gehalten werden.“ — 

Ueber die Anwendung des Pyraraidons bei Tabes schreibt uns 
Herr Dr. Richter (Berlin): Bevor man bei lanzinierenden Schmerzen der 
Tabiker zur Morphiumspritze greift, versuche man das Pyramidon. In 
einigen Fällen habe ich hiermit ganz wunderbare Erfolge erzielt: selbst 
dann, wenn fast alle anderen neueren Anästhetika versagt hatten, half 
das Pyramidon fast stets. Ich gebe von den sehr zweckmäßig ä 0,1 
dosierten Tabletten 5 Stück auf einmal und lasse bald darauf 1—2 Tassen 
heiße Milch oder irgend ein anderes warmes Getränk nachtrinken. Nach 
20 Minuten sind die Schmerzen meistens erträglich und nach 7a Stunde 
gänzlich verschwunden. --— 

Der Geheime Med. - Rat Karl Ewald ist zum ordentlichen 
Honorarprofessor an der Berliner medizinischen Fakultät ernannt worden. 
Ewald wurde 1842 geboren und studierte in Berlin, Heidelberg und 
Bonn. Seit 1871 Assistent bei Frerichs, habilitierte er sich 1874 und 
wurde 1882 außerordentlicher Professor. Später übernahm er die Redakti 
der „Berliner klinischen Wochenschrift“ zusammen mit Posner unr’ >c 
seit 1886 als Nachfolger Senators dirigierender Arzt am Au t ^fta- 
Hospital. Als Arzt und Forscher auf dem Gebiete der Magen- und Stoff¬ 
wechselkrankheiten hat sich Ewald weit über die Grenzen seines 
deutschen Vaterlandes einen internationalen Ruf erworben. 

Der Staatssekretär des Innern hat gegenüber dem Deutschen 
Apothekervereine eine Besprechung wegen der Regelung des Verhältnisses 
zwischen den Krankenkassen und den Apotheken für den Monat September 
in Aussicht gestellt. Er hat sich dabei Vorbehalten, auch die Frage der 
Arzneiversorgung der Krankenkassenmitglieder zum Gegenstand der Er¬ 
örterung zu machen. - 

Berlin. Der nächste Zyklus der Ferienkurse der Dozentenver¬ 
einigung findet vom 1. bis 28. Oktober statt. Das Programm ist durch 
Herrn Melzer, Ziegelstr. 10—11 (Langenbeckhaus) zu erhalten. 


Universitätsnachrichten. Berlin: Geheimer Med.-Rat Prof. 
Leopold Landau feierte seinen 60. Geburtstag. — Halle a. S.: Prof. 
Dr. v. Drigalski hat sich als Privatdozent habilitiert. — Hamburg: 
Prof. Weygandt, Leiter der Poliklinik für Nervenkrankheiten an der 
Universität Würzburg, ist zum Direktor der Staats - Irrenanstalt zu 
Hamburg ernannt worden. — Marburg: Priv.-Doz. Prof. Dr. Römer ist 
zum a. o. Professor für Hygiene ernannt worden. 

Manuskriptsendungen erbitten wir für die nächsten Wochen nur 
unter der Aufschrift: An die »Medizinische Klinik*. Berlin, Friedrich¬ 
straße 105 B. ohne Zusatz eines Namens. 
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i. Tnnous, 

Nlederlaiaoug .* Dr: F.Georg*in Ptrrmen?;, 


Verkehr mD JfcrfcraeLmtiielii. 

Krfafl vom <i. Ja»l 1008 , betreffend des i»tüpfrötimu» cotiupDsttttsi 
äet Firma *i\ ß.‘(U?tfo$ In tfcriSu« 

■Bö: wild {•» .Apofcbek^r'kreiaen Zweifel daröber entelomien. ob das in 
sßmer Euaöißftiensetzung d«ta Migt&nin ßTitsiVr^ybondo Präparat der FSrafc 
X D v Kiedel in Berlin *Antipyreticam 'i (irnpo$itum u ‘ dem Rezeptzwang 
n&tarii*g¥' »>4«r in den ApoihoVen im Handverkauf abgegeben werden dürfe. 

Dös Präparat ist eine Zubereitung, die starkwirkende Hiflfte im 
Sinne Dekannlmacbuüg vütri '32. ifunl i896 entli&lt und deshalb ebenso 
wie andere Äiitipyriti und CofieVn enthaltende si-arkwirkende Arzneimittel 
nur auf söhrUlliche Anweisung eines Arztes pp. als Heilmittel abgegeben 
werden darf. 

Ew. HöChwohlgeboren etaa£b.tr ick ergebenst, die beteiligten Kreise 
hiervon gefällig«! io geeigneter Weise in Kenntnis setzen zu wollen. 
Botin), den 6. Juni 1908. 

Der Mituffter der goißtüchom Dntwrinhis- und Medizinalnngolegenbeitejo 
Im Aufträge.. Schmidt mann. 
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Klinisch« Vorträge. 


Aus der Akademischen Frauenklinik zu Düsseldorf. 

lieber die, Bedeutung der WassermamiscUen 
Lnesreaktion ftfr die Uelnirtshüfe 

von 

Prof. Dp.. .E* Opitz, Direktor dem FTimk. 

M. H.! Im Jahre IftOfi. berichtete 'Wasserma n ü über 
eine om Hilfe der-■ Köfö.pieiö0ritJ)ifiihui^. getogime spezifische 
Keakfion auf Lttpg ist Summ erkrankter Affen. Seiften ist 
omJdäteg- auf diesem I iebieto weiter gearbeitet. worden, 
unrei Antereti hat Herr Batier, Assistent an der hiesigen 
jÖÄäerklinik, eine Veremfacliung un d Yetfeiaerung der M*k- 
fforlb ätfge'gehea, die nach den hish^rlgesö Önte^uehUjf^O 
Äh sehr zu bewähren scheint. 

Ich will nicht näher auf te Methodik und auf die im 
öinüclnejfi.. gevtomeum eingeheoV das. würde nm 

hier ?a\ weit fUftren, ich fühle mich nach zu einem PrteiT 
darüber nicht her-nferr, Für meinen Zweck kommt es nur 
auf das an. was zurzeit über den Wen der Methode fest- 
susieJiCti scheint. 

Einmal hat sich die üherrasehenrie Tatsache ergehen, 
-bS e:-? sich gar nicht ivm eine s|»v/Jüscte ftenktioti in dem 
teae handeln kamu wie etwa beim Typhusimmori^ram. 
fein ns gibt auch eine Reihe \mi Störten, wie ‘ hoievt^rsn, 
Vasclme, rdemsaurea Natron, g^vkochol- «ad tauronholsaures 
Xätrou. die aß Hudle von Extrakt sjpiülitischor Lehet-jö in 
‘las zar Reaktion HD gesetzte öcRtlsch gegebua. die Hmnmuhg 
der Htorilyin bewirken. Ferner Yorhiiltcn kfe3t f einxolno 
Tiersera im Versuch genau wie Luelikerserum 

Es wird wohl noch geraume Zeit vergehen. bis die Er- 
tdiirung für-diese eigentümlichen Erschdnuiweu gefunden ist. 

PrukUTch wichtiger aber dst, daj£ trotx der Eufbieidung 
der Reaktion von ibi'er spesdfischeß Eigünart, doeli ihre Benutz- 
i ^rkeit für die Diagnose der Syphilis keine EmhuiJö erfahren - 


buk Es ist jetzt schon sichorgestellfc, daß die Reaktion so 
gut wie ausschließlich nur durch das Serum von Luetikern 
fervorgerpen wird Und ?Äua Botet unter gau^ hcsoudereii 
Umstunden.^ z B. \m elnzelneu sei tonen anderen Erkran¬ 
kungen (Frambesie), in einer-Häufigkeit ym H - 4 auf 10W 
nkhUuetisoUee Serum doch die Reaktion gäbe, so. wäre das 
wohl von großer tbeoretisrher Bedeutung, für die Praxis 
aber doch nicht sehr bedenklich. 

Anders liegt es mft dar Frage, ob denn n(iieh das 
Serum jedes mit Lue?. Infizierten dm beakuon gibt- These 
Frage ist zu verueiü^n Oie Reaktion tritt zwar sehr itete 
besonders Läufig im tertiären Stadium der Syphilis auf aber 
doch nicht so regelmäßig, daß man bei negatiecsn Ausfall 
Lucs ausscldmßeri kdiinbe. Fernor ist sicbergesfubL daß 
eine ^oWlsse Zeit seit der Infektion verstrichen sein mulb 
atiB die Reaktion des Serums sieb cinBienC. 

lieber den “Wert dor Reaktion für die prognostisch** 
und thorapüutiscbc Beurteilung des Falles Sind noch keine 
stehe reu Anlialt^uinkto gefunden , y^ ' . 

Mas darf also wohl die Bamüago dfthia zitganimetu 
teaen, daß der negative Aüsfafi der Reaktion nichts bewdsL. 
der positive dagegen mit fest völliger SicWhofc das Be- 
stehen einer syphilitischen Infektion ^fhartet. 

Bei dieser tediiage bin ich rnoinem Kollegen ; '\bb loiu 

m%n n umi seinem Aesistenteß ÖL-.Bauet) zu großem Oarike 
vurpllichtet. daß sie? mir Gelegenheit gegeboh lutea, regel¬ 
mäßig das Blut der bei mir entbundenen Frauen und Ac.rm 
Kinder auf das Vorbaudensem der Wa^sermanrmcben bc- 
ztehüngswete Bau ersehen Hcakt ton prüfen zu lassen. 

Es ist ja bi.tennt, wie schwierig oder umnbgUcü e? 
vielfach ist, durch die nidlchcn ITntersiichnngsmßthodeii Lues 
uacteuweisen, Bei der betauten iGiwahrlmRtgk eit der 
%phlhteten hilft die An.anmeso wenig. Nicht seileo worden 
Aber auch ohne die Absicht der Täuschung falsche Aßgäben 
von dhn PaiientTU genmeht, hoaondors lmh% wohl von 
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Frauen, weil weder ein Primäraffekt noch sekundäre Er¬ 
scheinungen beobachtet worden sind. Und trotzdem kann 
eine stark infektiöse Lues vorliegen. 

In Entbindungsanstalten wird es nun häufig genug 
nötig, Kinder an eine fremde Brust zu legen, ferner tritt oft 
die Frage, ob eine Person zur Amme geeignet ist oder nicht, 
an uns heran. Diese und eine Reihe anderer Umstände, 
durch die eine unerkannt gebliebene Lues zu neuen An¬ 
steckungen führen kann, machen es so außerordentlich 
wichtig, möglichst sicheren Aufschluß über das Vorhanden¬ 
sein oder Fehlen der Lues zu gewinnen. 

In dieser Richtung nun hat sich das neue Verfahren 
ausgezeichnet bewährt. Wir haben seit längerer Zeit un¬ 
regelmäßig, seit dem 1. März ganz regelmäßig das Blut von 
Mutter und Kind auf Lues untersuchen lassen. Vom 1. März 
bis 1. Juni sind auf diese Weise 104 Fälle untersucht worden. 
Unter diesen 104 Frauen fand sich 10 mal ein positives Er¬ 
gebnis. Wichtiger als diese Zahl ist aber etwas anderes. 
Die Frauen, bei denen wir durch Anamnese oder Befund 
über die syphilitische Infektion unterrichtet waren, gaben 
mit ihrem Serum die Reaktion (2 mal unter den regelmäßig 
untersuchten Fällen und lmal früher). Bei den 8 übrigen 
war nichts über den Punkt zu erfahren. 

Da ist es nun besonders interessant, daß wir mehrfach Ge¬ 
legenheit hatten, nachträglich die Serumdiagnose auch klinisch 
bestätigt zu finden. Und zwar fanden wir 2 mal luetische 
Exantheme (O. J.-Nr. 127, 1908, B. J.-Nr. 141, 1908) bei den 
Müttern. Das eine war so unscheinbar, daß es nur bei der 
eigens infolge der Reaktion darauf gerichteten Aufmerksam¬ 
keit entdeckt wurde und uns zweifelhaft blieb, bis die spezial¬ 
ärztliche Diagnose uns der luetischen Natur dieses unauf¬ 
fälligen Ausschlages versicherte. Das andere trat erst längere 
Zeit nach Entlassung aus der Klinik auf und wurde bei einer 
Nachuntersuchung zu anderen Zwecken entdeckt. 

Bei zwei anderen Frauen zeigten die Kinder später 
leichte Erscheinungen, das eine (Kind T. J.-Nr. 198, 1908) 
einen auffallenden hartnäckigen Schnupfen, das andere (KindF. 
J.-Nr. 140, 1908) einige Zeit nach der Entlassung ein auf 
Lues verdächtiges Exanthem. 

Auffällig ist es, daß nur 2 der neugeborenen Kinder 
von den 10 Müttern die Reaktion gaben. Auch ein maze¬ 
riertes Kind ließ die Reaktion vermissen. Das ist insofern 
theoretisch nicht unwichtig, als es zeigt, daß nicht die An¬ 
wesenheit der Spirochaeta pallida im Körper dazu genügt, 
um die Reaktion erscheinen zu lassen. Es müssen da sich 
noch andere Vorgänge abspielen, die offenbar beim Fötus 
schwerer zustande kommen als bei der Mutter. Beim lueti¬ 
schen mazerierten Fötus wenigstens sind sicherlich massen¬ 
hafte Spirochäten vorhanden. 

In manchen der Fälle wird vielleicht aber die weitere 
Beobachtung ergeben, daß eine Uebertragung der Syphilis 
von der Mutter auf das Kind nicht stattgefunden hat. 

In dieser Beziehung wird auch die Zukunft und weitere 
Bearbeitung des Materials uns Sicheres sagen können. 

Vorläufig steht aber schon fest, daß viel Unglück mit 
der Serumreaktion auf Lues verhütet werden kann. Wenn 
auch sicher nicht in jedem Falle die Lues von einer er¬ 
krankten Frau auf ein angelegtes Kind übertragen werden 
wird und umgekehrt, so liegt doch die Möglichkeit vor, oft 
genug ist ja Ansteckung von Ammen durch hereditär syphi¬ 
litische Säuglinge beobachtet worden. 

Schon heute ist es aber als dringend wünschens¬ 
wert, ja notwendig zu bezeichnen, keiner Frau die Be¬ 
scheinigung zu geben, daß sie als Amme tauglich sei, 
ehe die Reaktion auf Lues mit ihrem Blute ange¬ 
stellt ist. Wir sind bei negativem Ausfälle der Reaktion 
zwar noch nicht absolut sicher, aber doch jedenfalls un¬ 
gleich sicherer als früher, daß keine Lues vorliegt. Von 
ähnlicher Bedeutung ist die Reaktion für das Halte- und 
Ziehkinder wesen. 


Gründe genug, dieser neuen Errungenschaft die ernsteste 
Aufmerksamkeit der Gynäkologen und Pädiater zuzuwenden. 

Steht so schon jetzt die klinische Bedeutung der Wasser¬ 
mannsehen Luesreaktion für die Geburtshilfe außer Zweifel, 
so bleiben doch noch eine große Reihe von Fragen offen. 

Auffallend ist zunächst die große Zahl der Frauen, 
die positive Reaktion gaben, obwohl weder sie, noch die 
Kinder klinische Zeichen der Lues boten. 

Für die Kinder ist wohl die Frage dahin zu beant¬ 
worten, daß neugeborene Kinder nur in der Minderzahl der 
Fälle in ihrem Blute die Stoffe zu bilden imstande sind, 
welche die Reaktion auslösen. In der hiesigen Kinderklinik 
hat Herr Kollege Schloß mann beobachtet, daß bei neu¬ 
geborenen Kindern die Reaktion zunächst nicht eintrat, 
später aber sich einstellte. Da wir Gelegenheit haben, über 
die meisten der bei der Geburt auf Luesreaktion unter¬ 
suchten Kinder noch späterhin Nachrichten zu bekommen, 
wird sich in einiger Zeit Sicheres über* diesen Punkt sagen 
lassen. 

Derartige Erwägungen kommen aber nicht in Betracht 
gegenüber der Tatsache, daß 8 Frauen positiv reagierten 
und keine klinischen Erscheinungen zeigten. Es erhebt sich 
da sofort die Frage, sollen diese Frauen ohne weiteres einer 
antiluetischen Kur unterworfen werden oder nicht? 

Wie oben erwähnt, ist nach den bisherigen Erfahrungen 
mit Fehldiagnosen, wenn überhaupt, so höchstens in 3—4%o 
der Fälle zu rechnen. Bei Müttern luetischer Früchte liegt 
doch aber die Sache erheblich anders. Nach dem bekannten 
Collesschen Gesetz können Mütter ex patre luetischer 
Kinder selbst von Lues freibleiben, erweisen sich aber als 
immun gegen eine syphilitische Infektion. Das ist, abge¬ 
sehen von der klinischen Erfahrung durch Experimente, ins¬ 
besondere von Finger erwiesen. 

Ich halte es nun für recht wahrscheinlich, daß das Auf¬ 
treten der Reaktion im Blute von Frauen, die syphilitische 
Früchte geboren haben, den Ausdruck darstellt für eine Im¬ 
munität. Man müßte sich dann vorstellen, daß nicht die 
Spirochäten, wohl aber gewisse durch deren Anwesenheit 
im Körper des Kindes gebildete Stoffe den Weg durch die 
plazentare Scheidewand zur Mutter gefunden haben, und in 
deren Blut ähnliche Veränderungen bewirkt haben, wie sie 
die Spirochäten selbst hervorgerufen haben würden. 

Trifft das zu, so wäre es natürlich zwecklos, die Frauen 
mit positiver Reaktion ohne weiteres energisch antiluetisch 
zu behandeln. Wir haben es bisher so gehalten, daß die 
Frauen auf ihre beziehungsweise ihrer Kinder Krankheit 
und deren Ansteckungsgefahr aufmerksam gemacht wurden 
und den Rat erhielten, sich sofort behandeln zu lassen be¬ 
ziehungsweise sich wieder vorzustellen, wenn Ausschläge 
oder andere Erscheinungen sich einstellten. Wir werden 
von diesem Verfahren natürlich sofort ab weichen, wenn sich 
herausstcllen sollte, daß die Frauen wirklich syphilitisch 
sind, nur zunächst im latenten Stadium. 

Weitere Untersuchungen werden der Frage zu gelten 
haben, ob es einen „Choc en retour“ gibt, wie die Lues über¬ 
haupt übertragen wird, durch Infektion des Spermafadens, 
des Ovulums, ob die Plazenta wirklich ein Filter dar¬ 
stellt, das im allgemeinen die Spirochäten zurückhält und 
anderes mehr. 

Eine Frage noch wird auch genauer bearbeitet werden 
müssen, nämlich, ob nicht vielleicht die Schwangerschaft an 
sich imstande ist, im Blute Veränderungen hervorzurufen, 
die in manchen Fällen den durch Lues gesetzten entsprechen 
können. Es wird das gewiß nur in Ausnahmefällen möglich 
sein. Immerhin geben doch die vielerlei Stoffwechselände¬ 
rungen, die in der Schwangerschaft ihre Ursache haben, bei 
der im eigentlichen Sinne nicht spezifischen Natur der 
Wassermann sehen Reaktion Veranlassung, diese Möglich¬ 
keit nicht außer acht zu lassen. 
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Ueber nervöse Störungen der Herztätigkeit 

von 

Dr. Winckelmann, 

Oberarzt im 6. Badischen Infanterie-Regiment Kaiser Friedrich III Nr. 114 
in Konstanz. 

M. H.! Der junge Mann, mit dessen Krankheit wir uns 
heute beschäftigen wollen, ist ein 31 jähriger Postbeamter, 
der angibt, bisher nie ernstlich krank gewesen zu sein. Seit 
etwa 3 Wochen leide er nun an Herzklopfen, das bei den 
geringsten Aufregungen, bei leichten körperlichen Anstren¬ 
gungen, aber auch gelegentlich ohne äußere Veranlassung 
anfallsweise auftrete und ihn, da es mit der Zeit heftiger 
geworden, arbeitsunfähig mache. Bei eingehenderer Nach¬ 
frage gibt der Kranke an, daß er seit V 4 Jahr viel mit 
familiären Sorgen zu kämpfen habe, auch dienstlich sehr 
stark in Anspruch genommen sei und „das habe ihn alles 
etwas nervös“ gemacht. Er sei schreckhaft geworden, auf¬ 
geregt und schlafe schlecht und werde häufig durch unruhige 
Träume gestört. Aber seine Hauptbeschwerden verursache 
ihm sein „krankes Herz“, das ihn um so mehr beunruhige, 
als vor Jahresfrist ein Vetter von ihm an einer Herzkrank¬ 
heit gestorben sei. 

Sie sehen einen mittelgroßen Mann vor sich von gra¬ 
zilem Körperbau mit etwas ängstlich gespanntem Gesichts¬ 
ausdruck. Seine Haut und die sichtbaren Schleimhäute sind 
blaß, die Muskulatur ist schlaff, Fettpolster ist nur am Bauch 
in geringem Maße vorhanden. Beim Schließen der Augen 
zittern die Lider heftig, die Kniesehnen- und die Unter¬ 
armknochenhautreflexe sind sehr lebhaft. Bewegungs- oder 
Geftihlsstörungen sind nicht vorhanden. Das Benehmen des 
Mannes ist, wie Sie im Laufe der Untersuchung (beim Ent¬ 
kleiden) sehen konnten, hastig, erregt. Und jetzt sehen Sie 
an dem etwas lang gebauten Brustkorb den sehr deutlichen 
Herzspitzenstoß. Er erschüttert die Brustwand, ist aber 
nicht hebend und befindet sich Vfa cm innerhalb der linken 
Brustwarzenlinie im fünften Zwischenrippenraum. 

Auf den Unterschied zwischen dem erschütternden 
Spitzenstoß und dem hebenden möchte ich besonders hin- 
weisen, indem ich Hombergs 1 ) Worte anführe: „Ihre Unter¬ 
scheidung wird öfters dadurch erleichtert, daß der hebende 
Spitzenstoß an einen größeren Bezirk der Brust wand 
gleich stark andrängt, der nur hohe Spitzenstoß, z. B. bei 
erregter Herzaktion mehr einen Punkt der Brustwand am 
stärksten erschüttert“. Der Unterschied ist wichtig genug, 
denn ein hebender Spitzenstoß ist ein sicheres, und in zweifel¬ 
haften Fällen bisweilen das einzige Zeichen einer Hyper¬ 
trophie der linken Kammer. Demgegenüber hat der nur 
hohe, erschütternde Spitzenstoß keine pathognostische Be¬ 
deutung; er wird bei verschiedensten Arten von erregter 
Herztätigkeit angetroffen. 

So finden wir denn auch bei unserm Patienten keine 
Verbreiterung der Herzdämpfung; die leicht beschleunigte 
Herztätigkeit ist regelmäßig, abgesehen davon, daß bei jeder 
Einatmung eine Beschleunigung, bei jeder Ausatmung eine 
Verlangsamung stattfindet. Die Herztöne sind rein. Puls: 
mittel voll, 84—92; nach leichten Anstrengungen 120, geht 
aber bald wieder auf 92 zurück. Der Blutdruck ist ziemlich 
hoch, Kiva-Rocci mit breiter Manschette 130 mm. 

Im übrigen sind Krankheitszeichen nicht vorhanden, 
insbesondere ist der Urin frei von Eiweiß und Zucker. 

Zur Diagnose bin ich Ihnen noch die wichtige Mit¬ 
teilung schuldig, daß der soeben erhobene Befund nicht 
dauernd ist, daß vielmehr zu anderen Stunden Herztätigkeit, 
Pols (76) und Blutdruck (115) regelrecht sind. Ich komme 
daher zu folgendem Schluß: 

Das Krankheitsbild gehört in das Gebiet der „Neur¬ 


i) Romberg, Lehrbuch der Herzkrankheiten. Stuttgart 1906, S. 16. 


asthenie“: „nervöse Störung der Herztätigkeit auf neur- 
asthenischer Grundlage“ mag unsere Diagnose lauten. 

Ich betrete mit dieser Diagnose ein vielumstrittenes 
Gebiet. Wenn auch zugegeben werden soll, daß die Be¬ 
zeichnung gelegentlich zu Unrecht gebraucht worden ist, so 
können doch diese nervösen Störungen der Herztätigkeit 
nicht fortgeleugnet werden — ja sie kommen sogar recht 
häufig vor. Genaue Anamnese, sorgfältige Untersuchung, 
bei der sogenannte objektive Veränderungen am Herzen 
nicht gefunden werden, sowie die Tatsache, daß zeitweise 
kein Herzklopfen besteht, sichern die Diagnose. Wir müssen 
uns nur recht klar sein, daß wir mit diesen Worten noch 
keine ganz klaren Begriffe verbinden, daß wir von der Er¬ 
kenntnis der Vorgänge nach Ursache und Wirkung noch 
weit entfernt sind. Aus diesem Bewußtsein heraus entspringt 
Krehls 1 ) Forderung, in Zukunft zu versuchen, den Begriff 
„nervös“ näher zu bestimmen, indem wir zu ergründen 
trachten, ob eine vorliegende „nervöse“ Störung psychogen 
oder neurogen bedingt ist. „In der Art der Auffassung 
wird uns die Pathologie der Krankheiten des Nervensystems 
vorbildlich sein müssen.“ „Zwischen psychogenen (funktio¬ 
neilen, hysterischen) und eigentlich zerebralen, spinalen be¬ 
ziehungsweise neuralen Erkrankungen bemüht man sich 
stets zu unterscheiden.“ Freilich kann schon bei diesen 
Krankheiten die Differentialdiagnose die größten Schwierig¬ 
keiten bereiten, und sie wird, wenn es sich um das Herz- 
und Gefäßsystem handelt, vorläufig sehr oft zur Unmöglich¬ 
keit werden. Trotzdem werden wir die Beobachtung darauf 
richten, ob sich nicht Unterschiede zwischen den verschie¬ 
denen Arten dieser „nervösen“ Störungen ergeben. 

Beispielsweise kommt man in einer Reihe von Fällen 
dem gesteckten Ziele schon dadurch näher, daß man der 
Entstehung der Krankheit genau nachgeht. 

Den großen Einfluß psychischer Vorgänge auf das Herz 
kennt jedermann aus alltäglicher Erfahrung: Schreck, Furcht, 
Zorn, Erwartung, Freude verursachen Aenderungen in der 
Herzschlagfolge und jene Sensationen in der Herzgegend, 
die dazu geführt hatten, daß lange Zeit hindurch das Herz 
als der Sitz der seelischen Vorgänge angesehen wurde. Und 
wie abhängig selbst das Gefäßsystem für sich, ohne Aende- 
rung der Schlagfolge des Herzens, von Gedanken und Vor¬ 
stellungen ist, beweist das Erröten und Erblassen, das sie 
hervorzurufen vermögen. Alle diese Erscheinungen können 
wiederum, bis zu einem individuell verschiedenen Grade, vom 
Willen beherrscht werden. Ja, die Entstehung psychogener 
Herzstörungen kann schon dadurch veranlaßt werden, daß 
die Aufmerksamkeit besonders stark auf das Herz gelenkt 
ist. Daß das in neuerer Zeit mehr der Fall ist als früher, 
betont auch Krehl: Die Hauptschuld dafür trifft die Tages¬ 
literatur und die populär medizinischen Schriften. In Zeitungs¬ 
anzeigen wird in eindringlichster Weise auf Herz- und Ge¬ 
fäßkrankheiten hingewiesen („Verfettung“, „Verkalkung“), 
in Anpreisungsschriften für „Gesundheitsgetränke“ (Kaffee¬ 
ersatz und dergleichen), in allgemein verständlichen Schriften 
(„Hygiene des Herzens in gesundem und krankem Zustande“ 
und vieles andere) wird zum Teil von bekannten Gelehrten, 
viel häufiger von Nichtärzten die Tätigkeit des Herzens 
„erklärt“ und die Aufmerksamkeit des Lesers auf die eigene 
Herztätigkeit gerichtet. Dadurch wird die Vorstellung, herz¬ 
krank zu sein, geradezu gezüchtet; und diese Meinung läßt 
„geringfügige Störungen als schwere Symptome deuten“, sie 
führt zur Selbstbeobachtung und ist nicht selten der „Anlaß 
für Herzhypochondrie“ (Krehl). — Selbst in körperlicher 
Ruhe kann die Arbeit des Herzens durch anormale Nerven¬ 
tätigkeit gesteigert sein — wie die durch Hochhaus fest¬ 
gestellte Erhöhung des Blutdrucks bei vielen Neurasthenikern 
beweist. 


1 ) L. Krehl, Ueber nervöse Herzerkrankungen und den Begriff der 
Herzschwäche. (Münch, med. Wochschr. 1906, Nr. 48.) 
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Nach alledem ist es einleuchtend, daß wiederholte 
starke Gemütsbewegungen und gedankliche Vorstellungen 
Veränderungen in der Funktion des Nervenapparates des 
Herzens und schließlich auch dauernde Störungen der Herz¬ 
tätigkeit hervorzubringen vermögen. Seitens der Physiologie 
steht dieser Auffassung nichts entgegen, denn nach den 
heute herrschenden Anschauungen stehen nicht nur „Kraft 
und Frequenz des Herzschlages, sondern auch Anspruchs¬ 
fähigkeit und Reizleitungsvermögen des Herzmuskels unter 
dem direkten Einfluß der Nerven“ (Engelmann). Was 
Edinger bei anderer Gelegenheit sagt, paßt auch ganz 
vorzüglich hierher: Ein Mensch mit erhöhter Reizbarkeit und 
zugleich gesteigerter Erschöpfbarkeit des Nervensystems 
(den Hauptcharakterzügen der Neurasthenie) arbeitet mit 
einem abnormen Nervensystem und schafft sich seinen Sym- 
ptomenkomplex selbst. 

Nicht nur auf dem Gebiet der Nerven- und Herzkrank¬ 
heiten, sondern ganz allgemein, meine ich, ist bei den so¬ 
genannten inneren Krankheiten der psychogene Faktor in 
Zukunft mehr als bisher zu berücksichtigen. Das Gegenteil 
jener „Macht des Gemüts, durch den bloßen Vorsatz seiner 
krankhaften Gefühle Meister zu werden“, scheint im Leben 
des heutigen Kulturmenschen eine ungeahnte Rolle zu spielen. 

Der Therapie sind sehr viele Fälle von nervösen 
Störungen der Herztätigkeit recht zugänglich, wenigstens bei 
genügender Geduld des Patienten und des Arztes. 

Das wesentlichste ist die psychische Beeinflussung des 
Kranken, der vor allem von der Ueberzeugung, ernstlich 
herzkrank zu sein, abgebracht werden muß. Bisweilen ge¬ 
lingt dies schon bei einer der ersten Konsultationen bei 
solchen Leuten, die ihren Puls ängstlich beobachten und 
sofort nach ihrem Eintritt in das Sprechzimmer den Arzt 
auf ihre hohe Pulszahl aufmerksam machen. Solche Kranke 
untersucht man in Rückenlage — nach einiger Zeit der 
Ruhe auf dem Untersuchungsdivan ist nicht selten der Puls 
zur Norm zurückgekehrt! 

Ein mehr oder weniger langdauerndes Aussetzen der 
Berufstätigkeit wird sich oft nicht umgehen lassen. Einige 
Tage der größten Ruhe bei zweckmäßiger Diät leite die Kur 


ein, die durch Darreichung von allgemein tonischen und 
nervenberuhigenden Mitteln, je nach der Lage des Einzel¬ 
falles, unterstützt wird. Z. B. ist Baldrianwurzel in Ver¬ 
bindung mit Bromkali (Infus, rad. Valerian. 10,0/180,0, Kali 
bromat. 5,0, Sir. simpl. ad 200,0) oft in der ersten Zeit an¬ 
gebracht. In andern Fällen sah ich vom Bornyval, das in 
Gelatineperlen ä 0,25 g (3 mal täglich 1—2 Perlen) im 
Handel ist, befriedigenden Erfolg. Von allgemein tonischen 
Mitteln hat sich mir mehrfach das Sanatogen bewährt. Eine 
längere Zeit konsequent durchgeführte Sanatogenkur hat 
einen entschieden kräftigenden Einfluß auf das Nervensystem. 
Von den verschiedensten Vehikeln, mit dem es eingenommen 
werden kann, scheint mir Malzbier am besten geeignet. 

Da der stärker gefüllte Magen und aufgetriebene Därme 
das Zwerchfell aufwärts drängen, ist es verständlich, daß 
Kranke mit nervösen Störungen der Herztätigkeit ihren 
„Anfall“ oft mehr oder minder bald nach der Nahrungsauf¬ 
nahme bekommen. Darnach hat sich die Diät zu richten. 
Die einzelnen Mahlzeiten seien nicht reichlich; schwerver¬ 
dauliche, schlackenreiche oder blähende Speisen sind zu 
meiden. Tabak und Kaffee sind zu verbieten. Von alkoho¬ 
lischen Getränken ist nur in Einzelfällen ein geringes Quan¬ 
tum zu gestatten; bei in baccho Mäßigen hilft ein Glas 
Kulmbacher Bieres oft besser gegen Schlaflosigkeit (er¬ 
schwertes Einschlafen!) als „andere Medikamente“. 

Von physikalischen Heilmethoden kommen Bäder und 
Massage sowie leichte Körperübungen, Bewegungen in Be¬ 
tracht. Bäder von zirka 33° C 15—20—30 Minuten, gegen 
Abend verabreicht, haben meist sehr beruhigende Wirkung. 
C0 2 -Bäder sind erst bei beginnender Genesung vorsichtig zu 
versuchen. — Vibrationsmassage der Herzgegend setzt die 
Pulsfrequenz herab. Ebenso wirkt Erschütterung vom Rücken 
her mittels des Zanderschen Apparates F bei zwischen 
den Schulterblättern aufgepreßter Pelotte. Gymnastische 
Bewegungen und Uebungen an medikomechanischen Appa¬ 
raten, sowie genau dosierte Spaziergänge dürfen nur nach 
ärztlicher Anordnung und unter ärztlicher Kontrolle aus¬ 
geführt werden, sind aber unter diesen Bedingungen von 
größter Heilwirkung bei den „nervösen“ Störungen der 
Herztätigkeit. 


Abhandlungen. 


Moderne Leberdiagnostik in funktioneller nnd 
ätiologischer Beziehung 1 ) 

von 

Priv.-Doz. Dr. A. Posselt, Innsbruck. 

Vor kaum zwei Dezennien beschränkten sich die klini¬ 
schen Untersuchungsmethoden der Leber wohl fast aus¬ 
schließlich nur auf die rein physikalischen Verhältnisse (Pal¬ 
pation und Perkussion), die chemischen Prüfungen gingen 
kaum über den Gallenfarbstoff- eventuell Gallensäurennach¬ 
weis im Urin hinaus, höchstens berücksichtigte man viel¬ 
leicht die Möglichkeit alimentärer Glykosurie. 

Je mehr unsere Kenntnisse von der Aetiologie der 
Krankheiten erweitert wurden, je tiefer man in das Studium 
der funktionellen Verhältnisse der Organe, ihrer Beziehungen 
zum Gesamtorganismus, ihrer Wechselwirkungen zueinander, 
und der pathologischen Physiologie derselben eindrang, desto 
mehr mußte sich dem forschenden Arzte die Ueberzeugung 
von der Unzulänglichkeit der früheren Methoden in der 
Leberdiagnostik aufdrängen. 

Das Bestreben ging deshalb dahin, sich die Fortschritte 
der exakten naturwissenschaftlich-medizinischen Forschung 
bei der Diagnose der Störungen und Erkrankungen dieses 
Organs dienstbar zu machen. 

q Nach einem in der Innsbrucker wissenschaftlichen Aerztegesell- 
schaft am 20. März 1908 gehaltenen Vortrag. 


Gegenstand nachfolgender Erörterungen sollen nun die 
Fortschritte in der Diagnostik der Lebererkrankun¬ 
gen sein unter vorzüglicher Berücksichtigung moder¬ 
ner funktioneller und biologischer Methoden. 

I. 

Die Physiologie lehrt uns, daß die Funktion der 
Leber eine außerordentlich mannigfache ist. In engster Be¬ 
ziehung zum Verdauungstrakt stehend, spielt sie eine wich¬ 
tige Rolle im Haushalte des Organismus, beim Eiweiß-, Fett- 
und Kohlehydratstoffwechsel, als Aufspeicherungs- und Vor¬ 
ratsstätte und für die Assimilation von Nahrungsstoffen. Sie 
empfängt, verarbeitet und gibt ab Umsatzprodukte der Ver¬ 
dauung und des Gesamtstoffwechsels. 

Dieser größten Drüse des menschlichen Körpers gebührt 
daher der Vorrang einer Zentralstelle des Stoffwechsels, sie 
ist spezifisch ausgezeichnet als Glykogendepot und als Ort 
der Gallenbereitung. 

Schließlich wird ihre Rolle als Schutzwall bei verschiede¬ 
nen Autoinfektionen J ) und bis zu einem gewissen Grade als 
Entgiftungsorgan 1 ) und Toxinfilter 2 ) immer mehr anerkannt. 

Bezüglich des N-Stoffwechsels und der verschiedenen. 
Verteilung der einzelnen Stickstoffkomponenten im Harn 


q Rothberger, Ueber die entgiftende Funktion der Leber. (Wien, 
klin. Wochschr. 1905, Nr. 31.) 

*) Wood Hutchinson, Die Leber als Toxinfllter. (The Practi- 
tioner Novbr. 1906, S. 583.) 
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bei Leberkrankheiten gingen die Ansichten sehr auseinander. 
Am ehesten hielt man noch durch längere Zeit die Gesamt-N- 
respektive Harnstoffverminderung bei starker Vermehrung des 
Ammoniaks als den parenchymatösen, destruierenden Leberpro¬ 
zessen eigen. 

In ljöchst ausgesprochener Weise war das bei einer Eigen¬ 
beobachtung von akuter gelber Leberatrophie bei einem 22 jährigen 
Mädchen mit rezenter Lues der Fall. Harnstoff-N nur 52—55% 
des Gesamt-N, Ammoniak-N dagegen 28% (0,0255 g rohes Leuzin- 
Tyrosin aus 100 g Harn). 

Es wurden aber auch bei dieser akutesten parenchymatösen 
Erkrankung verschiedenerseits verhältnismäßig hohe N- und Harn¬ 
stoffwerte erhoben. Gegen die Relevanz der Harn Stoff werte und 
des N-Verteilungsbildes im Harn spricht aber auch die experimentell 
gefundene Tatsache, daß die Leber nicht die einzige Quelle der 
Harnstoffbildung ist, sondern auch alle übrigen Organe an derselben 
beteiligt sind. 

Je mehr sich die Lehre von der vikariierenden Harn¬ 
stoffbildung außerhalb der Leber (unter Anderen Fawitzki) 
festigte, desto geringere Bedeutung mußte man dem N-, Harnstoff¬ 
und Ammoniakverhältnis beilegen. Wir müssen uns auch gegen¬ 
wärtig halten, daß auch bei manchen anderen Drüsen verhältnis¬ 
mäßig recht geringe Mengen von Zellen die Funktion aufrecht 
erhalten können, und daß gerade bei der Leber in der oft erstaun¬ 
lich mächtig vorhandenen vikariierenden Hypertrophie eine bedeu¬ 
tungsvolle Selbsthilfe des Organismus gegeben ist. 

Nach unseren eigenen Erfahrungen konnten wir immerhin 
beträchtliche Differenzen in der Stickstoffverteilung finden zwischen 
parenchymatös-destruierenden Prozessen und anderen Affektionen 
mit größtenteils erhalten gebliebener Funktion der Zellen (z. B. 
Al veol arech inokokken). 

Trotzdem kann man diese N-Relationen nicht als Leber¬ 
insuffizienzzeichen, sondern mit Stadelmann bloß als Folge der 
Gewebssäuerung ansehen. 

Als Primäres wird jetzt wohl allgemein die Entstehung von 
Säuren angenommen, 1 ) während die Vermehrung des Ammoniaks 
mehr einem rein sekundären, reparatorischen Vorgang entspricht. 

Harnstoff und Ammoniak sind nach De Rossi auch bei 
parenchymatösen Leberleiden nicht von der örtlichen Erkrankung, 
sondern von den allgemeinen Stoflweehselbedingungen abhängig, 
sowie von Zirkulationsprozessen und, wie erwähnt, von der Azi¬ 
dität der Gewebe. 

Abgesehen von Vergiftungen, die in erster Linie das Leber¬ 
parenchym schädigen, ist der Nachweis von Säuren, die hier ihre 
Wirksamkeit entfalten, bei chronischen Lebererkrankungen un- 
gemein schwierig. Die Verhältnisse liegen dabei sehr kompliziert. 

Betaoxybuttersäure, Azetessigsäure und Fleischmilchsäure 2 ) 
kämen hier vor allem in Betracht. Letztere wurde bei der akuten 
gelben Leberatrophie nachgewiesen. 

Bei Milchsäurebestimmungen möchte ich daran erinnern, daß 
man, wie wir uns bei Untersuchungen bezüglich ihrer Verhältnisse 
bei Kohlendunstvergiftung 3 ) überzeugen konnten, die erhaltenen, 
dem milchsauren Zink vollkommen ähnlichen Kristalle , stets auf 
Hippursäure untersuchen muß, um sich vor Irrtümern zu bewahren. 

Von Gesamtaziditätsbestimmungen und der Prüfung, wie sich 
die Säuerungsverhältnisse respektive die Ammoniakausscheidung 
bei fraktionierten abgemessenen Gaben von Soda verhält, würden 
vielleicht nicht unwichtige Aufschlüsse zu erhalten sein. 

Nach allem ist wohl der semiologische Wert der Harn¬ 
stoff- und Ammoniakausscheidungsverhältnisse bei Le¬ 
berleiden nur ein sehr bedingter und problematischer. 

Seit Frerichs studierte man die Verhältnisse der Amino¬ 
säuren im Harn bei gewissen Leberkrankheiten, deren Vermehrung 
man in solchen pathologischen Fällen in neuester Zeit nicht so 
sehr auf das Unvermögen der erkrankten Leber, diese Substanzen 


*) Nach Salaskins und Zaleskis Versuchen an Hunden erzeugt 
die Leberausschaltung eine Säurevergiftung, wobei eine vermehrte Bildung 
des Harnstoffes in anderen Organen auftritt. 

*) Nach Minkowski ist vielleicht die Milchsäure (Oxypropionsäure), 
die in manchen Fällen bei schwerer Leberdegeneration im Harn gefunden 
wurde, von der entsprechenden Aminosäure, dem Alanin, abzuleiten, 
welches ebenfalls in solchen Fällen neben der Aminocapronsäure, dem 
Leuzin, im Harn nachgewiesen werden konnte. Minkowski spricht 
ferner die Vermutung aus, daß die Ausscheidung dieser Fleischmilch¬ 
säure noch in irgend einer besonderen Beziehung zu dem Ausfall der 
Leberfunktion stehe, denn bemerkenswer terweise erhielt er nach experi¬ 
menteller Leberausschaltung sehr große Mengen von Milchsäure im Harne. 

*) Wien. klin. Wocbschr. 1893, Nr. 21. 


in Harnstoff zu verwandeln, als viel wahrscheinlicher auf einen 
Drüsenzerfall durch autolytische Prozesse zurückführt 

Es werden je bei akuter gelber Lebertrophie und Phosphor¬ 
vergiftung sehr verschiedene Zersetzungsprodukte des Eiweiß¬ 
moleküls gefunden: Albumosen, Aminosäuren: Leuzin und Tyrosin, 
weiter Paraoxyphenylessigsäure, Hydroparakumarsäure, Oxymandel- 
säure. Der Befund überraschend großer Mengen im Blute legte 
die Vermutung nahe, daß die Stoffe nicht allein hepatischen Ur¬ 
sprungs sein können, sondern daß sich auch andere Gewebe, viel¬ 
leicht die Muskeln, an ihrer Bildung beteiligen müssen. Fischers 
verbesserte Methoden des Nachweises bewährten sich verschiedenen 
Forschern bei diesen Studien 

Beim Auftreten der Tyrosin- und Phenylalaningruppe des 
Eiweißes in Form von Dioxyphenylessigsäure (Homogentisinsäure) 
und Dioxyphenylmilchsäure (Hydrochinonmilchsäure) färbt sich der 
Urin an der Luft oder bei Alkalizusatz schwarz (Alkaptonharn). 

Vorderhand ist die Frage noch unentschieden, ob es sich 
bei der Alkaptonurie um eine quantitative Steigerung normaler 
Prozesse oder um qualitative Veränderung der Stoffwechselvor¬ 
gänge handelt. Die genannten aromatischen Oxysäuren entstehen 
im intermediären Stoffwechsel, wobei Krehl Beziehungen zur Leber 
als vielleicht möglich annehmen möchte. In Analogie zu den Ano¬ 
malien im Abbau der aromatischen Aminosäuren würde man auch 
bei der Zystinurie an die Leber erinnert werden, wo das Zystin 
zum Taurin abgebaut wird. Die Deutung des Albumosen- und 
Peptonbefundes im Harn, wie ihn einzelne Autoren bei akuten 
Leberdegenerationen gefunden haben, ist noch strittig. 

Die erhöhte Ausscheidung von Purinsubstanzen (Xanthin¬ 
körper und Harnsäure), welche in dem obigen ausgesprochenen 
und in einem unklaren Fall von akuter gelber Leberatrophie unserer 
Eigenbeobachtungen statt hatte, dürfte wohl zum größten Teil auf 
einen gesteigerten Zerfall von Zellkernen zurückgeführt werden 
können. 

Bloß als Beispiel, wie man bestrebt war, den Kreis funk¬ 
tioneller Leberdiagnöstik mittels Harnprüfungen zu erweitern, will 
ich Mellenbys 1 ) Untersuchungen erwähnen. 

Derselbe bestimmte den Harn von 8 leberkranken Patienten 
quantitativ auf Kreatinin und Kreatin, wobei sich die Krea¬ 
tininmenge herabgesetzt fand. 

Als ein eigentümliches Verhalten ergab sich in zwei Fällen 
von Leberkrebs eine beträchtliche Kreatinmenge (1—1,5 g). 

Aus unseren Befunden bei Alveolarechinokokken, akuter gel¬ 
ber Leberatrophie, Karzinom (sekundär) und hypertrophischer Zir¬ 
rhose konnten keinerlei für funktionell-diagnostische Zwecke taug¬ 
liche Gesichtspunkte in dieser Richtung gewonnen werden. 

v. Jak sch kommt bei seinen ausgedehnten Untersuchungen 
über die N-Verteilung des Harns zu dem Schluß, daß der Stick¬ 
stoff bei Leberkrankheiten im wesentlichen als Harnstoff auftritt, 
und daß andere stickstoffhaltige Produkte nicht in vermehrter 
Menge vorfindlich sind. 

Vielleicht läßt sich von der Prüfung auf kolloidalen Stick¬ 
stoff*) ein Mitbehelf für die funktionelle Leberdiagnostik erhoffen; 
es konnte wenigstens Mancini 3 ) bei verschiedenen Lebererkran¬ 
kungen eine ausgespochene Vermehrung nach weisen. 

Gläßner 4 ) hält es für möglich, die Harnstoffbildung 
aus Aminosäuren als funktionelle Methode zu verwenden 
und mit derselben bei Leberaffektionen nicht ganz wertlose Folge¬ 
rungen ziehen zu können (quantitative Bestimmung mit Phosphor¬ 
wolframsäure — die Mjörner - Sjöqvistsche Harnstoffbestim¬ 
mungsmethode ist in aminosäurereichem Harn nicht verwendbar). 

Während der normale Organismus und auch verschiedene 
Kranke selbst größere Mengen von Aminosäuren 5 ) (20—30 g) bei 
der Verfütterung größtenteils in Harnstoff überführen, werden sie 
großenteils als solche ausgeschieden bei destruierenden, das Paren¬ 
chym der Leber schädigenden und vernichtenden Prozessen (Leber- 

‘) Mellenby, The exeretion of creatin and Creatinin in hepatic 
disease. (Proc. phys. Söc., 19. Oktbr. 1907. J. of Physiol. Jahrg. 36, Bd. 23, 
Nr. 2 u. 3.) 

*) Salkowski, Berl. klin. Woch. Bd. 42, Nr. 51. 

3 ) Mancini, Ueber ein neues Zeichen für die Diagnose der Leber¬ 
insuffizienz. Beitrag zum Studium des kolloidalen Stickstoffes im nor¬ 
malen und pathologischen Häm. (Clin. med. gen. Siena. A. de Farmacol. 
8perim., Juni u. Sept. 1906, Nr. 5. S. 395.) 

4 ) Gläßner, Ueber die Funktion der normalen und pathologischen 
Leber. (Wien. med. Wochenschr. 1907, Nr. 21, S. 1034 und Ztschr. f. exp. 
Path. u. Therapie 1907. Bd. 4, H. 2.) 

5 ) Alanin, Glykokoll, Asparagin. 
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Ines, Fettleber (30%), schwerem Ikterus (bis 50%), Leberzirrhose 
(50—70%), Phosphorleber (50—60%). 

Andere Leberkrankheiten (Karzinom, Icterus catarrhalis, 
Stauungsleber) lassen dagegen keine besondere Storung des Amino- 
säurenstoflWechsels erkennen. 

Zum frühzeitigen Nachweis beginnender Leberalterationen wird 
auch der Urobilinbefund im Harn verwertet. 1 ) 

Eine in erster Linie für chirurgische Verhältnisse berechnete 
Uebersicht über verschiedene differentialdiagnostischeUntersuchungs- 
methoden bei Ikterus bringt Arnsperger 2 ) aus der Heidelberger 
chirurgischen Klinik, wobei er das Vorkommen reichlichen Uro¬ 
bilins im Harn mit Wahrscheinlichkeit auf eine bestehende paren¬ 
chymatöse Erkrankung der Leber mit Störung der Leberfunktion 
zurückführt. 3 ) 

Die experimentelle Begründung gab Fi sch ler 4 ), 4er die 
Urobilinbestimmung im Harn als feines funktionelles Dia- 
gnostikum für beginnende Lebererkrankungen schätzt. 

Der Darm ist die eigentliche Urobilinquelle, aber auch bei 
dieser Quelle besitzt die Leber für das Auftreten des Urobilins im 
Harn eine unbedingt ausschlaggebende Rolle. 

Fischler fand bei seinen umfangreichen Experimenten, daß 
Leberschädigungen aus sich heraus Anlaß zu vermehrter Urobilin¬ 
bildung werden können. Die Urobilinurie ist nach ihm Folge einer 
gewissen Insuffizienz der Lebertätigkeit, die sich dahin äußert, 
daß die Leber die normale Urobilinzufuhr vom Darm her nicht 
mehr bewältigen kann oder bei schwerer Erkrankung sogar das ihr 
zuströmende Bildungsmaterial der Galle (Bilirubin) nicht mehr 
richtig verarbeitet. 

Hildebrandt 5 ) modifizierte die Schlesingersche Methode 
des Urobilinnachweises und benutzte für den Nachweis des Uro- 
bilinogens die Ehrlich sehe Dimethylamidobenzaldehydreaktion. 

Urobilin (-J-Urobilinogen) ausscheidung fand sich unter andern 
bei Stauungslebern, den meisten Erkrankungen der Leber und 
Gallenwege (manche Vergiftungen und alle Krankheiten, welche 
mit pathologisch gesteigertem Blutzerfall einhergehen [perniziöse 
Anämie und Hämatome]) erhöht. 

Die vorliegende Frage fand ein eingehendes Studium bei den 
Franzosen. Unter Anderen arbeiteten Gilbert und Herscher 6 ), 
Morel und Monod 7 ) eine sehr empfindliche Probe für den Uro¬ 
bilinnachweis aus (vorheriges Ausschütteln mit Aethylalkohol, 
Prüfung der Fluoreszenz mit dem Obermayerschen Reagens, Be¬ 
nutzung eines konvergierenden optischen Systems mit Bogenlampe). 

Urobilin und Urbilinogen sind nach Thomas 8 ) in klinischer 
Beziehung gleichartig. 

Am besten und vollständigsten fallen beide Farbstoffe aus, 
wenn man Ammonsulfat zusetzt. 

Jedem Untersucher wird bei Anstellung der Ehrlich sehen 
Diazoprobe aufgefallen sein, daß in manchen Harnen statt einer 
positiven Reaktion, die sich durch eine schöne Rotfärbung kennt¬ 
lich macht, eine Gelbfärbung auftrat. Wir registrierten schon 
lange diesen Befund (ebenso auffallend starken Urorosingehalt), 
ohne daß wir jedoch zu irgendwelchen brauchbaren Schlußfolge¬ 
rungen gekommen wären. Höchstens war es bemerkenswert, daß 
diese gelbe Diazoreaktion öfters in dunkleren, rotbraunen, leicht 
dichroitisch schimmernden Harnen vorkam. 

Erst in jüngster Zeit wurde als die Ursache dieser „ei¬ 
gelben Diazoreaktion“ das Urobilinogen erkannt. (Neubauer, 
Bauer.) 

Zum raschen Nachweis von Urobilin im Stuhl leistete gute Dienste 
ein von De Nabias angebenes Verfahren. 


*) Simnitzki und Rodoslawow, Beiträge zur Urologie des Ik¬ 
terus. (Zbl. f. Stoffwechsel- u. Verdauungskrankh. 1903, H. 4, S. 113.) 

*) Arnsperger, Zur Differentialdiagnose des Ikterus. (Beitr. z. 
Chir. 1906, Bd. 52, H. 1.) 

3 ) Derselbe, (ibidem. Bd. 48, S. 725.) 

4 ) Fischlei (Ztschr. f. pbysiol. Chem. Bd. 47, H. 4; Bd. 48, H. 5) 
und Derselbe, Das Urobilin und seine klinische Bedeutung. Heidelberg 
1906, Lippert & Co. 

5 ) Hildebrandt, Studien über Urobilinurie und Ikterus. (Ztschr. 
f. klin Med. 1904, Bd. 59, H. 2/4, S. 350.) 

®) Gilbert und Herscher, L’urobilinurie nest pas un signe de 
insuffisance hepatique. (Presse med. Paris 1907, Bd. 15. S. 585.) 

7 ) Morel und Monod, Technique tres sensible pour rechercher 
Vurobiline applicable h tout liquide, möme au särum. (Cpt. r. de Biol. 
14. Febr. 1908, Bd. 64, Nr. 5, S. 205.) 

8 ) Thomas, Ueber die klinische Bedeutung des Urobilinogens. 
seine chemischen Eigenschaften und seine Farbenreaktionen („Ehrlich- 
sche Aldehyd-“ und „eigelbe Diazoreaktion“). (Ztschr. f. klin. Med. 1907, 
Bd. 64, S. 247.) 


Die Stühle werden mit 40 gradigem Alkohol behandelt und in zwei 
Gläser etwa je 1 ccm filtriert. Zu der ersten Probe werden einige Tropfen 
einer Lösung von Zinkazetat 0,1, Alkohol (95 %) 100, Essigsäure 3 Tropfen, 
hinzugefügt. 

Schöne grüne Fluoreszenz zumeist erst nach einiger Zeit. Zum 
sofortigen Eintritt der Reaktion setzt man zur 2. Probe zuerst eine jod¬ 
haltige Flüssigkeit, z. B. Gramscbe Lösung und darnach das obige Rea¬ 
gens dazu, wobei dio charakteristische Reaktion sofort eintritt. 

Nach den an der medizinischen Klinik gemachten Erfahrungen hat 
sich zum Nachweis von Gallenfarbstofi und Urobilin in den Fäzes die von 
Adolf Schmidt empfohlene Sublimatprobe als sehr brauchbar und prak¬ 
tisch erwiesen . l ) Bei dieser erhalten wir durch die eintretende Farben¬ 
reaktion Auskunft, ob die Fäzes oder bestimmte Partikelchen derselben 
Bilirubin oder durch sein Reduktionsprodukt (Hydrobilirubin) Urobilin 
gefärbt sind. Ersteres färbt sich bei der Sublimatprobe grün, letzteres 
rosarot. Der Dünndarminhalt färbt sich normalerweise grün, der des 
Dickdarms rot, und zwar bildet die Ileozökalklappe eine scharfe Grenze. 
Unterhalb derselben beginnen nämlich die mit Reduktion einhergehenden 
Fäulnisprozesse, die alles Bilirubin in Urobilin verwandeln. 

Beim Säugling, bei dem normalerweise die Darmfäulnis fehlt oder 
nur ganz verschwindend gering ist, liegen die Verhältnisse anders, indem 
der ganze oder ein Teil des Kotfarbstoffes ans Bilirubin besteht. 

Finden wir in den Fäzes von Erwachsenen unveränderten Gallen¬ 
farbstoff, so schließen wir in erster Linie, daß der Inhalt aus dem Dünn¬ 
darm infolge zu schneller Darmpassage unverändert in den Kot ge¬ 
langt ist. 

In jüngster Zeitnahmen Gilbert und Her sc her *) Untersuchungen 
über den Urobilingehalt der Stühle vor, deren Ergebnisse für klinische 
Zwecke noch nicht ganz spruchreif zu sein scheinen. 

Der Ansicht, daß die Urobilinurie eher ein Symptom der Cholämie 
und nicht der Leberinsuffizienz zu sein scheint, huldigten neben Ingel- 
raus und Dehove speziell die Anhänger der renalen Theorie der Uro¬ 
bilinentstehung (Herscher, Ascoli und Andere). 

Nach unserem heutigen Standpunkt müssen wir sagen, daß 
eine ausgesprochene Urobilinurie, allgemein gesprochen, der 
klinische Ausdruck einer Leberstörung ist. 3 ) 

Allerdings müssen wir unter Berücksichtigung des gerade in der 
jüngsten Zeit eingehend erforschten Kreislaufs der Galle sagen, daß der 
Urobilinausscheidung als solcher keine prognostisch ungünstige Aus¬ 
legung zuteil werden darf. 

Den Widerspruch in den prognostischen Angaben der Autoren 
sucht Kolisch durch die leichtere Diffusibilität des Urobilins zu er¬ 
klären, das bei Läsionen geringfügiger Natur der Leberzellen, die für das 
Passieren des Bilirubins noch nicht genügen, bereits durchgelassen wird. 

Als prognostisch ungünstig wird das Persistieren starker Urobilin¬ 
ausscheidung durch den Ham trotz Schwinden des Ikterus angesehen. 

Gonatse fand Aetherschwefelsäuren bei gewöhnlicher 
Leberzirrhose und malignen Tumoren der Leber vermehrt, bei der 
hypertrophischen Zirrhose dagegen normal. 

Indikanurie halten wir ohne direkte Beziehungen zu Leber¬ 
schädigungen, wir konnten die divergentesten Befunde registrieren; 
jedenfalls steht sie nur in einem indirekten Zusammenhang inso¬ 
fern, als nicht selten gleichgeordnete Darmstörungen mit Verlang¬ 
samung der Verdauung und Eiweißzersetzung vorliegen. 

Bei wiederholt hierauf untersuchten Lebererkrankungen der 
verschiedensten Art konnten wir keinerlei gesetzmäßiges Verhalten 
feststellen, dies gilt speziell für zirrhotische Vorgänge, Cholangitis 
und Cholelithiasis. 

Bei letzterer gehört nach Neuß er eine auffallende Ver¬ 
mehrung des Indikans jedenfalls zu den Ausnahmen (im Gegensatz 
zu dem konstanten Befund bei Perityphlitis, wie schon Naunyn 
hervorhob, was in gewissen Fällen einen differentialdiagnostischen 
Anhaltspunkt bieten kann). Neuß er erwähnt eine klinische Be¬ 
obachtung, bei der während des Anfalles eine auffallende Vermeh¬ 
rung des Indikans bestand. Bei der Operation fand sich eine ge¬ 
schrumpfte, breit mit dem Netze verwachsene Gallenblase, die von 
Steinen prall gefüllt war. 


*) Man verreibt ein hasel- bis walnußgroßes Stück der möglichst 
frischen Fäzes sorgfältig mit einer nicht zu kleinen Menge konzentrierter, 
wässeriger Sublimatlösung und läßt das Gemisch in einem weiten be¬ 
deckten Porzellan- oder Glasschälchen mehrere Stunden bis zu einem Tag 
stehen. 

2 ) Gilbert und Herscher, Recherches sur la stercobiline (urobi- 
line föcale). Pigments biliaires stercobiline et stercobilinogene dans les 
ftces physiol. (Cpt. r. de Biol. 16. Nov. 1907, S. 457.) 

8 ) Anmerkung bei der Korrektur: ln allerjüngster Zeit be¬ 
hauptet Hildebrandt (Zur Urobilinfrage, Deutsche mediz. Wochenscbr. 
1908, 19. März, Nr. 12, S. 489), daß die menschliche Leber die Fähig¬ 
keit der Bildung von Urobilin- bezw. Urobilinogen aus Blutfarbstoff und 
seinen Derivaten und auch für Bilirubin nicht besitzt. Er nimmt eine 
rein enterogene Bildung des Urobilins an. 
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Die Erklärung für den Befund vermehrten Indikans sucht 
Neußer in den Verwachsungen der Gallenblase mit dem Netzein 
der dadurch bedingten Behinderung der Peristaltik. 

Den zweifelhaften Wert der Indigoreaktion für die Differential¬ 
diagnose in bezug auf Leberaffektionen illustriert Neußer durch 
zwei sehr instruktive Fälle. 

Neußer macht auf vermehrte Sulfatausscheidung im 
Harne bei Cholelithiasis aufmerksam, die dem Anfall vorausgeht, 
insbesondere bei fieberhaften Fällen, und rät die Relation der 
Schwefelsäure zur Stickstoffkurve für diagnostische Zwecke viel 
mehr, als es bisher der Fall war, auszunutzen. 

* * 

* 

Dem Kohlehydratstoffwechsel wandte man schon früh¬ 
zeitig bei Leberkranken ein besonderes Augenmerk zu. 

Im Rahmen dieses Vortrages kann unmöglich auf die Physio¬ 
logie und pathologische Physiologie der Glykogenbildung einge¬ 
gangen werden. 

Wir wollen in dem für klinische und praktische Zwecke Verwend¬ 
baren Krehl J ) folgen. Nach ihm bestimmt den Zuckergehalt des Blutes 
die Leber. Die Zellen, die für ihren Haushalt Traubenzucker brauchen 
— sicher sind das die Muskeln, aber wahrscheinlich alle Gewebe — nehmen 
ihn aus dem Blutplasma weg, und die Leber bildet dann aus ihrem Gly¬ 
kogenvorrat immer annähernd so viel davon, daß das Blut 0,1—0,2 % enthält. 

Das Glykogen entsteht in erster Linie aus den Kohlehydraten, 
aber auch aus dem Eiweiß der Nahrung, das heißt die Leberzellen nehmen 
den ihnen aus dem Darm durch die Pfortader zuströmenden Trauben¬ 
zucker auf und polymerisieren ihn durch Anhydritbildung. Ebenso ver¬ 
mögen sie aus den Spaltungsprodukten des Eiweißes Glykogen zu er¬ 
zeugen, und zwar scheint die Quelle nicht bloß in den Kohlehydratgruppen 
des Eiweißmoleküls gelegen zu sein, sondern es wird aus den Spaltungs¬ 
produkten des Eiweißes Glykogen beziehungsweise Zucker durch eine 
Synthese hergestellt. Die Leber beugt einer Ueberschwemmung des 
Blutes mit Traubenzucker und einer für das Individuum zwecklosen Aus¬ 
scheidung desselben durch die Nieren vor. Sie erhält also dem Organis¬ 
mus den wertvollen Nahrungsstoff in Form des schwer löslichen Glykogens 
und gibt ganz allmählich nur ebensoviel durch Zuckerbildung davon her, 
wie die Zellen der verschiedenen Organe brauchen. 

Dem von französischen Forschern immer wieder behaupteten 
außerordentlich häufigen Vorkommen von Glykosurie und Diabetes 
mellitus bei Leberkranken können wir nach unseren bisherigen 
Untersuchungen nicht zustimmen, auch nicht der Annahme alimen¬ 
tärer Glykosurie als Frühsymptom von Leberzirrhose. Die ali¬ 
mentäre Glykosurie wurde wohl als Zeichen beginnender Leber¬ 
störungen überhaupt ungebührlich überschätzt, wenigstens als un¬ 
trügliches pathognomonisches Symptom. Trotz sorgfältigen Fahn- 
dens auf dasselbe wurde es bei den Zirrhosefällen der medizini¬ 
schen Klinik vermißt. 

Wir können sagen, daß, wenn auch die Assimilationsgrenze im 
allgemeinen für Leberkranke vielleicht etwas tiefer liegt, eine eigent¬ 
liche Glykosurie oder gar ein ausgesprochener Diabetes mellitus als 
einesichernichthäufige, wohlnur zufälligeKomplikation anzusehenist. 

Der positive Befund alimentärer Glykosurie oder wirklicher 
Zuckerharnruhr bei Leberzirrhose soll unsere Aufmerksamkeit auf 
eine möglicherweise gleichzeitig bestehende Pankreasalteration hin¬ 
lenken; es konnte nämlich Steinhaus bei dem größten Teil der 
von ihm untersuchten Fälle von Leberzirrhose im Pankreas An¬ 
sätze bis starke Ausbildung bindegewebiger Wucherungen, ähnlich 
denen in der Leber, auffinden, welche zur Erklärung gelegentlichen 
Diabetes herangezogen werden können, wodurch sich nur eine in¬ 
direkte Beziehung zwischen diesen Vorkommnissen ergibt. 

Auch bei der Cholelithiasis darf die alimentäre Glykosurie 
und der Diabetes mellitus nicht mehr als die Stelle einer zufälligen 
Komplikation beanspruchen, die allerdings mitunter, z. B. bei fett¬ 
leibigen Gallensteinkranken, gemeinschaftliche Entstehungsbedin¬ 
gungen haben kann. 

Uebrigens können die Beziehungen zwischen Glykosurie, 
respektive Diabetes und Cholelithiasis recht variieren. Wir 
selbst verfügen über zwei entgegengesetzte Beobachtungen; bei 
der einen ließ unter dem Einfluß der Gallensteinkoliken die Zucker¬ 
ausscheidung bis zum völligen Verschwinden nach, bei der anderen 
steigerte sich die Quantität bis auf das Mehrfache. 

Mehr Vertrauen verdient die Prüfung auf alimentäre Ga- 
laktosurie und besonders Lävulosurie 2 ). 


*) Krehl, (Pathol. Physiol 5. Aufl. 1907.) 

*) Sachs (Ztschr. f. klin. Med., Bd. 41, H. 5 u. 6) konnte nach- 
weisen, daß der leberlose Frosch außerhalb der Leber ans Dextrose Gly¬ 
kogen zu bilden vermag, in Uebereinstimmung mit dem Versuchsergebnis 
von Külz (Pflügers A., Bd. 24), während nach Lävulosezufuhr außerhalb 
der Leber absolut keine Glykogenbildung stattfand. 


Strauß 1 ) konstatierte bei 90% von Leberkranken alimen¬ 
täre Lävulosurie (unter 29 Leberkranken 26 mal positiv, unter 
58 Nichtleberkranken nur 6 mal eine Reaktion). 

Er befolgte dabei folgende Versuchsanordnung: Nach Ver¬ 
abreichung von 100 g Lävulose (Schering) in 500 g Wasser auf 
nüchternem Magen wird der in den folgenden 4 Stunden gelassene 
Urin mit der Trommersehen Probe, Gärungsprobe, Polarisation 
und Seliwanoffsehen Reaktion 2 ) untersucht. 

Zur selben Zeit teilte auch L dp ine 3 ) positive Versuche mit. 

Die Resultate Strauß’ wurden von Bruining 4 ) bestätigt. 
Nach diesem scheiden bei eingeführter Lävulose Leberkranke Lä¬ 
vulose aus, bei eingeführter Glykose kommt es selten zu Glyko¬ 
surie, während nach eingeführter Saccharose fast konstant Glyko¬ 
surie zu beobachten ist. 

Es ergibt sich demnach ein ganz eigentümlicher Einfluß der 
Lebererkrankung auf das Verhalten der verschiedenen Zuckerarten 
zu einander. 

Weitere Arbeiten sind die von Raspide 5 ) und Chiatante 6 ). 

Einige Untersucher kamen zu ungünstigeren Resultaten 7 ). 

Landsberg 8 ) konnte nur bei 43% den Nachweis der Lä¬ 
vulose erbringen. Er ist der Ansicht, daß die Toleranzgrenzen 
für Lävulose auch bei Gesunden individuell sehr verschieden seien. 

Ueber die diagnostische Bedeutung der alimentären Lävu¬ 
losurie stellte Sitta 9 ) Versuche an (nur 6 Fälle), wobei er ihr 
nicht jene Bedeutung zuerkennen will, die ihr in neuester Zeit 
verschiedenerseits beigelegt wird. 

In einer größeren Versuchsreihe glaubt Burgerhout 10 ) die 
Annahme alimentärer Glykosurie und Lävulosurie als frühes Zeichen 
etwaiger Leberinsuffizienz widerlegen zu können. 

Von Bayloc und Arnaud 11 ) wurden bei 35% normale 
Leberfunktion darbietenden Individuen alimentäre Lävulosurie nach¬ 
gewiesen. 

deRossi 12 ) verzeichnet mit der Zuckerprobe sehr unsichere 
Resultate, mit der Lävulose dagegen sehr befriedigende. 

Allerdings erzeugt diese, falls in einer höheren Gabe als 
1,9 g pro Kilogramm Körpergewicht angewandt, auch bei gesunden 
Personen Glykosurie, weshalb Vorsicht in der Verwertung der Re¬ 
sultate und sorgfältige Wägung und Dosierung erforderlich ist. 

Boi Zusammenfassung seiner Fälle und der aus der Literatur 
kommt Chajes 13 ) zu dem Ergebnis, daß bei 84 klinisch als leber¬ 
krank erwiesenen Personen 86,9 %, bei 99 klinisch nicht als leber¬ 
krank erwiesenen Personen 15,0% alimentäre Lävulosurie dar¬ 
geboten haben. 

Chajes betrachtet dann die Probe auf Lävulose positiv, 
wenn neben Linksdrehung und einwandfreier Gärungsprobe auch 
Reduktion und Seliwanoffsche Reaktion eintrat; bei Divergenz 
der Befunde ist auf das gleichzeitige Eintreten von Links¬ 
drehung und Gärung Gewicht zu legen, da Reduktion und Seli¬ 
wanoffsche Probe durchaus nicht eindeutige Reaktionen sind. 

Sehrt 14 ) nahm experimentelle Untersuchungen mit Organ¬ 
autolyse vor. 


*) Strauß, Zur Funktionsprüfung der Leber. (Berlin. Verein f. 
inn. Med., Sitz. 1. Juli 1901 u. Deutsche med. Wschr. 1901, Nr. 44, 
S. 757.) 

*) Seliwanoffsche Probe (Ketosenreaktion) (Berl. Ber. 1887, Bd. 20, 
S. 181): 10 ccm Ham werden mit etwas Resorzin und 2 ccm verdünnter 
Salzsäure leicht erhitzt; nach kurzem Erwärmen Rotfärbung. Modifika¬ 
tion von Tollens (Ztschr. f. analyt Chern. 1901, Bd. 40, S. 554). 

3 ) Lupine, Sem. med., 3. April 1901. 

4 ) Bruining, Zur Frage der alimentären Glykosurie bei Leber¬ 
kranken. (Berl. klin. Woch. 1902, S. 587.) 

5 ) Raspide, De la valeur clinique de la lävulosurie aümentaire 
dans les maladies du foie et dans quelques affections. (Toulouse 1903.) 

ß ) Chiatante, La levulosuria alimentäre nelle affezione epatiche. 
(Giom. intern, di med. Napoli 1903, Bd. 6, S. 289.) 

7 ) Schlesinger, Wien. klin. Wochschr. 1902, S. 768. 

B ) Landsberg, Zur Frage der alimentären Lävulosurie bei Leber¬ 
krankheiten. (Deutsche med. Wschr. 1903, Nr. 32.) 

9 ) Sitta, Sborn. klin., Prag 1903—04, Bd. 5, S. 215. 

10 ) Burgerhout, De alimentaire glycosurie als teeken van leverin- 
suffieiöntie. (Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. 1904, Bd. 2, S. 372.) 

n ) Bayloc und Arnaud, Congr. franq. de med., Toulouse 1903: 

12 ) de Rossi, La glicosuria alimentäre negli epatici. (Riforma 
med. 1904, Nr. 27.) 

1S ) Chajes, Ueber alimentäre Lävulosurie bei Leberkranken. 
(Deutsche med. Wschr. 1904, Nr. 19, S. 696.) 

,4 ) Sehrt, Zur Frage der hepatogenen Lävulosurie. (Ztschr. f. 
klin. Med., Bd. 56, S. 509.) 
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Strauß 1 ) kommt unter Zugrundelegung seiner Eigenbeobach- i 
tungen und der von Bayloc und Arnaud, Bruining, Steinhaus, 
Ferranini, Landsberg zu dem Ergebnis, daß unter 106 Leber¬ 
kranken 83, das heißt 78,3% alimentäre Lävulosurie darboten. 

Die Sammelforschung über alimentäre Dextrosurie er¬ 
gab jedoch nur 6,3% der Kranken. 

Aus diesen Zahlen schließt er auf Beziehungen zwischen 
einer Insuffizienz der Leberleistung und dem Auftreten alimen¬ 
tärer Lävulosurie 2 ). . i 

Rebundi 3 ) erklärt die Probe der alimentären Lävulosurie 
als die genaueste Untersuchungsmethode, welche w T ir bisher be- i 
sitzen, um auch die minimalsten Störungen der Funktion der Leber¬ 
zellen zu entdecken 4 ). 

Sabolowski 5 ) bestätigt, daß der linksdrehende Zucker in 
allen Fällen von Leberzirrhose, die er untersuchte, in kurzer Zeit 
nach der Aufnahme (1—4 Stunden) im Urin auftritt, während er 
bei Gesunden oder mit anderen Krankheiten Behafteten sich im 
Urin gar nicht zeigt, woshalb er diese Methode als ein gutes Aus- 
hilfsmittel für die Diagnose von Lebererkrankungen betrachtet. 


v. Hai äs z 1 ) unterzog 46 Fälle einer genaueren Untersuchung 
auf alimentäre Lävulosurie mit folgendem Schlußergebnis: 

1. Bei normalen Leberfunktionen verursachen 100 g Lävu- 
lose nur ausnahmsweise Lävulosurie. Das positive Resultat der 
Lävuloseprobe spricht für das Vorhandensein einer eher diffusen 
und dabei ernsteren Erkrankung der Leber, am ehesten aber für 
eine in vorgeschrittenem Stadium befindliche Zirrhose. 

2. Bei Ikterus erscheint gewöhnlich keine Lävulosurie. 
Ferner ist im Urin Lävulose nicht nachweisbar bei sekundären 
metastatischen Tumoren der Leber, bei zirkumskripten und nur 
kleine Parenchymläsionen bewirkenden Erkrankungen (Echinokokkus, 
Gallenblasenkrankheiten, Hyperämie usw.). 

In jüngster Zeit wurde für die obigen Tatsachen auch bis zu einem 
gewissen Grade die experimentelle Bestätigung erbracht, indem 
de Filippi a ) nachwies, daß Hunde, bei denen das gesamte Pfortaderblut 
abgelenkt war, sodaß das ganze aus dem Verdauungsapparat kommende 
Blut direkt in den allgemeinen Kreislauf fließen mußte, ohne die Leber zu 
durchströmen, keine Spur von Glykosurie, wohl aber eine besondere In* 
toler&ns gegen Lävulose zeigten. (Schluß folgt.) 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Ueber die Anwendung von elektrischen 
Oltihlichtbädern bei chronischen Bronchial¬ 
erkrankungen 6 ) 

von 

Prof. Dr. Adolf von Strümpell, Breslau. 

Der ärztliche Betrieb in den Kurorten und Bädern hat 
in neuerer Zeit eine erhebliche Erweiterung erfahren. Früher 
beschränkten sich die Verordnungen der Badeärzte fast ganz 
auf die Anwendung der in den Kurorten von der Natur dar¬ 
gebotenen Heilmittel. Die Kranken suchten die Bäder aus¬ 
schließlich in der Absicht auf, dort einen bestimmten 
Brunnen zu trinken oder bestimmte Bäder zu gebrauchen, 
und die Aerzte hatten hauptsächlich die Aufgabe, die Menge 
des zu trinkenden Mineralwassers und die Temperatur und 
Dauer der zu gebrauchenden Bäder vorzuschreiben. Jetzt 
geht, wenn ich mich nicht täusche, das Bestreben der Kur¬ 
orte dahin, sich gewissermaßen in offenen Sanatorien für 
gewisse Krankheitsgruppen umzuwandeln, wo den Kranken 
neben den natürlichen Heilmitteln auch alle sonstigen für 
sie in Betracht kommenden Behandlungsarten in möglichst 
guter Weise zur Verfügung stehen. Im Zusammenhänge 
hiermit sind natürlich auch die an die wissenschaftliche Aus¬ 
bildung der Badeärzte gestellten Anforderungen erheblich 
gestiegen, und, während früher die Bezeichnung als „Bade¬ 
arzt“ eines gewissen ironischen Nebensinnes nicht immer 
entbehrte, können die heutigen Baineologen sich rühmen, 
in ihren Reihen eine Menge hervorragend tüchtiger Spezia¬ 
listen zu besitzen, die sich auch mit Erfolg an der wissen¬ 
schaftlichen Ausbildung ihrep Spezialfaches beteiligt haben. 
Der Ruhm und die Bedeutung mancher besuchter Kurorte 
hängen ebenso von der Tüchtigkeit ihrer Aerzte, wie von 
der Wirkung ihrer Quellen ab. 

Ausgehend von dem Gesichtspunkte, daß den Kranken 
in den Kurorten eine möglichst vielseitige zweckmäßige Be¬ 
handlung zu Gebote stehen müsse, möchte ich mir heute 

*) Strauß, Beiträge zur Physiologie und Pathologie der Leber. 
(Charitäs Annalen 1904, Bd. 28, S. 159.) 

a ) Graul, Lävulosurie und Diabetes mellitus. (Zbl. f. inn. Med. 
1905, Nr. 7, S. 185) Haläsz, Alimentari Iaevulosuria majbajokban. 
(Orvosi hetilap, Budapest 1905, Bd. 49, S. 667.) 

3 ) Rebundi, La levulosuria alimentäre nelle mallatie infettive. 
(Gazz. degli osped. e delle elin. 1905, Nr. 97.) 

4 ) Chiadini, Sulla saccarosuria e levulosuria alimentari e sull’ eli- 
minarzione del bleu di metilene nelle malattie di fegato. (Gazz. d. osp., 
Milano 1907, Bd. 28, S. 148.) 

5 ) Sabolowski, Die Darreichung von linksdrehendem Zucker (Lä¬ 
vulose) behufs Prüfung der Funktionstüchtigkeit der Leber. (Gaz. le- 
karska 1907, Jahrg. 41, Bd. 26, Nr. 50-52.) 

ft ) Nach einem Vortrage, gehalten am 6. März 1908 bei der Ver¬ 
sammlung der „Balneologiscben Gesellschaft“ in Breslau. 


erlauben, Ihre Aufmerksamkeit auf die Anwendung der 
elektrischen Glühlichtbäder bei Bronchialerkran¬ 
kungen zu wenden. Natürlich bin ich mir dabei bewußt, 
keineswegs etwas ganz Neues zu sagen. Sicherlich haben 
schon manche Aerzte die Glühlichtbäder in ähnlicher Weise 
angewandt, wie ich es Ihnen empfehlen möchte. Aber die 
mannigfachen Vorteile dieser Behandlungsmethode sind noch 
keineswegs so allgemein bekannt und angewandt, wie sie 
es verdienen. Dies ergibt sich schon aus den überaus spär¬ 
lichen Angaben, welche man selbst in der neuesten Literatur 
über die Behandlung der Bronchialerkrankungen in dieser 
Hinsicht findet. Nur bei der akuten Bronchitis entspricht 
die Anwendung eines „diaphoretischen Heilverfahrens“ der 
allgemeinen Volksempirie und wird daher vielfach geübt. 
Es lag daher nahe, dieselbe Methode auch bei den chroni¬ 
schen Bronchialerkrankungen anzuwenden. Daß dies bisher 
nicht noch häufiger in systematischer Weise geschehen ist, 
mag wohl hauptsächlich seinen Grund darin haben, daß die 
schon an sich dyspnoischen und sich beengt fühlenden 
Kranken die Einwicklungen und Einpackungen schlecht ver¬ 
tragen und oft höchst lästig empfinden. Erst durch die 
Einführung der Kellogschen Glühlichtbäder sind wir in 
der Lage, die Kranken einer höchst energischen Diaphorese 
auszusetzen, ohne sie irgendwie zu beengen. Der Kranke 
sitzt bequem mit frei beweglichen Armen in seinem Glüh¬ 
lichtkasten. Der Kopf wird nicht mit erhitzt, er wird zweck¬ 
mäßigerweise mit einem kühlen Tuche bedeckt. Auch auf 
dem Herzen kann leicht ein Kühlschlauch angebracht werden. 
Die Regulierung des Apparats ist eine ungemein einfache 
und sichere. Bei eintretenden Zwischenfällen ist der Apparat 
in einem Augenblick außer Tätigkeit gesetzt. In allen 
Fällen, wo man mit besonderer Vorsicht Vorgehen will, be¬ 
ginnt man die Kur mit nur örtlichen Bestrahlungen 
der Brust und des Rumpfes, wobei die Kranken ruhig 
und bequem im Bett liegen bleiben. Derartige Apparate 
mit zirka 8—10 Glühlampen in einem hohlen Halbzylinder 
können leicht an jede elektrische Leitung angeschlossen 
werden. 

Zur Behandlung eignen sich zunächst alle Fälle von 
einfacher chronischer Bronchitis, und zwar vor allem 
die sogenannte diffuse Bronchitis sicca, kenntlich durch 
die hörbaren „trocknen“ bronchitischen Geräusche und den 
zähen spärlichen Auswurf. In vielen Fällen tritt schon nach 
wenigen Bestrahlungen eine entschiedene Besserung des 
Katarrhs ein, der Auswurf wird lockerer, löst sich leichter, 
die bronchitischen Geräusche nehmen ab und in günstig 

! ) v. Haläsz, Die alimentäre Lävulosurie bei Leberkranken. (Wien, 
klin. Wochschr. 1908, Nr. 2, S. 44) 

-’) de Filippi, Ztschr. f. Biol. 1907, Bd. 49, S. 511. 
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verlaufenden Fällen tritt wieder annähernd normales Lungen¬ 
atmen mit erheblich gebessertem subjektiven Befinden ein. 

Aber gerade bei der Empfehlung der Glühlichtbehand¬ 
lung bei der chronischen Bronchitis ist eine Warnung in 
diagnostischer Hinsicht am Platz. Wir müssen nämlich 
vor Beginn der Behandlung in jedem Fall festzustellen 
suchen, ob wir es auch wirklich mit einer einfachen pri¬ 
mären chronischen Bronchitis zu tun haben und nicht etwa 
mit einer ganz andersartigen Erkrankung, zu der die chro¬ 
nische Bronchitis erst sekundär hinzugetreten ist. Die 
Diagnose der primären Natur einer chronischen Bronchitis 
stützt sich zunächst vor allem auf den Nachweis ihrer Ent¬ 
stehung durch bestimmte ursächliche Momente. Die echte 
primäre chronische Bronchitis ist fast immer auf bestimmte, 
die Bronchien betreffende Schädlichkeiten zurückzuführen: 
Staubinhalation, berufliche Schädigungen, vorausgegangene 
infektiöse Katarrhe (Keuchhusten, Masern) und dergleichen. 
Sind derartige Umstände nicht nachweisbar, so sei man 
stets, namentlich aber bei älteren Leuten, mit der Diagnose 
der primären Bronchitis etwas zurückhaltend. Namentlich 
möchte ich hier auf die noch nicht genügend allgemein be¬ 
kannten schweren und ausgedehnten Bronchialerkrankungen 
aufmerksam machen, die im Gefolge von Aortenaneurys¬ 
men auftreten. Ich erinnere mich mehrerer Fälle, wo Pa¬ 
tienten mit allen charakteristischen Erscheinungen einer 
schweren ausgebreiteten trockenen Bronchitis zur Behand¬ 
lung kamen und wo — in früheren Zeiten — erst die Sek¬ 
tion, gegenwärtig erst die Röntgendurchleuchtung den 
wahren Sachverhalt durch den Nachweis eines Aorten¬ 
aneurysmas aufklärte. Es ist hier nicht der Ort, auf die 
sehr interessanten und wichtigen Schädigungen, welche die 
Lungen durch Aortenaneurysmen erfahren können, näher 
einzugehen. Nur kurz will ich bemerken, daß die Kom¬ 
pression der größeren Bronchien durch das Aneurysma 
meist die erste Ursache für den späteren Eintritt von chro¬ 
nischer Bronchitis, Bronchialstenose, Atelektase und Indura¬ 
tion der Lunge, adhäsiver Pleuritis und anderer Folge¬ 
erscheinungen ist. Außer dem Aneurysma sind natürlich 
auch die anderen Krankheitszustände des Herzens, der 
großen Gefäße, der Nieren usw. in Betracht zu ziehen. 
Man mache es sich also zur Regel, in jedem Falle von an¬ 
haltender chronischer Bronchitis eine sorgfältige allgemeine 
Untersuchung, wenn möglich mit Zuhilfenahme der Röntgen¬ 
durchleuchtung, vorzunehmen. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich auch noch die Be¬ 
merkung einschalten, wie selten unter dem Einflüsse unserer 
verfeinerten Diagnostik die Diagnose des primären Lungen¬ 
emphysems geworden ist. Zu meiner Assistentenzeit und 
auch noch während meiner poliklinischen Tätigkeit war das 
„Emphysema pulmonum“ eine der gewöhnlichsten Diagnosen, 
während jetzt diese Diagnose — soweit ich urteilen kann, 
nicht nur von mir und in meiner Klinik, sondern allgemein 
— nur noch ganz selten gestellt wird, da das primäre 
essentielle Lungenemphysem nach meiner Erfahrung in der 
Tat eine nur recht vereinzelt vorkommende Erkrankung ist. 
Wo sind nun alle die vielen früheren Emphysemfälle ge¬ 
blieben? Es sind meines Erachtens — soweit es sich nicht 
um primäre chronische Bronchialerkrankungen mit sekun¬ 
därer Lungenerweiterung handelt — größtenteils diejenigen 
Fälle, die wir jetzt mit Hilfe unserer verbesserten Diagnostik 
im wesentlichen zur Arteriosklerose und zu den myo- 
pathischen Herzerkrankungen (idiopathische Herzhyper¬ 
trophie, chronische Myokarditis usw.) rechnen. 

Daß wir in allen den Fällen, wo sich die chronische 
Bronchitis nicht als einfache primäre katarrhalische Er¬ 
krankung, sondern als Folgezustand eines ernsten anders¬ 
artigen Leidens herausstellt, mit der Glühlichtbehandlung 
einerseits viel vorsichtiger sein müssen, andererseits über¬ 
haupt nicht auf sehr glänzende therapeutische Erfolge rechnen 
können, versteht sich von selbst. Daß man sie aber auch 


bei nachgewiesener Herz- oder Arterienerkrankung ganz ver¬ 
meiden soll, will ich nicht behaupten. Man kann auch in 
solchen Fällen zuweilen ganz gute symptomatische Besse¬ 
rungen erzielen. Aber selbstverständlich muß der Arzt per¬ 
sönlich die Behandlung aufs sorgfältigste überwachen und 
stets mit kürzeren und leichteren Bestrahlungen vorsichtig 
anfangen. Der Erfolg der ersten Bestrahlungen lehrt dann, 
wie weit und in welcher Weise man weitergehen kann. 

Neben der einfachen chronischen Bronchitis ist vor 
allem das echte Asthma bronchiale ein sehr dankbares 
Objekt für die Glühlichtbehandlung. Ich habe vor kurzem 
diesen Gegenstand ausführlicher besprochen 1 ) und will da¬ 
her hier nur kurz hervorheben, daß auch meine fortgesetzten 
Erfahrungen mich von der sehr günstigen Beeinflussung 
vieler Fälle von Asthma bronchiale durch eine methodische 
Glühlichtbehandlung überzeugt haben. Natürlich kann man 
nicht alle Asthmafälle durch diese Behandlung vollständig 
heilen und ich selbst habe bisher zwei, allerdings ungemein 
langdauernde und schwere Fälle gesehen, wo trotz sorg¬ 
fältigster Glühlichtbehandlung kein oder nur ein bald wieder 
vorübergehender Erfolg erzielt wurde. Aber in zirka 15 
anderen Fällen war der Erfolg ein recht günstiger, zum 
Teil sogar überraschend guter. Auch nach erfolgter schein¬ 
barer Heilung wird man nicht auf das völlige Ausbleiben 
von Rückfällen rechnen dürfen — was ja in der Natur der 
Krankheit gelegen ist. Aber ich kann sagen, daß mir 
wenigstens bis jetzt — in der relativ kurzen Beobachtungs¬ 
dauer — keine Rückfälle bei den von uns behandelten 
Kranken bekannt geworden sind. Wie die Behandlung vor¬ 
zunehmen ist, muß sich je nach den einzelnen Fällen richten. 
Kommen die Kranken zur Behandlung mit der sicheren 
Angabe, daß sie an ausgesprochenen Anfällen von Bronchial¬ 
asthma leiden, ohne daß aber zurzeit irgend eine erheb¬ 
lichere krankhafte Veränderung an den Bronchien nach¬ 
weisbar ist, so habe ich in den Fällen, wo die Anfälle 
häufig (also etwa alle 1—2 Wochen) auftreten, in der Regel 
sofort mit den Bestrahlungen begonnen Natürlich ist es in 
diesen Fällen mit meist unregelmäßigem und bekanntlich oft 
sehr kapriziösem Krankheitsverlauf meist schwer, ein sicheres 
Urteil Uber den Erfolg der Behandlung zu fällen. Doch 
habe ich den Eindruck, daß in diesen Fällen das neue Auf¬ 
treten • der Anfälle ganz erheblich hintangehalten, ja viel¬ 
leicht zuweilen ganz unterdrückt wurde. Am deutlichsten 
tritt der therapeutische Nutzen der Glühlichtbehandlung in 
den Fällen von chronischer asthmatischer Bronchio¬ 
litis (mit Eosinophilie, Spiralen und Asthmakristallen) her¬ 
vor. Hierbei habe ich wiederholt auch in solchen Fällen, 
die vorher längere Zeit auf andere Weise ohne erheblichen 
Erfolg behandelt waren, durch eine mehrwöchige Glüh¬ 
lichtbehandlung eine auffallend rasche Besserung, ja an¬ 
scheinend (wenigstens temporäre) völlige Heilung gesehen 
mit gänzlichem Verschwinden des Katarrhs und der Anfälle. 
Jedenfalls kenne ich bis jetzt keine andere Behandlungs¬ 
methode bei Bronchialasthma, die ebenso gute Erfolge zu 
verzeichnen hat. 

Dabei möchte ich aber betonen, daß man auch bei der 
Anwendung der Glühlichtbäder keineswegs auf die anderen 
bewährten Heilmethoden verzichten soll. Daß man Nase und 
Nasenrachenraum bei allen Asthmakranken genau unter¬ 
sucht, versteht sich von selbst. Aber die Zeiten sind längst 
vorbei, wo man alles Heil bei der Asthmabehandlung von 
den Rhinologen erwartete. Nach meinen Erfahrungen ist es 
nur ein verhältnismäßig recht kleiner Teil der Asthma¬ 
kranken, bei denen wirklich primäre Veränderungen der 
obersten Luftwege auf „reflektorischem“ Wege zur Ent¬ 
stehung bronchialasthmatischer Anfälle Anlaß geben und dem¬ 
nach einer entsprechenden Behandlung zu unterziehen sind. 
Von inneren Mitteln hat das Jodkalium und Jodnatrium 


*) Med. Klinik 1908, Nr. 1. 
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— dessen Darreichung in den sogenannten Capsulis gelo- 
duratis ganz besonders empfehlenswert ist — zweifellos in 
vielen Asthmafällen eine ganz vorzügliche Wirkung. Wir 
haben aber mehrere Asthmafälle durch die Glühlichtbehand¬ 
lung geheilt, die vorher lange Zeit Jod ohne dauernden Er¬ 
folg genommen hatten. Nicht selten schien uns dagegen die 
Darreichung von Jod die Wirkung der gleichzeitig ange¬ 
wandten Glühlichtbäder erheblich zu unterstützen, und 
namentlich beim Eintritt akuter Asthmaanfälle wende ich 
das Jod fast immer wieder an, oft auch in Verbindung mit 
den verschiedenen Inhalationsmitteln, von den^n die Kranken 
oft schon selbst das ihnen zuträglichste herausprobiert haben. 

Ueber die Art und Weise, wie man sich die Wirkung 
der Lichtbäder vorzustellen hat, will ich nur bemerken, daß 
das Hauptgewicht sicher auf die sehr energische diapho¬ 
retische Wirkung zu legen ist. Daher kann man auch 
durch die alten, bisher üblichen Schwitzprozeduren beim 
Asthma gute Erfolge erzielen. Aber ich kenne doch einige 
Fälle, die vorher ohne erhebliche Wirkung gewöhnliche 
Schwitzkuren durchgemacht hatten und dann durch Gltih- 
lichtbäder rasch eine bedeutende Besserung erfuhren. Ich 
möchte daher eine spezifische Lichtwirkung — neben der in 
erster Linie in Betracht kommenden Wirkung der strahlen¬ 
den Wärme — nicht ohne weiteres ganz in Abrede stellen. 
Die Hauptsache scheint mir zu sein, daß eine ähnliche Wir¬ 
kung wie auf die Schweißdrüsen, auch auf die Drüsen und 
Epithelien der Bronchialschleimhaut ausgeübt wird und 
daß dadurch die Ausstoßung des Sekrets befördert wird. So 
hört die Bronchiolarstenose und damit die Grundursache der 
asthmatischen Dyspnoe auf. Vielleicht kommt aber auch 
noch die Ausstoßung spezifischer Schädlichkeiten (durch die 
Schleimhaut und vielleicht auch durch den Schweiß) in Be¬ 
tracht, sodaß sich hierdurch der dauernd günstige Einfluß 
der Behandlung erklären würde. Endlich wird man auch 
die durch die lebhafte Hauthyperämie sich kundgebende 
Aenderung der allgemeinen Zirkulation in Betracht ziehen 
müssen. 

Wie in der Therapie so häufig, haben wir es auch 
hier zunächst mit empirischen Tatsachen zu tun, deren theo¬ 
retische Erklärung bekanntlich oft erst viel später möglich 
ist. Daß wir bei der Feststellung der empirischen Therapie 
mit aller Vorsicht und Kritik Vorgehen müssen, versteht sich 
von selbst. Ein Hauptgesichtspunkt ist natürlich stets das 
non nocere, und in dieser Hinsicht können wir, wie ich 
glaube, ohne Sorge die Glühlichtbehandlung ausüben, vor¬ 
ausgesetzt, daß genaue ärztliche Diagnostik und Ueber- 
wachung des KrankheitsVerlaufs gegeben sind. In ihrer Un¬ 
gefährlichkeit liegt unzweifelhaft ein Vorzug der Gltihlicht- 
behandlung gegenüber der Röntgenbehandlung, die be¬ 
kanntlich in neuerer Zeit auch beim Bronchialasthma emp¬ 
fohlen ist. Ich muß mich durchaus denjenigen Aerzten an¬ 
schließen, die bei der therapeutischen Anwendung der 
Röntgenstrahlen zur größten Vorsicht mahnen. Die 
Röntgenstrahlen sind ein ungemein interessantes Mittel, das 
auf viele Gewebszellen direkt sehr energisch einwirkt. Es 
wird noch vieler Studien und Versuche bedürfen, bis wir 
lernen, diese ungemein intensive Einwirkung stets in den 
therapeutisch wünschenswerten Grenzen einzuschränken. 
Darf die Röntgenbehandlung nur von darin besonders er¬ 
fahrenen Aerzten persönlich ausgeübt werden, so möchte 
ich im allgemeinen auch die Glühlichtbehandlung in allen 
wichtigeren Fällen auch nur ausnahmsweise in die Hand von 
Badedienern und Krankenwärtern geben. Dies ist ein Ge¬ 
sichtspunkt, der meines Erachtens auch bei der Einrichtung 
der sogenannten „Kurhäuser“ in den Badeorten sehr in Be¬ 
tracht zu ziehen ist. Die Badeärzte haben vielfach nicht 
die Zeit, die spezielle Behandlung ihrer Kranken in den 
„Kurhäusern“ selbst in die Hand zu nehmen. Vielfach liegt 
die Behandlung daher dort größtenteils in den Händen des 
niederen Hilfspersonals, das zwar nach den ärztlichen Vor¬ 


schriften handelt, aber doch nicht die genügende Ausbildung 
für eine stetige Individualisierung hat. Darum möchte ich im 
allgemeinen die Glühlichtbehandlung der Asthmakranken den 
Kliniken und Sanatorien zuweisen. In keinem der von uns 
ambulatorisch — auch im Sanatorium — behandelten 
Fälle konnte ein so günstiger Erfolg erzielt werden, wie bei 
den Kranken, die unter dauernder ärztlicher Ueberwachung 
und Beeinflußung standen. 


Ueber subjektive Kakosmie 1 ) 

von 

Dr. Gustav Lennhoff, Berlin. 

Die Tatsache, daß es jahrelang gedauert hat, bis einige von 
mir gesehene an subjektiver Kakosmie Leidende rhinologischer Be¬ 
handlung zugeführt wurden, ließ es mir wünschenswert erscheinen, 
von neuem die Aufmerksamkeit auf diesen Gegenstand zu lenken. 

Ueber subjektive Kakosmie hat sich in neuerer Zeit ein¬ 
gehend der leider zu früh verstorbene J. A. Killian 2 ) (Worms) 
ausgesprochen: 

Er gibt zunächst eine Definition des Begriffes und unter¬ 
scheidet — meiner Meinung nach nicht mit Recht — zwischen 
dem Krankheits Symptom „subjektive Kakosmie“ und einer Gruppe 
von Krankheiten „subjektive Kakosmie“, als welche er solche 
bezeichnet, bei denen das „Symptom“ subjektive Kakosmie das 
hervorstechendste, nahezu einzige Symptom ist. Ich meine, es 
wird klarer sein und bleiben, wenn wir Kakosmie nur als 
Symptom, nicht aber als Krankheit bezeichnen, wenn wir vou 
subjektiver Kakosmie in den Fällen sprechen, in welchen nur der 
Patient, von objektiver Kakosmie, in denen der Untersucher, und 
von subjektiver und objektiver Kakosmie oder von Kakosmie 
schlechtweg da sprechen, wo beide Personen den unangenehmen 
Geruch empfinden. Erkennen wir die Ursache der subjektiven 
Kakosmie, so haben wir es mit einer subjektiven Kakosmie auf 
dieser oder jener Basis zu tun, erkennen wir die Ursache nicht, 
so haben wir es immer noch nicht mit einer Krankheit „subjektive 
Kakosmie“ sondern nur mit subjektiver Kakosmie nicht erkannter 
Ursache zu tun. Ich würde mich nicht mit dieser Sichtung des 
Begriffs aufhalten, brächte nicht die Akzeptierung einer Krankheit 
„subjektive Kakosmie“ für die daran Leidenden die Gefahr mit 
sich, daß die Aerzte sich damit begnügten, zu sagen, es handle 
sich eben um die nicht weiter zu zergliedernde auf neurologischen 
Veränderungen beruhende intraktable Krankheitseinheit, und es 
aufgäben, nach den Ursachen dieser Erscheinung zu forschen oder 
forschen zu lassen. Und gar lange dauert es dann auch nicht, 
bis der Patient aus so und soviel Brunnen- und Badekuren un- 
gebessert heimkehrend den Glauben an die Möglichkeit einer 
Besserung oder Heilung verliert; durch den üblen Geruch, der 
sein untrennbarer Begleiter geworden ist und den er von seiner 
Umgebung zwar empfunden, aber aus Schonung und Rücksicht¬ 
nahme nicht erwähnt und gerügt glaubt, an Ruhe, Schlaf, Appetit 
usw. Einbuße erleidet und endlich so nervös oder neurasthenisch 
oder hysterisch geworden ist, daß man auf diesen Allgemeinzustand 
alle möglichen Krankheitserscheinungen, also auch die Kakosmie 
zurück führen kann. Dann also hätte sich nach Killian die 
„Krankheit“ subjektive Kakosmie automatisch in das „Symptom“ 
subjektive Kakosmie zurückverwandelt, in eines der vielen Symptome 
der Neurasthenie. 

Schech 3 ) identifiziert perverse Geruchsempfindung, Parosmie, 
Paraesthesia olfactoria und Kakosmia subjectiva. Damit werden 
aber verschiedene Krankheitsbilder als gleich hingestellt, was kaum 
angängig erscheint. Die anormalen Geruchsemptindungen zerfallen 
folgerichtig in 

Hyperosmie — Hyperaesthesia olfactoria, 

Hyposmie = Hypaesthesia olfactoria, 

Anosmie = Anaesthesia olfactoria und 
Parosmie = Paraesthesia olfactoria = 
perverse Geruchsempfindung. 

Aber subjektive Kakosmie braucht keine anormale Geruchs- 
emptindung sein und besagt, wie wir schon auseinandergesetzt 

*) Vortrag, gehalten in der Berliner Laryngologischen Gesellschaft 
am 20. März 1908. 

a ) Münch, med. Wochschr. 1904, Nr. 39. 

3 ) Die Krankheiten der Mundhöhlen, des Rachens und der Nase. 
Leipzig 1902. 
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haben, daß nur der Patient einen üblen Geruch wahrnimmt, ohne 
daß doch die Geruchsempfindung eine perverse zu sein braucht. Von 
letzterer wird man nur sprechen, wenn etwas dem normalen 
Menschen indifferent oder wohl Riechendes vom Patienten als übel 
z. B. nach Phosphor, nach Knoblauch riechend bezeichnet wird 
oder umgekehrt. 

Moritz Schmidt 1 ) rechnet freilich zu den Parosmien, 
außer der andersartigen Deutung vorhandener Gerüche, auch 
die Empfindung solcher, welche für gewöhnliche Nasen nicht vor¬ 
handen sind, also diejenigen Fälle, welche wir als subjektive 
Kakosmie zum Unterschiede von Parosmie bezeichnet wissen 
wollen; während Zarniko^) meint, mit Fug und Recht könnten nur 
solche Fälle Kakosmia subjectiva genannt werden, in denen unan¬ 
genehme Gerüche in die Vorstellung treten, welche in der Re¬ 
spirationsluft nicht enthalten sind. Indessen das Nichtriechen 
seitens der Umgebung oder des Untersuchers bedeutet keineswegs 
das Nichtvorhandensein des Geruches in der Respirationsluft. 
Zarnikos Kakosmia subjectiva würde sich fast mit Geruchshallu¬ 
zination decken. 

Auch Brucks 3 ) Definition und Klassifikation ist meines Er¬ 
achtens nicht folgerichtig. Ich will nicht sprechen von der Aeuße- 
rung auf S. 26: „Nimmt der Patient selbst von Zeit zu Zeit einen 
üblen Geruch (Kakosmie) wahr, so weist das auf eine Nebenhöhlen¬ 
eiterung hin“. Denn da handelt es sich wohl nur um einen Lapsus 
calami. Kakosmie ist ja nie und nimmermehr der üble Geruch, sondern 
das „Uebelrieehen“. Aber der Auffassung auf S. 98 muß entgegen¬ 
getreten werden, nach der die Parosmien eingeteilt werden in subjektive 
Kakosmie, Geruchshalluzinationen, und objektive Kakosmie. Unter 
letzterer versteht Bruck nicht etwa das Uebelrieehen, das auch vom 
Untersucher wahrgenommen wird, sondern das Uebelrieehen des Pa¬ 
tienten, für welche eine Ursache objektiv erkennbar ist, während 
bei subjektiver Kakosmie eine Ursache nicht erkennbar sei. Auch 
die Differenzierung von subjektiver Kakosmie, als das Uebelrieehen 
vorhandener Riechstoffe gegenüber den Geruchshalluzinationen als 
das Uebelrieehen bei Nicht Vorhandensein von Riechstoffen ist nicht 
richtig. Denn beide Male handelt es sich, wie nun einmal der Sinn 
des Wortes subjektiv ist, um ein subjektives Riechen, das eine 
Mal auf adäquaten Reiz, das andere Mal auf inadäquaten Reiz hin. 
Man könnte die Worte Autokakosmie und AUokakosmie einführen. 
Aber die von mir oben gegebene Erläuterung von subjektiver und 
objektiver Kakosmie deckt sich mit diesen Begriffen und genügt 
vollkommen. Demnach sprechen wir von subjektiver Kakosmie, 
bei der nur der Patient einen üblen Geruch empfindet, von ob¬ 
jektiver Kakosmie, bei der nur der Nachbar oder der Untersucher 
den üblen Geruch wahrnimmt, und von Kakosmie im allgemeinen, 
bei der beide den üblen Geruch wahrnehmen. Hier aber wollen 
wir uns nur beschäftigen mit den Fällen, bei denen nur der Pa¬ 
tient den üblen Geruch wahrnimmt. Wenn man will, kann man 
dann diese subjektiven Kakosmien weiter einteilen in solche mit 
erkennbarer und solche mit nicht erkennbarer Ursache. Doch liegt 
ein Bedürfnis für eine solche Gruppenbildung nicht vor. 

Nicht aber gehören hierher diejenigen Fälle, welche zwar 
auch fälschlich subjektive Kakosmie genannt werden und bei denen 
es sich auch in der Tat um ein nur vom Patienten empfundenes 
Uebelrieehen handelt, bei denen die Kakosmie aber auf Hyper¬ 
ästhesie des Geruchsorganes beruht. Hier wird ein gewöhnlicher 
vom Untersucher empfundener, aber als nicht unangenehm 
empfundener Geruch vom Patienten als sehr intensiv, als höchst 
widerlich bezeichnet, der ihm Kopfschmerzen, allgemeines Unbe¬ 
hagen, auch wohl Erbrechen verursache. Diese Kakosmie ist ein 
Symptom der Hyperosmie oder auch diese Kakosmie ist vergesell¬ 
schaftet mit Hyperosmie und findet sich, wenn auch selten, bei 
hysterischen oder neurasthenischen Personen. Häufiger freilich 
beobachtet man auch bei diesen eher eine Geruchsverschlechterung, 
Hyposmie, wenn nicht gar Anosmie 4 ). 

Das Symptom „Subjekte Kakosmie“ kann nun hervorgerufen 
werden durch adäquate und inadäquate Reize, oder mit anderen 
Worten, durch die spezifischen Reize, welche auf das Endorgan 
der Geruchsnerven wirken oder durch nichtspeziflsche Reize, welche 
den Geruchsapparat an irgend einem Punkte zwischen Zentral¬ 
organ und Endorgan treffen. 

! ) Die Krankheiten der Luftwege. III. Aufl. Berlin 1903. 

*) Krankheiten der Nase und des Nasenrachens. Berlin 1905. 

3 ) Alfred Bruck, Die Krankheiten der Nase und Mundhöhle, 
sowie des Rachens und des Kehlkopfes. (Berlin 1907.) 

4 ) Loowenfeld, Path. u. Ther. d. Neurasthenie u. Hysterie, 
Wiesbaden 1894, S. 152, 320, 355. 


Es würde zu weit führen, wollte ich hier die Bahnen, welche 
Geruchsempfindungen von der Endausbreitung des N. olfactorius 
bis zum Zentrum in der Hirnrinde, der Gegend der Gyri hippo- 
campi und Gyri uncinati posteriores zu durchlaufen haben. Er¬ 
wähnt muß aber werden, daß es Gorsehkow 1 ) bei seinen Tier¬ 
versuchen nicht gelungen ist, für die verschiedenen Geruchs- 
empflndungen eine gesonderte Lokalisation zu eruieren. Aus dem 
Uebelrieehen als solchem lassen sich daher bei inadäquatem 
Reize Schlüsse auf den Sitz der Reizstelle nicht ziehen. 

Welcher Art nun die inadäquaten Reize sind, welche die 
subjektive Empfindung eines unangenehmen Geruchs hervorrufen, 
und wo sie ihren Angriffspunkt haben, ist in den meisten Fällen 
unmöglich zu sagen. 

Mackenzie 2 ) sagt, die subjektive Empfindung eines unan¬ 
genehmen Geruchs sei nichts Ungewöhnliches. Oft sei es eine Art 
epileptische Aura und hier nach Alt haus 3 ) zweifellos auf 
Störungen im olfaktorischen Zentrum zurückzuführen. Auch bei 
Geisteskrankheiten finde man häufig Parosmien, ebenfalls auf Ver¬ 
änderungen im Zentralorgan beruhend. So wurde in einem von 
Mackenzie zitierten Fall Lockemanns 4 ) im linken Stirnlappen 
ein enteneigroßer Karzinomtumor gefunden, durch den der linke 
Tractus olfactorius gänzlich zerstört war. In einem ebenda er¬ 
wähnten Falle Sanders 5 ) fand man bei einem zunächst epilep¬ 
tischen, später geisteskranken Manne bei der Sektion ein apfel- 
großes Gliom unter dem linken Temporallappen, reichend bis unter 
den Stirnlappen, das den linken Tractus olfactorius annihiliert 
hatte. Westphal 6 ) fand zwei kleine Gummata an der Pia mater, 
nahe dem adhärenten Bulbus olfactorius. 

Die innigen Beziehungen zwischen Geruchsstörungen und 
Affektionen des Zentralorganes gehen auch aus Arbeiten von 
de Martines 7 ) hervor, der bei 22 Paralytikern den Geruchssinn 
untersucht und denselben intakt 5 mal, fast fehlend 2 mal, fehlend 
15 mal gefunden hat. 

Aber jede Affektion, welche eine Verschiebung und Dehnung 
des N. olfactorius mit sich bringt, ebenso wie jede Entzündung, 
welche sich auf ihn beziehungsweise seine Bahn bis zur Hirnrinde 
ausbreitet, wird Geruchsempfindungen auslösen. Wenn z. B. bei 
Tumoren der hinteren Schädelgrube subjektive Gesichtsempfindungen 
vorhanden sind, als deren anatomisches Substrat eine Neuritis 
optica nachweisbar ist, so ist es folgerichtig, gleichzeitig vor¬ 
handene Geruchsstörungen auf eine Neuritis olfactoria zurüek- 
zuführen 8 ). 

Glücklicherweise ist die Zahl der durch inadäquate Reize 
bedingten subjektiven Kakosmien, in denen es sich also um Neur¬ 
asthenie, Hysterie, Epilepsie. Klimakterium, Arteriosklerose oder 
um schwerere Läsionen des Zentralorgans handelt, eine relativ 
kleine, wenn auch Zarnikos 9 ) Zahl, nämlich 1 o/ 0 , der statistischen 
Unterlagen zu entbehren scheint. Soviel aber steht fest, das geht 
aus Killians, Zarnikos und auch aus meinen Erfahrungen zur 
Evidenz hervor, daß wir zwar stets an die Möglichkeit zerebraler 
Erkrankungen, also inadäquater Reize denken müssen, daß wir 
aber zunächst an das Vorhandensein adäquater Reize glauben und 
in wiederholten Untersuchungen nicht nur das Gebiet unserer 
Spezialdisziplin, sondern den ganzen Körper nach der Quelle der 
Kakosmie durchforschen müssen. — Gerade in letzterer Beziehung 
lassen es vielleicht die meisten Spezialisten fehlen. Wenigstens 
muß es auffallen, daß eine so gewöhnliche, ja alltägliche Ur¬ 
sache subjektiver Kakosmie wie chronische Obstipation in unserer 
Spezialliteratur keineswegs regelmäßig Erwähnung gefunden hat. 
Hier haben wir es mit einem adäquaten Reiz zu tun, wenn 
es auch fraglich ist, ob derselbe auf das Endorgan von der Luft 
des oberen Respirationstraktes aus einwirkt oder vom Blute aus 
nach Resorption von Fäulnisgasen. Daß letzteres möglich ist, 
geht aus einem Falle hervor, den vor Jahren zu beobachten ich 
Gelegenheit hatte. 

Wegen asthmaähnlicher Hustenanffille mit Atemnot kam zu mir 
eine äußerst elende Dame von etwa 21 Jahren. Sie war an 6 Fuß groß 
und wog nur 94 Pfund. Die Atembeschwerden, die große Abmagerung, 

») Neurol. Zbl., Bd. 21, S. 288. 

J ) Manual of Diseases of Throat and Nose, London 1884, S. 472. 

3 ) Ztschr. d. Gesellsch. d. Aerzte zu Wien 1858, Nr. 19 u. 20. 

4 ) Ztschr. f. rat. Med. 1861, 3. Reihe, Bd. 12. 

5 ) A. f. Psych. u. Nerv. 1873—74, Bd. 4, S. 234 u. ff. 

6 ) Allg. Ztschr. f. Psych., Bd. 20, S. 485. 

7 ) Th^se de doctorat., Lausanne 1900. 

8 ) Mukens, Neederl. Tydschr. v. Geneesk. 1901, Nr. 18. 

®) Karl Zarniko, Ueber Kakosmia subjectiva, Leipzig 1896 und 
Ztschr. f. Ohr., Bd. 27, S. 339. 
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aber auch der faulige Geruch, den die Kranke immerwährend empfand, 
hatte bei ihr die Ueberzeugung bewirkt, daß sie von Lungenschwindsucht 
befallen sei. Bei Aufnahme der Anamnese ergab sich dann unter an¬ 
derem, daß Patientin an hartnäckiger Schlaflosigkeit und an starken — 
wie es hieß — rheumatischen Schmerzen im linken Oberschenkel litt 

Da der objektive Lungenbefund den starken Gewichtsverlust 
nicht erklärte, wurde der Mangel an Schlaf für denselben verant¬ 
wortlich gemacht, und da die Patientin diesen auf die erheblichen 
Schmerzen im Bein zurückführte, galt es diese zu erklären und 
zu beseitigen. Aber obwohl der Schmerz immer an ein und die¬ 
selbe Stelle des Oberschenkels verlegt worden war und wurde und 
die Patientin in ihren Angaben nie schwankend wurde, wollte es 
nicht gelingen, am Femur oder im Becken oder am Ischiadikus 
irgend etwas Krankes objektiv nachzuweisen. Auch versagten 
große Dosen von Brom und Morphium und Schlafmitteln voll¬ 
kommen. Es war ja nun naheliegend, den Urin zu untersuchen. 
Der war frei von Eiweiß und Zucker, gab aber eine auffallend 
starke positive Indikanreaktion. Auf meine Veranlassung wurde 
nun die Kranke auf die chirurgische Abteilung des Sydney Ho¬ 
spital aufgenommen und daselbst auf die Schmerzstelle am Femur 
eingeschnitten. Der Knochen, an dem keinerlei Verdickung fühl¬ 
bar gewesen, zeigte sich dem Auge völlig intakt. Nun wurde die 
Stelle mit einem Drillbohrer angebohrt und siehe da! An der 
Spitze des zurückgezogenen Bohrers war ein Tröpchen äußerst 
übelriechenden Eiters. Daraufhin wurde an dieser Stelle der 
Femur breit aufgemeißelt und nun sah man einen kleinen Abszeß 
mit nicht mehr als einem Teelöffel stinkenden Eiters; einen Abszeß, 
abgekapselt nach oben und unten gegen das Knochenmark. Wir 
hatten es also zu tun mit einer Osteomyelitis suppurativa chronica 
circumscripta, einer Affektion, für welche ich damals beim Durch¬ 
suchen der Literatur ein Paradigma nicht finden konnte. Erst 
einige Jahre später begegnete ich einer Zusammenstellung von 
etwa einem halben Dutzend Fällen. — Der Eiter wurde unberührt 
gelassen und die Wunde mit Jodoformgaze locker ausgefüllt. 
In etwa 14 Tagen erfolgte Heilung. Gleich nach der Operation 
hörten die Schmerzen im Bein auf, ebenso wie die Asthmaanfälle, 
Schlaf stellte sich wieder ein und das Gewicht nahm schnell 
zu. Auch die subjektive Kakosmie war und blieb verschwunden. 

Hier zwingt uns der Tatbestand anzunehmen, daß übel¬ 
riechende Substanzen, aus dem Abszeß resorbiert, das Endorgan 
des Geruchsinnes gereizt haben. Es ist also sicher nicht nötig, 
daß ein Empyem, wo immer es stecke, ein offenes sein müsse, um 
subjektive Kakosmie zu erzeugen und Bruck 1 ) irrt, wenn er sagt, 
sie sei bedingt durch das zeitweilige Abfließen . von zersetztem 
Eiter aus den Nebenhöhlen. Beweis dafür sind auch die Fälle, 
welche Zarniko 2 ) erwähnt, in welchen jedes Zeichen einer Neben¬ 
höhlenerkrankung bei wiederholten Untersuchungen fehlte und doch 
die Probepunktion und Ausspülung einer oder beider Highmors¬ 
höhlen stinkenden Eiter, die Ursache der Kakosmie, zutage för¬ 
derte. Aber es muß zugegeben werden — und das zu beobachten 
haben wir ja vielfach Gelegenheit — daß der Austritt von Eiter 
'aus der Nebenhöhle in die Nase die Kakosmie erheblich verstärkt. 
Wenn Killian 3 ) auch Fremdkörper in der Nase, Vomernekrose 
und maligne Neubildungen als Ursache subjektiver Kakosmie an¬ 
führt, so ist ja wohl anzunehmen, daß im Beginn dieser Leiden, 
ehe der Untersucher einen üblen Geruch wahrnehmen kann, der 
Patient ihn empfindet. Im späteren Verlauf aber wird jedenfalls 
eine solche Kakosmie zu einer auch objektiven. Ganz anders aber 
bei der meines Erachtens häufigsten Ursache subjektiver Kakosmie, 
bei den käsigen Pfropfen, welche sich im adenoiden Gewebe des 
Waldeyersehen Schlundringes zu bilden pflegen. Hier kommt 
es selten zu einer Ansammlung so großer Käsemassen, daß die 
Umgebung des Betroffenen etwas Uebles riecht. Die Pfröpfe 
werden abgestoßen und dann als ebenso übelschmeckend wie 
riechend empfunden. 

Klagt uns ein Kranker über Kakosmie, so werden wir in 
erster Linie festzustellen haben, ob es sich um objektive oder 
subjektive Kakosmie handelt. Wir werden den Patienten durch 
den Mund, durch die Nase, dann durch die rechte, beziehungsweise 
linke Nase bei verschlossener Gegenseite in- und exspirieren lassen 
und mit unserem eigenen Geruchsvermögen, wenn wir es als aus¬ 
reichend kennen, oder sonst mit dem eines Assistenten die Ex¬ 
spirationsluft prüfen. Zugleich wird der Patient jedesmal anzu¬ 
geben haben, ob er den beklagten üblen Geruch wahrnimmt oder 
nicht. Es kommt zum Beispiel vor, daß ein Patient immer und 

v ) 1. c. S. 105. 

2 ) 1. c. 

3 ) 1. c. 


immer wieder angibt, nur beim Ausatmen durch die linke Nase 
rieche es schlecht und der Untersucher kann, wenn tr es auch 
zunächst nicht zu bestätigen vermag, doch dann zuweilen den 
Geruch dadurch sich wahrnehmbar machen, daß er nach Zwaar- 
demakers Vorgang eine Glasröhre in diese Seite der Nase führt, 
durch diese exspirieren läßt und die Ausatmungsluft bis nahe vor 
die eigene Nase leitet. Killian •) schließt aus einem derartigen 
Untersuchungsergebnis, daß das riechende Objekt hinter der Nase 
gelegen sein müsse und berichtet über einige Fälle, in denen er 
nach vielem Suchen in einem Rezessus der Rosenmüllerschen 
Grube, dem sogenannten Pertikschen Divertikel stinkende Massen 
fand, die er freilich nicht mit dem Spiegel bei postrhinoskopischer 
Untersuchung sehen, aber mit einer hakenförmig abgebogenen 
Sonde ausgraben konnte. Damit und durch Bepinseln der Gruben 
mit dünner Lapislösung, erzielte er Heilung der Kakosmie. — 
Wird nur bei der Inspiration und einseitig der üble Geruch wahr¬ 
genommen, so soll das auf gleichzeitiges Kieferhöhlenempyem hin- 
weisen. Indessen möchte ich mich auf dieses Schema nicht ver¬ 
lassen. Für wichtiger halte ich es, wenn die Diagoose subjektive 
Kakosmie festgestellt ist, den Grad des Riechvermögens zu unter¬ 
suchen, um Hyperosmie auszuschließen. Ich bediene mich dazu 
des einfachen Onodischen Apparates, muß aber freilich gestehen, 
daß ich mit ihm keineswegs zufrieden bin. Ich habe bei Ge¬ 
sunden, ja bei ebendenselben Personen zu verschiedenen Zeiten die 
widersprechendsten Resultate erhalten, besonders mit Ionon, dessen 
Riechstärke mir durchaus nicht gleich hoch bei verschiedenen 
Präparaten und auch in den gebräuchlichen Verdünnungen nicht 
konstant däucht. — Bei konstatierter Hyperosmie werden wir das 
Ganze oder doch einen Teil der Beschwerden auf allgemeine Ner¬ 
vosität beziehen dürfen und für die Therapie Brorapräparate mit 
in Erwägung ziehen müssen; wir dürfen aber, da das Vorhanden¬ 
sein übelriechender, wenn auch von uns nicht gerochener Sub¬ 
stanzen, im Körper nicht ausgeschlossen ist, die weitere Unter¬ 
suchung nicht unterlassen. Wir werden uns deshalb in exakt 
rhinologischer Weise die Nase mit ihren Nebenhöhlen betrachten 
und dabei namentlich auf Eiter, Polypen und Hyperplasien achten, 
wir werden Zähne und Zahnfleisch in Augenschein nehmen, wir 
werden weiterhin dem adenoiden Schlundring unsere Aufmerksam¬ 
keit zuwenden, endlich auch an die Lungen, den Verdauungstrakt 
denken und auch den Urin zu untersuchen nicht vergessen. Frei¬ 
lich werden wir nach meiner Erfahrung meist im Rachen eine 
Aufklärung erhalten, wenn wir den adenoiden Schlundring gründ¬ 
lich durchsuchen. Wir beginnen mit deu Gaumenmandeln. 

Hier sind namentlich einseitige Hyperplasien verdächtig und 
muß vor allem die Fossa triangularis oberhalb der Tonsille durch¬ 
sucht werden. Weiterhin müssen die Luschkasche Tonsille am 
Rachendach, die Zungentonsille und die Seitenstränge inspiziert 
werden. Aber mit der Inspektion ist es nicht getan. Unter der 
intakt erscheinenden Oberfläche kann auch bei nicht vergrößerter 
Tonsille ein Käsepfropf stecken. Es muß deshalb die Tonsille aus¬ 
gequetscht werden. Die hierfür angegebenen Instrumente von 
König und von Kreilsheimer und Hartmann zwei Modelle 
haben den Nachteil, daß man mit ihnen, sollen sie wirksam sein, 
auf die Tonsillen einen sehr starken, dem Patienten sehr unan¬ 
genehmen Druck ausüben muß, bei dem zumeist Abrasionen der 
Epitheldecke nicht zu vermeiden sind. Vor allem aber sind dies 
alles nur für die Gaumentonsille anwendbare Instrumente An 
diese ebenso wohl, wie an die Zungen- und Rachentonsille kann 
man unschwer mit dem von mir angegebenen „Massageapparat für 
den Rachen“ 2 ) herankommen und damit sowohl die übelriechenden 
Pfröpfe entfernen, als auch sonstige von ihnen unabhängige un¬ 
angenehme Sensationen im Halse — z. B. „Druckgefühl im Hals“ 
— beseitigen. Die folgenden beiden Fälle aus allerjüngster Zeit 
mögen zur Illustration des Gesagten dienen: 

1. Frau L. aus Moskau klagt über einen üblen Geruch, den sie 
beim Sprechen wahmehme. Zeitweise, glaubt ßie, werde er auch von der 
Umgebung wahrgenommen; doch sei es ihr niemals gesagt worden. 
Augenblicklich rieche sie es deutlich faulig. 

Weder ich noch die mir assistierende Schwester vermochten einen 
schlechten Geruch wahrzunehmen. 

Patientin gibt dann ferner an, sie habe vielfach Aerzte, auch 
Spezialftrzto konsultiert, man habe sie immer nach Bädern geschickt, 
nach Franzenbad, jetzt komme sie von Teplitz. Dort habe ein Spezi&l- 
arzt in der Nase ein Geschwür gefunden, das geeitert habe und das er 
einen Monat behandelt und geheilt habe. Der üble Geruch bestehe nach 
wie vor. 

») 1. c. 

*) Sieho Med. Klinik 1908, Nr. 16, S. 600. 
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Die Untersuchung der Nase ergab links Crista und Spina septi 
und beiderseits eine minimale Hyperplasie der Mukosa des hinteren Endes 
der unteren Muschel. 

Im Mund: Stark belegte Zunge. 

Im Rachen: Mäßige Hyperplasie beider Gaumenmandeln mit ganz 
wenigen Pfröpfen rechts am oberen Pol. 

Nasenrachenraum: Kleine Luschkasche Tonsille. 

Zungengrund nichts Besonderes. 

Auf weitere Fragen ergab sich dann noch: Auch der Geschmack 
ist häufig ein schlechter, bitterer. Zuweilen werden weiße Stücke, wie 
Käseteilchen ausgespieen, die schlecht schmecken und riechen. 

Constipatio chronica ist seit einigen Wochen durch Obstkuren be¬ 
seitigt. — Niemals ist Eiter aus der Nase entleert. 

Bei Durchleuchtung des Kiefers werden beide Wangen gleichmäßig 
hell, beide Pupillen leuchtend gefunden. 

Die Prüfung des Geruch svermögens zeigt eine erhebliche Verände¬ 
rung desselben. Der Fötor wird nur bei Exspiration durch die rechte 
Nase empfunden. 

Ich entfernte die sichtbaren Mandelpfröpfe mit Hartmann und 
Krailsheimers Apparaten: Der Fötor war am nächsten Tage noch eben¬ 
derselbe. 

Ich spülte daraufhin, eingedenk der Zarnikosehen Fälle, beide 
Kieferhöhlen aus nach Punktion — mit der Schmidt sehen Nadel — vom 
unteren Nasengange her: Das Spülwasser floß klar ab. 

Ich bearbeitete dann die Gaumen- und Rachenmandel mit meiner 
Rolle und war erstaunt, wie viele weiße, objektiv übelriechende Massen 
in den grubigen Vertiefungen der Rolle haften blieben. Mundspülungen 
mit Wasserstoffsuperoxyd. 

Die Patientin war ihres Fötors ledig und ist es, wenigstens bis zu 
ihrer Abreise, geblieben. 

Im zweiten Fall sind durch eine vorausgehende Behandlung Mandel¬ 
steine aus der Mandel und der hinteren Rachenwand entfernt worden. 
Die Patientin, welche wegen profusen rezidivierenden Nasenblutens in 
meine Behandlung kam, klagt über immer noch bestehendes Uebelriechen, 
das zwar gegen früher sehr abgenommen habe. Bei der Untersuchung 
findet man einen Pfropf an der Hinterwand des Nasenrachenraumes. Der¬ 
selbe wird mit der Rolle leicht entfernt. Der Fötor ist verschwunden. 

Es wäre sehr wünschenswert, wenn durch Veröffentlichung 
eklatanter Fälle von subjektiver Kakosmie die Aetiologie dieser 
für die Betroffenen höchst lästigen Affektion vervollständigt werden 
könnte. Die praktischen Aerzte werden dazu wahrscheinlich ebenso 
reiche Beiträge zu liefern imstande sein, wie die Spezialisten. 


Aus der medizinischen Universitätsklinik von O.-San.-Rat und Hofrat 
Prof. R. v. Jak sch in Prag. 

Die Behandlung inoperabler Geschwülste mit 
Radium 

von 

Dr. Arthur Selig, Franzensbad. 

Nachdem die physiologische Wirkung der Becquerelstrahlen 
durch Anstellung vieler Experimente bekannt geworden war, ging 
man daran, das Radium oder dessen Emanation in die Therapie ein¬ 
zuführen. Vor allem waren es die Erkrankungen der Haut, bei 
welchen man sich von der Wirkung des Radiums Erfolge ver¬ 
sprach, so das Ulcus rodens, das Melanosarkom, das Ulcus cruris, 
Acne indurata, Dekubitus und Favus, Psoriasis, Angiom und 
Narben keloide. schließlich auch das Karzinom. Was nun zunächst 
die Erfolge der Becquerelstrahlen bei Hauterkrankungen betrifft, 
so sind die diesbezüglichen Angaben nicht übereinstimmend. Die 
Ursache hierfür liegt teils in der Art der Erkrankung, teils in der 
verschiedenen Dauer der Anwendung des Radiums und nicht zu¬ 
letzt in dem Sitz der erkrankten Partie. 

Halkin 1 ) und Scholz 5 ') haben zuerst die klinischen Erscheinungen 
der Bestrahlung an der menschlichen und tierischen Haut studiert. Nach 
ihren Angaben zeigt es sich, daß die durch die Radiumstrahlen hervor- 
gemfenen Gewebszerstörungen auf einer eigenartigen Zellnekrobiose mit 
sekundären reaktiv* entzündlichen Folgeerscheinungen beruhen, wobei ge¬ 
wisse Zellarten früher und in höherem Maße eine Schädigung zu erfahren 
schienen, als andere. Die Beobachtungen, daß die Becquerelstrahlen in 
der Tiefe eines Organs an gewissen Elementen desselben bereits Ver¬ 
änderungen hervormfen, während darüberliegende Gewebsschichteü, 
welche doch von den hindurchtretenden Strahlen in noch inten¬ 
siverem Maße getroffen wurden, zunächst keine Schädigung zeigten, 
legten die Vermutung einer ausgesprochen elektiven Wirkung dieser 
Strahlen respektive einer verschiedenen Empfindlichkeit verschiedener 
Zellarten für dieselben üahe. Denn bei Anwendung der Becquerel¬ 
strahlen auf maligne, oberflächliche Tumoren, Hautkarzinome usw. zeigte 

*) Halkin, A. f. Dermat. u. Syph. 1906, Bd. 65. S. 201. 

■*) Scholz, A. f. Dermat. u. Syph. 1902, Bd. 59, S. 253, 


es sich, daß man durch entsprechende Radiumenergie das Gewebe des 
Tumors zum Zerfall und völligen Schwund bringen konnte, ehe noch die 
gesunde Umgebung irgendwelche wesentliche Alteration zeigte. So scheint 
es, daß hinsichtlich der Gewebsveränderung durch Radiumstrahlen einer¬ 
seits einmal nur eine primäre Schädigung der betroffenen Zellen vorliegt, 
anderseits eine verschiedene Empfänglichkeit verschiedener Zellarten für 
die Wirkung der Radiumstrahlen nachzuweisen ist. Die Annahme einer 
sogenannten elektiven Wirkung der Radiumstrahlen auf bestimmte Zell¬ 
arten erhielt durch die Versuche von Schwarz 1 ) an frischen Hühner¬ 
eiern eine wesentliche Stütze. Bei der Einwirkung der Becquerelstrahlen 
auf das Ei zeigte besondors der Dotter tiefgreifende Veränderungen, die 
sich äußerlich schon durch Veränderung der Konsistenz und Farbe, so¬ 
wie durch einen eigenartigen widerlichen Geruch zu erkennen gab, wäh¬ 
rend im Eiweiß gröbere Veränderungen fehlten. Die elektive Wirkung 
schien auch aus dem Umstande, daß dio Dottersubstanz als die der 
Radiumwirkung weiter ausgesetzte Materie, größere Veränderungen zeigte 
als das näher liegende Eiweiß, um so wahrscheinlicher. 

Schwarz stellte weiterhin fest, daß die Veränderungen des Dotters 
im wesentlichen durch eine Zersetzung des Lezithins bedingt waren, und 
schloß, daß ebenso wie im Ei auch das in den Zellen vorhandene Lezi¬ 
thin durch diese Strahlen zersetzt werden müsse und daß dementsprechend 
stets diejenigen Zellen und Gewebseleraente am stärksten auf Radium¬ 
strahlen reagieren müssen, die den größten Gehalt an Lezithin besitzen, 
so also auch schnellwachsende Tumoren. 

Nach von Werner 2 ) an den Ohren und der Haut des Rückens 
und Bauches von Kaninchen und Meerschweinchen angestellten Experi¬ 
menten geht hervor, daß die Radiumwirkung der Hauptsache nach eine 
Intoxikation mit den Zersetzungsprodukten des Lezithins darstellt. Ob 
schließlich das Lezithin die Hauptrolle spielt, muß noch dahingestellt 
bleiben, doch zeigen alle Gewebsarten und Organe nach Bestrahlung mit 
Radium in ganz bestimmter Weise eine Reaktion, wenn auch teilweise be¬ 
deutende Differenzen in der Empfindlichkeit des Gewebes nicht zu verkennen 
sind. An erster Stelle scheint an Empfindlichkeit das adenoide Gewebe 
zu stehen, diesem gleichzustellen ist die Wirkung auf das Knochenmark, 
sodann ist als äußerst empfindlich zu bezeichnen die Epithelzelle der 
Haut, sehr widerstandsfähig ist hingegen die elastische Faser. 

Thies 3 ) untersuchte die verschiedensten Organe von Meerschwein¬ 
chen und Mäusen nach Radiumbestrahlung und ist der Ansicht, 
daß man es mit einer direkten Strahlenwirkung und nicht mit einem 
sekundären Vorgang infolge Gefäßveränderung oder Lezithinzersetzung 
zu tun habe. 

Bevor wir auf die Wirkung der Radiumstrahlen auf krankhaft ver¬ 
änderte Gewebe eingehen, wollen wir uns zuerst über die Beeinflussung 
gesunden Gewebes orientieren. Anfangs glaubte man, daß hinsichtlich 
der Wirkungsweise auf die Haut zwischen Radium- und Röntgenstrahlen 
kein Unterschied sei. 

Scholz 1 ) hat auf den wesentlichen Unterschied beider Strahlen¬ 
wirkungen hingewiesen. Bei Röntgenbestrahlung stellt sich die sicht¬ 
bare Veränderung der Haut fast stets erst nach zirka 14 Tagen ein, 
während ganz ausnahmsweise schon nach 24 ständiger Bestrahlung ein 
Erythem der Haut sichtbar wird. Bei Radiumbestrahlungen tritt dagegen 
auch bei nur kurzdauernden Bestrahlungen von 3—5 Minuten stets nach 
zirka 20 Stunden ein ziemlich intensives Erythem auf. Mikroskopisch 
findet man 20 —24 Stunden nach der Bestrahlung eine deutliche Erweite¬ 
rung der Gefäße des Papillarkörpers, am 3.-4. Tag auch eine leichte 
Schwellung des Bindegewebes. 

Heineke 5 ) stellte hingegen experimentell fest, daß die Wirkung 
der Radium- und Röntgenstrahlen identisch sei. Daß die bösartigen 
Neubildungen auch in den Bereich der Radiumtherapie gezogen würden, 
lag auf der Hand, speziell stellte man die Studien an oberflächlichen 
Karzinomen und Karzinommetastasen an. Die mit der Radiumbehandlung 
erzielten Erfolge lauteten ziemlich aufmunternd. So hat Exner 6 ) durch 
histologische Untersuchung von Mammakarzinommetastasen gezeigt., daß 
eine halbstündige Bestrahlung genügt, um in der Kutis gelegene Karzinom- 
knoten zum Verschwinden zu bringen. Die Rückbildung war nach 
5 Wochen fast vollendet. Die auffallendste Erscheinung ist die bereits 
eine Woche nach der Bestrahlung auftretende Neubildung von Binde¬ 
gewebe, während zu dieser Zeit an den Karzinomzellen noch keine merk¬ 
lichen Veränderungen zu sehen sind. Diese Bindegewebsneubildung ist 
das hervorstechendste Merkmal der Wirkung der Bestrahlung, die Ver¬ 
änderungen an den Karzinomzellen sind erst 14 Tage nach der Bestrah¬ 
lung sichtbar. Man bann also vermuten, daß durch das rasch wachsende 
Bindegewebe auch eine mechanische Schädigung der Karzinomzellen 
stattfindet, die zur Verdrängung, vielleicht nach Art eines Druckschwundes, 
führt. Exner 7 ) berichtet von zwei Fällen von rezidivierendem Melano¬ 
sarkom, bei welchem sich die Melanosarkomknoten stark zurückbildeten, 
sodaß einzelne derselben nicht mehr nachweisbar waren, bei einem 
Lippentumor, Rezidive von einem Karzinom der Mundschleimhaut, von 
etwa Haselnußgröße gelang es, nach sechsmaliger Bestrahlung durch je 

l ) Schwarz, A. f. d. ges. Phys. 1903, Bd. 100, S. 532. 

J ) Werner. Zbl. f. Chir. 1904 Bd. 31, S. 1233. 

*) Thies, Mitt. a. d. Gr. 1905 Bd. 14, S. 5. 

4 ) Scholz, Deutsche med. Wschr. 1904 Bd. 30, Nr. 2, S. 94. 

6 ) Heineke, Münch, med. Wochschr., 27. Bd. 1904, S. 1382. 

B ) Exner, Wien. klin. Wochschr. 1904, Bd. 17, S. 181. 

7 ) Exner, Münch, med. Wochschr. 1903, Bd. 50, H. 2, S. 1237. 
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15—20 Minuten nach zirka 6 Wochen den Tumor zum Schwinden 
zu bringen. 

Apolant 1 ) hat an mit Radium bestrahlten Mfiusekarzinomen seine 
Erfahrungen gesammelt. Von 19 erbsen- bis bohnengroßen Tnmoren 
wurden 11 durch Radiumbestrahlung vollständig geheilt und 8 bis auf 
einen unbedeutenden Bruchteil der ursprünglichen Geschwulst reduziert. 

So schien es verlockend, die Radiumtherapie auch bei 
inneren Tumoren in Anwendung zu bringen, namentlich auch bei 
den inoperablen Karzinomen, wo bislang jede Therapie erfolglos 
geblieben war, und bin ich einer diesbezüglichen Aufforderung 
des Prof. Pr. R. v. Jaksch, derartige Versuche zu machen, gerne 
gefolgt. Zur Verwendung kam eine von der Firma E. de Haen 
aus Seelze bei Hannover gelieferte Hartgummikapsel, welche mit 
einem kleinen Fenster aus Glimmerplättchen versehen war, durch 
welches die Strahlenwirkung sich entfaltete. Die Kapsel enthielt 
5 mg Radiumbromid von 1200 000 Emanationseinheiten. Der 
Radiumtherapie wurden 6 Fälle von inoperablen Karzinomen 
unterzogen. Die Kapsel wurde mittels Heftpflasterstreifen auf 
der Bauchhaut zumeist über dem Tumor befestigt und die Be¬ 
lichtung je nach Bedarf verschieden lang fortgesetzt. Zunächst 
zeigte sich auf der dem Radium ausgesetzten Hautpartie meist 
erst am Tage nach der Anwendung des Radiums ein leichtes 
Erythem, 'welches im Laufe der nächsten Tage an Intensität zu¬ 
nahm. Später zeigt sich eine zirkumskripte Nekrose der Haut¬ 
oberfläche teils mit, teils ohne Bläschenbildung, cs entstehen 
kleine Substanzverluste, die mit violettbraunen Narben ausheilen 
und mit kleinen feinen Borken bedeckt sind. Die Reaktion ist 
einmal abhängig von der Menge der verwendeten Substanz, weiter 
von der Dauer der Anwendung. Bei Kontrollproben mit Glas¬ 
röhrchen von je 2 mg waren nur recht spärliche Hautrötungen zu 
beobachten. Sicherlich spielt auch die verschiedene Empfindlich¬ 
keit der verschiedenen Individuen gegenüber Radiumbestrahlung 
eine gewisse Rollo. Denn während bei dem einen Individuum 
schon nach Verlauf von einigen Stunden nach nur ! /9 ständiger 
Applikation des Radiumbromids sich die Hautreaktion deutlich 
zeigte, konnte bei anderen wiederum selbst nach mehrstündigem 
Belassen der Kapsel noch nach 24 Stunden keine Hautrötung 
nachgewiesen werden. 

Wie gesagt, handelte es sich bei unseren Fällen um solche 
schwerer Natur, welche als inoperable innere Tumoren angesehen 
wurden. Die Patienten waren in ihrem ganzen Ernährungszustände 
herabgekommen. Wenn auch von vornherein an eine Heilung 
nicht im entferntesten gedacht werden konnte, interessierte uns 
der Prozeß als solcher insofern, ob vielleicht eine Verkleinerung 
der Tumormassen durch Radiumbestrahlung eintreten würde oder 
ob das Gesamtbefinden der Patienten sich günstig beeinflussen 
ließe. Wievrohl mit der Dosierung der Radiumbestrahlung nicht 
gespart wurde — wiederholt ließen wir 24 Stunden das Radium 
aufliegen —, konnten wir von einem Rückgang der Tumormassen 
nichts beobachten, wenn es vielleicht auch den Eindruck zu 
machen schien, daß der Tumor von seiner derben Konsistenz 
etwas einbüßte. Um das ganze erkrankte Gebiet einer gleich¬ 
mäßigen Bestrahlung unterwerfen zu können, wurde dasselbe in 
einzelne Felder geteilt und dieselben abwechselnd belichtet. Eine 
Tatsache war aber nicht zu leugnen. In sämtlichen Fällen be¬ 
richteten die Patienten über ganz bedeutenden Rückgang der 
Schmerzen. Französische Autoren heben die analgesierende Wir¬ 
kung schwacher Rad i um präparat o hervor und verwenden solche 
bei neuralgischen und rheumatischen Schmerzen. 

Raymond 3 ) berichtet über die schmerzstillende Wirkung des 
Radiums bei Tabes. Nach 5-25 Minuten dauernder Einwirkung waren 
fast regelmäßig die Schmerzen verschwunden. Wiederholt wurde ohne 
Wissen des Patienten eine solche Röhre durch eine andere ersetzt, die 
kein Radium enthielt, wobei dann regelmäßig die Beruhigung der 
Schmerzen ausblieb. Es ist nach Raymond am günstigen Einfluß der 
Radiumemanation nicht zu zweifeln. Darrier 3 ) hat bei den inoperablen 
bösartigen Neoplasmen das Radium an Stelle des Morphins verwendet., 
Miura 4 ) in Tokio sah bei Rippensarkomen und Magenkarzinom nach der 
Applikation des Radiumbromids die Schmerzen schwinden, während der 
Tumor selber unverändert blieb. 

Die Anwendung des Radiums bei inoperablen inneren Tumoren ist 
bis jetzt wenig verbreitet. London 6 ) behandelte einen Fall von lleo- 
zökalkarzinom, welcher unter Appendizitiserscheinungen verlief. Die 


’) Apolant, Deutsche med. Wschr. 1904, Bd. 30, II. 2, S. 1126. 
3 ) Raymond, Deutsche med. Wschr. 1904, Bd. 80, H. 2, S. 1367. 
3 Darrier, Academio de medicine, 16. Februar 1904; Societö de 
therapeutique, 10. Mai 1905. 

4 ; Miura, Deutsche med Wschr. 1904, Bd. 30, S. 1600. 

• s ) London, Berl. klin. Woch. 1905, Bd. 42, S 1336. 


Laparotomie offenbarte den diagnostischen Irrtum, und der Fall wurde 
als Casus inoperabilis erkannt. Durch die Operation wurde das innere 
Karzinom zu einem äußeren. Es wurde eine 10 mg Radiumbromid ent¬ 
haltende Glaskapsel fünfmal zu je 24 Stunden in die Wunde ein¬ 
geschoben und mittels Binden fixiert, dessenungeachtet wuchs der 
Tumor weiter. 

Warum die Erfolge bei inneren Karzinomen negativ sind, 
während bei äußerlichen, leicht zugänglichen Geschwülsten doch 
im großen und ganzen recht befriedigende Resultate erzielt wer¬ 
den, dies liegt wohl an der ungenügenden Tiefenwirkung der 
Radiumstrahlen. Dieselbe wird ungefähr auf 1,5 cm geschätzt. 
Deshalb scheint der Vorschlag der intratumeralen Behandlung in 
Form von Sonden, wie es Einhorn 1 ) befürwortet, oder von In¬ 
jektionen der gelösten Emanation jedenfalls das eine für sich zu 
haben, daß dadurch die Radiumapplikation möglichst lokal vorge¬ 
nommen werden kann. Einhorn hat Radiumbehälter für den 
Magen, Oesophagus und fürs' Rektum angegeben. Nach dieser 
Richtung vorgenommene Untersuchungen müßten zeigen, ob viel¬ 
leicht nicht auf diese Weise günstigere Resultate erzielt werden 
können. Unsere Erfahrungen bei äußerlicher Applikation sind 
nicht ermutigend. Denn alle Patienten starben. Es handelte sich 
um 4 Karzinome des Magens und 2 Karzinome des Ductus cysti- 
cus respektive des Ductus choledochus. Davon kamen 5 Fälle zur 
Autopsie, ein Fall ging kurze Zeit nach der Entlassung zugrunde. 
In den 5 Fällen wurden mikroskopische Präparate von Haut und 
Tumormasse angefertigt. Bei der Sektion fiel es schon auf, daß 
die Tumormassen erweicht, ja sogar eitrigen Zerfall zeigten, was 
vielleicht im Zusammenhang mit der Radiumtherapie stehen könnte. 
Einen sicheren Schluß kann man daraus nicht ziehen, da wir vor 
Behandlung keinen Einblick in die Beschaffenheit des Tumors 
haben konnten. Mikroskopisch zeigte sich in den bestrahlten 
Hautpartien neben allgemeiner Atrophie des Papillarkörpers und 
Epithels, sowie des subkutanen Fettgewebes an den der Bestrah¬ 
lung ausgesetzten Partien mehr minder tiefgreifende Nekrose zum 
Teil mit Abhebung des Epithels und Schorfbildung, daneben auch 
starke Gefäßinjektion und Hämorrhagie. In manchen der mikro¬ 
skopisch untersuchten Tumorenmassen ist eitrige Einschmelzung 
zu beobachten, neben verschiedenen Stufen des Zellzerfalles, Er¬ 
scheinungen, wie sie sich in zerfallenden Karzinomen auch ohne 
Bestrahlung finden. 

Die Hoffnungsfreudigkeit, mit welcher die Entdeckung der 
Becquerelstrahlen mit Rücksicht auf Heilung von bösartigen Neu¬ 
bildungen begrüßt wurde, muß vorläufig nach dieser Richtung be¬ 
deutend herabgestimmt werden. Doch scheint sich der Radium¬ 
therapie ein gleichwichtiges Gebiet in aussichtsvollerer Weise zu 
eröffnen, ich meine die große Schar der Infektionskrankheiten. 

Aschkinas und Caspari 3 ) stellten durch Versuche den bakterien- 
schädigenden Einfluß der Becquerelstrahlen mit Sicherheit fest, Pfeifer 
und Friedberger 3 ) haben die baktcriontötende Wirkung der Radium¬ 
strahlen auf Typhus und Cholerakeime, ebenso auf Milzbrandsporen 
beobachtet, bei Typhusbazillen erhielt Scholz 4 ) bei einer Entfernung 
des Radiums von zirka 2 mm nach dreistündiger Bestrahlung voll¬ 
ständige Abtötung der Bazillen innerhalb des bestrahlten Bezirkes, 
bei einer Entfernung von 3 — 4 mm nach 5—6 Stunden, Werner 6 ) 
sagt, daß Radiumstrahlen auf Bakterien nicht nur tötend, sondern 
| auch entgiftend wirken, ferner, daß die unter ihrem Einfluß zugrunde 
i gehenden Körperzellen verschiedenster Art imstande sind, bakterizid© 

! Eigenschaften zu entwickeln, ebenso haben Dorn 6 ), Baumann, 
Valentiner die entwicklungshemmende respektive keimtötende Wirkung 
I der Radiumemanation gegen Mäusetyphus, Diphtherie und Cholera nach- 
! gewiesen. 

Tizzoni 7 ) berichtet, daß eine 8tägige Behandlung mit einstündi- 
j ger Bestrahlung mit Radium genügte, um mit ungeschwächtem Hunds- 
j wutgift infizierte Kaninchen am Leben zu erhalten. 

I Wenn sich diese Tatsachen weiterhin bestätigen sollten, so 

I wären für die interne Therapie bazillärer Erkrankungen durch die 
| radioaktiven Substanzen neue Wege gewiesen, speziell wenn diese 
j Substanzen dem Organismus selbst einverleibt werden könnten. 

! Hinsichtlich der bösartigen Neubildungen innerer Organe muß nach 
wie vor an dem strengen Grundsatz festgehalten werden, die ope- 

v ) Einhorn, Berl. klin. Woch. 1904, Bd. 41, S. 477. 

2 ) Aschkinas und Caspari. A. f. d ges. Physiologie 1901, S. 86. 

3 ) Pfeifer und Friedberger, Berl. klin. Woch. 1903, Bd. 40, 

S. 640. 

4 ) Scholz, Deutsche med. Wschr. 1904, Bd. 30, S. 94. 

6 ) Werner, Münch, med. Wochsehr. 1905, Bd. 52, S. 1625. 

6 ) Dorn, Baumann, Valentiner, Ztschr. f. Hyg. u. Infektionskr. 
1903. Bd. 51. 

7 ) Tizzoni. Rif. med. 1905, Nr. 18. ref. Münch, med. Wochschr. 
1905, Bd. 52, S. 1990. 
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rablen Karzinome so früh als möglich der Operation zuzuführen. 
Deshalb hüte man sich die noch bestehenden Chancen durch nutz¬ 
lose Radiumtherapie zu vereiteln. 


Fall 

Dauer 

der 

Krankheit 

1 Diagnose 


Zahl der Bestrahlung 

Ausgang 

1. P. F., | 

1 Jahr 

1 Carcinoma 

3. 

Dezember 1900 5 Minuten 

Exitus 

SO Jahre' 


1 ductus cystici, 

4. 

.. ., 15 


! 


Ca. sec. evstis 

6. 

.. 20 


1 


1 felleae 

6. 

.. „ 30 


1 


1 (patholog.-ana- 

7. 

30 „ 


I 


1 tom.) 

8. 

.. „ 30 




1 

10. 

„ „ 1 Stunde 





12. 

2 Stunden 




! 

19. 

- 12 


; 



20. 

.. 24 


2. T. J. t i 

10 Monate 

j Carcinoma 

21. 

Januar 1907 o Stunden 

Exitus 

44 Jahre' 


ductus chole- 

<>;> 

„ .. 24 


i 


' dochi, Carci- 

23. 

„ .. 24 




1 norna secund. 




| 


I hepatis et me- 






'senterii (patho- 




1 


| log.-anatom.) 




3. B. A., j 

3 Monate 

Adenocarc-i- 

r>. 

Dezember 1900 15 Minuten 

Exitus 

5R Jahre 


' noma ventri- 

7, 

„ .. 35 .. 




euli, Carcinoma 

11. 

„ .. 2 Stunden 




seeund. hepatis 

12. 

2 




ipatholog -ana- 

14. 

.. 21 




i tom.) 

18. 

„ „ 1 ■' 




j 

18. 

„ 4 





20. 

07 

.. .. 8 





29. 






30. 

H < 7 





31 

7 





1. 

Januar 1907 8 





2. 

„ „ 8 





K 

„ 7 „ 




I 

4. 

7 


4. S. J., 

5 Monate 

Carcinoma 

8. 

Dezember 1906 5 Minuten 

Exitus 

42 Jahre 


1 ventriculi par- 

7. 

35 




tis pylor. et 

10. 

24 Stunden 




gland. lymph. 

11. 

2 




regional, (pa- 

12. 

„ „ 2 „ 




tholog.-ana- 

13. 

$ i, i 




I tom.) 

14. 

, „ 24 ! 


! 


i 

18. 

, .. 3 l U „ 1 





21. 

.. 24 


B. B J., 

2 Monate 

i Carcinoma 

3. 

Dezember 1900 5 Minuten 

Exitus 

68 Jahre 


J ventriculi 

4. 

15 .. 




1 (klinische) 

r». 

„ 20 „ 




i 

6. 

„ .. 35 „ i 





8. 

„ „ 50 




i 

19. 

„ 1 Std., 7 Min. 





10. 

„ .. 24 Stunden 


6. K. .1-, 

3 Monate 

! Carcinoma 

22. 

Januar 1907 0 Stunden 

Exitus 

50 Jahre 


1 ventriculi 

2L 

„ .. 1 1 1 




cum metasta- 

25. 

„ x „ 




sibus multipl. 

28. 

.. 9 .. I 




henatis 

27. 

9 ! 




(patholog.-ana- 

28. 

_ 10 




tom.) 

29. 

L „ 22 ., i 





30. 

22 n | 





31. 

•jo (i 1 



Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Genf 
(Direktor: Prof. Girard). 

Ein Fall von tuinorartiger Tuberkulose des 
Oberkiefers 

von 

I)r. Ch. Perrier, I. Assistent. 

Da wir Gelegenheit hatten, einen ganz besonders gearteten 
Fall von tumorartiger Tuberkulose des Oberkiefers zu beob¬ 
achten, so glaubten wir, es sei nicht ohne Interesse, denselben 
mitzuteilen. 

Unter welcher Form sich auch die Tuberkulose des Ober¬ 
kiefers präsentiert, auf jeden Fall stellt sie eine seltene Affek¬ 
tion 1 ) dar, welche die letzten Jahre Gegenstand zahlreicher Ver¬ 
öffentlichungen war. 

Unser Fall präsentierte sich vollkommen unter dom Bilde 
eines bösartigen Tumors, sowohl nach seinem klinischen Verlauf, 
als auch nach dem makroskopischen Aussehen des Präparates; 
lediglich die histologische Untersuchung konnte sicheren Aufschluß 
über die wahre Art der Erkrankung geben. 

Eine kurze Durchsicht der Literatur der letzten 10 Jahre 
ergab, daß nur ein einziger Fall dieser Art mitgeteilt ist. 

Damptos 2 ), der über diesen Gegenstand ausführlicher ge- 

*) Die Tuberkulose. (Cornet, Wien 1907, S. 1180) 

-) „De l’osteotuberculose du maxillaire superieur et de ses diffe¬ 
rentes fonnes“. (I.-D., Bordeaux 1897.) 


arbeitet hat, erwähnt nicht die Form, von der wir oben sprachen, 
ebensowenig Cornet, Kümmel 1 ), Schiatter und Rohm 2 ). 

Dagegen teilt Coenen 3 ) einen dem unserigen analogen von 
Perthes 1 ) zitiorten Fall mit, auf den wir bereits oben hinwiesen. 

Es handelt sich hierbei um eine Tuberkulose des Oberkiefers, welche 
man ebenfalls für einen bösartigen Tumor hielt, und den wir hier kurz 
resümieren wollen. 

Ein Patient klagt allmählich über Verstopfung des rechten Nasen¬ 
loches, dann über Schmerzen im Ohr und eiterigen Ausfluß aus dem¬ 
selben. Man exstirpiert Teile eines Tumors, welcher im rechten Nasen¬ 
loch sitzt, und nach 5 Wochen kann Patient seine Arbeit wieder auf¬ 
nehmen. 4—5 Monate später Rezidiv mit dem Gefühl starken Druckes 
im rechten Teile der Nase; man wiederholt dieselbe Operation, aber ohne 
Erfolg. Bis dahin keine histologische Untersuchung. 2 Monate später 
wird Patient in eine chirurgische Klinik aufgenommen. Status: Am 
harton Gaumen, rechterseits nahe der Medianlinie, eine Anzahl hervor¬ 
springender Knötchen von Linsengröße. Die Schleimhaut dieser Seite 
ist blasser. Bei der Untersuchung der Nase konstatiert man in der 
Nasenhöhle rötliche Massen, welche das Septum nach links verdrängt 
haben. Mehrere haselnußgroße Drüsen am hinteren Winkel des rechten 
Unterkiefers. 

Diagnose: Perforierendes Sarkom des Oberkiefers. 

Operation: Man beginnt mit der Eröffnung der Nase und Frei¬ 
legung der durch das Spekulum ermittelten Massen. Da deren Aussehen 
die gestellte Diagnose zu bestätigen schien, macht man die Resektion 
des Oberkiefers nebst Exstirpation der oben erwähnten Drüsen. Exitus 
12 Tage nach der Operation an Schluckpneumonie. 

Beschreibung der Präparate: Der Tumor, welcher das rechte 
Nasenloch ausfüllt, geht von der Schleimhaut aus und ist nach dem 
Gaumen hin durchgobrochen. Auf der Schleimhaut der Seitenwände be¬ 
merkt man mehrere Knötchen, welche zum Teil isoliert, zum Teil kon- 
fluiert sind. Der Tumor erfüllt den Tränenkanal und einen großen Teil des 
Antrum Highmoori, dessen Schleimhaut mit polypösen Massen besetzt ist. 

Mikroskopisch: Granulationsgewebe, mit zahlreichen Riesen¬ 
zellen, stellenweise verkäst. Verfasser bemerkt, daß ein tuberkulöser 
Tumor von dieser Größe niemals beschrieben wurde. 

Auf denselben Fall wurde auch von Wolff nochmals hin¬ 
gewiesen 5 ). 

Wolff hebt besonders die klinische Seite des Falles hervor, 
und betont, daß derselbe alle Symptome eines malignen Tumor bot. 
Gehen wir jetzt zu unserem Falle über. 

Es handelt sich um eine 66 jährige Frau, welche im Februar 1907 
in die hiesige chirurgische Klinik wegen einer tuberkulösen Osteomyelitis 
eintrat, welche im September 1907 eine supramalleoläre Amputation nötig 
machte. Die uns beschäftigende Affektion stammt aus der Zeit, während 
welcher man versuchte, den Fuß konservativ zu behandeln. Die Er¬ 
krankung begann im Mai mit einer Verengerung der linken Nasenhöhle. 
Einige Zeit später trat eine diffuse und wenig schmerzhafte Schwellung 
der linken Oberkiefergegend auf. Das Zahnfleisch dieser Seite ist leicht 
geschwellt. Kurz darauf bildet sich eine ziemlich starke Schwellung der 
linken Hälfte des harton Gaumens, welche unscharf begrenzt ist und die 
glatte und gerötete Schleimhaut vor sich herwölbt. Bei der Diaphano¬ 
skopie zeigt sich der linke Sinus maxillaris beschattet. Die Rhinoscopia 
anterior läßt kein Hindernis in der Nasenhöhle erkennen, die Rhinoscopia 
posterior ist wegen der starken Steigerung der Reflexe unmöglich. Adre¬ 
nalin macht die Nasenhöhle nicht durchdränglicher. Die Aspiration er¬ 
gibt keinen Eiter, aber schleimige Massen. 

Herr Prof. Girard stellt die Kranke im Juni in der Klinik vor, 
er hält eine maligne Neubildung für wahrscheinlich, ohne jedoch die 
Möglichkeit einer tuberkulösen Knochenerkrankung auszuschließen, und 
schlägt daher eine Probeexzision vor: Man extrahiert 3 Zähne der kranken 
Seite. Die Alveolen sind mit tumorartigen Massen erfüllt, welche eine 
profuse Blutung hervorrufen. Die Zähne, an deren Wurzeln sich Frag¬ 
mente dieses tumorartigen Gewebes befinden, werden dem Pathologischen 
Institut zur Untersuchung überschickt, welches uns den folgenden Befund 
zugehen ließ: 

„Die den Zähnen anhaftenden Gewebsmassen Bind mit Pflaster¬ 
epithel bedeckt, das atypisch in die Tiefe wuchert. Außerdem finden 
sich einige isolierte Nester von Pflasterepithel. Das Bindegewebe befindet 
sich im Zustand starker Entzündung.“ 

Diesem Bulletin fügte Herr Prof. Askanazy die Anmerkung bei: 
„Die epitheliale Wucherung genügt nicht, um die Diagnose Karzinom 
zu stellen.“ 

Wie man hieraus ersieht, vermochte die pathologische Anatomie 
keine größere Gewißheit zu schaffen als die klinische Beobachtung. 

Wenn man auch aus dieser Antwort die Diagnose auf „Karzinom“ 
nicht mit Sicherheit stellen konnte, so war es doch andererseits auch 

’) Bergmann, Bruns Handb. d. prakt. Chir., VIII. Abschnitt, 

S. 779. 

*') cf. Ibidem, VII. Abschnitt, S. 683. 

3 ) Primäre Tuberkelgeschwulst der Nasenhöhle. (Langenbecks A., 
Bd. 70, H. 3.) 

4 ) Deutsche Chir. 1907, Bd. 33 a. 

,r ’) Zur Diagnostik der Oberkiefergeschwülste. (Langenbecks A., 
Bd. 81.) 
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unmöglich, dieselbe auszuschließen und man entschloß sich daher die 
Resektion des Oberkiefers vorzunehmen. 

Da Herr Prof. Girard die Sprachgebung möglichst erhalten wollte, 
so versuchte er, seiner Methode gemäß, die Schleimhaut des harten 
Gaumens zu erhalten. Dieselbe zeigte sich jedoch so sehr von den frag¬ 
lichen tumorartigen Massen durchwachsen, daß man den Oberkiefer nebst 
Mundschleimhaut extirpierte. Bei der Operation zeigte sich, daß ein 
kastaniengroßer Tumor die Highmooreshöhle erfüllte. Die linke Nasen¬ 
höhle war fast frei von tumorartigen Massen, vielmehr rührte ihr Ver¬ 
schluß größtenteils daher, daß die laterale Wand gegen das Septum hin 
verdrängt war. 

Nur wenig umfangreiche Fortsätze des Tumors reichten in die Nasen¬ 
höhle hinein. Der Tumor war hart, seine Oberfläche unregelmäßig, höckerig, 
fast papillomatös, die Schleimhaut der Highmooreshöble an einer Stelle 
weißlich verfärbt und nekrotisch. 

Mikroskopisch. Paraffineinbettung. Färbung mit Hämatoxylin 
und mit Hämatoxylinfuchsin. 

Der Tumor besteht aus Bindegewebe, das im allgemeinen weich, 
stellenweise ödematös, an anderen Stellen fester ist. Dieses Gewebe ist 
Überall reichlich vaskularisiert und enthält zahlreiche Kapillaren, Venen 
und kleine Arterien. In dem Bindegewebe zerstreut, finden sich kleine 
typische Tuberkel, welche Riesenzellen enthalten. Zahlreiche kleine Ver¬ 
käsungsherde. Stellenweise sind die Tuberkel sehr zahlreich. Um die 
Gefäße herum finden sich Anhäufungen von Lymphozyten und Plasma¬ 
zellen, welch letztere auch über das ganze Bindegewebe zerstreut sind. 
Die freie Oberfläche des Tumors wird durch Granulationsgewebe ge¬ 
bildet, das mit einer diphtherischen Membran bekleidet ist. ln diesem 
Teile des Präparates zahlreiche polynukleäro Leukozyten. Keinerlei 
Epithelproliferation nachweisbar. 

Bei Färbung auf Tuberkelbazillen findet man in der Randzone der 
Verkäsungsherde spärlich Bazillen. 

Herr Prof. Askanazy stellt die Diagnose: „Tumorartige Tuber¬ 
kulose.“ 

Bei dem vorgeschrittenen Stadium der Erkrankung war es unmög¬ 
lich, den Ausgangspunkt derselben mit Sicherheit festzustellen. Aber 
das papillomatöse Aussehen, sowie die Tatsache, daß man keine primitiven 
Knochenerkrankungen, sondern nur die sekundären Erscheinungen kon¬ 
statieren konnte, welche durch die Einwirkung des tumorartigen Gewebes 
am Knochen hervorgerufen wurden, machen es wahrscheinlich, daß die 
Schleimhaut den Ausgangspunkt darstellt. 

Die Patientin, welche den Eingriff gut vertragen hat, befindet sich 
während mehrerer Monate vollkommen geheilt. Anfang Februar 1908 
jedoch trat eine Röte der linken Wange auf. Eine Untersuchung der 
durch die Operation geschaffenen Höhle zeigt dieselbe fast überall glatt 
und gut vernarbt; man bemerkt aber unterhalb des Auges eine nußgroße 
Schwellung von harter Konsistenz und buckliger Oberfläche, die von 
etwas Eiter bedeckt ist. Etwa zehn Tage später bildet sich 3 mm außer¬ 
halb des äußeren Augenwinkels ein kleiner Vorsprung, über dem die 
Haut gerötet und verdünnt ist. Es tritt eine spontane Perforation ein, 
und eitrig-seröse Flüssigkeit dringt aus der Perforationsöffnung. Injektion 
von Jodoform-Glyzerin in die Fistel, welches im Munde, nahe dem oben¬ 
erwähnten Tumor heraustritt. 

Das gegenwärtige Aussehen der Fistel ist typisch für eine tuber¬ 
kulöse Affektion. Der Prozeß verläuft dieses Mal in der gewöhnlichen 
Form und bestätigt uns die durch das Mikroskop gestellte Diagnose. 

Unser Fall weicht von demjenigen Coenens insofern ab, als 
sich die Hauptmasse des Tumors nicht in der Nasenhöhle, sondern 
im\Oberkiefer findet. In beiden Fällen handelt es sich jedoch um 
den gleichen Irrtum in der Diagnose, welcher den gleichen Ein¬ 
griff zur Folge hatte. y 

Die gleiche Art von Tuberkulose geht in beiden Fällen unter 
dem Bilde eines bösartigen Tumors einher, und läßt sich nur 
durch die histologische Untersuchung auf ihre wahre Gestalt 
zurückführen. 

Hinsichtlich der Differentialdiagnose kann man leider keine 
Vorteile aus obigen Fällen ziehen, da wir sahen, daß uns die 
Probeexzision eher irregeführt als uns den richtigen Weg ge¬ 
zeigt hat. 

Freilich wird man, wenn bei einem Patienten mit multipler 
Knochentuberkulose eine verdächtige Erkrankung des Oberkiefers 
auftritt, immer an eine Kiefertuberkulose denken müssen; und auch 
in unserem Falle wurde eine solche Möglichkeit ins Auge gefaßt, 
aber dennoch wurden wir durch einen außergewöhnlichen Sym¬ 
ptomen komplex auf falsche Spur geführt. 

Um wie viel mehr muß dies bei demjenigen der Fall sein, 
der sich wie Coenen einem Kranken gegenüber sieht, bei welchem, 
selbst auf dem Sektionstisch sonstige tuberkulöse Veränderungen sich 
nicht nachweisen lassen. 

Bemerken wir noch zum Schlüsse, daß, wenn auch durch 
Stellung einer richtigen Diagnose die Prognose eine andere ge¬ 
worden wäre, die Therapie dadurch eine Aenderung nicht erfahren 
hätte, und das ist schließlich für den Patienten die Hauptsache. 


Allgemeine Pathogenese und Symptomatologie 
der kindlichen Sprachstörungen, insbesondere 
des Stotterns 

von 

Dr. Franz Kobrak, 

Spezialarzt für Ohren-, Nasen-, Halsleiden und Sprachstörungen in Berlin. 

So oft oder richtiger so selten die Pathogenese des 
Stotterns Gegenstand ärztlicher Diskussion war, äußerte sich 
die Differenz der Ansichten besonders dahin, daß die einen 
mehr, die anderen weniger Wert auf die rein psychischen 
Momente legten, während den extremsten Standpunkt, jene 
Autoren vertraten, welche der psychischen Komponente eine 
dominierende oder gar alleinige Bedeutung unter den in der 
Aetiologie des Stotterns an geschuldigten Faktoren beimaßen. 

Woran ein Teil der ärztlichen Auseinandersetzungen 
über den Gegenstand krankt, ist das Bestreben vieler oder 
gar der meisten Autoren, das Stottern als ein möglichst ein¬ 
heitliches Krankhoitsbild darzustellen. Daß wir dadurch 
auf eine ganz falsche Fährte kommen, wird jedem klar, 
der, auf Grund gewisser allgemein-medizinischer und spe¬ 
zieller Vorkenntnisse, Gelegenheit hatte, eine größere Zahl 
von Stotterern zu beobachten. 

Nicht nur eine einheitliche Auffassung der Sympto¬ 
matologie, worauf besonders Maas und Heilbronn er hin¬ 
gewiesen haben, sondern auch eine einheitliche Beurteilung 
der Aetiologie ist wohl auf alle Fälle von der Hand zu 
weisen. Wenn also Denhardt das Stottern schlechthin als 
eine zirkumskripte Psychose bezeichnet, so können wir ihm 
das vielleicht für einen Teil der Stotterfälle konzedieren, 
können uns aber doch auf keinen Fall dazu verstehen, jedes 
Stottern als Angstneurose aufzufassen. Meint Denhardt, 
daß jeder Stotterer ihm die Angst vor dem Sprechen als 
das eigentlich Quälende zugestanden habe, so zweifle ich gar 
nicht, daß bei jedem oder fast jedem Stotterer diese Angst 
bestanden haben wird. In welchem Umfange sie aber eine 
primäre Rolle in dem Krankheitsbilde der einzelnen Pa¬ 
tienten spielte, wird in den Denhardtschen Ausführungen 
viel weniger zur Geltung gebracht, als vielmehr das Re¬ 
sultat von Suggestivfragen eines Mannes, der auf Grund 
großer Erfahrung es offenbar ausgezeichnet versteht, mit 
Stotterern umzugehen: kurz man kann sich nicht des Ein¬ 
drucks erwehren, daß Denhardt in einen der alltäglichen 
klinischen Beobachtungsfehler verfallen ist, in den Patienten 
die Anamnese hineinzuexaminieren, einen Fehler, der dem 
Nichtmediziner Denhardt nicht allzuscharf augerechnet 
werden soll, wenn auch die Beweiskraft seiner — theore¬ 
tischen — Ausführungen dadurch erheblich leidet. Aus 
praktischen Erfolgen, die Denhardt wohl sicher zu ver¬ 
zeichnen hat, ex juvantibus kurz gesagt, sind theoretische 
ätiologische Schlußfolgerungen gezogen. 

Wenn wir das Stottern, eine sich fehlerhaft abwickelnde 
Sprachproduktion, richtig erkennen wollen, so müssen wir 
auf den normalen Sprechvorgaüg rekurrieren. Zum Zustande¬ 
kommen eines normalen SprechVorgangs bedarf es des Zu¬ 
sammenwirkens folgender Faktoren: 

1. eines in den normalen Bahnen sich abspielenden 
Vorstellungslebens, worunter ich alle oberhalb der Sprech¬ 
zentren mit dem Sprechakt verknüpften transkortikalen 
Hirnfunktionen verstehen möchte, welche die intellek¬ 
tuellen und psychischen Leistungen betreffen; 

2. einer normalen Erregbarkeit der Sprechzentren, 
sowie einer normalen Leitungsfähigkeit der Sprechbahnen: 

3. einer normalen Leistungsfähigkeit der der 
Sprachproduktion dienenden peripheren Organe, besonders 
der Organe der Rachenhöhle. 

An der Hand der Symptomatologie werden wir am 
besten uns darüber orientieren, in welcher Weise eine Schä¬ 
digung beziehungsweise ein Funktionsausfall der eben ge 
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nannten 3 Gebiete zu den am häutigsten vorkommenden 
kindlichen Sprachstörungen führen kann, insbesondere zu 
jenen, welche wir gewöhnlich noch als „Stottern“ bezeichnen. 

Unter dem als Stottern gemeinhin bezeichneten Sym- 
ptomenkomplex müssen wir, dächte ich, 2 Hauptformen 
unterscheiden oder besser noch: 2 Hauptphänomene ausein¬ 
anderhalten, einerseits die Spree hataxie, andrerseits das 
von Liebmann sogenannte Ueberwiegen des konso¬ 
nantischen Elementes in der Sprache. 

Die Sprechataxie ist jene Form der Sprachproduktion, 
wie sie der Yolksmund gern als Stottern bezeichnet, be¬ 
sonders, wenn es sich um die zaghafte, sich oft verbessernde 
Worte und ganze Wendungen mehrfach wiederholende Rede¬ 
weise von Menschen handelt, die vielleicht zum ersten Male 
öffentlich oder vor einem ihnen ungewohnten, ihnen unan¬ 
genehmen Kreise sprechen. Diese physiologischerweise, kann 
man wohl sagen, gelegentlich auftretende Redestörung wird, 
wenn sie oft und wiederholt auftritt, als eine pathologische 
Sprachstörung angesehen werden müssen. 

Für das 2. Phänomen aber, die pathologische Betonung 
des konsonantischen Elementes der Sprache, werden wir kein 
physiologisches Aequivalent aufzufinden vermögen. In der 
Tat ist die Betonung des konsonantischen Sprachelementes 
ein wesentlicher Punkt in der Symptomatologie, wenn auch 
die Liebmannsche Definition eigentlich keine Erklärung, 
sondern lediglich eine offenbar sehr treffende Beschreibung 
jener besonders charakterisierten Gruppe von Stottern ist. 

Wie haben wir uns aber jene „Betonung“ oder besser 
jenes Vorwiegen des konsonantischen Sprachelementes phy¬ 
siologisch beziehungsweise physiopathologisch zu erklären? 

Zur Beantwortung dieser Frage müssen wir zunächst 
untersuchen, welche konsonantischen Elemente und in welchem 
Grade die einzelnen Elemente überwiegen. 

Liebmann macht auf das konsonantische Element 
der Vokale ausdrücklich aufmerksam, welches in der grie¬ 
chischen Schrift im Spiritus lenis ein Symbol erhalten hat. 
Bei Lieb mann ist deshalb ein besonderer Hinweis auf das 
konsonantische Element der Vokale gegeben, damit kein 
Zweifel an der Möglichkeit einer einheitlich ätiologischen 
Erklärung des Stotterns, nämlich der Betonung des konso¬ 
nantischen Elementes, aufkommen konnte. 

Worauf beruht das Ueberwiegen des konsonantischen 
Sprachelements? Fassen wir einen derartig vom Stotterer 
fehlerhaft intonierten Vokal ins Auge, so können wir be¬ 
obachten, daß die Intonation des Vokals zu stark akzen¬ 
tuiert erfolgt, daß der Stimmeinsatz zu kräftig ist, infolge 
eines krankhaft gesteigerten Glottisschlages. Die Stimm¬ 
lippen werden einander zu stark genähert und können nun 
nicht ohne weiteres die geringe Entfernung voneinander ein¬ 
nehmen, die zum Vibrieren der Stimmlippen, zur Phonation 
erforderlich ist. Kurz es besteht eine krankhaft verstärkte 
Intensität der Glottisschließung. Die minimale Oeffnung, 
die sich an den coup de glotte, den Stimmeinsatz mit Glottis¬ 
schlag, zumal wenn er krankhaft gesteigert ist, zur Stimm- 
gebung anschließen muß, ist dem Patienten ein beträcht¬ 
liches Hindernis. Wir sehen also ein funktionelles Ueber¬ 
wiegen der Glottisschließer über die Glottisöffner. 
Doch, und das ist das besonders Bemerkenswerte, tritt dieses 
Ueberwiegen der Glottisschließer über die Glottisöffner nicht 
allein bei der Stimmgebung hervor, sondern auch bei der 
Atmung vieler dieser Patienten. Worauf H. Gutzmann 
meines Wissens ganz besonders in einem Vortrage, den er 
vor der deutschen laryngologischen Gesellschaft 1905 über, 
spastische Stimmstörungen hielt, hinwies, daß bei den spa¬ 
stischen Stimmstörungen oft ein perverser Kehlkopfatem¬ 
typus zu beobachten sei, derart, daß bei der Einatmung die 
Stimmlippen sich, oft unter Produktion eines stridorösen 
Geräusches, einander nähern, darauf möchte ich auch für 
viele stotternde Kinder ganz besonderen Wert legen. 


Wir haben also bei den beiden HauptbeweguDgstypen 
des Kehlkopfes, der Phonationsbewegung und der Respira¬ 
tionsbewegung, Innervationsanomalien zu verzeichnen, die auf 
eine mangelhafte Funktion der Glottisöffner schließen 
lassen. 

Somit hätten wir es nach dem Rosenb ach sehen Gesetz 
mit dem Anfangsstadium einer Lähmung oder Schwäche 
des der Tongebung dienenden Nerven beziehungsweise 
seiner Zentren zu tun. 

Grade aber der Konsonantenanteil der Vokale 
scheint für den an einzelnen Lauten klebenden Stotterer 
die Hauptklippe zu bedeuten. Denn fordert man den z. B. 
an der Silbe „ba“ festsitzenden Stotterer auf, zur Produktion 
des „a“ die zum „b“ zusammengeführten Lippen einfach 
auseinanderzunehmen, so wird er dieser Aufforderung Folge 
leisten, ohne meistens dadurch in den Stand gesetzt zu sein, 
nunmehr das „a“ zu phonieren. Ich habe in solchen Fällen 
immer den Eindruck gehabt, daß auch nach willkürlicher 
Oeffnung des Mundes zumeist die Situation dieselbe geblieben 
ist, und bin daher zu der Ansicht gelangt, daß der Patient 
schon vorher auf dem „a“ festsaß, das heißt weniger am 
vorhergehenden Konsonanten, als an der Tongebung go¬ 
scheitert ist. Ich halte es daher für wahrscheinlich, daß 
der an einzelnen Silben und Lauten haftende Stotterer ge¬ 
wöhnlich erst in der Verbindung des Lautes mit dem darauf 
folgenden Vokal eine wesentliche Schwierigkeit findet. 

Will man aber diese Auffassung, daß das Konso¬ 
nantenstottern nur sekundär durch Schwierigkeiten bei 
der Tongebung bedingt sei, nicht akzeptieren, so will ich 
nur darauf hinweisen, daß die Sprechschwierigkeit bei der 
Gruppe von Stotterern, die wir jetzt betrachten, darin liegt, 
daß auch bei der Artikulation der Verschluß an den Ver¬ 
schlußstellen der einzelnen Laute zu intensiv ist, um durch 
normale Innervation von den Oeffnern überwunden zu 
werden. Doch möchte ich vielmehr zu der Auffassung einer 
sekundären Artikulationshemmung hinneigen und dem eben 
angedeuteten, primär im Artikulationsgebiet wirkenden Modus 
weder theoretisch noch praktisch Wert beimessen. 

Wie steht es mit der Atmung? 

H. Gutzmann war wohl der erste, welcher in einer 
großen Reihe von Untersuchungen und Publikationen darauf 
hinweisen konnte, daß bei den spastischen Stimmstörungen 
ein von der Norm abweichender Exspirationstyp fast regel¬ 
mäßig festzustellen sei. Wollten wir auch hier wieder auf 
das allgemeine von Rosenbach zum ersten Male aufge¬ 
stellte Gesetz exemplifizieren, daß dem Funktionsausfall der 
Schließer der der Oeffner vorangehe — für den Kehlkopf 
sucht Rosenbach die Erklärung in einem stärkeren Muskel¬ 
tonus der Oeffner gegenüber den Schließern, sodaß der durch 
eine Nervenalteration bedingte Ausfall an Muskeltonus sich 
an den Oeffnern deutlicher bemerkbar machen wird als an 
den Schließern — ohne hier einer Erklärung des Rosen- 
bachschen Gesetzes weiter nachgehen zu wollen, müßten 
wir meinen, daß wir es bei der Atmung der spastischen 
Stimmstörungen mit einer Umkehrung des Rosenbachschen 
Gesetzes zu tun haben. Doch in der Tat nur scheinbar. 
Denn wenn wir uns die normale Atmung vergegenwärtigen, 
so wissen wir, daß die Einatmung, die Thoraxerweiterung, 
der Muskelwirkung der Einatmungsmuskeln, insbesondere 
des Zwerchfelles entspringt, während die Ausatmung, die 
Thoraxverengerung, vorwiegend durch die Kontraktilität des 
elastischen Lungengewebes erfolgt. Somit könnte die Aus¬ 
atmung nur in geringem Maße einer Muskelkontrolle unter¬ 
stehen. Bedenkt man aber, wodurch man die Atmung und 
besonders eben die Ausatmung beherrschen lernen kann, 
Gesichtspunkte, wie sie alltäglich bei berufsmäßigen Sängern 
in die Praxis umgesetzt werden, so gilt der allgemeine Satz, 
daß es darauf ankäme, „mit der Ausatmungsluft sparsam 
umzugehen“ und dergleichen. Das heißt aber nichts anderes, 
wie über den Spannungszustand, beziehungsweise die all- 
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mähliche Entspannung der Einatmungsmuskeln, der Thorax¬ 
erweiterer, eine schärfere Kontrolle ausüben zu lernen. 
Die zum Sprechakt erforderliche kunstgerechte Atmung 
ist also im wesentlichen von einer prompten Funktion der 
Einatmungsmuskeln, der Thoraxerweiterer abhängig. 

Kurz, in der Symptomatologie der spastischen Stimm¬ 
störungen, speziell des Stotterns, kehrt offenbar ein gemein¬ 
samer Gesichtspunkt immer wieder, daß in den der Sprache 
beziehungsweise der Stimmgebung dienenden Organen die 
Oeffnungsmuskulatur gegenüber der Schließungsmuskulatur 
zurücksteht. Es liegt nahe, hieraus einen weiteren Schluß 
zu ziehen. Das Versagen der Oeffner gegenüber den 
Schließern könnten wir als ein initiales Symptom der Para¬ 
lyse oder Parese der für jene Muskelgruppe in Betracht 
kommenden Nerven auffassen. Wenn nun auch hier und 
da bei Publikationen über die Aetiologie des Stotterns von 
zentralen Herden respektive der Wahrscheinlichkeit zentraler 
Herde die Rede ist, so ist über die Art des Funktionsaus¬ 
falles keine nähere ätiologische Angabe zu finden. Denn 
mit der Bezeichnung „spastische Koordinationsstörung“, die 
Maas statt der Kuß mau Ischen „Definition“ des Stotterns: 
„spastische Koordinationsneurose“ setzen will, ist nur so viel 
gesagt, daß das Symptom des Spasmus im Vordergründe 
steht, ohne Über die Natur des Spasmus irgend etwas zu 
präjudizieren. Im allgemeinen dürfte wohl auch die vor¬ 
herrschende Ansicht dahin gehen, den bei den spastischen 
Stimmstörungen in den betreffenden Muskeln auftretenden 
spastischen Kontraktionszustand als einen Spasmus anzu¬ 
sehen, der durch direkte Reizung der die Muskeln ver¬ 
sorgenden Nerven entsteht. Die Möglichkeit, daß wir es 
bei diesen Stimmstörungen mit einem sekundären, durch Aus¬ 
fall der antagonistischen Muskulatur bedingten spastischen 
Zustand zu tun haben, erscheint mir diskutabel. Es kommt 
mir darauf an, in der Beurteilung bestimmter Formen spa¬ 
stischer Stimmstörungen, die ich oben kurz damit charak¬ 
terisiert habe, daß der Patient in der Tat mit der Produk¬ 
tion der einzelnen Laute große Schwierigkeiten hat, darauf 
hinzu weisen, daß offenbar, mehr als bisher hervorgehoben, 
ein primär paretisches Moment im Spiele ist. 

Ich möchte nunmehr wieder auf die eingangs meiner 
Ausführungen bezeichneten 3 Gebiete zurückkommen, in 
denen die Defekte lokalisiert sein können, die unter be¬ 
stimmten Voraussetzungen zu einer fehlerhaften Sprach- 
produktion führen. 

Die Voraussetzungen, unter denen es zur Entwicklung 
des Stotterns und der verwandten Sprachstörungen kommt, 
lernen wir am besten dadurch kennen, daß wir uns einmal 
die Symptomatologie des Stotterns vor Augen führen. 
Stottern ist kein einheitliches Symptom, darüber sind die 
Mehrzahl der Autoren klar. Gleichwohl dürfte man in der 
so vielgestaltigen Erscheinungsweise 2 Hauptphänomene 
in den Vordergrund rücken, die Ataxie einerseits, den 
Spasmus oder nach unseren Ausführungen die spastische 
Parese andererseits. Unter Berücksichtigung der 3 Gebiete, 
in denen wir die Sprachstörungen lokalisieren können, wird 
das erste, dem Vorstellungsleben, dem Intellekt und der 
Psyche angehörige Gebiet, besonders ataktische Symptome, 
eine Affektion der Sprechzentren primär eher eine Parese 
auslösen. 

Wenn die intellektuelle Direktive, das heißt der In¬ 
halt dessen, was gesprochen werden soll, nicht klar zum 
Bewußtsein kommt, so ist eine Unordnung, eine Ataxie in 
der Sprachproduktion als die natürliche Folge leicht ersicht¬ 
lich. Hierher gehören ja auch, wie ich oben bereits be¬ 
rührte, die leichten gelegentlichen Sprechataxien, das Stottern 
des seiner Sache Unsicheren usw. 

Freilich wird zu diesem rein intellektuellen Moment 
fast regelmäßig sekundär das psychische Moment der 
Angst, der Verlegenheit hinzutreten, das nun vollends dem 
Individuum die klare, exakte Herrschaft über die zentralen 


Sprechapparate raubt, zumal dann, wenn im letzteren leichte 
Defekte etabliert sind. 

Andererseits wird bei an sich leicht erregbaren Indivi¬ 
duen der intellektuelle Defekt gar nicht vorhanden zu sein 
brauchen und schon allein der Angstaffekt genügen, um 
die Sprachkoordination in Unordnung zu bringen. 

In den SpreehZentren und ihren peripheren Bahnen 
lokalisierte Defekte w r erden allein kaum ataktisches Sprechen 
verursachen; jedenfalls könnte man sich kaum vorstellen, 
wie die alleinige Wirkung solcher Defekte bald in die 
Erscheinung tritt, bald vermißt wird. Wohl aber kann das 
Bewußtwerden eines solchen Defektes, besonders bei neuro- 
pathischen Individuen, sekundär zum Angstaffekt führen 
und dieser wieder ataktische Phänomene auslösen. 

Eine analoge ursächliche Rolle, nämlich die der Sprech¬ 
behinderung ganz allgemein gesagt, könnte den in den 
peripheren Sprechorganen lokalisierten Sprechhemmnissen 
vindiziert werden. 

Kurz, das ataktische Sprechen wie es dem „Stotterer“ 
eigentümlich ist, in seiner nur zeitweise auftretenden Er¬ 
scheinungsform, ganz im Gegensatz zu der stotterartigen 
Sprache bei zentralen Herderkrankungen Erwachsener, bei 
denen selbstverständlich psychische Momente gleichfalls eine 
Exazerberation auslösen können, dürfte im wesentlichen 
eine in krankhafter Abspielung der Vorstellung, der Psyche 
und des Intellekts, des Denkens, Fühlens und Wollens sich 
äußernde und darin, wie wir sahen, primär oder sekundär 
bedingte Störung darstellen. 

Diese vorwiegend ataktischen Fälle wird man 
darum auch ganz besonders einer psychischen Therapie 
unterwerfen müssen, die dann vor allem Erfolg haben wird, 
wenn es außerdem gelingt, falls es sich um sekundär 
ataktisches Stottern handelt, die primäre Ursache abzu- 
schwächen oder ganz zu beseitigen. Den Sprechzentren zu¬ 
zuschreibende paretische Phänomene, beziehungsweise dort 
zu lokalisierende Defekte wird man durch systematische 
Uebungen beeinflussen, in den peripheren Organen sitzende 
Hemmnisse eventuell operativ beseitigen. 

Wo haben wir nun die Ursache der spastisch-pareti- 
schen Phänomene zu suchen? 

Für diese Fälle werden wir wohl mit größter Wahr¬ 
scheinlichkeit auf die Sprechzentren rekurrieren müssen. 
Hierbei werden wir in erster Reihe an Zellen zu denken 
haben, in denen die Lautkomplexbewegungen lokalisiert 
sind. Man wird annehmen müssen, daß diese Ganglienzellen 
jenen, in denen die Zentren für bestimmte Einzelbewegungen 
deponiert sind, über- oder mindestens beigeordnet sind. 
Doch werden wir auch weiter peripherwärts die Herde zu 
suchen haben. Pick, der über 2 Fälle von aphatischem 
Stottern berichtete, hat in dem einen Falle nach dem histo¬ 
logischen Befunde der Pyramidenbahnen einen Großhirnherd 
annehmen müssen (das Gehirn war durch äußere Umstände 
der Untersuchung nicht zugänglich gewesen). Der andere 
Fall ist aber besonders bemerkenswert, weil nach dem 
ganzen Bilde (Hemiplegie, Sprachstörung mit dem Bilde der 
Perseveration, anklingend an Stottern) ein zerebraler Herd 
angenommen wurde, während nur bulbäre Herde im Pons 
gefunden wurden, sodaß, wie Pick schreibt, die im allge¬ 
meinen etwas schroffe Abgrenzung der Aphasien als zere¬ 
braler Sprachstörungen gegenüber der bulbären, der An- 
arthrie als einer Milderung bedürftig anzusehen ist. 

Wernicke spricht schon von Uebergängen zwischen 
Aphasie und Anarthrie; Fällen von partieller Läsion der 
Sprachbahn im Pons legt er ein eigenes klinisches Gepräge 
bei: die Sprache erscheint im ganzen, wie in allen ihren 
Teilen gleichmäßig erschwert. Auch Wernickes erster¬ 
bende Sprache dürfte hierher zu rechnen sein. Verwandt 
mit diesen Störungen ist nach Pick auch die explosive, 
verlangsamte Sprache, von der Wernicke eine gewisse 
Aehnlichkeit mit der dem Stottern zugrunde liegenden 
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Störung liervorhebt: Die Vorbereitung jeder neuen Silbe 
nimmt eine gewisse Zeit in Anspruch; das Sprechen ge¬ 
schieht stoßweise, explosiv. 

Fassen wir aber allein die spastiseh-paretische Form 
des „Stotterns“ ins Auge, so werden wir uns dem nicht 
verschließen können, daß zwischen dieser Form des Stotterns 
und dem „Stammeln“ kein wesentlicher Unterschied besteht. 
Ist beim „Stottern“ die zur Lautbildung notwendige Oeff- 
nung der Verschlußstelle erschwert, so tritt beim Stammeln 
die Unfähigkeit, den zur Lautbildung notwendigen Verschluß 
zu bewirken, in den Vordergrund der Erscheinungen. Es 
ist daher nicht wunderlich, wenn nicht selten Stottern mit 
Stammeln vergesellschaftet auftritt. Auch Beobachtungen, 
die man bei der Littleschen Kinderlähmung anstellen kann, 
geben zu denken. In den Fällen, die mir bisher begegnet 
sind, bin ich mir zumeist nicht recht klar geworden, ob ich 
nie Sprachstörung als „Stottern“ oder „Stammeln“ bezeich- 
den soll, obwohl ich zugeben muß, daß sie entschieden mit 
beiden Störungen gewisse Aehnlichkeiten aufweist. Offen¬ 
bar haben wir es hier mit Uebergängen zu tun, welche eine 
Brücke zwischen 2 stets so scharf von einander abgegrenzten 
Störungen schlagen. Mit der Definition, daß das Stottern 
eine Störung des Redeflusses, das Stammeln eine Störung 
in der Produktion einzelner Lautelemente ist, wird man 
breiten Laienkreisen das Sinnfälligste dieser Störungen ganz 
treffend schildern, wird aber vor den Ansprüchen ätiologi¬ 
scher Forschung nicht bestehen können. Denn beide Male 
handelt es sich doch offenbar im Prinzip um dasselbe, um 
eine Parese, die in den als Stammeln imponierenden 
Fällen einen mehr schlaffen, in den als Stottern be- 
zeichneten Störungen einen mehr spastischen Charakter 
trägt. Ganz besonders interessant erschien mir nach dieser 
Richtung hin ein Patient von 14 Jahren, den ich kürzlich 
zu sehen Gelegenheit hatte, dessen Sprachstörung auch 
wieder zwischen „Stottern“ und „Stammeln“ zu rangieren 
ist. Der ganze Befund sprach für einen supranukleären 
Herd;’.Herr Dr. Freund, leitender Arzt des Breslauer 
Siechenhauses, stellte die klinische Diagnose auf eine der 
Pseudobulbärparalyse einzureihende Erkrankungsform. 

Also ein stotterähnliches Leiden mit Herdsymptomen, 
das deshalb umsomehr unser Interesse verdient, als sämt¬ 
liche Geschwister dieses Knaben, bis auf eins, stottert, das 
heißt die typische stotterähnliche Sprachstörung zeigen. 

Daß sich endlich „Stottern“ und Stammeln“ nicht nur 
seiner Aetiologie, sondern auch seiner Symptomatologie 
nach nicht so durchgreifend von einander unterscheiden, 
zeigt gerade das eine Phänomen, von dem ich oben beim 
Stottern schon ausführlich gehandelt habe, das der Ataxie. 
Auch der Stammler, scilicet der schwere Stammler — denn 
Kinder mit kleinen Fehlern der Aussprache dürfte man 
kaum mit pathologischem Maßstabe zu messen geneigt sein 
— produziert ataktische Phänomene. Alliterationen, wie 
„babe“ statt „bade“ oder „Diede“ statt „Diebe“ stellen 
leichtere Grade der Ataxie dar, die bei schwereren Worten 
zu einem fast unentwirrbaren Wortknäuel sich verwickeln 
können. 

Die Tatsache, daß Stottern sehr oft bei Kindern be¬ 
obachtet wird, die erst sehr spät zu sprechen begonnen 
haben, deren Sprechzentren also offenbar auf die durch die 
Entwicklung des normalen kindlichen Intellekts gegebenen 
Reize träge reagieren, wird nach den eben gemachten Aus¬ 
führungen verständlich. 

Jedenfalls werden wir denjenigen Autoren, die für die 
Entstehung des Stotterns einen im Sprechzentrum beziehungs¬ 
weise in den von diesem ausgehenden Bahnen liegenden 
Herd annehmen, insoweit beipflichten, als es sich um die¬ 
jenige Form des Stotterns handelt, die wir als die primär 
paretische kennen gelernt haben; zweifelhaft hingegen ist 
es, ob wir für die als primär ataktisch bezeichneten Formen 
gleichfalls eine organische Ursache anschuldigen dürfen. I 


Besteht aber die vorgefaßte Meinung, daß das Stottern im 
wesentlichen als etwas Funktionelles, Psychogenes aufzu¬ 
fassen sei, offenbar zu Unrecht, so müßten doch das häufig 
mit dem Stottern zusammenfallende Stammeln, sowie die 
verspätete Sprachentwicklung, als gleichfalls psychogen zu 
erklärende Phänomene, mit einer gewissen Reserve aufge¬ 
nommen werden. 

Daß unter allen Koordinationsstörungen gerade Stö¬ 
rungen der Sprachkoordination so häufig zur Beobachtung 
kommen, liegt offenbar an folgendem: 

1. Die Sprachproduktion ist als die diffizilste Muskel - 
koordination anzusehen, daher auch in ihr am ehesten Stö¬ 
rungen eintreten können. 

2. Die Störungen auf dem Gebiete des Sprechens sind 
besonders sinnfällig; analoge Störungen auf andern Gebieten 
der Koordination werden nicht hinreichend beachtet. Lieb- 
mann macht allerdings in seinen Vorlesungen über Sprach¬ 
störungen ausdrücklich auf Ungeschicklichkeiten aufmerksam, 
welche schwere Stammler auch bei anderen koordinierten 
Leistungen der Muskeln aufzuweisen haben. Hierher gehört 
auch der Erfahrungssatz, daß Kinder, die spät laufen lernen, erst 
spät zu sprechen beginnen. Vor etwa 2 Jahren hatte ich Ge¬ 
legenheit, ein schwer stammelndes Kind von 9 Jahren zu 
beobachten, dessen erste Sprechversuche damals erst etwa 
1 Jahr zurücklagen, nämlich seit einer Zeit datierten, seit 
der der Knabe infolge einer Hüftgelenkoperation überhaupt 
die ersten Gehversuche machte. Bis zum 8. Lebensjahre 
hatte das Kind konstant gelegen und kein Wort gesprochen, 
obwohl, wie die Mutter spontan erzählte, der Knabe alles, 
was man zu ihm sprach, verstand. Dabei ist das Gehen 
kaum, was Diffizilität der Koordination anlangt, mit dem 
Sprechakt zu vergleichen; eher sind mit letzteren feinere 
Fingerfertigkeiten, schwerere Turnübungen usw. auf eine 
Linie zu stellen. 

Wir haben es also bei dem Sprechakt mit einer jener 
diffizilen motorischen Leistungen, die einer besonders ex¬ 
akten muskulären und nervösen Synergie bedürfen, zu tun, 
einer Synergie, die sowohl einen präzisen gleichzeitigen 
sowie prompt hintereinander erfolgenden Ablauf der 
Einzelfunktionen erfordert. Dieser normale Ablauf wird 
offenbar an einen normalen Spannungs- oder Schwingungs¬ 
zustand der zugehörigen Ganglienzellen, beziehungsweise 
Ganglienzellkomplexe gebunden sein. Es ist ersichtlich, daß 
gerade dann besonders leicht das Spannungsverhältnis der 
einander koordinierten Zellen in Unordnung geraten wird, 
wenn an sich der Spannungszustand labiler als in der Norm 
ist. Daß wir uns aber die Labilität am ehesten durch or¬ 
ganische Veränderungen erklären werden, die vielleicht nur 
mikroskopisch nachzuweisen sind, entspricht dem modernen 
Bestreben, das Gebiet der funktionellen, das heißt der Er¬ 
krankungen, für die wir ein die Störung ausreichend er¬ 
klärendes anatomisches Substrat vermissen, soweit es den 
Errungenschaften der modernen histologischen Untersuchungs¬ 
technik entspricht, immer mehr einzuengen. 

Bei größerer Beachtung dieses Gesichtspunktes und 
ausgedehnterer Beobachtung der fraglichen Fälle durch 
Aerzte, nicht durch Laien, werden über das Gebiet der 
kindlichen Sprachstörungen, besonders des Stotterns öfter 
als bisher interessante neue Gesichtspunkte gewonnen 
werden. Denn daß Fälle, wie der von mir angeführte, wo 
der Patient einen dem Stottern und Stammeln ähnliche 
Sprachstörung aufwies, im übrigen aber deutliche Herd¬ 
symptome zeigte, während alle anderen Geschwister, bis 
auf eins, stotterten, wirklich gar so selten sind, will ich 
nicht glauben; nur der Prozentsatz der dem ärztlichen 
Gutachten unterworfenen Fälle ist bisher noch klein ein¬ 
zuschätzen. Es geht hier ebenso, wie mit der Orthopädie, 
die auch nur langsam ihr Feld sich von Pfuschern oder 
wenigstens Personen, die nicht die entsprechenden Qualitäten 
besaßen, erobern mußte. 
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Bei ärztlicher Beurteilung werden wir also mit dem 
Faktor der Labilität der für den Sprechakt in Betracht 
kommenden Zellkomplexe zu rechnen haben. Auf einem 
ganz verwandten Boden bewegt sich Herrn. Gutzmann, 
wenn er als ein für die Aetiologie des Stotterns ganz be¬ 
sonders in die Wagschale fallendes Moment die Entladbar- 
keit der der Sprach- und Lautbildung dienenden Zell¬ 
komplexe ins Feld führt. 

Gleichgültig für die prinzipielle Beurteilung gewisser 
Fälle von Stottern als eines auf organischer Basis ent¬ 
stehenden Leidens ist es, ob jene Labilität angeboren 
(ererbt) oder frühzeitig erworben ist. Jedenfalls werden 
kleine, sonst die Abwicklung der Sprach Produktion nicht 
alterierende Noxen, mögen sie somatischer oder psychi¬ 
scher Art sein, die Funktion labiler Zellkomplexe schädigen. 
Die auslösenden Momente können exogen und endogen sein; 
zu den exogenen werden wir alles zu rechnen haben, w T as 
von außen, das heißt auch durch krankhafte Funktionen 
des Organismus selbst als Schädlichkeit auf die Psyche 
einstürmt, zu den endogenen nur jene, welche der Psyche, 
der individuellen Veranlagung der Psyche, entspringen. 
Selbstverständlich werden auch exogene Noxen psychischer 
Natur sein können; ich erinnere nur an die Schädlichkeit, 
welche, freilich disponierten Individuen, aus der Gelegen¬ 
heit, derartig disordinierte Bewegungen, wie das Stottern, 
zu sehen und nachzuahmen, erwachsen kann. 

Wie werden wir uns nun nach unseren Betrachtungen 
in dem einzelnen Falle zu verhalten haben? Denn was 
schließlich unser Bestreben sein muß, ist ja das Ziel jeder 
verfeinerten Diagnostik, die Ausbildung der Differential¬ 
diagnose. 

Zunächst werden wir zu entscheiden haben, ob in dem 
einzelnen Falle der ataktische oder paretische Charakter 
mehr im Vordergründe der Erscheinungen steht. Mit Ab¬ 
sicht spreche ich von einem Imvordergrundestehen der 
Symptome; denn eine rein spastisch-paretische Form 
zu beobachten, dürfte sich kaum Gelegenheit bieten, da, 
wie wir bereits gesehen haben, gerade die paretische Dis¬ 
position sekundär zur Ataxie führt. Andererseits werden 
die primär ataktischen Formen nicht von paretischen 
Phänomenen frei bleiben, wie es bei dem Mangel an einer 
freien Willensintention und entsprechender Innervation 
leicht verständlich ist. 

Eine ausgiebige, genaue Anamnese wird uns hier oft 
den richtigen Weg weisen. Erfährt man, daß in der Familie 
schon mehrfach sprachliche Störungen vorgekommen sind, 
so wird man hierin am ehesten eine heriditäre Schwäche 
ganz bestimmter Zellkomplexe zu sehen geneigt sein. Denn 
es ist nicht recht einzusehen, warum etwa eine allgemein 
psychische Disposition sich stets oder so gehäuft, in ein 
und derselben Familie als sprachlicher Defekt äußern soll. 
Stammt hingegen das sprachkranke Individuum aus einer 
auch sonst neuropathisch belasteten Familie, in der das neuro- 
pathische Moment sich vielleicht schon in den verschiedensten 
Formen geäußert haben kann (Epilepsie, Migräne, Psychosen 
usw.), so wird man das rein psychische Moment schon 
schärfer ins Auge fassen, allerdings auch eine mangelhafte 
Anlage, mangelhafte Ausbildung der Sprechzentren als de- 
generativen Faktor, daß heißt als Symptom der allgemeinen 
nervösen Belastung in Rechnung ziehen müssen. Anamnesen, 
wie etwa folgende: Vater hat erst spät sprechen gelernt, 
ein Onkel stottert, eine Schwester hat, noch als sie 
in die Schule eintrat, sehr schlecht und undeutlich ge¬ 
sprochen, gehören absolut nicht zu den Seltenheiten. Die 
Gegenüberstellung der beiden Hauptphänomene, Parese 
und Ataxie, soll aber nicht dazu verleiten, einen nackten 
Schematismus sich als diagnostische Richtschnur zu nehmen. 
Nur eine genaue anamnestische und symptomatische 
Beurteilung des Einzelfalles wird zu einer richtigen Auf¬ 
fassung führen können. Oft wird es bei der ersten Unter¬ 


suchung auch gar nicht möglich sein, sich ein definitives 
Urteil zu bilden; es gibt eine ganze Zahl von Fällen, die 
man erst einige Tage beobachten muß, um sich über die 
Art des Stotterns Klarheit zu verschaffen. 

Mich über die Therapie weiter auszulassen, liegt des¬ 
halb keine Veranlassung vor, weil erstens in den Büchern 
von H. Gutzmann, Liebmann und Anderen die wesent¬ 
lichen Punkte nachzulesen sind, weil ferner aber auf einem Ge¬ 
biete, wie dem des Stotterns, das zu psychischen Krank¬ 
heiten so viele Berührungspunkte hat, wenn es auch falsch 
ist, Stottern kurz als eine Psychose, wie es Denhardt will, 
zu bezeichnen, die praktische Erfahrung allein die richtigen 
therapeutischen Direktiven an die Hand gibt. Da aber, wie 
gesagt, das psychische Moment, bald primär, bald nur 
sekundär, der Therapie sehr beachtenswerte Aufgaben stellt, 
ist in vielen Fällen ein guter Erfolg nur dann zu erhoffen, 
wenn das Kind aus der gewohnten Umgebung für einige 
Zeit herauskommt und unter ständiger ärztlicher Beauf¬ 
sichtigung bleibt. 

Eine ambulante Behandlung in der Sprechstunde habe 
ich daher auch zumeist, als zu geringen Erfolg versprechend, 
ablehnen müssen; mit Freuden begrüsse ich daher die Er¬ 
richtung eines besonderen Kindersanatoriums (Friedrichshöhe 
in Obernigk bei Breslau), das unter neurologischer Leitung 
steht und die Behandlung nervöser Störungen des Kindes¬ 
alters durch medizinisch-pädagogische Mittel, durch psychi¬ 
sche Beeinflussung, durch systematische, dem Einzelfalle an¬ 
gepaßte Uebungen sich besonders angelegen sein läßt. ! ) 
Nicht eine der erwähnten Methoden, sondern mehrere gleich¬ 
zeitig angewandt, werden gerade bei einem der Therapie oft 
so schwer zugänglichen Leiden, wie dem Stottern, erforder¬ 
lich sein, um einen Erfolg erzielen zu helfen. 

Wenn ich mit meinen Ausführungen so viel erreicht 
habe, die noch allzuweit verbreitete Auffassung umzustoßen, 
daß das Stottern nur ein häßliches Uebel sei, das unter ge¬ 
eigneter pädagogischer Aufsicht zu beseitigen sei, so hoffe 
ich, allen jenen, wirklich oft beklagenswerten Individuen 
einen Dienst erwiesen zu haben, die unter ihrer Sprach¬ 
störung gesellschaftlich hochgradig zu leiden haben; Gutz¬ 
mann hat auf die soziale Bedeutung der Sprachstörungen 
in einer den Gegenstand nach jeder Richtung erschöpfenden 
Abhandlung (Habilitationsschrift, Berlin 1905) nachdrücklich 
hingewiesen. Je eher jene zum Stottern neigenden Kinder 
in sachverständige Behandlung kommen, um so besser für 
sie; gerade, wie wir schon seit geraumer Zeit davon ab¬ 
gekommen sind, die Rückgratsverkrümmungen erst dann in 
ärztliche Behandlung zu nehmen, wenn die Verkrümmung 
bereits erhebliche Dimensionen angenommen hat. 

Die Prophylaxe kann hier entschieden sehr viel 
leisten; damit meine ich nicht etwa, daß jedes Kind, beiden] 
eine Neigung zum Stottern vorliegt, nun bald dem Eltern¬ 
hause entrissen werden soll und für ein Sanatorium reif 
ist. Im Gegenteil, gerade im Anfänge kann man durch ver¬ 
nünftige Belehrung der Umgebung, durch spezielle Rat¬ 
schläge und nur von Zeit zu Zeit ausgeübte Kontrolle sein 
Ziel erreichen. Als Feinde geradezu der Stotterer müssen 
wir jene von Ort zu Ort herumziehenden Heilkünstler an- 
sehen, die mit irgend einer Geheimmethode, irgend einem 
Trick, der sich dann oft in einem für viele hundert Mark 
erkauften kleinen Holzstückchen offenbart, das der Stotterer 
beim Sprechen im Munde zu behalten habe, für kurze Zeit 
eine Schar Zuversichtlicher in ihren wunderspendenden Bann 
ziehen, bis dann bei den armen Individuen die Reaktion, 
die Depression um so schlimmer einsetzt, weil nun diese 
„Methode“ auch nicht geholfen habe. Der Stotterer soli 
eben nicht über seinen Fehler hinweggetäuscht werden, 
sondern ihm immer und immer wieder gezeigt werden, daß 

') H. Gutzmann entspricht der therapeutischen Indikation der 
Anstaltsbehandlung, indem er solche Kinder in seine Klinik fttr Sprach¬ 
störungen aufnimmt (Zehlendorf bei Berlin). 
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und wie er auf vernünftigem, das heißt physiologischem 
Wege seines Leidens Herr werden kann. Daß eine — 
allerdings mit Maß und Auswahl — betriebene Uebungs- 
therapie, die dem Stotterer die natürlichen Wege zur Heilung 
zeigt, gleichzeitig auch die beste suggestive Therapie ist, 
oder, wie es wohl richtiger heißen sollte, in vielen Fällen 
sein kann — die vorwiegend organisch bedingten Fälle 
dürften hier wohl besondere Berücksichtigung verdienen —, i 
ist das unbestritten große Verdienst, daß sich H. Gutz- 
mann um die Therapie des Stotterns erworben hat. | 

Mit folgendem Resümee möchte ich meine Ausführungen j 
abschließen: j 

1. Das Wesen der beiden häufigsten kindlichen Sprach- ■ 
Störungen, des Stotterns und Stammelns, ist nicht so 
grundverschieden voneinander, wie es nach der groben 
Symptomatologie beider Störungen den Anschein hat. 

2. Beim Stottern lernten wir zwei Lautphänomene 
kennen, die spastische Parese und die Ataxie. 

Die primäre spastische Parese scheint mehr der Aus- I 
druck bestimmter organischer Herddefekte zu sein, während ! 

die primäre Ataxie sich mehr auf rein psychogener j 
Basis zu entwickeln scheint. 

3. Die spastische Parese des Stotterns äußert sich ! 
in einem Versagen der zur Stimm- beziehungsweise Laut¬ 
bildung erforderlichen Oeffnungsmuskulatur, während 
beim Stammeln, einem durch schlaff paretische Phä¬ 
nomene sich äußernden Symptomenkomplex, nicht einmal die 
zur Lautbildung erforderliche Verschlußmuskulatur aus¬ 
reichend funktioniert. 

4. Sowohl die spastische Parese des Stotterns wie die 
schlaffe Parese des Stammelns haben sekundäre atak¬ 
tische Erscheinungen im Gefolge. 

5. Stottern ist kein einheitlicher Begriff, weder 
pathogenetisch, —wir lernten organische und psychische 
Ursachen kennen — noch symptomatologisch: wir unter¬ 
schieden primär paretische, primär ataktische, sowie Misch¬ 
formen mit Vorwiegen einer der beiden Grundformen. 

Eventuell werden sich für das Stammeln, hinsichtlich 
der Pathogenese und Symptomatologie, den für das Stottern 
gepflogenen Betrachtungen entsprechende Schlußfolge¬ 
rungen ziehen lassen. 

6. Eine ausreichende diagnostische Verwertung der 
gewonnenen pathogenetischen und symptomatologischen Ge¬ 
sichtspunkte ist, neben einer genauen klinischen Beobachtung 
des Einzelfalles, besonders auf dem Wege einer gründ¬ 
lichen Anamnese zu erzielen. 

7. Die Therapie wird den durch pathogenetische und 
symptomatologische Gesichtspunkte gewonnenen differen¬ 
tialdiagnostischen Momenten Rechnung tragen müssen. 

a) Psychische Hemmungen sind durch psychische The¬ 
rapie (am besten unter dauernder ärztlicher Ueberwachung 
in einem für Kinder eingerichteten Sanatorium), Mängel des 
Intellekts, die sich oft nur darin zu äußern brauchen, daß 
der Denkprozeß durch unzureichende Aufmerksamkeit und 
Konzentration leidet, sind einer geeigneten pädagogischen 
Beeinflussung zu unterwerfen, 

b) Defekte der Sprechzentren durch Uebungstherapie, 

c) in den peripheren Sprechorganen lokalisierte Hemm¬ 
nisse eventuell operativ zu beseitigen. 

Oft erst eine mehrmalige Beobachtung wird es im 
Einzelfalle gestatten, eine richtige Dosierung derverschiedenon, 
kurz skizzierten therapeutischen Maßnahmen zu treffen. 

Benutzte Literatur: 

Zusnmmenfassende Abhandlungen: 

Kuß maul, Störungen der Sprache. (Handbuch d. speziell. Patlml. u. 
Ther v. Zicmssen 1877, Bd. 12.) — II. Gutzniann, Störungen der Sprache. — 
Lieb mann, Vorlesungen über Sprachstörungen. 

Publikationen, in denen die Auffassung hervortritt, daß es sich 
beim Stottern um ein Herdsymptom handele: 

Pick, Ueber das sogenannte aphasische Stottern als Symptom verschieden¬ 
örtlich lokalisierter Herdsymptome. (A. f. Psych. u. Nerv. Bd. 32, H. 2, S. 447 ff.) 


-- Sinei 1, Aerztl. Verein z. Hamburg 19. April 1904. (Autnreferat im Neu ml. 
Zbl. 1904, S. 587.) -- Maas. Einige Bemerkungen über das Stottern. (Deutsche 
Ztschr. f. Nervenheilkde. 19<>3. Bd. 24.) — Auerbach, Traumatische Neurose 
mit Sprachstörung. (Mon. f. Psych. u. Neund. 1905, Bd. 17, Erg.-II. S. 84.) - 
A. Liebmann, Die psychischen Erscheinungen des Stotterns. (Mon. f. Psych. 
u. Neund. 1901. Bd. 9, S. 177.) — MuI der, Untersuchungen nach dem Vorkommen 
von Stottern bei den Schulkindern in Niederland. (Ref. Monatssehr. f. Ohrenhkde. 
1907, H. 3. S. 155.) — Heilbrunner. Neurologische Bemerkungen zur Stotter¬ 
frage. (Monatsschr. f. Ohrenhkde. 1907, S. 155.)— Zwaardemaker. Die Spracli- 
hewegimgen der Stotterer. (Ref. ebenda.) Wern icke. Leber die motorische 
Sprachbalm und das Verhältnis der Aphasie zur Auarthrie. (Gesammelte Auf¬ 
sätze zur Pathologie des Nervensystems, Berlin NW., Verlag Kornfeld 1 S'93.) — 
Olturzewski. Therapeut. Monatsh. 1900, S. 196 u. 252. 

Hierher gehörig auch: 

Cassieror, Ein Fall von Littlescher Krankheit. (Ref. Neund. Zbl. 1901. 
S. 032.) — Toby Colin. Littlesche Lähmung. (Ref. Neund. Zbl. 1901. S. 42.) 

Würdigung des psychischen Einflusses auf das Stottern: 

H. Gutzmann, Das Verhältnis der Affekte zu den Sprachstörungen. 
(Ztschr. f. klin. Med. Bd. 57.) — Auch H. Gutzmann. Störungen der Sprache. — 
Liebmann, Vorlesungen über Sprachstörungen. — Ferner Träumer, l'eher 
Wesen und Behandlung dos Stotterns. (Autoreferat Neurol. Zbl. 1904, S. 5s7.) — 
Fock, ebenda. — Heilbrunner. 1. c. — Denhardt, Das Stottern, eine 
Psychose. Leipzig, Verlag Keils Nchf. Was ist Stottern? Derselbe Verlag 

Aus der k. k. Universitätsfrauenklinik in Innsbruck. 

(Vorstand: Prof. Dr. Ehrendorf er.) 

lieber unsere Erfahrungen mit Ichthynat 
„Heyden“ 

von 

Dr. Oscar Nebesky, Assistenzarzt der Klinik. 

In den letzten 15 Jahren hat sich das Ichthyol einen festen 
und dauernden Platz in der gynäkologischen Therapie erworben 
und wird fast überall angewendet, wo es gilt, Entzündungsprodukte 
zur schnelleren Resorption zu bringen. 

Es konnte daher auch nicht weiter wundernehmen, daß die 
rührige chemische Industrie darauf ausging, vollwertige Ersatz¬ 
mittel für das Ichthyol herzustellen. 

Ein solches ist das Thigenol „Roche“, welches das Natrium¬ 
salz eines 10°/oigen Sulfoöles darstellt und völlig synthetisch ge¬ 
wonnen wird. 

Das Ichthynat „Heyden“ wird ebenso wie das Ichthyol aus 
bituminösem Schiefer „Asphaltstein“ gewonnen, welcher im Tiroler 
Karwendelgebirge in größeren Lagern vorkommt. Jenes bei See¬ 
feld, wo das Ichthyol gewonnen wird, ist größer und reichhaltiger 
als das am Achensee gelegene, welches das Ichthynat liefert. Qua¬ 
litativ sind die Materialien beider Lager gleich und bestehen aus 
fossiler Kohle mit abnorm hohem Gehalt an Schwefel und Wasserstoff. 

v. Hayek 1 ) hat am hiesigen pharmakologischen Institut die 
chemische Analyse des Ichthynats genau ausgeführt und gelangte 
dabei zu dem Resultate, daß dasselbe in seiner chemischen Zu¬ 
sammensetzung qualitativ und quantitativ dem Ichthyol fast genau 
gleichwertig ist. Insbesondere stimmt der Ammonium- und Schwefel¬ 
gehalt bei beiden Präparaten bis auf einige Zehntel Prozent über¬ 
ein. Gerade letzterem dürfte aber der Hauptanteil an der thera¬ 
peutischen Wirkung zuzuschreiben sein. Auch die Darstellungs- 
weise beider Präparate aus dem Rohmateriale ist völlig die gleiche, 
nur mit dem Unterschiede, daß die Menge des Destillates bei dem 
Seefelder Lager größer, letzteres daher ergiebiger ist. 

Es war daher von vornherein wahrscheinlich, daß auch die 
klinische Erprobung des Ichthynats, zu welcher uns die Firma 
Heyden in Radebeul größere Mengen bereitwillig zur Verfügung 
stellte, zu ähnlichen Resultaten führen würde, wie wir sie dem 
Ichthyol zuschreiben. 

In ihrem äußeren Verhalten bezüglich Farbe, Konsistenz und 
dem eigentümlichen Gerüche besteht zwischen Ichthynat und Ich¬ 
thyol kaum ein Unterschied. 

Wir haben ersteres bisher in 36 Fällen angewendet. Davon 
waren 18 klinisch aufgenommen, die übrigen standen in ambulato¬ 
rischer Behandlung. 

Die Anwendung geschah in Form von Scheidentampons, 
welche in 10°/ 0 ige Ichthynatglyzerinlösung getaucht und täglich 
gewechselt wurden. Als indiziert wurde das Mittel angesehen bei 
den verschiedenen entzündlichen Erkrankungen des Uterus, der 
Tuben, Ovarien und Parametrien, jedoch erst dann, wenn ein Ab¬ 
klingen der akuten entzündlichen Erscheinungen festgestellt werden 
konnte. Wir waren gerade in letzterer Hinsicht ziemlich vorsich- 

*) v. Hayek, Wien. klin. Rundsch. 1907, Nr. 7 u. 8. 
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tig und hatten daher nie Gelegenheit, örtliche Rcizerseheinungen, 
wie sie Körting 1 ) dem Ichthynat zum Vorwurfe macht, zu be¬ 
obachten. Die Behandlung wurde von den kranken Frauen aus¬ 
nahmslos gut vertragen. Temperatursteigerungen wurden stets als 
KontraindikatioD gegen Ichthynatbehandlung erachtet. Ein Wieder¬ 
einsetzen des Fiebers infolge letzterer trat nie ein. Andererseits ver¬ 
mochte sie ebensowenig wie die Ichthyoltherapie ein Wiederaufflackern 
der akuten Entzündung infolge anderer Schädlichkeiten zu verhüten. 

Den verschiedenen Arten höherer Wärmeapplikation durch 
Duschen, Thermophore, Heißluftkasten usw. gegenüber hat 
das Ichthynat zwar den Nachteil geringerer resorptiver Wirkung, 
hingegen den Vorteil, daß es im Gegensatz zu diesen schon gleich 
nach Aufhören der akuten Erscheinungen angewendet werden kann. 

Letzterer Umstand kommt hauptsächlich bei den klinisch 
aufgenommenen Frauen in Betracht, bei welchen es aus diesem 
Grunde eine Zeit hindurch allein in Verwendung kam. In den 
späteren Stadien sowie bei den ambulatorisch behandelten Fällen wurde 
es fast stets mit den obigen Arten höherer Wärmeapplikation, bei den 
Fällen von Parametritis posterior chron. auch mit Massage kombiniert. 

Die Erfolge, die wir bei der Ichthynatbehandlung beobachten, 
bestehen zunächst in einer unleugbar schmerzstillenden Wirkung, 
welche beinahe nie ausblieb. Dieselbo war bei den entzündlichen 
Erkrankungen des Peritoneums und der Adnexe ausgesprochener 
und trat schneller ein, als bei den chronischen Schrumpfungsvor¬ 
gängen an den Parametrien. 

Weniger deutlich zutage tretend ist die Beeinflussung der 
objektiven Veränderungen bei der Ichthynatbehandlung, und ist 
letztere in dieser Beziehung der Ichthyoltherapie gleichzusetzen. 
So währte auch bei beiden in leichten und mittelschweren Fällen 
die Behandlungsdauer bis zur wesentlichen, auch objektiven Besse¬ 
rung respektive Arbeitsfähigkeit durchschnittlich 20—30 Tage. 
Dabei ist jedoch in Rücksicht zu ziehen, daß nebst beiden in den 
späteren Stadien heiße Scheidenduschen, Sitzbäder, Kataplasmen 
usw. angewendet wurden. 

Ein unbestreitbarer Vorzug des Ichthynats gegenüber dem 
Ichthyol ist dessen größere Billigkeit. Der Preis für ersteres 
stellt sich im Großdrogen- wie im Rezeptpreis in Deutschland auf 
die Hälfte, in Oesterreich auf zirka 2 /a des Ichthyolpreises. 

Ich komme somit auf Grund der klinischen Erprobung zu 
dem Ergebnisse, daß das Ichthynat dem Ichthyol an schmerzstillender 
und milde resorptiver Wirkung gleichkommt und daher für die Fälle 
von chronisch entzündlichen Vorgängen an den Beckenorganeu ebenso 
wie Ichthyol empfohlen werden kann. Dasselbe wird daher auch unter 
obigen Indikationen weiterhin an unserer Klinik verwendet werden. 

Berichtigung zu dem Aufsatz „Zur Pathogenese und Be¬ 
handlung der Arteriosklerose“ you Dr. Ludwig Braun, 
Wien, in Nr. 26 dieser Zeitschrift 

von 

F. Marchand, Leipzig. 

Der Aufsatz von Braun nötigt mich zu einer Berichti¬ 
gung, da mir darin Ansichten zugeschrieben werden, die 
zum Teil den meinigen direkt entgegengesetzt sind. Auf 
Seite 985 zitiert der Verfasser mit Anführungsstrichen: „Alle 
diese Veränderungen“ (nämlich „fettige Entartung, Sklero¬ 
sierung und Verkalkung mit Einschluß der Mediaverkalkung, 
entzündliche und produktive Prozesse“ 2 )) „sind aber 


lediglich regressiven Charakters und kommen bei der 
Würdigung des anatomischen Wesens des Vorganges 
nicht in Betracht: 1 ) entstehen sie für sich allein, so 
führen sie nicht zur Arteriosklerose“ (Marchand). Dieser 
Satz ist das gerade Gegenteil von dem von mir sowohl in 
der Hulen hurgschen Realenzyklopädie als in meinem Re¬ 
ferat im Kongreß für innen* Medizin Dargelegten. In dem 
Artikel Arterien (Realenzyklopädie. 4. Aufl., Bd. 1, S. 792) 
werden als Hauptpluisen der „Atherosklerose“ die einfache 
Verfettung mit beginnender Verdickung, die Sklerose der 
Intima mit fettiger Entartung und Verkalkung, Ulzeration, 
drittens die Sklerose und Verkalkung der Media, der peri¬ 
pherischen Arterien, besonders der Extremitäten, angeführt. 
Dann heißt es: „alle diese Veränderungen sind im wesent¬ 
lichen degenerativer Natur, wenn sich auch im Anschluß 
an die schweren Zerfallserscheinungen buchte entzündliche 
Prozesse entwickeln können.“ Wie aus diesem Satz, dessen 
Anfang mit dem zitierten übereinstimmt, dieser letztere hat 
werden können, ist mir ganz unerfindlich. Auf Seite 800 
desselben Werkes wird die Atherosklerose definiert als eine 
„progressive“ (das heißt zunehmende, fortschreitende) „Er¬ 
nährungsstörung der Gefäßwand, die mit Quellung, Ver¬ 
dickung und Sklerose der Intima, Vermehrung und Degene¬ 
ration ihrer zelligen Elemente einhergeht und zu partieller 
Nekrose, zu Zerfall und Verkalkung führt, an der sich, 
besonders an den Arterien der Extremitäten, die Media in 
hohem Grade beteiligt“ usw. 

In dem Referat über Arteriosklerose (21. Kongreß fUr 
innere Medizin) heißt es Seite 41: „Die Bedeutung der Ar¬ 
teriosklerose erscheint in einem ganz anderen Lichte, wenn 
wir die ganze Reihe der histologisch verschiedenartigen Ver¬ 
änderungen als Teilerscheinungen eines und desselben 
degenerativen Prozesses betrachten.“ 

Diese wenigen Sätze, abgesehen von vielen andern, 
dürften genügen, um darzutun, daß ich das „anatomische 
Wesen des Vorganges“ immer nur in den degenerativen 
(„regressiven“) Veränderungen erblickt habe. Ohne auf 
manche andere Ungenauigkeiten in dem Braunschen Auf¬ 
satz näher einzugehen, möchte ich nur noch dagegen Ein¬ 
spruch erheben, daß ich die „bisher angeführten „„arterio¬ 
sklerotischen““ Gefäß Veränderungen, insoweit es sich dabei 
um Verhärtungsprozesse 1 ) der Gefäßwand handelt, unter 
dem Namen „„Atherosklerose““ zusammengefaßt“ haben soll. 
Das wäre durchaus unlogisch, denn das Wort ä&rjpa 2 ) heißt 
Brei; ich habe vielmehr die Zusammensetzung Athero-Skle- 
rose vorgeschlagen, um die Kombination von fettiger, athero- 
matöser Entartung, also Erweichung, mit sklerosierenden 
Prozessen zu bezeichnen, der die im wesentlichen schwieligen 
sklerosierenden Veränderungen bei der syphilitischen Aorten¬ 
erkrankung gegenüberstehen — also um dem verbreiteten 
sprachlichen Mißbrauch entgegen zuwirken, daß man die 
Verhärtung und sogar Verkalkung der Arterien schlecht¬ 
weg „Atherom“ nennt. Und nun soll ich selbst diesen 
Fehler begangen haben. 


Forschungsergebnisse ans Medizin und Naturwissenschaft. 


Ueber die Wirkungsweise und die Wert- 
bestinnnung des Oenickstarrcserums 3 ) 

von 

Prof. Dr. F. Neufeld, 

Regierungsrat im Kaiserlichen Gesundheitsamte. 

Angesichts der ermutigenden Ergebnisse, welche die 
bisherigen Versuche mit Genickstarreheilseris geliefert 

') Körting, Wien. med. Presse 1907, S. 1710. 

*) Von mir gesperrt. 

3 ) Nach einem am 13. Juni d. J. in der freien Vereinigung für 
Mikrobiologie gehaltenen Vortrage. 


! haben 3 ), erschienen weitere Untersuchungen über die Wirkungs¬ 
weise dieser Sera sowie über die Möglichkeit, die bisherigen 
Methoden zur Wertbestimmung derselben zu verbessern oder 
zu ergänzen, von Interesse. Daß wir bisher über eine allen 
! Anforderungen entsprechende Prüfungsmethode noch nicht 
verfügen, ist vielfach hervorgehoben worden: ich verweise 
besonders auf die Referate von Kollo und Wassermann 

') Von mir gesperrt. 

-) Davon Mkpwtia, Geschwulst mit breiartiger Materie. 

:i ) Vergl. die Verhandlung des vorjährigen Internationalen Hygiene¬ 
kongresses. Seither sind gute Erfolge mit iutralumbaler Injektion des 
von Flexner hergestellten Heilserums von Flexner und Jobling sowie 
besonders von Robb mitgeteüt worden. (Siehe Literaturverzeichnis.) 
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auf dem letzten Hygienekongreß und die daran sieh an¬ 
schließende Diskussion, sowie auf die Arbeiten von Flexner 
und Jobling und Kraus und Dörr. 

Wohl allgemein neigt man zu der Anschauung, daß in 
dem Genickstarreserum verschiedene Arten von Antikörpern 
nebeneinander Vorkommen; man hat darin sowohl Antitoxine 
(beziehungsweise Antiendotoxine), wie spezifische Ambozeptoren 
und phagozytosebefördernde Antistoffe angenommen, also 
alle 3 Arten von Serumstoffen, von denen uns heute bekannt 
ist, daß sie an der Schutz- und Heilwirkung spezifischer Sera 
direkt beteiligt sein können. 

Daß Antitoxine, beziehungsweise Antiendotoxine eine 
gewisse Rolle bei der Wirkung des Serums spielen, wird wohl 
ziemlich allgemein anerkannt; ich verweise auf die Versuche 
Jochmanns, auf die Ausführungen von Wassermann auf 
dem letzten Hygienekongreß, ferner auf die Arbeiten von 
Flexner und Jobling und von Kraus und Dörr. Aller¬ 
dings wirken ja die aus den Meningokokken bisher ge¬ 
wonnenen Gifte auf unsere Versuchstiere erst in verhältnis¬ 
mäßig großen Dosen krankmachend; andererseits sind zu 
ihrer Neutralisierung relativ große Serummengen erforderlich. 
Wenn wir diesen giftneutralisierenden Serumstoffen also 
wahrscheinlich einen Anteil an der Heilwirkung des Serums 
zuschreiben dürfen, so spricht meines Erachtens nichts für 
die Annahme, daß etwa die Wirkung der bisher angewandten 
Genickstarresera überwiegend oder gar ausschließlich auf 
ihrem Antitoxingehalt beruht, oder daß die Herstellung eines 
ausschließlich antitoxischen Serums — vorausgesetzt, daß 
die Möglichkeit dazu vorläge — erstrebenswert sei. Ich be¬ 
finde mich in LJebereinstimmung mit Wassermann, Joch¬ 
mann, Flexner, wenn ich in der antitoxischen Wirkung 
des Genickstarreserums nur eine Komponente seiner Gesamt¬ 
wirkung sehe. Kraus und Dörr sind demgegenüber geneigt, 
die Wirkung des Genickstarreserums in der Hauptsache auf 
seine giftneutralisierende Fähigkeit zu beziehen. 

Bei dem Versuch, die andere, vermutlich wichtigere 
Komponente der Serumwirkung, nämlich die antiinfektiöse 
Wirkung zu bestimmen, tritt uns bekanntlich der Umstand 
hindernd entgegen, daß die Meningokokken eine außer¬ 
ordentlich geringe Pathogenität für unsere Versuchstiere be¬ 
sitzen. Kuppel hat jedoch berichtet, daß ihm bei lange 
fortgesetzten Passagen auf einem bestimmten flüssigen Nähr¬ 
boden eine unerwartet hohe Virulenzsteigerung des Meningo¬ 
kokkus gelungen sei. Diese Angabe hat bisher noch keine 
völlige Bestätigung gefunden; allerdings hat Ko Ile eine ge¬ 
wisse Steigerung der Virulenz durch Züchtung auf mit Blut 
versetzten Nährboden beobachtet; jedoch nur bis zu einer 
kleinsten tödlichen Dosis von 1 / 2 o Oese für Mäuse. Falls es 
aber auch gelingen sollte, die Virulenz der Meningokokken 
so enorm zu steigern, daß sie, wie Ruppe 1 angibt, schließlich 
in der Dosis von etwa Vioooooo ccm Kaninchen, Mäuse und 
Meerschweinchen töten, und zwar unter dem Bilde der 
typischen Septikämie, so müssen wir wohl bedenken, daß 
die Kokken damit vollkommen andere Eigenschaften 
angenommen haben, als sie ursprünglich besitzen, 
vor allem auch ganz andere pathogene Eigenschaften, 
als sie jemals beim Menschen entfalten, nämlich die 
Eigenschaften eines typischen Septikämieerregers. 
Insofern würde es sich hier um eine viel weitgehendere 
Umwandlung der Bakterien handeln, als bei Streptokokken, 
die durch Tierpassagen in ihrer Virulenz erhöht beziehungs¬ 
weise auch nur erhalten werden; bekanntlich haben sich 
manche Autoren, darunter auch Ru pp el, gegen die Verwendung 
solcher Stämme zur Herstellung und Prüfung von Strepto¬ 
kokkenimmunsera ausgesprochen. Aehnliche Bedenken würden 
auch gegenüber dem Ruppe Ischen Meningitisserum geltend 
zu machen sein, obwohl die enorme Steigerung der Virulenz 
in diesem Falle ohne Tierpassagen erzielt wurde. Es würde 
daher wohl, so großes Interesse diese Versuche auch sonst 
bieten, zunächst die Frage einer speziellen Untersuchung be¬ 


dürfen, inwieweit wir die Resultate einer mit derart ver¬ 
änderten Stämmen vorgenommenen Serumprüfung für die 
Beurteilung des Heil wertes des Serums verwerten dürfen. 

Kolle und Wassermann haben nun die Wertbestim¬ 
mung des Serums in vitro mittels der Methode der Kom¬ 
plementablenkung ausgeführt. Hiergegen scheint mir ein 
prinzipielles Bedenken zu bestehen, indem die ursprünglich 
von Bordet und Gengon begründete und eine Zeitlang wohl 
von der Mehrzahl der späteren Autoren angenommene An¬ 
schauung, daß die komplementablenkenden Stoffe der Immun¬ 
sera mit den spezifischen Ambozeptoren oder „Sensibilisatoren“ 
identisch seien, sich meiner Ansicht nach nicht länger auf¬ 
recht erhalten läßt. Ich erinnere in dieser Beziehung ins¬ 
besondere an die von Händel bei der Prüfung von Cholera- 
und Vibronensera und von Moreschi, Hüne und mir bei 
Typhussera erhaltenen Befunde, ferner an die Resultate, die 
Händel und ich bei vergleichenden Untersuchungen über 
die Ablenkung des Komplements bei 0° und 37 o erhalten 
haben (Arb. a. d. kaiserl. Gesundheitsamt Bd. 28, S. 198). 
Ich halte es für selbstverständlich, daß für die Anwendung 
der Komplementablenkung als einer Methode zur Titrierung 
eines Heilserums nur dann eine Grundlage gegeben ist, wenn 
wir die Bordet-Gengonschen Antikörper mit bakteriziden 
Ambozeptoren indentifizieren, also mit Stoffen, die die Rolle 
von Schutzstoffen spielen können. Für das Cholera- und 
Typhusserum dürfen wir nach den eben zitierten Arbeiten 
als sicher annehmen, daß die Stoffe, die hier die spezifische 
Ablenkung des hämolytischen Komplements bewirken, mit 
den Schutzstoffen, den bakteriziden Ambozeptoren nicht iden¬ 
tisch sind. Ob man sie etwa als nicht bakterizide Ambo¬ 
zeptoren oder „ambozeptorähnliche“ Stoffe ansehen soll, das 
ist — darin kann ich Wassermann nur beistimmen — für 
die vorliegende Frage bedeutungslos. In einer kürzlich aus 
dem Schweizer Seruminstitut zu Bern erschienenen Arbeit 
kommen Krumbein und Schatiloff ebenfalls zu der Schluß¬ 
folgerung, daß die komplementablenkenden Stoffe des Meningo¬ 
kokkenserums mit großer Wahrscheinlichkeit nicht als Ambo¬ 
zeptoren anzusehen sind. 

Auch Untersuchungen, die Herr Stabsarzt Händel auf 
meine Veranlassung angestellt hat, sprechen dagegen, daß 
den im Meningokokkenserum enthaltenen Bordetschen Anti¬ 
körpern etwa ein Gehalt des Serums an bakteriziden Ambo¬ 
zeptoren entspräche. Bei Plattenversuchen mit mehreren 
stark ablenkenden Seris ließ sich eine deutliche bakterizide 
Wirkung derselben nicht nachweisen; zuweilen ließ das 
Immunserum dabei im Gegenteil eine Wachstumbeförderung 
erkennen, indem es, offenbar durch Komplementablenkung, 
die bakterizide Wirkung des zugefügten frischen Normal¬ 
serums auf hob. Die Versuche wurden teils mit Meer¬ 
schweinchen-, teils auch mit Menschenkomplement ausgeführt. 

Auch eine Probe des nach der Methode Ruppels in 
den Höchster Farbwerken hergestellten Meningokokkenheil¬ 
serums ließ beim Plattenversuch keinen Einfluß erkennen, 
hier fehlte auch die erwähnte Erscheinung der Komplement¬ 
ablenkung. Ich möchte hiernach glauben, daß die unter¬ 
suchten Serumproben keinen erheblichen Gehalt an bakteri¬ 
ziden Ambozeptoren besaßen. Damit soll nicht etwa in 
Zweifel gezogen werden, daß bei der Immunisierung mit 
Meningokokken auch bakterizide Antikörper entstehen können; 
Jochmann hat eine, allerdings nicht besonders stark bakteri¬ 
zide Wirkung seines Serums durch Plattenversuche nach¬ 
gewiesen. 

Im Gegensatz zu dem negativen Ausfall unserer Platten¬ 
versuche ließ sich dagegen eine spezifisch phagozytose¬ 
befördernde Wirkung der Immunsera bei Versuchen, 
die nach der bekannten Technik des Phagozytoseversuchs 
in vitro ausgeführt wurden, in jedem Falle aufs deutlichste 
erweisen. Dieselbe beruht auf thermostabilen, von der Mit¬ 
wirkung eines Komplements unabhängigen Stoffen, also auf 
bakteriotropen Antikörpern. Die Tatsache, daß das Meningo- 
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Ganz unbrauchbar zu den Pbagozytosev ersuchen er- Bei meinen bisherigen Versuchen hat sieb .innerhalb 

wiesen sich. Bouillonkulturen verschiedener Meunhp)tekte?P /run. S Moüathn jedenfalls kein er lieblicher Efiekgangder 
Stämme." Dieselben' zeigten auch morphüloglsrh sowohl juv iHissigen, im Eissehrank aufbewahrleu Sera gezeigt, /Viel* 
ungefärbten Pdiparat ali bei MetliykßbläufUrbyuig .Hehr auf- tteh. wird man sich vielieudu damit hegoügeii kennen, «iai> 
faltende 'Unterschiede- von den Agarkultu.rrn.' Im Gegensatz man das zu prüfende Serum mit. einem als gut wirksam be~ 
zu den in ijmegelmiaßigetvAherdoü ng oder zu zweien‘liegen- bekannten vergleicht und einfach festsmUt, daß es rtiindestems 
den, zum größten Teil schwach, gefärbten, uti-vcharf he- den gleichen Wert bat 

grenzten und ungleich großen Kokken der Agarltulttfr, fand »Mi Ich Mm imimv nur eine kU -ine Anzahl von Serum* 

sich in BouilltmkuUnrerr auffallend viel große, r*geloiüi% |>röbi ri unteren dien kömmm Von. teuMXmx erwiesen sieb 
geformte und eebarf Exemplare. dir.'Ä/.T# w als stark hftfetmotrop mir von mm Gtdidmrat 

Miägespmdnu»*:r Tetradenform lag eil und sich sehr Intensiv Wasnerrnano tvmwUMM ühemsMum Proben aus d.-m 
färbten. Streicht man v.. u bummrn an! Aga? mm. zoigi-n Institut ihr die < .ne wU IlviUnu?,, 

die hokken zum Teil nuch den Typus der fkiuilhinkultur. «iie -andere als uggiurinieretidrB Serum bezeichn h mul eine 

Im \rtunc wird ausgenihC werden, daß dir lömingm p f0 |>v HMrnmnMm -Km m-ünMitut in !>u,. 

kokten- aai versemedrnen- AgarsorBm versebiedeu- wachem Diese Sera zeigten bei svieuerholter Prüfung umrmrmmier 
uod daß cs darauf aofcpmnrit, Kulturen zu-.benutzen, die nur geringe Differenzen: hervorheUen eiöebte mh, daß das. 
führend , der Vensuciisdader vorl ;17ä~-2 Stunden keine zu ; rg k dminiemidö Serum ans dem institui Br Tijfekiionskrank- 
warten Degenefaüoösersc.hemrjrigen zeigen. helfen stet* eine etwas BtUckM-e Wirkung halt*' wie das 

Pin Bestimmung des bakteriotrbpem Titers geschieht Heilserum hm Greitawcrtw dfeer Sera lagen bei Prüfung 
: ?-un io der Weise, daß dir unterste Verdünnung festestehi !mt gut Imva ginten Leukozyten hm OjHiib- u,(HH)A nach der 

angegebenen Methode, Sehr nahe kam Urnen eine von 
Merck bezogene Probe des nach Jochrü s .Vorschrift 
: h-C‘ .* hergestciUefi (fenick?stur*e§ertim^ 

HHr Als recht schwach iKikienotcup erwirk sieb du.gegen bei 

Wv igC Tffll Ibrölung mit zweiversdviedtuum Ktdliiren eirmi’rojieah/SM oc) d^ii 

V| Höchster■ Farbwerken bezogeriei! ücdsi'ruins. dus nur in <Dt 

,. ' ^ HB höchster* vor* mir benutzten Do&is von D/Ji eine Wirkung 

V erkennen ließ. Dieses Serum wird nach Hup^cl Pld Me- 

W WlSS* . w ol^gotektetiskT^ie^rvoft küm&ljtefi ge&iiugemr Vkuhmz 

f r4ahd'seteineo aka nur vvedlge hädtterhitropo AttH- 

| r ..•- I stoffd fccbikW. *u wsrdjß», soK^fe* die 

II Onginalkulturell wirksam $iät& Spezifisdm Kufnpremhht- 

| Xj. • • ablenkung lies dieses Serum übrigens gar nicht tutennen. 

,g. J Auch Kriimbein und Sehatiloid ycrnußtgj|l|M 

;• '-.V' - ^W r .m ableakcßde Antikörper in >lm\ von ihnen 

' v^Skjg^ ' • d Höchster Sertnn* Aucit das agglalinierend 

BLy^ WEffi« .... jB detn Demrr Institur (Troekeftseaiml zeigte ga 

Hk iJKÄ jH satz zu doinperliber eggbviifiiej'endea Serum, 

gvb'Vv d<-r:f ib,uV'M«>ö'0(*mgeiudi -oelK'f; erwülui 

’• ore .ir<»pgii WerD da bei W’ der A 

Es sei noch bemerkt, daß bei der von Herrn Maba- 
arzi Dr, Hltiulcl ousgefÜbrteQ Bestimmung der Agglutiiudion 
und der Komplc'mei}tabienkung ihM^oliio Mcurngokekkenstamru 
wjo zu dvu Phagcwto^ovcmiciUM! benutzt wurde. Die Rom* 
nicniimtablbukuog würde nicht mit Extrakieo, sondern, wie 


aiis 


1*hagor^to5(' b^i Ztisutz von lmrmins^ruw. 

wird, in welcher noch eine zweifellose, im Vergleich am den 
Kbphrpltßfl shh fCochsalzldsuög, beziehungsweise mit Nbmmh 
seröm für ekuö darin geübten Beobachter ohne welfceres er* 
kennbare ^exißuhhe Phagozytose ein tritt. 

Die auf diese W^tse erhaltenen zaJüeniuhhigUU Werte 
sind bei Wiederholung eines Versuches zwar häufig, teer 
keineswegs immer die gleichen; es liegt das an Unterschieden 
in der Aktivität der jeweils benutzten Leukozyten, Diese 
Sch wan klingen lassen $icb> wie vielfache Erfahrungen an 
anderen Baktenenarten gezeigt i^ben* nach unseren bis- 
fcerigen Metiiödeu nicht remmdm, aübb nicht. w r mm man 
nach Leishmamns und Wrights Methode die Leutezythö- 
des zirkuJierendeo Blutes an Stelle von Exsudatzsilen be- 
nutst. Die von mir benutzte Methode gestattet’ nach mmner 
Erfahrung einen genügend exakten Tcrglemh der Stärke ver¬ 
schiedener Sora, da der relative Wert der .Sera, das heißt 
ihr VorbÜltniS zueinander^ konstant bleibt. 

Will mau den hakterlotropen Titer in ahffotut gfilDgen 
Werten hcstlmmr^ sq ; maß . steiä Mn 'mit- 

benützt uöd das Vc'rhlMtnla des. zu ünUtrsüuhcndctv Serums die thcnuoSLiÖilen Baktenotropiuc 

zu. diesem bestimmt werden. Heber die Art. der Konser von denjertigen $‘>rumstoff»u/, die 1 nur hei An wes« ui heit von 
rierung des Standarifecrumsv insbesondere ilber Konservierung Komplement phagozytoseheffirderuil wjrkepy also von VVriglits 
im Vakuum, waren noch Versuche anzustoUcü;. ilhrigens wird Opsoninen zu trennen: • tu meiner Befriedigung ist ,diese 
eh» Standardseruro auch für die Titrieröng mittels der Kom- prinzipicÜ wichtige Und prakßsck b»*deut.su.iui.*• Trmmurig jeiyj 
pieroentabjoükQng (zur Einsteihmg der Extrakte) benutzt. fast ailgemein. anerkannt 
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Um zu untersuchen, ob sich im Meningokokkenserum 
neben den Bakteriotropinen auch phagozytosebefördernde 
Stoffe nachweisen lassen, die wie die Opsonine durch Kom¬ 
plement reaktiviert werden, habe ich mehrfach zu Serum¬ 
verdünnungen, die an der Grenze der Wirksamkeit standen, 
verdünntes Meerschweinchen- oder Menschenkomplement zu¬ 
gesetzt, ohne jedoch eine Verstärkung der Serumwirkung zu 
erzielen. 

Sollte sich jedoch im Meningokokkenserum neben den 
Bakteriotropinen auch eine auf „Immunopsoninen“ im rich¬ 
tigen Sinne des Wortes (das heißt auf komplex gebauten 
phagozytosebefördernden Immunstoffen) beruhende Wirkung 
nachweisen lassen, so ist es sehr fraglich, ob dieselbe im 
Körper zur Ausnützung gelangen würde, das heißt, ob die 
in dem injizierten Serum etwa vorhandenen opsonischen 
Ambozeptoren in der Cerebrospinalflüssigkeit das erforderliche 
Komplement vorfinden würden. Mc Kenzie und Martin 
(J. of path. and bact. 1908, Nr. 12, H. 4) haben kürzlich be¬ 
richtet, daß im Gegensatz zum Serum der Patienten die 
Zerebrospinalflüssigkeit weder bakterizide Ambozeptoren noch 
Komplement für Meningokokken enthielt. 

Die vorstehenden Ausführungen zeigen wohl, daß die 
prinzipielle Trennung der Bakteriotropine von den (Normal- 
und Immun-) Opsoninen, für die ich von Anfang an einge¬ 
treten bin, nicht nur theoretische, sondern auch praktische 
Bedeutung hat. Es dürfte von der größten Wichtig¬ 
keit sein, daß der Organismus im Kampf gegen In¬ 
fektionserreger über eine Art von Immunstoffen 
verfügt, die im Gegensatz zu den Bakteriolysinen 
und den Opsoninen nicht an die Mitwirkung von 
Komplement gebunden ist. 

Zweitens ist es unerläßlich, bei Phagozytoseversuchen 
mit Immunsera stets abgestufte Serumverdünnungen zu ver¬ 
wenden; mit unverdünntem Serum kann man den bakterio- 
tropen Wert eines Immunserums ebenso wenig bestimmen, 
wie seinen Gehalt an Agglutinin oder an spezifischen 
Lysinen. 

Nach meinen Versuchsergebnissen glaube ich, ohne die 
Bedeutung der Bakteriotropine für das Meningokokkenserum 
einseitig in den Vordergrund zu stellen, die mitgeteilte Methode 
der Serumprüfung empfehlen zu sollen. Dieselbe gestattet uns 
die direkte Bestimmung des Gehaltes der Sera an einem Anti¬ 
körper, dem, wie wir annehmen dürfen, ein großer Anteil 
an der Heilwirkung des Serums zukommt. Es ist wohl 
keineswegs überraschend, wenn vielfach dieselben Sera, die 
am stärksten komplomentablenkend wirken, auch im Phago¬ 
zytoseversuch den höchsten Titer aufweisen; es werden eben 
bei lange fortgesetzter Immunisierung mit großen Dosen 
schließlich alle Antikörper sich reichlich anhäufen. Dies 
trifft für die erwähnten nach der Methode von Kolle und 
Wassermann hergestellten Sera ungefähr zu. Gewisse 
Differenzen ergaben sich jedoch auch hier: so erwies sich, 
wie schon erwähnt, das von dem Institut für Infektionskrank¬ 
heiten erhaltene agglutinierende Serum stets etwas stärker 
bakteriotrop als das entsprechende Heilserum, während das 
Ergebnis bei der Komplementablenkung umgekehrt war. 

Größere Differenzen ergaben sich bei den beiden Proben 
der Höchster Farbwerke. Das Höchster Heilserum zeigte, 
wie schon hervorgehoben wurde, gar keine Komplement¬ 
ablenkung; in starker Konzentration trat dagegen eine bak- 
teriotrope Wirkung deutlich zutage. Umgekehrt verhielt sich 
das agglutinierende Serum aus Höchst: es enthielt gar 
kein Bakteriotropin, zeigte dagegen starke Korn- 
plementablenkung (bis 1 : 300). 

Weiterhin glaube ich, daß der bakteriotrope Reagenz¬ 
glasversuch geeignet ist, die wichtige Frage nach der Halt¬ 
barkeit der antiinfektiösen Stoffe des Genickstarreserums zu 
prüfen; meine bisherigen Versuche gestatten jedoch noch kein 
endgültiges Urteil hierüber. 


Anhang. 

Benutzte Technik (vergleiche auch die Angaben bei Neufeld und 

Hüne, Arb. a. d. kaiserl. Gesundheitsamte Bd. 25, S. 174). 

Die Leukozyten werden von mittelgroßen Meerschweinchen durch 
intraperitoneale Injektion von etwa 5,0 mit etwas Aleuronat versetzter 
Bouillon gewonnen; vor der Injektion wird das Gemisch im Dampftopf 
oder über der Flamme gekocht. Die Tiere werden am Tage nach der 
Injektion getötet, die eröffnete Peritonealhöhle mehrfach mit größeren 
Mengen 0,85° /oiger Kochsalzlösung (jedesmal 4—8 ccm, im ganzen 30 bis 
60 ccm) ausgewaschen, indem man durch Reiben und Umrühren mit der 
Pipette das an den Darmschlingen und am Netz haftende, oft zähe Ex¬ 
sudat abspült. Die leukozytenhaltige Waschflüssigkeit läßt man einige 
Minuten in den Zentrifugengläsern stehen, sodaß sich Fibrinflocken und 
andere gröbere Partikel zu Boden senken, und gießt dann in neue Zentri¬ 
fugenröhrchen über. Nun wird zentrifugiert, abgegossen, die dem Glase 
anhaftende Flüssigkeit mit Fließpapier abgesogen, der Bodensatz in 
frischer Kochsalzlösung aufgewirbelt, nochmals zentrifugiert und ab¬ 
gegossen. 

Das Waschen schädigt die Leukozyten auch bei mehrfacher Wieder¬ 
holung (die für die meisten Zwecke überflüssig ist) nicht; dagegen können 
die Leukozyten durch zu starkes, beziehungsweise zu langes 
Zentrifugieren völlig unbrauchbar werden. Ich benutze eine 
kleine Wasserstrabizentrifuge und zentrifugiere das erste Mal etwa 4, 
das zweite Mal 3 Minuten lang; dann ist die überstehende Flüssigkeit 
meist noch nicht völlig geklärt, und eine zu starke Kompression der 
Zellen nicht zu befürchten. Von der geeigneten Beschaffenheit der 
Leukozyten überzeugt man sich durch ein ungefärbtes Präparat; man 
sieht zwar keine Bewegungen an den Zellen, jedoch muß die Mehrzahl 
derselben ganz feine, filiforme Ausläufor zeigen, an manchen sieht man 
auch plumpe Pseudopodien. 

Schließlich werden die Leukozyten in so viel Kochsalzlösung aufge¬ 
schwemmt, daß die Aufschwemmung, um ein von Meyer kürzlich emp¬ 
fohlenes Kriterium zu benutzen, mit bloßem Auge etwa ebenso aussieht, 
wie eine ‘/s'Voige Lezithinaufschwemmung in physiologischer Kochsalz¬ 
lösung, die man sich, mit '/a % igem Karbol konserviert, einige Zeit zum 
Vergleich vorrätig halten kann. 

Die Bakterienaufschwemmung habe ich aus stark gewachsenen, etwa 
20 ständigen Agarkulturen gewonnen. In der Regel zeigen die Meningo¬ 
kokken, nachdem sie einige Zeit im Laboratorium fortgezüchtet sind, auf 
sorgfältig (am besten mit Chapoteaupepton) zubereitetem Agar gutes 
Wachstum in einem dicken, grauweißen, nicht durchsichtigen Belag. Im 
Gegensatz hierzu sah ich auf einem weniger geeigneten Agar dünneres, 
durchsichtiges Wachstum; die Kokken aus diesen Kulturen zeigten nach 
l'/a— 2 ständigem Stehen in den Reagenzgläschen, sowohl an den frei- 
gelegenen als an den von Phagozyten aufgenommenen Exemplaren so 
starke Degeneration, Verlust der Färbbarkeit und Verklumpung, daß die 
Deutlichkeit der Präparate darunter erheblich litt. Man findet in solchen 
Fällen oft einige leidlich gefärbte Kokken in einer blaßgefärbten Masse liegend, 
die den Rest eines Kokkenhäufchens darstellt. Auf gutem Agar ge¬ 
wachsene Meningokokken müssen nach Ablauf der ange¬ 
gebenen Zeit, in ihrer Mehrzahl, sowohl intrazellulär wie 
extrazellulär (soweit nicht Agglutination eingetreten ist), einzeln 
liegen und distinkt, wenn auch zum Teil nur sch wach, gefärbt 
sein. Auf dieses Verhalten ist besonders zu achten, eventuell ist ein 
anderer Stamm oder ein anderer Nährboden zu versuchen. l ) 

Derartige Agarkulturen werden aufgeschwommt, indem man auf 
jedes Agarröhrchen 1 ccm einer Mischung von gleichen Teilen Bouillon 
und Kochsalzlösung nimmt. Es ist vorteilhaft, so konzentrierte Bakterien¬ 
aufschwemmungen zu benutzen, da man nur auf diese Weise maximale 
Ausschläge, das heißt deutliche Phagozytose noch in starken Serumver¬ 
dünnungen erhält. Man beobachtet daun, daß nach l 1 /* Stunden in 
den Röhrchen, die reichlich Serum enthalten, viele Leukozyten sich so 
stark mit Kokken beladen haben, daß sie dadurch zugrunde gehen; hier¬ 
durch wird jedoch die Beurteilung der eingetretenen Phagozytose nicht 
beeinträchtigt. Durch Zusatz allzugroßer Bakterienmengen kann aller¬ 
dings die Phagozytose schließlich behindert werden; es ist einer der 
wichtigsten Punkte unserer Technik, das optimale Verhältnis zwischen 
Bakterien- und Leukozytenmenge zu treffen. Evontuell werden, je nach 
dem Wachstum der Kulturen, kleine Abweichungen von dem angegebenen 
Mengenverhältnis zweckmäßig sein. 

Nun wird in kleine, etwa 5 cm lange Reagenzgläschen von zirka 
12 mm Durchmesser zuerst eine abgemessene Menge der Serumver¬ 
dünnung, beziehungsweise Kochsalzlösung oder entsprechende Verdünnung 
von Normalserum gefüllt. Benutzt man, wie es bei meinen Versuchen 
der Fall war, ältere oder karbolversetzte Sera, so werden dieselben nicht 
eigens erhitzt; frische Sera müssen zunächst inaktiviert werden. Zweck¬ 
mäßig stuft man die Serummengen zwischen 0,01 und 0,0002 ab, indem 
man das Serum 1: 10 und 1: 1Ö0 verdünnt und hiervon je 0,1, 0,05 und 
0,02 einfüllt, bei hochwertigen Seris geht man noch etwas tiefer hinunter. 
Dann tropft man aus Pipetten, die annähernd Tropfen von 0,05 ccm geben, 
in jedes Röhrchen je 1 Tropfen der Kulturaufschwemmung und je 2 Tropfen 

l ) Aehnliche Erfahrungen scheint auch Davis gemacht zu haben; 
er sagt, daß bei manchen Kulturen die Kokken so schnell ihre Färb¬ 
barkeit verloren, daß die exakte Beobachtung der Phagozytose dadurch 
erschwert wurde. 
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Leukozyten. Die Röhrchen werden bei 37° gehalten und nach D/a Stun¬ 
den Ausstrichpräparate gemacht. Während dieser Zeit haben sich die 
Leukozyten als fester Niederschlag am Boden der Gläschen festgesetzt; 
man gießt ohne aufzuschütteln die überstehende Flüssigkeit vollständig 
ab, entnimmt eine Platinöse voll von dem Bodensatz und verreibt die¬ 
selbe sorgfältig auf dem Deckglase. Je weniger Flüssigkeit man auf das 
Deckglas bringt, um so besser läßt sich das Material verteilen, sodaß man 
neben einigen größeren Zellhaufen möglichst viel isoliert fegende Leuko¬ 
zyten erhält, Die Fixierung geschieht mit Alkoholäther aa, die Färbung 
mit einer etwas verdünnten Methylenblaulösung; die besten Resultate 
gaben mir alte Mansonlösungen, die viel Chromatinfarbstoff enthielten. 
Giernsapräparate ergaben lango nicht so klare Bilder. 

Es empfiehlt sich, bei größeren Versuchsreihen stets 2 Kochsalz¬ 
kontrollen anzulegen und die eine als erstes, die zweite als letztes Röhr¬ 


chen der ganzen Reihe auszustreichen; die Anfertigung aller Ausstriche 
nimmt bei größoren Versuchen etwa ! /a Stunde in Anspruch, und es ist 
daher zweckmäßig, sich zu vergewissern, daß während dieser Zeit in den 
Kontrollröhrchon keine nennenswerte Zunahme der Phagozytose erfolgt ist. 
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Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiterversicherung. 

Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 80. 


Tod an Rippenfellentzündung und Lungenödem im An¬ 
schluß an Kontusion des rechten Oberschenkels. 

Obergutachten 

von Hofrat Dr. Reinhard, Bautzen, 

Vertrauensarzt beim Schiedsgericht für Arbeiterversicherung. 

Nach dem vorliegenden Akteninhalt läßt sich der Vorgang 
bei den Unfällen des Schmiedemeisters F. E. A. B. in 0. und die 
Krankheitsgeschichte folgendermaßen zusammenfassen: 

B. hat am 23. Mai 1906 beim Beschlagen eines Pferdes 
einen Hufschlag gegen die rechte Leistengegend erhalten, hat 
Schmerzen im Unterleibe gespürt, aber trotzdem nicht nur an 
diesem, sondern auch an den folgenden Tagen noch mehrere Pferde 
beschlagen. 

Am 26. Mai wurde er wieder beim Beschlagen von einem 
Pferde mit voller Kraft auf den rechten Oberschenkel getreten. 
Er hat, nach seiner Angabe, darauf solche Schmerzen empfunden, 
daß er geglaubt hat, das Bein sei gebrochen. Trotz heftiger 
Schmerzen hat er mit Mühe weiter gearbeitet, da diese aber trotz 
Einreibungen nicht nachließen, hat er sich Mitte Juni niederlegen 
müssen und am 21. Juni Dr. Sch. zugezogen. Dieser fand den 
Leib und die Magengegend druckempfindlich. Es wurde ihm ge¬ 
sagt, daß B. seit Wochen nur wenig essen könne und stark von 
Kräften gekommen sei. Er fand damals außer dem etwas be¬ 
schleunigten Puls normale Herzgröße, keine Herzgeräusche, aber 
eine mäßige Arteriosklerose (Gefäßverhärtung). 

Am 80. Juni wurde Dr. R. zur Behandlung angenommen- 
Diesem gegenüber klagte B. über heftige Schmerzen im rechten 
Oberschenkel, die von dem Hufschlage herrührten und sich all¬ 
mählich so gesteigert hätten, daß er bettlägerig geworden wäre; 
außerdem über Stechen in der linken Brustseite, Atemnot, Appetit¬ 
losigkeit, Hinfälligkeit und große Körperschwäche. Dr. R. fand 
B. anscheinend abgemagert, sehr hinfällig, Temperatur erhöht, 
Puls beschleunigt, voll, etwas unregelmäßig, vollon Lungenschall, 
Bläschenatmen mit verlängerter Ausatmung, am Rücken trockene, 
bronchirische Geräusche, links unten und in der Seite trockene 
Reibegeräusche, Herztöne leise, aber v rein, Magengegend etwas 
druckempfindlich, große Appetitlosigkeit, an den unteren Teilen 
des Unterleibes keine Veränderungen; außerdem starke Druck¬ 
empfindlichkeit des rechten Hüftknochens, keine Zeichen äußerer 
Verletzung, und stellte ferner fest ziehende Schmerzen im Knochen 
und Schmerzhaftigkeit der aktiven Bewegungen, während die 
passiven Bewegungen frei waren. 

Im Verlaufe der Beobachtung und Behandlung nahm die 
Schmerzhaftigkeit am Oberschenkel trotz Bettruhe, Umschlägen 
und Einreibungen zu, die Rippenfellentzündung breitete sich nach 
hinten aus, die Körperschwäche steigerte sich immer mehr, bis am 
29. Juli unter den Erscheinungen eines plötzlich auftretenden 
Lungenödems (Brustwassersucht) der Tod eintrat. 

Nach diesem Sachverhalt ist es also zunächst infolge eines 
Hufschlages zu einer Quetschung (Kontusion) des Oberschenkel¬ 
knochens gekommen, die zwar sofort zu Schmerzen, aber nicht zu 
völliger Arbeitsunfähigkeit führte. Da sich aber trotz Anwendung 
geeigneter Mittel im Verlaufe der Zeit die Schmerzen nicht ver¬ 
loren, sondern sogar Zunahmen, sodaß B. sich Mitte Juni zu Bett 
legen mußte, die Schmerzen im Beine sich aber auch dann noch 
trotz Bettruhe, Umschlägen, Einreibungen usw. steigerten bis zu 
dem am 29. Juli eingetretenen Tode, so muß wohl der Ansicht 
Dr. R.s insoweit zugestimmt w r erden, als es sich mit großer 
Wahrscheinlichkeit nicht nur um eine Kontusion des Oberschenkels 


gehandelt, sondern an diese sich eine Entzündung in der Knochen¬ 
substanz selbst, beziehungsweise im Knochenmarke angeschlosson 
hat. Ob diese tuberkulöser Art gewesen ist, wie Dr. R. vermutet, 
mag dahingestellt bleiben. Es ist nun recht wohl denkbar, daß 
von diesem im Knochen gelegenen Krankheitsherde aus nach 
einigen Wochen durch Fortschw r emmung von Krankheitsstoffen 
durch die Blutbahn (Embolie) eine Entzündung des Rippenfelles 
mit anschließenden katarrhalischen Erscheinungen in der Lunge 
entstanden ist, w T elche den durch längere Appetitlosigkeit ge¬ 
schwächten Kräftezustand B.s noch weiterhin beeinträchtigt hat. 

Das Alter des Kranken (62 Jahre), sowie die von Dr. Sch. 
festgestellte Arteriosklerose, welche bei der lange fortgesetzten 
Schmiedearbeit offenbar auch den Herzmuskel in Mitleidenschaft 
gezogen hat, da Dr. R. von leisen Herztönen und beschleunigtem 
unregelmäßigem Pulse spricht, mögen wohl wesentlich dazu bei¬ 
getragen haben, daß die sekundäre Rippenfellentzündung durch 
Steigerung der katarrhalischen Erscheinungen den tödlichen Aus¬ 
gang durch Lungenödem genommen hat. 

Wäre B. noch ein jüngerer, kräftiger Mann gewesen, so 
würde er wahrscheinlich die direkten und indirekten Folgen seiner 
Unfälle überstanden haben; da diese aber einen 62jährigen, durch 
lange fortgesetzte schwere Arbeit in seiner Widerstandsfähigkeit 
geschwächten Mann getroffen haben, so ist doch in Ueberein- 
stimmung mit Dr. R. mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß 
zwischen den Unfällen vom 23. beziehungsweise 26. Mai 1906 und 
dem am 29. Juli 1906 eingetretenen Tode ein ursächlicher Zu¬ 
sammenhang besteht. 

Auf Grund dieses Gutachtens verurteilte das Schiedsgericht 
für Arbeiterversicherung die Berufsgenossenschaft zur Zahlung des 
Sterbegeldes und der Hinterbliebenenrente. 

Der Rekurs gegen dieses Urteil des Schiedsgerichts wurde 
von dem Reichsversicherungsamt zurtickgewiesen. 

Die bei einem Arbeiter festgestellte Erweiterung der 
Hauptschlagader (Aortenaneurysma) konnte nicht als 
Folge eines Betriebsvorganges (das heißt nicht als 
Betriebsunfall) angesehen werden. 1 ) 

Der Arbeiter Z. war im Januar 1907 damit beschäftigt, Ton 
von einem Wagen in ein Schiff zu verladen. Die Tonstücke wurden 
auf einer Rutsche in das Schiff befördert. Nachdem Z. ungefähr 
2 A / 2 Stunden gearbeitet hatte, verspürte er — wie er zunächst be¬ 
hauptete, beim Heben eines schweren Tonschollens — Schmerzen 
in der linken Brustseite, denen bald darauf Blutspucken folgte. 
Z. begab sich gleich darauf zum Arzt, dem er bemerkte, daß die 
Tonschollen etwa 30—40 Pfund schwer gewesen seien. Die Ge¬ 
nossenschaft lehnte die Bewilligung der beanspruchten Rente ab, 
weil nach ihrer Auffassung eine außergewöhnliche, über das be¬ 
triebsübliche Maß hinausgehende Anstrengung das Leiden nicht 
ausgelöst habe. Die an sich gewöhnliche Arbeitsverrichtung des 
Tonverladens sei hier nur die Gelegenheit zur Erkennung der 
Krankheit geworden. Die von dem Kläger eingelegte Berufung 
blieb erfolglos, nachdem der Professor Dr. R. und Dr. P. sich in 
einem Gutachten vom August 1907 wie folgt geäußert hatten: 

„Z. leidet an einer Erweiterung der Hauptschlagader (Aorten¬ 
aneurysma), die sich namentlich bei der Durchleuchtung mit 
Röntgenstrahlen deutlich zu erkennen gab. Seine Klagen über 

! ) Zur Verfügung gestellt vom Verwaltungsdirektor Buschmann. 
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Stechen auf der linken Brustseite, Unregelmäßigkeit der Herz¬ 
tätigkeit, Atemnot usw. sind nach diesem Befunde durchaus glaub¬ 
haft. Würde er, wie er jetzt angibt, in der Tat auf die linke 
Brustseite gefallen sein und dabei eine starke Kontusion der Brust 
erlitten haben, oder würde er eine ganz außergewöhnlich starke 
Arbeit verrichtet haben, dann könnte man auch annehmen, daß 
die Krankheit Folge eines Betriebsunfalles sei. Nach der Art und 
Weise, wie Z. und sein Mitarbeiter J. den Vorgang früher ge¬ 
schildert haben, ist dies jedoch nicht der Fall. 

Auf die in dem UeberweisuDgsschreiben gestellte prinzipielle 
Frage, ob Z. an Lungentuberkulose leide, erwidern wir folgendes: 
es fanden sich an den Lungen weder bei der Auskultation noch 
bei der Perkussion Zeichen von Lungentuberkulose; ebenso bei 
der Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen nicht. Ebenso fehlen 
sonstige Zeichen von Lungentuberkulose, wie Husten, Auswurf, 
Temperatursteigerungen, Nachtschweiße usw. Der ganze objektive 
Befund und subjektive Befund erklärt sich auch aus dem Bestehen 
des Aortenaneurysmas. Jedenfalls hat diese Erkrankung schon 
vor dem 11. Januar 1907 bestanden. Daß sie sich an diesem 
Tage bei dem Tonladen, das wohl keine leichte Arbeit ist, zuerst 
bemerkbar gemacht hat, ist sehr wohl möglich, ja nach der Schil¬ 
derung wahrscheinlich. 

Daß ein Aortenaneurysma durch eine schwere Verletzung 
der Brust hervorgerufen werden kann, ist oben schon erwähnt. 
Bei dem heute schon weit vorgeschrittenen Fall müßte aber ein 
ganz besonderes schweres Trauma vorangegangen sein, um ein so 
rapides Fortschreiten des Aneurysmas zu erklären, wie es sich 
jetzt dokumentiert. Eine Angabe über eine Verletzung der Brust 
fehlt in früherer Zeit in den Akten und erscheint erst bei der 
Aufnahme in das hiesige Krankenhaus. 

Es ist also höchst unwahrscheinlich, daß eine schwere Kon¬ 
tusion bei dem Unfälle stattgehabt hat und wahrscheinlich, daß 
die Brustquetschung erst nachträglich in der Vorstellung des Z. 
sich hinzugesellt hat. 

Wir sind also bei dem jetzigen Stande der Akten nicht in 
der Lage, das Aneurysma der Aorta auf einen Betriebsunfall zu¬ 
rückzuführen, nehmen vielmehr an, daß bei der regelmäßig schweren 
Arbeit zufällig eine Verschlimmerung des Leidens eingetreten ist.“ 

Aus den die Berufung des Z. abweisenden Ausführungen 
dos Schiedsgerichts interessiert Nachstehendes: „Das Schiedsgericht 
hat sich auf den Boden des Gutachtens des Professors R. und 
Dr. P. stellen müssen. Hiernach leidet Kläger an Erweiterung 
der Hauptschlagader, wie dies gegenüber der Diagnose auf Tuber¬ 
kulose durch Röntgenbestrahlung sichergestellt ist. Alle Klagen 
und erwiesenen Symptome finden aus diesem Leiden ihre Erklä¬ 
rung. Bei dem schon weit fortgeschrittenen Zustand dieses Lei¬ 
dens kann es nach der entschiedenen Aussage der Gutachter mit 
Wahrscheinlichkeit nicht auf einen Unfall zurückgeführt werden, 
oder es müßte „ein ganz besonderes schweres Trauma vorange¬ 
gangen sein, um ein so rapides Fortschreiten zu erklären.“ Daß 
ein Unfall und zwar ein Betriebsunfall dem Kläger am 11. Januar 
1907 wirklich zugestoßen ist, hat das Schiedsgericht angenommen. 
Der Zeugenbeweis hat ergeben, daß bei Auswertung einer Scholle 
Ton, die er selbst seiner Zeit auf 30 bis 40 Pfund Schwere ge¬ 
schätzt hat, der Spieß ausgeglitten ist; Kläger, der mitten in 
einem \_/'-förmigen Tonwagen stand, fiel infolge des Rück¬ 

stoßes gegen dessen eine schräge Seitenwand und zwar, wie sicher 
bekundet ist, mit der linken Brustseite, ohne sich mit den in der 
Luft erhobenen Armen decken zu können. Daraus, daß von diesem 
Fall gegen die Wagenwand früher weder Kläger noch die Zeugen 
etwas bekundet haben, hat das Schiedsgericht einen Zweifel in die 
jetzige Aussage nicht entnehmen können. Kläger ist nach der 
jetzigen Aussage nicht vollständig zu Fall gekommen, hat sich 
auch sofort wieder aufgerichtet. Gegenüber dem inneren Schmerz¬ 
gefühl und der es anscheinend verursachenden inneren Körper¬ 
erschütterung infolge Ausgleitens des Spießes konnte das nur 
kurze Zusammenstößen des Körpers des Klägers mit dem Wagen¬ 
rand dem Kläger wie den Zeugen wohl als nebensächlich erscheinen 
und als wichtig erst von dem Augenblick an, wo sie aus dem 
(vor mitgeteilten) Gutachten erfuhren, daß die bloße innere 
Körpererschütterung als Ursache des Leidens ohne äußere Ver¬ 
letzung keinesfalls angesehen werden könne. 

Aber eben indem das Schiedsgericht der Darstellung des 
Klägers und der beiden Unfallzeugen vollen Glauben zollte, ge¬ 
wann es denselben Eindruck, wie diese anfangs gehabt, daß näm¬ 
lich der Fall gegen die Wagen wand nebensächlich ist. Er 
kann also nicht das „ganz besonders schwere Trauma“ darstellen, 
ohne dessen Vorliegen das (schon erwähnte) Gutachten die Zurück¬ 


führbarkeit .des Leidens des Klägers auf die Vorgänge vom 
11. Januar 1907 verneint. Selbst wenn, was nicht erwiesen, aber 
möglich ist, Kläger infolgo teilweisen Zusammenklappens des 
Körpers nicht gegen die flache Seitenwand, sondern gegen die 
scharfe obere Kante des eisernen Wagens mit der linken Brust¬ 
seite angeschlagen wäre, ist dieses Anschlägen kein wesentliches 
Moment; denn die Entfernung, aus der er angeschlagen ist, be¬ 
trug, da er in der Mitte eines in oberer Lichte höchstens 1,50 m 
breiten Wagens stand, noch nicht einmal 75 cm. Der Rückstoß 
bei Ausschleuderu einer Last von 30—40 Pfund ist nicht not¬ 
wendig so stark, um einen dadurch entstehenden Fall besonders 
wuchtig zu machen. Daß er es auch tatsächlich nicht gewesen 
ist, ergibt sich aus der sofortigen Wiedererhebung des Klägers 
noch vor Austritt des Blutes aus dem Mundo. Würde quer über 
die Herzgegend hin (wo sich der Schmerz geltend machte) Kläger 
mit besonderer Wucht auf die Wagenkante aufgeschlagen sein, 
so müßte aller Wahrscheinlichkeit nach er einige Zeit vor Schmerz 
in der Falllage gekrümmt liegen geblieben sein. Endlich ergibt die 
Sachdarstellung des Klägers dem Dr. G. gegenüber unzweideutig, 
daß er jenen Schmerz in der Herzgegond nicht als Schmerz in¬ 
folgo eines Falles, sondern als innerlich entstandenen Schmerz 
empfunden hat, da er ohne Erwähnung des Falles diesem Arzt 
folgendes bekundet hat: „Beim Heben und Werfen von Tonschollen 
im Gewichte von etwa 30 -40 Pfund habe er plötzlich einen hef¬ 
tigen Schmerz in der linken Brusthälfte quer über der Herzgegend 
sich hinziehend verspürt und fast gleichzeitig sei ein Hustenanfall 
mit vielem Blutspucken eingetreten.“ Es stimmt alles dies auch 
zu der Natur des Leidens, welches die begutachtenden Acrzte beim 
Kläger festgestellt haben; sowohl die Körpererschütterung infolge 
Verfehlung des Wurfes, wie allenfalls auch nebonsächlicherweiso 
mitwirkend der Anschlag gegen den Wagenrand oder die Wagen¬ 
seite, haben in Kläger den ersten Schmerz und einen (anscheinend 
ebenfalls den ersten) Hustenanfall mit Blutspucken ausgelöst, das 
Leiden selber aber weder verursacht noch auch überhaupt wesent¬ 
lich beeinflußt. Trotz Vorhandenseins eines Betriebsunfalles ist 
also das Leiden in keiner Weise Folge desselben; er ist vielmehr 
in unfallrechtlicher Hinsicht folgenlos verlaufen und Rente daher 
nicht zahlbar. * , 

* 

Z. hat sich bei diesem Urteil nicht beruhigt, sondern im 
Wege des Rekurses die Entscheidung des Reichs-Yersicherungsamts 
angerufen. Damit legte er das nachstehende Gutachten des be¬ 
handelnden Arztes vor: 

„Auf Ersuchen des Tagelöhners Z. gebe ich hinsichtlich 
dessen Leidens, welches nach dem Gutachten der Herren Prof. 
Dr. R. und Dr. P. ein Aneurysma der Aorta, Erweiterung der 
Hauptschlagader ist, in bezug auf den am 11. Januar 1907 er¬ 
littenen Unfall desselben folgendes Gutachten ab: 

Das Schiedsgericht erkennt an, daß Z. an genanntem Tage 
einen Unfall erlitten hat, bestreitet aber den ursächlichen Zu¬ 
sammenhang des oben erwähnten Leidens mit diesem Unfälle und 
stützt sich auf das Gutachten des Herrn Prof. Dr. R. und Dr. P., 
welche sagen, zur Erzeugung eines so fortgeschrittenen Aneurysma 
müßte ein besonders schweres Trauma vorangegangen sein. 

Wenn man nun den Hergang des anerkannten Unfalles genau 
betrachtet, so fehlt diese große Gewalteinwirkung nicht, sondern 
sie ist vielmehr sehr wohl erklärlich. Denn diejenige Kraft, welche 
angewandt werden muß, um ein Gewicht von 30—50 Pfund mit einem 
Spieße von 1 m Länge zu heben und fortzuschleudern, wurde doch 
beim unerwarteten Hinfallen dieser Last aus dem Spieße zweifellos 
übertragen auf den Sturz des Z. Mit der Gewalt dieses Kraft¬ 
aufwandes wurde Z. gegen den oberen Rand des Wagens geworfen; 
dieser Anprall der Brust, gegen die obere Kante des Seitenteiles 
des Wagens pflanzte sich in demselben Grade fort auf die zu¬ 
nächstliegenden Teile der Brusthöhle. Daß eine hochgradige Er¬ 
schütterung der inneren Brustorgane stattgefunden hat, bezeugt 
die Aussage des Mitarbeiters J., welcher sagt, daß Z. sich zwar 
sofort wieder aufgerichtet, aber ganz starr gestanden habe, und 
gleich darauf sei Blut aus dem Munde gekommen. Die Atmung 
stockte demnach erst kurze Zeit, und mit dem Wiederbeginn der 
Atmung kam auch schon Blut. 

Die Untersuchung der Lungen des Z. auf Tuberkulose hat, 
wie dasselbe Gutachten der Herren Professor Dr. R. und Dr. P. 
besagt, keinerlei Anhaltspunkte für diese Krankheit ergeben, auch 
erklären die Mitarbeiter, daß bei Z. vorher niemals während der 
Arbeit Blutauswurf bemerkt worden sei; demnach muß das plötz¬ 
liche Blutspucken von dem Unfälle verursacht worden sein. 
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Das Aneurysma aber konnte doch aller Wahrscheinlichkeit 
nach vor diesem Unfälle nicht vorhanden gewesen sein, weil Z. 
diese schwere Arbeit dann nicht hätte leisten können, ohne irgend 
welche Folgen dieses Leidens zu bemerken. 

Auch möchte ich daran erinnern, daß der Unfall am 
11. Januar 1907 sich ereignete, während die Untersuchung des Z. 
im August dieses Jahres vorgenommen wurde, sodaß schon 8 Mo¬ 
nate nach dem Unfälle verflossen waren, in welcher Zeit das 
Aneurysma sich weiter entwickeln konnte. 

Bei einer Untersuchung am 25. Februar dieses Jahres war 
mir am linken Rande des Brustbeins etwa in der Höhe der 4. Rippe 
eine Dämpfung aufgefallen, welche der schmerzhaften Stelle ent¬ 
sprach, und um eine genaue Diagnose feststellen zu lassen, 
empfahl ich der hiesigen Ortskrankenkasse die Ueberweisung des 
Z. an ein größeres Krankenhaus behufs Untersuchung der Brust 
mit Röntgenstrahlen. 

Indem ich der Ansicht bin, daß die Gewalt, mit welcher Z. 
gegen den oberen Wagenrand geworfen wurde, wohl ausreichend 
sein konnte, ein Aneurysma hervorzurufen, und da Z. vor dem 
Unfälle stets ohne Störungen diese schwere Arbeit des Tonver- 
ladens geleistet hat, so halte ich den ursächlichen Zusammenhang 
der Entstehung des Aneurysma mit dem Unfälle für unzweifelhaft 
möglich.“ 

* * 

* 

Durch Entscheidung der Rekursinstanz vom 6. März 1908 
wurden die Ansprüche des Arbeiters Z. mit nachstehender Be¬ 
gründung endgültig zurückgewiesen. 

„Nach Prüfung des gesamten Sachverhalts hat das Reichs¬ 
versicherungsamt keinen Anlaß gefunden, von der Entscheidung 
des Schiedsgerichts abzuweichen, da diese die Sach- und Rechts¬ 


lage zutreffend würdigt. Auch durch die Ausführungen des 
Klägers im Rekursverfahren sind die Gründe dieser Entscheidung 
nicht widerlegt worden. Insbesondere ist das von ihm vorgelegte 
neuere Gutachten des Dr. G., dem gegenüber der Kläger beim 
Eintritt in die Behandlung am 11. Januar 1907 ausweislich des 
früheren Gutachtens vom 28. Februar 1907 nicht einen Fall auf 
die Wagenkante, sondern das Heben und Werfen von Tonschollen 
als die Ursache des Bluthustens angegeben hat, nicht geeignet, 
die ausführlichen und wohlerwogenen Darlegungen des Schieds¬ 
gerichts zu entkräften. Mit Recht geht das Schiedsgericht von 
I dem eingehenden und bedenkenfreien Gutachten aus, welches die 
i Aerzte Dr. P. und Professor Dr. R. erstattet haben. Nach diesem 
I Gutachten könnte die beim Kläger bestehende Erweiterung der Haupt¬ 
schlagader durch eine am 11. Januar 1907 erfolgte äußere Gewalt¬ 
einwirkung auf die Brust nur dann hervorgerufen sein, wenn diese 
Einwirkung „ganz besonders schwer“ gewesen wäre. Ganz besonders 
schwer aber kann aus den zutreffenden Erwägungen des Schieds¬ 
gerichts der Fall des Klägers, wenn man nach den unbeschworenen 
j Aussagen der Zeugen vor dem Schiedsgericht einen solchen über- 
' haupt als bewiesen annimmt, nicht gewesen sein. Hiernach fehlt es 
| an einem hinreichenden Beweise dafür, daß der Vorgang bei der Be- 
| triebstätigkeit am 11. Januar 1907 einen wesentlichen Einfluß auf 
! die Entstehung oder Entwicklung des Leidens des Klägers gehabt 
i habe. Selbst Dr. G. kommt in seinem bezeichneten letzten Gut- 
■ achten nur zu dem Schluß, daß er den ursächlichen Zusammen¬ 
hang „für unzweifelhaft möglich“ hält. Eine Entschädigung für 
I das Leiden kann der Kläger daher von der Beklagten, die nur für 
, die Folgen von Unfällen ihrer Versicherten aufzukommen hat, 
nicht erhalten. Vielmehr muß es ihm überlassen bleiben, An- 
I spruch auf Invalidenrente zu erheben. 


Aerztliche Rechtsfragen. 


Operation ohne Einwilligung beziehungsweise Zustimmung 
des Patienten oder seines gesetzlichen Vertreters 

von 

Dr. jur. Soergel, München. 

Das Reichsgericht hat unterm 27. Mai 1908 nachstehende 
RechtsgrundSätze bezüglich der Haftung für eine ohne Zustim¬ 
mung des Patienten oder seines gesetzlichen Vertreters (Vater, 
Mutter, Vormund oder Pfleger) vollzogene Operation ausgesprochen. 
Ein Arzt, welcher ohne die erklärte oder doch mutmaßliche Ein¬ 
willigung* des Leidenden oder seines gesetzlichen Vertreters einen 
operativen Eingriff vornimmt, macht sich einer widerrechtlichen 
Körperverletzung im Sinne des § 823, Abs. 1, BGB. schuldig. Ob 
die Operation mit völligem Erfolge gelungen ist, kommt für die 
Schadenspflicht aus § 847 BGB. gleichfalls nicht in Betracht. Für 
die Haftung des Arztes ist aber immer Voraussetzung, daß er bei 
Vornahme der Operation trotz Fehlens einer gültigen Einwilligung 
schuldhaft handelt. Vorsatz liegt vor, wenn der Arzt weiß, daß 
die Einwilligung fehlt. Ein wenigstens eventueller Vorsatz kann 
dann angenommen werden, wenn der Arzt sich um das Vorhanden¬ 
sein der Zustimmung überhaupt nicht gekümmert hat. Hat der 
Arzt im guten Glauben gehandelt, die Einwilligung zu besitzen, 
so kommt es darauf an, ob der Irrtum entschuldbar ist. In diesem 
Falle würde es an der subjektiven Widerrechtlichkeit fehlen; an¬ 
derenfalls aber würde der Arzt in der Richtung der Widerrecht- 
licbkeit fahrlässig gehandelt haben. 


! Bezüglich der Frage, ob es auch eine stillschweigende Ein- 

j willigung gibt, erklärt das Reichsgericht: Aus dem Umstande, daß 
j ein Knabe, der mit einem angeborenen Hochstande des rechten 
i Schulterblattes und Verkrümmung der Wirbelsäule behaftet ist, 
j in eine orthopädische Anstalt verbracht wird, darf nicht ohne wei- 
I teres das Einverständnis des Knaben oder seines gesetzlichen Ver- 
! treters mit einem von dem Anstaltsarzt etwa für zweckmäßig er- 
i achteten operativen Eingriff gefolgert werden. Ob sonst in der 
J Verbringung eines Kranken in eine klinische Anstalt je nach der 
I Art des Leidens und der Zweckbestimmung der fraglichen Anstalt 
eine eventuelle Zustimmung auch zu operativen Eingriffen gefunden 
i werden kann, läßt das Reichsgericht dahingestellt. 

Dagegen stellt es sich bezüglich der persönlichen Zu- 
j Stimmung des Patienten auf einen beiden Teilen, dem Patienten 
| wie dem Arzte, gerecht werdenden Standpunkt, indem es erklärt: 
j Wenn von dem Leiter einer größeren Klinik auch nicht schlecht- 
j hin zu verlangen ist, daß er in jedem Falle persönlich wegen der 
Zustimmung zur Operation mit den Angehörigen des Kranken ver- 
I handelt, so handelt er doch schuldhaft, wenn er nicht wenigstens 
I Anordnungen trifft, welche zuverlässige Gewähr dafür bieten, daß 
| die Einwilligung des gesetzlichen Vertreters eines zu operierenden 
I Kindes zuvor eingeholt wird, und wenn er nicht vor Vornahme 
i der Operation sich darüber vergewissert, daß die Zustimmung vor¬ 
handen ist. Aus dem Schweigen des Vertreters auf die ihm ge¬ 
machte Eröffnung kann diese Zustimmung nicht unter allen Um- 
[ ständen gefolgert werden. 


ReferatenteU. 

Redigiert von Prof. Dr. L Abderkaldem, Berlin. 


Uebersiehtsreferate. 


Lieber disseminierte angiosklerotische Herderkrankungen des Ge¬ 
hirns und ihre Beziehungen zu gewissen Motilitätsstörungen des 
Greisenalters 

von Priv.-Doz. Dr. Rob. Bing, Basel. 

Pathologisch-anatomische Bilder, wie die groben mechanischen 
Zertrümmerungen zerebraler Substanz bei einer klassischen Apo¬ 
plexie oder wie die ausgedehnten Erweichungsherde, die der 
atheromatöse Verschluß einer größeren Gehirnarterie nach sich 
zieht, müssen sich dem Gedächtnisse eines jeden, dem sie jemals 
bei einer Autopsie vor Augen traten, tief einprägen. Kein Wunder, 


daß jene beiden Krankheitstypen bei so vielen Aerzten, wenn sie 
etwa einer Hemiplegie des Greisenalters gegenüberstehen, das Alpha 
und Omega der differentialdiaguostisehen Erwägungen bedeuten. 
Und doch wird derjenige Arzt, der Gelegenheit hat, seine klini¬ 
schen Diagnosen häufig mit den Ergebnissen der Leichenöffnung 
zu konfrontieren, sich bald von der Unhaltbarkeit dieses allzu 
schematischen „Entweder-Oder“ überzeugt haben. 

In der Tat können kleine, relativ unscheinbare, auf 
arteriosklerotischer Grundlage entstandene Substanz¬ 
defekte, dank der Multiplizität, die in der Regel ihr 
Auftreten kennzeichnet, ebenso ausgedehnte Ausfalls¬ 
symptome in die Erscheinung rufen, als die Ruptur oder 
der Verschluß einzelner, größerer Gefäßstämme. Die nach 
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diesem Modus zustande gekommenen Greisenhemiplegien klinisch 
und anatomisch studiert und als mehr oder weniger selbständiges 
Krankheitsbild isoliert zu haben, ist das Verdienst Pierre Maries 
und seiner Schüler (Ferrand, Catola). Man mag sich füglich 
darüber wundern, daß die von diesenForschern so häufig angetroffenen 
Verhältnisse nicht schon früher die Aufmerksamkeit der Neuro¬ 
logen auf sich gezogen haben. Ja, Catola will sogar bei Durch¬ 
sicht der einschlägigen Literatur zur Ueberzeugung gelangt sein, 
daß von älteren Autoren viele der betreffenden Beobachtungen 
nach vorgenommener Obduktion in die Rubrik der Hemiplegien 
sine materia verwiesen wurden. Es liegt dies in erster Linie 
wohl daran, daß die disseminierten Läsionen, um die es sich hier 
handelt, nur bei einer besonders sorgfältigen Technik schon makro¬ 
skopisch zur Anschauung gebracht werden können. Gelegentliche 
derartige Befunde wurden aber früher gewiß mit anderen Formen 
multipler Höhlenbildungen verwechselt, die entweder als post¬ 
mortale Artefakte oder als klinisch irrelevante Abnormitäten in 
alten Gehirnen nicht selten sind, und von denen noch weiter unten 
die Rede sein soll (Status cribrosus, perivaskuläre Dilatationen, 
Porosis cerebralis usf.). Endlich fehlte es überhaupt an der metho¬ 
dischen pathologisch-anatomischen Durchforschung der Gehirne 
hemiplegischer Greise. Erst durch Marie und seine Mitarbeiter 
wurde eine solche am außerordentlich günstigen und reichhaltigen 
Materiale des Altersasyles Bicßtre in Angriff genommen. 

Durch ihre Arbeiten lernten wir zunächst das anatomische 
und histologische Bild jener Läsionen kennen, für die Marie den 
Ausdruck , „Lacunes de desintdgration cerebrale“ geprägt 
hat, während er den Gesamtzustand als „Etat laeunaire“ be¬ 
zeichnet. Miliar bis erbsengroß, unregelmäßig konturiert, treten 
auf dem Boden der Arteriosklerose diese Gewebslücken, in mehr 
oder weniger großer Anzahl relativ kleine Areale einer Hemisphäre 
durchsetzend, in die Erscheinung. 

Die Arbeiten Maries, Ferrands und Catolas, sowie die 
Kontrolluntersuchung Sciutis (das ihnen zu Grunde liegende 
Material umfaßt zusammen mehrere hundert Fälle) hatten nun in 
den wesentlichen Punkten so konforme Resultate, daß man jenen 
Autoren die Berechtigung nicht absprechen kann, von einem ein¬ 
heitlichen und histopathologisch wohl charakterisierten 
Prozesse zu sprechen. 

Die Art und Weise nämlich, wie im Bereiche der Lakunen- 
bildung die Gehirnsubstanz der Auflösung verfällt, ist eine ganz 
eigenartige, prinzipiell verschieden vom Entstehungsmodus der ge¬ 
wöhnlichen Erweichungsherde. Ist doch schon beim ersten Blicke 
ins Mikroskop zu konstatieren, daß mitten durch die Gewebs- 
lücke ein, zwar krankhaft verändertes, aber durchaus 
permeables Gefäßstämmchen hindurchzieht. Von einem 
ischämischen Untergänge des Gefäßparenchyms infolge arterieller 
Obliteration kann deshalb nicht die Rede sein. 

Die angiosklerotischen Veränderungen, die die Arteriole dar - 
bietet, weisen nun als fast regelmäßiges Kriteriums das Ueber“ 
wiegen der periarteriitischen über die endarteriitischen 
Prozesse auf. Es resultiert bei durchgängigem Lumen eine be¬ 
trächtliche Wandverdickung. Von ganz besonders schweren Alte¬ 
rationen ist ferner die Lymphscheide betroffen, sodaß Catola und 
Sciuti direkt von einer Vaginalitis gesprochen haben. Die Lymph¬ 
scheide ist entweder mit der Adventitia verwachsen, oder dann 
ganz von ihr losgelöst und mit Leukozyten vollgepfropft. Um sie 
herum macht sich aber der hochgradige Zerfallsprozeß geltend, der 
gerade zur lakunären Herdbildung führt. In Auflösung begriffene 
faserige und zellige Elemente des Nervengewebes und der Stütz¬ 
substanz bilden, untermischt mit Blutkörperchen und hämatogenen 
Pigmentkristallen, den die Gewebslücke ausfüllenden Detritus. Be¬ 
grenzt wird letztere in frischeren Fällen durch einen Saum von 
teils nekrotischem, teils entzündlich infiltriertem Parenchym, in 
älteren durch eine bindegewebig-gliöse Zone, reich an hyperplasti¬ 
schen und großkernigen Spinnenzellen. Fast nie kommt es da¬ 
gegen zur Bildung einer eigentlichen Zystenwand. 

Die charakteristische Eigenart der Mari eschen Lakunen 
wird noch überzeugender dargetan durch das Studium der ver¬ 
schiedenen Etappen ihres Zustandekommens. Im ersten Stadium 
(„prälakunäre Periode“ nach Catola) läßt sich nur eine einfache 
Rarefizierung des Nervengewebes um ein sklerosiertes Arterien- 
stämmchen herum feststellen. Es folgt als zweites Stadium das 
oben geschilderte histopathologische Bild mit den augenfälligen 
Veränderungen der perivaskulären Lymphscheide und dem tolalen 
Untergang der Gehirnsubstanz in einem zuerst miliaren, später 
bis erbsengroßen Umkreise. Als drittes und letztes Stadium reiht 


sich dann die sklerotische Narbenbildung an, welche Tendenz zeigt, 
die Lücke wieder auszufüllen. In Hinsicht auf diesen End¬ 
zustand des Krankheitsprozesses hat Grasset für letzteren die 
Bezeichnung: „progressive lakunäre Zerebrosklerose“ in Vorschlag 
gebracht. 

Was aber als das primum movens der perivaskulären Höhlen¬ 
bildung aufzufassen ist, darüber herrscht keineswegs Ueberein- 
stimmung. Marie hat an eine in den Rahmen der Arteriosklerose 
gehörige Erkrankung der perivaskulären Lymphscheide gedacht, 
sein Schüler Ferrand dagegen an chronische sklerotisch-enzepha- 
litische Herde als Alterserkrankung sui generis. Auch Lori 
spricht von einer destruktiven Enzephalitis mit exzentrischer Kor¬ 
rosion des Nervengewebes. Die neuesten Arbeiten gelangen aber 
zu Schlüssen, die im Sinne der Marieschen Anschauung sprechen. 
Nach Catola sollen die Entzündungsvorgänge der Adventitia und 
der Lymphscheide den Ausgangspunkt des Erweichungs- und Zer¬ 
fallsprozesses darstellen, während Sciuti speziell die Adhärenzen 
zwischen jenen beiden Gebilden, und die dadurch bedingte Störung 
der Lymphzirkulation für den nekrobiotischen Zerfall der Um¬ 
gebung verantwortlich macht; die Entzündungsvorgänge träten 
dann erst sekundär hinzu. 

So viel über Histologie und Pathogenese der Lakunen. Auch 
in Bezug auf die topographische Verteilung zeigen sie in 
den Fällen, wo sie zu hemiplegischen Erscheinungen führen, eine 
weitgehende Regelmäßigkeit. Meistens sitzen sie in den Stamm¬ 
ganglien (und zwar häufiger im Striatum als_ im Thalamus), oft 
findet man sie aber auch in den basalen Teilen der Brücke, ferner 
etwa noch in der inneren Kapsel, seltener im Centrum semiovale 
der Hemisphäre, aber niemals in der Medulla oblongata. In 
anderen Worten: Sie schließen sich vorwiegend an bestimmte, 
vertikal von der Hirnbasis aufsteigende, und durchwegs der Ana- 
stomosen entbehrende, Gefäßäste an, die aus der vorderen, mittleren 
und hinteren Zerebralarterie stammen, und auf deren Wichtigkeit 
für die regionäre Verteilung der Lakunen Ferrand, unter ge¬ 
nauer Berücksichtigung der anatomischen Bedingungen hinge¬ 
wiesen hat. Diese Verhältnisse erklären auch die Tatsache, daß 
99 mal von 100 Fällen die Läsionen durch einen typischen be¬ 
stimmten Sektionsschnitt zur Anschauung zu bringen sind. Er 
wird, horizontal von innen nach außen, unmittelbar unter den 
beiden Enden des Balkens hindurch geführt, sodaß er die 
Masse der Stammganglien bei ihrer maximalen Breitenausdeh¬ 
nung trifft. 

Bevor wir auf klinisches Gebiet übergehen — noch einige 
Worte zur pathologisch- anatomischen Differential diagnose 
der Mari eschen Lakunen und einiger gelegentlicher Obduktions¬ 
befunde, die zu Verwechslung Anlaß geben könnten. In erster 
Linie erwähnen wir den sogenannten Status cribrosus (Etat 
cribld von Durand-Fardel). 

Bei diesem Zustand findet man die weiße Substanz wie 
durchsiebt von kleinen, runden, glattwandigen Höhlchen, deren 
Umgrenzung von normalem Nervengewebe gebildet wird. Auch 
sie bergen — ebenso wie die Marieschen Lakunen — in ihrem 
Lumen ein Gefäßstämmchen. Man findet sie bald gruppenweise 
vereinigt, bald zerstreut. Ihr Entdecker, Durand-Fardel, er¬ 
blickte in ihnen das Resultat häufiger Kongestionen nach dem 
Gehirn, infolge deren das von den schwellenden Arteriolen weg¬ 
gedrängte Parenchym schließlich dauernd von der Gefäßwandung 
abstehe. Heute ist es durch die Untersuchungen zahlreicher 
Autoren (d’Abundo, Arndt, Bizzozero, Ferrand, Marie, 
Obersteiner, Pick, Ripping und Andere) zur Evidenz ge¬ 
worden, daß es sich im wesentlichen um Dilatation der perivasku¬ 
lären Lymphscheiden handelt. Welche Rolle außerdem die Er¬ 
weiterung von perizellulären Räumen spielt, für die Wiesinger 
ein tritt, ferner die von Schlesinger betonten Lymphangiektasien 
durch Drucksteigerung im interkraniellen Lymphgefäßsystem — 
das bleibe dahingestellt. — Jedenfalls hat ein von Vassale als 
Statu cribroso geschilderter Zustand mit dem Durand-Fardel- 
schen nichts als den Namen gemeinsam. Die Löcher sollen nach 
Vassaie und Sciuti (der den besseren Namen Status puncti- 
formis in Vorschlag bringt) durch eine eigenartige Aflektion der 
dicksten Fasern der weißen Substanz zustande kommen. — Näher 
stehen wiederum dem echten Etat crible die isolierten perivasku¬ 
lären Dilatationen, die, freilich seltener, an typischer Stelle um 
die Arteriae lenticulostriatae herum gefunden werden; Marie und 
seine Schule weisen ihnen den gleichen Entstehungsmodus wie 
jenen zu. Um Verwechslungen mit den makroskopisch nicht un¬ 
ähnlichen lakunären Gebilden vorzubeugen, ist es nötig, über ihr 
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Vorkommen und ihre charakteristische Lokalisation orientiert 
zu sein. 

Ferner sei des sogenannten „Etat vermoulu“ gedacht, dessen 
Substanzdefekte zwar auf ähnlicher pathogenetischer Grundlage 
basieren wie diejenigen des Status lacunaris, aber eine ganz andere 
Größe und Lokalisation darbieten. Sie sitzen nämlich kortikal, 
und zwar mit Vorliebe an der freien Umschlagsfalte der Win¬ 
dungen, denen sie ein wurmstichiges Aussehen verleihen. Es sind 
gelbe, alveoläre Erosionen, die, durch Zerfall der Rindensubstanz 
um deren kurze, angiosklerotisch erkrankte Arteriolen herum, sich, 
eher selten, bei alten Leuten bilden können. Ein gliotischer Saum 
umgibt die den frontalen und okzipitalen Pol des Gehirns bevor¬ 
zugenden, bald ein-, bald doppelseitig vorkommenden Läsionen, mit 
deren Studium sich unter Andern Marie, Alzheimer, Doug- 
herty beschäftigt haben. 

Wenig Worte werden wir über die sogenannte zerebrale 
Porosis verlieren (auch als Degeneratio cystica angeführt, als 
Etat de fromage de Gruyöre). Diese Bezeichnungen betreffen 
runde, zahlreiche, hirsekorn- bis haselnußgroße Höhlungen, die, 
besonders in der weißen Substanz, Groß- und Kleinhirn durch¬ 
setzen können, dem Marke das Aussehen von Schweizerkäse ver¬ 
leihend. Hielten auch früher die meisten Forscher jene Löcher für 
pathologische Gebilde (obschon ihre Wand keine histologischen 
Alterationen zeigt) — so ihr Entdecker Lockhart Clarke, so 
Adler, Bramwell, Neudörffer, Obersteiner, Pick, Ripping, 
Wiesinger usw. — kann heute kein Zweifel mehr darüber auf- 
kommen, daß es sich lediglich um postmortale Artefakte 
handelt (Catola, Chiari, Hartmann, Marie, Reuß, Siemer- 
ling usw.), ja Reuling-Herring und Howard haben gezeigt, 
daß es sich um ein Fäulnisprodukt durch den Bacillus aörogenes 
capsulatus handelt, und Sciuti hat den Zustand sogar experimentell 
hervorgerufen. Auf keinen Fall wird er aber im entferntesten zu 
einer Verwechslung mit pathologischen Höhlenbildungen Anlaß 
geben, dafür sorgt schon seine eigenartige Morphologie. 

Wir kommen jetzt zu den klinischen Kriterien, welche 
eine Hemiplegie des Greisenalters als das Resultat einseitig mul¬ 
tipler Höhlenbildungen an den obenerwähnten Hirnpartien zu er¬ 
kennen gestatten. Um ihr Studium hat sich neben Marie und 
seinen Schülern auch Grasset verdient gemacht. Sie betreffen 
vorerst den Iktus selbst. Er ist fast immer ein unvollständiger. 
Falls er nicht (was häufig vorkommt) nachts stattfindet, pflegt er 
bei erhaltenem Bewußtsein zu verlaufen. Höchstens etwas Schwindel¬ 
gefühl und flüchtige Benommenheit begleiten ihn. Ferner gehen 
ihm nicht selten bestimmte Vorläufer voraus: Kopfweh, 
Müdigkeitsgefühl, Somnolenz, Erbrechen. Nur wo sich nachher 
ein Befallensein der inneren Kapsel herausstellt, kann der Iktus 
ein stürmischeres Bild hervorrufen, das sich bis zur wahren Apo¬ 
plexie steigern kann. Doch ist auch diese bei lakunärer Aetiologie 
meist von nur kurzdauernder Bewußtlosigkeit (weniger als 1 Stunde!) 
begleitet. Die entstandene Hemiplegie (selten Monoplegie) ist ferner 
von meist geringer Intensität — häufiger Parese als Paralyse — 
und ausgesprochen transitorischem Charakter. Geht sie auch 
mit Hyperreflexie einher, so zieht sie keine Kontrakturen 
nach sich, sondern bildet sich nach Stunden, Tagen oder Wochen 
mehr oder weniger vollständig zurück, das heißt bis auf die weiter 
unten zu erörternden typischen Folgezustände. Längere Persistenz 
der hemiplegischen Ausfallserscheinungen deutet auf kapsulären 
Sitz der Gewebslücken. Am längsten pflegen die Unterextremi¬ 
täten beeinträchtigt zu bleiben, wie denn überhaupt in der Ver¬ 
teilung der Lähmungssymptome gewisse Regelmäßigkeiten 
nicht zu verkennen sind. Die wichtigste unter letzteren ist der 
Mangel aphatischer Symptome, während etwas Dysarthrie 
und Dysphonie Vorkommen kann. Auch Hemianopsie fehlt 
s te ts, eb enso nennen s wer teSensibilitätsbeeinträchtigung. 
Der Facialis ist oft frei. Auf einen Sitz von Gewebslücken in der 
Brücke scheinen ziemlich sicher halb- oder beiderseitige Zun gen - 
atrophien hinzuweisen, die aber ein eher seltenes Vorkommnis 
darstellen. Ob, wie es Catola vermutet, eine bestimmte, charak¬ 
teristische Haltungsanomalie auf eine Beteiligung des Thalamus 
opticus am lakunären Prozesse hinweist, bedarf noch der Nach¬ 
prüfung und Bestätigung. Es soll dabei, infolge tonischer Krallen¬ 
stellung der Zehen („orteils en griffe“), zu einer so starken Rück¬ 
wärtsneigung der Körperachse kommen, daß nur durch Unter¬ 
stützung der Patient am Rückwärtsfallen verhindert werden kann. 
Der Steigerung der Sehnenreflexe geschah bereits Erwähnung; 
Fußklonus und B ab in ski-Phänomen sind meist vorhanden; die 
Hautreflexe findet man kaum gestört, dagegen soll — besonders i 


bei linksseitigen Hemiplegien — der Pharynxreflex oft vermißt 
werden. 

Nachdem sich nun aber (mit einer Raschheit und Vollständig¬ 
keit, die zur echten Erweichung in Kontrast tritt) die hemiplegi¬ 
schen Erscheinungen zurückgebildet haben, setzt in progressiver 
Weise ein äußerst typischer pathologischer Zustand ein, der solchen 
Kranken ein recht übereinstimmendes Aussehen verleiht. Während 
trotz fortbestehender Reflexanomalien die paretischen Erscheinungen 
höchstens bei subtilen Handlungen (Zuknöpfen usw.) noch wahr¬ 
zunehmen sind, oder sich z. B. in der Unmöglichkeit isolierten 
Augenschlusses kundgeben, nimmt die Gangart ein ganz charak¬ 
teristisches Gepräge an. Es ist die „marche ä petits pas“ Bris- 
sauds, ein in Siechenhäusern und Greisenasylen alltägliches Bild. 
Den Körper vorgebeugt, die Kniee in halber Flexion, bewegen sich 
die Kranken ungelenkig vorwärts, indem sie, mit den Sohlen 
schleifend, die Füße langsam alternierend vorschieben. Diese Be¬ 
wegungen sind nicht spastisch, aber äußerst träge. (Daß es sich 
dabei um ein spinales Symptom handle, wiePic und Bonnamour 
meinten, hat Catola durch genaue Rückenmarksuntersuchungen 
bei seinen Fällen widerlegt.) Gleichzeitig stellt sich allmählich 
eine leichte Intelligenzstöruug ein, die sich — hauptsächlich bei 
Wiederholung der hemiplegischen Anfälle — zu wahrer Demenz 
steigern kann. Sciuti bezeichnet die Lakunen geradezu als 
häufigen Befund bei Altersblödsinn. Nicht selten finden sich ferner 
Ausbrüche krampfartigen Weinens oder Lachens, wie sie von 
Kirchhoff, Mingazzini, Bechterew, Brissaud und Anderen 
geradezu als Herdsymptom bei Linsenkern- beziehungsweise Tha¬ 
lamusläsionen bezeichnet werden. Wieviel bei den „Lakunären“ 
dabei aber auf Rechnung der gesteigerten Emotivität zu 
setzen ist, die sie ganz allgemein aufzuweisen pflegen, ist schwer 
abzuschätzen. Diese Emotivität äußert sich merkwürdigerweise 
besonders Dingen gegenüber, die den Patienten kalt lassen sollten 
(er vergießt Tränen über den überfahrenen Hund, von dem ihm 
die Zeitung berichtet), während er für das Wohl und Wehe seiner 
Familie nicht das geringste Interesse mehr zeigt. Auch die hypo¬ 
chondrischen Klagen, die solche Greise äußern, pflegen nicht etwa 
ernste Beschwerden zu betreffen (z. B. ihre abnehmende Gedächtnis¬ 
kraft und Merkfähigkeit), sondern Bagatellen, die Härte des Stuhl¬ 
gangs usw. Kurz, alles deutet auf geistigen Zerfall. Auf die 
pseudobulbären Symptome, die außerdem gar nicht selten bei 
derartigen Patienten zu beobachten sind, kommen wir weiter unten 
eingehend zu sprechen. 

Dort, wo sich die Anfälle wiederholen, kommt es schließlich 
zu totaler Verblödung mit Unreinlichkeit und Kachexie, die 
schließlich den Patienten dahinrafft. In einem lakunären Iktus 
selbst tritt fast nie der Tod ein. Häufiger (nach Ferrand in 
17% der Fälle) setzt eine richtige Apoplexie durch massige Ge¬ 
hirnblutung dem Leben ein Ziel; sie erfolgt vielfach im Bereiche 
des bereits lakunendurchsetzten Gebietes, von dem schon a priori 
anzunehmen ist, daß es eine Prädisposition für Gefäßrupturen be¬ 
sitzt. Der häufigste Ausgang wird aber durch den Exitus an 
interkurrenten Leiden, namentlich an Pneumonien, dargestellt. 

Hier sei nun betont, daß neben den von Marie als histo- 
pathologische Einheit isolierten Lückenbildungen auch anders¬ 
artige multiple Herde auf arteriosklerotischer Basis dasselbe Krank¬ 
heitsbild hervorzurufen vermögen, vorausgesetzt, daß sie in gleicher 
regionärer Verteilung auftreten. Diesem Punkt ist, nach meinen 
persönlichen Erfahrungen, in der Literatur viel zu wenig Beachtung 
geschenkt worden. Nur Ldri hat es ausdrücklich ausgesprochen, 
daß solch disseminierte Herde auch die Folge resorbierter miliarer 
Hämorrhagien oder aber echter Erweichung durch arteriosklero¬ 
tischen, beziehungsweise fibrohyalinen Gefäßverschluß sein können. 
Wir schließen ferner die Bemerkung an, daß in der Literatur vor 
Marie, wie nicht anders zu erwarten, zahlreiche klinisch-autop- 
tische Beobachtungen niedergelegt sind, die man nachträglich mit 
Bestimmtheit den lakunären Hemiplegien einzureihen berech¬ 
tigt ist. Kann also Marie nicht als der Entdecker dieser letzteren 
bezeichnet werden, so bleibt doch sein Verdienst um die Synthese 
und Isolierung der Gruppe unangetastet. Besonders deutlich ist 
der Status lacunaris in den Arbeiten Alzheimers, Jacobsohns 
und Probsts über die angiosklerotischen Hirnerkrankungen ge¬ 
schildert; Weber beschreibt sogar die verschiedenen Stadien des 
Zustandekommens der Gewebslücken. 

Wir verlassen nun die hemiplegischen Aeußerungen der disse- 
minierten angiosklerotischen Herdbildungen, um uns einer anderen 
Bewegungsstörung des Greisenalters zuzuwenden, deren Substrat 
sehr häufig auf gleiche Weise zustande kommt. Es ist die Pseudo- 
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bulbärparalyse. Diese findet bekanntlich ihre physiopatholo- 
gische Erklärung in einer Unterbrechung der Bahnen zwischen 
den Rindenzentren des unteren Fazialis, Hypoglossus und motori¬ 
schen Trigeminus und deren bulbären Kernen. Diese Unterbrechung 
muß bei der bilateralen Innervation, welche den Kau-, Schluck- 
und Sprachbewegungen zukommt, eine doppelseitige sein; die Lä¬ 
sionen können aber an irgend einem Punkte zwischen dem Oper- 
kulum und den untersten Teilen der Zentralwindungen einerseits, 
den Brücken- und Oblongatakernen andererseits ihren Sitz haben. 
Wesentlich ist nur, daß sie bilateral und supranukleär 
sind. Besonders häufig nun, wohl in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle, deckt die Autopsie multiple, kleine, auf angiosklerotischer 
Basis zustandegekommene Herdchen auf. Selten sitzen sie in der 
Rinde, häufiger im Hemisphärenmark, in den Zentralganglien 
(namentlich im Putamen des Linsenkerns), in der inneren Kapsel 
und im Hirnschenkelfuß. Daß es sich meistens um Höhlenbildungen 
nach Art der Marieschen Lakunen handelt, wird schon bei Durch¬ 
sicht der vor Maries Untersuchungen erschienenen Monographien 
über Pseudobulbärparalysen (Leresche, Comte usw.) zur Evidenz 
erwiesen. Später haben Catola, Grasset und Andere diese patho¬ 
genetische Identität mit Nachdruck hervorgehoben. Der Unter¬ 
schied ist eben nur durch die Lokalisation gegeben, vor allem 
durch die Unilateralität, welche den typischen Fällen des Etat 
lacunaire Maries, und die Bilateralität, welche denjenigen der 
zerebralen Glosso-pharyngolabialparalyse zukommt. Daß infolge¬ 
dessen zahlreiche Uebergänge von der einen zur andern Form be¬ 
stehen, versteht sich von selbst. Wir erwähnten schon oben, wie 
oft die „Lakunären“ Maries im Verlaufe ihrer progressiven Er¬ 
krankung pseudobulbäre Symptome akquirieren. 

Doch schildern wir nun den typischen Eintritt der Pseudo¬ 
bulbärparalyse nach der auf reiches Material gestützten Arbeit 
Comtes: Es handelt sich um Patienten, die früher einen hemi- 
plegischen Iktus mit etwas Dysphagie und Dysarthrie erlitten 
haben. Die beiden letzteren Störungen sind damals in kürzester 
Frist verschwunden, die Hemiplegie bestand etwas länger und ging 
dann gleichfalls unter Hinterlassung unbeträchtlicher paretischer 
Erscheinungen zurück. — Das würde nun mit dem lakunären 
Iktus Maries übereinstimmen. — Nun ist aber ein zweiter Iktus 
dazugekommen; diesmal betraf die Hemiplegie die andere Körper¬ 
hälfte und ging mit deutlicher Dysphagie und Dysarthrie 
einher, welche auch in der Folgezeit persistiert, während 
die Lähmungssymptome der Extremitäten, wie beim ersten An¬ 
falle, allmählich zurückgehen. 

Neben diesem typischen Beginne werden als seltenere Ent¬ 
stehungsweisen beobachtet: 1. das plötzliche und definitive Ein¬ 
setzen der Pseudobulbärparalyse nach einem einzigen Iktus; 2. eine 
allmähliche Entwicklung ohne Iktus, wobei paralytische und pseudo¬ 
bulbäre Symptome in Schüben, die von Remissionen unterbrochen 
sind, sich einstellen; 3. Uebergangsformen (abrupter Beginn,Mann 
totales Zurückgehen und neuerlicher allmählicher Wiedereintritt 
des Krankheitsbildes). 

Letzteres wird nun beherrscht von den Sprach-, Kau- und 
Schluckstörungen, denen der ganze Zustand seine Benennung ver¬ 
dankt. Die Sprache ist schleppend, monoton, zuweilen aphonisch; 
während die Vokalbildung weniger leidet, werden die Konsonanten 
schlecht und mühsam ausgesprochen, sodaß in schweren Fällen die 
Sprache unverständlich wird. Oft geht beim Reden der Atem aus, 
zum Vollenden des Satzes ist mehrmaliges Ansetzen nötig (sakka- 
dierte, semi-explosive Sprache). Je nachdem die Lippenparese 
oder diejenige des Gaumens dominiert, stehen die Störungen der 
Labiatenbildung im Vordergrund, oder mehr das „Näseln“. Die 
Zungenmotilität kann so schwer beeinträchtigt sein, daß die 
Zunge unbeweglich, der Schwere folgend, auf dem Mundboden 
liegt. Meist aber läßt sie sich, jedenfalls bis zu einem gewissen 
Grade, vorstrecken, aber dann machen sich Störungen in den Seit¬ 
wärtsbewegungen oder in der Rinnenbildung geltend, oder das 
mehrmalige Wiederholen des Vorstreckens führt zu baldiger Er¬ 
lahmung. Auch die Bewegungen des Gaumens sind entweder auf¬ 
gehoben oder nur träge und inkomplett; am Kehlkopf erreicht die 
Stimmbandparese nur selten höhere Grade. Die Kaumuskeln sind 
gewöhnlich wiederum stärker betroffen: ein festes Zusammenbeißen 
der Zähne ist unmöglich, der Mund bleibt oft dauernd halbgeöffnet. 
Die eventuelle Lähmung der Pterygoidei gibt sich durch die Un¬ 
möglichkeit der Pro- und Lateropulsion des Unterkiefers kund; 
zuweilen sind auch die Mundöffner lahm, dann ist das totale 
Oeflfnen und das Oeffnen gegen Widerstand unausführbar. Die 
Nahrungsaufnahme zeigt oft äußerst prägnante Störungen. 


Hier spielt vorerst neben der Schwäche der Kaumuskeln diejenige 
von Zungen-, Lippen- und Wangenmuskulatur eine Rolle: Die Speisen 
können nicht unter die Zahnreihen geschoben werden, fallen aus 
dem Munde heraus, müssen oft unter Nachhelfen des Fingers in 
den Rachen befördert werden usw. Kommt gar noch Gaumen- 
und Rachenlähmung dazu, so verirren sich Speiseteile in die Nase 
oder den Kehlkopf. Doch in leichteren Fällen geht der Eßakt, 
namentlich wenn der Patient langsam ißt und feste und halbflüssige 
Speisen bevorzugt, noch relativ gut von statten. 

Was den großen prinzipiellen Unterschied zwischen den bis 
jetzt erwähnten Störungen und denjenigen der echten Bulbär¬ 
paralyse ausmacht, ist der Umstand, daß die gelähmten Mus¬ 
keln des Pseudobulbären keine degenerative Atrophie 
und keine Entartungsreaktion zeigen. Also, mutatis mu- 
tandis, der gleiche Unterschied wie ihn, gegenüber einer spinalen 
progressiven Muskelatrophie, die spastische Spinalparalyse dar¬ 
bietet. Echte Kontrakturzustände können sich sogar nach und 
nach an den Lippen, der Zunge, dem Gaumen der Patienten mit 
Pseudobulbärparalyse einstellen. Die Steigerung des Masseteren- 
reflexes wird kaum je vermißt und ist leicht verständlich. Paradox 
dagegen ist das sehr häufige Verschwinden des Gaumen- und 
Pharynxreflexes, selbst wenn die willkürlichen Bewegungen dieser 
Teile noch intakt sind. Haliprös Erklärungsversuch mit Sen¬ 
sibilitätsstörungen ist von Comte als nicht stichhaltig zurück¬ 
gewiesen worden. 

Der Gesichtsausdruck hat etwas sehr Charakteristisches. 
Der untere Teil des Gesichtes bekommt nach und nach eine masken¬ 
artige Starrheit durch die Kombination von Paralyse und Kon¬ 
traktur. Der halboffene Mund speichelt. Die Physiognomie nimmt 
einen weinerlichen Zug an. Damit kontrastieren freilich die bessere 
Motilität der Stirn und der bewegliche, oft lebhafte Blick. 

Was nun noch weiter zur Symptomatologie zu sagen ist, 
deckt sich vollkommen mit dem bei Besprechung des Folge¬ 
zustandes der lakunären Hemiplegie Ausgeführten. Keine eigent¬ 
liche Lähmung im Bereiche der Extremitätenmuskulatur, aber doch 
bei allen Bewegungen, besonders bei den subtileren (Ankleiden), 
etwas Schwäche, Ungeschick, Trägheit, allgemeine Reflexsteige¬ 
rung; die „demarche ä petits pas“, auf die schon Leresches Be¬ 
schreibung (1890) vollkommen zutrifift, welcher Autor auch auf 
die Analogie mit der Lokomotion der Parkinson-Kranken hin¬ 
wies; die psychische Dekadenz (Interesselosigkeit, krankhafte Emo- 
tivität, Gedächtnisschwäche); die Lach- und Weinkrämpfe, zuerst 
von Lupine, dann von Oppenheim und Siemerling studiert. 

Während nun aber bei der großen Mehrzahl der Patienten 
mit Pseudobulbärparalyse die Sphinkteren bis in das Stadium 
totaler Verblödung hinein normal funktionieren, ist neuerdings von 
Homburger ein bestimmter Symptomenkomplex geschildert w T orden, 
in dessen Symptomatologie eine dauernde Incontinentia vesicae 
den Vordergrund einnimmt, während das anatomische Substrat 
durch eine „große Zahl kleiner und kleinster Erweichungsherde“ 
— also wohl Lakunen im Mari eschen Sinne — gegeben war, 
die sich symmetrisch auf Streifenhügel und Thalamus verteilten. 
Die Urinentleerung hatte bei diesen Patienten (6 Fälle) automati¬ 
schen Charakter. In mehr oder minder gleichen Intervallen wurden, 
unter regelmäßigem Zurückbleiben von Residualharn, annähernd 
gleiche Harnmengen entleert, und zwar so unvermittelt, daß die 
Kranken sich nässen mußten. Die Fähigkeit, außerdem noch ab 
und zu spontan zu urinieren, bestand anfangs noch, hörte aber 
später auf. Die innere Kapsel, das Centrum semiovale, die Rinde 
waren bei diesen Homburgerschen Fällen stets frei. Trotzdem 
war regelmäßig eine viel schwerere Bewegungsstörung zu finden, 
als diejenige, die wir bei den oben geschilderten anderen lakunären 
Krankheitsbildern verzeichneten: Homburgers Kranke waren näm¬ 
lich bettlägerig und hatten eine eigentliche spastische Para¬ 
parese der Beine bei kaum paretischen Obergliedmaßen (dabei 
allgemeine Hyperreflexie, zuweilen Fußklonus, aber nie Babinski). 
Intelligenzabnahme, Zwangslachen und Zwangs weinen stimmen da¬ 
gegen wieder mit den früher besprochenen Typen überein. Der 
Eintritt der dauernden Inkontinenz und der spastisch-paretischen 
Phänomene wird in einer Weise geschildert, die an die Entstehung 
der Pseudobulbärparalyse erinnert. Ein erster apoplektischer In¬ 
sult hat eine geringe Parese in einem Beine und Inkontinenz zur 
Folge gehabt, die beide nach einiger Zeit zurückgingen; ein zweiter 
Iktus, auf der Gegenseite, leitet dann das endgültige Zustandsbild 
ein. Vom pseudobulbären Phänomenen erwähnt Homburger nichts. 
Sie fehlten deshalb wohl, was vielleicht auf die ausdrücklich be¬ 
tonte absolute Intaktheit der kortikalen Kapselfaserung zurück- 
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EUftibren sein dürfte. Hombilrger verlegt auf Grund dieser Be¬ 
obachtungen die subkortikale, bilaterale Blaseninnervation in die 
Stammganglien, deren doppelseitige Erkrankung durch multiple 
Herdchen außerdem wohlcharakterisierte Lähmungserscheinungen 
hervorrufen sollen, die unter anderem durch den stets fehlenden 
Babinskireflex von denjenigen durch Beeinträchtigung der korti¬ 
kalen Kapselfftseruhg sich unterscheiden. — Hierüber können aber die 
Akten keineswegs als geschlossen betrachtet Werden, da identisch 
lokalisierte Läsionen statt jener Paraparesis spastica auch die 
durch Mangel der Spasmen ausgezeichnete „Demarche k petits 
pas“ hervoVruffen können! 

Es ist überhaupt wahrscheinlich, daß zwischen den ver¬ 
schieden, in diesem Referate zusammen gefaßten Krankheitsbildern 
sich die mannigfachsten Uebergänge finden, deren klinische und 
anatomische Besonderheiten sich gewiß erst nach beträchlieher 
Vcrmehrtlhg de* einschlägigen Mitteilungen in fruchtbringender 
Weise werden konfrontieren laöseü. 
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Sammelreferate. 

Unfallheilkunde und ärztliche Sachverständigentätigkeit 

von Dr med. et iur. Franz Kirchberg, Arzt, Berlin. 

Unfallheilkunde und innere Medizin. 

An der Hand von 87 Fällen von Tuberkulose nach Un¬ 
fällen stellt Feilchenfeld (1) die verschiedenen Möglichkeiten 
dar, unter denen das Auftreten der Tuberkulose als Verschlim¬ 
merung anzuerkennen oder abzulehnen ist. 

Verfasser fordert zunächst vom wissenschaftlichen Stand¬ 
punkt mit Recht eine klare Auseinanderhaltung der Begriffe der 
Entstehung und Verschlimmerung bei dieser so häufig mit 
Unfällen in Verbindung gebrachten Erkrankung. Nach kurzer Er¬ 
wähnung der Fälle von echter traumatischer Tuberkulose (das 
heißt der Fälle, wo der Unfall wesentlich zur Entstehung der 
Tuberkulose beigetragen hat [Kontusionstuberkulose, Impftuber¬ 
kulose, Gelenktuberkulose nach Verstauchungen und Lungentuber¬ 
kulose im Anschluß an langdauernde Eiterungen bei schweren, 
komplizierten Frakturen]) beschäftigt sich Feilchenfeld ausschließ¬ 
lich mit der Frage der Verschlimmerung und fordert in erster 
Linie die Feststellung der Tatsache der Verschlimmerung nach dem 
Unfall, bevor die Frage nach der Kausalität angeschnitten wird. 
Die Tatsache der Verschlimmerung liegt vor, wenn 1. die be¬ 
stehende Krankheit in eine neue und ernstere Phase getreten ist, 
2. ein vorhandener nachweisbarer Prozeß eine größere Ausdehnung 
genommen hat, 3. zu dem bisherigen Leiden eine in dem Krankheits¬ 
verlauf begründete oder außergewöhnliche Komplikation hinzuge¬ 
treten ist, 4. der tödliche Ausgang schneller, als sonst zu erwarten 
wäre, herbeigeführt wurde. 

Bei der Frage der Kausalität kann man bei der VerschUmme- 
rung einen milderen Maßstab anlegen als bei der Entstehung, da 
ein krankes Organ und ein schwächlicher Körper durch geringere 
Schädlichkeiten in einen noch kränkeren Zustand versetzt werden 
können als ein gesundes Organ und ein kräftiger Körper in einen 
kranken Zustand. — Die Forderungen der Kausalität sind die 
bekannten: 1. Erheblichkeit des Unfallereignisses (spielt hier eine 
geringere Rolle), 2. Lokalisation der Unfallverletzung am Orte 
oder in der Nähe des Sitzes der inneren Erkrankung (meines 
Erachtens gerade mit Recht vom Verfasser auch wieder bei der 
Verschlimmerung der Tuberkulose als Unfallsfolge hervorgerufen, 
die Fälle, bei denen diese Forderung wegfällt, verdienen eine außer¬ 
ordentlich kritische Beurteilung). 3. Kontinuität der Krankheits¬ 
erscheinungen (zeitliche Folge im Anschluß an die Verletzung). 
4. Wahrscheinlichkeit des ursächlichen Zusammenhanges nach der 
Pathogenese der betreffenden Erkrankung. 

Die Fälle sind recht instruktiv ausgesucht und zusammen¬ 
gestellt, instruktiv namentlich die, in denen die Frage der Ver¬ 
schlimmerung als Unfallsfolge zu verneinen ist, sei es, daß das 
UnfaUsflreignis nicht anzuerkennen ist, oder die Tatsache der Ver¬ 
schlimmerung fehlt, oder die Komplikation ohne Einfluß auf das 
Grundleiden blieb, oder endlich die nach dem Unfall aufgetretene 
Verschlimmerung der Tuberkulose nicht durch den Unfall ursächlich 
beeinflußt war. 

Den direkten Zusammenhang der Verschlimmerung einer 
Tuberkulose mit tödlichem Ausgang nach 3 Jahren mit einem 
Unfall nimmt auch Port (2) in einem Fall an, in dem nach einer 
Kontusion der linken Körperseite eine rechtsseitige Pleuritis 
auftrat und sich nach diesem Krankenlager eine in 3 Jahren zum Tode 
führende Phthise entwickelte. In seinem Gutachten spricht sich 
Port dahin aus, daß eine gesunde Lunge durch eine Kontusion 
tuberkulös nicht erkranken könne, nimmt aber hier an, daß ein 
alter, abgekapselter Herd dadurch zum Ausgangspunkt der Ver¬ 
schlimmerung wird, daß durch das Zusammenpressen, womöglich 
bei verschlossener Stimmritze, die Luft nicht rasch genug ent¬ 
weichen könne und so die Lunge an einer schwächeren Stelle, das 
heißt an dem alten Erkrankungsherd verletzt wird, sodaß es da¬ 
durch zu einer Aussaat von Bazillen käme. — Die Lokalisation 
des Traumas hält er dabei für irrelevant; da hier der erkrankte 
Herd rechts saß, traten auch rechts die ersten pleuritischen Be¬ 
schwerden auf, obwohl die Kontusion links erfolgt war. 

Als Unfallsfolge anerkannte Röpke (3) die Verschlimmerung 
einer bestehenden Tuberkulose und Lokalisation an einer andern 
Stelle der Lunge. Nach einem Schlag mit einer Karrendeichsel in 
die linke Brustseite stellt der Betroffene nach 3 Tagen die Arbeit 
ein; bei der Untersuchung wird an der betreffenden Stelle nichts 
gefunden, während eine (tuberkulöse) Erkrankung der rechten 
Lungenseite festgestellt wird. 4Va Monate später wird eine gleich- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 




1170 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 30. 


26. Juli. 


artige Erkrankung an der von dem Unfall betroffenen Stelle im 
linken Unterlappen konstatiert. Mit Recht weist Röpke darauf 
hin, Unfallpatienten, deren Klagen in dem negativen Befund an 
der Einwirkungsstelle des Traumas keine Erklärung finden, son¬ 
dern auf einen schon vor dem Unfall bestehenden krankhaften Zu¬ 
stand zurückgeführt werden können, hinsichtlich ihrer Ansprüche 
mit großer Vorsicht und Reserve zu begutachten und Unfall¬ 
patienten ohne Befund in solchen Fällen von vornherein einer ge¬ 
schlossenen Krankenanstalt — nicht etwa einer Poliklinik — zur 
Begutachtung zu überweisen, zumal die Unfallversicherungsorgane 
in solchen Fällen gern zur frühzeitigen Annahme des Falles be¬ 
reit sind. 

Einen der seltenen Fälle, wo an einer entfernten Stelle (Extremi¬ 
tät) ein Trauma einsetzt und Thrombosierungen bewirkt, die durch 
Bewegung der Thromben schließlich zur Thrombosierung gewisser 
Lungenabschnitte führen, wodurch dann infolge des hämorrhagischen 
Infarktes häufige Blutungen eintreten und auf den so geschädigten 
Lungenabschnitten sich eine Lungentuberkulose entwickelt, schil¬ 
dert Köhler(4). Der Fall ist auch deshalb bemerkenswert, weil 
sehr kurze Zeit vor dem Unfall mehrfach Lungenuntersuchungen 
stattgehabt hatten, die keinerlei Krankheitserscheinungen ergaben. 
Ein 20 Zentner schwerer Eisenzylinder trifft die Wade des bis 
dahin ganz gesunden 44jährigen Arbeiters; an der Wade ent¬ 
wickelt sich allmählich ein dicker Knoten und eine bläuliche Ver¬ 
färbung. 4 Wochen nach dem Unfall treten wiederholte schwere 
Hämoptoen auf. — Wegen Wiederholung des Blutspuckens, starker 
Nachtschweiße, starker Gewichtsabnahme (über 30 Pfund) Auf¬ 
nahme in eine Lungenheilstätte (V 2 Jahr nach dem Unfall), wo 
nun eine progrediente Tuberkulose (positiver Bazillenbefund) kon¬ 
statiert wird. Köhler nimmt einen innigen Zusammenhang dieser 
Erkrankung mit dem Unfall an, derart, daß die nach dem Unfall 
durch Zerreißung der kleinen Gefäße entstandenen Blutpfröpfe in 
die Blutzirkulation gelangten und Verstopfungen der Lunge an 
mehreren Stellen hervorgerufen haben. Die Blutungen waren eine 
Folge des Bruchs verstopfter Gefäße. Die so der Ernährung ent¬ 
zogenen Lungenpartien gaben einen geeigneten Boden zur Ansied¬ 
lung von Tuberkelbazillen ab. Wegen des progredienten Verlaufes 
erachtete Köhler den Patienten für voll erwerbsunfähig und an- 
spruchsberechtigt für Unfallvollrente. 

Einen Fall von Kontusionspneumonie sehen Baumann 
und Groedel (5) in folgendem Fall: Ein junger Bäckerlehrling fällt 
beim Radfahren auf das linke Bein, wobei der schwer beladene 
Brotkorb, den er auf dem Rücken trug, einen starken Druck auf 
die rechte Brustseite ausübte; bereits nach einer Stunde tritt ein 
Schüttelfrost ein; sofort blutiges Sputum, am nächsten Tag Auf¬ 
nahme im Krankenhause, 7 tägiges Krankenlager mit dem typischen 
Verlauf der Pneumonie, der auch dauernd unter dem Röntgen¬ 
schirm kontrolliert wurde. In dem sofort nach dem Unfall auf¬ 
tretenden Schmerz und dem blutigen Sputum erblicken die Ver¬ 
fasser den Beweis, daß eine Verletzung der Lunge stattgefunden 
habe; den besonders stürmischen Verlauf in den ersten Krankheits¬ 
tagen sehen sie mit Litten als eine Shockwirkung an. — Ohne 
an diesem Fall eine Kritik üben zu wollen, muß man doch wenig¬ 
stens nach der Krankheitsgeschichte auch die Möglichkeit offen 
lassen, daß hier ein rein temporaler, kein kausaler Zusammenhang 
vorliegt. — Daß versicherungsrechtlich der Fall als entschädi¬ 
gungspflichtiger Unfall anzusehen ist, steht wohl außer Zweifel, 
da ja wohl nicht nachzuweisen sein wird, daß der Unfall nicht 
wenigstens ein mitauslösender oder verschlimmernder Faktor 
dabei gewesen ist, aber um die traumatische Natur eines Falles 
als solche festzustellen, sollte in solchen Fällen angegeben werden, 
ob die betreffende Person nicht bereits vor dem Unfall Anzeichen 
einer beginnenden Krankheit geboten hat. Wer die Unfalliteratur 
der letzten Jahre eingehender verfolgt, kann sich dem Eindruck 
nicht verschließen, daß dem Trauma als ätiologischem Moment 
eine bei weitem zu große Rolle, und zwar noch immer in wachsen¬ 
dem Maße zugewiesen wird. Von der Erwägung ausgehend, daß 
in vielen Fällen die Mitwirkung eines Traumas als verschlim¬ 
merndes Moment nicht ausgeschlossen werden kann, gelangt nur 
zu leicht der Gutachter dahin, aus dieser mitwirkenden Rolle 
die Hauptrolle zu machen. 

Sehr interessant ist der zweite von denselben Autoren an¬ 
geführte Fall einer traumatischen Lungenerkrankung. Am Morgen 
nach einem Ringkampf, bei dem der Betreffende einen Faustschlag 
gegen die rechte Brustseite erhalten hatte, erkrankte der 20jährige 
junge, sehr kräftige Mann fieberhaft unter den physikalischen Er¬ 
scheinungen einer rechtsseitigen Pneumonie, die Röntgendurch¬ 


leuchtung zeigte einen intensiven Schatten im Bereich des rechten 
Unterlappens, und man glaubte an eine Kontusionspneumonie mit 
Exsudatbildung. Unter Zunahme der physikalischen und röntgeno¬ 
logischen Zeichen der Infiltration und Exsudatbildung trat eine 
Perikarditis hinzu, bis schließlich am 10. Tage der Erkrankung 
eine Hämoptoe den Exitus herbeiführte. — Die Sektion ergab nun 
keine Pneumonie, sondern ein faustgroßes, epi pleural es 
Hämatom, das die Lungenspitze komprimiert und verschoben 
hatte, sodaß durch dieses Hämatom eine Spitzeninfiltration vorge¬ 
täuscht wurde. Als Nebenbefund fand sich eine Querfraktur der 
1. Rippe gegenüber dem Humeruskopfe, die aber jedenfalls schon 
zirka 4 Wochen vorher ebenfalls beim Ringen eingetreten war. 

Bei der Beurteilung der Frage: „Appendizitis als 
Unfallfolge“ sind die Forschungsergebnisse Jeanbreaus 
und Angladas (6), die sich auf eine Anzahl durch Operation 
(32) oder Sektion (ohne vorhergegangene Operation) (9) stützen, 
recht beachtenswert. Die Ansicht, daß eine Verletzung (Shock, 
Druck auf den Bauch usw.) bei einem Menschen mit gesundem 
Wurmfortsatz eine Appendizitis nicht hervorruft, wird bei uns 
nicht allgemein geteilt; auch erscheint die Maximalzeit von 
48 Stunden, innerhalb deren das Trauma noch als auslösendo Ur¬ 
sache anerkannt werden dürfe, vielen als zu kurz. Richtig ist, 
daß vor allem bei chronischer, oft latenter Appendizitis das Trauma 
einen akuten Anfall auslösen kann, sodaß dem Unfall in der Haupt¬ 
sache eine prädisponierende oder auslösende respektive verschlim¬ 
mernde Rolle zufällt. 

In demselben Sinne hat sich Kraus (7) in seinem Referat 
über die Aetiologie und Pathogenese der Epityphlitis ausgesprochen, 
daß Traumen bloß die Bedeutung von Gelegenheitsursachen für die 
Entwicklung gewisser späterer Teilprozesse im Rahmen z. B. einer 
residuären Appendizitis zukäme, aber nicht im intakten Processus 
vermiformis dadurch eine frische Erkrankung ausgelöst werde. Er 
erinnert an das interessante von Billroths Assistenten Narath 
auf Billroths Anregung vorgenommene Experiment, bei Affen 
Fremdkörper im Processus vermiformis einzunähen und über die 
Anschwellung eine Ligatur zu legen, wobei alles reaktionslos 
einheilte. 

Aehnlich äußerte sich Sonnenburg (8). Das Trauma als 
ätiologische Ursache kann bei einem nicht oder nur wenig ver¬ 
änderten Wurmfortsatz eine akute Entzündung nicht bedingen. 
Das Organ sei dann noch viel zu wenig verwachsen und verändert, 
als daß der Stoß es direkt treffen könne, und selbst wenn 
Blutungen in der Appendix oder in der Nähe entstehen würden, 
wäre das Trauma ohne Bedeutung, wenn keine Reste von Entzün¬ 
dungsherden vorhanden wären. Anders bei der Appendicitis de- 
structiva, das heißt allen deir Formen mit pathologischen Ver¬ 
änderungen des Wurmfortsatzes: Hypertrophie der Wandung mit 
Ausbuchtungen im Innern, lokalen Wandverdünnungen, Kotstein¬ 
bildungen, frischen oder vernarbten Geschwüren, Stenosen usw., 
da kann das Trauma sehr wohl als auslösende Ursache eines 
Anfalles in Betracht kommen. Diese Anschauungen, denen wohl 
beizupflichten ist, ermöglichen indessen wohl doch eine klare 
Stellungnahme des Gutachters nur nach einem operativen Eingriff 
bei einem angeblich ersten Anfall nach einem Trauma, während 
das Trauma leichter als auslösende Ursache eines Rezidivs, selbst 
wenn lange Zeit seit dem ersten Anfall vergangen ist, wird an¬ 
erkannt werden müssen. 

Eine weitere Klärung dieser Frage wird man von den genau 
beobachteten Operationsergebnissen erwarten können, wie auch der 
folgende Fall von Ebner (9) zeigt, in dem ein bis dahin an¬ 
scheinend ganz gesunder Mensch einen sehr heftigen Stoß in die 
rechte Unterbauchgegend erleidet und unmittelbar darauf mit 
hohem Fieber und heftigen Schmerzen in der Gegend erkrankt. 
Nach wechselndem Verlauf unter lokaler Behandlung und Bett¬ 
ruhe nach zirka 8 Wochen Operation, die einen bohnengroßen 
Kotstein nnd eine kastaniengroße Eiterhöhle zeigt; dieser zweifel¬ 
los schon vor der Operation dagewesene Stein hat bis zu dem Un¬ 
fall keine Erscheinungen gemacht; Ebner sieht als Ursache die 
reflektorische Spannung der Bauchdecken beim Unfall an, die zu 
einer Druckerkrankung im Wurmfortsatz und so zu einer Zerrung 
in den Wandungen führte, die dann ihrerseits die Entzündung 
auslöste. 

Den seltenen Fall einer traumatischen Leukämie nimmt 
Sieber (10) an in folgendem Fall, der auch wegen seines unge¬ 
mein schnellen Verlaufes interessiert. Ein anscheinend gesunder 
Knabe fällt beim Radfahren heftig gegen eine Hausecke, wobei der 
ganze Körper eine starke Erschütterung erleidet. 2 Wochen später 
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wird gelegentlich einer heftigen Nasenblutung eine allgemeine 
starke Hautblässe konstatiert, nach kurzer Zeit (12 Tage später) 
eine starke lymphatische Leukämie, an der der Knabe schon 
3 Wochen später einging. 

Literatur: 1. Leopold Feilchenfeld (Berlin), Ueber die Verschlimme¬ 
rung der Tuberkulose durch Unfälle. (Deutsche med. Wsclir. 1908, Nr. 12.) — 
2. Port, Trauma und Lungentuberkulose. (Referat eines Vortrages in Nürnberg 
in Münch, med. Wocbsehr. 1907, Nr. 40.) — 3. Röpke, Kasuistischer Beitrag zu 
der Präge, wie nachteilige Folgen eines Betriebsunfalles gelegentlich erst 
monatelang nach dem Unfall erkennbar sein können. (Sachv.-Ztg. 1908, 
Nr. 10.) — 4. Köhler, Ueber traumatische thrombotisch - embolisch be¬ 
dingte Lungentuberkulose. (Sachv.-Ztg. 1908, Nr. 8.) — 5. Bau mann und 
Groedel, 2 Fälle von Lungenerkrankung im Anschluß an einen Unfall. 
(Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 21.) — 6. Jeanbreau und Anglada (Mont¬ 
pellier), Trauma und Appendizitis. Studie zur Pathogenose und zur Unfallgesetz¬ 
gebung. (Revue de chir. Juli 1907.) — 7. u. 8. Kraus und Sonnenburg, 
Referate fiber Aetiologie und Pathogenese der Epityphlitls als Einleitung einer 
diesen Gegenstand betreffenden Diskussion im Verein für innere Medizin 30. März 
1908. (Deutsche raed. Wschr. 1908, Nr. 18.) — 9. Ebner (Königsberg), Trauma¬ 
tische Appendizitis. (Berl. klin. Wocli. 1908, Nr. 9.) — 10. Sieber (Betsche), 
Ein Fall von traumatischer Leukämie bei einem 12jährigen Knaben. (Ztschr. 
f. Medizinalbeamte 1908, Nr. 2.) 

Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Bei der Behandlung der paroxystischen Magenkrisen muß man 
nach Bardet genau unterscheiden, ob sie auf dem Boden einer chroni¬ 
schen Hyperchlorhydrie oder Achlorhydrie entstehen; im ersteren Falle 
kommen sie plötzlicher, meist durch irgend einen nervösen Einfluß wach¬ 
gerufen, sind viel heftiger, sodaß der Betroffene unfähig zu jeglicher 
Tätigkeit wird, dauern aber relativ kurze Zeit. Die Anfälle bei Hypo- 
chlorhydrie entwickeln sich langsamer, meist im Anschluß an einen 
Diätfehler, und halten meist länger an, ohne allzu fulminante Symptome 
zu erzeugen; sie sind bedingt durch die Gärungssäuren in den liegen¬ 
gebliebenen Speiseresten. 

Die Behandlung im ersten Fall (bei Hyperchlorhydrie) hat 3 Sym¬ 
ptome zu bekämpfen: den Schmerz, die Irritabilität des Magens und die 
Hyperazidität. Sobald die Krise beginnt, soll der Kranke sich nieder¬ 
legen und eine Tasse heißen Tee (Lindenblüten oder Kamillen) er¬ 
halten, dem 6—8 Tropfen von folgender beruhigender Mixtur zuge¬ 
setzt sind: 

Rp. Pikrotoxin . . . 0,05 

Alkohol 90% q. s. ad solut. 

Adde: 

Atropin, sulfur. . 0,01 
Morphii mur. . . 0,05 
Novokain. ... 0,1 
Aq. Laurocerasi . 15,0 

7« Stunde später reicht man in möglichst wenig lauwarmem 
Wasser aufgelöst ein Pulver zur Absättigung der Säuren; dasselbe soll 
zweckmäßiger weise kein oder möglichst wenig Natr. bicarb., Calc. 
carbon., Magnesia enthalten, da die sich bildenden Chlorverbindungen 
dieser Basen wieder die Magenschleimhaut reizen. Diese Forderungen 
erfflllt folgende Zusammensetzung: 

Rp. Tricalciumphosphat 3,0 
Calc. carbon. praecip. 

Magnes. hydrat. . aa 1,0 

Nachher wird der Mund mit einigen Schlucken Tee gespült. 
Zuletzt gilt es, noch die Schmerzen zu beeinflussen, was am besten mit 
0,5 Pyramidon geschieht, ein Mittel, welches die Magenschleimhaut wenig 
reizt und doch von großer Wirksamkeit ist; man gebe es aber immer 
erst zuletzt. 

Halten nun die Beschwerden, speziell der Pyrosis immer noch an, 
so fängt man noch einmal von vorne an, läßt aber diesmal nur 3 Tropfen 
der beruhigenden Mixtur zum heißen Tee zusetzen, und auch vom 
Pyramidon wird nur die Hälfte genommen. Wenn nach etwa 3 Stunden 
die Beschwerden wieder sich geltend machen, so gibt man noch einmal 
die gleichen Dosen, wie das zweitemal. Am andern Tag versucht man 
non, schluckweise Milch, eventuell mit einem geringen Kaffeesatz, nehmen 
zu lassen; sobald aber im geringsten sich eine Verschlimmerung des 
Zustandes geltend macht, so ist wieder vollständige Abstinenz geboten, 
unter Gebrauch des genannten Pulvers gegen die Hyperazidität. Ganz 
langsam geht man endlich wieder zu normaler Ernährung über. 

Im zweiten Fall (bei Hypochlorhydrie) sind dieselben 3 Symptome 
zu bekämpfen und zwar auf ähnliche Weise; doch gilt es, daneben 
gerade etwas stimulierend auf die Tätigkeit der Magendrüsen einzu¬ 
wirken. Als Tee verwendet man zweckmäßigerweise einen dünnen 


Aufguß von Fol. Menthae und setzt demselben 5—6 Tropfen folgender 
Mixtur zu: 


Rp. Tinct. thebaic. 

. 5.0 


Atropin, sulfur. . 

. 0,01 


Pikrotoxin . . . 

. 0,05 


Novokain . . . 

. 0,1 


Validol .... 

. 10,0 


(Dos. 

max. pro die 30 Tropfen). 

Zur Absättigung der Säuren sind 

die für den 

ersten Fall ver- 

botenen Salze hier nun recht wohl zu 

reichlicherer 

Anwendung am 

Platze, also z. B.: 

Rp. Natr. bicarbon. . 

. 1,0 

Calc. carbon. praecip. 2,0 


Magnes. hydrat. . 

. 1,0 


Bismut. subnitr. . 

. 0,5 



Auf die Darreichung dieses Pulvers hin tritt öfters Erbrechen eiu, 
eine willkommene Erscheinung, weil dadurch die stagnierenden Massen 
entfernt werden. Das Pulver kann dann ausgesetzt werden. Wenn diese 
Wirkung sich dagegen nicht geltend macht, so wiederholt man die Ver¬ 
abreichung des genannten Pulvers. Bei allzureichlichem Erbrechen, 
speziell wenn es sich nur noch um Schleim handelt, bringen 3 Tropfen 
der erstgenannten Mixtur in etwas Tee sofort Beruhigung. Endlich ist 
es erlaubt, gegen den bestehenden Kopfschmerz, wenn nötig, etwas 
Pyramidon zu reichen, aber immer erst in letzter Linie, nachdem die 
beiden andern Mittel schon eingenommen worden sind. (Bull. g6n. de 
therap. 1907, Bd. 154, Lfg. 5, S. 161.) Dietschy. 

Spontanruptur des Herzens. Ein an chronischer Manie leidender 
65jähriger Mann, bei dem seit Jahresfrist ein systolisches Geräusch über 
der Mitralis festgestellt worden war, brach plötzlich bewußtlos zusammen, 
erholte sich dann anscheinend vollständig und starb ebenso unvermittelt 
nach wenigen Tagen. — Bei der Sektion zeigte sich das Perikard mit 
flüssigem Blute angefüllt. Auf der Vorderfläche des dilatierten linken 
Ventrikels lag eine subepikardiale Hämorrhagie, in deren Bereich sich 
die nur stecknadelkopfgroße Ruptur vorfand. Die Ventrikelwand maß 
7a Zoll in der Dicke, war aber von blassem Aussehen und matscher Kon¬ 
sistenz. Die Koronararterien zeigten keine Atheromatose, das Mitral- 
ostium war diktiert, die Aortenklappen verdickt. — Bemerkenswert ist, 
neben der Kleinheit der Ruptur, der Mangel einer wohlcharakterisierten 
Aetiologie (Anstrengung oder dergleichen). (Theobalds, Lancet, 
9. Mai 1908.) Rob. Bing. 

Allen Zweifeln und Einwänden gegenüber, wie sie gerade in 
neuester Zeit über die Infektionswege der Tuberkulose laut 
geworden sind, betont A. Most aufs bestimmteste: Der einzige, anato¬ 
misch gangbare Infektionsweg vom Halslymphgebiet zur Lunge führt 
durch die Halslymphdrüsen und den Truncus cervicalis am Bulbus 
jugularis in das obere Hohlvenensystem und weiter durch das 
rechte Herz in den kleinen Kreislauf und so zur Lunge. 

Ferner weist Most darauf hin, daß die Bronchialdrüsen tuber¬ 
kulöse lediglich in den Lungen ihre Quelle habe. Daher müsse bei 
der hohen Frequenz der Bronchialdrüsentuberkulose folgerichtig 
der Inhalation der erste und wichtigste Platz in der Phthi- 
siogenese eingeräumt werden. (Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 8, S. 402.) 

F. Bruck. 

Mac Dowell hat der Medieo-Psychological Association über den 
gewiß seltenen Fall einer Erkrankungsgruppe von progressiver Para¬ 
lyse bei Vater, Mutter und Sohn berichtet. Bei den Eltern war die 
Symptomatologie von vornherein eine typische, beim Sohne mußte, weil 
ja juvenile Paralyse etwas Außergewöhnliches, die Diagnose zunächst in 
suspenso gelassen werden, bis die Autopsie die charakteristischen Lä¬ 
sionen der progressiven Paralyse zutage förderte. Der Knabe hatte 
übrigens auch Stigmen der Heredosyphilis. Ein Argument mehr zu¬ 
gunsten der Annahme bestimmter, durch besondere Neurotoxizität aus¬ 
gezeichneter Luesformen! (Lancet, 9. Mai 1908.) Rob. Bing. 

Salzsäureüberschuß respektive Salzsäuredefizit ist zwar das verläß¬ 
lichste und ausschlaggebendste Symptom bei Entscheidung der Frage 
„Magengeschwür oder Magenkrebs“. Trotzdem kann, wio 
W. Alexander-Katz an der Hand eines Falles ausführt, Salzsäure¬ 
mangel auch bei Magengeschwür vorhanden sein. Diese Sekretions- 
abnahme ist nämlich eine bei Erschöpfungszuständen, Anämien, 
schwächenden Krankheiten häufiger beobachtete Erscheinung, also auch 
möglich bei einem Ulcus ventriculi, das durch fortdauernden Blut¬ 
verlust zu Anämie und allgemeiner Schwäche geführt hat. Aber die 
Superazidität oder zum mindesten normale Azidität ist für die Ent¬ 
wickelung des Ulkus von ursächlicher Bedeutung, so daß anzu¬ 
nehmen ist, daß sie auch in dem vorliegenden Falle sowohl im 
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Beginn als im Vorstadium der Ulzerationsbildung bestanden hat. 
(Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 9, S. 365.) F. Bruck. 

Als Parasiten der „schwarzen Haarzunge“ fand Guäguen 
neben dem schon früher bekannten Cryptococcus linguae pilosae, 
einer Hefeart, einen Pilz von der Spezies Oospora. Er hat diese 
Oospora lingualis vergebens auf der Zunge gesunder Individuen gesucht. 
Die beweisenden Feststellungen durch Impfversuche konnten noch nicht 
erbracht werden, da bis jetzt die angestellten Kulturversuche mißlangen. 
(Ac. d. Sc., 11. Mai 1908; Presse med., 23. Mai 1908.) Rob. Bing. 

H. Heinemann hat die Konjunktivalreaktion nach Wolff- 
Eisner und die Saibenreaktlon nach Moro miteinander verglichen 
(Die Tuberkulinsalbe war zusammengesetzt: Alttuberkulin 5 ccm, Lanol. 
anhydr. 5 g. Sie ist streng genommen nicht — wie Moro angibt — 
50°/oig, sondern 60%ig, da 5 ccm Alttuberkulin nicht 5 g, sondern 
zirka 6 g wiegen.) Danach leistet die Salbenprobe bei der Diagnostik 
der Tuberkulose Erwachsener mindestens dasselbe wie die Konjunktival¬ 
reaktion. Nach der Konjunktivalprobe sah Heinemann jedoch Kon- 
junktivitiden auftreten, die oft 14 Tage hindurch die Kranken 
belästigten. Die Salbenreaktion verlief aber stets harmlos ohne jede 
Belästigung. Sie hat dadurch einen bemerkenswerten praktischen Vorteil 
vor der Konjunktivalleaktion. (Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. 11, 
S. 556.) F. Bruck. 

Den seltenen Fall einer BromkalinmVergiftung hat A. C. Stark 
beobachtet. Eine 35jährige Gravida, die an Trigeminusneuralgie litt, 
nahm binnen weniger als 12 Stunden 4*/« Drachmen = zirka 17*/» g des 
Salzes ein. Am nächsten Tage lag sie in einem halbkomatösen Zustande 
da, zeigte, durch lautes Zureden aufgeweckt, aphasische Störungen, hatte 
tiefe, regelmäßige und leichte stertoröse Atmung, langsame und schwache 
Muskelaktion und wies gesteigerte Patellarreflexe auf. Die Pupillen¬ 
reaktion bot dagegen nichts Pathologisches dar, ebensowenig der Puls. 
Zwei Tage lang hielt dieses Krankheitsbild an; für diese Zeit bestand 
hernach völlige Amnesie. Drei Wochen später wurde die Frau in nor¬ 
maler Weise von einem gesunden Kinde entbunden. (Lancet, 2. Mai 1908.) 

Rob. Bing. 

Die gefährlichste Komplikation der Rachitis, die Spasmophllie, 
die Neigung zuKrämpfen (Glottiskrampf und allgemeine eklamptische 
Krämpfe), ist charakterisiert durch eine abnorm gesteigerte elek¬ 
trische und mechanische Erregbarkeit der Nerven (KOeZ unter 
5 MA). Daher solle man nach F. Siegert bei jedem Rachitiker, sobald 
sich bei ihm eine gewisse Unruhe oder ein Atemanhalten bemerkbar 
mache, vor allem durch elektrische Prüfung — Galvanisation 
des Medianus oder Ulnaris — feststellen, ob ein spasmophiler Zu¬ 
stand vorliegt. (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 11, S. 450.) 

F. Bruck. 

Ueber die Funktlonsprtifung des Darms bei alten Leuten haben 
H. Schlesinger und A. Neumann (Wien) Untersuchungen angestellt 
und kommen zu dem Ergebnis, daß die Bindegewebsverdauung normaler¬ 
weise beim Greise gestört ist, während alle anderen Ergebnisse der Stoff- 
wechseluntersuchung mit denen jüngerer Individuen übereinstimmen. Die 
Stärkeverdauung ist auffallend gut. Die daraus abzuleitenden Konse¬ 
quenzen für die Diät alter Leute wären also Vermeidung rohen, halb¬ 
rohen oder geräucherten Fleisches, während ihre Untersuchungen keine 
einschränkenden Vorschriften der Kohlehydrate- oder Fettnahrungsmittel 
notwendig erscheinen lassen. (Wien. klin. Wochschr. 1908, Nr. 10.) 

Zuelzer. 


Neuerschienene pharmazeutische Präparate. 


Medinal solubile. 


Patentnummer: 189 076. 


Na 


Formel: 


Cs Hr, 
CaH* 


/ 

/CO N x 

XcO-H,,)“ 


Mononatriumsalz der 
Diäthylbarbitursäure 


Eigenschaften: Medinal solubile ist ein weißes, kristallinisches 
Pulver, das bereits in kaltem Wasser im Verhältnis von 1:5, also zu 
20%, löslich ist, während Diäthylbarbitursäure nur eine Löslichkeit von 
1:145, entsprechend 0,7%, besitzt. Durch Erwärmen kann man 30%ige 
Medinallösungen hersteilen, die auch in der Kälte haltbar sind. Die 
Lösungen reagieren schwach alkalisch. Der Geschmack der Lösungen 
(0,5 gelöst in einem Glas Wasser) ist erheblich angenehmer als der von 
Diäthylbarbitursäure. Bringt man die reine Substanz auf die Zunge, so 
schmeckt das Medinal solubile wegen der eintretenden schnellen Löslich¬ 
keit natürlich weniger angenehm. Deshalb soll man das Medinal solubile 
stets nur in Lösungen nehmen, die sich, wie bemerkt, außerordentlich 
eicht herstellen lassen. 


Indikationen: Ein äußerst leicht lösliches Schlafmittel, das 
sowohl innerlich, als auch rektal und subkutan angewandt werden 
kann. Das Indikationsgebiet ist etwa das gleiche wie dasjenige der Di¬ 
äthylbarbitursäure. Sehr geeignet erweist sich das Medinal für Morpbium- 
entziehungskuren. 

Pharmakologisches: Medinal solubile wird schnell resorbiert 
und schnell ausgeschieden, wodurch die Gefahr einer kumulativ toxischen 
Wirkung vermieden wird. Es wirkt bei innerlicher und rektaler An¬ 
wendung durchschnittlich schneller und sicherer als die Diäthylbarbitur¬ 
säure in gleichen Dosen. Rektale Injektionen 1 ) wirken noch rascher und 
intensiver als die Anwendung per os. Am intensivsten wirkt die sub¬ 
kutane Injektion. Vielfach wird auch eine schmerzstillende Wirkung 
beobachtet. 

Nebenwirkungen: Störende Nachwirkungen sehr selten. Medinal 
hat sich unschädlicher erwiesen als die Diäthylbarbitursäure. 

Dosierung und Darreichung: Das Medinal solubile darf stets 
nur in Lösung genommen werden. Die Tabletten sind nicht zu schlucken, 
sondern in 1 Glas Wasser, eventuell Zuckerwasser, oder auch süßem 
Wein zu lösen. 

Rezeptformel: Für innerliche Anwendung: 

Rp. Medinal solub. Schering 0,3 - 0,5—0,75—1,0 
D. t. dos. No. X 

S. 1 Pulver in 1 Glas Wasser, eventuell Zuckerwasser, oder 
Wein gelöst, 3—4 Stunden nach dem Abendessen zu nehmen. 

Rp. Tabl. Medinal solub. 0,5 

D. t. dos. No. X „Originalpackung Schering“ 

S. 1—2 Tabl. in 1 Glas Wasser, eventuell Zuckerwasser, oder 
Wein gelöst, 3—4 Stunden nach dem Abendessen zu nehmen. 

Rektale Anwendung: 

Rp. Medinal solub. Schering 0,3 -0,5 

S. In etwa 5 ccm Wasser aufzulösen und mittels einer kleinen 
Klistierspritze zu injizieren. 

Subkutane Anwendung: 

Rp. Medinal solub. pulv. Schering 1,5 
Aq. dest. ad 15,0 

S. 5 ccm zur subkutanen Injektion. 

Literatur: Dr. ErnstSteinitz (städt Krankenhaus Moabit, Ab¬ 
teilung Prof. Klemperer): Ueber die therapeutische Verwendung leicht 
löslicher Schlafmittel aus der Veronalgruppe. (Ther. d. Gegenwart, 
Juli 1908.) 

Firma: Chemische Fabrik auf Actien (vorm. E. Schering), Berlin, 
Müllerstraße 170/171. 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


Brillengestell znr Untersuchung der Sehschärfe auf den einzelnen Augen 

nach Dr. Stenzei, Oberstabsarzt a.D. in Wittenberge. 

Musterschutznummer: 317 768. 

Kurze Beschreibung: Auf dem Nasenstege eines Brillen¬ 
gestelles ist eine Wippe mit 2 Blechscheiben so angebracht, daß der zu 
Untersuchende selbst 
durch einfaches Herunter- 
drücken der Wippe die ein¬ 
zelnen Augen sicher ver¬ 
decken kann. Das Gestell hat 
auch die Vorrichtung zum Ein¬ 
setzen von Gläsern. Vorteile: 

Sicheres Verdecken des 
Gesichtsfeldes ohne Be¬ 
rührung des Auges; große 
Zeitersparnis. 

Anzeigen für die 
Verwendung: Besonders ge¬ 
eignet für Massenunter- utD hmmhmus m. a,amm, 

Buchungen (Schule, Eisen- o. r. 0 . m. 

bahn, Militär); aber auch für die Sprechstundenpraxis von großer An¬ 
nehmlichkeit. Preis: Mk. 7,50 

Firma: Medizinisches Warenhaus in Berlin. 



') Bei Injektionen ist zu beachten, daß die Injektionsspritzen, die 
in die Medinal-Lösung eingetaucht werden, unmittelbar vorher nicht mit 
Karbolsäure oder Borsäure zu reinigen sind, sondern mit keimfreiem 
Wasser oder Alkohol, da durch Säuren Trübungen der Lösung ent¬ 
stehen können. 
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Bücherbesprechungen. 

H. £. Schmidt, Kompendium der Lichtbehandlung. Mit 20 Ab¬ 
bildungen. Leipzig 1908, Georg Thieme. 53 S. Geb. Mk. 2,—. 

Das Kompendium ist eine für den Praktiker bestimmte Anleitung 
zur Ausübung des Lichtheilverfahrens, das zum Verständnis keine be¬ 
sonderen physikalischen Kenntnisse voraussetzt und besonders auch auf 
Konstruktion und Technik der anzuwendenden Apparate eingeht. In den 
Abschnitten: „Physikalische Vorbemerkungen“ und „Grundlagen und Ent¬ 
wicklung der Lichtbehandlung“ bringt der Verfasser die notwendigen 
theoretischen Grundlagen und geht dann über zur Technik der Licht¬ 
behandlung (Finsenbehandlung; Eisenlicht- und Quecksilborlichtbehand- 
lung; Glühlichtbehandlung; Behandlung mit reflektiertem Bogenlicht; 
Sonnenbäder); daran schließen sich die für die einzelnen Applikations¬ 
arten geltenden Indikationen. Die Röntgentherapie, die dem Spezialisten 
Vorbehalten bleiben muß, ist mit Recht weggelassen. 

Das Büchlein ist ein empfehlenswerter Ratgeber auf dem Gebiet 
der Lichttherapie und in erster Linie für den Praktiker geeignet. 

Prof. Sommer (Zürich). 

Henggen, Anleitung zur Desinfektion für den Unterricht der 
Mitglieder von Sanitätskolonnen. Berlin 1908. Verlag von 
R. Scholtz. 23 S. Mk. 0,40. 

Auf 23 Seiten wird in klarer, übersichtlicher Darstellung alles nach 
dem heutigen Stand der Desinfektion geboten, was für Samariterkurse 
usw. erforderlich ist. W. Hoffmann (Berlin). 

Prof. * * „ D er Spekulationswahnsinn. Eine medizinisch-wirtschaft¬ 
liche Betrachtung für Kapitalisten, Eltern und Erzieher. Danzig 1908. 
Kommissionsverlag A. W. Kafemann, G. m. b. H. 

Warnung eines Anonymus vor den wirtschaftlichen Schädigungen 
des Spekulierens an der Börse, das außerdem Neurastheniker und Herz¬ 
kranke gesundheitlich schädigt. A. Gottstein. 

Alfred Grotjahn, Krankenhauswesen und Heilstättenbewegung 
im Lichte der sozialen Hygiene. 406 S. Leipzig, 1908. F. C. 
W. VogeL Mk. 10,—. 

In diesem Buche wollte Grotjahn die „Art der bisherigen Ent¬ 
faltung des Hospitalwesens, die sich zeigenden Entwicklungstendenzen 
und die daraus für die Zukunft zu erwartende Gestaltung des Heil- und 
Pflegestättenwesens ermitteln und darstellen.“ Wer das liest, wird er¬ 
warten, daß in erster Reihe zu der von vielen als notwendig erachteten 
prinzipiellen Reform des Krankenhauswesens Stellung genommen wird. 

Das geschieht nun keinesfalls; denn wenn von der weiteren Ausge¬ 
staltung gefordert wird: Hospitalisierung der an akuten, heilbaren 
Krankheiten oder Unfallverletzungen leidenden Individuen, 
Asylierung der an chronischem und unheilbarem Siechtum Lei¬ 
denden, Fürsorgebehandlung für jene, bei denen erst längere 
Beobachtung und ausgedehnte Behandlung erweisen kann, zu 
welcher Kategorie sie gehören, so sind das leitende Grundsätze, 
deren Durchführung in der angegebenen Form kaum angängig sein dürfte. 

Es kann doch kaum zweifelhaft sein, daß die Unterbringung in 
das Krankenhaus nicht immer die beste Methode zur Verpflegung, Be¬ 
herbergung und ärztlichen Behandlung von Kranken ist. Soweit sie die 
natürliche Basis der Seuchenbekämpfung ist und von volkswirtschaftlichen 
Gesichtspunkten aus im Einzelfalle die beste Therapie darstellt, verdient 
sie natürlich den Vorzug. Ich will sagen, daß, vom Schutz der Allge¬ 
meinheit abgesehen, das Krankenhaus nur dazu da ist, solche Kranke 
aufzunehmen, welchen durch die Tätigkeit des praktischen Arztes nicht 
so gut geholfen werden kann, als durch eine „spezifische Krankenhaus¬ 
therapie.“ 

Wenn zum Beispiel Krankenhäuser für Stoffwechselkranke ge¬ 
wünscht werden, so hat das nur einen Sinn, wenn sie für solche Kranke 
in Betracht gezogen werden, welchen durch eine spezifische Diät ge¬ 
holfen werden soll oder bei deren Behandlung Maßnahmen in Anwendung 
gezogen werden müssen, über deren Methodik der praktische Arzt nicht 
verfügt oder deren Apparatur besondere Ansprüche an seinen oder der 
Kranken Geldbeutel stellt. 

Daß bei solcher natürlichen Auswahl für den praktischen Arzt das 
meiste übrig bleiben kann, weiß jeder Spezialist. Man denke doch nur 
an die vorzüglichen Erfahrungen, welche mit der privaten Irrenpflege ge¬ 
macht sind! Es geht durchaus nicht an, die Unterbringung in ein 
Krankenhaus als das bessere Ziel für fast alle Krankheitsformen zu 
empfehlen. Wohin sollte das auch führen! Es müßten immer mehr und 
mehr Krankenhäuser gebaut werden, obwohl sicherlich heute schon ihre 
Zahl bei vern ün ftiger Auswahl genügen dürfte, für die Leichttuberkulösen 
vielleicht schon zu groß ist. Man gebe dem Krankenhaus, was ihm zu¬ 
kommt, dem praktischen Arzt, was seine eigentliche Domäne bleiben 
muß] Die spezifische Auswahl, nicht die nach akuten und 
chronischen Fällen, sollte also das leitende Prinzip sein! 


Von diesen Gesichtspunkten aus hat auch das Fürsorgewesen 
noch seinen eigenen Wert. Es ist die natürliche Ergänzung der Heim¬ 
behandlung, der immer die wesentlichere Bedeutung gegenüber der Kranken¬ 
hausbehandlung zukommen wird. Zweifellos besitzen wir auch in der 
„Fürsorge“ eine Einrichtung, welche die heute sich ausbildende Misere 
der praktischen Aerzte zurückzubilden vermag, dabei aber den Kranken 
seiner Umgebung, der er in den meisten Fällen noch sehr nützlich 
ist, erhält. 

Ist also das Buch nach den skizzierten Richtungen hin wenig 
programmatisch — was bei der augenblicklichen Gärung im Kranken¬ 
hauswesen zu bedauern ist —, und uns außer den schon früher gelegent¬ 
lich der Heilstättendiskussionen bekannt gewordenen Gesichtspunkten die 
Durchführung fortschrittlicher Ideen schuldig geblieben, so sei damit über das 
Ganze noch kein Urteil gefällt. Ein Buch wie dasGrotjahns muß schon 
deshalb verdienstlich genannt werden, weil es außerordentlich viel sonst 
kaum zugängliches Material birgt, das durchsichtig gegliedert ist und in 
einer für den Gebrauch bequemen Anordnung gebracht wird, so daß der 
Verfasser den Ansprüchen, welche man an die praktische Brauchbarkeit 
des Buches stellen darf, vollauf gerecht wird. 

Mustergültig sind insbesondere diejenigen Abschnitte, welche die 
Beziehungen der Krankenhausbehandlung zum Versicherungswesen 
behandeln. Es hätte wohl kaum Besseres darüber gesagt werden können. 

Ein Buch, das auf einer Fülle von so wertvollen Unterlagen 
aufgebaut ist, braucht nicht empfohlen zu werden, denn seine Existenz 
ist so notwendig, daß jeder, der in irgendwelchen speziellen Fragen 
des Krankenhauswesens Orientierung sucht, von selbst zu ihm greifen wird. 

Gerhartz. 

Adolf Yosslns, Lehrbuch der Augenheilkunde. Mit 275 Abbil¬ 
dungen im Text und einem Durchschnitt des Auges. Vierte, vermehrte 
und verbesserte Auflage des Grundriß der Augenheilkunde. 993 Seiten. 
Leipzig und Wien 1908, Franz Deuticke. Geb. Mk. 17,—. 

Das Werk, dessen Erscheinen mit der Einweihung der neuen 
Universitäts-Augenklinik in Gießen zusammenflel, bietet die Frucht einer 
langjährigen und erfolgreichen Tätigkeit des Autors als Lehrer, Forscher 
und Arzt, einer umfassenden Kenntnis der ganzen wissenschaftlichen 
Literatur der Augenheilkunde und ihrer Grenzgebiete. Die gewissenhafte, 
eingehende Berücksichtigung der Forschungsergebnisse bis zur aller- 
neuesten Zeit erhebt das Werk von Vossi.us hoch über das Durch¬ 
schnittsniveau eines für Anfänger bestimmten Lehrbuchs verleiht ihm 
vielmehr den Charakter eines Nachschlagewerks, in dem der praktische 
Arzt sowohl als auch der Ophthalmologe neben allen wissenswerten 
Tatsachen auch die noch in Diskussion befindlichen Streitfragen durch 
anregende Kritik beleuchtet finden wird. Es fehlt dabei auch nicht an 
ungewöhnlichen oder besonders lehrreichen Krankheitsfällen, die für oder 
gegen bestimmte Anschauungen verwertbar sind. Zum Vorteil würde es 
allerdings dem Werk nach Ansicht des Referenten gereichen, wenn der 
für den Anfänger .unentbehrliche Lehrstoff von den mehr für den Fort¬ 
geschrittenen bestimmten Abschnitten, also namentlich literarischen und 
kasuistischen Einzelheiten, durch ausgiebigere Verwendung kleinen Drucks 
für letztere deutlicher abgegrenzt wäre. 

Wo des Autors Anschauung von der anderer Lehrer und Forscher 
ab weicht, bleibt seine Darstellung dennoch stets so objektiv, wie es dem 
Charakter eines Lehrbuchs angemessen ist. Daß bei einem so groß an¬ 
gelegten Werk die einzelnen Abschnitte nicht ganz gleichmäßig durch¬ 
gearbeitet sind, kann nicht wundemehmen, da jeder Autor naturgemäß 
die ihm durch eigene wissenschaftliche Arbeit besonders vertrauten Ge¬ 
biete auch als Lehrer besonders eingehend zu behandeln geneigt ist. An 
manchen Stellen wäre indessen eine etwas größere Ausführlichkeit er¬ 
forderlich, um den Leser zu überzeugen oder aber nicht zu verwirren. 
Beispielsweise bekennt sich Vossius als Anhänger der Konvergenzhypo¬ 
these in der Aetiologie der Myopie: er nimmt, wie wohl jetzt die Mehr¬ 
zahl der Ophthalmologen an, daß hauptsächlich der Druck der Augen¬ 
muskeln bei andauernder Nahearbeit der schädlichen, die Verlängerung 
des Augapfels begünstigenden Einfluß ausübe. Trotzdem empfiehlt er 
bei progredienter Myopie eine vierwöchige Atropinkur, die doch eigent¬ 
lich nur vom Standpunkt derer zu rechtfertigen ist, welche dem Akkom¬ 
modationsakt eine wesentliche Rolle in der Genese der Myopie zuschreiben. 
Auch der die Beziehung zwischen Strab. conv. und Hypermetropie er¬ 
läuternde Satz: „um die Akkommodation nicht zu stark anzuspannen, 
konvergiert der Hyperop stärker, als dem Grade der Akkommodation 
entspricht (relative Hypermetropie)“ kann leicht mißverstanden 
werden, als wenn man die beiden assoziierten Innervationen absichtlich 
ungleichmäßig beziehungsweise unabhängig voneinander in Aktion setzen 
könnte. 

In einer späteren Auflage könnten bei der Diagnostik der Augen¬ 
muskellähmungen einige störende Widersprüche vermieden werden, auf 
deren Erörterung Referent an dieser Stelle nicht näher eingehen. kann. 
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Außer den von Vossius angeführten, dem Nachweis simulierter 
einseitiger Sehschwäche dienenden Methoden würde auch die Anwendung 
des Stereoskops und des Heringschen Fall versuche, sowie die Seh¬ 
prüfung bei wechselnder Distanz (Verwendung von Spiegelbildern) Er¬ 
wähnung verdienen. 

Daß die wenigen, leicht abstellbaren Mängel, von denen hier ein¬ 
zelne berührt wurden, die großen Vorzüge des Vossius sehen Werkes 
nicht in den Schatten zu stellen vermögen, braucht nach dem eingangs 
Gesagten wohl kaum nochmals ausdrücklich betont zu werden. 

A. Bielschowskj (Leipzig). 

Journal de Chirurgie, Revue critique publiee tous les mois par 
B. Cunöo — A. Gosset — P. Lecdne — Ch. Lenormant — 
R. Proust. Tome I. Nr. 1. Avril 1908. 92 S. 

Das erste Heft einer neuen Zeitschrift liegt uns vor. Ein Er¬ 
eignis, daß nicht unbedingt zu den erfreulichen gehört, da die medizi¬ 
nische Literatur schon jetzt viel zu zerstreut ist, um von einem ein¬ 
zelnen übersehen werden zu können. Und so ist es denn zu begrüßen, 
daß eine neuerscheinende Zeitschrift nicht das Bestreben hat, eine weitere 
Ablagerungsstelle für Originalmitteilungen abzugeben und somit die Zer¬ 
streuung zu vermehren, sondern den Zweck hat, auf Zentralisation hin¬ 
zuwirken. 

Das Journal de Chirurgie bildet das französiche Gegenstück zu 
dem Zentralblatt für Chirurgie. Es ist in erster Linie natürlich für unsere 
Kollegen französischer Zunge bestimmt; aber auch für uns Deutsch 
sprechende Chirurgen ist es als Ergänzung zu unserem längst unentbehr¬ 
lich gewordenen Zentralblatt von großem Wert, da naturgemäß die fran¬ 
zösische Literatur genauer berücksichtigt wird. 

Internationale Bedeutung bekommt die Revue aber dadurch, daß 
von sämtlichen wichtigeren Zeitschriften aller Länder die Inhaltsübersicht, 
soweit sie die Chirurgie betrifft, angegeben ist und eine große Zahl von 
Arbeiten eingehend besprochen wird. Wenn nötig, werden auch Ab¬ 
bildungen beigegeben. Ferner soll jedes Heft die Inhaltsangabe der Ver¬ 
handlungen chirurgischer und chirurgisch-medizinischer Kongresse und 
Gesellschaften enthalten. Auch die wichtigsten chirurgischen Bücher 
und Dissertationen werden angeführt. Sogar Universitätsnachrichten 
finden ihren Platz. An der Spitze des Heftes steht ein Uebersichts- 
referat über eine neuere Frage der chirurgischen Pathologie und Therapie. 
Im vorliegenden Heft beschäftigt sich Guibö mit dor Funktion des 
Magenmundes bei Gastroenterostomierten mit permeablem Pylorus. Die 
Einzelreferate sind nach KOrpergegenden geordnet. 

Die Ausstattung ist gut. Der Abonnementspreis beträgt für Frank¬ 
reich 80 (Paris) und 32, für das Ausland 34 frs. per Jahr. 

_ Hagenbach (Basel). 

KongreB-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 

Tom 36. Deutschen Aerztetage. 

Kritischer Bericht von Dr. Maker (Berlin). 

-- (Schluß aus Nr. 29.) 

Die Frage des Schularztsystems wurde im Anschluß an den 
Bericht von Gast par (Stuttgart) sehr eingehend erörtert. Die Zahl der 
Schulärzte hat sich in letzter Zeit in Deutschland stark vermehrt, das 
Gebiet ihrer Tätigkeit sehr erweitert. Indes bestehen unter dem Namen 
„Schularzt“ sehr verschiedenartige Einrichtungen, und es ist begreiflich, 
daß man bestrebt ist, das Schularztwesen einheitlich zu regeln. Auf¬ 
gaben des Schularztes sollten sein: Untersuchung und Begutachtung der 
hygienischen Verhältnisse des Schulgebäudes und seiner Einrichtungen, 
des Schulbetriebes und des Unterrichts; Ueberwachung der Gesundheit 
der Schüler durch wiederholte Untersuchung in Schule und Sprechstunde 
und durch Nachprüfung, wie Schule und Elternhaus die Anordnungen 
und Vorschläge des Schularztes durchführen, wobei aber die Behandlung 
erkrankter Schüler durch den Schularzt auszuschließen ist; ferner Aus¬ 
nutzung und Ausbau der verschiedenen Wohlfahrteinrichtungen, wie 
Ferienkolonien, Bäder, Erholungsheime, Walderholungsstätten, Speise¬ 
anstalten, Tuberkulosefürsorgestellen, auch Forderklassen, Hilfsschulen, 
Waldschulen usw., endlich Vermittlung • der Lehren der Gesundheit¬ 
pflege an Schüler, Lehrer und Eltern. — Um diese umfangreiche Tätig¬ 
keit auszuüben, hat man Schulärzte in verschiedener Weise angestellt: 
Entweder im Hauptamt, wobei jede andere amtliche und private Tätig¬ 
keit dem Schularzt untersagt wird, oder im Nebenamt, wobei der 
Schularzt mit seiner Tätigkeit für die Schule andere Tätigkeit als Amts¬ 
arzt oder Privatarzt oder auch als Amts- und Privatarzt verbindet. Als 
Vorzüge des nebenamtlichen Systems rühmt man, daß der praktische 
Arzt in engerer Beziehung mit Eltern und Kindern, Überhaupt mit den 
Anforderungen des täglichen Lebens bleibt; aber freilich liegt die Gefahr 
vor, daß bei wachsendem Umfang der privaten Praxis leicht für die 
Schule zu viel Zeit verloren geht; auch kann es leichter zu Reibungen 


mit Kollegen kommen, die sich in ihrer Privatpraxis beeinträchtigt 
fühlen. Das fällt natürlich beim Schularzt im Hauptamt ganz fort. Er 
hat seine ganze Arbeitskraft der Schule zu widmen; ihm wird daher 
auch die Einordnung in die Verwaltungsmaschinerie mit ihrer nnvermeid¬ 
lichen Bureau- und Schreibarbeit leichter fallen. Ob diese hauptamtliche 
Tätigkeit einen Arzt voll befriedigt, wird wesentlich von dem Umfang 
und der Bedeutung der ihm zugewiesenen Aufgaben abhängen und auch 
von der Art, wie er selbst diese Aufgaben auffaßt und erledigt. — Daß 
sich mit beiden Systemen gut arbeiten läßt, hat die Praxis erwiesen 
und bo wohl die Vertreter des Schularztes im Hauptamt (wie Gast par 
[Stuttgart], Steffani [Mannheim]), als die Vertreter des nebenamtlichen 
Systems (Cohn [Charlottenburg], LOwenstein [Elberfeld], Peiser 
[Berlin]) konnten genügend Erfolge anführen. 

Die Frage läßt sich überhaupt nicht mit Ja oder Nein beant¬ 
worten. Was für eine Großstadt paßt, ist für die Kleinstadt oder das 
Land vielleicht weniger gut; auch der Umfang der zugewiesenen Tätigkeit, 
die Zahl und Persönlichkeit der angestellten Aerzte, die Art der Schulen 
sprechen mit. Das hatte eigentlich der Berichterstatter selbst schon an¬ 
erkannt, wenn er in einem seiner Leitsätze, dem einzigen, den die Ver¬ 
sammlung annahm, aussprach: Im allgemeinen hängt die Leistung auf 
dem Gebiete der Schulhygiene nicht vom Schularztsystem, sondern der 
Persönlichkeit des Schularztes, sowie vom Ausbau der für das körperliche 
Wohlbefinden der Schulkinder getroffenen Maßnahmen ab. Der Aerztetag 
aber traf sicher das Richtige, wenn er die übrigen Leitsätze, die die 
Ueberlegenheit des hauptamtlichen Systems betonten, ablehnte und die 
Erörterung vorläufig zum Abschluß brachte mit der Annahme des An¬ 
trages LOwenstein: Die Frage, ob Schulärzte im Hauptamte oder 
Nebenamt anzustellen sind, ist zurzeit noch nicht entschieden. Ihre 
Lösung ist abhängig von der geforderten Arbeitleistung, von örtlichen 
und persönlichen Verhältnissen. 

Der Aerztetag des Vorjahres hatte den Geschäftsausschuß beauf¬ 
tragt, den Vertrag mit dem Verband deutscher Lebensver¬ 
sicherungsgesellschaften zu kündigen, falls diese nicht in eine Er¬ 
höhung der ärztlichen Gebühren für vertrauensärztliche Untersuchung 
von 10 auf 15 Mk., für hausärztliche von 5 auf 10 Mk. willigten. Die 
Gesellschaften haben die Erhöhung in dieser Höhe abgelehnt, dafür aber 
eine Staffelung der Gebühren angeboten derart, daß 

bei Anträgen für vertrnurnsärztliche für haasärztliche 

zu Versicherungen Zeugnisse Berichte 

bis zu 5000 Mk. 10 Mk. 5,— Mk. 

von 5001—19 999 Mk. 15 „ 7,50 „ 

von 20 000 Mk. ab 20 „ 10,— „ 

gezahlt werden sollen. Daraufhin hat der Geschäftsausschuß aus eigener 

Machtvollkommenheit es für richtiger gehalten, den Vertrag noch nicht 
zu kündigen, hierfür die nachträgliche Zustimmung des Aerztetages nach¬ 
zusuchen und diesem gleichzeitig den neuen Vertragsentwurf der Gesell¬ 
schaften vorzulegen. Die wichtigste Neuerung dieses Entwurfs, die an¬ 
gegebene Staffelung der Gebühren, ist entschieden ein Entgegenkommen 
der Gesellschaften; wir können darin auch nicht (wie Schiff [Berlin] und 
Dreibholz [Wilsnack[) eine entwürdigende „Provision“ erblicken — stufen 
wir bei unsern Patienten das Honorar doch auch ab. Eine andere Frage 
aber ist, ob die Gesellschaften damit wirklich an der Grenze ihrer 
Leistungsfähigkeit stehen, und ob nicht ein vertragloser Zustand und 
ein energisches Vorgehen zu besseren Ergebnissen führen würden. Die 
Meinungen darüber gingen weit auseinander: Mit dem Berichterstatter 
Kraft (Görbersdorf) empfahlen besonders Pfalz (Düsseldorf) und Winkel¬ 
mann (Barmen) die Annahme des Entwurfs; Tenius und Davidsohn 
(Berlin) bekämpften ihn. Der Aerztetag stimmte schließlich der Staffelung 
der Gebühren zu (Abstimmung mit Stimmzetteln ergab 14 138 Stimmen 
dafür, 4963 dagegen); was den Vertrag selbst betraf, so einigte man sich 
auf eine Halbheit: Der Geschäftsausschuß erhielt den Auftrag, einen neuen 
Vertrag nach dem Entwurf mit einer Anzahl vorgeschlagener, kleinerer 
Aenderungen abzuschließen, aber nur auf 3 Jahre, nicht auf 10, wie 
die Gesellschaften wünschen. Sollten die Lebensversicherungen diesen 
Vorschlag ablehnen, so sollen sofort alle bisherigen Vereinbarungen ge¬ 
kündigt werden, und der Leipziger Verband mit den weiteren Verhand¬ 
lungen betraut werden. 

Das letztere hatte ich bereits in meinem Bericht vom Münsterschen 
Aerztetag als wünschenswert bezeichnet. Wirtschaftliche Verhandlungen 
dieser Art führt eben die in Leipzig stets vereinigte, in wirtschaftlichen 
Kämpfen geschulte Leitung des Leipziger Verbandes besser, als der 
immerhin etwas schwerfällige, über ganz Deutschland zerstreute Geschäfts* 
ausschuß. 

Kein Aerztetag ohne Beratungen über das Krankenkassen* 
gesetzt Es ist das Verdienst des Bezirksvereins Leipzig-Land, daft 
man auch in Danzig sich damit beschäftigte, und zwar mit einer seiner 
wichtigsten Bestimmungen. Wie mehrfach in letzter Zeit verlautete, trägt 
man sich nämlich in maßgebenden Kreisen mit der Absicht, die Einkommens* 
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grenze für die ZwangBversicherung von 2000 auf 3000 M. zu erhöhen. Eine 
solche Aenderung wäre von einschneidender Bedeutung; sie würde die freie 
Praxis auf l /io—Vao der Bevölkerung beschränken. Dadurch würde, wie 
anfier dem BerichterstatterGoetz (Leipzig) besonders Guttstadt(Berlin) 
and Magen (Leipzig) ausführten, die Arbeiterversicherung tatsächlich zu 
einer Mittelstandsversicherung. Zum Teil ist sie das heute schon, weil 
das Gesetz bei der Versicherung lediglich das''Arbeitseinkommen, nicht 
das Gesamteinkommen berücksichtigt. Jeder beschäftigte Kassenarzt weih, 
zu welchen Mißständen diese Gesetzeslücke in Verbindung mit dem Unfug 
der freiwilligen Mitgliedschaft geführt hat: Personen, die als Kinder reicher 
Eltern oder durch Heirat oder gewinnbringenden Nebenerwerb nie oder 
nicht mehr das Leben der Arbeiter führen, mühen als Kassenpatienten 
behandelt werden. Diese Uebelstände würden sich mit der Erhöhung der 
Versicherungsgrenze auf 3000 M. noch vergröbern, besonders wenn man 
auch die selbständigen Existenzen in die Versicherung einbeziehen wollte. 
Eine derartige Ausdehnung der Versicherung bedroht immer mehr die 
Unabhängigkeit des ärztlichen Standes, und birgt die Gefahr, daß ärztliche 
Arbeit zur „Ramschware“ wird, die man im Engros vertrieb verhandelt. 

Es wäre vielleicht am besten gewesen, wenn der Aerztetag nach 
Magens Vorschlag sich einfach mit Wiederholung des Königsberger Be¬ 
schlusses begnügt hätte: „Personen mit Gesamteinkommen über 2000 M. 
dürfen weder Kassenmitglieder sein noch bleiben“. Er glaubte aber, be¬ 
sonders nach Munters Ausführungen, den Aerzten den Weg weisen zu 
müssen, auch für den Fall, daß die gesetzgebenden Körperschaften die 
Ausdehnung der Versicherungsgrenze beschließen. Das soll dann wenig¬ 
stens nicht wieder auf Kosten der Aerzte geschehen. Dementsprechend 
beschloß der Aerztetag: 

Für den Fall der Ausdehnung der Krankenversicherung auf Per¬ 
sonen mit einem Gesamteinkommen von über 2000 M. ist jeder Versuch 
eines Pauschalhonorars zurückzuweisen und für neu hinzu¬ 
gekommene, besser gestellte Kategorien von Kassenmitgliedern das orts¬ 
übliche Honorar zu zahlen. 

Hoffentlich erblickt man auf der anderen Seite in diesem Beschluß 
nicht die Bereitwilligkeit der Aerzte, aufs neue mit sich paktieren zu 
lassen. Es machte fast den Eindruck, als ob die drohende Gefahr vom 
Aerzte tage gar nicht in ihrer ganzen Größe erkannt würde. 

Zum Teil lag das wohl daran, daß diese wichtige Angelegenheit 
erst vor stark ermüdetem Hause zur Sprache kam. Besser wäre es ge¬ 
wesen, man hätte sie spätestens nach der Schularztfrage auf die ohnedies 
überlastete Tagesordnung gesetzt 

Unter dieser Ueberlastung litt auch die Verhandlung über den 
„vorläufigen Entwurf eines Gesetzes betreffend die Aus¬ 
übung der Heilkunde durch nicht approbierte Personen und 
den Geheimmittelverkehr“, ausgearbeitet im Reichsamt des Innern. 
Freilich muß zugegeben werden, daß die Beratung so vieler größerer und 
kleinerer Veränderungen und Verbesserungen, wie sie von der Kurpfuscherei¬ 
kommission und aus der Versammlung heraus am Gesetzentwurf vorge¬ 
nommen wurden, immer etwas Mißliches für eine so große Versammlung 
ist; und der Aerztetag handelte durchaus zweckmäßig, wenn er die weitere 
Verarbeitung dieser Abänderungsvorschläge seinem Geschäftsausschuß 
überließ. Daß der Gesetzentwurf im ganzen einen bedeutenden Fort¬ 
schritt bedeutet, wurde gegen vereinzelte Stimmen (Guttstadt) allge¬ 
mein anerkannt (Lindmann [Mannheim], Alexander [Breslau], Franz 
[Greiz]) und in einem Beschluß ausgesprochen, der freilich auch hervor¬ 
hebt, daß der Aerztetag damit von seinem grundsätzlichen Standpunkt 
des Kurpfuscherei- und Reklame Verbots nicht abgeht, und den Entwurf 
nur als Abschlagzahlung betrachtet. 

Die Berichte der Kommissionen für das ärztliche Unterstützungs¬ 
und Versicherungswesen (Davidsohn, Munter) können hier über¬ 
gangen werden. Erwähnt mag noch werden, daß ein zweiter Antrag 
Leipzig-Land, der sich an die Bundesregierungen mit der Bitte wendet, 
die Medizinaltaxen für das ganze Reich einheitlich zu gestalten, 
ohne weitere Erörterung angenommen wurde. Die Wahlen zum Ge- 
schäftsausschuß brachten zwei neue Männer in die Leitung des Ver¬ 
bandes: Rehm (München) (an Kastls Stelle) und Franz (Greiz). 

Die Verhandlungen des Danziger Aerztetages waren ruhig und 
sachlich, etwas nüchtern, bisweilen auch ein wenig langweilig. Es lag 
dies an der Tagesordnung, die zumeist Gegenstände aufwies, die leiden¬ 
schaftlos erörtert werden konnten, und den einzigen, der vielleicht die 
Geister lebhafter erregen mochte, sehr ans Ende der überdies außer¬ 
ordentlich anstrengenden Arbeit geschoben hatte. 

Der Aerztetag hat eine Anzahl wichtiger Fragen erörtert, eine 
endgültige Antwort kaum einer gefunden. Die Ruhe der Danziger Tagung 
darf uns darüber nicht hinwegtäuschen, daß die deutsche Aerzteschaft neuen 
Kämpfen entgegengeht. Die Konferenz im Reichsamt des Innern als Vorspiel 
zur sogenannten Reform des Krankenversicherungsgesetzes, der Entwurf des 
Kurpfuschereigesetzes, die schwebenden Verhandlungen mit den Versiche¬ 


rungsgesellschaften, die Kriegserklärung der Kölner Kassen und mancherlei 
kleinere Anzeichen (z. B. Verbote der Regierung in Barmen und Düssel¬ 
dorf an beamtete Aerzte, in Standesvereine einzutreten), all das deutet 
auf schwere Zeiten und mahnt aufs neue die deutschen Aerzte, in un¬ 
erschütterlicher Einigkeit zusammenzustehen. „Für die Verteidigung 
von Standeswohl und Standesehre (nach Löbkers Worten) alle Mann 
auf Deck!“ 

Besonderen Dank aber verdienen die Kollegen und städtischen Be¬ 
hörden Danzigs, die die deutschen Aerzte in herzlicher Gastfreundschaft 
aufnahmen und ihnen die Stunden der Erholung nach ernster Arbeit in 
den Mauern der wundervollen, alten Hansestadt, auf den Wellen der 
blauen Ostsee und an seinem weißen Strande wahrhaft festlich gestalteten. 


Akademischer Vortrags- und Demonstrationsabend in 
Düsseldorf vom 30. Juni 1908. 

Vorsitz: Herr Lubarsch. 

Tagesordnung: Herr Stern: Krankenvorstellung. 1. Fall von 
Mykosis fungoides im ekzematösen Vorstadium mit Bildung umschrie¬ 
bener flacher Tumoren an Arm, Bein und Bauch. Die Blutuntersuchung 
im Ausstrichpräparat ergibt keine Besonderheiten, an den inneren Organen 
sind Veränderungen nicht vorhanden. Der Vortragende begründet kurz 
die Diagnose und bespricht die Röntgentherapie, die merklichen Erfolg 
erzielt hat, wie der Vergleich des Befundes mit einer Moulage erweist, 
die den Status vor 3 Monaten darstellt. 

2. Fall von Raynaudscher Krankheit mit deutlichen Knochen¬ 

veränderungen an den Endphalangen der Finger, wie das Röntgenbild er¬ 
weist. Der Fall zeichnet sich dadurch aus, daß neben den Veränderungen 
im Gesicht, die im wesentlichen als Zirkulationsstörungen auftreten, 
deutliche an Sklerodermie erinnernde Veränderungen an der Haut der 
Hände bestehen. (Selbstbericht.) 

3. Herr Hucklenbroich berichtete über die Bestrebungen, das 
Röntgenverfahren für die Diagnose der entzündlichen Erkrankungen der 
Nasennebenhöhlen verwertbar zu machen (Versuche von Scheier und 
Winckler), gedachte dann insbesondere der auf Anregung Häglers 
durch Goldmann und Killian vorgenommenen Untersuchungen, deren 
wertvolle Resultate Goakley, Albrecht und Kuttner bestätigten, und 
demonstrierte zum Schluß eigene typische Röntgenaufnahmen. 

4. Herr Nerking sprach über den Einfluß der Schilddrüse auf die 
Entwicklung des Embryos und führte folgendes aus: 

Bei Myxödem findet eine Anhäufung von Mucin in den Geweben 
und Säften des Organismus statt. Normalerweise wird das im Körper 
sich fortwährend bildende Mucin durch ein in der Schilddrüse vorkom¬ 
mendes Ferment gespalten, sodaß es unter normalen Verhältnissen nie¬ 
mals zu einer Anhäufung dieser Substanz kommen kann. Die Bedeutung 
dieser vorübergehenden Bildung des Mucins mag vielleicht darin liegen, 
daß das Emährungsmaterial in dieser Form zur Zirkulation und Assi¬ 
milation besonders geeignet ist; möglicherweise ist das große Quellungs¬ 
vermögen des Mucins für den Uebergang der Nahrungsbestandteile in die 
Organisation von Bedeutung. Eine bedeutende Rolle spielt das Mucin 
bei der Entwicklung des Embryos; im Fötus sind zur ersten Anlage von 
Organen größere Mengen Mucin oder ähnlicher Glykoproteide erforderlich, 
es müssen deshalb Vorkehrungen getroffen sein, die verhüten, daß diese 
Substanzen durch das von der Mutter produzierte Schilddrüsenprinzip 
wieder zerstört werden. Vielleicht sind von diesem Gesichtspunkte aus 
gewisse im Verlauf der Schwangerschaft physiologisch eintretende sicht¬ 
bare Veränderungen der Schilddrüse zu deuten. Wenn man anderseits 
nun der trächtigen Mutter große Mengen Schilddrüsensubstanz künstlich 
zuführt, so müssen Störungen in der Embryonalentwicklung zu erwarten 
sein, weil das zur Entwicklung notwendige Bildungsmaterial zerstört wird. 
Verfasser untersuchte den Einfluß der Schilddrüsenfütterung bei trächtigen 
Kaninchen, Meerschweinchen, Ratten und Hunden. Setzte die Schild¬ 
drüsenfütterung‘erst im letzten Drittel der Tragzeit ein, so wurde eine 
regelrechte Entwicklung der Embryonen nicht verhindert; beginnt man 
dagegen mit [einer frühzeitigen Fütterung mit Schilddrüsensubstanz, so 
sind eigentümliche Störungen der Gravidität die Folge, und es scheint, 
als ob diese Störung nicht durch einen Abort, sondern durch eine Rück¬ 
bildung, eine Resorption des Embryos zustande käme. Man findet bei 
diesen Tieren sehr häufig im Uterus eigentümliche gestielte Tumoren, die 
ganz den Eindruck eines mazerierten, in Resorption begriffenen Embryos 
machen; eine histologische Untersuchung dieser Reste soll noch ausge¬ 
führt werden. Die Versuche des Verfassers wurden von Bleib treu 
wiederholt, der neuerdings zu gleichen Resultaten und Schlußfolgerungen 
gekommen ist. Aehnliche Befunde wie die durch Schilddrüsenfütterung 
erhaltenen, haben dann Fellner und v. Hippel durch Bestrahlung der 
Ovarien trächtiger Kaninchen mit Röntgenstrahlen und v. Hippel und 
Pagenstecher, sowie Werner durch subkutane Injektion von b°/ 0 iger 
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Cholinlösung bei trächtigen Kaninchen beschrieben, die von diesen Autoren 
ebenfalls teilweise im Sinne einer Rückbildung und Resorption der Em¬ 
bryonen gedeutet worden sind. 

Besprechung: Herr Lubarsch erwähnt als merkwürdige Tat¬ 
sache, daß bei manchen Strumen sich mikrochemisch Mucin nachweisen 
läßt, während in der normalen Schilddrüse niemals derartiges ge¬ 
funden wird. 

5. Herr Stahr: Demonstrationen zur vergleichenden Geschwulstlehre. 

M. H.! Im Laufe eines Semesters ist es den Bemühungen meines 
Chefs, Herrn Prof. Lubarsch, durch seine Verbindungen mit dem 
hiesigen Schlachthof, und mit besonderer Unterstützung der Herren Tier¬ 
ärzte Schmitz, Schnakers und Steinke gelungen, eine stattliche An¬ 
zahl von Tiergeschwülsten zusammenzubringen, welche eine Zierde unsers 
anatomischen Museums sein wird. Sie sehen hier eine Auswahl von Prä¬ 
paraten aufgebant, die Ihnen später genauer demonstriert werden sollen. 
Immer wieder wird ja von seiten hervorragender Pathologen, und nicht 
zum wenigsten von Lubarsch hervorgehoben, daß es nicht angeht, den 
„Krebs“ gesondert zu betrachten, sondern daß es unumgänglich nötig ist, 
in unseren Untersuchungen weitere Perspektiven zu gewinnen und alle 
Arten von Geschwülsten zu berücksichtigen. Durch Einbeziehung der 
Tiergeschwülste gewinnen wir von neuem einen weiteren Ueberblick über 
das so interessante Gebiet. Dem Anatomen, welcher bisher nur mensch¬ 
liches Material kennen lernte und höchstens die Geschwülste unserer 
Experimentaltiere (sogenannter Mäusekrebs, Hundesarkom usw.) einbezog, 
dem geht es beim Anblick dieser Geschwülste der großen Schlachthof¬ 
tiere etwa so wie dem Zoologen, welcher einen bestimmten Formenkreis 
der heimischen Tierwelt beherrscht, und nun plötzlich vor der neuartigen 
Fauna einer unserer überseeischen Kolonien steht. Vieles wird er ein- 
ordnen können, sogleich verstehen, er wird Vertreter dieses oder jenes 
Geschöpfes der Heimat finden, manches wird ihm auch zuerst sehr fremd¬ 
artig erscheinen. Jeder unbefangene Beschauer, der von der menschlichen 
Pathologie herkommt, würde diese Lebern vom Rinde für Organe halten, 
die mit Geschwülsten durchsetzt sind, und doch handelt es sich in dem 
einen Falle um Tuberkulose, in dem andern um frische Bindegewebs- und 
Gallengangshyperplasien. Von wahren Geschwülsten haben Sie hier ein 
Zystadenom von der Mamma eines Hundes, hier ein großes Kankroid von 
dem Unterkiefer des Pferdes, beides Tumoren, die keine besondere Ab¬ 
weichung gegenüber dem Befunde heim Menschen zeigen. Wohl aber 
ist dies z. B. bei den Angiomen der Leber der Fall, welche außer¬ 
ordentlich zahlreich einliefen. Hier sehen Sie eine menschliche Leber 
mit mehreren kleinen Angiomen, hier eine ganze Serie von Angiomen 
der Rindsleber. Diese sind viel zahlreicher und die einzelnen größer und 
benachbarter, und doch ist das Bild noch wieder sehr verschieden. 
Histologisch liegt ein durchaus abweichender Befund vor: Die Wan¬ 
dungen der bluthaltigen Hohlräume werden fast ausschließlich von Leber¬ 
zellenbalken gebildet, während dies beim Menschen zu den größten Aus¬ 
nahmen gehört, am ehesten noch bei Föten gefunden wird. Deshalb 
sehen wir beim Rinde in den begrenzenden Gewebsteilen wohl Gitterfasern, 
nicht aber, wie beim Menschen, kollagene oder gar elastische Fasern. 

Ebenso ist der Befund bei den Goschwülsten der Nebenniere 
durchaus abweichend. In den Nieren findet man ja beim Menschen un¬ 
geheuer oft Geschwülste (häufige Nebenbefunde von Adenomen, Lipomen, 
Markfibromen, myomatösen Mischgeschwülsten usw.), wie dies von 
Nürnberg dargestellt worden ist, bei Tieren sind dagegen Geschwülste 
der Nieren sehr selten. Uns ist außer den generalisierten Leukosarkomen 
(Schwein) wenig begegnet, bis auf Zysten, deren Geschwulstnatur ja 
höchst zweifelhaft ist. Anders steht es mit den Nebennieren, deren Tu¬ 
moren beim Menschen nicht so häufig sind und ein viel einförmigeres 
Bild abgeben. Unterscheiden wir beim Menschen 1. das einfache hyper- 
plastische Epitheliom, sogenanntes Struma suprarenalis, und die davon 
ausgehenden destruierenden Tumoren, 2. die seltenen Sarkome und 3. die 
sogenannten Gliome, deren Sitz die Marksubstanz ist, so können wir 
beim Pferde und Rinde, wo wir Nebennierentumoren viel häufiger an¬ 
treffen, auch ipehr Formen unterscheiden: 1. die kleine Struma supra¬ 
renalis, die bei Durchsicht von ganzen Bergen von Nebennieren (Lubarsch 
und Steinke) ungemein häufig gefunden wurde, 2. die großen, in oder 
an der Nebenniere sitzenden Tumoren, die sie manchmal auch ganz er¬ 
setzen und vielfach Zysten enthalten, 3. die Angiome und Pigment¬ 
tumoren, 4. die Melanome, gehen beim Rinde häufig von Einsprengungen 
melanotischer Pigmentzellen der Kapsel aus, 5. Sarkome (folgt Demon¬ 
stration histologischer Präparate von Menschen- und Tiertumoren). 

Besprechung: Herr Lubarsch weist hierzu noch auf die Nephritis 
fibroplastica des Kalbes hin, wo es sich anscheinend um sarkomatüso 
Tumoren, in Wirklichkeit aber um mächtige Wucherungen jungen Binde¬ 
gewebes handelt, ferner erinnert Lubarsch an die seltenen Melanome 
beim Menschen, für deren Verständnis die so häufigen Pigmentzellen in 
der Kapsel der Tiernebennieren wichtig sind. 


Londoner Bericht. 

Das neue Heim der British Medical Association am Strand in 
London naht nunmehr seiner Vollendung. Die nackten allegorischen 
Figuren, welche die Fassade des Gebäudes schmücken sollen, haben aller¬ 
dings unter den Sittlichkeitspredigern eine große Entrüstung hervor¬ 
gerufen, die nicht allein in den Zeitungen, sondern auch im Parlamente 
zum Ausdruck kam. Das Baukomitee der Association hat sich glück¬ 
licherweise dadurch nicht beirren lassen und verweigert Dicht allein die 
Entfernung, sondern auch jedwede Abänderung der Figuren. Die Statuen 
sind das Werk des Herrn Jakob Epstein, eines talentvollen, bis jetzt 
aber wenig bekannten Künstlers, tragen trotz oder vielleicht besser in¬ 
folge der Nudität einen würdevollen und dezenten Charakter und sind 
kaum geeignet, bei normal veranlagten Menschen unsittliche Gedanken 
oder Gelüste zu erregen. Das Großstadtpublikum, welches das Gebäude 
Tag für Tag passiert, ist übrigens in sittlicher Beziehung bereits derartig 
verdorben, daß die paar nackten Figuren kaum einen merklichen Schaden 
anrichten werden. Die Sittlichkeitsapostel würden besser tan, ihr Augen¬ 
merk auf die in den Straßen sich abspielende Prostitution zu richten. 
Nicht allein die Sittlichkeit, sondern auch der Gesundheitszustand des 
Publikums würden durch vernünftige Reformen auf diesem Gebiete pro¬ 
fitieren. 

Den Nuditätenjägern reihen sich die Antivivisektionisten in würde¬ 
voller Weise nn. Zwar haben die letzteren die von ihnen ersehnte gänz¬ 
liche Untersagung der Vivisektion bis jetzt nicht durchsetzen können, es 
bestehen aber bereits Antivivisektionsgesetze, durch welche Forschungen 
auf dom Gebiete der experimentellen Medizin in unerhörter Weise er¬ 
schwert werden. Die medizinischen Kreise haben bisher von dem Treiben 
der Gegner, die meist aus hysterischen Weibern beiderlei Geschlechts 
bestehen, leider zu wenig Notiz genommen, und der größte Teil der 
Laienwelt ist daher gegenwärtig im Lager der Vivisektionsgegner. Um 
da Wandel zu schaffen, ist es nötig, die breiten Massen des Publikums 
über die Natur und den enormen Wert der Tierexperimente aufzuklären. 
Mit dieser Aufgabe wird sich in Zukunft die „Research Defence Society“, 
die am 19. Juni unter dem Vorsitz des Lord Crom er inauguriert wurde, 
beschäftigen. Daß Aerzte den Grundstock dieses Vereins bilden, ist 
selbstverständlich, die leitenden Posten sind jedoch von hervorragenden 
Laien, unter anderen Lord Cromer und Lord Robert Cecil, besetzt, 
die kaum verdächtigt werden können, „pro domo“ zu sprechen. 

Herr Troutbeck, der Coroner für Südwest-London und West- 
minster. hat vor einigen Wochen wiederum das rege Interesse der medi¬ 
zinischen Presso in Anspruch genommen. Coronergerichte sind Schöffen¬ 
gerichte, denen die Aufgabe zufällt, in Fällen eines plötzlichen, unauf¬ 
geklärten oder gewaltsamen Todes die Todesursache festzustellen, wobei 
natürlich die Aussagen ärztlicher Sachverständiger eine große Rolle 
spielen. Diese Gerichte bestehen aus dem Vorsitzenden (Coroner), 
welcher gewöhnlich Jurist, manchmal Jurist und Arzt ist, und 12 Ge¬ 
schworenen. die von medizinischen Dingen nichts verstehen, aber meist 
so vernünftig sind, sich der Ansicht der Sachverständigen anzuschließen. 
Infolgedessen wird auch die Unzweckmäßigkeit und Lächerlichkeit des 
ganzen Verfahrens nur selten empfunden. Ein löblicher Usus der Coroner 
ist nun seit alters her, den Arzt, der die Behandlung vor dem Tode ge¬ 
leitet hat oder kurz vor dem plötzlichen Tode gerufen wurde,’ 7 mit der 
Sektion und der Abgabe des Gutachtens zu betrauen. Nur wenn ein 
Verdacht gegen ihn vorliegt oder wenn der Fall kompliziert ist, wird 
außer dem behandelnden Arzt ein anderer Kollege als Expert zugezogen, 
was aber selten nötig ist. Von diesem Usus ist nun Herr Troutbeck 
schon seit Jahren abgegangen, er übergibt die meisten Fälle seinem 
eigenen Pathologen und schiebt den Praktikus entweder ganz zur Seite 
oder ruft ihn nur, um ihm coram publico eine Lektion zu halten, wozu 
er als Nichtmediziner kaum geeignet ist. Gegen dieses Verfahren haben 
die englischen Aerzte bereits mehrmals Front gemacht, leider immer ver¬ 
geblich, da die Regierung, die eingestandenermaßen die Gepflogenheit des 
Coroners mißbilligt, keine legalen Mittel zur Abhilfe besitzt. Neulich 
hat nun Herr Troutbeck einen weiteren Schritt unternommen. Die 
Sache kam folgendermaßen: Sir Victor Horsley, der als Physiologe 
und Chirurg einen Weltruf besitzt, operierte vor einiger Zeit eino 
Patientin wegen eines Kleinhirntumors. 3 Tage nach der Operation trat 
wegen Herzschwäche der Tod ein. Im Totenscheine wurde dies an¬ 
gegeben, Herr Troutbeck ordnet« jedoch ein „Inquest“ (so werden die 
Sitzungen der Coronergerichte genannt) an, zu welchem natürlich der 
behandelnde Praktikus wieder nicht geladen war. Die Lektion coram 
publico erhielt diesmal Sir Victor Horsley, der es wagte, dem Coroner 
zu sagen, daß die Kranke eines natürlichen Todes gestorben wäre und 
somit die Abhaltung eines Inquests völlig unnötig sei. Der Coroner war 
anderer Ansicht. Er sagte, daß jeder Todesfall nach einer Operation 
öffentlich untersucht werden müßte, und zwar auch dann, wenn der Tod 
nicht unmittelbar der Operation folgte, sondern erst später. Häufig werde 
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nämlich der Tod entweder durch die Operation verursacht oder doch be¬ 
schleunigt; es sei daher im Interesse des Publikums nötig, jeden Todes¬ 
fall nach einer Operation gerichtlich zu untersuchen. Die Absichten des 
Herrn Troutbeck sind wohl recht uneigennützig und löblich, wie aber 
das Publikum aus einem derartigen Verfahren Nutzen ziehen soll, ist 
nicht recht klar, vielleicht dem Herrn Troutbeck am allerwenigsten. 
Auch ist der Coroner wenig konsequent; um seine Prinzipien in ihrer 
ganzen Tragweite durchzuführen, müßte er jeden Todesfall (nicht allein 
die in der chirurgischen, sondern auch in der internen Praxis vorkom¬ 
menden) der Inquisition unterwerfen, da ’ nioht allein eine blutige Ope¬ 
ration, sondern auch die Verabreichung einer Medizin ja schließlich als 
ein ärztlicher Eingriff zu betrachten ist. Das Ganze kann daher nur auf 
eine Beleidigung und Verdächtigung des ärztlichen Standes abzielen. 
Der Gedankengang des Coroners ist etwa folgender: „Jeder Chirurg ist 
mir von vornherein verdächtig, durch eine Operation den Tod seines 
Patienten verschuldet oder doch beschleunigt zu haben, ich muß daher 
jeden Fall genau untersuchen.“ Dies ist die fixe Idee des Herrn Trout¬ 
beck, über welche sich der englische Aerztestand heute in allzu heftiger 
Weise aufregt und morgen vielleicht schon mitleidig lächelt. Herr 
Troutbeck ist weder imstande, Sir Victor Horsley und die eng¬ 
lischen Aerzte zu beleidigen, noch ist er die kompetente Person, über 
medizinische Fragen, von welchen er nichts versteht, zu Gericht zu 
sitzen. Es wird übrigens schwer möglich sein, die englischen Aerzte 
beim Publikum zu diskreditieren. Schließlich darf nicht vergessen werden, 
daß Herr Troutbeck auch ein Verdienst hat. Er ist nämlich auf dem 
besten Wege, die Coronergerichte ad absurdum zu führen und so ihre 
Reform oder gänzliche Abschaffung zu beschleunigen. Dann wird man 
das Kapitel „Troutbeck“ ruhig der Vergessenheit anheimgeben können. 

45 Fälle von schwerer Ptomainvergiftung (darunter 3 Todesfälle) 
werden aus St. Anne on Sea in Lancashire gemeldet. Auch in Sydenham 
sind 4 Personen nach Genuß schlechten Fleisches ergriffen worden. Die 
Ursache dafür dürfte wohl nur zum Teil auf Rechnung der heißen Jahres¬ 
zeit, die natürlich das rasche Verderben des Fleisches begünstigt, zu 
setzen sein. Auch die hohen Fleischpreise sind daran beteiligt, da 
ärmere Leute zur Zeit der Teuerung sich aus Sparsamkeitsrücksichten 
nur mit halb verdorbener oder inferiorer Ware versehen können. 

Eine andere Gefahr für die Volksgesundheit sind die öffentlichen 
Telephonstellen. Untersuchungen, die man in letzter Zeit angestellt hat, 
haben ergeben, daß dieselben wahre Brutöfen für Infektionserreger (vor¬ 
wiegend Tuberkelbazillen) sind. Die Behörden, welche die Reinigung und 
Desinfektion der Telephonkästen bisher nicht besorgt haben, werden 
dies hoffentlich in Zukunft tun. 

London, den 15. Juli 1908. P. D. 

Krefelder Bericht. 

In der Aprilsitzung sprach Rob. Neuenborn über seine Eriahrungen 
bei der Oesophago- und Bronchoskopie. Er gab zunächst einen 
historischen Rückblick, erwähnte die ersten Versuche von Dösormeaux 
im Jahre 1853 und von Kußmaul 1868 zu diagnostischen Zwecken, und 
die Vervollkommnung der Technik durch v. Mikulicz, Hacker, Rosen¬ 
heim in den achtziger Jahren, bis Killian Beit 1895 dazu überging, die 
Methode auch zu operativen Eingriffen zu benutzen. Vortragender hatte 
Gelegenheit, im Jahre 1903 in Freiburg die Broncho- und Oesophago- 
skopie kennen zu lernen und in der Privatpraxis dann wiederholt aus- 
zuführen. Der erste Fall, der von verschiedenen Seiten als Schwere 
Hysterie angesprochen war, enthüllte sich sofort nach Einführung des 
Rohrs als ein Divertikel des Oesophagus, das der Bonner Universitäts¬ 
klinik zur Operation überwiesen wurde. Fremdkörper, ein Rockknopf in 
dem einen und ein künstliches Gebiß im andern Falle, wurden ohne be¬ 
sondere Schwierigkeiten diagnostiziert und die Diagnose durch Röntgen¬ 
aufnahme bestätigt. Später extrahierte er eine Stopfnadel und ein Knochen¬ 
stück vom Brustbein eines Hühnchens und 2 Nickelmünzen. Redner be¬ 
spricht eingehend die Untersuchungsmethode und betont, daß ihm die 
Schwierigkeit des Eindringens in die Speiseröhre bedeutend erleichtert 
wurde, sobald die Schneidezähne beim Patienten fehlten. Gute Beleuch¬ 
tungsquelle (Kirsteinsche oder Brüningsche Lampe) ist unerläßlich, 
wenn man klare Bilder erhalten will. 

Zum Schluß kommt Vortragender zu dem Urteil, daß es nicht 
mehr erlaubt und eine Unterlassungssünde sei, im Dunkeln zu arbeiten 
und Menschen an oinen im Dunkeln nicht auffindbaren oder nicht extrahier¬ 
baren Fremdkörper zugrunde gehen zu lassen, wenn, wie bei der Broncho- 
und Oesophagoskopie, das Auge zum Führer der Hand gemacht 

werden kann. . 

Sanitätarat Josten sprach über Krankheit und Erwerbsunfähigkeit 
im Sinne des Krankenversicherungsgesetzes. Einleitend wies Josten auf 
den Umstand hin, daß die Krankenkassenmitglieder nicht wie Privat¬ 


patienten ärztliche Hilfe beanspruchen, sondern als juristische Personen 
auf Grund der Rechte, die sie den Kassen gegenüber haben. Unter 
diesem Gesichtspunkte wurden die Pflichten besprochen, welche die 
Krankenkassen ihren Mitgliedern auf Grund der §§ 6, 7, 8 zu beobachten 
hätten. Dieses führte zu einer genaueren Ausführung über die Begriffe 
Krankheit und Erwerbsunfähigkeit, besonders über ihre Begrenzung und 
die sich daraus eigebenden Folgerungen für die ärztliche Tätigkeit jn den 
Krankenkassen. Schließlich wurden etwaige Regreßansprüche der Kassen 
an ihre Aerzte erörtert, falls seitens der letzteren die Grenzen von Krank¬ 
heit und Erwerbsunfähigkeit nicht genügend beachtet würden. 

Eine soziale, von allen Seiten dankbar begrüßte Einrichtung wird 
der Verein auf Anregung von Neuenborn für die Hinterbliebenen seiner 
Mitglieder schaffen, nämlich eine Sterbekasse. Beim Tode eines jeden 
Mitgliedes soll der Witwe respektive den berechtigten Hinterbliebenen 
sofort eine Summe von 1000 Mark, die nicht abgelehnt werden dürfe, 
ausgezahlt werden. Nach den in der K. K. C. beratenen Satzungen sollen 
sich die Mittel der Sterbekasse aus dem jährlichen Beitrag von Va % der 
Krankenkasseneinnahmen und dem angesammelten Vermögen des Aerzte- 
vereins, das als Grundstock gedacht ist, zusammensetzen. Bei starker 
Inanspruchnahme der Kasse sollen die Mitglieder gegenseitig haften. 
Es ist im voraus sicher, daß die Hauptversammlung, welche im Prinzip 
bereits zugestimmt hat, auch die von Strauß entworfenen Satzungs¬ 
paragraphen, die versicherungstechnisch nachgeprüft sind, annehmen wird, 
nachdem ein Anschluß an bestehende größere Versicherungsinstitute aller¬ 
seits als nicht opportun erachtet wurde. Wedel. 

Jenenser Bericht. 

In der Sitzung der medizinisch-naturwissenschaftlichen Gesellschaft 
vom 4. Juni 1908 stellt Herr Krause eine Frau vor, bei der seit 6 Jahren 
schnell wechselnd starke Schwellungen und Rötungen bald im Gesicht, 
bald an den Händen, Unterarmen und Beinen auftreten. Sie sind scharf 
begrenzt und verschwinden nach 1—2 Tagen vollständig. In der letzten 
Zeit waren auch wiederholt zahlreiche Hauthämorrhagien namentlich vom 
Nabel abwärts zu sehen, die sich dann verfärbten und allmählich ver¬ 
schwanden. Außerdem kommt es auch häufig zu Schwellungen in den 
Gelenken, die nach 3—5 tägigem Bestehen vollständig verschwinden. Die 
beschriebenen Erscheinungen sind oft begleitet von Schwindelgefühl, 
Empfindung von Schwere in den Gliedern, und treten namentlich auf im 
Gefolge von nervösen Erregungen. Bei einem anderen ähnlichen Fall 
handelte es sich um ein 4jähriges Kind, bei dem sich alle 8 Tage Schwel¬ 
lungen und Rötung im Gesicht, namentlich in der Augengegend einstellen, 
die so rasch entstehen, daß gelegentlich einer poliklinischen Vorstellung 
das Aussehen des Kindes sich beinahe bis zur Unkenntlichkeit ver¬ 
änderte. Das Kind ist psychisch nicht ganz normal und sehr nervös. In 
einem dritten Fall bestand bei einer zuckerkranken tuberkulösen Frau 
neben einer zweifellosen Urtikaria ein großer Erguß im Herzbeutel, der 
sich in zirka 3 Tagen vollständig zurückbildete. Dieser Zustand hat sich 
bis jetzt 3 mal wiederholt. Es ist wahrscheinlich, daß in diesem Fall die 
Transsudation in den Herzbeutel mit den oben erwähnten Gelenkschwel¬ 
lungen in eine Linie zu setzen sind. 

Ferner berichtet Herr Krause über Chrysarobinvergiftung, die er 
bei 3 Kindern nach Aufnahme des Giftes per os beobachten konnte. Es 
handelte sich um eine dem Apotheker untergelaufene Verwechslung des 
Chrysarobins mit dem gegen Keuchhusten verordnetem Chininum tannicum. 
Die 2—5jährigen Kinder hatten zirka 0,35 g aufgenommen, von dem sie 
nach zirka 1 Stunde unter Uebelkeit und Leibschmerzen wieder einen 
Teil ausbrachen. Es wurden Magenspülungen vorgenommen und es ge¬ 
lang, alle weiteren üblen Folgen zu vermeiden. Im Ausgeheberten fand 
sich reichlich Chrysarobin, in dem in den nächsten Tagen gelassenen Harn 
Chrysophansäure. Das gegenwärtig nur äußerlich gebräuchliche Chrysa¬ 
robin wurde früher als Brechmittel innerlich angewendet; dabei wurden 
jedoch Störungen wie Nierenblutungen, Herzklopfen, Schwindel und Er¬ 
brechen beobachtet. Der Vortragende bezeichnet es als wünschenswert, 
das Chrysarobin unter die differenten, in den Apotheken gesondert aufzu¬ 
bewahrenden Stoffe aufzunehmen, um Verwechslungen vorzubeugen. — 
Herr Krause berichtet ferner über einige Fälle von Röntgendermatitis. 
Bei einem Patienten waren von anderer Seite innerhalb von 3Va Stunden 
5 Bestrahlungen von je 10—12 Minuten Dauer vorgenommen worden. 
Danach entwickelte Bich ein sehr großes Geschwür an der Bauchhaut, das 
fast keine Tendenz zur Verkleinerung bei monatelangem Bestehen und 
verschiedenartigen Behandlungsversuchen zeigte. Eigenartig sind die 
psychisch-nervösen Symptome, die die Aufnahme in die psychiatrische 
Klinik notwendig machten. Vortragender hat einen ähnlichen Fall be¬ 
handelt, bei dem sich eine auch die Heilung des Geschwürs überdauernde 
schwere traumatische Neurose entwickelt hatte, und geht kurz auf die 
rechtlichen Konsequenzen der Röntgenverbrennungen ein, die vorsichtigste 
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Anwendung aller Schutzmaßregeln dringend geboten erscheinen lassen. — 
Herr Haubold demonstriert zirka 30 Röntgenaufnahmen von Knochen¬ 
syphilis, an denen sich die Leistungsfähigkeit der Methode bei tertiärer 
Syphilis der verschiedensten Skeletteile sehr gut erkennen läßt. Bei 
einer Kranken zeigte sich trotz intensivster spezifischer Behandlung 
Knochenlues in Form von schwerer gummöser Ostitis und Periostitis fast 
aller Knochen der Extremitäten und des Schädeldaches. — Herr Friedrich 
demonstriert einen Fall von Colica metnbranacea, der mit kolikartigen 
Schmerzen besonders in der Gegend des Colon ascendens und Obstipation 
einherging. Dabei wurden opake schleimige Massen entleert, die kein 
Fibrin enthielten (Weigertsche Fibrinfärbung und Verdauung mittels 
Pepsinsalzsäure mißlangen). Mikroskopisch waren reichlich Zylinderzellen, 
aber keine Rundzellen zu erkennen. Es scheint sich entsprechend der 
Ansicht Leubes nicht um eine Entzündung, sondern um eine Sekretions¬ 
neurose zu handeln. Vortragender zeigt ähnliche Membranen, die von 
einer nervösen Patientin ausgehustet worden waren, bei der sich nur die 
Erscheinungen einer leichten Bronchitis fanden. Auch hier spricht nichts 
für Entzündung. Fibrin und Rundzellen fehlten. Diphtheriebazillen 
fehlten. Es dürfte sich um eine Bronchitis plastica sive membranacea 
(Fr. Müller) handeln. Lommel. 

Ans den Berliner medizinischen Gesellschaften. 

Sitzung der Berliner Medizinischen Gesellschaft vom 17. Juni 1908. 

Herr Feilchenfeld: Yakzlneinfektlon der Angenlider. Ueber- 
tragung einer Impffistel von einem geimpften Kind auf das Augenlid 
(Kornea und Konjunktivs blieben frei) eines anderen Kindes, das mit dem 
ersten in einem Bett geschlafen hatte. 

Herr Federmann stellt gleichfalls einen Fall von Vakzineüber¬ 
tragung vor, und zwar von dem Kinde auf die Wange der Mutter. 

Herr Ehrmann: Veber Substanzen, die die Zuckerausscheidung 
nach Injektion von Adrenalin zu hemmen imstande sind. 

Der Eintritt der Adrenalinglykosurie konnte durch voraufgehende 
intravenöse Iojektion gewisser Dosen von Muskarin, Pilokarpin, Chlor¬ 
kalzium, sowie durch Chlorhydrat verhindert werden. 

Diskussion. Herr Senator: In seinem Institut sind ähnliche 
Versuche gemacht worden, und er kann bestätigen, daß Pilokarpin die 
Adrenalinglykosurie hemmt. 

Herr A. Baginsky: Die jüngste Diphtherieepidemie und die 
Serumtherapie. Vortragender hält die Statistik nicht für maßgeblich in 
der Beurteilung der Diphtherieepidemie, sondern die praktische Erfahrung. 
Nach seinen Erfahrungen ist in Berlin zurzeit die Diphtherie epidemio¬ 
logisch im Ansteigen begriffen. Schwere Fälle von Diphtherie kommen aber 
auch bei absinkender Kurve der Epidemie zur Beobachtung. Hinsichtlich der 
Serumtherapie schließt er sich dem Urteil Lennhoffs an, daß das Serum 
die Prüfung bestanden hat, doch ist ihm eine gewisse Grenze gesteckt. 

Vortragender beobachtete in seinem Kinderkrankenhause zur Zeit 
des Tiefstandes der Epidemie 32 % Todesfälle, auf der Höhe der Epidemie 
nur 11,9 % Todesfälle, von den letzteren (es handelte sich um 63 Fälle) 
wurde */s der Fälle moribund eingeliefert, */• der Fälle war tuberkulös, 
2 Fälle erwiesen sich als mit Scharlach kompliziert. 

Auf die Lähmungserscheinungen wirkt nach den Erfahrungen des 
Vortragenden das Serum nicht ein; trotzdem hält er die Heilwirkung des 
Serums für eine segensreiche. 

Diskussion. Herr Eckert berichtet über die Erfahrungen der 
Charitekinderklinik. Nach diesen Erfahrungen hat die letzte Diphtherie¬ 
epidemie, beurteilt nach der Zahl der Todesfälle, keinen schwereren Cha¬ 
rakter gegenüber den Diphtherieepidemien der letzten 10 Jahre. Auch 
in dem Ablauf der einzelnen Fälle der letzten Epidemie ist ein Unter¬ 
schied gegen früher nicht zutage getreten. Das Serum hat hier auch 
vollständig seine Schuldigkeit getan. 

Herr Martens: Zu Zeiten Wilms und Roses starben von den 
wegen Diphtherie Tracheotomierten 70 %, jetzt starben unter dem Ein¬ 
flüsse der Serumbehandlung von den Tracheotomierten nur 29,5 o/ 0 , in 
der letzten Zeit sogar nur 23,8 %. Er hält es daher für die Pflicht aller 
Eltern, ihre an Diphtherie erkrankten Kinder so früh wie möglich der 
spezifischen Behandlung zuzuführen, und für eine absolute Pflicht eines 
jeden Arztes, so schnell wie möglich das Heilserum beim Diphtherie¬ 
kranken anzuwenden. 

Herr Feilchenfeld: Das Serum könne nur prophylaktisch Läh¬ 
mungserscheinungen verhüten. 

Herr Braun: Im Krankenhaus Friedrichsbain hat sich im letzten Jahre 
die Zahl der Diphtheriekranken gegenüber den letzten 5 Jahren verdoppelt, 
dagegen ist die Mortalitätszahl gegen früher relativ geringer geworden. 

Versagt hat die Serumtherapie bei der septischen Nasendiphtherie. 
Redner hält eine umfangreiche Prophylaxe gegen die Diphtherie für not¬ 
wendig. 

Herr Bruck fragt den Vortragenden, ob die in seiner Statistik als 
moribund eingelieferten Fälle schon außerhalb des Krahkenhauses gespritzt 
worden waren. 


Herr Neu mann: Man müsse die Kinder der Familien, aus denen 
Diphtheriekranke in das Eirankenbaus eingeliefert würden, immunisieren; 
er hält es für das beste unter den Berliner Verhältnissen, vom Kranken¬ 
hause aus die diphtheriegefährdeten Häuser und Familien in Beobachtung 
zu nehmen. 

Herr Fritz Meyer: Nach seinen tierexperimentellen Erfahrungen 
schlägt er vor, schwere Fälle durch Einverleibung großer Dosen konzen¬ 
trierten Serums zu behandeln und zwar eventuell 70 000—80 000 Ein¬ 
heiten zu verabreichen. Eventuell käme die intravenöse Einverleibung 
katbolfreien Serums in Frage, wodurch man — wenigstens im Tierexperi¬ 
ment — einen Vorsprung von 8 Stunden gewinnt Zur Verhütung der 
Drucksenkung bei der mit Kollaps einhergehenden Diphtheria gravissima 
empfiehlt er '/* 1 Kochsalzlösung mit 5—6 Tropfen Adrenalin intravenös 
zu geben. 

Herr Baginsky: Schlußwort 

Herr Fedor Krause: Zur Behandlung des Hydrozephalus. Bei 
Hydrozephalus führt Vortr. durch die Fontanelle ein Silberröhrchen ein, 
dessen äußeres Ende umgebogen ist und unter die Galea eingenäht wird. Der 
Hydrozephalus sickert dann unter die Galea und erzeugt hier eine Beule 
(Demonstration), von der aus Resorption eintritt. Bisher hat er 5 Fälle 
so behandelt Ueber die definitiven Erfolge kann er noch kein Urteil 
abgeben. 

Herr Ritter fragt nach der Indikation zur Operation. 

Herr Krause sieht nur die intrakranielle Druckssteigerung mit 
Druckerscheinungen als Indikation zum Eingriffe au. Th. Br. 


Kleine Mitteilungen. 


Am Internationalen Tuberkulosekongreß in September in 
Washington wird als Führer der Delegierten für das Reich der Geheime 
Obermedizinalrat und Vortragende Rat im Kultusministerium Professor 
Dr. Kirchner teilnehmen. Um eine Verständigung zwischen den deut¬ 
schen Teilnehmern am Kongreß herbeizuführen, ist es wünschenswert, 
daß alle, die nach Washington gehen wollen, ihre Adresse dem Schrift¬ 
führer des deutschen Nationalkomitees, Prof. Dr. Nietner, Berlin W. 9, 
Eichhornstraße 9, mitteilen. - 

An der amtlichen Krankenhausstatistik waren in Preußen im 
Jahre 1906 nach der „Statist. Korresp.“ 2411 Anstalten beteiligt. In 
ihnen standen den Kranken 138 016 Betten zur Verfügung, das sind 36,96 
auf 10 000 Einwohner. Die Zahl der Verpflegten betrug 1036161 
(636 149 männliche und 400 012 weibliche), das sind 277,47 auf 10 000 Ein¬ 
wohner. Die erste Stelle nahm der Regierungsbezirk Köln mit einer 
Verhältniszahl von 548,45 ein; dann folgen der Stadtkreis Berlin mit 
519,00 und die Regierungsbezirke Münster mit 419,00, Arnsberg mit 
405,51 und Düsseldorf mit 377,98, während Stade mit 89,96 untenan steht. 
Auf ein Bett kommen 7,51 Verpflegte, die meisten in Berlin mit 10,43 
und im Regierungsbezirk Stralsund mit 12,73. Die Verpflegungsdauer 
betrug im Durchschnitt 80,84 Tage; sie schwankt zwischen 23,96 in Stral¬ 
sund, 25,63 in Berlin und 45,29 ln Sigmaringen. 


Für die diesjährige 8. ärztliche Studienreise, die unter 
der Führung des Geheimen Medizinalrates Prof. Dr. A. von Strümpell 
(Breslau), von Hamburg ausgehend, Ostende, Isle of Wight, San Sebastian, 
Madeira, Teneriffa, Tanger und Lissabon besucht, haben Vorträge bereits 
zugesagt: Geheimrat Prof. Dr. A. von Strümpell (Breslau), Medizinal¬ 
rat Prof. Dr. Nocht (Hamburg), Prof. Dr. Lenhartz (Hamburg), Prof. 
Dr. Strauß (Berlin), Prof. Dr. Hammer (Heidelberg), Prof. Dr. Felix 
Francke (Braunschweig), Prof. Dr. Pannwitz (Berlin), Oberstabsarzt 
Dr. Bassenge (Berlin), Dr. A. Laqueur (Berlin), Priv.-Doz. Dr. Keller 
(Charlottenburg-Berlin). Die Reise beginnt am 1. September dieses Jahres 
in Hamburg und endet am 25. September ebendaselbst. Der gecharterte 
Dampfer „Oceana“ ist bereits voll besetzt und es können nur noch Vor¬ 
merkungen auf eventuell frei werdende Plätze angenommen werden. An¬ 
fragen sind zu richten an das „Komitee zur Veranstaltung ärztlicher 
Studienreisen“, Berlin NW., Luisenplatz 2—4. 

Prof. Dr. med. Julius Schreiber, der Direktor der Königlichen 
medizinischen Universitätsklinik in Königsberg i. Pr., feiert am 26. Juli 
sein 25 jähriges Jubiläum als a. o. Professor. 


Universitätsnachrichten. Berlin: Priv.-Doz. Dr. Steyrer, 
I. Assistent an der II. Medizinischen Universitätsklinik, hat das Prädikat 
Professor erhalten. — Prof. Dr. Abderhalden hat den an ihn ergangenen 
Ruf als Professor für physiologische Chemie nach Tübingen abgelehnt. 
Prof. Dr. Hoffmann, Oberarzt an der Universitäts-Klinik für Haut- und 
Geschlechtskrankheiten, hat einen Ruf als Direktor der Universitäts- 
Poliklinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten in Halle erhalten 
und angenommen. — Freiburg i. B.: Dr. Samuely hat sich mit 
einer Probevorlesung über „Wesen und Behandlung der Azidose“ als 
Privatdozent habilitiert. — Gießen: Dr. Sitzenfrey hat sich für Geburts¬ 
hilfe und Gynäkologie habilitiert. — Heidelberg* Dr. Ranke hat sich 
habilitiert. — Wien: Dr. med. Eduard Spiegler, Professor für Derma¬ 
tologie, ist gestorben. 
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Klinische 

Die Bedeutung der Serodiagiiostlk der Syphilis 
für die Praxis 1 ) 

von 

I)r. A. Blaschko, Berlin. 

M. H.! Ich habe schon vor einiger Zeit in der Berliner 
medizinischen Gesellschaft die Erfahrungen, die ich in ge¬ 
meinsamer Arbeit mit Herrn Dr. J. Citron über die Wasser¬ 
mann sehe Reaktion gemacht habe, in einem Vortrage aus¬ 
einandergesetzt und damals schon vorwiegend die praktische 
Seite der Frage betont. Audi in diesen Ausführungen be¬ 
absichtige ich midi ausschließlich auf das Praktische zu be¬ 
schränken und das Theoretische nur so weit zu streifen, als 
es zur Beurteilung der jeweiligen praktischen Fragen unum¬ 
gänglich notwendig ist. 

Wenn ich auch auf Grund meiner Erfahrungen zu der 
Ansicht gelangt bin, daß wir uns bei der praktischen Ver¬ 
wertung der Serodiagnostik die größte Reserve auferlegen 
müssen, so will ich doch gleich im Eingang meiner Aus¬ 
führungen betonen, daß auch nach meinen Erfahrungen die 
Wassermannsche Reaktion nicht nur zweifellos für Syphilis 
charakteristisch ist, sondern daß sie auch anzugeben scheint, 
daß in dem Körper des Untersuchten zurzeit noch aktives 
Virus sich befindet. Dafür spricht uiclit nur die Tatsache, 
daß in späteren Jahren die Reaktion doch häutiger negativ 
ist, sondern ganz besonders die auch von mir beobachtete 
Erscheinung, daß es in nicht wenigen Fällen gelingt, durch 
die Behandlung die positive Reaktion in eine negative uin¬ 
zugestalten. 

In der Praxis kann die Serodiagnostik meines Erachtens 
zur Entscheidung dreier Fragen angewendet werden: 

D Vortrag, gehalten aut dem Kongreß der Deutschen Dermato¬ 
logischen Gesellschaft. Pfingsten 1908. 


Vorträge. 

1. für die Frage, ob in einem gegebenen Falle 
überhaupt Syphilis vorliegt; 

2. für die Frage, ob in einem Falle eine Be¬ 
handlung notwendig ist und 

3. für die Frage, wie die Prognose im Einzel¬ 
falle zu beurteilen ist. 

Ich gedenke nun, diese drei Fragen hier nicht aus¬ 
führlich abzuhandeln, sondern nur gewisse für die Praxis 
wichtige Fälle herauszugreifen. Sie werden sehen, daß auch 
da schon für uns oft recht schwierige und verwickelte Situ¬ 
ationen entstehen. 

1. Die Frage, ob bei einem Patienten überhaupt Sy¬ 
philis vorliegt, wird ja schon im Stadium des Primäraffekts 
sehr häufig der Entscheidung durch die Serodiagnostik unter¬ 
worfen werden, doch will ich auf diese Frage heute nicht 
eingehen. Aber ein sehr oft vorkommender Fall ist der, daß 
nach Abheilen eines suspekten Ulkus, in welchem aber 
Spirochäten nicht gefunden w'urden, trotz Ausbleibens von 
Erscheinungen konstitutioneller Syphilis sich positive Re¬ 
aktion zeigt. 

Solche Fälle habe ich nun mehrfach gesehen, Fälle, in 
denen sogar bei monatelanger Beobachtung auch nicht die 
geringsten Zeichen von Syphilis aufgetreten sind, und wo 
doch eine positive Reaktion vorlag. In solchen Fällen haben 
wir früher stets Bedenken getragen, die Diagnose Syphilis 
zu stellen. Heute scheint mir das Gegenteil berechtigt, und 
ich habe infolgedessen auch stets die Behandlung eingeleitet: 
aber ich muß gestehen, daß ich in all diesen Fällen doch 
eine gewisse unbehagliche Empfindung hatte, wenn ich 
dem Patienten sagte: Sie haben Syphilis und Sie müssen 
behandelt werden. Da die Wassermannsche Reaktion doch, 
wie wir jetzt wissen, keine streng spezifische ist, so liegt 
eigentlich kein direktes Zeichen von syphilitischer Er¬ 
krankung, sondern nur eine sie oft begleitende, ihrem Wesen 
nach unbekannte Blutreaktion vor. Daraufhin einen Patienten 
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mit der Diagnose „Syphilis“ zu belasten, ist natürlich ge¬ 
rechtfertigt nur, wenn wir in die Zuverlässigkeit der Wasser¬ 
mann sehen Reaktion für die Diagnose Syphilis absolutes 
Vertrauen setzen. 

Nun, da die Protozoenkrankheiten bei uns sehr selten, 
die Skarlatina, bei der die Reaktion auch Vorkommen soll (?), 
eine Erkrankung der Kinderjahrc ist — so kann man sich 
für die Praxis auf die Reaktion wohl unbedingt verlassen — 
vorausgesetzt, daß sie deutlich ausgesprochen ist. 
Die Fälle von schwach positiver Reaktion (also die nach 
der Citronschen Skala 1 ) mit einem + bezeichnten) würde 
ich in zweifelhaften Fällen nicht mit Sicherheit für eine 
Diagnose verwerten. Hier spielen so viel subjektive Beob¬ 
achtungsmomente mit, das Urteil der einzelnen Untersucher 
schwankt und differiert bei diesen nicht ganz klar ausge¬ 
sprochenen Fällen so sehr, daß ich für diagnostische Zwecke 
nur die ganz deutlich ausgesprochene Reaktion als sicheres 
Zeichen einer syphilitischen Erkrankung ansehen möchte. 

Aber noch in einem anderen Fall werden wir die Re¬ 
aktion für die Frage: Hat ein Patient überhaupt Syphilis? 
verwerten dürfen; das sind die Fälle, in denen Patienten 
mit irgendwelchen verdächtigen Symptomen oder auch ganz 
ohne Krankheitssymptome zu uns kommen, uns berichten, 
daß sie früher einmal eine Erkrankung gehabt haben, bei 
der seinerzeit der behandelnde Arzt den Verdacht auf Sy¬ 
philis gehabt und vielleicht eine sogenannte Vorsichtskur 
gemacht habe. Seitdem sind Jahre vergangen, der Patient 
ist ganz gesund, er ist verheiratet oder will heiraten, oder 
er ist bloß ein Syphilidophobe oder Hypochonder, wie wir 
das ja so häufig sehen, der schon durch die Möglichkeit, daß 
er einmal Syphilis gehabt haben könnte, durch den einmal 
geäußerten Verdacht seines früheren Arztes sich in dem Zu¬ 
stande dauernder oder zeitweiliger Gemütsdepression befindet, 
von einem Arzt zum anderen läuft, um sich untersuchen und 
trösten zu lassen. Solche Patienten kommen nun — und 
das ist gerade jetzt infoge der allgemeiner werdenden Kennt¬ 
nis von der Serodiagnostik von Tag zu Tag häufiger — zu 
uns mit der Bitte, wir sollen entscheiden, ob denn die da¬ 
malige Krankheit wirklich Syphilis gewesen sei. 

Nun, meine Herren, auch hier wieder werden wir nur 
bei ausgesprochen positiver Reaktion bindende Schlüsse 
ziehen können. Daß, wenn die Reaktion negativ ist, wir 
Lues nicht ausschließen können, wissen wir ja alle: und 
doch sind wir in der Praxis sehr leicht geneigt, dann Lues 
auszuschließen. Daß man dabei leicht irrt., beweist folgender 
Fall meiner Beobachtung: 

Mir wurde vor einiger Zeit behufs Vornahme der Serodiagnostik 
von einem auswärtigen Kollegen ein Herr zugeschickt, der vor Jahren 
eine kleine Ulzeration gehabt hatte. Es war damals zweifelhaft ge¬ 
wesen, ob es sich um Lues handelte. Allgemeinerscheinungen von Lues 
waren jedenfalls damals nicht und sind auch später niemals aufgetreten. 
Seit zwei Jahren ist er verheiratet, seine Frau ist vor kurzem nach elf¬ 
monatlicher Gravidität von einem Anenzephalus entbunden worden. Die 
Untersuchung des Fötus ergab keinerlei Zeichen von Lues außer kleinen 
Herden von unentwickeltem Lungenparenchym, wie sie bei hereditärer 
Syphilis hier und da Vorkommen. Der Blutbefund bei dem Patienton war 
völlig negativ, sodaß ich schon glaubte, dem Patienten beruhigende Ver¬ 
sicherungen geben zu können. Doch wurden inzwischen in den Lungen¬ 
knötchen des Fötus zweifellose Spirochäten aufgefunden. 

Die positive Reaktion freilich, die immer beweisend 
ist, kann uns in anderen Fällen überaus wertvolle Auf¬ 
schlüsse geben. Lassen Sie mich als Prototyp dieser Fälle, 
den nachfolgenden anführen: 

Eine junge Frau erkrankte vor einiger Zeit, nachdem starke Ke- 
phaleae voraufgegangen war, an eiuer frischen Roseola: Anamnese und 
Untersuchung ergab, daß die Infektion extragenital und zwar durch einen 
Kuß erfolgt und ein Primäratlekt an der Oberlippe vorausgegangen war. 
Die Ansteckung konnte — da eine solche durch den Gatten aus ver¬ 
schiedenen Gründen ausgeschlossen war — nur durch einen nahen Ver¬ 
wandten erfolgt sein. Dieser hatte vor 6 Jahren ein suspektes Ulkus 

') Citron, Klinische Bakteriologie, Protozoologie und Immuno- 
diagnostik. In Bruggsch und Schittenhelm, Lehrbuch klinischer 
Untersuchungsmethoden. Berlin 1908. 


gehabt, war damals von einem bekannten Spezialisten 6 Monate sorg¬ 
fältig beobachtet worden, hatte aber keinerlei Zeichen einer Allgemein¬ 
erkrankung gezeigt und auch später an sich selbst — betreffender ist 
Mediziner — trotz genauester Beobachtung nie Zeichen von Lues wahr¬ 
genommen. Bei der Untersuchung ergab sich nichts Suspektes bis auf 
eine unbedeutende Leukoplakie am Zungenrande. Die Wassermannsche 
Reaktion jedoch war stark positiv! 

2. Und nun gleich zur zweiten Frage der Behandlung: 
Kann uns die Serodiagnose Fingerzeige für die Behandlung 
geben? Da möchte ich zunächst ganz allgemein die Frage 
beantworten, ob denn überhaupt die positive Reaktion 
den Anlaß zur Behandlung geben soll, insbesondere 
dann, wenn ein Patient ohne irgendwelche Krank¬ 
heitssymptome eine deutliche positive Reaktion zeigt. 
Hier sind nun die einzelnen Krankheitsstadien zu unter¬ 
scheiden. 

a) Zunächst entsteht die Frage: Sollen wir bei posi- 
tiver Reaktion schon vor dem Auftreten von Allge¬ 
meinerscheinungen eine Kur einleiten? Gewiß wird 
uns heute durch die Spirochäten und die Serumreaktion oft 
viel früher eine zweifellose Diagnose ermöglicht als ehemals. 
Und es fragt sich nur, ob man nicht trotzdem bis zum Aus¬ 
bruch der Allgemeinerscheinungen warten soll. Schließlich 
hat es ja auch schon früher zahlreiche Fälle gegeben, wo 
der erfahrene Kliniker lange vor Ausbruch der Allgemein¬ 
symptome auch nicht den geringsten Zweifel daran hatte, 
daß Lues vorliegt. Die Meinungen über den Wert der früh¬ 
zeitigen Behandlung gingen aber auch damals weit ausein¬ 
ander. Wenn nun heute einige Autoren ohne Berücksichtigung 
oder ohne Kenntnis all der früheren Kontroversen über 
größere Erfolge berichten, so kann man diesen Berichten 
doch keine große Bedeutung zumessen. Wie man niemand 
vor seinem Ende glücklich preisen kann, so kann man über 
den Verlauf einer Lues eigentlich auch nicht vor dem Tode, 
sicher aber nicht vor Ablauf von 10—15 Jahren urteilen. 
Ich finde nichts darin, wenn jemand große Serien von Pa¬ 
tienten früh behandelt; aber wir müssen uns klar darüber 
sein, daß es sich hierbei um Versuche handelt, deren Erfolge 
wir erst nach längerer Zeit beurteilen können. Wir müssen 
uns doch offen sagen: Wir müssen alle unsere Erfahrungen 
jetzt noch einmal revidieren und unsere Beobachtungen an 
der Hand der neuen Erkenntnisse und mit Zuhilfenahme der 
neuen Untersuchungsmethoden gewissermaßen von neuem 
anstellen. Bis wir da aber zu abschließenden Urteilen ge¬ 
langen, worden sicher noch Jahre vergehen. 

b) Hat derPatient soeben eine ausgiebige Queck¬ 
silberkur beendet und ist, wie das ja häufig vorkommt, 
die Reaktion in unverminderter Stärke positiv ge¬ 
blieben, so können wir ja in dem einen oder andern Falle 
versuchen, die Kur doch weiter fortzusetzen, bis wir eine 
negative Reaktion erzielen. Das wird man in vielen Fällen 
tun dürfen und können, als zwingende Regel dürfen wir 
ein solches Verfahren aber doch nicht aufstellen. Ich bin 
zwar in den letzten Jahren sehr häufig von dem Prinzip 
der sogenannten „Kuren“, namentlich bei der ersten Be¬ 
handlung, abgegangen und habe, wie das z. B. auch Jullien 
tut, die Injektionen erst zweimal, dann einmal wöchentlich, 
dann 14titglich und schließlich vierwöchentlich gegeben. Da¬ 
durch erzielt man ein langsames Ausklingen der Behandlung. 
An die Stelle der zeitlich begrenzten Kur tritt dann eine 
längere Epoche einer erst intensiveren und allmählich sich 
abschwächenden Quecksilberwirkung. In manchen Fällen 

1 habe ich den Eindruck gewonnen, als ob ein solches Ver- 
, fahren recht zweckmäßig sei; ich will aber nicht verhehlen, 
daß in andern Fällen — und in gar nicht sehr seltenen — 
mitten in der Behandlung Rezidive auftreten, welche eine 
energische Kur wieder erforderlich machen. In sehr vielen 
Füllen wird man aber, obwohl die Patienten nach Abschluß 
der Behandlung noch positive Reaktion zeigen, von einer 
weiteren Behandlung absehen müssen. Oft ist der Patient 
i von der Kur sehr angegriffen: in andern Fällen ist es schon 


Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





1181 


2. August. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 31. 


aus psychischen Motiven richtig, den Patienten mal eine 
Weile von der lästigen Verpflichtung stetiger ärztlichen Be¬ 
suche zu entbinden; in wieder andern Fällen streikt der 
Patient selbst; er will jetzt nicht mehr. 

c) Wie soll man sich nun der großen Masse der Fälle 
gegenüber verhalten, die ihre erste Kur oder mehrere 
Kuren hinter sich haben. Es ist hier vorgeschlagen 
worden, den Patienten in bestimmten Intervallen zu unter¬ 
suchen und bei positiver Reaktion eine erneute Behandlung 
vorzunehmen: also an die Stelle der chronisch intermittierenden 
Behandlung die chronisch intermittierende Untersuchung zu 
setzen, oder vielmehr: die chronisch intermittierende 
Behandlung durch eine chronisch intermittierende 
Untersuchung zu motivieren. Nun ist freilich die Aus¬ 
dehnung dieser Intervalle eine ganz willkürliche; sie werden 
ganz willkürlich im ersten Jahre kürzer und im zweiten und 
dritten Jahre länger angesetzt. Wir wissen aber, daß 
in einer großen Mehrzahl der Fälle das Krankheitsgift seine 
Hauptaktivität gar nicht im ersten, sondern in späteren 
Jahren entfaltet, und es ist ein durch nichts gerechtfertigter 
Schematismus, wenn wir irgend ein beliebiges Intervall für 
die Untersuchung und die dadurch motivierte Behandlung 
festsetzen. Und trotzdem werden wir jetzt eine größere Zahl 
von Fällen so behandeln müssen. Man hat dieses Zuge¬ 
ständnis von meiner Seite für einen Wandel meiner An¬ 
schauungen gegenüber der chronisch intermittierenden Be¬ 
handlung erklärt, aber ich habe dieses Zugeständnis aus¬ 
drücklich nicht etwa damit begründet, daß ich nun dieses 
Vorgehen für völlig rationell und sachgemäß halte, sondern 
für einen Versuch, um zu entscheiden, ob wir auf diese 
Weise günstigere Behandlungsresultate erzielen als bei der rein 
symptomatischen Behandlung. Für die bisherige ohne voran¬ 
gegangene Serodiagnostik erfolgte chronisch intermittierende 
Behandlung habe ich eine solche Superiorität niemals beob¬ 
achtet und kann eine solche auch heute noch nicht zugeben. 

Wie groß sollen nun die Intervalle sein? Man kann 
meines Erachtens wenigstens einen Mindestmaßstab dafür 
festsetzen. Wenn bei einem Patienten, welcher keinerlei 
Krankheitserscheinungen hat, im Urin noch Quecksilber¬ 
mengen ausgeschieden werden, so würde ich trotz vor¬ 
handener positiver Reaktion und trotzdem ein Intervall von 
— sagen wir — 2 bis 3 Monaten verstrichen ist, eine neue 
Kur ftlr nicht angebracht erachten, sondern bis zum Auf¬ 
treten von Rezidiven oder bis zum Verschwinden des Hg. 
aus dem Urin warten. 

d) Wie sollen wir es nun im weiteren Verlauf der 
Krankheit halten? Wir wissen ja alle, daß allmählich 
das Heft unsern Händen entgleitet und die Vornahme einer 
Kur eigentlich davon abhängt, wann es dem Patienten be¬ 
liebt zum Arzt zu kommen. Der Patient hat also auch 
jetzt bei der Serodiagnostik die Entscheidung, wann etwa 
spätere Kuren zu machen sind, und das trifft auch noch 
nach langen Jahren zu. Nur kann man ganz mit Recht 
die Frage aufwerfen: Soll man nun in solchen Fällen 
jedesmal, wenn die Reaktion positiv ist, eine Be¬ 
handlung einleiten? In dieser Allgemeinheit gewiß nicht. 
Der ängstliche Patient wird noch nach Jahren sehr häufig, 
ein anderer seltener oder gar nicht zum Arzt gehen. Der 
ängstliche wird dann also sehr viel häufiger behandelt werden, 
und, wenn das Unglück will, daß die Reaktion durch die 
Kur sich nicht verändert, so erzielen wir durch die Kur 
keinen andern sichtbaren Effekt als den, daß wir den Pa¬ 
tienten nur noch ängstlicher gemacht haben. Ob wir eine 
Behandlung einleiten, können wir nicht bloß von der posi¬ 
tiven Reaktion abhängig machen, sondern wir müssen den 
ganzen bisherigen Verlauf des Falles, die Zahl der 
bisher gemachten Kuren, den momentanen Allgemein¬ 
zustand des Kranken, sein psychisches Verhalten, 
ja oft auch rein äußerliche Umstände mit in Be¬ 
tracht ziehen. Auf jeden Fall haben wir die dringende 


Verpflichtung, jedem Patienten vor Beginn der Behandlung 
zu sagen, daß die Beeinflussung der Reaktion nicht in unserer 
Macht steht, daß, wenn wir ihm auch sonst durch die Be¬ 
handlung auf alle Fälle nutzen, die Reaktion doch nicht 
immer durch die Behandlung geändert wird. Sagen wir das 
erst nach der Behandlung, dann empfindet der Kranke das 
als einen schwachen Trost und eine Art, Ausrede. Nur, wenn 
wir ihn von vornherein darauf aufmerksam machen, können 
wir verhindern, daß wir vermittelst der Serodiagnostik Hypo¬ 
chonder großziehen. Wird die Bedeutung der Serodiagnostik 
für das Publikum dadurch abgeschwächt, so schadet das 
nichts, sie ist und soll auch nur ein Hilfsmittel in der Hand 
des Arztes sein. 

3. Und nun zu der Frage: Inwieweit kann die Sero¬ 
diagnostik für die Prognose des Einzelfalles, ins¬ 
besondere für die Frage der Heilung verwertet 
werden. Da müssen wir folgende Tatsachen berücksichtigen. 
Wir sehen im Laufe der Erkrankung kein allmähliches Ab¬ 
sinken der Reaktion von stärkerer auf schwächere bis auf 
negative Reaktion, sondern oft ein Absinken und manchmal 
ein völliges Negativwerden der Reaktion bei jeder Behand¬ 
lung, ein Wiederansteigen mit und ohne Auftreten von Rezi¬ 
diven, ein Positivbleiben auch in späteren Jahren, wenn auch 
dort die Zahl der negativen Fälle eine etwas größere ist. 
Von dieser Regel gibt es wieder viele Ausnahmen: negative 
Reaktion bei vorhandenen Symptomen, negative Reaktion vor 
und positive nach der Behandlung, jedenfalls keinen absoluten 
Parallelismus der Wassermann sehen Reaktion mit dem Ver¬ 
lauf der Krankheit, keine absolute Abhängigkeit von der 
Therapie, keinen Parallelismus mit der Schwere des Falles. 
Nach alledem ist die Wassermann sehe Reaktion nur sehr 
bedingt für die Prognose zu verwerten. 

Was verstehen wir nun überhaupt unter Prognose der 
Lues im einzelnen Falle? Die Prognose mit Bezug auf die 
Lebensdauer oder mit Bezug auf die vollkommene Heilung? 
Ferner: Was versteht der Patient darunter? Dieser will 
wissen, ob er geheilt ist, respektive wann er es sein wird. 
Und darunter versteht er wieder, ob er nicht mehr infektiös 
ist, beziehungsweise wann er nicht mehr infektiös sein wird, 
ob er gesunde Nachkommenschaft erzeugen wird, und ob, 
beziehungsweise wann er endgültig von Rezidiven befreit sein 
wird. Die Eingcweihteren unter den Patienten verlangen 
auch noch eine Garantie für das Ausbleiben von Tabes und 
Paralyse. Man muß sich nun darüber klar sein, daß diese 
verschiedenen Postulate Folgen verschiedener ganz zu¬ 
fälliger Lokalisationen des syphilitischen Virus 
sind, vor allem alle untereinander absolut nicht parallel und 
auch nicht einmal einem im voraus zu bestimmenden Gesetz 
unterworfen sind. Eine gewisse Gesetzmäßigkeit zeigt sich 
ja darin, daß die Kontagiosität in den ersten Jahren sehr 
viel größer ist und daß auch die Uebertragbarkeit auf die 
Nachkommenschaft im wesentlichen auf die ersten Jahre 
sich beschränkt. Aber auch diese von zahlreichen Aus¬ 
nahmen durchbrochene Erscheinung wird wohl nur zum Teil 
durch eine allmähliche Abschwächung des Virus selbst, im 
wesentlichen aber wohl dadurch bedingt, daß der Krank¬ 
heitsträger sich in den ersten Jahren häufiger an den zu¬ 
gänglichen Haut- und Schleimhautpartien lokalisiert. Ob 
jemand überhaupt einmal Spätrezidive bekommt, ob er 
Tabes oder Paralyse bekommt, ob er überhaupt von Rezi¬ 
diven verschont bleibt, das können wir nicht sagen, und wir 
können auch nicht sagen, wovon das abhängt. 

Vollends kann nun die Serodiagnostik weder über das 
Bestehen, noch über die voraussichtliche Dauer der Infek¬ 
tiosität und Uebertragung auf die Nachkommenschaft, noch 
über die voraussichtliche Lebensdauer etwas sagen, nichts 
über das endgültige Ausbleiben von Rezidiven, nichts über 
den voraussichtlichen Verlauf des Falles. Wir können also 
auf Grund der Serodiagnose einem heute noch nicht sagen: 
Du bist geheilt! Höchstens haben wir Grund zu der An- 
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nähme, daß eine negative Reaktion für den Kranken gün¬ 
stiger ist als eine positive, und es wird sich ferner viel¬ 
leicht herausstellen, daß eine trotz wiederholter Behandlung 
durch längere Perioden andauernde positive Reaktion in pro¬ 
gnostischer Hinsicht ungünstiger ist und daß auf der andern 
Seite eine andauernd negative Reaktion ohne voraufgegangene 
Behandlung vielleicht eine gute Prognose gestattet. Doch 
sind zur Entscheidung dieser Fragen jahrelange Beobach¬ 
tungen notwendig. Sagt uns also die Wasserrnannsche 
Reaktion in vielen Fällen mehr als der klinische Befund, 
indem sie auch beim Fehlen klinischer Erscheinungen an¬ 
deutet, daß überhaupt noch aktives Virus im Körper vor¬ 
handen ist, so ist andererseits für die klinische Beurteilung 
des Einzelfalles der klinische Befund von größerer Bedeu¬ 
tung. Nehmen wir einmal den Fall, wie wir ihn oft zu 
sehen bekommen, es handelt sich um einen Patienten, der 
vor 15, 18 Jahren Syphilis gehabt hat. Er hat keinerlei 
Zeichen von Lues, keinerlei Zeichen einer beginnenden Tabes 
oder Paralyse. In solchen Fällen ist meines Erachtens die 
negative Reaktion ganz bedeutungslos, denn sie sagt viel 
weniger aus als der klinische Befund. Und selbst die posi¬ 
tive Reaktion kann für den Patienten nichts sehr Ungün¬ 
stiges bedeuten, denn das aktive Virus kann ja an irgend 
einer ganz harmlosen Stelle des Körpers sitzen, es kann 
vielleicht noch weitere 30 Jahre im Körper sich befinden, 
ohne Krankheitserscheinungen zu machen und, wie ich das 
schon früher einmal ausgeführt habe, nach langen Jahren 
mit dem Syphilitiker, der an irgend einer interkurrenten 
Krankheit stirbt, begraben werden. Wir müssen uns sagen: 
Hat jemand nach 18 Jahren noch nicht die geringsten 
Zeichen von Tabes oder Paralyse, so ist es nach den bis¬ 
herigen Erfahrungen höchst unwahrscheinlich, daß er jetzt 
noch irgendwelche derartigen Krankheitserscheinungen be¬ 
kommt. Andererseits hat der Patient z. B. reflektorische 
Pupillenstarre oder ein anderes Symptom der Tabes, so 
bedeutet selbst ein andauernder Minusbefund nichts. 

Aus diesen Gründen sage ich auch allen derartigen 
Kranken, welche zur Blutentnahme in die Sprechstunde 
kommen, von vornherein, daß der klinische Befund für sie 
eigentlich maßgebender sei, als der serologische. Es 
hat wirklich keinen Zweck, solche Leute, die bei der klini¬ 
schen Untersuchung sich anscheinend als völlig gesund er¬ 
weisen, durch die einfache Mitteilung des serologischen Be¬ 
fundes in Schrecken zu setzen. Hat man im voraus — und 
ich betone gerade das „im voraus“, denn nachher hat der 
Patient zu all unseren Versicherungen das Vertrauen ver¬ 
loren — den Patienten auf die bedingte Bedeutung (das ist 
nicht etwa Bedeutungslosigkeit!) des serologischen Befundes 
aufmerksam gemacht, dann kann man ja immer noch trotz 
fehlender Symptome eine Behandlung einleiten. 

Man hat nun die Serodiagnostik für die Beurteilung 
von vier verschiedenen Gruppen von Fällen empfohlen: 
1. für die Lebensversicherungskandidaten, 2. für die 
Heiratskandidaten, 3. für die Ammen, 4. für die 
Prostituierten. Aber man muß bedenken, daß wir bei 


diesen vier Gruppen auch ganz verschiedene Dinge wissen 
wollen. Während es der Lebensversicherung nur auf die 
voraussichtlichen Lebenschancen ankoramt, will der Heirats¬ 
kandidat auch noch wissen, wie lange er infektiös ist und wie 
lange seine Krankheit vererben kann. Bei der Prostituierten 
und der Amme interessiert uns nur die Frage der Kon- 
tagiosität. Da über diese die Serodiagnose nichts aussagt, 
so käme sie für die beiden letztgenannten Gruppen, die 
Prostituierten und die Ammen, gar nicht in Betracht. 
Höchstens könnte sie dazu dienen, bei diesen eine latente 
Syphilis festzustellen. Verlangt man aber, daß die Ammen 
auf latente Syphilis untersucht werden, so müßte man das 
auch von dem Säugling beziehungsweise von dessen Eltern 
verlangen. Und ob man das Recht hat, allen Prostituierten 
zur Entscheidung der Frage, ob sie nicht einmal Syphilis 
gehabt haben, Blut zu entnehmen, scheint mir zum mindesten 
sehr fraglich. Auf der andern Seite ist der Wert selbst 
eines positiven Befundes bei einer sonst annähernd gesunden 
Prostituierten nicht sehr groß, denn die Lues kann ja viele 
Jahre zurückliegen und die Prostituierte infolge dessen 
immun, also für die Oeffentlichkeit ungefährlicher als eine 
bisher überhaupt noch nicht infizierte sein. Auch ob die 
Lebensversicherungen ein großes Interesse daran haben 
werden, eine latente Lues festzustellen, erscheint sehr frag¬ 
lich. Zwar würde ein positiver Befund sie veranlassen 
müssen, eine höhere Risikoprämie und eine abgekürzte Form 
der Lebensversicherung zu fordern. Aber wie ich die Ge¬ 
pflogenheiten der Lebensversicherungen kenne, so würden 
sie, schon um nicht die Aufnahmebedingungen zu erschweren, 
sich auf solche generelle Blutentnahme von allen Ver¬ 
sicherungskandidaten keinesfalls einlassen. 

Bleiben noch die Heiratskandida'ten. Bei diesen 
versetzt uns ein positiver Befund erst recht in eine unan¬ 
genehme Lage. Wir raten zunächst von der Heirat ab, 
weil der Befund positiv ist und lassen eine Kur vornehmen. 
Aber es ist kein großer Unterschied, ob nach der Kur der 
Befund positiv bleibt oder negativ geworden ist. Denn die 
negative Reaktion kann ja sehr wohl eine ganz vorüber¬ 
gehende sein, und wir haben nach der Kur zur Erteilung 
des Ehekonsenses eigentlich nicht mehr Recht als vorher. 

Sie sehen, meine Herren, die Ausbeute für die Praxis 
ist zurzeit noch recht gering. Aber ich habe absichtlich 
mehrfach darauf hingewiesen, daß eben die noch zu kurzo 
Beobachtungszeit schuld ist, wenn wir aus unsern bisherigen 
serodiagnostischen Befunden nur so vorsichtige und spärliche 
Schlüsse ziehen können. Ich halte es sehr wohl für mög¬ 
lich, daß nach mehrjährigen Erfahrungen wir doch besser 
in der Lage sein werden, zu beurteilen, was denn nun 
eigentlich die Wasser mann-Reaktion für den Patienten 
wirklich bedeutet, wodurch die Reaktion bedingt wird und 
in welchem Verhältnis sie zu den einzelnen Phasen und Pro¬ 
zessen dos Krankheitsvorganges steht. 

Es bleibt nichts weiter übrig, als weitere Erfahrungen 
zu sammeln; bis dahin aber ist bei der Benutzung der Sero¬ 
diagnostik die größte Vorsicht geboten. 


Abhandlungen. 


Aus dem Carolinen-Kinderspitale in Wien. j 

Koinplementflxation bei Müttern heredosyplii- | 
litischer Säuglinge ! 

(II. Mitteilung) i 

von 1 

Priv.-Doz. Dr. W. Knoepfelmaclier und Dr. H. Lehndorff. | 

In einer früheren Mitteilung 1 ) haben wir über Unter- ^ 
suchungen berichtet, in welchen das Blut von Müttern heredo- 

') Wien. med. Wochschr. 1908, Nr. 12. j 


syphilitischer Kinder mit Hilfe der Wassermannschen 
Komplementablenkung geprüft wurde. Die erhaltenen Resul¬ 
tate mußten uns veranlassen, unsere Studien w r eiterzuführen. 

Denn solche Untersuchungen können, was auch Finger 
bemerkt, geeignet sein, eine Streitfrage in der Lehre von 
der hereditären Syphilis aufzuhellen. Es ist bisher noch 
nicht entschieden, ob die Lues des Säuglings ausschließlich 
von der an Lues erkrankten Mutter vererbt wird, oder ob 
auch eine paterne Vererbung der Syphilis bei gesunder 
Mutter möglich oder wahrscheinlich ist. Diese Frage könnte 
mit Hilfe der Komplementfixation ihre Lösung finden. Be¬ 
vor wir unsere Resultate in irgend einem Sinne verwerten 
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können, ist es notwendig, aus den bisher vorliegenden Ver¬ 
öffentlichungen festzustellen, wie häufig die Komplement- 
fixation bei Syphilitikern gefunden wird, und was die Wasser¬ 
mann sehe Reaktion eigentlich anzeigt. Die in letzter Zeit 
veröffentlichten großen Untersuchungsreihen (es sei hier 
nur auf Citron, Fleischmann, R. Müller, Blaschko, 
Bruck, Stern, Lesser und Michaelis verwiesen) haben 
uns gelehrt, daß wir bei rezenter Sekundärsyphilis in über 
90°/ 0 , bei latenter Syphilis in mehr als 50°/ 0 einen positiven 
Ausfall der Komplementfixation zu erwarten haben. Die 
sehr seltenen Fälle von positivem Ausfälle der Reaktion 
bei nicht bestehender Lues wollen wir hier, da sie für 
unsere Frage bedeutungslos, und da sie überdies noch nicht 
einwandfrei sind, außer acht lassen. 

Was durch die Komplementfixationsmethode im Blute 
angezeigt wird, ist zwar noch nicht sichergestellt; aber es 
gilt gegenwärtig als gesicherter Bestandteil unseres Wissens, 
daß die Menschen mit positivem Ausfall der Reaktion Sy¬ 
philis haben, Es werden keine Antikörper hierdurch ange¬ 
zeigt. Diese Auffassung, welcher Wassermann und Ne iß er 
jüngst erst Ausdruck gegeben haben, ist für das Studium 
der Aetiologie der kindlichen Lues von großer Wichtigkeit. 

Unsere Untersuchungen haben sich auf Mütter von 
solchen Kindern erstreckt, welche in unserem Spitale mit 
hereditärer Lues in Behandlung standen, und von welchen 
wir genügende Aufzeichnungen über die Symptome besaßen. 
Von den vielen Frauen, welche hier in Betracht kamen, 
haben sich bisher 45 der Untersuchung ihres Serums mittels 
der WassermannBchen Reaktion unterzogen. Die Resultate 


an 20 von diesen sind bereits in unserer ersten Veröffent¬ 
lichung über den vorliegenden Gegenstand mitgeteilt worden. 
In jedem Falle haben wir durch eine exakte Anamnese fest¬ 
zustellen versucht, ob die Frau je Luessymptome gehabt hat 
und ob sie antiluetisch behandelt worden war. Da wir wissen, 
daß die Behandlung der Syphilis einen großen Einfluß auf 
den Ausfall der Wasser man n sehen Reaktion haben kann, so 
mußten wir, wie schon in unserer ersten Mitteilung, die Fälle 
in 2 Gruppen teilen; in solche, bei welchen Luessymptome 
vorhanden oder eine antiluetische Behandlung eingeleitet 
worden war, und in solche, bei welchen von Lues nichts 
konstatiert und auch keine Behandlung eingeleitet worden 
war. Auf eine somatische Untersuchung der Frauen haben 
wir stets verzichtet. 

Die vorgenommene Teilung in 2 Gruppen hat auch 
darum ein besonderes Interesse, weil es sich ja vor allem 
um Untersuchung der Komplementfixation gerade bei jenen 
Frauen handeln muß, welche von Krankheitssymptomen an 
sich niemals etwas wahrgenommen haben. 

Bezüglich der angewandten Methodik haben wir uns an die 
von Wassermann und seinen Mitarbeitern aufgestellten Regeln 
gehalten; nur daß wir auch diesmal den von Landsteiner, 
Müller und P ö t z 1 vorgeschlagenen alkoholischen Extrakt von 
Meerschweinchenherzen mit sehr gutem Erfolge als Organextrakt ver- 
I wendet haben. Der freundlichen Unterstützung des Herrn Professors 
I Rudolf Kraus, welcher uns die notwendigen Reagentien in dankens¬ 
werter Weise überließ, hatten wir uns auch diesmal zu erfreuen. 

Bei der Aufstellung wurden jedesmal mehrere sicher hem¬ 
mende Sera von Luetikern und Sera von Gesunden als Kontrolle 
verwendet. 


a) Mutter gesund, niemals antiluetisch behandelt. 


Nr, 

1 Karne, Alter des 
Kindes 

Klinische Symptome des Kindes 

Anamnese 

Serum der Mutter 

i Anmerkung 

1 

21 

Elisabeth Bu., 2 Mon- 

1906: Spftrliche Papeln an Lippen und Fuß- 
1 sohlen 

1904: Koryza, sehr spärliche Papeln, 1906: Re¬ 
zidive, Haarausfall, Daktylltis 

1. Abortus, 2. Patient 

Lyse 


22 

Florian La., 7 Wochen 

1 

1. Abortus, 2. todgeboren, 3. Abortus, 4. Lues 
hier behandelt, gest., 5. Patient 

Komplette Hemmung 


23 

Marie Wu., 5 Wochen 

| 

1906: Reichlich konfliuereude Papeln am gan¬ 
zen Körper, Nephritis 

1903: Pemphigus syphilit, später reichl. Pa¬ 
peln am ganzen Körper 

1908: Infiltrate und Papeln, Parrotsche Läh¬ 
mung 

1. Frühgeburt, Exanthem, gest., 2. Frühgeburt, 
Exanthem, gest., 3. Pat. Frühgeburt 8 Mon. 

Lyse 

(Spur-Hemmung) 

2i 

Antonie Ku., 5 Mon. 

1. Gesund, 2. gestorben, 3. Abortus, 4. Patient 

Komplette Hemmung 


25 

! Martha Wg., 2 Mon. 

2 ältere Kinder von anderem Vater gesund, 
3. Patient 

Komplette Hemmung 

Kind 3 komplette Hemmung 

26 

Serafine Str., 9 Mon. 

i 

1906: Anämie, Alopezie, Leber-, Milztnmor 

1., 2. Abortus, 3., 4., 5. mit wenigen Monaten 
gestorben, 6. Patient, gestorben 1906 

1. Abortus, 2. Patient 

Lyse 


27 

! Fritz Kz., 2 J. 

1906: Schleimhantpapeln, Rezidiv des Exan¬ 
thems 

1906: Koryza, Papeln an den Extremitäten 

Komplette Hemmung 


28 

^ Anna Gst, 6 Wochen 

1. Kind kein Abortus 

Lyse 


29 

1 Stefan Ma,, 3 Mon. 

1908: Papeln am 'ganzen Körper (Menin. epi- 
dem.) 

1907: Pemphigus lneticus 

1. Gestorben, 2. Patient, kein Abortus 

Partielle Hemmung 

Kind 2 komplette Hemmung 

30 

| Hellmuth Go., 1 Tag 

1 

1. Gestorben Eklampsie, 2. gestorben unbek., 
3. 11 J., 4. 10 J„ 6. 9 J. gesund, 6., 7 Ab- 
ortns, 8. Patient, Lues 

Lyse 

(Geringe Hemmung) 

91 

1 Alois Li., 6 Wochen 

1906: Infiltrate and Papeln an Gesicht, Lip¬ 
pen nnd Händen 

1.—4. leben. Kein Abortus, 5.- Patient 

Komplette Hemmung 

Kind 1 Keratitis paranchym 

32 

, Helene Kn., 6 Mon. 

1906: Koryza, Nageldystrophien, Paronychien 

1.—3. angebl. gesund, 4. Lues, 6. Frühgeburt. 

Patient, 6. Todgeburt, 7. Frühgeburt 1907 

1. Abortus. 2 Frühgeburt, Lues, hier beh., 3. 
Patient, Lues hier beh. 

Lyse 


33 1 

1 Hanns Schw., 2 J. 

1904: Rezidivexanthem 

Lyse 


34 ! 

, Hermine Hf., 6 Wochen 

1906: Einzelne Papeln und Infiltrate der Lip¬ 
pen, Naireldystropbien 

1904: Papeln und Infiltrate an Händen und 
Fußsohlen 

1906: Koryza, Anämie, Drüsen (Little) 

1. Lues, 2 Patient, 3. 1908 Lues 

Lyse 

Kind 3 komplette Hemmung 

35 1 

Rosalinde Ost, 6 Mon. 

i 

1. Gesund, 2. Patient 

Partielle Hemmung 

Kind: Lyse 

36 ' 

Anna S., 6 Mon. 

* 1 —4. und 6.-8. Abortus. 6. lebt, 9. Patient, 
gestorben 190«. 10 1908. gesund 

Lyse 


37 

Franz Po., 9 Wochen 

1904: Pigmentierung im Gesicht, schuppende 
Infiltrate der Fußsohlen 

1. uud 2. Lues, hier beh, 3. und 4 Abortus 

Lyse 

(Geringe Hemmung) 

38 

Franz Tom., 3 Mon. 

1906: Spärliche Papern, ufiltrate der Hände 
and Fußsohlen 

1. Lues, gest,. 2. Frühgeburt, Lues behandelt, 
gest., 3. Pat. gesi., 4. Abort., 6 Frübgeb. gest. 

Lyse 

1 

(Spur-Hemmung) 


b) Mutter hat Lues nberstanden oder wurde antiluetisch behandelt. 


Xr. 

Karne. Alter des 
Kindes 

Klinische Symptome deB Kindes 

Anamnese 

1 Serum der Mutter 

Anmerkung 

39 

' Luise WuQ-, 4 Wochen 

1 

1904: Impetigo luet. Papeln, wiederholt Rezi¬ 
dive 

M. vor längerer Zeit antiluetisch beh. Kein 
Abortus, 1. angeblich gesund, 2. Pat. 

Lyse 


40 

Marie Fo., 11 J. 

1908: Osteoperiostitis Inet, tibiarum 

M. 1907 Rezidive im Rachen, nie behandelt. 

1. Abortus, 8 Kinder leben. 3 au verschie¬ 
denen Krankheiten gestorben. 

M. vor 18 Jahren antiluetisch behandelt, 1. 
Abortus, 2. Todgeburt, 3. Lues, 4. gesund, 
6. Lues, 6. Patient. 

Komplette Hemmung 

4. Kind 18 J.,part Hem., 

6. Kind 11 J., P., kpl. Hem., 

7. Kind 8 J., part Hem. 

41 

1 

Fritz San., 9 J. 

1908: Periostitis, Ulzera am Gaumen, Laryn¬ 
gitis 

Komplette Hemmung 

6. Kind Pat., komplette 
Hemmung* 

42 

Gisela Hc., 3 Mon. 

1906: Papeln nnd Infiltrate 

M. während der ersten Gravidität 1906 anti- 
lnetisch behandelt, kein Abortus 

Lyse 

Mutter kein Rezidiv 

43 

Alois De., 2 Mon. 

1907: Reichliche Papeln, Nageldystrophien, 
Epiphysenlösungen, Knochengammen 

1906: Reichliche Papeln. 1907: Dactylitis sy¬ 
philitica, Papeln ad annm 

M. 1906 Lues, behandelt, Pat. 1. Kind 

Lyse 

Seither kein Rezidiv 

44 

j Norbert Kr., 2 Va Mon. 

M. 1899 während der 1. Gravität Schmierkur, 
1. von anderem Vater, ansch. ges., 2. Pat. 

Komplette Hemmung 


46 

j Marie Sch., 7 Wochen 

1904: Infiltrate nnd Rhagaden an Lippen, 
Onychlen 

M. vor 20 Jahren Exanthem, nie beh., 1.—4 
Abortus, 6. lebt, 6.-8. Abortus, 9. und 10. 
Lues hier behandelt 

Komplette Hemmung 
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Unsere Ergebnisse lassen sich kurz folgendermaßen zu¬ 
sammenfassen : 

Von den 25 Frauen unserer diesmaligen Untersuchungs¬ 
reihe haben 18 negiert, jemals Lues gehabt zu haben oder 
antiluetisch behandelt worden zu sein. Fünf von diesen 
Frauen haben komplette, 2 partielle (aber starke) Komple¬ 
mentfixation gezeigt; bei 4 Frauen zeigte sich eine geringe 
Hemmung, welche wir jedoch nicht für beweisend halten 
können. 

Sieben Frauen haben Lues gehabt, bei vier von ihnen 
hatte das Serum komplette Komplementfixation gezeigt. 

Die Reaktion war also in der ersten Reihe (Anamnese: 
keine Lues bei der Mutter) in 38,8 °/ 0 , in der zweiten Reihe 
(Mütter luetisch und zum Teil antiluetisch behandelt) in 57°/ 0 
der Fälle positiv. 

In unseren früheren Untersuchungen haben wir bei 
20 Müttern gefunden: 

a) 14 Mütter angeblich gesund, niemals antiluetisch be¬ 
handelt: 78,5 o/ 0 positive Reaktion. 

b) 6 Mütter antiluetisch behandelt: in 4 Fällen sicher 
positive Reaktion (bei 2 Frauen zweifelhaftes Ergebnis)-- 
66,6 %. 

Die auffällig großen Differenzen zwischen den Ergeb¬ 
nissen der ersten und der jetzigen Untersuchungsreihe sind 
vorläufig nicht zu erklären. Wir haben daran gedacht, daß 
die gegenwärtige Reihe vielleicht darum in einer geringeren 
Zahl positiven Ausfall der Reaktion gezeigt hat, weil es sich 
zum Teil um solche Frauen handelt, deren Kinder schon vor 
längerer Zeit mit Lues im Spitale in Behandlung standen, 
also um Frauen, deren eventuelle Lues schon weit zurück¬ 
datierte. Doch die genaue Durchsicht der Krankenprotokolle 
zeigt, daß die untersuchten Frauen noch in den Jahren 1904 
bis 1906 luetische Kinder geboren haben. 

Möglicherweise sind es bloß zufällige Schwankungen, 
wie sie sich eben bei kleinem Materiale leicht ergeben. Des¬ 
halb haben wir schon darauf hin gewiesen, wie notwendig 
es ist, die Studien an möglichst großem Krankenmateriale 
auszuführen. 

Stellen wir die Ergebnisse aller bisher untersuchten 
Fälle zusammen, so zeigt sich folgendes: Von 45 Frauen 
negieren 32, Lues gehabt zu haben. Komplement¬ 
fixation in 18 Fällen - 56,2 %. 13 Frauen haben Lues 
gehabt und sind zum Teil antiluetisch behandelt worden. 
Komplementfixation in 8 Fällen = 61,5%. 

Unsere bisherigen Resultate betrachten wir noch immer 
nicht als definitive. Die Untersuchungen müssen fort¬ 
gesetzt werden, und da es sich um die SammluDg eines mög¬ 
lichst großen einschlägigen Materials handelt, fordern wir zu 
gleichartigen Prüfungen auf. 

Als Ergebnis unserer Arbeit können wir jedoch vor¬ 
läufig feststellen: 1. daß das Serum der Mütter hereditär 
luetischer Kinder, ob sie nun zugeben, an Lues erkrankt ge¬ 
wesen zu sein oder nicht, ob sie eine Luesbehandlung zu¬ 
geben oder nicht, in ungefähr gleich hohem Prozentsätze 
Komplementfixation zeigt; 2. daß die Mütter hereditär-lueti¬ 
scher Säuglinge einen positiven Ausfall der Wassermann- 
schen Reaktion in ungefähr gleichem Prozentsätze 
zeigen, als wie Menschen, die sich im Latenz¬ 
stadium der Syphilis befinden. 

Man könnte bei diesen Resultaten daran denken, daß 
die Mütter heredoluetischer Kinder auf dem Wege der Pla¬ 
zenta vom Fötus her jene Stoffe erworben haben, welche die 
Komplementfixation anzeigt, ohne daß sie selbst dabei an 
Lues erkrankt wären. Wir halten diese Ansicht deshalb für 
unhaltbar, weil es sich in unseren Untersuchungen vielfach 
um Mütter handelt, welche schon vor einer größeren Reihe 
von Jahren syphilitische Kinder geboren haben und doch 
jetzt noch die Komplementfixation zeigen. Es ist aus der 
Geschichte der Infektionskrankheiten kein Analogon da¬ 
für bekannt, daß Toxine oder Reaktionsprodukte (Antikörper?) 


ohne daß die Krankheit wirklich überstanden worden ist, 
durch viele Jahre im Serum nachweisbar wären. 

Darum müssen wir es als höchstwahrscheinlich be¬ 
trachten, daß die Mütter der hereditär luetischen Kinder in 
der Regel selbst Lues gehabt haben. 

Von großem Interesse muß auch die Gegenüberstellung 
der Resultate sein, welche an Mutter und Kind mit der 
Wassermann sehen Reaktion erhalten werden. Solche Ver¬ 
gleiche haben wir bisher erst in einigen Fällen angestellt. 
Es wird über das Ergebnis an anderer Stelle berichtet werden. 

Resum6: Die Komplementfixationsprüfung fällt bei 
Müttern hereditär syphilitischer Kinder, mögen sie nach ihren 
Angaben antiluetisch behandelt worden sein oder nicht, in 
ungefähr gleich großem Prozentsätze positiv aus; solche 
Mütter zeigen in 57 °/ 0 der Fälle Komplementfixation ihres 
Serums, i. e. in ungefähr demselben Ausmaße, wie es bei 
Luetikern im Latenzstadium gefunden wird. 

Literatur: A. Blascliko, Berl. klin. Woch 1908, S. 694. — C. Bruck 
und M. Stern, Deutsche med. Wochschr. 1908, Nr. 10. — J. Citron, Berl. 
klin. Woch. 1908, Nr. 10, S. 518. — Fleischmann, Berl. klin. Woch. 1908, 
S.497. — Landsteiner, Müller und Pötzl, Wien. klin. Wochschr. 1907, 
S. 1565. — Lesser und Michaelis, Berl. klin. Woch. 1908, S. 523(Diskussion.) 
— R. Müller, Wien. klin. Wochschr. 1907, Nr. 9, S. 282. — A. Wassermann, 
Wien. klin. Wochschr. 1908, Nr. 21. — Wassermann, Neißer und Bruck, 
Deutsche med. Wochschr. 1906, Nr. 19. — Wassermann, Neißer, Bruck und 
Schucht, Ztschr. f. Hyg. u. Infektionskr. 1906, S. 451. 

Moderne Leberdiagnostik in funktioneller und 
ätiologischer Beziehung 

von 

Priv.-Doz. Dr. A. Posselt, Innsbruck. 

(Schluß aus Nr. 30.) 

Auch die alimentäre Galaktosurie 1 ) wurde als Aus- 
kunftsmittel über die funktionellen Verhältnisse des Organs mit 
befriedigendem Erfolg herangezogen. 

Die Versuche hierüber stammen aus der Klinik Neußer und 
wurden von Bauer ausgeführt 2 ). Derselbe verabreichte hierbei 
im Durchschnitt 30 g Galaktose. Das Prinzip seiner Methode der 
Galaktosebestimmung im Harn beruht in der Oxydation des galak¬ 
tosehaltigen Harnes durch Salpetersäure und in der Abscheidung 
der aus dem Zucker entstandenen Schleim säure. Das wichtigste 
Ergebnis seiner Versuche ist, daß er beträchtliche Galaktosurie 
auf Zufuhr kleiner Mengen von Galaktose (z. B. 30 g) unter ver¬ 
schiedenen Affektionen nur beim Leberzirrhotiker vorfand. 

Bauer formuliert das Ergebnis bei Zirrhose in folgenden 
Sätzen: 

„Scheidet ein Patient nach Genuß von 20 g Galaktose nur 
wenig oder gar keinen Zucker und bei Steigerung der zugeführten 
Menge auf 40 g nur einige Zehntel Gramm oder höchstens 1 g 
Galaktose aus, so bietet der Versuch keinen Anhaltspunkt für das 
Bestehen einer Zirrhose. 

Als deutlich positiv gilt ein Fall, wo wir nach Verab¬ 
reichung von 20 g gegen 1 g, nach Zufuhr von 40 g gegen 4 g 
Galaktose im Harn finden.“ 

Weiterhin untersuchte Bauer mehrere Ikterusfälle auf ali¬ 
mentäre Galaktosurie, wobei er je nach der Art des Ikterus be¬ 
deutende Unterschiede in der Galaktoseausscheidung fand. 

An der Innsbrucker medizinischen Klinik wurden nun 
von Oktober 1907 bis in die zweite Hälfte März 1908 30 Leber¬ 
kranke verschiedener Art (wobei sich zu ebenderselben Zeit ein 
sehr reiches und interessantes Beobachtungematerial von Leber¬ 
affektionen fand) einer Prüfung mit den verschiedenen Methoden 
der funktionellen Diagnostik unterzogen. Es fand sich dabei die 
Tatsache, daß die alimentäre Glykosurie, bei der Frage, ob 
eine funktionelle Störung des Organs vorliegt, kaum in Rede 
kommt; daß dagegen bis zu einem gewissen Grade der alimen- 

0 Galaktose entsteht durch hydrolytische Spaltung von Milch¬ 
zucker und durch Hydrolyse von anderen Kohlehydraten (Gummiarten 
und Schleimstoffen). 

*) Bauer, Ueber die Assimüation von Galaktose and Milchzucker 
beim Gesunden und Kranken. (Wien. med. Wochschr. 1906, Nr. 1, 
S. 20.) Derselbe, Weitere Untersuchungen über alimentäre Galaktos¬ 
urie. (Ibidem, Nr. 62.) Derselbe, Eine expeditive Methode zum Nach¬ 
weis von Galaktose und Milchzucker im Harn. (Hoppe-Seylers Ztschr. 
f. physiol. Chem. 1907, Bd. 51, S. 158.) Derselbe, Gesellsch. f. innere 
Medizin u. Kinderheilk., Wien, Sitz. 19. April 1907. 
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tären Galaktosurie und vor aljem der alimentären Lävu- 
losurie eine ganz entschiedene funktionell-diagnostische 
Dignität zukommt. 

Ausgesprochene Galaktosurie und Lävulosurie fand 
sich ausschließlich nur bei solchen Prozessen, bei denen 
außer jedem Zweifel das Parenchym geschädigt und de- 
struiert war. 

Ganz besonders stark ausgeprägt waren die Reaktionen bei 

2 Fällen von Induratio hepatis pericholangitica und 1 Fall atro¬ 
phischer Leberzirrhose. 

In allergedrängtester Kürze sei erwähnt, daß bei einer 45 jährigen 
Kranken, bei der die klinische Diagnose gestellt wurde auf: Induratio 
hepatis pericholangitica et peripylephlebitica, Aszites, Ikterus, Tumor 
lienis., Perihepatitis und Perisplenitis bei Fehlen jeglicher alimentärer 
Dextrosurie, eine ausgesprochene alimentäre Galaktosurie (30 g) nach 

3 Stunden, eine ganz beträchtliche alimentäre Lävulosurie (100 g) nach 
2 Stunden festgestellt werden konnte. Urobilin vermehrt, Urobüinogen 
positiv, jedoch wechselnd, Indikan nicht vermehrt, Azeton negativ. 

Der Fall ist wegen des interessanten Sektionsbefundes ausge¬ 
zeichnet. Es fand sich eine abszedierende Cholangitis, eine gummöse 
Pericholangitis, schrumpfende Peritonitis (luetica) im Bereiche des Liga¬ 
mentum hepato-duodenale, Milztumor und Pyämie. 

Bei einem 25 jährigen Manne mit Induratio hepatis pericholangitica 
(Cirrhosis hepat. hypertrophica) Icterus lev. grad., Tumor lienis ehron., 
war die alimentäre Galaktosurie und Lävulosurie nach 2 Stunden deut¬ 
lich positiv bei entschiedener Vermehrung des Urobilins und deutlichem 
U robilinogengehalt. 

Der Fall von L aön ne c scher Zirrhose betraf einen 48jährigen 
Mann, bei dem die Diagnose lautete: Gastroenteritis toxica, Peripylephle- 
bitis cirrhotica, Icterus intermittens, Cirrhosis hepatis atrophica. Bei 
ebenfalls vollständig negativer alimentärer Glykosurie, eine schwache ali¬ 
mentäre Galaktosurie (30 g) nach 1 Stunde, nach 1—2 Stunden sehr 
stark, mittelstarke alimentäre Lävulosurie (100 g) nach 1 Stunde, stärker 
nach 2—3 Stunden. 

Bei der Sektion: atrophische Zirrhose und Stauungskatarrh des 
Darms. 

Bei den verschiedensten anderen Prozessen: Stauungslebern infolge 
Herzfehler, Perihepatitis, Karzinomen, einfachem katarrhalischen Ikterus 
fielen diese Proben vollständig negativ aus. 

Bei einem komplizierten Falle von weit vorgeschrittenem Alveolar¬ 
echinokokkus der Leber mit kompensatorischer Hypertrophie des Organs 
und Uebergreifen des Parasiten ins linke Hypochondrium, (z. T. Milz und 
Umgebung [Zwerchfell?]) eine 31jährige schwer ikterisehe Frau betreffend, 
war nur bei einer einzigen Probe eine minimale alimentäre Glykosurie 
eben angedeutet, bei sehr schwach positiver Galaktosurie und nach 
2 Stunden deutlich positiver Lävulosurie, beträchtlichem Gallenfarbstoff- 
und vermehrtem Urobilingehalt, Fehlen von Urobilinogen und Dicht ver¬ 
mehrtem Indikan. Bei diesem schweren Fall mußte wohl eine sekundäre, 
cholämische Schädigung der Parenchym zellen angenommen werden, wobei 
jedenfalls auch infolge der mechanischen Druckverhältnisse der ausge¬ 
dehnten parasitären Bildungen Zirkulation- und Ernährungsstörungen des 
Gewebes statthatten. 

Die divergierenden Befunde einiger früherer Untersucher ba¬ 
sieren nicht zum geringsten Teil auf den ungleichen Versuchs¬ 
anordnungen, den wechselnden Quantitäten, verschiedenen äußeren 
Verhältnissen und Prüfungszeiten. Eine unerläßliche Forderung 
bei der vergleichsweisen Beurteilung der Ergebnisse ist die nach 
den stets gleichen, chemisch reinen, einwandfreien Präparaten, den 
gleichen äußeren Bedingungen (gleiche Zeit, früh morgens, nüchtern), 
den nicht bloß absolut gleichen Gewichtsmengen (30 g Galaktose 
[eventuell 100 g Milchzucker], 100 g Lävulose), sondern außerdem 
auch dem Körpergewicht proportionalen (auf 1 kg Körpergewicht 
berechnet). Schließlich die Prüfung in gleichen Intervallen und 
mit sämtlichen in Betracht kommenden Proben. 

Ein besonderes Gewicht möchten wir bei diesen funktionellen 
Prüfungen auf die Koinzidenz alimentärer Galaktosurie, 
alimentärer Lävulosurie mit vermehrter Urobilinaus¬ 
scheidung legen und erst auf Grund dieses Zusammentreffens die 
Berechtigung für die Diagnose auf Leberinsuffizienz anerkennen. 
Natürlich sind hierbei Kombinationen gradueller Verschiedenheiten 
möglich. 

Diese ungeheuer mannigfache Funktion und Kompliziertheit 
der Vorrichtungen des Organs und dessen Beziehung zum Gesamt¬ 
stoffwechsel lassen logischerweise nicht ein einziges Symptom als 
absolut untrügliches Zeichen der Arbeitsstörung und Funktions¬ 
behinderung zu, sondern wir müssen den Gesamtkomplex derselben 
zu Hilfe nehmen. 

So ist der Wunsch vollauf gerechtfertigt, daß den bisher be¬ 
kannten Methoden funktioneller Forschung neue angereiht und an 
geeignetem Materiale erprobt werden mögen. 


Welche Perspektiven sich der klinischen Diagnose (benigner 
und maligner Ikterus usw.) und Prognose 1 ) eröffnen durch den 
immer genauer ermöglichten Nachweis funktioneller Leberstörungen, 
braucht nicht näher ausgeführt zu werden. 

Nur eines möchte ich hervorheben, daß Anhaltspunkte für 
die Diagnose eines Darniederliegens der Leberzellenfunktion, wie 
Neuß er bemerkt, dem Chirurgen (z. B. bei Cholelithiasis) eine ge¬ 
wisse Reserve auflegen müssen, weil • in solchen Fällen schwere 
Blutungen aus der Operationswunde zu gewärtigen sind. 

Den einen oder anderen brauchbaren Anhaltspunkt liefert 
wohl auch die systematische Blutuntersuchung, wiewohl wir 
uns nicht verschweigen dürfen, daß, so verhältnismäßig reich auch 
die Literatur über die Hämatologie der Lebererkrankungen ist 2 ), 
wirklich praktisch verwendbare Resultate eigentlich recht dünn 
gesät sind. 

Für die Diagnose Leberabszeß wird die Leukozytenzählung 
verwertet. In derartigen Fällen zeigt sich, wie Boinet nachge¬ 
wiesen, eine ganz bedeutende Leukozytose, die häufig auffallend 
hohe Grade erreicht 3 ). 

Auch für die Diagnose der Infektion der Gallenwege gilt die 
Leukozytenzählung als sehr relevant 4 ). 

Axisa 5 ) legt bei Leberabszeß Wert auf das Stickstoffver¬ 
teilungsbild (siehe oben) bei gleichzeitiger hochgradiger Leuko¬ 
zytose. 

Der Eosinophilie kommt für die Diagnose auf Echino¬ 
kokkus eine entschiedene Bedeutung zu. 

Aus allerjüngster Zeit datiert eine sehr ausführliche, jedoch 
nicht erschöpfende Besprechung der Literatur von Wagner 6 ). 
Nach unseren Erfahrungen kommt dem Alveolarechinokokkus eine 
weit weniger ausgesprochene Eosinophilie zu, wie solche beim hy- 
datidosen von zahlreichen, namentlich französischen Beobachtern 
angegeben wird. 

Die Differenz kann unseres Erachtens auf verschiedene Mo¬ 
mente zurückgeführt werden. Fürs erste releviert der wesent¬ 
liche anatomische Unterschied, die maligne geschwulstartige Bil¬ 
dung beim einen und die mit der Echinokokkenflüssigkeit erfüllten 
Zysten des andern, die mächtige Bindegewebsentwicklung bei 
ersterem, wodurch der Austritt von dem Parasiten eigenen Toxinen 
in die Zirkulation wesentlich verschieden sich gestaltet, höchst 
wahrscheinlich sind letztere außerdem bei beiden Arten des Echino¬ 
kokkus verschieden, womit sich auch eine differente Reizwirkung 
(Urtikaria, Eosinophilie usw.) erklären ließe. 

Die Frage, ob die proteolytische Fermentwirkung der 
Leukozyten in speziellen Fällen für differentialdiagnostische 


*) Per parenthesim sei bemerkt, daß in der Praxis sehr beträcht¬ 
lich verminderte Harnstoffmengen bei hohem Gehalt des Harnes an prä- 
formiertem Ammoniak als schlechtes Omen gilt, dagegen Auftreten reicher 
Harnflut* mit hohen Hamstoffwerten als günstiges Zeichen der Besserung 
begrüßt wird. (Crise urinaire polyurique et azoturique der Franzosen.) 

*) Es soll hier nur auf einige selbständige Mitteilungen hinge¬ 
wiesen sein, ohne daß das Verzeichnis Anspruch auf Vollständigkeit er¬ 
heben kann. U. A. Wlajew, Ueber einige Veränderungen des Blutes 
bei Erkrankungen der Leber. (Ref. Petrsb. med. Wochschr. 1894.) 
Claude, Angio-chol4cystite calculeuse suppuräe; valeur diagnostique de 
l’examen hematologique. (Bull, et M6m. de La Soc. m6d. d. höp., 13. März 

1903, S. 297.) Cauvin, Hämatologie des affections du foie. (Thäse de 
Bordeaux 1904) Legrand et Axisa, De la leucocytose au point de 
vue du diagnostique de l’abc&s du foie. (Congr. de chir. de Bruxelles 
1905.) Candela, Ricerche ematologiche nella cirrosi volgare del fegato. 
(Gazz. internaz. di med., Napoli 1906, Bd. 9, S. 59.) Ferranini, Le 
alterazioni del sangue nelle malattie del fegato. (Rif. med., Palermo-Na¬ 
poli 1907, Bd. 23, S. 28.) Schifone, Contrib. illo Studio della formola 
emoleucocitaria nelle malattie del fegato. (Incurabili, Napoli 1907, Bd. 22, 
S. 321.) Rubinato, Sur la valeur des recherches hämatologiques, dans 
le di&gnostic des cirrhoses hepatiques et sur l’importance de l’augmenta- 
tion des Mastzellen. (Fol. Haem. 1907, IV. Supplem., H. 2, ö. 198.) 
Perrin, Les leucocytes chez les cirrhotiques. (Cpt. r. d. 1. Soc. de Biol., 
23. November 1907, S. 532.) Derselbe, Etüde critique des modifications 
du sang au cours des cirrhoses du foie. (Arch. genöre de Med. März 1908, 
S. 145). 

®) Siehe auch Legrand et Axisa, Valeur de la leucocytose pour 
le diagnostic des absces du foie des pays chauds. Note sur 22 observa- 
tions. (A. prov. de chir. 1905, Nr. 11); ferner Strauß, Charitä-Annalen 

1904, Bd. 28. Axisa, Zur Diagnose des Leberabszesses. (Zbl. f. i. Med. 
1907, Bd. 28, Nr. 13). 

*) Vergl. Pick. Zur Diagnostik der Infektionen der Gallenwege. 
(Mitt. a. d. Gr. 1901, Bd. 8, H. 1 u. 2.) 

5 ) Axisa, Zbl. f. inn. Med. 1905, Nr. 38. 

6 ) Wagner, Zur Frage der eosinophilen Leukozytose bei Echino¬ 
kokkus der inneren Organe. (Zbl. f. inn. Med, 1908, Nr. 6, S. 129.) 
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Zwecke bei Leberkrankheiten nutzbringend verwendet werden kann, 
wäre für eine Prüfung um so mehr gerechtfertigt, als gerade die 
proteolytischen Enzyme der Leber speziell wegen der an diesem 
Organ besonders genau studierten, selbst schon intravital mög¬ 
lichen autolytischen Prozesse (Phosphorvergiftung und akute gelbe 
Leberatrophie) in jüngster Zeit unser besonderes Interesse in An¬ 
spruch nehmen. 

Vielleicht wäre auch das Vorkommen jodempfindlicher, 
glykogenführender Leukozyten bei Leberaffektionen berüek- 
sichtigenswert. 

Der Gallenfarbstoffnachweis im Blutserum ermög¬ 
licht eine Frühdiagnose des Ikterus 1 ). 

Auch die Kryoskopie 2 ) suchte man in den Dienst der 
Klinik für die funktionelle Diagnostik von Leberinsuffizienz und 
Lebererkrankungen zu stellen. 

Ajello, de Meis und Parascandolo 3 ) behaupten in Zu¬ 
sammenfassung der Ergebnisse ihrer Untersuchungen, daß der 
Index der renalen Insuffizienz auch ein Ausdruck für den Grad 
der Leberinsuffizienz ist und halten sich zu dem Schlüsse berech¬ 
tigt, daß unter den diagnostischen Hilfsmitteln das Messen der 
Blut- und Harnosmose bei Leberkranken eine wichtige Rolle spielt; 
das von Leber und Niere regulierte osmotische Gleichgewicht er¬ 
fährt bei Lebererkrankungen eine tiefe Störung, sei es durch die 
Leber selbst, sei es durch den Einfluß, den dieses Organ auf das 
regelrechte Funktionieren der Niere ausübt. Nach ihnen bleibt 
der Leberkranke so lange am Leben, als die Niere ihre funktionelle 
Integrität behält. 

Pflughoeft 4 ) konnte bei entleberten Gänsen mit cholämi- 
schen Erscheinungen keine wesentlichen Differenzen im defibri- 
nierten Blut puncto Gefrierpunkt finden, wohl aber trat bei dürsten¬ 
den Gänsen eine Erniedrigung ein (wohl durch molekulare Kon¬ 
zentrationserhöhung infolge Wasserausscheidung ohne Ersatz). Er 
schließt daraus, daß das Krankheitsbild der Cholämie nicht durch 
Veränderungen osmotischer Art im Blut erklärt werden kann. 

Allzu große Hoffnungen dürfen demnach auf die Kryoskopie 
nach dieser Richtung wohl kaum gesetzt werden können. 

Der Vollständigkeit halber sei auch daran erinnert, daß 
Bouchard die entgiftende Funktion der Leber für Diagnose 
auf funktionelle Verhältnisse heranziehen zu können glaubte. In¬ 
folge der Einbuße dieser Wirkung müsse bei Leberkrankheiten der 
Harn giftiger werden und ein Ansteigen des „urotoxischen Koeffi¬ 
zienten“ zeigen. 

Die Ausbeute an eindeutigen und verwertbaren Befunden ist 
aber auch bei diesen Verfahren zu gering, als daß es 'in den 
Schatz klinischer Methoden hätte aufgenommen werden können. 

II. 

Auch den biologischen Methoden eröffnen sich in der 
Leberdiagnostik günstige Perspektiven. 

Die Prüfung auf Hämolysine erlangt bei den meisten Leber¬ 
krankheiten wohl nur sekundäre und indirekte Bedeutung (schwere 
septische Ikterusformen). Von großem Wert kann sie jedoch bei 
Milzbrand der Leber werden. 

Für die Diagnose des primären oder sekundären Leber¬ 
krebses käme auch die hämolytische Reaktion des Blut¬ 
serums bei malignen Neoplasmen nach Kelling 5 ) in Be¬ 
tracht. 

Der Grundgedanke der Reaktion ist folgender: 

Bei Krebskranken soll von einem bestimmten Tierblut mehr gelöst 
werden als von Normalen und anderen Kranken. Die Grenzwerte für die 
Versuchsbedingungen sind nach Kelling folgende: Beträgt der Aus¬ 
schlag 30% und mehr gegen das normale Serum, so ist der Fall auf 

*) Vergl. Posselt, Zur Methodik der klinischen Serumunter¬ 
suchungen. Ueber den Nachweis kleinster Gallenfarbstoffmengen im Blut¬ 
serum (Frühdiagnose des Iktenis). (Zbl. f. inn. Med. 1907, Nr. 20.) 

*) Ferrannini, La erioscopia delle urine e del liquido ascitico 
nelle malattie di i'egato. (Clin. med. ital., Milano 1903, Bd. 42, S. 250.) 
Ajello, de Meis und Parascandolo, A. intern, de chir. 1902/3. 
Dieselben, Epatotossina; second. ser. di richerche sulla insufficienza 
funzionale del fegato misurata colla erioscopia. (A. intern, de chir., Gand. 
1903/4, Bd. 1, S. 572.) 

3 ) Ajello, de Meis und Parascandolo, Ueber den Wert der 
Kryoskopie zur Erkennung von Leberinsuffizienz. (Wien. med. Wochschr. 
1905, S. 289.) 

4 ) Pflughoeft, Experimentelle Untersuchungen über den Einfluß 
der Leberausschaltung auf den Gefrierpunkt des Blutes. (Deutsche med. 
Wschr. 1903, Nr. 20.) 

5 ) Kelling, Kongr. d. Deutsch. Gesellsch. f. Chir. 1906. 


Karzinom verdächtig. Schlägt er 50o/ 0 und mehr aus, so soll die Dia¬ 
gnose „Krebs“ sicher sein. 

Das Verfahren wurde von Buch heim 1 ) nachgeprüft, weiter von 
v. Düngern*), Wideröe 3 ) und Pans 4 ). 

Rosenbaum 5 ) fand, daß die Probe I von Kelling, die von den 
Immunkörpern und dem Ferment abhängt, infolge der regellosen Aus¬ 
schlagsschwankungen, unbrauchbar, dagegen die Probe II, die nur die 
Immunkörper des Blutes bei Ausschaltung der Fermente in Betracht 
zieht, eine gewisse Gesetzmäßigkeit erkennen läßt. 

Nach Fischei 6 ) ist die hämolytische Reaktion (Kellings) 
nicht spezifisch für maligne Geschwülste, sie kommt auch bei 
einigen anderen Krankheiten vor, besonders bei der perniziösen 
Anämie und bei der Tuberkulose. 

Die Feststellung des Opsoninindex hat nur wegen der 
außerordentlich schwierigen Technik bisher nicht die Verbreitung 
gefunden, als es das Verfahren verdienen würde. 

Schottmüller und Much 7 ) erklären die OpBoninprüfung den 
anderen biologischen Verfahren, speziell auch der Agglutination über¬ 
legen, indem die Opsonine schon im Beginne einer Erkrankung eine Ab¬ 
weichung von der Norm erkennen lassen, wie Schottmüller und Much 
für einige Fälle von Gastroduodenalkatarrh, Leberschwellung und ähn¬ 
liche infolge Bacterium coli-Wirkung zeigten. 

Nach Schütz 8 ) wohnt der Schwankung der opsonischen Kurve, 
welche nach Injektion der zugehörigen Bakterienvakzine eintritt, größere 
Bedeutung inne, als der bloßen Bestimmung des opsonischen Index. 

Die Kompliziertheit und äußerst schwierige Technik involviert nach 
Saathoff 9 ) große und unberechenbare Fehler. 

Mehrfach wurden technische Erleichterungen versucht, so unter 
anderem von Brow ,a ). 

Ein absprechendes Urteil fällt Jürgens 11 ), da der Wrightschen 
Methode zu viel Subjektives anhaftet. 

In gewissen Fällen wäre von der Präzipitinreaktion Auf¬ 
schluß zu erwarten, da jedoch dieselbe in ihrer Empfindlichkeit 
hinter anderen Methoden zurückbleibt, verdienen diese den Vorzug. 

Eine ungemein wichtige Rolle ist den Komplement- 
ablenkungsmethoden in der ätiologischen Leberdiagnostik vor¬ 
auszusagen. 

Die Wassermannsche Probe 12 ) auf Lues wird mit beson¬ 
derem Nutzen in jenen jedem Kliniker geläufigen Fällen anzu¬ 
wenden sein, wo sich zirrhoseartige Krankheitsbilder, namentlich 
bei Frauen finden, die nicht auf Potus zurückgeführt und nicht in 
bestimmte Formen eingeteilt werden können. In dieser Hinsicht 

7 ) Buchheim, Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 7, Vereinsber. 
S. 288. 

а ) v. Düngern, Ztschr. f. Krebst, Bd. 5. 

3 ) Wideröe, Biochemische Reaktionen zur Diagnose maligner Ge¬ 
schwülste. (Norsk. Mag. f. Laegevid. 1908, Nr. 2.) 

4 ) Pan8, Eine biochemische Reaktion zu diagnostischen Zwecken. 
(Ibid., Nr. 2.) 

& ) Rosenbaum, Blutserologische Untersuchungen beim Karzinom 
des Magens und Darms. (Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. 9, S. 443.) 

б ) Fischei, Ueber die hämolytische Reaktion des Blutserums bei 
malignen Geschwülsten. (Berl. klin. Woch., 4. Mai 1908, Nr. 18, S. 882.) 

7 ) Schottmüller und Much, Die Opsonine als Differenzierungs¬ 
und Identifizierungsmittel pathogener Bakterienarten. (Münch, med. 
Wochschr. 1908, Nr. 9, S. 433.) 

8 ) Schutz, Heber Opsonine und ihre praktische Bedeutung. 
(Sammelreferat Wien. klin. Wochschr. 1908, Nr. 12, S. 397.) 

9 ) Saathoff, Die praktische Verwertbarkeit des opsonischen 
Index. (Münch, med. Wochschr., 14. April 1908, S. 779.) 

10 ) Brow, Deutsche med. Wschr. 1908, Lit-Beil., Nr. 13, S. 562.) 

n ) Jürgens, Ueber die praktische Bedeutung der Opsonine. 

(Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 13, S. 637) 

19 ) Das Wesen der Wassermannschen Reaktion auf Syphilis be¬ 
steht darin, daß das Blutserum von Syphilitikern im Gegensatz zu dem 
Verhalten des Blutserums nichtsyphilitischer Individuen die Eigentümlich¬ 
keit besitzt, zusammen mit einem aus syphilitischer Leber hergestellten 
Organextrakt antikomplementär zu wirken, also die Hämolyse von roten 
Blutkörperchen durch ein wirksames System von Ambozeptor und Komple¬ 
ment aufzuheben. (Die in den Organextrakten wirksamen Stoffe sind 
alkohollöslich und es ist bereits gelungen, die alkoholischen Extrakte 
durch alkohollösliche Stoffe zu ersetzen, z. B. Lezithin [Wassermann 
und Borges], gallensaure Salze (Levaditi und Yamanouch»]). Nach 
letzteren erweist sich glykocholsaures Natron noch wirksamer als Lezi¬ 
thin, beide Substanzen stehen jedoch den Organextrakten in ihrer Wirk¬ 
samkeit nach. 

In alleijüngster Zeit erbrachten Sachs und Altmann auch den 
Nachweis der Wirksamkeit oleinsauren Natrons. 

Die Wassermannschen Angaben brachten überall Nachforschungen 
und große Diskussionen. 

Fleischmann, Blaschko, Citron, BerL med. Gesellsch. März 
1908. — Elias, Neubauer, Porges, Salomon, Gesellsch. d. Aerzte 
Wiens. 28. Februar 1908 und 6. März 1908. Wien. klin. Wochschr. 1908, 
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wäre an dem oben erwähnten, höchst eigenartigen Falle peri¬ 
cholangitischer Leberlues, die zu sekundär zirrhotischen Prozessen 
führte, zu gemahnen. 

Ebstein 1 ) rät bei chronischen Leberaffektionen, deren 
Diagnose Schwierigkeiten macht, in erster Linie an Syphilis zu 
denken, auch wenn die Anamnese und die Untersuchung der be¬ 
treffenden Individuen keine sicheren Anhaltspunkte in dieser Rich¬ 
tung gibt. 

Uebrigens dürfte wohl mancher Praktiker den einen oder 
anderen Fall von in kein Schema einzureihenden Leberkranken 
mit zirrhoseähnlichen Symptomen in Erinnerung haben, bei dem 
er (ex juvantibus) nach günstiger Wirkung von Jodpräparaten 
nachträglich zur Ueberzeugung der luetischen Natur kam. 

Den modernen Blutserumuntersuchungen wird gerade in 
solchen Fällen ein besonderer Wert zukommen; schließlich sei 
daran erinnert, daß viel häufiger, als man glauben möchte, Ikterus 
auf luetischer Basis vorkommt, wofür wir ebenso wie für die akute 
gelbe Leberatrophie im Frühstadium der Syphilis Eigenbeobachtun¬ 
gen zu verzeichnen haben. Allerdings handelt es sich in solchen 
Fällen zumeist gerade um sehr ausgesprochene Fälle mit sehr 
reichlichen intensiven akut aufgetretenen Exanthemen. 

In derartigen Fällen wird der Luesreaktion des Blutserums 
die Entscheidung einer prinzipiell und ungemein wichtigen Frage 
Vorbehalten bleiben. 

Bekanntlich gibt es eine verhältnismäßig größere Beob¬ 
achtungsreihe von Fällen junger Mädchen, die während der Gra¬ 
vidität an den Zeichen akuter gelber Leberatrophie zugrunde 
gingen und bei denen die Differentialdiagnose zwischen dieser und 
einer akuten Phosphorvergiftung (Gebrauch von Phosphor zu 
Abortivzwecken oder ad suicidium) unmöglich war. Ganz das¬ 
selbe gilt für Beobachtungen von akuter gelber Leberatrophie bei 
jungen rezent luetischen Mädchen. 

Der schwere psychische Shock, die Angst und Furcht vor 
der Schande macht einen derartigen verzweifelten Schritt mensch¬ 
lich erklärlich. 

Wenn der Nachweis des Phosphors (Mageninhalt, Er¬ 
brochenes usw.) nicht erbracht werden kann, so türmen sich bei 
der Differenzierung unendliche, kaum zu überwindende Schwierig¬ 
keiten auf. 

Hier wird die Serumprobe in ihr Recht treten, und zwar 
speziell dann, wenn der weniger häufige Fall ein tritt, daß die 
luetischen Zeichen ganz rudimentär flüchtig waren oder gar nicht 
nachgewiesen werden können. 

Einen bedeutsamen Schritt nach vorwärts in der Lehre und 
der Technik der Komplementablenkung machten in alleijüngster 
Zeit Lode und Ballner, 2 ) indem sie eine Methode ersannen, bei 
der man von den technisch so überaus schwierig zu behandelnden 
hämolytischen Systemen unabhängig wird. 

Dieser Methode ist wegen der Vereinfachung des Verfahrens 
ein günstiges Horoskop zu stellen und wird sich sicherlich auch 
in den klinischen Laboratorien einbürgern. In Sonderheit dürften 
von ihr wichtige Aufschlüsse in der Typhus-Paratyphusfrage und 
bei dem Nachweis von Koliinfektionen zu erwarten sein. 

Die bisherigen Agglutinationsprüfungen drehten sich 
ausschließlich um die Frage der Gruber-Widalschen Reaktion 
ikterischen Serums. 


S. 374. — R. Müller, ibidem 1908, Nr. 9. — Klausners Verfahren 
(Reue Methodik der Serumdiagnostik bei Lues. Wien. klin. Wochschr. 
1908, Nr. 7 u. 11) stellt eigentlich eine Art Globulinausfällung durch 
destilliertes Wasser dar. — No bl und Arzt, Zur Serodiagnostik des 
Syphilis. — Porges, Meier und Klausnersche Reaktion (ibidem 
1908, Nr. 9). 

Allerjüngste Literatur: Wassermann, Die Serodiagnostik 
der Syphilis und ihre Bedeutung für die ärztliche Praxis. (Kongr. f. inn. 
Med., Wien 1908.) — Porges, Zur Serodiagnostik der Syphilis. (Ibid.) 

— Bauer, Zum Wesen der Wassermannschen Luesreaktion. (Berl. 
klin. Woch. 1908, Nr. 17.) — Derselbe, Zur Methodik des serologischen 
Luesnachweises. (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 16, S. 698.) — 
Pornet und Schereschewsky, Ueber die Spezifität der Präzipitat¬ 
reaktion bei Lues und Paralyse. (Berl. klin. Woch., 4. Mai 1908, S. 874.) 

— Beneke, Zur Wassermannschen Syphilisreaktion. (Berl. klin. 
Woch., 13. April 1908, S 730.) — Porges und Meier, Ueber die Rolle 
der Lipoide bei der Wassermannschen Syphilisreaktion. (Ibid., S. 731.) 

') Ebstein, Einige Erfahrungen über die chronischen Erkrankungs¬ 
formen der Leber bei erworbener Syphilis. (Deutsches A. f. klin. Med. 
1907, Bd. 22, H. 3 u. 4.) 

*) Lode und Ballner, Innsbrucker wissenschaftl. Aerztegesellsch. 
Sitzung 21. Februar 1908 und Dieselben, Zur Methodik der Komplement- 
bindung. Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. 10, S. 503. 


Die immer mehr sich Bahn brechende Erkenntnis, daß ein 
Großteil verschiedenster Leberaffektionen seinen eigentlichen Ur¬ 
sprung in infektiösen Prozessen verschiedener Natur hat (die 
namentlich im Darm lokalisiert sind: Typhus und Paratyphus, 
Koliinfektion, Cholera, Dysenterie), bewogen den Vortragenden, 
ausgedehnte Untersuchungen in der Richtung zu pflegen, ob und 
welche Aufschlüsse die Prüfung der Agglutination bei 
Erkrankungen der Leber gibt, worüber in einer eingehenden 
Arbeit berichtet wird. 1 ) 

Hierbei spielen die quantitativen Endauswertungen der Ag- 
glutinine eine wichtige Rolle. 

Im Rahmen dieses Vortrages können nur in aller¬ 
gedrängtester Kürze einige Ergebnisse Platz finden. 

Zuvor jedoch folgende Hinweise: 

1. Bei sehr genauen quantitativen Auswertungen an 
einem großen Beobachtungsmaterial scheint die Koliagglu- 
tination doch nicht so aussichtslos zu sein, wie bisher be¬ 
hauptet wurde, was um so mehr in die Wagschale fällt, als 
die Lehre von der pathogenen Wirkung des Bacterium coli 
bei mancherlei Leberprozessen immer mehr Anhänger zu 
bekommen scheint. 

2. Soll auf die Möglichkeit hingewiesen werden, daß 
sich verschiedene Infektionen (Typhus, Paratyphus. 
Dysenterie) selbst noch nach vielen Jahren durch 
die Verklumpungsreaktion im Blutserum kenntlich 
machen. Es hat den Anschein, daß nach ulzerös-eitrigen 
und tiefgreifenden derartigen Prozessen das Agglutinations¬ 
vermögen viel längere Zeit persistiert.. In unkomplizierten 
Typhusfällen und namentlich bei Paratyphus erlischt es viel 
früher, wovon sich Vortragender bei einer kleinen Para¬ 
typhusepidemie im nahegelegenen Dorfe Amras überzeugen 
konnte. 

3. Als ein höchst wichtiges Moment ist die große 
Frequenz von Leberprozessen nach Typhus zu nennen, 
insbesondere von eitriger Cholangitis, Cholezystitis, Gallen¬ 
steinen. 2 ) 

Wenn gewiß auch nicht annähernd die Mehrzahl, so 
ist doch ganz zweifellos sicher ein großer Bruchteil von 
Cholelithiasiserkrankungen auf durchgemachten Typhus zu¬ 
rückzuführen, was sich in der immer mehr anwachsenden 
Kasuistik und in dem Umstande ausspricht, daß der Sta¬ 
tistik nach in den beiden bekannten Typhusstädten Basel 
und Straßburg das Gallensteinleiden (wenigstens den Sektions¬ 
berichten nach zu schließen) die höchste Frequenz zeigt. 

Straßburg (Schröder) 12°/ 0 , Basel (Roth) 9—10°/ 0> 
gegenüber, um nur einige Städte herauszugreifen: Kopen¬ 
hagen (Paulsen) 3,7%, Erlangen (Schloth) 4%, Göttingen 
(Hünerhoff) 4,4%, Kiel (Peters) 6%, München 6,3%. 
Auch der Koinzidenz beider Vorkommnisse in Frankreich 
sei gedacht. 

Diese kurzen Notizen mögen vorläufig als Beantwortung 
der von Bader 8 ) diesbezüglich aufgeworfenen Frage dienen, 
wobei es höchst wünschenswert, weil lehrreich, wäre, wie 
sich eine derartige Statistik für Prag, das in unseren Ge¬ 
genden als Typhusherd berüchtigt ist, gestalten würde. 

4. Soll auf das Vorkommen eigenartiger Leberaffek¬ 
tionen infolge paratyphöser Prozesse (Fleischvergif¬ 
tung) hingewiesen sein. 

4 ) Posselt, Leber und Infektionskrankheiten. Ueber Verwertung 
biologischer Reaktionen (speziell der Agglutination) des Blutserums für 
die ätiologische Diagnose von Leber- und Gallenwegserkrankungen. 

*) Da die Gallenblase das Reservoir für die auf dem Wege der 
Blutbahn in dieselbe gelangten Typhusbazillen abgibt, so bildet sie (Chole¬ 
cystitis typhosa) sehr häufig den Ausgangspunkt für „Reinfektionen“. 
Diese „Typhusbazillenträger (auch Paratyphusträger)“ sind deshalb 
ständig einer neuerlichen Erkrankung ausgesetzt, bilden aber auch, wie 
namentlich durch die Forschungen im südwestdeutschen Typhusgebiete 
(Straßburger Schule) nachgewiesen wurde, oft die Quelle für weitere 
Ansteckungen. Ein Dienstmädchen (Bazillenträgerin) steckte nachweislich 
nach und nach in ihren verschiedenen Dienstorten 23 Personen an! 

3 ) Bader, Ueber die Rolle des Typhus in der Aetiologie der Gallen¬ 
steine. (Med. Klinik 1907, Nr. 47, S. 1420.) 
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5. Für die vorliegende Frage releviert in hervorragen¬ 
der Weise die Tatsache, daß das Vorkommen zweifelloser, 
pathologisch - anatomisch und bakteriologisch konstatierter 
primärer typhöser und paratyphöser Leber- und 
Gallenwegsaffektionen, bei absolut negativem Darm¬ 
befund, immer häufiger konstatiert wird, worüber Vor¬ 
tragender eine reiche Kasuistik einwandfreier Fälle zusammen¬ 
stellen konnte, und zwar speziell aus der englischen und 
amerikanischen Literatur. 

Auf Grund unserer Untersuchungen und zahlreicher in 
der Literatur äußerst zerstreuter Angaben (wobei es sich 
um verschiedene Themata anderer Art handelte und nur 
die Agglutinationsbefunde registriert wurden) können wir 
bei der Prüfung der Agglutination 2 große Gruppen 
der Leberkrankheiten unterscheiden. Eine, bei der die¬ 
selbe fehlt oder nur ganz geringe Werte zeigt, und eine 
zweite, bei der oft ganz erhebliche Grenzwerte festzu¬ 
stellen sind. 

Der Ikterus an und für sich spielt, wie bereits ver- 
schiedenerseits konstatiert wurde, hierbei keine Rolle; die 
jeweiligen mehr oder weniger hohen Titer stehen in der 
größten Mehrzahl der Fälle in ursächlichem Zusammenhang 
zum ursprünglichen, infektiösen Agens. 

Zur ersten Gruppe mit fehlender oder verschwindender 
Agglutination gegenüber allen obigen Bakterienarten gehören 
sämtliche (unkomplizierte) nichtinfektiöse Leberprozesse: 
Stauungsleber, einfacher mechanischer Ikterus, Karzinom, 
Amyloid (Lues), Zysten, Perihepatitis hyperplastica, sekundäre 
Prozesse infolge von Pankreasaffektionen, die beiden Arten 
von Echinokokkus. 

Bei der zweiten Gruppe ist vorauszuschicken, daß nicht 
stets und unter allen Umständen auch wirklich diese Aetio- 
logie einzig und allein bestehen muß. Es bleiben hierbei 
noch immer verschiedene ätiologische Möglichkeiten bestehen. 
In diesem Sinne ist auch die Tabelle (Sitzungsber. der 
Innsbrucker Wissenschaftl. Aerztegescllsch. Wiener klin. 
Wochenschr.) zu verstehen. 

In diese zweite Abteilung gehören u. A. verschiedene 
Ikterusformen, die Laennecsche Zirrhose, die Induratio 
pericholengitica, Cholengitis, Cholezistitis, Cholelithiasis, Leber¬ 
abszesse. 

Bei Bacterium coli verdient die Tatsache hervorgehoben 
zu werden, daß wiederholt bei Laennecscher Zirrhose und 
biliär-hypertrophischer Zirrhose (Induratio pericholangitica) 
auffallend hohe Werte für Koliagglutination vorgefunden 
wurden, und zwar gerade bei solchen Kranken, bei denen 
kein Alkohol mißbrauch bestand, dagegen schwere Verdauungs¬ 
störungen, langdauernde Darmsymptome (Durchfälle oder 
Obstipation, auch sehr wechselnde Stühle) vorausgingen. 

Bei verschiedenen Gallenwegs- und Leberaffektionen 
fanden sich hohe Typhuswerte, und zwar bei Patienten, 
welche ausdrücklich in der Anamnese durchgemachten Typhus 
angaben oder eine darauf verdächtige Erkrankung; aber 
auch bei manchen Kranken, bei denen völlig negative Ana¬ 
mnese bestand. 

Dem Aufenthaltsort der erkrankten Personen muß auch 
Rechnung getragen werden, einige entstammten Typhus¬ 
gegenden. Einmal handelte es sich um einen Kranken mit 
Ikterus und ausgesprochen hoher Typhusagglutination. Der 
junge Mann gab anamestisch keinen Typhus an, wohnte 
jedoch in einem Stadtviertel, in welchem speziell in der 
gleichen Straße seit jeher öfters Typhus vorkam. Zirka 
*/ 2 —Jahre nach dem mäßig starken Ikterus bekam er 
nach einem Diätfehler einen schweren Typhus (Bazillenträger¬ 
reinfektion siehe oben). 

Da ein bedeutender Bruchteil der Fälle von typhösen 
Gallenwegs- und Gallenblasenaffektionen klinisch fast sym¬ 


ptomlos (und deshalb gar nicht oder nur äußerst schwer 
diagnostizierbar) verläuft, so erlangt die Möglichkeit des 
Nachweises durch biologische Reaktionen ganz besondere 
klinische Bedeutung. 

In der Aetiologie der Cholelithiasis kann man zwei 
Hauptmomente unterscheiden: 

1. das mechanisch-konstitutionelle (Erblichkeit, Fett¬ 
sucht, Entbindungen, starkes Schnüren, Traumen); 

2. das infektiöse (Typhus, Paratyphus und Koliinfek- 
tionen). 

Beide können gegenseitig sozusagen präparatorisch 
und vorschubleistend wirken oder zum mindesten die Ent¬ 
stehung indirekt begünstigen. 

Die Möglichkeit des Nachweises einer stattgehabten 
infektiösen Noxe durch biologische Reaktionen ließe eine 
Prognosestellung bezüglich eventuellen Eintrittes sekundärer 
Affektionen und Komplikationen als nicht undenkbar er¬ 
scheinen. Neben diagnostischen und prognostischen Anhalts¬ 
punkten wären vielleicht auch solche für therapeutische 
Indikationen zu erwarten. 

In einer gesonderten Mitteilung werde ich noch zu 
sprechen kommen auf die Aetiologie der akuten gelben 
Leberatrophie, wobei Beiträge für das gehäufte Auftreten 
und Eigenbeobachtungen dieser seltenen Leberaffektion bei 
Typhus und Wurstvergiftung (Paratyphus?) gebracht werden. 

Daß in derartigen Fällen die bakteriologische und bio¬ 
logische Blutscrumuntersuchung nutzbringend angewandt 
werden kann, braucht wohl keiner besonderen Erklärung. 

Auch sonstige Fälle von Paratyphus mit Komplikationeu 
kamen anläßlich einer kleinen solchen Epidemie im nahen 
Dorfe Ambras zur Beobachtung. 

Bei Cholera und Dysenterie sind Leberaffektionen 
bekannte Komplikationen und Nachkrankheiten, speziell Ab¬ 
szesse bei letzterer, ebenso bekannt ist auch der biologisch 
mögliche Nachweis der ursprüglichen Affektion. 

Bei unseren Kranken bestand zweimal Cholera in der 
Anamnese, jedoch schon vor Jahrzehnten, sodaß uns das Aus¬ 
bleiben der diesbezüglichen spezifischen Serumreaktion nicht 
wundernehmen dürfte. 

Per analogiam mit einem von uns beobachteten Falle 
von Dysenterie mit doppelseitiger, eitriger Parotitis und 
Pneumonie, 1 ) bei dem noch nach 5 Jahren eine hohe Agglu¬ 
tination für Dysenterie (Kruse) (70—75) 2 ) nachgewiesen 
werden konnte, dürften wir erwarten, daß auch bei auf solcher 
Basis beruhenden Leberprozessen das Agglutinationsvermögen 
einige Jahre persistieren und mithin die ätiologische Dia¬ 
gnose erbracht werden kann. 

Bei dem abgehandelten Kapitel sind wir uns vollauf 
bewußt, nicht unbedingt generalisieren zu dürfen. 

Gerade so wie es für die erwähnten verschiedenen Stö¬ 
rungen verschiedene ätiologische Möglichkeiten gibt, ebenso 
wird die Agglutination und biologische Prüfung überhaupt 
oft genug versagen. 

Vorderhand muß uns genügen, daß auch die biolo¬ 
gischen Reaktionen, vor allem die Agglutination, 
zu einem noch mehr zu erprobenden Mitbehelf bei der 
Leberdiagnostik ausgestaltet werden können. 

Aus unseren Darlegungen dürfte hervorgegangen sein, 
wie sich unsere Disziplin auch auf diesem Felde die Er¬ 
rungenschaften theoretischer Laboratoriumsarbeit zunutzen 
macht, und daß die klinische Leberdiagnostik, • die geraume 
Zeit in einer bedenklichen Stagnation verharrte, dank den 
Fortschritten der naturwissenschaftlich - medizinischen For¬ 
schung in steigender Entwicklung begriffen ist. 

») Prag. med. Woch. 1900, Nr. 11. 

a ) Posselt und v. SagasBer, Wien. klin. Wochschr. 1903, Nr. 24. 
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Berichte über Krankheitsfälle and Behandlungsverfahren. 


Ueber Veronalnatrium 

von 

Prof. Dr. H. Winternitz, Halle a. S. 


Durch die Anregung Ziehens 1 ) ist die Aufmerksam¬ 
keit auf die therapeutische Bedeutung leicht löslicher Schlaf¬ 
mittel insbesondere aus der Veronalgruppe gelenkt worden. 
Als Beweis dafür kann die Publikation von Ernst Steinitz 2 ) 
gelten, der das schon vor vier Jahren von Emil Fischer 3 ) 
und A. Dilthey beschriebene Natriumsalz der Diäthylbarbi- 
tursäure (Veronal) angewendet hat und auf Grund seiner 
Erfahrungen nicht nur empfiehlt, sondern noch über Veronal 
stellt. Da ich den zahlreichen Versuchen meines verstorbenen 
Lehrers v. Me ring beigewohnt und mit ihm vielfach die 
Auswahl der für die Praxis am meisten geeigneten Präpa¬ 
rate unter den zahlreichen Gliedern der Veronalgruppe be¬ 
sprochen habe, so hielt ich mich um so mehr zu einer Prüfung 
der aufgeworfenen Frage für verpflichtet, als v. Me ring 
dem Natriumsalz des Veronals, das ihm sehr wohl bekannt 
war, keine besonderen Vorzüge vor dem Veronal zuerkennen 
wollte. Im Gegenteil, in Rücksicht auf den stark bitteren 
und schlechten Geschmack glaubte er mit gutem Grund auf 
seine Einführung in die Praxis verzichten zu sollen. 

Das Salz, dem nach Emil Fischer und Dilthey die 
Strukturformel Na 

QjH 5v /CO— N / 

X > C0 

Ogi/ x CO-NH/ 


zukommt, wurde mir von der Firma E. Merck in Darmstadt 
zur Verfügung gestellt. Es ist ein weißes, kristallinisches, 
in Wasser leicht lösliches Pulver von stark bitterem und 
laugigem Geschmack. Während zur Lösung von 1 Teil 
Veronal 145 Teile Wasser erforderlich sind, wird 1 Teil 
Veronalnatrium von 5 Teilen Wasser gelöst. 

Abgesehen von mehreren Fällen der Privatpraxis habe 
ich das Veronalnatrium bei zahlreichen Patienten auf meiner 
Abteilung im Elisabethkrankenhaus zum Teil längere Zeit 
hindurch angewendet. Es kann nicht meine Absicht sein, 
im einzelnen über die Fälle zu referieren, nur, um das 
Material, das meinen Beobachtungen zugrunde liegt, zu 
charakterisieren, führe ich an, daß es sich dabei in einer 
größeren Zahl von Fällen um nervöse Schlaflosigkeit bei 
neurotischen Personen gehandelt hat (habituelle Schlaflosig¬ 
keit, Herzneurosen, Brady- und Tachykardie), um Magen¬ 
neurosen, febrile Schlaflosigkeit bei akuten Krankheiten 
(Typhus, Pneumonie, Pleuritis exsudativa), Herzklappen¬ 
fehler und Herzmuskelerkrankungen, Magenkarzinom, Hämat- 
emesis bei Ulcus ventriculi, Morphinismus, Tuberkulose der 
Lungen usw. 

Wollte ich die Fälle auch sonst nach Alter und Ge¬ 
schlecht der Patienten, Stadium der Krankheit und Besonder¬ 
heiten des Verlaufes usw. näher besprechen, so würde damit 
wenig erreicht sein. Die individuellen Schwankungen und 
die Zustandsänderungen im Verlauf der Erkrankung bringen 
es mit sich, daß selbst bei einem und demselben Patienten 
die gleiche Dosis desselben Schlafmittels sich recht ver¬ 
schieden wirksam erweisen kann — auch ohne daß der 
Faktor der Gewöhnung in Rechnung zu setzen ist. Alles Sta¬ 
tistische ist daher fast wertlos, die individuellen Unterschiede, 
die bei der Wirkung der Schlafmittel in Betracht kommen, 
sind so groß, daß nur das Resum6, das sich auf größere 


*) Chemische Schlafmittel bei Nervenkrankheiten (Deutsche med. 
Wschr. 1908, Nr. 14). 

3 ) Ueber die therapeutische Verwendung leicht löslicher Schlaf¬ 
mittel aus der Veronalgruppe (Ther. d. Gegenwart, Juli 1908). 

*) Ueber C-alkyl-Barbitursäuren (Liebigs Annalen der Chemie, 
Bd. 336, S. 341). 


Erfahrung aufbaut, von Wert ist. Wenn ich trotzdem in 
folgendem eine Anzahl Fälle von Veronalnatrium Wirkung mit 
Schlagworten charakterisiere, so geschieht es, um durch 
einige konkrete Beispiele die Verschiedenheiten, die sich häufig 
bei gleichen äußeren Umständen geltend machen, zu illu¬ 
strieren. 

Alle Patienten erhielten das Veronalnatrium 1 ) um 
8 Uhr abends — l 1 ^ Stunden nach dem Abendessen — in 
*/ 4 Glas Wasser gelöst. 

1. H. 35 Jahre, habituelle Schlaflosigkeit auf neurasthe- 
nischer Grundlage. 0,5, gut geschlafen, zirka 1 Stunde nach Ein¬ 
nahme. 0,65, bald eingeschlafen, ganz besonders gut. 0,75, (mehrere 
Tage später) zirka nach 2 Stunden eingeschlafen, gut durcbgeschlafen, 
frühmorgens wüster Kopf. 0,75, (mehrere Tage später) nach 1 Stunde 
eingeschlafen, gut durchgeschlafen, keine Nebenwirkungen. 

2. Fräulein B., 20 Jahre, Neurasthenie, leichte nephri- 
tische Erscheinungen. 0,5, nach 3 /* Stunden eingeschlafen, gut ge¬ 
schlafen, am Morgen noch müde. 

3. S., 22 Jahre, Tuberc. incip. 1,0, 10 Minuten nachher ein¬ 
geschlafen, sehr gut durchgeschlafen, am anderen Morgen vollständig frisch. 

4. Cr. 19 Jahre, Pleurit. exsudat. febr. 0,5, bald nachher 
eingeschlafen, durch Husten mehrmals geweckt, aber immer wieder rasch 
eingeschlafen. 0,5, V-t Stunde später eingeschlafen, oft aufgewacht. 0,75, 
l n Stunde später eingeschlafen, gut geschlafen, einmal aufgewacht. 0,75, 
bald eingeschlafen, oft durch Husten gestört, wenig geschlafen. 

5. Fräulein B , 20 Jahre, Tuberc. progr. febr. 0,5, (dazu 
0,05 Cod. phosphor, wie die Abende vorher), rasch eingeschlafen, gut 
durchgeschlafen, am anderen Morgen frisch. 

6. N., 25 Jahre, Herzneurose-Bradykardie. 0,5. nach zirka 
3 Stunden eingeschlafen, dann gut durch. 

7. K., 20 Jahre, Neurasthenie. 0,5, nach zirka 3 Stunden ein¬ 
geschlafen, dann sehr gut. 

8. H., 19 Jahre, Typh. abdom. subfebr. 0,5, rasch einge¬ 
schlafen, gut durchgeschlafen. 

9. Frau M., 45 Jahre. Magenneurose, normale Azidität. 
0,5, erst nach zirka 2 Stunden eingeschlafen, dann gut. 1,0, mehrere 
Tage später, gleichfalls erst nach l l /a—2 Stunden eingeschlafen, sehr fest 
geschlafen, am anderen Morgen Kaffee erbrochen, um 10 Uhr vormittags 
schwindlig, „wie besoffen“. 0,6—0,7, mohrfach gute Wirkung, ohne jede 
Nachwirkung. 

10. Gr., 23 Jahre, Pneumonie, abgefiebert. 0,5, eine Stunde 
nachher mäßig gut geschlafen. 0,75, nach zirka 1 Stunde gut geschlafen. 
1,0, nach 20 Minuten fest geschlafen, keine Nachwirkung. 

11. H., 20 Jahre, Hämatemesis, Ulcus ventr. 0,5, jedes¬ 
mal rasche und gute Wirkung. 

12. N., 18 Jahre, Mitralinsuffizienz, Herzunruhe, 
Schlaflosigkeit. 0,5, nach ungefähr 1 Stunde eingeschlafen, gute 
Wirkung. 0,5, (8 Tage später) erst 4—5 Stunden später eingeschlafen, 
dann leidlich gut. 0,75, (am folgenden Abend) etwa 3 Stunden später 
eingeschlafen, einmal aufgewacht, bald wieder eingeschlafen, keine Neben¬ 
wirkung. 

Ich habe Fälle gesehen, in denen Veronal heute versagt 
oder weniger befriedigt hat, während Veronalnatrium in der 
gleichen Dosis einige Tage später eine prompte Wirkung 
hatte und umgekehrt. Von einer Ueberlegenheit der Ve- 
ronalwirkung bei Darreichung des Salzes habe ich mich 
nicht überzeugen können. Das Veronalnatrium wirkt wohl 
rascher, doch kommen Verzögerungen in der Wirkung, die 
nicht recht motiviert scheinen, wie beim Veronal vor. I 111 
allgemeinen ist der Unterschied auch im Eintritt der 
Schlafwirkung keinesfalls groß; das mag daran liegen, daß 
bei richtiger Verabreichnng des Veronals für seine Lösung 
im Magen keine Schwierigkeiten bestehen. Zur Lösung von 
0,5 Veronal sind 75 ccm Wasser erforderlich. Wenn das 
Präparat ungefähr 2 Stunden nach dem Essen gereicht wird 
unter Nachtrinken von etwas Wasser (wir kommen im 
Krankenhaus immer mit diesem Modus aus und verzichten 
auf die Verabreichung in heißer Flüssigkeit), so sind die Be¬ 
dingungen für eine rasche Lösung im Magen wohl meist 
erfüllt. 

Trotzdem liegt in der guten Löslichkeit ein Vorzug, 
der sich namentlich dann geltend macht, wenn das Schlaf- 

l ) 0,5 g Veronalnatrium- entsprechen rund 0,45 g reinem Veronal. 
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mittel erst im Laufe der Nacht genommen wird, wie das be¬ 
sonders in der Privatpraxis häufiger der Fall ist. Der Patient 
wartet gern© ab, ob er nicht ohne Mittel schläft, und erst, 
wenn der ersehnte Schlaf sich nicht einstellen will, dann 
greift er, oft mitten in der Nacht oder erst gegen Morgen, 
zu seiner Veronaltablette, die mit einem Schluck Wasser 
heruntergespült wird. Ist nun der Magen vollständig leer, 
dann mag die Lösung und damit die Ueberführung in den 
Darm sich verzögern. Der Eintritt der Schlafwirkung wird 
aber ceteris paribus davon abhängen, wie rasch das Veronal 
in den Darm gelangt, ob als Veronal oder als Veronal- 
natriuui bleibt dabei aus später erörterten Gründen ziemlich 
gleichgültig. Das Veronalnatrium, das sich in minimalen 
Flüssigkeitsmengen löst, ist da im Vorteil. 

Diesem Vorteil stehen gewisse Nachteile, die durch den 
schlechten Geschmack bedingt sind, gegenüber. In Lösuüg 
schmecken beide annähernd gleich, als Pulver oder Tablette 
genommen, schmeckt das Veronalnatrium aber weit bitterer 
und zugleich laugig. Der laugige Geschmack wird von den 
meisten Patienten als süßlich charakterisiert: es resultiert 
ein unangenehmer, bittersüßlicher Geschmack. Mir hat neben 
den Präparaten von Merck aurh Veronalnatrium der Elber- 
felder Farbenfabriken zur Verfügung gestanden, das durch 
den gleichen Geschmack benachteiligt war. Kakao deckt 
die laugige Komponente im Goschmack. Die Firma Morck 
hat daher Tabbtten her gestellt, in denen durch Kakao¬ 
zusatz das widerlich Süßliche im Geschmack in belriedigeudei 
Weise korrigiert wird Bei der leichten Löslichkeit des 
Veronalnatriums beeinträchtigt der Kakaozusatz nicht den 
Eintritt des therapeutischen Effektes. An einem aber muß 
man festhalten, und das wurde mir durch meine Beobachtungen 
und Erfahrungen am Krankenbett durchwegs bestätigt: Die 
Wirkung des Veronalnatriums ist in jeder Hinsicht 
die des Veronals. Das Veronalnatrium wiFd im sauren 
Mageninhalt, ob es dabei in Lösung bleibt oder ausfällt, ist 
zunächst von geringer Bedeutung, in Veronal tibergeführt, 
um im Darm sich wieder in Veronalnatrium umzusetzen. 
Als Veronalnatrium wird es resorbiert und als Veronal¬ 
natrium zirkuliert es im Blut und in den Geweben. Ob 
Veronal oder Veronalnatrium genommen wird, bleibt gleich¬ 
gültig, am Ort der Wirkung — in den nervösen Zentral¬ 
organen — greift Veronalnatrium an. Bei dieser Sachlage 
ist es nicht zu verstehen, daß das Veronalnatrium anders 
wirken oder weniger Neben- und Nachwirkungen entfalten 
sollte als Veronal. Zu einer solchen Anschauung kann man 
nur auf Grund unzutreffender, theoretischer Ueberlegungen 
(vergleiche Steinitz) kommen, die bei vorurteilsfreier Prü¬ 
fung keine Stütze finden. Schwankungen in der Wirkung 
kommen vor, nicht nur bei verschiedenen Individuen, sondern 
auch bei ein und demselben. Das Geheimnis, Nebenwirkungen 
auszuschalten, liegt in der individuellen Dosierung (vergleiche 
Fall 9 meiner Uebersicht). 

Diese Forderung wird in der allgemeinen und nament¬ 
lich in der Spitalspraxis oft schwer zu erfüllen sein, wenn 
nicht die Mitwirkung des Patienten hinzutritt. Die schema¬ 
tische Dosierung: 0,5—0,75—1,0, wie sie häufig in der 
Praxis gehandhabt wird, trägt der differenten Natur des 
Veronals viel zu wenig Rechnung. Jedes Narkotikum hat, 
wenn die individuell wirksame Dosis überschritten wird, 
Neben- und Nachwirkungen, und es ist erstaunlich, wie ver¬ 
schieden die individuelle Reaktion, wenn ich mich des Aus¬ 
drucks für diesen Zweck bedienen darf, sich äußert. Deshalb 
ist auch die objektiv vergleichende Prüfung von Schlafmitteln 
am Krankenbett eine überaus schwierige Aufgabe. 

Die gute Wasserlöslichkeit des Veronalnatriums er¬ 
möglicht auch einen größeren Spielraum in der Art der 
Dispensation. Man wird das Salz in Lösung verschreiben 
können — sicher für den Krankenhausbetrieb ein Vorteil — 
unter Zusatz von Geschmackskorrigentien und in Kombination 
mit anderen wirksamen Substanzen. Zu beachten ist, daß 


diese Zusätze neural oder alkalisch, nicht aber sauer sein 
dürfen. So wird sich in manchen Fällen ein Zusatz von 
Antipyrin, von Morphium oder Kodein empfehlen. Auch die 
Kombination verschiedener Schlafmittel, für die Ziehen 1 ) 
nachdrücklich eintritt, wird dadurch erleichtert. 

Die gute Wasserlöslichkeit ermöglicht endlich eine be¬ 
queme rektale Anwendung. Ich habe das Veronalnatrium 
in Dosen von 0,5—1,0 in 20 ccm Wasser gelöst mit einer 
sogenannten Glyzerinspritze rektal applizieren lassen und 
häufig eine sehr prompte und nachhaltige Wirkung beob¬ 
achtet. Mehrfach hatte ich den Eindruck, daß das Veronal¬ 
natrium, rektal angewendet, intensiver wirkte als intern. 
Hegler hat auf der Naturforscherversammlung in Meran 
(Verh. d. GeselKch. dtsch. Naturforscher u. Aerzte 1906, 
S. 37 ff) Tierversuche über die Resorptionsfähigkeit des 
Dickdarms mitgeteilt, die für viele Substanzen eine Ueber- 
legenheit der rektalen gegenüber der stomachalen Anwendung 
ergaben. Ich habe damals ira Anschluß daran an ähnliche 
klinische Erfahrungen mit Morphium und seinen Derivaten 
und anderem erinnert. Meine Erfahrungen mit der rektalen 
Verwendung von Veronalnatrium stimmen mit den Beob¬ 
achtungen von Steinitz, der da9 Veronalnatrium, in zirka 
5 ccm Wasser gelöst, rektal angewendet hat, im großen und 
ganzen überein. Die gleichen Dienste leistet aber und 
das möchte ich besonders betonen — Veronal bei rektalem 
Gebrauch, nur muß es in einem entsprechend größeren 
Volumen warmen Wassers — 100 bis 150 ccm, je nach der 
Veronaldosis — gelöst werden. Andererseits darf nicht 
übersehen werden, daß die rektale Einverleibung, wenn sie 
auch oft überraschend prompt und iutensiv wirkt, doch un¬ 
sicher ist. Man wird Ziehen völlig beistimmen müssen, 
der in bezug auf die rektale Anwendung von Schlafmitteln 
sich dahin au9spricht, daß „ihre rektale Applikation recht 
unzuverlässig ist“ 2 ) Auch von dem leicht löslichen Veronal¬ 
natrium gilt dasselbe. Ich habe in manchen Fällen nur eine 
verspätete und unvollkommene Wirkung beobachten können, 
wo die interne Anwendung durchaus befriedigte. Die Un¬ 
zuverlässigkeit und die Applikationsart werden die rektale 
Anwendung im allgemeinen — man denke nur an die Privat¬ 
praxis — nicht zu einer häufig gebrauchten Medikations¬ 
form machen, wenn auch, wie schon betont, die bequeme 
Verwendbarkeit des Veronalnatriums gegenüber dem Veronal 
ohne weiteres zugegeben werden soll. 

Präzisiere ich meine Ansicht über Veronal und Veronal¬ 
natrium auf Grund praktischer Erfahrung am Krankenbett, 
so komme ich zu folgenden Schlüssen: 

1. Die Wirkung des Veronalnatriums ist die des Vero¬ 
nals, wobei die wirksame Dosis, auf Veronal bezogen, die 
gleiche ist. 

2. Bei leerem Magen wirkt Veronnalnatrium rascher. 

3. Das Veronalnatrium ermöglicht eine bequemere rek¬ 
tale Anwendung. 

4. Der Geschmack des Veronalnatriums ist weit 
schlechter. In wäßriger Lösung gleicht sich der Unterschied 
aus, wo aber aus äußern Gründen die Anwendung in Pulvern 
oder Tabletten erfolgt, ist Veronal des zweifellos besseren 
Geschmackes wegen vorzuziehen. 

5. Die leichte Löslichkeit des Veronalnatriums ermög¬ 
licht die Herstellung haltbarer Lösungen und die Dispen¬ 
sierung mit anderen löslichen und wirksamen Arzneimitteln. 

6. Die Neben- und Nachwirkungen beider Präparate 
sind die gleichen. 


») 1. c. 

a ) Diese Bemerkung Ziehens (1. c.) gilt, wie aus der Fassung 
ohne weiteres hervorgeht, für die rektale Anwendung der Schlafmittel 
überhaupt, und nicht etwa des Veronals, wie Steinitz anzunehmen 
scheint. 
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Aus der CbültrpsclHiD Klinik zu Greifswald. 

(Direktor: Ifet IJr., Payr.) 

Eine neue Methode der Seknemiaht 

VOQ 

Prof Dr C«rl Ritter. 

So einfiiqli äh ist. sroim io fmfeerr Füfen 

opjmen wird und Moe grüöw tffemuiiig BenMB., m 
s:eh\v : i«?n&: Kann sie bekaßiulirii dünn werden, vrewu su-)f dar 
«rit«»u lunt/oie Zeit v.ug'ar.uou Ist und JjV 

s - iiofo4ün‘pF* oolif Düf stark XiirUHigcwich«'«. sondern 
auch stark ^‘Sehruiffet &kn\. 

Die immor \*>n ti*-uc-w suiftaiHiöndou Vnnst-lilfeo zur 
Vyrhir^rung; der TV-fei k ilpr Reimenn;dft sind ein guter 
Beweisdafür, daß tiie ' ViTsetiiedenen NfeilodpQ dfeii oft 
gefeg im Stich fasVfe «fe d&Ü wir düer »:*iß« j;, jedem FaB 
V.Uiii Ziel führeude SMljoiio nmht vorfOgen, 

MetfedüßV uro eine Vereinigung; auclV weit D»ß- 
wdfeter liegender Sfeuen zu erreichen, sind bekanntlich 
folgende: . 

1. '.Man k«nn die Sebnnn rechts und links unter starkem 
Zug an verscha denen Sieilen efek&rfeti und sie so m ver- 
ISngeru snelien, oder 

2. Man bilrkd einen Lappen ms dem zentralen SehfeV 
teil und schlügt itm aadt der aViereu Seite herunter, oder 
Terwondet die Lappenplastik an beiden Sehnetistütnpfeii. 

3. Man reiht beide weit voneinander entfernten Stümpfe 
au eine zweite Sehne seitlich an. wartet einige Wochen und 
bildet dann durch Spaltung der zweiten Sehne in der L?imrs- 
nVhtung ein Mittclstftok.. das oben und unten direkt mir den 
früheren Selmeiistfeipjfe hi Verbindung .sirhL 

4. Man schaltet .zwischen beide .fefefestlfeidb edjn totes 
Material t. IL Snblimatsehle ein ; 

Alle dkw'Methqdeu ltabea ihre Nachteile, 

Die heilen, ersten sind bei sehr feinen Suluion «>ft t sohvrei 
nder: gar nicht anwendbar, da sie zu. leicht zerreiben. 

Bei dem dritten . Verfahren Mft nim zytgttf- .Operation 
Gütig. Bid dem vierten wird /»in Udos- Material emg«'schaltet 

Mi habe einer: neuen Weg versucht., zu dem ich durch 
die Methode Payr«, em drei transplantierles* < Mattet iiek als 
lebendes Dkain zu.hehütstbhl angeregt-bin. 

Man nimmt oih Stück einer Arterie’ oder Vorm von 
doTusnlben lodi tiduüm und fügt es als Scha 1 bsfcfiek zwj^cpcA 
die beiden angefrischten SehDcnsfürapfe ein. mit dcuien es 
am. obftrt?-n «ad unteren Lude durch Nahte vereinigt wird. 
Beiderseits ragt der Sch neu stumpf mehr oder -weniger lu das 
Rohr hinein Ist. eine direkte Vereinigung der Schrie u- 
stumpfe, mit Naid wegen fer;Spannung nar unsicher, aber 
tfiogllfey Ko VMrd man naf Ürtjtfh stmfehst die Sidihengtilmpfe 
nähen. und darm hur zur Sicherung daej OefiU»ruhr herüber- 
mBpcu. Bei zu breitem Spalt wird unm auf die direkte 
VcrhintlungvSnaht. am besten ganz verzichten. Der Zwischen- 
m*m ^wiseheh dea Setow^stümpffe und. dem OefiUlrohr wird 
rieji bösch ders wenn man unter Blutleere operiert hat, bei 
der reaktionären Hypmrophie mit Blut füllen, und einen 
solches fti&tzjiimlflr nenntet das wfehseude Sehnongewehc 
hekauutlrch sehr gerne alt Weg, wie wir von Vier Teootonde 
hei der Achillessehne her Wi^rn, Da? poratemHnÖs« Ocwebe 

ife nach neueren l'ntersnchangen ganz besonders die 
Regeneration der Sehne? he? gröberem Spalt hervorruft, tritt 
sofort durch die > /NftlityIn unniitfefefee: Berührung inif dem 
Lefftbrohr. umi su ist für sehmdle und dauefndö Vorhinduug 
zwischen dem Sehucnsthmplen und l-mwaßdlufe des Gefulh- 
rtäivß fit Binde (»fizbdningsweise.Sehrieugcwehc \n vcrhultnis- 
rfbUh-r oiofucher VVcive gesorgt: auch dann, w»Min ein di- 
i-ektcs Zitkammeüwkehseh de v Schnc u «t Ümpfe von 
End zu End Bclbst nachtrhgtrch sieht eiTelgcn sollte. 

Der Vorteil, den. diese Methode vor drn besprochenen 
hat, ist der. daß einmal lebendes Material zur Verwendung 


j kommt, und dah dann nur eine opei-atirm nötig ist. Sodann 
[ ist das Verdahren überall aqwcndba,r. 

Zunächst, spielt di,ü Entfernung der Stümpfe vmjein¬ 
ander gar keine Kode, da man ja das D*dTd.i heUehig lang 
nohrpön kann, üiul auch der verschieden st en Bfcftedpt: Safife. 
; ÜUit sich ein OcdiiÜrohr von d»T Weite-■eitler■ V. saplmmt 
l ?>■ B beliebig anpasseng indem ev einerseits dank seiner 
; Plastizifiii zusammeiisehmirrtj andererseits künstlich vcn 
i breiten werden kann. 

Die hoxtere Art emdebt man In sehr einfacher W» iso 
dadurch, daü man die Oefühsvcnd spiralig antsetmeider Jetzt 
kann man das Hohr Über jede noch so breite Sohne stülpen, 
wie- die beigeg^bene Figur zeig t. Xaelurgglffe. werden 
dann die ^piralschnuie wieder durch feinste Naht«/ v«sndnigt. 

Wie sich dir Technik itn einzelnen gesfalteL in<tg ans 
folgender Kmukbö^csehiclne chies Falles hervorgeht-n. den 
ich vor kuwfei in Vertrfetatxg v^n M*arw Drofesaor Payr 
operierte. * 






'5 ‘tr 


;W4 i , V- 

'» f Tt is ■■, 


/„j-tÄfsv "-kt ••. ' ' f 4; V- 

1 X §v'*lX; 





. £b» n.i&hf'lgcr T.i^cblftdelLrÜtig iifiito eio»tü Moattt. Dcb nh"t 

•y»nt*iü. ■■St'.-.üiT»H?i|si>T) itj: den linkvii DoaniPt: go&joämi. Die HHUtwon-k; 
war vVtriof Zx ii j?euuht und \> rh« Utr. Ater seitderu fcuuntc Patient den 
iipkcdi rJ^WrcmUr s&prGzen. 

Ks IftjKi '.bot der Atdh4DV«e in dw Klinik nur 38. Mai 1UÖ&, 
pimi ct w&- 2-ae Doge khuirnftrbo öficc der linbeu Handgelenksgcgend m 
-»Jr«r StDltvw?» die Siüinen, das Abdun-t. poll. löiig. und Exten? 
pall: iirev i.n vt?H« il fo ti. Sol listfiiijge Abduk tion war voll ko rümnfvanf r gUhtji)^i:, 
•fias. zpntrkio föhltn auau ungtdUUr zwoifi^etkfeei.t' obNrhaU) 

dus Proc. sty]. 4e? Kadiua fosl^e.wac(i^v-n. 

Dia Opemtion eso 26. .Mai JÖOS ergab, daß die Sebnen in der Tat 
yoilkottuiKUi durehHebmHen waren. Sehnen, deren Stümpfe sehr weit 
vöaetflflütlef bntfernl, lagert! u^hrigfat» waren statt zwti Sohpen Mntriri 
\yiv peripher drei. üu recht dicker und an hrtden Seifen je eip dürgjeii^r, 
einer dai/ou sehr zart. Alle Stümpfe v>aren. au der .TnüiMftgu lost vrjr- 
wirtisen, 

Nach Loslosung d«:r VprwacbsungeU wurden diö> Stjljthpfh kltg^ 
frischt und die direkte A 7 erl)iitdun.gsnabt versußbt. flio- Spannung war; 
aber so gojß. daß ?ie uimiögficb erseliiof*. Daher yynrde ;d«o Vena sephetia 
des Unken »'UierSeiieokcls lieigelogr- und ein ungefähr % m '4»gns- Stöcg 
euttirnt. Das V-cueurohr schnurrte stark z.usan\n»en. Mit einer sehr 
fegiejti äü diesrAin Zweck besonders yl.’nffbf^rugtcn kjeineh Koruz.-in^C- 
wuräd das Kohr geweitet. - Dann wurde- die Komz^nee ■■dw*?h‘-’to ■ 

hmdurcbgelOit^t, «bis Hohr über die .Brönciieu d^r tvoniiraugC'^^ gn&tü)ld uod 
diese erfaßte nno den bfnen: SehntmstuiöpL «\»f den das Vedonrbhr htit 
eiher teinen^'.f r fätoBo bin!]bergi^rtioben w.ttrd*- 

.Jetet ver.sucht«3 ich die direkte der e.ntsprotboudfu 

vSehnonstümpfe. Doch Sdrnitton hei. den verscMndpn3ten Methoden, wieder¬ 
holt die. Fiden durch, .$s gblaug ?sbr ; öiön VV-rftWgöpg ink Gnein 
Zwiscbonrauru von etwa 7a ein an!er starker Spannung. 

DjVs Vtitionrnhr wurde nun so in lie tfäliu guzogon. «inß die Mitte 
genau in du« Zlwi?th«iUrödm der S*JineüÄt,ümpfö kam, lo« Veueurnfir 
wurde oben und noteb 'mit feinster ^oixjlc an die Sehnn veruälit. 

fa g) lieh er We>*c wurde die zweite Seime in Verbindung gebracht. 

Bei der mittleren Sebbe war da Ueberst.fllpe» dos VcnensiyJinders 
Von vorn .bemn wegen der l'ieke «i«?r Sehne untnügUcIh Auch starke 
DUatatiue mit''der K.orn.zahgf: lübrie ?u keinem Ziel. Ich schnitt deshalb 
die Volum Wand, oioem VV/fschl.age de? mir ussistierendo» iCoIlegeti, llurrrt 
D)'. Kirsch a&r folgend* fn Spintitonren. Jetzt ging ein l’elmrsrttäjpen nur 
dtAq eihCn S^liiionstniüpf sehr gut. Bei der aun folgenden N&ht diüsnr 
Schild trat ahor gaui hesondei's starke Spannung ein. Eint* An näheren«:. 
gelang hier nur auf 1 cn? EtiHtunung. Dann wurden ui« jetzt bi'eit 
gdwordewoü Zylinder herfl bergest Öl gL dks obero und untere Ende an der 
Sehne mit. zablruiclmn Füdeo vereinige und .die spiralige:.Sihnittltdio : oiii-. 
eiiiauder mit feinsten Fadeu vernäht. 

Ütm.ijiUht. Ashpiisvher Verband, Scbiuneuverijatid in müglichst 
enlspaimeteier Stollucg. 

ZiiDuchkt trat nach & Tagen reaktigtislose; Heihmg/oin, Kacb/ 
trägln-li eutleerO-n sieb luwb einige SeidenFädeiu wohl von der SpiralTfaM. 
Am. Ö5r. Juni Würde Patient gelteilb mlUaasen. Dio Abduktion viipr lihh* 
bis 6ÖA .rocht« bis 85° möglich. 
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Aus der Poliklinik für innere Krankheiten von Prof. H. Strauß 
in Berlin. 

Ueber die Aetiologie des digestiven Magensaft- 
flusses 

von 

Dr. Paul Iluppert, Karlsbad. 

In einer von der quantitativen Bestimmung der Salzsäure 
im menschlichen Magensaft handelnden Arbeit 1 ) hat Strauß vor 
zwölf Jahren folgende Beobachtungen erwähnt: .... „Im Gegen¬ 
satz hierzu zeigt sich in manchen Fällen von Hyperazidität eine 
Stunde nach Einnahme eines Probefrühstücks eine relativ große 
Menge eines an Flüssigkeit relativ reichen, sehr fein verteilten, 
dünnen, breiartigen, den Magenschlauch leicht passierenden In¬ 
halts, sodaß man manchmal gerade den Gegensatz, der zwischen 
dem raschen Verschwinden der proteinreichen Probemahlzeit und 
dem manchmal etwas verzögerten Austritt des kohlehydratreichen 
Probefrühstücks besteht, diagnostisch verwerten kann.“ Derselbe 
Autor gibt dann weiterhin noch eine Erklärung für die Aetiologie 
eines derartigen Befundes ab, die er darin sieht, daß die Amylazeen 
„infolge der durch das frühzeitige Erscheinen großer HCl-Mengen 
behinderten Speichelwirkung nicht so gut in gelösten Zustand 
übergeführt werden können, als in der Norm, was ein längeres Ver¬ 
weilen derselben im Magen und damit einen längeren Reiz für die 
Sekretion zur Folge hat.“ Größeres Interesse erweckte diese Beob¬ 
achtung, die in der Folgezeit auch anderen Untersuchern, so z. B. 
Cohnheim und Anderen nicht entgangen ist, als Zweig und 
Calvo eingehende Untersuchungen, welche sie mittels der Sahli- 
schen Mehlsuppe angestellt hatten, veröffentlichten. 2 ) Sie fanden, 
daß man bei derartigen Patienten nüchtern gar kein Sekret oder 
nur ein geringes, die normale Menge nicht überschreitendes Quan¬ 
tum Magensaft vorfindet. Auf diese Weise konnten sie zunächst 
das Vorhandensein eines kontinuierlichen Magensaftflusses (Hyper- 
secretio continua) ausschließen, und da sie ferner durch die Sahli- 
sche Methode auch eine Störung der Motilität im Sinne einer Ver¬ 
zögerung nicht feststellten, gaben sie dem Auftreten eines ver¬ 
mehrten Mageninhalts nach Probefrühstück ohne Zeichen einer 
Motilitätsstörung und ohne kontinuierlichen Magensaftfluß die Be¬ 
zeichnung „alimentäre Hypersekretion“. Sie nahmen an, daß die¬ 
selbe bedingt sei „durch die lebhafte Reaktion der Magendrüsen 
auf die Speisezufuhr“. 

In einer speziellen Arbeit ging dann Strauß 7 ) ausführlich auf das 
Krankheitsbild ein, nachdem er schon vorher eingehendere Untersuchungen 
über das Vorkommen größerer Mageninhaltsmengen durch seine Schüler 
Tuchendler 3 ) und Schüler 4 ) hatte anstellen lassen. Bereits in diesen 
Arbeiten finden sich die Hauptcharakteristika der alimentären bezie¬ 
hungsweise der später von Strauß so genannten digestiven 5 ), 6 ), 8 ) 
Hypersekretion, wenn auch nicht unter diesem Namen, so doch mit durch¬ 
aus prägnanter Deutlichkeit geschildert. Tuchendler sagt wörtlich, daß 
Strauß „die oft etwas vermehrte Inhaltsmenge eines Probefrühstücks 
bei Hyperaziden darauf zurückführt, daß zuviel Sekret dem Mageninhalt 
beigemengt ist“ und betont auch seinerseits das völlige Fehlen 
einer Motilitätsstörung in diesen Fällen. Schüler weist in seiner 
Arbeit auf eine Reihe von Fällen hin, welche die charakteristischen Be¬ 
schwerden von Hyperaziden boten, ohne im Mageninhalt nach Probe¬ 
frühstück die für Hyperazidität notwendigen Säurewerte zu haben. Diese 
Fälle waren indes ausgezeichnet durch eine vermehrte Inhaltsmenge, die 
nicht auf Stagnation, das heißt also auf Motilitätsstörung beruhte. Für 
die Annahme der letzteren hatten nämlich die von Strauß empfohlenen 
Methoden der Gärungs- und Korinthenprobe sowie die Untersuchung des 
nüchternen Magoninhalts keinen Anhalt ergeben. Unter Beachtung der 
festgestellten Gefrierpunktserniedrigung und des spezifischen Gewichtes, 
welch letzteres ceteris paribus um so niedriger zu sein pflegt, je mehr 
Sekret dem Mageninhalt beigemengt ist, schloß Schüler, daß in den 
betreffenden Fällen eine vermehrte Ausscheidung von Magensaft statt- 


*) Zur quantitativen Bestimmung der Salzsäure im menschlichen 
Magensaft. (A. f. klin. Med. 1896, Bd. 56, S. 120.) 

a ) Die Sahli sehe Mageninhaltsuntersuchung und ihre Bedeutung 
für die Diagnose der alimentären Hypersekretion. (A. f. Verdauungskrank. 
1903, Bd. 9, S. 263.) 

3 ) Tuchendler, Zur Diagnostik von Motilitätsstörungen und 
Morationsprozessen des Magens. ^Deutsche med. Wschr. 1899, S. 390.) 

4 ) L. Schüler, Die semiotische Bedeutung der Kohlehydratver- 
dauung für die Diagnostik der Hyperaziditätsgastrika. (Deutsche med. 
Wschr. 1900, Nr. 19, S. 303.) 

7 ) 1. c. 

s ) 6 ) *) 1. c. H. Strauß, Berl. klin. Woch. 1904, Nr. 27; Mitt. a. 
d. Grenzgbt. d. Med. u. Chir. 1903, Bd. 12, H. 1; Deutsche med. Wschr. 
1907, Nr. 15. 


gefunden haben müßte. Schüler nannte dieses Krankheitsbild nach 
dem Vorschläge von Strauß „Hyperaciditas larvata“. Für die Ent¬ 
stehung derselben, bei welcher er insbesondere häufig auch noch eine 
mangelhafte Amylolyse feststellen konnte, machte er eine Hyperazidität 
verantwortlich, die sehr schnell erfolgt („Secretio alta et celer“) und 
durch das „alkalische“ Verdünnungssekret in gewissem Umfange verdeckt 
wird. Später hat dann Strauß 5 ), ö ), 7 ) auf den für die Diagnose der diges¬ 
tiven Hypersekretion wichtigsten Faktor, den „Schichtungsquotienten“ 
hingewiesen. Darunter versteht der Autor die Menge des Bodensatzes 
im Verhältnis zur Menge des Gesamtinhalts nach Probefrühstück. In den 
Fällen von digestiver Hypersekretion enthält dieser Rückstand nur ge¬ 
ringe Quantitäten, sodaß der Quotient eine relativ kleine Zahl, zirka 30 
bis 33 ° 0 und darunter, darstellt. Strauß weist dann an anderen 
Stellen 7 ), 8 ) noch darauf hin, daß die digestive Hypersekretion auch Salz¬ 
säurewerte aufweisen kann, die normal oder kleiner als normal sind. 

Unter Berücksichtigung alles dessen, was wir soeben angeführt 
haben, kann man wohl sagen, daß heute die Auffassung über die alimen¬ 
täre oder digestive Hypersekretion als Krankheitsbild eine einheitliche ist. 
Denn man versteht jetzt unter dieser Bezeichnung allgemein das Auf¬ 
treten einer großen Mageninhaltsmenge mit niedrigem Schichtungsquotienten 
eine Stunde nach Aufnahme des Ewald-Boasschen Probefrühstücks bei 
Leersein des Magens im nüchternen Zustande. 

Was indessen die Aetiologie dieses Krankheitsbildes anbetrifft, 
so sind die Ansichten noch geteilt. Während Strauß von Anfang an 
den Standpunkt einnahm, daß die digestive Hypersekretion in einer Be¬ 
ziehung zur Hyperazidität steht, hat er später keinen so großen Wert 
mehr auf die Vorstellung gelegt, welche er ursprünglich über die spezielle 
Art dieser Beziehung hatte; denn während er anfangs davon gesprochen 
hatte, daß die durch die Hyperazidität gehemmte Amylolyse zur Ver¬ 
mehrung eines Amylazeenrückstandes im Magen und damit zu einer Ver¬ 
stärkung des Sekretionsreizes führe, sprach er später 7 ) nur ganz allge¬ 
mein von einer besonderen Reizbarkeit des sezernierenden Apparates, 
„welche sich in der Art äußert, daß nicht bloß ein Plus von Salzsäure, 
sondern auch ein Plus von Flüssigkeit von der Magenwand abgesondert 
wird“. 

Strauß betrachtete aber stets die digestive Hypersekretion als 
eine dem Kapitel der Hyperazidität zuzurechnende Erscheinung und 
machte für ihre Entstehung alle jene Momente verantwortlich, welche 
auch bei der Entstehung der Hyperazidität eine Rolle spielen. Diese sind 
das Ulcus ventriculi, Gastroenteroptosen, Obstipationen, allgemeine Neu¬ 
rosen. Zweig und Calvo sehen in der digestiven Hypersekretion den 
Ausdruck einer nervösen Störung 3 ), ein Standpunkt, den Zweig in seiner 
letzten Arbeit 9 ) scharf dahin präzisiert, „daß die alimentäre Hyper- 
sekrotion stets das Symptom einer bestehenden nervösen Dyspepsie dar¬ 
stellt und im Bilde derselben eine typische Erscheinung bildet“. Boas 
glaubt lü ), daß ein abschließendes Urteil über die Aetiologie der Krank¬ 
heit zurzeit noch nicht zu geben ist, neigt indes der Ansicht von Zweig 
und Calvo von der nervösen Aetiologie zu. In einer Anmerkung weist 
er dann auf einen von ihm selbst beobachteten Fall von digestivem Magen¬ 
saftfluß hin, bei dem vielleicht ätiologische Beziehungen zu einem Ulcus 
ventriculi bestanden haben. 

Bei dieser Lage der Dinge schien mir insbesondere mit 
Rücksicht auf die Frage der Therapie für diese Fälle eine weitere 
Verfolgung der Frage der Aetiologie am Platze. Daher folgte 
ich gern der Anregung des Herrn Prof. Strauß, die während der 
letzten 2 Jahre in seiner Poliklinik zur Behandlung gekommenen 
Fälle von digestiver Hypersekretion, die ich zum Teil mitzubeob¬ 
achten Gelegenheit hatte, hinsichtlich der Frage der Aetiologie 
genauer zu untersuchen. Hierbei ging ich derart vor, daß ich zu¬ 
nächst die Diagnose: „digestive Hypersekretion“ einwandsfrei fest¬ 
stellte; das heißt, ich berücksichtigte nur Fälle, bei denen der nüchterne 
Magen keinen Magensaft oder nur sehr geringe Mengen Magensaft 
enthielt und bei welchen der eine Stunde nach Einnahmes des 
Probefrühstücks ausgeheberte Mageninhalt einen Schichtungs¬ 
quotienten von 30% und darunter auf wies. 

Mir standen im ganzen 62 Fälle zur Verfügung. Aus der 
Anamnese jedes einzelnen Falles derselben suchte ich das ätio¬ 
logische Moment dadurch zu eruieren, daß ich insbesondere das 
zeitliche Auftreten der für die digestive Hypersekretion charak- 

5 ) Klinische Studien über den Magensaftfluß. (Mitt. a. d. Grenzgbt. 
d. Med. u. Chir. 1903, Bd. 12, H. 1.) 

6 ) Zur Differentialdiagnose zwischen motorischer Insuffizienz und 
Hyporsekretion des Magens. (Berl. klin. Woch. 1904, Nr. 27.) 

7 ) (Riegelfestschrift.) Ueber „digestive“ oder „alimentäre“ Hyper¬ 
sekretion des Magens (nebst Bemerkungen über Atonia et Ptosis gastrica.) 
(Ztschr. f. klin. Med., Bd. 53.) 

8 ) Ueber digestiven Magensaftfluß. (Deutsche med. Wschr. 1907, 
Nr. 15.) 

7 ) 1. c. 

a ) 1. c. 

y ) Zweig, Die alimentäre Hypersekretion. (A. f. Verdauungskrank¬ 
heiten. 1907, Bd. 13, H. 2.) 

,0 ) Boas, Ueber digestiven Magensaftfluß. (Deutsche med. Wschr. 
1907, Nr. 4.) 
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teristischen Beschwerden erkundete, vor allen Dingen aber mein 
Augenmerk darauf richtete, ob und in welchem Zusammenhänge 
mit einer anderen Erkrankung das Auftreten der digestiven Hyper¬ 
sekretion zu konstatieren war. Ich fand dabei, daß bei 35 Pa¬ 
tienten meiner Beobachtungen entweder ein Ulcus ventriculi 
(20 mal) beziehungsweise ein Verdacht auf ein Ulcus ventriculi 
(15 mal) vorlag, sodaß also die digestive Hypersekretion in den 
betreffenden Fällen eine Folge beziehungsweise eineBegleiterscheinung 
des Ulcus ventriculi bildete. In 15 Fällen bestanden allgemein 
nervöse Symptome, zu denen sich allmählich die Magenbe¬ 
schwerden hinzugesellt hatten; 3mal schlossen sich die Magen¬ 
erkrankungen an eine chronische Perityphlitis an, 4 mal be¬ 
stand eine Gastritis acida, 5 mal war eine Gastroenteroptose 
vorhanden. 

Die auffallende Häufigkeit des Ulcus ventriculi bei meinen Beob¬ 
achtungen läßt es vielleicht begründet erscheinen, daß ich die Symptome 
anführe, auf welche hin diese Diagnose gestellt wurde. Ich nahm ein 
Ulcus ventriculi an, wenn eine umschriebene, lokale Druckschmerzhaftig¬ 
keit neben den charakteristischen Schmerzen nach der Nahrungsaufnahme 
vorlag. Eine eventuell nachgewiesene Magenblutung stützte die Diagnose 
besonders. Einen Verdacht eines Ulcus ventriculi nahm ich in denjenigen 
Fällen an, in welchen neben einer lokal umschriebenen Druckschmerz¬ 
haftigkeit noch — nicht so scharf definierte — Schmerzen nach der Nah¬ 
rungsaufnahme. schmerzhafte Magenleere oder sonstige auf Ulcus ver¬ 
dächtige Symptome bestanden. Eine nervüse Erkrankung des Magens 
diagnostizierte ich in denjenigen Fällen, in welchen bei Abwesenheit von 
Ulcussymptomen irgend eine organische Erkrankung des Körpers nicht 
nachweisbar war, jedoch eine funktionelle Erkrankung der Nerven im 
Sinne einer Neurose vorlag. 

Die von mir untersuchten Patienten mit digestiver Hyper¬ 
sekretion haben also 35 mal, das heißt in 57% der Gesamtzahl in 
ihrer Anamnese die Erscheinung beziehungsweise den Verdacht 
eines Ulcus ventriculi geboten, sodaß auch ich nicht umhin kann, 
in dem Ulcus ein wichtiges ätiologisches Moment für die 
digestive Hypersekretion zu sehen. Ich möchte das Auf¬ 
treten dieser Anomalie damit erklären, daß beim Ulcus der Reiz 
auf die freiliegenden Endigungen der Nerven (Vagus?) ein sehr in¬ 
tensiver ist. Damit will ich allerdings nicht sagen, daß nicht 
eventuell auch andere Momente für die Entstehung einer digestiven 
Hypersekretion bei einem Ulcus ventriculi in Frage kommen 
können. 15=24% meiner Patienten litten an allgemeinen 
nervösen Erscheinungen, sodaß für diese Fälle — analog der 
Reizbarkeit des übrigen funktionellen Nervensystems — wohl auch 
eine erhöhte Reizbarkeit der sekretorischen Nerven des Magens 
angenommen werden darf. Schwieriger ist es, den Zusammenhang 
der chronischen Perityphlitis mit der Sekretionsanomalie des 
Magens zu erklären. Indessen erscheint es immerhin möglich, daß 
vielleicht reflektorisch von der erkrankten Appendix aus die Er¬ 
regbarkeit der sekretorischen Magennerven gesteigert ist. Bei der 
Gastritis acida (6% aller Fälle) befindet sich ja die ganze 
Magenschleimhaut in einem Zustande einer erhöhten Erregbarkeit 
für alle Reize, sodaß hierin wohl die Erklärung zu finden sein 
dürfte. Bei den Patienten mit Gastroenteroptose (8%) 
handelte es sich ausschließlich um Personen im Alter von 24 bis 
30 Jahren, welche alle ihre Konstitutionsanomalie von Jugend an 
besaßen, sodaß für diese Fälle rein konstitutionelle Momente von 
Bedeutung zu sein scheinen. Erwähnenswert ist, daß 32 meiner 
Patienten (51,6%) eine Obstipation, und zwar meistens vom 
Charakter der spastischen Obstipation hatten. Auf das Vor¬ 
kommen einer Obstipation bei der digestiven Hypersekretion ist 
auch von Strauß, 8 ) 7 ) von Boas 10 ) und Zweig 9 ) besonders hinge¬ 
wiesen worden, welch letztere in der Wertschätzung dieses Sym¬ 
ptoms so weit gehen, daß sie in ihr ein sehr häufiges Symptom der 
digestiven Hypersekretion zu finden glauben. Mir will die Ob¬ 
stipation nicht nur als ein sehr häufiges Symptom, sondern ähn¬ 
lich wie Strauß meint, auch als ein ätiologisches Moment 
von Bedeutung erscheinen. 

Was die Höhe der Azidität betriflt, so bestand nur in 
16 Fällen, das heißt also in 25% eine ausgesprochene Hyper¬ 
azidität, während sich bei den übrigen Patienten die Aziditäts¬ 
grade innerhalb normaler Grenzen bewegten. 

Gleich den von Boas und Zweig veröffentlichten Fällen 
scheint auch nach meiner Statistik Beruf und Alter ohne beson¬ 
deren Einfluß zu sein, da die Patienten den verschiedensten Be¬ 


*) 1. c. 
7 ) 1. c. 
,ü ) 1. c. 
9 ) 1. c. 


rufsklassen angehörten; bei 50 meiner Patienten betrug das Durch¬ 
schnittsalter 36 Jahre. Davon waren 23 Patienten 18—29 Jahre; 
21 zwischen 30 und 39 Jahren; 8 zwischen 40 und 49 Jahren; 
7 waren 50—57 Jahre alt. Ebenso war auch hier wie bei den 
Fällen der soeben erwähnten Autoren dem Geschlecht nach 
das männliche bei weitem im Uebergewicht, denn ich zählte 
nur 18 Frauen gegenüber 44 Männern, wobei die Männer auch in 
den einzelnen Krankheitsgruppen selbst auch bei Gastroptosen be¬ 
deutend überwogen und sich bei den Perityphlitiden und Gastri¬ 
tiden acid. ausschließlich fanden. Bei dieser Gelegenheit will ich 
hervorheben, daß der Tabakmißbrauch bei Männern möglicherweise 
auch eine ätiologisch nicht unwichtige Rolle zu spielen scheint. 
So konnte ich bei einigen Patienten ermitteln, daß sie übermäßig 
starke Raucher waren. 

Ich habe mit dieser Untersuchung an einem Material von 
62 Fällen die Absicht verfolgt, einen Beitrag zur Aetiologie des 
digestiven Magensaftflusses zu bringen. Eine einheitliche Ent¬ 
stehungsursache läßt sich aus meinen Fällen nicht er¬ 
kennen. Wenn Zweig 9 ) einzig und allein eine nervöse Aetio¬ 
logie annimmt, eine Ansicht, der sich auch Boas 10 ) bis zu einem 
gewissen Grade anschließt, so ist für die Annahme, daß die rein 
nervöse Dyspepsie ohne jode Läsion der Magenschleimhaut unter 
den Fällen von digestiver Hypersekretion eine dominierende Stellung 
besitzt, eino Stütze nicht erbracht. Ich bin auf Grund meiner 
Untersuchungen gezwungen zu betonen, daß für die Entstehung 
der digestiven Hypersekretion eine ganze Reihe von Momenten 
in Frage kommt, von denen ich als ein sehr häufiges ätiologisches 
Moment nach meiner Statistik das Ulcus ventriculi anspreche. 
Da auch Boas 10 ) in seiner letzten Arbeit über dieses Kapitel auf 
Grund einer eigenen Beobachtung die Möglichkeit eines Zusammen¬ 
hanges dieser Sekretionsanomalie mit Ulcus ventriculi in Erwägung 
zieht, so dürfte aus therapeutischen Gründen auf die ätiolo¬ 
gische Beziehung dieser beiden Erkrankungen in beson¬ 
derem Grade Rücksicht zu nehmen sein. Aber auch sonst 
scheint es mir insbesondere im Hinblick auf die einzu¬ 
schlagende Therapie angezeigt, in jedem einzelnen Falle die 
ätiologischen Momente genauer zu prüfen, um neben der 
symptomatischen Therapie auch Grundlagen für eine Kausal¬ 
therapie zu schaffen. 


Aus dem bakteriologischen Laboratorium des Rudolf Virchow- 
Krankenhauses in Berlin. 

Die Indikationen des Thiopinolbades 1 ) 

von 

Dr. Diesing. 

Seit uralten Zeiten ist der Schwefel von allen Rassen 
und Völkern der Erde als Heilmittel angewandt worden, 
und wenn jemand eine geschichtliche Darstellung der Ver¬ 
wendung des Schwefels als Heilmittel liefern wollte, so 
würde er die Fülle des Materials aus älterer Zeit kaum zu¬ 
bewältigen imstande sein, während ihm aus neuer und 
neuester Zeit immer weniger zugebote stehen würde. Und 
jetzt ist der Schwefel auch aus seiner letzten Domäne der 
Behandlung der Hautkrankheiten zugunsten der neueren 
schwefelhaltigen Verbindungen, wie des Ichthyols usw., ver¬ 
drängt worden. Einige Wertschätzung hat der Schwefel 
noch in der baineologischen Praxis genossen, aber ihre Er¬ 
folge werden von vielen hinsichtlich des letzten Grundes 
ihres Zustandekommens angezweifelt. Diese Zweifel zu be¬ 
seitigen habe ich mich seit einer Reihe von Jahren bemüht 
und möchte mir erlauben, Ihnen einen Teil der von mir und 
meinen Mitarbeitern gewonnenen theoretischen und prakti¬ 
schen Resultate in kurzen Worten vorzuführen. Ausgehend 
von günstigen Resultaten bei der Behandlung der chroni¬ 
schen Malaria mit Schwefelbädern, über die ich in einer 
früheren Veröffentlichung ,.Der Schwefel in der Therapie der 
Malaria*' und in einer zweiten ..Die Bedeutung der Farb¬ 
stoffe bei den Malariakrankheiten“ berichtet habe, habe ich 


*) v. 

*) Vortrag, gehalten in der 29. öffentlichen Versammlung der Bai- 
neologischen Gesellschaft in Breslau 1908. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1194 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 31 


2. August 


mich mit Untersuchungen über die Wirkungsweise des 
Schwefels im tierischen und menschlichen Organismus be¬ 
schäftigt. Um Ihnen meine Theorie der Schwefel Wirkung 
darzulegen, muß ich zuerst kurz die uns bisher bekannt ge¬ 
wesenen Tatsachen aus dem Gebiete des Schwefelstoffwechsels 
rekapitulieren. 

Der Schwefel ist von den Mineralen, die am Aufbau des mensch¬ 
lichen Organismus Anteil haben, das am weitesten im Körper verbreitete 
und dementsprechend auch wichtigste. Er findet sich in 3 Hauptgruppen 
von Verbindungen, die in ihrer Gesamtheit fast den ganzen Bestand des 
menschlichen Organismus ausmachen, das heißt er ist Qberall verbreitet. 
Diese drei Gruppen von Verbindungen werden gebildet erstens von ge¬ 
wissen Pigmenten der äußeren Haut und der Haare, den schwefelhaltigen 
Melaninen, zweitens vom Hämoglobin und seinen Derivaten und drittens 
von den Albuminen. Diese drei Gruppen stehen in engem physiologischen 
Zusammenhang, frei scheint der Schwefel im tierischen Organismus nicht 
vorzukommen, sondern immer finden wir ihn an große Atoragruppen an¬ 
gelagert und in so fester Bindung, daß er nur durch biochemische Vor¬ 
gänge aus einer Verbindung in die andere überführt werden kann. Und 
auch nachdem er seine Rolle im Organismus ausgespielt hat, verläßt 
er ihn zum großen Teil organisch gebunden in der Form der gepaarten 
oder aromatischen Schwefelsäuren. Die Körper der ersten Gruppe, die 
schwefelhaltigen Melanine, stehen den Ammoniakderivaten nahe, ihre 
Zusammensetzung ist aber noch wenig bekannt, nur daß ihr Schwefel¬ 
gehalt ein bedeutender, zum mindesten um ein Mehrfaches größerer als 
der Schwefelgehalt des Hämoglobins ist, ist nachgewiesen. Es sind bis 
zu 5% Schwefel in ihnen gefunden worden. Das Hämoglobin, dessen 
Atomgruppe wenigstens mit annäherenden Wahrscheinlichkeit aufgestellt 
ist, enthält 3 Atome S neben 1 Atom Fe. Die Albumine enthalten in 
ihrer bedeutend einfacheren Atomgruppe 1 Atom S. 

Der Umstand, daß sich in der Haut neben den schwefelhaltigen 
Melaninen ebenso große Mengen eisenhaltiger Pigmente, die Hämoside- 
rine, finden und daß das Hämoglobin in seiner hoch zusammengesetzten 
Atomgruppe 3 Atome Schwefel und 1 Atom Eisen enthält, ohne deren 
hohe chemische Bindekraft diese komplizierte Gruppe gar nicht zu¬ 
sammentreten und Zusammenhalten könnte, läßt uns ohne weiteres einen 
sehr nahen Zusammenhang zwischen den Hautpigmenten und dem Hämo¬ 
globin erkennen. Wenn wir diesen Zusammenhang aufdecken wollen, so 
müssen wir zuerst die alte Frage über den Ursprung der Farbstoffe des 
tierischen Organismus: Bilden sich die Farbstoffe in den chromogenen 
Zellen der Haut oder in den blutbereitenden Organen des Körpers, in der 
Milz, im Knochenmark und in den Lymphdrüsen? Sind die Hautpigmente 
oder das Hämoglobin das Primäre? beantworten. Aus vielen Gründen 
estehe ich den Hautpigmenten die Priorität der Entstehung zu. Nur 
ie wichtigsten möchte ich an dieser Stelle anführen: Erstens sieht man 
in jedem Sommer sich Hautpigmente unter der Einwirkung der Sonnen¬ 
strahlen bei allen Menschen bilden, und die Hautfärbung der Menschen¬ 
rassen nimmt unter derselben Einwirkung von den Polen nach dem 
Aequator an Intensität gleichmäßig zu, und zweitens ist das Hämoglobin 
eine Verbindung eines Eiweißkörpers, des Globins, mit einem Farbstoff, 
dem Hämochromogen, also chemisch betrachtet ungleich komplizierter als 
ein Albumin oder ein Farbstoff für sich allein. Man muß aber logischer¬ 
weise den höher zusammengesetzten Körper als das Sekundäre, den ein¬ 
facheren als das Primäre auffassen, wenn es sich um einen durch Syn¬ 
these entstandenen Körper handelt, wie das Hämoglobin doch ohne 
Zweifel einer ist. Damit begegnet man auch dem von den Chemikern 
bisher stots geäußerten Widerspruch, dor darauf fußt, daß aus einem den 
Ammoniakderivaten nahestehenden Körper, wie es Melanine und Hämosi- 
derine sind, niemals ein Eiweißkörper wie das Hämoglobin entstehen 
kann. Hämoglobin ist eben ein aus Eiweiß und Farbstoff durch die che¬ 
mische Bindekraft von S und Fe zusammengefügter Körper und kein ein¬ 
facher Eiweißkörper. Es würde mich zu weit führen, wenn ich die aus 
anderen Wissensgebieten sich darbietenden Gründe und Analogien hier 
aufführen wollte. 

Die ganz besonderen, uns erst durch die Forschungen der letzten 
Jahre bekannt gewordenen Kräfte der jenseits des Violetts des farbigen 
Spektrums liegenden chemisch wirkenden Strahlen des Sonnenlichtes 
stellen meines Erachtens den wichtigsten der Faktoren dar, die die chro¬ 
mogenen Zellen des Rete Malpighi zur Produktion von Pigment anregen. 
Die Grundlagen für diesen physikalischen Vorgang liefern die durch die 
Säftezirkulation den Hautzellen zugelührten Mengen Schwefel und Eisen, 
deren hohe chemische Aequivalenz sie für einen solchen chemisch-physi¬ 
kalischen Vorgang geeignet macht. Auf dem Eisen bauen sich die Hämo- 
siderine, auf dem Schwefel die Melanine auf. 

Nach der bisher geltenden Anschauung ist das Eisen quasi das 
Transportmittel für den Sauerstoff. Das ist nicht in vollem Umfang rich¬ 
tig, das Eisen ist in erster Linie Transportmittel der Hämosiderine, dann 
. des Hämoglobins und erst durch dessen Vermittlung und unterstützt von 
den 3 im Hämoglobin enthaltenen Atomen Schwefel Transportmittel des 
Sauerstoffs. Die Hämosiderine sind also die zur Ueberführung aus der 
Haut in das Blut bereitgestellten Farbstoffe, während die Melanine die 
mit Hilfe der chemischen Bindekraft des Schwefels aufgespeicherten Farb¬ 
stoffe darstellen. Ist Eisen Transportmittel, so ist Schwefel Speicherungs¬ 
mittel der Farbstoffe. Daß eine solche Wechselbeziehung zwischen dem 
Eisen und dem Schwefel besteht, hat man schon früher geahnt, aber nicht 


richtig erkannt. So bestreitet Bunge ganz richtig die Wahrscheinlich¬ 
keit oder Möglichkeit eines synthetischen Prozesses derart, daß der 
Körper aus anorganischem Eisen und Eiweiß Hämoglobin aufzubauen ver¬ 
mag, und bezeichnet die günstige Einwirkung der Eisenpräparate auf den 
Eisengehalt des Blutes als eine nur indirekte, insofern sie nämlich den 
Schwefelwasserstoff im Darmkanal binden und dadurch das in resorptions¬ 
fähigen Eiweißverbindungen der Natur befindliche Eisen vor der Aus¬ 
scheidung als Schwefeleisen schützen sollen. Ueber die genaueren Vor¬ 
gänge beim Zusammentritt von Hämosiderinen und Globin zur Bildung 
von Hämoglobin habe ich durch eine Untersuchung des im Blutserum 
enthaltenen Farbstoffes Klarheit geschaffen. Aus einem größeren Quan¬ 
tum Rinderblut, das sich durch einen besonders hohen Gehalt an Serum¬ 
farbstoff auszeichnet, gelang es mir durch Auflösen des eingetrockneten 
Serums in Normalnatronlauge und durch Ausschütteln mit Aether den 
Farbstoff in genügender Monge, wenn auch nicht frei von Fett, zu er¬ 
halten. Eine mikrochemische Untersuchung dieses Farbstoffes ergab das 
Vorhandensein nicht unbeträchtlicher Mengen von Kalzium und Eisen in 
ihm, dagegen war er durchaus frei von Schwefel. Das Nebeneinander¬ 
gehen jener beiden Metalle weist uns mit zwingender Notwendigkeit auf 
das Knochenmark, die Bildungsstätte der jungen Blutzellen, hin, und da¬ 
mit ist der Weg, den die Hämosiderine zu nehmen haben, um an die 
jungen Blutzellen zu gelangen, offenbar. Dieser Weg führt also aus den 
chromogenen Zellen des Rete Malpighi durch die Saftspalten der Kulis 
und des subkutanen Bindegewebes in das Blutserum. Aus diesem werden 
die eisenhaltigen Farbstoffe neben den Kalksalzen durch die eigenartigen 
Zellkomplexe des Knochenmarkes gewissermaßen abfiltriert, die Hämosi¬ 
derine treten an die jungen Blutzellen heran, während die Kalksalze zur 
Knochenbildung verwandt werden. Ueber den Chemismus dieser Vor¬ 
gänge etwas auszusagen, ist bei dem heutigen Stand unserer biochemi¬ 
schen Kenntnisse unendlich schwierig, aber eine Betrachtung der Atom¬ 
gruppen des Albumins und des Hämoglobins, so schwankend auch die 
Zahlenangaben der Autoren in diesem Punkte sind, kann uns wenigstens 
zur Aufstellung einer nicht unwahrscheinlichen Hypothese führen. 

Die Konstitutionsformel der Eiweiße: 

C 52,7-54.7, II 6,9-7,3, N 15,4-16,5, S 0,8—1,6, 0 10,9-23,5 

ergibt bei 10—12facher Polymerisation unter Zutritt von Wasser¬ 
stoff und Hämosiderin und Abstoßung einiger Atome Schwefel annähernd 
die als wahrscheinlich aufgestellte Konstitutionsformel des Hämoglobins: 

C 636, H 1025, N 164, Fe S 3, 0 189. 

Ferner spricht die Tatsache, daß die Körperfette mit großer Be¬ 
gierde die organischen Farbstoffe an sich reißen, und daß man die Lipo- 
chrome, zu denen auch der Serumfarbstoff gehört, auf keine Weise frei 
von Fett erhalten kann, dafür, daß im Knochenmark die Zerlegung des 
Serumfarbstoffes in seine Komponenten eisenhaltiger Farbstoff, Kalksalze 
und Fett vor sich geht, denn so erklärt sich auch in sehr einfacher 
Weise der Reichtum des Knochenmarks an Fett. 

Aber die chromogenen Zellen des Rete Malpighi liefern nicht nur 
die für das Blut erforderlichen Farbstoffe, auch die in der Oberhaut des 
Menschen in größerer oder geringerer Menge abgelagerten Farbstoffe ent¬ 
stammen ihnen. Wenn unter der Einwirkung der Sonnenstrahlen zu viel 
Farbstoff von den chromogenen Zellen produziert wird, findet gewisser¬ 
maßen eine Rückstauung nach der Körperperipherie statt, die zugleich 
einen selbstregulatorischen Vorgang darstellt, insofern nämlich die mehr¬ 
fachen Schichten pigmentierter Zellen, die den Ueberschuß von Farbstoff 
aufgenommen haben, einen wirksamen Schutz gegen die weitere Einwir¬ 
kung der Sonnenstrahlen bilden. Auch pathologisch kommen ja solche 
Rückstauungen von Farbstoff häufig vor, wie z. B. bei Morbus Addisonii, 
Acanthosis nigricans, Melaninkachexie, Arsenmelanose, Chloasma uteri- 
num usw. Schon aus diesen wenigen Beispielen kann man die eminente 
Wichtigkeit einer Klärung dieser Verhältnisse ersehen, für eine große 
Reihe pathologischer Zustände sind bedeutsame Schlüsse aus der ge¬ 
naueren Kenntnis des Farbstoffwechsels zu ziehen, ich erinnere nur an 
die essentiellen Blutkrankheiten Anämie, Chlorose, Leukämie, Pseudo¬ 
leukämie, die mit Ikterus einhergehenden Leberkrankheiten, viele Infek¬ 
tionskrankheiten, wie Malaria, Gelbfieber, Lepra, Tuberkulose und die 
Kachexien, bei denen allen Rflckstauungen von Farbstoffen nach der Haut 
oder Pigmentschwund beobachtet werden. Empirisch hat man auch schon 
seit langen Zeiten vielerlei Maßnahmen getroffen, um den Farbstoffwechsel 
zu beeinflussen, insbesondere suchte man eine vermehrte Hämoglobin¬ 
bildung anzuregen. Dazu gehören die meisten Badekuren, Aufenthalt an 
der See oder im Gebirge, I)arreichung von Eisen, Arsen oder Schwefel 
und neuerdings Luft- und Sonnenbäder und die gesamte Lichttherapie. 

Um nun die physiologischen und therapeutischen Wirkungen 
des Schwefels klarzustellen, habe ich im bakteriologischen Labora¬ 
torium des Rudolf Virchow-Krankenhauses eine Reihe von Tier¬ 
versuchen angestellt, deren Resultate ich hier gebe. Die inner¬ 
liche Darreichung von alkoholischer Schwefellösung erwies sich 
als wenig wirksam, und die subkutane Zufuhr verbot sich bald 
von selbst, weil sie einerseits zu schmerzhaft war und andererseits 
sehr bald zu starken Erscheinungen von Alkoholvergiftung führte. 
Ich ging daher sehr bald zur Anwendung von Schwefelbädern 
über, die sich sowohl beim gesunden Tier als auch bei mit 
Trypanosoma Brueei und Piroplasma Canis infizierten Hunden von 
konstanter Wirksamkeit erwiesen. Die regelmäßig ausgeführten 
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iu'Lcrwiog^n tivr farblos*o Blutaileu; .heyoxülITs dex Leukozyten, 
mop'unuk'J^r^ und polynukleäre Sfeftgtt öHbimm hei wochenlang 
f/jgüvti rkj<|diz;t‘ft«*jt lUdern uiirrRhte h ym . und e>. tunte» ftaciJf im. 
späteren Stadium kernbiilUge ccöe BltdlcApcreheu auf, fsutlafi man 
mit Recht. d;)> ganz»:- Bild üb emo ki#,..?Ioft,« Leukämie bezeichnen 
kvftftte. Del wmdieidlieb nur %-M, Bäder» kam cs aber aiubt z<i 
<iit»w so weitgehenden ZaraLürung dftt* Bfütöä, snutlwu es u-at daim 
nur du* Humogkdnav<■ rau*h hj ng her vor. Die Temporal«i;me$stingoti 
hu de« infizierten Tieren ergaben du- nbmTJwfierido Eis« heiftjtjdj&; 
daß «j-d?- dem Körper duteh du* Haut xugeführtu Bohwyfei diu 
Körperwarme *nf «doer imtflem» Hob»- hielt, er gec-outete VÄ& •• 
diu z-tt hohes Ao steigen noch ein ?u tiefes Afrzlttk-fP* der 'Tempo- 
rata kiirfe Idle bedderr‘ Kumm vöft dfvvöl mit Pirofd&ättiose üü- 
tizieriea Hunden, von denen der eine mit. Si hwefethädetn behandelt, 
wurde, wahrend der andere unbe¬ 
handelt blieb, zeigen djesea Ltaejr- 
schiöd zwischen der normalen Fieber- 
kurve und der durch SeiuVetel he- 
ein Haßten Kurve auf das iiautahste. 

Ferner ersieht man au« den 
Kurven, daß da* Imhaödelte -Tier 
5 Tage langer gehißt hat «te dwa 
Kontrolltier, was Ire! einer Krank- 
beit wie der Firoplasraoste chüIs, 
die immer in 4 - h Tagen tödlich 
verläuft, auTerardeo flieh viel l<e- 
sagfm vvUtl. Briese doppelte Wirkung Sehwe/Hte erklärt sich 
1. .iurs • seiner bin den den Kraft gegenüber dem lebende#, m>h 
aktiven Fiätüdglobm der roten Bfutkurpmhen und 2, htiri seiner 
reduzi*r&üden Kraft gegenüber dem verWmhtrn, xwr Au«** 
seh^(3mig bestimmtem Hämoglobin Bin st£rk*#e Bindung des 
aktiven .Hämoglobins verhindert den sehmdlfta Verbrauch 
dessi.eibcvü, und es kommt nicht zu der tödlichen Hämogiobi. 
liurje, die- beim nicht behandelten Hund regelmäßig daa Ende 



herbeiführt, sondern die Tiere, erliegen erst nach 10 oder 11 Tagen 
unter anämischen Erscheinungen, verbundeo mit Ikterus. Die 
Red ti k t Ion des v er bra u eh Ihn Hilft» og4i>tan§ zu Sulfmothärnö- 
glüh in verhindert das Sprunghafte Ansteigen der Körpertemperatur, 
deüTi au £ der Menge des frei ftft Blute kreisftndfcö, nicht, reduzierten 
Hälft öglobihs beruht meinem Erachtens die Regallornög der Körper¬ 
temperatur der Warmblüter. Wie ich schon in einer früheren 
YerußtatdtehuögA *ftie Bedeutung, der Rärbs^oÖe bei den Malaria- 
krankhoit^b“ anegeifihrt habe, wird das Fieber bei den IfttekiiOus- 
krorikbidfen niüht durch spezißsehe (jUtsföiie/ sondern dnrcH da»? 
Ffeiwi^itm Von Farbstoif aus den von dem. pätfiogntien Bakterien 
zerwtata* roten BIutzeUen ausgei&R Im .gesunden Organismus 
wird döfe Tn n.ormaler Menge frei iverdebd« Farhsioff durch das 
Sekret Nebrnnieren, das dm Tircnzkatorftin nahesteht und wie 
dieses stärke Heuuktionskraff besitz?, redu«cr.t und für die Aus« 
scheiAung durch Leber und Niercu vorbereitet. Erst wenn die 
PkarbstqÖmöögcn v t rm NebenmeroösokroT hiebt mehr paralysiert 
werden kc«rcüem.'kommt es UM Fieber und meinen Begleitfirsehei« 
nun gern; Äa^cbeidung grrößnrcr Fjirbstotfmetigeu, in Harn und 
Fiait-s, Äbßoiidcrrtng gefarbbm Schwe-iße^. Mite* und Leber- 
scbwiRung oöw. USgßk^rt. tritt, beim Müfbüs Addtemnü, wenn 
er a»it bf)Bartig»>r CRsöh^utetbiito.K der Nobgünieren beruht und 
WMtt'a Met«*?tase*n ir> mfctw Orgauett äufgctnde.n sind, häufig das 
^vinptom ider HypfttbernvtÄ Ä äte öirL-XeicfeL daß die Reduktion 
des EaibstoRba durch die' krankbaff. vcrgröÖerten Nebcniuoren und 
die metaBiatisehen Oc^chwiilHti zu imitangmch geworden ist. in 
diestm ÄReB &oiümt es natürlich auch niebt zu einer IlCIgk- 
rm>rn\i<m und e« fehlt das hervörrftgeftdsts Sy mptom 

der Aä'iJtä^ÄÄöiisä Krankheit, die Ib’onzeförbung. während die auf 
TnheJkuru^v der >Kebßonieren beruhende Erkrankung, wobei' es zur 


m 3t _ um 

^enstörung; und Fnbktigub-emscbränkuiig des Organs kömmt,. &to 
FnrbHtoß nufoduzicfl bleibt und -^irückgvstttut wird, JvtR nie turne 
dieses Syrüptcrm. die BtomnffrrmHgi stuhefgeht Diese Kigonsvlmf?. 
j detf Scbwefete, das linmüglöbin zu blöden* inwliungaweKe ?,n 
reduzieren, macht ihn xu einem sy.hr wertvollen ILilLkter. Ich 
habe ihn noch irn Tier versuch .bei T'rypfthbsorriio -.i • *h:*r Honm.- un¬ 
gewandt und eine Verlönxer/mg des Lebend der jmhaudsiteu Tiere 
unr eine Woche gegenüber den KufttrÄÖ^ 011 Ft^ielF feeser üx 
Kombination mit Sublimatinjekttoueii Fei (.hropla.smoriSi webet ich 
die Tiere über 2. Monate am Leben yrhulUg koöutc. DR Kmu- 
hinarion der Schwefelbäder mit At&Pq* öder Ato;<y 1 tninjekcTOncn 
hei Trypauorioftxiösis erwies sich als ntMjt. wirksamer ul« die 
fache Arsen- oder Atoxylhehandlung. 

Die unverkennbare Eiiiwtrkhh^ ‘iFFSgb^efölbäder auf diu 
protpzoiachun iButkrankhsHwi dm- TTore irgto mir natürlich 4eü» 
Hedatiknii ftuhö, die Sehw f efrlhäder $uih bei her Syphilis, die ü»an 
seit du- Eiifdcckiihg der Spir«*oha«*f c -pailida zu derselben Ivvanfe- 
lieitsgruppe re.c{iuc.n mutg io Anwendung zu bringen, wie dos 
ja ohiiöluti 'ift Äkc.hen und den ' simlcrep Sebwnlelthernimi sed 
iaftgem • g» K td»(ch?.. Ja einem io der Wiener klinischen Kur»«!- 
Äch.Mj ■ vntffmmim Aufsatz: ..Die kouibinieitß 'Q'ucek.*;«lbcr- 
SchwcDlbcb^ftdhtng- der Syphilis^ habe ich am Schluß die Vur : 
teile •ßr^s^ ; iiM : äWii1irQgsma!koüe ift folgöftderi Sateeu zusKnrmsft- 
geiaöl: 

F VeniiOdung der Siomntifia und der neurastbhnDchvft Lr- 
Scbeinungeß: 

% 3^ömtisi^j^gft^vtxüd ^»Aruielitubg dö.r in üm iimöreft Oygaricn 
aurückgehaltemm Fara^Rft, 

3. Vermeidung der Atsbäufimg votx Mi.tecksilber in den Ge* 
weben des Tat ienten 

A. Sohuefle Eotferaung dds-Quecksilbers:, wenn cs Vergiftuhgs- 
»rscheiDungen hervorruR t?nd nach heeudetcr K.ur. 

&. I/angdüuertide Wirkung der KuF auf die IVndukte de« 
tertiäreo Stadiums der Krarikhuit. 

Ö, Hint^ibHlfchng ijcr- siftgt^^pHibtiVFbftö EitRunkuftgyii der 
Zentralorgäht^ der Tabes «lorsalte und der t^ralysis progressiva. 

Gleichzeitig mR mir hat Heubach m einer sehr gießeft 
Versiuhefeihö die kombinierte Bi-baftdlung der Sypbdte erprobt 
und ist im großen yjänzou zu demselben gonsligcn Resultat gc- 
• kommmi. Auf emem amleDm grüben Gebiet, dem der Fraucn- 
k rank hei tun, sind luvumiings öfiermis hcachtertswcrte Ihcsultau» mit 
SchvcefclhfujciTi erhielt worden, und c-c Jingt darüber eins undäng- 
reiche Arbeit aus der fuuvc j r?ifäR- Frautmklinik an BerUn von 
Horst vor, \H we-1 eher der Vurfu^ser zum Seb\oö scbreihl: Im 
einzelueu sind dte KesultHfo dör^t-olmsü^erteu, daß sie bei akuten 
Katarrhen ai* eeht gute zu bozekdiflivn auftily bei den cbrönischen 
Katarrhen imtur fetiihmten ATiruussetzuugöU ate iieti-iedigeotde, 
hei der weihlichmi ukuteti Gutmrrhoe muß <1^ Thiopmoi— um 
dieses Präparat, humielt es rftcb hei allen dmsem Verziehen — 
ein rasch ein wirkende Spezitikum bözeießoet werden, voraus¬ 
gesetzt., daß seifte Aftwcndftng 1« A:dn mir angegebenen WeisA 
erfolgt, In ciiiw m dfroier Wcibö hat As auch aeiaö regorlderende 
Kraft gezeigt bet allen .adhäsirdu Entzünd üngen des Becken bauch- 
felis und des Beckenbiiidegcwebos- ganz besonders Imi den Fallen 
von flzicrter Retroversio üad Rctrotlcxio. In «Kn sehr, schweren 
chrouischen Fällen der; eitrigen ErilxlUidaug der Anhiing«.*, vor* 
bimdtMx mit großen Exsudaten, sind die e^ieltftü HvifeTekte >iöhr 
liemerkenswerte. 

Ferner werden zctrzeB noch Versuche mit Tüiopiftolbäilern 
bei Gicht, Rh«ui.n«».ismu$. OrdVftkrbouöiati«nus, grmörrhö.teiheu 
Gelenk m i zttndüngen, Frostat if k itt möh ca reu Ätaatiich eo, s tädtise heu 
und privaten Kimik^n Berlin» gemaeht, von «itmen mau je-tzt schon 
sagen kann, daß sie eift« weiter»?, ßesrdtiguug der Urauchb&rktdt 
der Tbiopi<iöibUdtö > bringen wer.deft. 

Zu den aMbökanüten Indikationen auf dem Gebiete der Haut* 
kranklieiten: Skxibies, Psoriasis, ebronisebeü' Kkzcmtm, Soborrhocv 
Pruritus, treten als neuo oder iu neuer Beteuehtimg hin^u: 
Malaria, Syphilis, Gicht, Rheumatisraus, Geienkrhoumatismus. die 
gonorrhoischen AfTektionea der Probata Und der Gulfthfe dR 
Katarrhe der weiblichen Genitalien und die Adhäsiven EntzflndftngePv 
im weiblichen Becken, Es kann keinem Zweifel mehr unterliege#, •• 
daß 4io Balneologie im Thiopjnol eine wertvolle Bereicherung ihres 
Arzneiscbatzes erfahren bat. 
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2. August. 


lieber Resektion der Yorderhälfte des Augapfels 
nach Verletzungen 

von 

San.-Rat Dr. C. Ziem, Danzig. 


Am 13. April 1894 trat der 27 jährige Schiffszimmermann 
der kaiserlichen Werft E. H. in meine Behandlung, nachdem ihm 
mehrere Tage zuvor die Hornhaut des linken Auges durch einen 
Fremdkörpere durchbohrt, eitrige Kerato-Iritis mit Hypopyon und 
umschrieben/ Katarakt aufgetreten und er ohne jede Minderung 
der Schmer en mit Einträufelungen von Atropin anderwärts be¬ 
handelt worden war. Auch ich habe Atropin angewendet, außer¬ 
dem aber wegen eines sofort festgestellten eitrigen, obstruierenden 
Katarrhs der Nase am 18. April, nach Extraktion eines kariösen 
Backzahns, auch die linke Kieferhöhle vom Alveolarfortsatze aus 
eröffnet und Eiter entfernt. Die Schmerzen des Auges waren in 
wenigen Tagen gebessert und bald ganz geschwunden, doch ist 
meine Hoffnung, dem Kranken, der am 13. April Finger links noch 
auf 20 cm erkannte, trotz starker Trübungen des Glaskörpers doch 
noch ein gewisses Maß von Sehvermögen zu erhalten, nicht in Er¬ 
füllung gegangen und das Auge erblindet, freilich nicht etwa zur 
Bestätigung des burlesken Dogma des von Voltaire gefeierten 
grand medecin Hermös, nach welchem Verletzungen des linken 
Auges unheilbar sind (Zadig, ch. 1). Doch konnte der Kranke 
bei fast reizlosem Auge schon am 25. J uni für arbeitsfähig erklärt 
werden, worauf aber in einem Gutachten des zuerst behandelnden 
Kollegen zur Sicherung des Kranken gegen sympathische' Ophthal¬ 
mie die Entfernung des verletzten Auges verlangt wurde, dem¬ 
gegenüber ich alsbald erklärt habe, daß die Enukleation des ganzen 
Bulbus unnötig sei und die Entfernung nur der Vorderhälfte mit 
der größten Wahrscheinlichkeit genügen würde. Auch habe ich 
am 19. August 1894 diese Operation unter Kokain vorgenommen,' 
indem nach Einstich mit dem Beer sehen Messer im horizontalen 
Meridian etwas hinter der Ziliargegend und Bildung eines oberen 
Lappens, der untere Teil des Segments mit der Schere abgetragen, 
dann, ohne peinliches Entfernen der Kontenta und ohne Tabaks¬ 
beutelnaht der Bindehaut, die Lider durch einen Gaze-Watteverband 
geschlossen wurden. Ein Fremdkörper fand sich übrigens in dem 
nun genau durchsuchten Vorderteil des Bulbus nicht vor. Bald 
konnte eineProthese getragen werden, dievermöge des Zurückbleibens 
der Hinterhälfte des Auges und der Unversehrtheit der Muskelan¬ 
sätze, bei den Bewegungen des Auges, besonders nach den Seiten, 
in auffallendem Gegensätze zu dem Verhalten bei gewöhnlicher 
Enukleation, so ausgiebig sich mitbewegte, daß eine Anzahl 
von Aerzten, darunter auch ein nicht unerfahrener Fach- 
kollege, die im Aufträge der kaiserlichen Werft oder bei an¬ 
deren Gelegenheiten, w r ie z. B. bei meinem Vortrage im hiesigen 
Aerztlichen Verein im Jahre 1896 den Kranken untersuchten, 
oder Optiker den Mangel des Auges nicht, gar nicht bemerkt 
haben, daß ferner der etwas scherzhaft veranlagte Kranke gegen 
eine nicht kleine Anzahl seiner Bekannten gewettet hat, sich ein 
Auge herausnehmen und wieder einsetzen zu können, das ausbe¬ 
dungene Achtel Bier dann immer gewinnend. Im Laufe der Jahre 
zur Kontrolle öfters kommend, immer mit ausgezeichneter Seh¬ 
kraft des rechten Auges, besitzt er auch jetzt noch, das heißt am 
6. Juni bei emmetropischem Bau desselben für die Ferne V = 4/2 
und liest in der Nähe feinste Schrift (Nieden I) von 56—14 cm, 
was also die dem jetzt 41jährigen nach Donders zukommende 
Akkomodationsbreite von 4,5 Dioptrien noch etwas übertrifft 
(r= 5,25 Dioptrien). — Die Nase ist immer frei. 

Meine Prognose hat sich also in diesem Falle 14 Jahre lang 
und wohl auf Lebenszeit des Verletzten bewährt, wahrscheinlich 
aber war auch die hier vorgenoramene, halbe Operation überflüssig, 
und ich habe sie auch nur ausgeführt „dem Zwang gehorchend, 
nicht dem eigenen Triebe“. 

Die gleiche Operation habe ich kurz darauf noch bei einer 
durch ein traumatisches Staphylom der Ziliargegend einseitig er¬ 
blindeten und sehr entstellten Dame von auswärts vorgenommen, 
gleichfalls mit dauerndem Erfolg noch nach mehreren Jahren. 

Meine Ablehnung der Enukleation in diesen beiden, beson¬ 
ders im ersten Falle war berechtigt im Hinblick: 

1. auf die kürzlich wieder von mir dargelegte Bedeutung 
einer konkomitierenden, hier zuvor beseitigten Nasenkrankheit bei 
der Entstehung von sympathischer Ophthalmie, 1 ) eine Arbeit, die 
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zwar nicht den Beifall des Herrn Dr. Sommer in Mayen bei 
Koblenz, 1 ) wohl aber das Interesse großer Augenkliniken in Berlin 
und München gefunden hat, 

2. auf die schon vor Dezennien gemachten, aber wieder ver¬ 
gessenen Erfahrungen über Resektion der Vorderhälfte des Bulbus 
von Rhea Barton, Prichard, N. Pirogoff 2 ) und Anderen, denen 
sich neuerdings auch Fromaget in Bordeaux angeschlossen hat, 

3. auf das entsprechende Vorgehen von Veterinärophthal¬ 
mologen, wie Schimmel, Jos. Bayer und Anderen bei Pferden 
und Hunden. 3 ) 

Erwähnt sei noch, daß ich kürzlich Gelegenheit hatte, einen 
Fall der Kuhntschen Modifikation der Enukleation mit Erhaltung 
der Augenmuskeln zu sehen, bei welchem der kosmetische Erfolg 
zum Leidwesen des Kranken viel weniger gut war als in meinem 
Falle. _ 

Aus der Inneren Abteilung des Israelitischen Krankenhauses in 
Odessa (Oberarzt Dr. L. Buch stab). 

Zur Kasuistik der Chorionepitheliome bei 
Männern 

von 

Dr. M. ChuYin, Odessa. 

Während Fälle von Chorionepitheliom bei Männern 
überhaupt selten sind, so ist unser Fall, bei dem die primäre 
Geschwulst des Hodens in den Hintergrund tritt und die 
Erscheinungen der Allgemeinerkrankung prävalieren, ein 
Unikum und für die innere Klinik von großem Interesse. 

Wlassow, 4 ) der mehrere Fälle beobachtete, gibt fol¬ 
gende Beschreibung der Krankheit: „Das Alter solcher Pa¬ 
tienten variiert zwischen 23 und 42 Jahren. Die Krankheit 
beginnt ohne vorausgehende lokale Verletzung. Von Beginn 
an der ersten Symptome der Geschwulst des Hodens wuchert 
die letztere rasch; der Reihe nach werden bald die Retro- 
peritoneallymphdrüsen, die sich bedeutend vergrößern, er¬ 
griffen und Übertreffen gewöhnlich den Primärknoten. Auch 
bemerkenswert ist die rasche Verschleppung der Geschwulst¬ 
keime in die Blutbahn, die rasche Ausbreitung und ihre 
Wucherung in den inneren Organen. Die Kranken nehmen 
schnell ab und sterben bald im Zeitraum von 6 Monaten bis 
1 Jahr vom Anfang der Erkrankung.“ 

Nun waren alle bis jetzt beobachteten Fälle von Cho¬ 
rionepitheliom bei Männern von erschreckender Bösartigkeit 
und endigten auch wie unser Fall unbedingt letal. 

Nach dieser kurzen Einleitung möchten wir unseren 
Fall erwähnen. Die Krankengeschichte ist in extenso folgende: 

G., ein 20jähriger Gymnasialschüler, aus gesunder Familie stam¬ 
mend, war seit 6 Monaten ohne jegliche Ursache sehr heruntergekommen. 
Bald klagte er über Schmerzen in der rechten Seite, zeitweise Fieber 
und Husten und mit diesen Klagen tritt er im Dezember 1906 in eine 
der inneren Abteilungen des Israelitischen Krankenhauses. Hier wurde 
ein rechtsseitiges pleuritisches Exsudat diagnostiziert, es wurde eine Probe¬ 
punktion gemacht und seröse Flüssigkeit bekommen. Seitdem fühlte sich 
unser Patient besser, die Flüssigkeit sog sich nach und nach ein und 
wegen seiner Tuberkulose wurde ihm geraten, nach Hause aufs Land zu 
fahren und dort sich nach hygienisch-diätetischen Vorschriften behandeln 
zu lassen. Während seines Aufenthaltes im Krankenhause, wie das aus 
seiner Krankengeschichte folgt, war noch kein Tumor diagnostiziert, auch 
der Patient machte keine Angabe in dieser Richtung. Bald darauf auf 
dem Lande fühlte er sich wieder sehr schlecht, bekam starke Atemnot, 
HuBten mit spärlichem, blutigem Auswurf, und sehr verschlimmert wurde 
er am 21. Januar 1907 auf unsere Abteilung aufgenommen. Hier blieb 
er bis zum Tode, das heißt bloß noch zwei Tage und gab folgendes Bild: 

Patient ist sehr blaß, stark abgemagert; keine Oedeme; Zunge 
trocken und belegt. Starke Dyspnoe; sehr oberflächliches Atmen unter 
Teilnahme aller behilflichen Muskeln. Die Zahl der Atmungen betrifft 
50 in 1 Minute, dabei sind ununterbrochen Hustenreize mit spärlichem, 
blutigem Auswurf. Puls stark beschleunigt, 110 in 1 Minute, schwach 
und klein. 

Die Perkussion der Lungen ergibt keine Veränderungen, nur die 
Lungenverschieblichkeit ist begrenzt. Bei der Auskultation hört man ein 


*) Woch. f. Therapie d. Auges 1908, Nr. 39. 

®) Grund Züge d. Kriegschirurgie 1864, S. 496. 
s ) Aughlk. f. Tierärzte von H. Möller in Berlin 1892, 2. Aufl., 
S. 243 u. Tierärztl. Aughlk. von J. Bayer in Wien 1906, 2. Aufl., S. 328. 
4 ) K. W las s o w, Zur Lehre der embryoiden Geschwülste. Moskau 1903. 
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wenig abgeschwächtes Atmen und diffuse trockene Geräusche. Keine 
anderen Veränderungen. 

Das Herz ist von normaler Größe. Bei der Auskultation außer 
Tachykardie nichts Abnormes. Leber und Milz nicht palpabel. Harn ein 
wenig albuminhaltig. 

Patient macht aufmerksam, daß sein rechter Hoden seit kurzer Zeit 
vergrößert ist, daß die Geschwulst jetzt bedeutend größer, auch schmerzhaft 
geworden ist Bei der Untersuchung wird eine kleine rechtsseitige Hydro- 
zele diagnostiziert. 

Als wir alle Hauptsymptome zusammenfaßten, nämlich: 
auffallende Dyspnoe, Husten, frequenten und kleinen Puls 
und hauptsächlich negativen Befund von seiten des Herzens, 
blieben wir bei dem Gedanken, es sei ein akuter miliarer 
Prozeß. Im Vergleich mit der Minderwertigkeit des objektiven 
Lungenbefundes diente uns das beschleunigte dyspnoische 
Atmen als Zeichen, daß in den Lungen sich ein Prozeß be¬ 
fand, den wir mit den physikalischen Methoden der Unter¬ 
suchung nicht entdecken konnten, der aber die Atmungs¬ 
fläche der Lunge beschränkte und die Zirkulation in den 
letzteren verhinderte. Als solchen Faktor nahmen wir hier 
Miliartuberkel an. Zur Bestätigung dieser Diagnose dienten 
außer den letztangeführten Symptomen noch der charakte¬ 
ristische Hustenreiz, das blutige Sputum, endlich die Anamnese. 
Tatsächlich hatte unser Patient noch jüngst eine Pleuritis 
exsudativa durchgemacht, die sich rasch resorbiert hatte, 
was schon an und für sich eine Miliartuberkulose ver¬ 
ursachen kann. Auch die diagnostizierte rechtsseitige Hydro- 
zele konnte diese Vermutung nicht verändern. 

Eine Miliartuberkulose in diesem Fall vermutend, forder¬ 
ten wir einen Ophthalmologen auf, den Augenhintergrund 
zu untersuchen. Die Untersuchung der Chorioidea ergab 
keine Tuberkel. Der negative Befund sprach aber in keinem 
Falle gegen unsere Diagnose. Es wurde gleichzeitig das 
Sputum untersucht. Letzteres war spärlich, schleimig-eitrig; 
es waren weder Tuberkelbazillen, noch besondere Elemente 
gefunden. Wir injizierten nun gleich am ersten Tage dem 
Patienten aus diagnostischem Zweck 0,001 Alttuberkulin; 
auch hier waren keine positiven Resultate. Trotzdem mußten 
wir andere Miliarprozesse ausschließen. So konnten wir 
leicht die Miliarsarkomatose, die gewöhnlich größere Infiltra¬ 
tionen in den Lungen gibt, ausschließen. Gegen Millar¬ 
karzinom atose sprach das Alter. Es blieb also die Miliar¬ 
tuberkulose, die wir in diesem Falle annahmen. An Meta¬ 
stasen bei Chorionepitheliom haben wir gar nicht gedacht. 
Am 2. Tag war der Patient in demselben schweren Status. 
Dyspnoe und Zyanose waren bedeutend stärker geworden. 
Puls noch schwächer; die Zahl 100 in 1 Minute. Die Herz¬ 
töne waren kaum hörbar und dumpf. Es wurden Koffein 
und OL camphoratum subkutan verwendet, am Abend aber 
erfolgte der Tod, 

Die Autopsie nahm Herr Dr. Sinew, Prosektor des Städtischen 
Krankenhauses vor; ans seinem Befund heben wir folgendes hervor: 

Die Lungen sind an einigen Stellen fest verwachsen und von zahl¬ 
reichen Geschwulstknoten durchsetzt. Jeder Knoten ist im Durchmesser 
einem Hühnerei gleich. Die Pleura ist über den oberflächlichen Knoten dünn 
und glänzend. Die Knoten sind von mittlerer Elastizität; auf der Schnitt¬ 
fläche grau-rot, außerordentlich teigig. Pakete derselben Knoten befinden 
sich auch in den Lungenhilus und Mediastinum posticum. Das Herz ist 
frei, ein wenig vergrößert. Die Wände des linken Ventrikels, seine Tra¬ 
bekel und Papillarmuskel sind ein wenig hypertrophisch. Die Milz ist 
vergrößert, weich, im Durchschnitt grau-rot. 

Rechte Niere vergrößert, bläulich-rötlich. Die linke Niere ist fast 
kugelig und an der Linea innominata links vom Kreuzbein durch feste 
fibröse Schwarten fixiert. Die Kapsel ist gespannt. Auf der Schnitt¬ 
fläche reichliches Geschwujstgewebe, grau-rot, sehr teigig. 

Glandulae suprarenaj es, Hepar, Magen und Darm sind ohne Ver¬ 
änderungen. 

Im Retroperitonoalgewebe längs der großen Gefäße sind kleine 
teigige Geschwulstknoten vorhanden. 

Vesica urinaria Q und Prostata ohne Veränderungen. Linker Hoden 
verkleinert, sonst oh 6 Veränderungen. 

In der Tunica vaginalis propria des rechten Hodens findet sich 
klare Flüssigkeit von hellgelber Farbe. Selbst der Hoden ist vergrößert, 
fest, höckerig. Durch die Tunica albuginea treten auf die Oberfläche 
wenige weißlich-gelbe Protuberanzen hirsekorngroß hervor. Nebenhoden 
ist hypertrophisch. Auf der Schnittfläche des Hodens auf einem Grund 
aus grau-weißem, festem Gewebe sitzen zahlreiche kleine und große 


Knoten der Medullargeschwulst. Der Funiculus spermaticus ist finger¬ 
dick, besteht außer festem Gewebe auch aus grau-roten MeduUarknoten. 
Einige Venen des kleinen Beckens sind mit gemischten Thromben ver¬ 
stopft. In der Vena cava inferior ist ein ziemlich großer Wandthrombus. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des erkrankten Hodens stellte 
sich heraus, daß das Parenchym des Hodens und Nebenhodens fast ge¬ 
schwunden und an dessen Stelle charakteristisches Geschwulstgewebe, 
aus polygonalen Zellen bestehend, getreten ist. Im allgemeinen ist die 
Anordnung dieser Zellen mannigfaltig. Die Geschwulstknoten haben kein 
eigenes Stroma, wachsen unaufhaltsam in das Gewebe hinein und ver¬ 
fallen sehr leicht der Nekrose. Die Metastasen sind derselben Struktur. 
Die Venenthromben enthalten Zellen derselben Geschwulst. 

Herr Dr. Sinew verglich unseren Fall mit den drei Fällen, die er 
im Städtischen Krankenhause seziert hat, auch mit den Fällen, die von 
Wlassow beschrieben sind, und ist der Meinung, daß wir hier mit der¬ 
selben malignen Geschwulst — Chorionepitheliom — zu tun haben, die 
Malassez und Monot, Schlagenhaufer, Wlassow und Andere be¬ 
obachtet haben mit dem wesentlichen Unterschied, daß es hier kein 
typisches mikroskopisches Bild sei. 

Wir machten also eine Fehldiagnose: der Prozess war 
wirklich multipel, aber es war keine Miliartuberkulose, son¬ 
dern eine seltene Form multipler Metastasen von Chorion¬ 
epitheliom, dabei stand, was wir besonders betonen möchten 
und was von besonderem Interesse für den Kliniker ist, der 
primäre Prozeß in dem Hintergrund und es prävalierten 
hauptsächlich Erscheinungen einer inneren Erkrankung, die 
eine Miliartuberkulose simulierte. 

Gerade diese wenig bekannte Geschwulst ist nicht selten 
mit tuberkulösem Prozeß verwechselt worden. So haben 
Car not und Marie 1 ) im Jahre 1900 folgenden Fall be¬ 
schrieben : 

Ein 37 jähriger Mann wurde wegen einer Geschwulst 
des linken Hodens operiert; nach der Operation wurde Oedem 
des linken Beines entdeckt, das 1 1 / 2 Monat hielt. Der Patient 
verließ dann das Krankenhaus, tritt aber nach 3 Monaten 
wieder ein wegen Dyspnoe und blutigen Auswurf. Es wurde 
in der linken Iliakalgegend ein großer Tumor entdeckt. Patient 
war bedeutend heruntergekommen und starb nach einem 
Jahre seit der Operation. Auch hier wurde ein tuberkulöser 
Prozeß angenommen und die Geschwulst in das Pathologische 
Institut mit der Diagnose Tuberkulose des Hodens geschickt. 

Zum Schluß sei mir erlaubt, meinen innigsten Dank 
Herrn Dr. L. Buch st ab auszusprechen, der mir seinen Rat 
zuteil werden ließ und mir diesen Fall zur Publikation übergab. 

Perkussionshammer und Plessimeter zur 
Schwellenwertsperkussion des Herzens 

von 

San.-Rat Dr. R. Lenzmann, 

Oberarzt am Diakonenkrankenhaus in Duisburg. 

Ich übe seit etwa 6 Monaten die Schwellenwertsperkussion der 
relativen (großen) Herzdämpfung nicht mehr mit Finger-Fingerperkussion, 
sondern mit einem unten zu beschreibenden Hammer und Plessimeter aus. 
Die mit dieser Methode erzielten Resultate sind bei hinlänglicher Uebung 
und scharfer Beobachtung sehr genau, wie ich mich an zahlreichen 
Leichenuntersuchungen überzeugen konnte. 

Bei der sogenannten, von Goldscheider vornehmlich inaugurierten 
Schwellenwertsperkussion kommt es darauf an, daß wir vermittels leisester 
Perkussion Schallunterschiede zur Wahrnehmung bringen. Nach dem 
Fechnerschen Gesetze brauchen diese behufs Perzeption um so geringer zu 
sein, je leiser der Anfangsschall, von dem die Perkussion ausgeht, ist- 
Es kommt also darauf an, möglichst leise zu perkutieren und mit dieser 
Perkussion unserem Sinnesapparate einen eben wahrnehmbaren Schall zu 
übermitteln. Er muß aber möglichst einfach und charakteristisch sein, 
wenn Unterschiede zur Perzeption kommen sollen. 

Ich gehe hier nicht auf theoretisch-physikalische Erörterungen ein. 
Ob es sich bei der leisen Perkussion um eine Mitschwingung des ganzen 
Lungen-Luftkubus handelt, und ob die Dämpfung dadurch zustande 
kommt, daß sich in den Luftkubus das Herz als feste Masse einschiebt 
(Goldscheider), will ich nicht weiter erörtern. Genauere Darlegungen 
dieser Frage von Goldscheider finden sich in der Deutschen medizini- 

*) Zitiert nach Wlassow. 
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scUeü Wochfto&cJtri^ 1007 4 Nr. 28. Eit* ^ttoico^e theumiarli‘pl>vai- 
kaliscbe Erk lärmig i^t schwierig. ifet'.Oäiivk»**«* ‘/OjJO-h.. 

Die Vo.rsWiu«,c. daß die- l*i*y*t* TbMku^iusv d^s L:xhtmm, 

d^r Pur* ge m Steuer -j.an een Üickv in Erli\v.‘ugtw»g ’*u ist 

-o: wÄwer-.'MJr 
a«}uubur. J£in- 
.ftwWr sbhpiot. 
tmr diö JE>* 
WÄ*tiiig\ . daß 
Üjk i^<*H3ß.oh- 
Udtf?,« l/ufi- 
~t hfCÜU'ö *ur a 
UtV.^nair/. wo 
iiMai ai)g»v 

Wer-;’: 

den, üml daß 
#on, wti /bV ' 
$W. Rtf^vüHuz - 
«lefV -öm Avtmi- 
«^'r, l^icht.nöjt- 

»üu.Wtag<»iuLr Kßrjfr* ~~ Ht>rü'«'Mü«H:h«h»guög', 
/.Idf iKf;s>>t Körper ühoih»?«.<rn<ler buNgdr i AUisdiekt gar rij&ht mw.hr in, 
Bidrai’M krtüittu-. Es xudstebt l^j^Viujgv , ' 



■jl;'t^"^l/<S>.»|D* , t»*i j-r?. ff); fUlOuHl 
0 $tC httllivr Orikk 


•■Urf'ifai'ti&ifi «l&r ih»mjnt!r 


Ieh,.htd>r tarn* «di rrittghchst feixte jäfrifefiu 1 zu perkiitieraü ’üßrf 
Ahtedmingungee dex Pu}g*baug -auf tm-, geringes Maß zu öe- 

fediriliikaiit, eine /sehr kifsipt* PlVsdmetiTFSche gewählt und habe üu das 
«finti Emir ftofe&mettfs einen Wnupförmig<m Ansatz aagebrftd.t, cl«r 
erlanbi, in doft ; .2wi6cbeiiripponrh.{iiät>Q die Fk^teäiCMi geradezu auf 
eraei) Punkt an b^chrÄnkriK 

. Mit Ptfrfcofriou bfetmlae ich eiuuü kteiiiettltekäÄj^.ÄöitJiöeit,' ’ rier’: 
ßirtre' kiifüJüiiknöpfes; aiit dem das Ples&meW angeschlagen wird* 
jefofött BJU»knöpf trägt. Man ijr&iicht mir'Bleiknopf das PleksF 
iiu-ice kur «tan zu tar Uhren, u.ü?- ejöt'm ehU»cbGö,, aber deutlich ak- 
'/.«atnikrteti Schall m ^rzieten; dar •?_ich in , eti&i&oi Emdnick auf unser 
P^pptaiVoanrgau deutlich ändert, $ob£il4 er von der lufthaltigen Lunge 
zum uuk'clkgeiideh Herzen dbergrlu. Hier ist at {der, ohne jeden Klung» 
dort kfcigt ex eine schürfe, aber deutliche Fülle. 

Je leiser wir perkuti^ren, desto sichei-er isl -Jas Resultat, E* ge¬ 
nügt e.?Ä . kn«««»' Pbtor*tra<ili.«u • des fileikuopfas <jk>s IMamers über di* 
Ptafisiro*lecfcwii»> mt K*m*hiu$ des-gewfiioifiüten 'SehnlJunterscKiPdos. 

und gßgjten&iP■• Äufmprksamkeit sind -not^udiu zum nch- 
tigea n^bmgqhn «Re liuskrunjeW»; r t • ö; F;; ; : 

Ahtih siior :hafin • m ■ vepÄWtet «erden» in 

diesem • EalV ist, ew ompRdiißijawert, das Plessimeter äiit oärmm G«unmi- 
iiSichen an flherrieheu ßur Erzieludg eines williger kchiäfeti. mehr 
vt.dleü ocdiall»; ■ : *' 


Forsclniiigsergebulsse aas ISedMn ond tfaturwissoaschaft. 


Neuere liuterüiielmugen über Atavismu* bei 
Itastarilen 

von 

Pnv.-Ö^z. IR’* pliil ef m«(l. E. Baur/ Berlin. 

Die seftoti Ende der (iDe^ Aahre ^ i s vergangenen 
Jahkhtlndert^ •von dein Augustinermiineh tP Mondei in 
llnlnü klar erkannten und auch, sehon vercdTnrUliddea 
8|ijtltungsgeseto der Bastarde seleuneC wenn nicht «Ile* 
tauscht, fiir ihe-• geEatiüe t ErI) 1 nhkeits- und Entwic.klungsluVn’e 
eine viel grdhoft* WiiAt^keit zu als tt»an wolil vor 

wenigen Jaliren nonh gßäünt InUto. Diesen Eindruck hut, 
wohl jedhr, dex dln;; in. ,wti.leUteti,4RRrdp / v ^P gewaltig, '&&-■ 
gewachsene Literatur dher diese Fragen emigernjaheri ver¬ 
folgt hat. 

In ihrer gKilirrj Tdehvr^hl ^ind diese neueren, ztiui Teil 
seiir mhHaamen imd langwieHgen IRdci^ucImiigeu ■ an 
Pflanzon ausgeführt werden, Pm theoretisch verwertbare 
Zahlen zh erhälien, ist es vielfach orforderjvclp mit sehr 
zahlreichen Individuen zu e\pni*imeütieren f z. B, von den 
Niichknmrnen einer Kreuzimg in den nächsten Generationen 
viele ilunderi^\ unter OYostiiud'en Tauende von indjvkluen 
zu beobachten, ftuo ist das bei PÖanzrn lux aiigemdrien 
leicht die Kultur von 10(X) Löwcnmuuldien lÄntirrlnuum) 
ist eine einfache Sache, im Vergleich zu der uhendtiebeu 
Mübe, die »*twa die AnLheht vöd itjöft M^tisen oder'Käniöcheü- 
machen würde. Dazu kommt, daü die meisten Pthvnze« 
Hermaphroditen sind und vietfad» durch Selbstbefruchtung 
in strengster Inzucht, viele Generattonen lundmch ohne 
irgend weiche Kachteiie wcltbrgrzüchtet werden können. 

Ohne die Möglichkeit, daß man sich dureb djTOrLgn strenge 
Inzucht absolut konstante reine Rassen fci^dialTcu kann, 
whren sehr viele Versuche gar nicht dundthdirbar 

Diese Yurtdle, die die rflnnzen bieten, bringen es mit 
sich. daB wohl noch illr hinge Zeit die pilanzeu die Haupt- 
ohjekte Ihr Erblichke)ts- und HastardlerhhgAV^r^örbe ab- 
geben werden. 

hh will versuchetK im aach^fdRmden über einige he- 
sönddrs wesentliche^- ; 'ia den letzten Jahren erzielte- Fort.- 
sdtrltTc zu- berjehteh,. die uns, die gdmefaidn gfeAtavisrngs 
bV 2 eidiwHi s Ti Etvaetmumren in ganz neuem IJeiite ^fschuinon 
.'lassen. Wenn dahvi verwiegend von Pihiiizen ijie Rede i^t., 

Ao hat das seihen Grn ud in‘ den eben erwttluiteh tethiüsehen 
Schwierigkeiten, derariige Expeiiinente mit Tieieu oder' 
mit Menschen dmrjizMtuhreD,. ' ihüsbür$ s 


Da die Mendelsehen SpaUtmgsregelo vielfach nicht 
gerUgend bekannt -ein werden, ist es wohl zweckmäßige 

erst kurz auf dir Verhältnisse io einigen ganz einfache« 

Fällen rinzugehen, zumal nur an (fiesen die Formelbezetch- 
nung zu expiizie-reri ist. die in den Setzten Jahre« rmeh dem 
Vorgänge BiUUSc»na \% r und Seiner Schah? mehr Und mehr 
in AnWcmiiing kommt und ohne weiche die komplizierom« 
Folie nur sehr mühsam, und umständlich präzis dargcsteUt 
Vvcnlun kdörum. 

Wir wollen »Rwä änsgeheii von mn>r woißou Finger- 
hutpllauzc iiliVitalk) und einer rnUiti> Dir rote sei ent¬ 
standen ük lun<i zweier .röten Eitern, also durch Ver- 
^-cljacLung zweier SexuaUahen, die beide Trügor des Merk¬ 
males .Fähigkeit zur Bildung roter LIiitenfürhe u waren. Der¬ 
artige Sexual zetten von unserer Verseebspflänzo wollen wir 
.durch JA hezbkhncn und die aus der Kopulaiion zweier 

solejicr Sexuaiz^Hen entstandene rotbltihend«? DigRA&pÜanzn 

,, 

•iwft i. Die weilie Bflänze soji untstandtn sfein als Ivintl 

> , ■ A ‘ ■ - ; , - , ■ g * \ K / ■ 

•weißer Eltern aus zwei Soxaaizellen a. die diese Fähigkeit 
zur Bildung roler Blutenfarhe nicht übertrugen; diese- weiße 

Pllanze iH-zeichnen wir demnach weiterhin mit ■** 

Kre>u«"u wir nun diose Imideh PÜanzen, das heißt be- 
frtkcliieji wir etwa die Na Hm der roten ITlanze ^ mit Folien 

der woißeu Plauze ^ oder umgekehrt, befruchten wir ^ 

k 

mil Pellen von so erhalten wir Individuen, die durch 

Yei'sclnuclzußg zweier verschiedener Sexualzöllen a und A 
oiitstanden sind. Üfest? Ba^tärdindivklnen avoIIbIi wir dem- 

"'|p. 

der rotco und der weißen- Plianze werden rote Blüte« 
habeö, genau wie der rote Eltoi; obwohl sie nur von der 
einen der beide» Soxunkelbm, durch deren Verschmelzung 
sie entstanden sind, die Fähigkeit zur Bildung roter Biüten- 
forbe übennitt»*lt bekommen haben. 

Mnn. drückt diese Tatsache gewöhnlich in der Weiso 
aus. daß mau s;«a1,- dns . eine- MHjvinah .in. unserem Palle 
Fi-Uugkoit zur fhlduug roter BHitmiiarbeV dominiere über 
das. 'andcrcl in Pdile ; v Fbiilcn dieser Fähigkeit^. 


nach mit , ^ hexeiehnem Alle so erzeugten Bastarde zwisciiert 


Zu viia (i&brödex Jilbuen, IpM.nnDenteuf&brikftnien, 
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Weiter auf diese zum Teil theoretisch sehr interessanten 
Fragen der Dominanz kann hier aber nicht eingegangeji 
werden. 


A 

Wenn nun dieser Bastard geschlechtsreif wird, so 

wird er nicht, wie seine Eltern es getan haben, nur einer¬ 
lei Geschlechtszellen liefern, sondern 50°/o seiner Sexual¬ 
zellen werden nur das Merkmal „Fähigkeit zur Bildung 
roter Blütenfarbe“ übertragen und 50 °/ 0 nur das Merkmal 
„Fehlen dieser Fähigkeit zur Bildung roter Blütenfarbe“. 
Das heißt, die Hälfte der Pollenkörner sowohl wie der Ei¬ 
zellen dieses Bastards überträgt nur die Anlage zur roten 
Blütenfarbe, die andere Hälfte nur die Anlage zur weißen. 
Die Erkenntnis der Tatsache, daß die Sexualzellen 
eines Bastards nur entweder das eine oder das 
andere der beiden gekreuzten Merkmale übertragen, 
ist der Kernpunkt der Mendelschon Lehre. 


Wenn wir nun einen solchen Bastard mit sich selbst 
befruchten, so werden sich seine a beziehungsweise A 
Pollenkörner ganz nach den Zufallsgesetzen mit den a be¬ 
ziehungsweise A Eizellen kombinieren, jede der möglichen 
Kombinationen hat die gleiche Wahrscheinlichkeit, und von 
den so erzeugten Kindern wird demnach entstanden sein: 


V« aus der Vereinigung 
74 ■ . 

74 „ „ 


eines A Pollenkornes mit einer A Eizelle 

» A „ „ „ a 

» a » » » A „ 

» a » „ „ a „ 


Das heißt die Nachkommenschaft eines solchen selbst¬ 
befruchteten Bastards wird bestehen aus: 


7* Individuen 

74 


A 

A 

A 

a 


mit der BlUtenfarbe rot 


weiß 


Hiervon werden die ^ Individuen bei Selbstbefruchtung 


weiterhin nur konstant rote Nachkommen geben, die * In- 

a 

A Q 

dividuen ebenso nur weiße. Die & und die ^ Individuen 

werden sich dagegen in ihrer Deszendenz bei Selbstbefruch¬ 
tung genau ebenso verhalten, wie der ursprüngliche Bastard 

A 

, von dem wir ausgegangen waren. 

Man pflegt heute einen derartigen Versuch, wie wir 
ihn eben besprochen haben, durch ein Schema darzustellen, 
wie es in Abb. 1 dargestellt ist. Das Schema ist nach dem 
eben Gesagten wohl ohne weiteres verständlich, die darin 
außerdem noch vorkommenden Buchstaben Fi und F 2 
bedeuten: Pi = erste Parentalgeneration, das heißt die 
ursprünglich zur Kreuzung verwendeten Individuen. P 2 wären 
dann deren Eltern usw. F! = erste Filialgeneration, das 
heißt der Bastard, F 2 sind dessen Kinder, F 3 dessen Enkel 
usw. Die Farbe der vier verschiedenen Kategorien von 
Individuen in F 2 ist durch die Zeichen + — rot und — = 
weiß angedeutet. 

Ganz dieselben Regeln gelten nun auch, wenn wir zwei 
Rassen kreuzen, die sich nicht bloß in einem, sondern in 
zwei Merkmalen unterscheiden, etwa wenn wir eine weiße, 
stark behaarte Fingerhutrasse kreuzen mit einer roten, un¬ 
behaarten. Die so erzeugten Bastarde bilden aber nicht bloß 
zwei, sondern 2 2 = viererlei Sexualzellen nämlich 

aj solche, welche nur die Anlage für rot und haarig übertragen 

b) nun n rot und glatt 

c) ff „ „ „ „ weiß und haarig „ 

d) * » „ weiß und glatt 


Bezeichnen wir nun die Keimzellen, die die Fähigkeit zur 
Haarbildung übertragen, mit B, diejenigen, welche diese 
Fähigkeit nicht übertragen, mit b, sowie ferner diejenigen, 
welche die Fähigkeit zur Bildung roter Blütenfarbe übertragen, 
mit A und die ohne diese Fähigkeit mit a und wenden wir 



1 A | 

A 


a 


OL 


I A 1 |~ä 


F*. 


für die durch die Vereinigung zweier Keimzellen entstandenen 
Individuen die schon in dem vorhin gebrauchten Beispiele 
benützte Bezeichnung mit den zwei entsprechenden Buch¬ 
staben an, so stellt sich die konstante, zur Kreuzung ver- 

A b 

wendete rote unbehaarte Rasse dar als: ^ die weiße be¬ 
haarte als: a ß und der Bastard als: ^ß' Die vier ver¬ 
schiedenen Sexualzellen dieses Bastardes sind dann: A B, 
Ab, a B, ab, und F 2 einer solchen Kreuzung bestünde 
dann aus den in Abb. 2 dar¬ 
gestellten 4 2 = 16 verschie¬ 
denen Kategorien von Indi¬ 
viduen. Auch in dieser Figur 
sind die roten mit -h, die 
weißen mit — bezeichnet, 

* bedeutet haarig, O glatt. 

Aeußerlich werden 
allerdings nur viererlei 
Pflanzen zu unterscheiden 
sein, nähmlich rote haa¬ 
rige, rote unbehaarte, 
weiße haarige und weiße 
unbehaarte, aber von den 
roten haarigen wird bei 
weiterer Selbstbefruchtung 

ein Teil, die mit der Formel £ ß, konstant rote haarige Des¬ 
zendenz ergeben, ein anderer Teil dagegen, die von der 
A B 

Formel ^ ^ , werden in ihrer Deszendenz aufspalten in 3 / 4 

rote haarige und */ 4 rote unbehaarte Pflanzen, die von der 
AB 

Formel a ^ werden bei Selbstbefruchtung ebenso wie der 

ursprüngliche Bastard aufspalten in viererlei verschiedene 
Individuen usw. Ebenso werden auch von den roten un- 

A b 

behaarten Individuen einige, ^ konstant sein, andere, die 


A B 

A B 

A B 

A B 

A B 

A b 

a B 

a b 

+ * 

+ * 

+ * 

+ * 
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a ^-Individuen, aufspalten in weiße unbehaarte und rote un¬ 
behaarte usw., ich brauche das wohl nicht des näheren aus¬ 
zuführen. 

In durchaus entsprechender Weise läßt sich berechnen, 
wie die Nachkommenschaft aussehen wird, wenn Individuen 
gekreuzt werden die sich in drei, vier usw. Merkmalen unter¬ 
scheiden. J) 

Soweit hat Mendel schon die Regeln abgeleitet. Auf 
Grund dieser Gesetzmäßigkeiten sind nun aber auch viele 
andere früher ganz unverständliche als „Atavismus bei 
Bastarden“ bezeichnete Erscheinungen klarzulegen ge¬ 
wesen. 2 ) 

Betrachten wir zunächst ein relativ einfaches Beispiel. 
Es ist bekannt, daß vielfach zur Ausbildung eines Pigmentes 
in einer Zelle das Zusammentreffen zweier oder mehrerer 
Stoffe notwendig ist. Eine Farbe kann dadurch zustande 
kommen, daß einerseits ein Leukokörper gebildet wird, der 
erst durch die Einwirkung eines zweiten Stoffes, etwa eines 
Enzymes, zum Farbstoff wird. Es ist klar, daß es dann 
von einer derartigen normalerweise pigmentierten Art ver¬ 
schiedene farblose albinotische Rassen geben kann: a) 
solche, die farblos sind, weil sie zwar die Fähigkeit zur 
Bildung des Enzymes, aber nicht die Fähigkeit zur Bildung 
des Leukokörpers haben, b) solche, die andererseits die 
Fähigkeit zur Bildung des Leukokörpers, aber nicht zur 
Bildung des Enzymes haben und c) solche endlich die weder 
das Enzym noch den Leukokörper bilden können. 

Was wird nun erfolgen, wenn wir einmal ein Indivi¬ 
duum der Rasse a kreuzen mit einem der Rasse b? Ein 
solcher Fall ist zum Beispiel für Lathyrus odoratus, die 
spanische Wicke, von Bateson und Saunders (1,2) näher 
untersucht worden. Es gibt von dieser ursprünglich vio¬ 
letten Wicke eine ganze Anzahl von weißen Rassen, die bei 
Inzucht innerhalb der Rassen völlig konstant sind. Wenn 
man aber zwei Invividuen aus zwei bestimmten verschie¬ 
denen Rassen kreuzt, also zwei weiße Individuen, die aber 
verschiedenen Rassen angehören, dann erhält man in 
Fi ausschließlich rote Individuen. Diese roten Pflanzen 
geben dann bei weiterer Inzucht eine Nachkommenschaft, 
die aus genau neun Teilen roter und sieben Teilen weißer 
Pflanzen sich zusammensetzt. Woher diese Yerhältniszahl 
rührt, zeigt folgende Ueberlegung: Damit die rote Blttten- 
farbe zustande kommt, müssen in einem Individuum zwei 
voneinander unabhängige mendelnde Fähigkeiten vorhanden 
sein, etwa Leukokörper—Enzym, oder etwas Aehnliches. Be¬ 
zeichnen wir in der gleichen Weise wie in den früheren Bei¬ 
spielen die eine dieser beiden Fähigkeiten etwa mit A 
(Leukokörperbildung), deren Fehlen mit a und die andere 
mit B (Enzymbildung), deren Fehlen mit b, so würde ein 

Individuum von der Formel ^ g beide Fähigkeiten, oder wie 

man auch sagt, die beiden „Faktoren“ für rote Blüte ent- 

A b 

halten und rot blühen. Ein Individuum ^ ^ wird dagegen 

weiß blühen und ebenso eines von der Formel a g und von 
a b 

der Formel a Kreuzen wir nun einmal ein Individuum 
von der Formel ^ ^ mit einem von der Formel a g so er- 

*) Selbstverständlich ist das alles nicht bloß graue Theorie, sondern 
in zahllosen Versuchen haben sich diese theoretisch zu berechnenden 
Verhältniszahlen wirklich gefunden. Je großer die Individuenzahl in den 
Versuchen ist, desto genauer ist die Uebereinstimmung zwischen den 
empirischen und den theoretischen Zahlen. 

a ) Es ist das große Verdienst von Corrsns (8) als erster, und 
zwar an Mirabilis Jalapa einige hierher gehörenden Fälle vollkommen 
richtig erkannt und theoretisch berechnet zu haben. Ich hebe dies hier 
hervor, weü vielfach irrtümlich dieses Verdienst dem französischen Zoo¬ 
logen Cu6not (6) zugeschrieben wird. 


halten wir einen Bastard a g. Dieser Bastard wird, da A 

über a und B über b dominiert, rot blühen. Die Nach¬ 
kommenschaft dieses Bastardes wird, wie wohl ohne weiteres 
aus Abb. 3 ersichtlich ist, aus roten und weißen Individuen 
zusammengesetzt sein, die im 
Verhältnis von 9 : 7 stehen. 

Aehnliche Fälle sind in 
den letzten Jahren viele be¬ 
obachtet worden. Weitaus 
die meisten betreffen Pflanzen, 
aber auch aus dem Tierreich 
lassen sich einige Beispiele 
anführen. Zum Beispiel gibt 
es auch bei der Hausmaus 
verschiedene albinotische 
Rassen, die in sich gezüchtet 
konstant sind, die aber bei 
Kreuzung mit Individuen be¬ 
stimmter anderer albinoti¬ 
scher Rassen graue Mäuse ergeben. Diese grauen Mäuse 
mendeln dann bei Inzucht aber wieder in graue und weiße 
Individuen auf. 

In ganz analoger Weise hat sich nun auch ein noch 
viel komplizierterer Fall von Bastardatavismus, ebenfalls bei 
spanischen Wicken, auf klären lassen. Es gibt nämlich von 
dieser Spezies auch weiße Rassen, die bei Kreuzung unter¬ 
einander violette Individuen ergeben, welche dann bei In¬ 
zucht weiterhin aufmendeln in violette, rote und weiße 
Pflanzen. Ich will hier einmal zur Abwechslung die kon¬ 
kreten Versuchszahlen mitteilen. 1 ) Es wurden gekreuzt zwei 
weiße Individuen aus verschiedenen, in sich absolut kon¬ 
stanten Rassen. Die so erzeugten Kinder waren alle vio¬ 
lett. Alle diese Kinder wurden mit ihren eigenen Pollen 
befruchtet und auf diese Weise eine F 2 -Generation von 
3725 Pflanzen erzogen. Von diesen waren 1634 violett, 498 
rot, 1593 weiß. Die weißen erwiesen sich bei weiterer 
strengster Inzucht, das heißt Selbstbefruchtung, als konstant, 
gaben aber bei Kreuzungen untereinander in manchen Fällen 
violette, in manchen rote und in andern endlich ebenfalls 
weiße Pflanzen. Die violetten waren zu einem Teile kon¬ 
stant, ein anderer Teil spaltete in der nächsten Generation 
in violette, rote und weiße, wieder ein anderer in violette 
und rote Pflanzen. Von den roten endlich erwiesen sich 
ebenfalls ein Teil konstant, ein anderer Teil spaltete in rote 
und weiße. Es war die Frage, wie kommt dies alles, wie 
kommen vor allem die Verhältniszahlen 1634 : 498 :1593 
zustande. Die Sache liegt hier so: Wir wissen schon, daß 
bei Lathyrus rote Blütenfarbe durch zwei voneinander un¬ 
abhängig mendelnde Faktoren bedingt wird. Nehmen wir 
nun einmal noch einen dritten Faktor an, der die Blüten¬ 
farbe in Violett modifiziert und bezeichnen wir diesen Faktor 
mit C, sein Nichtvorhandensein mit c, so hätte ein konstant 

ABC 

violettes Individuum also die Formel ^ g q, Individuen von 

der Formel ^ C’ und der Formel ^ ß C w ^ ren dann 

weil sie zwar den einen Faktor für rote Blütenfarbe ent¬ 
halten, aber den andern nicht, also keine rote Farbe aus¬ 
bilden können, und deshalb auch der Faktor C, das 
heißt „Fähigkeit, die vorhandene Blütenfarbe in Violett zu 
modifizieren“, wirkungslos bleiben muß. Ebenso wären dann 

_ _ .Abc aBc , abc ^ 

weiß Pflanzen von der Formel ^ ^ c ? a g c und a ^ c - Rot 

A B c 

wären Pflanzen von der Formel ^ß c usw. Kreuzen wir 


9 Aus einem Versuche von Bateson (1, 2) und seinen Mitarbeitern 
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a B c 

violette, mit 'solchen von der Formel a ^ c rote Individuen 
ergeben m\w 

Beispiele-dafür, daß bei Kreuzungen zweier Hassen, vor 
allem von zwei ist sich konstanten allunofebeo Itosen, 
sich Individuen ergaben^ die wieder die Farfe der ursprüng¬ 
lichen Starriöiart zeigten, ^ind schon sehr beobachtet 

worden, man hat aber weiter keine-Erklärung für sin bilden 
können und sieh damit begnügt, dm Tatsache zu registrieren, 
und sprach von dies« “ 
nach B&gtartite 

Nach den oheo 


nun eine Ftlanze von der Formel ^ ^ v mit einer andern von 
der Formel * S so orhalthtL wir einen Bastard von der 


Formel a ß K v der violett blühen wird, frei 1 her. jetzt alle drei 

Faktoren A, B und C enthält; Dieser Bastard wi?d ganz 
nach dem M eadetsäien Schema folgende 2* 'G/Äght vhjD. 
schiedenen Scxualzellen bilden: ABC, A Be, :A b (\ A l> e. 
aBO, a Be, aUC, a b c. Wir werden also unter seinen 
Nachkommen folgende Bl verschiedeifoh Kategorien von 
Ptknzen liaston uiüsspn: 


Atävi&mtis 

rungen*. 

geschilderten Untersuchungen von 
Correns/rschermak, Bateson und Andren erscheinen alle 
1 diese Atavismen uns in einem ganz, neuen Liebte, md es 
i wird künftig jeder derartige Falt daraufhin prüfen sein, 
ob er in ähnlicherWeise'zustande kommt, wie etwa die 
, eben bcschricbemui Fälle von RaatardataY Ismus VA Latbyrus. 
\ Tatsächlich sind in dbn letzt eh J&brejn in ganz analoger 
I Welse bei spanischen Wicken, Wunderblumen (Mlr&biHs), 
j Erbsen, Ldwenoniulcheo, ferner bei Mäusen, Hatten, Kaninchen 
usw. eine Reihe solcher Atavismen ktar.»ütegeD gewesen. 

| Darf gilt keineswegs bloß für aoadeni 

j auch für beliebige andenr Eigenschaften, Wactoform. Be- 
i haarung usw. Wir können ja wohl beute schon sagen, daß 
j jedes Merkmal eines Tieres oder einer Pflanze, eiwaBlüten- 
; färbe oder Blattform oder SarmVn färbe und dergleichen nicht 
i bloß von einem Faktor, dm heißt «Mnsr unabhängig tl memlela- 
; d$n u Erbeinheit. beherrscht wird, andern von einer ganzen An- 
< zahl, und wenn uns z. IV ln dem ersten der oben genannten 
| Beispiele der Kreuzung eines roten mit einem weißen Finger- 
| but die rote BlÜMmfarbe...riar.'-vtuf einem unabhängig men- 
j deluden Merkmal zu beruhen sehieia, so ist dm ein Fctol- 
1 Schluß, Das ist telebt zu zeigen: ein weißes TaUhynm- 
; Individuum aus unserem letzten Beispiele (Äbfo 4« von der 

Formel ^ gekreuzt mit einem roten von der Formel 

^ K f>% wird in seinerDcszendooz rot« Individuen gehen, die 

bei Inzucht weiterhin aufspalten werden in wdik und rote* 
und ' 35 war ebenfalls Im Verhältnis 1:3, Also man darf aas 
dem Aufmeodelo nach 1:3 nicht darauf schiießmj, däß das 
j untersuchte Merkmal nur auf einem unabhängig mendelnden 
I Faktor beruhe, sondern aus dem Verhältnis 1:3 folgt nur,, 
«laß die beiden ursprünglich gekreuzte g Sippen bloß In 
i : t> i n c m der in Betracht - kom men den F&ktoreu r e "r 3 e h i e d 6 n 
I waren. W jr hätten also im Qmbdo genommen die rote 

j FingerhutpHanze in Äbb. 1 schrei hon müssen | f ^ ’ 

1 - V Kf- * 

1 und die weiße a\y2 l ^ s beißt diese beiden Sippen 

waren von den Bllltcnfaebenfaktoren: A, X, Y, Z< .... usw. 
verschieden nur ia bezug auf den Faktor A, 5o allen 
thebfe- Änderen Blhtenfarbeafaktoreu V, Z. . . , usw; älunhitem 
.8 Abh. 4 sfo dagegen Überein. — Dock damit sind wir schem bei ganz 
teu vor- anderen Fragen, die im Rahmen dieses Referates nicht mit 
und von besprochen werden können. 

müssen. Wir kommen nokms voleim heute aHmkhifoh dazfo die 

Individuen in unseren Stammbaumkültnrcu. uaasjals Aggiv.« 
Usseq. iu gate von solchen Erbeinheiten anznüohcn und sie ein fach 
dividuen mi ‘ tranigen Fora,ein. wie sie in Abb. 4'.gebraucht sind m 
; / ' bezmeimen. Wie weit- wir ftr absehfotrer Zeit oht diesen 
i vetße. Atxalt'setx der eiozeineu Spezies auf ihre Faktoren, Efbetü- 
.heitei, Alfofomorphs. odnr wie märf dtMb unabhängig men- 
konstant , d#nteü einzelnen FäUigkeiten sbnet nbhnen will, feornmea 
i wmit’fii das Ist heute gnr «iebt vorauszukägem. Offenbar 
uitun in : stehen wir über hier am eilten Anfang einer Wissenschaft, 

> ■. j die noeb, zu tlroß^m berufon ist, m sebefnt fast so, als solle 

von der ; der engliscU»^ Baktärdforscher TitTinUtt (T) Hecht 
, kBC j wenn er §agt: n 1<he jmsi'tItion of the. biologist o£ to4a> v h 
jC aBC j mach tb^ sanin as timt of Um eheuiist a Century ngo, when 


einem roten von 
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Dalton enunciated the law of constan proportions. 

With a clear perception of this principle, and after a long 
and laborious period of analysis the impoäing superstructure 
of modern chemistry has been raised upon the foundation 
of the atom; not otherwise may it be with biology, though 
here perforce the analytical process must be lengthier, both 
from the more complex nature of the material and from 
the greater time involved in experiments on living forms. 

Literatur: 1. Bateson, The progress of geneticssince the rediscovery 
of Mendels papers. (Progressus rei botanicae, 1907, Bd. 1, S. 308.) — 2. Bateson, 


Saun de rs u. A., Reports to the Evolution Committee of the Royal Society of 
London. (Report 1 1901, Report II 1904, Report III 1900). — 3. Correns, 
Ucber Bastardieruhgsversuche mit Mirabilissippen I. (Berichte der Deutschen 
Botan. Qesellsch. 1902. Bd. 20, S. 594.) - 4. Correns, Zur Kenntnis der 

scheinbar neuen Merkmale der Bastarde. (Zweite Mitteilung über Bastardierungs- 
Versuche mit Mirabilissippen.) (Berichte der Deutsch. Botan. Qesellsch. 1905, 
Bd. 23, S. 70.) 5. Correns, Ueber Vererbungsgesetze, Berlin (Borntraeger) 

1905. - G. Cuenot, L’heredite de la pigmentation chez les souris. (A. de zool. 
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R. C., Mendelism 2. Edit. Cambridge 1907. 8". 84 S. — 8. Tschermak, E.. 
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Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiterversicherung. 

Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 80. 


Ursächlicher Zusammenhang zwischen einer Angenerkrankung 
(Retinochorioiditis) nnd Wirkung eines elektrischen Schlages durch 
den Körper beziehungsweise Blendung der Angen bei Kurzschluß. 

Das unter obigem Titel in Nr. 21 dieser Wochenschrift referierte 
Gutachten entstammt der Feder des Herrn Dr. Karl Stargardt, 
Privatdozenten und Oberarztes der Universitäts- Augenklinik zu Straß¬ 
burg i. Eis. Die Red. 

Traumatische Hypochondrie oder Rentenhypochondrie 

von 

Dr. R. Sehönfeld, Schöneberg. 

In der Nacht vom 31. Dezember 1886 zum 1. Januar 1887 
hatte sich der Arbeiter J. angeblich durch einen Stoß gegen einen 
Hebel, der seitwärts an dem Wagen zur Hebung der Schachttür 
des Fahrstuhls angebracht war, eine Verletzung am Unterleibe zu¬ 
gezogen. Der Aufseher der Fabrik fand J. auf einem Holzklotz 
sitzend und auf eine diesbezügliche Frage über Schmerzen am 
Unterleib klagend vor. J. verrichtete dann noch einige Tage seine 
gewohnte Arbeit weiter, begab sich aber dann in das Krankenhaus 
zu H., wo er bis zum 14. März wegen einer Hodenanschwellung 
behandelt und von wo er nach dem Gutachten des Dr. W. als voll¬ 
ständig geheilt entlassen wurde. Nach seiner Entlassung aus dem 
Krankenhause will J. dann bis zum 28. April gearbeitet haben, 
am 7. Juli begab er sich zur Behandlung in das Krankenhaus 
zu 0. Nach dem Gutachten des behandelnden Arztes Dr. R. be¬ 
stand die Krankheit des J. bei seiner Aufnahme in die Anstalt „in 
einem alten verhärteten Blutergusse (Haematocele parenchymatosa) 
sowohl an der Spitze des rechten Hodens, als auch in der Mitte 
des Samenstranges. In der Umgebung dieser verhärteten und sehr 
schmerzhaften Stellen war beträchtliche Schwellung vorhanden, so- 
daß der ganze Hoden die Größe eines Hühnereies besaß.“ Bei der 
Entlassung des Verletzten am 24. Februar 1888 war der rechte 
Hoden unmerklich größer als der linke, an der Spitze desselben 
war eine fünfpfennigstückgroße, verhärtete und druckempfindliche 
Stelle, und ebenso war in der Mitte des Samenstranges noch eine 
beträchtlich kleinere Verhärtung vorhanden.. Die durch diese noch 
bestehenden Veränderungen bedingte Einbuße an Erwerbsfähigkeit 
schätzte Dr. R. auf 25 %, indem er zur Begründung ausführte, 
daß derartige Blutergüsse im Hoden zwar nur selten gänzlich 
resorbiert würden, daß ein solcher Zustand aber den Verletzten 
zu allen denjenigen Arbeiten untauglich machte, die eine Reizung 
der verhärteten und schmerzhaften Stellen bedingen und ihn der 
Gefahr erneutor Entzündungen in der Umgebung derselben aus¬ 
setzen. Die Genossenschaft hatte inzwischen dem Verletzten den 
Bescheid zukommen lassen, daß sie, da Zeugen des Unfalls nicht 
vorhanden seien, und da auch die polizeiliche Untersuchung einen 
Beweis für das tatsächliche Vorliegen des behaupteten Unfalls-nicht 
erbracht habe, das Bestehen eines Betriebsunfalles als nicht er¬ 
wiesen ansehen müsse, daß die Angabe des J., bei seiner Ent¬ 
lassung aus dem Krankenhause zu H. sei sein Leiden nicht ge¬ 
heilt gewesen, mit dem Gutachten des Dr. W. in Widerspruch 
stehe, und daß ein Beweis dafür, daß die erneute Erkrankung, die 
eine Behandlung im Krankenhause zu 0. notwendig gemacht habe, 
eine Folge des angeblich erlittenen Unfalls sei, nicht erbracht sei. 
Das Schiedsgericht wie auch das Reichs-Versicherungsamt erkannten 
jedoch, daß ein Betriebsunfall als vorliegend anzunehmen sei und 
daß, da keine Merkmale vorhanden seien, welche darauf hinweisen, 
daß J. vor seiner erneuten Aufnahme in ärztliche Behandlung 
einen ferneren Unfall erlitten habe, oder daß irgend eine andere 
Krankheit der Geschlechtsorgane, welche als Ursache der chroni- 


nischen Hodenentzündung aufzufassen wäre, bei ihm beobachtet 
sei, auch seine erneute Erkrankung lediglich eine Folge der 
am 31. Dezember 1886 erlittenen Quetschung des rechten 
Hodens sei. 

Am 1. Dezember 1888 wurde J. auf Veranlassung der Ge¬ 
nossenschaft vom Kreisarzt Dr. K. daraufhin untersucht, ob in dem 
Zustande des Verletzten eine wesentliche Besserung eingetreten 
sei. Dr. K. äußert sich in seinem Gutachten folgendermaßen: 
„Nach Entfernung eines mit Watte gepolsterten Suspensoriums ist 
der Hoden rechts scheinbar größer als links; diese Volumenzu¬ 
nahme ist bei genauerem Zufühlen auf eine Verdickung der Haut 
des Hodensackes zurückzuführen, sodaß in Wirklichkeit keine Ver¬ 
größerung des Hodens an sich resultiert. Am Schweife des rechten 
Nebenhodens befindet sich eine kleine, kaum bolmengroße, hart an¬ 
zufühlende, etwas weiter oberhalb eine ebenso beschaffene, erbsen¬ 
große Stelle, an welchen schon leiser Druck Schmerzensäußerungen 
hervorruft, die jedoch nach meiner Ueberzeugung übertrieben sind. 
Diese beiden verhärteten Stellen, welche als Residuen der am 
81. Dezember 1886 stattgehabten Quetschung des Hodens anzu¬ 
sehen sind, bedingen bei der Gefahr erneuter, von ihnen ausgehen¬ 
der entzündlicher Prozesse ein Hindernis bei allen Beschäftigungen, 
welche mit der direkten Insultierung dieser Stellen verbunden sind. 
Als solche Insulte sind z. B. Erschütterungen beim Reiten und 
Springen, direkte Stöße und Schläge gegen den Hodensack anzu¬ 
sehen, bei allen übrigen Arbeiten bedingen sie — das Tragen eines 
Suspensoriums vorausgesetzt — keine größere Herabminderung 
der Leistungsfähigkeit, als eine durch ein Bruchband verschlossene 
kleine Bruchpforte und ist daher auch die Verringerung der Er¬ 
werbsfähigkeit analog einer solchen zu beurteilen. Es besteht mit¬ 
hin eine Verminderung der Erwerbsfähigkeit um Vio-“ Auf Grund 
dieses Gutachtens setzte die Genossenschaft die Rente des Ver¬ 
letzten auf 10°/ 0 herab; J. erhob jedoch gegen diesen Bescheid 
Berufung auf Grund eines Gutachtens des Kreisarztes Dr. Sch.: 
Letzterer bescheinigt: „Vergrößerung des rechten Hodens (gegen 
links um zirka Vs)» der Hoden ist kleinhühnereigroß. An der. 
Spitze des Hodens, am Kopf des Nebenhodens und im Samenstrang 
sind schmerzhafte Verhärtungen fühlbar. Die Hodenentzündung 
ist demnach noch nicht völlig beseitigt, und schätze ich durch das 
Leiden die Arbeitsfähigkeit um noch zirka 73 der vollen Arbeits¬ 
fähigkeit vermindert.“ Das hierauf von dem Schiedsgericht von 
Dr. R. in 0. eingeforderte und lediglich nach den Akten abgegebene 
Gutachten kommt zu dem Schluß, daß weder in dem objektiven 
Befunde, noch in der bestehenden Einbuße an Erwerbsfähigkeit seit 
dem 14. März 1888 eine wesentliche Aenderung eingetreten sei; 
um die verschiedenen Befunde des Kreisarztes Dr. K. und des 
Kreisarztes Dr. Sch. zu erklären, müsse man annehmen, daß seit 
der Untersuchung durch den Kreisarzt Dr. K. wieder eine erneute 
entzündliche Schwellung des Hodens eingetreten sei, und hieraus 
müsse man wiederum schließen, daß der Verletzte immer noch den 
Gefahren erneuter Entzündung, welche durch geringe Schädlich¬ 
keiten hervorgebracht werden könnten, ausgesetzt sei. Auf Grund 
dieser Gutachten sprach das Schiedsgericht dem Verletzten eine 
Rente von 33Vs °/o ®i ne Entscheidung, die das Reichs-Versiche¬ 
rungsamt insofern abänderte, als es, obwohl die Genossenschaft in 
ihrer Rekursschrift darauf hinge wiesen hatte, daß das Gutachten 
des Dr. R. deshalb nicht als ausschlaggebend angesehen werden 
könne, weil dieser Arzt den Verletzten jetzt nicht untersucht habe 
und mithin auch nicht entscheiden könne, ob zur Zeit wirklich eine 
Vergrößerung des Hodens bestehe, oder ob eine solche durch die 
Verdickung der Haut nur vorgetäuscht sei, die zu gewährende 
Rente auf 50°/o festsetzte mit der Begründung, daß der Verletzte 
den geringsten ungünstigen Einflüssen gegenüber anfällig und durch 
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dieselben einer erheblichen Verschlimmerung seines schmerzhaften 
Leidens ausgesetzt sei. 

Inzwischen war J. mit der Behauptung hervorgetreten, daß 
er beim Graben plötzlich einen heftigen Schmerz in der rechten 
Leistengegend empfunden habe, und daß der von Dr. M. festge¬ 
stellte innere Leistenbruch ebenfalls eine Folge seines erlittenen 
Unfalls sei; diese Angabe des J. wurde gestützt durch mehrere 
Gutachten des Dr. M., auf deren Inhalt einzugehen nicht der Mühe 
lohnt, da die Begründung des Zusammenhanges zwischen Unfall 
und dem Leistenbruch wissenschaftlich vollkommen unhaltbar ist. 
Dieser erneute Anspruch des Verletzten wurde, nachdem sich der 
Kreisarzt Dr. K., Dr. F. und der vom Schiedsgericht gehörte Med.- 
Rat Dr. Becker mit Entschiedenheit gegen einen solchen ursäch¬ 
lichen Zusammenhang ausgesprochen hatten, vom Schiedsgericht 
und vom Reichs-Versicherungsamt abgelehnt. 

Am 1. August 1891 setzte die Genossenschaft die bisher ge¬ 
währte Rente von 50% auf 10% herab, weil der Verletzte sich 
geweigert hatte, sich einer Nachuntersuchung durch den Kreisarzt 
Dr. K. zu unterziehen; am 4. November 1891 ließ J. sich in der 
Königlichen Poliklinik zu B. untersuchen, wo nur eine rechts¬ 
seitige Leistenhernie festgestellt wurde, vorher war er vom 24. bis 
30. Juli in der Königlichen chirurgischen Klinik zu G., wo eine 
leichte Vorwölbung in der Gegend der inneren Leistenringe, Ins¬ 
besondere rechts, und eine leichte Verdickung des rechten Neben¬ 
hodens mit geringer Flüssigkeitsansammlung in der rechten Seite 
des Hodensacks festgestellt wurde. Bei Druck auf den rechten 
Hoden wurden lebhafte Schmerzen geäußert, die bei Ablenkung 
der Aufmerksamkeit sofort aufhörten. Nach Ansicht des Prof. H. 
war den geringen Veränderungen am Hoden kein Gewicht beizu¬ 
legen und der Verletzte beim Tragen eines doppelseitigen Bruch¬ 
bandes zu jeder Arbeit fähig. — Vom 20. November 1891 bis zum 
3. März 1892 befand sich J. im Krankenhause zu 0., wo er im 
Jahre 1887 gewesen war. Dr. R. erklärt in einem Gutachten, daß 
J. im Jahre 1887 an einer eitrigen Entzündung der Scheidenhaut 
des rechten Hodens und des Samenstranges gelitten und daß ein 
entzündliches Exsudat sich bis zum äußeren Rande des rechten 
geraden Bauchmuskels erstreckt habe, der Eiter wurde durch Ein¬ 
schnitt entleert, die Wunde heilte gut. — Diese Angabe des Dr. 
R. steht im Widerspruch zu seinen Angaben in den früheren Gut¬ 
achten, in denen von einer Eiterung nichts erwähnt ist. — Zur¬ 
zeit bestehe eine beträchtliche Verdickung des rechten Hodens, 
auch der rechte Samen sträng sei verdickt und von kleinen knotigen 
Anschwellungen umgeben, über dem Schambein an der äußeren 
Seite des rechten geraden Bauchmuskels sei eine Dämpfung vor¬ 
handen, die ganze rechte Unterbauchgegend und namentlich der 
Samenstrang sei außerordentlich druckempfindlich, an den übrigen 
Organen und auch am Nervensystem seien keinerlei Krankheits¬ 
erscheinungen nachweisbar. J. sei mithin für jede körperliche Ar¬ 
beit, bei welcher die Bauchmuskeln angestrengt würden und eine 
Reizung der den Samenstrang umgebenden Muskulatur nicht ver¬ 
mieden werden könne, vollkommen untauglich und daher gänzlich 
erwerbsunfähig. Am 23. April 1892 wurde auf Veranlassung der 
Genossenschaft J. von den beiden Kreisärzten Dr. F. und Dr. K. ge¬ 
meinsam untersucht, dieser Untersuchung wohnte im Aufträge des 
Ortsvorstehers zu B. noch der Kreisarzt Dr. Sch. bei. In ihrem 
Gutachten erklären die beiden ersteren Aerzte, daß, abgesehen von 
einem rechtsseitigen Leistungsbruche, der rechte Hoden halbmal 
so groß sei als der linke, im Nebenhoden sei im Schweife eine 
bohnengroße und im Kopfe eine etwa erbsengroße Verdickung zu 
fühlen, bei abgelenkter Aufmerksamkeit würden bei Betastung 
dieser angeblich sehr schmerzhaften Stellen nicht immer Schmerzen 
geäußert; am Samenstrang sei weder eine Verdickung, noch eine 
Knotenbildung festzustellen, die Haut des Hodensacks erscheine 
rechterseits etwas verdickt, eine Dämpfung über dem Schambein 
sei auch bei genauester Untersuchung nicht zu konstatieren. Den 
Angaben des J. bezüglich seiner Schmerzen sei kein Glauben zu 
schenken, zum mindesten seien sie als hochgradig übertrieben zu 
erachten. Wenn J. ein Suspensorium trüge, sei er imstande, seine 
früheren und auch schwerere Arbeiten zu verrichten; die durch die 
Unfall folgen noch bestehende Einbuße an Erwerbsfähigkeit sei auf 
10% zu schätzen. Auf Grund dieses Untersuchungsresultates von 
drei voneinander unabhängigen Sachverständigen lehnte die Ge¬ 
nossenschaft das Gesuch des Verletzten, ihm die Vollrente zu ge¬ 
währen, ab, und bewilligte ihm nur die von den Sachverständigen 
Dr. Sch. und Dr. K. angegebene Rente in der Höhe von 10%. 
Als J. hierauf mit einem neuen Attest von Dr. R. vom 6. Sep¬ 
tember und des Dr. K. vom 8. September 1892 seine Ansprüche 
von neuem geltend machte und Einholung eines Obergutachtens 


verlangte, wurde er auf Veranlassung des Schiedsgerichts zur Be¬ 
obachtung und Begutachtung der Chirurgischen Klinik zu K. 
überwiesen, wo er vom 9. Dezember 1892 bis 2. Februar 1893 
verblieb. In dem Gutachten des Geh. Med.-R. Prof. v. E. heißt 
es: „J. ist ein kräftig gebauter Mensch von sehr gutem Ernäh¬ 
rungszustände. Man findet den Kopf und Schwanz des rechten 
Nebenhodens verdickt, und zwar ersteren zu Erbsengroße, letzteren 
zu Bohnengröße angeschwollen. Der rechte Hoden übertrifft den 
linken an Größe in mäßigem Grade. Der Samenstrang ist normal, 
ebenso der Hodensack; eine Narbe ist nirgends zu bemerken. 
Rechts besteht ein innerer Leistenbruch von Walnußgroße. Der 
rechte Oberschenkel ist etwa um 1 cm dicker als der linke. Der 
Bauch zeigt allerdings im Liegen eine eigenartige Form, die aber 
nicht als krankhaft bezeichnet werden kann. J. behauptet, bei 
Druck auf die Verdickungen des Nebenhodens bedeutende Schmerzen 
zu haben, ebenso auf der Innenseite des rechten Oberschenkels 
und in der rechten Bauchgegend, schließlich auch im Kreuz. 
Drückt man diese besagten Stellen, so zuckt J. zusammen und 
stöhnt laut auf. Wird dagegen die Aufmerksamkeit des J. abge¬ 
lenkt, so vermag man diese Stellen ganz erheblich zu drücken, 
ohne daß J. Schmerzensäußerungen von sich gibt.“ Nachdem dann 
Prof. v. E. noch erwähnt, daß J.s eigenartiger Gang erkünstelt 
und daß auch seine Angaben über Üebelkeit, Zittern und Frieren 
nach reichlicher Bewegung und Beschäftigung simuliert und daß 
nach Abnahme des Bruchbandes und Suspensoriums trotz der an¬ 
gestrengtesten Freiübungen und reichlicher Bewegung keine Ver¬ 
änderungen des objektiven Befundes eingetreten seien, kommt dieser 
Sachverständige zu folgendem Schlüsse: „Nach all diesem halte 
ich mich für berechtigt, die Klagen des J. als erdichtet hinzu¬ 
stellen und ihn für völlig erwerbsfähig zu erklären. Die Frage, 
ob der Bruch als Folge der Verletzung aufzufassen ist, muß ich 
dahin beantworten, daß ich dieses für ausgeschlossen halte.“ 

Auf Grund dieses Gutachtens entzog die Genossenschaft dem 
Verletzten die bislang gewährte Rente. In seiner Berufung gegen 
diesen Bescheid führte J. aus, daß das Gutachten des Prof. v. E. 
deshalb an Beweiskraft verliere, da er nicht von Prof. v. E. selbst, 
sondern von dessen Assistenzarzt beobachtet und untersucht sei, 
daß er keine sachdienliche Behandlung erfahren habe, und daß die 
Frage, ob er ein Simulant sei, nicht in einer chirurgischen, sondern 
in einer psychiatrischen Klinik zu entscheiden sei. Gleichzeitig 
reichte J. einen Brief des Dr. R. ein, der sich dahin aussprach, 
daß er das Gutachten des Prof. v. E. nicht für richtig halte, und 
daß ebenso wie er auch die Aerzte Dr. B. und Dr. K. der An¬ 
sicht seien, daß S. in völlig krankem und hilfsbedürftigem Zu¬ 
stande aus der Klinik zu K. zurückgekommen sei. Trotz der von 
J. erhobenen Einwände und trotz dieser ärztlichen Zuschrift be¬ 
stätigte das Schiedsgericht den Bescheid der Genossenschaft mit 
der Begründung, daß das von Prof. v. E. eigenhändig unter¬ 
schriebene Gutachten mit Briefen teils durch den Kläger ge¬ 
täuschter, teils auf früheren Ansichten beharrender Aerzte nicht 
zu widerlegen sei. Dieser Entscheidung trat das Reiehs«»Ver- 
sicherungsamt bei, aber nicht ohne vorher noch einmal den mehr¬ 
erwähnten Dr. R. und den erstbehandelnden Arzt Dr. W. eidlich 
gehört und dann nochmals ein Gutachten von Prof. v. E. eingeholt 
zu haben. 

Schon nach zirka 10 Monaten trat J. abermals mit dem An¬ 
träge auf Wiedergewährung der Rente an die Genossenschaft heran 
und wandte sich nach Ablehnung seines Gesuches an das Reichs- 
Versicherungsamt, ohne aber Erfolg mit seiner Eingabe zu er¬ 
zielen; nach vielen weiteren ebensolchen Anträgen an die Ge¬ 
nossenschaft, das Reichsversicherungsamt und das Schiedsge¬ 
richt, teilte J. am 5. Juni 1898 der Genossenschaft mit, daß er 
nervenkrank sei und forderte unter Beifügung von sieben Gut¬ 
achten vom Reichsversicherungsamt abermals die Wiedergewährung 
einer Rente. Der Aufforderung der Genossenschaft, sich in die 
Klinik des Prof. v. E. zur Untersuchung zu begeben, kam J. nicht 
nach mit der Begründung, daß er nicht reisefähig sei. Eine 
Untersuchung durch den Kreisarzt Dr. S. stellte fest, daß diese 
Behauptung unzutreffend sei; dieselbe Feststellung wurde später, 
nachdem J. durch zwei Atteste des Dr. L. und Dr. S. seine Reise¬ 
unfähigkeit zu beweisen gesucht hatte, von den beiden Kreisärzten 
Dr. F. und Dr. S. gemacht, welche bestätigten, daß eine Ver¬ 
schlimmerung in dem Zustande des Verletzten gegen früher nicht 
eingetreten sei, und daß die Klagen des J. sämtlich simuliert seien. 
J.’s Antrag auf Wiedergewährung der Rente wurde nun auch vom 
Schiedsgericht abgelehnt, mit der Begründung, daß die von dein 
Kläger vorgebrachten Beschwerden auf Simulation beruhten und 
die Erwerbsfähigkeit des Klägers durch die Folgen des Unfalls in 
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keiner Weise geringer geworden sei; die vom Kläger eingereichten 
Atteste der Aerzte Dr. T., Dr. M., Dr. L. und Dr. S. seien teils 
durch das Gutachten der beiden Kreisärzte Dr. F. und Dr. S. wider¬ 
legt, teils lieferten sie für eine andere Auffassung über den Zu¬ 
stand des Verletzten keinen genügenden Beweis. Gegen diese Ent¬ 
scheidung legte J. Rekurs beim Reichsversicherungsamt ein, indem 
er noch mehrere Atteste von praktischen Aerzten beibrachte, die 
bescheinigten, daß J. nervenkrank sei, und daß dieses Nervenleiden 
als eine Folge des erlittenen Unfalles anzusehen sei. Auf Veran¬ 
lassung des Reichsversicherungsamts wurde J. nun der Heilstätte 
für Nervenkranke zu Z. überwiesen; der objektive Befund ist der¬ 
selbe, wie er im Gutachten des Prof. v. E. angegeben ist, es be¬ 
stand eine Verdickung des rechten Hodens und zwei kleine Ver¬ 
dickungen im Nebenhoden, der bestehende rechtsseitige Leisten¬ 
bruch kam, da er nicht Unfallfolge war, bei der Beurteilung nicht 
in Betracht. Eine Anschwellung des Leibes, deren Vorhandensein 
J. angab, bestand nicht, die als sehr schmerzempfindlich bezeichneten 
Stellen am Leibe, an den Gemächtmuskeln, der Kreuzbeingegend waren 
bei abgelenkter Aufmerksamkeit nicht druckempfindlich, eine Muskel¬ 
schwäche bestand nicht, irgendwelche krankhaften Erscheinungen 
der Hirn- und Rückenmarksnerven fehlten. Dr. L. kommt dann in 
seinem Gutachten zu folgender Beurteilung: „Kann ich somit in 
dem körperlichen Befunde keine wesentliche Veränderung gegen¬ 
über dem des Jahres 1894 finden, so veranlaßt mich doch das 
psychische Verhalten des J. zu einem anderen Urteil, als es da¬ 
mals abgegeben ist. Herr v. E. spricht in seinem Gutachten da¬ 
von, daß bei J. ein gut Teil Hysterie vorliegen könne; aus dem 
jetzigen Befunde und bei dem aus den Akten zu gewinnenden 
Ueberblick über das Verhalten des J. seit dem Jahre 1894 ergibt 
sich meines Erachtens notwendig der Schluß, daß der psychische 
Zustand des Klägers, welcher damals die ersten Anfänge einer 
krankhaften Veränderung zeigte, seitdem ein ausgeprägt krank¬ 
hafter geworden ist. Wir finden jetzt bei J. eine tiefgreifende 
Gemüts Verstimmung, aus welcher heraus der Kranke auf Grund 
einer krankhaften Selbstempfindung dauernd mit dem Zustande 
seines eigenen Körpers beschäftigt ist und in krankhafter Aengst- 
lichkeit alles vermeidet, was ihm eine Verschlimmerung seiner ein¬ 
gebildeten Krankheit bringen könnte. Diese krankhafte Ver¬ 
stimmung, welche als Hypochondrie zu bezeichnen ist, hat ihn 
während seines Hierseins andauernd beherrscht und spricht in 
gleicher Weise aus seiner nun schon jahrelang hervortretenden 
Neigung, immer wieder Aerzte und Krankenhäuser aufzusuchen, 
oder aber sich unter ungünstigen Verhältnissen untätig zu Hause 
respektive in Armenhäusern aufzuhalten, wie aus seinen vielen 
Eingaben und Briefen zu ersehen ist. Er ist allen Versuchen, ihn 
zu belehren und durch den Augenschein von der Hinfälligkeit 
seiner Ideen zu überzeugen, gänzlich unzugänglich, gerät vielmehr 
in lebhafte Erregung, wenn ihm nicht geglaubt wird, fühlt sich 
dadurch gekränkt und gibt immer mehr der Vorstellung Raum, 
daß ihm von anderer Seite absichtlich Unrecht zugefügt werde. 
Die «38 Verhalten ist charakteristisch für das Bestehen einer hypo¬ 
chondrischen Geistesstörung: wir treffen dasselbe Krankheitsbild 
so häufig bei solchen Kranken, bei denen keine Ansprüche auf 
irgendwelche Entschädigung vorliegen, daß meines Erachtens keine 
Veranlassung gegeben ist, hier eine andere Diagnose zu stellen. 
Derartige Kranke machen stets den Eindruck, als ob sie ihre Be¬ 
schwerden, welche ja auf einer krankhaft veränderten Selbst¬ 
empfindung beruhen und meist ohne lokal nachweisbare Verände¬ 
rungen einhergehen, sehr erheblich übertreiben oder ganz Vor¬ 
täuschen. Dieser Verdacht wird um so näher liegen, wenn sich, 
wie bei J., auf den Nachweis einer wirklich bestehenden Krank¬ 
heit Rentenansprüche gründen. Und in der Tat drängen nicht nur 
das bisherige Verhalten des J., sondern auch manche hier beob¬ 
achteten Erscheinungen zu der Annahme, daß J. übertreibt oder, 
wie die von ihm auch hier gezeigten Nervenanfälle absichtlich Vor¬ 
macht, um möglichst krank zu erscheinen. Aber, auch wenn eine 
derartige Täuschung als wahrscheinlich vorhanden angenommen 
wird, so ist das doch kein Grund, um das Grundleiden — die 
Hypochondrie — des J. in Abrede zu stellen; im Gegenteil wird 
das Bestehen desselben die etwaigen Uebertreibungen und Täu¬ 
schungen in einem milderen Lichte erscheinen lassen, wenn man 
eben bedenkt, daß derartige Neigungen in der krankhaften Ver¬ 
stimmung bis zu einem gewissen Grade begründet sind, und daß 
er auch von ärztlicher Seite in der Vorstellung, schwer krank zu 
sein, beständig bestärkt ist. — Einen Zusammenhang der jetzigen 
psychischen Erkrankung mit dem Ende Dezember 1886 erlittenen 
Unfälle halte ich in der Weise für wahrscheinlich, daß die durch 
die Quetschung und die nachfolgende Entzündung der Geschlechts¬ 


teile bedingten Schmerzen eine krankhafte, allgemein nervöse, 
speziell psychische Reizbarkeit ausgelöst und die Entwicklung einer 
hypochondrischen Verstimmung angebahnt haben, und daß dieselbe 
durch die immer wieder von neuem erfolgten ärztlichen Unter¬ 
suchungen, den wiederholten Aufenthalt in Krankenhäusern, die 
jahrelange Untätigkeit bei gänzlich veränderter Lebensweise, den 
Kampf um die vermeintliche Berechtigung zu einer Unfallrente — 
alles Umstände, welche die Neigung zu krankhafter Selbstbeob¬ 
achtung steigern mußten — beständig an Tiefe zugenommen hat. 
Dabei ist auch nicht gering anzuschlagen, daß er in seiner Neigung, 
sich für schwer krank zu halten, durch das Urteil einzelner Aerzte 
wie durch die Auffassung seiner eigenen Frau dauernd bestärkt 
werden mußte. Es ist dabei unmöglich, zu entscheiden, wieviel 
Schuld daneben noch etwaigen absichtlichen Uebertreibungen und 
Täuschungen des J. beizumessen ist. Wie in anderen, dem ähn¬ 
lichen Fällen von Hypochondrie, bei denen ein Unfall ursächlich 
mit im Spiele ist, haben sich zu den hypochondrischen gewisse 
hysterische Krankheitszüge und eine immer stärker hervortretende 
Neigung zum Querulieren herausgebildet. — Ich gebe somit mein 
Gutachten dahin ab, daß der Zustand des Klägers seit dem Gut¬ 
achten vom 2. Januar 1893 und 18. Juni 1894 eine Aenderung 
zeigt, indem sich eine Nervenerkrankung (Hypochondrie) als in¬ 
direkte Folge der am 31. Dezember 1886 eingetretenen Hoden¬ 
quetschung herausgebildet hat, deren erste Anfänge wohl schon 
vor dem Jahre 1893 bestanden haben, ohne daß dadurch aber eine 
wesentliche Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit bedingt zu sein 
brauchte. Zur Zeit hat dieselbe aber einen solchen Grad erreicht, daß 
dadurch seine Arbeitsfähigkeit etwa um 50% verringert erscheint.“ 
Auf Grund dieses Gutachtens verurteilte das Reichs-Versiche¬ 
rungsamt die Genossenschaft zur Zahlung einer Rente von 50 % 
an J. mit der Begründung, daß das bei dem Verletzten nunmehr 
festgestellte Nervenleiden als eine Folge des erlittenen Unfalls, 
also der Hodenquetschung, zu erachten, daß es aber nicht in einem 
irgend erheblichen Maße auf die seelischen Aufregungen des 
Kampfes um die Rente zurückzuführen sei. Nach einem Jahr 
stellte J. unter Ueberreichung zweier Gutachten des Dr. M. und 
des Dr. G. beim Schiedsgericht den Antrag auf Gewährung der 
Vollrente; dieser Antrag wurde vom Schiedsgericht abgelehnt, da 
die beigebrachten ärztlichen Gutachten nicht den Eintritt einer 
Verschlimmerung erkennen ließen, sondern nur eine andere Ein¬ 
schätzung der Einbuße an Erwerbsfähigkeit enthielten. „Selbst 
wenn aber,“ so heißt es in dieser Entscheidung weiter, „die neur- 
asthenische Hypochondrie, an welcher J. leidet, sich verschlimmert 
haben sollte, so wäre das Schiedsgericht nicht in der Lage ge¬ 
wesen, die Rente zu erhöhen, da es aus dem vorliegenden Akten¬ 
material die Ueberzeugung gewonnen, daß nicht der Unfall und 
seine direkten Folgen, sondern lediglich die ständigen Aufregungen, 
in welche J. durch die regelmäßig wiederholten Versuche, ihm die 
Rente zu entziehen, beziehungsweise seine Bemühungen, die ihm 
vermeintlich zustehende Vollrente zu erlangen, und das ihm nach 
seiner Ansicht in dieser Beziehung zugefügte Unrecht als Ent¬ 
stehungsursache anzusehen sind.“ 

Gegen die Entscheidung des Schiedsgerichts legte J., wie 
nicht anders zu erwarten war, abermals Rekurs ein; im Februar 
1904 war J. nach dem Attest des Dr. M. wegen starker Hoden¬ 
anschwellung wieder bettlägerig krank. Der Aufforderung des 
Reichs-Versicherungsamtes, sich zur Nachuntersuchung in die Heil¬ 
anstalt für Nervenkranke zu Z., wo er schon einmal gewesen war, 
zu begeben, kam J. nicht nach, weil er reiseunfähig sei. Nach 
einem Attest des Dr. M. vom 29. März 1904 war J. seit dem 
25. Januar vollständig bettlägerig. Sein Magen behielt nichts bei 
sich, J. leide an galligem Erbrechen, seine Hände und Füße zit¬ 
terten und selbständig könne er keinen Schritt gehen. In abseh¬ 
barer Zeit sei J. nicht reisefähig. Der vom Reichs-Versicherungs¬ 
amt mit der Nachuntersuchung beauftragte Kreisarzt fand J. nicht 
zu Hause, derselbe war zu Fuß nach dem 4 km entfernten G. ge¬ 
gangen. Vom 30. Dezember 1904 bis 24. Januar 1905 befand J. 
sich dann in der psychiatrischen Klinik zu G. Wenn auch der 
objektive Befund derselbe war wie früher, wenn auch Prof. Sch. 
zugibt, daß J. übertreibe und stark auftrüge, so bestände nach An¬ 
sicht dieses Sachverständigen eine starke Hypochondrie, verbunden 
mit hysterischen Nervenanfällen und der Wahnidee seiner voll¬ 
kommenen Arbeitsunfähigkeit und Schmälerung seiner Rechte, 
welche ihn tatsächlich vollkommen erwerbsunfähig machten. 

Nunmehr erhielt J. nach Beschluß des Reichs-Versicherungs¬ 
amtes die Vollrente. Da J. auch wegen der Höhe des Arbeits¬ 
verdienstes und wegen der Höhe der ihm erwachsenen Kosten 
wiederholt die Hilfe des Schiedsgerichts und des Reichs-Versiche- 
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rungsamtes in Anspruch genommen hat, so hat dieser Fall bis 
jetzt im ganzen das Schiedsgericht 10 mal und das Reichs-Ver¬ 
sicherungsamt 8 mal beschäftigt. 

Dieser Fall zeigt uns meiner Ansicht nach mal deutlich, 
was aus einer verhältnismäßig geringen Verletzung durch einen 
Unfall alles entstehen kann; aus einer Verletzung, die eigentlich 
schon nach kaum 3 Monaten mit Hinterlassung nur geringer 
Folgen als vollkommen geheilt zu betrachten war. Die Frage, ob 
die Verletzung als solche zu einer vollkommenen Erwerbsunfähig¬ 
keit des Verletzten führen mußte, muß verneint werden; in den 
meisten Fällen werden solche Verletzungen die Erwerbsfähigkeit 
der Verletzten später kaum wesentlich beschränken. Wenn nun 
in diesem Falle sich so schwere Folgeerscheinungen ausgebildet 
haben, so muß man sich die Frage vorlegen, wen die Schuld 
hieran trifft. Hier kommt nun zunächst der Verletzte selbst in 
Betracht, denn ihn trifft die größte Schuld. Es kann meines Er¬ 
achtens keinem Zweifel unterliegen, daß J. seine Beschwerden 
stark übertrieben hat und zwar anfangs absichtlich, ja daß er die¬ 
selben nicht nur übertrieben hat, sondern daß er dieselbe sogar 
simuliert hat. Das ganze Verhalten J.s war darauf berechnet, 
aus dem erlittenen Unfall eine möglichst hohe Rente für sich 
herauszuschlagen; nicht um sich von seinen vorgetäuschten und 
teilweise selbstverschuldeten Beschwerden heilen zu lassen, suchte 
er die Aerzte und Kliniken auf, sondern nur um für sich günstige 
Atteste in seinem Kampf um die Rente zu bekommen; wäre es 
ihm nur um seine Genesung und Wiederherstellung seiner Er¬ 
werbsfähigkeit zu tun gewesen, hätte er sich nicht der Behand¬ 
lung gegenüber so renitent benommen. Diese Sucht nach einer 
möglichst hohen Unfallrente hat ihn in einen Kampf getrieben, der 
ihn mit der Zeit zum wirklichen Hypochonder gemacht hat, ein 
gewisses Teil von Querulantentum muß meines Erachtens auch 
schon vor dem Unfall schon in ihm gesteckt haben. Wenn heute 
J. nach den ärztlichen Gutachten als vollkommen erwerbsunfähig 
zu betrachten ist, so ist dies nicht etwa durch die noch bestehen¬ 
den Unfallfolgen, sondern infolge seiner erworbenen Hypochondrie 
bedingt; die Vorstellung, daß er nicht mehr arbeiten könne, hat sich 
bei ihm so festgesetzt, daß er jetzt bald tatsächlich nicht mehr 
arbeiten kann, und es wird einer sehr vorsichtigen und langen Be¬ 
handlung bedürfen, will man ihn von dieser Vorstellung wieder 
abbringen. 

Ist nun auch das Verlangen nach einer möglichst hohen 
Rente und der hierdurch entstandene Kampf um dieselbe als der 


Hauptgrund der jetzt bei J. bestehenden Hypochondrie anzusehen, 
so ist meines Erachtens J. an der Entstehung dieses Leidens nicht 
allein schuld; ein Teil Schuld muß auch den Aerzten beigemessen 
werden, die den Verletzten in diesem Kampfe in wenig sach¬ 
gemäßer Weise unterstützt haben, indem sie seinen Angaben zu 
großes Vertrauen entgegenbrachten und zu wenig sich durch eine 
genaueste Untersuchung in ihrem Urteil beeinflussen ließen. Ist 
es denn zu verwundern, daß J. in diesen Kampf hineingedrängt 
wurde, wenn ein Arzt ihm bescheinigt, er sei vollkommen erwerbs¬ 
unfähig, während der andere Arzt behauptet, er sei vollkommen 
erwerbsfähig? Da darf man sich nicht wundern, wenn J. die 
Aerzte, die ihm seine Angaben nicht glauben wollten, sondern sich 
nur auf die Resultate ihrer Untersuchung stützten, für von der 
Genossenschaft bestochene Aerzte und Betrüger erklärt. Dadurch 
daß J. immer wieder Aerzte gefunden hat, die ihm das Vorhan¬ 
densein seiner simulierten und stark übertriebenen Beschwerden 
geglaubt und bescheinigt haben, mußte sich bei ihm allmählich 
die Vorstellung, daß er wirklich alle diese Beschwerden habe und 
durch sie arbeitsunfähig sei, festsetzen. Gerade in solchen Fällen, 
wo es sich beim Fehlen jeglicher objektiv nachweisbaren nervösen 
Symptomen darum handelt, subjektive Klagen zu begutachten und 
abzuschätzten, sollten Aerzte nicht nach einer einmaligen Unter¬ 
suchung ihr Gutachten abgeben, sondern sollten den Betreffenden 
einer Klinik überweisen, damit dort durch längere Beobachtung 
ein sicheres Urteil gefunden und abgegeben werden kann. Noch 
schlimmer ist es aber, wenn ein Arzt wie Dr. M. Gutachten 
abgibt, deren Inhalt sich wissenschaftlich absolut nicht ver¬ 
teidigen läßt; jeder Arzt sollte sich doch bei Angabe seines 
Gutachtens des Verantwortlichkeitsgetühls bewußt sein, das er 
auf sich nimmt. 

Was nun die Frage betrifft, ob die heute bei J. bestehende 
Hypochondrie eine Folge seines erlittenen Unfalls ist, so kann ich 
mich der Ansicht des Dr. L. und des Prof. Sch. nicht anschließen; 
diese Erkrankung ist meines Erachtens weder durch die Ver¬ 
letzung selbst hervorgerufen, noch hat sie sich infolge dieser Ver¬ 
letzung entwickelt, sie ist vielmehr lediglich nur als eine Folge 
des Kampfes um die Rente anzusehen und aus der Neigung zum 
Querulieren entstanden. Daß aber ein solches Leiden, welches nur 
infolge der Aufregung im Kampfe um eine möglichst hohe Unfall¬ 
rente nicht als eine Folge des erlittenen Unfalls anzusehen ist, 
hat das Reichs-Versicherungsamt schon selbst durch rechtskräftige 
Entscheidung anerkannt. 1 ) 


AerztUche Rechtsfragen, 


Der Kampf mit den fixierten Krankenkassenarztstellen. 

Mitgeteilt von Dr. jur. Th. Soergel, München. 

Das Bestreben des „Verbandes der Aerzte Deutschlands zur 
Wahrung ihrer wirtschaftlichen Interessen“ ist den Lesern ebenso 
bekannt, wie die Art und Weise, auf die der Verband sein Ziel 
zu erreichen sucht. Wie vorsichtig man aber bei der Auswahl 
dieser Mittel sein muß, zeigt ein kürzlich ergangenes Urteil des 
Reichsgerichts, das einen Vertrag, der einem Arzt die Nieder¬ 
lassung in Deutschland während der nächsten zehn Jahre nur mit 
Zustimmung des Verbandes gestattete, als gegen die guten Sitten 
verstoßend, aufhob. Da diese Entscheidung von dem größten 
Interesse ist und da vor allem durch auszugsweise Veröffent¬ 
lichungen in der Tagespresse ein ganz falsches Bild über die Trag¬ 
weite dieses Urteils für die Bestrebungen des Verbandes hervor¬ 
gerufen wurde, bringen wir im nachstehenden das Urteil im 
Wortlaute. 

Der praktische Arzt Dr. X. hatte sich durch Vertrag gegen eine 
Abfindungssumme von 15 750 Mk. auf Ehrenwort und bei Vermeidung einer 
Konventionalstrafe von 6000 Mk. für den Zuwiderhandlungsfall verpflichtet, 
innerhalb der nächsten zehn Jahre ohne vorherige Genehmigung des je¬ 
weiligen Vorsitzenden des Verbandes 

a) an keinem andern Orte des Deutschen Reiches, als seinem der¬ 
zeitigen Wohnsitz sich als praktischer Arzt niederzulassen; 

b) an seinem jeweiligen Wohnsitze keine Stellung als Arzt bei einer 
Krankenkasse anzunehmen, solange zwischen dieser und ihren bis¬ 
herigen Kassenärzten ein Konflikt schwebt, in dem die Kassenärzte 
von dem Verbände unterstützt werden; 

c) seine derzeitige Stelle als Kassenarzt in C. aufzugeben. 

Wegen Verletzung des Vertrages ist die Konventionalstrafe von 
6000 M. gefordert und zum Betrage von 4000 M. zugesprochen. Und 
zwar handelt es sich lediglich um die Verletzung der Verpflichtung, die 
Niederlassung in C. völlig aufzugeben. Diese Verpflichtung soll nach der 


Auffassung des Berufungsrichters dadurch verletzt sein, daß det beklagte 
Arzt, wie er zugesteht, nach Vertragsschluß etwa in zwei Fällen fremden 
Personen, die ihn ratshalber aufgesucht hatten, unentgeltlich, ohne etwas 
dafür zu fordern oder zu bekommen, Rezepte verschrieben hat. Damit 
habe er vertragswidrig in den Erwerbsbereich der dem klägerischen Ver¬ 
bände angehörigen Aerzte in C. eingegriffen, insofern nicht ausge¬ 
schlossen gewesen sei, daß die betreffenden Kranken einen dieser Aerzte 
um Rat ersucht hätten, daß also einem dieser Aerzte ein Vorteil ent¬ 
ging. Ob diese Auffassung rechtlich haltbar, ob insbesondere eine ge¬ 
nügende Feststellung dahin getroffen ist, daß der Vertragswille sowohl 
des Beklagten als des Klägers auch auf ein Verbot solcher gelegent¬ 
lichen unentgeltlichen Hilfeleistung und auf einen derartigen Schutz des 
Erwerbsbereiches der dem klägerischen Verbände angehörigen Aerzte in 
C. ging, bedarf keiner Erörterung. Denn wie die Revision mit Recht 
rügt, ist der § 138 Absatz 1 des Bürgerlichen Gesetzbuchs durch Nicht¬ 
anwendung verletzt. In dem Urteil vom 11. Juni 1907 (vergl. unsere 
Zeitschrift Jahrgang 1907, S. 807) hat dieser Senat grundsätzlich aus¬ 
gesprochen: „Es ziemt nach allgemeiner Anschauung den Vertretern 
dieser wissenschaftlichen, staatlich geordneten, den wichtigsten Gemein¬ 
interessen dienenden Berufe (den Aerzten und Rechtsanwälten) nicht, der 
Berufsausübung irgend eine Beschränkung (nach Ort, Zeit oder gegen¬ 
ständlich) aufzuerlegen oder auferlegen zu lassen. Diese Berufe müssen 
frei sein kraft der ihnen innewohnenden sittlichen Würde und im öffent¬ 
lichen Interesse. Es verletzt das öffentliche Interesse unmittelbar, wenn 
für die Ausübung dieser Berufe private Monopole irgend welcher Art 
geschaffen, und diese der Allgemeinheit gewidmeten Funktionen in pri¬ 
vatem Interesse und zu privatem Nützen irgend gehemmt und gebunden 
werden.“ Der Prozeßbevollmächtigte des Verbandes hält diese Grund¬ 
sätze vorliegend für unanwendbar, weil es sich hier nicht um Individual¬ 
interessen, nicht um selbstsüchtige Motive handele, sondern der Kläger 
solidarische, ideale Zwecke der gesamten deutschen Aerzte verfolge, und 
weil bei Anwendung des § 138 Absatz 1 des Bürgerlichen Gesetzbuchs 
auf den vorliegenden Vertrag die Gefahr eintrete, daß der Kläger diese 
seine Zwecke nicht erreichen könne und völlig lahm gelegt werde. Dieser 

1 ) Wir werden später einschlägige Fälle bringen. Red. 
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Ausführung kann nicht beigetreten werden. Der Vertrag enthalt drei 
verschiedene Elemente. Ohne vorherige Genehmigung des jeweiligen Vor¬ 
sitzenden des Klägers soll dem Beklagten verboten sein 1. an seinem je¬ 
weiligen Wohnsitze eine Stelle als Arzt bei einer Krankenkasse anzu¬ 
nehmen während der Dauer eines unter Beteiligung des Klägers be¬ 
stehenden Konflikts zwischen dieser Kasse und ihren bisherigen Kassen¬ 
ärzten, 2. sich an einem anderen Orte als C. als praktischer Arzt nieder¬ 
zulassen, 3. seine derzeitige Stellung als Kassenarzt in C. weiterzuführen; 
im Falle 2 darf die Genehmigung nur versagt werden während der Dauer 
eines unter Beteiligung des Klägers bestehenden Konflikts zwischen einer 
Krankenkasse und deren Aerzten, im Falle 1 und 2 gilt der Konflikt erst 
dann als beigelegt, wenn er von dem Vorstande des Verbandes als beigelegt 
erklärt worden ist. Der Kläger gibt an, daß er derartige Verträge ledig¬ 
lich im ideellen und materiellen Interesse der gesamten Aerzteschaft 
Deutschlands schließe. Es darf auch als notorisch zugrunde gelegt 
werden, daß der Kläger in der Tat die ethische und gesellschaftliche 
Hebung des Aerztestandes auf Grund wirtschaftlicher Besserstellung an¬ 
strebt und zu diesem Behufe in erster Linie die Beseitigung der so¬ 
genannten fixierten Krankenkassenarztstellen und statt dessen dio freie 
Aerztewahl bei den Krankenkassen. Diesem nächsten Zwecke dient der 
vorliegende Vertrag. Es ist aber nicht abzusehen, daß dieser 
nächste Zweck nicht sollte erreicht werden können allein 
schon durch eine Vertragsverpflichtung, eine sogenannte 
fixierte Krankenkassenarztstelle überhaupt nicht oder eine 
Krankenkassenarztstelle nicht ohne Genehmigung des Klägers 
anzunehmen: beides bedeutet im Grunde dasselbe, da der Konflikt 
zwischen einer Krankenkasse und ihren Kassenärzten im Sinne des Klägers 
eben erst durch Gewährung der freien Aerztewahl beigelegt ist. Eine 
solche Verpflichtung enthält der oben präzisierte Vertragsfall 1. Ein 
Bruch dieser Verpflichtung steht im jetzigen Rechtsstreit nicht in Frage. 
Es braucht also nicht näher dargelegt zu werden, daß und warum eine 
solche die Freiheit des Arztberufes in ihrem Kern unberührt 
lassende und nur die juristische Form und den wirtschaft¬ 
lichen Effekt der Honorierung betreffende Vertragsverpflich- 
tung für rechtsgültig zu erachten ist, und ebenso eine Ver¬ 
tragsstrafe für Nichterfüllung dieser Verpflichtung. Der Kläger 
ist aber weitergegangen: er hat dem durch diese Verpflichtung und durch 
die Vertragsstrafe für Nichterfüllung dieser Verpflichtung gebundenen 
Beklagten noch weiter die Verpflichtung auferlegt, sich ohne Genehmi¬ 
gung des Klägers 10 Jahre lang in Deutschland nicht als praktischer 
Arzt niederzulassen, weder in C., noch an einem andern Orte. Um den 
Bruch dieser weiteren Verpflichtung, speziell für C., handelt es sich. Der 
Berufungsrichter meint zutreffend, diese weitere Verpflichtung bezwecke 
die Sicherung des Klägers gegen erneute Bekämpfung seiner Interessen 
durch den Beklagten bei Zwistigkeiten zwischen Aerzten und Kranken¬ 
kassen. Dieser Sicherungszweck will also der vorausgesetzten Gefahr 
Vorbeugen, daß der Beklagte bei Niederlassung als praktischer Arzt an 
einem Konfliktsorte sich trotz seiner Verpflichtung in betreff einer 
Krankenkassenarztstelle doch den gegnerischen Krankenkassen zu deren 
Bedingungen zur Verfügung stelle. Es soll der Zuzug einer von den 
Krankenkassen möglicherweise in ihrem Sinne benutzbaren ärztlichen 
Arbeitskraft verhindert werden. Diese Sicherungsmaßregel gleicht ent¬ 
sprechenden Maßnahmen in den Lohnkämpfen der gewerblichen Lohn¬ 
arbeiter. Wäre der Kläger ein Schutz- oder Kampfverein gegen die 
Krankenkassen als Arbeitnehmer im Sinne des § 152 der Reichsgewerbe- 
ordnung, dann würde der Vertrag vom 25. Oktober 1984 eine Verab¬ 
redung zum Behufe der Erlangung günstiger Lohnbedingungen darstellen. 
Dann würde nach § 152 Absatz 2 der Reichsgewerbeordnung der Beklagte 
von diesem Vertrage ohne weiteres zurücktreten dürfen, und es würde 
aus demselbsn Klage und Einrede überhaupt nicht stattfinden, Entschei¬ 
dungen des Reichsgerichts in Zivilsachen, Bd. 50, S. 28. Aerzte aber 
unterstehen in keiner Richtung der Reichsgewerbeordnung, soweit diese 
es nicht ausdrücklich bestimmt. Sie sind weder Gewerbetreibende noch 
gewerbliche Arbeiter im Sinne derselben. Sie stehen weder zueinander 
im Verhältnis konkurrierender Gewerbeunternehmer, noch zu dem ärzt¬ 
licher Hilfe bedürfenden Publikum im Verhältnis von Arbeitern, welche 
Lohn für gewerbliche Arbeit beanspruchen. Nicht alles also, was sittlich 
erträglich und erlaubt ist, sei es den Gewerbeunternehmern gegenein¬ 
ander, sei es im Lohnkampf nach § 152 der Reichsgewerbeordnung, als 
Verabredung zwischen selbständigen Gewerbetreibenden einerseits und 
zwischen gewerblichen Arbeitern anderseits, vergleiche Entscheidungen 
des Reichsgerichts in Zivilsachen, Bd. 54, S. 254 ff., Bd. 64, S. 52 ff, 
Bd. 66, S. 379 ff., ist darum auch bei Aerzten sittlich erträglich und er¬ 


laubt. Das Urteil dieses Senats vom 11. Juni 1907 hat bereits die Kon¬ 
kurrenzklausel zwischen einzelnen Aerzten für nichtig erklärt. Und auch 
die hier in Frage stehende Verpflichtung des Beklagten ist nichtig. Es 
verstößt gegen die sittliche Würde und die öffentlich rechtliche Bedeu- 
| tung des Arztberufes, daß der Beklagte in der Freiheit der Niederlassung 
i von der Genehmigung des klagenden Verbandes abhängig sein soll, und 
' gar zehn Jahre lang für das Gebiet des ganzen Deutschen Reichs. Der 
i Kläger hat sich hier in der Wahl des Mittels vergriffen. Gerade weil er 
j den idealen Zweck verfolgt, den ärztlichen Stand ethisch und gesellschaft¬ 
lich zu heben, durfte die ideale und ethische Seite des Arztberufes auch 
i in der Person des Vertragsgegners nicht angetastet werden. Und gerade 
die ethische und öffentlich rechtliche Bedeutung des Berufes fordert, daß 
jedem Arzte die Wahl des Niederlassungsortes völlig frei bleibt, wobei 
j die Standeswidrigkeit eines Eindringens in den Besitzstand eines Berufs¬ 
genossen hier außer Betracht steht. Uebrigens geht der nächste Zweck 
| des Vertrages ausschließlich auf Durchführung und Sicherung einer rein 
| wirtschaftlichen Maßnahme, nämlich auf Erlangung der freien Aerzte- 
I wähl bei den Krankenkassen. Der Wert dieser wirtschaftlichen Maß¬ 
nahme, deren Zweckmäßigkeit übrigens nach dem Beschluß des ärztlichen 
: Ehrengerichtshofs für Preußen vom 14. April 1905, Ministerialblatt für 
! Medizinal- und medizinische Unterrichtsangelegenheiten 1906, S. 75 unter 
den Aerzten selbst noch bestritten ist, kann dem Wert der absoluten und 
ausnahmslosen Freiheit des Arztberufes nicht entfernt gleichgestellt wer- 
I den, auch wenn jene Maßnahme dem solidarischen Interesse aller deut¬ 
schen Aerzte dienen will. Es ist ein Widerspruch, wenn der Kläger die 
■ Standesstellung ethisch und gesellschaftlich heben will und dabei selbst 
! einen Kernpunkt dieser Standesstellung in dem Vertragsgegner vernichtet, 
i Eingewendet kann auch nicht werden, daß der Kläger zu Ziffer a und b 
des Vertrages zur Erteilung der Genehmigung nach Treu und Glauben 
; verpflichtet ist. Abgesehen davon, daß die entscheidende Bestimmung 
des Zeitpunktes, zu dem der Konflikt als beigelegt zu gelten hat, dem 
j freien Ermessen des Klägers nach Maßgabe seiner Gesamtzwecke vor- 
| behalten ist, wird die dem Beklagten auferlegte Niederlassungsbeschrän¬ 
kung darum um nichts erträglicher, daß es ein Verband von dem Be- 
| klagten durch Berufsgenossenschaft und gleiche Standespflichten verbun- 
i denen Kollegen ist, welcher zum Behufe seiner Verbandszwecke 
den Ort der Niederlassung des Beklagten bestimmen soll. Auch eine so 
geartete Bevormundung dos Beklagten hebt dessen unantastbares Nieder¬ 
lassungsrecht auf, und gerade, daß es eigene Berufsgonossen sind, weiche 
diese Aufhebung der gesetzlichen Freizügigkeit bewirken und diese Be¬ 
vormundung ausüben, ist geeignet, den ganzen Stand gesellschaftlich her¬ 
abzusetzen. Uebrigens ist für eine Niederlassung des Beklagten in C., 
und dies allein ist der Gegenstand des Rechtsstreits, die Genehmigung 
des Klägers im Vertrage an keinerlei Voraussetzung geknüpft, also dem 
freien Belieben des Klägers überlassen. 

Wie die durch den Druck hervorgehobenen Stellen des Ur¬ 
teils ergeben, ist das Bestreben des Verbandes, durch Verträge 
usw. die wirtschaftliche und soziale Stellung des deutschen Arztes 
zu heben und insonderheit die fixierten Kassenarztstellen unmög¬ 
lich zu machen, durch dieses Reichsgerichtsurteil keineswegs un¬ 
möglich gemacht oder auch nur erschwert. Der I. Zivilsenat des 
Reichsgerichts hat 14 Tage früher bezüglich der Vereinbarungen 
von Gewerbetreibenden zwecks Erreichung angemessener Preise bei 
Submissionen erklärt: „Seitdem es in Staat und Gemeinde üblich 
geworden, Arbeiten auf Grund öffentlicher Ausschreiben an Mindest- 
fordernde zu vergeben, bildet die dadurch entfesselte schrankenlose 
Konkurrenz durch unreelle Unterbietungen eine schwere Gefahr 
für den Handwerkerstand. Daher sind Vereinbarungen von Unter- 
I nehmern, die bezwecken, die Gefahr zu bekämpfen und angemessene 
Preise aufrecht zu erhalten, grundsätzlich als zulässig anzusehen. 
Ja, sie sind so wenig gegen die guten Sitten, daß sie vom Stand¬ 
punkte einer gesunden Wirtschaftspolitik im Gegenteil Billigung 
verdienen. Auf dem gleichen Standpunkte steht der III. Zivil¬ 
senat im vorstehenden Urteil bezüglich des Vorgehens des Schutz- 
Verbandes. Er erklärt einen Vertrag für gültig und als nicht 
gegen die guten Sitten verstoßend, in dem sich ein Arzt verpflichtet, 
bei Zahlung einer Vertragsstrafe im Uebertretungsfalle, keine 
fixierte Krankenkassenarztstelle oder doch nur mit Zustimmung 
des Verbandes anzunehmen. Ein derartiger Vertrag genügt aber 
vollauf den Bestrebungen des Verbandes! 


Referatenteil. 

Redigiert von Prof. Dr. K. Abderhalden, Berlin. 


Uebersichtsreferate. 

Der heutige Stand der Lungenchirurgie 
von Dr. Engen Blrcher, Assistenzarzt der chirurgischen Klinik 
(Prof. Wilms) zu Basel. 

Seit den einläßlichen Referaten, die Garr£ und Quincke im 
September 1901 auf dem Hamburger Naturforscherkongreß ge¬ 
halten haben, und die sie im Jahre 1903. im Buchhandel erscheinen 


ließen, ist nirgends mehr in zusammen fassen der Weise über den 
Stand der Lungenchirurgie referiert worden. 

Wohl haben einige Autoren, wie Friederich, Gluck, 
Körte und Andere den momentanen Standpunkt der Chirurgie 
einzelner Liuigenaffektionen skizziert, aber eine kurze Uebersicht 
über dieses ganze auch für den praktischen Arzt so außer¬ 
ordentlich wichtige Gebiet fehlt uns momoutan. 

Wir möchten in nachfolgenden Zeilen versuchen, diese Lücke 
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ausfüllen. Es ist dies um so wichtiger, als seit dem Erscheinen 
des Garrö-Quinckeschen Grundrisses eine ganze Reihe Arbeiten 
erschienen ist, die entschieden berufen waren, dieses neue Unter¬ 
nehmen der Chirurgie mächtig zu fördern. 

Es sind dies vor allem die beiden Druckdifferenzverfahren, 
das nach Sauerbruch im Unterdrück, nach Brauer im Ueber- 
druck beruht. 

Im weiteren sind die technischen Mängel einzelner Lungen¬ 
operationen abgestellt worden, und besonders die Methodik der 
Naht hat eine wesentliche Verbesserung erfahren. Aber auch das 
Gebiet der Lungenchirurgie ist erheblich in seinen Grenzen er¬ 
weitert worden, sodaß auch Emphysem und Spitzentuberkulose in 
gewissen Fällen heute unbedenklich chirurgisch angegangen werden 
können. Dazu kommt eine ganze Reihe größerer oder kleinerer 
Reihen kasuistischen Beobachtungsmateriales, die unsere Kenntnisse 
der Lungenaffektionen nicht unwesentlich erweitern. 

I. Lungenabszeß- und Lungengangrän. 

Nach wie vor nehmen in den operativ behandelten Lungen¬ 
affektionen die eitrigen Prozesse der Gangrän und des Abszesses 
den breitesten Raum ein. Es sind diese Affektionen denn auch 
die dankbarsten Objekte für operative Eingriffe. Gemäß dem alten 
chirurgischen Grundsätze: ubi pus, ibi evacuatur, verlangen auch 
heute noch diese Prozesse, daß sie breit eröffnet werden, oder, wie 
es Gluck neuerdings kurz formuliert, ubi pus, ibi incisio. 

Die Pathologie der Lungeneiterungen hat in den letzten 
Jahren keinen wesentlichen neueren Gesichtspunkte zu Tage zu 
fördern gewußt. Wir stehen heute immer noch auf dem Stand¬ 
punkte, der die Luugeneiterungen in Schleimhauteiterungeu, in 
parenchymatöse Eiterungen um aspirierte Fremdkörper und in auf 
dem Blutwege entstandene Eiterungen einteilt. Kissling führt 
10% auf Bronchopneumonien zurück. 

In der Diagnose der Lungeneiterungen sind die Chirurgen 
stets auf den internen Kliniker angewiesen und werden so lange 
von seiner Indikationsstellung abhängig sein, bis die Diagnose der 
Lungeneiterung eine einfache, sichere und handlichere geworden ist. 
Die besten Erfolge sind immer dort zu erwarten, wo Interner und 
Chirurg einander in die Hände arbeiten, wie dies Quincke und 
Garre, Körte und Fraenkel getan, oder dann muß der Interne 
sich entschließen selbst, aber mit sicherer Hand, zum Messer zu 
greifen, wie dies Lenhartz in so vorbildlicher und glänzender 
Weise gelöst hat. 

F^ir die sichere Diagnose eines Zerfallsprozesses im Lungen¬ 
gewebe kommt stets noch die Beschaffenheit des dreischichtigen 
Auswurfes am meisten in Betracht. Das Sputum ist nach Körte 
jedoch von großer Wichtigkeit zur Indikationsstellung für die 
Operation. Körte läßt die Zerfallshöhlen mit rein eitrigem Sputum, 
wenn in letzterem Lungenfetzen fehlen, eventuell unberührt, indem 
er nachweist, daß eine sehr große Anzahl dieser Höhlen bei einer 
rein konservativen Behandlung ausheilen kann. Sobald jedoch 
der Auswurf putride wird, sei es, daß er Lungenfetzen enthält oder 
nicht, so ist die Operation unbedingt vorzunehmen. Schwieriger 
stellt sich schon die Indikationsstellung für die ebenso schwer 
diagnostizierbaren bronchiektatisehen Kavernen. 

Von Wichtigkeit und meistens entscheidungsgebender Be¬ 
deutung für die Diagnose sind die Auskultation und Perkussion 
geblieben. Sie lassen uns wohl in einigen Fällen im Stich, aber 
in der weitaus überwiegenden Anzahl der Fälle sind die einzige 
Untersuchungsmethode, die auch nur einigermaßen zuverlässige 
Resultate liefert. Von besonderer Wichtigkeit ist es jedoch, wie 
auch Quincke betont, daß die Untersuchung vor und nach der 
Exspektoration aus der Höhle ausgeführt wird. Bei vorsichtiger, 
eingehender und geduldiger Untersuchung wird man stets ein ver¬ 
wertbares Resultat erhalten. Wir selbst haben kürzlich an zwei 
Fällen die Erfahrung machen können, daß man damit sicher die 
Höhlen lokalisieren kann. Es ist dies ein Nachweis, der äußerst 
wichtig für die Operation sein kann. In beiden Fällen zeigte die 
Operation, daß eine faust- beziehungsweise eigroße Zerfallshöhle 
durch die Perkussion richtig nach außen auf die Thoraxwand pro¬ 
jiziert worden war. 

Mit den technischen wie auch experimentellen Fortschritten, 
die die Röntgenographie machte, ist auch ihre Verwertbarkeit für 
die Diagnostik der Lungenkrankheiten beträchtlich gestiegen. Zur 
Diagnose der Tuberkulose und der Pneumonie ist sie äußerst wert¬ 
voll geworden, und auch zur Aufsuchung der Zerfallshöhlen in den 
Lungen ist sie in den letzten Jahren in ausgiebiger Weise von 
fast allen Autoren angewandt worden. Rieder hat in zwei Fällen 
von spontan in die Bronchien durchbrechenden Lungenabszessen 


dieselben sicher nachweisen können, bei denen vorher das Sputum 
für Zerfallsprozesse absolut keine Anhaltspunkte darbot. Von 
Lenhartz und Kissling wurden die ersten Fälle von Lungen¬ 
brand röntgenoskopisch untersucht, und stets konnten sie auf dem 
Röntgenogramm positive Anhaltspunkte gewinnen. Eine ähnliche 
weitgehende Bedeutung für die Diagnostik der Zerfallsprozesse in 
der Lunge wird den Röntgenstrahlen von Weinberger und Pfahler 
zugeschrieben. Kissling kontrollierte auch den Heilungsverlauf 
mit dem Röntgenbilde. 

Besonders in der Lokalisierung des Prozesses haben uns die 
Röntgenstrahlen in einer ganzen Anzahl von Fällen sichere An¬ 
haltspunkte geliefert, und gerade dieser Umstand ist für den Chi¬ 
rurgen von äußerster Wichtigkeit, da er ihm die beste Wegleitung 
für das operative Vorgehen bietet. Doch bleiben stets noch genug 
Fälle übrig, die aller Technik der Untersuchung trotzen und selbst 
nach der Operation kein befriedigendes Resultat geben. 

Für die Operation fallen sowohl die akuten wie auch die 
chronischen Abszesse in Betracht, mit ihren Komplikationen der 
Putreszenz des Auswurfes. Fremdkörperabszesse sind weniger 
beobachtet worden. Büdinger sah einen Fremdkörperabszeß um 
eine Kornähre entstehen, wir selbst hatten Gelegenheit einen Fall 
zu beobachten, bei welchem ein Lungenabszeß sich um einen vor 
8 Jahren nach einer Empyemoperation liegengelassenen Gummidrain 
sich entwickelt hatte. 

Körte, Lenhartz, Garrö, die wohl die größte Erfahrung 
in der Chirurgie der Lungenabszesse haben, geben zu, daß bei den 
einfachen akuten Abszessen sehr häufig auf konservativem Wege, 
das heißt spontan, eine Heilung eintreten kann, und besonders 
Körte empfiehlt in diesen Fällen eventuell exspektativ zu behan¬ 
deln. Auch Quincke stützt die Annahme, daß derartige Herde 
spontan ausheilen können. 

Anders liegt die Sache bei den akuten putriden Abszessen, 
bei der eigentlichen Lungengangrän. Quincke gibt an, daß die 
Putreszenz schwinden könne und trotz dem schon vorgeschrittenen 
Zustand eine Besserung, gar Heilung eintreten könne. Es ist 
wohl anzunehmen, daß eine Reihe von Fällen so heilen kann, aber 
bei der Mehrzahl ist dies nicht der Fall, sondern es ist sogar Ge¬ 
fahr im Verzug, das heißt septische Intoxikation und die Bildung 
metastatischer Herde. Da verlangen nun die meisten Operateure, 
Körte, Gluck, Friederich, daß zeitig der Prozeß angegangen 
werde und die kostbare Zeit mit Abwarten vertrödelt wird, die 
Affektion kann chronisch werden, und die Prognose der Operation 
wird dadurch entschieden ungünstiger. 

Sowohl die chronisch einfachen, als auch die chronisch pu¬ 
triden Abszesse, die klinisch schwer von den Eiter enthaltenden 
Bronchiektasien getrennt werden können, bieten eben wegen ihres 
ungemein komplizierten Baues eine sehr ungünstige Prognose, selbst 
bei der Operation. Denn das sind die Fälle, bei denen ein¬ 
greifende Operationen wie Rippenresektionen in größerer Anzahl, 
hier und da auch Resektionen der Lunge, in seltenen Fällen gar 
Pneumektomien vorgenommen werden müssen. (Krause, Heiden¬ 
hain, Körte, Gluck.) 

In der Operationmethodik der Lungeneiterungen sind wir bis 
heute zu gewissem abschließenden Vorgehen gekommen, und ganze 
Reihen kasuistischer Fälle haben bewiesen, daß die vermeintlichen 
Gefahren eines Eingriffes an der Lunge nicht bestehen oder wenig¬ 
stens nicht so große sind, daß sie wesentlich in Betracht gezogen 
werden müssen. Noch zurZeit als Garrö und Quincke ihre Re¬ 
ferate abfaßten, war das Gebiet der Chirurgie der Lungeneiterungen 
dadurch eingeengt, daß die größere Zahl der Operateure einen 
Eingriff nur wagte, wenn Verwachsungen der beiden pleuralen 
Blätter eingetreten war: Die Vorteile dieser Pleurafixation können 
gegenüber ihren Hauptnachteilen einer verzögerten Operation nicht 
wesentlich in die Schale fallen. Blutungen haben wir beherrschen 
gelernt, und wer den Pneumothorax fürchtet, was zwar sehr über¬ 
flüssig ist, oder meint, daß die Entfaltung der Lunge eine un¬ 
genügende bleiben kann, der hat in den Druckdifferenzverfahren 
eine Methode, die ihn beide Gefahren vollkommen ausschließen 
lassen. In 87% der kasuistischen Fälle konnte Tuffier die 
Verwachsungen der pleuralen Blätter nachweisen. So angenehm 
bei der Operation diese Verwachsungen sind, unentbehrlich sind 
sie nicht, und alle Lungenoperateure, die über ein größeres 
Beobachtungsmaterial verfügen, sind sich darin einig, daß die Ge¬ 
fahren der Operation ohne diese Verwachsungen nicht allzu hoch 
zu veranschlagen sind. Nach Kissling sind die Verwachsungen 
in l /s der Fälle fehlend. 

Aller der Methoden, die angegeben worden sind, um Pleura¬ 
verwachsungen nachzuweisen oder gar künstlich zu erzeugen, be- 
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dürfen wir heute nicht mehr. Im Gegenteil sind sie als in vielen 
Fällen selbst gefahrbringend auszuschließen. Lenhartz, Quincke 
und Friederich konstatierten, daß die Adhäsionen nicht immer 
vorhanden sind, aber auch nicht immer diagnostiziert werden 
können, daß also unser chirurgisches Handeln nicht von deren 
Vorhandensein abhängig gemacht werden darf. Das von Fenger 
und Riedinger versuchte Einstechen einer Nadel, die die Atem¬ 
bewegungen mitmachen sollte, gibt keine eindeutigen Resultate 
(Quincke), die von Sapiejko eingeführte Manometerpunktion hat 
sich auch als unzuverlässig erwiesen (Friederich). Mehr durfte 
eventuell von der röntgenologischen Untersuchung zu erwarten 
sein. Ganz gefährlich ist die Probepunktion, die zu schweren 
Blutungen oder zu sehr gefährlichen septischen Pleurainfektionen 
führen kann. Dieselbe ist denn vollständig verlassen. (Körte, 
Lenhartz). 

Um sicher zu gehen und keinen Pneumothorax zu erhalten, 
sind von verschiedener Seite auf künstliche Weise Verwachsungen 
erzeugt worden. Man hat diese Verklebungen durch Aetzungen 
mit Jodtinktur und Chlorzink oder mit dem Einstechen von 
Punktionsnadeln versucht (Quincke, de Cörenville). Aber alle 
die Methoden sind nicht zuverlässig, sondern haben in einer er¬ 
heblichen Zahl der Fälle vollkommen versagt. 

Andere Chirurgen suchten durch ein zweizeitiges Operations¬ 
verfahren die Verklebungen zu erreichen, indem sie beim ersten 
Eingriff für 6—80 Tage durch Jodoformgazetamponade einen Ab¬ 
schluß zu erreichen suchten (Neuber). Zur Entzündungserregung 
wurden von Körte eine Naht mit Juniperuskatgut, vonKarewski 
mit terpentingetränkter Seide benutzt. 

Alle diese Verfahren sind heutzutage als überflüssig oder 
nutzlos, meistens auch von ihren Urhebern selbst über Bord ge¬ 
worfen worden. Einzig die Methode mit einem primären Naht¬ 
verschluß, wie er von Roux angegeben worden ist, hat das 
Feld behauptet. Roux vernäht durch eine fortlaufende Hinterstich¬ 
steppnaht die pulmonale mit der kostalen Pleura und vermeidet 
so die Gefeahren des Pneumothorax und der Pleurainfektion. Sie 
wird als inzeitige Operation heute von den meisten Operateuren 
benutzt. Nur Lenhartz hält daran fest, daß es unsicher sei, ob 
ein- oder zweizeitig vorzugehen sei. 

Tatsache ist, daß auch die Rouxnaht nicht imstande ist, 
alles zu leisten; so gelang es Lenhartz nicht immer, durch eine 
fortlaufende Naht die Pleura zu vereinigen, und häufig trat trotz 
der Nähe der Entzündung keine Verwachsung der Lungenblätter 
ein. In all diesen Fällen, in denen die Naht nicht hielt, machte 
er von der Tamponade der Pleurahöhle mit gutem Erfolge einen 
ausgiebigen Gebrauch. Auch Körte beobachtete zu 6 Malen ein 
Einreißen der Naht, ohne daß er dabei einen weiteren Schaden 
beobachten konnte. 

Das von Tuffier, Garrö und Körte vertretene Verfahren 
ist die einzeitige Operation und das Procedere ist ein einfaches 
geworden, besonders, da die Gefahren leicht vermieden werden 
können. Vor allem scheue man sich nicht, einen genügend großen 
Hautschnitt zu machen, um breit eingehen zu können und stets 
freien Raum zur Arbeit zu haben. 

Eine Narkose darf angewandt werden, doch soll dieselbe 
nicht allzu tief sein. Am empfehlenswertesten ist die Misch¬ 
narkose oder der Morphiumskopolaminrausch. In vielen Fällen 
dürfte gewiß mit lokaler Anästhesie durchzukommen sein, besonders, 
da der Eingriff nach Eröffnung der Pleurahöhle nur wenig und geringe 
Schmerzen mehr verursacht. Doch sah auch Körte bei lokaler 
Anästhesie Patienten kollabieren. 

Das operative Vorgehen muß an dem Orte geschehen, wo 
wir den Zerfallsprozeß vermuten oder wo wir denselben 
diagnostiziert haben. Durch Aushusten ist die Höhle ihres In¬ 
haltes zu entledigen. Je nach dem Sitze des Prozesses und seiner 
Größe müssen ein oder mehrere Rippen entfernt werden. Während 
Garrö es für richtiger hält, die Rippen für den Anfang nicht all¬ 
zu ausgiebig zu resezieren, plädiert Körte eher für eine aus¬ 
giebige Resektion von 2—8 Rippen, auch Lenhartz empfiehlt ein 
großes Rippenfenster auszuschneiden. 

Je nachdem nun Verwachsungen der Pleurablätter vorhanden 
sind oder nicht, gestaltet sich das weitere Vorgehen mehr oder 
weniger komplizierter. Sind keine Verwachsungen vorhanden, so 
muß die Roux-Cerenvillesche Hinterstichsteppnaht angewandt 
werden. Sobald die Pleura inzidiert ist, was nur langsam und 
mit aller Vorsicht geschehen soll, damit der Pneumothorax nicht 
allzu rasch auftreten kann und dessen Reaktion auf den Organis¬ 
mus ein allzu plötzlicher werde, muß bei fehlenden Adhäsionen 
die Naht vorgenommen werden. Die Lunge wird entweder manuell 


oder mit Musseuz nach Müller vorgeholt, und so die Pneumo¬ 
thoraxgefahren und das Mediastinalflattern, wie wir sehen, werden 
umgangen. 

Es liegt nun die Lunge frei vor. Wie bei allen Operationen 
in serösen Höhlen sollen nun alle Antiseptika weggelassen werden 
und nur mit Messer, scharfem Löffel, der Exzision und der Massen¬ 
ligatur vorgegangen werden, worauf Gluck gebührend aufmerk¬ 
sam macht. Jetzt kann auch die Narkose oberflächlicher werden, 
denn die Empfindung ist nach Friederich nur am Periost und 
der Pleura costalis vorhanden, während die Pleura pulmonalis, 
wie auch das Lungenparenchym vollständig unempfindlich sind. 
Er empfiehlt, vom Momente der Lungeneröffnung an, das Narkose¬ 
mittel wegzu lassen. 

Das nun folgende Suchen nach dem Zerfallsherd in der 
Lunge stellt an den Operateur oft schwierig zu erfüllende An¬ 
forderungen. In vielen Fällen ist es dem Operateur nicht leicht 
gemacht, den Herd zu treffen, und nur ganz vereinzelte Beobach¬ 
tungen iiessen den Herd sozusagen auf Anhieb treffen. Ob man 
mit dem Kauter oder mit dem Messer vorgehe, stets müssen be¬ 
stimmte Nachteile in den Kauf genommen werden. Friederich 
sagt treffend: Der Kauter verwischt das Gewebe und das Messer 
macht starke Blutungen. Hier ist man auf das feine Gefühl der 
Fingerspitzen angewiesen, und in diesen Momenten sind die wohl 
sehr angenehmen Schutzhandschuhe nicht sehr angenehm im Ge¬ 
brauche. Nur wenn mit dem palpierenden Finger nichts gespürt 
werden kann, darf die Hohlnadel zur Punktion gebraucht. Körte 
rät ein vorsichtiges Benutzen an, daß niemals zu tief, und damit 
etwa ein Gefäß angestochen werde. 

Findet er auf diese W T eise keinen Herd, so macht er ins 
Lungengewebe Kreuzschnitte bis zu 3 cm Tiefe, ja Friederich 
scheut sich nicht bis zu 20 cm tief ins Lungengewebe vorzu¬ 
dringen. Findet man nach einigem Suchen den Herd nicht, so ist 
ein Kunstfehler längere Zeit stumpf in dem Gewebe herumzu¬ 
bohren. In diesem Falle ist die Operation abzubrechen (Lejars, 
Tuffier, Körte) und die Wunde locker und breit nach außen zu 
tamponieren (Lenhartz). In vielen Fällen bricht dann später die 
Höhle spontan nach außen durch und das vorläufig gewünschte 
Ziel ist erreicht, die Entleerung der Abzeßhöhle. Nach Lenhartz 
nimmt auch nach dieser Operation die Stärke der Expektoration 
merklich ab. 

Wird jedoch der Herd gefunden, so ist derselbe breit zu 
spalten und zu eröffnen. Spülungen müssen vermieden werden. 
Durch Unterbindung oder Umstechung, eventuelles Liegenlassen 
der Klemmen ist die Blutung aus dem Lungengewebe zu stillen. 
Sind in der Höhle selbst, wie es häufig der Fall ist, Stränge vor¬ 
handen, so sind dieselben nicht unvorsichtig zu zerreißen, sondern 
zu unterbinden, denn in den meisten Fällen dürfte es sich um 
Blutgefäße, die am längsten dem Zerfalle widerstehen, handeln. 
Zerfallsmembranen und Fetzen sind aus den Höhlen zu entfernen. 

Mit einem derartigen Vorgehen dürfte in der Mehrzahl der 
Fälle auszukommen sein, wie auch Körte neuerdings Garrö 
gegenüber konstatiert, der weil er in der Folge sehr oft Lungen¬ 
fisteln auftreten sah, zu eingreifenderen Operationen rät. Er will 
die Zerfallshöhlen in der Lunge als starrwandige Eiterhöhlen be¬ 
handelt wissen und empfiehlt demgemäß, besonders bei den chronisch- 
entzündlichen Fällen, die zu Bronchitis, Bronchiektasien oder einem 
Stillstand führen können, die vordere Wand abzutragen, Pleura¬ 
schwarten zu entfernen und eventuell noch mehr Rippen zu 
resezieren. 

Die Nachbehandlung nach der Pneumotomie hat ihr Augen¬ 
merk auf eine genügende Drainage der Höhle zu richten, daß 
immer genügend Abfluß für die Sekrete vorhanden ist. Je nach 
dem Zustande der Patienten und der Lungenprozesse ist die 
Heilungsdauer eine variierende und kann von wenigen Wochen bis 
zu einigen Jahren dauern. Unmittelbar nach der Operation macht 
sich deren wohltuender Einfluß dadurch geltend, daß die un¬ 
angenehme Expektoration sistiert, der häßliche Geruch schwindet, 
und in wenigen Tagen tritt die Entfieberung ein (Lenhartz). An 
Stelle der Höhlen können sich Narben bilden oder dieselben können 
vollständig durch Lungengewebe ersetzt werden. 

Dennoch ist eine Pneumotomie zu den gefährlichen Opera¬ 
tionen zu rechnen, ist doch die Mortalität von Garrö auf 25 %> 
berechnet worden, und scheint dieselbo eher größer zu sein. 
Tuffier hatte bei einer Reihe von 60 Fällen eine Mortalität von 
80%, Lenhartz bei 62 Fällen 24,19%, Körte bei 37 Fällen 
28%, Garr^-Sultan (Weltliteratur) 34,42% zu verzeichnen. 

Neben den wohl zu begegnenden Pneumothoraxgefahren tritt 
oft im Anschluß an die Operation eine Atemstörung mit Kollaps 
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auf, die zu einem raschen Tode führt, welchen Körte als einen 
Reflextod von den Lungenvagusästen aus auffassen möchte. Es 
können gefährliche Nachblutungen, septisch metastatische Prozesse, 
wie auch Pleuritis und Empyem per eontiguitatem auftreten und 
das Krankheitsbild ungemein erschweren und komplizieren. 

Trotz alledem sind die auf operativem Wege erzielten Erfolge 
bei den Lungeneiterungen recht gute zu nennen. „Selbst bei 
ausgedehnter Zerstörung ist eine vollständige Heilung in verhält¬ 
nismäßig kurzer Zeit“, sagt Lenhartz. 

Weitaus die günstigste Prognose bietet das operative Heran¬ 
gehen an die eigentlichen Lungenabszesse, Garrä berechnet eine 
Heilungsziffer von 80 °/ 0 , wenn die Pneumotomie mit vorangängiger 
Thorakoplastik ausgeführt wird, gar auf 87 %. Eine so gute Hei¬ 
lungsziffer ist allerdings nur dann zu erwarten, wenn die Indi¬ 
kation zur Operation richtig und hauptsächlich rechtzeitig gestellt 
wird. Je früher die akuten einfachen Abszessen angegriffen werden, 
desto besser wird die Prognose der Operation (Friederich, 
GarrA Körte). Sobald der Prozeß ein chronischer geworden, so 
kompliziert sich die ganze Sache bedenklich. Die chronischen 
Prozesse verlangen viel größere Eingriffe und es bleiben viel 
häufiger Fisteln zurück, die oft mehrere Nachoperationen ver¬ 
langen. So mußte Friederieh in sieben Fällen die Fisteln 
schließen, in einem Falle konnte er elf Bronchienfisteln nachweisen. 
Oder man muß sich dann zu den gefährlichen Eingriffen der 
Lungenresektion entschließen (Körte, Krause und Andere). 

Beim akuten Lungenabszeß fand Körte meistens eine soli¬ 
täre Höhle vorliegend, die die Operation sehr vereinfachte, doch 
auffallend häufig war ein Empyem damit vergesellschaftet. Alle Beob¬ 
achtungen weisen uns darauf hin, daß der Chirurg das Verlangen 
stellen darf, daß akute Lungenabszesse sobald als möglich in seine 
Behandlung übergehen. Die Prognose der medikamentösen Be¬ 
handlung des Lungenabszesses ist keine gute. Mac Rae empfiehlt 
die Operation selbst bei verzweifelten Fällen vorzunehmen. Er 
selbst konnte vier Fälle heilen, darunter einen, der bei der Ope¬ 
ration moribund war. Lenhartz heilte von fünf Abszessen vier 
durch die Operation. Die meisten Abszesse, die eine gute Pro¬ 
gnose bieten, sind metapneumonischer Natur und solitär geblieben. 
Ungünstiger werden dieselben nach Karewski, wenn sie auf Grund¬ 
lage einer Influenza oder einer septischen Embolie entstehen und 
zu mehrfacher Höhlenbildung geführt haben. Einen hartnäckigen 
chronischen Lungenabszeß heilte Perthes dadurch, daß er den¬ 
selben wie einen Tumor vollständig exstirpierte. 

Eine besondere Gruppe bilden die Fremdkörperabszesse, die 
viele Gefahren in sich haben, da sie das Allgemeinbefinden stören, 
und sehr leicht septische Metastasen machen. In vielen Fällen 
gelingt es nicht, die Fremdkörper unter Zuhilfenahme des Broncho¬ 
skops zu entfernen. Da muß der Versuch gemacht werden, auf 
dem Wege der Pneumotomie den Fremdkörper zu entfernen, wie 
dies Bardenheuer getan. Da ist es besser, frühzeitig vorzugehen, 
als einen ungünstigen, gewöhnlich chronisch verlaufenden Fremd¬ 
körperabszeß abzuwarten, dessen operative Prognose sowieso keine 
günstige Prognose bietet, und doch ist von den elf Fällen, die Tuffier 
zusammengestellt hat, nur bei zweien Besserung zu verzeichnen 
gewesen. Ueber eine Heilung eines derartigen Abszesses berichtet 
Büdinger, wobei der Abszeß durch eine Kornähre hervorgerufen 
worden war und einen mannsfaustgroßen Lungensequester erzeugte, 
der operativ entfernt werden mußte. 

Selten dürften die nach der Ruhr auftretenden Lungen¬ 
abszesse sein, ein derartiger Fall konnte von Herhold auf opera¬ 
tivem Wege geheilt werden. Einen ähnlichen Fall eines tropischen 
Dysenterieabszesses in der Lunge, der per continuitatem aus 
einem Leberabszeß entstanden war, operierte Riegner mit gutem 
Erfolge (Ossig). Baron hat acht Fälle von Lungenabszessen 
bei Säuglingen zusammengestellt, von denen nur ein Fall operativ 
von Baron angegangen wurde. Der Abszeß heilte bei dem fünf 
Wochen alten Kinde tatsächlich aus. 

Noch einen weit größeren Raum als die Lungenabszesse be¬ 
anspruchen die Beobachtungen der Lungengangrän, des Lungen¬ 
brandes. Nicht in allen Fällen ist es möglich gewesen, die Gan¬ 
grän von dem Abszesse zu scheiden; so gehen jedenfalls viele 
Beobachtungen unter falschem Namen in der Literatur. Körte 
selbst trennt in seiner neuesten Arbeit die Gangrän- und Abszeß¬ 
fälle nicht mehr voneinander, er hält diese Trennung wie Len¬ 
hartz für eine künstliche, und läßt die Gangrän nur als vorge¬ 
schrittenen Abszeß gelten. 

So wird natürlich auch die Prognose für die Operation der 
Lungengangrän eine ungünstigere, immerhin ist sie noch besser, 
als die intern medikamentöse mit 70—80 °/o Mortalität, während 


Quincke für die Operation nur 84% Mortalität rechnet. Len¬ 
hartz hat 85 (1907) Gangränfälle operiert, davon sind 53 geheilt 
und 32 gestorben, unter den Geheilten befanden sich jedoch viele, 
die ohne eine Operation sicher gestorben wären. Körte konnte 
unter seinen operierten Fällen von Lungenabszeßgangrän eine ganze 
Reihe von Dauerheilungen nachweisen. Bessel-Hagen eröffnete 
einen zentral gelegenen Lungenherd und konnte über fünf Jahre 
Dauerheilung berichten. Monod heilte zwei Fälle von Lungen¬ 
gangrän, bei denen der Herd lokalisiert und durch eine Probe¬ 
punktion sichergestellt war. Letztere ist nicht zu empfehlen, 
denn bei einer Punktion die Treupel ausführte, trat eine heftige 
Pleurainfektion ein, die unmöglich vermieden werden kann. Von 
weiteren günstigen Erfolgen berichten Sommer und Kijerowski, 
die einen Fall operierten und mit einer Fistel entließen. Lejars 
gelang es, von fünf Fällen drei zu retten, während die beiden 
anderen starben. Tuffier verzeichnet eine Heilung von 10%, 
während Bazy von fünf Patienten drei ausheilten und zwei starben. 
Matowski berichtet von zwei geheilten Fällen. Frank kann von 
sieben Heilungen und fünf Mißerfolgen berichten, die er an zwölf 
Fällen erlebte. 

An eigentümlicher Stelle mußte Deibet operieren, indem er 
einen Abszeß an der linken Lungenspitze eröffnete. Es trat Exitus 
an einer Blutung aus der Lungenarterie ein. Merkwürdig verlief 
ein Fall Szcypiarski, wo nach Eröffnung des Eiterherdes nach 
15 Tagen ein anthrakotischer Lungenlappen vollständig entfernt 
wurde. Der Patient starb. 

Die schwierigste Behandlung mit der ungünstigsten Prognose 
verlangen, die schwersten Folgezustände des Lungenzerfalls, die 
Bronchiektasien. Aus der Zusammenstellung Garr^s geht hervor, 
daß von 57 Operierten 40 % in der ersten Woche der Operation 
erlegen sind, 60% heilten wohl von dem Eingriffe aus, aber in kaum 
20—30 % war eine dauernde Heilung zu verzeichnen. Bei dieser 
Affektion die Indikation zur Operation zu stellen, ist außerordent¬ 
lich schwer, wenn man gute Resultate erhalten will. Günstig 
liegen nun die Verhältnisse, wenn einzelne bronchiektatische, sack¬ 
förmige Höhlen, besonders im Unterlappen anzugehen sind, sobald 
die Höhlen multipel sind, trübt sich das operationsprognostische 
Bild wesentlich. So empfiehlt aus internen Gründen der Mit¬ 
arbeiter Körtes, Fränkel, daß nur sackförmige Bronchiektasien 
anzugehen sind. 

Und wenn auch der Erfolg der Operation momentan ein 
augenscheinlicher ist, so wird nach Körte die Nachbehandlung 
durch das komplizierte System von Röhren außerordentlich er¬ 
schwert. In den buchtigen Höhlen bilden sich Sekretverhaltungen, 
oft müssen neue Herde gespalten werden. Deshalb verlangt er, 
daß die Operation nur auszuführen sei, wenn die Bronchiektasie 
sich auf einen Lappen beschränkt habe. Dieselben müssen breit 
freigelegt werden, und Nachoperationen sind nicht zu scheuen. 
Dennoch verlor Körte 73 % seiner Operierten und nur vier Fälle 
heilten aus. Bei einer frühzeitigen Operation, wie sie Lenhartz 
verlangt, sind vielleicht bessere Resultate zu erwarten. 

In den meisten Fällen genügt die einfache Thorakotomie und 
Pneumotomie nicht, gewöhnlich müssen diesem ersten Eingriff eine 
ganze Reihe anderer folgen. Aus diesen ungenügenden Operationen 
resultieren häufig die Lungenfisteln, die so schwer operativ zu be¬ 
handeln sind. Da müssen der Reihe nach oft eine ganze Stufenleiter 
chirurgischer Eingriffe versucht werden, um die Fistel und damit die 
Bronchiektasie zur Verödung zu bringen. In einzelnen Fällen ge¬ 
lingt es wohl, durch Verschorfung mit dem Paquelin eine Aus¬ 
heilung zu erzielen, das ist aber nur selten möglich. Sehr häufig 
wird man gezwungen, entweder eine Thorakoplastik zu machen und 
so die starrwandige Höhle zum Schwinden, oder man mobilisiert 
nach Del an ne die in Schwarten eingebettete Lunge, einem Ver¬ 
fahren, dem auch Garrö in gewissen Fällen das Wort redet, oder 
man exzidiert im Sinne des letztem Autor die gesamte Fistel. 
Küttner berichtet über einen Fall einer bronchiektischen Zer¬ 
fallshöhle, wobei er eine Heilung dadurch erzielte, daß er die 
Pneumolyse nach Delanne mit ausgiebiger Rippenresektion verband. 

Dieses letztgenannte Verfahren führt zur eingreifendsten 
Operation, die in der Lungen Chirurgie vorgenommen werden kann 
und häufig bei Bronchiektasien in Frage kommen wird. Es ist die 
Resektion eines Lungenlappens. Schon 1881 ist von Gluck der 
Nachweis geleistet worden, daß die Lunge exstirpierbar sei, und 
auch von Murphy wird ähnliches empfohlen. Helferich gelang 
es wegen eines Tumors eine totale Lungenresektion auszuführen. 
Es ist wohl begreiflich, daß man mit den einfachen Resektionen 
einzelner Lungenlappen auszukommen suchte, und auch tatsächlich 
gute Erfolge erzielte. Schon 1899 resezierte Krause nach völliger 
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Entfernung der sechsten bis neunten Rippe einen großen Teil des 
rechten Unterlappens und suchte durch Nähte an das Diaphragma 
den Defekt zu verkleinern. 1908 erfreute sich der Mann des 
besten Wohlbefindens. Körte gelang es nur in drei Fällen von 
Bronchiektasie durch ausgiebige Resektion die Thorax wand zum 
Einfallen zu bringen, in einem vierten Falle resezierte er den 
ganzen Unterlappen in der Gegend des Hilus. Ein schöner Erfolg 
war ihm beschieden. Er nennt dies die ultima ratio in der Be¬ 
handlung der Bronchiektasien. Lenhartz machte in drei Fällen 
die Resektion der Lunge und in einem Falle trat erst Heilung ein 
nachdem er die Ligatur des Hauptbronchus ausgeführt und den 
ganzen Unterlappen abgetragen hatte 1 ). Wir sehen, daß die ope¬ 
rative Behandlung der bronchiektatischen Zerfallshöhlen keine ein¬ 
fache ist und daß das Verlangen Lenhartz’, daß man so früh¬ 
zeitig als möglich operieren soll, gerechtfertigt ist. 

Als palliative Operation kommt bei der Bronchiektasie das 
Verfahren Quinckes sehr in Betracht, wonach an der Stelle der 
Erkrankung die Rippen reseziert werden. Cu ms ton ging in 
zwei Fällen mit gutem Erfolge so vor, indem er die 7. und 
8 . Rippe resezierte. __ (Fortsetzung folgt) 


Sammelreferate. 

lieber einige neuere Arbeiten 
auf dem Gebiete der physiologischen Chemie 
von P. Rona, Berlin. 

Es ist in diesen Berichten wiederholt auf die Arbeiten hin¬ 
gewiesen worden, die sich mit der Verwertung von tief abgebautem 
Eiweiß im tierischen Organismus beschäftigt hatten. Konnten 
diese, wie es namentlich aus dem letzten Versuch von E. Abder¬ 
halden und P. Rona mit großer Klarheit hervorgeht, sicher 
zeigen, daß der Hund seinen Eiweißbedarf während langer Zeit 
aus den einfachen Bausteinen des Eiweißes, den Aminosäuren, 
decken kann, und diese somit zur Synthese vom Körpereiweiß ver¬ 
wendet wurden, so war zunächst nichts über die Stelle im Orga¬ 
nismus, wo diese Synthese stattfindet, ausgesagt. Um auch 
in dieser Richtung Klarheit zu verschaffen, fütterten nun E. Ab¬ 
derhalden und E. S. London (1) einen Eckschen Fistelhund, 
bei dem also die Leber aus dem Kreislauf ausgeschaltet war, mit 
vollkommen abgebautem Fleisch, und konnten auch in diesem Ver¬ 
such acht Tage lang nicht nur Stickstoffgleichgewicht, sondern 
sogar Stickstoffretention beobachten. Der Eck sehe Fistelhund 
verhielt sich demnach prinzipiell keineswegs anders wie die nor¬ 
malen Hunde. Es darf daher angenommen werden, daß bei der 
Eiweißsynthese im Organismus die Leber keine unersetzbare Funk¬ 
tion ausübt, sondern wahrscheinlich, wie dies Abderhalden schon 
wiederholt ausgesprochen hat, die Eiweißsynthese aus den Bau¬ 
steinen bereits in der Darmwand stattfindet. — Bei all diesen 
Versuchen war die Hauptbedingung für die Beweiskraft der ge¬ 
wonnenen Resultate, daß das ver/ütterte Verdauungsgemisch wirk¬ 
lich nur die tiefsten Abbauprodukte und nicht außerdem noch 
höhere, den Eiweißkörpern näherstehende Produkte enthalten 
sollte. Dieser Anforderung war in der Abderhalden sehen Ver¬ 
suchsreihe hinreichend Genüge getan worden, nicht aber in den 
Untersuchungen von Henriques und Hansen, bei welchen das¬ 
selbe Problem der Eiweißsynthese im tierischen Organismus an 
Ratten studiert worden ist. Bei der Kleinheit der Versuchstiere, 
bei dem (absolut) geringeren Stickstoffbedürfnis, konnten natürlich 
bereits geringe Mengen von höheren Produkten die von den 
Autoren gefundene positive Stickstoffbilanz erklären. Diesen mög¬ 
lichen Fehler sicher auszuschließen, prüfte nun Henriques (2) in 
einer neueren Versuchsreihe eine Anzahl Verdauungsgemische nach 
einem kürzlich von Sörensen angegebenen Verfahren daraufhin, 
wie weit bei den verschiedenen Spaltungsarten ein vollkommener 
Abbau erreicht werden kann, und fand unter anderem, daß die Ein¬ 
wirkung von 20°/oiger H 2 SO 4 auf Witte-Pepton selbst 10 Stunden 
hindurch (bei 100 0 ) nicht imstande ist, das Pepton völlig zu 
spalten; auch bei Trypsinwirkung auf Pepton, Fleisch, Edestin 
konnte niemals eine völlige Spaltung beobachtet werden. Hingegen 
waren Trypsin plus Erepsin befähigt, (im Verlaufe langer Zeit) die 
Proteinstoffe völlig abzubauen. Mit diesem sicher vollständig ab¬ 
gebauten Verdauungsprodukt konnte nun Henriques, entsprechend 
den früheren Ergebnissen, bei Ratten nicht bloß Stickstoffgleich¬ 
gewicht, sondern auch reichliche Stickstoffablagerung erzielen. Ja 
die durch kombinierte Trypsin-Erepsinwirkung gewonnenen Spal- 


*) Ueber analoge Fälle berichten Haidenhein, Karewski, Garrö. 


tungsprodukte behielten diese Fähigkeit auch dann, wenn sie sechs 
Stunden lang im siedenden Wasserbade mit 20%iger Schwefel¬ 
säure erhitzt wurden. Erst nach 17stündiger Erhitzung verloren 
sie diese Eigenschaft. Was diesen Unterschied bewirkt, ist nicht 
mit Sicherheit zu sagen; möglicherweise hängt er mit der Zer¬ 
störung der Tryptophangruppe zusammen. 

Wir hatten bereits Gelegenheit gehabt, auf die große Ver¬ 
wendbarkeit der Polypeptide für das Studium der Fermente hinzu¬ 
weisen. Hatten Abderhalden undKoelker, Abderhalden und 
Gigon, Abderhalden und Michaelis die Gesetzmäßigkeit der 
Ferment Spaltung, den Einfluß der Spaltprodukte wie anderer 
optisch aktiver Aminosäuren auf die Spaltung mit Hilfe der Poly¬ 
peptide genau untersuchen können, so war es möglich, durch eine 
ingeniöse Versuchsanordnung auch die Frage zu entscheiden, an 
welcher Stelle ein kompliziert gebautes Polypeptid vom Ferment 
zuerst angegriffen wird. Abderhalden und Koelker ( 8 ) ver¬ 
fuhren dabei folgendermaßen. Durch geeignete Kombination von 
Aminosäuren ist es möglich, optisch aktive Polypeptide aufzu¬ 
bauen, die ein anderes Drehungsvermögen besitzen, wie die zu¬ 
nächst bei der Spaltung entstehenden Bruchstücke, und diese 
Bruchstücke können, bei geeigneter Wahl, untereinander ein so 
verschiedenes optisches Verhalten zeigen, daß man imstande ist, 
zu entscheiden, welche Aminosäure zuerst abgespalten wird. Diese 
Verhältnisse zeigen die zwei folgenden Tripeptide, wobei die beige¬ 
fügten Zahlen das spezifische Drehungsvermögen der entsprechen¬ 
den Verbindung angeben 

-I- 20 0 

1-Leucyl-gly cy l - d - alanin 
+ 85Ö ~ 50 ° 

ferner — 64° 

Glycyl- d- alanyl - glycin 

— 5Öö +50 ° 

Die Versuche mit Pankreas-, Hefe- und Darmsaft ergaben 
nun, daß bei dem erst angeführten Tripeptid die Spaltung zuerst 
zwischen dem Glycyl und dem d-Alanin erfolgt und intermediär 
1-Leucyl-glyein — nachgewiesen durch die Drehungszunahme — 
entsteht, sodann erfolgt die Spaltung zwischen Leucin und Gly- 
kokoll unter entsprechender Abnahme der Drehung. Dem Ferment 
schwerer zugängliches Glycyl-d-alanin scheint bei der Ferment¬ 
spaltung nicht zu entstehen. Dieses Dipeptid entsteht auch bei 
der Hydrolyse des zweiten der oben erwähnten Tripeptide 
nicht, sondern zunächst erfolgt die Spaltung zwischen Glycyl und 
d-Alanyl, indem die Drehung abnimmt, während das hierbei ent¬ 
stehende d-Alanyl-glycin unter Zunahme der Drehung nach der 
entgegengesetzten Seite erst sekundär hydrolysiert wird. Diese 
Beispiele zeigen, welche Feinheit in der Beobachtung der Wir¬ 
kungsweise der Fermente die Anwendung der Polypeptide zuläßt. 
Als interessanter Nebenbefund dieser Untersuchungsreihe ist zu er¬ 
wähnen, daß Hefepreßsaft (wie auch Darm- und Pankreassaft) sehr 
lange wirksam gefunden worden ist, während die Zymase bekannt¬ 
lich innerhalb ganz kurzer Zeit (1—2 Tage) an Wirksamkeit ver¬ 
liert. In einer folgenden Arbeit dehnten Abderhalden und 
Koelker (4) ihre Untersuchungen auf weitere Polypeptide aus. 
Ohne auf die Einzelheiten näher einzugehen, sei hier nur erwähnt, 
daß Fermente verschiedener Herkunft, wie es scheint, einen Unter¬ 
schied in dem Angriffspunkt der Spaltung aufweisen. Es ist wohl 
möglich, daß wir auf diesem Wege in den Besitz eines Mittels zur 
scharfen Unterscheidung der verschiedenartigen peptolytischen 
Fermente gelangen werden. Auch die Untersuchungen über die 
Fermentwirkung verschiedener Organe und Zellen gegen verschie¬ 
dene Polypeptide, wobei namentlich das bemerkenswerte Verhalten 
des Blutplasmas im Vergleich mit den Blutplättchen genau verfolgt 
wurde, ist von Abderhalden mit mehreren Mitarbeitern (5—8) 
weitergeführt worden. Erst eine Unsumme Einzelbeobachtungen, 
die auf eine möglichst große Zahl Tierspezies wie auch Organe 
und Zellarten in ihrer Wirksamkeit gegen mannigfache Polypep¬ 
tide ausgedehnt wird, kann zu endgültigen Resultaten führen, die 
uns wohl zu einem genauen Bilde der Fermentverteilung im Orga¬ 
nismus, wie auch der feinen Unterschiede in den Fermentarten bei 
den verschiedenen Tierspezies verhelfen werden. 

Von den analytischen Arbeiten, die ein allgemeineres Inter¬ 
esse beanspruchen, ist die von Th. Gaß mann (9) über die Zu¬ 
sammensetzung der Zähne zu nennen. Er verglich die Zusammen¬ 
setzung der menschlichen mit den (widerstandsfähigeren) Hunde- 
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zähnen und fand bei den ersteren einen größeren Gehalt an 
Kalk, bei letzteren hingegen einen größeren Gehalt an Glüh¬ 
verlust und Wasser. Die Menschenzähne sind reicher an Kalium 
und Chlor, die Hundezähne an Natrium. Verfasser ist geneigt, 
aus seinen Bestimmungen den Schluß zu ziehen, daß die zu 
Karies neigenden Zähne einen größeren Kalkgehalt aufweisen, wäh¬ 
rend die widerstandsfähigeren einen größeren Gehalt an organi¬ 
scher Substanz aufweisen. — In diesem Zusammenhänge seien 
auch die sorgfältigen und ausgedehnten Untersuchungen von C. Th. 
Mörner (10) über die Zusammensetzung der organischen Gerüst- 
substanz des Anthozoenskelettes erwähnt. Verfasser dehnte seine 
Untersuchungen auf die Gorgonazeen, ferner auf die Gruppen der 
Pennatulazeen und Alykonazeen aus und konnte in allen Fällen 
Halogene und zwar Jod bis zu 7, Brom bis zu 4, Chlor bis zu 
%% in organischer Bindung nach weisen. Die relative Konstanz 
des Halogengehaltes bei der betreffenden Art, unabhängig von dem 
Klima des Standortes, ist durchgängig beobachtet worden. 

Ueber das Verhalten des Sajodins, dieses neuen Jodpräpa¬ 
rates, im Organismus liegen uns Untersuchungen von Abder¬ 
halden und Kautzsch (11) vor. Da das Ssgodin weder von 
Steapsin noch von Magensaft, wie auch von Pankreassaft plus 
Darmsaft in nachweisbarer Menge gespalten wird, suchten 
die Verfasser durch den Nachweis von Alkalijodiden in den Fäzes 
nach Verfütterung von Sajodin eine Ausscheidung derartiger Ver¬ 
bindungen durch die Darm wand zu konstatieren. Wie die Unter¬ 
suchungen lehrten, findet eine solche Ausscheidung nicht statt, 
sondern das Jod kann, nach vollständiger Resorption des Sajodins 
im Urin nachgewiesen werden. Im Gegensatz zur Ausscheidung 
des Jods bei Verabreichung des Jodkaliums erfolgt die Jodaus- 
seheidung nach Sajodindarreichung sehr verzögert. Zu ähnlichen 
Resultaten kam später auch G. Basch (12). Nur ein kleiner Teil 
des Sajodins wird nach diesem Autor unverändert als Kalziumsalz 
der Monojodbehensäure mit dem Kot wieder ausgeschieden, der 
Hauptteil wird resorbiert, im Körper (besonders im Knochenmark, 
im Fettgewebe und in der Schilddrüse) aufgespeichert, dem Blute 
allmählich wieder zugeführt und nach erfolgter Spaltung im Harn 
als Jodalkali ausgeschieden. 

Zum Schluß sei noch eine Arbeit von A. ten Doesschate 
(18) über das Vorkommen der Milchsäure bei der Eklampsie er¬ 
wähnt, in welcher der Autor den Nachweis führt, daß die Krämpfe 
nicht durch Anhäufung von Milchsäure verursacht werden, sondern 
umgekehrt selber zu einer solchen Anhäufung Anlaß geben — ein 
Ergebnis, das mit früheren Befunden von J. Donath (14) voll¬ 
kommen übereinstimmt. 

Literatur: 1. E. Abderhalden und E. S. London, Weitere Versuche 
zur Prüfe nach der Verwertunf von tief abfebautem Eiweiß im tierischen 
Orfanismus, ausfeffihrt an einem Hund mit einer Eckschen Fistel. (Ztschr. f. 
physiol. Chem. Bd. 54, S. 80.) — 2. V. Henriques, Die Eiweißsynthese im 
tierischen Orfanismus. (Ebenda S. 406.) — 8. E. Abderhalden und A. E. 
Koelker, Weiterer Beitraf zur Kenntnis des Verlaufs der fermentativen Poly- 
peptidspaltunf unter verschiedenen Bedinfunfen. (Ebenda S. 363.) — 4. E. 
Abderhalden und A. H. Koelker, Weiterer Beitraf usw. 5. Mitteilung. 
(Ebenda Bd. 55, S. 416.) — 5. E. Abderhalden und J. S. Mc.Lester, Ueber 
das Verhalten einifer Polypeptide fefen das Plasma des Rinderblutes. (Ebenda 
S. 371.) — 6. E. Abderhalden und W. H. Manwaring, Ueber den Abbau 
einifer Polypeptide durch die roten Blutkörperchen und Blutplättchen des 
Underblutes. (Ebenda S. 377.) — 7. E. Abderhalden und F. Lussana, 
Weitere Versuche über den Abbau von Polypeptiden durch die Preßsäfte von 
Zeilen nnd Orfanen. (Ebenda S. 390.) — 8. E. Abderhalden und A. Rilliet, 
Ueber die Spaltung einifer Polypeptide durch den Preßsaft von Psalliota cam- 
peetris (Champlfnon). (Ebenda S. 395.) — 9. Th. Gaßmann, Chemische Unter- 
suchnnfen der Zähne. (Ebenda S. 455.) — 10. C. Th. Mörner, Zur Kenntnis 
der orfanischen üerüstsubstanz des Antozoenskelettes. 2. Mitteilung. (Ebenda 
S. 77.) — 11. E. Abderhalden und Karl Kautzsch, Vergleichende Unter¬ 
suchungen fiber die Ausscheidung von Jod bei Verabreichung von Jodkalium 
and Sajodin. (Ztschr. f. exp. Path. u. Therapie Bd. 4, S. 716.) — 12. G. Basch, 
Ueber das Verhalten des Sajodins im Organismus. (Ztschr. f. physiol. Chem. 
B<L 55, S. 397.) — 13. A. ten Doesschate, Ueber das Vorkommen von Milch¬ 
säure bei der Eklampsie. (Ebenda Bd. 54, S. 119.) — 14. J. Donath, Bemer¬ 
kungen usw. (Ebenda S. 550.) 

Unfallheilkunde und Sachverständigentätigkeit 

von Dr. med. et jtur. Fr. Kirchberg. 

Trauma und Nervenkrankheiten. 

Einen neuen Fall von traumatischer isolierter Läh¬ 
mung des Oberschulterblattnerven beschreibt Kühne (1) 
(Cottbus), Von den bisher in der Literatur beschriebenen 16 der¬ 
artigen Fällen erkennt er nur 5 an! In seinem Fall war der Be¬ 
treffende auf die EUenbogengegend des im Ellenbogen gebeugt ge¬ 


haltenen rechten Armes gefallen, sodaß sich der Stoß in der Längs¬ 
richtung des Oberarmes auf die Schultergegend fortpflanzte. Es 
resultierte eine Lähmung des Oberschulterblattnerven (Abmagerung 
des Ober- und Untergrätenmuskels, Versagen des Untergräten¬ 
muskels auf faradische und galvanische Reizung, Störung der 
Schulterbeweglichkeit in der Art, daß der Arm nach vorn nur bis 
zirka 40°/o, seitlich bis 30% erhoben werden konnte, Unmöglich¬ 
keit den passiv erhobenen Arm langsam herunterzulassen, Drehung 
des Oberarms um die Längsachse nach außen behindert, nach innen 
frei). Kühne erklärt die Entstehungsweise so, daß der Nerv an 
der Stelle zwischen Schlüsselbein und erster Rippe durch An¬ 
näherung des Schlüsselbeins an dieselbe gequetscht wurde (mög¬ 
lich durch einfachen Fall auf die Schulter ebenso gut wie durch 
Fall auf den Ellenbogen und Uebertragung des Stoßes durch den 
Arm auf die Schulter). 

Die traumatische Entstehung der Serratuslähmung 
erklärt Samt er (2) durch Quetschung des Nerven bei Druck des 
Schulterblattes gegen den Brustkorb zwischen Proc. coracoideus 
und gegenüberliegender Rippe. In seinem Fall war die Ursache 
rückwärtiger Fall vom Barren beim Schwingen und Stoß mit dem 
Schulterblatt gegen eine Turnleiter. Von der Erwägung aus, daß 
eine Nervennaht bei dem dünnen Nerven nicht sicher genug wäre, 
machte Samt er bei seiner 11 Monate bestehenden Serratusähmung 
eine Muskeltransplantation derart, daß er den sehnigen Ansatz des 
Pectoralis maior subperiostal am Oberarm loslöste und nach An¬ 
bohrung des Knochens mit dem unteren Skapularwinkel vereinigte. 
Er erzielte dadurch, daß der Arm 12 Tage nach der Operation 
wieder bis zur Senkrechten erhoben werden konnte und die Stel¬ 
lungsveränderung des Schulterblattes fast völlig verschwand. 

Einen ätiologisch, wie in seiner Entwicklung interessanten 
Fall von hysterischer Lähmung (nach einem Schuß, Schreck¬ 
lähmung) schildert Hammerschmidt (3). Ein Soldat (hereditär 
nichts nachweisbar), der vorher keinerlei hysterische Merkmale ge¬ 
boten hatte, auch in seiner 10 monatlichen Militärzeit bereits häufig 
scharf geschossen hatte, merkte plötzlich, als er dicht neben scharf¬ 
schießenden Schützen stand, eine Abnahme seines Hörvermögens 
auf dem rechten Ohr. Die Schwerhörigkeit nahm zu, sodaß er im 
Lazarett aufgenommen werden mußte (das Trommelfell zeigte sich 
unverletzt). Nach 10 Tagen Taubheitsgefühl in der rechten Ge- 
sichtshäfte, Herabsetzung der qualitativen und quantitativen Haut¬ 
empfindlichkeit in der ganzen rechten Körperhälfte, bald darauf 
entwickelte sich eine schlaffe Lähmung der ganzen Seite mit 
völliger rechtsseitiger Hemianästhesie, die auch die Schleimhäute 
der Nase und des Rachens umfaßte; Entartungsreaktion war nir¬ 
gends nachzuweisen. — Nach 6 Monaten mit verschiedenartigster 
Behandlung keine Aenderung (Abnahme des Körpergewichts um 
10 kg), aber keine Inaktivitätsatrophie der rechten Extremitäten. 

Einen Fall der auch nicht sehr häufig beobachteten Akzes- 
soriuslähmung durch direkte stumpfe Gewaltseinwirkung schil¬ 
dert Steinitz (4). Der schwere Oberteil eines eisernen Kipp¬ 
wagens hatte einen Arbeiter gegen die linke Kopfseite und Schul¬ 
ter getroffen und ihn gegen eine Wand gepreßt, sodaß der Be¬ 
treffende kurze Zeit bewußtlos war. Nach mehreren Wochen zeigte 
sich eine typische Trapeziuslähmung: Akromion- und Akromialesende 
der Klavikula waren herab- und nach vorn gesunken, der mediale 
Skapularrand war von der Wirbelsäule abgerückt und verlief ver¬ 
tikal, Erhebung der Schulter war unmöglich, Erhebung des Arms 
nach der Seite und nach vom war nicht ganz bis zur Horizontalen 
möglich. Der Trapezius war atrophisch und die elektrische Unter¬ 
suchung ergab an dem Muskel Erloscheusein der faradiscben Erreg¬ 
barkeit und der galvanischen vom Nerven aus. — Deutlich atro¬ 
phisch war auch der klavikulare Teil des Sternokleidomastoideus, 
der dasselbe Verhalten auf die elektrische Prüfung zeigte wie der 
Trapezius. Steinitz nahm eine durch den Unfall in größerer Aus¬ 
dehnung erfolgte starke Quetschung des Nerven derart an, daß 
der obere Rand des Kippwagens sich hinter dem Kieferwinkel tief 
eingepreßt hatte. 

Folgendes Symptomenbild: „Parese der Schulter-, Vorderarm- 
und Handmuskeln, schlaffe Lähmung der vom Erbssehen Punkte 
aus erregbaren Muskeln und den Trizeps, Empfindungslähmung 
im radikalen Gebiet der linken oberen Extremität“ nach einem 
Unfall (Sturz vom Gerüst) erklärt Salz (5) durch die Annahme 
einer Blutung in die graue Substanz des linken 5.—7. Zervikal¬ 
segments. Da schon bei der ersten Untersuchung das Fehlen des 
Pupillenroflexes auf Lichteinfall sowie Fehlen der Patellarreflexe 
konstatiert wurde, außerdem ein früherer Schanker zugegeben war, 
nimmt Salz hier eine traumatische Rückenmark6blutung 
bei beginnender Tabes dorsalis an. 
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Wie schwierig immer noch die Begriffsbestimmung der Ver¬ 
giftung als „Betriebsunfall“ oder „Gewerbekrankheit“ ist, sieht 
man aus einigen recht interessanten kasuistischen Mitteilungen 
Leppmanns (6), „Vergiftungen als Betriebsunfälle“. Mit 
Recht weist Leppmann unter anderem auf die Schwierigkeiten 
bei der Begutachtung hin, wenn das Krankheitsbild mit dem schul¬ 
mäßigen Charakter der betreffenden Vergiftung nicht übereinstimmt, 
ob die angebliche Vergiftung in Wirklichkeit nicht vorliegt oder 
nicht vielmehr unsere bisherigen Kenntnisse über diese Vergif¬ 
tungen unvollständige sind. 

Ein Fall von Leuchtgas Vergiftung hatte grobe Aehn- 
lichkeit mit multipler Sklerose (steifer schleudernder Gang, 
abgehackte stockende Sprache, Intentionszittern, Steigerung der 
Sehnenreflexe); die überaus kurze Entwicklung vom völlig gesunden 
Menschen bis zum hilflos Siechen in nicht l j-> Jahre lieb den Fall 
als Leuchtgas Vergiftung anerkennen (Leppmann weist auf mehrere 
ähnliche Fälle in der Literatur hin). Als Unfalls folge durch 
Leuchtgasvergiftung sah Leppmann einen Fall an, der unter 
gehäuften epileptischen Anfällen in 10 Tagen zum Tode führte, 
wobei nicht festgestellt wurde, ob der Betreffende bereits vor dem 
Unfall an Epilepsie gelitten hatte (in diesem Fall hätte die Ver¬ 
giftung den Uebergang der Krankheit aus einem leic hten zu einem 
schweren tödlichen Stadium bewirkt) oder ob die Vergiftung die 
Krankheit direkt verursacht habe. — Sehr beachtenswert ist ein 
Fall von tödlicher Vergiftung an Kohlenoxyd und Kohlen¬ 
säure durch einen Gasbadeofen, der aber im Gegensatz zu den 
bekannten Hamburger Fällen vom Jahre 1899 mit einem Abzugs¬ 
rohr versehen war, das nach dem Urteil des Heizungsfach¬ 
mannes doch noch geringe Mengen von Verbrennungsgasen in das 
Badezimmer eindringen ließ. Die Sektion hatte eine stark wässerige 
Durchtränkung beider Lungen als Hauptbefund geboten, daneben 
rote Färbung der Körper- und Herzmuskulatur bei schwarzroter 
Blutfärbung; die spektroskopische Untersuchung zeigte geringe 
Menge von Kohlenoxyd an. Auch hier waren angeblich früher 
Anzeichen epileptischer Erkrankung festgestellt worden. 

Als Kohlenoxyd Vergiftung anerkannt wurde ferner ein 
Fall, in dem im unmittelbaren Anschluß an die Gaseinatmung sich 
ein allgemeines Krankheitsgefühl einstelite und an einem der näch¬ 
sten Tage eine Gehirnblutung eiutrat. 

Literatur: 1. Kühne (Cottbus), Traumatische isolierte periphere Läh¬ 
mung des Oberschulterblattnerven (Nervus suprascapularls). (Mon. f. Unfallhkde. 
u. Tnvalidenw. 1908, Nr. 4.) — 2. Samter (Königsberg), Ueber traumatische 
Entstehung und operative Behandlung der Serratuslflhmung. (Deutsche ined. 
Wschr. 1907. Nr. 21.) — 3. Hainmersehmidt, Hysterische Lähmung durch 
einen Schuß. — 4. Steinitz, Traumatische Akzessoriuslähmung durch stumpfe 
Oewalt im Zusammenhang mit traumatischer Lungentuberkulose. (Mon. f. 
Unfallhkde. u. Invalidenw. 1908, Nr. 1.) — 5. Salz (Triest), Traumatische Rttcken- 
marksblutung bei beginnender Tabes dorsalls. (Nourol. Zbl. 1907, Nr. 23.) - 
6. F. Leppmann, Vergiftungen als Betriebsunfälle. Kasuistische Mitteilungen. 
(Aerztl. Sachv.-Ztg. 1908, N. 5, 6, 7.) 

Diagnostische und therapeutische Notizen. 

Marinesco und Gradineseo weisen auf die analgesierende Wir¬ 
kung intraduraler Injektionen von Magneslumsulfat hin. Zwei Ta¬ 
biker mit sehr schmerzhaften gastrischen Krisen sahen sie nach solchen 
Einspritzungen zwei Monate lang anfallsfrei bleiben. Andere Tabiker ver¬ 
loren nach einer einmaligen Einspritzung ihre lanzinierenden Schmerzen, 
oder wiesen eine beträchtliche Besserung derselben auf. Von zwei 
Ischiasfällen heilte der eine bei derselben Behandlung vollständig ans, der 
andere zeigte Nachlaß der Schmerzen. — Leider müssen die Autoren 
einige schwerwiegende Nachteile der Methode zugeben. Sie kann unter 
Umständen auch die Schmerzen steigern oder früher nicht vorhandene 
Schmerzen auftreten lassen. Ferner konstatiert man fast ausnahmslos 
nach den Einspritzungen Motilitätsstörungen der Beine, ja Marinesco 
und Gradinesco konstatierten sogar dreimal Urinretention und leichte 
Temperatursteigerung!! — So darf denn wohl ihre Mitteilung nur im 
Sinne einer Warnung bekannt gegeben werden. (Sem. m4d., 15. April 1908.) 

Rob. Bing. 

Rothschild berichtet über einen Fall von Peritonitis mit fort¬ 
dauernder Blutdrucksenkung, in dem die kürzlich von Heidenhain 
empfohlenen intravenösen Adrenalinkochsalzinfusionen — und zwar 
1 1 einer Kochsalzlösung, dem 8 Tropfen einer l%oigen 
Adrenalinlösung zngesetzt werden — direkt lebensrettend gewirkt 
haben, nachdem subkutane Kochsalzinfusion und reichliche Kampfer¬ 
einspritzung vergeblich gewesen waren. Nach Heichelheim sei dies 
nicht wunderbar, da die Herzinsuffizienz bei schweren Infektions¬ 
krankheiten, wie Sepsis, Diphtherie, Typhus und ähnliches, wie sohon lange 


bekannt, zum großen Teil auf einer Erschlaffung der Gefäß - 
Wandungen und auf einer Lähmung der Vasokonstriktoren 
beruhe. (Bericht aus dem Aerztlichen Verein in Frankfurts. M.; Münch, 
med. Wochschr. 1908, Nr. 9, S. 483.) F. Bruck. 

Karl Urban hatte Gelegenheit, die Oparation im elften Fall von 
Kardlolyse bei perlkardlomediastinalen Verwachsungen auszuführen. 
Es handelte sich um einen 22jährigen Patienten, welcher nach einem 
schweren Gelenkrheumatismus an Atemnot und Herzklopfen erkrankte 
und mit Oedemen, Aszites, Zyanose usw. aufgenommen wurde. Bei jeder 
Systole wurde die Brustwand kräftig eingezogen, bei jeder Diastole vor- 
gescbleudert; die Operation wurde nach König ausgeführt, indem drei 
Rippen reseziert wurden. Während der Operation war die Herztätigkeit 
eine sehr erregte und blieb noch 2 Tage lang sehr beschleunigt und un¬ 
regelmäßig. Am dritten Tage wurde der Puls langsam und regelmäßig. 
Patient wurde als geheilt entlassen. (Wien. med. Wochschr. Nr. 8.) 

Zuelzer. 

Die Statistik der Kniegelenksresektionen ist nach Lucas- 
Championniere besonders geeignet, die Fortschritte der modernen 
Chirurgie ins rechte Licht zu stellen, weil genügendes Vergleichsmaterial 
aus vorantiseptischer Zeit vorliegt. Vor Liste r hatte diese Operation 
eine furchtbare Mortalität, bestenfalls 35—36%, in den Parisor Spitälern 
sogar 80—90%! Von 1880 —1907 hat Lucas-Championniere dagegen 
auf 136 Kniegelenksresektionen einen einzigen Todesfall erlebt — und 
zwar bei einem Absynthsäufer, der 36 Stunden post operationem an De¬ 
lirium tremens zugrunde ging. Dabei betont er, daß er diese Operation 
durchaus nicht unter streng innegehaltener Asepsis, sondern stets 
unter Anwendung der antiseptischen Methode durchgeführt. Ein 
einziges Mal hat er (abgesehen von den rezidivierenden Fällen, wo es 
nicht gelungen, den tuberkulösen Herd ganz auszumerzen) eine sekun¬ 
däre Eiterung auftreten sehen. Der früher so gefürchtete Eiugriff ist 
also heute als absolut gutartig zu bezeichnen. (Ac. d. Sc., 21. April 1908; 
Presse med., 29. April 1908.) Rob. Bing. 

R. C. Elmsle (London) beanstandet die gegenwärtig fast überall 
als zuverlässig betrachtete Methode der Prüfung auf den Gehalt freier 
Salzsäure im Mageninhalt mit Toepfers Keagen (Dimethyl-amido-azo- 
benzol). Ihr hafte der Fehler an, daß Milchsäure, andere organische 
Säuren, selbst noch in beträchtlichen Verdünnungen, positive Säure¬ 
reaktion gäben; und diese Tatsache sei iu einer Reihe wichtiger neuerer 
Arbeiten gar nicht gewürdigt. Elmsle fand noch eine positive Reaktion 
bei einer Lösung von 1 Teil Milchsäure auf 30 000 Teilen Wasser. 
(Brit. med. J., 9. November 1907, S. 1341.) Gisler. 

Welsh und Chapman haben in 9 Fällen von Echinokokken- 
krankheit die Präzipitlnreaktlon bei Einwirkung des Serums des Pa¬ 
tienten auf Echinokokkenflflssigkcit ausnahmslos erhalten. Letztere mußte 
freilich unter verschiedenen Proben ausgewilhlt werden, da sich nicht jede 
derselben als zur Reaktion geeignet erwies. Besteht einige Wochen 
nach operativer Entfernung der Zysto eine deutliche Reaktion weiter, so 
spricht das sehr für zurückgebliebene Parasiten. Dagegen ist aus dem 
Verschwinden der Reaktion der umgekehrto Schluß auf radikale Heilung 
nicht mit Sicherheit zu ziehen. Der positive Ausfall ist unabhängig vom 
Sitz des Echinokokkus (Muskulatur, Bauchfell, Leber) und von der Qua¬ 
lität seines Inhalts (klar, trüb, vereitert). (Lancet, 9. Mai 1908.) 

Rob. Bing. 

Bei einem Fall von erweichtem Osteosarkom des unteren 
Radiusendes hatte Rochard einen auffallend oberflächlichen Verlauf der 
Art. radialis über die Anschwellung weg mit sichtbarer Pulsation beob¬ 
achtet. Die Diagnose war jedoch auf eine Flüssigkeitsansammlung in 
den Weichteilen (wahrscheinlich Abszeß) gestellt worden. Die Operation 
zeigte, daß das untere Radiusende vollkommen zu einer weichen form¬ 
losen Masse eiugeschmolzen war, und die mikroskopische Untersuchung 
lehrte, daß es sich um ein Osteosarkom handelte. Die genannte ober¬ 
flächliche Lagorung der Radialis in Verbindung mit dem raschen Wachs¬ 
tum des Tumors hätte nach Rochard eigentlich schon von vornherein 
bloß die Diagnose eines Knochensarkoms zulassen sollen, und er glaubt, 
daß diose eigentümlichen Verlaufsverhältnisse der Arterie allgemein 
wichtig seien, um Gelenk- oder Sehnenscheidenfungus, kalte Abszesse 
und ähnliches auszuschließen, da letztere Prozesse eher den Verlauf der 
Radialis verdecken, indem sie sie umwachsen. (Bull. gen. de thörap. 
1907, Bd. 154, Lfg. 18, S. 677.) Dietschy. 

Ueber die Rolle des Kohlenoxyds bei der Vergiftung durch 
Tabakranch hat C. Fleig experimentelle Untersuchungen vorgenoramen. 
Er hat Tabakrauch durch ein System absorbierender Flüssigkeiten ge¬ 
sogen, welche schließlich nur das im Rauch enthaltene Kohlenoxyd, nebst 
dem athmospharischen Sauerstoff und Stickstoff, passieren lassen konnten. 
Ließ er nun dieses Gemisch von äußerst tabakempfindliohen Personen 
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einatmen, so trat bei ihnen nicht die geringste Uebelkeit auf. Auch 
Hunde und Kaninchen wiesen nach längerer Inhalation dieses „Oxyd¬ 
rauches“ die kardialen und vasomotorischen Symptome niehV auf, die 
schon wenige Züge „totalen Rauches“ bei ihnen hervorriefen. Die Toxi¬ 
zität des CO, das im Tabakrauche enthalten ist, scheint demnach bei den 
pathologischen Wirkungen des letzteren keine Rolle zu spielen. (Ac. d. 
Sc., 6. April 1908; Sem. med., 22. April 1908.) Rob. Bing. 

In seiner Besprechung „Zur Frage der Beurteilung und The¬ 
rapie der chronischen Albuminurien im Kindesalter“ macht Lang¬ 
stein auf eine Anzahl für die Untersuchung und Beurteilung dieser 
Kranken besonders dem praktischen Arzte willkommener Punkte aufmerk¬ 
sam. Für die Therapie ist es gleichgültig, ob das Kind an chronischer 
Nephritis oder an orthotischer Albuminurie (Heubner) leidet, in beiden 
Fällen ist eine langdauernde Milchdiät und Bettruhe von Schaden, die 
Widerstandskraft des Organismus wird herabgesetzt. Solche Kinder 
sollen wie gesunde ernährt werden, und auch körperliche Bewegung ohne 
anstrengende Ermüdung ist ihnen nur bekömmlich. Von einem Aufent¬ 
halt in warmem trockenen Klima ist wenig zu erwarten, ebenso von der 
medikamentösen Behandlung. Die Prognose erfordert aber eine exakte 
Diagnose, denn für die orthotische Albuminurie lautet sie absolut günstig, 
während die chronischen Nephritiden des Kindesalters durchaus zweifel¬ 
haft müssen beurteilt werden. Sie gehen vor der Pubertät selten akut 
zu Grunde, erreichen aber nicht oft ein Alter, das das 30. Lebensjahr über¬ 
schreitet. Zur Diagnose ist vor allem die Untersuchung des frischen 
Urins auf Formbestandteile der Nieren erforderlich. Chronische Albumi¬ 
nurie mit Zylindrurie ist in hohem Maße verdächtig auf chronische 
Nephritis, während zur Sicherung der Diagnose der orthostatischen 
Albuminurie folgendes berücksichtigt werden muß: 

1. soll während einer über Jahresfrist ausgedehnten Urinkontrolle 
der Nachtharn immer eiweißfrei sein. 

2. Der Eiweißgehalt des Tagurins ist schwankend, hohe Zahlen, 
wechseln mit niederen in unregelmäßiger Folge. 

3. Das Eiweiß charakterisiert sich in seiner überwiegenden Menge 
dadurch, daß es durch Essigsäure in der Kälte fällbar ist. 

4. Reichliche Mengen Oxalsäure sprechen ebenfalls für die ortho¬ 
tische Albuminurie und schließlich ist der Blutdruck nie wie bei der 
chronischen Nephritis erhöht und niemals sind Veränderungen des Augen¬ 
hintergrundes vorhanden. (Therapeut. Monatsh. Nr. 3, S. 117.) 

Schneider (Basel). 

Latente Jodintoxikation durch Laxantien zum Ansbruche ge¬ 
bracht. F. Ramond hat eine 56jährige Frau beobachtet, die, einer Be¬ 
handlung mit Jodalkalien unterworfen, diese in der Regel vorzüglich ver¬ 
trug. Nahm sie aber ein Laxans zu sich (Rizinusöl oder salinisches Ab¬ 
führmittel), so war dies regelmäßig das Signal zum Ausbruche unzwei¬ 
deutiger Symptome von Jodismus; Kopfweh, Schnupfen, Dysphagie, 
skarlatiniformes Erythem, Pruritus. Ramond hat in der Lite¬ 
ratur einige analoge Fälle gefunden. Selbstverständlich erblickt er darin 
keine schweren Anklagepunkte gegen den unzeitgemäßen Gebrauch von 
Abführmitteln, doch scheint ihm die Tatsache beachtenswert, daß solche 
in einzelnen Fällen das labile Gleichgewicht zwischen den Abwehrmitteln 
des Organismus und gewissen toxischen Einwirkungen in akuter Weise 
zu stören vermögen. (Soc. m6d. d. höp., 1. Mai 1908; Presse med., 
6. Mai 1908.) Rob. Bing. 

Dr. Anna Lieber liefert einen interessanten Beitrag zur Ka¬ 
suistik der Struma congenita aus dem Kaiserin Elisabeth-Wöchnerinnen¬ 
heim in Wien. Es handelt sich im ganzen um 3 Fälle. In dem ersten, 
der allgemeines Interesse besitzt, wurde das Kind, das eine Schwellung 
in der Schilddrüsengegend zeigte, in erster Hinterhauptslage geboren; es 
kam nicht asphyktisch zur Welt. Unmittelbar nach dem Bade traten je¬ 
doch ziemlick starke Stenosenerscheinungen auf, die künstliche Respiration 
nötig machten. Dieselben hielten so lange an, bis dem Kind eine Rolle 
unter den Nacken gelegt wurde, Die Schilddrüse erwies sich als eine 
doppelte, taabeneigroße Geschwulst von weicher Konsistenz. Im Laufe 
der nächsten 4 Tage nahmen die Stenosenerscheinungen derart ab, daß 
der Säugling auch ohne Rolle gut atmete. 

Wie in diesem Falle ist im allgemeinen die Prognose der Struma 
congenita, die selten länger als einige Monate persistiert, günstig. Die 
Therapie hat sich nur gegen die asphyktischen Anfälle zu richten. Die 
Struma selbst erfordert keine Behandlung. Die Tracheotomie oder die 
Intubation sind wegen der damit verbundenen Gefahren zu widerraten. 
Es genügt in der Regel, dem Kind eine für die Atmung günstige Stellung 
zu geben. (Wiener med. Wochschr. Nr. 7.) Zuelzer. 

Um festzustellen, ob die menschliche Haut Wollfett oder 
Lanolin enthalte, hat Unna die zur Einfettung der Oberfläche 
der Haut dienenden Hautfette untersucht. Er unterscheidet dabei nach 
den Fettquellen: Prüsenfett und Zellenfett. Zu den Drüsenfetten 


gehören: Talgdrüsenfett und Knäueldrüsenfett; zu den Zellenfetten: 
Öberhautfett und Nagel fett. Alle diese reinen Hautfette enthielten 
nun nach den Untersuchungen Unnas kein Wollfett oder Lanolin. 
(Bericht aus der Biologischen Abteilung des ärztlichen Vereins in Ham¬ 
burg; Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. 11, S. 589.) F. Bruck. 

Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 

Dr. Saengers Arznei Verdampfungsapparat (Arzneivergaser). 

Patentiert in allen Kulturstaaten. 

Kurze Beschreibung: Vor fünf Jahren beschrieb Dr. Saenger 
(Magdeburg) in den therapeutischen Monatsheften einen Apparat, welcher 
es in bequemer Weise ermöglicht, sämtliche zur örtlichen Behandlung 
von Katarrhen der Luftwege und der Lungen geeignete flüchtige Mittel 
in vergastem Zustand für Inhalationszwecke zu verwenden, ohne daß sie 
zuvor in irgend einer Flüssig¬ 
keit (Oel, Alkohol, Wasser) 
gelöst zu werden brauchen. 

Der Apparat besteht im wesent¬ 
lichen aus einem Dampfkessel, 
einem in diesen hineinragenden, 
jedoch mit ihm nicht kom¬ 
munizierenden Arzneibehälter 
und zwei einerseits aus dem 
Dampfkessel andererseits aus 
dem Arzneibehälter hervor¬ 
tretenden, spitz zulaufenden 
Röhrchen, die eine solche 
gegenseitige Lage haben, daß 
der ausströmende Wasser¬ 
dampf den sich entwickelnden 
Arzneidampf ansaugt, mit sich 
fortreißt und an die Ein¬ 
atmungsluft abgibt. — Jetzt 
hat Verfasser nach dem gleichen 
Prinzip ein neues Modell kon¬ 
struiert, welches außerdem 
noch den Vorzug hat, daß t der 
Wasserkessel wie der Arznei¬ 
behälter sehr leicht zu reinigen 
und der Besichtigung zugäng¬ 
lich sind. Der Preis ist derselbe geblieben. Erste Qualität 7,75 M., 
zweite Qualität 4,75 M. 

Zur Behandlung mittels dieses Apparates eignen sich, da die zur 
Verwendung gelangenden Mittel vergast werden, die Katarrhe nicht 
bloß der oberen Luftwege, sondern auch der tiefsten Abschnitte des 
Atmungsapparats. Denn in diesem Zustande vermögen die angewandten 
Mittel ebenso tief einzudringen wie die Einatmungsluft selbst. Zu den 
geeigneten Mitteln gehören unter anderen Menthol, Thymol, ZypreBsenöl, 
Eukalyptusöl, Kreosot, Guajakol. 

Firma: Otto Gentsch, Magdeburg. 


Bücherbesprechungen. 


Y. Urbantsehitsch, Ueber subjektive Hörerscheinungen und 
subjektive optische Anschauungsbilder. Wien 1908, F. Deuticke 
123 Seiten. Mk. 4,—. 

In dieser psycho-physiologischen Studie berichtet Urbantschitsch 
über eine Reihe von Versuchen, die er angestellt hat, um den Einfluß von 
Sinnesempfindungen auf die subjektive Gehörerscheinung festzustellen. 
Er lehnt sich dabei auf frühere Untersuchungen über die entsprechenden 
optischen Vorgänge an. Aus den mannigfaltigen Ergebnissen können wir 
nur eine kleine Zahl hervorheben. 

Verschiedene, vor allem musikalisch gebildete Menschen haben die 
Fähigkeit, einzelne Töne, selbst ganze musikalische Gedächtnisbilder derart 
psychisch zu reproduzieren, daß bei ihnen nicht nur eine einfache Gehör¬ 
vorstellung, sondern ein rein wirkliches, subjektives Hören entsteht. 

Wird einem solchen Individuum während dieses psychologischen 
Vorganges zur gleichen Zeit eine Farbenempfinduug (Vorhalten von far¬ 
bigen Gläsern) beigebracht, so wird dadurch das subjektiv Gehörte beeinflußt 
in Form von Aenderung der Tonhöhe, der Klangfarbe, des Taktes usw. 
Eine ähnliche Wirkung üben thermische oder taktile Reize aus; auch der 
galvanische Strom führt zu solchen Abweichungen. 

Das subjektive Hören kann durch die Suggestion wesentlich beein¬ 
flußt werden. 
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Im subjektiven Hörakt können Buchstaben, Silben und Worte, die 
in unrichtiger Weise vorgesagt werden, gewissermaßen unbewußt richtig 
angeordnet werden. 

Es können weiterhin zwischen den subjektiven Gehörerscheinungen 
nahe Beziehungen bestehen zu den optischen Anscbauungsbildern, ferner 
zu den subjektiven Geschmacks-, Geruchs- und Tastempfindungen, und zwar 
so, daß gleichzeitig zwei oder mehrere subjektive Vorgänge sich abspielen 
oder sich gegenseitig ergänzen. 

Die letzten Versuche beziehen sich auf die subjektive Zeitab¬ 
schätzung. 

Die interessante Studie wird nicht verfehlen, die Aufmerksamkeit 
vor allem des Psycho-PhyBiologen auf sich zu lenken. F. R. Nager. 

A. Kuttner, Die entzündlichen Nebenhöhlenerkrankungen der 
Nase im Röntgenbild. Mit 20 photographischen Tafeln. Berlin u. 
Wien 1908, Verlag von Urban & Schwarzenberg. Mk. 20,—. 

Das neueste Hilfsmittel, daß für die Diagnostik der Nasenneben¬ 
höhlenaffektionen dienstbar gemacht wurde, ist die radiologische Durch¬ 
leuchtung des Schädels. Erst mit der Durchleuchtung des Schädels in 
sagittaler Richtung, wobei die Nebenhöhlen beider Seiten gleichzeitig zur 
Anschauung kommen (Goldmann), ist der Wert für die Diagnose klar 
geworden. Verschleierungen der Stirnhöhlen, der Siebbeinlabyrinthe und 
der Kieferhöhlen sind mit großer Deutlichkeit zu erkennen. Aber auch 
abgesehen von pathologisch veränderten Schleimhautbekleidungen, gibt 
die Röntgendurchleuchtung in bezug auf Form und Ausdehnung der 
Nasennebenhöhlen sehr bemerkenswerte Aufschlüsse, wodurch die opera¬ 
tiven Eingriffe erheblich erleichtert werden. Am wichtigsten ist wohl 
das Fehlen irgend einer Nebenhöhle, welches mit Hilfe der radiologischen 
Untersuchung über jeden Zweifel sichergestellt wird. 

Kuttner hat sich der dankenswerten Aufgabe unterzogen, in 
20 Tafeln teils normale, teils pathologische Verhältnisse der Nasenneben¬ 
höhlen im Röntgenbilde darzustellen. Es liegt in der Natur der Sache, 
daß Radiogramme nicht immer mit gleicher Vollkommenheit gelingen. 
Von den 20 Tafeln sind die meisten geradezu ausgezeichnet gelungen, 
andere sind minder vollkommen, aber keine der Tafeln mißlungen. Es 
sind so ziemlich alle dem Rhinologen interessierenden pathologischen Ver¬ 
hältnisse zur Darstellung gelangt, und die in klarem, präzisem Stil ge¬ 
haltene Beschreibung erhöht das Verständnis in wohltuender Weise. Er¬ 
wähnt muß werden, was übrigens die meisten das Studium der Radio¬ 
gramme empfehlende Autoren tun, daß diese Bilder mit Fleiß und 
Gründlichkeit, und nicht nur flüchtig, wie dies sonst bei Atlanten üblich 
ist. studiert werden müssen. Da handelt es sich oft nur um minutiöse 
Unterschiede, deren Erkenntnis geübt werden muß und dem flüchtig Be¬ 
obachtenden vollkommen unbemerkt bleiben. Ich hoffe, daß die Kuttner- 
sehen Bilder dieses tiefere Interesse für die Radiogramme der Nase und 
deren Nebenhöhlen auch in weiteren als rhinologischen Kreisen wecken 
werden. Es gebührt dem Autor Dank für die Zusammenstellung der 
schönen Radiogramme und für deren lichtvolle Erläuterung. Die Aus¬ 
stattung ist eine in jeder Hinsicht künstlerische. Wir wünschen dem 
Buche den Erfolg, den es verdient. M. Hajek (Wien). 

Karl Hess (Bad Nauheim), Die pneumatische und Inhalations¬ 
behandlung. Mit 27 Abb. im Text. 77 S. Gießen 1908. Verlag 
von A. Töpelmann, Mk. 1,80. 

Die kleine Schrift enthält eine treffliche Schilderung der techni¬ 
schen Einrichtungen zur pneumatischen und Inhalationsbehandlung. Zur 
Erleichterung des Verständnisses sind kurze physiologische Bemerkungen 
vorausgeschickt. Man merkt überall, daß ein erfahrener Praktiker das 
Wort führt Die beigegebenen Abbildungen sind vorzüglich. Gerhartz. 

Adolph Kohnt. Aerzte als Staatsmänner, Diplomaten und Poli¬ 
tiker. 120 S. Berlin 1907. Berlinische Verlags-Anstalt G. m. b. H. 
Mk. 2. 

Kein Beruf gestattet wohl so wenig Einseitigkeit oder verlangt so 
unbegrenzte Vielseitigkeit wie der ärztliche. Für alles muß und soll 
sich der Arzt interessieren, keine Sphäre menschlicher Beziehungen und 
Betätigungen darf ihm ganz unvertraut und unverständlich, nichts 
„Menschliches darf ihm fremd u bleiben. Zu den Gebieten aher, wohin 
sich der Arzt im allgemeinen mit geringster Vorliebe hingezogen 
zu fühlen pflegt, denen er, soweit es geschehen kann, zumeist eher in 
weitem Bogen auszuweichen bemüht ist, gehört die „Politik“ — wenigstens 
das, was man unter diesem Namen im gewöhnlichen Leben vorzugsweise 
versteht, die leidige „aktuelle 41 Tages- und Parteipolitik. Daß sich der 
Arzt ihren immer fangbereiten Netzen gern nach Möglichkeit zu ent¬ 
ziehen strebt, dafür gibt es mancherlei Erklärungs- und (wenn es dessen 
bedürfte) Entschuldigungsgründe; ich will nur den einen nächstliegenden 
anführen, daß ihn schon seine Berufspflicht zu einer gewissermaßen neu¬ 
tralen Stellung innerhalb der bo oft nicht ohne persönliche Erbitterung 
geführten Kämpfe des politischen Parteilebens hindrängt, eine Neutra¬ 


lität, die dann von politischer Indifferenz oft nicht allzuweit abliegt. — 
Das vorliegende interessante Schriftchen des bekannten Publizisten Adolf 
Kohut belehrt uns nun darüber, daß es in dieser Beziehung unter den 
Aerzten fast zu allen Zeiten und bei allen Kulturvölkern Ausnahmen — 
und zwar mehr oder weniger rühmliche Ausnahmen — gegeben hat: 
Aerzte, die mit Leidenschaft im politischen Streite Partei ergriffen, die 
ehrgeizig nach der Macht strebten und sich der errungenen Macht zum 
Teil wenigstens in rühmenswerter Weise, zum Teil freilich auch nicht 
ohne verhängnisvollen Uebermut, ohne Schroffheit und Härte, selbst 
Grausamkeit gegen ihre Gegner bedienten. Besonders die romanischen 
Völker sind reich an derartigen Typen; ich möchte unter den Franzosen 
zwei noch Lebende, Combes und Clemenceau, hervorheben, deren Charakter¬ 
zeichnungen — allerdings wesentlich der geistvollen Feder Max Nordaus 
entstammend — wohl zu den gelungensten und fesselndsten Partien des 
Ko hutschen Buches gehören. Im einzelnen dürfte manches zu berich¬ 
tigen sein (z. B. war der ältere Plinius keineswegs Arzt, wie auf Seite 2 
behauptet wird); unter den italienischen Aerzten hätte unter anderem 
Cirillo (der Präsident der kurzlebigen „parthenopeischen Republik 44 ), 
unter den Aerzten im diplomatischen Dienst Deutschlands hätte vielleicht 
Koreff, der langjährige Vertraute des Staatskanzlers Hardenberg, unter 
den deutschen Aerzten als Parlamentariern hätten noch Eisenmann, Fr. E. 
Richter, Graf, Hueter, Mendel, Mugdan, und manche Andere Erwähnung 
finden können. A. Eulenburg (Berlin). 

R. Kotiert, Lehrbuch der Pharmakotherapie. Zweite neu be¬ 
arbeitete Auflage. I. Hälfte (Bogen 1—20). Stuttgart 1908. Verlag 
Enke. 

In der in umgearbeiteter Form vorliegenden Neuauflage von Ro¬ 
berts „Pharmakotherapie“ tritt die eigenartige Stellung des Verfassers 
im Rahmen der Pharmakologie recht eindringlich hervor. Mit Bewußt¬ 
sein sucht Kobert die Erfahrungen der rein theoretischen, aufs Tier¬ 
experiment sich stützenden experimentellen Phermakologie Schmiede¬ 
bergscher Richtung mit den Erfordernissen der Klinik und des Unter¬ 
richts von Studenten und Aerzten zu vereinen. Durch eine langjährige 
klinische Tätigkeit ist Kobert gewiß dafür der rechte Mann. 

Aber auch die erstaunliche Belesenheit des Verfassers, seine reichen 
medizinisch-historischen Kenntnisse, sind von Einfluß gewesen. Und so 
liegt ein ganz eigenartiges Buch vor, in dem nicht nur von Behandlung 
mit Arzneimitteln, sondern auch von Suggestivmethoden, von den Drogen 
selbst, von Scheinverordnungen des Arztes die Rede ist. Die bakteriellen 
und tierischen Stoffe, welche arzneiliche Verwendung gefunden haben 
oder finden, werden auch behandelt. 

Im speziellen Teil werden die „Mittel ohne eigentliche pharmako¬ 
logische Wirkung“ (Mechanika, Vehikel, Korrigentien, Nutrientien und 
diätetische Mittel), die „Mittel, deren Wirkung nicht an ein bestimmtes 
Organ gebunden ist 44 (immunisierende Mittel, AetzmitteL, Antifebrilia. 
Antidyskrasia und anderes mehr), aufgeführt. 

Es soll nicht verschwiegen werden, daß diese Einteilungsart Refe¬ 
renten in manchen Punkten verfehlt und die Anlehnung an die alten Aus¬ 
drücke wenig opportun erscheint. Trotzdem bietet das Buch gerade dem 
Praktiker mannigfaltige Anregung, zumal man fast auf jeder Seite die 
eigene praktische Erfahrung verwertet findet, und ist gerade für einen 
ärztlichen Leserkreis, der mit eigenen Anschauungen an die Lektüre 
herangeht, wohl zu empfehlen. 

Die zweite Hälfte wird den Schluß des dritten Abschnitts: „Mittel 
deren Wirkung an ein bestimmtes Organ oder Organsystem gebunden 
ist 44 bringen. Bisher liegen die „Organtherapeutika 44 , die auf die Knochen¬ 
substanz und das Blut wirkenden Mittel, vor. 

In dem Buch sind die in Gebrauch befindlichen und die empfohlenen 
Arzneimittel fast lückenlos aufgeführt, sodaß es auch als Nachschlagewerk 
dienen kann. Franz Müller (Berlin). 

Konrad Cohn, Kursus der Zahnheilkunde. Ein Hilfsbach für Stu¬ 
dierende und Zahnärzte. Mit 109 Abbildungen im Text. 4. Auflage. 
Berlin 1908 Fischers medizinische Buchhandlung. Mk. 16.—. 

Das in den Kreisen der Zahnärzte weit verbreitete und seinem 
wertvollen Inhalt entsprechend geschätzte Hilfsbuch von Konrad Cohn 
ist in 4. Auflage erschienen. Der Verfasser hat die bewährte Einteilung 
des Stoffes beibehalten, den Text einer sorgfältigen Durchsicht unterzogen 
und nach den Fortschritten der modernen Zahnheilkunde umgestaltet. 
Der Inhalt hat eine wesentliche Vermehrung und Bereicherung erfahren. 
Besonders hervorzuheben ist im Abschnitt über Bakteriologie die Lehre 
von der Immunität, in der Arzneimittellehre die neuerdings so wichtig 
gewordenen lokalen Anästhetika und endlich die chirurgische Behandlung 
der Wurzelhautentzündung. Hier hat der Verfasser Beine reiche Erfah¬ 
rung nutzbringend verwertet. 

Somit erfüllt auch die neue Auflage vollkommen ihren Zweck, den 
Studierenden und Zahnärzten als willkommenes Hilfsbuch zu dienen. 

_ Williger, 
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Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 

Bericht über die Sitzungen der 9. Jahresversammlung des 
Deutschen Vereins für Schulgesundheitspilege in Darm¬ 
stadt, Juni 1908 

von 

Pr. A. Proftf, Oharlottenbiirg. 

Der erste Tag brachte drei Referate über die „Hygiene der höheren 
Mädchenschulen, einschließlich der privaten“. Pädagogischer Referent: 

Dr. Wehrmann (Krefeld), medizinische Referenten: Dr. Profe (Char¬ 
lottenburg), Dr. F. A. Schmidt (Bonn). 

Eine Besserung der hygienischen Verhältnisse an unseren privaten 
höheren Mädchenschulen wurdo von allen drei Rednern für dringend not¬ 
wendig erklärt, ebenso die Anstellung von Schulärzten. Was den Unter¬ 
richtsbetrieb anbetrifft, verlangt Dr. Wehr mann, statt der üblichen ein¬ 
seitigen Gedächtnisausbildung, Schärfung des Beobachtungs- und Denk¬ 
vermögens, mehr naturwissenschaftlichen und mathematischen Unterricht, 
für den durch Wegfall der Nadelarbeiten Raum gewonnen werden kann. 
Eine eigentliche Ueberbürdung existiert in den höheren Mädchenschulen 
nicht. Der Unterricht beginne im Winter nicht vor ft'/a. im Sommer 
nicht vor 8 Uhr, die Lehrstunde werde auf 45 Minuten festgesetzt. Ge¬ 
sundheitliche Belehrung, besonders bezüglich der Kleidung tut not. Auf 
der Unter- und Mittelstufe werde jede Stunde wenigstens einmal durch 
Freiübungen unterbrochen. Gute Haltung während des Schreibens muß 
erzwungen werden, sei es durch Einführung der Stoilschrift, sei es durch 
Anwendung mechanischer Hilfsmittel. In letzter Hinsicht hat sich dem 
Direktor Wehrmann ein kleines pultartiges Rähmchen, das, an der Bank 
befestigt, sich gegen die obero Partie des Brustkorbes drückt, gut be¬ 
währt. Es genügt, die Kinder in den untersten Klassen und auch hier nur 
zeitweise mit diesen Rahmen arbeiten zu lassen, um sie an die gute Hal¬ 
tung zu gewöhnen. 

Frl. Dr. Profe tadelt die mangelhaften hygienischen Einrichtungen 
unserer privaten höheren Mädchenschulen. Raum-, Lüftungs- und Be¬ 
lichtungsverhältnisse lassen außerordentlich viel zu wünschen übrig; die 
meisten Schülerinnen sitzen in unpassenden und deshalb gesundheits¬ 
schädlichen Bänken, was besonders im Zeichen-, Schreib- und Handarbeits¬ 
unterricht verhängnisvoll werden muß. Die auf die baulichen Einrichtungen 
bezüglichen allgemeinen Vorschriften vom Mai 1894 sind teils unvoll¬ 
ständig, teils nicht präzis genug und bieten der Kontrolle keine sichere 
Unterlage. Die Kontrolle selbst genügt nicht, der Kreisarzt hat die Vor¬ 
schrift, die Schulen alle 5 Jahre zu besichtigen! — Eine Reform des 
Handarbeitsunterrichtes tut dringend not; die großen Uebungstücher, an 
denen im Nähen, Stopfen und Sticken die Mädchen mit feinsten, zum | 
Teil durch Fädenabzählen geregelten Stichen auf ödeste Technik dressiert 
werden, müssen wegfallen. Der Handarbeitsunterricht entwickle den Ge¬ 
staltungstrieb, Farben- und Formensinn des Kindes, ähnlich wie es der 
reformierte Zeichenunterricht tut. Die zurzeit übliche Methode des Hand- 
arbeits Unterrichtes, der meist in mangelhaft belichteten Räumen, in ganz 
unzweckmäßigen Bänken, die den Kindern den typischen Schrägsitz, sowie 
vornüber gebeugte Sitzhaltung geradezu aufzwingen, ist vom gesundheit¬ 
lichen Standpunkt tief beklagenswert. Der Unterricht dürfte nur in eigens 
dafür bestimmten Räumen erteilt werden. Rednerin fordert den Vorstand 
des Vereins auf, an die Regierungon und Stadtverwaltungen mit der Bitte 
heranzutreten, zur Feststellung der hygienischen Verhältnisse an den 
privaten höheren Mädchenschulen alsbald fachmännische Kommissionen 
einzusetzen. Die Kenntnis der in der Tat unhaltbaren Zustände wird 
notwendigerweise eine Besserung herbeiführen. Allmählicher Uebergang 
der privaten in öffentliche Schulen ist nötig, denn Schulen können keine 
Erwerbsquelle darstellen, sie verlangen im Gegenteil einen jährlichen 
Zuschuß von 100 bis 150 Mk. pro Kopf. Vorläufig aber müssen die 
privaten Schulen aus öffentlichen Mitteln unterstützt werden, bis sie 
befriedigende hygienische Verhältnisse darbieten Die Gesundheit der 
anfwachsenden jungen Mädchen, bisher leider nicht ernst genug genommen, 
ist eine Frage von eminenter Wichtigkeit für das ganze Volk. 

Frl. Dr. Prof6, wie Herr Dr. Schmidt konnten wegen der Kürzo 
der ihnen zur Verfügung stehende Zeit ihre Arbeiten nur auszugsweise 
mitteilen. Herr Dr. Schmidt wies namentlich noch zahlenmäßig nach, 
daß die privaten Schulen nicht imstande sind, aus eigenen Mitteln hy¬ 
gienisch einwandfreie Einrichtungen zu schaffen und genügende Gohälter 
zu zahlen; sie seien vielfach rückständiger als die Volksschulen. Unter¬ 
stellung unter die städtischen Schuldeputationeo, Umwandlung in öffent¬ 
liche Schulen, pekuniäre Unterstützung durch dio Gemeinden sind die 
Bedingungen, von denen Besserung zu erwarten ist. Sehr energisch trat 
Referent für Hebung des Turnunterrichtes und der Leibesübungen an 
Mädchenschulen ein. Die körperliche Erziehung bedarf genügender Ein¬ 
richtungen und geregelter Ueberwachung. Zu fordern ist hier als Mindest¬ 


maß: Vier halbe Turnstunden in der Woche (Uebungen zur Kräftigung 
der Rumpfmuskulatur, verbunden mit Tiefatmen sind besonders zu be¬ 
rücksichtigen). Täglich 5—10 Minuten Freiübungen, welche sich ins¬ 
besondere gute Körperhaltungen zum Ziele nehmen. Einmal wöchentlich 
oin für alle Mädchen verbindlicher arbeitsfreier Spielnachmittag. Dio 
zweckmäßige Kleidung ist Hose und Bluse ohne jegliche Einengung in 
der Taillengegend. 

lieber Vorzüge und Nachteile der Internate sprachen nachmittags 
Prof. Boesser vom Karlsruher Kadettenkorps und Dr. Friedrich als 
pädagogische Referenten, Dr. Erl er als medizinischer Referent. Unter den 
Nachteilen hebt der erste Referent hervor, daß es schwer ist, in den Inter¬ 
naten genügend zu individualisieren und daß die Verführung zur Unsitt¬ 
lichkeit droht. Die Vorteile sind: Regelmäßige Lebensweise und Ge¬ 
wöhnung an Ordnung und Unterordnung. Die Gefahren können wohl 
durch tüchtige Erzieher vermieden werden; trotzdem muß die Erziehung 
in don Internaten als ein Notbehelf gegenüber der Erziehung in gesunden 
Familienverhältnissen bezeichnet werden. 

Dr. Erl er konstatierte die sehr günstigen gesundheitlichen Ver¬ 
hältnisse, deren sich die Internate im Vergleich zu den offenen Schulen 
oft erfreuen. Die Diskussion zeigte, daß der Enthusiasmus für Internate 
bei uns im allgemeinen nicht groß ist. 

Am zweiten Sitzungstage brachte Prof. Griesbach, der Vor¬ 
sitzende des Deutschen Vereins für Schulgesundheitspftege, ein ein¬ 
gehendes Referat über: „Dio einheitliche Gestaltung des höheren Unter¬ 
richts von hygienischen Gesichtspunkten aus betrachtet“. Der Redner 
wies an Hand ausführlicher statistischer Tabellen die große Verschieden¬ 
heit der Lehrpläne der höheren Knabenschulen in den Bundesstaaten 
nach: eine Betrachtung der täglichen und wöchentlichen Stundenzahl, so¬ 
wie der Art, wie die einzelnen Fächor im Lehrplan verteilt sind, zeigt 
uns, daß ein leitendes Motiv bei Aufstellung der Lehrpläne fehlt. 
Dennoch sind unsere Kenntnisse in der Physiologie bereits derart vor¬ 
geschritten, daß wir uns von ihr leiten lassen können. Redner bringt in 
seiner Arbeit den Versuch, unsere Kenntnis von den Funktionen des 
Organismus, namentlich von denen des Hirns, unter Anwendung der 
Resultate von Ermüdungsmossungen für die Aufstellung eines Normal¬ 
lehrplanes zu benutzen, und kritisiert die bestehenden Verhältnisse von 
dem gleichen Gesichtspunkt aus. Die Erfahrungen über geistige Er¬ 
müdung fahren ihn zur Forderung der — anderwärts bereits bewährten — 
Lehrstunde von nur 40 Minuten. Der heute übliche Unterrichtsbetrieb 
strengt einseitig die linke Hirnhemisphärc an. der Lehrplan der künftigen 
Einheitsschule muß die Unterrichtsfächer derart verteilen, daß beide 
Hirnhälften in gleichem Maße zur Arbeit heraogezogen werden. Die 
alten Sprachen werden heute dem kindlichen, noch unreifen Hirn zu früh 
dargeboten; da sie die Assoziationsgebiete stark in Anspruch nehmen, 
dürfen sie erst später gelehrt werden. Selbst Französisch will Gries¬ 
bach aus dem gleichen Grunde erst in Quarta beginnen lassen, Englisch 
soll als die leichteste fremde Sprache auch zuerst, und zwar in Quinta, 
gelehrt werden. Latein und Griechisch dagegen bleiben den obersten 
Klassen bis — wenn ich mich recht erinnere — zur Quarta respektive 
Tertia hinab vorbehalteu. Sehr notwendig ist eine gründliche körperliche 
Erziehung, für die Griesbachs Plan ebenfalls mehr Zeit übrig hat als 
die heut allgemein üblichen. 

Der Vortrag zeitigte eine lebhafte Diskussion, an der sich nament¬ 
lich auch die Pädagogen warm beteiligten. Selbstverständlich fand er 
viel Widerspruch gerade auch von dieser Seite. Ein Antrag Griesbach, 
diese wichtige, noch nicht ganz geklärte Frage einer Kommission von 
Hygienikern und Lehrern zur weiteren Bearbeitung zu übergeben, wurde 
angenommen. 

Nach einem eingehenden Referat von Prof. Jessen (Straßburg) 
wurde, ebenfalls nach reger Diskussion, von der Versammlung die 
Resolution gefaßt: Der Verein möge Staatsregierungen und Kommunal¬ 
behörden ersuchen, der Frage der Schulzahnklinik ihr warmes Interesse 
zuzuwenden. 

Zahnarzt Schröder (Kassel) sprach über Mundatmung der Schul¬ 
kinder und die orthopädische Behandlung derselben in der Schulzahn¬ 
klinik. Der Wert einer normalen Nasenatmung für die körperliche wie 
geistige Entwicklung sei immer noch nicht genügend erkannt und ge¬ 
würdigt. Frühe Operation oder orthopädische Gaumenerweitorung nach 
Schröder worden empfohlen. 

Wichtig war der Zusammenschluß der Schulärzte Deutschlands, 
der am dritten Kongreßtage stattfand. Dieser Vereinigung, die den 
weiteren Ausbau der schulärztlichen Tätigkeit und die Förderung der 
wissenschaftlichen und materiellen Interessen der Schulärzte als ihren 
Hauptzweck bezeichnet, kann jeder approbierte Arzt beitreten, der damit 
zugleich Mitglied des Deutschen Vereins für Schulgesundheitspflege wird. 
Schon am Begründungstage wies diese neue Gruppe des allgemeinen 
Vereins die stattliche Mitgliederzahl von zirka 240 auf. 
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Es sei mir gestattet, im Anschluß an vorstehenden Bericht daraut ■ 
hinzuweisen, daß die Referate vollständig abgedruckt erscheinen werden 
in dem Organ des Deutschen Vereins für Schulgesundheitspflege, „Gesunde 
Jugend“ (Teubner). 

Die Vorträge wie die Diskussionen boten den Teilnehmern des 
Kongresses eine Fülle von Anregung, die, ein bei Kongressen stets sehr 
wichtiges Moment, durch den persönlichen Verkehr erst recht unterstützt 
und weiter ausgebaut wurde. 

Die zwei wichtigsten Fragen, die verhandelt wurden, waren zweifel¬ 
los die der hygienischen Verhältnisse an unseren privaten höheren 
Mädchenschulen und die von Griesbach gebrachte Forderung, die Lehr¬ 
pläne unseren neusten physiologischen Kenntnissen gemäß einheitlich 
umzugestalten. 

Daß die Erziehung unserer „höheren Tochter“ weder von Behörden 
noch Eltern ernst genug genommen wird, daß beide zu wenig geneigt 
sind, pekuniäre Opfer für dieselbe zu bringen, ist eine unbestreitbare 
Tatsache. Die hygienischen Einrichtungen an den privaten höheren 
Mädchenschulen sind hie und da geradezu schmachvoll und bedürfen, 
im Interesse der Nation, dringend einer Reform. Die Meinungen waren 
hierüber nicht geteilt, und man muß dem Deutschen Verein für Schul¬ 
gesundheitspflege Dank wissen, daß er diese eminent wichtige Frage auf¬ 
gerollt hat. Zu dem Vortrag von Prof. Griesbach, der von einem 
höchst interessanten Gesichtspunkt ausgeht, ist zu sagen, daß in seinem 
einheitlichen Lehrplan Konsequenzen gezogen werden, die noch nicht 
genügend sichere Basis haben. Wird wirklich die linke Hirnhemisphäre 
unserer Schulknaben so viel mehr angestrengt als die rechte? Wo sind 
die Beweise dafür? Die Resultate der Ermüdungsmessungen dürfen bei 
weitem nocli nicht grundlegend verwertet werden. Auf dem Londoner 
internationalen Kongreß für Schulgesundheitspflege wurde stark betont, 
daß sowohl die heute üblichen physiologischen wie die psychologischen 
Methoden der Messung unzuverlässig und voller Irrtümer seien. Kein 
Zweifel, die Forderung ist groß und gesund und wird einmal ihre 
Erfüllung finden, noch sind wir nicht so weit, aber wir nähern uns 
tastend und suchend dem rechten Wege. 


Hamburger Bericht. 

Aerztliclier Verein. Sitzung vom 23. Juni. Herr Trömner 
zeigt einen Penteapparat, der in marktschreierischer Weise zur „Heilung 
und Verhütung des Stotterns“ angepriesen wird. Der Stoffgttrtel, der 
eine Reihe von streichholzschachtelgroßen Voltaschen Elementchon birgt, 
enthält eine Leib- und Brustelektrode. Jene soll auf das „Sonnengetlecht“ 
einwirken, diese durch Beeinflussung des Herzens die Angst vorm Sprechen 
beseitigen. Außerdem liegt ein Gummihalsband bei, das durch eine kleine 
Hartgummiplatte auf den Kehlkopf drücken und dadurch den „Stimm¬ 
ritzenkrampf“ unterdrücken soll. Nach Ansicht des Erfinders, des Herrn 
„Direktor“ Meitzer ist nämlich Stottern weiter nichts als Stimmritzen¬ 
krampf. Seitlich von der Platte befiuden sich 2 kleine Nobenelektroden, 
die auch noch elektrisch auf die Stimmritze einwirken sollen. Der sehr 
primitiv gebaute Apparat kostet 150 Mk. Trömners Patient zahlte so¬ 
gar 179 Mk. Engros läßt sich ein solcher Gürtel für 6—7 Mk. hersteilen. 
Es ist unnötig an dieser Stelle auszuführen, daß derartige „elektrische“ 
Gürtel ganz wirkungslos sind. Infolge Polarisation der kleinen Elemente 
läßt der Strom schon nach wenigen Minuten nach und ist nach Stunden 
fast 0. Penteapparat, Elektrovigor, Herculex und ähnliches gehören zu den 
auf die Ausbeutung des Publikums berechneten „Heilmethoden“, vor denen 
nicht genug gewarnt werden kann. 

Herr Trömner stellt weiter eine 56jährige Frau vor, die nach 
Weihnachten reißende Schmerzen in beiden Schultern bekam mit zu¬ 
nehmender Lähmung des linken Armes und Parästhesien auf der rechten 
Körperseite. Die Untersuchung ergab: Atrophische Lähmung der Schulter¬ 
muskeln, Parese der übrigen Armbewegungen, rechtsseitige Hypästhesie 
für Wärme- und Schmerzempfindung, Hyperästhesie an Hals und Nacken 
beiderseits bis zum Gebiet der 4. Zervikalwurzel. Es handelte sich also 
um linksseitige Wurzel- und Brown-Sequardläsion des Halsmarks in 
der Höhe der 3.—8. Wurzel. Dieser Befund besteht am häufigsten boi 
Rückenmarkstumoren und Lues spinalis. Da außerdem reflektorische 
Pupillenstarre, Fehlen der Achillessehnenreflexe, geringer Romberg, Hyp¬ 
ästhesie am linken Fuß bestand, wurde eine raetaluetische Affektion an¬ 
genommen. Die Anamnese bestätigte die Diagnose: Vor 13 Jahren spe¬ 
zifische Infektion, vor 3 Jahren Augenlähmung, durch Hg-Kur geheilt. 
Die Diagnose muß demnach lauten: Meningitis In eil ca cervicalis und 
eine geringgradige Sklerose der Hinterstränge. 

Den Schluß der letzten Sitzung vor den Ferien bildete die Dis¬ 
kussion über den Vortrag Nonnes, der seine Erfahrungen über die 
Diagnose und operative Behandlung von Rückenmarkshaut- 
tumoren mitgeteilt hatte. Das Ergebnis des ersten Teils der Diskussion 


faßte Lonhartz treffend dahin zusammen, daß die Erfolge der Lami- 
ektomio sehr schlecht waron. Eine gute Diagnose und eine schöne Ope¬ 
ration seien aber doch nicht das Ziel der Behandlung. Trotzdem ist er 
für die Operation, wenn die Diagnose einigermaßen sicher ist. Warten 
muß man aber unbedingt mit der Operation bei akuten postinfektiösen 
Rückenmarkserkrankungen, weil sich auch große Exsudate oft ohne Ope¬ 
ration zurückbilden. Er erwähnt einen Fall, bei dem von Berlin aus 
dringend zur sofortigen Operation geraten wurde, während er cxspektativ 
vorging. Schon nach wenigen Wochen war der Patient genesen. Es 
handelte sich um eine posttyphöse Erkrankung. Eine etwa vorgenommene 
Operation hätte wahrscheinlich den Exitus bedingt. Auch bei Rücken¬ 
markstumoren soll man mit der Operation warten und zunächst Atoxyl- 
injektionen machen. Die Ehrenrettung des operativen Vorgehens unter¬ 
nahmen Böttiger, der von 4 Fällen keinen durch die Operation verlor, 
und Nonne, der sich auf neuere günstigere Statistiken berief. Nonne 
warnte sogar vor den Atoxylinjektionen, die keineswegs sehr harmlos 
seien und die günstigste Zeit zur < iperalion verstreichen ließen. Gerade 
auf die frühzeitige Operation komme es aber nach Ansicht der Chirurgen 
und Neurologen an. Schließlich geht Nonne noch auf die Schwierigkeit 
der Diagnose ein. Er rät in zweifelhaften Fällen, die Diagnose durch 
eine Probelamioktomic zu sichern. Die Gefahren der Operation stehen 
in keinem Verhältnis zu der Sicherheit, mit der bei verfehlter Diagnose 
der Kranke zugrunde geht. 

Ueber die vom Hamburger Monistenbund und Naturwissenschaft¬ 
lichen Veroin geplante Feier zum 100jährigen Geburtstage Darwins 
(12. Februar 1909) berichtete Herr Unna. Es ist beabsichtigt, mit allen 
auf naturwissenschaftlicher Basis ruhenden Vereinen in Verbindung zu 
treten, um statt einzelner kleiner, zersplitterter Festlichkeiten eine große 
und zugleich volkstümliche Darwin-Feier zu veranstalten. Der ärztliche 
Verein beschließt, dem Anträge Unnas gemäß, sich an der Feier zu be¬ 
teiligen. Rg. 

Rumänischer Bericht. 

Vor kurzem hat in Bukarest der XII. Kongreß der Aerzte Rumä¬ 
niens stattgefunden. In der Eröffnungsrede betonte der Minister des 
Inneren, 1. Bratianu, die Notwendigkeit der Zusammenarbeit aller 
Kräfte, um erfolgreich die Krankheiten bekämpfen zu können, die nament¬ 
lich die ländliche Bevölkerung dezimieren. Ein neues Sanitätsgesetz, 
welches schon seit lange studiert wird, soll im nächsten Jahre in Kraft 
treten und tiefgreifende Veränderungen im öffentlichen Gesundheitsdienste 
des Landes zustande bringen. In den Sitzungen des erwähnten Kongresses 
wurden einige interessante Frage diskutiert, so z B.: die Prophylaxis der 
Malaria (Referent Dr. Irimescu), die Behandlung der Pellagra, die Aus¬ 
bildung des inferioren Sanitätspersonals (Referent Prof. Dr. V. Babesch), 
die ärztlichen Zeugnisse (Referent Dr. Vasiliu) und Andere. 

Auch die Gesellschaft für die Prophylaxis und Bekämpfung der 
Tuberkulose hat unter dem Vorsitze des Prof. Dr. Petrini (Galatz) ihre 
Jahresversammlung abgehalten. Die zwei Anstalten der Gesellschaft in 
Filaret funktionieren regelmäßig und konnten in denselben, im Laufe des 
verflossenen Jahres, 332 Kranke mit durchschnittlich je 120 Behandlungs¬ 
tagen hospitalisiert werden. In den zwei Dispensarien wurden rund 1000 
Tuberkulöse behandelt und denselben nicht nur durch ärztlichen Rat, 
sondern auch durch Vorteilung von Holz, Milch und Medikamenten Hilfe 
geboten. Durch populäro Vorträge und Abhandlungen, durch in großer 
Menge verbreitete Plakate, hat die Gesellschaft dahin gewirkt, das Publi¬ 
kum auf die tuberkulöse Ansteckungsgefahr aufmerksam zu machen und 
die geeigneten prophylaktischen Maßnahmen in den weitesten Kreisen zu 
verbreiten. In Anbetracht des noch ziemlich bescheidenen Jahresein¬ 
kommens von 18 000 Franks, hat also dieselbe schon vieles geleistet, und 
es bleibt nur zu wünschen, daß ihr in Zukunft reichlichere Mittel zur 
Verfügung gestellt werden. Einstweilen sind der Gesellschaft von seiten 
der Kronprinzessin Marie 7000 Franks, die zum Teil aus verschiedenen 
Sammlungen herstammen, zugewendet worden. 

Die unter dem Protektorate der Königin Elisabeth stehende 
Blindenanstalt „Vatra luminoasa“ hat einen bedeutenden Fortschritt da¬ 
durch zu verzeichnen, daß im ganzen Lande zahlreiche Vereinigungen ge¬ 
gründet worden sind, um für dieselbe, durch regelmäßige Beiträge, die 
notwendigen Geldmittel aufzubringen. Auch in Deutschland haben sich 
einige Zweigvereine gebildet. Ferner wird unter der Leitung des be¬ 
kannten Journalisten Virgil N. Darescu eine den Namen der erwähnten 
Anstalt führende Zeitschrift herausgegeben, um einerseits für die Idee 
der Blindenkolonien Propaganda zu machen und andererseits über die 
Tätigkeit des Institutes regelmäßig Bericht erstatten zu können. Mit der 
Zeit soll diese Zeitschrift ein Zontralorgan aller Wohltätigkeitsanstalten 
des Landes werden. 

Der Bürgermeister-Stellvertreter derLandeshauptstadt, Dr.Botescu, 
ist wohl einer der wenigen Aerzte, die, auf einen politischen Posten an- 
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gelangt, nicht vergessen, daß es die erste Pflicht des Mediziners ist, 
seine hygienischen Kenntnisse zum Wohle der Allgemeinheit zu ver¬ 
wenden, statt sich, wie dies oft leider der Fall ist, mit Sachen zu be¬ 
schäftigen, von denen ein Arzt entweder gar keine oder nur eine dunkle 
Ahnung haben kann. Demgemäß hat Dr. Botescu seine ganze Aufmerk¬ 
samkeit den sehr im argen liegenden sanitären Verhältnissen der Stadt 
Bukarest zugewendet. Eine große Anzahl von sanitätspolizeilichen An¬ 
ordnungen ist getroffen worden, von denen in erster Reihe die strenge 
Beaufsichtigung der Nahrungsmittel und derjenigen, die sie verkaufen, zu 
erwähnen ist. Eine letzthin stattgehabte Inspektion der Schlachthäuser 
hat erwiesen, daß die Aufbewahrung des Fleisches sehr viel zu wünschen 
übrig läßt, und daß die Einrichtung von Kühlanlagen, die merkwürdiger¬ 
weise ganz fehlen, ein Gebot der Notwendigkeit ist. Der Bosuch zahl¬ 
reicher städtischer Verkaufsläden hat ferner gezeigt, daß eine große 
Menge von verdorbenem Fleische verkauft oder in Selchwaren umgesetzt 
wird. Die gefundenen gesundheitsschädlichen Fleischmengen wurden zwar 
mit Petroleum übergossen und auf diese Weise ungenießbar gemacht, 
doch dürften sich die betreffenden Metzger und Selcher darüber getröstet 
haben, denn es werden nicht jeden Tag derartige Inspektionen abgehalten, 
und es bleiben daher noch genug Tage im Laufe des Jahres übrig, in 
welchen man verdorbenes Fleisch in Konsum setzen, respektive zu Kon¬ 
serven verarbeiten kann. Es müssen daher diesbezüglich radikale und 
permanente Maßregeln getroffen werden, um die Bevölkerung vor den 
in letzter Zeit wieder gehäuft auftretenden alimentären Vergiftungen zu 
schützen. 

Damit in Verbindung dürfte es wohl auch sein, daß die im Lande 
zerstreuten Vegetarianer die Notwendigkeit empfunden haben, ihre Reihen 
zu schließen und vereint für die Verbreitung ihrer Prinzipien einzutreten. 
Auf diese Weise ist unter dem Vorsitze des Doz. Dr. Parhon ein Vege¬ 
tarierverein gegründet worden, der für die naturgemäße Lebensweise neue 
Anhänger anwerben will. 

In einer Straße in Bukarest sind 53 Personen an Typhus erkrankt. 
Die eingeleitete Untersuchung ergab, daß dieselben das Wasser eines 
Brunnens benutzten, welches durch Infiltrierung aus umliegenden Senk¬ 
gruben verunreinigt war. Der Brunnen wurde zugeschüttet und die 
Patienten ins Krankenhaus transportiert. Dr. E. Toff (Braila). 

Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 

Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft vom 9. Juli 1908. 

Herr Ewald: M. H.l „Am letzten Sonntag haben wir den lang¬ 
jährigen Vorsitzenden unserer Gesellschaft, Herrn Oskar Liebreich, der 
am 2. dieses Monats nach langem Leiden gestorben ist, auf dem Friedhof 
in Westend bestattet. Damit haben wir dem Manne, der durch 24 Jahre 
der Vorsitzende unserer Gesellschaft gewesen ist, die letzte Ehre er¬ 
wiesen und wir müssen sagen, daß er während dieser Zeit durch seine 
eifrige Arbeit, durch seine Hingabe, durch seine kraftvolle Persönlichkeit 
und durch seine Gewissenhaftigkeit unsere Gesellschaft zu einer außer¬ 
ordentlichen Blüte gehoben hat,“ Redner entwirft dann ein Bild von den 
hervorragenden Charaktereigenschaften, den wissenschaftlichen Leistungen 
und Erfolgen des Verblichenen und beleuchtet die Bedeutung Liebreichs 
für die Gesellschaft. .Sein Andenken wird unter uns fortbestehen, wir 
werden seiner in Treue und Dankbarkeit gedenken.“ 

Tagesordnung. Herr v. Hansemann: Ein Fall von geheiltem 
Lupus des Larynx. v. Hansemann zeigte das anatomische Präparat des 
Kehlkopfes eines 50jährigen Mannes, der an Lupus des Gesichtes, des 
Kehlkopfes und einer Stelle an dem einen Fuß erkrankt war. Er wurde 
längere Zeit von Liebreich mit Kantharidin behandelt und starb an 
einem Karzinom der Kardia, das eine Erkrankung der Pleura und der 
Lungen veranlaßt hatte. Der Lupus im Gesicht und am Larynx war 
glatt geheilt, am Fuß waren noch Reste der Erkrankung zu erkennen. 
Es wurden mikroskopische Präparate projiziert, aus denen diese Heilung 
zu erkennen war. 

Diskussion. Herr Max Senator: Die Laryngologen stehen der 
Prognose des Kehlkopflupus sehr skeptisch gegenüber. Senator selbst 
hat durch Verbindung mit der Lassarschen Klinik Gelegenheit gehabt, 
ein größeres Material kennen zu lernen und hat sich eine günstigere 
Ansicht von der Heilbarkeit bilden können. Senator will nicht geradezu 
von Heilung sprechen, weil er nur durch klinische Untersuchungen von 
dem anatomischen Befunde Kenntnis hat, Ueber die Behandlungsmethoden 
will sich Senator nicht äußern. Er selbst ist durch die Resultate der 
chirurgischen Behandlung zu der günstigeren Ansicht gekommen. 

Herr Holländer: Der vorgestellte Fall ist von großer Bedeutung. 
Der Lupus des Kohlkopfes steht im Gegensatz zu den übrigen Lupus¬ 
gegenden. Nach II.’s Erfahrung geht der Lupus dos Kehlkopfes unauf¬ 
haltsam weiter. Das klinische Bild ist ein sehr schweres. Holländer 
hat in 2 Fällen die Laryngofissur machen müssen und den Kehlkopf aus¬ 


geräumt. In dem einen Falle waren nach mehreren Jahren die Verhältnisse 
noch normal, in dem anderen trat erneute Infiltration auf. Eine spontane 
Heilung hat Holländer beim Lupus des Kehlkopfes niemals gesehen. 

Herr v. Hanse mann: Es handelte sich um eine primäre Lupus- 
erkrankung des Kehlkopfes. Der Gaumen war frei. In der Lunge fand 
sich eine schiefrige Narbe, die auf eine alte Phthise hindeutet. Der Fall 
ist niemals anders als mit Kantharidin behandelt worden, v. Hanse¬ 
mann hat die feste Ueberzeugung, daß die Behauptungen Liebreichs 
über das Kantharidin richtig sind und daß man sich dieser Behandlungs- 
weise zuwenden wird. v. Hansemann hat eine Reihe von Fällen patho¬ 
logisch-anatomisch gesehen, die durch Kantharidin sehr günstig be¬ 
einflußt waren. 

II. Herr Casper: Zur Behandlung der Prostatahypertrophie. 
Moschkowitz hat als erster die Prostatahypertrophie mit Röntgen¬ 
strahlen behandelt, nach ihm Schlagintweit. Auch CaBper hat 
5 Fälle dieser Behandlungsweise unterworfen, indessen ohne Erfolge zu 
erzielen. Casper wählte Fälle aus, bei denen chronische komplette Re¬ 
tention vorlag, ferner solche mit intermittierender Retention und drittens 
Fälle, bei denen nur schmerzhafte Tenesmen ohne Blasenrückstand be¬ 
standen. Den Grund des negativen Ergebnisses sah Casper darin, daß 
es sich bei der Prostatahypertrophie nicht um Drüsengewebe, sondern um 
echte Fibromyome handelt. Casper demonstrierte eine Reihe von byper- 
trophierten Prostatao und widerlegte die Ansicht von der Existenz eines 
3. Lappens bei dem ausgesprochen paarigen Organ. Casper entwickelte 
dann in einem historischen Ueberblick die Behandlungsmethoden der 
Prostatahypertrophie seit den letzten 40 Jahren und empfahl die supra- 
pubische Prostatektomie, die bei guter Technik und richtiger Auswahl 
der Fälle ausgezeichnete Resultate ergäbe. Casper warnte aber vor 
einem Allzuviel und anerkannte auch die Berechtigung der Katheterisation 
für die entsprechenden Fälle. 

Diskussion. Herr Ewald fragte nach der Technik der Röntgen¬ 
behandlung der Prostatahypertrophie. 

Herr Mosse fragte, ob mit Thiosinamin- oder Fibrolysineinsprit- 
zungen eine therapeutische Beeinflussung versucht wurde. 

Herr Frank hatte Gelegenheit, einen Fall von Schlagintweit 
zu untersuchen, der in 7 oder 8 Sitzungen mit Röntgenstrahlen ohne 
irgend eine Beeinflussung behandelt worden war. 4 Monate später war 
die Prostata enorm gewachsen, es bestand komplette Urinretention. 
Frank bestätigte ferner das Fehlen eines 3. Prostatalappens. 

Herr Casper: Zur Röntgenbestrahlung wird ein Rohr durchs 
Rektum hindurch geleitet. Bezüglich des Thiosinamins hat Casper im 
allgemeinen so wenig Erfolge gesehen, daß er gar nicht den Versuch 
gemacht hat, die Prostatahypertrophie damit zu behandeln. 

T1I. Herr Frankenhäuser: Demonstrationen a) physiko-thera- 
peutischer Apparate, b) physiko-therapeutischer Ergebnisse. Bisher be¬ 
handelte man die Struma mit Jod oder mit Galvanisation. Franken¬ 
häuser hat den Versuch gemacht, die Elektrisierung zu vereinigen mit 
der elektrolytischen Einführung von Jod. Frankenhäuser demonstrierte 
das Verfahren. Er nahm 32 Lagen von chemisch reinem Filtrierpapier 
(100 cm 1 Oberfläche der einzelnen Lage) und tränkte es mit einer Lösung, 
die ungefähr 8%o Jodwasserstoffsäure enthält. Dann legte er auf den 
Papierbausch eine Staniolelektrode und beides auf die Struma. (Die 
weiche Staniolelektrode darf das Papier nicht seitlich überragen.) Die 
Elektrode wurde mit einer Binde befestigt und mit der Kathode ver¬ 
bunden. Die Anode wird in ein Gefäß mit Wasser getaucht, in das die 
Patienten eine Hand stecken. Der Strom muß langsam einschleichen 
und wird so stark gegeben, als ihn die Patienten vertragen, ohne Schmerz 
zu empfinden, das heißt eventuell bis 25 Milliampere. Die Entfärbung des 
bräunlich gefärbten Papiers darf nur bis etwa zur Mitte vergehen. Die 
Dauer einer Sitzung beträgt bis 3 /i Stunden. Ueble Wirkungen hat 
Frankenhäuser nie gesehen. Frankenhänser hat 27 Fälle behandelt, 
von denen 7 die Beendigung der Behandlung nicht abwarteten. Bei allen 
übrigen, die sich wochenlang der Kur unterwarfen, waren die Resultate 
gut. Auch in 8 Fällen von Basedowstruma trat eine Verkleinerung der 
Struma und Besserung des Wohlbefindens ein. Ueber die Dauer der 
Erfolge läßt sich bei der Kürze der Beobachtungszeit noch nichts sagen. 
Bei einer Patientin hält die Besserung bereits seit l l /a Jahren an. 

Diskussion. Herr Baum glaubte, daß es sich um eine rein 
galvanische Wirkung handelt. Es wäre nachgewiesen, daß die Tiefen¬ 
wirkung von elektrolytisch eingeführten Medikamenten eine sehr geringe 
ist, denn dieses ginge sehr bald in den Kreislauf über. 

Herr Ewald erkuudigte sich nach der Zahl der Fehlscbläge. 

Herr Mosse fragte, wie es mit der elektrolytischen Einführung 
von anderen Medikamenten stünde. Es wäre ihm ferner aufgefallen, daß 
Basedowfälle durch Jod gebessert wären. 

Herr Frankonhäuser ließ den Einwand Baums dahingestellt. 
Es wäre möglich, daß die Sache so liege. Von allen den Fällen, die 10 
Sitzungen durchgemacht haben, hätte er keinen Fehlschlag gesehen. 
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Herr Ewald: So elegant diese Methode zu sein scheine, so gilbe 
es doch ein einfacheres Mittel: die Behandlung mit Schilddrüse, durch 
die eine Reduktion um 4— 5 cm möglich wäre. Bezüglich des Eindringens 
von Jod möchte er auf eine Arbeit von Munk hinwoisen, in der der 
Uebergang von Jod in die Säfte nachgewiesen wäre. 

Herr Frankenhäuser erklärte sich mit den Ausführungen von 
Munk nicht ganz einverstanden. Herrn Mossc erwidere er, daß ein¬ 
gehende Untersuchungen vorhanden wären. Es handele sich nicht um 
Kataphorese. 

b) Herr Frankenhäuser demonstrierte einen Apparat zur ört¬ 
lichen Wärmebestrahlung, bei der Spiritusglühlicht als Quelle angewendet 
wird. Der Strumpf habe eine strahlende Oberfläche von 5000 mm' J gegen¬ 
über 58 mm' J Fläche eines elektrischen Glühfadens. Dadurch wäre die 
Bestrahlung eine sehr gleichmäßige und weniger schmerzhafte. Man 
könne farbige Platten und eventuell eine Sammellinse vor der Flamme an¬ 
bringen. Frankenhäuser hat eine Patientin mit Stirnhöhlenkatarrh, 
die lange vergeblich behandelt worden war, durch Bestrahlung mit dieser 
Lampe wesentlich gebessert. 

IV'. Herr Chajos: Mikrosporieerkrankung der behaarten Kopfhaut. 
Der vorzustellondo Patient wäre nicht erschienen, weil er in ein Kranken¬ 
haus überführt wurde. Er hätte das typische Bild der Mikrosporie ge¬ 
boten, das genügend bekannt wäre. Chajos demonstrierte Kulturen ver¬ 
schiedener Mikrosporiearten, die zum Teil aus dem Laboratorium Sabou- 
rauds stammen. Chajes wollte sich vor allem gegen die Behauptung 
wenden, daß es sich um eine hohe Infektiosität handelt. Es wären unter 
9000 Schülern nur 4 Fälle — abgesehen von deu ersten 20 — konstatiert 
worden. Kleinere Epidemion hätte man schon früher beobachtet. Die 
erste größere wäre zu Basel beobachtet. In Deutschland w T ären alle 
Epidemien bisher klein gewesen. Einzelne Fälle wären immer vur- 
gekommen. Auch in Basel wären erst vor kurzer Zeit wiedor einige 
Fälle aufgetreten. 

Diskussion. Herr Rödler meinte, daß seit den ersten Erkran¬ 
kungen 40 — 50 Fälle beobachtet seien. Die im Schöneberger Kranken¬ 
hause untergebrachten Patienten entstammen nur 8 Familien, sodaß eine 
Infektiosität doch anzunehmen ist. 

Herr Ewald fragte, ob man die Kinder in der öffentlichen Bade¬ 
anstalt baden lassen dürfe ohne Gefahr einer Ansteckung. 

Herr Chajes betonte, daß seine Angabe über die Erkrankungs¬ 
ziffer von maßgebender Stelle herrühre. In Paris lägen die Verhältnisse 
ganz anders als in Schönoberg, namentlich was den Schmutz beträfe. In 
Schöneberg wären erkrankte Kinder 6—8 Wochen in die Schule ge¬ 
gangen, ohne jemanden anzustecken. Ebenso sei es in den Familien. 
Chajes berief sich auf eine Aeußerung Unnas, der die Furcht in Berlin 
nicht verstehen könne. Die kurze Zeit des Badens könne kaum für die 
Uobertragung der Krankheit genügen. Im übrigen sei in besser situierten 
Familien eine Erkrankung bisher nicht beobachtet. 

V. Herr Scholz: Uober Bürstenbäder. Man gibt Bürstenbäder in 
Form abgekühlter Vollbäder von 35—31°, wobei der Patient von einem 
Diener abgebürstet wird. Das Bad wird wohltätig empfunden, hat eino 
große Aehnlichkeit mit deu COa-Bädern. In gewissen Fällen, namentlich 
bei organischen Herzfehlern zeigen sie nicht dieselbe anhaltonde Wirkung 
wie COa-Bäder. Dagegen bei funktionellen Leiden sind sie ebenso gut. 
Die Bürstenbäder zeichnen sich durch ihre Wohlfeilheit aus. Scholz 
demonstrierte noch einen Neurastheniker, bei dem durch Bürstenbäder ein 
rascher und guter Erfolg erzielt worden war. 

VI. Herr Brieger: Zur Frage der Entfettungskuren. Es wurde 
ein Patient vorgestellt, bei dom infolge bestehender Lebensgefahr eine 
Entfettung und zwar durch eine Schnellkur vorgenommen werden mußte. 
Es hatten schwere Atemnot, unregelmäßige Herzaktion, Aszites usw. be¬ 
standen. Durch kombinierte Anwendung einer Diätkur mit physikalischen 
Behandlungsmethoden gelang es, das Gewicht des Patienten in 22 Tagen 
um 50 Pfund zu reduzieren. Vortragender berichtete über einen weiteren 
Fall, der ähnlich gelegen hatto und bei dem durch die kombinierte Be¬ 
handlung gleichfalls ein gutes Resultat erzielt worden war. 

Kleine Mitteilungen. 

Von dem „Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungsweseu in 
Preußen“ geht uns folgende Mitteilung zu: An das „Zentralkomitee für 
das ärztliche Fortbildungswesen“ sind in letzter Zeit mehrfach Anfragen 
gerichtet, ob neben dem kurzfristigen Kurszyklus vom 10. — 31. Oktober 
auch die sonst veranstalteten Vorträge und Kurse stattfinden werden. 
Mit Bezug hierauf ersucht uns das Zentralkomitee um die Mitteilung, 
daß (unabhängig von dem genannten kurzfristigen Kurszyklus) im 11 erbst 
ein Zyklus von 12 Vorträgen über die Ernährungsbehandlung, und 
ferner während des Wintersemesters, wie bisher, Somestralkurse 
über sämtliche klinischen Disziplinen stattfinden werden. Obwohl 
bei dem kurzfristigen Zyklus im Oktober die Teilnahme den Berliner 
Aerzten nicht verwehrt ist, so nimmt doch das Zentralkomitee an, daß 
sich an diesen Kursen, die während 14 Tagen die Zeit des Hörers an 
."amtlichen Tagesstunden in Anspruch nehmen, vorwiegend auswärtige 
Kollegen beteiligen worden, die eigens zu diesem Zwecke nach Berlin 
kommen. Hingegen sind die Vorträge über Ernährungsbehandlung 


und die winterlichen Somestralkurse, bei denen jede Disziplin ein¬ 
mal wöchentlich vorgetragen wird, wie früher ausschließlich für die Aerzte 
von Berlin und die Provinz Brandenburg bestimmt. Das definitive Pro¬ 
gramm letzterer Vorträge und Kurse gelangt Anfang September zur 
Veröffentlichung. 

Frequenz der deutschon medizinischen Fakultäten. 
8250 Medizinstudierende zählen in diesem Sommersemester die deutschen 
Universitäten gegen 7574 im Sommer 1007 und 7773 im Wintersemester 
1907 08. Die meisten Mediziner sind au der Münchener Universität im¬ 
matrikuliert, 1521; es folgen Berlin mit 941 Modizinstudierenden (dazu 
366 Studierende der Kaiser Wilhelms-Akademie für das militärärztliche 
Bildungswesen), Freiburg mit 723, Leipzig mit 409, Heidelberg mit 479, 
Würzburg mit 449, Kiel mit 381, Bonn mit 316. Tübingen mit 291, Mar¬ 
burg mit 289, Breslau mit 276, Jena mit 268. Königsberg mit 243, Straß¬ 
burg mit 231, Göttingen mit 224, Halle mit 22t, Erlangen mit 112, Greifs¬ 
wald mit 207, Gießen mit 197, Rostock mit 144 und Münster mit 138 Me- 
zinern. 

Das neue Hospital in Buch bei Berlin soll am 1. September 
seiner Bestimmung übergeben werden. Doch wird man nur einen Teil 
eröffnen und es erst nach und nach völlig belegen. Es sollen zunächst 
500 Pfleglinge Aufnahme finden, während das Hospital bekanntlich auf 
1500 Insassen berechnet ist, eine Zahl, die voraussichtlich am Schlüsse 
des Jahres erreicht werden dürfte. Für die erste Belegung ist geplant, 
180 Hospitalitinneu der Fraucnsiechenanstalt in der Palisadenstraße und 
80 Hospitaliten der Anstalt in der Frübelstraße zu entnehmen. Die noch 
verbleibenden 260 Pfleglinge sollen die Krankenhäuser und die Armen¬ 
direktion auswählen und nach Buch überweisen. Während in den beiden 
in Berlin bestehenden Anstalten Hospitaliten und Sieche nicht getrennt 
sind, sollen in Buch nur Pfleglinge Aufnahme linden, die verhältnismäßig 
noch rüstig sind, also zwar auch kränkliche, altersschwache und nicht 
mehr arbeitsfähige Leute, die aber nicht bettlägerig sind und sich frei be¬ 
wegen können. Die ganze Anlage umfaßt 95 000 qm. der Bau hat sechs 
Millionen Mark erfordert. Die Anstalt ist an die Zentrale Buch ange- 
schlosscu, von der sie mit Licht. Wasser. Heizung sowie mit Wäsche und 
Backware versorgt werden wird. 

Ein schwimmendes Sanatorium. Aus London wird be¬ 
richtet: Mit oinem Kostenaufwande von zwei Millionen Mark baut eine 
englische Firma jetzt ein Schiff, das ganz als Sanatorium eingerichtet und 
mit allen modernsten Errungenschaften dieser Institute, besonders für 
nervöse Erkrankungen ausgestattet wird. Es wird die verschiedensten 
Arten von heilkräftigen Bädern, Krankenzimmer. Räume für gymnastische 
Hebungen, aber auch einen Konzertraum und ein Theater und einen großen 
Gesellschaftssaal erhalten. Das Schiff wird 200 Passagiere aufnehmen 
können und in der Regel vor Abbazia liegen, um von dort bei ruhigem 
Wetter Kreuzfahrten bis ins Mittelländische Meer zu unternehmen; zwei 
Aerzte werden ständig an Bord sein. Der Durchschnittspreis wird 40 Mk. 
pro Tag betragen. 

Zur Ehrung des Andenkens ihres am 8. Dezember 1907 zu Danzig 
verstorbenen Bruders, des Augenarztes Dr. Rudolf Stöfer, haben dessen 
drei Schwestern. Fräulein Marie. Wilhelmine und Johanna Stöfer 
unter dem Namen Stüferstiftung für die Witwenkasse der Versicherungs¬ 
kasse für die Aerzte Deutschlands 20 000 Mk. geschenkt. Wir danken 
den hochherzigen Stifterinnen für diese Gabe aufs herzlichste und werden, 
sobald die Stüferstiftung die königliche Genehmigung erhalten hat, über 
deren Zweck und Verwendung weiter berichten. 

Das Direktorium der Versicherungskasse für die Aerzte Deutschlands a. G. 

Berlin, den 9. Juli 1908. zu Bensch, Obmann. 

Für das zum 1. Oktober 1910 mit 130 Betten 3. Klasse und etwa 
10 Extrabetten zu eröffnende Krankenhaus in der Wuhlheide, unweit 
von Oberschöneweide und Karlshorst bei Berlin, ist Dr. R. Dobbertin 
zum Oberarzt der chirurgischen Abteilung gewählt worden. 

Geh. Rat Prof. Dr. Hermann Senator in Berlin ist von der 
griechisch-philologischen Gesellschaft in Konstantinopel, auf Antrag der 
medizinischen Sektion, zum Ehrenmitgliede ernannt worden. 

Breslau. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Strümpell ist von der 
Societas medicoram suceana in Stockholm zum Mitgliede ernannt 
worden. 

Universit ätsnuehriehton. Berlin: Priv.-Doz. Dr. v. Barde- 
lebon hat das Prädikat Professor erhalten. — Priv.-Doz. Dr. Kopsch, 
1. Assistent am anatomischen Institut, hat den Protessor-Titel erhalten. 

Dr. med. Fried emann, Assistent am Hygienischen Institut, und 
Dr. Thorner, Assistent an der Augenklinik der Königl. Charite, sind als 
Privatdozonteu zugelassen worden. — Kiel: Prof. Dr. Lüthje, Direktor 
des Krankenhauses in Frankfurt a. M., hat deu Ruf als Nachfolger von 
Quincke angenommen. Dr. med. Wassermeyer. Assistenzarzt an 
der psychiatrischen und Nervenkliuik, hat sich als Privatdozent habili¬ 
tiert, — Marburg: Als Nachfolger von Prof. Heffter. der nach Berlin 
übergosiedelt ist, ist der a. o. Professor für physiologische Chemie au der 
Universität Würzburg. Dr. med. et pliil. G rüber, zum Professor und 
Direktor des Pharmakologischen Instituts berufen worden. — Dr. med. 
Franz Krusius hat sich als Privatdozent für Augenheilkundo habili¬ 
tiert. — Rostock i. M.: Prof. Dr. Nagel, Abteilungsvorsteher am 
Physiologischen Institut in Berlin, ist zum ord. Professor für Physiologie 
ernannt worden. — Tübingen: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Thierfelder, 
Abteilungsvorstand am Physiologischen Institut in Berlin, hat einen Ruf 
als ord. Professor für physiologische Chemie erhalten. 
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?c|i »ersuche ergebenst in geeigneter Welse darauf hinzu Wirken’ 
ikß liieroaclr um dortigen Bezirke — in den geeigneten Füllen im Be* 
uftbtri«a satt der* kltchlichen Organen — vetfahrea wird. Hierbei mache 
ich d«,fauf aufmefksnm r tkß es dringend boUvendtg ist, die bestehenden 
TiegmtektioäSyorachnften d«o Leiubenträgerü ufui ebenso den Leichen- 
wäst’herinnöu (Totenfr&oeh) gegenüber streng zur önfchfüttrang nu. bringen. 
Berlin, den 6 .. Mai 1908. ' 
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Im Einverständnisse mit dem Herrn Finaazminister and dem Herrn 
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dem Öiehsiöiögtd der jnud&adigeft Regierung wsebmi werdei. 

Berlin, den 9. Mai l§ök. 

Der Minister dar geistlichen. Unterrichte oud Medisindasgalegenheitau,. 


Aufträge; Förster.. 


Erlaß vom ti. Mjrf 1908, betr. Verbreitung ftbertragbAfer Krankheiten 
durch Mcheßtr&gef. 

Nach dom Ergebnisse der Ermittetnngen über die Nehenbesch&fti- 
guog dPf Mobenfcrhger (g. Erlaß ?om 9. Jarnntr 190$) gehören diesem 
Benif» sneb Fersoaen an, die in Gewerben dee Nahrungs- und Genuß* 
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Ans Mtv?liegenden Gründen, besonders auch mit Httcheicbt darauf, 
dav die Möglichkeit einer KrankiieUaÜbertragung nicht »usgescblossen 
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werbezv?eigen von der Ausübung einer Tätigkeit als Loicheutrilger inög- 
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Klinische 


Aus der Universitätsfrauenklinik zu Tübingen. 

Verwöhnung und Anpassung in der 
Geburtshilfe 1 ) 

von 

Hugo Sellheim* 

M. H.! Die Ausübung der Geburtshilfe ist eine 
Kunst, welche ebensoviel Talent erfordert, wie z. B. die bil¬ 
dende. Schule und Praxis teilen sich in die Aufgabe, sie 
durch Anleitung und Uebung zu lehren. Auf der Uni¬ 
versität lernt der Student zuerst die Grundsätze seines 
Lehrers handwerksmäßig befolgen. Es geht in dieser 
Schule nicht anders, als jede Wahrnehmung durch die Auto¬ 
rität des Lehrers unwillkürlich zu beeinflussen und in eine 
bestimmte Richtung zu lenken. 

Die später hinzukommende eigene Tätigkeit des 
Studierenden besteht in Versuchen kunstvoller Uebung 
unter Aufsicht des Lehrers. Die Summe solcher Uebungen 
ist es, welche ihn nach dem Examen befähigen soll, sich in 
der Praxis fertig zu bilden. 

Wer es zur Meisterschaft in dieser Kunst bringen 
will, kommt aber wie jeder andere Künstler um die Selbst¬ 
erziehung nicht herum. Die selbständige Uebung in 
der Praxis ist der Boden, auf dem der Kunstsinn sich ent¬ 
wickelt und bis zur Vollendung bildet, wo die Veranlagung 
dazu gegeben ist. Freilich geht es bei der Entwicklung des 
Geburtshelfers nicht ab, ohne daß seine Erfahrenheit in der 
Praxis auf die Probe gestellt wird, noch ehe er durch Uebung 
erfahren ist. Dabei begrüßt oft die Praxis die Theorie, um 
von derselben Beweise ihrer Lebensfähigkeit zu fordern. 

Die Auffassung des Geburtshelferberufes als 
des eines Künstlers, dessen Lernen nie aufhört, ver- 

>) Vortrag auf der 26. allgemeinen Landesversammlung der Würt- 
tembergischen Bezirkvereine am 27. Juni 1908 in Bad Mergentheim. 


Vorträge. 

wischt die scharfe Grenze, welche handwerksmäßige 
Vorstellung zwischen dem klinischen Unterricht 
und der Selbsterziehung in der Praxis vermutet. 

-Da die geburtshilfliche Klinik in verhältnismäßig kurzer 
Zeit viele zu ziemlicher Selbständigkeit in dem Fache er¬ 
ziehen soll, bedarf sie besonderer Einrichtungen. Der Unter¬ 
richt erfordert Anordnungen, die sich in der Praxis 
als undurchführbar erweisen und muß Verhältnisse 
ausschalten, welche in der Praxis eine bedeutsame 
Rolle spielen. * * 

* 

Den Ausgangspunkt für diese Betrachtungen über die 
Verwöhnung im geburtshilflichen Unterricht und die An¬ 
passung in der geburtshilflichen Praxis bildet das Milieu, 
welchem sich der Arzt später anpassen muß: Die 
Praxis. 

Dieser Blick in den Beruf des praktischen Geburts¬ 
helfers soll uns den Schlüssel geben für die Schwierigkeiten, 
mit denen der junge Arzt bei dem Uebergang von der 
Schule zur Selbständigkeit zu kämpfen hat. 

Eine Hauptschwierigkeit ist der Verkehr mit dem 
Publikum. 

Zuerst muß das Vertrauen der Patienten, welches 
von seinem Vorgänger übernommen zu haben der junge Arzt 
vielleicht wähnt, voll und ganz erworben werden. 

Jeder Patient hat seinen eignen Willen und erlaubt 
sich bei allem, was an ihm vorgenommen werden soll, mit¬ 
zusprechen. Es ist dem angehenden Geburtshelfer von der 
Klinik her ungewohnt, daß sich eine Kreißende eine Vorbe¬ 
reitung, Untersuchung oder Behandlung verbittet, weil sie 
ihr nicht zusagt oder nicht einleuchtet. 

Von der großen Verschiedenheit in Lebensauf¬ 
fassung, Charakter, Temperament und Empfindlich¬ 
keit der Frauen bekommt erst der einen rechten Begriff, 
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don die Praxis zwingt, sich in die Eigenart jedes einzelnen 
Klienten zu vertiefen. 

Der anpassungsfähige Menschenkenner lernt Antworten 
aus Augen und Mienenspiel lesen’; zwischen ihm und seinem 
Patienten wird es bis zur offenbaren Meinungsverschieden¬ 
heit nie kommen. 

Frauen sind für die zarte Rücksichtnahme, eine 
Exploration nicht mehr auszudehnen, als nötig ist, und da¬ 
bei die Entblößung nicht weiter zu treiben, als der ersicht¬ 
liche Zweck rechtfertigt, sehr empfänglich. 

Uebertriebene Delikatesse schadet. Das zeigt sich 
besonders, sobald der junge, seither nur an den Umgang mit 
klinischen Patienten gewohnte Arzt, in der Praxis mit Per¬ 
sonen aus höheren Ständen zu tun bekommt. Aus diesem 
oder jenem Grund will er mit der Sprache; nicht heraus und 
schadet durch eine Unterlassung den Kranken und seinem 
Renommee. 

Wird eine notwendige Untersuchung verweigert, derart, 
daß der Arzt die Behandlung aufzugeben genötigt ist. so 
liegt die Ursache hierzu fast immer am Arzt selbst, denn 
taktvolle Bestimmtheit im Auftreten führt so gut wie 
immer zum Ziele, zumal beim weiblichen Geschlecht, 
welches das Bestimmte, das Männliche zu schätzen ver¬ 
steht. 

Die Sortierung zwischen Hochschwangeren und Ge¬ 
bärenden, die in der Klinik schon durch die Art der Unter¬ 
bringung durebgeführt ist, wird für den Praktiker zu einer 
der wichtigsten Differentialdiagnosen. 

Er stellt manche Diagnose durch einen Blick auf einen 
Flecken im Hemd oder im Bettuch, zu der ein un¬ 
praktisch erzogener Kliniker mit Platinöse, Färbemethoden, 
biologischer Reaktion, Kultur und Mikroskop vielleicht Stun¬ 
den und Tage notwendig hat. 

Das Studium der Umgebung des Patienten gibt 
oft den Fingerzeig für den Grund des Rufes. Die eine Ge¬ 
bärende hat sich schon in der Eröffnungsperiode durch vor¬ 
zeitiges, vergebliches Mitpressen erschöpft. Eine andere 
mit Hängebauch schleppt sich zur Verstärkung der Wehen 
im Zimmer herum, statt sich ins Bett zu legen. Eine dritte 
befindet sich in einer für die Verarbeitung der Wehen höchst 
unzweckmäßigen Position. Man muß lernen, auf den 
ersten Blick zu sehen, wer die Geduld verloren hat, was die 
Geburt stört, was geändert, wer entfernt werden muß. Un¬ 
scheinbare Mittel wirken oft Wunder und wenden mit einem 
Schlage alles zum Besten, wo schon helle Verzweiflung zu 
herrschen anfing. Wer für die niedere Geburtshilfe kein 
Verständnis zeigt, fällt in dem Examen, welches die in Ge¬ 
burtssachen erfahrene Mutter oder Schwiegermutter mit 
dem Arzt anzustellen beliebt, durch. 

Unterlassungen in den Anweisungen führen zu ver¬ 
hängnisvollen Fehlschlüssen. Wie viele falsche ßlasen- 
katarrhe und Nierenerkrankungen werden angenommen, trotz¬ 
dem der Unerfahrene sich zwar mit dem Mikroskop weidlich 
gequält hat, jedoch die „selbstverständliche“ Anordnung zu 
geben unterließ, wie der zur Untersuchung gebrachte Urin, 
unvermischt von Scheidensekret oder Menstrualblut, aufge¬ 
fangen werden sollte. 

Bei den geburtshilflichen Untersuchungen gerät 
der junge Doktor fast in Verzweiflung, weil er gar nichts 
mehr fühlt. Dies liegt einfach daran, daß er vergißt, sich 
alle Vorteile durch Entleerung von Blase und Darm, rich¬ 
tige Lagerung und Entspannung von Bauchdecken zu nutze 
zu machen. Wer nicht gewohnt ist, auch ohne Hörrohr, 
Hammer, Plessimeter und Tasterzirkel fertig zu werden, dem 
gibt die Praxis Gelegenheit, es zu lernen. 

Nicht besser als in der Diagnostik geht es in der Be¬ 
handlung. 

Alles, was man die Patienten selbst machen läßt, 
bedarf einer präzisen, ihrem Bildungsgrad und ihrer Lebens¬ 
lage angepaßten Explikation, womöglich mit Demonstrationen 


und praktischen Uebungen, wenn man haben will, daß die 
Anwendung richtig oder überhaupt geschieht. Da möchte 
mancher gerne nachholen, was ihm früher selbstverständlich 
erschien, als er es noch unter seiner Würde hielt, sich da¬ 
mit besonders abzugeben. 

Am verlassensten kommt sich der Anfänger bei Ope¬ 
rationen vor. Alles was er braucht, muß er sich selbst 
beschaffen, so präparieren und so zurechtstellen, daß es im 
gegebenen Moment zur Hand ist. Der Operationsraum ist 
eng. Temperatur und Beleuchtung werden genommen, wie 
sie kommen. Man muß mit wenig Instrumenten viel machen. 

Zu der Verantwortung für die Operation kommt die 
Verantwortung für die Narkose. Die Betäubung ist oft un¬ 
vollkommen und durch unangenehme Zwischenfälle gestört. 
Die Assistenz fehlt häufig so gut wie ganz, oder besteht 
aus der schadenfrohen Hebamme oder einem futterneidischen 
Rivalen. Der Wechsel zwischen der Behausung des Armen 
heute und des Reichen morgen verlangt Akkommodations¬ 
fähigkeit. Die Asepsis bekommt oft ein Loch. 

Zu dem allen ist die Praxis reich an Situationen, wo 
konsequentes Handeln oder rasche Entschließung weit 
wichtiger sind als peinliche Korrektheit und ängstliche Er¬ 
wägung der Folgen. Wer das nicht im Augenblick erfaßt, 
läuft Gefahr, die Patientin mit seiner Sorgfalt umzubringen. 

Der zugezogene Arzt verfehlt leicht den richtigen Ton 
gegen den ortsansässigen, älteren Kollegen. Der ge¬ 
ringste Zwischenfall steigert das primäre Mißtrauen rapid 
bis zur unversöhnlichen Feindschaft, meist ohne daß sich 
einer der beiden Todfeinde einer Schuld bewußt ist. 

Ganz ungewohnt ist das Verhältnis zu der prakti¬ 
zierenden Hebamme. Der Geburtshelfer muß sich in 
hohem Maße auf die Hebamme verlassen. Nach ihrem Unter¬ 
suchungsresultat und nach ihrer Auffassung des Falles richtet 
sich seine Ausrüstung und das Tempo, in welchem er dem 
Rufe zur Entbindung folgt. 

Oft kommt es zu einer in der Krankenpflege sonst un¬ 
erhörten Kompetenzen Verschiebung. Man bedenke: So¬ 
lange die Hebamme es mit ihrer Dienstweisung vereinbar 
hält, leitet sie die Geburt ganz selbständig. Wenn sie mit 
ihrer Weisheit zu Ende ist, überträgt sie die Leitung dem 
Arzt und spielt willig die zweite Geige. Das tut nur gut. 
wenn der Arzt der Hebamme überlegen ist. 

Der junge Praktiker hat oft einen schweren Stand, 
dem Publikum zu zeigen, daß die Gebärende durch ihn 
besser besorgt wird, als durch die weise Frau. Es gibt sehr 
gute Hebammen. Für den Neuling in der Praxis ist es 
schwer, den richtigen Verkehrston zu treffen; weil er 
oft seiner Sache nicht sicher ist, insbesondere, weil er sich 
von dem Umfang des Könnens und der Kompetenz der 
Hebamme keine Kenntnis verschafft hat. Die erfahrene 
Hebamme beschämt einen solchen Theoretiker und zieht aus 
diesem Uebergewicht dem Publikum gegenüber sofort Nutzen, 
sowie der Karren schief geht. 

Zu aller Verantwortlichkeit wird noch das Gewissen 
des Arztes auf die Probe gestellt. Tax Ordnungen be¬ 
zahlen Operieren besser als Abwarten, und innere Hand¬ 
griffe besser als äußere. Es wäre gerechter, denjenigen Arzt 
höher zu bewerten, der gelernt hat. einen Eingriff zu ver¬ 
meiden. vor demjenigen, der nur gelernt hat, solchen Ein¬ 
griff auszuführen. Zum mindesten sollte man nicht geradezu 
eine Prämie für das Operieren aussetzen. 

Zur vollständigen Befähigung des Geburtshelfers in der 
Praxis gehört eine b es o n\\ e re Veran 1 agu ng. Solange er 
dem Walten der Naturkräfte zusieht, werden von ihm Ge¬ 
duld, Ruhe und Mitgefühl verlangt. Bei gefährlichen 
Zufällen muß er mit größter Energie und Entschlossen¬ 
heit zu Werke gehen. Diese Eigenschaften müssen aber 
-wieder durch eine schnelle Beurteilungskraft gezügelt 
werden, um nicht in Verwegenheit auszuarten. Durch 
die Bitten der Kreißenden und ihrer Umgebung, durch die 
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Vorwürfe des unwissenden Publikums und mißgünstiger Kol¬ 
legen wird es dem Arzte oft schwer gemacht, seiner wissen¬ 
schaftlichen und moralischen Ueberzeugung zu 
folgen. 

Die Mühseligkeiten des Berufes werden durch die 
innere Befriedigung aufgewogen. Kein Arzt hilft ge¬ 
wöhnlich so schnell und so sicher wie der Geburtshelfer, und 
keiner wird auch so sehr als Helfer anerkannt. Wer die 
Geburtshilfe versteht, liebt sie. 

Aber auch das Gegenteil kommt vor. Manche, denen 
die Natur die Anlage versagt hat, fühlen sich bewogen, nach 
längerer oder kürzerer Tätigkeit, wenn es die Umstände er¬ 
lauben, auf die Ausübung der Geburtshilfe zu ver¬ 
zichten. * * 

* 

Wir wollen nicht weiter verfolgen, in welcher Weise 
der Geburtshelfer sich durch Selbsterziehung unter diesen 
Verhältnissen der Praxis zum vollendeten Künstler aus¬ 
wächst, sondern wenden uns zu der Einführung des Stu¬ 
dierenden in das Fach. Wir werden bei dieser Betrach¬ 
tung im Auge behalten, was den Arzt später bei der Aus¬ 
übung seines Berufes erwartet, um richtig zu bewerten, 
worin verwöhnt wird und worin angepaßt werden muß. 

Der Lehrer der Geburtshilfe knüpft, wie bei jeder an¬ 
deren Art des Unterrichtes, an Vorstellungen in dem Ge¬ 
sichtskreis des Schülers an und baut daran weiter. Es kann 
nicht ausbleiben, daß durch die Anleitung dem Lernenden 
die Lösung der Aufgabe leichter gemacht wird, als sie in 
Wirklichkeit ist. Im Wesen jedes Unterrichtes liegt 
eine Verwöhnung. 

Der Grad dieser durch die Einführung in das Fach 
begründeten Verwöhnung steigt mit der Schwierig¬ 
keit, vorhandene Begriffe nutzbar zu machen. In 
der Geburtshilfe liegen die Verhältnisse besonders ungünstig. 

Der junge Mann wird von Jugend an geflissentlich 
über die physiologischen Vorgänge der weiblichen Sexual¬ 
organe in Unkenntnis erhalten. Jedenfalls bringt er darüber 
keine brauchbare Vorstellung mit, an die man anknüpfen 
könnte. 

Außer der Materie ist auch der Weg neu, auf dem 
man zu ihrer Vorstellung kommt. Der Tastsinn regiert 
und muß das Gesicht ersetzen. 

Zur Geburtshilfe gehört eine gute räumliche Vor¬ 
stellung: aber die Fähigkeit, körperlich aufzufassen, ist bei 
unseren Schülern nur selten ausgebildet. 

Diese Schwierigkeiten diktieren einen natürlichen Gang 
des Unterrichtes. 

Erst kommt die theoretische Auseinandersetzung, 
die mit möglichst vielen Demonstrationen schmackhaft ge¬ 
macht werden muß. 

Daran schließt sich die Ausbildung der Hand für 
das Untersuchen und Operieren 1 ), um den Schüler für 
die Betätigung auf dem Kreißsaal und in der Klinik reif zu 
machen. Man hat dabei große Mühe, den Studenten das 
flächenhafte Sehen ab- und das genaue körperliche 
Sehen und Auffassen anzugewöhnen. 

Diese Uebungen haben eine über die technische Aus- 
büdung weit hinausgehende allgemeine Bedeutung für 
den Geburtshelfer. Das körperliche Auffassen bildet 
die Phantasie und übt das Denken in Bildern. Diese 
primitive Form des Denkens spielt in der Geburtshüfe neben 
der reiferen logischen Gedankenform eine große Rolle. Die 
anschaulich wirkende Phantasie bereitet das logi¬ 
sche Denken vor oder ersetzt es da, wo in der Not 
des Augenblickes Denken und Handeln sich drängen, 
indem die Einbildungskraft die allgemeine Verknüpfung der 
Gedanken rasch in konkreter Form vorausnimmt. 

') Seilheim, Das Auge des Geburtshelfers, eine Studie Uber die 
Beziehungen des Tastsinnes und geburtshilflich-gynäkologischen Fuhlen. 
Wiesbaden 1908, J. F. Bergmann. 


Was irgend geht, muß in natürlichen Verhält¬ 
nissen, in Präparaten, in Modellen, welche der 
Natur abgelauscht sind, vorgeführt und, um die Hände 
für das Tasterkennen vorzubereiten, den Lernenden auch 
in die Hand gegeben werden. Nur wenn man bei jedem 
Pensum von der rhetorischen zur visuellen und taktilen Dar¬ 
stellung des Demonstrationsobjektes fortschreitet und stets 
kontrolliert, ob das gesteckte Ziel auch wirklich von jedem 
Einzelnen erreicht wurde, macht man dem Neuling auf dem 
Gebiete der Geburtshilfe alles handgreiflich. Je weiter 
der Schüler fortschreitet, um so mehr müssen die 
zur Vorbereitung gebrauchten Mittel des An¬ 
schauungsunterrichtes entbehrlich werden. 

Zur Einübung der Operationen dienen Phantome. 
Konstruiert man sich zu den gebräuchlichen Phantomen noch 
einige Nebenapparate, so kann man außer der Wendung, 
Extraktion, Zange und den Verkleinerungsope¬ 
rationen auch die Plazentarlösung, Abortausräumung, 
bimanuelle Kompression des Uterus, die Uterus¬ 
tamponade und das Zuklemmen von Zervixrissen 
lehren 1 ). An der Kuh 2 ) hat man reichlich Gelegenheit, die 
manuelle Plazentarlösung im lebenswarmen Körper, und 
am Schaf die Hebosteotomie 8 ) zu üben. 

Was durch die technische Ausbildung mühsam erworben 
wurde, soll durch rationelle Uebung erhalten werden. 
Außer den reichlichen Untersuchungen an Lebenden 
verdient die oft wiederholte Betastung von passend prä¬ 
parierten Skeletteilen große Aufmerksamkeit. Das gilt 
besonders für das Einprägen der typischen Formen des 
engen Beckens. 

Die Technik des Unterrichtes am Kreißbett muß 
dahin streben, dem Praktikanten die Leitung der Geburt zu 
erleichtern und die Gebärende jeder Gefahr zu entheben. 

Die Auseinandersetzungen mit der Kreißenden 
über die Art der beabsichtigten Geburtsleitung oder über 
etwa notwendige operative Eingriffe werden in der Regel 
den Praktikanten von dem Lehrer abgenommen. Von der 
gewandten Beherrschung der. Unterhaltung durch den er¬ 
fahrenen Kliniker trägt der Student den meist falschen Ein¬ 
druck davon, als seien derartige Erörterungen sehr leicht. 

Die fortlaufende klinische Beobachtung schützt 
weitgehend vor Ueberraschungen durch unvermutete Organ¬ 
störungen. 

Zur Untersuchung liegt die Gebärende unter gün¬ 
stigsten Bedingungen, willfährig, in bequemster Position und 
bester Beleuchtung. 

Die normale Niederkunft spielt sich so glatt und 
jede Hülfeleistung so selbstverständlich ab, daß man an die 
Möglichkeit einer Gefährdung von Mutter oder Kind zu 
denken gar nicht kommt. 

Sorgfältige Ueberwachung, die durch keine Sorge um 
andere Patienten gestört wird, lehrt den Moment kennen, 
in dem man der Natur zu Hilfe kommen muß. Man 
kann in der Anstalt diesen Wendepunkt um so länger hin¬ 
ausschieben, je schlagfertiger man alles zur sofortigen Aus¬ 
führung jedes Eingriffes in Bereitschaft hält. Eine gute 
Präparation gestattet das Vertrauen auf die Selbsthilfe der 
Naturkräfte wirklich bis zum äußersten. Welcher Gegen¬ 
satz zur Praxis, in der die Vorbereitungen oft stundenlang 
vorher getroffen werden müssen, zu einer Zeit, die ein Ver¬ 
sagen der natürlichen Organisation kaum ahnen läßt! 

Kommt es zur Operation, dann spielt sich der Akt 
unter sichersten aseptischen Kautelen ab. Geschulte 

*) Sellheim, Ueber drei seltene Formen von Blutung unter der 
Geburt usw. nebst einigen Bemerkungen über die Vorbereitung der 
Studierenden für die Behandlung puerperaler Blutungen. Münch, med. 
Wochschr. 1908, Nr. 12. 

2 ) Seilheim, Die Einübung der Nachgeburtsoperationen. Münch, 
med. Wochschr. 1907, Nr. 25. 

*) Seilheim, Wie soll man die Technik der Symphvsiotomie oder 
Hebosteotomie lernen? Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 22. 
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Assistenz erfüllt unaufgefordert ihre Aufgabe. In der Be¬ 
leuchtung gibt es keinen Unterschied zwischen Tag und 
Nacht. Für jeden größeren Eingriff wird die Narkose zu 
Hilfe genommen und damit eine weitere für den, der es 
nicht anders gewohnt ist, unabsehbare Erleichterung ge¬ 
schaffen. Narkosestörungen sind selten; wo sie drohen, 
werden sie, ehe die Umgebung es merkt, von kundiger Hand 
beseitigt. 

Zu aller Bequemlichkeit und Sicherheit kommt für den 
die Operation ausführenden Praktikanten die Beruhigung, 
daß ihn gar keine Verantwortung trifft. Der Lehrer 
kontrolliert fortwährend jede seiner Bewegungen und ist 
stets bereit, weiter zu helfen. Ein Ab weichen vom rechten 
Wege wird verhütet, ehe Schaden getan werden kann. 

Die Erfolge sind günstig, weil der erfahrene Lehrer 
den richtigen Zeitpunkt zur Operation gewählt hat, 
und weil die Einrichtungen der Klinik die Asepsis der 
Geburt außerordentlich lange aufrecht erhalten 
haben. 

Die klinische Stunde selbst ist die Stätte, um zu 
lernen, daß sich die Natur zwar häufig genau an die steifen 
Regeln bindet, welche in der theoretischen Vorlesung ver¬ 
kündet wurden; daß sie auch nicht selten nur den allge¬ 
meinen Plan verfolgt, im einzelnen aber sich Abweichungen 
aller Art gestattet. 

Zweifellos wird durch diesen Lehrgang der Geburts¬ 
hilfe vieles leichter und günstiger dargestellt, als es in der 
rauhen Wirklichkeit ist. Die Verwöhnung ist hauptsäch¬ 
lich zur Vorbereitung für das Fach notwendig. Sie 
entspringt auch zum Teil, wenigstens soweit sie in der 
Vorsicht bei den Vorbereitungen und bei der Leitung der 
Geburten zum Ausdruck kommt, der Sorge um die Pflege¬ 
befohlenen der Klinik. Der verantwortliche Leiter der 
Anstalt muß das Interesse der Lernenden und der Gebären¬ 
den in gleicher Weise im Auge behalten. Er sorgt für 
beide, wenn er die Vorsicht auf die Spitze treibt. Die Ge¬ 
bärenden fahren dabei gut und besser, als wenn sie außer¬ 
halb der Klinik niederkämen. Auf andere Weise wäre es 
auch gar nicht durchführbar, die Praktikanten wirklich an 
der Arbeit der Klinik teilnehmen zu lassen. 

Man denkt übrigens bei dieser weitgetriebenen Sorgfalt 
doch mehr an die Zukunft der Aerzte, als es auf den ersten 
Blick scheint. Die Klinik soll dem Praktiker ein Vorbild 
sein. Sie will ihm in erster Linie das höchste Ziel zeigen, 
das man erreichen kann, und nicht das Minimum, mit 
dem er sich bei Unterlassung von manchem Wünschens¬ 
werten unter dem Druck der Verhältnisse in der Praxis 
schließlich bescheiden muß. Zu richtigem Vorgehen bei 
beschränkten Hilfsmitteln wird besonders derjenige be¬ 
fähigt sein, der gelernt hat mit größter Behutsamkeit zu 
handeln. 

Die Verwöhnung im Unterricht scheint aber 
nur gerechtfertigt, soweit sie in dem Wesen des 
Unterrichts und in der Sorge um die Patienten be¬ 
gründet ist. Verwerflich dagegen ist jede Form von 
Verwöhnung, die durch eine Gewöhnung an komplizierte 
Verfahren, wo einfache Mittel ebenso gut zum Ziele 
führen, verschuldet wird. Eine solche Verwöhnung wäre ein 
bitteres Unrecht des Lehrers gegen seine Schüler, weil 
sie durch nichts gerechtfertigt ist und die später nicht aus¬ 
bleibende Anpassung an die primitivere Praxis erschwert. 

Aber auch die für die Einführung in das Fach 
als notwendig erkannte Verwöhnung hat, wie jede 
Verwöhnung, ihre großen Schattenseiten. Der Schüler 
ist zur Herstellung der Verknüpfung des Neuen mit dem 
Mitgebrachten auf die Initiative des Lehrers angewiesen. 
Der eigene Wille wird in eine von außen bestimmte Rich¬ 
tung gelenkt. Das Unterrichten muß zu einer Lähmung des 
Willens und einem Mangel an Selbsttätigkeit führen. Man 
soll daher allen Neigungen von Willensschwäche bei seinen 


Schülern dadurch begegnen, daß man die Verwöhnung 
nur als ein, für die Einführung ins Fach vorüber¬ 
gehend anzuwendendes notwendiges Uebel hinstellt, 
von dem man sich so bald wie möglich emanzi¬ 
pieren muß. * * 

* 

Die Anpassung an die Verhältnisse der Praxis sorgt 
mit rauher Hand für die notwendige Entwöhnung. Der 
Unterricht ist in der Lage, diese unausbleibliche 
Anpassung schon anzubahnen und damit die durch 
ihn heraufbeschworene Verwöhnung wieder gutzu¬ 
machen. 

Der Studiengang ist ein Fortschreiten von theo¬ 
retischer Vorlesung und Anfängerkurs im Untersuchen und 
Operieren bis zur Betätigung bei Geburten und in der Klinik. 
Dieser Weg enthält an und für sich schon eine Ver¬ 
wöhnung und Anpassung, insofern, als sich an das 
Lernen die Anwendung des Gelernten schließt. 

Oft sind die Studierenden selbst daran schuld, wenn 
der Lehrer über die Verwöhnung, welche bei der 
Vorbereitung am Platze war, nicht rechtzeitig hin¬ 
auskommt, sie vielmehr bis in die Klinik fortsetzen muß. 
Die Missetäter sind Kandidaten, welche ohne genügende 
Vorbildung auf gut Glück Geburten beiwohnen und die Klinik 
besuchen. Dadurch wird der Professor genötigt, die An¬ 
fangsgründe in einer Art, wie sie nur für den propädeu¬ 
tischen Kurs geschmackvoll ist, in der Klinik noch zu trak¬ 
tieren, statt — wie es sich gehörte — die kostbare Zeit für 
das Ueben des Gelernten verwenden zu können. 

Viele Praktikanten betreten zum ersten Male den Kreiß¬ 
saal mit der falschen Ansicht, daß das Beobachten 
einer fehlerhaften Geburt für sie instruktiver aus¬ 
falle, als das Anschauen des normalen Herganges. 
Sie übersehen, daß nur der, welcher den regelmäßigen Gang 
der Natur in allen Einzelheiten kennt, das richtige Verständ¬ 
nis für die krankhafte Störung haben kann. Denn nur er 
wird die entgleiste Organisation wieder unter weitgehendster 
Benutzung ihrer eigenen Bestrebungen in die Bahn leiten 
können. 

Es liegt im Wesen eines guten klinischen Unterrichtes, 
daß schließlich auch einer ohne Vorkenntnisse folgen kann. 
Ein Irrläufer wird sich daher nicht sofort beim ersten Be¬ 
such der Klinik bewußt, daß er ohne Vorstudien nicht den 
wahren Nutzen dieser Einrichtung erwarten darf. Ihn ver¬ 
führen im Gegenteil leicht die auf ältere und bewandertere 
Kameraden zugeschnittenen Auseinandersetzungen des Lehrers 
über schwierige Fälle: Er wird sich für viel weiter und be¬ 
lehrter halten, als es bei seinen lückenhaften Vorbereitungen 
in Wirklichkeit der Fall ist. In der Meinung, bereits alles 
zu wissen, vernachlässigt der auf diesem falschen Wege Be¬ 
findliche die für ihn zeitgemäßen Studien. 

Das erste Mittel, die Anpassung vorzubereiten, ist da¬ 
her, die Kandidaten auf die Einhaltung eines vernünf¬ 
tigen Studienplanes zu verweisen. 

Insbesondere lasse man es nicht an Mahnungen 
fehlen, in welcher Weise sich Lücken im Studien¬ 
gange in der Praxis rächen müssen. Oft fehlt eine 
gute Untersuchungstechnik. Die Rektaluntersuchung 
wird viel zu wenig geübt. Die Untersuchung ist nicht 
schonend genug und führt zu Verletzungen, welchen 
dann die Infektion auf dem Fuße folgt. Wo kein be¬ 
stimmter Untersuchungsplan eingehalten wird, stolpert 
der Diagnostiker über jede frappante Erscheinung und über¬ 
sieht andere wichtige Befunde. Viele fangen an zu ope¬ 
rieren, ohne daß ihnen die Sachlage vollständig 
klar ist, weil sie nicht wissen, daß man eher einmal mit 
der ganzen Hand sogar in Narkose nachfühlen darf, als man 
so etwas riskiert. 

Die Vollendung einer Zangenoperation scheitert häufig 
an der mangelhaften Vorstellung des Geburtshelfers 
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von dem noch zu beschreitenden Wege. Wer im Becken- 
eingang schoßfugenwärts und im Ausgang steißbeinwärts 
zieht, sollte sich eigentlich nicht wundem, daß der Kopf 
nicht folgt. Mit welchen Mitteln selbst solche Widerstände 
überwunden werden, beweisen Blasenscheidenfisteln vorn und 
komplette Dammrisse und abgeknickte Steißbeine hinten. 
Durch Hebelbewegungen den Widerstand brechen wollen, 
heißt die Harnröhre ab- und den Damm durchreißen, alles 
in einem Zuge. 

Der auf dem Gebiete der Blutungen Unerfahrene 
muß zu dem allerdings häufig zum Ziele führenden Univer¬ 
salmittel der Uterustamponade seine Zuflucht nehmen, ohne 
sich recht klar geworden zu sein, welcher Quelle die Blutung 
entspringt und mit welch einfacheren, ungefährlicheren und 
sichereren Mitteln man ihrer bei richtiger Würdigung hätte 
Herr werden können. Wer nicht weiß, daß man bei einer 
noch so geringfügig beginnenden Blutung aufs Aeußerste 
gefaßt sein muß, und daß intra partum das sicherste Blut¬ 
stillungsmittel das Entleeren des Uterus ist, wird vielleicht 
durch Einsetzen einer Hakenzange in die Portio vaginalis 
oder durch eine Muttermundinzision eine Frau an den Rand 
des Grabes bringen. Ob man mit schlecht desinfizierter 
Hand zupacken oder während der regulären Desinfektion Zu¬ 
sehen soll, wie die Frau sich verblutet: aus diesem Dilemma 
wird der schlecht Unterrichtete unter Umständen mit einer 
Anklage des Staatsanwaltes hervorgehen, während dem gut 
Unterrichteten der sterile Gummihandschuh diese prekäre 
Situation erspart. 

Ich will die Beispiele nicht fortsetzen, wie man ge¬ 
legentlich einzelner Vorkommnisse bei dem klinischen Unter¬ 
richt immer wieder eindringlich auf den Nachteil 
einer mangelhaften Ausbildung für die Praxis hin- 
w’eisen muß. 

Mit Schülern, welche gründliche propädeutische Kennt¬ 
nisse mitbringen, vermag man die klinische Stunde der¬ 
art zu gestalten, daß sie der Praxis ähnelt. 

Der Lehrer muß sich in Situationen begeben, wie 
sie das Tun des praktischen Arztes mit sich bringt 
und die Kunst zeigen, wie man sich heraushilft. 
Man betone immer die Grenzen des Erreichbaren 
gegen das Unerreichbare. 

Der Schüler lerne einen objektiven Befund auf¬ 
nehmen, der immer stimmen muß. Man zeichne den Tast¬ 
befund vor der Operation noch einmal an die Tafel und 
lasse die Studierenden sich durch den Augenschein 
überzeugen, daß Operationsbefund und Tatbefund 
harmonieren. Die Diagnose stelle man als einen Schluß 
dar, der, auch wenn die eine Voraussetzung, der Befund, 
richtig ist, einmal falsch sein kann, weil andere, schwächer 
begründete Voraussetzungen nicht zutreffen. 

Aus den Irrtümern des Meisters lernt der Schüler 
sich gegen eigene Täuschungen verwahren. Kein Geburtshelfer 
wird sich rühmen können, daß ihm nie etwas Menschliches 
passiert sei. Wer seiner Sache sonst sicher ist, kann einen 
Irrtum ruhig eingestehen; er verliert dabei nur das wenige, 
worin er sich geirrt hat, nützt aber seinen Schülern viel, 
weil er ihnen die Wirklichkeit getreu vor Augen führt. 

Mehr als Worte wirken Werke. 

Die Studierenden fügen sich rasch in eine bestimmte 
Vorbereitung, sobald sie an den Früchten sehen, daß der 
vorgeschriebene Weg von Erfolg gekrönt ist. Die älteren 
Klinikbesucher müssen coram publico zeigen, was 
sie infolge Einhaltens des Studienplanes gelernt 
haben. Für den Lehrer gibt es kein durchschlagenderes 
Mittel, dasZutrauen zu seinerLehrmethodezu wecken, 
als den Schülern durch die Uebernahme der Verant¬ 
wortlichkeit für ihre Operationen in der Klinik zu 
dokumentieren, wieviel ihnen in der Zeit späteren 
selbständigen Arbeitens an Verantwortung zuge¬ 
mutet wird. 


Nach der ersten Zange, Wendung, Extraktion, Perfo¬ 
ration, Abortausräumung, Plazentarlösung, Blutstillung durch 
einen Praktikanten vor versammelter Klinik pflegen die in 
dem Semesteranfang schon begonnenen Vorlesungen und 
Kurse sich rasch zu füllen, auf Kosten von Lücken, die in 
den Reihen der Klinikbesucher bemerkbar werden. Die 
jüngeren Studenten werden bei den pedantischen Uebungen 
an den Phantomen viel freudiger und eifriger, wenn sie ab 
und zu sehen, daß der klinische Lehrer ihren vorgeschritte¬ 
neren Kameraden auf Grund dieser Uebungen Eingriffe in 
Wirklichkeit anvertraut, und daß diese bei der Ausführung 
ihren Mann stellen. 

Es kommt gar nicht darauf an, daß jeder alle Eingriffe 
selbst ausgeführt hat. Wer nur einmal dran gekommen ist, 
nutzt die gebotene Gelegenheit, in der Klinik zu 
lernen, viel intensiver aus und hat den Vorteil, daß ihm 
dieser Ernst noch zu einer Zeit kommt, in dem die Möglichkeit 
zu lernen bequem ist. 

Das Selbstoperierenlassen der Kandidaten hat den Vor¬ 
teil, daß ihnen und den zusehenden Kameraden die Schwierig¬ 
keiten der Eingriffe im richtigen Licht erscheinen, 
während das elegante Voroperieren des Lehrers leicht dazu 
verführt, die Schwierigkeiten zu unterschätzen. 

Dem Operateur selbst flößt man den nötigen Respekt 
vor der Operation ein, nimmt ihm aber die Furcht davor. 

Das Operierenlassen der Praktikanten vor der 
gesamten Klinik ist das mächtigste Mittel, den Unter¬ 
richt zu beleben und die Anpassung an die Verhält¬ 
nisse der Praxis zu fördern. 

Ich sehe aus rein didaktischen Gründen darauf, daß 
auf der geburtshilflichen Abteilung alle Narkosen, soweit 
es geht, von Studierenden mit den einfachsten Mitteln, 
wie sie in der Praxis zur Verfügung stehen, mit Maske und 
Chloroformflasche aus freier Hand ausgeführt werden. 

Zum Operieren und Narkotisieren in der Poliklinik 
kann man im Semester vertrauenswürdige Praktikanten 
schwer bekommen, weil diese Gelegenheit mit einem so großen 
Zeitaufwand verknüpft ist, daß die Studenten ihren Ver¬ 
pflichtungen gegen die vielen anderen Fächer nicht gerecht 
werden können. 

Ich habe daher noch eine andere Einrichtung getroffen, 
welche nicht so viel Zeit in Anspruch nimmt wie die Poli¬ 
klinik und die ich selbst überwachen kann, um den vor¬ 
geschrittenen Klinizisten einen Begriff von der Praxis zu 
geben. Der Kandidat leitet Geburten in einer gewöhn¬ 
lichen Stube mit dem primitivsten Mobiliar, selbst 
ausgerüstet mit einem Instrumentarium, wie es ihm 
später zur Anschaffung empfohlen werden kann, 
unter Assistenz einer Hebamme mit der ortsüblichen 
Hebammentasche. 

Alles was gebraucht wird, muß der Praktikant 
verlangen, herbeischaffen und herrichten. Notwendige 
Operationen werden an Ort und Stelle ausgeführt. 

Der Zwang, diese „Bauernstube“ im Milieu der Klinik 
zu einem Geburtszimmer zu arrangieren, und die Um¬ 
wandlung desselben Raumes nach der Geburt mit 
Rücksicht auf die Bequemlichkeit von Wöchnerin 
und Neugeborenem gibt manche Anregung, die dem Arzt 
sonst erst in der Praxis kommt, sofern sie nicht überhaupt 
ausbleibt. Die Einrichtung zwingt zu einer Uebung 
des Gesichtes und führt zu einem Ueberbliek über die 
Umgebung, Lage undVerhältnisse der Gebärenden, der 
große Vorteile für die Beurteilung des Falles bringt. 

Wenn die Humanität auch mehr Sache des Herzens 
als des Unterrichtes ist, so möchte ich doch nicht unter¬ 
lassen, auf die Zweckmäßigkeit einer Anleitung in 
dieser Richtung bei dem jungen Arzt hinzuweisen, um 
so mehr, als ich eine unserer gebräuchlichsten Insti¬ 
tutionen in dieser Richtung für verfehlt halte, näm¬ 
lich den Kreißsaal. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 32. 


9. August. 


1224 


Das Entbinden von Frauen in Reihen hinter- oder neben¬ 
einander, in einem großen Raum mit dem Charakter eines 
Operationssaales, in welchem sich Aerzte, Studenten und 
Hebammen vor den Augen der Kreißenden zu Untersuchüngen 
und Operationen rüsten, wo eine Gebärende trotz der Wand¬ 
schirme zusieht und zuhört, wie die andere vor ihr gebiert 
oder operativ in Narkose entbunden wird, muß für das 
weibliche Gemüt schrecklich sein. Da dies durch die Ein¬ 
führung von kleinen Entbindungszimmern mit den 
notwendigen Nebenräumen, ohne dem Unterrichtszweck 
Abbruch zu tun. vermieden werden kann, so soll man 
jeder Frau das Recht lassen, allein niederzukommen. 

Ich glaube, es ist an der Zeit, wenn die Kliniken zeigen, 
daß sie auf die Gefühle der Patienten gebührend Rücksicht 
nehmen und daß die jungen Aerzte in dieser Richtung be¬ 
einflußt und für die Praxis vorbereitet werden. 

Diese Andeutungen mögen genügen, um zu beweisen, 
daß es viele Punkte gibt, in denen schon durch den 
Unterricht auf der Hochschule die Anpassung in der 
Praxis angebahnt werden kann. 

* * 

* 

Was nach dem Abschied von der Universität für 
die Vervollkommnung des Anpassungsvermögens an die Praxis 
geschieht, unterliegt der Willkür. 

Der Traum vom praktischen Jahr als einer Ueber- 
gangszeit, einer Zeit der Angewöhnung, hat sich wenigstens 
für die Geburtshilfe bis jetzt nicht erfüllt. Die Zeit ist 
zwar durch die zwangsweise Verwendung von J/g für innere 
Medizin von vornherein beschränkt. Es bliebe aber noch 
Zeit genug für die Geburtshilfe übrig, wenn nur die Ge¬ 
legenheit benutzt werden wollte. 

Wir verfügen hier über ungehobene Schätze. 

Die Akademien für praktische Medizin nehmen, 
wenigstens soweit ich aus eigener Erfahrung von Düssel¬ 
dorf weiß, einen guten Anlauf. 

Von den Hebammenlehranstalten geht Dresden 
seit langem als nachahmenswertes Beispiel voran. Andere, 
wie z. B. Elberfeld und Bochum haben das beste Rüst¬ 
zeug dazu. 

Die wie Pilze aus der Erde schießenden Wöchnerinnen¬ 
asyle könnten ihre Segnungen vertausendfachen, wenn sie 
ihr Material für die Angewöhnung der angehenden Aerzte 
an die Verhältnisse der Praxis benutzen wollten. Der Vor¬ 
teil für einen jungen Arzt ist größer, wenn er unter der 
Aufsicht eines erfahrenen Kollegen, also ohne Schaden für 
die Gebärende, einen begangenen Fehler vermeiden lernt, 
als wenn er sich selbst überlassen, diesen Fehler bewahrt 
und ihn unbewußt an allen sich ihm an vertrauenden Gebärenden 
wiederholt. 

Wer in der Praxis steht, lernt erfassen, daß im Werde¬ 
gang des Geburtshelfers ein Abschluß im Sinne der 
Selbstzufriedenheit mit dem Erreichten nie zustande 
kommen kann. Fortschreitend auf dem goldenen Mittel¬ 
weg zwischen dem urteilslosen Haschen nach allem Neuen 
und dem vorurteilsvollen Hangen am liebgewordenen Alten, 
muß sich der Meister auf der einen Seite vor der 
Scharlatanerie und auf der anderen Seite vor dem 
Verknöchern hüten. Die Verwöhnung während der 
Einführung ins Fach, sowie die Anpassung an die 
Verhältnisse der Praxis bilden nur den Ausgangs¬ 
punkt für eine unentwegte, ununterbrochene Fort¬ 
setzung von Studium, Uebung und Erfahrung. 

Solange dem Arzt dieses Dreigestirn eine Leuchte auf 
seinem Wege ist, wird er die erworbene Meisterschaft 
auch behaupten. Wer nicht vorwärts sclireitet, geht den 
Krebsgang. Wer seine Rückständigkeit zu spät gewahr 
wird, findet gewöhnlich nicht mehr den Mut und die Kraft, 
das Versäumte einzuholen. 


Untersuchungen zur Physiologie und Patho¬ 
logie des Pupillenspieles 1 ) 

von 

C. Heß. 


M. H.! Das von der Belichtung abhängige Pupillen¬ 
spiel ist bisher in erster Linie vom Standpunkte des Klini¬ 
kers und der Experimentalpathologen verfolgt worden, und 
man hat darüber, wie mir scheint, das Studium der physio¬ 
logischen Grundlagen dieser merkwürdigen Vorgänge ver¬ 
nachlässigt. Und doch müssen diese geschaffen sein, bevor 
wir an eine weitere Entwicklung der Pupillenpathologie 
denken können. Ueber einschlägige Untersuchungen, die 
mich in den letzten Monaten beschäftigt haben, gestatten 
Sie mir. Ihnen kurz zu berichten. 

Man hat sich bisher allgemein vorgestellt, daß die Netz¬ 
haut in ihrer ganzen Ausdehnung bis zur Peripherie moto¬ 
risch wirksam sei; demgegenüber habe ich nachweisen kön¬ 
nen, daß der motorische Bezirk der Netzhaut für die bei 
unseren klinischen Untersuchungen in der Regel in Betracht 
kommenden Lichtstärken nicht mehr als 4 mm Durchmesser 
haben dürfte: schon die Netzhautpartien in der Umgebung 
des Sehnervenkopfes sind für die fraglichen Lichtstärken 
nicht mehr nachweislich motorisch wirksam. Dem ent¬ 
spricht, daß auch bei einem absoluten zentralen Skotom 
die Pupillenreaktion mehr oder weniger vollständig aufge¬ 
hoben sein kann. Bei einem solchen von 4 mm Breite und 
2,5 mm Höhe fand ich die Pupille auf Lichteinfall nahezu 
starr. Jene verbreitete irrige Ansicht ist zum großen Teile 
darauf zurückzuführen, daß man die Mengen des in den 
brechenden Medien und in den Hüllen des Auges zerstreuten 
Lichtes stark unterschätzt hat. 2 ) 

Zur Lösung weiterer hierher gehöriger Fragen habe 
ich eine neue Untersuchungsmethode ausgearbeitet, die als 
Kincsimetrie bezeichnet werden 
mag. Wir bestimmen dabei die klein¬ 
sten Lichtstärkenunterschiede, die 
unter verschiedenen Bedingungen zur 
Erzeugung einer eben merklichen 
Pupillenänderung erforderlich sind. 

Das Prinzip dieser Methode, die eine 
Reihe bisher wissenschaftlicher Be¬ 
handlung nicht zugängiger Fragen 
zu bearbeiten gestattet, erlauben Sie 
mir an einem einfachen Beispiele zu 
erläutern. Sie sehen hier (Abb. 1) 
zwei gegeneinander verschiebliche 
Flächen: in beiden sind zwei recht¬ 
eckige Ausschnitte nebeneinander so 
angebracht, daß bei Bewegung der 
vorderen verschieblichen Fläche all¬ 
mählich von dem einen Ausschnitte 
genau ebenso viel verdeckt, als von 
dem anderen aufgedeckt wird: bringt 
man eine derartige Vorrichtung vor 
einer von rückwärts gleichmäßig be¬ 
lichteten njattweißen Fläche an, wie 
in dem abgebildeten Apparate, so ist 
die während der ganzen Schieber¬ 
bewegung in das (unbewegt gehaltene) 

Auge fallende Lichtmenge konstant, 

Netzhautbildes ändert sich: wir wollen das Verfahren als 
Wechsel belicht ung bezeichnen. 

Benutzt man statt der rechteckigen quadratische Aus¬ 
schnitte und fixiert z. B. die Mitte des einen Quadrates, so 

') Nach einem bei der 83. Versammlung südwestdeutscher Neuro¬ 
logen und Psychiater gehaltenen Vortrage auf Wunsch der Redaktion 
l der Med. Klinik mitgeteilt. 

| a ) Eine wertvolle Bestätigung meiner Befunde bringt eine kürzlich 

I mitgeteilte interessante Beobachtung von Veraguth. 
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hihkü d;je amlefe sich dul ‘ turhr oder weniger exzimtweheii 
VeiEbai-itsrellru ;»b. Es yy\gt sieh nun. dwü hei Erscheine» 
»Fs fosnd hximteu Quadrates die Pupüh- -»( ti venmgl. weim 
dü: Li>;hNtürk» a u b.mhm Fla eil» *P »Im* dt groß sind Dufvh 
V**t hitvlung mit mhem Ruiig neust hen ttmtmneter (wir es 
U«U .2 z»;rgü mm du*Lichtstärke -def rxzmPns< h«m 

Fjnvhe linahliun^ii' vun d**f .mWteü -■beliebig variiert h. und 
ubift findet dann Füllt »dne Liebmarke für Irvzrmr bei der 
die AV’rrhsi/(hr!i«*1«ij.m> ohne Evofi)# auf di*'* Riipflbt ist. 



Abi». 2.. 


Wir küiuie.n sagen. daß jetzt diu Rmzüaehrn iso k i n <■ - 
ti.se h sind. ufid Ui«* Yersehimlrnh<dten dtjft hierzu unter vn — 
|rnrn Verhältnissen prfbrilortieheii LMU^tiMdsph geben 
• ms wichtige AufsehHisse über dir relative moSmische M- 
.»Do rkrit viT^cbiodcw^r NutÄluintpiirtiun. 

Mit Hilfe dickes. ji< rtach .Bedürfnis in den Ein«rlhritpri’ 
mmtrugfaeh variierten Fnnzipes konnte ich murr anderem, 
felgende Tatsachen festslelle«: 

L Im itfUftäaptterten Auge ist für Von >wU- 

i • •• 1 und ritfßerer Starke die motorisch»* Erregbarkeit in 
der FdVeaniittd weitaus am grüßten und schon in Pmeht Ab- 
skuhU 1 vmji 0.0—-0.4 mm von ihr deutlich kleiner als in der 
lm\ eumitte seihst - 

2 Dir mofonarlir Erregbarkeit dm Netzhaut nimmt 
von der Milte aus nicht gleichmäßig muh den Selten hin 
ah. me-- bisher rdfgwnmn aneenoiumou wurde; viehfiehr nach 
der temporalem Seite wesentlich n'fsrlmr als nach der nasalen. 
VrHuudi.*t um# auf dt*r ^Netzhaut tunkte von gleicher moto- 
reihcj Kcrceh<irkeii md ennmmh'r. so erhalt inan nicht, wie 
Pjp&t 4 Angenommen- wurde, konzentrische Kreis- um die 
Feme sondeni exzentri^ehe Kurven ym n:ünz TUpilbÜudvndor 
gMeher Form., wie die Kurven für die FajdnmgTenzem des 
tuisichts’felde^., 

3. Bei Idunkelmlaptation des Auges nimmt für schwache 
Beizlichter die motorische Erregbarkeit in der NMtzhnutmiUe 
bctidiehUieh weniger zu als in den gt&bcheohaUigen Notz- 
bauthfulen; wir finden eine der optischen .Mmderemptirid- 
hehkeit der dunkel adaptierten Fovea eutspreehetidü aus- 
p-sprooh.erie .fovcaIe uioiorische MIndererreg 1.«r»rkeit 
du?- duokd adäptierten Auges 

Sehr interessant sind auch die mit unserem Apparate 
zum ersten Male nacUzuwtHSemimj VersChiedenh eiten dor 
motoriSdieri Iure-gmm'kmi dev tbvcaien und wxtrafovealen 
Nel/.liHU t jregeTiUber Licht ein Tmcbiedrner Wellenlänge hei 
verschiedenen Adapta&onszu&tjtndeia: doch kann hier auf 
diese VerKttltnisgc nicht emgegange« werden, 

Bit? s#hßö schon aus diesen wonigcö A n de u tun gern daß 
die mofryc?mdicu : . ErregharkeitsverhMinisse . der ..Netzhaut 
wesentlich andere sind, als bisher allgcmeih aiigenommeu 
wurde. Wir kommen auf die .pfiöVdpiclie''"Bedeutung dieser 
heohaeJtCttngen soglelcli zurück., -Zimlichst sei kurz die prak¬ 
tisch wichtige Frage nach, der sogen an nt en liemiopi sehen 
V o p H 3 eh r e a k 1 1 ü n gesü-elft. Al au ist hoi deren Unter- 
>ucimrtg . hmlimcse vorgegnugen, • daß man abwechselnd Lieht 
von Ä&r und von der anderen Belte ins Auge fallen ließ 
und fetzust^tleti awchte, ob im einen Falle die Reaktion 
merklich gmngcp war als im andern, 

Schoo die- wenige« Vorher gemachten Abgaben über 
A^rhÄltCTi des Pupillenspielfes genüge^ 
»in llman zu zeigen, daß elue derartige Methdde durvh- 
au> urtbmufthter ist: der Fehlentuotlen sind so yjidh — 
fcli zahle sie hmr nicht auf daß man bis heute mit Recht 
noch zweifeln konnte, ob alae derartige Reaktion überhaupt 
vurkocnnit oder nicht 


Es ist aber nach vcrschicdenr.» Ft i**1 1 1ungcir wieliiig, 
diese Framui mir mnwuiiiifreicn Afctlnulon iitUorkuchpu ; zu 
könmua Ion hah«; duze die cl»<ui «uwhomr Mctl»?ilc der 
AVecIvsclbelichfcuug in folgctubm Fonn bcfiutzt. Sie sehen 
i'n .Abi*. 1 eine mattweiße,- vlm zwei «dektriselmn. Lampen 
erhellteMäclie., vor der die beiden rr< iueekmen Aussv bnlUu 
rmtteU Wechs»dbeiiehum^ in analoger. W«*is»\ wie vorher 
bespiMciieu, sichtbar ge in acht werden. Man kann die ÜdiU 
fttUrkcfj dv-r Fliudnm hdrht so rdnriehtcn, daß ein normales 
•Auge, das diu durcJi ein feines Lyehtpiiuktdien kcuntUch 
gonaehte Mitte zwischen beiden Auss<*!mitteü fixiert. . bei 
VDecna*'lbelichturjg keine {'upillcnverUnderung Zeigt. : M'eviu 
der Schic bei- bewegt wird, bleibt die normale Pupille io Röhe'. 
F&t elu Auge aber ..iimniopischß^ Reaktioü, so muß- udt- 
vvendig in dem AugeubUeke x wo dift suf g-eannd-er ‘Netzluiuf 
aieh gbiuldende Sclici.be orsebrinL Fnpilkofverengoniug Ein¬ 
treten. Alle Fehler der früheren Untersmdnmgsmetiiüderf 
sind tih-i' vermiedeö^ und die hemjopisehe Hea.kti»m hl leicht 
ifmt einwaudJ'rei festzustdien, wenn hei Bewegung de* 
Sctud^i^. Iri einet Ivichtnug rogdmSÖig; dfeo ■ ■ 

eintritt. 

Sollte sich durch diese Methoden das intej*esse wi*ntn 
mehr jenen wichtigen Frji^n zv wenden, so scheint zur 
Vermeidung • von ünklarbeiten eine Aemh-ruiig in der 
Nomenklatur zweckmäßig* Theoretisch Ist das Vorkommen 
einer sogenannten Jiemiopikeln-a lamktioia ohnr? Hemio[de u 
donlvbar, wenn eia Ki'krünkiiOgshmM zwtsgWiTtußeröni Knk- 
huck er und Pupillenzcntnim liegt; der Kam*' „lieiuiopisohc 
Reaktion ohne Heruiopk“ kann nun leicht, xu Verwimmgen 
führen, die sieh durch die diagnostisch uiclvt$ prajudizim ende 
Bezeichnung Heinikinosu* ver)mdden lassen, Es sind im 
W'CSemltclmn. drei Xlogifchkeiten denkbar; 

I Hetn IknieViu ..mit gl&iehzö'itrg^t- Bliudheit d(ü- 
tiscJmn NerzbauthaUte (die hisrtier ■ -fast - au.^sbhliicßHcIi erörterte 
Form). . - ■ 

2. IbMmkinesie* bei opfischeu Funktionen M. 

H Hcmikmckte in Form von Afcinesh* ddr sglmtidjui 
und Eukinosie der anderen, bümlun NetzhadUk^ 
z/B. ein Erki'ankungsherd m den optfeebeü Leiiungsb^duien 
einer Seite zenüalwails vom Ivniuldh-ker, ein zWmter Herd 
in der Bupilleabahn der aadereti Bhitc sieh öudet. 

Oh und wie häufig s?oIche Bf§ruhgen .?orktun?neu, wird 
sich mit Hüte dm* geschilderten Methoden unschwer fest- 
Stellen lassen, die wohl auch der experimentellon Hirii- 
Pathologie gölte Dienste vverfbm leisten können. — 

Auch .für die interessanten Fragen nach deiu motu ri¬ 
schen Empfangsapparati 4 in der Netzhaut und nach (len ko- 
gimanuien „PupilluifaÄ'ern“' bieten unsere Uutersuchüngeu 
neue Ge^iehf^pUnkte;, ich. muß dazu kur? ein scheinbar 
etwas abgelegenes Gebiet streifen Ich habe den Farben¬ 
sinn von tagvdavln in der Weise uutersueht. daß ich ein 
objektiv» Spektrum auf -einer smiwarzen Flache entwarf 
und auf dieser Getreidekdrner ausstreute, die also in den 
versehicdmien Paiben des Spektrums erschienen. Hühner 
und Tauben, die vor eine sehdie Flüche ge>et.zt werden, 
picken sofort die roten, geiheu und .^tlnen, zum Teile noch 
die blaugrlirmn Kfirner: die blauen urul violetten Küfner 
sind ihnen unsichtbar, das Spektrum ist für sie am 
kurzwelligen Ende hochgradig verkürzt: Die FHShcung für 
diese itierkwürdigc Tatsacbo ergibt «ich • aus humidem: Die 
Netzhaut dieser Tiere enUoili eerwiegem! Fripfon. und 
zwischen Innen- uoü Aoßunglfcdcnc .derseibon linden'-slHi 
lebhaft gelb und rof. getarlüc onlkugelu. • Das durch diese 
Kugeln zu »len Außcagh'cdern der Zapfen gelangende: Lieht 
wird also seiner Kurzwelligen Strahlen beraubt, die Tiere 
sehen tvte Wir durch ein t(%ölhc% Glas. Httu- 

mit. ist zum ersten Mate tmcligewiesen, daß die Zapfen- 

') 0 ; SiJh w utä hat ßinHn hi^rbop ' gahdrige« Fall bvsöhHebfln. 
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außenglieder den optischen Empfangsapparat dar¬ 
stellen. 

Untersuchen wir nun das Pupill enspiel verschie¬ 
dener Vogelarten mit spektralen Lichtern, so zeigt sich, daß 
bei dunkel adaptierten Tagvögeln die Kurve der mortorischen 
Valenzen der homogenen Lichter ihr Maximum im Rotgelb bis 
Gelb hat, die rotgelben und gelben Strahlen rufen die stärkste 
Pupillenverengerung hervor; dagegen rufen bei den vor¬ 
wiegend Stäbchen führenden Nachtvögeln, deren relativ 
wenig zahlreiche Zapfen nur schwach gefärbte Oelkugeln 
enthalten, die gelbgrünen und grünen Strahlen viel stärkere 
Pupillen Verengerung hervor als die rotgelben und gelben. 
Diese Befunde beweisen, daß die Außenglieder der Zapfen 
nicht nur den optischen, sondern auch den motorischen 
Aufnahmeapparat bilden. Einen neuen Beweis für die 
Richtigkeit dieser Auffassung erbringen die vorher mitge¬ 
teilten kinesimetrischen Untersuchungen über die motorischen 
ErregbarkeitsVerhältnisse der normalen menschlichen Netz¬ 
haut. 

Es ist hiermit einwandfrei die auch für die allge¬ 
meine Nervenphysiologie bedeutsame Tatsache festgestellt, 
daß zwei so verschiedene Vorgänge, wie die Wahr¬ 
nehmung von Helligkeit und die Zusammenziehung 
der Irismuskulatur, das gleiche Erapfangsorgan in 
der nervösen Netzhaut besitzen; beide kommen zustande 
durch Regungen, die der einfallende Lichtstrahl in einem 
und demselben Bestandteile des Sehepithels auslöst. 

Seit Gudden sprechen wir von gesonderten Seh- und 
Pupillärfasern. Wollte man damit nur sagen, daß die unter 
der Wirkung des Lichtes in der Netzhaut entstandenen 
Regungen nicht von Anfang bis zu Ende durch eine und 
dieselbe Bahn oder Faser vermittelt werden können, sondern 
früher oder später getrennte Wege einschlagen müssen, 
so würde man wohl nur Selbstverständliches sagen, und 
nicht viel mehr, als daß ein Lichtstrahl gleichzeitig die 
Pupille verengt und als Helligkeit wahrgenoramen wird; 
denn zur Vermittlung dieser beiden Vorgänge können wir 
ja nicht die gleichen Stellen des Hirnes in Anspruch nehmen. 
Nun hat sich aber die Meinung entwickelt, es müsse sich 
dabei um qualitativ voneinander verschiedene und in ihrem 
Verlaufe im Sehnerven durchaus räumlich von einander ge¬ 
sonderte Nervenfasern handeln, die z. B. gewissen Schäd¬ 
lichkeiten gegenüber sich verschieden verhalten usw. Aus 
einer solchen Annahme wurde weiter geschlossen, diese 
Fasern müßten aus verschiedenen Stellen der Netzhaut ihren 
Ursprung nehmen. Man hat offenbar eine Schwierigkeit 
darin gesehen, daß eine zu zwei so verschiedenen End¬ 
stationen gelangende Regung einen und den gleichen Aus¬ 
gangspunkt haben könne. Unsere Untersuchungen haben 
aber gezeigt, daß an dieser Tatsache heute nicht mehr zu 
zweifeln ist. Zum mindesten im ersten Neuron der Netz¬ 
haut müssen jene Regungen in einer und derselben Bahn 
verlaufen, die später in HelligkeitsWahrnehmung und im 


Pupillenspiele zum Ausdruck kommen, und es kann nach dem 
oben Mitgeteilten nur noch darüber Meinungsverschiedenheit 
sein, an welcher Stelle und in welcher Weise etwa der 
Uebergang auf 2 verschiedene Bahnen stattfindet. 

Die Vertreter der Meinung, es müßten qualitativ vonein¬ 
ander verschiedene „Sehfasern tt und „Pupillenfasern“ im Seh¬ 
nerven vorhanden sein, hätten etwa anzunehmen, daß schon 
in der Netzhaut, z. B. bei Uebergang vom ersten auf das 
zweite, oder vom zweiten auf das dritte . Neuron, die ur¬ 
sprünglich einheitliche Regung zu 2 verschiedenen Nerven¬ 
fasern in Beziehung trete, von welchen die eine etwa nur 
die Eignung besäße, jene Aenderungen im Sehepithel aufzu- 
nelimen und weiter zu leiten, die der Beeinflussung des 
Pupillenspieles dienen, die andere aber nur die zur Ver¬ 
mittlung jener Vorgänge, deren psychisches Korrelat die 
Farbenhelligkeiten sind. 

Die Hypothese qualitativ voneinander verschiedener 
Seh- und Pupillarfasern sieht eine Stütze in dem Mißver¬ 
hältnis zwischen Grad der Sehschärfe und Grad der Pupillen¬ 
reaktion, dem wir bei vielen Krankheiten begegnen. Man 
nimmt hier, wie ich glaube irrtümlich, an, die Pupillen¬ 
reaktion müsse der Sehschärfe parallel variieren, während sie 
tatsächlich nur zur Wahrnehmung von Helligkeiten in inniger 
Beziehung steht; diese aber kann von der Sehschärfe inner¬ 
halb weiter Grenzen unabhängig sein. 

Viel näher als jene heute allgemein gültige liegt, wie 
ich meine, die Annahme, daß auch im Sehnerven selbst 
noch eine und dieselbe Faser die im Sehepithel 
unter der Wirkung des Lichtes entstandenen 
Regungen vermittelt, und daß erst an irgendeiner Stelle 
des Sehnervenstammes durch Teilung der Faser in 2 Aeste 
jene Regungen auf 2 verschiedene Bahnen gelangen. Ana¬ 
tomisch scheint eine solche Annahme wohl begründet, denn 
solche Fasergabelungen sind im Optikus tatsächlich nachge¬ 
wiesen, hier findet also ein Uebergang einer ursprünglich 
von einer Bahn vermittelten Regung auf 2 Fasern statt. 
Eine solche Einrichtung wäre, wie ersichtlich, auch viel 
ökonomischer, als jene gesonderter Seh- und Pupillenfasern. 

Ich möchte nicht dahin verstanden werden, als hielte 
ich die Annahme solcher gesonderter Fasern heute schon 
für widerlegt oder für ganz ausgeschlossen; aber es schien 
mir notwendig, auch an dieser Stelle zu betonen, daß die 
Begründung dieser herrschenden Ansicht durchaus nicht so 
gut und sicher ist, als heute allgemein angenommen wird, 
daß sie zum Teile von nachweislich irrigen Voraussetzungen 
ausgeht, und daß weder Anatomie und Physiologie noch 
Klinik sie sehr wahrscheinlich machen. 

So mag es gestattet sein, auch die Annahme auf ihre 
Brauchbarkeit zu prüfen, nach der die von dem einfallenden 
Lichtstrahle in einem Außengliede ausgelöste Regung auch 
mehr oder weniger weit durch eine Faser dem Zentralorgane 
zugeleitet wird. 


Abhandlungen. 

Aus der Städtischen Irrenanstalt Breslau (Primärarzt Dr. Hahn) i zuläßt. Nißl, einer der ersten, die in Deutschland Unter- 

Di. Lumbalpunktion in. d.r psychiatrisch.» ÄVSi'ÄÄÄSSSrhS 

Diagnostik. ‘) [ modifiziert hat, urteilte noch sehr skeptisch darüber. In- 

von ! zwischen wurde aber eine Reihe günstiger Stimmen laut, 

Dr F, Chotzen. mit denen auch die Erfahrungen in unserer Anstalt über- 

—- * einstimmen. Der nachfolgende Bericht wird sich neben Be- 

Seitdem die Untersuchung des Liquor cerebrospinalis rücksichtigung der Literatur hauptsächlich auf 250 eigene 
durch französische Forscher in die Diagnostik der Geistes- Punktionen stützen. Sie wurden anfangs in mehr systema- 
krankheiten eingeführt w’urde, haben zahlreiche Arbeiten ein tischer Weise vorgonommen, um über Vorkommen und Be- 
Material zusammengebracht, welches jetzt ein sicheres Ur- i deutung der Lymphozytose zu orientieren. ! ) Späterhin wurde 
teil über die Brauchbarkeit dieser diagnostischen Methode \ dann fast ausschließlich zu diagnostischen Zwecken punktiert 

*) Nach einem Vortrag in der medizinischen Sektion der Schlesischen ') Ueber die erste Hälfte dieses Materials liegt schon ein Bericht 

Gesellschaft für vaterländische Kultur. März 1908. , vor von Kutner, Mon. f. Psych. u. Neurol. 1906. 
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und so umfassen die Punktionen eine große Anzahl dia¬ 
gnostisch zweifelhafter Fälle. Diese geben natürlich, zumal 
sie sich über einen großen Zeitraum erstrecken, so daß die 
Schlüsse aus dem Punktionsergebnis durch den weiteren 
Verlauf kontrolliert werden konnten, einen noch besseren Ein¬ 
blick in die Leistung der Punktion in diagnostischer Hinsicht. 

Bei der Untersuchung des Liquor kann es ankommen 
auf den Druck, die physikalische und chemische Beschaffen¬ 
heit, auf Bakterien- und Zellgehalt. 

Nur wenig ist die bakterielle Seite bearbeitet worden; außer 
dem Nachweis der Meningitiserreger und des Tuberkelbazillus 
liegen Befunde nicht vor. — Das physikalische Verhalten ist charak¬ 
teristisch nur bei verschiedenen organischen Erkrankungen. Be¬ 
kannt ist die Trübung und Fibrinabscheidung bei der Meningitis. 
Bei der tuberkulösen kann der Liquor ganz klar sein, ist aber 
schwach gelblich gefärbt. Blut findet sich bei Blutungen inner¬ 
halb des Zerebrospinalkanales beigemischt. Dabei kann der Liquor 
eine gelbbraune Farbe durch gelöstes Oxyhämoglobin erhalten, 
während er, wenn Blut bei der Punktion hineingerät, nach der 
Sedimentierung wasserhell ist. 

Ueber Druckmessungen sind auch nur wenig Mitteilungen 
vorhanden. Bei der gewöhnlichen Anwendungsweise der französi¬ 
schen Methode ist man auf die Ausflußgeschwindigkeit angewiesen 
und diese gestattet höchstens die Erkennung von abnorm hohem 
oder abnorm niedrigem Druck, sonst ist die Ausflußgeschwindig¬ 
keit von einer Reihe kleiner Zufälligkeiten abhängig und erlaubt 
keinen Schluß auf den vorhandenen Druck. Besonders ausgeführte 
Messungen haben zwar Drucksteigerungen gegen die Norm bei 
verschiedenen Erkrankungen, so bei Paralyse und zerebrospinaler 
Lues ergeben, aber vergleichende Untersuchungen zeigten, daß 
wesentliche Unterschiede bei den einzelnen Geisteskrankheiten nicht 
zu finden sind, daß sie bei derselben Krankheit sehr stark schwan¬ 
ken und daß auch bei den einzelnen Individuen zu verschiedenen 
Zeiten die Druckhöhen ganz verschieden sind. Eine differential¬ 
diagnostische Bedeutung kommt der Druckmessung also in der 
Psychiatrie nicht zu. 

Von großer Bedeutung dagegen wurden die chemische Un¬ 
tersuchung und die des 'Zellgehalts, die chemische allerdings auch 
nur in bezug auf das Eiweiß. Cholin, Harnstoff und Zucker wurden 
zwar im Liquor nachgewiesen, aber für die Diagnostik hat alles 
das keinen Wert gewonnen. Cholin fand man bei den verschie¬ 
densten Erkrankungen, es wurde als Anzeichen des Zerfalls von 
Nervengewebe angesehen. Zucker, der normal in Spuren vor¬ 
kommt, war bei Diabetes vermehrt. 

Wirklich praktischen Wert erhielt die Untersuchung des 
Eiweißgehaltes und zwar nach der quantitativen, nicht nach der 
qualitativen Seite hin, die Guillain und Par ent zuerst versucht 
hatten. Sie gaben an, der normale Liquor enthalte Globulin, die 
pathologische Vermehrung beziehe sich auf Albumine. Nißl fand 
das nicht bestätigt, die Anwendung verschiedener Reagentien er¬ 
gab widersprechende Resultate. Da es also nur auf die Ver¬ 
mehrung des Gesamteiweißes ankommt, wählte Nißl dazu ein 
einfaches und praktisches Verfahren, das sich gut bewährt hat. 
(Eine sehr einfache Modifikation der Ammoniumsulfatprobe, die 
Nonne jüngst angegeben hat und die nach ihm ein noch feineres 
Diagnostikum sein soll, bedarf erst ausgedehnter Nachprüfung.) 
Nißl also benützt Eßbachs Reagens und mischt 1 ccm davon 
mit 2 ccm des zentrifugierten, also von Zellen möglichst befreiten 
Liquors, in einem engen Glasgefäß, das eine Einteilung in 8 ccm 
trägt und dessen sehr dünn ausgezogenes unteres Ende bis zur 
Marke 0,1 noch einmal in zehn Teile, also in Hundertstel Kubik¬ 
zentimeter geteüt ist. Damit ist es leicht möglich, die Höhe des 
Eiweißniederschlages abzulösen, der sich nach einstündigem Zen¬ 
trifugieren der Mischung unten angesammelt hat. 

Die normale Menge liegt dabei zwischen 1 bis 2, genauer 
zwischen 1 und l 1 ^. Von 83 Fällen nicht pathologischer Ver¬ 
mehrung war sie lOmal mehr als l l /2 und nur 2mal unter 1. 
Ueber 2 muß als eine pathologische Vermehrung gelten. Eine 
solche fand sich ganz konstant bei der Paralyse. Von 64 unserer 
Fälle war nur 3mal bei sicheren Paralysen der Eiweißgehalt unter 
2. Durchschnittlich beträgt er hier drei bis vier Teilstriche, er¬ 
reichte aber gelegentlich höhere Zahlen, bis 9. 

Außer bei der Paralyse ist der Eiweißgehalt vermehrt und 
zwar konstant und hochgradig, bis 30 und 50, bei der Meningitis. 

Ferner in einem Teil der Fälle von Lues, Vs der unserigen, 
hauptsächlich im sekundären Stadium. Hier ist die Vermehrung 
so stark wie bei der Paralyse, später geringer. 


Bemerkenswert ist, daß bei den schweren stuporösen Formen 
des Deliriums und der Korsakow sehen Psychose, jenen Formen, 
welche klinisch der Meningitis ähneln, in fünf von sieben Fällen 
mäßige Eiweißvermehrung bestand. 

Vereinzelte Befunde hatten wir noch bei einigen Arterio- 
sklerotikern und einem Epileptiker mit Tumschädel und Sehnerven¬ 
atrophie. 

In größerer Zahl wurde Eiweißvermehrung ferner bei Tabes, 
tertiärer Lues des Nervensystems, Tumor und Apoplexie festgestellt. 
Auch davon haben wir nur vereinzelte Fälle. Die Angaben der 
Autoren können zu zahlenmäßigen Vergleichen nicht herangezogen 
werden, weil sich die einzelnen auf verschiedene Untersuchungs¬ 
methoden beziehen und einige Aufstellungen über das Eiweiß über¬ 
haupt nicht geben. Jedenfalls ist bei diesen Erkrankungen die 
Eiweißvermehrung viel seltener als bei der Paralyse beobachtet. 

Auf die diagnostische Bedeutung der Befunde wird bei der 
Besprechung des zytologischen Verhaltens eingegangen werden, 
mit dem sie in enger Beziehung steht. 

Die französischen Untersucher hatten gefunden, daß im 
Liquor cerebrospinalis der Paralytiker und ebenso der Tabiker 
sich zellige Elemente und zwar, worauf es im wesentlichen an¬ 
kommt, Lymphozyten in großer Zahl vorfinden, welche im nor¬ 
malen Liquor nicht angetroffen werden, oder nur in geringer Zahl. 

Diese Erscheinung sollte regelmäßig und zugleich sehr früh¬ 
zeitig beobachtet werden, sodaß man erwarten konnte, darin einen 
sicheren Anhaltspunkt für die praktisch so wichtige und folgen¬ 
schwere Entscheidung zu haben, ob bei Leuten, welche Lues durch¬ 
gemacht hatten und unbestimmte nervöse oder tabesverdächtige 
Symptome zeigen, eine Paralyse oder Tabes in der Entwickelung 
begriffen ist, oder nur eine harmlose Neurose vorliegt. 

Ehe auf die Untersuchungsresultate eingegangen werden 
kann, muß ich angeben, wie diese Lymphozytose des Liquor cere* 
brospinalis festgestellt wird. 

Es werden 3 ccm Liquor in einem eng ausgezogenen und 
unten zugeschmolzenen Röhrchen, das stets frisch hergerichtet 
wird, etwa 3 U Stunden lang zentrifugiert, nachher 2 ccm zur 
Eiweißuntersuchung abgegossen, der Rest bis auf den letzten 
Tropfen vorsichtig abgetropft. Dieser wird dann mittels einer 
feinen ebenfalls stets frisch bereiteten Pipette unter möglichster 
Aufrührung des Bodensatzes aufgesogen, dabei darf aber das um¬ 
gekehrte Röhrchen nicht wieder aufgestellt werden. Die aufge¬ 
sogene Flüssigkeitssäule wird in 3 kleinen Tropfen von etwa 2 mm 
Umfang auf Objektträger vorsichtig ausgeblasen. Nach Trocknung 
wird fixiert und gefärbt. 

Man findet dann bei sehr starker Vermehrung wie bei der 
Meningitis das Gesichtsfeld besät mit Zellen. Bei geringerer Ver¬ 
mehrung, wie sie der Paralyse zumeist eigen ist, sind die Zellen 
der einzelnen Gesichtsfelder zählbar, sie variieren in ihrer Anzahl 
bei den verschiedenen Fällen sehr stark. Liegen mehr als 20 Zellen 
im Durchschnitt (es können auch 40—100 sein) im Immersions¬ 
gesichtsfeld, so nennen wir die Vermehrung mit Nißl eine starke. 
Als normal sind Zellen bis 4 im Gesichtsfeld anzusehen, aber auch 
bei 7 kann man noch nicht von einer pathologischen Vermehrung 
reden, diese Befunde zählt Nißl als negative, mit etwas mehr 
Zellen als normal. Ganz frei ist der Liquor nur sehr selten, 
selbst bei ganz Gesunden hat Nißl einige Lymphozyten gesehen. 

Diese, wenn auch kurze Schilderung der Technik läßt doch 
vielleicht erkennen, daß das Resultat sehr vielen Zufälligkeiten 
unterworfen ist. Die Reste, die im Gläschen Zurückbleiben, sind 
nicht immer ganz gleich, ebenso gelingt es nicht, die Tropfen auf 
dem Objektträger immer ganz gleichmäßig und in der richtigen Größe 
zu machen, auch ist die Verteilung der Zellen im Präparat keine 
regelmäßige. Das erschwert natürlich in einem Grenzfall die Be¬ 
urteilung sehr, ob schon eine pathologische Vermehrung besteht 
oder nicht. Mit der Zeit bekommt man allerdings eine gewisse 
Erfahrung, und man urteilt besser nach einer Uebersicht über das 
ganze Präparat, als nach der Auszählung einiger Gesichtsfelder. 
Zweifelhafte Befunde werden natürlich immer Vorkommen, die 
Grenzfälle. Jedenfalls muß man sich aber ganz genau an die Me¬ 
thode halten und die größte Sorgfalt auf jede einzelne Verrichtung 
verwenden, wenn man vergleichbare Resultate erzielen will. 

Man hat durch Zählung der Zellen mittels einer der Blut¬ 
körperzählung nachgebildeten Methode eine größere Genauigkeit zu 
erreichen versucht, es wird ihr aber noch nicht allgemein der Vor¬ 
zug gegeben; die Zählung läßt übrigens erkennen, daß der Gehalt 
an Zellen im Kubikmillimeter und der Befund im Präparat bei der 
französischen Methode nicht parallel gehen. Man findet normal 
0—2 Zellen im Kubikmillimeter, bis 5 Zellen geben noch negative 
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Befunde im zentrifugierten Präparat, die schwach positiven ent¬ 
stehen bei 7—13 Zellen. Bei der Paralyse findet man von 9 bis 
150 Zellen und mehr im Kubikmillimeter. 

Was nun das Vorkommen der Lymphozytose anlangt, so ist 
sie ganz regelmäßig bei der Paralyse. Bei über 400 Punktionen 
von Paralytikern fand sie sich in 98% (nahezu ebenso häufig ist 
sie bei der Tabes). Es kommt nun ab und zu einmal vor, daß 
eine Punktion bei einer Paralyse negativ ausfällt, während eine 
weitere bei demselben Fall positiv ist; wir haben das bei 3 von 
unseren 80 Paralytikern erlebt. Andere scheinbar negative Er¬ 
gebnisse bei Paralyse beruhten auf Fehldiagnosen, es ist nämlich 
noch nicht immer sicher möglich, paralyseähnliche Krankheitsbilder 
klinisch von der eigentlichen Paralyse abzugrenzen. 

Eine sichere, auch histologisch als solche nachgewiesene Pa¬ 
ralyse ohne Lymphozytose gehört jedenfalls zu den seltensten Aus¬ 
nahmen; wir haben aber einen Fall unter unseren 80, bei dem nur 
einmal ein ganz schwach positiver Zellbefund erhoben wurde neben 
mehreren negativen. 

Auf andere negative Befunde bei scheinbaren Paralysen komme 
ich noch zu sprechen, sie betreffen Fälle, welche zu den sicheren 
Paralysen nicht gezählt werden dürfen. 

Die Vermehrung der Zellen ist bei der Paralyse zumeist 
eine starke, also über 20 im Gesichtsfeld, in einem Teil der Fälle 
(% der unsrigen) eine schwache. 

Außer bei Paralyse und Tabes findet man die Lymphozytose 
noch konstant bei der tuberkulösen Meningitis, in 65 % der 
Hirntumoren und zu 80o/ 0 bei der Lues des Nervensystems. Auch 
bei der Blutung findet man neben einer Leukozytose noch erheb¬ 
liche Lymphozytose, dagegen ist bei der eitrigen und epidemischen 
Zerebrospinalmeningitis die Zellanhäufung im Liquor fast aus¬ 
schließlich eine leukozytäre. 

Bei allen übrigen Geistes- und Gehirnkrankheiten, wie bei 
den arteriosklerotischen und senilen, bei allen sogenannten funk¬ 
tionellen Erkrankungen, der Dementia praecox, dem manisch-depres¬ 
siven Irrsein usw., ferner auch bei den intoxikatorischen Psychosen, 
bei den alkoholistischen, bei den Erschöpfungszuständen, kurz bei 
allen außer den oben angeführten organischen Gehirnkrankheiten 
ist der Liquor in der Regel normal, oder es kommt höchstens eine 
ganz geringe Vermehrung der Lymphozyten vor, und das am 
ehesten noch, wenn akut fieberhafte Prozesse im Körper spielen. 
Nur bei der genuinen Epilepsie wollte ein Autor öfters Lympho¬ 
zytose gefunden haben, was aber von anderen und auch von uns 
nicht bestätigt werden kann. In der Regel ist der Liquor bei 
allen diesen Psychosen normal, aber doch wurde fast bei jeder 
einzelnen der genannten Krankheiten von den verschiedenen Beob¬ 
achtern in einer Minderheit der Fälle auch pathologische Ver¬ 
mehrung der Zellen gesehen. Dann ließ sich aber fast immer fest¬ 
stellen, daß die Individuen sicher oder mit großer Wahrscheinlich¬ 
keit Lues durchgemacht hatten; nur in einem kleinen Rest konnte 
man dafür keinen Anhaltspunkt finden. Unter etwa 120 solcher 
Psychosen fanden wir bei 14 Zellvermehrung, davon hatten 9 Lues, 
bei 5 aber bestand kein Hinweis darauf. 2 schwache Befunde 
betrafen einen traumatischen Epileptiker mit starker Zertrümme¬ 
rung des Schädels und einen klinisch unklaren Fall, der bei der 
Sektion beginnende Arteriosklerose der feinen Gefäße aufwies. 
Positiv war eine Arteriosklerose mit oberflächlichen Erweichungen. 
Ein Fall mit starkem Befund, eine Korsakowsche Psychose mit 
Aphasie, konnte leider nicht seziert werden. Starken Befund hatte 
auch eine sehr stürmische akute Psychose bei einem Phthisiker, 
die übrigens wegen des Punktionsbefundes für Paralyse gehalten 
worden war. Es fand sich aber davon nichts, aber auch keine 
andere Ursache für die Lymphozytose. Eine Lues anzunehmen 
hatte man keine Handhabe. Die Bedingungen, unter denen die 
Lymphozytose entsteht, sind also wohl nicht einheitlich, zum Teil 
jedenfalls noch unbekannt. Aber wenn auch Beobachtungen wie 
die oben angeführten darauf hindeuten, daß die Lymphozytose in 
einem engen Verhältnis zur Lues steht, so weiß man doch auch 
dabei nicht, wie sie eigentlich zustande kommt. 

Es lag natürlich nahe, auch hier an die Beteiligung der Me¬ 
ningen zu denken. Man nahm in der Tat eine solche an, und wo 
keinerlei Anzeichen von Meningitis zu finden waren, sprach man 
von „meningealer Reizung“. Niß 1 wendet dagegen ein, daß z. B. 
bei der Tabes keineswegs in allen Fällen entzündliche Verände¬ 
rungen an den Meningen nachgewiesen seien und noch weniger 
seien sie bei der multiplen Sklerose bekannt, bei der auch in einem 
großen Prozentsatz Lymphozytose vorkommt. Man dürfe auch 
nicht ohne weiteres meningeale Veränderungen bei Syphilitischen 
annehmen, wenn gar kein Zeichen einer krankhaften Störung am 


Zentralnervensystem zu finden ist, und schließlich kommen ja auch 
bei ganz Gesunden Lymphozyten, wenn auch in geringer Zahl, im 
Liquor vor. Auch spätere Arbeiten aus der Heidelberger Klinik 
bekämpften die „meningeale Reizung“. Merzbacher hebt dagegen 
das Verhältnis zur Lues besonders hervor. In 60% der sekun¬ 
dären Fälle findet sich Lymphozytose, und zwar auch in solchen, 
in denen kein Anzeichen nervöser Störungen oder meningitischer 
Reizung vorhanden ist. In den tertiären Fällen war sie dagegen 
selten. 

Aber in noch anderen Erkrankungen, welche auf eine Infek¬ 
tion zurückgeführt werden, wurde ebenfalls Lymphozytose beob¬ 
achtet, so auffallend häufig bei Herpes, fast regelmäßig bei Mumps, 
gelegentlich auch bei verschiedenen akuten Infektionskrankheiten. 
Merzbacher sieht daher die Ursache der Lymphozytose in der 
luetischen Infektion selbst, die den allerdings noch unbekannten 
Mechanismus, durch welchen die Lymphozyten in den Liquor ge¬ 
raten, alteriere. Später trat Fischer (Prag) wieder mit der Be¬ 
hauptung auf, der Zellbefund im Liquor sei der Ausdruck der 
Infiltration der Meningen und zwar nur der untersten Teile des 
Rückenmarks, aber von Alzheimer und E. Meyer wird das 
wiederum bestritten. Beide legen sie Wert auf die Gefäß¬ 
erkrankung, welche ja bei Paralyse und Lues ein wesentliches 
Moment der Erkrankung ist. 

Eine Schwierigkeit, die Frage der Herkunft der Zellen zu 
entscheiden, liegt auch in der Unklarheit der Zellbilder, welche 
diese Methode auch bei Anwendung der verschiedensten Fixierungs¬ 
mittel liefert. Nißl verhält sich aus diesem Grunde selbst gegen 
die von einigen Autoren versuchte Einteilung der Zellen zweifelnd. 
Es sind leicht mehrere verschiedene Formen zu unterscheiden und 
zwar kleine und große einkernige Elemente, welche sich färberisch 
wie Lymphozyten verhalten und allgemein als solche angesprochen 
werden, dann die polymorphkernigen Leukozyten, ferner eine 
größere Kernart mit groben, in polychromem Methylenblau sich 
rötlich färbenden Granulationen und Epithelzellen. Mitunter findet 
man eine einzige Zellart allein, am häufigsten die kleinen 
Lymphozyten; gewöhnlich sind aber die größeren und Epithelien 
beigemischt, letztere in manchen Fällen auffallend zahlreich. Die 
polynuklerären sind bei der Paralyse selten, nur ganz vereinzelt, 
einmal sind sie zahlreicher. Nach einer Beobachtung von Pappen¬ 
heim (Prag) sollen sie während paralytischer Anfälle den Liquor 
in großer Zahl überschwemmen, um nach einigen Tagen wieder zu 
verschwinden. Ein großer Teil der Zellen ist häufig stark 
regressiv verändert. Ueber die Bedeutung der Verschiedenheit 
in der Zellzusammensetzung läßt sich heute noch nichts aussagen, 
noch ist es möglich, sie mit bestimmten Individuen in den Ge¬ 
weben zu identifizieren. Erst neuerdings hat Alzheimer eine 
Methode angegeben, welche klare Bilder der Zellstruktur liefert, 
so daß künftig vielleicht die Histologie Aufschluß über den Ur¬ 
sprung der Zellen bringen und möglicherweise gestatten wird, die 
verschiedenen Zusammensetzungen zu verschiedenen krankhaften 
Vorgängen in Beziehung zu setzen. 

Vorläufig müssen wir uns mit der Tatsache begnügen, daß 
wir in einer Anzahl von Krankheiten Lymphozytose finden. Hier¬ 
hin gehören neben verschiedenen anderen organischen Gehirnerkran¬ 
kungen, insbesondere die metasyphilitischen Erkrankungen, aber 
auch ein Teil der syphilitischen. 

Die Konstanz der Lymphozytose bei der Paralyse macht also 
die Punktion zu einem brauchbaren Mittel, in zweifelhaften Fällen 
frühzeitig festzustellen, ob eine Paralyse vorliegt oder nicht. Durch 
den negativen Befund ist sie mit Sicherheit auszuschließen, der 
positive dagegen spricht mit größter Wahrscheinlichkeit, aber doch 
nicht mit der gleichen Sicherheit für sie. Denn da Personen, 
welche Lues überstanden haben, aber keinerlei Zeichen einer spe¬ 
zifischen nervösen Erkrankung oder meningitischer Reizung bieten, 
ebenfalls zu 40% Lymphozytose haben, so beeinträchtigt das die 
Verwendung der positiven Befunde einigermaßen, aber nicht in er¬ 
heblichem Umfang. Als ein Unterscheidungsmerkmal wird oft an¬ 
gegeben, daß die Lymphozytose und Eiweißvermehrung bei Lues 
nicht so hochgradig sind, wde bei Paralyse. Das ist nur zum Teil 
richtig, und auch bei der Paralyse kommen schwach positive, nicht 
so selten und natürlich auch Grenzfälle vor. Wichtiger ist, daß 
eben nur ein Teil der Luesfälle auch Lymphozytose hat und zwar 
hauptsächlich die frischen. Jedoch kommen auch in den Jahren, 
die für den Ausbruch der Paralyse verdächtig sind, positive Be¬ 
funde bei Luetikern noch relativ häufig vor. Hier kommt nun 
der Eiweißbefund zu seiner Bedeutung. Das gleichzeitige Verhal¬ 
ten des Eiweißes, auf das im allgemeinen nicht genug geachtet 
wird, gibt hier eine brauchbare Handhabe. Wir haben oben ge- 
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sehen, wie regelmäßig auch die Eiweißvermehrung bei der Paralyse 
ist, so daß der für Paralyse charakteristische Punktionsbefund 
Lymphozytose und Eiweißvermehrung ist. Bei anderweitigen Er¬ 
krankungen nach vorausgegangener Lues besteht diese Ueberein- 
stimmung nur in einem kleinen Teil. 

Ich habe die Luesfälle unseres Materials zusammengestellt, 
bei denen der Termin der Infektion bekannt ist, bei denen 
aber zur Zeit der Punktion weder nachweisbare luetische 
Symptome, noch vor allem irgend eine auf die Lues zurückzufüh¬ 
rende Nervenerkrankung oder etwa Anzeichen meningitischer 
Beizung Vorlagen. Bei dieser Zusammenstellung zeigt es sich, 
daß nur die Fälle, in denen die Infektion wenige Jahre zurücklag, 
einen stark positiven Befund bezüglich Lymphozyten und Eiweiß 
hatten, genau wie die Paralysen. In der Zeit aber nach der In¬ 
fektion, nach welcher die Paralyse auszubrechen pflegt, also gegen 
ein Jahrzehnt, fand sich zwar noch öfters schwache, in einem Fall 
mit 9jähriger Lues sogar starke Lymphozytose, aber keiner hatte 
gleichzeitig Eiweißvermehrung. Andere hatten ganz negativen 
Befund, ebenso wie alle noch älteren. 

Das Alter der Erkrankung scheint also für das Verhalten 
des Liquors bei der Lues maßgebend zu sein. 

Das Material, das mir zu Gebote stand, ist natürlich nur 
klein, von den 29 Syphilitikern, die wir punktieren konnten, ent¬ 
sprachen nur 17 den angegebenen Bedingungen. Eine Gesetzmäßig¬ 
keit wäre daraus noch nicht zu folgern. Es wäre aber sehr 
wünschenswert, wenn dieses Verhalten an einer großen Anzahl 
von Luetikern durch wiederholte Punktionen während des ganzen 
Krankheitsverlaufs nachgeprüft würde. Gleichzeitig müßten die 
Patienten auch neurologisch genau auf irgend welche Anzeichen 
nervöser Erkrankung, respektive meningitischer Symptome beob¬ 
achtet werden. Es würde das in mehrfacher Beziehung von Inter¬ 
esse sein. Eine Klärung der Beziehung der Lues zur Lympho¬ 
zytose würde die Verwertbarkeit der Punktionsbefunde erhöhen. 
Ferner, wenn bei alter Lues, die keine Symptome mehr macht, 
die Lymphozytose fehlt, dagegen bei frischer vorhanden ist, so 
weist ihr Verschwiuden vielleicht auf eine wirkliche Heilung hin, 
während die noch vorhandenen Lymphozyten noch verborgene 
luetische Prozesse anzeigten. Vielleicht auch stellt sich ein Ein¬ 
fluß der Therapie heraus, und man hätte so in der Lymphozytose 
einen Fingerzeig für die Notwendigkeit weiterer Behandlung. 
Schließlich müßten auf diesem Wege wirklich frühzeitig die Fälle 
entdeckt w erden, welche Gefahr laufen, in metasyphilitische Erkran¬ 
kungen zu verfallen, und man könnte diese durch prophylaktische 
Maßnahmen hintanzuhalten oder wenigstens zu verzögern suchen. 

War die Anzahl unserer Lueskranken zu klein, um das an¬ 
gegebene Verhalten als Regel hinzustellen, so hat doch der Ver¬ 
lauf unserer zweifelhaften Fälle es als brauchbar für differential- 
diagnostische Unterscheidungen erwiesen. 

Danach schließt also nicht nur der ganz negative Befund 
die Paralyse aus, sondern auch positive Zellbefunde ohne Eiweiß¬ 
vermehrung sprechen mit großer Wahrscheinlichkeit gegen sie. 
Die ganz positiven Befunde aber wären in den späteren Jahren 
nach der Infektion mit Sicherheit für Paralyse zu verwenden und 
nur in den früheren Jahren selbst ein ganz und stark positiver 
Befund nicht. Es würde also nur ein Teil der positiven Fälle 
ungewiß bleiben. 

Vor derselben Frage, wie der Praktiker bei der Neurasthenie, 
steht der Psychiater relativ häufig bei verschiedenen Psychosen 
luetisch gewesener, die an sich keine Anzeichen für Paralyse 
haben. Denn diese kann sich unter jedem Zustandsbild verbergen 
und körperliche Symptome sehr lange ausbleiben. Ganz besonders 
geben zu Täuschungen die katatonischen Zustandsbilder Anlaß, 
welche bei der Paralyse sehr häufig sind, bei ihr genau so aus- 
sehen, wie bei der eigentlichen Katatonie und infolge des Stupors 
oder der Erregung die Feststellung charakteristischer Defekt¬ 


symptome erschweren. Andererseits findet man bei der Katatonie 
gar nicht selten Lues in der Anamnese. Hier werden natürlich 
manche Fälle zweifelhaft bleiben, in den mittleren Jahren nach 
der Infektion. Außerdem braucht man von dieser ja nicht immer 
zu erfahren, es kann dabei einmal ein positiver Befund fälschlich 
die Diagnose Paralyse veranlassen. Umgekehrt ist es aber auch 
die Punktion, welche mitunter allein oder zuerst mit Bestimmtheit 
auf die Wahrscheinlichkeit einer Paralyse hin weist. 

Dieselbe Schwierigkeit besteht für die Unterscheidung der 
Hirnlues von der Paralyse, die auch nicht in allen Fällen möglich 
sein wird. Gewisse Formen der Hirnlues bewirken bekanntlich 
Symptomenkomplexe, welche im Zustandsbild von der Paralyse 
nicht zu unterscheiden sind und erst nach längerem Verlauf da¬ 
durch kenntlich werden, daß die charakteristisch paralytischen 
Defekte ausbleiben, oder daß sie unter Ausbildung einer mehr oder 
weniger hochgradigen Demenz zum Stillstand kommen. Hier kann 
also auch die Punktion nicht immer Klarheit schaffen. 

Verfolgen wir aber einmal unsere Fälle weiter, in welchen 
Zweifel bestanden hatten und wo auch nach der Punktion aus den 
erörterten Gründen bestimmte Entscheidungen nicht getroffen 
wurden, so ergibt sich folgendes: Da, wo die Punktion ganz po¬ 
sitiv, das heißt bezüglich Lymphozyten und Eiweiß positiv ge¬ 
wesen und die Infektion lange zurücklag, erwiesen sich die Fälle 
als Paralysen. Zwei ebenfalls positive mit 5- und 6jähriger In¬ 
fektionsdauer sind noch zweifelhaft geblieben. — Ein Fall, der 
nach seinem weiteren Verlauf vermuten läßt, daß es sich hier um 
eine der geschilderten Fälle von Lues handelt, hatte negativen Be¬ 
fund. Bei mehreren Kranken war der Verdacht der Paralyse auf¬ 
getaucht und schien durch den positiven Ausfall der Punktion ver¬ 
stärkt; später wurde bekannt, daß die Infektion nur wenige Jahre 
vorher stattfand, die Psychosen verliefen weiter als funktionelle. 
Einige der zweifelhaften Fälle, in denen über die Zeit der Infek¬ 
tion nichts zu erfahren war, hatten nur positiven Zellbefund ohne 
Eiweißverraehrung; es zeigte sich, daß es keine Paralysen waren 
respektive in einem noch nicht sicher zu entscheidenden Fall macht 
sie der bisherige Verlauf schon sehr unwahrscheinlich. 

Die Berücksichtigung des Alters der Infektion und des gleich¬ 
zeitigen Verhaltens des Eiweißgehalts schränken also in der Tat 
die unsicheren Ergebnisse auf einen sehr kleinen Teil der positiven 
Befunde ein. Schließlich sind ja die Fälle von Lues cerebri, 
welche ganz das Bild der Paralyse darstellen, immerhin selten, 
und auch nur für diejenigen Psychosen Luetischer bleiben Zweifel 
bestehen, welchen selbst keinerlei Hinweis zu entnehmen ist. 
Liegen schon klinisch Paralyse verdächtige Symptome vor, dann 
werden sie natürlich durch den positiven Ausfall der Punktion be¬ 
weisend. Also nur in ganz seltenen Fällen wird selbst bei diesen 
schwierigen Unterscheidungen die Punktion im Stiche lassen. 

Nonne glaubt, mit seiner Eiweißuntersuchung die Zweifel 
bei überstandener Lues ausschalten zu können, für ein eigenes 
Urteil habe ich noch nicht genügend Material. Dagegen scheint 
der serologischen Untersuchung diese Schwierigkeit nicht an¬ 
zuhaften, ihrer allgemeinen Anwendung aber steht doch wohl noch 
die große Schwierigkeit der Technik entgegen. 

Bleibt also der positive Ausfall manchmal zweifelhaft, so ist 
der negative ein sicheres Mittel, paralyse ähnliche Krankheitsbilder 
von der eigentlichen progressiven Paralyse abzugrenzen, nur darf 
man sich in zweifelhaften Fällen nicht mit einer Punktion be¬ 
gnügen, weil, wie schon erwähnt, auch bei Paralysen einmal eine 
Punktion negativ ausfallen kann. In den letzten Jahren gelang 
es, eine Reihe von sogenannten Pseudoparalysen, wie die alkoho- 
listische, arteriosklerotische und traumatische klinisch schärfer zu 
umgrenzen und aus dem Gebiet der progressiven Paralyse heraus¬ 
zuheben, wobei die von Nißl und Alzheimer geschaffene patho¬ 
logische Anatomie den sicheren Prüfstein abgibt. Noch unsicher ist, 
wie eben erwähnt, die Abgrenzung der syphilitischen Pseudoparalyse. 

(Schluß folgt.) 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren 


Zur diätetischen und pharmazeutischen 
Epilepsiebehandlung in der ärztlichen 
Privatpraxis 

von 

A. Eulenburg, Berlin. 

Aus der verwirrenden Fülle neuerer Einzelmitteilungen 
Uber diätetische und medikamentöse Epilepsiebehandlung das 


| für privatärztliche Verwendung — im Gegensatz zur Anstalts- 
I behandlung — einigermaßen Wertvolle und Brauchbare 
I herauszuheben, erweist sich bei näherem Zusehen als eine 
1 im allgemeinen weder leichte noch besonders dankbare Auf¬ 
gabe. Ich werde, soweit es mir die Hinzunahme eigener Er¬ 
fahrungen ermöglicht, im folgenden versuchen, wenigstens 
die Grundzüge der neueren diätetischen und kombinierten 
Bromtherapie sowie des Gebrauches der wichtigsten 
neueren organischen Brompräparate und organtherapeu- 
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Befunde im zentrifugierten Präparat, die schwach positiven ent¬ 
stehen bei 7—13 Zellen. Bei der Paralyse findet man von 9 bis 
150 Zellen und mehr im Kubikmillimeter. 

Was nun das Vorkommen der Lymphozytose anlangt, so ist 
sie ganz regelmäßig bei der Paralyse. Bei über 400 Punktionen 
von Paralytikern fand sie sich in 98% (nahezu ebenso häufig ist 
sie bei der Tabes). Es kommt nun ab und zu einmal vor, daß 
eine Punktion bei einer Paralyse negativ ausfällt, während eine 
weitere bei demselben Fall positiv ist; wir haben das bei 3 von 
unseren 80 Paralytikern erlebt. Andere scheinbar negative Er¬ 
gebnisse bei Paralyse beruhten auf Fehldiagnosen, es ist nämlich 
noch nicht immer sicher möglich, paralyseähnliche Krankheitsbilder 
klinisch von der eigentlichen Paralyse abzugrenzen. 

Eine sichere, auch histologisch als solche nachgewiesene Pa¬ 
ralyse ohne Lymphozytose gehört jedenfalls zu den seltensten Aus¬ 
nahmen; wir haben aber einen Fall unter unseren 80, bei dem nur 
einmal ein ganz schwach positiver Zellbefund erhoben wurde neben 
mehreren negativen. 

Auf andere negative Befunde bei scheinbaren Paralysen komme 
ich noch zu sprechen, sie betreffen Fälle, welche zu den sicheren 
Paralysen nicht gezählt werden dürfen. 

Die Vermehrung der Zellen ist bei der Paralyse zumeist 
eine starke, also über 20 im Gesichtsfeld, in einem Teil der Fälle 
(% der unsrigen) eine schwache. 

Außer bei Paralyse und Tabes findet man die Lymphozytose 
noch konstant bei der tuberkulösen Meningitis, in 65 % der 
Hirntumoren und zu 80 o/ 0 bei der Lues des Nervensystems. Auch 
bei der Blutung findet man neben einer Leukozytose noch erheb¬ 
liche Lymphozytose, dagegen ist bei der eitrigen und epidemischen 
Zerebrospinalmeningitis die Zellanhäufung im Liquor fast aus¬ 
schließlich eine leukozytäre. 

Bei allen übrigen Geistes- und Gehimkrankheiten, wie bei 
den arteriosklerotischen und senilen, bei allen sogenannten funk¬ 
tioneilen Erkrankungen, der Dementia praecox, dem manisch-depres¬ 
siven Irrsein usw., ferner auch bei den intoxikatorischen Psychosen, 
bei den alkoholistischen, bei den Erschöpfungszuständen, kurz bei 
allen außer den oben angeführten organischen Gehirnkrankheiten 
ist der Liquor in der Regel normal, oder es kommt höchstens eine 
ganz geringe Vermehrung der Lymphozyten vor, und das am 
ehesten noch, wenn akut fieberhafte Prozesse im Körper spielen. 
Nur bei der genuinen Epilepsie wollte ein Autor öfters Lympho¬ 
zytose gefunden haben, was aber von anderen und auch von uns 
nicht bestätigt werden kann. In der Regel ist der Liquor bei 
allen diesen Psychosen normal, aber doch wurde fast bei jeder 
einzelnen der genannten Krankheiten von den verschiedenen Beob¬ 
achtern in einer Minderheit der Fälle auch pathologische Ver¬ 
mehrung der Zellen gesehen. Dann ließ sich aber fast immer fest¬ 
stellen, daß die Individuen sicher oder mit großer Wahrscheinlich¬ 
keit Lues durchgemacht hatten; nur in einem kleinen Rest konnte 
man dafür keinen Anhaltspunkt finden. Unter etwa 120 solcher 
Psychosen fanden wir bei 14 Zellvermehrung, davon hatten 9 Lues, 
bei 5 aber bestand kein Hinweis darauf. 2 schwache Befunde 
betrafen einen traumatischen Epileptiker mit starker Zertrümme¬ 
rung des Schädels und einen klinisch unklaren Fall, der bei der 
Sektion beginnende Arteriosklerose der feinen Gefäße aufwies. 
Positiv war eine Arteriosklerose mit oberflächlichen Erweichungen. 
Ein Fall mit starkem Befund, eine Korsakowsche Psychose mit 
Aphasie, konnte leider nicht seziert werden. Starken Befund hatte 
auch eine sehr stürmische akute Psychose bei einem Phthisiker, 
die übrigens wegen des Punktionsbefundes für Paralyse gehalten 
worden war. Es fand sich aber davon nichts, aber auch keine 
andere Ursache für die Lymphozytose. Eine Lues anzunehmen 
hatte man keine Handhabe. Die Bedingungen, unter denen die 
Lymphozytose entsteht, sind also wohl nicht einheitlich, zum Teil 
jedenfalls noch unbekannt. Aber wenn auch Beobachtungen wie 
die oben angeführten darauf hindeuten, daß die Lymphozytose in 
einem engen Verhältnis zur Lues steht, so weiß man doch auch 
dabei nicht, wie sie eigentlich zustande kommt. 

Es lag natürlich nahe, auch hier an die Beteiligung der Me¬ 
ningen zu denken. Man nahm in der Tat eine solche an, und wo 
keinerlei Anzeichen von Meningitis zu finden waren, sprach man 
von „meningealer Reizung“. Nißl wendet dagegen ein, daß z. B. 
bei der Tabes keineswegs in allen Fällen entzündliche Verände¬ 
rungen an den Meningen nachgewiesen seien und noch weniger 
seien sie bei der multiplen Sklerose bekannt, bei der auch in einem 
großen Prozentsatz Lymphozytose vorkommt. Man dürfe auch 
nicht ohne weiteres meningeale Veränderungen bei Syphilitischen 
annehmen, wenn gar kein Zeichen einer krankhaften Störung am 


Zentralnervensystem zu finden ist, und schließlich kommen ja auch 
bei ganz Gesunden Lymphozyten, wenn auch in geringer Zahl, im 
Liquor vor. Auch spätere Arbeiten aus der Heidelberger Klinik 
bekämpften die „meningeale Reizung“. Merzbacher hebt dagegen 
das Verhältnis zur Lues besonders hervor. In 60% der sekun¬ 
dären Fälle findet sich Lymphozytose, und zwar auch in solchen, 
in denen kein Anzeichen nervöser Störungen oder meningitischer 
Reizung vorhanden ist. In den tertiären Fällen war sie dagegen 
selten. 

Aber in noch anderen Erkrankungen, welche auf eine Infek¬ 
tion zurückgeführt werden, wurde ebenfalls Lymphozytose beob¬ 
achtet, so auffallend häufig bei Herpes, fast regelmäßig bei Mumps, 
gelegentlich auch bei verschiedenen akuten Infektionskrankheiten. 
Merzbacher sieht daher die Ursache der Lymphozytose in der 
luetischen Infektion selbst, die den allerdings noch unbekannten 
Mechanismus, durch welchen die Lymphozyten in den Liquor ge¬ 
raten, alteriere. Später trat Fischer (Prag) wieder mit der Be¬ 
hauptung auf, der Zellbefund im Liquor sei der Ausdruck der 
Infiltration der Meningen und zwar nur der untersten Teile des 
Rückenmarks, aber von Alzheimer und E. Meyer wird das 
wiederum bestritten. Beide legen sie Wert auf die Gefäß¬ 
erkrankung, welche ja bei Paralyse und Lues ein wesentliches 
Moment der Erkrankung ist. 

Eine Schwierigkeit, die Frage der Herkunft der Zellen zu 
entscheiden, liegt auch in der Unklarheit der Zellbilder, welche 
diese Methode auch bei Anwendung der verschiedensten Fixierungs¬ 
mittel liefert. Nißl verhält sich aus diesem Grunde selbst gegen 
die von einigen Autoren versuchte Einteilung der Zellen zweifelnd. 
Es sind leicht mehrere verschiedene Formen zu unterscheiden und 
zwar kleine und große einkernige Elemente, welche sich färberisch 
wie Lymphozyten verhalten und allgemein als solche angesprochen 
werden, dann die polymorphkernigen Leukozyten, ferner eine 
größere Kernart mit groben, in polychromem Methylenblau sich 
rötlich färbenden Granulationen und Epithelzellen. Mitunter findet 
man eine einzige Zellart allein, am häufigsten die kleinen 
Lymphozyten; gewöhnlich sind aber die größeren und Epithelien 
beigemischt, letztere in manchen Fällen auffallend zahlreich. Die 
polynuklerären sind bei der Paralyse selten, nur ganz vereinzelt, 
einmal sind sie zahlreicher. Nach einer Beobachtung von Pappen- 
heim (Prag) sollen sie während paralytischer Anfälle den Liquor 
in großer Zahl überschwemmen, um nach einigen Tagen wieder zu 
verschwinden. Ein großer Teil der Zellen ist häufig stark 
regressiv verändert. Ueber die Bedeutung der Verschiedenheit 
in der Zellzusammensetzung läßt sich heute noch nichts aussagen, 
noch ist es möglich, sie mit bestimmten Individuen in den Ge¬ 
weben zu identifizieren. Erst neuerdings hat Alzheimer eine 
Methode angegeben, welche klare Bilder der Zellstruktur liefert, 
so daß künftig vielleicht die Histologie Aufschluß über den Ur¬ 
sprung der Zellen bringen und möglicherweise gestatten wird, die 
verschiedenen Zusammensetzungen zu verschiedenen krankhaften 
Vorgängen in Beziehung zu setzen. 

Vorläufig müssen wir uns mit der Tatsache begnügen, daß 
wir in einer Anzahl von Krankheiten Lymphozytose finden. Hier¬ 
hin gehören neben verschiedenen anderen organischen Gehirnerkran¬ 
kungen, insbesondere die metasyphilitischen Erkrankungen, aber 
auch ein Teil der syphilitischen. 

Die Konstanz der Lymphozytose bei der Paralyse macht also 
die Punktion zu einem brauchbaren Mittel, in zweifelhaften Fällen 
frühzeitig festzustellen, ob eine Paralyse vorliegt oder nicht. Durch 
den negativen Befund ist sie mit Sicherheit auszuschließen, der 
positive dagegen spricht mit größter Wahrscheinlichkeit, aber doch 
nicht mit der gleichen Sicherheit für sie. Denn da Personen, 
welche Lues überstanden haben, aber keinerlei Zeichen einer spe¬ 
zifischen nervösen Erkrankung oder meningitischer Reizung bieten, 
ebenfalls zu 40% Lymphozytose haben, so beeinträchtigt das die 
Verwendung der positiven Befunde einigermaßen, aber nicht in er¬ 
heblichem Umfang. Als ein Unterscheidungsmerkmal wird oft an¬ 
gegeben, daß die Lymphozytose und Eiweißvermehrung bei Lues 
nicht so hochgradig sind, wie bei Paralyse. Das ist nur zum Teil 
richtig, und auch bei der Paralyse kommen schwach positive, nicht 
so selten und natürlich auch Grenzfälle vor. Wichtiger ist, daß 
eben nur ein Teil der Luesfälle auch Lymphozytose hat und zwar 
hauptsächlich die frischen. Jedoch kommen auch in den Jahren, 
die für den Ausbruch der Paralyse verdächtig sind, positive Be¬ 
funde bei Luetikern noch relativ häufig vor. Hier kommt nun 
der Eiweißbefund zu seiner Bedeutung. Das gleichzeitige Verhal¬ 
ten des Eiweißes, auf das im allgemeinen nicht genug geachtet 
wird, gibt hier eine brauchbare Handhabe. Wir haben oben ge- 
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sehen, wie regelmäßig auch die Eiweiß Vermehrung bei der Paralyse 
ist, so daß der für Paralyse charakteristische Punktionsbefund 
Lymphozytose und Eiweißvermehrung ist. Bei anderweitigen Er¬ 
krankungen nach vorausgegangener Lues besteht diese Ueberein- 
stimmung nur in einem kleinen Teil. 

Ich habe die Luesfälle unseres Materials zusammengestellt, 
bei denen der Termin der Infektion bekannt ist, bei denen 
aber zur Zeit der Punktion weder nachweisbare luetische 
Symptome, noch vor allem irgend eine auf die Lues zurückzufüh¬ 
rende Nervenerkrankung oder etwa Anzeichen meningitischer 
Reizung Vorlagen. Bei dieser Zusammenstellung zeigt es sich, 
daß nur die Fälle, in denen die Infektion wenige Jahre zurücklag, 
einen stark positiven Befund bezüglich Lymphozyten und Eiweiß 
hatten, genau wie die Paralysen. In der Zeit aber nach der In¬ 
fektion, nach welcher die Paralyse auszubrechen pflegt, also gegen 
ein Jahrzehnt, fand sich zwar noch öfters schwache, in einem Fall 
mit 9jähriger Lues sogar starke Lymphozytose, aber keiner hatte 
gleichzeitig Eiweißvermehrung. Andere hatten ganz negativen 
Befund, ebenso wie alle noch älteren. 

Das Alter der Erkrankung scheint also für das Verhalten 
des Liquors bei der Lues maßgebend zu sein. 

Das Material, das mir zu Gebote stand, ist natürlich nur 
klein, von den 29 Syphilitikern, die wir punktieren konnten, ent¬ 
sprachen nur 17 den angegebenen Bedingungen. Eine Gesetzmäßig¬ 
keit wäre daraus noch nicht zu folgern. Es wäre aber sehr 
wünschenswert, wenn dieses Verhalten an einer großen Anzahl 
von Luetikern durch wiederholte Punktionen während des ganzen 
Krankheitsverlaufs nachgeprüft würde. Gleichzeitig müßten die 
Patienten auch neurologisch genau auf irgend welche Anzeichen 
nervöser Erkrankung, respektive meningitischer Symptome beob¬ 
achtet werden. Es würde das in mehrfacher Beziehung von Inter¬ 
esse sein. Eine Klärung der Beziehung der Lues zur Lympho¬ 
zytose würde die Verwertbarkeit der Punktionsbefunde erhöhen. 
Ferner, wenn bei alter Lues, die keine Symptome mehr macht, 
die Lymphozytose fehlt, dagegen bei frischer vorhanden ist, so 
weist ihr Verschwinden vielleicht auf eine wirkliche Heilung hin, 
während die noch vorhandenen Lymphozyten noch verborgene 
luetische Prozesse anzeigten. Vielleicht auch stellt sich ein Ein¬ 
fluß der Therapie heraus, und man hätte so in der Lymphozytose 
einen Fingerzeig für die Notwendigkeit weiterer Behandlung. 
Schließlich müßten auf diesem Wege wirklich frühzeitig die Fälle 
entdeckt werden, welche Gefahr laufen, in metasyphilitische Erkran¬ 
kungen zu verfallen, und man könnte diese durch prophylaktische 
Maßnahmen hintanzuhalten oder wenigstens zu verzögern suchen. 

War die Anzahl unserer Lueskranken zu klein, um das an¬ 
gegebene Verhalten als Regel hinzustellen, so hat doch der Ver¬ 
lauf unserer zweifelhaften Fälle es als brauchbar für differential- 
diagnostische Unterscheidungen erwiesen. 

Danach schließt also nicht nur der ganz negative Befund 
die Paralyse aus, sondern auch positive Zellbefunde ohne Eiweiß¬ 
vermehrung sprechen mit großer Wahrscheinlichkeit gegen sie. 
Die ganz positiven Befunde aber wären in den späteren Jahren 
nach der Infektion mit Sicherheit für Paralyse zu verwenden und 
nur in den früheren Jahren selbst ein ganz und stark positiver 
Befund nicht. Es würde also nur ein Teil der positiven Fälle 
ungewiß bleiben. 

Vor derselben Frage, wie der Praktiker bei der Neurasthenie, 
steht der Psychiater relativ häufig bei verschiedenen Psychosen 
luetisch gewesener, die an sich keine Anzeichen für Paralyse 
haben. Denn diese kann sich unter jedem Zustandsbild verbergen 
und körperliche Symptome sehr lange ausbleiben. Ganz besonders 
geben zu Täuschungen die katatonischen Zustandsbilder Anlaß, 
welche bei der Paralyse sehr häufig sind, bei ihr genau so aus- 
sehen, wie bei der eigentlichen Katatonie und infolge des Stupors 
oder der Erregung die Feststellung charakteristischer Defekt¬ 


symptome erschweren. Andererseits findet man bei der Katatonie 
gar nicht selten Lues in der Anamnese. Hier werden natürlich 
manche Fälle zweifelhaft bleiben, in den mittleren Jahren nach 
der Infektion. Außerdem braucht man von dieser ja nicht immer 
zu erfahren, es kann dabei einmal ein positiver Befund fälschlich 
die Diagnose Paralyse veranlassen. Umgekehrt ist es aber auch 
die Punktion, welche mitunter allein oder zuerst mit Bestimmtheit 
auf die Wahrscheinlichkeit einer Paralyse hin weist. 

Dieselbe Schwierigkeit besteht für die Unterscheidung der 
Hirnlues von der Paralyse, die auch nicht in allen Fällen möglich 
sein wird. Gewisse Formen der Hirnlues bewirken bekanntlich 
Symptomenkomplexe, welche im Zustandsbild von der Paralyse 
nicht zu unterscheiden sind und erst nach längerem Verlauf da¬ 
durch kenntlich werden, daß die charakteristisch paralytischen 
Defekte ausbleiben, oder daß sie unter Ausbildung einer mehr oder 
weniger hochgradigen Demenz zum Stillstand kommen. Hier kann 
also auch die Punktion nicht immer Klarheit schaffen. 

Verfolgen wir aber einmal unsere Fälle weiter, in welchen 
Zweifel bestanden hatten und wo auch nach der Punktion aus den 
erörterten Gründen bestimmte Entscheidungen nicht getroffen 
wurden, so ergibt sich folgendes: Da, wo die Punktion ganz po¬ 
sitiv, das heißt bezüglich Lymphozyten und Eiweiß positiv ge¬ 
wesen und die Infektion lange zurücklag, erwiesen sich die Fälle 
als Paralysen. Zwei ebenfalls positive mit 5- und 6jähriger In¬ 
fektionsdauer sind noch zweifelhaft geblieben. — Ein Fall, der 
nach seinem weiteren Verlauf vermuten läßt, daß es sich hier um 
eine der geschilderten Fälle von Lues handelt, hatte negativen Be¬ 
fund. Bei mehreren Kranken war der Verdacht der Paralyse auf¬ 
getaucht und schien durch den positiven Ausfall der Punktion ver¬ 
stärkt; später wurde bekannt, daß die Infektion nur wenige Jahre 
vorher stattfand, die Psychosen verliefen weiter als funktionelle. 
Einige der zweifelhaften Fälle, in denen über die Zeit der Infek¬ 
tion nichts zu erfahren war, hatten nur positiven Zellbefund ohne 
Eiweiß Vermehrung; es zeigte sich, daß es keine Paralysen waren 
respektive in einem noch nicht sicher zu entscheidenden Fall macht 
sie der bisherige Verlauf schon sehr unwahrscheinlich. 

Die Berücksichtigung des Alters der Infektion und des gleich¬ 
zeitigen Verhaltens des Eiweißgehalts schränken also in der Tat 
die unsicheren Ergebnisse auf einen sehr kleinen Teil der positiven 
Befunde ein. Schließlich sind ja die Fälle von Lues eerebri, 
welche ganz das Bild der Paralyse darstellen, immerhin selten, 
und auch nur für diejenigen Psychosen Luetischer bleiben Zweifel 
bestehen, welchen selbst keinerlei Hinweis zu entnehmen ist. 
Liegen schon klinisch Paralyse verdächtige Symptome vor, dann 
werden sie natürlich durch den positiven Ausfall der Punktion be¬ 
weisend. Also nur in ganz seltenen Fällen wird selbst bei diesen 
schwierigen Unterscheidungen die Punktion im Stiche lassen. 

Nonne glaubt, mit seiner Eiweißuntersuchung die Zweifel 
bei überstandener Lues ausschalten zu können, für ein eigenes 
Urteil habe ich noch nicht genügend Material. Dagegen scheint 
der serologischen Untersuchung diese Schwierigkeit nicht an¬ 
zuhaften, ihrer allgemeinen Anwendung aber steht doch wohl noch 
die große Schwierigkeit der Technik entgegen. 

Bleibt also der positive Ausfall manchmal zweifelhaft, so ist 
der negative ein sicheres Mittel, paralyse ähnliche Krankheitsbilder 
von der eigentlichen progressiven Paralyse abzugrenzen, nur darf 
man sich in zweifelhaften Fällen nicht mit einer Punktion be¬ 
gnügen, weil, wie schon erwähnt, auch bei Paralysen einmal eine 
Punktion negativ ausfallen kann. In den letzten Jahren gelang 
es, eine Reihe von sogenannten Pseudoparalysen, wie die alkoho- 
listische, arteriosklerotische und traumatische klinisch schärfer zu 
umgrenzen und aus dem Gebiet der progressiven Paralyse heraus¬ 
zuheben, wobei die von Nißl und Alzheimer geschaffene patho¬ 
logische Anatomie den sicheren Prüfstein abgibt. Noch unsicher ist, 
wie eben erwähnt, die Abgrenzung der syphilitischen Pseudoparalyse. 
- (Schluß folgt.) 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren 


Zur diätetischen und pharmazeutischen 
Epllepsiebehandlung ln der ärztlichen 
Privatpraxis 

von 

A. Eulenburg, Berlin. 

Aus der verwirrenden Fülle neuerer Einzelmitteilungen 
über diätetische und medikamentöse Epilepsiebehandlung das 


| für privatärztliche Verwendung — im Gegensatz zur Anstalts- 
I behandlung — einigermaßen Wertvolle und Brauchbare 
herauszuheben, erweist sich bei näherem Zusehen als eine 
im allgemeinen weder leichte noch besonders dankbare Auf¬ 
gabe. Ich werde, soweit es mir die Hinzunahme eigener Er¬ 
fahrungen ermöglicht, im folgenden versuchen, wenigstens 
die Grundztige der neueren diätetischen und kombinierten 
Bromtherapie sowie des Gebrauches der wichtigsten 
neueren organischen Brompräparate und organtherapeu- 
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tischen Präparate bei der Epilepsiebehandlung kurz dar¬ 
zulegen. 

Die große Bedeutung einer entsprechenden Diätregulie¬ 
rung bei Epileptikern ist grundsätzlich wohl längst anerkannt ; 
doch haben sich spezielle Diätvorschriften, abgesehen von ge¬ 
wissen allgemeinen Erfahrungsregeln, z. B. einer im ganzen 
milderen und reizloseren, mehr vegetabilischen Kost, nicht zu 
reichlichen und dafür häufigeren Einzelmahlzeiten, Verhütung 
von Ueberladung des Magens und von Verdauungsstörungen 
überhaupt, Vermeidung von alkoholischen Getränken, Kaffee, 
Tee, schärferen Gewürze usw., bisher noch kaum heraus¬ 
gebildet. Der erste Versuch einer spezifischen Epileptikerdiät 
ist der von Toulouse und Rieh et gegen Ende der neunziger 
Jahre des vorigen Jahrhunderts gemachte, der zum Prinzip die 
Verabreichung einer chlorarmen Diät in Verbindung mit 
Brombehandlung und gerade zu deren wirksamerer Durch¬ 
führung gesetzt hat 1 ). Es wird nämlich davon ausgegangen, 
daß man die Wirkung des Broms auf den Körper bedeutend ver¬ 
stärken kann, indem man dem Organismus gleichzeitig Chlor 
entzieht — oder auch, indem man ihm das für seine Ernährung 
bestimmte Kochsalz nur in erheblich vermindertem Maße zu¬ 
führt. Dies ist also unter der chlorarmen Diät zu verstehen. 
Das Brom soll, wie angenommen wird, als das dem 
Chlor nächst stehende Halogen den Platz des im Or¬ 
ganismus teilweise verdrängten Chlors einnehmen 
und so schon in kleinen Dosen eine gesteigerte Wirkung ent¬ 
falten. Diese Behauptung ist bisher keineswegs einwandfrei 
erwiesen, vielmehr ziemlich anfechtbar. Es ist aber klar, daß, 
auch wenn sie nicht zutrifft, das Prinzip der Verabreichung 
einer chlorarmen Diät bei Epileptikern dennoch an sich 
richtig und durch die Erfahrung gerechtfertigt sein könnte. 

Man hat, speziell bei der Bä Untschen Bromopan- 
behandlung, eine Kostnorm für Epileptiker zusammen¬ 
gestellt, die hauptsächlich aus Brot (Weizenbrot), reiner un¬ 
abgerahmter Milch, Butter und Eiern, sowie Obst (rohem 
und gekochtem Obst, Obstsuppen) bestehen sollte. Es wurde 
insbesondere von Bälint vorgeschlagen, die Epileptiker mit 
300-400 g Brot, 1000-1500 g Milch, 40-50 g Butter, 
3 Eiern täglich zu ernähren; Kochsalzgehalt dabei zirka 
2 Gramm. 

Berechnen wir den Kaloricnwcrt einer solchen Nah¬ 


rung, so ergibt sich folgendes: 

Kalorien 

300— 400 g Brot (Weizenbrot). 687— 916 

1000—1500 „ reine unabgerahmte Milch . . 670—1005 

40— 50 „ Butter. 302- 378 

3 Eier. 219 


1878-2518. 

(Der Kalorienwert von Obst ist bei den in Betracht kommen¬ 
den Quantitäten so geringfügig, daß wir ihn vernachlässigen 
können.) Da nun zur Ernährung und Erhaltung des Körper¬ 
gleichgewichtes von Erwachsenen durchschnittlich bei Männern 
unter Voraussetzung eines Körpergewichts von 70—75 kg 
mindestens 2800—3000, bei Weibern unter Annahme eines 
Körpergewichts von 55—65 kg mindestens 2200—2600 Ka¬ 
lorien erforderlich sind, so sehen wir, daß eine derartige Er¬ 
nährung schon quantitativ nicht ausreicht, ganz abgesehen 
davon, daß sie wegen ihrer Dürftigkeit, Einseitigkeit, gänz¬ 
lichen Reiz- und Geschmacklosigkeit auf die Dauer widersteht 
und daß für viele der Konsum so großer, über ein Liter 
täglich hinäusgehender Milchmengen für Appetit und Ver¬ 
dauung von nachteiligen Folgen begleitet zu sein pflegt. 
Wir müssen also, auch wenn wir das Prinzip aufrecht 
erhalten wollen, unter allen Umständen für eine An¬ 
reicherung in quantitativer und qualitativer Hinsicht, für 
Einhaltung eines bunten und gemischten Speisezettels 

*) Daß auch auf Grund anderweitiger Indikationen eine chlorarme 
Diät neuerdings vielfach empfohlen wird, z. B. bei Nierenkrankheiten 
(II. Strauß) darf wohl als allgemein bekannt vorausgesetzt werden. 
Ueber die Technik der chlorarmen Ernährung vergl. H. Strauß, Ztschr. 
f. phys. u. diät. Th. XII, 1908, S. 14. 


sorgen. Dies ist auch ganz gut möglich. Es können nicht zu 
große Quantitäten besonders weißes Fleisch oder Fisch, un¬ 
gesalzener Käse, Gemüse, Süßspeisen, ferner auch Suppen, 
ernährende Getränke und nötigenfalls künstliche Nähr¬ 
präparate unbedenklich hinzugefügt werden. Von den Fleisch¬ 
arten ist erfahrungsgemäß das weiße Fleisch zu bevorzugen 
(Kalb, Geflügel); nötigenfalls hachiertes Fleisch. Von Ge¬ 
müsen ist besonders Reis zu empfehlen (auch Milchreis); 
Erbsen, Kartoffeln, Maronen am besten in Püreeform. Von 
Suppen besonders Schleim-, Mehl- und Obstsuppen (keine 
Fleischbrühe). Scharfe Gewürze, auch Fleischextrakte sind 
selbstverständlich zu meiden. 

Als Morgengetränke empfehlen sich, außer Milch, be¬ 
sonders Kakao (auch Eichel- oder Haferkakao und Kraft¬ 
kakao) sowie Schokolade, ferner Malzkaffee. Bohnenkaffee, 
er sei denn „koffeinfrei“, ist natürlich ganz auszuschließen, 
ebenso starker Tee (allenfalls ein Glas leichter Tee mit 
Milch oder Sahne). Spirituosen sind bei Epileptikern im all¬ 
gemeinen unbedingt zu verbieten; nur in Ausnahmefällen 
wird man vielleicht kleine Quantitäten Bier oder leichten 
Wein bei oder nach den Mahlzeiten zeitweise gestatten 
dürfen — unter keinen Umständen schwere Weine, heiße 
Alkoholgetränke (Grogk und dergleichen) und Liqueure. Da¬ 
gegen sind außer Wasser auch die natürlichen und künst¬ 
lichen kohlensäurehaltigen Wässer, Limonaden, alkoholfreie 
Obst- und Traubenweine als Getränke gestattet. Von künst¬ 
lichen Nährpräparaten haben sich mir besonders Sanatogen, 
neuerdings auch Protylin, Glidine und Maltokrystol als nütz¬ 
lich erwiesen, zumal sie bei verhältnismäßig nicht unerheb¬ 
lichem Nährwerte nicht ungern genommen werden und meist 
lange Zeit hindurch ohne Nachteil fortgebraucht werden 
können. 

Im allgemeinen ergibt sich, daß wir bei Epileptikern 
eine blande, reizlose Kost, aber von genügendem 
Ernährungswerte durchzuführen haben, mit möglichster 
Fernhaltung schädigender Reize für den Verdauungsapparat 
sowohl wie für entfernte Organe (Nieren) und mit Vermei¬ 
dung schädlicher Ueberladung, natürlich auch in quantita¬ 
tiver Hinsicht (daher öftere und kleinere Mahlzeiten). Nach 
diesen Grundsätzen ist, unter strenger Individualisierung im 
Einzelfalle die Ernährung zu regulieren — ein ziemlich weiter 
Spielraum ist dabei nach Alter, Geschlecht, Lebensgewohn¬ 
heiten, und vor allem nach den besonderen konstitutionellen 
und sonstigen Verhältnissen immerhin noch gestattet. 

Was nun das speziell nach Bälint bezeichnete kom¬ 
binierte Heilverfahren, die sogenannte Bromopankur be¬ 
trifft, so hängt diese Methode, wie schon erwähnt, in ihrer 
Wurzel mit dem von Toulouse und Rieh et proklamierten 
Prinzip der kochsalzarmen Diät und der Chlorverdrängung 
durch das ihm substituierte Brom bei interner Verabreichung 
zusammen. 

Rudolf Bälint in Budapest kam (1901) auf den Ge¬ 
danken, dieses Verfahren dadurch zu ergänzen, daß er in 
das zu Nährzwecken für Epileptiker bestimmte Brot statt 
des NaCl eine entsprechende Menge von NaBr einbacken 
ließ; in der Regel 1,0 auf 100,0 Brot — nötigenfalls aber 
auch noch darüber hinausgehend. Der Apotheker Bäla 
Hoff mann in Budapest hat dieses Brot unter dem Namen 
Bromopan, das dazugehörige Mehl als Bromofarina in 
den Handel gebracht. Beim Kosten dieses Brotes zeigt 
sich, daß es sich bei dem benutzten NaBr-Gehalt durch den 
Geschmack kaum merklich von dem gewöhnlichen, mit Koch¬ 
salz gebackenen unterscheidet. Es wird von den Kranken mit 
sehr seltenen Ausnahmen (die aber, wie ich aus eigener Er¬ 
fahrung zugeben muß, Vorkommen) auch anstandslos genommen. 
Der Preis ist allerdings etwas hoch, nämlich 30 Pf. für das 
Brot; da man doch immerhin 3—4 solche Brote täglich braucht, 
um 3—4,0 NaBr zu verabreichen, so stellen sich die Kosten auf 
90—120 Pf. täglich. Wo man auf dem Lande, auf Gütern 
usw. oder in größeren Krankenanstalten in der Lage ist, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 







9. August. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 32. 1231 


sich das Brot aus dem NaBr-haltigen Mehl (Preis eines 
Pakets für 3 Brötchen = 60 Pf.) selbst hersteilen zu können, 
würden sich die Kosten natürlich etwas verbilligen. — Nun 
hat aber Bälint nicht bloß dieses Brot angegeben, sondern 
es auch zu einem integrierenden Bestandteile seiner Diät¬ 
vorschriften für Epileptiker gemacht, von denen bereits 
vorher gesprochen wurde, eine kochsalzarme und überhaupt 
höchst blande Diät, die sich aus 300—400 g Bromopan, 
1—l l / 2 Liter Milch, 40—50 g Butter, 3 Eiern, Obst (roh, 
eingemacht oder in Obstsuppen) wesentlich zusammensetzte. 
Die auf den beiden medizinischen Kliniken in Budapest (bei 
Koränyi und Köthy) erzielten Resultate, worüber Bälint 
selbst und Zirkelbach berichten, waren sehr ermunternd; 
und ähnliche Ergebnisse erzielte auch Robert Schnitzer bei 
Insassen der Kückenmühler Anstalt in Stettin. Schnitzer hat 
neuerdings unter dem Namen „Spasmosit“ sehr angenehm 
und bequem zu nehmende und gut haltbare Zwiebacke her- 
steilen lassen, die gleichfalls an Stelle des NaCl eine ent¬ 
sprechende Menge von NaBr (0,2) eingebacken enthalten. 
Sie werden von der Victoria-Apotheke in Stettin, Grenz¬ 
strasse 33 (H. Matzke & G. Teschke) angefertigt, und in 
kleinen Paketen zu 10 Stück sowie in größeren Kartons zu 
100 Stück in den Handel gebracht; der Preis der ersteren 
beträgt 0,40, der letzteren 3,50 Mk. Da ungefähr 10 bis 
20 Stück dieser Zwiebacke von Epileptikern täglich ge¬ 
nommen werden müssen, würden sich die täglichen Kosten 
dabei auf 35—70 Pf. stellen, also immerhin erheblich nied¬ 
riger als bei der Bromopankur. Ich kenne Kranke, die 
diese Spasmositkartons immer auf Reisen mitführen, da sie 
sich bei trockener Aufbewahrung ziemlich lange konservieren. 

Die kur mäßige Benutzung von Bromopan oder Spasmosit, 
neben entsprechender Diätregulierung, ist sehr bequem und 
empfehlenswert für diejenigen Fälle, wo der Preis keine 
Rolle spielt und wo man mit der verhältnismäßig kleinen, 
auf diese Weise dem Organismus zugeführten Dosen von 
NaBr (2,0—4,0 täglich) auskommt. Wo diese Dosen nicht 
ausreichen, oder wo man gezwungen ist, dem NaBr andere 
Bromalkalien oder eine Vereinigung verschiedener Bromsalze 
wie z. B. in dem Sandowschen Gemische oder im Erlen- 
mey er sehen Brom wasser) zu substituieren, sind natürlich 
diese Gebäcke ziemlich wertlos. Sie dürften daher mehr für 
frischere und leichtere Fälle passen, überdies aber auch am 
besten unter wirksamer Kontrolle in Anstalten zur Anwendung 
kommen. Erscheinungen des Bromismus, namentlich Appe¬ 
titstörungen und Verdauungsstörungen, Akne usw., werden 
dabei, wie es scheint, nur ausnahmsweise beobachtet. 

Ich sehe nun ab von anderen kombinierten Methoden 
der Bromtherapie, wie z. B. der (neuerdings von Kellner 
eifrig befürworteten) Flechsigschen Opiumbromkur und 
der Bechterewschen Adonisbromkur, über die schon eine 
ziemlich ausgiebige Literatur vorliegt, und die übrigens 
auch nur unter ganz besonderen Umständen und nicht bei 
häuslicher, sondern wesentlich nur unter den Bedingungen 
der Anstaltsbehandlung überhaupt in Betracht kommen. Von 
größerer Bedeutung auch gerade für die Hausbehandlung 
sind dagegen die neuerdings in wachsender Zahl herge- 
steüten und in den Handel gebrachten organischen Brom- 
präparate, unter denen zuerst die Bromeigone, die Brom 
an Eiweiß gebunden enthielten, Aufmerksamkeit erregten. Sie 
konnten jedoch, wohl des allzu hohen Preises wegen, nicht recht 
auf kommen, und das gleiche gilt auch für die als Bromokoll 
bezeiebnete Dibromtanningelatine, wenigstens soweit ihre 
Verabreichung bei Epileptikern in Betracht kommt. Da¬ 
gegen hat das zuerst durch H. Winternitz (1898) ein¬ 
geführte, von E. Merck hergestellte Bromipin ziemlich rasch 
als Antiepileptikum ausgedehnte Verbreitung gefunden. 
Es ist bekanntlich ein „flüssiges Bromfett“, analog dem 
Jodipin; eine Verbindung von Brom mit Sesamöl, worin 
ersteres sich an die Fettsäuren des Oels additioneil an¬ 


gelagert hat. Es kommt in drei Formen in den Handel, 
nämlich als flüssiges 10°/oiges und als dickflüssiges 33 y.^/oiges 
Bromipin, und neuerdings auch in fester Tablettenform, 
als von Merck hergestelltes Bromipinum solidum sacclia- 
ratum. Jede dieser Tabletten enthält 1,2 g 33y ;i °/oiges Bromi¬ 
pin, was einem Bromgehalt von 0,4 entspricht und ungefähr 
dem Einnehmen von einem Teelöffel des 10°/ 0 igen Bromipins 
gleichkommt. — Was nun die physiologischen und pharmako- 
dynamischen Wirkungen anbetrifft, so wird angenommen, 
daß die als Bromipin und Jodipin bezeiclmeten Brom- und 
Jodfette bei der inneren Darreichung zum großen Teile un¬ 
verändert in Muskeln, Leber, Knochenmark, im Unterhaut¬ 
zellgewebe usw. zunächst deponiert und von diesen Ablage¬ 
rungsstätten aus durch Oxydation, Einwirkung der alkali¬ 
schen Blut- und Gewebsflüssigkeiten die darin enthaltenen 
Halogene nach und nach abgespalten, somit freigemacht und 
in den Kreislauf übergeführt werden, sodaß sie „in statu 
nascendi“ sich kräftiger wirksam erweisen. Sicher ist, daß 
ihre Ausscheidung viel langsamer stattfindet, und daß sie 
daher besonders im Harn viel länger nachweisbar sind, als 
bei entsprechenden Dosen von Brom- und Jodalkalien. Ich 
habe sowohl nach der inneren wie auch besonders nach der 
rektalen Applikation von Bromipin das Brom oft nach 4, 5, 
selbst nach 8 und 10 Tagen noch spurweise im Harn nachweisen 
können, während beim internen Gebrauche von Brom- und 
Jodalkalien die Ausscheidung im Harn 24—36 Stunden nur 
selten überdauert. Diese Verlangsamung der Resorption und 
Ausscheidung gibt einerseits wohl eine Gewähr für eine 
größere Gleichmäßigkeit und Stetigkeit der Wirkung, w^as 
gerade bei einer so chronisch verlaufenden Krankheit, wie 
der Epilepsie, besonders in Betracht kommt; anderseits läßt 
sie a priori eine Vermeidung der mit der internen Verab¬ 
reichung von Bromalkalien häufig verbundenen Übeln Neben¬ 
wirkungen, der gewöhnlichen Erscheinungen des Bromismus 
erwarten — was auch durch die Erfahrung im allgemeinen 
gerechtfertigt wird. 

Als Vorzüge des Bromipins hat man ferner hervor¬ 
gehoben, daß die vielfach ungünstigen Wirkungen des Alkali¬ 
komponenten (namentlich des K) wegfallen, was in der Tat 
für manche Fälle wohl zuzugestehen ist, anderseits aber doch 
auch wieder unter Umständen eine Abschwächung der Ge¬ 
samtwirkung bedeutet, und daß das in der Form von Bromipin 
im Körper verweilende Brom durch den Chlorid geh alt des 
Körpers weniger beeinflußt, nicht durch diesen zu beschleu¬ 
nigter Ausscheidung gebracht werden soll. Endlich hat man 
auch auf den relativ nicht ganz unbedeutenden Ernährungs¬ 
wert des Oeles (bei einer Tagesdosis von 3 Eßlöffeln = 
45 g = 410 Kalorien, die sonst in Form von Kohle¬ 
hydraten zu decken wären), als erfreulichen Nebenum¬ 
stand hingewiesen. Darauf ist freilich nicht allzuviel zu 
geben, da das Oel ja größtenteils vorläufig in den Organen, 
wie schon erwähnt, abgelagert und erst nachträglich oxy¬ 
diert wird. Anderseits steht der verhältnismäßig hohe 
Preis — 100g des 10°/ 0 igen Bromipins kosten in der Apotheke 
2,50 Mk.; 200 g immerhin noch 3,75, 200 g des 33 y 3 °/oigen 
Bromipins sogar 10 Mk. — seiner allgemeineren Anwendung 
gerade für die Epilepsiebehandlung häufig im Wege. Dazu 
kommt wenigstens bezüglich der internen Darreichung der 
recht widerwärtige Geschmack des flüssigen Bromipins — 
ein Uebelstand, der bei der Verabreichung in Kapseln oder 
besser noch in den schon erwähnten, gut haltbaren Tablötten 
allerdings wegfällt. 

Was nun die bei Epilepsie erzielten Erfolge betrifft, so sind 
diese sowohl bei der internen, wie auch bei der (vonKothe 1900 
zuerst vorgeschlagenen) rektalen Applikation durchweg günstig, 
vorausgesetzt daß nicht zu geringe Dosen des Mittels (durch¬ 
schnittlich 3—4 Eßlöffel des 10°/ 0 igen Präparats bei innerer 
Anwendung) ununterbrochen gebraucht werden. Es würde 
dies also immerhin ziemlich bedeutenden Bromdosen, von 
4,5—6,0 g pro die entsprechen. Weniger als 2 Eßlöffel dürften 
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bei Erwachsenen in der Regel nicht genügen, während bei 
Kindern dem Alter entsprechend eventuell auch kleinere 
Dosen (2—4 Teelöffel täglich) in Betracht kommen. Die 
rektale Anwendung ist auch besonders bei Kindern wert¬ 
voll; man beginnt hierbei mit 15 g, steigt allmählich auf 30 
und 40 g des stärkeren (33y 8 0 /oigen)Bromipins; die Injektionen, 
die keine Darmreizung erzeugen, werden daher am besten 
abends vor dem Schlafengehen ausgeführt, und bedürfen in 
der Regel erst in etwas größeren, 4—5 tägigen Intervallen 
einer Wiederholung. 

Alles in allem dürfen wir nach den bisherigen Er¬ 
fahrungen wohl sagen, daß wir in dem Bromipin ein für 
die Epilepsiebehandlung geeignetes und wertvolles Brom¬ 
präparat und einen in zahlreichen Fällen schätzbaren Ersatz 
der aus mancherlei Gründen minderwertigen Bromalkalien 
besitzen. Die Erfolge entsprechen bei zweckentsprechender 
Anwendung im Allgemeinen denen der Bromalkalien, ohne 
deren nicht seltene unangenehme Begleiterscheinungen und 
Folgen. Ich habe unter anderen bei einem im 34. Jahre 
stehenden Epileptiker mit häufigen, seit fast 16 Jahren be¬ 
stehenden Anfällen unter ausschließlichem Bromipingebrauch 
ein völliges, nun schon seit fast fünf Jahren andauerndes 
Ausbleiben der Anfälle beobachtet, das man also füglich 
wohl als „Heilung“ gelten lassen kann und das dem arbeits- 
und erwerbsunfähig gewordenen Manne die Wiederaufnahme 
seiner früheren Berufstätigkeit — als Drucker — seit längerer 
Zeit wieder ermöglicht. 

So ziemlich das gleiche wie vom Bromipin gilt auch 
nach den bisher vorliegenden allerdings noch spärlichen Er¬ 
fahrungen von dessen neuesten Rivalen auf dem Gebiete 
organischer Brompräparate, dem von Dr. Klopfer (Dresden- 
Leubnitz) hergestellten Bromglidine und dem nach Vor¬ 
schrift des verstorbenen v. Mering von den Farbenfabriken 
vorm. Fr. Bayer & Co. in Elberfeld bergestellten Sa- 
bromin 1 ). Bei dem Bromglidine ist Brom an Eiweiß, und 
zwar an Pflanzeneiweiß gebunden; „Glidine“ ist reines, aus 
Weizenmehl gewonnenes Lezithineiweiß, von vollkommen 
indifferentem Geschmack, das als Nährmittel beliebt und bei 
Verrührung in Milch, Schokolade, Tee, Suppe usw. bequem 
zu nehmen ist. Das „Bromglidine“ wird in Tablettenform 
verabreicht (Originalröhrchen zu 25 Tabletten) und zwar 
mit 10°/ 0 Bromgehalt; jede Tablette zu 0,5 g enthält also 
0,05 g Brom. Ich habe dieses Präparat in der letzten Zeit 
mehrfach bei Epileptikern angewandt und zwar in der Regel 
in Dosen von nicht über 6 Tabletten im Laufe des Tages 
verteilt, was also einer Gesamtdosis von nicht mehr als 
0,3 Brom pro die entspricht; dies scheint für leichtere Fälle 
zu genügen, ob auch in schwereren, muß erst die weitere 
Erfahrung herausstellen. — Das „Sabromin“ ist ein dem 
schon bestens bewährten „Sajodin“ (monojodbehensauren 
Kalzium) analog gebildetes Präparat nach der Formel 

^as aUS ^ 6r Erukasäure ’ e * ner hochmole¬ 
kularen Fettsäure durch Anlagerung von Brom und Ueber- 
führung der so erhaltenen Dibrombehensäure in ihr Kalzium¬ 
salz erhalten wird; es enthält zirka 29,5°/ 0 Brom und 
3,8°/ 0 Kalzium und bildet ein weißes, geruch- und geschmack- 
freies Pulver von neutraler Reaktion, in Wasser, Alkohol, 
Aether und Azeton unlöslich, nach den angestellten pharmako- 
dynamischen Versuchen so gut wie ungiftig (10 g er¬ 
zeugen bei mittelgroßen Hunden keine Intoxikations¬ 
erscheinungen). Das Mittel kommt ebenfalls in Tabletten¬ 
form zur Anwendung (Tabletten zu 0,5 g); die durchschnitt¬ 
liche Tagesdosis ist 6 (3 mal 2) Tabletten, am besten zirka 
1 Stunde nach dem Essen zu nehmen. Man kann übrigens 
ohne Nachteil auch bis zu 4 Tabletten auf einmal geben. 
Nach v. Mering wird vom sauren Magensaft das Kalzium 

9 Im Arzneiverkehr bisher noch nicht erhältlich. 


der Verbindung als Chlorkalzium abgespalten, es bleibt also 
die bromierte Fettsäure übrig, die sich der Magenschleim¬ 
haut gegenüber indifferent verhält und vom Darm aus re¬ 
sorbiert wird. 

Von anderweitig empfohlenen neueren organischen 
Brompräparaten, wie dem Neuronal, dem Bromalin 
(Merck), Bromural (Knoll & Co.), dem Weigert’sehen 
Castoreumbromid usw. kann hier abgesehen werden, weil 
sie sich unbeschadet ihrer sonstigen Vorzüge als Nervina 
und Sedativa gerade für die Epilepsiebehandlung wegen des 
relativ geringen Bromgehalts oder aus sonstigen Gründen 
im allgemeinen weniger gut eignen. Auch auf die zweifel¬ 
haften, meist bromhaltigen neueren Geheimmittel, wie das 
„Antiepileptique Uten“ (eine grüne, mit indifferenter bitterer 
Tinktur versetzte 16%igo Bromkaliumlösung), die „Epilepsie¬ 
pillen“ von Je ekel in Glarus usw. soll hier nicht ein¬ 
gegangen werden. Dagegen erübrigt es noch, über die 
neuerdings aufgekommenen organtherapeutischen Me¬ 
thoden der Epilepsiebehandlung eine orientierende Uebersicht 
zu geben. Die Versuche in dieser Richtung gehen be¬ 
kanntlich schon ziemlich weit zurück. Bab6s in Bukarest 
und Constantin Paul haben zuerst eine organtherapeu¬ 
tische Behandlung von Nervenkrankheiten, namentlich von 
Epilepsie und Neurasthenie, mittels innerer und subku¬ 
taner Verwendung von Gehirnsubstanz, auf Versuche ge¬ 
stützt, empfohlen — sind aber damit nicht durchgedrungen. 
Dies lag, von anderen Gründen abgesehen, wohl großen¬ 
teils an der Unzulänglichkeit der benutzten Präparate, 
wobei es sich um einen Originalauszug nach der alten 
Methode (wie in Brown-S6quard’s bekannter Testikel- 
Emulsion), das heißt um eine Emulsion oder einen glyze- 
rinigen Auszug von Gehirnsubstanz, handelte. Hierbei bestand 
die Gefahr, daß der Auszug Toxine enthalten konnte, die 
weder durch Filtration noch durch Sterilisation zu beseitigen 
waren. Erst mit der Gewinnung isolierter wirksamer 
Bestandteile der Organe, wie wir sie unter anderen in dem 
krystallinisck rein erhaltenen Spermin und Adrenalin besitzen, 
boten sich dafür bessere Aussichten. Bekanntlich hatte 
A. v. Poehl schon 1892 das Spermin im Gehirn nachgewiesen. 
Ebenfalls von A. v. Poehl wurde aus frischem Gehirn nach 
einer neuen (im Wratsch 1897 Nr. 27 veröffentlichten) Me¬ 
thode eine als Cerebrin beschriebene Substanz, ein Glyko¬ 
sid (Cerebrosid) hergestellt, die dann weiteren Versuchen auf 
diesem Gebiete als Substrat diente. Nach den letzten Unter¬ 
suchungen v. Poehl’s soll in dessen „Cerebrin“ eine syner¬ 
getische Gruppe die Wirkung ausüben, der Körper wird da¬ 
her als Synergo-Cerebrin bezeichnet. Es ist ja hinsichtlich 
der Wirkungsweise dieser Substanzen noch manches im 
unklaren; die neuere Auffassungsweise neigt sich bekannt¬ 
lich dahin, daß wir es dabei zum Teil mit sogenannten 
Katalysatoren zu tun haben — das heißt mit Fermenten, 
die allein schon vermöge ihrer Anwesenheit in minimaler 
Menge eine Reaktion entweder beschleunigen oder hemmen 
(„positive“ und „negative“ Katalysatoren). Zu den 
„positiven* gehört im Sinne dieser Auffassung das Spermin 
(als die Oxydationsvorgänge beschleunigend) — zu den „ne¬ 
gativen“ das Adrenalin, als die ReduktionsVorgänge fördernd. 
Was das Cerebrin betrifft, so hat dieses, nach Annahme von 
Poehl, Tarchanoff und Wachs, speziell die Fortschaffung 
der Zerfallprodukte der Gewebsatmung, namentlich der von 
Nervensubstanz herstammenden Leukomaine zu beschleunigen. 
Es wäre damit für die Anwendung bei funktionellen Neu¬ 
rosen, namentlich bei Neurasthenie und bei Epilepsie und 
auch bei den sogenannten „Abbrauchskrankheiten“ des 
Nervensystems, eine gewisse theoretische Unterlage gegeben. 
Es sei daran erinnert, daß nach neueren Beobachtungen ge¬ 
wisse autointoxikatorisch wirkende Produkte der regres¬ 
siven Metamorphose (Neurin, Cholin) bei einer Reihe 
schwerer Nervenerkrankungen eine unverkennbare patho¬ 
genetische Rolle zu spielen scheinen. Für die Epilepsie 
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speziell ließen sich die von Donath 1 ) fast regelmäßig kon¬ 
statierten Befunde von Cholin in der Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit von Epileptikern bei Punktion unmittelbar 
nach den Anfällen in diesem Sinne verwerten. Donath 
schreibt sogar dem Cholin einen geradezu anregenden Ein¬ 
fluß auf das Zustandekommen epileptischer Anfälle zu; um 
so mehr als es sich dabei um einen ohnehin schon erhöhten 
Erregbarkeitszustand handelt. 

In ähnlichem Sinne wären ferner auch die Befunde 
von Krainsky zu verwerten, der einen Zusammenhang 
zwischen den epileptischen Insulten und der Ausscheidung 
von Harnsäure konstatierte und zu der Annahme gelangte, 
daß eine Anhäufung von karbaminsaurem Ammon im Orga¬ 
nismus die Anfälle hervorrufe. Seine Angaben über die 
toxische Wirkung des Blutes Epileptischer bei Tierexperi- 
menten vermochte Binswanger allerdings nicht zu bestätigen. 
Dagegen wies Stadelmann 2 ) neuerdings bei genuiner Epi¬ 
lepsie im kindlichen Alter eine Abnahme der Harnsäure 
im Harn Stunden und Tage vor dem epileptischen Anfall 
und eine Vermehrung nach dem Anfall als konstanten 
Befund nach, ohne übrigens der im Organismus zurück¬ 
gehaltenen Harnsäure als solcher eine auslösende Wirkung 
zuzuschreiben. — Wie dem auch sei, die praktisch klinischen 
Erfahrungen sind uns natürlich wichtiger, als solche rein theo¬ 
retischen Erwägungen. In dieser Hinsicht waren es nun 
die sehr merkwürdigen und überraschenden Angaben eines 
russischen Arztes, des Dr. M. Lion (Samara), die, in 
Deutschland seit dem Jahre 1901 veröffentlicht, Aufmerk¬ 
samkeit erregten und die Cerebrinbehandlung geradezu als 
eine neue, in ihren Resultaten alles frühere überbietende 
Methode für die Therapie der genuinen Epilepsie hinstellten. 
Lion hat seitdem noch einige weitere russische und deutsche 
Publikationen folgen lassen, die seine ersten Angaben teils 
bestätigten und weiter ausführten, teils allerdings auch in 
gewissem Sinne einschränkten. 

Ich habe, da ich durch die Güte meines Freundes 
v. Poe hl schon seit Anfang des Jahres 1902 über größere 
Quantitäten Cerebrin verfügte, seit dieser Zeit das Mittel 
in einer größeren Anzahl von Epilepsiefällen und auch 
vereinzelt bei einigen anderen chronischen Erkrankungs¬ 
formen des Nervensystems methodisch in Anwendung ge¬ 
zogen. Das Mittel wird teils innerlich, teils subkutan oder 
endlich auch in Form von Bleibeklysmen verabreicht. Inner¬ 
lich gibt man das Cerebrin (ein gelblichweißes, in heißem 
Wasser leicht lösliches Pulver) ausschließlich in Form kleiner 
Tabletten, die mit einem Gehalt von 0,3 hergestellt 
und zu 3—4—6 Stück täglich oder jeden zweiten Tag, am 
besten morgens nüchtern (Lion) genommen werden. Da¬ 
gegen dient zur subkutanen Anwendung das „Cerebrinum 
Poehl pro injectione subcutanea“ in Ampullen, eine 
2%ige sterilisierte, im Glasfläschchen eingeschmolzene 
Lösung, wovon für gewöhnlich eine Ampulle (1—2 ccm) zu 
einer Injektion hinreicht. Preis von 4 Ampullen - 4 Mk. 
Die Injektionen sind schmerzlos. Die Anwendung des 
Cerebrins war übrigens, wie ich gleich bemerken will, sowohl 
innerlich wie subkutan niemals von irgendwelchen üblen 
Nebenerscheinungen begleitet und wurde ausnahmslos selbst 
viele Monate hindurch ohne Störung vertragen. 

Ich habe bisher im ganzen 25 Fälle von echter (idio¬ 
pathischer) Epilepsie lange genug mit Cerebrin behandelt, um 
ein Urteil darüber zu gewinnen. Ueber die nur kurz be¬ 
handelten, und bald aus den Augen gekommenen, sowie über 
die noch in Behandlung befindlichen Fälle will ich nichts 
sagen; ebensowenig über die vereinzelten Anwendungen bei 
anderen, mit Anfällen verbundenen Geliirnkrankheiten (Hy- 

*) J. Donath, Hoppe-Seyler’s Zeitschr. f. phsysiol. Chem. 1903, 
Bd. 39; Deutsche Zeitschr. f. Nervenheükde. 1904, Bd. 27; Revue neurol. 
28. Februar 1906. 

*) H. Stadelmann, Ueber Harnsäurebefun de bei genuiner Epilepsie. 
Allg. med. Zentralztg. 1906, Nr. 46. 


sterie, Epilepsie, Herdsklerose, Paralyse, senile Atrophie, 
Paralysis agitans) — wobei im ganzen wenig erreicht wurde. 
Was jene 25 Epileptiker betrifft, so waren es meist schwere, 
veraltete, schon lange mit Brompräparaten behandelte und 
auf diese in ungenügender Weise reagierende Fälle, im 
Alter zwischen 12 und 42 Jahren, 13 bei Männern und 
12 bei Weibern; davon wurden 18 mit Cerebrin nur inner¬ 
lich, 4 innerlich und subkutan, 3 nur subkutan behandelt. 

Geheilt wurde kein Fall — ich kann also schon in 
diesem Sinne nicht beistimmen, wenn Lion erklärt, die Epi¬ 
lepsie sei nur durch das Cerebrin eine heilbare Krankheit ge¬ 
worden, und man könne damit selbst die inveterierten Fälle 
„zur endgültigen Genesung bringen“. Aber immerhin waren 
die Ergebnisse beachtenswert und nicht ungünstig. Von den 
25 Fällen zeigten nämlich 11 einen entschieden guten, 8 einen 
ungenügenden Erfolg; 6 Fälle ließen einen überhaupt nennens¬ 
werten Erfolg nicht wahrnehmen, die Wirkung war hier 
so unzulänglich, daß zur früher geübten Behandlung mit 
Brompräparaten verschiedener Art zurückgekehrt wurde. 
Wahrscheinlich liegt der Unterschied zwischen meinen Er¬ 
gebnissen und den so erheblich günstigeren von Lion 
und Anderen darin, daß es sich bei dem Krankenhaus¬ 
material Lions größtenteils um chronische Alkoholiker, 
um sogenannte Alkohol-Epilepsie handelte, und daß bei 
diesen sich das Cerebrin besonders wirksam erweist, wie 
es denn auch auf die akuten Alkoholvergiftungen, nach 
Lion, in merkwürdiger Weise einwirken soll. Hierüber 
fehlt es mir an Erfahrung. Immerhin würden die von 
Tarchanoff an Tieren vorgenommenen Versuche, die eine 
erheblich beruhigende Einwirkung des Cerebrins auf das zen¬ 
trale Nervensystem sowie auch einen erleichterten Ablauf 
der Chloroformnarkose ergeben haben sollen, dem nicht 
widersprechen. 

Nach den bisherigen Erfahrungen hat es immerhin den 
Anschein, daß das Cerebrin (Synergo-Cerebrin. nach v. Poehl), 
innerlich oder subkutan angewandt, ein nicht unwirksames 
und jedenfalls beachtenswertes Hülfsmittel in der Behandlung 
der idiopathischen Epilepsie ist, das in schweren und für die 
Brompräparate minder geeigneten Fällen weiter erprobt zu 
werden verdient — für das sich aber spezielle Indikationen 
(und Kontraindikationen) auf Grund des vorliegenden Ma¬ 
terials einstweilen noch nicht feststellen lassen. Ob aus der 
neuerdings auf Grund theoretischer Erwägungen empfohlenen 
Kombination des Synergo-Cerebrins mit dem Poe hl sehen 
Spermin noch weitere und größere Erfolge zu gewinnen sein 
werden, muß bei dem Mangel praktischer Erfahrungen auf 
diesem Gebiete gleichfalls dahingestellt bleiben. 

Im allgemeinen lassen sich die Ergebnisse somit dahin 
zusammenfassen, daß durch die neueren diätetischen und 
medikamentösen Methoden oder die Verbesserung der 
älteren manches für die Behandlung der idiopathischen 
Epilepsie gewonnen ist, wenn auch die Prognose in Bezug 
auf die Heilungsaussichten sich noch ungünstig genug dar¬ 
stellt. Immerhin ist aber die Möglichkeit einer „Heilung“ 
bei langer und konsequent genug durchgeführter Behandlung 
und sonst auch einigermaßen günstig liegenden Außenver¬ 
hältnissen keineswegs ausgeschlossen. Ich selbst habe in 
meiner allerdings vorwiegend das Publikum der besseren 
Stände umfassenden Privatpraxis eine Reihe ganz entschie¬ 
dener und zweifelloser (bis zu 20 Jahren hindurch konsta¬ 
tierter) Heilungen zu verzeichnen. Ich möchte nicht soweit 
gehen, wie z. B. neuerdings Turner in London, 1 ) der über 
10 °/ 0 aller Fälle als „heilbar“ betrachtet und meint, daß die 
Hälfte davon schon im ersten Jahre bei dauernder Brom¬ 
behandlung geheilt werden könne. Aber anderseits darf 
man auch nicht in das entgegengesetzte Extrem verfallen, 
und jede Aussicht auf Dauerheilung, wie es von manchen 
Seiten geschehen ist und immer noch geschieht, unbedingt 
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oder fast unbedingt leugnen. Das so außerordentlich weite 
Auseinandergehen der Erfahrungen und Ansichten über 
diesen Punkt hängt offenbar wesentlich mit der großen 
Verschiedenheit des Materials nach Alter, Geschlecht, Be¬ 
rufen und Lebens Verhältnissen überhaupt, und nach den 
daraus entspringenden Behandlungsmöglichkeiten zusammen. 
Die Anstaltstatistiken ergeben natürlich im allgemeinen be¬ 
sonders ungünstige Resultate, da hier die schweren, ver¬ 
alteten und vernachlässigten, oder ganz unbeeinflußbaren Fälle 
vorzugsweise zusammenströmen. Anderseits bieten sie 
allerdings, wie schon erwähnt wurde, für manche Behand¬ 
lungsmethoden bessere Gelegenheit und daher auch bessere 
Aussicht als die ambulatorische und die Privatpraxis. Na¬ 
mentlich kann in Anstalten auch der chirurgisch-operativen 
Seite der Epilepsiebehandlung mehr ihr Recht widerfahren, 
als es in der privatärztlichen und poliklinischen Praxis 
wohl im allgemeinen der Fall ist. Doch diese Seite der 
Frage liegt zu sehr außerhalb des hier abzuhandelnden Themas 
und muß einer besonderen Erörterung an anderer Stelle Vor¬ 
behalten bleiben. 

Literatur: Diätkuren: Ri ehe t-Toulouse* acad. des sc., ‘20. November 
1899. — Balint, Herl. klin. Wneh. 1901, Nr. 20. A. Zirkelbach, Der Heil- 
wert des Bmmopans bei der Epilepsie (Mitt. aus der II. med. Dniversiiiitsklinik 
in Budapest). JI. Schnitzer, Zur diütisehen Behandlung der Epilepsie. iNeurok 
Zbl. 1902, Nr. 17). — Alt, Jahresversammlung des deutschen Vereins für Psychiatrie, 
Göttingen 1904. Bromipin: Gramer, Neurol. Zbl. 1*99, Nr, 11; Allg. Ztschr. f. 
Psych., Bd. 50. F. Schulze, Diss. Güttingen 1899. Leuhuscher, Mnn. f. 
Psych. u. Neurol. 1899, Bd. 5, H. 5. Bodoni, Riv. di pat. nerv, e ment. 1899. 
11, 9. Kothe, Neurol. Zbl. 1900, Nr. 0. Eleseh, Kl. therap. Wuehsehr. 1900, 
Nr. 18. —■ Lorenz, Wien. klin. Wochschr. 1900, Nr. 14. Donath, Psychiatr. 
Wochsehi. 1900, Nr. 8 -10. Verhoogen, Journal medical de Bruxelles 1900, 
Nr. 45. - Laudenheimer, Thor. d. Gegenwart, Juli 1900 und Mon. f. Psych. u. 
Neurol. 1901, Nr. 9. — Clarke, Med. Record Bd. 19, Nr. 2. Spratling, Thor, 
gazetto, Bd. 27. Nr. 0. — Rahn, Ther. d. Gegenwart 1909, Nr. 1. Gareis, 
Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. 10. Levi, Aerztl. Rundschau 1904, Nr. 10. 
Bökelmann, lbid, 1905, Nr. 28. — Opiumbromkur: Kellner, Aerztl. Verein 
in Hamburg, 16. Dezember 1902 und Münch, med. Wochschr. 1900, Nr. 48. — 
Neuronal: Rixen, Münch, med. Wochschr. 1904, Nr. 48. Bleibtreu, lbid. 
1905, Nr. 15. — Cerebrin (Synergo-Cerebrin, Poehl): Lion, Beil. klin. Worb. 
1901, Nr. 52. — Idem, Wratsch 27. Oktober 1902, Deutsche med. Wschr. 1902, 
Nr. 50. — II. Gold mann, Heilmittel-Revue, April 1900, Nr. 4. 

Aus dem gerichtlich-medizinischen Institut der k. k. Jag.-Univer- 
sität in Krakau. 

Zur Kasuistik der sogenannten Fleisch¬ 
vergiftungen 

von 

Prof. L. Wachholz. 


Die Ursache der sogenannten Fleischvergiftungen ist. 
wie bekannt, verschieden. Einmal wird die Gesundheits¬ 
störung durch eine Infektion des menschlichen Körpers mit 
Mikroorganismen respektive Parasiten verursacht, welche ent¬ 
weder noch zu Lebzeiten der Schlachttiere im Fleisch vor¬ 
handen waren, oder erst nach dem Tode des Tieres sich im 
Fleisch ansiedelten, ein andermal bildet sie den Ausdruck 
einer wirklichen Vergiftung mittels toxischer, durch die im 
Fleisch angesiedelten Mikroorganismen erzeugter Produkte, 
endlich kann sie sich als die Folge dieser beiden Ursachen, 
das ist als Vergiftung und Infektion, darstellen. 

Diese Fleischvergiftungen scheinen in Galizien selten vorzu¬ 
kommen. 

In den 46 bis jetzt erschienenen Jahrgängen der hiesigen medizi¬ 
nischen Wochenschrift land ich nur eine einschlägige Mitteilung von 
Stankiewicz (1). Verfasser berichtet über eine im Jahre 1905 in 
Lemberg vorgekommene Massenvergiftung von 35 Personen durch eine aus 
oinem Laden im Juni bezogene Fleischsulz. Fünf Personen waren schwer 
erkrankt, eine darunter starb in der Folge nach einem paartägigen 
Krankheitslager. In allon Fällen trat gleich in den ersten Krankheits¬ 
tagen eine Erhöhung der Körpertemperatur bis 40,2 ein, welcho durch 
mehrere Tage kontinuierlich andauerte, sodann por crisin, teils per lysin 
nachließ. Das Krankheitsbild entsprach in allen Fällen einem heftigen, 
akuten Magendarmkatarrh, in den fünf schweren Fällen und besonders 
schon in zweien darunter entsprach es so genau einem Bauchtyphus, daß 
sogar eine Ilautroseola wahrgenommen werden konnte. Der letal abge- 
laufeno Fall bildete den Ausgangspunkt genauer bakteriologischer Unter¬ 
suchungen, die Verfasser in dem gerichts-ärztlichen und dem hygieni¬ 
schen Institute der k. k. Universität in Lemberg ausführte. Die be¬ 


treffende Leiche (eines jungen Mannes) wurde gerichtlich seziert, da sich 
ein Gerücht erhob, die Erkrankungen der 35 Personen seien die Folge 
einer Vergiftung mittels unvorsichtigerweise der Sulz beigemischten Ar¬ 
senik. Die Sektion ergab akute, minder hochgradige Magendarmentzün¬ 
dung, nebst dem trübe Schwellung des Myokards und der sonstigen Par¬ 
enchymorgane. Die Milz war von normaler Beschaffenheit. Der Di- 
gestionstraktus der Leiche wurde den Gerichtschemikern übergeben. Ver¬ 
fasser hatte nun für seine Zwecke nur die Leber, eine Niere, die Milz 
und die Muskulatur der Leiche zur Verfügung gehabt. Nun gelang es 
ihm aus diesen Leichenteilen, sowie auch aus einem Rest der beschlag¬ 
nahmten Sulz, neben indifferenten Mikroorganismen solche rein zu 
züchten, welche ihren allen Eigenschaften nach der Gruppe des Bac. 
enteritidis Gärtneri zugezählt werden mußten. Diese Mikroorganismen 
erzeugten ein äußerst heftig wirkendes Toxin, welches bei Versuchstieren 
Vergiftungssymptome hervorrief, wie sie bei Anfang des Krankheits¬ 
verlaufes bei den 35 erkrankten Personen beobachtet werden konnten. 
Andere Versuchstiere, die ein mit diesen gezüchteten Mikroorganismen 
infiziertes Futter erhielten, gingen stets unter Krankheitssymptomen zu¬ 
grunde, welche vollkommen den bei den 35 vergifteten Personen beob¬ 
achteten glichen. Dieso Versuchsergebnisse bildeten somit den Beweis, 
daß die Gesundheitsstörung der 35 Personen eben durch die gezüchteten 
Mikroorganismen verursacht war, sowie daß sie im Anfang auf Ver¬ 
giftung mit Toxinen, später auch auf Infektion beruht hatte. Die frag- 
Sche Sulz war weder äußerlich verändert, noch hatte sie irgend einen 
auffälligen Geschmack gehabt. Beachtenswert war auch der Umstand, 
daß die Krankheitserreger, die wahrscheinlich zu Lebzeiten des Tieres im 
Fleisch vorhanden waren, durch Abkochen des Fleisches während der Zu¬ 
bereitung der Sulz, nicht vernichtet werden konnten. Verfasser unter¬ 
nahm auch Untersuchungen über die agglutinierende Wirkung des Blut¬ 
serums der erkrankton Personen auf die aus den Leichenorganen und 
der Sulz gezüchteten Mikroorganismen. Das Blutserum dieser Kranken 
gab sowohl in den aus der Leiche wie auch in den aus der Sulz ge¬ 
wonnenen Mikroorganismen deutlich positiven Ausfall der Agglutinations¬ 
probe. Dies Serum vermochte aber Typhusbazillen nicht zu aggluti- 
nieren, obwohl man mit dem Serum eines dieser Kranken im Spital 
positiven Ausfall der Wi dal sehen Reaktion erhielt. Dieser letzte Um¬ 
stand wird neuerdings durch Liefmann (2) bestätigt, welchem es sowie 
früher schon Dur harn und de N ob eie (3) gelang, positiven Ausfall der 
Wi dal sehen Blutprobe zu erzielen, trotzdem es sich in seinen Fällen nur um 
durch Bac. enteritidis Gärtneri hervorgerufene Fleischvergiftung handelte. 

Fälle, über die ich weiter berichte, stellen teils Infektionen, 
teils wirkliche Vergiftungen mittels genossener Fleischspeisen vor. 
Sie ereigneten sich unabhängig voneinander in den letzten Jahren. 
Fünf an der Zahl, alle mit tödlichem Ausgange, gelangten sie im 
Institute zur behördlich angeordneten Sektion (3 Fälle zur sanitäts¬ 
polizeilichen, 2 Fälle zur gerichtlichen Sektion). 

1. und 2. Fall. Am 4. August 1904 ging in der Gemeinde 
K. eine Kuh des Andreas M. zugrunde. Der Bezirkstierarzt be¬ 
fahl, den Kadaver in die Erde ein zu scharren. Unterdessen wurde 
derselbe in der darauf folgenden Nacht durch Joseph G. aus¬ 
gegraben, zergliedert und ein Teil des Fleisches nach Hause ge¬ 
bracht. Die 67jährige Mutter Josephs kochte am nächsten Tage 
das Fleisch und tischte es nach Wegschütten der Suppe ihrem 
45jährigen Sohne Joseph, dessen 42jähriger Frau und dessen 
12jährigem Sohne auf. Außer letzterem, der nur ein kleines Stück 
von diesem Fleische aß, wurde es von den übrigen drei Personen 
verzehrt. Am 19. August wurden Joseph und sein 12jähriger 
Sohn im hiesigen Spital der Barmherzigen Brüder aufgenommen, 
aber nach Feststellung einer Infektionskrankheit in das Laudes¬ 
spital den 21. August überführt. Joseph starb den 23. August 
in der Abteilung für Infektionskrankheiten, tags darauf starb sein 
Sohn in der chirurgischen Abteilung. Bei beiden lautete die 
klinische Diagnose auf Pustula maligna. Da das Krankheitsbild, 
sowie dann das Sektionsergebnis bei beiden gleich war, so be¬ 
gnüge ich mich mit der Angabe des Krankheitsverlaufes und des 
anatomischen Bildes, die bei dem 12jährigen Knaben festgestellt 
worden sind. 

Bei der Aufnahme des Knaben im Landesspital wurde nach¬ 
stehender Befund verzeichnet: Die ganze rechte Gesichtshälfte 
stark geschwollen, die rechte Lidspalte dadurch geschlossen, das 
Auge jedoch unversehrt. Unterhalb des rechten unteren Augen¬ 
lides ein etwa stecknadelkopfgroßer Substanzverlust, aus dem sich 
eiterähnlicher Inhalt entleert. Eine hier ausgeführte Inzision ließ 
in der Haut und dem Unterhautzellgewebe eine ziemlich derbe 
Infiltration erkennen. Die Körpertemperatur stieg in den folgen¬ 
den Tagen bis 38,6° U, das Gesichtsödem nahm sichtlich ab. Pa¬ 
tient klagte über Harndrang, trotzdem gelang es nicht, mit dem 
Katheter Harn zu entleeren. Am 23. August traten Leib¬ 
seh merzen auf, sodann stellte sich schnell fortschreitender Verfall 
ein. Der Pulsschlag wurde kaum fühlbar, die Körpertemperatur 
sank bis 35,6°, in der Nacht traten Delirien auf, und gegen früh 
des 24. August war Patient tot. 
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Am nächsten Tage, das ist am 25. August, wurde die ge¬ 
richtliche Sektion angeordnet und gleich ausgeführt. 

Aeußerlieh fand sich an der 185 cm langen, wohlgebauten 
und -genährten Leiche unterhalb des rechten Auges ein runder, 
erbsengroßer, trichterförmig in die Tiefe dringender Oberhaut¬ 
verlust, das ihn umgebende Hautgewebe an der Schnittfläche grau¬ 
gelblich verfärbt, wie eitrig infiltriert. Unterhalb der rechten Ohr¬ 
muschel ein diffuses Oedem, welches sich über die rechte Wange 
und die rechte Nackenhälfte erstreckt. Die Haut ist im Bereiche 
dieses Oedems dunkelkirschrot, sowohl an der Ober- wie auch an 
der Schnittfläche verfärbt und zeigt sich ähnlich wie das Unter¬ 
hautgewebe, die Muskeln und die hier zuständigen Lymphdrüsen 
gleichmäßig blutig infiltriert. 

Innerlich waren der Schädel, die Hirnhäute, das Gehirn und 
das Rückenmark unverändert. Unter der Pleura beider Lungen 
zahlreiche, punktförmige Ekchymosen, die Lungen überall luft¬ 
haltig, an der Schnittfläche blaß, trocken, blutarm. Unter dem 
Epikard ebenfalls zahlreiche punktförmige Ekchymosen, Herz 
totenstarr, fast leer, außer parenchymatöser Entartung des Myo¬ 
kards, sonst unverändert. Milz stark, besonders im Längsdurch¬ 
messer vergrößert, an der Schnittfläche dunkelkirschrot, blutreich, 
fast zerfließend. 

Die Nieren parenchymatös entartet, die Leber ebenfalls. 
In der Bauchhöhle findet sich ein trüber, mißfarbig roter, flüssiger 
Inhalt in der Menge von zirka 8 1. Der Bauchfellüberzug überall 
glatt, glänzend, deutlich injiziert. Zunge, Rachen, Schlund un¬ 
verändert, Magen leer, seine Schleimhaut gleichmäßig stark in¬ 
jiziert und geschwellt, jedoch ohne Ekchymosen oder Erosionen. 
Das Mesenterium, besonders an seiner Basis dunkelrot gefärbt, 
blutig infiltriert, die Gekrösedrüsen intensiv geschwellt, bilden 
dunkelkirschrote Tumoren, die an der Schnittfläche sich gleich¬ 
mäßig blutig infiltriert zeigen. Die Schleimhaut des ganzen Dünn¬ 
darms ist sehr stark geschwellt, gleichmäßig dicht injiziert und 
gerötet, im Leerdarm zugleich mit zahlreichen, über die Ober¬ 
fläche ragenden, etwa linsengroßen, hämorrhagischen Knötchen 
besät, welche hier und da an ihrer Spitze graugelbliche Defekte 
erkennen lassen. Der Dünndarm ist sonst stark mit Gasen ge¬ 
bläht. Die Dickdarmschleimhaut ist noch in ihrem Anfangsteil 
geschwellt und gerötet, im weiteren Verlaufe ist sie normal be¬ 
schaffen. 

Im Blute des Herzens, der Leber und Milz, sowie im Safte 
aus den Knötchen des Leerdarmes wurden Anthraxbazillen nach¬ 
gewiesen. 

Es unterlag nun keinem Zweifel, daß sowohl die Kuh, wie 
auch die zwei unvorsichtigen Leute, welche dieses Fleisch gegessen 
haben, an Milzbrand starben. 

Auffällig war es, daß von den vier Personen, die vom in¬ 
fizierten Fleisch aßen, zwei mit heiler Haut davonkamen, und daß 
eine der zwei dann erkrankten und verstorbenen Personen, nämlich 
der 12jährige Knabe, von allen am wenigsten sich an der Mahl¬ 
zeit beteiligte. 

3. Fall. Michael S., 39jähriger Schustergeselle, ist am 
10. September nach Genuß von Fischen (aus dem Weichselfluß) 
unter heftigem Erbrechen und Diarrhoe erkrankt und trotz ärzt¬ 
licher Hilfe am 12. September 1904 gestorben. Seine Leiche wurde 
erst am 15. September dem Institut eingeliefert, worauf dann am 
17., also 5 Tage nach dem Tode, die gerichtliche Sektion ausge¬ 
führt wurde. Das Sektionsergebnis war vollkommen negativ, in¬ 
dem die Leiche schon stark faul war. Auch die bakteriologische 
Untersuchung des Milzsaftes führte angesichts der weit vor¬ 
gerückten Fäulnis zu keinem befriedigenden Resultat. Man konnte 
also in diesem Falle den Verdacht auf Fischfleischvergiftung weder 
bestätigen, noch ihn widerlegen. 

4. Fall. Anton J., 39jähriger Steinpflasterer, verspürte den 
2. März 1907 bald nach Genuß einer Selchwurst, die er in einem 
Greislereigeschäft kaufte, Uebelkeiten, denen sich sehr rasch Er¬ 
brechen, Abführen, Magenschmerzen und folglich allgemeiner 
Kräfteverfall, anschlossen. Diese Symptome traten abends auf. 
Den nächsten Tag früh wurde Patient auf die innere Abteilung 
des Landesspitales (Prof. Parenski) aufgenoramen. 

Status praesens: Kräftig gebauter und gut genährter 
Mann. Temperatur 37,5°, Puls nicht fühlbar, die Extremitäten¬ 
hautdecken livid, kalt, das Gesicht verfallen, die Zunge mäßig 
belegt, trocken, die Atmung erschwert, der Herzspitzenstoß un¬ 
sichtbar, Herztöne kaum schwach hörbar, Herzaktion verlangsamt, 
Bauchwand eingezogen, bei Druck mäßig schmerzhaft, Leber und 
Milz nicht palpabel. Es besteht Erbrechen, Diarrhoe und schmerz¬ 
hafte Wadenkrämpfe, außerdem Benommenheit. 


Trotz energischer Hilfe hat sich der Zustand nicht ge¬ 
bessert, es traten Delirien auf, und der Kranke starb gegen Abend, 
also 24 Stunden nach Genuß der Wurst. 

Erst am 5. März wurde die Leiche sanitätspolizeilich seziert, 
nachdem eine gerichtliche Sektion abgelehnt worden war. Ich 
gebe hier den Hauptinhalt des Sektionsprotokolls wieder: Aeußer¬ 
lich ließ sich kein nennenswerter Befund feststelleu. Die weichen 
Hirnhäute, sowie das Gehirn waren blutreich, stark hyperämisch, 
sonst unverändert. Lungen überall lufthaltig, mäßig blutreich: 
Herz enthielt in seinen Höhlen lockere, teils farbige, teils farblose 
Gerinnsel, das Myokard schlaff, gelblich, leicht zerreißlich, fettig 
entartet, Milz blutreich, ihre Pulpa etwas weicher, die Leber 
blutreich, gelb verfärbt, brüchig, Nieren an der Schnittfläche eben¬ 
falls blutreich, gelb verfärbt, fettig entartet, Zunge, Rachen un¬ 
verändert, die Oesophagusschleimhaut blaß, opak, mazeriert, im 
untersten Teile mit punktförmigen, schwärzlich verfärbten Ekchy¬ 
mosen besät. Der Magen schlaffwandig, gedehnt, enthält zirka 
300 ccm eines dunkelgrauen, flüssigen Inhaltes von schwach 
sauerer Reaktion, die Magenschleimhaut überall postmortal er¬ 
weicht. Der ganze Dünndarm und besonders schon der unterste 
Abschnitt des Ileums enthält einen ziemlich spärlichen, flüssigen, 
blutigen Inhalt; die Schleimhaut des Dünn- und Blinddarms ist 
hochgradig gerötet, dicht injiziert, stark geschwellt, die Follikel 
und Plaques ebenfalls geschwellt, hellrötlich verfärbt. Diese Ver¬ 
änderungen gewinnen an Intensität in dem untersten Dünndarm¬ 
anteil und sind am stärksten im Zökum ausgeprägt, wo zugleich 
die Schleimhaut dicht mit punktförmigen Blutaustritten besät ist. 
Im weiteren Verlaufe des Dünndarms nehmen diese Veränderungen 
rasch ab. An den hochgradigst veränderten Darmschlingen er¬ 
scheint auch die Serosa stärker injiziert und dadurch rosarötlich 
verfärbt. Die Mesenterialdrüsen stark geschwellt, rötlich verfärbt, 
der Bauchfellüberzug überall glänzend und dünn. 

Das Sbktionsbild ähnelte dem einer Arsenikvergiftung, die 
aber hier ausgeschlossen werden mußte, nachdem die chemische 
Untersuchung des Magendarminhaltes negativ ausfiel. Zugleich 
wurden über behördlichen Auftrag im k. k. Nahrungsmittelunter¬ 
suchungsamte vier Wurststücke untersucht, die in dem betreffen¬ 
den Greislereigeschäft beschlagnahmt worden sind. Nebstdem 
wurde auch die bakteriologische Untersuchung einzelner Leichen¬ 
organe in dem genannten Amte vorgenommen. In den vier Wurst- 
stücken wurden keine gesundheitsschädlichen Substanzen oder 
pathogenen Mikroorganismen gefunden. Aus der Milz wurden nur 
Mikroorganismen gezüchtet, welche der Gruppe des Bact. coli, aber 
nicht jener des Bac. enter. Gärtneri entsprachen. Der negative 
Erfolg der Untersuchung der beschlagnahmten Wurststücke war 
bedeutungslos, da die Beschlagnahme zu spät erfolgte, somit auch 
die gesundheitsschädliche Wurst schon beseitigt werden konnte 
und gewiß auch beseitigt wurde. Die bakteriologische Unter¬ 
suchung der Leichenorgane war ebenfalls aussichtslos, da sie erst 
spät nach dem Tode unternommen werden konnte. Es handelte 
sich im gegebenen Falle um eine äußerst heftige Toxinvergiftung, 
indem ja doch die ersten Krankheitssymptome sich bald nach Ge¬ 
nuß der Wurst eingestellt und innerhalb 24 Stunden den Tod 
eines kräftigen Mannes herbeigeführt hatten. Das Krankheitsbild 
sowie der anatomische Befund würden in diesem Fall denen nach 
Vergiftung mittels Sepsin entsprechen, über welches in den letzten 
Jahren Faust (4) berichtete. Kobert (5) schreibt der Sepsin- 
einwirkung wenigstens einen Teil der Erscheinungen bei Fleisch¬ 
vergiftungen zu. 

5. Fall. August von C., 39jähriger Großgrundbesitzer, der 
in die Hand durch seinen eigenen Hund am 12. März 1907 ge¬ 
bissen wurde, kam nach Krakau, um sich in dem hiesigen Institut 
des Prof. Bujwid den Schutzimpfungen gegen Wut zu unterziehen, 
und zwar deswegen, weil man experimentell nachwies, daß der 
Hund wirklich an Lyssa erkrankt war. Die Bißwunde wurde drei 
Stunden nach ihrer Entstehung durch einen herbeigeholten Arzt 
ausgebrannt; am dritten Tag nach der Verletzung bekam Patient 
die erste, in den folgenden Tagen die weiteren, zusammen 17 Schutz¬ 
injektionen. Am 22. März hat er in einem Restaurant ersten 
Ranges eine Lachsmayonnaise zu Mittag gegessen. Gegen Abend 
empfand er Uebelkeiten, welchen sich bald Erbrechen anschloß. Den 
nächsten Tag hatte er über üblen Geschmack, Appetitlosigkeit und 
erneuertes Erbrechen geklagt, war aber der Meinung, diese Sym¬ 
ptome dem eingenommenen Rizinusöl zuschreiben zu müssen. Am 
dritten Tag bestand weiter Appetitlosigkeit, die Zunge war stark 
belegt, außerdem empfand der Kranke „Ameisenkriechen“ in 
Händen und Füßen. Der erst jetzt herbeigeholte Arzt konnte 
außerdem allgemeine Hyperästhesie der Hautdecken und starke 
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Erhöhung der Sehnenreflexe feststellen. Trotz einiger Stuhlent¬ 
leerungen, die durch Kalomeldarreichung herbeigeführt worden 
waren, stellte sich gegen Abend wieder Erbrechen ein. Am 
25. März, somit am vierten Tage nach dem Genuß der Fischspeise, 
hatte der behandelnde Arzt hochgradige Mydriasc, harten, stark 
gespannten, mäßig beschleunigten Puls, Akkommodationslähmung, 
Doppelsehen, Gefühl von Trockenheit im Rachen, Schlingbeschwerden, 
Zusammonziehen des Mundes, Harnverhalten und fortschreitende 
Muskelschwäche feststellen können. Temperatur betrug 37,2, Harn 
enthielt weder Zucker noch Eiweiß. Am fünften Tag in der Früh 
stellten sich Cheyne-Stokessche Atmung, sodann auch bald unter 
zunehmendem Kollaps der Tod bei vollem Bewußtsein ein. 

Den nächsten Tag (24 Stunden nach dem Tode) ergab die 
sanitätspolizeiliche Sektion nachstehenden Befund. 

Aeußerlich: Eine kräftig gebaute, wohlgenährte, totenstarre 
Mannesleiche von 161 cm Körperlänge. An den abschüssigen 
Körperteilen weit ausgebreitete, livide Totenflecke. An den Bauch¬ 
decken linkerseits zwei gelblich verfärbte, etwa kronenstiiekgroße 
Blutunterlaufungen (an der Stelle der Schutzimpfungen). 

Innerlich: Der Schädel und die Schädeldeckon unverändert, 
in den Hirnleitern dunkles, flüssiges Blut, die weiche Hirnhaut 
dicht injiziert, das Gehirn blutreich, sonst von normaler Beschaffen¬ 
heit. Lungen nicht angewachsen, Lungenfell glatt, zart, ohne 
Ekchymosen, die Lungen mit Ausnahme des rechten Unterlappens 
lufthaltig, unverändert. Der rechte Unterlappen luftleer, ziemlich 
fest, an der Schnittfläche graurötlich gefärbt, leicht brüchig, ent¬ 
leert bei Druck eine trübe, mit Blut vermischte, luftleere Flüssig¬ 
keit. Die oberen Luftwege in situ eröffnet normal beschaffen, 
desgleichen die Trachea und die Broncheu. Peri- und Epikard 
zart, blaß, ohne Ekchymosen, Herz, im Breitendurchmesser ver¬ 
größert, enthält in den Höhlen neben flüssigem Blut spärliche, 
farblose Fibringerinnsel, das Endokard mißfärbig mit Blutfarbstoff 
imbibiert, ähnlich wie Klappen und Intima der Hauptgefäße zart, 
glänzend. Das Myokard der rechten Kammer stark durch sub¬ 
epikardiales Fettgewebe verdrängt, ähnlich dem der linken Kammer 
lehmfarben, leichter zerreißlich, hier und da von schwieligen, binde¬ 
gewebigen Herden und Streifen durchsetzt. Die Wandungen der 
sonst wegsamen Koronararterien etwas verdickt und steif. Leber 
und Nieren blutreich, unverändert, Milz schlaff mit gerunzelter 
Kapsel, an der Schnittfläche mißfarbig rot, weich: Zunge, Rachen, 
Oesophagus unverändert, im Magen spärlicher, kaffeesatzartiger, 
flüssiger Inhalt, die Magenschleimhaut an der Hinterwand hyper- 
ämisch, sonst längs des Verlaufes der Blutgefäße blutig imbibiert. 
Dünn- und Dickdarm durch Gase stark aufgetrieben, normal be¬ 
schaffen, desgleichen die Mesenterialdrüsen und das Bauchfell. 

Somit ergab die Sektion hypostatische Entzündung des Unter¬ 
lappens der rechten Lunge, schwielige Entartung des Myokards, 
außerdem rasche Verwesungserscheinungen trotz kalter Jahreszeit. 
Dieser Befund vermochte weder die Krankheitserscheinungen, die 
zu Lebzeiten beobachtet werden konnten, noch den so schnell ein¬ 
getretenen Tod zu erklären. Das zu Lebzeiten wahrgenommene 
Krankheitsbild entsprach vollkommen jenem, welches durch Ver¬ 
giftung mit dem Toxin des von van Ermengem entdeckten Bac. 
botulinus hervorgerufen wird. Da aber manche Erscheinungen, 
wie z. B. die Schlingbeschwerden, im besprochenen Falle als Folge 
der etwa ausgebrochenen Lyssa gedeutet werden konnten, so 
mußte man nach dem Vorbilde A. Pal tau fs (6) in dieser Hinsicht 
zum Tierexperiment greifen, Es wurden (Doz. Dr. Nitsch) nun 
zu diesem Zweck einige Kaninchen mit dem Gehirn des Ver¬ 
storbenen geimpft, blieben aber alle am Leben trotz mehrmonat¬ 
licher Beobachtungszeit. Die bakteriologische Untersuchung der 
Leichenorgane fiel negativ aus, indem sie weder Bac. botulinus, 
noch andere Mikroorganismen nachzuweisen vermochte, die bereits 
als die Ursache der Fleischvergiftung angesehen werden. Die im 
gegebenen Falle anfangs bestehende Konkurrenz der Todesursachen 
wurde durch das erwähnte Tierexperiment insofern aufgeklärt, als 
die Annahme von Lyssa als Todesursache angesichts der nega¬ 
tiven Versuchsergebnisse an Kaninchen entfallen mußte. Nun konnte 
jetzt die Todesursache auf Grund der so typischen Krankheitserschei¬ 
nungen dem Botulismus beziehungsweise dem Ichtyismus, trotz 
negativer bakteriologischer Untersuchung, zugeschrieben werden. 

Die drei zuletzt mitgeteilten Fälle beweisen genügend, 
wie unzulänglich sich der Sektionsbefund in Fällen von 
Fleischvergiftung darstellt. Die endgültige Diagnose einer 
tödlichen Fleischvergiftung sollte sich eigentlich auf dem 
positiven Erfolg der bakteriologischen Untersuchung stützen, 
dieselbe hat aber nur dann eine Aussicht auf Erfolg, wenn 


sie bald nach dem Tode ausgeführt wird. Unterdessen läßt 
sie sich leider nicht immer so früh vornehmen, indem der 
Instanzengang einer Anzeige über vermeintlichen Tod durch 
Fleisch- beziehungsweise Nahrungsmittelvergiftung eine ge¬ 
wisse Zeit erheischt und es nicht zulässig ist, vor der amt¬ 
lichen Entscheidung, ob gegebenenfalls eine gerichtliche Sek¬ 
tion stattzufinden hat, die Leiche zum Zweck der bakterio¬ 
logischen Untersuchung zu öffnen. Diese Zeit aber, die seit 
dem Tode bis zum amtlichen Sektionsauftrage vergeht, ge¬ 
nügt allzuoft besonders während der wärmeren Jahreszeit, 
zum derartigen Fortschritt der Leichenfäulnis, daß dadurch 
die nachherige bakteriologische Untersuchung negativ aus- 
fallen muß. Uebrigens pflegt der Verwesungsvorgang in 
diesen Leichen sehr rasch vorzuschreiten, wie dies mein zu¬ 
letzt erwähnter Fall zu beweisen scheint, in welchem sich 
trotz ungewöhnlicher Kälte im März 1907 schon nach Ab¬ 
lauf von 24 Stunden seit dem Tode die Fäulnis stark be¬ 
merkbar machte. Was endlich die echten Botulismustodes¬ 
fälle anlangt, ist der bakteriologische Nachweis des Bac. 
botulinus in den Leichenorganen, trotz seiner Anwesenheit, 
nicht so leicht und nicht immer zu erbringen. 

Wichtig für die Entscheidung dieser Fälle ist auch die 
bakteriologische Untersuchung von Resten jener Speisen, 
welche die Vergiftung verursacht haben sollten. Leider wird 
meistens zu spät die Beschlagnahme der in Frage kommen¬ 
den Nahrungsmittelreste angeordnet, außerdem können die¬ 
selben in Fällen von echtem Botulismus sich als unschädlich 
erweisen, indem z. B. nur der genossene Teil giftig war, 
beziehungsweise den eigentlichen Gifterzeuger in sich barg. 
In dem an letzter Stelle erwähnten Fall hat auch die Frau 
des Verstorbenen von dem Lachsgericht gegessen, da ihr 
aber die Speise nicht munden wollte, so begnügte sie sich 
nur mit einem sehr geringen Stück derselben. Ihre Gesund¬ 
heit blieb ungestört, und zwar entweder wegen zu geringer 
Zusichnahme des schädlichen Gerichtes, oder, was ebenfalls 
wahrscheinlich, wegen Fehlens vom Gifterzeuger in dem 
durch sie genossenen Stück. 

Da nun in einer gewiß nicht unbeträchtlichen Zahl der 
Fälle von eigentlichen Fleischvergiftungen der bakteriologi¬ 
sche Nachweis des Gifterzeugers nicht gelingt, so muß sich 
die Diagnose der Todesursache in erster Linie auf den zu 
Lebzeiten beobachteten Krankheitserscheinungen stützen, die 
in den echten Botulismus- und Ichtyismusfällen sich so cha¬ 
rakteristisch darstellen. Selbstverständlich ist für die Dia¬ 
gnose auch der Leichenbefund von größter Bedeutung, auch 
dann, wenn er zum meisten Teil negativ ausfällt. Endlich 
wird besonders in jenen Fällen, die unter Erscheinungen 
einer heftigen Gastroenteritis verlaufen, angezeigt sein, nach 
Mineralgiften, besonders nach Arsenik in der üblichen Weise 
zu fahnden. 

Literatur: 1. Przcglad lekarski 1905, Nr. 36—40. — 2. Fleischvergiftung 
und Wida Ische Reaktion. (Mönch, mcd. Wochsclir. 1908, Nr. 4.) — 3. Du sero- 
diagnostic dans les affections d’orig. alim. (Ann. de la Soc. de nied. leg. de 
Belgique 1N99 und Le Sern-Diagnostic etc., üand 1901.) — 4. Feber das Fäulnis* 
gilt Sepsin. (A. f. exp. Path. 1904, Bd. 51.) — .5. Lehrb. d. Intoxikationen, 
Stuttgart 1906, Bd. 2. — 6. Ueber den experimentellen Nachweis der Wutkrank¬ 
heit usw. (Viert, f. ger. Med. 1889, Bd. 51.) 

Aus der Hydrotherapeutischen Anstalt der Universität Berlin. 

(Leiter: Geheimrat Prof. Dr. L. Brieger.) 

Zur diätetischen und physikalischen Behand¬ 
lung der Gicht 1 ) 

von 

Dr. Max Hirsch, Arzt in Bad Kudowa. 

Das Kapitel „Gicht“ gehört zu den am besten gekannten, 
aber doch anderseits zu den dunkelsten Gebieten der ge¬ 
samten Medizin. Sicher gekannt sind die wichtigsten Sym- 

') Vortrag, gehalten auf der 29. Versammlung der Baineologischen 
Gesellschaft in Breslau, März 1908. 
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ptome dieser Krankheit, unbekannt beziehungsweise viel¬ 
umstritten blieb jedoch bis auf den heutigen Tag die Kenntnis 
von dem Wesen und der Grundursache der Krankheit selbst. 

Es ist selbstverständlich, daß wir, solange wir über 
das Wesen der Gicht klare Anschauungen nicht, besitzen, 
von einer spezifischen Behandlung dieser Krankheit nicht 
reden können. Wir werden uns auf die symptomatische Be¬ 
handlung beschränken und die einzelnen Fälle individuell 
berücksichtigen müssen. Da die diätetische und physikalische 
Therapie sich mehr wie jede andere für eine symptomatische 
Behandlung eignet, weil sich bei ihr die Dosierung leicht 
abstufen läßt, ist die Kenntnis der physikalischen Prozeduren 
in der Behandlung der Gicht von großer Wichtigkeit. 

Ich bin Herrn Geheimrat Brie ge r für die wohlwollende 
Anregung und Ueberlassung des Materials zu größtem Danke 
verpflichtet. Ihnen die Erfahrungen, die in der Hydrothera¬ 
peutischen Anstalt der Berliner Universität in der diäteti¬ 
schen und physikalischen Therapie der Gicht gemacht 
wurden, witteilen zu dürfen. 

Aus der Tatsache, daß bei Giehtikern, wenigstens im An¬ 
falle, eine zu große Menge von Harnsäure im Blut vorhanden ist 
und ihre Ausscheidung durch die Nieren herabgesetzt ist, folgte 
für die Therapie das Bestreben, dafür zu sorgen, dem Körper der 
Gichtiker möglichst wenig Harnsäure beziehungsweise harnsäure¬ 
bildende Substanzen einzuverleiben, und ferner die überschüssige 
Harnsäure auszuscheiden. 

Dieser Aufgabe wollte man durch eine geeignete Ernährung gerecht 
werden, aber hier stoßen wir bald auf Schwierigkeiten. Sagt doch Min¬ 
kowski: „Es gibt kaum ein Nahrungsmittel, welches hier nicht von 
einzelnen Autoren mit der gleichen Entschiedenheit empfohlen, wie es 
von anderen auf das bestimmteste verworfen wurde.“ Die Annahme, daß 
das Fleisch und besonders das dunkle Fleisch durch seinen großen Ge¬ 
halt an Nukleinen eine Vorstufe zur Harnsäurebildung abgibt, führte 
dazu, es ganz zu verbieten oder wenigstens soweit wie möglich einzu¬ 
schränken. Schrieb man doch die Häufigkeit der Gicht in England dem 
in diesem Lande üblichen reichlichen Fleischgenuß zu. Doch sind die 
Anschauungen über die Schädlichkeit des Fleisches bei der Gicht so ver¬ 
schieden, daß man sie nicht als sicher annehmen darf, ja, es ist sogar 
von einwandfreien Autoren festgestellt worden, daß bei vegetarischer 
Diät und auch bei Hungerkünstlern sich Gichtanfälle gezeigt haben. 
Ebenso schwanken die Anschauungen über die Milch und ihre Produkte, 
sowie über die Kohlehydrate. Fett, das früher bei der Gicht verpönt 
war, wird seit neuester Zeit wieder und zwar von Ebstein sehr 
empfohlen. 

Wir werden, der Tatsache Rechnung tragend, daß die Gicht 
in den weitaus meisten — aber durchaus nicht in allen Fällen — 
die Folge eines zu üppigen Lebenswandels ist, die gesamte Nah¬ 
rungszufuhr etwas einschränken. Denn aus diesen Angaben folgt, 
daß wir heute noch nicht in der Lage sind, von einer rationellen 
Ernährung bei Giehtikern mit Bestimmtheit reden zu dürfen, und 
da bei dem ausgesprochenen chronischen Charakter der Krankheit 
die Diätkur naturgemäß eine sehr lange Zeit innegehalten werden 
müßte, würden wir den Kranken das Dasein unnütz sehr erschweren. 
Des weiteren werden wir darauf achten müssen, nur leicht verdau¬ 
liche Speisen zu verabreichen, weil eine Reihe von Autoren annimmt, 
daß Schädigungen der Verdauung eine Veranlassung zur Ent¬ 
stehung der Gicht abgeben können. 

Die erhöhte Ausscheidung von Harnsäure sollte durch eine 
geeignete Flüssigkeitszufuhr bewirkt werden. 

Zunächst suchte man durch Darreichung alkalischer Wässer die 
Alkaleszenz des Blutes zu erhöhen, solange man glaubte, daß eine herab¬ 
gesetzte Alkaleszenz des Blutes die Harnsäure aus ihrer Lösung aus- 
fallen lasse. Aber es hat sich gezeigt, daß die Fähigkeit des Blutes, 
seine Alkaleszenz zu regulieren, eine derart entwickelte ist, daß man durch 
diese Mittel nichts erreichen kann. Es blieb also nur übrig, durch ge¬ 
steigerte Harnabsonderung auch die Ausscheidung der Harnsäure zu ver¬ 
mehren. Zu diesem Zweck empfahl man die alkalischen, alkalisch-erdigen, 
alkalisch - sulfatischen Quellen und die Kochsalz wässer. Wie weit die 
Lithiumwässer die Gicht günstig beeinflussen, ist noch nicht ganz sicher¬ 
gestellt. Wir dürfen erwarten, daß alle diese Wässer ihren Zweck er¬ 
reichen, indem wenigstens mehr Harn ausgeschieden wird. Aber Kontroll- 
versuche, welche Brieger vornehmen ließ und über welche Marcus 
seinerzeit berichtete, haben ergeben, daß die Darreichung von Brunnen¬ 
wasser (täglich 1500 ccm), mehr aber noch von destilliertem Wasser in 
derselben Menge die Harnausscheidung ebenso und sogar mitunter noch 
günstiger beeinflußte, als diejenigen Wässer, denen man einen so großen 
Einfluß auf die Diurese zuschrieb. 

Daraus folgt für die Therapie der Gicht der Satz, daß man 
Giehtikern, um ihre Harnsekretion zu vermehren, möglichst viel 


Flüssigkeiten darreichen müsse, freilich nicht in dem Maße, daß sie 
dem Herzen oder den Nieren lästig werden. Mit der vermehrten 
Harnausscheidung ist auch auf eine vermehrte Harnsäureausschwem¬ 
mung zu rechnen. Die Hauptrolle dürfte in der Behandlung der 
Gicht der physikalischen Therapie zufallen. 

Wenn wir sehen, daß mangelhafte Körperbewegung nicht 
selten dafür anzuschuldigen ist, eine Gicht heraufbeschworen zu 
haben, werden wir dem Gichtiker mehr oder weniger ausgedehnte 
Spaziergänge empfehlen müssen, ferner — alles unter strengster 
Individualisierung — regelmäßige Gymnastik, Massage, Sport. 
Schwitzprozeduren tragen wesentlich dazu bei, den Stoffwechsel 
anzuregen und zu steigern. Aus diesem Grunde empfehlen sich 
für den Gichtiker heiße Vollbäder (38—40° 30 Minuten), hydro¬ 
therapeutische Packungen, Sand-, Moor-, Schlammbäder und andere 
wärmestauende Prozeduren. Schwimmbäder und Halbbäder haben 
den Vorzug, daß durch die aktiven Bewegungen beziehungsweise 
durch die Frottierungen eine noch stärkere Reaktion erzielt wird, 
die zur Förderung des Stoffwechsels wesentlich beiträgt. Aber 
alle wärmezuführenden und wärmestauenden Methoden haben den 
Nachteil, daß sie die Schmerzhaftigkeit und die Entzündungs¬ 
erscheinungen bei der akuten Gicht in vielen Fällen erhöhen und 
dadurch für den Kranken so unangenehm werden, daß wir auf 
diese Maßnahmen verzichten müssen, so vorteilhaft sie auch sein 
mögen und so sehr sie auch — was bei den akuten Fällen der 
Gicht von nicht zu unterschätzender Bedeutung sein dürfte — die 
Diurese günstig beeinflussen. Auch energische kalte Prozeduren 
können dazu angetan sein, den Stoffwechsel zu erhöhen, wie 
Munter sehr schön ausgeführt hat. Wir werden sie am besten 
in der Form von Flußschwimmbädern, Seebädern und kalten Sturz¬ 
bädern verabreichen. Indessen sind sie nur mit äußerster Vor¬ 
sicht anzuwenden, weil Gichtiker im allgemeinen gegen Kälte sehr 
empfindlich sind. Die Kombination von warmen und kalten Proze¬ 
duren, etwa in der Art, daß man auf ein Lichtbad ein kaltes 
Halbbad oder eine wechselwarme Fächerdusche folgen läßt oder 
auf eine Packung eine Dusche eventuell ein Sturzbad, hat den 
Vorteil, daß sich die Patienten nach den warmen Prozeduren 
nicht erkälten, da die Kälte die Hautgefäße zusammenzieht und 
außerdem eine Erhöhung der Reaktion veranlaßt, welche der Zir¬ 
kulation und dem gesamten Stoffwechsel sehr dienlich ist. Die 
Behandlung der Gicht in Kurorten folgt der jeweiligen Auffassung 
über den Wert der Trinkkuren in der Gichtbehandlung. Ferner 
werden auch noch Thermen aller Art und Moorbäder bevorzugt, 
um warme Badeprozeduren in Anwendung kommen zu lassen. 

Entsprechend der genaueren Kenntnis ihres Wesens ist auch 
die Behandlung des akuten Gichtanfalles einfacher. Der akute 
Gichtanfall dokumentiert sich als eine einfache exsudative Gelenk¬ 
entzündung ohne kristallische Harnsäureausscheidungen mit all 
den Zeichen der akuten Entzündung. Die gichtische Entzündung 
ist so typisch, daß ihre differentiale Diagnose kaum Schwierig¬ 
keiten macht, besonders wenn die Gicht ihre Prädilektionsstellen 
befallen hat. Die Therapie wird sich darauf beschränken müssen, 
die Entzündung zu beseitigen, vor allem das Schmerzgefühl zu 
bannen. Dazu ist an erster Stelle Ruhigstellung des erkrankten 
Gelenks notwendig, am besten in Verbindung mit Hochlagerung, 
um dem Blute einen freien Abzug aus dem erkrankten Gelenk zu 
verschaffen. Die Ruhigstellung wird um so leichter durchzuführen 
sein, als die Schmerzen dem Patienten schon von selbst den Ge¬ 
brauch des erkrankten Gelenks verbieten. Allerdings soll der 
Patient sie nicht zu lange ausdehnen und das Bett verlassen, so¬ 
bald die Schmerzen anfangen, eben erträglich zu werden, denn die 
Bettruhe mit ihrem verlangsamten Stoffwechsel dürfte dem Gich¬ 
tiker im allgemeinen nicht dienlich sein. Ob man das erkrankte 
Gelenk mit Kälte oder mit Wärme behandelt, wird davon ab- 
hängen, welche Prozedur dem Kranken am meisten Linderung 
schafft. Eine Reihe von Patienten liebt kalte Applikationen, eine 
andere zieht warme Umschläge, Watteein Wicklungen, trockene 
Einpackungen usw. vor. Wir bevorzugen in diesen Fällen die er¬ 
regenden Umschläge, nach denen die Patienten doch in den meisten 
Fällen eine Linderung ihrer Beschwerden angeben. Die Umschläge 
bleiben liegen, bis sie warm beziehungsweise trocken sind, was 
gewöhnlich 2—3 Stunden dauert, bei fieberhaften Prozessen freilich 
noch kürzere Zeit, und werden dann erneuert. Abgesehen da¬ 
von, daß die lokalerregenden Umschläge das Hitzegefühl günstig 
beeinflussen und die Schmerzhaftigkeit herabsetzen, da sie zu¬ 
nächst als kalte Umschläge wirken, haben sie noch den Vorteil, 
später den Effekt warmer Umschläge erreichen zu lassen, nämlich 
die Resorption zu befördern. Alkohol verbände haben sich nicht 
bewährt. 
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An Stelle der erregenden Umschläge wurden auch die 
Longuettenverbände mit Erfolg in Anwendung gebracht und von 
den Patienten gut vertragen, und zwar in der von Brieger an¬ 
gegebenen Modifikation, wonach das Wasser in einem Eimer durch 
Einlegen eines Eisklumpens dauernd kalt gehalten wird und durch 
ein Gummirobr mit einer möglichst kleinen Ausflußöffnung auf 
den Leinwand Umschlag tropft, sodaß dieser dauernd von neuem 
kalten Wasser benetzt wird. Das Gelenk ruht auf einer Gummi¬ 
decke, von der das vom Verband abtropfende Wasser abläuft. 
Die Longuetten kommen namentlich bei sehr schmerzhaften Affek¬ 
tionen in Frage, da sie das Wechseln des Verbandes vermeiden, 
das bei starker Schmerzhaftigkeit der erkrankten Partien für den 
Patienten unerträglich wird. Die Longuetten bleiben V 2 bis 1 bis 
2 Stunden liegen und können 1—2 mal täglich zur Anwendung 
gelangen. Die erregenden Umschläge und Longuetten werden 
gerne abgewechselt und dazwischen Teilabwaschungen und Ganz¬ 
abwaschungen eingeschoben, welche die Aufgabe haben, den Körper 
zu erfrischen und den Stoffwechsel anzuregen. 

Die Anwendung von Eisbeuteln hat sich nicht bewährt, weil 
der zu schwere Kontrast der Temperatur zwischen der entzündeten 
Hautstelle und dem Eis unangenehm empfunden wird und man 
außerdem zu leicht Gefahr läuft, eine Gangrän hervorzurufen. Die 
Versuche von Remak und Benedikt, die Gichtentzündung mit 
dem konstanten Strom zu behandeln, sowie von Edison, auf 
kataphoretischem W ege Lithium einzuführen, dürfen nicht als 
abgeschlossen zu betrachten sein und könnten vielleicht durch 
Einschalten der Iontophorese nach Frankenhäuser an Stelle der 
Kataphorese zu besseren Zielen führen. 

Auf die Ernährung wird beim akuten Gichtanfall Rücksicht 
genommen werden müssen, und zwar kommt die blande antifebrile 
Diät in Frage. Während des Anfalles soll man Massage und, 
trotzdem es empfohlen wurde, Gymnastik usw. lieber unterlassen, 
weil man von diesen Prozeduren nur nachteilige Wirkungen er¬ 
warten darf. Nach dem Anfall könnte eine leichte Massage, und 
zwar in Form der Streichmassago der zentralen Nachbarschaft 
des erkrankten Gelenks von Nutzen sein. 

Von den chronischen Erscheinungen der Gicht haben die 
Tophi nur eine geringe Bedeutung. Sie sind einfache Ablagerungen 
von harnsauren Salzen in der Haut, die keinen Schaden anrichten 
und dem Patienten nicht lästig werden. Mitunter platzen sie und 
entleeren ihren Inhalt auf diese Weise von selbst, können aber 
dabei schlecht heilende Fistelgänge hinterlassen. 

Von wesentlich größerer Bedeutung sind die Veränderungen, 
welche die Gelenke nach einer Reihe von akuten Gichtanfällen be¬ 
fallen und zu dem Bilde der chronischen Arthritis führen, die wir 
auch bei rheumatischen und anderen Erkrankungen finden. Zuerst 
kommt es zu Subluxationen und schließlich auch zu Ankylosen, 
welche die Funktion des Gelenks schwer schädigen. Gegen diese 
Veränderungen vermag die physikalische Therapie ein großes 
Armamentarium ins Feld zu führen. Zunächst kommt die Massage 
in Frage, und zwar sowohl als manuelle als auch als Vibrations¬ 
massage in Kombination mit passiver Widerstands- und aktiver 
Gymnastik, alles Prozeduren, welche die Aufgabe haben, das 
Gelenk aus seiner falschen in die richtige Lage zu bringen, be¬ 
ziehungsweise auf mechanischem Wege zu mobilisieren. Die Re¬ 
sorption der Exsudate in den Gelenken, die durch die chronische 
Gicht hervorgerufen sind, wird durch verschiedene heiße Prozeduren 
erzielt, von denen nur an die bekannte Wirkung der Moor-, 
Schlamm-, Fango- und anderer Packungen und Bäder erinnert sei. 
Alle diese Prozeduren wirken je nach der Individualität und dem 
Grade der Erkrankung mehr oder minder schnell und gut. ln 


anderen Fällen sehen wir Erfolge von Heißluftduschen, vom 
Thermophor, vom Hilzingersehen Apparat, von Dampfkompressen, 
vom Elektrotherm, von Bestrahlungen mit Bogenlicht, vor allem 
aber mit dem Dampfstrahl, der sich besonders zweckmäßig mit 
Massage verbinden läßt. Allen diesen heißen Prozeduren haben 
dann, auch wenn sie lokal gegeben werden, kurze kalte oder 
wechselwarme Maßnahmen, besonders Fächerduschen, zu folgen, 
um eine stärkere Reaktion zu schaffen. 

In einer Reihe von Fällen wurden auch boi der Bier sehen 
Stauung, die 5—8 Stunden lang angewendet wurde, recht gute 
Resultate gesehen, die ebenfalls auf den erhöhten Stoffwechsel in 
dem behandelten Gelenk zurtickzuführen sind. 

Gestatten Sie mir noch zum Schluß einige Bemerkungen zur 
Prophylaxe der Gicht. Da nach dem heutigen Stande der Wissen¬ 
schaft feststellt, daß die hereditär** Veranlagung bei der Gicht eine 
große Rolle spielt und sich die Disposition zur Gicht in vielen 
Fällen schon im äußeren Habitus kundgibt, so werden gerade 
diese Individuen durch zweckmäßige Lebensweise und geeignete 
Ernährung dafür Sorge tragen müssen, die ihnen drohende Krank¬ 
heit nicht zum Ausbruch kommen zu lassen, und zwar durch 
reichliche Bewegung, durch mäßige Lebensweise und vor allem 
durch Sport. Dann darf man erwarten, daß sie in einer großen 
Anzahl von Fällen von der Gicht verschont bleiben. 

Gegen die Gicht, namentlich in ihrem akuten Stadium, ist 
eine Reihe von Medikamenten — ich nenne nur Kolchikum und 
Jod — empfohlen worden, die sich unter Umständen recht gut 
bewähren. Wir werden in der Hauptsache aber die physikalischen 
Heilmittel in Anwendung bringen und in der Mehrzahl der Fälle 
mit Hydrotherapie, Balneotherapie und auch physikalischen Maß¬ 
nahmen recht gute Erfolgo erzielen. 


Aufklärung zur ^Berichtigung zu dem Aufsatz: Zur Patho¬ 
genese und Behandlung der Arteriosklerose“ in Nr. 30 
dieser Zeitschrift von F. Marchand, Leipzig 

von 

Priv.-Doz. Dr. Ludwig Braun, Wien. 

Es ist ganz richtig und begreiflich, daß Herr Geheimrat 
Marchand einen Widerspruch zwischen dem ihm zugeschriebenen 
Zitate in meinem Artikel (diese Zeitschrift 1908, Nr. 26) und seinen 
an verschiedenen Orten (Realenzyklopädie, 4. Aufl., Bd. 1, S. 792 ff. 
— 21. Kongreß für innere Medizin) niedergelegten Anschauungen 
erblickt, indem jenes Zitat tatsächlich nicht ihm, sondern Heubner 
(„Die luetischen Erkrankungen der Hirnarterien usw.“, Leipzig, 
1874, F. C. W. Vogel, S. 158) zugehört. 

Es kann nur ein mir nicht erklärbarer Zufall bei der Ab¬ 
schrift des Manuskriptes bewirkt haben, daß nach dem zwischen 
Anführungsstrichen Gesagten an Stelle des Namens Heubner der 
Name Marchand steht. Die Revision des Bürstenabzuges hat aus 
Gründen privater Natur sehr rasch erfolgen müssen und ich habe 
daher den Artikel kurz vor seinem Erscheinen zur nochmaligen 
Revision verlangt. Leider konnte — wahrscheinlich aus typo¬ 
graphischen Rücksichten — meinem Verlangen nicht mehr ent¬ 
sprochen werden. 

Herr Geheimrat Marchand hat mir nach dem Erscheinen 
des Artikels sofort geschrieben und ich habe ihm mit Worten der 
Entschuldigung den Sachverhalt aufgeklärt. 

Ich fühle mich aber verpflichtet, diese Erklärung nunmehr auch 
öffentlich abzugeben, damit der Schein des Widerspruches auch hier 
beseitigt werde. 


Forschungsergebnisse ans Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus der bakteriologischen Abteilung der Farbwerke zu Höchst a. M. 

Ueber das Toxin und das Antitoxin der 
Dysenteriebazillen 

von 

Dr. med. Ernst Schottelius. 

Die bakteriologische Erforschung der bazillären Dys¬ 
enterie hat erst durch die Entdeckung des Japaners Shiga J ) 

*) Shiga, Zbl. f. Bakteriol., Parasiteiik. u. Infektionskr., Bd. 23 
und 24. 


| im Jahre 1898 eine Grundlage erhalten, die ermöglicht, den 
1 damals in Japan gefundenen Ruhrbazillus auch in späteren 
j Epidemien wieder zu erkennen und in der Folge durch 
Uebertragung der Gruber-WidaIschen Reaktion auf die 
i agglutinierende Kraft des betreffenden Krankenserums auch 
I seine spezifische Eigenschaft für den Krankheitsprozeß der 
bazillären Ruhr darzutun. Nach den abweichenden Resul- 
! taten jedoch, die Chantemesso und Widal in Frankreich 
; vor der Shiga sehen Entdeckung gehabt hatten, kann es 
nicht wundernehmen, wenn sich die abendländische Wissen¬ 
schaft zunächst abwartend verhielt gegenüber der Entdeckung 
ihres japanischen Schülers, und diese erst die verdiente volle 
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Anerkennung fand durch die Bestätigung und Erweiterung, 
die Kruse 1 ) zwei Jahre später ihr verlieh, durch die Ver¬ 
öffentlichung seiner Beobachtungen und Experimente im An¬ 
schluß an ein epidemisches Auftreten der Ruhr im Rheinland. 
Der Vergleich der von Kruse als ätiologisch bezeichneten 
Kulturen mit den Shigaschen ergab ihre morphologische 
und kulturelle Uebereinstimmung, und durch die weiterhin 
mehrfach mit Erfolg ausgeführten Versuche durch ein von 
Tieren künstlich erzeugtes agglutinierendes Kruseserum auch 
die Shigaschen Stämme zu beeinflussen und umgekehrt, 
wurden die beiden Erreger auch in den von ihnen hervor¬ 
gerufenen Antikörpern als identisch erkannt und damit der 
letzte Zweifel an ihrer völligen Uebereinstimmung beseitigt. 
Auch bei späteren Ruhrepidemien, wie sie von Flexner 2 ), 
Drigalsky 3 ), Doerr 4 ) und Anderen beschrieben wurden, er¬ 
gab sich mit Hilfe der Agglutinationsmethode, daß man es 
in den meisten Fällen mit demselben Stäbchen zu tun hatte. 
Eine Ausnahme machten nur gewisse, von Flexner ge¬ 
legentlich einer Ruhrepidemie auf den Philippinen gewonnenen 
Kulturen; sie zeigten sich nicht beeinflußbar durch die Kruse- 
Shigaschen Agglutinine, und Lentz 5 ) gelang es denn auch, 
in der Eigenschaft dieser Fl ex n ersehen Stämme Mannit 
unter Säurebildung zu zersetzen, ein unterscheidendes kul¬ 
turelles Merkmal von dem Typus Shiga-Kruse aufzu¬ 
finden. 

Die anfangs angezweifelte epidemiologische Bedeutung 
der F1 ex nersehen Stämme wurde erst durch eine Reihe 
von weiteren Beobachtungen erwiesen, die gelegentlich von 
Dysenterieepidemien in Europa und Amerika den Flexner¬ 
sehen Erreger, und nur diesen fanden, und seine Identität 
mit dem Originalstamm Flexners wiederum durch die Ag¬ 
glutinationsprobe stützten. 

So war man gezwungen, entsprechend dem verschiedenen 
kulturellen Verhalten der Erreger die bazilläre epidemische 
Dysenterie in zwei ätiologisch verschiedene Gruppen zu 
teilen, eine nach dem Typus Shiga-Kruse und eine zweite 
nach dem Typus Flexner. Zu dieser Einteilung wurde 
man, w r ie wir gleich sehen werden. auch durch das ver¬ 
schiedene Verhalten der beiden Typen bezüglich der Gift¬ 
bildung geführt, und von den neueren Autoren sind es wohl 
nur Vaillard und Dopter 6 ), die mit den Erregern beider 
Typen die gleichen experimentellen Resultate erhalten haben 
wollen, und demgemäß an der ätiologischen Einheit der ba¬ 
zillären Dysenterie festhalten. 

Der eben gestreifte grundlegende toxikologische Unterschied 
zwischen den beiden Typen der Dysenterieerreger stützt sich auf 
Experimente, die zum Teil schon von den ersten Bearbeitern dieser 
Frage angestellt worden sind und welche die hohe'Giftigkeit der 
Shiga-Kruse-Stämme für das Kaninchen erwiesen. Bereits die 
erste Veröffentlichung von Shiga erwähnt diese Tatsache — 
Shiga tötete Kaninchen durch subkutane Injektion von J /io Oese 
lebender Kultur — und bei den zahlreichen Nachuntersuchungen 
und erweiternden Arbeiten ist diese, man darf wohl sagen spezi¬ 
fische Empfänglichkeit der Kaninchen für Dysenterie eine der 
wenigen Tatsachen, die allgemein anerkannt wurden. Der Krank¬ 
heitsverlauf der experimentellen Dysenterie bietet nämlich beim 
Kaninchen ein derart schweres und charakteristisches Bild, daß 
eine Verkennung oder ein Uebersehen kaum denkbar ist. 

1—2 Tage nach der Injektion der geringen Kulturmenge er¬ 
kranken die Tiere unter Temperaturabfall und mangelnder Freß- 
lust an Durchfällen. Gleichzeitig damit oder wenig später setzt 
eine zunehmende Schwäche der hinteren Extremitäten ein. Die 
Tiere bleiben mit der Hinterhand kraftlos liegen, wenn man sie 
umwirft, und später versagen die Hinterextremitäten völlig den 
Dienst. Während der ganzen Dauer des Verlaufs nimmt das Ge- 


') Kruse, Deutsche med. Wschr. 1900 u. 1901. 

*) Flexner, Zbl. f. Bakteriol., Parasitenk u. Infektionskr., Bd. 28 
und 30. 

3 ) v. Drigalsky, Veröflentl. aus d. G. d. Mil.-San.-W. 1902, H. 20. 

4 ) Doerr, Zbl.f.Bakteriol., Parasitenk. u.Infektionskr., Bd. 34, Origin. 

5 ) Lentz, Zbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskr., Bd. 41. 

6 ) Vaillard und Dopter, Ann. Pasteur. 1903. 


wicht der Tiere erheblich ab. Sub finem tritt in einer Anzahl von 
Fällen auch eine völlige Paralyse der Vorderextremitäten hinzu: 
die Körpertemperatur sinkt dann weiter erheblich unter die Norm 
(auf 86—36,5), der Herzschlag wird intermittierend, ab und zu 
unterbrochen von anfallsweisen Tachykardien, die Atmung setzt 
ebenfalls zeitweilig aus, und unter den Zeichen zunehmender Herz- 
und Atmungslähmung tritt der Tod ein. Der ganze Krankheits¬ 
verlauf dauert selten länger wie einen Tag, und die zunehmenden 
Lähmungserscheinungen bieten auch bei kürzerem Verlauf ein so 
charakteristisches Bild, daß Doerr 1 ) wohl mit vollem Recht die 
angeblichen Kolibazillen, mit denen Gilbert und Lion 2 ) 1888 
und Thoinot und Massel in 3 ) 1896 bei Kaninchen Ataxie, Para¬ 
plegien und Tod unter Diarrhoen erzeugten, nachträglich als Dys¬ 
enteriebazillen anspricht, die mit den damaligen kulturellen Hilfs¬ 
mitteln nicht von den Kolikulturen zu unterscheiden waren. Es 
findet sich wenigstens nirgends eine Beobachtung, daß dieser ex¬ 
perimentelle Dysenterietod auch mit andern Bakterien herbeigeführt 
werden kann, und meine eigenen Untersuchungen, die sich auf eine 
Reihe anderer menschen- oder tierpathogener Darmbakterien be¬ 
ziehen, sprechen ebenfalls in diesem Sinne. 

Trotzdem also das typische Krankheitsbild des mit Dys¬ 
enterie infizierten Kaninchens von Anfang an bekannt war, finden 
wir in zahlreichen Arbeiten daneben noch Meerschweinchen und 
Mäuse als empfänglich für Dysenterie bezeichnet. In dem Maße 
und in dem Sinne wie Kaninchen sind jedoch diese kleineren Tiere 
nicht empfänglich. Wohl gelingt es hin und wieder durch intra¬ 
peritoneale Infektion eine tödlich verlaufende eitrige Peritonitis zu 
erzeugen; man übersah jedoch, daß hierin nichts Spezifisches liegt, 
und daß ähnliche Resultate mit Typhus, Koli, Cholera usw. schon 
vielfach erhalten waren. Es läßt sich auch unschwer feststellen, 
daß bei derartigen Reihenimpfungen an Mäusen und Meerschwein¬ 
chen die Wirkung jeder Gesetzmäßigkeit entbehrt und daß dadurch 
die Bewertung von therapeutischen Maßnahmen, Seruminjektionen 
usw. an derart infizierten Tieren gänzlich ausgeschlossen erscheint. 
So wurde die ganze Dysenteriefrage zweifellos unnötig kompliziert 
und ihre Lösung erschwert, dadurch, daß von der ersten Ver¬ 
öffentlichung Shigas an immer wieder Mäuse und Meerschwein¬ 
chen zu den Infektions- und Serumheilungsversuchen herangezogen 
und als spezifisch empfänglich bezeichnet wurden. Tatsächlich 
vertragen diese kleinen Versuchstiere das 10—50 fache der 
Dysenteriegiftdosis, die für ein großes Kaninchen sicher töd¬ 
lich ist. 

Nachdem man sich jedoch einmal von der außerordentlichen 
Empfänglichkeit des Kaninchens für Dysenterieversuche Überzeugt 
hatte, suchte man weiter die Frage zu entscheiden, ob die schweren, 
dem Tod vorausgehenden Erscheinungen auf eine Bakterieninvasion 
in das Blut oder auf die Wirkung von Giftstoffen zurückzu¬ 
führen seien. 

Conradi 4 ) konnte diese Frage dahin beantworten, daß es 
auch durch Gifte, die er mittels „aseptischer Autolyse“ aus Dys¬ 
enteriekulturen gewann, möglich sei, am Kaninchen die gleichen 
schweren Krankheitsbilder und den entsprechenden pathologisch¬ 
anatomischen Darmbefund einer schweren hämorrhagischen Ty- 
phlitis zu erhalten. 

Im selben Jahre veröffentlichten Vaillard und Dopter 5 ) 
ihre ausführlichen Beobachtungen, die besonders nach der anato¬ 
misch-pathologischen Seite hin eine erhebliche Erweiterung unserer 
Kenntnisse von der Wirkung der Dysenteriebazillen auf das Ka¬ 
ninchen darstellten, allerdings aber zur Erklärung der anatomischen 
Darmveränderungen die, wie sich erst später zeigt, unrichtige An¬ 
sicht vertraten, daß die Dysenteriebazillen sich in der Darm¬ 
schleimhaut ansiedeln, und so die experimentelle Kaninchen¬ 
dysenterie ein direktes Analogon der menschlichen Dysenterie 
darstelle. 

Dem von Conradi eingeschlagenen Weg folgend, benutzten 
Neißer und Shiga 6 ) bei ihren Arbeiten über das vorliegende 
Thema bei 60° abgetötete Abschwemmungen von Dysenterieagar¬ 
kulturen, und konnten die tödliche Wirkung dieser Extrakte auf 
das Kaninchen in intravenösen Gaben von 0,5— 0,2 ccm feststellen. 
Nach der Art des verwendeten Impfmaterials lassen diese Ver¬ 
suche, ebenso wie die von Conradi keinen Zweifel darüber, daß hier 


9 Doerr, Das Dysenterietoxin. (Jena 1907, Fischer.) 

2 ) Gilbert und Lion, Sem. m6d. 1892. 

3 ) Thoinot und Masselin, Precis de microbie., Paris 1896. 

4 ) Conradi, Deutsche med. Wschr. 1903. 

6 ) Vaillard und Dopter, Ann. Pasteur. 1903. 

6 ) Neißer und Shiga, Deutsche med. Wschr. 1903, Nr. 4. 
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der Tod der Versuchstiere allein einer Gift Wirkung zugeschrieben 
werden mußte, und so erklärten die genannten Forscher auch die 
Symptome und pathologischen Darmveränderungen der mensch¬ 
lichen Dysenterie für eine spezifische Gift Wirkung der Dysen¬ 
teriebazillen. Auch bei den nachfolgenden Untersuchern finden 
wir diese Ansicht vertreten, sodaß, abgesehen von geringen Ver¬ 
schiedenheiten in den experimentellen Befunden, in der Haupt¬ 
frage, der Erklärung der künstlich erzeugten und der natürlichen 
Dysenterie als Toxinerkrankung Einstimmigkeit herrschte; die 
Untersuchungen, w'elche in diesem Sinne zur Befestigung der eben 
genannten Erklärung beitrugen, stammen von Lentz, 1 ) Müller, 2 ) 
diejenigen neueren Datums von Lüdke, 3 ) Kikuchi 4 ) und Flexner 
und Sweet. 5 ) 

Auffallend bleibt nun der Umstand, daß trotz spezieller Be¬ 
mühungen der Nachweis eines löslichen Dysenteriegiftes in den 
Kulturen, und damit die Aufstellung eines wichtigen Analogons 
zum Diphtheriegift keinem der bisher genannten Autoren gelang. 
So bedeutet die Entdeckung Rosenthals, G ) der 1904 ein solches 
„sezerniertes“ Dysenterietoxin, genau entsprechend der Gewinnungs¬ 
weise des Diphtherietoxins darstellen konnte, einen bedeutenden 
Fortschritt unserer Kenntnisse auf diesem Gebiete einen Fort¬ 
schritt, der neben seiner theoretischen Bedeutung zugleich auf 
einen Weg führte, an dessen Endpunkt das praktisch längst er¬ 
strebte Ziel winkte: die spezifische Serumbehandlung der mensch¬ 
lichen Dysenterie. 

In seinen beiden Veröffentlichungen des Jahres 1903 7 ) machte 
Rosenthal bereits ausführliche Angaben über die rationellste 
Darstellung seines Dysenterietoxins sowie über die charakteristi¬ 
schen Veränderungen, die es im Tierversuch ausübt. Die Ent¬ 
stehung des Toxins in Dysenteriebouillonkulturen erscheint an 
einen mäßigen Alkaleszenzgrad derselben gebunden; wenigstens 
entwickeln sich in saurer, stark alkalischer, oder neutraler Bouillon 
nur schwache Toxine. In leicht alkalischer Martinscher Bouillon 
bilden die Dysenteriebazillen dagegen ein im Laufe eines drei¬ 
wöchigen Wachstums immer stärker werdendes Toxin, das, 
keimfrei filtriert, schließlich in 0,1—0,2 ccm ein 2 kg schweres 
Kaninchen bei intravenöser Injektion unter den bereits bekannten 
schweren Erscheinungen tötete. Auch der Sektionsbefund wies 
die charakteristische hämorrhagische Typhlitis mit superfiziellen 
Nekrosen auf, schloß sich also ebenfalls aufs engste an die bereits 
mit Bakterien selber oder ihren anderweitigen Derivaten erzielten 
Bilder an. Im Gegensatz zum Diphtherietoxin erschien die Be¬ 
ständigkeit gegen Hitzegrade von „70—100°“ auffallend. 

Zwei weitere Arbeiten des Jahres 1903 bestätigten im all¬ 
gemeinen diese wichtigen Befunde; Todd 8 ) erkannte außerdem den 
prinzipiellen Unterschied des Typus Flexner von dem Shiga- 
Kruse darin, daß die Flexnerstämme kein Toxin liefern. 
Kraus 9 ) fand in gemeinschaftlicher Arbeit mit Doerr ebenfalls 
dies grundlegende Unterscheidungsmerkmal zwischen den beiden 
Typen der Dysenterieerreger und konnte das spezifische, allerdings 
erst schwach wirksame Dysenterietoxin bereits aus zehntägigen 
Bouillonkulturen sowie durch einstündiges Schütteln von 24stän¬ 
digen Agarkulturen gewinnen. Weitere Arbeiten von Kraus und 
Doerr 10 ) aus den folgenden Jahren beschäftigten sich mit dem 
Ausbau der toxischen Dysenterieexperimente und berichteten auch 
über die Darstellung eines spezifischen Antitoxins und seine erfolg¬ 
reiche Verwendung bei der menschlichen Dysenterie. 

So war die von Rosenthal entdeckte Grundtatsache der 
Existenz eines spezifischen Dysenterietoxins durch Todd, Kraus 
und Doerr nach den verschiedenen Richtungen hin bestätigt und 
erweitert worden. Trotzdem darf nicht verschwiegen werden, daß 
sich ein Teil der Autoren dieser Anschauung gegenüber ablehnend 
verhielt; besonders Dopter, 11 ) Flexner und Sweet, 12 ) sowie 
Besredka 13 ) suchten nach wie vor durch Extraktionsmethoden 

9 Lentz, Ztschr. f. Hyg. Bd. 41, Nr. 3. 

9 Müller, Zbl. f. Bakteriol. Bd. 21. 0. 

з ) Lüdke, Zbl. f. Bakteriol. Bd. 38. 

■*) Kikuchi, Ztschr. f. Hyg. Bd. 52. 

5 ) Flexner und Sweet, J. of exp. med. Bd. 8. 

6 ) Rosenthal, Deutsche med. Wschr. 

7 ) Rosenthal, 1. c. und Zbl. f. Bakteriol. Bd. 34. R. 

8 ) Todd, Brit. med. J. 1903. 

9 ) Kraus, Mon. f. Gesundh. 1903. 

10 ) Kraus und Doerr, Wien. klin. Wochschr. 1905 u. 1906. 

и ) Dopter, Ann. Pasteur 1905. 

,a ) Flexner und Sweet, J. of. exp. med. Bd. 8. 

13 ) Besredka, Ann. Pasteur 1906. 


das spezifische Dysenteriegift aus Kulturen auf festen Nährböden 
zu gewinnen. 

Eigene Versuche. 

Die Versuche, welche ich im bakteriologischen Institut der 
Farbwerke zu Höchst a. M. unternahm, sollten die Frage ent¬ 
scheiden, ob sich mit Dysenteriebazillen oder ihren Giften ein 
konstantes Krankheitsbild am Tier erzeugen lasse und ob zutreffen¬ 
denfalls diese experimentelle Dysenterie durch ein spezifisches 
bakterizides oder antitoxisches Serum zu beeinflussen sei. 

Im Hinblick auf die Versuche der Autoren vor Rosenthal 
schien mir zunächst die Frage einer bakteriellen Dysenterieinfek¬ 
tion und ihre Beeinflussung durch ein bakterizides Serum unter- 
suchenswert. Von den im Institut vorhandenen Dysenteriekulturen 
wurden ein Stamm Kruse und ein Stamm Shiga ausgewählt und 
mit diesen die Immunisierung je eines Pferdes begonnen. Gleich¬ 
zeitig suchte ich durch intraperitoneale und subkutane Infizierung 
von Kaninchen und Meerschweinchen einen L -+--Wert zunächst der 
lebenden Kultur zu erhalten. Dieser Versuch verlief ergebnislos, 
es zeigte sich, daß speziell bei intraperitonealer und intravenöser 
Injektion lebender Kulturen eine Gesetzmäßigkeit im Tod der Ver¬ 
suchstiere durchaus nicht zu konstatieren und daß so eine Ab¬ 
stufung der infektiösen Noxe ausgeschlossen war. Des weiteren 
richtete ich dann meine Versuche auf die Gewinnung von spezifi¬ 
schen Giften aus den Bakterienleibern, ich gewann so nach den 
Verfahren von Conradi sowie Neißer und Shiga allerdings für 
die Versuchstiere, besonders Kaninchen bei intravenöser Ein¬ 
spritzung giftige Substanzen. Von diesen erschien das nach den 
letztgenannten Autoren hergestellte Gift wirksamer; denn das nach 
Confadi gewonnene Präparat entsprach infolge der voraus¬ 
gegangenen Einengung im Vakuum jeweils der 10—20fachen 
Menge an Ausgangsmaterial. Ich mußte jedoch auch hier die Er¬ 
fahrung machen, daß sowohl die v durch Autolyse als die durch 
Schütteln gewonnenen Giftsubstanzen nicht stets in gleicher Stärke 
zu gewinnen waren, und daß von den Giften unserer Stämme stets 
sehr viel größere Dosen zur Tötung eines Versuchstieres angewandt 
werden mußten, als in den betreffenden Originalen angegeben war. 
Je höher aber diese Dosen gewählt werden müssen, zumal bei 
intravenöser Injektion, desto mehr wächst nach unserer Erfahrung 
die Möglichkeit, daß bei der späteren krankmachenden oder töd¬ 
lichen Wirkung Substanzen wirksam sind, die nicht als spe¬ 
zifisch für den betreffenden Infektionserreger angesehen 
werden dürfen, sondern in die Gruppe der giftig wirkenden Eiweiß¬ 
körper gehören, wie sie aus einer Reihe von Bakterienkulturen 
isoliert worden sind. 

Noch eine andere Schwierigkeit, mehr technischer Natur 
machte sich geltend; wollte man an die Immunisierung von 
Pferden mit derartigen Autolysaten denken, so würden zur Ge¬ 
winnung der nötigen Oberflächenkulturen Agarflächen von über¬ 
großer Ausdehnung nötig, zumal wenn die unvermeidlichen (Flüssig- 
keits- und Gift-)Verluste beim Erhitzen und keimfreien Filtrieren in 
Rechnung gezogen werden. 

Die zur Serumgewinnung bestimmten Pferde waren mittler¬ 
weile so weit vorbehandelt, daß man an eine vorläufige Prüfung 
des Serums auf den Gehalt an Antikörpern denken konnte. Ob¬ 
wohl nun ja anerkannt ist, daß die Bildung von Agglutininen un¬ 
abhängig von derjenigen der immunisierenden Substanzen verläuft, 
glaubte ich die Ägglutinationsprobe doch als allgemeines Orien¬ 
tierungsmittel benützen zu können, vor allem nur zu entscheiden, 
inwieweit die mit zwei verschiedenen Dysenteriestämme gewonnenen 
Sera auf die nicht homologe Kultur wirkten. Die beiden Pferde 
waren bis dahin mit abgetöteten Kulturen in steigender Dosis sub¬ 
kutan behandelt und hatten zuletzt unter mäßiger Temperatur¬ 
steigerung eine Dosis von 400 ccm vertragen. Der Agglutinations¬ 
wert betrug: 


i gegen 

1 Shiga Kruse 

Pferd 1 (Shiga).i 1:1000 1:200 

Pferd 2 (Kruse).| 1:20 1:400 

Die Kontrollen mit normalem Serum fielen völlig negativ 
aus, und so war zunächst auch die Anwesenheit von infektions- 
hemmenden Schutzkräften im Serum der Pferde zu prüfen. 

Leider erwies sich das Serum in dieser Hinsicht unwirksam. 
Sowohl im Mischungs- wie im Schutzversuch ließ sich an K anin . 
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eben keinerlei infektionshemmende, den Kontrollen gegenüber kaum 
eine verzögernde Wirkung erkennen. Die folgenden Protokolle 
mögen diese Verhältnisse erläutern: 


Serum vom 25. September. Pferd 2 gegen 14tägiger Kultur i. p. 


Kaninchen 

Schutzversuch 

Serum Kultur 

25. Sept. 07 | 26. Sept. 07 

Resultat 

28 

3,0 

2,0 

krank + 5 typ. Sektionsbefund 

29 

2,0 

. 2,0 

„4-4 desgleichen 

30 

1,0 

2,0 

„ -j- 3 desgleichen 

31 

i 0,5 

2,0 

„ 4-3 desgleichen 


30. September 1907. Serum vom 25. September. Pferd 2. 
Kulturaufschwemmung 3,0 (zirka 10fach tödliche Dosis). Mischung vor 
der Injektion; l /a Stunde bei 37°. Injektion intraperitoneal. 


Kaninchen 


39 1 3,0 Kultur -f 3,0 Serum 

40 desgl. + 2,0 „ 

41 1 desgl. -f 1,0 „ 


krank. Paresen -f 6 typ. Sektionsbef. 
„ „ -j- 6 desgleichen 

„ „ -j- 4 desgleichen 


Ein ähnlich negatives Resultat hatten die Heilversuche, sei 
es nun, daß das Serum in größeren Mengen 6—12 Stunden nach 
der Infektion gegeben wurde, oder erst nach Eintritt der ersten 
Krankheitserscheinungen. In jedem Fall schritten die Erscheinungen 
ohne sichtbare Aenderung fort und endeten nach 3 —6 Tagen, je 
nach der Infektionsdosis, mit dem Tode des Tieres. Die Ueber- 
tragung der Versuche auf Meerschweinchen und Mäuse ergab nur 
eine neue Bestätigung der Tatsache, daß diese kleineren Versuchs¬ 
tiere infolge ihrer erheblichen Unempfindlichkeit für Dysenterie¬ 
versuche ungeeignet sind. 

Um Weitschweifigkeiten zu vermeiden, übergehe ich die zahl¬ 
reichen nachfolgenden Versuche, durch Behandlung der Pferde mit 
lebender Kultur, durch Injektion in die Venen und andere den 
Organismus zur Bildung von Schutzstoffen zu veranlassen. Wohl 
gelang es dem Serum einen hohen Agglutinationstiter sowohl 
gegen den eigenen wie gegen den anderen Stamm zu verleihen, 
wohl ließ sich hin und wieder unter Serumeinfluß eine stärkere 
Phagozytose im Peritoneum eines infizierten Tieres nachweisen; 
doch die so nachweisbaren Antikörper genügten im entscheidenden 
Tierversuch niemals, um eine stark übertödliche Infektion aufzu¬ 
heben oder ihren Ablauf zeitlich zu verzögern. Es waren auf dem 
bisher eingeschlagenen Wege keine genügend stark wirkenden 
spezifischen Schutzstoffe zu gewinnen. 


Das Dysenteriegift. 

Der Zufall fügte es, daß die Versuche grade um diese Zeit 
auf den zweiten der oben angedeuteten Wege geleitet wurden. In 
einer drei Wochen alten Kruse-Bouillonkultur konnte ich nämlich 
durch intravenöse Injektion geringer Mengen hochwirksame Be¬ 
standteile nachweisen, die im weiteren Verlauf des Tierversuchs 
die gleiche krankmachende Wirkung und das entsprechende Sek¬ 
tionsbild hervorriefen, wie die von festen Nährböden gewonnenen 
Autolyse- und Extraktgifte. Daß es sich hier nicht um die Wir¬ 
kung lebender Bakterien handelte, ergab sich einmal aus der immer 
wieder beobachteten Sterilität des Blutes der Versuchstiere, zum 
andern ließ sich dieses Krankheitsbild: Durchfall, Lähmungen, Ab¬ 
sinken der Temperatur und Tod in 3—5 Tagen, auch durch die 
völlig keimfrei gemachte Kulturflüssigkeit des 3 wöchigen Bouillon¬ 
kolbens erzielen. Es mußte sich demnach hier um ein in die 
Kulturflüssigkeit übergegangenes Ausscheidungs- oder Zerfalls¬ 
produkt der Dysenteriebazillen, um ein lösliches Gift handeln. 
Ob dasselbe spezifisch war, ob es als Toxin angesprochen werden 
durfte, dem ein Antitoxin entsprach, mußten weitere Versuche er¬ 
geben. Nachdem ich mich überzeugt hatte, daß durch Abtöten 
der Bouillonkultur bei 60° und nachfolgendes Zentrifugieren 
ebenso wie durch Zusatz von 0,5 °/o Karbolsäure oder durch keim¬ 
freie Filtrierung durch Berkefeldkerzen stets dasselbe stark wir¬ 
kende Gift erhalten wurde (nur die Filtrierung durch Berkefeld¬ 
kerzen schien einen gewissen Giftverlust zu bedingen), wählte ich 
zur Präparation der Versuchsgifte die von der Diphtherie her be¬ 
kannte und bewährte Methode der Abtötung mit 0,5 %igem Phenol 
mit nachfolgender Sedimentierung der Bakterienleiber. 

Die überstehende klare Bouillon enthielt nun ein Dysenterie¬ 
gift das folgende Eigenschaften zeigte. 


Etwa 2000 g schwere Kaninchen werden intravenös injiziert 


mit Gift: 
Kan. 

Gift 

Tod 

Sämtliche Tiere 

63 

2,0 

t 1. Tag 

erkrankten mit Pare¬ 

64 

1,0 

t l. „ 

sen der Hinterbeine 

65 

0,5 

t 2. „ 

und Durchfall, und 

66 

0,3 

t 2. „ 

starben unter Ab¬ 

67 

0,2 

t 2. ,. 

sinken der Tempe¬ 

68 

0,1 

i 4. „ 

ratur, Gewichtsver¬ 
lust, sowie Herz- 

69 

0,05 

+ 3. „ 

70 

0,01 

t 6. „ 

und Atmungsläh¬ 

71 

0,005 

t 5. „ 

mung. Sektions¬ 

72 

0,001 

überlebt 

befund siehe unten. 


Die geringen Unterschiede in der Krankheitsdauer, wie sie 
Tier 68 und 69, sowie 70 und 71 aufweisen, erklären sich aus ge¬ 
ringen Gewichtsunterschieden der Tiere, sowie dem Mitwirken der 
individuellen Empfindlichkeit, die nahe der L f -Dosis geringe 
Schwankungen herbeizuführen vermag. Abgesehen aber hiervon 
stand uns, wie die Tabelle zeigt, nunmehr ein lösliches Dysenterie¬ 
gift zur Verfügung, das auf Kaninchen in minimalen Dosen ab¬ 
solut tödlich wirkte, und nach Gewinnungsart und Wirkungsgrad 
ein Analogon zum Diphtheriegift darstellte. 

Die weiteren Versuche wurden nun ausschließlich mit diesem 
Gifte angestellt. Erst jetzt fielen mir bei genauerer Durchsicht 
der Literatur die oben zitierten Arbeiten von Rosenthal, Todd, 
Kraus und Doerr in die Hände, und ich gewann damit die Ge¬ 
wißheit, daß ich das von Rosenthal entdeckte Dysenterietoxiri in 
Händen hatte. Für die weitere Arbeit war damit der Weg vor¬ 
gezeichnet; es mußte festgestellt werden, ob dieses Gift im 
Kaninchenorganismus die gleichen Veränderungen setzt, wie wir 
sie als Todesursache nach bazillärer Infektion kennen gelernt 
hatten, und es mußte weiterhin durch Immunisierung mit diesem 
Gift der Nachweis einer spezifischen Antitoxinbildung geführt wer¬ 
den. Grade über die Details dieser letzten Forderung enthalten 
die einschlägigen Arbeiten nur kurze Bemerkungen. So schreibt 
Rosenthal: 1 ) „Der Zusammenhang des Dysenterietoxins und des 
Dysenteriestäbchens ist daraus ersichtlich, daß das Serum solcher 
Tiere, die durch Bazillen immunisiert wurden, vor tödlichen Dosen 
des Toxins schützt, und umgekehrt, das Serum der durch das 
Toxin immunisierten Tiere schützt vor Bazilleninfektion.“ Eine 
weitere Mitteilung Rosenthals 2 ) führt nun allerdings Aus¬ 
wertungsversuche an, die sowohl bakterizide wie antitoxische 
Kräfte des betreffenden Serums erkennen lassen; leider beziehen 
sich diese Bewertungen aber auf das Meerschweinchen, und diese 
Tiere sind, wie wir bereits sahen, wie übrigens auch Rosenthal 
selbst in seiner ersten Arbeit erwähnt, durch ihre starke Unemp¬ 
findlichkeit gegen das Gift völlig ungeeignet für derartige Gift- 
und Serumeinstellungsversuche. 

Kraus und Doerr erhielten nach einer neueren Arbeit 3 ) 
durch Behandlung von Pferden mit Dysenteriegiften antitoxisches 
Serum, sie betonen die Verschiedenheit der Resultate, die sie am 
Kaninchen erhielten, je nach intravenöser Injektion der Giftserum¬ 
mischung, der beiden Flüssigkeiten getrennt oder endlich, der 
Seruminjektion nach Eintritt der Vergiftungserscheinungen; diesen 
letzten beiden Methoden wird von den genannten Autoren eine er¬ 
hebliche Bedeutung für die Auswertung des antitoxischen Serums 
beigemessen. Wie weiter unten ersichtlich ist, haben wir uns je¬ 
doch nicht überzeugen können, daß diese Prüfungsmethoden gegen¬ 
über der im Mischungsversuch besondere Vorteile bieten; es schien 
uns in den betreffenden Fällen die an sich geringen Verschieden¬ 
heiten der Tiere in der Disposition für das Dysenteriegift größere 
Bedeutung zu gewinnen als im Mischungsversuch, und so eine Be¬ 
wertung des Serums durch Prüfung an Reihen mit steigender 
Serumdosis zu erschweren. 

In Anbetracht der starken Wirkung des Dysenteriegiftes auf 
den Kaninchenorganismus wurden die neuen Immunisierungsver¬ 
suche an Pferden mit sehr geringen Dosen begonnen und diese 
nach Ablauf der Reaktion nur langsam gesteigert. Inzwischen 
konnten die übrigen Eigenschaften des Dysenteriegiftes einer 
näheren experimentellen Prüfung unterzogen werden. Sie ergab 
in mancher Beziehung eine Bestätigung der schon mit Kultur¬ 
aufschwemmungen und lebenden Erregern gewonnenen Erfahrungen, 
so vor allem bezüglich der hochgradigen Empfänglichkeit des Ka¬ 
ninchens für das Gift, im Gegensatz zu der Unempfindlichkeit von 


*) Rosenthal, Deutsche med. Wschr. 1904, Nr. 7. 

*} Rosenthal, Deutsche med. Wschr. 1904, Nr. 19. 

3 ) Kraus und Doerr, Ztschr. f. Hyg. u. Infektionskr. 1906. 
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Meerschweinchen, Ratten und Mäusen. Entsprechende Resultate 
ergab ferner der Versuch auch mit Flexnerkulturen spezifische 
Gifte zu erzeugen; dies gelang in keinem Falle; Kaninchen sowohl 
wie die kleineren Laboratoriumstiere sind refraktär gegenüber 
hohen intravenösen Dosen von keimfreier 3 wöchiger Flexner- 
bouillon; daraus geht hervor, daß diese Bouillon kein Gift ent¬ 
hält, mit anderen Worten, die (Mannit nicht zersetzenden) Flexner- 
stämme bilden kein Toxin (vergl. auch Doerr 1. c.). 

Von den mir zur Verfügung stehenden 8 Stämmen vom 
Typus Shiga-Kruse gelang es nun unschwer, zwei auszusondern, 
denen im besonderen Maße die Fähigkeit der Giftbildung inne- 
wohnte. Als geeigneter Nährboden erwies sich hierfür die im 
hiesigen Institut gebräuchliche Diphtheriebouillon, die einen Zu¬ 
satz von 6 ccm Normalnatronlauge pro Liter Bouillon erhielt. 

Dieser Nährboden wies stets eine deutlich alkalische Reak¬ 
tion auf, wie sie von allen Autoren, die bisher das Dysenterie¬ 
toxin in Händen gehabt haben, als nötige Vorbedingung für das 
Entstehen des Giftes genannt wird. In dieser Beziehung ist natür¬ 
lich eine gleichmäßige Präparation des Nährbodens unerläßlich, ich 
habe mich dagegen nicht überzeugen können, daß, wenigstens bei 
den von mir benutzten Stämmen, eine geringe Abweichung von 
diesem durch Titrierung zu kontrollierenden Alkaleszenzgrad von 
Einfluß auf die Giftbildung wäre. Weder bildeten die zur Unter¬ 
suchung heran gezogenen Stämme auf stärker alkalisierter Bouillon 
wirksame Gifte, noch gelang es mit Hilfe dieses Nährmediums un¬ 
giftige (im übrigen typische) Shiga-Krusestämme zur Toxin¬ 
produktion zu veranlassen. Wurde die Reaktion der Nährbouillon 
mehr lakmusneutral, oder gar sauer, so konnten auch wir eine starke 
Abnahme, schließlich ein völliges Versiegen der Toxinproduktion 
beobachten. 

Was den Zeitpunkt der Bildung des Toxins anlangt, so ließ 
sich dasselbe in unsern giftigen Kulturen schon am 5. Tage des 
Wachstums nach weisen; allerdings nur in so geringer Stärke, daß 
jeweils mehr wie 5,0 ccm intravenöser Einspritzung nötig waren, 
um ein Kaninchen von zirka 1600 g zu töten. Der qualitative 
Nachweis des Toxins zu diesem frühen Zeitpunkt des Wachstums 
erscheint jedoch recht wesentlich, und spricht, wie Doerr 1 ) wohl 
mit Recht bemerkt, ebenfalls dafür, daß wir es hier mit einem 
echten Toxin zu tun haben und nicht mit einem durch spätere 
Absterbe- und Zerfallserscheinungen der Bakterienleiber ausge¬ 
laugten Gift. Von dem eben erwähnten Zeitpunkte an nimmt 
die Toxinproduktion in den Nährböden weiterhin zu und erreicht, 
ähnlich wie bei der Diphtherie, mit der dritten Woche ihr Maxi¬ 
mum; um diese Zeit ist auch z. B. dasjenige Gift entnommen, das 
zur Feststellung der oben mitgeteilten Tabelle über die tödliche 
Minimaldosis diente. Geringe Unterschiede in der Toxinproduktion 
kommen bei einzelnen Kolben vor, jedoch ist das ja auch von der 
Gewinnung des Diphtheriegiftes her bekannt, und ferner werden 
nach unseren Erfahrungen wenigstens diese Unterschiede niemals 
so groß, daß der L 4- mehr wie 0,05 ccm beträgt, mit dieser 
Größe konnte man bei unsern Stämmen stets als mit der sicher 
tödlichen Dosis rechnen; oft gelangten auch (siehe Tabelle) erheb¬ 
lich höhere Giftwerte zur Beobachtung. 

Die Präparierung des Giftes selbst aus den Nährmedien ge¬ 
staltete sich verhältnismäßig einfach. Nachdem verschiedene Ver¬ 
suche ergeben hatten, daß bei sogenannter keimfreier Filtrierung 
durch Berkefeld- oder Reich elkerzen einmal im Filtrat doch 
hin und wieder durchfiltrierte Keime auswuchsen, obwohl neue und 
äußerlich einwandfreie Kerzen zur Verwendung kamen, und daß 
ferner in jedem Fall mit der Filtrierung ein gewisser Giftverlust 
verbunden war, versuchte ich die Eliminierung der Bazillen aus 
der Giftbouillon nach Analogie des beim Diphtheriegift gebräuch¬ 
lichen Verfahrens. 

Durch Zusatz von 0,5% Phenol und Absitzenlassen der 
Bouillonkulturen erhielt ich über dem Bodensatz der Bazillenleiber 
eine klare, bakteriologisch sterile Flüssigkeit; diese Giftbouillon 
zeigte den oben erwähnten Toxintiter und behielt, auf Eis und im 
Dunkeln aufbewahrt, ihre toxische Kraft durch drei Monate und 
länger. Für die Versuchszwecke überschichtete ich die ent¬ 
nommenen Proben mit Toluol. 

Obwohl nun der starke Toxingehalt dieser Bouillon für die 
praktischen Versuchs- und Immunisierungszwecke vollständig ge¬ 
nügte, machte ich den Versuch, die Giftbouillon weiter einzuengen, 
beziehungsweise das wirksame Toxin auszufällen. Hierbei mußte 
ich jedoch die Erfahrung machen, daß sowohl bei der Fällung mit 
Alkohol wie bei den Versuchen mit Ammonsulfat stets eine er- 

‘) Doerr, Das Dysenterietoxin. 


hebliche Abschwächung des Giftes zu konstatieren war. Daß der¬ 
artige Fällungsprodukte auch in geringen Mengen von 0,01 stark 
toxisch wirken, ist ja seit Conradi 1 ) bekannt; ergibt sich da¬ 
gegen durch die Wägung, daß aus 1 1 Giftbouillon z. B. 3 g 
Trockengift gewonnen w r erden, so entspricht obige Dosis von 0,01 
etwa 3 ccm Bouillongift, der 100 fach tödlichen Dosis. Wenn nun 
der Versuch zeigt, daß diese Dosis kaum krankmachend auf das 
Kaninchen wirkt, statt akuten Tod herbeizuführen, so illustriert 
dieser Versuch wohl am besten den erheblichen Giftverlust, der 
bei der Fällung mit Alkohol oder Ammonsulfat mit in Kauf ge¬ 
nommen werden muß. Unsere Versuche am Tier gingen daher 
ohne Ausnahme von der Originalgiftbouillon aus. 

Wie schon erwähnt, besitzt das Bouillongift eine verhältnis¬ 
mäßig große zeitliche Haltbarkeit, auch mehrwöchige Auf¬ 
bewahrung bei Zimmertemperatur unter Luftzutritt, schwächt es 
nicht merklich ab. Auffallend groß ist auch die Widerstandskraft 
gegen Erwärmung; sie war schon dem Entdecker des Giftes, 
Rosenthal, aufgefallen; seine Angabe lautet allerdings etwas un¬ 
bestimmt, so schreibt er 2 ): „Erwärmung bis 70—100° schwächt 
zwar seine Wirkung ab, vernichtet es jedoch nicht“. Nach meinen 
Resultaten besitzt das Gift eine relative Unempfindlichkeit gegen 
Erwärmung auf 70°; einstündige Erwärmung schwächt es so weit 
ab, daß der Tod der Versuchstiere erst nach 4—6 Tagen erfolgt, 
statt wie bei der Kontrolle am ersten Tage. Erhitzt man das 
Toxin auf 80°, so ist schon in einer halben Stunde auch eine 
große Dosis (2 ccm) nicht mehr im stände, ein Tier zu töten; das 
Gift wird offenbar durch Erwärmung auf 80° zerstört 

Wirkung im Tierversuch. 

Wie schon oben erwähnt, ließen sich konstante und ver¬ 
gleichende Giftwirkungen nur am Kaninchen nachweisen. 

Am empfindlichsten sind die Tiere nun offenbar gegen die 
Injektion des Giftes in die Ohrvene, und bei den geringen Mengen, 
die hier in Frage kommen, bestehen wohl keine Befürchtungen, 
daß das reine Vergiftungsbild durch mechanische Nebenerscheinungen 
der intravenösen Injektion getrübt werde. Die Wirkung des Giftes 
bei intraperitonealer und subkutaner Injektion ist genau die 
gleiche, nur liegt bei dieser Applikationsweise die L -»--Dosis 
etwas höher, 0,5—0,8 ccm bei unseren Giften, was vielleicht auf 
ungleichmäßige Resorption oder Festlegung des Giftes durch 
minder empfindliche Zellen am Ort der Injektion zurückzuführen 
ist. So wurde bei den vorliegenden Versuchen ausschließlich die 
intravenöse Injektion in die Ohrvene angewandt. Zur leichteren 
Ausführung der Injektion genügt es, das Ohr des betreffenden Ka¬ 
ninchens mit einem xylolgetränkten Wattebausch abzureiben, nach 
wenigen Sekunden füllen sich die Venen prall mit Blut, und es 
gelingt leicht, die Kanüle der kleinen Injektionsspritze in das 
Lumen des Gefäßes einzuführen 3 ). 

Eine Reihe von Stunden bis Tagen vergeht dann, je nach 
der Größe der Giftdosis, ehe die Tiere anfangen zu erkranken. 
Während dieser Inkubationszeit ist die Körpertemperatur gewöhn¬ 
lich erhöht, gleich nach der Injektion bis 45,5 0; bleibt das Tier 
noch einige Tage am Leben, so sinkt die Temperatur allmählich 
wieder, um* kurz vor und während des Ausbruchs des eigentlichen 
Krankheitsbildes Werte von 37,5—36,50 und noch niedriger anzu¬ 
nehmen; ein Sinken der Abendtemperatur unter 38 0 war stets ein 
sicheres Zeichen der beginnenden Erkrankung. Gleichzeitig damit 
nimmt auch das Körpergewicht erheblich ab, bei etwas längerer 
Krankheitsdauer (4—5 Tage) kann diese Abnahme bis zu 25 % 
des ursprünglichen Gewichtes betragen. Diese Gewichtsabnahme 
und Temperaturremission, auf die übrigens schon Rosenthal auf¬ 
merksam machte, gehören zu den konstantesten Erscheinungen 
und ermöglichen es unter Umständen, die experimentelle Dysenterie¬ 
vergiftung von interkurrenten Erkrankungen der Versuchstiere zu 
unterscheiden. Im weiteren Verlauf der Intoxikation kommt es 
dann zu den oben geschilderten schwereren Erscheinungen, Parese, 
dann Paraplegie der Hinterextremitäten, Durchfälle, Uebergreifen 
der Lähmungen auf die Vorderbeine, Atmungs- und Herzlähmung 
schließen das Bild der Vergiftung; gelegentlich kommen auch wohl 
Konvulsionen des ganzen Körpers, Zähneknirschen und Opistho¬ 
tonus zur Beobachtung. Die eben erwähnte Gewichtsreduktion 

*) Conradi, Deutsche med. Wschr. 1903. 

2 ) Rosenthal, Deutscho med. Wschr. 1907, Nr. 7. 

3 ) Dieser kleine Kunstgriff entstammt einer Notiz in einer me¬ 
dizinischen Zeitschrift; ich habe dieselbe leider nicht mehr auffinden 
können. 
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prägt sich auch in dem spitzen, abgemagerten Aussehen der 
Tiere aus. 

Der Sektionsbefund derart verendeter Tiere bietet makro¬ 
skopisch nicht das den schweren klinischen Erscheinungen ent¬ 
sprechende Bild. Um es gleich zu erwähnen, liefert erst die mikro¬ 
skopische Untersuchung des Rückenmarks die Erklärung für die 
fortschreitenden schweren Lähmungen der Extremitätenmuskoln 
und schließlich auch der unwillkürlichen Atmungs- und Herzmus¬ 
kulatur. Die Untersuchungen von Dopter 1 ) haben zuerst die 
Aufmerksamkeit auf die zahlreichen disseminierten Erweichungs¬ 
herde gelenkt, die in solchen Fällon die grauen Vorderhörner der 
Lumbal-, eventuell auch der Zervikalanschwellung durchsetzen. Im 
Gebiet dieser Erweichungsherde, die mit Zelltrümmern, Eetttropfen, 
zerstörten Ganglienzellen usw. gefüllt waren, fanden sich auch 
stellenweise Hämorrhagien, und der ganze Zerstörungsprozeß er¬ 
griff bisweilen auch die angrenzende weiße Substanz. An den 
motorischen Ganglien und den peripheren motorischen Nerven 
ließen sich keine Veränderungen nachweisen. Dopter bezeichnet 
demnach die Todesursache bei der experimentellen Dysenterie als 
Poliomyelitis anterior acuta. 

Gegenüber der grundsätzlichen Bedeutung dieser Befunde im 
Zentralnervensystem treten die übrigen bei der Sektion makro¬ 
skopisch zu konstatierenden Erscheinungen zurück. Am konstan¬ 
testen schien noch die immer wieder zu beobachtende in einem 
Teil der Fälle enorme Füllung der Harnblase, die durch eine Läh¬ 
mung des Detrusor v. bedingt ist. Veränderungen an der Mukosa 
des Darmes im Sinne einer experimentellen nekrotisierenden 
Enteritis des Blinddarms, wie sie von den meisten Autoren beob¬ 
achtet wurden, konnten auch wir konstatieren. 

In manchen Fällen ist die normalerweise papierdünne Wand 
des Typhlon mehrere Millimeter dick ödematös geschwollen. Das 
Oedem liegt hierbei submukös, und die Flüssigkeit fließt bei Ver¬ 
letzungen der Schleimhaut leicht aus. In anderen Fällen nimmt 
die Schleimhaut selbst stärkeren Anteil an den pathologischen Ver¬ 
änderungen; sie erscheint hämorrhagisch infiltriert, und auf der 
Höhe der Falten zeigen sich gelblichgrau gefärbte Auflagorungen, 
die sich abstreifen lassen und oberflächlichen Substanzverlusten 
der Schleimhaut entsprechen. Die mikroskopischen Bilder derart 
veränderter Partien — hauptsächlich die Falten sind die am 
ehesten veränderten Stellen — entsprechen dem makroskopischen 
Befund. In Fällen eines starken Wandödems findet man die Binde- 
gewebsfibrillen der Submukosa durch eiweißhaltige Oedemflüssig- 
keit weit auseinandergedrängt, die Schleimhaut selbst zeigt außer 
einer mäßigen Hyperämie keine Veränderungen. 

Sind solche in der Mukosa makroskopisch zu bemerken, so 
findet man in den weniger ausgebildeten Fällen nur eine enorme 
Ausdehnung der Gefäße; deren Lumen prall mit roten Blutkörpern 
gefüllt erscheint. Vielfach ist dieser Inhalt durch Rhexis und/ 
Diapedese in die umgebenden Partien der Mukosa übergetreten. In 
den schwersten Fällen erscheint dann auch die Mukosa selbst ver¬ 
ändert. Die Zellkerne der Drüsen verlieren ihre Färbbarkeit, die 
Grenzen werden undeutlich und schließlich findet sich an Stelle der 
betreffenden Schleimhautpartio eine nekrotische Masse, die von 
zahllosen roten Blutkörperchen aus den dilatierten Gefäßen durch¬ 
setzt ist. Nach der oben kurz angedeuteten Art, wie sich dieser 
Prozeß von den leichteren zu schwereren Formen fortschreitend an 
Submukosa, Gefäßwänden und Mukosa lokalisiert, kann man sich 
des Eindrucks nicht erwehren, daß in allen Fällen dieselbe durch 
die Gefäße vermittelte Schädlichkeit auf die Zellen der Darmwand 
einwirkte, und daß sie nach der charakteristischen Art dieser Ver¬ 
änderungen auch dieselbe sein muß, welche die oben erwähnten 
Degenerationsherde im Rückenmark veranlaßt. 

Im Gegensatz zu den Doerrsehen Befunden müssen wir je¬ 
doch betonen, daß die eben kurz geschilderten Nekrosen der Darm¬ 
wand nach unseren Befunden nicht nur auf den Blinddarm be¬ 
schränkt sind, sondern daß einzelne unserer Versuchstiere diese 
Veränderungen auch im Anfangsteil des Dünndarms, sowie in der 
Magenwand aufwiesen. Ferner schienen uns diese Affektionen des 
Magendarmkanals im allgemeinen doch nicht regelmäßig genug auf- 
zutreten, daß man sie als untrügliches Charakteristikum der ex¬ 
perimentellen Dysenterievergiftung betrachten könnte; von unseren 
Tieren wiesen nur 6 — 8 o/o einen derart positiven Darmbefund auf, 
während bei der Testierenden Mehrzahl trotz genauer Untersuchung 
der Darm keine Veränderungen erkennen ließ. Ebenso schienen 
die Befunde, die in Form von ausgedehnten Verfettungen der Leber 


9 Dopter, Ann. Pasteur. 1905. 


und Nieren zu konstatieren waren, nicht so häufig aufzutroten, 
daß sie als pathognomonisch angesprochen werden konnten. Der 
Inhalt der fast stets maximal dilatierten Blase erwies sich als frei 
von Eiweiß und im Tierversuch atoxisch bei intravenöser Injek¬ 
tion von 2—3 ccm. 

Auffallend war in der Mehrzahl der Sektionen eine beet¬ 
artige Schwellung der Peyersehen Plaques im Dünndarm der mit 
Gift oder Bakterienemulsionen getöteten Tiere; entsprechend er¬ 
schienen die großen Drüsenlager des Appendix stark geschwollen 
und sein Lumen dadurch aufgehoben. Wie indes Kontrollunter- 
suchungen an nicht vergifteten Tieren erkennen ließen, stellt dieser 
Befund, auch in stärksten Graden seiner Ausbildung nichts Charak¬ 
teristisches dar; er findet sich unabhängig von der Todesart viel¬ 
fach bei ganz normalen Tieren; auch eine Abhängigkeit von der 
häufig zu beobachtenden Kokzidiose oder der sogenannten Lungen¬ 
seuche ließ sich nicht konstatieren. Die mikroskopischen Schnitte 
derartig vergrößerter Plaques zeigten vollends die Abwesenheit 
jeglicher pathologischer Veränderung der Drüsenzellen und vor 
allem der Gefäße der Wand. Besonders aus diesem letzteren Be¬ 
fund müssen wir schließen, daß die genannte Veränderung mit der 
direkten Wirkung des Dysenteriegiftes nichts zu tun hat. Sie 
dürfte vielmehr eher der sekretorischen und Verdauungstätigkeit 
des betreffenden Darmabschnittes zuzuschreiben sein. 

Die Wirkung des Dysenteriegiftes erscheint demnach haupt¬ 
sächlich und ausreichend charakterisiert durch den klinischen Befund 
der schweren fortschreitenden Lähmungen verbunden mit Gewichts¬ 
abnahme und Temperaturabfall. Die pathologisch-anatomische 
Untersuchung derart verendeter Tiere läßt erkennen, daß das in¬ 
jizierte Gift auf dem Blutwege verbreitet und ausgeschieden wird. 
Konstant wird auf diesem Wege das Rückenmark affiziert, von 
dem auch die klinisch wahrnehmbaren Symptome ausgehen. Weniger 
regelmäßig kommt es zu Ausscheidungsnekrosen in der Wand des 
Verdauungstraktes — des Blinddarms, Dünndarms oder Magens — 
ebenso wie in das Parenchym der großen Unterleibsdrüsen - 
Leber und Nieren. 

Nachdem die Regelmäßigkeit dieser Befunde erkannt war, 
konnte man an die Auswertung des durch Behandlung mit Dys¬ 
enteriegift von Pferden erhaltenen spezifischen Serums gehen. 
Als Prüfungsraodus wählten wir zunächst den von der Diphtherie¬ 
serumprüfung her bekannten Mischungsversuch. Möglichst gleich 
schwere Tiere, in unserem Fall Kaninchen von 2000 g Gewicht 
erhalten intravenös eine Mischung der stark (4—5 fach) übertöd¬ 
lichen Dysenteriegiftdosis mit fallenden Mengen von spezifischem 
Serum; die beiden Flüssigkeiten stehen vor der Injektion eine halbe 
Stunde lang bei 37 °; die Kontrolle wird mit normalem Pferde¬ 
serum angesetzt. 

Am 15. Januar waren die Pferde etwa mit der Hälfte der 
einstweilen vorgesehenen maximalen Giftdosis behandelt. Das nach 
Ablauf der Reaktion entnommene Serum zeigte nun im Versuch 
folgende Eigenschaften. 


Tier 

Gift 

| Serum ! 

1 ! 

Verlauf 

122 

0,2 

1 1,0 1 

Lähmungen am 4. Tag, + 5. 

123 

0,2 

0,1 

, „ 3. „ f 4. 

124 

0,2 

0,02 

t 1. Tag 

125 

0,2 

0,01 | 

t 1. „ 

126 

0,2 

0,002 

t 1. * 

127 

0,2 

1,0 normal 

t 1. * 


In allen Fällen typischer Sektionsbefund. 

Demnach schützte das Serum nicht gegen die mehrfach töd¬ 
liche Giftdosis, und ließ nur in den stärkeren Konzentrationen 
eine mäßig verzögernde Wirkung erkennen. Höhere Serumdosen 
wurden nicht auf ihre neutralisierende Wirkung untersucht, da die 
Fortsetzung der Giftimmunisierung der Pferde die Gewinnung eines 
hochwertigen Antitoxins erhoffen ließ. 

Am 24. Februar war dieser Zeitpunkt erreicht; die in 
gleicher Weise wie oben angestellte Prüfung hatte nunmehr 
folgendes Resultat. 
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Gift 

Serum 

Verlauf 

159 

0,2 

1 1,0 1 

überlebt 

160 

0,2 

i o,i | 

„ 

161 

0,2 

0,2 

,, 

162 

: 0,2 

0,01 1 

,, 

163 

0.2 

0,005 ! 


164 

0,2 

l,0norm.Ser. 

l.Tag Lähmung., f 2., typ. Sekt.-Bef. 
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Demnach hatte das Serum nunmehr eine so erhebliche anti¬ 
toxische Kraft gewonnen, daß im Mischungsversuch 1 cm einer 
Verdünnung von 1:200 imstande war, die mehrfach tödliche Gift¬ 
dosis zu neutralisieren. Wie weitere Versuche zeigten, lag diese 
Dosis nahe der unteren Grenze der Wirksamkeit. 


Tier 

Gift 

Serum | 


165 

0,2 

0,003 i 

Lähmungen 2. Tag. + 3. 

166 

0,2 

1 0,002 ! 

desgl. 

167 

0,2 

| 0,001 

desgl. 


Zusammenfassend ist demnach über die Ergebnisse» der 
vorstehenden Versuche folgendes zu bemerken: 

1. Die Dysenteriebazillen vom Typus Shiga-Kruse bil¬ 
den in schwach alkalischen Bouillonnährböden ein spezifisches 
lösliches Toxin. 

2. Das Dysenterietoxin wirkt bei Kaninchen intravenös 
oder subkutan injiziert in Mengen von 0,005—0,01 tödlich. 
Die Versuchstiere starben unter fortschreitenden Lähmungen 
in 1 bis 3 Tagen. Das Gift wird durch die Gefäße ver¬ 
breitet und veranlaßt im Rückenmark stets, in anderen Or¬ 
ganen — Darm, Leber, Niere — seltener, Hämorrhagien, 
Nekrosen und Verfettung. 

3. Es gelingt durch Behandlung von Pferden mit Dys¬ 
enteriegift ein spezifisches Antitoxin zu erhalten, das, am 
Kaninchen geprüft, in 0.005 cm imstande ist. die Wirkung 
der mehrfach tödlichen Giftdosis aufzuheben. 

Panopttache Universalfärbung für Blutpräparate 

von 

A. Pappenheim. 

Nachdem sich das methylenazurhaltige Azetongemisch 
von L. Michaelis als wenig haltbar herausgestellt hatte, 
waren es in letzter Zeit besonders 2 Färbemethoden, welche 
sich durch die Haltbarkeit und Handlichkeit ihrer Lösungen 
mit Recht in die Praxis eingebürgert haben. Die eine dieser 
Methoden, die schließliche Vervollkommnung des einfachen 
kombinierten Methylenblau-Eosinverfahrens von Czen- 
czinski-Ziemann, wendet das Rosin-Laurentsche eosin- 
saure Methylenblau in methylalkoholischer Lösung an und 
verzichtet auch auf den von Ehrlich empfohlenen Zusatz 
von Methylal; es ist dieses das Verfahren nach Jenner- 
May-Grünwald. 

Das andere Verfahren, eine Verbesserung des von 
Romanowskyin die Technik eingeftihrten Prinzips, das 
heißt eine Eosin-Methylenblaukombinatiön, dessen Methylen¬ 
blau durch Methylenazurgehalt stark metachromatischrot¬ 
stichig ist, rührt von Leishman-Giemsa her und enthält 
3 Farbstoffe miteinander in methylalkoholisch-glyzeriniger 
Flotte gemischt, Methylenblau, Methylenazur und Eosin. 

Beide Verfahren werden heute in gegenseitiger Er¬ 
gänzung und Kontrollierung der Resultate an erster Stelle 
in der morphologischen Hämatologie angewendet, und haben 
das Triazid stark in den Hintergrund gedrängt — vom Häma- 
toxylin-Eosin gar nicht zu reden. 

Das erstere, bloße Methylenblau-Eosinverfahren ist nun 
keineswegs panoptisch. Die Kerne sind äußerst schwach, 
in ihrer Struktur oft fast gar nicht gefärbt, meist nur 
bläschenhaft angedeutet. Infolge des Mangels von Methylen¬ 
azur kommen die spezifisch azurophilen Körnelungen nicht 
zur Darstellung, ferner nicht in protozoischen Blutpräparaten 
die azurophilen Chromatinkörper der Protozoenkerne, sowie 
die Binnenkörper der Blutplättchen. Die basophilen Granula 
der Mastzellen erscheinen nicht metachromatisch. Dagegen ist 
das Hämoglobin schön zart rosa, und besonders die eosino¬ 
philen Granulationen leuchtend und brillant rot gefärbt; 
die feinen neutrophilen Granula exakt und scharf gelb¬ 
lich rosa. 

Viel panoptischer ist die Giemsafärbung. Hier treten 
die durch Azur violettrot gefärbten Kernstrukturen scharf 


□ igitized by Gck >gle 


und präzis hervor; azurophile Substanz ist in Granulationen 
und Protistenkernen dargestellt, aber das Hb ist meist 
schmutzig grünlich grau bis unansehnlich bräunlich gelb. 
Die eosinophilen Granula matt und fad bläulich rosa. Die 
neutrophilen Granula meist auch nur mangelhaft dargestellt. 

Ich hatte deshalb vor Jahren in der Deutschen medi¬ 
zinischen Wochenschrift 1901, Nr. 46 eine aus Toluidinblau- 
Azur und Eosin bestehende universelle Kombinationsfärbung 
vorgcschlagen, die nachher von Pröscher 1 ) weiter ver¬ 
vollkommnet wurde. Sie hat sich indes nicht in die Technik 
eingeführt. 

Ein von mir jetzt in Vorschlag gebrachtes panoptisches 
Universal verfahren habe ich schon in Folia haematologica 
1906, 8. 344 und 1908, Bd. 5, 8. 348 kurz mitgeteilt, möchte 
es hier aber einem größeren Kreise von Interessenten zu¬ 
gänglich machen. 

Das sehr einfache Verfahren beruht auf einer Kombi¬ 
nation des May-Grlinwaldschen und des Giemsaschen 
Verfahrens, und besteht im Prinzip in einer Umfärbung des 
nach May vorgefärbten Präparates durch die Giemsalösung. 
Ein ähnliches Verfahren hat früher auch May 2 ) selbst schon 
angegeben, indem er nach May vorgefärbte Präparate mit 
0,5 °/o iger Lösung von Methylenazur I nachbehandelt. 

Indes hat eine im Hamburger Tropeninstitut (Professor 
Nocht) angestellte Nachuntersuchung von Viereck 8 ) ergeben, 
daß es sich bei diesem Verfahren nur um eine Kombination 
und Summation der beiderseitigen Mängel der May- und 
Giemsafärbung handele. Speziell war die so wichtige, spe¬ 
zifisch rote Chromatinfärbung der Hämoprotozoen dabei ver¬ 
loren gegangen. 

Mein nun hier mitgeteiltes Verfahren prätendiert, die 
beiderseitigen Vorzüge miteinander zu vereinen. Es resul¬ 
tiert dabei im Prinzip eine pan optische Romanowsky- 
färbung, mit guter Darstellung aller azurophilen 
Substanz, auch des Protozoenchromatins, aber mit 
gleichzeitiger tadelloser Färbung des Hämoglobins, 
der eosinophilen und neutrophilen Granulationen. 

Letzte mehr nebensächliche Schönheitspostulate erfüllt 
allein die voran geschickte May-Grünwaldfärbung: sie er¬ 
ledigt lediglich die zu bewerkstelligende saure Rosafärbung. 
Die basische Methylenblau- und Azurfärbung der Kerne aber 
wird von der nachfolgenden Giemsafärbung geleistet. 

Im einzelnen vollzieht sich das Verfahren in seinen 
sukzessiven Etappen folgendermaßen: 

1. Fixation des lufttrocknen Deckgläschen (in Cornett- 
pinzette) durch May-Grünwaldlösung etwa 3 Minuten. 

2. Durch Zufügung von 2—3 Tropfen Aq. dest. Ein¬ 
leitung der Mayfärbung, die zuerst den rein rosa farbenen 
Untergrund der eosingefärbten Erythrozyten liefert. Fär¬ 
bungsdauer 3—4 Minuten. 

3. Bloßes Abgießen der May lösung und Zufügung einer 
konzentrierten Giemsalösung (etwa 3 Tropfen Stammlösung 
auf 2—3 ccm Aq. dest.). Färbungsdauer 4—5 Minuten. 

4. Kräftiges Abspülen in Aq. dest. Trocknen (nicht 
über der Flamme!). Einbetten. 

Ich färbe seit Jahren nur noch auf diese Weise, habe 
das Verfahren und meine Präparate meinen Schülern und 
zahlreichen engeren Fachgenossen (unter andern E. Al- 
brecht, H. Hirschfeld, 0. Naegeli) demonstriert, die mir 
bestätigten, daß auf diese Weise die zartesten und feinsten 
Struktureinzelheiten in wunderbarer Weise zur Darstellung 
gebracht waren. Die erhaltenen Bilder sind längst nicht so 
grobklexig. wie man so vielfach in romanowskyfarbigen zu 
sehen bekommt, sondern vereinen die zarte Strukturzeichnung 
und die färberischen Kontraste des Maypräparates mit den 
qualitativen Vorzügen (Azurrot, Kernstruktionen) des Giemsa- 
präparates. 

») ZblT f. allg. Path. 1905. 

2 ) May, Münch, med. Wochsehr. 1906, Nr. 8. 

3 ) Viereck, Münch, med. Wochschr. 1906, Nr. 29. 
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Referatenteil. 

Redigiert von Prof. Dr. E. Abderhalden, Berlin. 


Uebersichtsreferate. 

Der heutige Stand der Lungenchirurgie 
von Dr. Eugen Bircher, Assistenzarzt der chirurgischen Klinik 
(Prof. Wilms) zu Basel. 

(Fortsetzung aus Nr. 31.) 

II. Lungenaktinomykose. 

Die Lungenaktinomykose ist besonders in unsern Gegenden 
eine selten gesehene Affektion. Die Infektion findet am häufigsten 
durch die Atmungswege statt, seltener per contiguitatem von den 
der Lunge benachbarten Organen, wie Milz, Leber, Pleura und 
Rippen aus. 

Die Infektion führt zu den typischen Granulationsherden in der 
Lunge, die zur Suppuration, später auch Narbenbildung neigen. Der 
Prozeß ist in vielen Fällen ein fortschreitender und zieht mit Vor¬ 
liebe an die äußere Thoraxwand, die Pleura und Rippen, wo er 
sehr häufig zu langwierigen und hartnäckigen Fisteln Anlaß bietet. 
Die Aktinomykose tritt mit Vorliebe als peribronchitisch-broncho- 
pneumonischer Prozeß auf. Ihr Auftreten ist im Anfänge latent, 
wie auch der erste Verlauf ein schleichender. Die pneumonischen 
Prozesse sind oft zirkumskript und würden dann stets eine 
günstige Prognose für ein operatives Eingehen ergeben. Die Be¬ 
funde an der Lunge sind nicht sichere. Im Vordergrund stehen 
die Symptome einer Bronchitis. Später, wenn die Affektion auf 
die Thoraxwand und das Brustfell übergeht, treten heftige 
Schmerzen auf, und jetzt soll stets an eine aktinomy ko tische 
Affektion gedacht werden (Karewski). Sobald nun sich entzünd¬ 
liche Schwellungen zeigen, dann muß ein chirurgisches Eingreifen 
versucht werden. Es ist notwendig geworden in diesem floriden 
Stadium. Im letzten Stadium des spontanen Durchbruchs der 
Abszesse dann ist es zu spät, weil häufig schon die Pyämie ein¬ 
getreten ist. 

Von größter Wichtigkeit für das chirurgische Eingreifen ist 
die Diagnose, denn nur diese ist imstande, uns die frühzeitige In¬ 
dikation zur Operation zu geben. 

Den wichtigsten Stützpunkt für die Diagnose bildet der 
Nachweis der Pilzdrusen im Sputum. Nach Karewski sind die¬ 
selben oft sehr frühzeitig zu erkennen, wenn man nach Hamms 
Vorgehen die Pilzfäden nach Gram färbt. 

Nach Finckh beruht die Erkennung der Affektion auf dem 
Nachweis der aktinomykotischen fibrinösen Bronchitis. In 46 Fällen 
der Literatur gelang es ihm, die Angabe über Körner (Pilzdrusen) 
nachzuweisen. Lenhartz fand dieselben unter 27 Fällen 12 mal. 
Relativ häufig finden sich im Sputum blutige Beimengungen. 

In einigen Fällen werden kleine verzweigte Bronchialaus¬ 
güsse mit Pilzdrüsen besetzt als typisch für das Sputum befunden 
(Israel, Rütimeyer, Finckh). Dieser Nachweis ist für eine 
frühzeitige Diagnose von großer Wichtigkeit. Die Röntgenoskopie 
kann die Diagnose wesentlich stützen. 

Sobald die floride Schwellung am Thorax auftritt, dann soll 
kein Zögern mehr sein, jetzt darf man sich keine Verwechslung 
mit Tuberkulose zu schulden kommen lassen. 

Karewski verlangt, daß rücksichtslos alles gespalten und 
der ganze Herd ausgeräumt werde. Fast alle Brustwandabszesse 
aktinomykotischer Natur gehen von der Lunge aus, sie sind sämt¬ 
lich zu inzidieren, wie eine bösartige Geschwulst muß alles ent¬ 
fernt werden; dann nur ist auf Erfolge zu hoffen, wie sie Karewski 
beschieden waren. 

Denn für eine interne medikamentöse Therapie ist die Lungen¬ 
aktinomykose absolut hoffnungslos, und nur der radikale chirur¬ 
gische Eingriff kann Heilung gewähren. Je früher die Affektion 
in die Behandlung gelangt, desto eher ist auf einen Erfolg zu 
hoffen. Entgegen der Anschauung von Martens und Baracz 
hält Karewski daran fest, daß das Leiden heilbar sei, solange 
man den primären bronchopneumonischen Herd noch angehen und 
vollständig exstirpieren könne, sobald keine Metastasen vorhanden. 
Derartige Heilungen finden sich in der Literatur schon in 7 Fällen. 
Ein Fall Karewskis weist eine Dauerheilung von 10 Jahren auf, 
Daran schließen sich die geheilten Fälle von Brentano, Ledder¬ 
hose, Jadwinsky und Anderen. Nur ein ganz schonungsloses 
Vorgehen, das sich durch die Nachbarschaft von Leber, Herz und 
Milz nicht abhalten läßt, wird zum Ziele führen. Das Vorgehen 
ist bis jetzt nicht gefährlich gewesen, an der Operation ist noch 
keiner gestorben, selbst wenn dieselbe auf eingreifende Weise 


j ganze Lungenstücke der Resektion opfert, wie dies beim Finckh- 
schen Patienten nötig war, wo der Eingriff wie in den Fällen von 
Moosburgger und Heinzeimann ungenügend in seinem Re- 
i sultat war. 

Nach Ingols ist es gut, daß sich chirurgisches und medi¬ 
zinisches Handeln ergänzen, und daß neben der Operation noch 
große Dosen Jodkali im Sinne von Oehsner gegeben werden. 

Wenn die Prognose der Lungenaktinomykose erheblich ver¬ 
bessert werden soll, so muß die Affektion frühzeitig diagnostiziert 
werden, bei gesicherter Diagnose aber auch frühzeitig operativ an¬ 
gegangen werden. 

III. Lungentuberkulose. 

Nachdem die ersten Erfolge der chirurgischen Therapie der 
Zerfallshöhlen der Lunge erzielt waren, ist es begreiflich, daß 
man auch versuchte, auf operativem Wege jenem gefürchteten 
Feinde, der Lungentuberkulose, beizukommen. Bot ja dieselbe 
recht häufig analoge Verhältnisse dar, wie die eitrigen Lungen¬ 
prozesse. Aehnlich wie in den übrigen Gebieten der Lungenchi¬ 
rurgie mußten die solitären Affektionen, das heißt die zirkum¬ 
skripten tuberkulösen Herde und Kavernen, vor allem in Frage 
kommen. 

Nach Garrös Statistik ist 47 mal operiert worden, mit 
26 Besserungen. 19 Fälle endigten mortal. Zu Beginn der Ver¬ 
suche, die Lungentuberkulose operativ anzugehen, wurde sehr radi¬ 
kal vorgegangen. So machten Saiferth, Sonnenburg, Lawson 
und Tuffier sofort radikale Abtragungen der tuberkulösen Herde 
in der Lunge, indem sie die Spitzen völlig exstirpierten. Von 
einem so operierten Patienten konnte Sonnenburg über eine 
5 jährige Heilungsdauer berichten. Andere Operateure haben 
weniger Glück gehabt, und heutzutage ist die Operation sozusagen 
vollkommen verlassen und Withacre nennt die Ausschneidung 
tuberkulöser Herde unmöglich und unvorteilhaft. 

Aber auch die Inzision und Drainage von Kavernen hält er 
I nicht für gerechtfertigt, und die Beobachtungen, die sich auf zirka 
40 klinische Fälle stützen, sprechen auch nicht besonders für die 
Operation, denn die vielbuchtigen Höhlen zeigen meistens eine ge¬ 
ringe Tendenz auszuheilen. Dabei sind solitäre tuberkulöse 
Lungenprozesse äußerst selten. Soll Heilung erzielt werden, so 
muß ein so radikales Vorgehen eintreten, wie wir bei der Knochen¬ 
tuberkulose es anzuwenden gewohnt sind. Bei der gefäßhaltigen 
Lunge verbietet sich eine derartig eingreifende und verletzende 
Operation von selbst. Kavernen, deren Inhalt sekundär durch 
eine Mischinfektion zu erhöhter Temperatur septischer Natur An¬ 
laß gibt, durch Eröffnung zu spalten, auch davon ist man abge¬ 
kommen. 

Operativ Kavernen zu eröffnen, kann nur dann einen Zweck 
haben, wenn eine starke Blutung vorliegt und die Lokalisation 
der Kaverne gesichert ist. Es ist das Verfahren, wie es Körte . 
in der Behandlung der Blutungen der Abszeßhöhlen empfiehlt und 
neuerdings von Schlange empfohlen wird, um durch Tamponade 
die Blutung zum Stillstand zu bringen. 

Schon lange hatte man die Beobachtung gemacht, daß tuber¬ 
kulöse Affektionen der Lunge zum Stillstand kamen, wenn die er¬ 
krankte Seite durch einen Pleuraerguß oder einen Pneumothorax 
zu einem respiratorischen Stillstand gezwungen wurde. Auf Grund 
dieser Beobachtung gab Quincke den Rat, nur das erkrankte 
Lungengewebe vor den Zerrungen durch die Atembewegungen zu 
schützen, durch eine Mobilisation der Thoraxwandung die Vernar¬ 
bung von Kavernen zu erleichtern. Anderseits würden auch an¬ 
dere Prozesse der Tuberkulose auf diese Weise zum Stillstand ge¬ 
bracht werden können. Bier, Spengler, Turban und Länderer 
haben durch ausgiebige Rippenresektionen diese Entspannung des 
Thorax ausgeführt, und es ist ihnen gelungen, Besserungen zu er¬ 
zielen. In neuerer Zeit ist das Verfahren selten mehr zur An¬ 
wendung gekommen, da man dasselbe Ziel auf weniger eingreifende 
Weise erreichen kann. Von Fried er ich ist es in 3 Fällen an¬ 
gewandt worden, indem er eine ganze Thoraxhälfte entknöcherte. 
Es gelang ihm in 3 Fällen, die 2.—10. Rippe in 10 Minuten fort¬ 
zunehmen und dadurch eine erhebliche Besserung zu erzielen. In 
einem Falle brach eine Kaverne spontan durch. Withacre hält 
jedoch das Verfahren der Thoraxmobilisation für zu gefährlich und 
zu wenig Erfolg versprechend, er möchte daher den mehr konser¬ 
vativen Verfahren das Wort reden. 
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Zu diesem Zwecke empfiehlt er die Herstellung eines 
künstlichen Pneumothorax, wie er durch die Einblasung von 
Stickstoff in die Pleurahöhle von Murphy erzeugt worden ist. 
Murphy erzielte in 5 Fällen Besserungen; und auch Lemke sah 
in 53 Fällen, daß eine Besserung ein trat. Dieses Verfahren wird 
neuerdings von Brauer eindringlich empfohlen, und konnte er 
seine Ausführungen auch durch pathologisch-anatomische Präparate 
belegen. Besonders bei chronischen Fällen erzielte er recht be¬ 
friedigende Resultate. 

Auf dem gleichen Prinzip der Mobilisation des Thorax be¬ 
ruht die neuerdings nur langsam zu einer gewissen Anerkennung 
gelangende Freundsche Operation. 

Vor bald mehr als 50 Jahren hatte der Straßburger Gynä¬ 
kologe den Bau des Thorax zum Studium gemacht, und dabei neue 
und interessante Tatsachen konstatieren können, an denen allerdings 
der Großteil der Aerzte achtlos o*der mit einem Achselzucken vor¬ 
überging. Freund fand nämlich, daß die erste Rippe bei den 
tuberkulösen Spitzenaffektionen einen sehr kurzen, gedrungenen, 
teilweise verbildeten Bau hat. Dadurch erhält die obere Thorax¬ 
apertur erstens eine ganz andere Facon, sie wird eDger und 
schmaler, das heißt, ihre Durchmesser sind in allen Richtungen 
verkürzte. Zweitens wird der Neigungswinkel der oberen Thorax¬ 
apertur ein veränderter, das heißt er wird vergrößert, ein weiterer 
Punkt, worauf Freund aufmerksam macht. 

Durch diese Veränderung des anatomischen Baues wird die 
inspiratorische Bewegung der Thoraxapertur gehemmt oder kommt 
gar nicht zustande. Die oberen Spitzenpartien der Lungen werden 
ungenügend durchlüftet. Diese mangelnde Durchlüftung wird schon 
dadurch nachgewiesen, daß in zahlreichen Fällen an den Spitzen 
der Lunge sich Impressionen von den ersten Rippen vorflnden. 
Durch diese mangelnde Durchlüftung ist für Spitzenaffektionen 
spezifischer Art eine Prädisposition geschaffen, und auch Schmorl 
konnte nachweisen, daß die Tuberkulose sehr gerne an solchen 
Stellen ihren Beginn nehmen werde. 

Diese Beobachtungen Freunds erfahren neuerdings durch 
die Untersuchungen Harts eine Bestätigung. Hart gibt an, daß 
eine Entwicklungshemmung eine Stenose der oberen Thoraxapertur 
machen könne, daß aber auch Altersveränderungen zum gleichen 
Ziele führen können. Im Laufe der Jahre kann die Stenose der 
oberen Thoraxapertur kompensiert werden, und durch die verbesserten 
Atmungsverhältnisse können Spitzenaffektionen zur Ausheilung ge¬ 
langen. 

Um nun eine genügende Durchlüftung der eingeengten oberen 
Thoraxpartien zu erzielen, hat Freund vorgeschlagen, operativ an 
den ersten Rippenknorpel heranzugehen und an demselben mehrere 
Pseudarthrosen herzustellen. 

Nach den Freund sehen Ausführungen dürfte es nicht schwer 
sein, diejenigen Individuen, die an einer Stenose der oberen Thorax¬ 
apertur leiden, zu erkennen. Zu diesem Zwecke gibt es eine aus¬ 
führliche Beschreibung der Befunde, welche durch Perspektion, 
Palpation und der Mensuration und Untersuchung des Zustandes 
des Knorpels durch Einstechen von Nadeln zur Sicherung der 
Diagnose erhoben werden müssen. Auch der Röntgenographie 
kommt beim Nachweis derartiger Patienten eine große Bedeu¬ 
tung zu. 

Indiziert hält er den Eingriff, der technisch sehr leicht aus¬ 
zuführen ist, beim wiederholten Auftreten von Spitzenaffektionen 
bei erblich belasteten Personen. Sind anderweitige tuberkulöse 
Prozesse vorhanden, so ist der Eingriff ausgeschlossen. Ist der 
tuberkulöse Spitzenprozeß schon über die zweite Rippe fort¬ 
geschritten, so möchte er solche Patienten von der Operation aus¬ 
schließen. 

Etwas weiter geht Hart, der auch die durch Alters Verände¬ 
rungen erzeugten Funktionshemmungen der ersten Rippe durch 
die Operation beheben möchte. Die beginnende jugendliche 
Tuberkulose möchte er sofort der Operation unterwerfen, um ein 
neues Gelenk zu bilden, wodurch die geradezu hineingedrückte 
obere Apertur herausgehoben wird. Er verlangt, daß die Opera¬ 
tion frühzeitig vorgenommen werde und nicht erst durch Heil¬ 
stättenbehandlung hinausgeschoben werde, die sich nachher wohl 
an die Operation anschließen könne. Ja er würde sogar vor einer 
prophylaklischen Durchtrennung der ersten Rippe nicht zurück¬ 
scheuen. 

Hofbauer ist Freund entgegengetreten, indem er ausführt, 
daß es sich bei dieser Affektion nicht nur um anatomische Ver¬ 
änderungen handle, sondern daß auch die physiologische Seite der 
Respiration eine wichtige Rolle spiele. Da die Thoraxform mit 
dem Leiden gar nichts zu tun habe, so sei daher eine derartige 


Operation in den meisten Fällen überflüssig. Er möchte sie nur 
für diejenigen Fälle der Spitzentuberkulose reserviert wissen, bei 
denen eine Immobilisation des Thorax tatsächlich vorhanden sei. 
In allen übrigen Fällen werde durch eine genügende Atmungs¬ 
gymnastik eine Besserung der Lungenspitzenatmung erzielt, da 
die Exkursionsfähigkeit der betreffenden Thoraxpartien eine ge¬ 
nügende sei. 

Seidel resezierte die erste und zweite Rippe bei Spitzen¬ 
tuberkulosen und sah dabei ganz gute Erfolge. Ein gewisser 
Nutzen kann der Operation nicht abgesprochen werden, und es 
wäre nur von gutem, wenn dieser an einer größeren Anzahl von 
Kranken erprobt würde; denn die Gefahren sind bei diesem kleinen 
Eingriff so gering, daß er ohne Bedenken unternommen werden 
darf: Zum Schaden kann er den Kranken nie gereichen. 1 ) 

IV. Lungenechinokokkus. 

Eins der dankbarsten Gebiete der Lungenchirurgie ist die 
operative Behandlung der Lungenechinokokken, jener in unserer 
Gegend nicht häufigen und nicht zu fürchtenden Affektion. 
Australien, Mecklenburg und gewisse Gegenden Rußlands sind die 
von dieser Krankheit bevorzugten Länder. 

Die Echinokokken sind in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle solitär im Lungenparenchym und können durch eine spon¬ 
tane Ruptur in einen Bronchus zur Ausheilung gelangen, doch ist 
das selten der Fall. Häufiger findet der Durchbruch in die Pleura¬ 
höhle oder in den Zwerchfellraum statt. 

Typisch-spezifische Symptome für den Echinokokkus gibt es 
nicht, darum ist auch die Diagnose keine leichte. Wir sind auf 
den Äuswurf angewiesen, sobald in demselben Blasen oder Haken 
naebgewiesen werden können, so dürfte die Diagnose eine sichere 
sein. Die Dämpfungsfiguren sind oft recht unregelmäßig, in deren 
Nähe sich normales Atemgeräusch vorfindet. Stets ist die Landes¬ 
gegend in Betracht zu ziehen. Die Röutgenoskopie bietet eine 
wesentliche Unterstützung der Diagnose dar. Nanu wies einen 
Herd im rechten Unterlappen nach. 

Therapeutisch kann nur ein operativer Eingriff in Betracht 
kommen. Unoperiert gehen bis zu 60—70% der Patienten zu¬ 
grunde und den Durchbruch einer Zyste in die Pleura abzuwarten, 
ist ein zu unsicherer Trost. 

Tuffier berechnet für die Operation eine Mortalität von 
10 %, während 90 o/o Heilungen gegenüberstehen, eine überraschend 
günstige Ziffer. 

Sobald die Diagnose auch nur einigermaßen abgeklärt ist, 
soll operativ vorgegangen werden; und zwar hat ein radikales Ver¬ 
fahren Platz zu greifen. Bloße Punktionen mit nachfolgender 
Injektion entzündungsanregender Substanzen sind zu gefährlich, 
hat doch May dl von 16 so behandelten Patienten 11 verloren. 

Eine einfache Thoraxresektion von 1—2 Rippen genügt ge¬ 
wöhnlich, um an die Zyste heranzugelangen und sie zu entleeren. 
Sind keine pleuralen Verwachsungen vorhanden, so ist die Roux- 
sche Hinterstichnaht anzuwenden. Garrfe empfiehlt in gewissen 
Fällen die eröffnete Zyste wieder zu schließen und die Brust¬ 
wand primär zu vernähen. 

Größere Zysten können nach dem Vorschlag Posadas durch 
eine temporäre Thoraxwandresektion angegangen werden, oder bei 
vereiterten muß eine plastische Thoraxmobilisation angestrebt 
werden. Wird die Zyste nicht gefunden, was bei zentral gelegenen 
sehr leicht der Fall sein kann, so begnügt man sich, die Wunde 
zu tamponieren und einen spontauen Durchbruch abzuwarten. 

Ueber auf diese Weise mit gutem Erfolg operierte Fälle be¬ 
richten einige Autoren. Potherat-heilte zwei Fälle durch Inzision 
und Drainage. Boucabeille erzielte in einem Falle durch die 
thorako-pneumotomie Heilung, indem die Zyste in Bronchus und 
Pleura rupturiert war. Stschegolew bildete einen plastischen 
Hautmuskellappen am Schlüsselbein. Die nicht verwachsene Lunge 
fixierte er durch eine Roux naht. Die Zyste lag 1 cm tief und er 
entfernte sie nebst 2 Tochterblasen. Die Heilung, die durch eine 
Pleuritis kompliziert war, dauerte 2 Monate. 

Dem Vorschläge Garrfes folgte Walther, der eine durch 
Röntgenaufnahme nachgewiesene Zyste durch eine Resektione - 
Öffnung der vierten Rippe vorzog, in die Blase Formalin injizierte, 
dann am Sack eine Spaltung vornahm, die Blasenmembran ent¬ 
fernte, den Sack nähte und versenkte und aseptisch die Wunde 
verschloß: Der Erfolg war ein günstiger, obschon sich Tuffier 
dagegen aussprach. 

l ) Seidel hat sich in Nr. 25 der Münch, med. Wochschr. ein 
gehend mit dieser Operation befaßt. 
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V. Lungengesehwülste. 

Eine wesentliche Förderung hat die Chirurgie der Lungen- 
geschwulste in den letzten Jahren nicht erfahren, über die ersten 
Versuche ist man nicht herausgekommen. Stets wird die Diagnose 
einer Lungengeschwulst eine schwierige' bleiben, und es ist kaum 
zu erwarten, daß der chirurgische Eingriff hier große Erfolge er¬ 
zielen wird. 

Dermoidzysten der Lunge sind bis jetzt 44 Fälle bekannt 
geworden, von denen eine von Eiseisberg mit gutem Erfolge 
exstirpiert worden ist; auch aus der Klinik von Rasumowsky 
wird von einem ähnlichen Falle berichtet. (Opotkin.) 

Die neueren Arbeiten über das Lungenkarzinom beschäftigen 
sich hauptsächlich mit dessen Diagnose, die aber immerhin noch 
zu keinem sicheren Abschluß gelangt sind. Besonders das 
Röntgenbild ist zur Diagnostik herangezogen worden und hat in 
einzelnen Fällen ganz gute Resultate ergeben. (Otten.) 

Von Wichtigkeit ist daneben der auftretende Brustschmerz, 
die Dyspnoe und der Husten. Daneben kommen eine ganze Menge 
anderer Punkte in Betracht, die alle mehr oder weniger zu dia¬ 
gnostischen Finessen gehören. Lindsay hat darüber einläß¬ 
liche Beobachtungen angestellt. Kasuistische Beobachtungen über 
Endotheliom der Lunge und primäre Karzinome bringen Jermo- 
linski und Orlowski. 

Lenhartz hält die Diagnose der Lungenkarzinome nicht 
für schwer, wenn gehörig auf Sputum, Röntgenbild und den physi¬ 
kalischen Befund geachtet werde. In seinen 26 Fällen konnte er 
in der Mehrzahl die Diagnose stellen. Ganz ähnlich oder fast 
gleich wie die Karzinome verhalten sich die Lungensarkome. 
Spillmann und Parisot konnten in einem Falle eine sichere 
Diagnose stellen. 

Operativ sind, seit den Fällen von Helferich, der ein 
Sarkom der Brustwand samt Mittel- und Unterlappen exstirpierte, 
und dem Krönlein sehen Falle nur wenig Lungentumoren be¬ 
handelt worden. Tschekan exstirpierte mit dem Paquelin ein 
Lungensarkom, nachdem er die 4., 5., 6. und 7. Rippe reseziert 
hatte. Der Patient starb. Er konnte im ganzen 12 ähnlich ope¬ 
rierte Fälle aus der Literatur zusammenstellen. Lenhartz konnte 
nur in einem Falle ein günstiges Resultat bei 4 Lungenkarzinomen 
erzielen. In 3 Fällen war der Erfolg negativ. 

Brustwandtumoren, die teilweise in die Lunge übergingen, 
sind in letzter Zeit etwas häufiger operiert worden (1 Fall Garr&). 
In 18 Fällen bediente sich Küttner dabei mit großem Vorteile 
der Druckdifferenzverfahren, indem es ihm gelang, die Wunden 
primär zum Verschluß zu bringen. 

VI. Lungenemphysem. 

Eine der modernsten Errungenschaften der Lungenchirurgie 
ist die operative Behandlung des Lungenemphysems. Nach den 
bis jetzt bekannt gewordenen Tatsachen scheint dieser Zweig der 
Lungenchirurgie für die Zukunft noch eine größere Bedeutung zu 
erlangen. 

Auch wieder einer äußerst geistreichen Anregung W. A. 
Freunds ist es zu verdanken, daß eine operative Therapie des 
hartnäckigen und so heftige Beschwerden machenden Lungen¬ 
emphysems angebahnt worden ist. Wie für seinen Vorschlag einer 
Operation der Spitzentuberkulose ging Freund von anatomischen 
Voraussetzungen aus. Es handelt sich wiederum um pathologische 
Veränderungen im Rippenknorpel, wie an mikroskopischen Präparaten 
nachgewiesen werden kann. So fand Stieda in den Schnitten, daß 
das Bindegewebe asbestartige Faserbündel bildete. Freund führt 
die Veränderungen im Knorpel auf eine Knochen- und Knorpel¬ 
scheidenneubildung zurück. Der Nachweis dieser Neubildung war 
nicht schwer zu leisten. Durch die sogenannte Nadeluntersuchung 
kann die rauhe, höckerige Oberfläche des Knorpels gut gefühlt 
werden. Beim Einstechen fühlt man einen harten, unelastischen 
Widerstand gegen die Nadel. Der Unterschied gegenüber dem 
normalen weichen Knorpel ist sehr deutlich zu konstatieren. Er ist 
auf eine pathologische Zerfaserung des Knorpels zurückzuführen. 

Durch diese Knorpelveränderung, indem derselbe unelastisch 
wird, entsteht eine primäre starre allgemeine Dilatation des 
Thorax. Daraus entwickelt sich als Folgezustand ein allgemeines 
Emphysem. Tritt in dem Degenerationsprozeß des Knorpels, wie 
er wohl genannt werden darf, kein Stillstand ein, sondern nimmt 
er zu, sodaß Verdickungen und Verbiegungen des Rippenknorpels 
entstehen, so tritt die fortschreitende starre Dilatation des Thorax 
auf. Der Thorax nimmt eine Inspirationsstellung ein, und daran 
schließt sich eine Degeneration des Diaphragmas an. So entsteht 
die hochgradige Inspirationsstellung des faßförmigen Thorax. ' 


Daraus entsteht jenes Emphysem, welches bei der Sektion 
kollabiert. 

Diese Fälle von Emphysem sind zu einer Operation im 
Sinne Freunds indiziert. Eine ganze Reihe auf anderer Ursache 
entstehender emphysematoser Zustände sind von der Operation 
auszuschließen (Päßler, Lindner). Dazu gehören erstens die¬ 
jenigen Fälle, in denen keine starre Thoraxdilatation vorhanden 
ist. Es ist klar, daß in solchen Fällen die Operation nutzlos sein 
würde. Auszuschließen sind diejenigen Fälle, in denen ein Ex¬ 
spirationshindernis das Emphysem verursacht hat. Denn hier 
würde der Indicatio causalis nicht Genüge getan. Alle Fälle, die 
irgendwelche Insuffizienz des Herzens zeigen, sind ebenfalls von 
der Operation auszuschließen. Cohn plädiert neuerdings dafür, 
daß auch die Emphyseme, die auf Grund asthmatischer Anfälle 
entstehen, operiert werden möchten. 

Es ist jedoch notwendig, daß die Operation auch nicht zu 
spät ausgeführt werde. Päßler und Linder halten den spätesten 
Zeitpunkt für die Operation gekommen, wenn jede körperliche An¬ 
strengung zur Atmungsinsuffizienz führt, am besten sei es jedoch, 
schon bei mittleren Anstrengungen, die zu Asthma führen, die 
Operation vorzunehmen. 

So sind eine ganze Reihe von Fällen operiert worden, und 
in allen Fällen wurden nicht nur befriedigende, sondern auch sehr 
gute Erfolge erzielt. 

Hildebrand war der erste, der an einem Patienten von 
Kraus die Operation ausführte. Er resezierte rechts und links 
Stücke aus dem Rippenknorpel der 2.—8. Rippe, sofort trat eine 
Exspirationsstellung ein, und die Atmung wurde besser. Dazu 
nahm Hildebrand auch ein Stück der Klavikula weg. Mohr 
berichtet aus der Klinik von Br am an von einem Patienten, dem 
rechts 2.-3. und links 2.—5. Rippenknorpel reseziert worden waren. 
Der dritte, wohl am einwandfreieste Fall stammt von Päßler 
und Lindner, dabei wurden von der 2.-5. Rippe 2 cm reseziert 
und die 1. Rippe wurde durchtrennt; das letztere gelang leicht 
mit einer kleinen Lüersehen Zange. Dieser Fall ist gewisser¬ 
maßen als eine Frühoperation aufzufassen; eine rasche Zunahme 
der Vitalkapazität der Lunge konnte konstatiert werden. 

Aehnlich wurde von Stieda vorgegangen, indem 2—3 cm 
der 2.-3. und 4. Rippe reseziert wurden, dabei wurde auch das 
Perichondrium abgezogen, damit sich der Knorpel nicht wie in 
dem Br am an sehen Falle regenerieren konnte. Auch Stieda be¬ 
obachtete, wie die Lunge sofort in eine Exspirationsstellung sank. 
Eine Zunahme des Thoraxumfanges konnte an der Axilla von 
1 1 / 2 —2 cm, von 2—27*2 cm unter der Mamilla konstatiert werden. 
Die Vitalkapazität nahm bis auf 1650 zu. Stieda nahm auch 
die hintere Leiste des Perichondriums weg und resezierte an 
den Rippen noch Teile des Knochens. Dabei empfahl er, die 
doppelseitige Operation einzeitig auszuführen und nicht, wie es in 
den ersten Fällen geschehen war, in zwei einander folgenden Ope¬ 
rationen. Kontraindiziert hält er den Eingriff, wenn durch Druck 
im Abdomen eine stärkere venöse Stauung der Unterleibsorgane 
mit sekundärer Herzdilatation aufgetreten sei. 

Cohn resezierte an einem Patienten mit einem hochgradigen 
Emphysem eine Knochenknorpelpartie der 2.—5. Rippe. Er hält 
die Operation für technisch leicht, rät aber auch wie Stieda zu 
einem vorsichtigen Vorgehen, damit kein Pneumothorax entstehe. 
Es trat bedeutende Erleichterung der Atmung ein, und auch die 
ganz unerträglichen Leiden wurden gebessert. Die Erweiterung 
des Thorax nahm um volle 4 cm nach der Operation zu und be¬ 
trug 5 cm, während sie vor derselben nur 1 cm betragen hatte. 
Er sah ebenfalls das Ein sinken der Rippen in die Exspirations¬ 
stellung nach der Durchschneidung. 

An Hand dieser Erfahrungen ist zu konstatieren, daß die 
Operation ganz entschieden von Nutzen ist, wie dies auch von 
Internen (Kraus, Lindner) konstatiert wird. Schon der ein¬ 
seitige Eingriff (Päßler) bringt erhebliche Besserung. Technisch 
ist der Eingriff bei einiger Vorsicht nicht schwierig, und auch die 
erste Rippe kann mit dem Lüer (Seidel) gut entfernt werden. 
Die Operation bestätigt aber auch in allen Teilen die von Freund 
aufgestellte Theorie eines starren Thorax durch den Eintritt einer 
Exspirationsstellung nach der Operation. Die von Hofbauer da¬ 
gegen erhobenen Ein würfe können als nicht genügend gerechtfertigt 
angesehen werden, trotz der eingehenden Untersuchungen, die sich 
sowohl auf physiologische als auch auf physikalische Befunde 
stützen, kann nur durch Förderung der Atembewegungen des 
Diaphragmas ein völlig genügender Gaswechsel nicht erstrebt 
werden. Der diaphragmatischen Bewegung steht eben die Thorax- 
starre entgegen. _ 
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Sammelreferate. 

Ophthalmologische Anästhesie 
von Dr. Hans Reuter, 

Assistenzarzt an der Universitätsaugenklinik in Würzburg. 

I. Anästhesierungsmethoden. 

Auch in der Augenheilkunde zeigt sich das Bestreben, die 
Inhalationsnarkose mehr und mehr einzuschränken, teils durch aus¬ 
gedehntere Anwendung der Lokalanästhesie, teils durch Einführung 
linderer Methoden der Allgemeinnarkose. 

1905 hat Gallenga über die mit der Skopolaminchloroform¬ 
narkose gemachten Erfahrungen berichtet. Neuerdings empfiehlt 
Segelken, die von Schneiderlin stammende und von Korff 
vervollkommnte Morphiumskopolaminnarkose auch in der Augen¬ 
chirurgie anzuwenden. Segelken injiziert 8 Stunden vor der 
Operation dem betreffenden Kranken ein Drittel folgender Lösung: 


Scopolamin. hydrobrom.0,0012 

Morphin, hydrochlor.0,03 

Aqu. dest. ad.2,0. 


(Diese Lösungen sind unter dem Namen „Seopomorphin“ in zuge¬ 
schmolzenen sterilisierten Ampullen bei Riedel in Berlin zu haben.) 
Nach l l fi Stunden injiziert er das zweite Drittel. Der Müdigkeit, 
die auf die erste Injektion hin den Patienten befällt, folgt jetzt 
der Schlaf, in dem bereits — besonders unter Kombination mit 
Lokalanästhesie — die Operation ausgeführt werden kann, ohne 
daß die Injektion des letzten Drittels nötig wäre. Nach 4 bis 
8 Stunden erwacht der Kranke ohne Störung des Allgemeinbefin¬ 
dens. Wegen der austrocknenden Wirkung des Skopolamins auf 
die Schleimhäute läßt Segelken vor der ersten Injektion eine 
größere Menge Flüssigkeit (Tee, Kaffee) trinken. Diese Methode 
wendet er stets statt der Inhalationsnarkose an — ausgenommen 
Kinder unter 13 Jahren —, außerdem aber auch bei sämtlichen 
Staroperationen, wobei durch das Fehlen des Lidkneifens, Pressens 
und plötzlicher Bulbusbewegungen die Operation wesentlich er¬ 
leichtert und Irisvorfall und Glaskörperverlust eher vermieden 
wird. Ein weiterer Vorzug der Skopomorphinnarkose, wenigstens 
gegenüber der Inhalationsnarkose, sei das Ausbleiben der post¬ 
operativen Erkrankungen, wie Bronchitis, Pneumonie, Nephritis, 
sowie überhaupt die absolute Gefahrlosigkeit des ganzen Narkose¬ 
verfahrens. 

Die Lokalanästhesie hat in den letzten Jahren vor allem 
durch ihre Anwendung bei Enukleationen eine weitere Ausdehnung 
gefunden. 

1898 berichtet Weiß über Enukleationen in Infiltrations¬ 
anästhesie. Er infiltriert die Muskelansätze und nach deren Durch¬ 
trennung den hinteren Pol. Zur Vermeidung der bei diesem Ver¬ 
fahren entstehenden, störenden Gewebsaufquellung wendet Meyer 
seine „kombinierte Lokalanästhesie“ an, das heißt er instilliert zu¬ 
nächst in der bekannten Weise die anästhesierende Lösung unter 
Adrenalinzusatz; dann nimmt er die Durchschneidung der Coniunc- 
tiva sclerae und der Muskelansätze vor, während ein Assistent 
langsam und tropfenweise Kokain zufließen läßt. Nach Durch¬ 
trennung aller Muskeln geht er an der Injektionsstelle des Rectus 
internus zwischen Konjunktiva und Sklera mit der gekrümmten 
Kanüle einer zur Hälfte gefüllten Anei sehen Spritze bis an die 
hintere Polgegend ein und injiziert nun deren Inhalt (0,5 g fol¬ 


gender Lösung): 

Cocaini hydrochlor.0,1 

Morphin, hydrochlor.0,025 

Natr. chlor.0,2 

Aq. dest. ad.100,0. 


Zur Vermeidung des Ausfließens der injizierten Flüssigkeit 
werden die Lidhalter vorher entfernt und die Lider leicht kom¬ 
primiert. Zwei Minuten nach der Injektion erfolgt die Durch¬ 
schneidung von Optikus und Ziliarnerven in der gewöhnlichen 
Weise. Meyer sah bei dieser Methode gute Erfolge, nur in Fällen 
von „schwerem Entzündungszustand“ versagte sie. 

Siegrist wendet sowohl zur Enukleation wie zur Exen¬ 
teration die Lokalanästhesie in folgender Weise an: Zunächst an¬ 
ästhesiert er Kornea und Konjunktiva durch dreimaliges Ein träufeln 
einer 2°/oigen Kokainlösung, der nach der Sterilisation durch 
Kochen einige Tropfen Adrenalin beigefügt sind; dann faßt er die 
Coniunctiva sclerae samt der Kapsel der Reihe nach oben, unten, 
nasal und temporal mit einer Pinzette, sticht mit der gebogenen 
Kanüle durch die entstehende Schleimhautfalte, geht zwischen 
Bulbus und Orbita bis zur Eintrittsstelle des Sehnerven und der 


Ziliarnerven und injiziert jedes Mal (oben, unten, nasal und temporal) 
0,75 g einer 2°/ 0 igen Novokainlösung mit Adrenalinzusatz in die 
Umgebung der Ziliarnerven. Zwei Minuten nach diesen Injektionen 
wird die Enukleation beziehungsweise Exenteration vorgenommen, 
die nunmehr vollkommen schmerzlos sei, ganz gleichgültig, ob das 
Auge hochgradig entzündlich oder entzündungsfrei ist. Diese Me¬ 
thode wurde, wie mir Herr Geheimrat Heß mitteilt, bei Enuklea¬ 
tionen an der Sattlersehen Klinik in Prag schon vor 20 Jahren 
angewandt und hat sich gut bewährt. 

Stutzer macht mit Rücksicht auf die Psyche des zu Enu- 
kleierenden die Enukleation in Infiltrationsanästhesie nur in jenen 
Fällen, wo sehr gewichtige Gründe gegen die Allgemeinnarkose 
sprechen. Hier infiltriert er zunächst die vier Rekti, dann injiziert 
er, bei stärkster Adduktionsstellung die Injektionsnadel hart an 
der Bulbuswand entlang bis zum hintern Augenpol führend, 5 Teil¬ 
striche Eusemin in den Tenonschen Raum, Tenonsche Kapsel 
und das Gewebe hinter derselben. 

Zu Trachomoperationen und allen sonstigen Operationen an 
den Lidern bedient sich Guttmann der subkonjunktivalen An¬ 
ästhesie in der Weise, daß er hart am Rande des Lidknorpels so 
viel injiziert, bis sich ein kleines Bläschen bildet, an dessen Rand 
er wieder injiziert und diese Injektionen so lange fortsetzt, bis die 
ganze Konjunktiva infiltriert ist. 

Bei Operationen an den Lidern und am Tränensack kom¬ 
biniert Stutzer die Infiltrationsanästhesie mit der Leitungs¬ 
anästhesie nach Oberst. Bei Operationen am Tränensack, der be¬ 
kanntlich vom Nervus infratroehlearis versorgt wird, macht 
Stutzer zunächst eine Eusemininjektion über das ganze Gebiet 
des Tränensacks, um die hier reichlichen Blut- und Lymphgefäße 
zur Kontraktion zu bringen. Nach 10 Minuten injiziert er noch 
einige Teilstriche unterhalb der oberen Trochlea hart am Periost. 
Nach abermals 15 Minuten beginnt er die Operation. 

Das Oberlid wird vom Nervus frontalis und supraorbitalis 
versorgt, die zwischen den Sehnenfasern des Levator palpebrae 
zum obern Rand des Tarsus herabsteigen, Hier, das heißt entlang 
dem obern Tarsalrand, injiziert Stutzer. Bei Lidrandoperationen 
(Epilationen, Intermaginalschnitt usw.) würde es genügen, in der 
Höhe des Arcus tarseus, also 2 mm über dem Zilienansatz zu in¬ 
jizieren, da sich hier die Nervenstämmchen in Aeste für den Zilien¬ 
boden und hintere Lidkante teilen. Am leichtesten läßt sich das 
Unterlid anästhesieren, das, vom Infraorbitalis versorgt, am besten 
durch Injektion am Foramen infraorbitale anästhetisch wird. 

II. Anästhetika. 

Von den zahlreichen Lokalanästhetizis, die seit Einführung 
des Kokain in die Augenheilkunde (1884) aufgetaucht sind, werden 
heute nur noch einige verwendet. Es sind dies Holokain, Tropa¬ 
kokain, Akoin, Stovain, Alypin und Novokain. Der angebliche 
Vorzug all dieser Mittel vor dem Kokain besteht darin, daß sie 
die Akkommodation nicht beeinflussen, die Tension nicht erhöhen 
und die Pupille nicht oder nur unmerklich erweitern. Die prak¬ 
tische Bedeutung kommt jedoch fast nur bei glaukomatösen oder 
zu Glaukom disponierten Augen in Betracht. 

Das Holokain wird wegen seiner stärkeren Giftigkeit höch¬ 
stens zur Instillation, keinesfalls zur Injektion angewendet. 

Tropakokain erweist sich nach den Arbeiten von Hilbert, 
Rogmann und Vamossy als ein gutes Anästhetikum, das, wie 
Tierversuche gezeigt haben, weniger als halb so giftig wie Kokain 
wirkt. 

Akoin wird, wie Krauß berichtet, an der Marburger Augen¬ 
klinik in folgender Zusammensetzung verwendet: 

Cocaini hydrochlor.0,05 

Acoini.0,025 

Solut. natr. chlor.5,0. 

Zu beachten ist, daß diese Lösung sich leicht zersetzt und 
daher mindestens alle 3—4 Tage zu erneuern ist. Darier rühmt 
die schmerzstillende, lange anhaltende. Wirkung der 5%igen 
Akoinsalbe bei Verbrennungen, v. Pflugk verwendet Akoin als 
l%iges Akoinöl und lobt seinen analgetischen Einfluß in hohem 
Maße; gegenüber der wäßrigen Lösung fehlt beim Einträufeln in 
den Bindehautsack jeder Reiz, sowohl Tränen wie Brennen. Die 
Akoinöle müssen im Dunkeln aufbewahrt werden. 

Stovain wird von de Lapersonne und Woskresenski 
empfohlen, namentlich zu Injektionen, wegen der geringen toxi¬ 
schen und guten anästhetischen Wirkung. Ein Nachteil ist jedoch 
seine Reizwirkung: Brennen beim Einträufeln und starke Rötung; 
bisweilen entstehen auch Nachblutungen. Dagegen macht sich 
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seine stark antiseptische Eigenschaft speziell bei Hornhautaffek¬ 
tionen angenehm bemerkbar. 

Ueber Alypin liegen zahlreiche Urteile von ophthalmologi- 
scher Seite vor. v. Sicherer, Ohm, Hummelsheim, Koenigs- 
hoefer sprechen sich lobend über Alypin aus; Zimmermann 
hält es für das erste Ersatzpräparat des Kokains. Koellner, 
Qebb und Andere vermissen jedoch die Tiefenwirkung. Landolt 
hält seine anästhetische Wirkung geringer als die des Kokains. 

Novokain ist nach den Untersuchungen Schlüters, der mit 
den v. Frey sehen Reizhaaren die Sensibilität bei Kokain und 
Novokain prüfte, von geringerer anästhetischer Valenz als Kokain. 
Ferner tritt die Anästhesie bei Novokain später ein und ver¬ 
schwindet rascher. Dagegen ist es, wie Biberfelds Tierversuche 
gezeigt haben, bedeutend (5 bis 7 mal) weniger giftig als Kokain. 
Mit Suprarenin läßt es sich gut kombinieren, beider Wirkung wird 
durch diese Kombination erhöht. Wicherkiewicz spricht sich 
gegen die instillatorische, dagegen für die subkopjunktivale be¬ 
ziehungsweise subkutane Applikation aus. Cohn dagegen zieht 
auch bei der Infiltrationsanästhesie Eusemin, das bekannte Gemisch 
von Kokain und Suprarenin, dem Novokain vor. 

In seiner zusammenfassenden Arbeit über die gegenwärtig 
noch gebräuchlichen Anästhetika kommt Wintersteiner zu dem 
Schluß, daß das souveräne Mittel in der Augenheilkunde immer 
noch das Kokain ist, Auch Reuter hält das Kokain für unersetzt 
und stellt an zweiter Stelle Tropakokain. Reichmuth, der die 
Gewebsschädigungen dieser Präparate geprüft hat, hält das Kokain 
und Tropakokain noch am unschädlichsten, während Holokain und 
Akoin am schädlichsten wirken. 

Literatur: 1. Gallenga, Ueber Skopolaminchloroformnarkosen in der 
Augenheilkunde. (Bericht über die XVII. Versammlung der ital. ophthalmol. 
Gesellschaft.) — 2. Segelken, Die Skopolaminmorphiumnarkose in der Augen¬ 
heilkunde. (Klin. Monatsbl. f. A. Bd. 45, S. 75.) — 3. Weiß, Ausführung der 
Enukleation unter Schleichscher Infiltrationsanästhesie. (Ophthalmol. Kl. 1898, 
S. 214.) — 4. Otto Meyer, Die Enucleatio bulbi in kombinierter Lokal¬ 
anästhesie. (Klin. Monatsbl. f. A. 1905, Bd. 1, S. 214.) — 5. Siegrist, Lokal¬ 
anästhesie bei Exenteratio und Enucleatio bulbi. (Klin. Monatsbl. f. A. 1907, 
Bd. 1, S. 106.) — 6. Stutzer, Ueber Infiltrationsanästhesie in der Augenheil¬ 
kunde. (Ztschr. f. Augenhkde. 1907, S. 518.) — 7. Guttmann, Mitteilung über 
eine neue Anwendungsmethode von lokaler Anästhesie bei Operationen an dem 
Augapfel und an den Augenlidern mit besonderer Berücksichtigung der Opera¬ 
tion für Trachom. (A. f. Aug. Bd. 52, S. 301.) — 8. Hilbert. Ueber die Wir¬ 
kung des Tropakokains in Bezug auf Anästhesierung der Kornea und Kon- 
junktiva. (Ophthalmol. Kl. 1899.) — 9. Rogmann, Ueber den Wert der lokalen 
Anästhetika in der Augenheilkunde. (Ophthalmol. Kl. 1897.) — 10. Vamossy, 
Ueber die Gefahren des Kokains und über Tropakokain. (Therapeut. Wschr. 
1896.) — 11. v. Pflugk, Ueber Bilge Kollyrien, insbesondere AkoinBl. (Klin. 
Monatsbl. Bd. 45, S. 505.) — 12. De Lapersonne, Stovain, ein neues Lokal¬ 
anästhetikum. (Societe d'ophthal. de Paris 1904.) — 13. Woskresenski, 
Ueber lokale Stovainanästhesie. (Fortschritte der Medizin 1905.) — 14. Siche¬ 
rer, Alypin, ein neues Anästhetikum. (Ophthalm. Klin. 1905.) — 15. Ohm, 
Beitrag zur Verwendung des Alypins. (Woch. f. Aug. Bd. 9.) — 16. Hum¬ 
melsheim, Ueber die Wirkung des Alypins, eines neuen Anästhetikums, 
auf das Auge. (A. f. Aug. 1905, Bd. 1.) — 17. Koenigshoefer, 

Fortschritte in der Behandlung der Augenkrankheiten. (Deutsche med. 
Wschr. 1905.) — 18. Zimmermann, Alypin in der Augenheilkunde. 
(Klin. Monatsbl. f. A. Bd. 45.)'— 19. Koellner, Ueber die Bedeutung des Aly¬ 
pins für die Augenheilkunde. (Berl. klin. Woch. 1905.) — 20. Gebb, Alypin, 
ein neues Anästhetikum. (Inaug. Diss. Gießen 1905.) — 21. Landolt, Ueber 
Alypin. (Woch. f. Aug. Bd. 9.) — 22. Schlüter, Vergleichende Unter¬ 
suchungen über die Wirkung des Kokains und des Novokains. (Klin. Mo¬ 
natsbl. Bd. 45, S. 198.) — 23. Biberfeld, Pharmakologisches über 

Novokain. (Med. Klinik 1905.) — 24. Wicherkiewicz, Einige Betrach¬ 
tungen über Novokainanästhesie ln der Augenheilkunde. (Woch. f. Aug. 
Bd. 10.) — 25. Cohn, Eusemin. (Woch. f. Aug. Bd.8.) — 26. Wintersteiner, 
Kokain nnd seine Ersatzmittel ln der Augenheilkunde. (Wien. klin. Wochsclir. 
1906.) — 27. Reuter, Die neueren Anästhetika ln der Ophthalmologie. (Inaug. 
Diss. Würzburg 1906.) — 28. Reichmuth, Experimentelle Untersuchungen 
Aber die gewebsschädlgenden Eigenschaften der gebräuchlichsten Lokalanästhe¬ 
tika. (Ztschr. f. Augenhkde. Bd. 16.) 


Aerztliche Sachverständigentätigkeit 
von Dr. med. et jor. Fr. Klrehberg. 

Zur Beurteilung der Frage der Arbeitsbehandlung Un¬ 
fallnervenkranker in Heilstätten weist Werbs (1) auf die ver¬ 
hältnismäßig günstigen Erfolge hin, die im Haus-Schönow erreicht 
werden. Wichtig ist zunächst eine gewisse Auslese der zur Be¬ 
handlung sich eignenden Kranken. Zusammentreffen mehrerer un¬ 
günstiger Punkte: „Hohes Lebensalter, weites Zurückliegen des Un¬ 
falls und lange Entwöhnung von der Arbeit, vielfache Vorbegut¬ 
achtung und Vorbehandlung, längerer Rentenstreit, Alkoholmißbrauch, 
Arteriosklerose usw. tt veranlaßt von vornherein eine Ablehnung 


der Aufnahme. Sozial wichtig und äußerst vorteilhaft erscheint 
das dort geübte Zusammenleben und -arbeiten mit einer über¬ 
wiegenden Anzahl Kranker aus anderen Ständen (Beamten, Lehrern, 
Handwerkern, studierten Berufen usw.). Werteschaffende Arbeiten, 
wie sie Bruns fordert, sind nicht eingeführt. Die später über die 
Kranken angestellten Rundfragen ergaben nur in der Tat günstigere 
Resultate, als sie sonst berichtet werden. Sehr auffallend ist der 
geringe Erfolg in der Behandlung, namentlich der unteren Staats¬ 
beamten (Eisenbahnbeamten usw.). Die Gründe siebt Werbs wohl 
mit Recht einerseits in der aufreibenden Tätigkeit, anderseits in 
dem Pensionsmodus; da ein durch Betriebsunfall dienstunfähig 
gewordener Beamter 66 2 /3 % seines Diensteinkommens und die noch 
erwachsenden Kosten des Heilverfahrens, oft sogar in der Form 
einer Pauschalsumme erhält. Zwei andere: Ein Privatversicherter 
und ein auf der Staatsbahn Verunglückter verließen die Heilstätte 
nur wenig gebessert, aber nach einer einmaligen Abfindung wurden 
sie „unanständig schnell“ wieder arbeitsfähig. (Welch enorme 
Verschwendung an Geld und anderen sozialen und moralischen 
Werten würde herauskommen, wenn man die entsprechenden 
Zahlen im ganzen Reich seit Einführung der „Versorgungsgesetze“ 
addieren könnte. Ref.) 

Der ziemlich häufig vorgekommene Fall, daß das Gericht 
hausftrztliche Atteste über den Gesundheitszustand von An¬ 
geklagten oder Zeugen durch beamtete Aerzte nachprüfen 
läßt, wird vom Oberlandesgericht Köln als ungerechtfertigt be¬ 
zeichnet, wenn das Attest gut begründet erscheint und keine Be¬ 
denken gegen seine Zuverlässigkeit vorliegen. (Das in dem ein¬ 
zelnen Fall sicherstellen, wird oft seine großen Schwierigkeiten 
haben. Ref.) Verfasser verlangt, daß den Attesten der prakti¬ 
schen Aerzte dieselbe Berücksichtigung und Geltung zukäme, wie 
denjenigen der Amtsärzte, da ja auch die praktischen Aerzte nur 
die objektive Wahrheit festzustellen sich bestreben. (Solange die Ge¬ 
setze [Zivil- und Strafprozeßordnung] diese Materie nicht fest regeln, 
hat Verfasser zweifellos Recht; ich glaube aber es läge auch im 
Interesse der praktischen Aerzte selbst [Pflichten, Gewissenkolli- 
sionen usw.], wenn das Gesetz im allgemeinen für diese Fälle 
amtsärztliche Atteste forderte und nur in besonderen, im ein¬ 
zelnen fest zu bestimmenden Fällen andere Atteste gelten ließe 
[Wedel (2)]. 

Vor einer Ueberschätzung der Ergebnisse der Experimental¬ 
psychologie in der gerichtlichen Praxis in bezug auf die Aussagen 
warnt Moll (3) in einer ausführlichen Arbeit über die forensische 
Bedeutung der modernen Forschungen über Aussage¬ 
psychologie. Die genaue Kenntnis und Anwendung der prakti¬ 
schen Psychologie, genaue Beobachtung und Erfahrung erscheint 
ihm wichtiger. Immerhin besteht die nicht zu unterschätzende 
Bedeutung dieser Forschungen darin, daß sie gezeigt haben, wie 
bedeutend die Abweichungen der Aussagen vom Tatsächlichen sind, 
und zwar in der Hinsicht, daß doch sehr häufig das Gedächtnis 
im Stich läßt, noch viel mehr aber Unrichtigkeiten, Ungenauig¬ 
keiten usw. in bezug auf die Wahrnehmung in Betracht kommen. 

Einige interessante Arbeiten über Simulation sind be¬ 
achtenswert. Knapp (4) beschreibt den Fall eines Bierverlegers, 
der mehrere Jahre hindurch in vorzüglicher Weise nach einem 
Unfall einen Verblödungszustand simulierte, bis schließlich eine 
mehrmonatliche Beobachtung in einer psychiatrischen Klinik ihn 
entlarvte; bestimmend war für den Simulanten nicht nur die Un¬ 
fallrente, sondern mehr noch die Hoffnung, dadurch einer Be¬ 
strafung wegen begangener Unterschlagungen zu entgehen. 

Demgegenüber wie in manchen anderen Fällen wird die von 
Riehm (5) aufgestellte Ansicht doch immerhin nur mit gewisser 
Reserve zu akzeptieren sein, daß jede längere Zeit hindurch erfolg¬ 
reich durchgeführte Simulation einer geistigen Störung immer auf 
einer degenerativen Anlage basiert; nur tatsächlich psychopathisch 
veranlagte Menschen könnten, bewußt, die Simulation einer Geistes¬ 
krankheit längere Zeit durchführen. 

Einen nicht nur für die Frage der Beurteilung der Simula¬ 
tion nach Unfall interessanten Beitrag bringt Schönfeld ( 6 ) in 
einem Fall, der jahrelang in ganz verschiedener Weise beurteilt 
worden war, interessant ist eine in diesem Fall ergangene reichs¬ 
versicherungsamtliche Entscheidung, nach der nach dem Tod eines 
Verletzten, der eine unfallrechtliche Teilrente genossen hatte, für 
den Nachweis der Frage: Tod im Zusammenhang mit dem Unfall, 
unabhängig von den vorherigen Entscheidungen, die die Teil¬ 
rente bestätigt hatten, von neuem festzustellen ist, ob der Un¬ 
fall die mögliche Veranlassung zu dem Tod hat sein können. 

Für den Praktiker wie Sachverständigen interessant sind die 
aus dem Nachlaß von v. Sury-Bienz (7) veröffentlichten Bei- 
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träge zur Kasuistik der Intoxikationen. Erwähnt seien hier 
nur zwei tödliche Fälle von Arzneivergiftungen, in denen die zu¬ 
lässige Maximaldosis nicht erreicht worden war. Zwölf Wurm¬ 
plätzchen mit zusammen 0,088 Santonin (in 40 Stunden gegeben!!) 
führten zum Tode eines 3‘/ 2 jährigen Kindes; ein an ‘Bleikolik er¬ 
krankter Maler starb an Kalomelvergiftung, nachdem er am ersten 
Tage erfolglos 3 X 0,4, am zweiten 3 x 0,5 Kalomel erhalten hatte 
(also in 48 Stunden 2,7 g), nach 2 Tagen im Kollaps und unter 
den Erscheinungen einer schweren Enteritis sanguinolenta. 

Literatur: 1. Werbs, Zar Frage der Arbcitsbebandlung Unfallnerven- 
kranker ln Heilstätten. (Sachv.-Ztg. 1908, Nr. 6.) — 2. Wedel (Crefeld), Hans- 
ärztliche Atteste in der Gerichtspraxis. (Sachv.-Ztg. 1908, Nr. 5.) — 3. Moll, 
Die forensische Bedeutung der modernen Forschungen Aber die Aussagepsycho¬ 
logie. (Sachv.-Ztg. 1908, Nr. 5 und 6.) — 4. Knapp (Göttingen), Jahrelange 
Simulation eines Verblödungszustandes, (ßerl. klin. Woch. 1908, Nr. 14.) - 
5. Riehm (Tübingen), Simulation von Geisteskrankheiten. (Allg. Ztschr. f. 
Psych. Bd. 65, H. 1.) — 6. Schönfeld (Schöneberg), Simulation oder Unfall¬ 
folge. (Mon. f. Unfallhkde. 1908, Nr. 3.) — 7. v. Sury-Bienz (aus seinem Nach¬ 
lasse), Beiträge zur Kasuistik der Intoxikationen. (Viert, f. gor. Med. 
1907, II. 4.) _ 

Diagnostische und therapeutische Notizen. 

P. Jaunin bricht eine Lanze zugunsten der Organotherapie, die 
von Prof. Bourget in seinem Buche „Einige Irrtümer und Betrügereien 
der modernen Medizin“ in vernichtender Kritik bloßgestellt wurde. Nach 
Bourget blieb von der ganzen Organotherapie nur ein Mittel übrig, das 
wegen seiner blutstillenden Eigenschaft bekannte Adrenalin. Jaunin 
möchte aber auch die Ovarialtabletten, die Testis- und Knochenmark- 
prfiparate nicht mehr missen. Sehr gute Erfolge sah er beim Myxödem; 
das verwendete Thyreoideapräparat war die englische Pastille von 
Borroughs, Wellcome & Co. Seit langem habe man bemerkt, daß die 
aus Kropfgegenden stammenden Thyreoidtabletten weniger wirksam seien 
als diejenigen, die aus kropffreien Bezirken bezogen werden. 14 Fälle 
von Heilungen werden angeführt, wovon 13 dem endemischen Kretinismus 
anzugehören scheinen und nur einer der kongenitalen Athyreosis. Andere 
Autoren berichten meistens nur über Besserungen und vermeiden vor¬ 
sichtigerweise das Wort Heilung. Vorteilhaft ist, möglichst frühzeitig 
Thyreoidpräparate zu verabfolgen und stets in einer dem Alter und dem 
Grad der Krankheit entsprechenden Dosis. Die Kur wird lange fortge¬ 
setzt, und zwar noch nach der scheinbar eingetretenen Heilung. (Revue 
mddic. de la Suisse Rom. 20. März 1908, Nr. 3.) Schneider (Basel). 

Die Behandlung der übertragbaren Genickstarre mit Menlngo- 
kokkensemm bespricht Arnold. Er verwendete das Jochmannsche 
und das Ruppe Ische Serum in 4 Fällen. In jedem der mitgeteilten 
Fälle war die günstige Wirkung der Seruminjektionen deutlich. Gewöhn¬ 
lich wurden 20, zweimal 30 ccm intralumbal injiziert; darauf sank die 
Temperatur lytisch ab und das Befinden besserte sich. Die Neben¬ 
wirkungen waren unbedeutend, nur einmal trat Blasen- und Mastdarm- 
lähmung ein, die nach einer Woche zurückgingen. Dem Jochmann- 
schen Serum ist somit ein heilender Einfluß auf den Verlauf der Genick¬ 
starre nicht abzusprechen. (Zbl. f. i. Med. 1908, Nr. 17.) 

L. Braun (Wien). 

Arnold berichtet über die Therapie der übertragbaren Genick¬ 
starre und fand, daß sich durch Verabreichung von Salzsäure in einer 
Reihe von Fällen das im Gefolge der Meningitis (besonders in protra¬ 
hierten Fällen) auftretende Erbrechen, das jede Nahrungsaufnahme er¬ 
schwert, in leichteren Fällen die Appetitlosigkeit erfolgreich bekämpfen 
ließ, während durch Morphium, das die Entleerung des Magens verzögert, 
dieses Symptom eine Verschlimmerung erfuhr. In mehreren Fällen 
wurde durch epidermatische Anwendung von Guajakol binnen einigen 
Tagen Rückgang des Fiebers und der meningitischen Krankheitserschei¬ 
nungen erzielt. (Zbl. f. i. Med. 1908, Nr. 20.) L. Braun (Wien). 

Im Anschluß an 6 Fälle von Darminvagination bespricht 
Haeberlin die verschiedenen Behandlungsmethoden. Auf jeden Fall soll 
sich der Arzt nicht auf die Natur allein verlassen und sich mit einer 
Diagnose wie Gastroenteritis oder Kolikschmerzen zufrieden geben. So¬ 
bald die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Invagination gestellt ist, muß 
sofort zielbewußt gehandelt werden. Bei akutem Auftreten sterben bei 
Kindern am 1. Tag 4%, am 2. Tag 18%, am 3. Tag 26% und am 4. 
bis 7. Tag 35%; nur 10 erreichen die 2. Woche. Gelingen die bekannten 
konservativen Repositionsmethoden: Einblasen von Luft und Eingießen 
von Wasser ins Rektum nicht, so tritt die manuelle Massage in ihr Recht. 
Auch diese Theorie darf nicht zu hoch angesetzt werden, da subjektive 
Besserung und Schwinden des Tumors oft eine Reduktion der Invagination 
vorgetäuscht haben. Am besten sind die Resultate der Frühoperation; 
daher kann nicht dringend genug geraten werden, die kostbare Zeit nicht 
durch Warten unnütz verstreichen zu lassen. Von den 6 operierten Fällen 


gehörten 2 dem Kindesalter an, ein 3 Monate altes Kind starb, ein 3jähriger 
Knabe, bei welchem ein Meckelsches Divertikel eingestülpt war, wurde 
geheilt. (Korrespondenzbl. f. Schweizer Aerzte 1908, Nr. 7 u. 8.) 

Schneider (Basel). 

Die Frage, welche Krankheiten im pneumatischen Kabinette 
zn behandeln sind, erörtert Aron: In Betracht kommt zunächst der 
chronische Bronchialkatarrh, und zwar der Catarrhe sec. Die bessere 
Blutfüllung der Lunge in komprimierter Luft bedingt eine verstärkte An¬ 
regung der Sekretion der Bronchialschleimhaut, das zähe Sekret wird 
verflüssigt, der Husten gelockert, vermindert, Atelektasen werden be¬ 
seitigt. Chronische Bronchialkatarrhe mit abundanter Sekretion eignen 
sich für klimatische und nicht für pneumatische Kuren. Als zweite 
Krankheit, die für die pneumatische Behandlung in Betracht kommt, ist 
die Pleuritis zu nennen, und zwar nach Ablauf des entzündlichen Sta¬ 
diums, wenn das Exsudat beseitigt oder nur in Spuren vorhanden ist. 
Verklebungen werden gedehnt, die Resorption von Exsudatresten be¬ 
günstigt, Atelektasen beseitigt. Mit Vorsicht kann man im pneumatischen 
Kabinett auch versuchen, bei chronischen Infiltrationen und Atelektasen 
die nicht mehr atmenden Teile wieder auszudehnen. Die pneumatische 
Behandlung des Lungenemphysem hält Aron nicht für indiziert. Das 
Bronchialasthma kommt nur, insoweit es von chronischem zähen Katarrh 
begleitet ist, in Betracht. Für fiebernde Phthisiker und Individuen mit 
Neigung zu Hämoptoe besteht Kontraindikation, Indikation hingegen bei 
Individuen mit Habitus phthisicus und mangelhafter Atemtiefe. Herz¬ 
kranke schließt Aron — mit Unrecht — von der pneumatischen Be¬ 
handlung aus. Bei Chlorosen hat Lazarus das pneumatische Kabinett 
zuweilen mit Erfolg verwendet. (Ther. d. Gegenwart 1908, Nr. 5.) 

L. Braun (Wien). 

Zur Symptomatologie, Prognose und Therapie der akuten 
TeronalVergiftungen berichtet Steinitz. Es gibt abnorm reagierende 
Patienten; die Symptome sind Benommenheit, Aufregungszustände, Reflex¬ 
störungen, scharlachartiges Exanthem, Oligurie. Im allgemeinen unter¬ 
scheidet Steinitz 3 Grade der VergiftuDg, leichte Vergiftungen mit 
weniger als 5 g, mittelschwere mit 5—10 g und schwere, in der Regel 
tödliche, mit größeren Dosen. Die Symptome beziehen sich fast nur auf 
das Nervensystem: Tiefer, bewußtloser Schlaf, Pupillen mäßig verengt, 
reagierend, nur in den schwersten Fällen reflektorische Pupillenstarre, 
Kornealreflex und Konjunktivalreflex erloschen. Hornhaut eindrückbar, 
Rachenreflex abgeschwächt, Sehnenreflexe in schweren Fällen herabgesetzt. 
Hautreflexe können fehlen, Muskulatur schlaff, sensible Reize ohne Er¬ 
folg, Urin- und Stuhlentleerung aufgehoben oder unwillkürlich. Die Herz¬ 
aktion gewöhnlich nicht beeinträchtigt, in den schwersten Fällen versagt 
natürlich auch der Puls und wird die Atmung aussetzend, stertorös. Oft 
ist die Körpertemperatur erhöht. Nach der Vergiftung bleiben zuweilen 
Unbeholfenheit des Ganges, verlangsamte Sprache und Sehstörungen 
zurück. Die Krankheitsdauer beträgt in leichten Fällen zirka 3, in 
mittelschweren zirka 10 Tage. Bei der Obduktion der schweren Fälle 
fand man Hyperämien der Meningen, der Niere und Leber, Magen¬ 
blutungen. Therapeutisch kommen Magenausspülung, Darmevakuation (Rizi¬ 
nus, Klysmen), Sorge für Diurese und Exzitantien in Betracht (Ther. d. 
Gegenwart 1908, Nr. 5.) L. Braun (Wien). 

Döbeli formuliert die Lehre von der Pathogenese der Purpura 
abdominalis Henoch nach eigener Beobachtung und nach den in der 
Literatur vorhandenen Fällen anderer Autoren in folgenden Sätzen: 

1. Die Purpura abdominalis Henoch ist kein Krankheitsbild sui 
generis. 

2. Die bei der Purpura abdominalis beobachteten Symptome von 
seiten des Verdauungstraktus sind der Ausdruck einer bestehenden 
Krankheit entweder des ganzen oder eines gewissen Abschnittes des 
Magendarmkanals. 

3. Diese Erkrankung des Magendarmkanals ist als das Primäre, 
die Purpura mit all ihren Nebenerscheinungen als das Sekundäre auf¬ 
zufassen. 

4. Sämtliche Krankheiten des Verdauungskanals, welche eine 
Schädigung der Darmschleimhaut bewirken und dadurch die Resorption 
von Bakterien oder Toxinen ermöglichen, können bei dazu disponierten 
Individuen den bisher unter dem Namen Purpura abdominalis bekannten 
Symptomenkomplex hervorrufen. 

5. Nur durch Heilung der betreffenden Krankheit des Verdauungs¬ 
kanals sind die Purpura und ihre Nebenerscheinungen zum Verschwinden 
zu bringen. 

In einigen Fällen bestätigte die Operation die Diagnose Intussus- 
zeption, in andern fanden sich bei der Obduktion Substanzverluste der 
Darmschleimhaut. Die Therapie wird also gegen das Grundleiden ihre 
Spitze richten und nicht gegen ein Symptom, die Purpura. (Korrespondenzbl. 
f. Schweizer Aerzte 1908, Nr. 7, 8 u. 9.) Schneider (Basel). 
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Die Stärkekleisterplatte nennt E. Müller (Breslau) ein einfaches 
Hilfsmittel zum Studium diastatischer Ferment Wirkungen. Mit Wasser 
reichlich angeröhrte Stärke läßt man bei etwa 55° 1—2 Tage ordentlich 
quellen; mit der Mischung fallt man hohe Petrischalen und bringt diese 
in den Trockenschrank; nach 1—2 Stunden wird das überschüssige 
Wasser abgeschüttet und die Platte ist fertig. Bringt man auf eine 
solche Platte mittels einer Platinöse feinste Speicheltröpfchen, so ent¬ 
stehen an den betreffenden Stellen kleine, sich allmählich vergrößernde 
Einsenkungen durch Bildung von „löslicher Stärke“. Die diastatische 
Fermentwirkung wird in anschaulicher Weise kenntlich. Auch quan¬ 
titative Untersuchungen sind so möglich. Die Ptyalin Wirkung bleibt nach 
Müllers Untersuchungen unter den verschiedensten Bedingungen, Alter, 
Ernährung, Fieber, Nieren-, Nerven-, Magenaöektionen unverändert. Der 
absolute Ptyalingehalt dürfte daher in erster Linie von der Speichelmenge 
abhängig sein. Die Stärkekleisterplatte ist ferner auch zu Untersuchungen 
der diastatischen Kraft des Dünndarminhaltes geeignet; diarrhoische 
Stühle greifen daher die Platte mehr an als normale. (Zbl. f. i. Med. 
1908, Nr. 16.) L. Braun (Wien). 

Ueber die Resolution pleuritiseher Exsudate äußert sich L. Opie 
(J. of experim. Med. Juli 1907) folgendermaßen: Wenn Terpentin in 
die Pleurahöhle von Hunden eingespritzt wird, so ruft es ein reichliches 
koagulierbares Exsudat hervor, und die serösen Häute bedecken sich mit 
einer Fibrinschicht. Nach 3 Tagen hat das Exsudat seine höchste Höhe 
erreicht, geht dann langsam zurück und ist am Ende des 6. Tages ge¬ 
wöhnlich wieder verschwunden. Während des ersten Stadiums der Ent¬ 
zündung unterliegt das fibrinöse Exsudat, vom Serum durch Auswaschen 
mit Salzlösung befreit, der Verdauung sowohl in einem alkalischen als 
in einem sauren Medium. Am Ende von 5 Tagen, wenn das Exsudat der 
Pleurahöhle im Schwinden begriffen ist, geht die Verdauung in einem al¬ 
kalischen Medium nicht vor sich, wohl aber in einem säuern, und zwar 
mit großer Aktivität. Während des ersten Stadiums, bei Anwachsen der 
Flüssigkeit, finden sich in den Maschen des Fibrins sehr zahlreiche poly¬ 
nukleäre Leukozyten. Im letzten Stadium enthält das ausgeschiedene 
Fibrin nur ein Enzym, das nur bei Gegenwart von Säure verdaut. In 
diesem Stadium sind die polynukleären Leukozyten verschwunden und nur 
noch mononukleäre Zellen im Fibrin sichtbar. Produkte der Eiweißver- 
daanng, Pepton und Albumosen finden sich nicht am 1. und 2., wohl aber 
am 3. Tage, später werden sie wieder spärlicher. Das Exsudat bleibt al¬ 
kalisch während der ganzen Periode der Entzündung, aber die Alkales- 
zenz ist geringer als die des Blutes und vermindert sich langsam mit 
dem Fortschritt der Entzündung. 

Da die Säuren, welche beim Experiment im Glase die Tätigkeit 
des Enzyms begünstigten, im Körper nicht Vorkommen, so vermutet 
Opie, daß die Kohlensäure das wirksame Agens sei. Er fand denn auch, 
daß, wenn Kohlensäure durch eine Salzlösung, in welcher Fibrinflocken 
suspendiert waren, durchgelassen wurde, die Verdauung stark beschleunigt 
wurde. Bringt man zur Salzlösung eine kleine Menge Blutserum und 
läßt dann CO» durch, so verursacht sie eine noch viel regere enzymotische 
Wirkung. (Brit. med. J. 16. Mai 1908, S. 1182 D.) Gisler. 

Ueber einige Fälle von Hirsehsprungscher Krankheit im Kindes¬ 
alter berichtet Kohts. Es handelt sich hierbei um eine angeborene Er¬ 
weiterung des S. romanum, eine Hypertrophie des betreffenden Darm¬ 
abschnitts und um eine abnorme Länge desselben, um ein Megakolon. In 
den Fällen von Koths war das nämliche anatomische und klinische Bild 
vorhanden wie in jenen von Hirsch Sprung: Vom ersten halben Jahre 
an hochgradige, wochenlang persistierende Stuhl Verstopfung, durch thera¬ 
peutische Eingriffe nur vorübergehend zu beheben. Dementsprechend 
Koliken, Kotsteine, Darmdislokation, Dehnung des Leibes, vor dem Exitus 
Enteritis necrotica. Die Prognose hängt von der regelmäßigen Defäka- 
tion, zweckmäßigen Ernährung, richtigen symptomatischen Behandlung 
ab. Je früher die Therapie einsetzt, desto aussichtsvoller ist sie. Die 
Behandlung hat zunächst in regelmäßigen Darmentleerungen zu bestehen. 
Zweckmäßig sind Einläufe von l 1 /»—2 1 Wasser mit Glyzerinzusatz, 
eventuell Ausspülen des Darms mit Schlauch und Trichter, schließlich Oel- 
einläufe (mehrere hundert Gramm Oel). 

ln einem Falle Bossowskis ist durch Flexurresektion und Keil¬ 
exzision aus dem Mesosigmoideum dauernde Heilung eingetreten. Im 
allgemeinen ist die Therapie der Dickdarmektasien ziemlich aussichtslos, 
wenn nicht schon sehr frühzeitig therapeutisch eingegriflfen wird. (Ther. 
d. Gegenwart 1908, Nr. 5.) L. Braun (Wien). 

Henry und Rosenberger (zitiert nach Am. J. of med. Sc., Fe¬ 
bruar 1908) beschreiben folgenden Fall von eitriger Zerebrospinal- 
menlngltis, verursacht durch den Typhusbazillus. 

Ein 34 jähriger Neger wurde bewußtlos in das Spital eingeliefert, 
mit Nackensteifigkeit, die Augen nach oben, links gerollt, Pupillen eDg, 
ohne Reaktion, eitrig-schleimige Konjunktivitis, Arme steif und flektiert, 
Wirbelsäule leicht konkav und starr, Kernigs Symptom vorhanden. 


6 Tage vor Eintritt begann die Krankheit mit Kopfschmerz, Schwindel, 
Brechen, Schmerz in den Beinen und besonders am Hinterkopf. Am 
3. Tag delirierte er. Vermittelst Lumbalpunktion wurden etwa 25 ccm 
einer trüben Flüssigkeit entzogen, mit eitrigem Sediment. Am 9. Tage 
Exitus. Die bakteriologische Untersuchung von Blut und Spinalflüssig¬ 
keit ergab Typhusbazillen; sie wurden auch auf Schnitten des Rücken¬ 
marks und Kleinhirns gefunden. Die Mesenterialdrüsen und Peyersehen 
Plaques waren stark geschwollen, sonst zeigte der Darm nur starken 
Katarrh. Die sorgfältig erhobene Anamnese ergab keine vorausgegangene 
Erkrankung, sodaß man zu der Annahme gezwungen ist, die Meningitis 
sei die primäre Lokalisation der Typhusbazillen gewesen. (Brit. med. J., 
25. April 1908, S. 998A.) Gisler. 

Ueber die Diagnose von eingebetteten Uretersteinen sagt C. 
Arthur Ball folgendes: 

Vor der ausgedehnten Anwendung der Radiographie bei Nieren¬ 
schmerzen war die Diagnose von Nierensteinen in Niere oder Ureter 
zweifelhaft. Der Interne war selten sicher, ob es sich um einen Stein 
handelte oder nicht; und wenn er für sich vom Vorhandensein eines 

Steines überzeugt war, ob er in der Niere oder im Ureter sei, weil die 

Symptome bei beiden Lagen so ähnlich sind. Der Chirurg mußte zuerst 
die Niere und dann den Ureter abtasten, bevor er ein bestimmtes Urteil 
abgeben konnte. 

Feurich gibt folgende drei wichtige Anhaltspunkte von Ureter¬ 
steinschatten auf dem Röntgogramm: 1. sie liegen in der Lage des 
Ureters, 2. ihre Grenzen sind scharf und 3. ihre Form ist mehr oder 
weniger oval. 

Daß auch bei Anwendung der X-Strahlen ein Irrtum nicht aus¬ 
geschlossen ist, dafür folgendes Beispiel: 

Am 18. Januar 1908 trat in das Sir Patrick Duns Hospital ein 

26 jähriger Mann mit 2 Fisteln in der rechten Flanke, aus denen be¬ 

ständig Urin floß. Er gab an, daß er 4 Monate vorher in einem andern 
Spital operiert und von 4 Nierensteinen befreit worden war. Seit der 
Operation floß beständig Urin aus der Wunde, die nie vollständig heilte, 
er sezemierte mehr Urin aus den Fisteln als aus der Blase. Die zysto- 
skopische Untersuchung der Blase ergab rechterseits eine kleine und fast 
obliterierte Uretermündung. Abgang von Urin konnte nicht beobachtet 
werden, während der linke Ureter gut funktionierte. Die radiographische 
Untersuchung stellte nun einen ovalen Schatten in der Richtung des 
rechten Ureters fest, etwa in der Höhe des Sakroiliakalgelenkes, das 
heißt an dessen oberen Rande. Eine zweite Röntgenuntersuchung zwei 
Tage später bestätigte diesen Befund, sodaß die Diagnose auf eingebetteten 
Ureterstein sicher schien. Um nun ganz sicher zu sein, daß nicht etwa 
eine verkalkte Lymphdrüse einen Stein vortäusche, ließ Ball noch eine 
dritte Aufnahme machen, legte aber zuvor ein opakes Bougie in den 
Ureter, nach Kokainisierung. Merkwürdigerweise ging das Bougie an¬ 
standslos bis zur Niere und verursachte dort einen Schmerz, wie er ihn 
früher vor der Operation öfters gehabt hatte. Der Schatten des ver¬ 
meintlichen Steines lag genau in der Richtung des Ureters. 

Die Operation förderte keinen Stein zutage, und die Vermutung, 
daß er durch die Manipulationen in die Blase befördert worden und un¬ 
bemerkt abgegangen sei, erwies sich bei einer weiteren Röntgenaufnahme 
als illusorisch, der ovale Schatten war wieder da. Drüsen waren kon¬ 
statiert worden, sie waren aber alle weich. Für eine atheromatöse Gefäß¬ 
veränderung war die Form zu merkwürdig, das Rätsel blieb ungelöst. 
Der Patient war der einzige, der durch die Operation nicht enttäuscht 
wurde. Die Erweiterung des Ureters hatte einen reichlicheren Urin¬ 
abfluß zur Folge, und damit ging Hand in Hand eine allmäblige Ver¬ 
engerung der Fistel. (Brit. med. J., 25. April 1908, S. 982) Gisler. 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


Präzisionssauger für kleinste FlUssigkeitsmengen (D. R. G. M.) 
nach Dr. Rudolf Hirt, Assistenzarzt im Heinrich Lanz Krankenhaus, 
Mannheim. 

Wohl jeder Arzt, der häufiger in die Lage kommt, Blutkörperchen¬ 
zählungen oder andere Untersuchungen, bei denen es auf ein genaues 
Ansaugen von Flüssigkeiten in eine graduierte Pipette ankommt, z. B. 
Hämoglobinbestimmungen mit dem Sahli sehen Hämoglobinometer oder 



die Fickersche Typhusreaktion, wird schon des öfteren über die 
Schwierigkeit, die das Ansaugen mit dem Munde oder mit einer weichen 
Gummikappe über der Pipotte bereitet, Verdruß empfunden haben. Diese 
Unannehmlichkeit legte mir den Gedanken nahe, einen Pipettenansatz zu 
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konstruieren, der bei bequemer Handhabung die Möglichkeit bietet, den 
kleinen luftverdünnten Raum, der das Ansaugen der Flüssigkeit bewirkt, 
genau regulieren und einstellen zu können. Nach einigen Versuchen in 
dieser Richtung bin ich zur Herstellung eines Saugers gekommen, dessen 
Konstruktion an Hand obiger Abbildung aus dem Folgenden leicht er¬ 
sichtlich ist. 

Der Apparat besteht aus einem Zylinder, in dem sich zwei inein- 
andergehende Kolben befinden, deren Kolbenstangen in einem Qewiude 
lauten. Der größere von ihnen, der auch mit einem gröberen Gewinde 
versehen ist, dient zum Ansaugen größerer Flüssigkeitsmengen, wahrend 
der kleinere mit einem Mikrometergewinde versehen ist und zum genauen 
Einstellen bestimmt ist. Das Entleeren der Flüssigkeit geschieht durch 
Zurückdrehen des großen Kolbens, weswegen derselbe zu Anfang zweck¬ 
mäßig etwas angezogen wird. Die Haltbarkeit des Saugers ist eine un¬ 
begrenzte, da sämtliche Teile aus Metall hergestellt sind. 

Fabrikant: Friedrich Dröll, Heidelberg, Bergheimerstr. 15. 


Bücherbesprechungen. 

Lehrbach klinischer Untersachangsmethoden für Studierende und 
Aerzte. Von Dr. Theodor Brugsch und Prof. Dr. Alfred 
Schittenhelm. Mit einem Beitrag: Klinische Bakteriologie, Proto- 
zoologie und Immunodiagnostik von Dr. J. Citron. Mit 341 Text¬ 
abbildungen, 5 schwarzen und 4 farbigen Tafeln. Berlin und Wien 1908. 
Verlag von Urban & Schwarzenberg. Broschiert Mk. 20,—. 

Das vorliegende Lehrbuch unterscheidet sich von einer Reihe ähn¬ 
licher umfassender Lehrbücher dadurch, daß überall die physiologischen 
Gesichtspunkte bei der Beschreibung der klinischen Untersuchungsmethoden 
besonders betont sind, und daß insbesondere die Fortschritte, die auf dem 
Gebiete der Röntgenstrahlen und durch die neueren biologischen Unter¬ 
suchungsmethoden erreicht sind, in ganz besonderem Maße berücksichtigt 
wurden, wie z. B. die Immunodiagnostik. 

Dieses Lehrbuch, welches den wissenschaftlichen Geist, der 
die Kraus sehe Schule beherrscht, wiederspiegelt, darf man wohl als 
die schriftliche Niederlegung der in dieser Schule geübten Art, die klinische 
Diagnostik zu betreiben, auffassen. 

Viele könnten nun glauben, daß dieses Buch, das die wissenschaft¬ 
lichen Grundlagen der Untersuchungsmethoden bei jeder Gelegenheit be¬ 
tont, zu theoretisch und nicht praktisch genug sei. Gottlob, daß es keine 
Konzession an das Bestreben der heutigen Zeit macht, das Wissenschaft¬ 
liche als einen Ballast zu betrachten, während es doch gerade die Grund¬ 
lage jedes wahren Kennens und Könnens ist. Aber wer da glaubt, daß 
dieses Buch nicht auch eminent praktisch sei, der irrt gewaltig. Es gibt 
kaum eine Seite des Buches, welche nicht mit größter Klarheit und Ein¬ 
fachheit geschrieben ist, und welche nicht überall die praktischen Bedürf¬ 
nisse des Arztes berücksichtigt. Wir wollen nur herausgreifen die auf 
Seite 512 vorhandene tabellarische Uebersicht über die Symptomatologie 
des Harnes und Herzens bei den wichtigsten Affektionen der Niere und 
der Blase, ferner das Kapitel über Röntgendiagnostik, den Nachweis der 
Gifte usw. 

Die Anordnung des Buches ist folgende. Wie in den bekannten 
Büchern der klinischen Diagnostik sind znerst neben der Anamnese und 
dem allgemeinen Teil der Krankenuntersuchung die Auskultation und 
Perkussion und die übrigen älteren klinischen Untersuchungsmethoden ab¬ 
gehandelt. Dann folgt ein besonders wichtiges Kapitel über die Unter¬ 
suchungen mit Röntgenstrahlen, das ja in den älteren Lehrbüchern fehlt. 
Bei den Herzuntersuchungen ist der modernen funktionellen Herzdiagnostik 
neben der älteren, entsprechend ihrer immer mehr und mehr hervor¬ 
tretenden Bedeutung, ein größerer Raum eingeräumt. Dann folgen die 
Untersuchungen am Digestionsapparat, am Urogenitaltraktüs und des 
Harns. Ausgezeichnet ist auch eine Methodik der Stoffwechselunter¬ 
suchungen mit einem Grundriß der Stoffwechsellehre. Im 14. Kapitel 
wird die Technik der Blutuntersuchungen, im 15. die klinische Bakterio¬ 
logie, Protozoologie und Immunodiagnostik besprochen, zum Schluß das 
Nervensystem. 

Durch 341 zum Teil farbige ausgezeichnete Abbildungen wird das 
Buch in vorzüglicher Weise illustriert. Seine Ausstattung ist die beste. 

Das Buch kann daher Aerzten und Studierenden auf das an¬ 
gelegentlichste empfohlen werden. F. Blumenthal (Berlin). 

Leitfaden des Röntgen Verfahrens. Herausgegeben von Fr. Dessauer 
und B. Wiesner, unter Mitarbeit von A. Blanke, Hildebrand, 
Hoffa, A. Hoffmann, G. Holzknecht. Dritte umgearbeitete und 
vermehrte Auflage. Mit 113 Abbildungen und 3 Tafeln. Leipzig 1908. 
Verlag von Otto Nemnich. Mk. 10,—\ 

Der Umstand, daß das vorliegende Buch in 5 Jahren bereits die 
dritte Auflage erlebt, illustriert zu Genüge seine Güte. In der Tat finden 
wir in ihm eine vorzügliche Darstellung von Theorie und Praxis des 


Röntgen Verfahrens. Die geteilte Bearbeitung durch Techniker und Aerzte, 
die sonst für den ununterbrochenen Zusammenhang nicht immer vorteil¬ 
haft ist, hat sich hier glänzend bewährt. Auf 300 Seiten findet man die 
ganze Röntgenlehre in ausgezeichneter Darstellung, wobei besonders za 
bemerken ist, daß die Autoren keine Kenntnisse voraussetzen, sondern 
höchst anschaulich auch die Grundlagen beschreiben. Darum eignet sich 
das Buch für den Anfänger wie für den Fortgeschrittenen. Wir können 
seine Lektüre nicht genug empfehlen. Schittenhelm. 

Liebretch-Langgaard, Kompendium der Arzneiverordnungen. 
Sechste vollständig umgearbeitete Auflage. Berlin 1907. W. Fischer, 
Medizinische Buchhandlung. H. Kornfeld. 

Das bekannte Kompendium Liebreichs und seines Mitarbeiters 
Langgaard liegt in 6. Auflage vor uns. ln diesem Buche findet sich 
die alphabetische Anordnung der Arzneimittel. Die Verfasser haben in 
der neuen Auflage diejenigen Mittel, welche in den letzten fünf Jahren 
sich als weniger bedeutend herausgestellt haben, möglichst kurz behandelt, 
dagegen diejenigen, welche seit Erscheinen der 5. Auflage neu emp¬ 
fohlen sind, ausführlich berücksichtigt. Daher brauchte der Umfang des 
Werkes nicht sehr vergrößert zu werden. Es bedarf wohl kaum der Er¬ 
wähnung, daß alle Teile des Buches in gleichmäßiger Weise vorzüglich 
gelungen sind und daß dasselbe einen unentbehrlichen Ratgeber für die 
Aerzte darstellt. Die Auswahl der Rezepte ist mit großer Sorgfalt, und, 
soweit wir sehen konnten, fehlerlos getroffen. In einem Nachtrage be¬ 
finden sich dann noch die allerneuesten Mittel, sodaß das Buch bis in die 
neueste Zeit hinein ein lückenloses Nachschlagewerk darstellt. 

Ferdinand Blumenthal (Berlin). 

A. Oswald, Lehrbuch der chemischen Pathologie. Leipzig 1907. 
Verlag von Veit & Co. 614 S. Mk. 14,—. 

Die chemische Forschung hat in der medizinischen Wissenschaft 
zu deren Gunsten einen solchen Umfang angenommen, daß es zweifellos 
äußerst verlockend ist, eine chemische Pathologie zu schreiben. Während 
aber die chemische Physiologie sich mit relativ wenig Ausnahmen auf 
exakt durchgeführte Untersuchungen technisch wohl vorgebildeter Forscher 
stützt, liegen die Dinge bei der chemischen Pathologie entschieden 
schwieriger, indem hier die Literatur zweifellos zahlreiche Arbeiten auf¬ 
weist, welche ohne genügende Berücksichtigung der für die chemische 
Forschung nötigen Exaktheit zu Resultaten kommen, die zur Lösung oft 
wichtiger Fragen überschnell verwertet werden. Die medizinische Chemie 
der klinischen Dilettanten hat durch ihre nicht seltene Flüchtigkeit schon 
manchen Schaden angerichtet, der dann erst durch mühevolle Arbeit 
wieder gutgemacht werden konnte. Es ist darum bei der Zusammenfassung 
und Verwertung der pathologisch-chemischen Forschung das wichtigste, 
die Spreu vom Weizen zu trennen, scharfe Kritik zu üben an den vor¬ 
handenen Arbeiten, alles auszumerzen, was irgendwie zweifelhaft erscheint, 
und nur zu verwerten, was gut fundiert und exakt durchgeführt ist. 

Oswald hat zweifellos im wesentlichen kritisch gesichtet; da und 
dort will es uns aber doch scheinen, daß die Auswahl der Literatur eine 
andere hätte sein können. Im ganzen aber ist das vorliegende Buch 
zweifellos eine willkommene Bereicherung unseres Bücherschatzes. Wir 
finden darin eine übersichtliche und klare Bearbeitung der pathologisch¬ 
wichtigen Fragen; wenn wir auch nicht alles unterschreiben würden, was 
in dem Buche steht, so müssen wir doch anerkennen, daß Meinungs- 
differenzen in der vorliegenden Materie nicht zu umgehen sind und 
manche Frage, deren völlige Klärung noch aussteht, von dieser oder jener 
Seite dargestellt und verteidigt werden kann. Der Verfasser hat zweifel¬ 
los seine Absicht erreicht, die Abweichungen, welche der krankhafte 
Prozeß bedingt oder welche ihn verursachen, dem Verständnis näher zu 
rücken, und darum wird jeder, der sich für die pathologische Chemie 
interessiert, sein Buch mit Nutzen und Interesse studieren. 

Schittenhelm. 

D. Weisz, Das Tastsymptom. Leipzig 1908. Vogel. 5 Abbildungen. 
18 S. - Mk. 1.50. 

Unter Tastsymptom versteht der Autor die Tastzeichen, die die 
Hand von den Körpermuskeln, vom Magen und vom Dickdarme bei per¬ 
kutaner Palpation empfängt. Besonders auf die Dickdarmpalpation legt 
er großen Wert; seine eingehend beschriebene Technik soll nicht nur 
Inhalt, Lage, Form und Verlaufsrichtung des Kolons zu konstatieren ge¬ 
statten, sondern auch seine Weite, die Dicke und Dichtigkeit seiner 
Wand usw. — Namentlich aber kommt es Weisz darauf an, sich über 
die Tätigkeit der einzelnen „Arbeitsstrecken“ des Dickdarmes Rechen¬ 
schaft zu geben. Seine Bewertung dieser Untersuchungsmethode, auf 
deren Einzelheiten hier nicht eingegangen werden kann, gipfelt in dem 
Satze, daß die Kraft der Dickdarmmuskulatur ein absolutes Maß gebe 
für die Muskelkraft überhaupt. Auf gesonderte Behandlung der glatten 
und der quergestreiften Muskeln verzichtet er: „Die tätigen Muskel sind 
alle gleich, für den Arzt existiert nur eine Muskelart“. 

Rob. Bing (Basel). 
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Aerztllche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiteryersichernng. 

Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 80. 


Schlaganfall mit Augenmuskellähmung als Vnfallfolge 
verneint 

von 

Professor Dr. Windscheid, 

leitendem Arzt des Hermann-Hauses, Unfallnervenklinik der Sächsischen Bau- 
gewerks-Berafsgenossenschaft zu Stötteritz bei Leipzig. 

Auf Veranlassung des Schiedsgerichts für Arbeiterversiche¬ 
rung zu L. habe ich am 5. Oktober 1907 über den damals 45 Jahre 
alten Zeugarbeiter K. G. aus L.-V. folgendes Gutachten erstattet: 

„Aus den Akten und der persönlichen Darstellung des Ver¬ 
letzten ergibt sich als Tatbestand folgendes: 

G. will früher gesund gewesen sein, er leugnet insbesondere 
eine geschlechtliche Ansteckung. Demgegenüber steht die Tat¬ 
sache, daß er Dr. V. bei der ersten Konsultation erklärte, er 
habe schon früher einen ähnlichen Anfall gehabt, und daß er 
Dr. W. mitteilte, dieser habe ihn schon früher wegen Schwäche 
an Arm und Bein behandelt, und er habe damals eine Medizin — 
dreimal täglich einen Eßlöffel — bekommen. Dr. W. weiß aller¬ 
dings näheres darüber nicht anzugeben. 

Am 4. August 1906 erleidet G. einen Unfall: Die Kurbel 
einer Winde gleitet ihm aus der Hand und schlägt ihn 4—5 mal 
an die linke Körperhälfte und in die linke Achselhöhle. Er er¬ 
klärt — Blatt 5b der Genossenschaftsakten —, es sei ihm übel 
geworden, es habe sich Schwäche in den Beinen und Schwindel 
eingestellt, so daß er eine Stunde lang ausruhen mußte, dann hat 
er die Arbeit wieder aufgenommen. 

Am 12. August 1906 konsultierte er Dr. V. wegen Doppelt¬ 
sehen und Schwäche auf den Beinen — Blatt 11 der Genossen¬ 
schaftsakten —. Es fand sich eine Lähmung des Außenwenders 
des rechten Auges. 

Am 15. August 1906 wacht Patient — eigene mir gemachte 
Angabe! — auf und merkt, daß sein linker Arm und sein linkes 
Bein gelähmt seien, außerdem bestand nach Mitteilung von Dr. V. 
— Blatt 11b der Genossenschaftsakten — an diesem Morgen Er¬ 
brechen. Dr. V. stellt am selben Tage außer der noch vorhandenen 
Lähmung des rechten Außenwenders auch noch eine Lähmung des 
rechten Innenwenders fest neben einer Parese des linken Armes 
und linken Beines. 

Am 20. August 1906 wird von Dr. V. und Dr. W. gemein¬ 
sam ein Schwanken bei geschlossenen Augen festgestellt, außer¬ 
dem nicht hörbare Herztöne und aussetzender Puls. Die Behand¬ 
lung bestand in Ruhe und Darreichung von Jod; am 20. Dezember 
1906 wird G. ohne Augenstörungen aus der Behandlung entlassen. 

Er arbeitet zurzeit wieder bei seiner früheren Firma, wo er 
pro Stunde 50 Pfennige verdient, vor dem Unfälle hatte er, da er 
in Akkord arbeiten konnte, 60 bis 70 Pfennige in derselben Zeit. 

Bei der von mir vorgenommenen Untersuchung klagte er 
über Schwindel beim Arbeiten, Stiche im Kopf, Schwäche in der 
linken Hüfte, wo es „ihn immer ruckte“. 

Die Untersuchung ergibt einen leidlich genährten Mann mit 
normalem psychischen Verhalten. An den Augen finden sich nor¬ 
male Verhältnisse, insbesondere keine Doppeltbilder mehr, der 
Augenhintergrund ist normal; alle anderen Hirnnerven zeigen eben¬ 
falls normale Verhältnisse. 

Innere Organe, besonders Herz, gesund, Puls regelmäßig, 
nicht beschleunigt, mäßige Verhärtung der Armschlagadern. 

Der linke Arm und das linke Bein werden zwar aktiv frei 
bewegt, zeigen aber bei Einschaltung von Widerständen eine deut¬ 
liche Verminderung ihrer Kraft, der Druck der Hände am Dynamo¬ 
meter beträgt rechts 35, links 5. Beim Gehen wird das linke Bein 
deutlich etwas nachgeschleppt. 

Die Kniescheibensehnenreflexe sind beiderseits etwas ge¬ 
steigert. 

Bei Fuß-Augenschluß kein Schwanken. 


Aus dem Befunde ergibt sich, daß zurzeit von seiten des 
Nervensystems eine geringe Schwäche des linken Armes und 
Beines besteht, die sicher ein Rest des am 15. August 1906 er¬ 
littenen Schlaganfalles ist. Daß G. an diesem Tage von einer 
solchen Erkrankung befallen wurde, kann nach seinen Angaben 
und nach der Darstellung von Dr. V. keinem Zweifel unterliegen. 
Das Erbrechen an diesem Tage ist auch der Ausdruck der Ge¬ 
hirnerkrankung. Da G. 3 Tage vorher eine Augenmuskellähmung 


darbot, am Tage, wo er den Schlaganfall erlitt, eine verstärkte 
Augenmuskellähmung zeigte, so steht es fest, daß er an einer 
Blutung an bestimmten Stellen im Gehirn erkrankt war, und zwar, 
wie Dr. V. sehr richtig feststellte, an der sogenannten Hirnbrücke. 
Die Augenmuskellähmung am 12. August 1906 war schon durch 
eine solche Blutung bedingt, durch deren Weitergreifen die neue 
Augenmuskellähmung und die Lähmung der linksseitigen Körper¬ 
hälfte entstanden. Durch allmähliches Aufsaugen der Blutung 
gingen die Augenmuskellähmungen zurück und es ist jetzt nur 
noch die oben festgestellte Schwäche des linken Armes und des 
linken Beines als Rest der Gehirnerkrankung nachzuweisen. 

Ist diese Gehirnerkrankung eine Folge des Unfalles vom 
4. August 1906? 

Zur Beantwortung dieser Frage ist zunächst darauf hinzu¬ 
weisen, daß bei diesem Unfälle eine direkte Verletzung des Kopfes 
und damit auch des Gehirns völlig ausgeschlossen erscheint. G. 
selbst gibt an, die Kurbel habe ihn nur an die linke Achselhöhle 
und den linken Oberarm getroffen. Daß er unmittelbar nachher 
Kopfschmerzen und Schwindel gehabt hat, erscheint bei der Art 
des Unfalles glaubhaft, denn das Heranschlagen der Kurbel hat 
zum mindesten eine gewisse Erschütterung des Körpers bedingt, 
wie sie sehr leicht Schwindel und Kopfschmerzen herbeiführen 
kann, ohne daß dabei eine direkte Erkrankung des Gehirns in 
anatomischem Sinne zustande kommen muß. Sehr erheblich können 
auch Schwindel und Kopfschmerzen nicht gewesen sein, denn G. 
hat weiter gearbeitet und er hat außerdem, worauf meiner An¬ 
sicht nach ein sehr entscheidendes Gewicht zu legen ist, seinen 
Aerzten zunächst gar nichts von seinem Unfälle mitgeteilt. Ich 
glaube also, daß der Unfall rein lokale Folgen gehabt hat, die sehr 
bald wieder beseitigt waren. 

Nun hat G., was nach Lage der Akten unbestritten dasteht, 
früher schon an Augenmuskellähmungen und an einer Schwäche 
des Armes und Beines gelitten, er hat damals schon Jod be¬ 
kommen und die Krankheitserscheinungen gingen dann rasch vor¬ 
über. Ich erblicke hierin einen schlagenden Beweis dafür, daß es 
sich damals schon um kleine Blutungen ins Gehirn gehandelt hat, 
die auf Syphilis zurückzuführen sind. Daß G. eine derartige 
frühere Erkrankung leugnet, ist kein Gegenbeweis. Die Erschei¬ 
nungen, die am 12. August und am 15. August 1906 von neuem 
aufgetreten sind, müssen daher als eine Wiederholung der früheren 
Gehirnerscheinungen betrachtet werden und haben sicher auch die¬ 
selbe Entstehungsursache, nämlich die Syphilis, denn auch jetzt 
geht nach Darreichung von Jod die Heilung rasch von statten. 

G. leidet infolge seiner alten Syphilis an brüchigen Gefäßen. 
Bei dieser Beschaffenheit seiner Arterien kann eine Berstung jeden 
Augenblick ein treten mit und ohne äußere Ursache, wie ja auch 
der Schlaganfall am 15. August 1906 frühmorgens nach der Nacht¬ 
ruhe sich eingestellt hat. Ich will zugeben, daß eine schwere 
Erschütterung des Kopfes die Berstung von brüchigen Arterien 
beschleunigen kann. Hätte sich bei G. unmittelbar im Anschluß 
an den Unfall, d. h. sofort oder spätestens am nächsten Morgen, 
eine Augenmuskellähmung oder ein Schlaganfall ereignet, so würde 
man mit der Wahrscheinlichkeit rechnen können, daß durch den 
Unfall das Platzen der schon brüchig gewesenen Gefäße stark 
beschleunigt, beziehungsweise gar direkt veranlaßt worden wäre. 
Wenn aber jemand einen Schlag gegen die linke Achselhöhle be¬ 
kommt, der nicht einmal örtliche Folgen hinterläßt, darauf acht 
Tage arbeitet, dann erst an einer Augenmuskellähmung und elf 
Tage darauf an einem Schlaganfall erkrankt, so kann man meiner 
Ansicht nach einen unmittelbaren Zusammenhang zwischen diesen 
Erkrankungen und dem Schlage an die Achselhöhle nicht mehr 
annehmen, sondern muß sagen, daß die Blutungen ins Ge¬ 
hirn eben der abnormen Brüchigkeit der Gefäße ihre Entstehung 
verdanken und ihr Bersten mit der größten Wahrscheinlichkeit 
auch ohne Unfall aufgetreten wäre, genau so, wie es schon ein¬ 
mal bei G. vor mehreren Jahren der Fall war, wo kein Unfall vor¬ 
handen gewesen ist. 

Ich bin also der wissenschaftlichen Ueberzeugung, daß man 
einen Zusammenhang des bei G. vorhanden gewesenen, zurzeit so 
gut wie abgeheilten Gehirnleidens mit dem Unfälle vom 4. August 
1906 nicht annehmen kann.“ 

Das Schiedsgericht für Arbeiterversicherung zu L. lehnte auf 
Grund des vorstehenden Gutachtens eine Rentengewährung ab. 
Ein von G. beim Reichsversicherungsamt eingelegter Rekurs blieb 
ebenfalls erfolglos. „ _ 
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Eine Verwundung der Hand, durch anhaltende 
Anstrengung beim Drehen einer Kurbel, ist nicht als 
Betriebsunfall angesehen. Das Eindringen von Kalkstaub 
in die beschädigte Haut war bei Entscheidung dieser 
Frage bedeutungslos. 1 ) 

Der Arbeiter W. will sich im Jahre 1906 beim Drehen einer 
Kurbel zum Hochwinden von Kalksäcken, durch die anhaltende 
Anstrengung eine Verwundung der rechten Hand zugezogen haben, 
die zu einer Blutvergiftung führte. In der Annahme, daß die folgende 
Erkrankung auf einen Betriebsunfall zurückzuführen sei, stellte W. 
bei der Genossenschaft den Antrag auf Rentengewährung. Der 
Anspruch ist in allen Instanzen zurückgewiesen worden, vom 
Reichs-Versicherungsamt durch Entscheidung vom 20. Januar 1908 
aus folgenden Gründen: 

Nach Prüfung des gesamten Sachverhalts hat das Reichs- 
Versicherungsamt keinen Anlaß gefunden, den Entscheidungen der 
Vorinstanzen entgegenzutreten, weil das Vorliegen eines Betriebs¬ 
unfalls in einwandfreier Weise nicht dargetan ist. Ein Betriebs¬ 
unfall würde nur dann vorliegen, wenn entweder durch ein plötz¬ 
liches, zeitlich bestimmbares, in einen verhältnismäßig kurzen 
Zeitraum eingeschlossenes Ereignis im Betriebe der Hartstein¬ 
fabrik von Fr. E. & Sohn in S. die Verletzung verursacht worden 
wäre, durch welche die Infektionskeime in die Blutbahn des Klägers 
gelangt sind, oder wenn die Infektionskeime, durch welche die 
Blutvergiftung herbeigeführt worden ist, bei der Arbeit in eine 
an der Hand des Klägers befindliche, wenn auch außerhalb der 
Betriebstätigkeit entstandene wunde Stelle eingedrungen wären. 
Keine von beiden ist in glaubhafter Weise nachgewiesen. Die 
Zeugen Frau J., Eheleute B. und Vorarbeiter K. wissen nur, daß 
der Kläger einmal einen kleinen Riß an der Hand gehabt hat, von 
dem er behauptete, er habe ihn bei der Arbeit sich zugezogen. 
Der Kläger selbst aber hat kein bestimmtes plötzliches Ereignis 
zu bezeichnen vermocht, auf welches seine Verletzung zurückgeführt 
werden kann. Bei seiner Vernehmung in der Unfalluntersuchung 
hat er angegeben, daß er eine wunde Stelle an der Hand nicht 
gehabt habe, und vor dem Schiedsgericht hat er erklärt, daß eine 
äußere Verletzung der Hand durch Fall, Stoß, Aufschlagen oder 
Reißen an einem harten Gegenstand nicht stattgefunden habe. Er 
nimmt lediglich an, daß durch den Kalk, der auf der Hand sich 
abgelagert habe, die Haut allmählich wund und rissig geworden 
und schließlich aufgeplatzt sei. Es fehlt jedoch an jedem Be¬ 
weise dafür, daß diese Annahme des Klägers richtig und der 
Riß, von dem die Zeugen sprechen, auf die angegebene Weise ent¬ 
standen ist. Es ist ebenso gut möglich, daß der Kläger außerhalb 
des Betriebes bei einer Verrichtung des täglichen Lebens eine 
Verletzung der Hand sich zugezogen hat, die ihm wegen ihrer 
Geringfügigkeit zunächst nicht aufgefallen, sondern erst im Laufe 
der Zeit infolge des Eintritts von Schmerzen zum Bewußtsein ge¬ 
kommen ist. Das allmähliche nachteilige Einwirken des Kalkes 
auf die Haut als Unfall anzusehen, ist nicht angängig, weil dieser 
Betriebsvorgang kein plötzliches, in einen verhältnismäßig kurzen 
Zeitraum eingeschlossenes Ereignis darstellt. 

Ebenso ist nicht nachgewiesen, daü die Infektionskeime, 
welche die Blutvergiftung herbeigeführt haben, bei der Arbeit des 
Klägers in die wunde oder aufgeplatzte Hautstelle eingedrungen 
sind. Die größere Wahrscheinlichkeit spricht eher gegen eine 
solche Annahme, weil Kalk, mit dem der Kläger bei seiner Arbeit 
sich zu befassen hatte, wegen seiner ätzenden Eigenschaft nicht 
geeignet erscheint, im Sinne einer Blutvergiftung zu wirken. Es 
muß deshalb in hohem Maße damit gerechnet werden, daß der 
Kläger die Infektion außerhalb der Betriebstätigkeit bei Vornahme 
eigen wirtschaftlicher Verrichtungen, zum Beispiel beim Reinigen 
seiner Stiefel oder Kleidungsstücke oder sonstwie sich zuge¬ 
zogen hat. 

Ist somit das Vorliegen eines Betriebsunfalls in genügend 
sicherer Weise nicht nachgewiesen, so hat der Kläger auch keinen 
Anspruch auf Unfallrente. Sein Rekurs war daher in Ueber- 
einstimmung mit den Entscheidungen der Vorinstanzen zurück¬ 
zuweisen. 

Zur Verfügung gestellt vom Verwaltungsdirektor Buschmann. 


Auswärtige Berichte, Vereins-Beriohte. 


Nürnberger Bericht 

Im mittelfrftnkischen Verein für Psychiatrie sprach Herr Prof. 
Specht über zwei wichtige Fragen: An der Hand eines Falles, in dem 
die Frage der Verursachung des Delirium tremens durch ein Trauma zu 
beantworten war, verbreitete sich der Redner über dieses Thema. Er 
konnte in seinem Fall durch Kontrolle der Arbeitsleistungen zeigen, daß 
schon vor dem Unfall diese sich auffällig verschlechtert hatten, der Be¬ 
ginn deB Deliriums also dem Unfall schon voraufging, und dieses eher den 
Grund zum Unfall als seine Folge bilde. Es wird gut sein, wie der 
Referent forderte, durch exakte Anamnese und Nachforschungen sich 
über die Beziehungen von Unfall und Delirium in jedem Fall zu ver¬ 
gewissern. Weiterhin gab der Vortragende einen Beitrag zur Frage von 
Testierfähigkeit und Benommenheit. Er besprach die Veränderung der 
Assoziationsbreite, die Affektveränderung und die vermehrte Suggesti- 
bilität des Benommenen, die Schwankungen des psychischen Zustands 
insbesondere, die eine Entscheidung oft erschweren. Er hat in einem 
Falle die Testierfähigkeit eines Benommenen bejaht, der in seinem Testa¬ 
ment nur seinen längst feststehenden letzten Bestimmungen Ausdruck 
gegeben hatte; Vortragender, der in diesem Fall entsprechend den be¬ 
kannten Vorschlägen Bonhöffers entschied, ist zwar der Meinung, daß 
man leichter die Testierfähigkeit bejahen könne, wenn nur früher gefaßte 
Beschlüsse im Testament fixiert würden, daß man aber eine Entscheidung 
nicht nur nach diesem Gesichtspunkte treffen dürfte. In der Diskussion 
wurde hervorgehoben, man möge, wenn auch Bonhöffers Erörterungen 
recht wertvoll seien, sich doch vor allem eng an die Bestimmungen des 
§ 105 des Bürgerlichen Gesetzbuches halten, und lieber ein Non liquet 
aussprechen, als sich zu einer bestimmten Entscheidung in nicht klaren 
Fällen drängen lassen, selbst wenn ideale Motive uns gerne eine be* 
stimmte Entscheidung treffen ließen. 

Ueber die Sondersiechen — Aussätzigen — im mittelalterlichen 
Nürnberg sprach Herr Lochner. Die Diagnose der Lepra war dam*!* 
noch schwerer als heute; unter den Aussätzigen waren manche Nicht¬ 
lepröse; diese zeitweise lebhaft empfundene Erkenntnis führte zu Vor¬ 
sichtsmaßregeln, damit keiner zu Unrecht unter die Aussätzigen aufge¬ 
nommen werde (Aerztekollegium usw.). Die Leprösen wurden isoliert in 
sogenannten Siechkobel; Nürnberg hatte deren 3, später 4. Die Leprösen 
wurden nicht nur als Kranke mit Mitleid behandelt, sei es die Absicht, 
sich gegen solche Kranke zu wehren, sei es Aberglaube, führten zu 
harten, herzlosen Konsequenzen: sie waren z. B. juristisch tot. Die Siech¬ 
kobel wurden durch Stiftungen erhalten, dazu kam der Ertrag von halb 
kirchlichen, halb weltlichen Wohltätigkeitsveranstaltungen, städtische 
Hilfe; die Stadt&rzte mußten zeitweise Krankenvisite in den Siechkobeln 
machen. Der Sondersieche wohnte dauernd isoliert, er durfte nur in 
einer besonderen, leicht kenntlichen Tracht ausgohen, in schwarzem Rock, 
barfuß, mit einer Schlotter, einem klingelähnlichen Gerät; zeitweise war 
wenigstens Nürnberger Bürgern das Betteln erlaubt; aber er durfte nur 
mit seinem Stock Dinge und Menschen berühren, sich zu niemanden 
setzen, keinen Ort besuchen, wo Mehl, Brot oder andere Eßwaren feil¬ 
gehalten wurden, nicht an Quellen, Brunnen verweilen, keiner kirchlichen 
oder weltlichen Versammlung anwohnen usw. 

Ueber Antifermentbehandlung von Eiterungen sprach Herr Hagen. 
Seine Resultate sind vorläufige; die schwierige Beschaffung des Anti¬ 
ferments (aus Aszites und Pleuraexsudat) hindert den raschen Fortgang 
der Versuche; dafür ist die Anwendung einfach. Die Resultate ermutigen 
zu weiteren Untersuchungen, doch nur bei flächenhaften, offenen respek¬ 
tive geöffneten Eiterungen ist Antiferment anwendbar. Die Vorteile sind: 
geringe Gewebseinschmelzung, geringe Wundsekretion, relativ rasche 
Wundreinigung, sehr leichte Lösung der Verbandstoffe beim Verband¬ 
wechsel. ____ Dr. Mainzer. 

Züricher Bericht. 

Ein sehr wichtiger Entscheid für die Entwicklung der Züricher 
Hochschule und des eidgenössischen Polytechnikums in Zürich ist durch 
die Annahme des sogenannten Aussonderungsvertrages durch Bund, 
Kanton und Stadt Zürich gefallen. Der Kanton Zürich hatte seinerzeit 
die Verpflichtung übornommen, der Eidgenossenschaft unentgeltlich dio 
nötigen Räume für das Polytechnikum zu liefern und sie zu unterhalten 
und war dieser Verpflichtung durch den Bau des monumentalen Semper- 
schen Polytechnikums in großartiger Weise nachgekommen, wobei ein 
Teil des Gebäudes der kantonalen züricherischen Hochschule reserviert 
blieb. Nun zeigten sich seit Dezennien die Folgen der ungeahnten Ent¬ 
wicklung beider Institute in der Form von unerträglicher Raumnot, und 
nach jahrelangen schwierigen Verhandlungen zwischen Bund, Kanton und 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






9. August. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 32. 


1255 


Stadt ist ein Vertrag zustande gekommen, welcher für alle Zukunft die 
Eigentumsrechte und die Baupflichten festlegt. Das Polytechnikum¬ 
gebäude wird von der Universität total geräumt, die wissenschaftlichen 
Sammlungen, früher gemeinschaftliches Eigentum, werden verteilt, die 
früher vom Kanton übernommene Bauverpflichtung wird abgelöst. 

Es handelt sich nun für den Kanton, neue Räume zu schaffen für 
die Universität, und zwar kommen dabei in Betracht sämtliche Unterrichts- 
zweige der theologischen, der staatswissenschaftlichen und der ersten 
Sektion der philosophischen Fakultät (Philosophie, Philologie, Geschichte), 
von der zweiten Sektion der letztem die zoologischen, vergleichend anatomi¬ 
schen, paläontologischen, botanisch-physiologischen, geographischen und 
mathematischen Disziplinen mit ihren Auditorien, Seminarien, Labora¬ 
torien und Spezialbibliotheken; von der medizinischen Fakultät besonders 
die Hygiene, Bakteriologie, Pharmakologie, gerichtliche Medizin usw« 
Die letzten Disziplinen sollen in einem besonderen Gebäude neben dem 
Spital Unterkunft finden, während für das biologische Institut und für 
das eigentliche Universitätsgebäude der Platz neben dem Polytechnikum 
auserwählt wurde. Die Plankonkurrenz hat ein sehr befriedigendes Pro¬ 
jekt geliefert, sodaß in wenigen Jahren neben dem Polytechnikum auch 
die neue Züricher Hochschule auf erhöhter Lage ihr Heim aufschlagen kann. 

Die Gesamtbaukosten werden auf zirka 6 Millionen veranschlagt, 
woran die Stadt Zürich l */4 Millionen, der Kanton zirka 27a Millionen 
und der Bund den Rest trägt. Gewiß große Opfer für einen Kanton mit 
nur 476000 und für eine Stadt mit 180000 Einwohnern. Die Volks¬ 
abstimmungen haben aber, allerdings nach intensiver Aufklärung, Zustim¬ 
mung ergeben, ln der Stadt war die Haltung der starken sozialistischen 
Partei, welche durch andere, ihr unangenehme Abstimmungen verärgert, 
trotz der Abmahnung der intellektuellen Führer, Opposition machte, sehr 
gefährlich; dagegen wirkte diese feindselige Haltung entschieden günstig 
auf die Abstimmung der ländlichen Bevölkerung, welche um so eher und 
entschiedener annahm, nur um nicht den sozialistischen Gegnern Vor¬ 
spann zu leisten. 

Ein Mann verdient vor allem hier erwähnt zu werden, Herr Pro¬ 
fessor Lang, welcher bei den langjährigen Vorarbeiten hervorragenden 
Anteil nahm und in zahlreichen öffentlichen Volksversammlungen belehrend 
und begeisternd wirkte. Auf ein erschwerendes Moment sei noch hinge¬ 
wiesen, auf die sogenannte Russenfrage. Ein großer Teil der Bevölke¬ 
rung ist nichts weniger als erbaut von der zahlreichen slavischen In¬ 
vasion, welche oft ohne genügende Vorbildung die Hörsäle und besonders 
die Laboratorien überfüllt und dabei den Platzmangel vermehrt. Die 
wünschenswerte Aufklärung wurde auch in diesem Punkte gegeben und 
darauf hingewiesen, daß die Aufnahmeexamen in Zürich immer rigoröser 
geworden und daß die von den Russen geleisteten Kollegiengelder eine 
sehr erwünschte Erhöhung der oft ungenügenden Honorare bedeuten. 

Es ist zu hoffen, daß die Ausführung der großen Pläne zu aller 
Befriedigung ausfallen möge und daß die Hochschule in den neuen, 
weiten Räumen und im Besitze der neuesten Einrichtungen und Hilfs¬ 
mittel einen gedeihlichen Aufschwung nehmen, am guten Alten fest¬ 
haltend, aber auch das Neue nicht ignorierend. Dr. Häberlin. 


Heidelberger Bericht. 

Naturhlstorisch-medlzinischer Verein. Sitzung vom 16. Juni 
1908. Herr Ernst demonstriert Plasmazellen bei käsiger Pneumonie. 
Da F. Müller die Lösung der kruppösen Pneumonie mit den poly¬ 
nukleären Leukozyten in Zusammenhang bringt, stellte der Vortragende 
Untersuchungen über die verschiedenen Zellarten bei den genannten Pneu¬ 
monieformen an. Er fand bei der käsigen Pneumonie außerordentlich 
viel plasmazellen, keine dagegen bei der kruppösen Pneumonie. Die¬ 
selben fanden sich in der Umgebung der tuberkulösen Herde. Sie 
treten wahrscheinlich dann auf, wenn Neigung zur fibrösen Umwandlung 
besteht. 

Herr Rosenberger. Die Beziehungen der Zyklosen zum tieri- 
Bchefi Organismus. 

Die Entdeckung eines wirklichen, gärfähigen reduzierenden Zuckers 
in den Muskeln und der Ringnatur des Inosit ließ das Studium der 
Zyklosen fast völlig in Vergessenheit geraten. In der Nahrung nehmen 
Mensch und Tier große Mengen von Zyklosen zu sich. Die Frage, ob 
es beim Menschen eine physiologische Inosurie gibt, ist noch offen. Vor¬ 
tragender hat Ringzucker in kleinen Mengen bei Gesunden unter ge¬ 
wöhnlicher Ernährung im Harn nachgewiesen, desgleichen bei Hunden, 
aber nicht bei Kaninchen. 

Zum Diabetes mellitus und insipidus hat Inosurie vielleicht Be¬ 
ziehungen, besonders bemerkenswert ist die Inositausscheidung nach der 
Piqüre. Gallais fand, daß zuerst Inosit, dann Traubenzucker, dann 
wieder Inosit ausgeschieden werde. Die früheren Inositfunde in den 
Organen sind, weil mit einer nicht einwandfreien Methode gemacht, nicht 


stichhaltig. Mit einem neuen Verfahren ließ sich nachweisen, daß der 
Inosit nicht vorgebildet in einem Organ enthalten ist, sondern in Form 
einer oder mehrerer Vorstufen (Inositogen). Das gleiche gilt vom tuber¬ 
kulösen Eiter und der Milch. Eine Ausnahme macht das Keimgewebo 
(Kaninchen-Hühnerembryonen), die menschliche Plazenta und Nabelschnur. 

Nicht deformiertes Blut enthält weder Inosit noch Inositogen und 
vermag zugesetzten Ringzucker im Brutschrank zu zerstören. 

Die Natur des Inositogens ist unbekannt. Es findet sich auch im 
ausgehungerten Organismus. Die Zyklosen dürften eine weitere Beach¬ 
tung erfahren als bisher. Klinisch interessant ist, daß gelegentlich inten¬ 
sive Inosurie mit oder nach Glykosurie vorkommt. 

Vielleicht zieht auch die Hypothese vom embryonalen Charakter 
der Geschwülste Nutzen aus der Sonderstellung, die das Keimgewebe 
durch seinen Gehalt an fertigem Inosit einnimmt. 

Herr Cohnheim berichtet über Eiweißresorption (Experimente am 
überlegenden Fischdarm) zum kurzen Referat nicht geeignet. 

Sitzung vom 30. Juni 1908. Herr Kümmel: Demonstration 
eines Kindes mit Dystopie und Hypoplasie des Ohrmuscheis, Aplasie des 
entsprechenden aufsteigenden Unterkieferastes und Fazialisschwäche. 
Labyrint ist nach dem Röntgenbild vorhanden. 

Herr Ernst: Demonstration sphärischer Körper in Karzinomen 
(Mammakarzinom mit Tuberkulose kombiniert, Schleimkrebs des Magens). 
Eine sichere Deutung ist nicht möglich. Bereits ausführlich mitgeteilt 
in Verhandlungen der deutschen pathologischen Gesellschaft. 9. Tagung 
S. 142 ft. 

Diskussion: Herr Braus sah ähnliche Bilder bei sehr reifen 
Schleimdrüsen. 

Herr Wassiliewski glaubt, man könnte die Gebilde mit Para¬ 
siten verwechseln. 

HerrFehr weist auf die Aehnlichkeit mit Stölznerschen Körper¬ 
chen bei Rachitis hin. 

HerrMoravitz undRöhmer: Klinische Untersuchungen über dio 
Sauerstoffversorgung bei Anämien. 

Es wurde an einer größeren Reihe von normalen und anämischen 
Menschen das maximale Sauerstoff-Bindungsvermögen im Blut der Arm- 
vene bestimmt. Es wurde der Barkroft-Haldanesche Apparat be¬ 
nutzt, der es gestattet, mit sehr kleinen Blutmengen (lccm) zu arbeiten. 
Zur Hämoglobinbestimmung diente die Haldanesche kalorimetrische 
Methode, die bei einiger Uebung eine Fehlergrenze von 2% hat. 

Ein vermehrtes Sauerstoff-Bindungsvermögen, wie es von einigen 
neueren Autoren bei Anämien angenommen wird, ließ sich selbst in 
schweren Fällen nicht nachweisen, ebensowenig konnte bei Polyzythämien 
ein vermindertes Sauerstoff-Bindungsvermögen nachgewiesen werden. Ver¬ 
suche mit ungesättigtem Blute aus der Armvene zeigen, daß bei starken 
Anämien in der Regel eine stärkere prozentuale Ausnützung des Sauer¬ 
stoffes sich findet, als beim normalen Menschen. Doch konnte dieselbe 
nicht in allen Fällen nachgewiesen werden. 

Ein vermehrtes Sauerstoff-Bindungsvermögen kommt also bei Anä¬ 
mien als Kompensationsvorgang nicht in Betracht, in vielen Fällen da¬ 
gegen eine verbesserte Ausnützung des Sauerstoffs. Als wichtigstes Mo¬ 
ment dürfte wohl eine Beschleunigung des Blutstromes eine genügende 
Versorgung der anämischen Gewebe garantieren. Dr. Roith. 


Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 

Sitzung der Berliner ophthalmologischen Gesellschaft vom 
25. Juni 1908. (Eigener Bericht.) 

Herr Herford zeigt an einer Reihe von Abbildungen und den 
entsprechenden mikroskopischen Präparaten die von Greef, Frosch und 
Clausen, sowie von Halberstätter und Prowazek für die spezifi¬ 
schen Erreger des Trachoms gehaltenen sogenannten Traehoinkörnchen 
in den verschiedenen Stadien ihrer Entwicklung. Dieselben liegen meist 
in recht charakteristischer Anordnung in kleineren oder größeren Haufen 
in den Epithelzellen der Konjunktive neben dem Kern, oder in geringer 
Entfernung von demselben. Sie vermehren sich sehr stark, sodaß sie 
schließlich fast die ganze Zelle anfüllen und diese dann zum Platzen 
bringen. Hierbei treten sie in das Sekret aus und vermitteln so die 
Uebertragung der Krankheit. Im frühesten Stadium ihrer Entwicklung 
sind dieselben von nach Giemsa dunkelblau gefärbten Reaktionsprodukten 
der Zelle verdeckt, die nach Prowazek wahrscheinlich mit Plastin 
identisch sind. Die gezeigten Präparate stammten von 20 in Königs¬ 
berg i. Pr. und 2 in Berlin untersuchten Fällen und waren nach der 
älteren Methode von Giemsa gefärbt, welche 'die fraglichen Körnchen 
am besten zur Darstellung bringt. Obgleich letztere viel Aehnlichkeit 
mit Kokken besitzen, so scheinen dieselben den Bakterien doch nicht .zu¬ 
zurechnen zu sein, und es ist trotz vieler Versuche nicht gelungen, sie 
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auf den bishor bekannten Nährböden zu züchten. Prowazek glaubt, 
daß sie mit den Erregern der Variola, Vakzine, des Scharlachs, des Mol¬ 
luscum contagiosum, der Lyssa, Hühnerpest usw. zu einer besonderen 
Gruppe von Mikroorganismen gehören, die zwischen Bakterien und Proto¬ 
zoen zu stellen wäre, und schlägt für sie den Namen Chlamydozoa vor. 

Für die spezifische Natur der gezeigten Gebilde spricht nach An¬ 
sicht des Vortragenden ihr konstantes Vorkommen in den sicher charak¬ 
terisierten Trachomfällen und das Fehlen derselben bei den anderen sicher 
nicht dem Trachom zugehörenden Konjunktivitisformen, ferner die posi¬ 
tiven Ergebnisse der Uebertragungsversuche. 

Bei einem in Königsberg mit Trachom infizierten Pavian ist es 
dem Vortragenden gelungen, die bewußten Körnchen in zahlreichen Prä¬ 
paraten wiederzufinden, nachdem dieselben vorher auch bei den zur 
Impfung benutzten Patienten nachgewiesen waren. Aehnliche positive 
Ergebnisse der Uebertragung haben auch Halberstätter und Prowazek 
auf Java bei Orang-Utans sowie Greef bei einem absichtlich mit Trachom 
infizierten Manne erzielt. 

In der Diskussion stellt Herr von Michel fest, daß nach den 
Ausführungen des Vortragenden die Erkrankung im wesentlichen als eine 
epitheliale angesehen werden müßte, während die meisten Autoren doch 
darin einig wären, daß die Krankheit ihren Hauptsitz im submukösen 
Gewebe habe. Er stellt die Frage, ob die Organismen sich auch in den 
Follikeln gefunden hätten. 

Herr Greef bejaht diese Frage und weist nochmals darauf hin, 
daß die Körnchen sich in unbehandelten Fällen von Trachom stets fänden, 
daß sie kleine Körnchen darstellten, die sich kokkenartig zu zweien zu¬ 
sammenzulegen pflegten, mit Giemsa sich gut, mit Anilinfarben schlecht 
und nach Gram gar nicht färbten. 

Herr Herford meint, wenn die Befunde konstant im Epithol er¬ 
hoben würden, müßte man eben seine Meinung über das Trachom ändern 
und.es als eine epitheliale Erkrankung ansehen. 

Hierauf spricht Herr Clausen über Aufhellung von Kalk- 
trttbungen der Hornhaut mit Ammonlumtartrat. 

Vortragender geht zunächst auf das Wesen und die bisherige Be¬ 
handlung der Hornhautkalktrübungen näher ein, dabei vor allem den 
letzten Untersuchungen hierüber, namentlich von Zur Nedden und 
Guillery Rechnung tragend. Er ist ebenfalls der Ansicht, daß bei 
frischen Hornhautkalktrübungen die in kurzer Zeit sich entwickelnde 
porzellanweiße Farbe der Hornhaut zum größten Teil auf einer Lösung 
des Muzoid durch Kalziumhydroxyd, zum kleineren auf einer Verbindung 
des Kalziumhydroxyds mit dem Natriumkarbonat der Hornhaut zu Kal¬ 
ziumkarbonat beruht. Zur Nedden hat mit ö—lO^oigem Ammonium- 
tartrat Aufhellungsversuche angestellt und will dabei gute Erfolge ge¬ 
sehen haben. Guillery hat mit Chlorammonium 10% und Acidum 
tartaricum 0,05% Aufhellungsversuche gemacht. Nach seiner Meinung soll 
die letzte Mischung dem Chlorammonium allein sowohl, als auch dem 
Ammonium tartaricum an Aufhellungsfähigkeit bedeutend überlegen sein. 
Vortragender hat bei einem 8jährigen Knaben, der am 18. Juni 1907 in 
die Augenklinik der Charitö mit einer schweren Kalktrübung beider 
Augen eingeliefert wurde, mit Ammonium tartaricum ebenfalls Aufhellungs¬ 
versuche angestellt. 

Die rechte Hornhaut war bei dem Knaben in eine milchig-porzellan¬ 
weiße Scheibe verwandelt. Nach sachgemäßer Reinigung beider Binde¬ 
hautsäcke wurde am 2. Tage nach der Verätzung unter Kokainisierung 
mit der Ammonium tartaricum-Behandlung begonnen. 

Die durch Zusatz einiger Tropfen Liquor ammonii caustici neu¬ 
tralisierte und auf Körpertemperatur angewärmte 5%ige Ammonium- 
tartratlösung wurde in eine Undine gefüllt. Mit letzterer wurde nun 
3 mal täglich 20 —30 Minuten lang jedes Auge berieselt. 12 Tage nach 
der Verletzung wurden auf dem rechten Auge Finger in 25-30 cm Ent¬ 
fernung, und links Finger in 1 m Entfernung erkannt. Die Spülungen 
wurden jetzt ohne Kokainisierung mit 10%igem Ammonium tartaricum 
fortgesetzt, 2 Monate später wurde eine 20%ige Lösung angewendet. 

Am 23. November 1907 wurde der Knabe aus der Klinik entlassen. 
Beide Hornhäute hatten sich ganz erheblich aufgehellt. Auf dem rechten 
Auge betrag die Sehschärfe RS = Vso, LS = %5 part. Im Hause werden 
die Spülungen mit 20 % igem Ammonium tartaricum fortgesetzt. Außer¬ 
dem wird gelbe Quecksilbersalbe angewendet. Am 22. Juni 1908 ist die 
rechte Hornhaut bis auf einen kleinen Bezirk am äußeren Ilornhautrande 
noch etwas getrübt infolge des Substanzverlustes mit nachfolgender Ver¬ 
narbung, die linke Hornhaut zeigt eine leichte Trübung, die vom oberen 
Hornhautrande spitzwinklig bis zur Pupille vorspringt. RS =• Vis part., 
LS = 5 /io part. 

Vortragender ist der Ansicht, daß man in Ammonium tartaricum 
ein ausgezeichnetes Aufhellungsmittel für Kalktrübungen der Hornhaut 
besitzt, nur muß die Behandlung lange Zeit genug fortgesetzt werden. 
Außerdem muß bei der Behandlung darauf geachtet werden, daß die 
Ammoniumtartratlösung die Hornhaut wirklich berührt, was bei gewöhn¬ 
lichen Spülungen mit einer kleinen Augenbadewanne, wie sie zur Nodden 


vorgeschlagen hat, oft nicht genügend erreicht wird. Sicher erreicht man 
dies jedoch, wenn man, wie Vortragender es vorschlägt, mit einer Undino 
den Bulbus berieselt. 

In der Diskussion weist Herr Hirschberg daraufhin, daß für die 
Prognose bei den Kalkverätzungen die Härte der Hornhaut maßgebend 
sei, während Herr v. Michel die Prognose von der Sensibilität abhängen 
läßt. Ist diese erhalten, so ist die Prognose gut. Die Kalktrübung ist 
eine Trübung der Hornhautgrundsubstanz, das eiweißreiche Epithel wird 
wenig lädiert. Eine indirekte Wirkung kommt durch Schädigung des 
Gefäßsystems des Randschlingennetzes zustande, wodurch eine Nekrose 
der Hornhaut bedingt werde. 

Zum Schluß zeigt Herr Greeff Photographien von christr 
liehen Sarkophagen aus dem 3. Jahrhundert, auf denen eine Blinden- 
heilung dargestellt ist und gibt einen kurzen historischen Ueberblick 
über das Thema: Blindenheilung in der Kunst. C. Adam (Berlin). 


Kleine Mitteilungen. 

Auf der diesjährigen Naturforscherversammlung in Köln werden 
folgende allgemeine Vorträge stattfinden: Montag, den 21. September Prof. 
Dr. Stadler (München): Albertus Magnus von Köln als Naturforscher und 
das Kölner Autogramm seiner Tiergeschichte. Major von Parseval 
(Berlin): Motorballon und Flugmaschine. — Freitag, den 25. September: 
Prof. Dr. Rubner (Berlin): Kraft und Stoff im Haushalt des Lebens. 
Prof. Dr. Heim (Zürich): Ueber den Deckenbau der Alpen. Prof. Dr. 
nasser (Köln): Vorläufige Ergebnisse einer landeskundigen Forschungs¬ 
expedition ins Kamerungebirge und nach Nordwestkamerun. 

Die Aerztekammer für Westfalen hatte beschlossen, in die Standes¬ 
ordnung den Satz aufzunehmon: „Als Spezialarzt darf sich nur der Arzt 
bezeichnen, der seine ärztliche Tätigkeit auf das Spezialgebiet beschränkt* 1 . 
Dagegen hatten 10 Aerzte eine Beschwerde beim Minister erhoben. Dieser 
hat darauf geantwortet, diese Frage bilde seit geraumer Zeit einen Gegen¬ 
stand der Erwägung bei der Staatsregierung; die Verhandlungen seien 
aber noch nicht abgeschlossen, deshalb sei eine materielle Stellungnahme 
zu dem Beschlüsse der Aerztekammer zurzeit nicht angängig. 

Auf dem 2. Vertretortag des Verbandes deutscher Klinikerschaften 
steht unter anderem auf der Tagesordnung „ Anrechnung des zwei ton 
Militärhalbjahres auf das praktische Jahr der Mediziner“ (hierzu liegt ein 
Antrag der Münchner Klinikorschaft betreffs Eingabe an den Bundesrat 
vor). Andere Punkte der Tagesordnung betreffen „Das Auslandsstudium 
der Mediziner“, die „Führung des Doktortitels im praktischen Jahre“ und 
gemeinsame „Baineologische Ferienreisen“. 

Im verflossenen Jahre hat sich die Zahl der zur Aerztekammer 
Berlin-Brandenburg gehörigen Aerzte um 180 vermindert und ihr Ein¬ 
kommen erhöht. Doch haben von den rund 4000 Aerzten immer noch 
778 unter 3000 Mk. Einkommen. 683 beziehen 3000 bis 5000 Mk. Da¬ 
für haben 25 Aerzte in Berlin 34 000 bis 40 000, 29 haben 40000 bis 
50 000, 29 beziohon 50 000 bis 100 000 und sechs ärztliche Nabobs 100000 
bis 225 000 Mk. -- 

VIII. ärztliche Studienreise. Das Komitee zur Veranstaltung 
ärztlicher Studienreisen macht hierdurch bekannt, daß vielfachen Wünschen 
zufolge ein vorläufiges Verzeichnis der Teilnehmer der diesjährigen 
Studienreise in den nächsten Tagen zur Versendung gelangt. 

Außer den bereits angemeldeten Vorträgen haben noch folgende 
Herren Vorträge gütigst zugosagt: Prof. Dr. Rosin (Berlin), Geh.-Rat 
Prof. Dr. Berthold (Königsberg i. Pr.), Dr. Adler, dirigierender Arzt 
des Krankenhauses Pankow-Berlin, San.-Rat Dr. Arendt (Berlin), Dr. 
Karl Helbing (Berlin), Prof. Dr. von Hippel (Heidelberg), Dr. Sarason 
(Berlin). Anfragen die diesjährige Studienreise betreffend sind zu richten 
an das „Komitee zur Veranstaltung ärztlicher Studienreisen, z. H. des 
Generalsekretärs Dr. A. Oliven, Berlin NW. 6, Luisenplatz 2—4“. 

Universitätsnachrichten. Berlin: Priv.-Doz. Dr. Oestreich» 
Prosektor am Augustahospital, hat den Titel Professor erhalten. — 
Dr. Bartels hat sich für Anatomie habilitiert. — Bonn: Priv.-Doz. 
Dr. Finkelnburg, Priv.-Doz. Dr- Esser und Priv.-Doz. Dr. Reiffor¬ 
scheid haben den Professortitel erhalten. — Freiburg i. Br.: 
Dr. Brünings hat sich für Laryngologie habilitiert. — Greifswald; 
Dr. Heller hat sich für Chirurgie habilitiert. — Heidelberg: 
Dr. Otto Ranke hat sich für Psychiatrie habilitiert. — Jena: 
Bei Angelegenheit des 350jährigen Jubiläums der Universität hat die 
medizinische Fakultät zu Ehrendoktoren der Medizin ernannt: Prof. 
William Ramsay in London, Prof. Bütschli in Heidelberg. Prof. 
Baumeister in Karlsruhe, Prof. Overton in Lund, Dr. Otto Schott 
in Jena, Staatsminister Frhr. v. Ziller in Meiningen, Staatsrat Vollert 
in Weimar, Geh. Reg.-Rat Schmidt-Baryk in Weimar, Verwaltungs¬ 
direktor der klinischen Landesheilanstalten. — München: Dr. Frey tag hat 
sich für Augenheilkunde habilitiert. — Straßburg: Dr. Blum hat sich für 
innere Medizin habilitiert. — Wien: Dr. Kaufmann hat sich für innere 
Medizin habilitiert. — Dr. Doerr hat sich für allgemeine Pathologie 
habilitiert. — Dr. v. Pirquet hat sich für Kinderheilkunde habilitiert, — 
Dr. Wiesel hat sich für innere Medizin habilitiert. — Dr. Brandweiner 
hat sich für Dermatologie habilitiert. 
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Klinische Vorträge. 


Die operative Brnstwand-Lungenmobilisiernng 
(Pneumolysis) zwecks Behandlung einseitiger 
Lnngenphthise') 

von 

Prof. Dr. P. L. Friedrich, Marburg. 

Wenn ich einer Aufforderung Ihres Herrn Vorsitzenden 
folgend, mich gern bereit gefunden habe, Ihnen über einen 
Teil unserer Erfahrungen bei der operativen Inangriffnahme 
von Erkrankungen der Lunge zu berichten, so scheint es 
mir geboten, den Rahmen meiner Ausführungen von vorn¬ 
herein scharf zu umgrenzen. 

Was bis zum heutigen Tage gegenüber dem Lungen¬ 
abszeß und der Lungengangrän, dem Lungenechinokokkus, 
den Fremdkörpern in der Lunge erreichbar gewesen ist, ist 
in zahlreichen Mitteilungen neuerer Zeit dargetan worden. 
Auch ist hierbei die Stellungnahme des Arztes, wenn sich 
erst einmal die Diagnose hat sichern lassen, klar und ein¬ 
deutig; die Prognose dieser Affektionen wird von der Dauer 
des Bestehens der Erkrankung, von der Tiefe des Sitzes 
und von dem allgemeinen Kräftezustand des Kranken im 
wesentlichen bestimmt, während der unmittelbare chirur¬ 
gische Erfolg mehr von Erfahrung und Uebung des Einzelnen 
abhängig ist, als daß über die grundlegenden Prinzipien der 
Technik wesentliche Meinungsverschiedenheiten beständen. 

Anders liegt dieses gegenüber der Lungentuberkulose. 
Hier haben nach dem einstimmigen Urteil vorurteilsfreier 
innerer Mediziner und Chirurgen die bisherigen Heilerfolge 
das Vertrauen zu operativen Maßnahmen noch nicht wesent¬ 
lich zu fördern vermocht. 

Dieses hat seinen berechtigten Grund darin, daß man, 
wie heute wohl gesagt werden darf, an falscher Stelle, be- 

’) Nach einem Vortrag, gehalten im ärztlichen Verein zu Frank¬ 
furt a.M. am 1. Juni 1908. 


i ziehungsweise mit falschen Mitteln vorzugehen versucht hat; 
i dieser Schluß muß aus den bisherigen bescheidenen Erfolgen 
i operativer Maßnahmen gezogen werden. 

| Das erste Ziel chirurgischer Inangriffnahme waren die 
■ Kavernen selbst. Die Methode ist alt und immer wieder 
] aufgenommen worden, der Brustwand anliegende Kavernen 
zu punktieren, ihren Inhalt zu aspirieren und Medikamente 
zu injizieren (Mosler und Hüter). Hiermit konnte ein ein¬ 
schneidendes Resultat, mit Rücksicht auf die mechanischen 
Verhältnisse der Kavernen, nicht erzielt werden. Denn um 
einer Schrumpfung und Heilung zugänglich zu werden, 
müssen die starrwandigen Abszeßhöhlen der Lunge, was 
doch die Kavernen sind, in ihrer Wandung und Umgebung 
gelockert, nachgiebig, schrumpfungsfähig gemacht werden. 
Das können Medikamente allein nicht erreichen; auch die 
Tuberkulmtherapie, selbst im Falle günstigster Wirkung, muß 
gegenüber diesen rein mechanischen Hindernissen machtlos 
bleiben. Ebenso kann die Wegnahme von 1, 2, 3 oder 
4 Rippen über einem kavernösen Lungenabschnitt, wie 
mehrfach geübt, für die Behebung der mechanischen Wider¬ 
stände nur einen beschränkten Nutzen haben, und deshalb 
waren auch selbst alle die Versuche, die mit der Wegnahme 
einzelner Rippen noch die Kaverneneröffnung und direkte Be¬ 
handlung des Hohlraumes verbanden (Sonnenburg, Sarfert, 
Tuffier und Andere), im ganzen wenig erfolgreich. 

Die anders gerichteten Bestrebungen, tuberkulöses, 
mehr oder weniger kavernös durchsetztes Lungengewebe 
selbst, durch Resektion zu entfernen, haben sich nur für ver¬ 
hältnismäßig kleine Abschnitte der erkrankten Lunge durch¬ 
führen lassen und auch da nicht das Maß von Besserung 
und Heilung erbracht, wie nach der Größe des Eingriffes 
wünschenswert gewesen wäre. Die Gründe sind naheliegend 
und bedürfen keiner weiteren Erörterung. Denn gegenüber 
allen diesen Bestrebungen der direkten Inangriffnahme ein¬ 
zelner Lungenherde ist von vornherein das als schwer- 
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wiegend ins Feld zu führen, daß man damit immer nur 
einen sehr beschränkten Teil der erkrankten Lunge trifft, 
während die übrige Erkrankung unbeeinflußt bleibt, ja, in 
manchen Fällen gewiß durch die Folgen des operativen Ein¬ 
griffes eher verschlimmert als gebessert wird. Es ist dar¬ 
nach verständlich, daß man die Lungentuberkulose wieder 
mehr und mehr als chirurgisches „Noli me tangere“ be¬ 
trachtete und gegenüber den Fällen, wo die sorgfältigste in¬ 
terne, diätetische und klimatische Therapie versagte, auch 
chirurgischerseits die Hände in den Schoß legte. 

t r nd doch finden wir in der oben schon erwähnten Voraus¬ 
setzung für die Schrumpfungsmöglichkeit kavernösen Lungen¬ 
gewebes eine operative Handhabe geboten, die seltsamerweise 
trotz mehrfachen Hinweises erfahrener Interner. Lungen- und 
Phthiseotherapeuten weniger Beachtung gefunden hat. als 
sie schon der Idee nach verdiente. Schon hatte 1888 
Quincke den Vorschlag gemacht, über kavernösem Lungen¬ 
gewebe Schrumpfungsbedingungen durch Rippenabtragung 
und Mobilisierung der Brustwand zu schaffen, und in 
nachdrücklichster Weise hat Karl Spengler in Davos auf 
Grund reicher interner Erfahrung bereits 1890 die Forderung 
aufgesteHt, daß in Fällen kavernöser Phthise nach Möglich¬ 
keit die Tendenz der Lungenschrumpfung für die erkrankte 
Lungenseite operativ unterstützt werden sollte. Er wies 
darauf hin, wie immer und immer wieder die Beobachtung 
jugendlicher Phthisen zeige, daß eine große Neigung zur 
Verkleinerung des krankseitigen Brustraumes der Heilung 
parallel gehe, daß Mediastinum, Diaphragma, Supra- und 
Intraklavikulargruben sich gegen die schrumpfende Lunge 
hin tiefer einziehen und nur die knöcherne Thoraxwand der 
vollkommenen Volumeinengung der kranken Lunge hin¬ 
dernd im Wege stehen. 

Wenn wir die Spontanheilung von Kavernen genau 
beobachten, wie das bei Kindern mit fibröser Phthise oft 
möglich ist, so sehen wir die Heilung sich so vollziehen, 
daß mit der Verkleinerung der Kaverne und der Lungen¬ 
schrumpfung gleichzeitig der Pleuraraum sich verkleinert 
und der Thorax deformiert wird, sodaß jeder Form- und 
Volum Veränderung der Lunge eine Formveränderung des 
Pleuraraumes, eventuell des Thorax entspricht. 

Versagt nun die Nachgiebigkeit der Brustwand, so 
wird die im besten Falle durch das Heranziehen der Nach¬ 
barorgane eingeengte Kaverne doch als eine starrwandige 
Resthöhle bestehen bleiben und nur die Nachgiebigmaehung 
der Brustwand selbst, ihre Entknochung, kann den letzten 
Widerstand lösen, der der Lungenschrumpfung, der Lösung 
der Lunge aus der bestehenden Spannung noch entgegen¬ 
steht. Ist auch dieser Widerstand gebrochen, so können 
die Kavernenwände sich gegeneinander nähern, in bessere 
Granulierung übergehen, und alle Vorgänge fibröser Ver¬ 
änderung können Platz greifen, welche wir in Fällen soge¬ 
nannter „gutartiger“ Phthise immer wieder auf dem Ob¬ 
duktionstisch nachzuweisen vermögen. Die Bronchien ver¬ 
richten dabei in vollkommener Weise die Aufgabe der Drai¬ 
nage der zusammensinkenden Hohlräume. Gewiß richtig 
hat daher Spengler auch schon die Tatsache erkannt, daß 
es gar nicht so sehr darauf ankomme, ob man die Lungen¬ 
partie mit der Rippenresektion träfe, in der sich vorwiegend 
die Kavernenbildung befinde, als es vielmehr das prinzipiell 
wesentliche sei, die Einengung des krankseitigen Brust¬ 
raumes überhaupt zu unterstützen. Er weist auf die vielen 
Erfahrungen hin, die auch Anderen hinlänglich vordem be¬ 
kannt waren, wie Pleuraexsudatbildungen gelegentlich einen 
phthisischen Prozeß durch die der Exsudatbildung folgende 
Lungeneinengung günstig beeinflussen. 

Wir wollen gleich noch hinzufügen, daß diese Idee der 
Nachgiebigmaehung des starrwandig in der Lunge liegenden 
Hohlraumes auch dann ihren Wert nicht verliert, wenn die 
Kavernen bereits ein Reservoir septischer Bakterien ge¬ 
worden ist. 


Ich glaube nicht fehlzugehen, wenn ich die Schwierig¬ 
keit der Abgrenzung geeigneter Fälle als das eine große 
Hindernis für den internen Arzt bezeichne, eine präzisere 
Indikationsstellung für eine solche operative Therapie zu 
gewinnen, und wenn ich als zweite Hemmung die Scheu vor 
der Größe des Eingriffes bei den an sich geschwächten 
Kranken vermute. Daß hiernach die Unsicherheit der 
Chirurgen über den notwendigen Umfang solcher Brustwand¬ 
mobilisierungen im gegebenen Falle ein zielbewußtes Vor¬ 
gehen bisher nicht gezeitigt hat, ist leicht verständlich. 

Nach den Erfolgen Murphys, Forlaninis, Brauers, 
Lucius Spenglers und Anderer mit der künstlichen Her¬ 
beiführung eines nach Umfang und Häufigkeit der Wieder¬ 
holung dosierten Pneumothorax bei Lungentuberkulose, lag 
es daher nahe, in Fällen, wo dieser nicht oder unvollkommen 
durchführbar war (Pleuraverwachsungen oder sonstige Zu¬ 
fälle), das Prinzip der operativen Brustwandmobilisierung 
erneut aufzunehmen, und technisch so auszubauen, daß die 
Gefahr des Eingriffs auf ein Mindestmaß reduziert, die 
Lungenlösung und -Schrumpfung aber möglichst ergiebig 
gestaltet werden konnte. Dazu mußte entschieden in weit 
größerem Umfange als man bisher gewagt hatte, 
die Brustwandentknochung ausgeführt, die kavernös 
erkrankte Lunge, ohne Pneumothoraxbildung, mög¬ 
lichst gegen den Hilus hin eingeengt werden. 1 ) Eine 
Reihe sehr geeigneter Fälle, welche ich der gütigen Zuwei¬ 
sung der Herren Kollegen Prof. Brauer, Frey, Lucius 
Spengler, Turban, von Muralt verdanke, hat mich den 
von mir entworfenen Operationsplan mehrfach prüfen lassen 
und die bisher damit erzielten Erfolge dürfen wohl jetzt 
schon als so vielversprechende bezeichnet werden, daß es 
berechtigt erscheint, auch außerhalb des Kreises der chirur¬ 
gischen Fachgenossen das Interesse der Aerzte für diesen 
Heil Vorschlag zu gewinnen, namentlich dasjenige der Phtlii- 
seotherapeuten im engeren Sinne. Da es ja so ziemlich der 
allgemeine Gang alles chirurgischen Fortschrittes ist, daß 
beim Betreten eines neuen Weges aus begreiflichen Gründen 
mit sogenannt „schweren“ Fällen begonnen wird, so sind 
auch wir diesen Weg gegangen, und doch verdienen die 
Fälle, als in ihrer Art umgegrenzte und wohldefinierte be¬ 
zeichnet zu werden. Schon nach dem oben Ausgeführten 
kommt vorwiegend die fibröse kavernöse Phthise in 
Betracht. Der Ernährungszustand des Kranken darf noch 
nicht ein so schlechter sein, daß überhaupt die Chancen 
jedes Eingriffes geringe sind. Wir haben nur Fälle gezahlt, 
die trotz sorgfältiger Pflege bei mehrjähriger Beobachtung, 
Aufgebot aller Mittel der medikamentösen und klimatischen 
Therapie ein langsames aber stetiges Fortschreiten der 
Krankheit zeigten, die ausnahmslos meist wochen-, monate¬ 
lang und länger fieberten und meist in febrilem Zustand 
sich befanden, als der OperationsVorschlag ihnen gemacht 
wurde, beziehungsweise die Operation zur Ausführung kam. 
Die Kranken befanden sich im Alter von 19 bis 45 Jahren, 
litten an vorwiegend einseitigen Prozessen, wenn auch 
selbstredend von einer absoluten Intaktheit der andern Seite 
bei ausgedehnter einseitiger Lungenphthise fast nie die Rede 
sein kann. Wir werden gewiß in der Zukunft dazu kommen, 
die geeigneten Fälle noch schärfer zu umgrenzen, als es mit 

*) Wie wir bei der Kardiolysis das Perikard von den Rippen lösen, 
um das Herz selbst bewegungsfreier zu machen, der Schwerpunkt der 
Operation also in der Befreiung des Herzens liegt, wenn auch das 
Messer nicht am Herzen selbst ansetzt, so möchte ich unserer „extra- 
pleuralen Thoraxplastik“ die Bezeichnung der Pneumolysis wahren, 
weil auch hier das Endziel Lockerung, Lösung und Schrumpfung der 
Lunge ist, nicht, wie bei don sogenannten „Thorakoplastiken“ bei starr- 
wandigen Empyemhöhlen, die plastische Einpassung der Brustwand in 
die Pleurahöhle. Ist es doch ohnehin ein technisch sehr großer Unter¬ 
schied, ob an dickschwartiger, starrer, zum Teil zu opfernder Pleura die 
sogenannte „Plastik“ gemacht wird, oder ob eines der Hauptziele der 
Operation, die peinlichste Schonung und Erhaltung der zarten, nach¬ 
giebigen Pleura ist, und nur die Lungenentspannung und -Einengung 
angestrebt wird. 
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«ließen Sätzen geschehen ist, und doch; glaube ich das 
Wesentlichste damit gekennzeichnet zu haben. Noch sei 
bnizugefügt, daß fast' alle Fälle von 120 bis 160 bis 200 
und mehr Kubikzen.timeXer gehallten eitrigen bazillenhaitigen 
Sputums im Laufe von 2T Stunden entleerten. 

Oeleitet von der Idee, daß, je wirkungsvoller wir die 
Lungenehieugung utsstnlten. um so ouszUther und unmittel¬ 
barer db> Wirkung mmvB . Eingriffes mn muß, entschloß 
ich roicü io j>F*m dm Fälle, die Brust wund in dem Um- j 
fange nachgiebig zu machen, daß die zweite bis zehnte ; 
Kippe von ihrem KnorpelfchD bis zur Wf.pjKTslhiie : 
eilt fürüt. w urde Natürlich kommt e« darauf no, diesen ; 
Akt denkbar ra seit zu vollziehen, und was ■ mir - einer' der I 
wichtfgst-ön Funkte der Operation erscheint, unter pein- j 
liebster Schoaung. der. Pleura, eostalM, um mit der Operation j 
den Atmosphärßhdruck auf die erhaltene Pbura costaJis und ] 
nicht auf die Luugih. selbst wirken zu lassen, fetUer, uro j 
während der Operation jede Infektion der Ffeura absolut j 
aoszu schließen Ich will hiev nicht die technischen Details 
wiederholen, die ich bei meisten Ausführungen Ztfm dies- 
jahngen Ohirurgenkongreß in Be v 1 in daigejegt habe. Es . 
braucht nur gesagt za werden, daß mit dem raschen Zu- 
rüchdr&ßgea des großen .Weichteillappens, der raschen, Pleura 
schonenden Kippenäbtragung die Operation in ihren wesent- 
licbm Zügen beendigt Ist und hei einem ResekthinsumPahg von 
etwa 200 c m Kippen material in etwa 20 bis 25 Miauten 
voüendet sein kann. Es werden noch die ganze I ater kostal- 
nmskölaiar, die IoXerkostalaerven und -Gefäße abgetragen 
und der Lappen wieder sorgfältig ein genäht. Wb^ aller- 
die:$örov der Analgösierung, die sich 
sehr ^chbfitvhd vollziehen muß, mit möglichst geringem Wer* 
brauch von Narkötizis: ferner die geeignete Lagerung während 
der Operation, zur V erldy.ang jegl icher Aspiration aus der 
kranken in die noch gesunde Lunge und eine skrupulöse 
Nachbeii and Jung, Die große .Kesektionswunde pflegt inner¬ 
halb acht bis zehn Tagen 'per primaro zu herlen rind die der 
Mobilisierung der Lunge folgende Verschjebnug des.Herzens 
aiifimt nach der Operation unsere Aafmerksamkeit vor¬ 
wiegend m Anspruch Das m sich schlaffe Herz der Tuber¬ 
kulösen t erträgt den Insult einer nur 6. bis 10 g Ublorpform 
bendtigendeö Narkose, den eines geringen Blutverlustes sehr 
gffl\ während zwei mechanische Momente seine Tätigkeit 
»ötetimv beetölfnsseo; MH dem Zösanuaensiriken der aus 
ihrer BrxäsfwaDdspnaüuog; geUiston Lunge ändern sich in 
dieser die Zirkniationsvovgänge zu einem guten Teil im 
Sinne der Pufmnmtfeüfaz lungc. Das PidmohaJisgcbiet wird 
mächtig bbeHJutet sein; der Blutdruck im liorperkröiglauf 
unterliegt beträchtlichen Schwankungen, r die 

Dtslokaiioii des Herzeus roll dem Emwirken s&s Atmosphären- 
drnckes auf die krakkseitige TMeura eostalfa, Diese mecha¬ 
nischen Einflüsse auf das Uen haben sich bisher in unsere 
Fällen stets überwinden lassen und sind kein Hindernis der 
Heilung geworden. Die Störung für die HefZtlj&gkeit im 
Anschliii an die Operation pßegt nur wenige Stunden oder 
wenige Tage anzudanern. Anderseits ist cs überraschend, 
wie gut die Kranken* insbesondere auch diro Lungen, den 
Eingriff Ubersteben 

im weitern Verlauf sind am eindrückvollsten der 
Rückgang des bis zur Operation bestehenden Fiebers, wofür 
die Fieberkurven der beiden ersten nach dieser Methode 
«pürierten - Fälle treffliche Beispiele liefern* der Nachlaß 
der Auswurfsmenge, der damit siob bald ändernde Cha¬ 
rakter dos Sputums* indem dasselbe nach Wochen und 
Monaten aus dem früher gebaUWHngen m eitrig-muzioOses, 
fast glasiges wird, wobei der Rückgang des Bazilleohefumjes 
geradezu überraschend sein kann, ßumhechnutUeb sehen 
wir innerhalb zehn Wochen Auswurfsmengen von 200 bis 
läOccfii pro Tag mt 20 bis 10 bis 5 ccm sich erniedrigen, 
dementsprechend den Hüstenreiz abnehmen und den Nacht¬ 
schlaf sieb bessern; auch konnten wir ausnahmslos! eine 
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Zunahme des Körpergewichts und namhafte Hebung des 
subjektiven Befindens konstatieren. 

Wenn wir uns hiernach eine Vorstellung zu machen 
versuchen, wie diese verhältnismäßig rasch innerhalb Wochen 
oder wenigen Monaten sich vollziehenden Wandlungen bei 
fortschreitender Lungenphthise zu erklären sind, so dürfen 
wir sie wohl als den Beweis für die Richtigkeit der Voraus¬ 
setzung ansehen, daß die Lungenlösung und -Schrumpfung 
einer der wichtigsten Faktoren für die Heilungsunter¬ 
stützung der kavernösen Phthise ist. Die bis dahin 
ziemlich starrwandigen Hohlräume in der Lunge können 
jetzt zusammenrücken, ihre Wände sich reinigen, die „bron¬ 
chiale Drainage“ wirksamer einsetzen, die reaktive Binde- 
gewebsinduration das vollenden, was bis dahin nur mangelhaft 
seinen heilenden Nutzen bewähren konnte. 

Wir werden ohne weiteres zugeben, daß in diesem 
oder jenem Fall fortschreitender Kavernenbildung auch unser 
Eingriff versagen mag, sei es, daß die allgemeinen Wider¬ 
standsbedingungen des Organismus schon gebrochen waren, 
oder daß auch der örtliche Prozeß, an vereinzelten Stellen 
zur Schrumpfung neigte, an andern zu frischer Herd¬ 
bildung führte. Das eine darf aber wohl sicher gesagt 
werden, daß in schweren, anscheinend aussichtslosen 
Fällen fortschreitender einseitiger Lungenphthise 
bei noch leidlichem allgemeinen Kräftezustand des 
Körpers der operative Eingriff der Pneumolyse 
zwecks Lungenschrumpfung versucht werden sollte 
und noch sehr erfreuliche Erfolge zeitigen kann. 
Nach seiner Durchführung haben erneut interne, diätische 
und klimatische Therapie einzusetzen. 


Aus der inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses zu Posen. 

(Leitender Arzt: Sanitätsrat Dr. Ko rach.) 

Ueber Zerebrospinalmeningitis 

von 

Dr. Leo Cohn, I. Assistenzarzt. 

M. H.! Anläßlich der Posener Genickstarreepidemie im 
Frühjahr 1906 sowie in der darauf folgenden Zeit hatte ich 
Gelegenheit, auf der inneren Abteilung des Stadtkranken- 
hauses 80 Fälle von Zerebrospinalmeningitis zu beobachten. 
Ihnen einen kurzen Ueberblick über meine Beobachtungen 
zu geben, erscheint mir deshalb berechtigt, weil in Rück¬ 
sicht auf die hier seit jener Zeit endemisch auftretende Er¬ 
krankung eine möglichst eingehende Kenntnis der nicht 
immer eindeutigen Erscheinungen dringend geboten ist. Nur 
wenige Worte über das Wesen der Krankheit und ihre 
Weiterverbreitung möchte ich vorausschicken. Die Zerebro¬ 
spinalmeningitis beruht auf einer entzündlichen Erkrankung 
der weichen Hirn- und Rückenmarkshäute, die je nach der 
Intensität und Dauer der Erkrankung in den graduell ver¬ 
schiedensten Formen von der einfachen Hyperämie bis zur 
Eiteransammlung unter der Arachnoidea auftritt. Hervor¬ 
gerufen wird die Erkrankung durch den Weichselbaum- 
schen Menigokokkus, der, wie Westerhöfer nachgewiesen 
zu haben glaubt, von der Rachenmandel aus auf dem Lymph- 
wege ins Gehirn gelangt. Ueber das Auftreten des Meningo¬ 
kokkus im menschlichen Organismus, über seine Verschleppung 
und seine biologischen Eigenschaften haben uns die aus den 
letzten Genickstarreepidemien der Jahre 1904, 1905 und 
1906 stammenden Beobachtungen wertvolle Aufschlüsse ge¬ 
liefert. Die Verbreitung des Meningokokkus ist keine sehr 
große; er kommt bei Gesunden, die mit Genickstarrekranken 
nicht in Berührung gekommen sind, nur äußerst selten vor. 
Außer im Nasenrachenschleim ist er bisher weder in Se- 
oder Exkreten, noch sonst irgendwo gefunden worden. Es 
mag das mit seiner geringen Widerstandsfähigkeit äußeren 
Einflüssen gegenüber Zusammenhängen. Nach Lingelsheim 
wird er bei -+- 80° nach 2 Minuten, bei 4- 70° nach 5 Mi¬ 
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nuten, bei +60° nach 10 Minuten abgetötet. Kälteeinwir¬ 
kungen werden besser vertragen. Die zweistündigem Ge¬ 
frieren ausgesetzten Meningokokkenaufschwemmungen lieferten 
noch üppige Kulturen. Am wenigsten widerstandsfähig 
zeigt er sich Austrocknung gegenüber. Bei Sonnenlicht stirbt 
er bereits nach wenigen Stunden ab, bei zerstreutem Licht 
und Dunkelheit nach höchstens 12 Stunden. Diese Eigen¬ 
schaften des Meningokokkus machen eine indirekte Ueber- 
tragung durch Wäsche, Spielzeug usw. nur in ganz geringem 
Umfange wahrscheinlich, und man muß, da allein im Nasen¬ 
rachenschleim Meningokokken gefunden worden sind, mit 
hoher Wahrscheinlichkeit annehmen, daß die Infektion zu¬ 
meist durch direkten Kontakt oder Tröpfchenverstäubung 
von Person zu Person vermittelt wird; nicht daß nun jede 
Person, die den Meningokokkus aufnimmt, auch an Genick¬ 
starre erkrankt, vielmehr kann der Krankheitserreger mit 
seiner mehr oder weniger großen Virulenz sich lange Zeit 
im Nasenrachenschleim aufhalten, ohne eine krankmachende 
Wirkung auf seinen Wirt auszuüben. Diese gesunden Me¬ 
ningokokkenträger sind es, die. wie wir es wiederholt nach- 
weisen konnten, die Meningokokken verschleppen und den 
für die Erkrankung Disponierten Gefahr für Leben und Ge¬ 
sundheit bringen. Die Disposition für die Erkrankung an 
Zerebrospinalmeningitis scheint eine recht geringe zu sein, 
weit geringer, wie wir es bei andern Infektionskrankheiten, 
z. B. Scharlach, Masern, Diptherie, finden. Denn einer¬ 
seits handelt es sich gewöhnlich um örtlich begrenzte Epi¬ 
demien, anderseits ist die Zahl der Erkrankungen in einer 
Familie meist eine geringe. Während der hiesigen Epidemie, 
wo ausschließlich die ärmeren und kinderreichen Bevölke¬ 
rungsschichten ergriffen waren, wo ein enges Zusammen¬ 
wohnen die Regel ist, erkrankten in derselben Wohnung nur 
äußerst selten mehr als 1 oder 2 Insassen, während die 
übrigen, obwohl sie erwiesenermaßen zum großen Teil Me¬ 
ningokokken in ihrem Rachenschleim beherbergten, gesund 
blieben. Unter unserm Pflegepersonal ist nie eine Er¬ 
krankung an Zerebrospinalmeningitis vorgekommen. Am 
meisten disponiert sind Kinder von 1—10 Jahren; doch be¬ 
steht in bezug auf das Lebensalter keine Grenze, weder nach 
oben noch nach unten hin. Unter unsern Fällen hatten 
wir 2 Kinder im Alter von 2 Monaten und einen Mann von 
62 Jahren, dazwischen Erkrankungen jeder Altersstufe. Dem 
Geschlecht nach bestehen keine Unterschiede. Katarrhe der 
oberen Luftwege scheinen keinen disponierenden Einfluß aus¬ 
zuüben, wenigstens konnten wir nie mit einiger Wahrschein¬ 
lichkeit nachweisen, daß die Erkrankung während oder nach 
Ablauf eines Schnupfens entstanden war. 

Die Erkrankung beginnt fast immer plötzlich — nur 
selten gehen einige Tage gestörten Allgemeinbefindens vor¬ 
aus — mit Kopfschmerzen, Halsschmerzen, Erbrechen, Fieber, 
zeitweise Schüttelfrösten; nicht selten treten besonders in 
foudroyant verlaufenden Fällen gleich zu Beginn Krämpfe 
und Benommenheit auf, auch Durchfälle werden ab und zu 
beobachtet. Das prägnanteste Symptom der Krankheit, das 
wir nie vermißten, ist die Nackensteifigkeit. Gewöhnlich 
tritt sie gleich am ersten Tage auf; sie äußert sich zunächst 
nnr in einer geringen Beschränkung der Beweglichkeit des 
Kopfes nach vorn; sucht man den Widerstand zu über¬ 
winden, so klagen die Patienten über starke Schmerzen im 
Genick; dagegen sind seitliche und Drehbewegungen zunächst 
noch vollständig frei. Die Steifigkeit nimmt rasch zu, sodaß 
schließlich jede Beugebewegung des Kopfes unmöglich ist. 
Die Kranken liegen mit im Nacken stark fixierten Hinter¬ 
kopfe auf der Seite, den Rücken opistothonisch gekrümmt, 
die Beine an den Leib gezogen. Sie klagen über Kopf- und 
Rückenschmerzen, sind gegen Berührung, ja oft schon gegen 
Zutritt der Luft beim Entblößen des Körpers sehr -empfind¬ 
lich. Zu Beginn. der Erkrankung ist stets Fieber vorhanden; 
es erreicht jedoch selten höhere Grade und entspricht keines- 
I wegs der Schwere der Erkrankung. In einigen Fällen sahen 
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wir einen kritischen Abfall des Fiebers und daran an¬ 
schließend eine schnelle Rekonvaleszenz; in den allermeisten 
Fällen jedoch ist der Fieberverlauf ein ganz unregelmäßiger, 
sowohl was die Tagesschwankungen betrifft, als auch mit 
Rücksicht auf den ganzen Verlauf. Zeitweise verlaufen ein 
bis zwei Tage ohne Fieber, alsdann tritt wieder ein Anstieg 
auf und so fort wochen- und monatelang. Bisweilen zeigt 
die Temperaturkurve 8—14 Tage lang normale Verhältnisse, 
die Rekonvaleszenz scheint im besten Gange, bis plötzlich 
erneut Fieber auftritt, das mit denselben Schwankungen ein¬ 
hergehend bis zum Tode anhält. Der Puls ist zum Beginn 
der Erkrankung fast stets beschleunigt, der Höhe des Fiebers 
entsprechend. Nur in einem Fall bestand Pulsverlangsamung. 
Eigentümlicherweise zeigte das Blut des betreffenden Pa¬ 
tienten Agglutination auf Paratyphus B, ohne daß sonst 
irgend ein Anhalt für eine typhöse Erkrankung vorlag. Im 
späteren Verlaufe zeigt der Puls starke Schwankungen der 
Frequenz, zeitweise auch Irregularität. Das Kernigsche 
Symptom, dessen Nachweis durch den Opisthotonus sehr häufig 
erschwert ist, war in einem Drittel der Fälle positiv. Häufiger, 
ungefähr bei 50 °/ 0 der Erkrankten tritt Herpes labialis oder 
facialis auf. Selten, und zwar gewöhnlich bereits zu Beginn 
der Erkrankung, zuweilen aber auch im späteren Verlaufe 
wurden Petechien und stärkere Hautblutungen beobachtet, 
in einem Falle roseolaartige Flecken auf der Brust. Fast 
immer war die Erregbarkeit der Vasomotoren im Bereich 
der Haut gesteigert; zeitweise bestand Dermographismus, in 
einem Falle sogar einige Tage vor dem Exitus hämorrhagi¬ 
scher Dermographismus. Ueber das Verhalten des Sensori- 
ums kann ich mich nur so äußern: Es wird jede Abweichung 
von der Norm beobachtet, von der leichten Benommenheit, 
die beim Anrufen schwindet, bis zum tiefsten Coma. Es kann 
jedoch auch völlig intakt sein, selbst bei schwerstem Krank¬ 
heitsverlauf. Der Patellarreflex war manchmal nicht aus¬ 
auslösbar. In andern Fällen wieder gesteigert, Babinski 
nur in wenigen Fällen positiv, in den meisten jedoch wegen 
der außerordentlich starken Ueberempfindlichkeit nicht sicher 
zu beurteilen. Die Pupillenreaktion auf Lichteinfall im Be¬ 
ginn meist in normaler Weise vorhanden, wird bei schwerem 
Verlaufe bald träge, um schließlich zeitweise und dann ganz 
zu erlöschen. Schon in der 2.-3. Woche treten zuweilen 
Lähmungen auf, am häufigsten beteiligt waren die Augen¬ 
muskeln, alsdann Gesichts- und Armmuskulatur. In der 
Mehrzahl der Fälle gingen die Erscheinungen bald zurück, 
nur zweimal waren bei der Entlassung noch Augenmuskel¬ 
störungen bemerkbar. In einem Falle trat in der 4. Krank¬ 
heitswoche völlige Taubheit ein, die bei der nach 2 Monaten 
erfolgten Entlassung noch bestand. Komplikationen von 
seiten der Lunge und des Herzens sind selten. Auch in 
den Bauchorganen waren kaum nennenswerte krankhafte 
Veränderungen nachweisbar. In einigen wenigen Fällen be¬ 
steht ein geringer Milztumor, Nephritiden sind ebenfalls 
selten und von untergeordneter Bedeutung. Nie wurde 
eine schwere hämorrhagische Nephritis beobachtet. Das 
Blutbild zeigt zu Beginn eine bedeutende Vermehrung 
der Leukozyten bis zu 30 000 und darüber; die Ver¬ 
mehrung erstreckt sich fast ausschließlich auf die poly¬ 
nukleären Neutrophilen. 

Der Verlauf der Krankheit ist ein ganz verschiedener 
Neben langsam, mit zahlreichen Intermissionen verlaufenden, 
über Monate sich erstreckenden Erkrankungen gibt es solche 
von äußerst foudroyantem Verlaufe, die in 1—2 Tagen unter 
den Zeichen einer schweren Allgemeinvergiftung zum Tode 
führen. Wieder andere zeigen einen so leichten, abortiven 
Ablauf, daß bereits nach wenigen Wochen völlige Heilung 
eintritt. Bei der ersten Kategorie der Fälle mit schwerem, 
protrahiertem Verlauf kann man häufig 2, beziehungsweise 
3 Stadien unterscheiden. Das erste Stadium, das der akuten 
Entzündung, das mit intermittierendem Fieber einhergeht, 
und all den charakteristischen Symptomen (Erbrechen, Hals¬ 
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schmerzen, Nackensteifigkeit), und das zweite Stadium, in 
dem eine Besserung der schweren Krankheitserscheinungen, 
wenn auch oft nur vorübergehend, eintritt, die Nackensteifig¬ 
keit nachläßt, das Fieber nur selten durch geringe Anstiege 
unterbrochen zur Norm zurückkehrt, wo der Appetit sich 
hebt, die Kinder anfangen zu spielen und sich für die Um¬ 
gebung zu interessieren, sodaß die Hoffnung auf die be¬ 
ginnende Rekonvaleszenz begründet erscheint, die sich jedoch 
nur in40°/ 0 der Fälle erfüllt. In den übrigen verschlimmert 
sich der Zustand manchmal langsam, zuweilen auch plötz¬ 
lich unter Erbrechen und Temperaturanstieg, und es bildet 
sich das 3. Stadium, das Stadium hydrocephalicum, heraus. 
Das Kind liegt jetzt völlig teilnahmslos da, reagiert nur 
wenig auf äußere Reize knirscht mit den Zähnen, wimmert 
und stöhnt; die Nahrungsaufnahme geht zurück, es magert 
zum Skelett ab, an Armen und Beinen bilden sich Kontrak¬ 
turen aus, Dekubitalgeschwüre besonders auf den Trochan- 
teren sind selbst bei bester Pflege manchmal nicht zu ver¬ 
hüten. Die Krankheit kann sich über 3 Monate und länger 
erstrecken. In einem Falle trat der Exitus am 109., in einem 
anderen am 113. Krankheitstage ein. Anderseits habe ich 
noch nach 3 Monaten schweren KrankheitsVerlaufes Fälle in 
Heilung übergehen sehen. 

Die Diagnose der Zerebrospinalmeningitis zumal zur 
Zeit einer Epidemie ist leicht und kaum zu verfehlen. 
Schwieriger ist es, wenn in einer genickstarrefreien Gegend 
ganz sporadisch ein Fall auftritt, wenn man den Patienten 
nicht im akuten Stadium zu Gesicht bekommt, womöglich 
ohne klare Anamnese; dann kann eine Abgrenzung gegen¬ 
über anderen Meningitiden auf die größten Schwierigkeiten 
stoßen. Da ist es in erster Linie die Untersuchung der 
Lumbalflüssigkeit, die uns fast nie im Stiche läßt. In der 
weitaus größten Zahl der Fälle, die in den ersten 8—14 
Tagen punktiert werden, entleert sich unter ziemlich starkem 
Druck eine milchig getrübte Flüssigkeit. Die mikroskopische 
Untersuchung nach Sedimentierung und Färbung des Aus¬ 
strichpräparates ergibt massenhafte polynukleäre neutrophile 
Leukozyten, nur ganz vereinzelte Lymphozyten. Zur Fär¬ 
bung der Meningokokken verwandten wir eine stark ver¬ 
dünnte Fuchsiniösung, die wir nur wenige Sekunden unter 
leichtem Erwärmen ein wirken ließen. Die Färbeflüssigkeit 
wird alsdann nicht abgesptilt, sondern nur abgesaugt, da bei 
sehr dünnen Ausstrichpräparaten, selbst bei vorsichtigem 
Abspülen die oft in geringer Zahl vorhandenen Zellen und Bak¬ 
terien mit fortgespült werden. In dem so hergestellten Präparat 
fanden wir fast stets, wenn auch manchmal erst nach langem 
Suchen, und gewöhnlich in sehr geringer Zahl, intra- und ex¬ 
trazellulär gelegene Diplokokken von der Größe und Form 
der Gonokokken, die sich der Gramfärbung gegenüber nega¬ 
tiv verhalten. Je später die Punktion vorgenommen wurde, 
um so weniger trübe war die Flüssigkeit, um so geringer 
die Zahl der Leukozyten und Bakterien. Die mikroskopische 
Untersuchung des Rachenabstrichs lieferte keine eindeutigen 
Resultate, da die Meningokokken von den zahlreichen anderen 
Kokken des Rachenschleimes nicht sicher zu differenzieren 
sind. Erst durch kulturelle Untersuchung ist die Identität 
des Meningokokkus sicher zu stellen; und zwar waren die 
Resultate günstiger, wenn das Sekret in einem früheren 
Stadium der Erkrankung entnommen wurde. In Rücksicht 
auf den am meisten bevorzugten Aufenthaltsort der Meningo¬ 
kokken im Nasenrachenraum wurde das Sekret mit einer 
am unteren Ende leicht abgebogenen, mit steriler Watte um¬ 
wickelten Sonde vom oberen Teil der hinteren Rachenwand 
entnommen und sofort zur Anlegung von Kulturen dem Hy¬ 
gienischen Institut übersandt. Von großem diagnostischen 
Wert, speziell für das spätere Stadium der Krankheit ist die 
Untersuchung des Blutserums auf Meningokokkenagglutinatioh. 
Von 20 im hiesigen Hygienischen Institut untersuchten Blut¬ 
proben sicherer Genickstarreprovenienz waren 15 positiv; 
bei den 5 negativen war die Entnahme vor dem 12. Tage 
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gemacht. Es ergab ein Blutserum bereits am 7. Tage der 
Erkrankung positiven Ausfall der Agglutination. 

Die Prognose der Zerebrospinalmeningitis bietet die 
allergrößten Schwierigkeiten. Wenn es sich nicht um Fälle 
mit ganz leichten Initialsymptomen handelt, war eine einiger¬ 
maßen sichere Prognose nicht zu stellen. Wir haben es 
wiederholt erlebt, daß Fälle mit außerordentlich schweren 
Krankheitserscheinungen im Beginn in verhältnismäßig 
kurzer Zeit gesund wurden, und wiederum andere, die be¬ 
reits auf dem Wege der Genesung zu sein schienen, bei er¬ 
neutem Aufflackern des Prozesses rasch zugrunde gingen. 
Anderseits berechtigt ein Krankheitsverlauf von langer 
Dauer und unter schweren Erscheinungen noch nicht zu 
schlechter Prognose. Wir sahen Fälle noch nach dreimonat¬ 
lichem schweren Verlauf in Heilung übergehen. 

Die Beobachtung eines nicht selten unerwartet günstigen 
Ausganges der Krankheit bei ausschließlich symptomatischer 
Behandlung, unter Beobachtung der üblichen hygienisch di¬ 
ätetischen Maßnahmen, sowie die spontan auftretenden 
Schwankungen des Krankbeitsverlaufes machen es fast un¬ 
möglich, über die Wirksamkeit therapeutischer Maßnahmen 
ein Urteil abzugeben. So viel kann man mit Sicherheit 
sagen: Wir haben zurzeit noch kein Mittel, das den Ver¬ 
lauf der Krankheit nach irgend einer Richtung hin 'wesent¬ 
lich zu beeinflussen imstande ist. Mit dem subkutan ange¬ 
wandten Kolle - Wassermannschen Serum sind keine 
wesentlichen Erfolge erzielt worden (vergl. W. Schultz, 
Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 52). Seit einiger Zeit wenden 
wir das Serum in größeren Mengen (10—20 ccm) intralumbal 
an, können jedoch bei kritischer Betrachtung auch dabei zu 
keinem andern Urteil kommen. Am wirksamsten scheint noch 
die systematische Anwendung der Lumbalpunktion zum Zwecke 
der Entleerung größerer Flüssigkeitsraengen. Hier sahen 
wir, wenn auch vorübergehend, Aufhellung des Sensoriums, 
Nachlassen der Kopfschmerzen und Reizerscheinungen. Un- i 
angenehme Zwischenfälle haben wir nie erlebt. Dagegen 
haben wir von der Ventrikelpunktion Abstand genommen, 


nachdem wir einige Male bei der Obduktion Blutergüsse in die 
Ventrikel beobachtet hatten. Symptomatisch wurden Bäder, 
Antipyretika, besonders Pyramidon gegeben, auch Narkotika, 
Morphium und Chloral waren zeitweise nicht zu entbehren. 

Bei der hohen Mortalität der Genickstarre und der 
Machtlosigkeit der therapeutischen Maßnahmen erscheint die 
Prophylaxe von großer Bedeutung. Nach den Bestimmungen 
des Seuchengesetzes ist jeder Fall von Genickstarre anmelde¬ 
pflichtig. Falls in der Behausung des Kranken für eine ge¬ 
nügende Isolierung nicht gesorgt werden kann, hat die Ueber- 
führung in ein Krankenhaus oder eine geeignete Isolier¬ 
station zu erfolgen. Die Wohnung, Wäsche, sowie alles, 
womit der Kranke in Berührung gekommen ist, wird des¬ 
infiziert. Es wird demgemäß — und das mit Recht — das 
Hauptgewicht auf die Isolierung der Kranken gelegt, deren 
strengste Durchführung ohne Rücksicht auf die Schwere der 
Erkrankung nicht energisch genug gehandhabt werden kann. 
Ganz unberücksichtigt bleibt im Gesetz die Unschädlich¬ 
machung der Meningokokkenträger, die sicherlich die Ver¬ 
schleppung der Krankheit am meisten verschulden. Während 
das Gesetz für die in der Umgebung Scharlach- und Diph¬ 
theriekranker befindlichen Kinder das Fernhalten von der 
Schule vorschreibt, gibt es eine derartige Bestimmung für 
die Genickstarre nicht. Den schulpflichtigen Kindern des 
betreffenden Hauses dürfte nicht eher der Schulbesuch ge¬ 
stattet werden, bis nicht durch zweimalige, in einem Zwi¬ 
schenraum von 3—4 Tagen erfolgte Untersuchung des Nasen¬ 
rachenschleimes nachgewiesen ist, daß keine Meningokokken 
vorhanden sind. Ebenso erscheint es ratsam, die im öffent¬ 
lichen Verkehr stehenden Personen — Eisenbahn- und Straßen¬ 
bahnschaffner, Postbeamte usw. — so lange, als Meningo¬ 
kokken bei ihnen ermittelt werden, vom Dienste fernzu¬ 
halten. Besteht bei einem Todesfall der Verdacht der Ge¬ 
nickstarre als Todesursache, so dürfte es sich empfehlen, 
daß die Obduktion, eventuell die Entnahme von Lumbal- 
flüssigkeit an der Leiche zum Zwecke der Untersuchung auf 
Meningokokken seitens der Polizei angeordnet wird. 


Abhandlungen, 


Aus der medizinischen Universitätsklinik Jena. 

(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Stintzing.) 

Zinn erblichen Auftreten der Basedowschen 
Krankheit 

von 

Prof. Dr. J. Grober, 1. Assistent. 

Die genauere Erkenntnis der Basedowschen Krank¬ 
heit hat immer mehr gezeigt, daß es sich dabei als Grund¬ 
lage der nervösen Erscheinungen, die zuerst als die wesent¬ 
lichen angesehen wurden, um tiefgreifende Veränderungen 
des Individuums im ganzen, sowohl in körperlicher wie in 
psychischer Hinsicht handelt. In Wahrheit ist die Basedow¬ 
sche Krankheit eine echte konstitutive Erkrankung. Und 
wie alle diese untereinander besitzt sie Beziehungen zu den 
andern Leiden, die wir so bezeichnen. Die Konstitutions¬ 
krankheiten sind insonderheit Erblichkeitserkrankungen. So 
ist es auch beim Morbus Basedow. Es sind eine Reihe von 
Familien beschrieben worden, in denen die Krankheit mehr¬ 
fach vorgekommen ist, sei es in einer, sei es in mehreren 
Generationen. Die Lehrbücher berücksichtigen dieses Fak¬ 
tum, indem sie von der Erblichkeit der Krankheit sprechen. 
Daß eine Krankheit als solche sich vererbt, von Eltern auf das 
Kind bei der Zeugung übertragen wird, ist eine höchst zweifel¬ 
hafte Annahme und sicher ein sehr seltenes Vorkommnis. 
Die Bezeichnung Vererbung ist nur der Ausdruck für die 
Beobachtung des gehäuften familiären Vorkommens. Es 
kann vielmehr nach allem, was uns die sicher erkannten 


Vererbung8tatsadien gelehrt haben, nur so liegen, daß die 
Neigung zu Erkrankungen gleicher Art übertragen wird, und 
; daß ähnliche äußere Einflüsse, gleiche Verhältnisse, Indivi- 
I duen mit solcher Belastung gleichartig erkranken lassen: 
I den einen mehr, den andern weniger, wie es sich ja nicht 
! selten zeigt, daß die angeblich vererbten Krankheiten bei 
den einzelnen Individuen derselben Familie recht verschieden 
ausfallen, so verschieden, daß es nur auf unsere zurzeit 
gültige Definition der Krankheit ankommt, ob wir die ein¬ 
zelnen Fälle noch untereinander in nähere Zugehörigkeit 
bringen wollen. In Familien, in denen Geisteskrankheiten 
oder Neurosen häufig Vorkommen, findet man selten, daß 
alle an der gleichen Erkrankung leiden, bald ist die Qualität. 
| bald die Intensität derselben verschieden, wenn es auch 
meist Krankheiten sind, die wir auch sonst aus andern 
j Gründen miteinander in Verbindung bringen, sei es, daß sie 
! einander in Symptomen oder in ihrer Entstehung ähn- 
| lieh sind. 

Uebersieht man die Literatur, den Morbus Basedow 1 ) 
betreffend, so ist vielfach gerade hier davon die Rede, daß 
in Familien, in denen die Krankheit gehäuft vorkommt, auch 
andere Leiden häufiger beobachtet werden. Unter diesen 
lassen sich gewisse Kategorien unterscheiden.- Manchmal sind 
es andersartige Erkrankungen der Schilddrüse, nament¬ 
lich der einfache Kropf und die Beschwerden des Kropf¬ 
herzens, die nach oder neben der Basedowschen Krankheit 
in der Stammtafel auftreten. Das ist insofern am leichtesten 

b Siehe Moebius, Morbus Basedowii in Nothnagels Handb. d 
spez. Patholog. u. Therapie. Bd. 22. * 
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verständlich und auch mit dem vorher Gesagten am ehesten 
in Einklang zu bringen, als zweifellos zwischen den Erkran¬ 
kungen mit Kropfherzbeschwerden und den sogenannten 
formes Trustes der Basedowschen Krankheit nahe Be¬ 
ziehungen bestellen und Uebergänge aus der einen in die andere 
Erkrankung Vorkommen. Man kann freilich nicht eigent¬ 
lich behaupten, daß in den eigentlichen Kropffamilien, wie 
sie in gewissen Waldtälern auch des Thüringer Waldgebirges 
vor noch nicht langer Zeit, als diese sich noch größerer 
Abgeschiedenheit erfreuten, lebten, die Basedowsche Krank¬ 
heit besondere oft beobachtet wurde. Im Gegenteil scheinen 
solche Stämme eher zu Erkrankungen an Kropfidiotie und 
an Myxödem zu neigen. Daß aber bei einer Schwester Kropf, 
bei der andern Basedow beobachtet wird, ist in Basedow¬ 
familien nicht selten. 

___ Eine andere Gattung von Erkrankungen, die mit dem 
Basedow gemeinsam gehäuft in gewissen Familien Vor¬ 
kommen, sind Nervenkrankheiten verschiedener Art. Auch 
hier weisen die häufig beim Basedow stark in den Vorder¬ 
grund tretenden nervösen Erscheinungen auf einen Zusammen¬ 
hang hin. Die Klagen mancher Basedowkranken, namentlich 
in den Anfangsstadien, stimmen völlig mit denen vieler 
Neurastheniker überein, und manche forme fruste der Glotz¬ 
augenkrankheit hat zuerst den Namen Neurasthenie ge¬ 
tragen. So ist es nicht selten, wenn die Aszendenz eines 
Basedowkranken aus einem Neurasthenikerpaar besteht. Die 
Neurasthenie ist aber nicht die einzige Familien-Gesellsehafts- 
Krankheit des Basedow. Die Hysterie und namentlich 
die Epilepsie wird, besonders von französischen Autoren, 1 ) 
die . den Morbus Basedowii geradezu zur Familie nevro- 
patbique rechnen, in der Aszendenz oder in den Stamm¬ 
tafeln oft vermerkt. Moebius, zweifellos einer der besten 
Kenner der Krankheit, hält an der „H6r6dit6 nevreuse“ fest. 
Auch die schweren Formen der Epilepsie, die mit endlicher 
Verblödung einhergehen, werden beobachtet, ebenso andere 
Geisteskrankheiten, sodaß die psychische Kraft solcher Fa¬ 
milien, in denen diese neben Basedowfällen Vorkommen, an¬ 
scheinend besondere gering zu bewerten ist. Man hat 
hier bei genauerer Untersuchung nicht den Eindruck, als 
ob die Familien mit vielen Psychopathien häufig Base- 
dowfälle aufwiesen; es sieht mehr so aus, als ob zur 
Entstehung des Morbus Basedow nicht allein die psychi¬ 
sche Minderwertigkeit, sondern eine solche auch bezüglich 
anderer Organe, z. B. der Thyreoideafunktion erforderlich 
sei. — Und offenbar auch diese nicht allein; denn neuerdings 
scheint es. als ob zu den Kropferkrankungen und Nervenleiden 
als dritte Kategorie noch die Stoffwechselkrankheiten 
in der Rolle als Begleiterinnen des Basedowschen Sym- 
ptomenkomplexes in diesem häufiger unterworfenen Familien 
treten sollten. Namentlich kann der Diabetes mellitus 2 ) 
hierhergerechnet werden. Es ist ja bekannt, daß der Zucker¬ 
haushalt des Organismus, abgesehen von andern Faktoren, 
unter der Regulation des Nervensystems wie auch der Schild¬ 
drüse steht. Die Exstirpation der Schilddrüse kann länger 
dauernde verminderte Zuckerverbrennung hervorrufen, Krank¬ 
heiten derselben gehen oft mit einer Veränderung des Kohle¬ 
hydra tstoffWechsels einher, und Kropf kranke wie Basedow¬ 
kranke zeigen manchmal eine geringe Toleranz für einge¬ 
führten Traubenzucker. Neben dem Diabetes sind es aber 
auch die andern Stoffwechselkrankheiten, die in den Familien 
der Basedowkranken auftreten. Wiederum aber hört man 
selten berichten, daß etwa in Familien mit mehreren Zucker¬ 
kranken oder Gichtikern öfter Basedow gesehen wird; eher 
noch etwa Nervenkrankheiten, sowohl aus dem Gebiet der 
Neurosen wie der eigentlichen Psychopathien 

Wir hatten hier in Jena im Laufe der letzten Jahre 

. *) Siehe auch bei Basch an, Die Basedowsche Krankheit. 1892* 
Fr. Deuticke. Wien und Leipzig. 

*) Siehe F. Chvostek, Alimentäre Glykosurie bei Morbus Base¬ 
dowii. (Wien. klin. Wochschr. 1892, Nr. 17—22.) 


Gelegenheit, eine Familie mit mehreren Basedowfällen ge¬ 
nauer kennen zu lernen, bei der die Untersuchung der 
Stammtafel recht interessante Verhältnisse bezüglich der 
Mitkrankheiten, wie wir sie einmal kurz nennen wollen, er¬ 
gab, bei der auch die Verschiedenheit der einzelnen Basedow¬ 
fälle, trotzdem sie nah verwandte Glieder der gleichen Fa¬ 
milie waren, von klinischer Wichtigkeit war, wie schließlich 
auch der Verlauf einige seltenere Eigentümlichkeiten bot. 

Der älteste der 8 Kranken ist ein jetzt 53jähriger Mann, seines 
Berufs Bauunternehmer, der in seinem 39. Lebensjahre von den ersten 
Beschwerden der Basedowschen Krankheit ergriffen wurde, und zwar 
nach seiner Angabe in direktem Anschluß an eine starke psychische Er¬ 
regung. Er bemerkte zunächst gleichzeitig mit starkem Tränenfluß sich 
rasch steigernde Prominenz der beiden Augäpfel, namentlich des linken. 
Bald trat außerdem starkes Herzklopfen ein, daneben eine bis zu Hühner¬ 
eigröße sich mehrende Volumszunahme des linken Schilddrüsenlappens. 
Er selbst hat damals eine lebhaftere, und auch seinen Angehörigen auf¬ 
fallende Reizbarkeit beobachtet. Weiter stellte sich Zittern der Hände 
und auch der Füße ein, trotz starken Appetits und reichlicher Ernährung 
will er damals in etwa 4 Wochen 15 kg abgenommen haben. Im Laufe 
eines Vierteljahrs haben dann Bäder und elektrische Behandlung einen 
mäßigen Rückgang der Erscheinungen bewirkt, auch weiterhin hatten 
sich die objektiven und subjektiven Symptome zurückgebildet, sodaß wir 
1908 folgenden Befund erhoben: Mittelgroß, Muskulatur gut entwickelt, 
Knochenbau kräftig. Starke Fettleibigkeit. Haut reichlich durchfeuchtet. 
Lungen: Normaler Befund. Herz: Dämpfung etwas nach rechts ver¬ 
breitert, Töne rein, Tätigkeit regelmäßig, jedoch beschleunigt (110). 
Abdominalorgane normal. Harn konnte, da die Untersuchung in der 
Heimat des Kranken stattfand, nicht geprüft werden. Die Vergrößerung 
des linken Schilddrüsenlappens ist nicht mehr deutlich nachweisbar. Da¬ 
gegen besteht ein mäßiger beiderseitiger Exophthalmus. Das Graefesche 
und das Stellwagsche Symptom sind positiv, das Moebiussche ist 
nicht nachweisbar. Leichtere Erregbarkeit und starke Neigung zu 
Schweißen wird noch immer beschwerlich von dem Kranken empfunden; 
im übrigen kann er seine Berufspflichten erfüllen und ist namentlich in 
den letzten Jahren, ohne daß er besondere Mittel benutzt oder ärztliche 
Behandlung gebraucht hat, seinem Gefühl nach nahezu gesund gewesen. 

Kurz zusammengefaßt handelte es sich um einen akut 
auftretenden Basedow bei einem älteren Mann, der sich vor¬ 
her ganz wohl gefühlt hatte, der nach einer kurzen Periode 
anscheinend bedrohlicher Erscheinungen für längere Jahre 
zwar krank, aber doch kaum in seiner Tätigkeit behindert 
gewesen ist. Die Besserung der Beschwerden ist nament¬ 
lich in den letzten Jahren deutlich geworden. 

Die zweite Kranke, die Schwester des vorigen, wurde im Alter von 
53 Jahren von uns beobachtet. Sie hat uns im Jahre 1907 folgende 
Angaben über sich gemacht. Sie will in der Jugend häufig krank ge¬ 
wesen sein, doch ist sie über die Natur der durchgemachten Leiden nur 
mangelhaft unterrichtet. Einmal soll es sich um eine Rippenfellentzündung 
gehandelt haben. Im Februar 1907 machte sie einen angeblichen Lungen¬ 
katarrh durch, der nach ihren sonstigen Mitteilungen und nach unserm 
Befund eine Influenzabronchitis gewesen zu sein scheint. Einige Monate 
darauf, sechs Wochen vor ihrer Aufnahme in die Medizinische Klinik be¬ 
gann eine Schwellung des Halses, starkes Herzklopfen und eigenartige 
Beschwerden in den Beinen, die sie früher nicht beobachtet haben will. 
Die letzte Menstruation erfolgte unter sonst nicht gewohnten Kopfschmerzen 
und Erbrechen bei besonderer psychischer Erregung. Die Regel ist im 
Verlaufe der ganzen Erkrankung nicht wieder aulgetreten. Neuerdings 
haben sich starke Schweißeruptionen häufig eingestellt. Die Kranke war 
sehr mager, auffallend blaß, bei feuchter und anscheinend heißer Haut, 
dabei jedoch ohne Fieber. An den inneren Organen fand sich außer einer 
etwas erregten und besonders leichten Erregbarkeit der Herztätigkeit bei 
hebendem Spitzenstoß keine Besonderheiten. Die Schilddrüse war auf der 
rechten Seite vergrößert. Beiderseits befand sich deutlicher Exophtalmus, 
dagegen waren das Moebius-, Stellwag- und Gräfesche Symptom 
nicht nachzuweisen. 

Der Harn enthielt bei gemischter Kost, namentlich aber bei Darreichung 
von 50 g Traubenzucker nüchtern morgens, nicht unbeträchtliche Mengen 
(bis zu U/s und 2 %) Zucker, die bei mäßiger Einschränkung der Amyl- 
azeen verschwanden, Zucker wurde ganz ausgesetzt. Azeton, Azetessig- 
säure fehlten. 

Dagegen trat im Laufe der klinischen Behandlung eine Steigerung 
der Herzbeschwerden auf, außerdem Eiweißausscheidung, wenn auch 
nur geringer Mengen im Harn; Kreislaufstörungen wurden zwar sonst 
nicht beobachtet. Das Befinden verschlechterte sich jedoch so, daß der 
Frau die Operation der Struma angeraten wurde. Diese wurde am 
13. November 1907 ausgeführt; bei tiefer Drainage und wechselnden 
Temperaturen wurde am 4. Dezember ein letzter Kropfrest abgestoßen, 
worauf glatter Verlauf folgte. Nach der partiellen Strumektomie wurde 
trotz reichlicher mit Amylazeen gemischter Diät und Zuckerzufuhr nie 
wieder Zucker im Harn ausgeschieden. Von 50 g Traubenzucker, die wie 
oben gereicht wurden, wurde im ganzen nach der polarimetrischen Be¬ 
stimmung nur 0,15 g ausgeschieden. (Am 13. Dezember 1907.) Der Erfolg 
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der Operation war zirka 7* Jahr nach derselben deutlich festzustellen: 
Das Zittern der Finger, das Herzklopfen hat nachgelassen. Die Patientin 
ist jetzt wohlgenährt, hat aber noch feuchte Haut und ist manchmal noch 
leicht erregbar. Der Exophthalmus hat an Intensität abgenommen. 
Storungen des Nervensystems sind nicht nachzuweisen. 

Auch in diesem zweiten Fall handelt es sich um einen 
akuten Morbus Basedow, der bei einer älteren Person auf¬ 
trat, aber von viel stärkerer Intensität, wie bei dem Bruder. 
Abgesehen von dem überraschend guten Erfolg der Strum- 
ektomie bei der älteren Frau, ist namentlich die Störung in 
der Fähigkeit der Zuckerverbrennung von Bedeutung, die 
nach der Entfernung der Schilddrüsen nicht mehr nachzu¬ 
weisen war. 

Die dritte Kranke aus derselben Familie, Wirkerstochter, ist die 
Nichte der beiden vorher beschriebenen. Sie ist die erste, die wir kennen 
gelernt haben. Sie wurde, 25 Jahre alt, im Januar 1905, in der Medi¬ 
zinischen Klinik hier beobachtet. Sie hat uns folgende Angaben gemacht. 
Als Kind machte sie Masern und Typhus durch. Mit 17 Jahren wurde 
sie menstruiert; die Periode erfolgt regelmäßig, mit leichten Beschwerden. 
Diese Kranke empfindet, ihrer Meinung nach als Prodromalsvmptome, seit 
dem August 1904 eigenartige, von ihr aber nicht näher zu beschreibende 
Schmerzen in den beiden Oberschenkeln, die bis zum Knie ausstrahlen 
und namentlich des Morgens vorhanden sind, also zur Zeit, wo die aus¬ 
geruhten Muskeln zuerst wieder angestrengt werden. Es sind das ähn¬ 
liche Schmerzen, wie sie uns gelegentlich auch von der älteren Kranken 
Nr. 2, der Tante der jetzt besprochenen Person, mitgeteilt wurden. Als 
im Oktober 1904 diese Schmerzen nahezu verschwunden waren, trat eine 
allmählich sich vergrößernde Schwellung am Halse auf. Dabei zeigte sich 
Scbwindelgeföhl, Kopfdruck, Unruhe, Herzklopfen, und ein besonderes Ge¬ 
fühl, als sei das Gesicht aufgedunsen. Die wachsende Geschwulst am 
Halse vergesellschaftete sich mit hervortretenden Augäpfeln und Neigung zu 
starken Hautschweißen. Mitte Januur 1905 kam die Kranke, die damals 
25 Jahre alt war, in die Klinik. Wir stellten bei deutlichem Tremor der 
Hände beiderseitige Struma, beiderseitigen Exophthalmus, hebenden 
Spitzenstoß, der sich etwas außerhalb der Mammillarlinie befindet, und 
ein leises systolisches Geräusch an der Spitze fest. Das Stell wag- und 
Gräfesche Symptom waren positiv, das Moebiussche negativ. Der Harn 
enthielt keinen Eiweiß und keinen Zucker. Die Haut war deutlich stark 
durchfeuchtet. 

Während anfangs unter der Anstaltsbehandlung eine deutliche 
Besserung eintrat, ließ diesolbe nach einigen Wochen nach, ja verkehrte 
sich, namentlich, was das Körpergewicht und die Herzbeschwerden an¬ 
langte, in das Gegenteil. Infolgedessen rieten wir der Kranken die Ope¬ 
ration (partielle Strumektomie) an, die auch alsbald ausgeführt wurde, 
und einen recht guten Erfolg hatte. Namentlich die Herzbeschwerden 
ließen allmählich nach, ebenso die früher vorhandene leichte allgemeine 
Erregbarkeit; auch die Vorwölbung der Augäpfel hat bedeutend nachge¬ 
lassen. Nur zu Zeiten besonderer Erregung glaubt die Kranke bemerkt 
zu haben, daß sie nun wieder in stärkerem Maße hervortreten. Sie fühlt 
sich sonst ganz gesund. Am Herzen ist ein leichtes systolisches Geräusch 
bestehen geblieben, das vielleicht nicht einmal etwas mit der Basedow¬ 
erkrankung zu tun hat Die Pulsfrequenz betrug 110. Von den Augen¬ 
symptomen ist nur noch der Graefesche vorhanden, die beiden andern 
fehlen. Sie geht ihrer häuslichen Beschäftigung ohne Beschwerden nach. 

Bei dem dritten beschriebenen Fall handelt es sich um 
eine nicht ganz so plötzlich auftretende Basedowerkrankung 
bei einem jugendlichen Individuum im 24. Lebensjahre. Der 
chirurgische Eingriff ergibt einen guten Erfolg. Die vor¬ 
herige Beobachtung und ergebnislose Behandlung hatte die 
Schwere des Falles dargetan. 

Die beiden weiblichen Basedowkranken aus dieser 
Familie erkrankten zweifellos an der schweren, der Mann an 
einer leichteren, mit fast spontan sich rückbildenden Form 
der Krankheit. Auffällig ist bei den beiden älteren Indivi¬ 
duen da3 plötzliche Einsetzen, beidemal nach Erregungen 
und in ziemlich hohem Lebensalter. Das eigenartige An- 
faDgssymptom der Muskelschmerzen in den Beinen wurde 
bisher nicht als solches beobachtet. Wichtig bleibt auch die 
Störung im Kohlehydratstoffwechsel, die bei der älteren Frau 
mit der Entfernung der pathologischen Schilddrüse verschwand. 
Der gute Erfolg der Operationen bei den beiden Frauen sei 
hier noch einmal hervorgehoben. 

Die Tatsache, daß es sich um die gleiche Erkrankung 
in zwei Generationen derselben Familie handelte — zuerst 
lernten wir übrigens Nr. 3, dann Nr. 2, und erst zuletzt und 
zwar nur ambulatorisch Nr. 1 unserer Krankengeschichten 
kennen —, wies natürlich auf die Untersuchung der weiteren 
Familienverhältnisse als Notwendigkeit hin. Wir haben eine 
Reihe von interessanten Einzelheiten teils durch unsere 


eigenen anamnestischen Erfahrungen, teils durch die Be¬ 
mühungen des Herrn E. Schultheiß*), der die Fälle in seiner 
Dissertation verwerten wird, in Erfahrung gebracht. Sie sind 
in der Stammtafel ein gezeichnet, die wohl keiner besondern 
Erklärung bezüglich ihrer Anordnung bedarf. 

□-□ o 

f Diabetes t Unfall t Atemnot 


□ 
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□ 0 □ □ 
Basedow Basedow gesund gesund 
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□ □ □ □ 
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Basedow Epileptiker gesund. 
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Man kann den Inhalt vielleicht am besten so wieder¬ 
geben: Das Geschwisterpaar, das an Basedow erkrankte, 
und hier als 1 und 2 beschrieben worden ist, hat an¬ 
scheinend gesunde Eltern gehabt, jedoch einen Onkel und 
einen Vetter, die an Diabetes erkrankt sind; sie haben zwei 
gesunde Brüder, aber einen Neffen der Epileptiker ist, und 
eine Nichte, Nr. 3 unserer Krankengeschichten, die an Base¬ 
dow leidet. 

Ara wichtigsten wäre es natürlich gewesen, über die 
Aszendenz der beiden ersten Basedowkranken etwas Näheres 
zu erfahren. Leider versagten alle Hilfsquellen, über die 
Eltern hinauszukommen, wie so oft in kleinbürgerlichen 
Verhältnissen, vollkommen. Die Veranlagung zur Erkrankung 
kann natürlich ebensowohl von Mutters wie von Vaters Seite 
auf die Kinder übertragen worden sein: Eine sorgfältig auf¬ 
gestellte Ahnentafel nach dem bekannten Schema der Genea¬ 
logen, nach unserm Wunsche mit medizinischen Daten für 
die einzelnen Personen ausgefüllt, würde uns wohl darüber 
Aufschluß geben können. Hier lassen allein die Erkrankungen 
an Diabetes in der väterlichen Familie den Schluß zu, daß 
von dieser Seite her die Konstitutionsanomalie in die neue 
Verbindung eingebracht worden ist. Wir erinnern uns nun 
aber, daß auch die eine Basedowkranke eine deutliche 
Störung des Zuckerstoffwechsels darbot. Es muß ferner 
auf die in der Einleitung zitierte Beobachtung verwiesen 
werden, daß auch sonst eine gemeinsame Erkrankung an 
Diabetes und Basedow, wie eine wechselweise Erkrankung 
in derselben Familie beobachtet worden ist. Die Schilddrüse 
steht in näherer Beziehung zum Kohlehydratstoffwechsel. 
Es ist nicht unwahrscheinlich, daß in diesem Fall der 
Mann, der in der Stammtafel als an Unfall verstorben 
bezeichnet ist, ohne daß er selbst krank war, oder viel¬ 
mehr, ohne daß wir etwas von einer Erkrankung wissen, 
in seine neugegründete Familie eine Belastung mitgebracht 
hat, die sich bei seinen männlichen Verwandten als Diabetes 
gezeigt hatte, bei seinen Kindern aber als Basedow, in einem 
Falle auch als leichte diabetische Stoffwechselstörung auftrat. 
Bei seinen Enkeln von einem gesund gebliebenen Sohn aber 
tritt eine neue, man möchte fast sagen, Verwandlungsfähig¬ 
keit der Belastung auf, indem sich außer einem Basedow 
schweren Grades eine Epilepsie zeigt. Die Belastung scheint 
übrigens mit den Generationen an Schwere zuzunehmen, was 
sich vielleicht auch daraus ergibt, daß die dritte Generation 
in einem viel früheren Alter von den Erkrankungen be¬ 
troffen wird, als die vorhergehende. 

Im ganzen gewinnt man bei der Betrachtung dieser 
und ähnlicher Stammtafeln den Eindruck, als ob es sich gar 
nicht um die erbliche Uebertragung einer bestimmten Er¬ 
krankung von einer Generation auf die andere bei den so- 


l ) E. Schultheiß, Ueber Erblichkeit bei Morbus Basedowii. 
(Dissert. Jena 1908.) 
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genannten vererbten Krankheiten handle, sondern um die 
Uebertragung einer mehr allgemeineren Konstitutions¬ 
schwäche, die je nach Lage der einzelnen belasteten 
Person, je nach den exogenen und anderen endogenen 
Einflüssen, die auf sie während der Lebensbetätigung ein¬ 
wirken, bald als Morbus Basedow, bald als Diabetes, bald 
als schwerste funktionelle Neurose, in anderen Fällen — 
nicht in der hier beschriebenen Stammtafel — als leichtere 
Neurose in die klinische Erscheinung tritt. Was das für 
Einflüsse sind, wo sie gelegen sind, ob sie zu paralysieren 
sind, das fragen wir uns heute umsonst. 

Aehnliche Beobachtungen sind ja auch sonst gemacht 
worden. Gicht und Diabetes, Fettleibigkeit und beide erst¬ 
genannten Erkrankungen, die Geisteskrankheiten jeder Art, 
die Tuberkulose und die Skrofulöse, der Basedow und der 
Kropf vertreten einander in der klinischen Pathologie einer 
mit ihnen belasteten Familie. Wir werden an der Hand 
unserer Stammtafel somit zu unserer Ausgangsbetrachtung 
zurückgeftihrt. Wir sind eigentlich bei der Beobachtung 
eiues größeren Materials nicht berechtigt, von der Erblich¬ 
keit einer Erkrankung zu sprechen, sondern von der 
generativ übertragenen Neigung, an ihr oder an 
ihr nahestehenden Erkrankung — vielleicht je nach 
Einfluß nur in- oder nur umliegender Faktoren — zu er¬ 
kranken. Das gibt auch den tröstlichen Gedanken, den 
die Beobachtung des Lebens immer wieder bestätigt, daß 
bei zufälliger oder bewußter Vermeidung solcher Faktoren 
trotz Veranlagung oder Uebertragung von Neigung zu Er¬ 
krankungen dieselbe überwunden werden, ja ganz ver¬ 
schwinden kann. Es steht der Möglichkeit nichts im Wege, 
daß aus „belasteten“ Familien ausgezeichnete normale und 
normal leistungsfähige Persönlichkeiten hervorgehen. 


Aus der Städtischen Irrenanstalt Breslau (Primärarzt Dr. Hahn). 

Die Lumbalpunktion in der psychiatrischen 
Diagnostik. 

von 

Dr. F. Chotzen. 

- (Schluß aus Nr. 32.) 

Die Anzahl der pseudoparalytischen Krankheitsbilder ist mit 
diesen aber noch nicht erschöpft. Gerade jetzt ist die Aufmerk¬ 
samkeit auf gewisse seltene, aber von verschiedenen Beobachtern 
in steigender Zahl mitgeteilte Fälle gerichtet, welche klinisch für 
Paralysen gehalten wurden, aber sich erstens durch einen sehr 
protrahierten. Verlauf auszeichneten, also keine rechte Progredienz 
zeigten, und dann auch durch gewisse symptomatische Eigenheiten, 
z. B. das Fehlen typischer Defekte auffielen. Nun ist ja bekannt, 
daß das klinische Bild der Paralyse in den letzten Jahrzehnten 
eine deutliche Umwandlung durchmacht. Die sogenannte klassische 
Paralyse verschwindet immer mehr, die einfach dementen Formen 
nehmen zu, die Anfälle nehmen ab. Auch die Dauer der Paralyse 
ist in manchen Fällen eine sehr große. Es ist schon eine Reihe 
sicherer Paralysen vor mehr als einem Jahrzehnt bekannt ge¬ 
worden. Bei jenen oben erwähnten scheinbar stationären Formen 
fragt es sich nun, ob sie auch nur abweichende Verlaufsformen 
sind, oder ob der parälytische Prozeß selbst in atypischer Ausbil¬ 
dung Vorkommen kann, oder endlich ob sie überhaupt mit der 
eigentlichen Paralyse nichts zu tun haben. Zum Teil wurden sie 
wohl der Lues cerebri zugerechnet. 

Alzheimer hat nun konstatiert, daß solche Fälle teils von 
der Paralyse verschieden, teils atypische Bilder der echten Paralyse 
sind. Für die klinische Beobachtung sind sie erst nach einer 
längeren Verlaufsdauer zu differenzieren. 

Hier scheint nun der Lumbalpunktion die wichtige Aufgabe 
zuzufallen, frühzeitig auf solche Fälle hinzuweisen. 

Wir haben 5 Fälle mit negativem. Punktionsergebnis, bei 
denen difr Diagnose auf Paralyse oder wahrscheinliche Paralyse ge¬ 
lautet batte. Der einzige, der sich als eine sichere erwies, ein 
Ausnahmefall, ist eingangs schon erwähnt. 

Bei einem anderen reichten die ersten Erscheinungen schon 
auf 6 Jahre zurück. Es waren Anfälle vorhergegangen. Die Pu¬ 


pillen waren lichtstarr und das megalomanische Bild, das ihn in 
die Anstalt führte, glich ganz dem paralytischen. Nach dessen Ab¬ 
klingen fielen an dem Kranken seine sehr gute Aufmerksamkeit und 
wohlerhaltenes Gedächtnis und Merkfähigkeit auf. Er wurde ganz 
geordnet, bekam gute Einsicht. Ist jetzt wieder in seinem Ge¬ 
schäft tätig, versieht es vollkommen, zeichnet sich gerade durch 
gute Gedächtnisleistungen aus. 

Hier würde man also am ehesten an Lues cerebri denken, 
für eine Paralyse jedenfalls ist eine so gute Leistungsfähigkeit 
nach einem 6jährigen Verlauf ganz ungewöhnlich. 

Ein weiterer negativer Fall glich klinisch ganz und gar der 
dementen Form der Paralyse. Es handelte sich zwar um einen 
sehr starken Säufer, indessen waren charakteristisch alkoholistische 
Zeichen, welche für eine alkoholische Pseudoparalyse sprechen 
würden, nicht vorhanden; das einzig auffallende war, daß eich 
nach einigen Wochen an der einen der vorher lichtstarren Pupillen 
eine Spur Reaktion zeigte. Er ist seit einem Jahr entlassen, 
nicht wieder zur Aufnahme gekommen. Die Krankheit ist nun 
3 Jahre alt. Nach Angaben der Frau zeigt er weiter im wesent¬ 
lichen ein alkoholistisches Bild, er selbst entzog sich einer er¬ 
neuten Untersuchung. Es könnte sich also doch um eine alkoho¬ 
lische Pseudoparalyse handeln. Jedenfalls beseitigt der Verlauf 
die Zweifel nicht, die man nach dem negativen Punktionsergebnis 
an der Diagnose Paralyse haben muß. 

Bei einer Frau mit paralysegleichem Beginn der Krankheit 
zeigte sich später ein auch klinisch atypisches Bild. (Es kann hier 
auf die Krankengeschichten nicht näher eingegangen werden, sie 
werden an anderer Stelle ausführlich mitgeteilt.)*) — Die Diagnose 
wurde zweifelhaft. Später traten Jackson sehe Anfälle und eine 
rechtsseitige Tastlähmung hinzu. Nun wurde die Lissauersehe 
Paralyse angenommen. Der negative Ausfall der Punktion machte 
wiederum stutzig. Tod nach achtjährigem Krankheitsverlauf. Es 
zeigten sich bei der histologischen Untersuchung Veränderungen, 
welche im einzelnen wohl dem paralytischen gleichen, aber in einer 
ganz ungewöhnlichen Ausbildung und geringer Verbreitung. 

Einen ganz ähnlichen Befund hatte ein anderer Fall, der in 
seinem dreijährigen Verlauf infolge des fortschreitenden körper¬ 
lichen und geistigen Verfalls immer wieder den Verdacht der Para¬ 
lyse erweckte. Da jedoch spinale Symptome ganz ausgeblieben 
waren, dagegen eigenartige Kontrakturzustände sich gegen Ende 
zeigten und vor allem, weil die Punktion immer ganz negativ war, 
war die Diagnose Paralyse ganz in Zweifel gestellt worden. Es 
fanden sich aber doch auch hier wieder den paralytischen ähnliche, 
aber in ihrer ganzen Anordnung völlig abweichende Veränderungen. 

Diese letzten sind nun vielleicht solche atypische Formen, 
wie sie Alzheimer gesehen hat, oder auch ganz eigenartige para¬ 
lyseähnliche Prozesse. Von großem Interesse ist nun jedenfalls, 
daß hier bei solchen klinisch und anatomisch eigenartigen Pro¬ 
zessen die Punktion negativ ausfiel. Sie kann also auf solche 
Fälle beizeiten aufmerksam machen und sie einer besonderen Be¬ 
obachtung zuführen. 

Dient in diesen seltenen Fällen die Punktion vielleicht mehr 
theoretischen Interessen, so ist sie ein sehr wertvolles praktisches 
Mittel bei den häufigen Formen pseudoparalytischer Bilder, den 
alkoholistischen und arteriosklerotischen. 

Wenn diese auch jetzt nahezu immer bei der klinischen Be¬ 
obachtung richtig diagnostiziert werden können, so ist das doch 
vor dem Zustandsbild unter Umständen mit großen Schwierig¬ 
keiten verknüpft und gewöhnlich sichert erst eine gewisse Be¬ 
obachtungsdauer die Diagnose. Die alkoholistische Pseudoparalyse 
mit ihrer Stumpfheit, der Gedächtnisstörung, mit Herdsymptomen 
oder tabischen Erscheinungen wird beinahe immer einige Zeit 
zweifelhaft bleiben. Es kann nun auch die Komplikation einer 
Paralyse mit chronischem Alkoholismus vorliegen, was bei der hie¬ 
sigen Bevölkerung gar nicht selten ist. Andererseits kommt auch 
beim schweren Alkoholismus in allerdings sehr seltenen Fällen re¬ 
flektorische Pupillenstarre vor, die sich in einigen Wochen wieder 
zurückbildet. In allen solchen Fällen nun kennzeichnet der nega¬ 
tive Ausfall der Punktion die alkoholistischen Psychosen. Nur 
einmal haben wir bei einer Korsakowsehen Psychose, dem oben 
schon erwähnten Fall mit Aphasie, von dem eine anatomische 
Untersuchung nicht vorliegt, Lymphozytose gefunden. Von diesen 
abgesehen, waren unter den 14 diagnostisch zweifelhaften Fällen 
alle mit positivem Befund Paralysen. 

Den Korsakowschen Psychosen dagegen, wie den übrigen 
alkoholistischen Psychosen, dem Delirium tremens, der Halluzinosis, 

*) Zbl. f. Nerv. u. Psych., 2. Aprilheft 1908, 
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den Alkoliolkachexien, von welchen im ganzen 35 punktiert wurden, 
fehlt die Lymphozytose, wenn nicht eben noch frische Lues 
vorliegt. 

Auch die Abgrenzung der arteriosklerotischen Pseudoparalyse 
von der Paralyse gelingt immer. 

Nur bei der syphilitischen Arteriosklerose soll Lymphozytose 
Vorkommen. Wir sahen eine starke bei einem Fall mit multipeln 
Herden, der übrigens keine Aehnlichkeit mit Paralyse hatte. Es 
können aber arteriosklerotische Erkrankungen sowohl nach dem 
somatischen Zustande als durch die begleitende Psychose der Para¬ 
lyse täuschend ähnlich sein, besonders natürlich bei der früh¬ 
zeitigen Arteriosklerose anfangs der 4Uer Jahre. Ganz komplizierte 
und schwierig zu beurteilende Krankheitsbilder resultieren aus der 
Kombination der Arteriosklerose mit Paralyse. Von unsern elf 
diagnostisch unklaren entwickelten sich die mit negativem Punk¬ 
tionsergebnis als Arteriosklerosen, die mit positivem als Paralysen. 
In zwei Fällen mit positivem Befund konnte allerdings die Sektion 
nicht gemacht werden, aber auch nach dem weiteren Verlauf schon 
war der eine wohl sicher eine Paralyse; bei dem andern mag es 
dahingestellt, bleiben. Ein teilweise positiver Befund, schwache 
Lymphozytose ohne Eiweißmehrung, ergab sich einmal. Es war 
eine Arteriosklerose bei Lues. 

Der Paralyse sehr ähnliche Krankheitsbilder können noch bei 
schweren infektiös-toxischen Prozessen auftreten. Es verbinden 
sich der großen Erschöpfung mit ihrer Gedächtnis- und Merkfähig¬ 
keitsstörung, der Benommenheit oder dem Stupor oft Herderschei¬ 
nungen im Faziolingualgebiet; auch PupillenstÖrungen können vor¬ 
handen sein. Bei solchen Kranken treten ferner manisch gefärbte 
Erregungen mit unsinnigen Größenideen und Konfabulationen auf, 
sodaß Verwechslungen mit der Paralyse sehr nahe liegen. 

In drei solchen Fällen wies ebenfalls der negative Punktions¬ 
befund die Diagnose auf den richtigen Weg. 

Die sogenannten traumatischen Pseudoparalysen haben ge¬ 
wöhnlich mit der Paralyse recht wenig gemein, nur ganz selten 
wird einmal eine Verwechslung möglich sein. 

Mir ist ein solcher Fall vorgekommen bei komplizierendem 
Alkoholismus. Das Punktionsergebnis war negativ. 

Den Verdacht der Paralyse kann nun aber noch eine große 
Reihe sogenannter funktioneller Psychosen erwecken. Psychosen 
in den mittleren Lebensjahren von unausgesprochenem Charakter 
oder mehrdeutiger Art, akute Verworrenheitszustände, Psychosen 
bei Dementen oder Manien, diese besonders, wenn komplizierender 
Alkoholismus noch Erscheinungen des Projektionssystems hinzufügt 
und zumal, wenn vielleicht noch der Verdacht der Lues besteht. 
Hier sind Irrtümer, welche in solchen Fällen natürlich wegen der 
Prognoseustelluug verhängnisvoll werden können, oft ücht leicht 
zu vermeiden. Die Punktion ist dazu ein sicheres Mittel. Von 
23 zweifelhaften und verdächtigen Krankheitsbildem ließ sie 16mal 
die Paralyse ausschließeu, in 7 Fällen aber ermöglichte sie erst die 
Diagnose Paralyse. Dabei korrigierte sie in der Tat falschgestellte 
Diagnosen, es war einmal eine Paralyse übersehen worden, mehr¬ 
mals aber waren Wahrscheinlichkeitsdiagnosen auf Paralyse ge¬ 
stellt worden, welche aufgegeben werden mußten. 

Eine ganz schwierige Aufgabe ist die Abgrenzung einer 
Psychose bei Tabes von der Paralyse; es kommen nämlich bei der 
Tabes auch Psychosen vor, welche keine Paralysen sind. Im all¬ 
gemeinen wird nun angegeben, daß bei der Tabes die Lymphozyten- 
befunde wie bei der Paralyse sind. Es ist darum beachtenswert, 
daß auch in den drei Fällen von Tabes mit Psychose, die wir 
punktieren konnten, keinmal Lymphozytose und Eiweißvermehrung 
zusammentrafen, zweimal bestand die ferstere allein, einmal die 
letztere. 

Der positive Ausfall der Punktion hinwiederum ist manch¬ 
mal die einzige Erkennungsmöglichkeit einer Paralyse. 

Man denke an von der Straße oder sonst ohne Anamnese 
eingelieferte Kranke, die selbst keine Auskunft geben infolge hoch¬ 
gradiger Demenz, Mutazismus oder gänzlich ablehnenden Ver¬ 
haltens, an schwer benommene oder komatöse Kranke, endlich 
Kranke mit zweiielhaften Krampfzuständen, bei denen es sich um 
die Unterscheidung eines Status epilepticus oder paralyticus handelt. 
Ausgesprochene körperliche Symptome existieren nicht, in solchen 
Fällen hat uns wiederholt die Punktion zur Diagnose einer Para¬ 
lyse verholfen. 

Mit den zuletzt erwähnten Zuständen berühren wir ein 
großes und diagnostisch schwieriges Gebiet, das besonders in dem 
Material der Großstädte einen breiten Raum einnimmt, die akuten 
Psychosen, welche durch toxische, infektiöse oder organische Ge¬ 
hirnprozesse verursacht werden. 


Neben der Paralyse sind es die organischen Prozesse, welche 
einen charakteristischen Befund im Liquor haben, wie oben schon 
erwähnt. Und ihre Erkennung und Abgrenzung untereinander und 
von funktionellen Psychosen ist ein zweites Gebiet, auf dem die 
Punktion Behr nützlich wird. Ja, ist die Abgrenzung der Para¬ 
lyse auch das ausgedehntere Feld, so sind ihre Aufklärungen 
dort vielleicht noch bedeutungsvoller, weil es sich da häufig um 
ganz unklare Krankheitsvorgänge handelt. 

Alle jene akuten Zustände, die schweren Alkoholdelirien, die 
akuten Phasen der Korsakowsehen Psychose, die Infektions- und 
Kollapsdelirien, die Erschöpfungszustände, die akute Verwirrtheit, 
das Delirium acutum, oder unter welchem Namen sie sonst be¬ 
kannt sein mögen, sie alle gehen ineinander über und sind bei 
unvollkommener Ausprägung schwer zu sondern. Außerdem be¬ 
gleiten sie einerseits die verschiedensten organischen Prozesse, 
andererseits können sie selbst in ihrem Sympt omenbild solchen 
ähneln und sie Vortäuschen. So erinnert das schwere AJkohol- 
delirium oft an die Meningitis, der Alkoholstupor mit seinem 
Hydrozephalus, die stuporöse Form der Korsakow sehen Psyche an 
die verschiedensten Gehirnerkrankungen. Die intoxikatorischen 
Schwäche- und Erschöpfungszustände haben oft Herdsymptome, 
welche sie wie der Paralyse — das ist schon erwähnt worden — so 
auch anderen organischen Gehirnerkrankungen ähnlich machen. 
Unter dem sogenannten Delirium acutum verbergen sich verschiedene 
Prozesse. Auf der andern Seite w r erden die Symptome der orga¬ 
nischen Erkrankungen durch die Benommenheit oder durch die im 
Vordergrund stehenden psychischen Erscheinungen verdeckt und 
ihre Untersuchung erschwert. Bei der Meningitis z. B. stehen die 
deliranten Symptome mitunter voran, und besonders bei chroni¬ 
schen AJkohoüsten kann sie von einem Delirium tremens ganz 
verborgen werden. Die tuberkulösen Infektionen werden oft von 
stürmischen akuten Psychosen begleitet, so auch die tuberkulöse 
Meningitis, die ihrerseits wieder häufig recht geringfügige Erschei¬ 
nungen macht. 

Es ist in diesen Fällen schon viel gewonnen, mit der Ab¬ 
grenzung der rein intoxikatorischen und der symptomatischen Psy¬ 
chosen, die negativen Befund haben, vor den organischen Erkran¬ 
kungen und der Paralyse. Letztere kommt hier besonders für die 
rasch tätlichen Fälle des sogenannten Delirium acutum in Frage. 
Da dieses Bild gerade bei ganz akuten Paralysen vorkommt, kann 
die Punktion hier auch einmal forensisch von großer Bedeutung 
werden, wenn eine histologische Untersuchung nicht vorliegt. 

Ohne weiteres ergibt die Punktion die Diagnose bei den 
Meningitiden. Von der eitrigen und epidemischen ist der Befund 
des trüben Liquor mit den fast ausschließlichen polynukleären 
Elementen ja ganz bekannt. Aber auch die viel schwerer erkenn¬ 
bare tuberkulöse hat ihren charakteristischen Befund. Hierbei ist 
der Liquor schwach gelblich gefärbt, kann aber ganz klar sein, 
der Eiweißgehalt ist wie bei den anderen sehr hoch, die Zellver¬ 
mehrung braucht keine sehr erhebliche zu sein, ist aber aus 
Lymphozyten und Leukozyten gemischt. 

Aus diesem Befund allein habe ich in einem Falle mit ganz 
unklaren psychischen Symptomen, ferner bei einem starken Potator, 
dessen Psychose in den Hauptzügen der Korsakow sehen glich, 
der fieberte, bei dem aber von Tuberkulose nichts nachzuweisen 
war, auf die tuberkulöse Meningitis schließen können, die durch 
die Sektion bestätigt wurde. 

Schwer abzugrenzen von der Meningitis, besonders der tuber¬ 
kulösen, ist nun oft das Delirium tremens grave, wie es Bon - 
höffer geschildert hat. Neben den Delirien besteht dabei starke 
Benommenheit, Nackensteifigkeit, Muskelschmerzhaftigkeit und 
Fieber. Auch hier findet man, wie oben schon erwähnt, häufig Eiweiß¬ 
vermehrung, allerdings nur mittleren Grades, der Liquor ist aber 
ungefärbt und enthält keine oder nur wenige Lymphozyten. 

Bei Blutungen findet man blutigen, mitunter bräunlichgelben 
Liquor und Vermehrung der Lymphozyten. 

Bei Abszessen auch ohne Beteiligung der Meningen fand 
Alzheimer Eiterkörperchen im Liquor. Die Tumoren haben in 
einem großen Prozentsatz Lymphozytose und Eiweiß Vermehrung, 
auch Tumorzellen wurden gesehen. Schließlich sind auch bei 
parasitären Geschwülsten schon die charakteristischen Formbestand¬ 
teile im Punktat entdeckt worden. 

Das Anwendungsgebiet der Punktion ist also in der Psy¬ 
chiatrie, wie die gegebene Uebersicht zeigt, ein recht großes. Es 
erstreckt sich auf die Erkennung oder Ausschließung der Paralyse 
in verdächtigen und zweifelhaften Fällen, auf ihre Abgrenzung von 
paralyseähnlichen Erkrankungen und die Ausscheidung atypischer 
Formen; ferner auf die Erkennung und Sonderung unklarer orga- 
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nischer Erkrankungen und der sie begleitenden symptomatischen 
und ähnlichen funktionellen Psychosen. In welcher Weise sie 
dabei die Diagnostik fördert, hat diese kurze Uebersicht zeigen 
wollen. Es wurde dabei schon deutlich, daß sie nicht in jedem 
Fall sofort zur richtigen Diagnose verhilft. Das darf man aber 
auch nicht erwarten. Die Lymphozytose ist eben auch nur ein 
Symptom und auf sie allein können Entscheidungen in der Regel 
nicht basiert werden. Der Punktionsbefund ist selbst vielmehr in 
seiner Bewertung durchaus von dem gesamten übrigen Symptomen- 
komplex abhängig. Wie jedes Symptom kann also auch dieses 
durch ungünstige Konstellation unsicher werden und versagen. 

In welchem Umfang aber doch die Punktion zur Aufklärung 
beigetragen hat, will ich noch versuchen, zahlenmäßig anzugeben. 

Unter Abzug der Fälle, in welchen die Punktion nur die 
Bestätigung einer schon gesicherten Diagnose brachte, bleiben 
gerade 100, wo aus diagnostischen Gründen bei noch nicht fest¬ 
stehender oder zweifelhaft gewordener Diagnose punktiert wurde. 
Davon machte die Punktion 39 mal eine wahrscheinliche Diagnose 
zu einer sicheren, in 80 Fällen war sie für die Diagnose aus¬ 
schlaggebend, in vier davon war sie es allein, welche einen Weg 
zur Diagnose eröflnete. 6 mal stieß sie eine schon gestellte Dia- 
pose unter Korrektur der falschen um. Auf diese Fälle möchte 
ich besonders hinweisen, hier hätte eine frühere Punktion Irrtümer 
verhindert und uns zweimal vor einer falschen Prognosenstellung 
bewahrt. 

In 18 Fällen konnte man den Punktionsbefund nicht ver¬ 
werten, die Prognose blieb unentschieden, sei es, daß der Befund 
selbst ein zweifelhafter war, oder daß er nach verschiedenen Seiten 
hin gedeutet werden konnte. In weiteren acht Fällen aber wurden 
erst nach der Punktion Zweifel an der Diagnose wach. Diese 
waren in zwei Fällen nicht berechtigt, es war die eine Paralyse 
mit negativem Befund und ein Fall von Katatonie, mit Lues, bei 
welchen nach der Punktion der Verdacht der Paralyse auftauchte. 
Einmal bestand bei einer Paralyse ein an sich zweifelhafter Befund. 

Bei den fünf anderen dagegen waren die Zweifel begründet, 
der weitere Verlauf rechtfertigte das Punktionsergebnis. Es waren 
eine Paralyse, die anfangs für Katatonie gehalten wurde, ferner die 
erwähnten pseudoparalytischen und atypischen Formen, in welchen 
der Zweifel für die Richtigstellung der Diagnose fruchtbar wurde. 

Auch die 13 zweifelhaft gebliebenen sind heut zum größten 
Teil geklärt. Ueber sie ist oben schon eine kurze Uebersicht ge¬ 
geben worden. Gerade sie haben die Wichtigkeit des Eiweiß¬ 
befundes und des zeitlichen Verhaltens gelehrt, auf die zur Zeit 
der Punktion noch nicht derselbe Wert gelegt wurde. Es würden 
jetzt viel weniger Fälle zweifelhaft bleiben. 

In zwei Fällen sicher und zwei Fällen möglicherweise hat 
die Punktion eine falsche Diagnose veranlaßt. Der oben erwähnte 
stark positive Fall, bei dem eine Ursache für den Befund nicht 
aufzufinden war, hat fälschlich für eine Paralyse gegolten. Eine 
arteriosklerotische Erkrankung mit frischer Lues wurde als Lues 
cerebri angesehen, während die Gefäßerkrankung keine spezifische 
war. In den anderen beiden Fällen ist wegen der noch zu kurzen 
Beobachtungsdauer das Resultat noch nicht sicher. Der eine ist 
eine Manie, die bei positivem Befund für Paralyse angesehen 
wurde; die Manie heilte. Es ist bisher ein Anzeichen für Para¬ 
lyse nicht aufgetreten. Eine für Paralyse gehaltene Psychose wird 
nach dem Verlauf wahrscheinlich eine Hebephrenie bei Lues sein. 
Hier fehlte aber auch die Eiweißvermehrung. 

Im ganzen hat also die Punktion in 75 Fällen die 
Diagnose gefördert, in 25 nicht, aber nur nicht inbezug 
auf die augenblickliche Klarstellung. Das Ergebnis kann 
ja aber auch noch im weiteren Verlauf zur Geltung kommen; 
es ist auch nicht nötig, daß die Diagnose immer sofort 
klipp und klar feststeht, der bestimmte Hinweis, in welcher 
Richtung sich die Untersuchung zu bewegen hat, durch 
Ausschaltung oder gerade Aufdeckung organischer Prozesse, 
ist häufig schon eine erfolgreiche Hilfe. Gewiß sind es ge¬ 
rade die zweifelhaftesten Fälle, in denen auch die Punktion 
manchmal keinen weiteren Aufschluß gibt. Auch ist nicht 
zu übersehen, daß die Punktion sogar in die Irre leiten 
kann, aber auf der anderen Seite hat sie in einer noch 
größeren Zahl Fehler gut gemacht, und im ganzen sind 
doch die Fälle, in denen sie entschieden Nutzen gestiftet hat, 
in erheblicher Ueberzahl. Selbst in den Fällen, in welchen 
sie selbst die Diagnose zweifelhaft machte, hat sie doch 


noch in der Mehrzahl Irrtümer verhindert. Wenn sie da¬ 
gegen oft unmittelbar zur Diagnose führt, wenn sie in einer 
großen Zahl im Zweifel die Diagnose sichert, wenn sie andern¬ 
falls doch einen bestimmten Wegweiser abgibt und alles das 
mitunter ganz allein, so ist ihre Leistung damit doch noch 
nicht erschöpft. Unsere Uebersicht bezieht sich ja nur auf 
die zweifelhaften Fälle; aber auch in den klinisch klareren 
ist doch gegenüber den psychischen Symptomen, welche dem 
subjektiven Ermessen einen so weiten Spielraum lassen, eine 
Bestätigung durch ein solches objektives Symptom sehr 
willkommen. Aber von der Diagnose ganz abgesehen, wie 
wir schon bei einigen theoretisch wichtigen und inter¬ 
essanten Fällen bemerkt haben, fördert die Punktion noch 
in anderer Weise unsere Kenntnisse, und schließlich kann 
sie auch forensisch noch von großem Wert sein. Daß mit 
dem Ergebnis in keiner Weise etwas anzufangen gewesen, 
könnte man nur von wenigen Punktionen behaupten. 

Nun könnte man sagen, am Ende würde die klinische 
Beobachtung zumeist auch zum Ziele geführt haben. Dagegen 
ist zu erinnern, daß in Wirklichkeit die Punktion sechsmal 
falsche Diagnosen berichtigt hat; mehrfach war der Ausfall 
der Punktion überraschend. Besonders in den meisten 
akuten Zuständen gibt die Punktion noch eine bestimmte 
Auskunft, wo die klinische Symptomatologie sich in Dunkel 
hüllt. Und schließlich, da wir nur im Zweifel punktierten, 
so hatten ja in so vielen Fällen die klinischen Hilfsmittel 
nicht ausgereicht. Aber selbst wenn die klinische Be¬ 
obachtung vielleicht auch ohne Punktion dasselbe erreicht 
hätte, so verschafft diese, und das scheint mir in der Tat 
ihr Hauptwert zu sein, die Aufklärungen frühzeitig. In 
einer Disziplin, in der die Sicherung der Diagnose so häufig 
erst von einer längeren Beobachtungsdauer abhängt, ist 
doch ein Mittel von nicht geringem Wert, das uns in völliger 
Ungewißheit sogleich bestimmte Wege weisen und an Stelle 
von Wahrscheinlichkeiten Gewißheit setzen kann, sodaß 
lange Unsicherheit, Zweifel und Irrtümer erspart bleiben. 

Vielleicht wird die bessere Kenntnis des Wesens der 
Lymphozytose die Verwendbarkeit der Punktion noch er¬ 
höhen, aber schon jetzt darf man ihrer weitgehenden An¬ 
wendung das Wort reden, zum mindesten überall da, wo 
im Zweifelfall die Paralyse irgendwie in Frage kommen 
kann, wenn unbestimmte organische Prozesse vorliegen, und 
in sonstigen diagnostisch unklaren Fällen. 

Man wird fragen, ob denn der Eingriff ein so harm¬ 
loser ist, daß er in ausgedehnter Weise zur Anwendung 
kommen darf? Nun, wenn er für das Befinden des Kranken 
auch nicht gleichgültig ist, so ist er doch in der vorsichtigen 
Weise, wie er zu diagnostischen Zwecken gemacht wird, 
ungefährlich. 

Es sind allerdings Todesfälle nach Punktionen vorge¬ 
kommen, aber diese betrafen Tumoren des Gehirns, bei 
denen die Punktion aus therapeutischen Gründen gemacht 
und viel Flüssigkeit, bis 20 ccm und mehr, abgelassen wurde. 
Außerdem war der Punktion, wie Nißl ausführt, gar nicht 
einmal immer die Schuld beizumessen. Indessen sind jeden¬ 
falls nach der Punktion plötzliche Todesfälle eingetreten, 
und man wird bei Verdacht auf Tumoren, insbesondere 
Kleinhirntumoren, die Punktion besser unterlassen. 

Sonst sind bei den diagnostischen Punktionen, bei 
denen höchstens 5 ccm Flüssigkeit abgelassen werden, die 
Folgeerscheinungen keine schweren. Die gewöhnlichen 
Folgen, die aber nur in einem Teil der Fälle ein treten, sind 
Ziehen und Schmerzen in der Wirbelsäule, Kopfschmerz, 
Schwindel und Erbrechen, Erscheinungen, die mit der See¬ 
krankheit verglichen wurden und die auch bei Bewegungen, 
Aufsetzen, Umhergehen schlimmer werden, dagegen gelinder 
sind beim ruhigen Liegen. Sie treten einige Stunden nach 
der Punktion ein und halten im Durchschnitt etwa 1 bis 2 
Tage an. Etwa in einem Viertel bis einem Drittel aller 
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Fälle leiden die Kranken in bemerkenswerter Weise darunter; ' 
die übrigen klagen wenig oder nicht. Wo sie länger an- | 
hielten oder intensiver auftraten, handelte es sich gewöhn- ! 
lieh um Epileptiker und Hysteriker. Wirklich ernsthafte j 
Folgeerscheinungen sind unter allen unseren Punktionen nur j 
zweimal aufgetreten, ein Epileptiker war mehrere Tage be¬ 
nommen und der Puls klein und verlangsamt, es waren nur I 
4 ccm entnommen worden. Ein anderer Kranker, bei dem 
durch ein Versehen plötzlich bei hohem Druck eine größere 
Menge Flüssigkeit abfließen konnte, bekam einen Kollaps, , 
von dem er sich allerdings rasch wieder erholte. Daß ein- 
zelne Psychosen mitunter durch kürzere Exazerbationen oder | 
Erregungen reagierten, war selten und ohne ernstere Be¬ 
deutung. Ich bemerke noch, daß ich die Punktionen in 
der letzten Zeit immer ohne jedes Anästhetikum oder Narko¬ 
tikum ausgeführt habe, nur selten wird sie sehr schmerzhaft 


empfunden, zumeist ertragen die Kranken sie leicht. Wir 
punktierten übrigens auch mit Vorliebe im Sitzen. 

Da die Punktion immerhin eine Beeinträchtigung der 
Gesundheit, und mitunter eine erhebliche mit sich bringen 
kann, so muß man sich der Einwilligung der Kranken oder 
ihrer Angehörigen versichern. Natürlich wird man auch 
nicht überflüssig punktieren, wenn von vornherein nichts 
davon zu erwarten ist. 

Anderseits aber brauchen die Beschwerden, da sie 
doch nur in einem kleinen Teil der Fälle und zumeist nur 
sehr geringgradig auftreten, kein Anlaß zu sein, die Punktion 
zu unterlassen, wenn ein Nutzen von ihr zu erwarten ist, 
nur muß der Patient 1 bis 2 Tage danach liegen können. 

Ein Verzicht würde, wie ich glaube gezeigt zu haben, 
in vielen Fällen ein Verzicht auf wertvolle diagnostische 
Aufschlüsse bedeuten. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Aus der chirurgischen Klinik der Universität Greifswald 
(Direktor Prof. Dr. Payr.) 

Weiterer Beitrag zur Kenntnis der retrograden 
Darminkarzeration 

von 

Dr. E. Heller, I. Assistenzarzt der Klinik. 

In Nr. 5 dieses Jahrganges der „Med. Klinik“ habe ich 
über einen Fall von sogenannter „retrograder Darminkarze¬ 
ration“ berichtet, bei dem sich die zurzeit noch nicht völlig 
geklärten Fragen dieses Kapitels der Darmpathologie für den 
gegebenen Fall selbst vollkommen klar beantworten ließen. 
Inzwischen ist hier ein weiterer Fall zur Operation ge¬ 
kommen, der die Beobachtungen des ersten in allem be¬ 
stätigt hat und besonders den springenden Punkt der lite¬ 
rarischen Erörterungen, nämlich die Lagebeziehung des 
Mesenteriums der retrograd inkarzerierten Darmschlinge zum 
Schnürring durch ein eigentümliches Zufallsspiel der Natur 
ganz außer Zweifel stellt. Ich möchte mir daher erlauben, 
den zweiten Fall als Ergänzung des ersten kurz mitzuteilen. 

In der ersten Publikation habe ich die inbetracht kom¬ 
menden Fragen unter Berücksichtigung der Literatur genauer er¬ 
örtert, so daß ich mich hier auf einige orientierende Bemerkungen 
beschränken kann. Man versteht unter der „retrograden Darm¬ 
inkarzeration“ das gleichzeitige Vorliegen von zwei Darmschlingen 
in dem schnürenden Bruchring, während das die beiden vorge¬ 
fallenen Schlingen verbindende Darmstück, die sogenannte „Ver¬ 
bindungsschlinge“, in der Bauchhöhle liegt. Charakteristisch für 
die retrograde Inkarzeration ist nun, daß die im Abdomen ge¬ 
legene Verbindungsschlinge meist viel hochgradigere Ernährungs¬ 
störungen aufweist, als die im Bruchsack selbst inkarzerierten 
Außenschlingen. Lauenstein und andere nehmen an, daß 
das Mesenterium dieser Verbindungsschlinge in toto frei in der 
Bauchhöhle bleibt. Sie suchen die Erklärung dafür, daß die intra¬ 
abdominell gelegene Verbindungsschlinge gangränös wird, obwohl 
ihr Mesenterium nicht mit inkarzeriert, ist in einer Zugwirkung 
am Mesenterium (Zugarkade Lauenstein) oder Störung des 
Kollateralkreislaufes der Mesenterialgefäße (Langer). 

Demgegenüber nehmen Haim, Klauber und Jäckh an, 
daß das Mesenterium der Zwischenschlinge mit in den Schnürring 
vorfällt und durch die Rückverlagerung der Zwischenschlinge über 
die Fläche abgekniebt doppelt durch den Schnürring zieht. Klauber 
begründet die Möglichkeit einer solchen Faltung des Mesenteriums 
gegenüber den Experimenten Lauensteins mit der abnormen 
Länge des Mesenteriums alter Bruchschlingen. Sultan hat den 
experimentellen Beweis erbracht, daß auch bei normalem Mesen¬ 
terium eine Darmschlinge bis zu 40 cm Länge so gelagert werden 
kann, daß ihr Mesenterium vor der Bruchpforte bleibt, dieselbe 
also doppelt passiert. Nur bei dieser Lage des Mesenteriums 
kann man eigentlich von einer echten retrogaden Inkarzeration im 
Sinne May dis sprechen. Das Mesenterium der Zwischen- 
sohlinge erfährt so eine doppelte Schnürung am Bruchring und 
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| eine Knickung der Gefäße an der Umschlagstelle. Beide Momente 
' erklären ungezwungen den stärkeren Grad der Zirkulationsstörung 
an der Zwischenschlinge gegenüber den Außenschlingen, deren 
Mesenterium nur eine einfache Schnürung am Bruchring erfährt. 

Unser erster Fall bestätigte letztere Annahme. Das Me- 
l senterium der Zwischenschlinge fand sich als ein über 
zwei Finger dicker Wulst vor der Durchtrennung des 
Schnürringes im Bruchsack vor und durch Zug an dem 
Mesenterium wurde die in der Bauchhöhle verborgene 
gangränöse Schlinge aus der Bauchhöhle herausbe¬ 
fördert. Das Mesenterium der Zwischenschlinge zeigte eine 
i pathologische Verlängerung und dokumentierte sich durch alte, 
schwielige Verdickungen als Mesenterium einer lange im Brueh- 
I sack gelegenen Schlinge. 

Die zweite Frage dreht sich um die Entstehung der für 
die retrograde Darminkarzeration charakteristischen 
Lage der Darm schlingen und den Modus der Inkarze- 
, ration. Während die Autoren, welche ein freies Mesenterium der 
Zwischenschlinge fanden, meist der Annahme zuneigen, daß es sich 
um ein gleichzeitiges oder nachträgliches Vorfällen von zwei 
Schlingen unabhängig von einander handelt, halten Wisting- 
i ha.usen, Jenkel und Klauber die Lage der Darmschlingen für 
I ein Kunstprodukt, hervorgerufen durch Rückverlagerung eines 
Schlingenteils durch forcierte Taxisversuche. Aber auch der Vor- 
| gang einer solchen Rückverlagerung wird verschieden gedeutet. 

I Jenkel glaubt, daß die direkten mechanischen Läsionen, welche 
die Verbindungschlinge bei der Rückverlagerung durch Taxis er¬ 
fahren hat — selbst wenn ihr Mesenterium mit hinausgleitet — 
die Ursache der stärkeren krankhaften Veränderungen der repo- 
nierten Zwischenschlinge sein können. Er hält es sogar für mög¬ 
lich, daß eine bis zur Gangrän inkarzerierte Schlinge reponiert 
werden kann, während gleichzeitig infolge des erhöhten^,intra-ab¬ 
dominellen Druckes seitlich gesunder zu- und abführender Darm 
in den Bruchsack hinausgleitet, so daß hierdurch das Mißverhältnis 
der Ernährungsstörung der frei in der Bauchhöhle gelegenen 
Zwischenschlinge gegenüber den nunmehr im Bruchsack inkarze¬ 
rierten Außenschlingen eine Erklärung findet. 

Ich selbst sprach in meiner ersten Mitteilung die Ansicht 
aus, daß eine bis zur Gangrän inkarzerierte Darmschlinge von 
einiger Länge nicht mehr so frei, wie es Jenkel voraussetzt, be¬ 
wegt werden kann. Ich nahm vielmehr an, daß für den Vorgang 
einer solchen partiellen Rückverlagerung des Bruchinhaltes gewisse 
Vorbedingungen notwendig sind, nämlich eine weite Bruchpforte 
und eine nicht sehr feste Inkarzeration, welche wohl die 
Kotpassage zu hemmen imstande ist, die Ernährung des Darmes 
zunächst aber noch nicht gefährdet. Wird nun ein Schlingenteil 
in der Weise in die Bauchhöhle zurückverlagert, daß das Mesen¬ 
terium über die Fläche gefaltet in dem Bruchsack zurückbleibt, 
, so ziehen jetzt vier Darmlumina und ein doppeltes Mesenterium 
durch die Bruchpforte. Hierdurch wird zunächst eine weitere 
Raumbeengung und ein Zustand völliger Irreponibilität geschaffen. 
Durch die Raumbeengung und durch die wachsende ödematöse 
I Schwellung tritt schließlich ein Grad der Einschnürung ein, der 
i auch die bisher noch nicht gefährdeten Außenschlingen der Gangrän 
I überantwortet. 
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schlagene Mesenterium bildete, heräusgezogen werden. Besonders be¬ 
merkenswert ist, daß die im Bruchsackrezessus fixierte und gangränöse 
Schlingenkuppe der zufahrenden Schlinge angehörte. Erst nachdem durch 
Zug am Mesenterium die Zwischenschlinge aus der Bauchhöhle entwickelt 
war, lag die zuführende Schlinge völlig frei. Nun ließ sich das gesamte 
Konvolut in allen Teilen frei nebeneinander entfalten. 

Zur Erläuterung der nicht ganz leicht zu verstehenden komplizierten 
Darmlagerung gebe ich nebenstehende drei Zeichnungen, die nach unmittelbar 
post operationem entworfenen Skizzen ausgeführt worden sind. Sie sind ab¬ 
sichtlich stark schematisiert, da sich die vielfachen rosettenartigen Schlingun¬ 
gen einer 280 cm langen Darmschlinge samt ihrem Mesenterium in dieser 
komplizierten Lage nicht leicht darstellen lassen. Das Mesenterium ist nicht 
mit der natürlichen Verdickung, sondern durchscheinend gezeichnet, um 
die hinter ihm durchziehenden Darmschlingen andeuten zu können. Die 
Breite des umgeschlagenen Mesenteriums ist aus Gründen der Ueber- 
sichtlichkeit zu groß angegeben und die drei Schlingenabschnitte, zu¬ 
fahrende Schlinge, Zwischenschlinge und abführende Schlinge, sind statt 
der vielfachen Windungen je nur als eine Schlinge angedeutet. 

Die Erklärung erfolgt am besten in umgekehrter Reihenfolge. 
Abb. 3 zeigt die gesamte entfaltete Schlinge, a ist der zuführende Teil 
mit Mesenterialinfarkten und der kurzen, im Bruchsackrezessus inkarze- 
riert gewesenen gangränösen Kuppe, b ist die gangränöse Zwischen¬ 
schlinge mit der Gangränlinie des Mesenteriums, c ist die abführende 
Schlinge. 

In Abb. 2 ist die Zwischenschlinge nach hinten umgeschlagen und 
reicht proximal vom Schnürring in die Bauchhöhle hinein. Der Zeige¬ 
finger ist unter dem umgeschlagenen Mesenterium hindurchgeführt. Vor 
dem Finger liegt das aus der Bauchhöhle hinaus-, hinter dem Finger das 
mit der nach hinten umgeschlagenen Schlinge in die Bauchhöhle zurück¬ 
ziehende Mesenterium. 

In Abb. 1 ist ein Teil der zuführenden Schlinge unter dem tunnel¬ 
artig umgeschlagenen Mesenterium der Verbindungsschlinge von links 
nach rechts hindurchgezogen. Vor der hindurchgezogenen Schlinge liegt 
das aus der Bauchhöhle hinausziehendo Mesenterium. In der Zeichnung 
ist aus demselben ein Fenster herausgeschnitten, um die dahinter liegenden 
Darmabschnitte sichtbar zu machen. Hinter ihr liegt das mit der zurück¬ 
geschlagenen Verbindungsschlinge ein zweites Mal durch die Bruchpforte 
in die Bauchhöhle zurückziehende Mesenterium mit den beiden Schlingen- 
schenkeln. Die gangränöse Kuppe der durchgezogenen Schlinge ist in 
einem Bruchsackrezessus ein zweites Mal inkarzeriert zu denken, ln 
dieser Lage befand sich der Darm bei der Eröffnung des Bauchsackes. 

Die vorliegende Darmschlinge war 280 cm lang und gehörte einem lang 
ausgezogenen Mesenterialabschnitt an. Die Schlingenkuppen waren mohr¬ 
fach durch alte Adhäsionen untereinander verwachsen. Das Mesenterium 
war in großer Ausdehnung sehr erheblich durch bindegewebige Induration 
verdickt und zwar im wesentlichen an dem der zuführenden und der 
Verbindungsschlinge zugehörigen Abschnitt. Die abführende Schlinge 
hatte ein annähernd normales Gekröse, doch war die Grenze der gewisse 
Darmabschnitte als alte Bruchsackschlingen kennzeichnenden Verände¬ 
rungen nicht ganz scharf ausgeprägt. Die zuführonde Schlinge war 
140 cm lang, entzündlich gerötet und stark ödematös geschwollen, aber 
abgesehen von dem 15 cm langen Schlingenteil, der im Bruchsackrezessus 
noch ein zweites Mal inkarzeriert gewesen war, nicht gangränös. Es 
fanden sich jedoch an der zufübrenden Schlinge mehrere keilförmige 
Mesenterialinfarkte und subseröse Hämorrhagien, vielleicht durch mecha¬ 
nische Läsion des Darms bei der Taxis horvorgerufen, welche die Er¬ 
nährung der zugehörigen Darmteile immerhin in Frage stellten. Eine 
Schnürfurche war am zuführenden Teil kaum wahrnehmbar. Die Zwischen¬ 
schlinge war 40 cm lang und vollkommen gangränös; die Gangrän 
am Mesenterium begann mit ziemlich scharfer Begrenzungs¬ 
linie dort, wo es den Bruchring zum zweiten Male passierte. 
Sie lief in flachem Bogen dem Mesenterialansatz parallel und war 3—6 cm 
vom Darmlumen entfernt. Die Zwischenschlinge hatte keine scharf mar¬ 
kierten Schnürringe. Die abführende Schlinge hatte 100 cm Länge und 
war am wenigsten verändert. Analwärts war ein scharf ausgeprägter 
fast zirkulär gangränöser Schürring vorhanden, der im lateralen Winkel 
der Bruchpforte gelegen hatte und 10 cm von der Einmündung in 
das Zökum entfernt war. 

Die 40 cm von der gangränösen Zwischenschlinge und 60 cm der 
zuführenden Schlinge, welche die keilförmigen Mesenterialinfarkte auf¬ 
wiesen, wurden reseziert, die Lumina wurden am unteren Pole des Bruch¬ 
sackes hinausgeleitet und am zuführenden Schenkel noch ein Anus 
angelegt. 

Unter exzitierender Behandlung: Intravenöse Kochsalzinfusion mit 
Adrenalin, Kampferinjektionen und heißen Alkoholklysmen erholte sich 
die Patientin zunächst. Die Darmentleerung wurde durch Ansaugung mit 
der Wasserstrahlluftpumpe unterstützt und es golang noch erhebliche 
Mengen vom Darminhalt zutage zu fördern. Aber unter den Zeichen 
allgemeiner Peritonitis trat 20 Stunden nach der Operation der Exitus 
letalis ein. 

Bei der Sektion fand sich universelle Peritonitis. Es be¬ 
stand allgemeine hochgradige Enteroptose. Das gesamte Mesen¬ 
terium des Dünndarmes war ungewöhnlich lang und stielartig aus¬ 
gezogen, der Peritonealüberzug der hinteren Bauchwand ungemein 
beweglich, sodaß sich schwer ein Einheitspunkt für die Messung 
der Mesenteriallänge finden ließ. Es wurde schließlich als mittlerer 


Punkt, um den sich die gesamte Radix mesenterii drehen und be¬ 
sonders nach unten ziehen ließ, die Grenze zwischen 2. und 3. 
Lendenwirbel gewählt. Die Länge des Mesenteriums wurde von 
20 zu 20 cm an der senkrecht angehobenen Darmschlinge bis zu 
dem Mesenterialansatz gemessen. Sodann wurde die Schlinge ohne 
jeden Zug über die Bruchpforte hinausgelagert und bestimmt, um 
wieviel der Mesenterialansatz sich über dieselbe hinauslegen ließ. 

Es ergaben sich folgende Maße: 

Die Länge des Dünndarmes von der Plica daodenojejanalis bis zur 
Valvula Bauhini betrug, das resezierte Stück einberechnet, 490 cm; davon 
entfielen auf den Bruchinhalt 280 cm. Die Mesenteriallänge betrug: 
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Die Längenverhältnisse des Mesenteriums kennzeichneten in 
unserem Falle keinen bestimmten Darmabschnitt durch eine plötz¬ 
liche Zunahme der Masse als Bruchschlingen. Vielleicht hängt 
dies mit der ungewöhnlichen Länge des gesamten Mesenteriums 
zusammen. An der Beschaffenheit des Mesenteriums, der binde¬ 
gewebigen Induration, oberflächlicher Narbenbildung und Ver¬ 
wachsungen war jedoch der größere Teil der zuführenden und vor 
allem die Zwischenschlinge als Bruchschlingen mit Sicherheit 
zu erkennen, die Begrenzung dieser Veränderungen war keine 
ganz scharfe. Die Länge des Mesenteriums ist ungewöhnlich groß 
und zu den absoluten Massen ist noch die große Dehnbarkeit der 
Radix infolge ihrer schlaffen Befestigung an der hinteren Bauch¬ 
wand hinzuzurechnen. Es existieren in der Literatur w r enig An¬ 
gaben über die Länge des Mesenteriums beim Menschen. Am zu¬ 
verlässigsten scheinen mir die Zahlen von Dreike (Deutsche 
Ztschr. f. Chir., Bd. 40) zu sein, der die Messung der Mesenterial¬ 
länge fast in derselben Weise wie ich vorgenommen hat. Er 
suchte die Mitte der Haftlinie des Mesenteriums und bestimmte 
dann die Entfernung von der Wirbelsäule senkrecht bis zum Darm. 
Er fand bei 23 weiblichen Leichen eine Mesenterialhöhe von 8—17, 
und bei 39 männlichen Leichen eine Höhe von 11 — 23 cm. In 
unserem Falle hatten die Jejunumschlingen ein Mesenterium von 
25—30 cm Länge, sie reichen bei ihrer Vorlagerung bis fast zur 
Mitte des Oberschenkels herab. Es wäre leicht gewesen, sie 
mittels eines improvisierten Schnürringes in retrograde Lagerung 
zu bringen. Ich beabsichtigte dies gerade auszuführen, die größt¬ 
mögliche Länge für die retrograde Lagerung in unserem Falle zu 
bestimmen und dies zur Illustration zeichnen zu lassen, als die 
Sektion aus äußeren Gründen leider schnell beendet werden mußte. 
Dieser wichtige Teil der Untersuchung ist also leider unaus¬ 
führbar gewesen. 

Der in den Details absichtlich genauer beschriebene objek¬ 
tive Befund unseres zweiten Falles bedarf eigentlich kaum einer 
weiteren Erklärung. Daß das Mesenterium der Zwischenschlinge 
vor der Bruchpforte lag, wird durch zwei Momente ganz außer 
Frage gestellt. Erstens konnte man den untersuchenden Finger 
unter der tunnelartigen Mesenterialduplikatur des umgeschlagenen 

9 Die eingeklammerten Zahlen geben den in der Leiche zurück¬ 
gebliebenen Mesenterialrest und die am resezierten Stück haftende Mesen¬ 
terialbreite an. 
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Mesenteriums der Zwischenschlinge hindurchführen, und zweitens 
zog eine im Bruchsack fixierte Schlinge des zuführenden Darmes 
unter derselben hindurch. 

Die Gängrän der Zwischenschlinge begann mit 
scharfer Begrenzungslinie an der Stelle, wo ihr Mesen¬ 
terium die Bruchpforte zum zweiten Male passierte. Nicht 
die erste Schnürung und nicht die Umbiegung der Gefäße, sondern 
die zweite Schnürung an der Bruchpforte war die ausschlag¬ 
gebende Ursache der Gangrän. 

Da der Teil des zuführenden Darmes, welcher unter der zur 
retrograden Lagerung umgeschlagenen Mesenterialbrücke hindurch¬ 
zog, mit seiner Kuppe in einem Bruchsackrezessus fixiert war, 
muß die Rückverlagerung der Zwischenschlinge sekundär erfolgt 
sein. Die Verlagerung ist unter diesen Umständen aber nur durch 
eine von außen einwirkende Gewalt denkbar, und daß eine solche 
stattgefunden bat, zeigten die Blutungen und Mesenterialinfarkte 
an dem übrigen Teil der zuführenden Schlinge. (Nur der Voll¬ 
ständigkeit halber sei erwähnt, daß die Zwischenschlinge im Ab¬ 
domen nicht adhärent war.) 

Die Vorbedingungen für die Rückverlagerung, eine weite 
Bruchpforte und eine nur mäßig feste Inkarzeration, waren er¬ 
füllt. Selbst neben den 4 Darmluminis und dem doppelten Mesen¬ 
terium ließen sich noch 2 Finger hindurchführen, und die Außen¬ 
schlingen waren nicht gangränös. Die Doppelung des Mesenteriums 
und die retrograde Lagerung eines längeren Mesenterialabschnittes 
war ermöglicht durch ein ungewöhnlich langes Mesenterium. 

Die sekundäre Inkarzeration einer Darmkuppe an der zu¬ 
führenden Schlinge hat mit der Pathologie der retrograden Darm¬ 
inkarzeration ja an sich nichts zu tun, für ihre Erklärung ist die 
beschriebene Lagebeziehung dieser fixierten Schlinge zum umge¬ 
schlagenen Mesenterium aber von unschätzbarem Wert. 

Es liegt kein Grund vor, an den literarischen Mitteilungen, 
die über ein freies Mesenterium der Zwischenschlinge berichten, 
den geringsten Zweifel auszusprechen. Im Gegenteil, das Vor¬ 
fällen von zwei Schlingen gleichzeitig oder nacheinander ist ein 
durchaus einleuchtender Vorgang. Fixation des Darmes in der 
Bauchhöhle oder Netzfixation an der Bruchpforte würde eine Dis¬ 
position hierfür schaffen. Wir müssen nach dem heutigen Stande 
des Wissens wohl annehmen, daß sich der Vorgang der retro¬ 
graden Darminkarzeration nach zwei voneinander verschiedenen 
Grundtypen ereignen kann, einmal im Sinne Lauensteins durch 
Vorfällen von zwei Darmschlingen unabhängig voneinander mit 
freibleibendem Mesenterium der Verbindungsschlinge (also eigent¬ 
lich keine echte retrograde Inkarzeration im Sinne May dis) 1 ) und 
zweitens nach dem von Klauber, Haim und Jäckh beschriebenen 
Typus der echten retrograden Inkarzerationen, bei der das Mesen¬ 
terium der Verbindungsschlinge im Bruchsack bleibt und die Bruch¬ 
pforte doppelt passiert.. 

Wie sich bei dem ersten Modus die Ernährungsbedingungen 
der ZwischenschliDge für gewöhnlich verhalten, darüber scheinen 
mir die Akten noch nicht völlig geschlossen zu sein. Daß die 
Zwischenschlinge ohne Ernährungsstörungen bleiben kann, dafür 
spricht, wie Jäckh hervorhebt, das spontane Vorkommen des Anus 
praeternaturalis mit 4 Darmöffnungen. Ebenso scheint mir eine 
Erklärung dafür, wie eine hochgradige, schnell eintretende Gangrän 
einer solchen freien Zwischenschlinge zustande kommen kann, noch 
nicht einwandfrei gelöst. 

Demgegenüber möchte ich hervorheben, daß für den zweiten, 
bisher bestrittenen Modus der echten retrograden Darminkarzera¬ 
tion mit Vorfällen des Mesenteriums der Zwischenschlinge in den 
Schnürring sich bündige mechanische Erklärungen für alle Phasen 
dieses Krankheitsbildes geben lassen. 

1. Die Möglichkeit der retrograden Darmlagerung ist durch 
unzweifelhafte Beobachtungen an Krankheitsfällen und experimen¬ 
tell (Sultan) bewiesen. 

2. Sie setzt voraus eine weite Bruchpforte, verlängertes Me¬ 
senterium und eine primär nicht zu feste Inkarzeration. Diese Be¬ 
dingungen finden sich bei großen, lange bestehenden Hernien nicht 
selten vereinigt. 

3. Sie kommt zustande durch unvollkommene Reposition bei 
starken Taxisversuchen. Sie ist also ein Kunstprodukt. Die Rück¬ 
verlagerung eines Schlingenteiles wird begünstigt durch ver¬ 
schiedene Beschaffenheit des Mesenteriums der einzelnen Darm- 
abschnitte. 


*) Für diesen Befund wäre nach Haims Vorschlag die Bezeichnung 
Lanensteins „zwei Schlingen im Brnchsack“ beizubehalten. 


4. Nach erfolgter Verlagerung entwickeln sich durch die 
vermehrte Raumbeeugung und nachträgliche Schwellung sekundär 
die Bedingungen für die Gangrän der Zwischenschlinge. 

5. Die definitive Strangulation erfährt die Zwisehensehlinge 
an der Bruchpforte selbst bei der zweiten Passage derselben und 
zwar hauptsächlich am Mesenterium. Die doppelte Mesenterial¬ 
strangulation erklärt den rapiden Verlauf der Gangrän dos in der 
Bauchhöhle gelegenen Darmteiles. 

Anmerkung: Hinsichtlich der einschlägigen Literatur verweise ich 
auf meine erste Mitteilung. 

Ueber die Beziehung der Rhinitis chrou. atroph, 
zur Diphtherie. Versuch der therapeutischen 
Verwertbarkeit der Pyozyanase bei Oziina 

von 

Dr. Ludwig Wolff, Frankfurt a. M. 

Schon seit einer Reihe von Jahren ist es bekannt, daß auf 
der normalen Schleimhaut der Nase echte Diphtheriobazillen Vor¬ 
kommen. Wenn der Träger dieser gleichzeitig an Halsdiphtherie 
erkrankt ist, hat die Anwesenheit von Diphtheriebazillen selbst 
auf der gesunden Schleimhaut der Nase nichts Merkwürdiges. 
Wir wissen aber auch, daß vollvirulente Diphtheriebazillen noch 
lange Zeit, Wochen und Monate, nach der Erkrankung in Hals 
und Nase gefunden werden. Ob man solche Träger von echten 
Löffler-Bazillen als selbst ganz gesund erklären soll oder darf, 
und vor allem, ob jene für ihre Umgebung ganz ungefährlich sind, 
oder ob man sie isolieren soll, darüber kann man gewiß in manchen 
Fällen noch rocht zweifelhaft sein. Wenn aber, wie bei der Rhi¬ 
nitis fibrinosa, die Xasenschleimhaut mit Membranen bedeckt ist, 
die echte Diphtheriebazillen enthalten, dann lehrt uns die Erfah¬ 
rung, daß es richtig ist, die damit Behafteten auch ohne jede kli¬ 
nische Allgemeinerscheinung als an Diphtherie Erkrankte zu be¬ 
handeln und von ihrer Umgebung zu trennen. Diesen Standpunkt 
vertrat ich auf Grund der Beobachtung einiger Fälle von Rhinitis 
fibrinosa ! ). Wenn auch über diese Frage, wie aus meinen da¬ 
maligen Ausführungen deutlich zu ersehen ist, schon vor mir 
mehrere Autoren, die ich in einer mehr kasuistischen Arbeit da¬ 
mals nicht alle erwähnen konnte, zu den gleichen Schlüssen ge¬ 
kommen sind, so glaubte ich trotzdem bei der Wichtigkeit der 
Sache nochmals darauf eingehen zu dürfen, ohne mich des Vor¬ 
wurfes Gerbers 2 ) schuldig zu machen: „längst gelöste Fragen 
wieder zur Diskussion zu stellen“. Sagt doch Gerber 3 ) selbst: 
„Alle diese theoretischen Fragen erscheinen mir im Gegensatz zu 
den praktischen Konsequenzen durchaus geklärt und zum Abschluß 
gebracht.“ Gerade die „praktischen Konsequenzen“ aber waren 
die Veranlassung für mich als Praktiker zu meiner damaligen 
Veröffentlichung, wie es ja auch die Schlußfolgerungen derselben 
zeigen. Daß aber die Frage durchaus noch nicht „gelöst“ ist, 
geht für mich aus Gerbers eigenen Worten hervor, wenn er am 
Schlüsse seiner Arbeit 3 ) sagt: „Wir werden also gezwungen sein, 
auch weiterhin eine spezifische Antidiphtherietherapie nur da ein¬ 
zuleiten, wo die klinischen Erscheinungen in Uebereinstimmung 
mit dem Resultate der bakteriologischen Untersuchung hierzu auf¬ 
fordern.“ Wenn ich auch zugeben muß, daß dieser Standpunkt, 
in vielen Fällen der richtige ist, so sollten gerade meine damals 
veröffentlichten Erkrankungsfälle aufs neue zeigen, daß die Ent¬ 
scheidung unseres Verhaltens in dieser Frage nicht immer so ein¬ 
fach ist. Denn wohl können bei Anwesenheit echter Diphtherie¬ 
bazillen klinische Erscheinungen fehlen und also keineswegs zur 
Einleitung einer spezifischen Antidiphtheriebehandlung auffordern, 
und doch kann eine Erkrankung vorliegen, die für den Träger und 
dessen Umgebung höchst gefährlich werden kann. 

Die Veranlassung, daß ich jetzt wieder auf diese Sache zurück¬ 
komme, gab mir ein Fall, bei dem der Befund von echten Diphtherie- 
b&zillen im Nasensekret eines nicht diphtheriekranken Patienten mir völlig 
überraschend kam. Ein chronischer Fall von Keilbeinhöhleneiterung mit 
atrophischer Schleimhaut sollte radikal operiert werden. Im Nasensekret, 
untersucht im hiesigen Institut für experimentelle Therapie, fanden sich 
neben Strepto- und Staphylokokken echte Löfflersche Diphtheriebazillen. 
Da sich bei unserem Patienten in der letzten Zeit Erscheinungen bemerk¬ 
bar machten, die auf eine Verschlimmerung des Leidens gedeutet werden 

*) Ueber die Beziehung der Rhinitis fibrinosa zu Diphtherie. (Deutsche 
med. Wschr. 1905, Nr. 2. 

*) Berl. klin. Woch. 1905, Nr. 31. 

3 ) 1. c. 
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konnten, legte ich mir um so mehr die Frage vor, ob der bakteriologische 
Befund keine Kontraindikation für die Operation abgebe. Von R. Scheller 
und P. Stenger 1 ) ist oin Kall beschrieben, wo im Nasensekret eines 
sonst gesunden Mädchens sich echte Diphtheriebazillen fanden und nach 
einer wegen Nasenverstopfung vorgenommenen Abtragung der unteren 
Nasenmuschel eine typische Diphtherie entstand. Es ließ sich in diesem I 
Falle auch nicht genau feststellen, wie lange die Diptheriebazillen schon j 
in der Nase waren. Sicher ist aber, daß der operative Eingriff die Er- ! 
krankung zum Ausbruch gebracht hat. j 

Prof. Killian, der unseren Fall operierte, teilte mir mit, daß er j 
anfangs bei ähnlichen Fällen von ozänaartigen Erkrankungen mit posi¬ 
tivem Diphtheriebazillenbefund dieselben Bedenken hatte, dann aber ohne ! 
Rücksicht auf den bakteriologischen Befund stets ohne Nachteil -— auch ; 
unser Fall hatte einen vollständig reaktionslosen Verlauf — operiert habe, j 

Auf Grund dieser Beobachtung ließ ich nun sämtliche Fälle 
von atrophischer Rhinitis beziehungsweise Ozäna, auch einige ; 
andere, etwas hartnäckiger verlaufende Rhinitiden, die mir zu Ge¬ 
sicht kamen, auf Diphtheriebazillen untersuchen. | 

Ehe ich über die dabei gemachten eigenen Erfahrungen be- j 
richte, will ich vorausschickeu, daß unter Anderm auch Gradenigo-) j 
den „konstanten Befund“ von Bazillen, die er als „Pseudodiph- i 
theriebazillen“ bezeichnet, bei Ozäna erwähnt. Ferner bespricht 
Symes 3 ) die Beziehungen zwischen Rhinitis atrophica und Diph- j 
therie, indem er im Nasensekret echte Diphtheriebazillen fand und j 
sogar Ozäna im Anschluß an Diphtherie sich entwickeln sah. ' 
Endlich berichtet E. Neißer 4 ) über positiven Befund echter j 
Diphtheriebazillen bei chronischen Katarrhen der oberen Luft- 1 
wege, die unter dem Bilde einer Rhinitis atrophica beziehungs¬ 
weise Phar. sicca verliefen. 

Die bakteriologische Prüfung unserer Fälle geschah in 
dankenswerter Weise im hiesigen Institut für experimentelle The- I 
rapie unter der Leitung M. Neißers, der bekanntlich streng ' 
unterscheidet zwischen echten Diphtherie- und diphtherieähnlichen j 
Bazillen (Pseudodiphtherie-, Xerosebazillen). Abgesehen von dem ' 
Unterschiede der Form, von der Säureproduktion, gilt die Neißer- | 
sehe Doppelfärbung wohl allgemein als ein anerkanntes Unter¬ 
scheidungsmittel zwischen beiden Mikroorganismen. i 

Derartige Bazillen, die also „von Diphtheriebazillen , 
nicht zu unterscheiden“ (M. Neißer) waren, konnten nachge¬ 
wiesen werden in 16 darauf geprüften Fällen von Rhinitis atrophica I 
sicca, und zwar handelte es sich um Erkrankungen, die wir mit I 
ziemlicher Sicherheit, da frei von Nebenhöblenaffektionen, als pri¬ 
märe genuine Form bezeichnen mußten. Der Fötor war in diesen 
Fällen bald mehr bald weniger ausgesprochen, doch wo ausge¬ 
sprochener Ozänageruch vorhanden war, war der Bazillenbefund 
immer positiv. 

Unter den mit Nebenhöhleneiterung verbundenen atrophischen 
Rhinitiden, die alle Zeichen der echten Ozäna auf der erkrankten 
Seite aufzuweisen hatten, fanden sich in dem oben schon be¬ 
sprochenen Falle von Keilbeinhöhlenerkrankung echte Diphtherie¬ 
bazillen, in einem Falle von Stirnhöhleneiterung „diphtherieähn¬ 
liche Stäbchen“. In diesen beiden Fällen konnten mehrere Wochen 
nach der Radikaloperation diese Bazillen nicht mehr nachgewiesen 
werden, zugleich verminderten sich die Ozänasymptome in merk¬ 
licher Weise, was für deren sekundäre Entstehung infolge der 
Nebenhöhlenerkrankung spricht. Ob dann das Auftreten der Diph¬ 
theriebazillen erst einer frischen Infektion der jüngsten Zeit — in 
beiden Fällen waren die Krankheitssymptome in den letzten Wochen 
schlimmer geworden — zuzuschreiben ist, will ich dahingestellt 
sein lassen. 

Im Nasensekret anderer Fälle von akuter und chronischer 
nicht atrophischer Rhinitis war der Befund stets negativ, nur in 
einzelnen Affektionen mäßig ausgesprochener Schleimhautatrophie 
fand man „diphtherieähnliche Stäbchen“. 

Fragen wir uns nun, welche Bedeutung hat das Vorkommen 
der echten Diphtheriebazillen in dem Nasensekret der Ozäna? 
Dürfen und sollen wir ihnen trotz der sonst für Diphtheriebazillen 
charakterischen Merkmale jede Bedeutung absprechen und sie für 
„harmlose Schmarotzer“ halten? Wie steht es mit ihrer Virulenz? 
Symes 5 ) fand in den Kulturen von zweien seiner darauf geprüften 
Ozänafälle — eine Untersuchung geschah im Jenner Institute of 
Preventive Medicine, die andere in einem Privatlaboratorium —, 
daß „the organisms were pathogenic to guinea-pigs, producing the 

*) Berl. klin. Woch. 1905, Nr. 42. 

*) Monatsschr. f. Ohrenhkde., f. Kehlkopf-, Nasen-, Rachenkrank¬ 
heiten, 1897, Nr. 10. 

*) Brit. med. J. Februar 1897. 

4 ) Deutsche med. Wschr. 1900, Nr. 33 und 1902, Nr. 40. 

6 ) 1. c. 


same lesions at the Klebs-Löfflerbaeillus“. Symes nennt da¬ 
her die atrophic rhinitis direkt eine chronische Form der 
Nasendiphtherie und führt die Entstehung ersterer auf das Zu¬ 
rückbleiben von Diphtheriebazillen in den Nasennebenhöhlen zu- 
j rück, was chronische Entzündungen der letzteren, sowie Ozäna 
I und atrophische Rhinitis zur Folge habe. Auch E. Neißer 1 ) 

! denkt bei seinen Fällen an eine jahrelang zurückliegende akute 
| Infektion mit Diphtheriebazillen. Unser oben erwähnter Fall 
, von chronischer Keilbeinhöhlenentzündung mit positivem Bazillen¬ 
befund läßt ebenfalls an eine derartige Aetiologie denken; 
doch die Anamnese läßt bei ihm, wie auch in verschiedenen an- 
I deren der darauf geprüften Fälle insofern im Stich, als eine früher 
1 überstandene Diphtherie nicht angegeben werden kann, wenn auch 
! von einigen meiner Ozänapatienten die Frage danach bejaht wird, 
andere sieh solcher Erkrankungen ihrer nächsten Umgebung wohl 
I erinnern können. 

! Was die Tierpathogenität der Diphtheriebazillen unserer 

j Fälle betrifft, so konnte in den im Institut für experimentelle Therapie 
! darauf geprüften eine Pathogenität für Meerschweinchen bis jetzt 
nicht nachgewiesen werden. Doch da es verschiedentlich be- 
! schrieben ist, daß auch diphtherieähnliche Bazillen Meerschwein- 
j chen krank machen (Zupnik), ja sogar töten (M. Neißer) können, 

| da es experimentell gelungen ist, avirulente Löf fl er sehe Bazillen 
i in virulente umzuwandeln und umgekehrt, so ist wohl das Tier- 
I experiment auch nicht entscheidend. 

Wenn also, wie unsere Untersuchungen bestätigen können, 
das auffallend häufige Vorkommen echter Diphtherie¬ 
bazillen bei der genuinen Ozäna nicht zu leugnen ist, so 
I möchten wir doch Symes nicht ganz beistimmen und jede Ozäna 
I als chronische Diphtherie bezeichnen, besonders da wir in einzelnen 
j Fällen den positiven Bazillenbefund vermißten. Daß in der Aetio- 
i logie der genuinen Ozäna Anomalien der Blutmischung und dys- 
l krasische Prozesse eine Hauptrolle spielen, ist wohl allgemein an¬ 
erkannt. Anämie, Chlorose, Skrofulöse, Tuberkulose disponieren 
, dazu, nach Masern, Typhus und anderen schweren mit Anomalien 
der Blutmischung und der Ernährung einhergehenden Krankheiten 
1 hat man Ozäna beobachtet. So auch nach der Diphtherie. Der 
I häufige Befund von echten Bazillen dieser Krankheiten mag dafür 
| sprechen, daß wir ihnen eine größere Rolle einräumen müssen bei 
der Entstehung der genuinen Ozäna als dies bis jetzt ge¬ 
schehen ist. 

Auch therapeutisch haben verschiedene Autoren dem 
Diphtheriebazillenbefund bei der Ozäna Rechnung getragen. So 
spricht Gradenigo 2 ) auf Grund seines Befundes der „Pseudo¬ 
diphtheriebazillen“ bei Ozäna von der „gewissermaßen berech¬ 
tigten“ Hoffnung, diese Krankheit durch Serum antidiphtheriticum 
definitiv zu heilen. Doch die „ohne Zweifel guten Resultate“ 
waren nur vorübergehender Natur. Belfanti und della Vedova 3 ) 
fanden in der Hälfte ihrer Fälle durch wiederholte Anwendung 
von Antidiphtherieserum Verschwinden des Fötors und vermehrte 
Sekretion. Auch Bozzolo 8 ) will gute Wirkung bei Ozäna davon 
gesehen haben, während Szmurlo 4 ) in 5 mit Diphtherieheilserum 
behandelten Fällen keinen Erfolg hatte. Symes 5 ) spricht von 
„relief of Symptoms“ durch das Mittel. E. Neißer gelang es 
durch die verschiedensten therapeutischen Maßnahmen nicht, die 
Diphtheriebazillen zum Schwinden zu bringen. Diese Erfolge der 
Diphtherieantitoxinbehandluug der Ozäna ermutigen recht wenig, 
indem dieselben entweder ganz ausblieben oder nur vorübergehende 
Besserung brachten. Wir besitzen ja eine Menge lokal angewandter 
Mittel gegen Ozäna, die vorühergehend Fötor und Trockenheit 
vermindern. In einem Vortrag über Ozänabehandlung 6 ) be¬ 
tonte ich, daß alle diese örtlich angewandten Maßnahmen bei 
Ozäna eine Reizung und Durchfeuchtung der Schleimhaut und 
dadurch eine Besserung der Ozänasymptome nur so lange be¬ 
wirken, „als der dadurch gesetzte Reiz andauert“. Als ein Mittel, 
das in richtiger Anwendung ohne Nachteil und lange Zeit dieses 
Erfordernis erfüllt, empfahl ich damals die innerliche Behandlung 
mit Jodalkalien in möglichst kleinen protrahierten 
Dosen. Wenn mich die Jodtherapie in dieser Form auch seitdem 
mehr als alle übrigen Mittel zufrieden stellte, so bin ich doch auch 
noch heute weit entfernt, den Erfolg derselben als vollkommen zu 

1 ) 1. c. 

3 ) Monats ehr. f. Ohrenhkde. 

3 ) Referat J. of laryng., rhinol. and otol. Vol. X., June 1896. 

4 ) Monatsgehr. f. Ohrenhkde. 1902, S. 42, Referat 

r, l 1. c. 

I 6 ) Neunte Vers. Südd. Laryngologen in Heidelberg 1902. 
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bezeichnen. Deshalb begrüße ich jedes neue gegen Ozäna emp¬ 
fohlene Mittel und prüfe es auf seine Wirksamkeit. Recht brauch¬ 
bar hat sich mir das neuerdings von Merck in den Handel ge¬ 
brachte Natrium perboricum medic. erwiesen und kann ich 
die günstigen Erfahrungen von Hartmann 1 ) und Heydenreich 2 ) 
betreffend die schleimlösende und desodorierende Wirkung des¬ 
selben bestätigen. Doch auch seine Wirksamkeit überdauert nicht 
lange die Zeit seiner Anwendung wio die übrigen Mittel. 

Bei der ziemlichen Ohnmacht unserer bisherigen Therapie 
der Ozäna war es mir nun von ganz besonderem Interesse, als 
ich mit den Untersuchungen über den Befund der Diphtherie¬ 
bazillen bei der atrophischen Rhinitis beschäftigt, die Veröffent¬ 
lichungen über Pyozyanase und deren Anwendung bei Diph¬ 
therie zu Gesicht bekam. Emmerich 3 ) und Löw fanden bekannt¬ 
lich, daß aus Kulturen des Bacillus pyocyaneus dargestellte En¬ 
zyme das Protoplasma verschiedener Bakterien aufzulösen ver¬ 
mögen, ohne selbst giftige Eigenschaften zu zeigen. Während 
Escherich 4 ) und Gehle 4 ) diese Wirksamkeit auf die Bakterien 
der Säuglingsgrippe und die Meningokokken nachweisen konnten, 
ergaben die Untersuchungen von Emmerich 3 ) und Löw, daß „die 
Diphtherie des Menschen schon nach 2 — 3 Pyozyanasezerstäu- 
bungen zum Stehen und alsdann zur Rückbildung gebracht wird“. 
Vorher haben schon Pfaundler und Zucker 5 ) über ausgezeich¬ 
nete Erfolge an der Grazer Kinderklinik bei Diphtherie mit Pyo- 
zyanasebehandlung berichtet. 

Wenn nur die Annahme von Symes, Belfanti u. A. richtig 
wäre, daß die Diphtheriebazillen die Erreger der Ozäna wären 
und letztere einer chronischen Diphtherie gleichkäme, so müßte 
ein Mittel, das nach den obigen Untersuchungen die Diphtherie¬ 
bazillen in so energischer Weise abzutöten vermag, wie die Pyo¬ 
zyanase, gewiß das geeignetste zur kausalen Ozänabehandlung 
sein. Da aber die Beobachtungen von Emmerich und Löw er¬ 
geben haben, daß die Pyozyanaselösung nicht nur Diphtherie¬ 
bazillen, sondern alle möglichen anderen Bazillen und Kokken ab¬ 
tötet und auflöst, so glaubten wir bei dem Reichtum der Mikro¬ 
organismen im Nasensekret der Ozäna um so mehr einen Ver¬ 
such mit diesem Mittel machen zu sollen. 

Wir wandten die Pyozyanase an bei 6 Fällen, die wir durch 
mehrere Wochen und Monate beobachten konnten. Das Präparat 
wurde uns von dem Lingn er sehen Laboratorium in Dresden 
freundlichst überlassen. Die Lösung wurde in verschiedenen 
Verdünnungen und unverdünnt gebraucht. Anfangs ließ ich die 
Patienten mit dem nach Escherich modifizierten Lingnerschen 
Zerstäuber die Flüssigkeit selbst einspritzen, dann machte ich 
tägliche Pinselungen der Nasenschleimhaut und des Nasenrachens, 
auch vermittelst mit Pyozyanase getränkter Tampons, die in der 
Art der Gottsteinschen Tamponade länger in der Nasenhöhle 
liegen blieben, wurde das Mittel angewandt. 

Bevor ich auf das Resultat unserer Beobachtungen eingehe, 
will ich vorausschicken, daß alle Patienten das Mittel gut er¬ 
trugen und keinerlei unangenehme Nebenerscheinungen sich zeigten. 
Im Gegenteil war es meist ein wohltuendes Gefühl der Durch¬ 
feuchtung, daß die grünlich-schwarze, etwas schleimige Flüssigkeit 
in der Nase hervorrief. Die trockenen Borken und Krusten wur¬ 
den sukkulenter und weicher, konnten leichter ausgeschnaubt oder 
entfernt werden, der Fötor nahm merklich ab, verschwand nach 
mehrmaliger Anwendung vollständig. In einigen Fällen hatte man 
den Eindruck, als wollte die Schleimhaut wieder ganz normal 
werden, als ob Trockenheit sowohl als Atrophie verschwunden 
seien und man glaubte Emmerich auch betreffend der Ozäna- 
anwendung beipflichten zu müssen, wenn er von „spezifischer, die 
Restitution der Schleimhaut unterstützender Heilwirkung“ spricht. 
Doch leider war diese Wirkung keine nachhaltige. Nach Aus¬ 
setzen des Mittels verschwand nach und nach die Besserung der 
subjektiven und objektiven Symptome, sodaß also diese Behand¬ 
lung in der gleichen Weise zu wirken scheint wie alle anderen 
gegen Ozäna empfohlenen Mittel. Entschieden wirkungsvoller 
und auch nachhaltiger ist der Erfolg der Pyozyanaseanwendung, 
wenn während und nach derselben Ausspülungen mit lauwarmen 
Salzlösungen gemacht werden. Doch von einer längerdauernden 
Besserung oder gar Heilung kann auch da nicht gesprochen 
werden. 

l ) Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 38. 

,J ) Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 3. 

*) Münch, med. Wochschr. 1907, Nr. 45. 

4 ) Wien. klin. Wochschr. 1906, Nr. 26. 

s ) A. f. Kinderhkde. Bd. 44, H. 1-3. 
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Was nun die Einwirkung der Pyozyanase auf die 
Diphtheriebazillen anbelangt, so waren sie in den darauf ge¬ 
prüften Fällen, wo sie vorher nachzuweisen waren, auch nach der 
Anwendung nicht verschwunden. In einem Falle mit posi¬ 
tivem Bazillenbefund wurde nach dreiwöchentlicher energischer 
Pyozyanasebehandlung nur noch „diphtherieähnliche Stäbchen“ ge¬ 
funden, was vielleicht als eine Abschwächung der Virulenz ge¬ 
deutet werden könnte. 

So bestätigen unsere Versuche mit der Pyozyanasebehand¬ 
lung der Ozäna die Erfahrungen, die Paul L. Schlippe 1 ) bei 
der Diphtherie gemacht hat, indem es nicht gelungen ist, „in 
Fällen von ausgesprochener Bazillenpersistenz und chronischer 
Diphtherie die Diphtheriebazillen abzutöten“. 

Ob die Ursache der geringen Leistungsfähigkeit darin liegt, 
daß „wir bei der Pyozyanaseanwendung nicht bis in alle Krypten 
der Nasenrachenhöhle gelangen, in denen die Bazillen vegetieren“ 
(Schlippe), 1 ) ob es die mangelnde Tiefenwirkung des Mittels 
ist, wie sie J. Ho fb au er 2 ) für die Erfolglosigkeit der Pyozyanase 
bei der weiblichen Gonorrhoe verantwortlich machen will, oder ob 
vielleicht das gleiche Mittel in veränderter Form eine energischere 
und nachhaltigere Wirkung zu entfalten vermag, müssen wir da¬ 
hingestellt sein lassen. 

Ein Fall von Ruminatio hnmana mit wechseln¬ 
dem Magenchemismus 

von 

Dr. Boeckler, 

Oberarzt des Kurhessischen Trainbataillons Nr. 11, zurzeit Typhusunter¬ 
suchungsstation Saarbrücken. 

Das menschliche Wiederkäuen, die Ruminatio humana 
oder der Meryzismus, ist ein ziemlich selten beobachteter 
Zustand, bei dem kürzere oder längere Zeit nach dem Essen 
ruckweise alle oder bestimmte Teile der Speisen wieder in 
den Mund emporsteigen, wo sie von neuem eingespeichelt, 
gekaut und verschluckt werden. Dieser Vorgang hält bis 
zum Schluß der Magen Verdauung an und wird von den 
Ruminanten meistens als sehr angenehm bezeichnet, bringt 
ihnen oft erst den bei der ersten Verarbeitung vermißten 
Genuß. Nur selten tritt am Schlüsse ein saurer oder bitterer 
Geschmack auf, der zum Ausspeien der Nahrung zwingt 
und dadurch zu Abmagerung führt. Daher konsultieren 
die Ruminanten nur selten den Arzt und werden oft nur 
durch Zufall entdeckt. 

Das Leiden findet sich in jeder Gesellschaftsklasse und 
jedem Lebensalter, selbst ruminierende Säuglinge sind beob¬ 
achtet (Cantarano, Bournevillo und Sdglas, Hermine 
Maas). Sein Beginn fällt aber meistens in das zweite Jahr¬ 
zehnt (Preßlieh). Das Hauptkontingent stellt das männ¬ 
liche Geschlecht. Preß lieh fand unter 145 Fällen der 
Gesamtliteratur nur 10 ruminierende Frauen. 

Die Ruminatio entwickelt sich entweder allmählich, 
mitunter im Anschluß an ein vorhergehendes Aufstoßen und 
Erbrechen, plötzlich spontan oder nach einem psychischen 
und körperlichen Insult auf (Schreck, Freude, Stoß vor 
den Magen, Infektionskrankheiten, Magendarmerkrankungen, 
Auftreten der Menstruation, Verheiratung usw.). Die gleichen 
Momente verursachen zeitweise Besserungen oder Ver¬ 
schlimmerungen, doch zumeist besteht der Zustand unver¬ 
ändert jahrelang fort. 

Der eigentliche Vorgang des Wiederkäuens macht ja, 
von ästhetischen Unbequemlichkeiten und von Magen¬ 
beschwerden bei der Unterdrückung des Aktes abgesehen, 
den Ruminanten keinerlei Beschwerden. Ohne jedes Würgen, 
ohne jede Uebelkeit steigen die Bissen „in maulvoller Menge“ 
in den Mund, selbst ohne eine sichtbare Tätigkeit der Bauch¬ 
presse. Nach allgemeiner Ansicht werden die Bissen durch 
eine tiefe Inspirationsbewegung bei geschlossenen Lippen, 
vorgestrecktem Kinn und angehaltenem Atem in den Mund 

•) Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 14. 

*) Zbl. f. Gynäk. 1908, Nr. 6. 


Original from 

UNIVERSITf OF MICHIGAN 



1274 


16. August. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 83. 


despiriert. Einzelne Autoren lassen auch die Bauchpresse, 
besonders das Zwerchfell, andere eine Uebertreibung der 
Magenbewegung oder eine antiperistaltische Kontraktion, 
Müller sogar einen besonderen Mechanismus der Magen¬ 
peristaltik wirksam sein. 

Die beschriebene Inspirationsbewegung scheint mir zur 
Beförderung der Speise in den Mund nicht zu genügen. 
Zwar wird durch den Zug der Lungen bei geschlossener 
Glottis die Speiseröhre zu einer offenen Röhre mit rigiden 
Wandungen entfaltet (Toussaint), aber der im Oesophagus 
bei Glottis-, Lippen- und Choanenverschluß entstehende ne¬ 
gative Druck würde durch das im Magen stets vorhandene, 
jetzt unter stärkerem Druck stehende Gas schnell ausge¬ 
glichen. Speiseteile könnten dabei vielleicht mit nach oben 
gerissen werden. Es wird aber experimentell kaum ge¬ 
lingen, Bissen auf diese Weise bis in den Mund zu bringen. 
Auch die merkwürdige Tatsache, daß immer neue Bissen, 
bei einzelnen Ruminanten nur einzelne Arten der Nahrungs¬ 
mittel emporsteigen, läßt doch auf eine eigene Tätigkeit des 
Magens schließen. Die Größe der Druckdifferenz erklärt 
vielleicht die eigentümliche Erscheinung, daß stets nur 
„maulvolle Mengen“ emporgeschleudert werden. 

Luchsinger 1 ) konnte bei tierischen Wiederkäuern 
durch mechanischen, chemischen oder thermischen Reiz des 
Pansens einen Schluß der Stimmbänder, ein Herabtreten des 
Zwerchfelles bei fixiertem Thorax und gleichzeitig eine ener¬ 
gische Kontraktion der Bauchmuskeln hervorrufen. Dem¬ 
entsprechend wäre der Ruminationsakt bei dem Menschen 
so zu erklären, daß im Magen ein Reiz wirksam wird, der 
reflektorisch die Inspirationsstellung des Thorax zwecks Ent¬ 
faltung des Oesophagus und der Kardia, die Aktion von 
Zwerchfell und eventuell auch der Bauchmuskulatur auslöst. 
Soweit aus der Literatur ersichtlich ist, vermögen ja die 
Ruminanten vor dem Einnehmen der Respirationsstellung in¬ 
folge eines bestimmten Druckgefühles im Magen den Rumi¬ 
nationsakt zu annoncieren. Ferner kann zwischen dem Ab¬ 
schluß der Inspirationsbewegung und dem Heraufkommen 
des Bissens eine immerhin meßbare Zeit liegen, sodaß der 
Inspirationsakt nur ein begleitendes, nicht das auslösende 
Moment sein kann. 

Die Inspirationsstellung scheint mir mehr eine Schluck¬ 
stellung zu sein. Das Vorstrecken des Kinns dient zur Fixa¬ 
tion des Zungenbeins, die Atembewegung mit Glottisverschluß 
zur Entfaltung von Oesophagus und Kardia. Das eigent¬ 
liche Agens scheint mir eine Kontraktion des Magens selbst, 
die Bauchpresse oder, wo sie nicht tätig ist, ein Druck auf 
den Magen durch das Zwerchfell. 

Der den Magen treffende Reiz wird mechanisch oder 
chemisch durch die Speisen verursacht, vielleicht auch durch 
den Druck des beim Atmen herabtretenden Zwerchfelles auf 
den reizbaren Magen. Es erscheint vielleicht nicht unmög¬ 
lich, durch den letzteren Modus die stärkere Beteiligung des 
männlichen Geschlechtes gegenüber dem weiblichen zu er¬ 
klären, da ja beim Manne das Diaphragma viel stärker in 
Aktion tritt. 

Um diesen umgekehrten Schluckakt zustande kommen 
zu lassen, bedarf es durchaus keiner Parese der Kardia. Ihr 
Widerstand wird ja auch in normalen Verhältnissen während 
des Schluckens, Brechens und der Sondenuntersuchung so 
leicht überwunden. Ein Offenstehen oder eine Schlaffheit 
der Kardia galt aber von je und noch jetzt als eine Vor¬ 
bedingung, wenn nicht als die Ursache des Leidens. Schon 
Fabricius ab Aquapendente, der 1618 den ersten Fall 
von Ruminatio humana beschrieb, sah in ihr neben einer 
tierischen Veranlagung den Grund der Krankheit. Ein Offen¬ 
stehen oder eine Schlaffheit der Kardia wurde zwar mehrere 
Male durch die Oesophagoskopie oder durch die Sonden¬ 
untersuchung diagnostiziert (Singer, Preßlich, Kraus), 

l ) Zitiert nach Preßlich. 


aber ebenso oft konnte absolut keine Anomalie des Kardia- 
verschlusses ermittelt werden. Die so oft gelungene Auf¬ 
blähung des Magens scheint mir ebenfalls gegen eine Parese 
der Kardia zu sprechen. ] 

Auch die ober- oder unterhalb des Zwerchfells gelegene 
spindelförmige Erweiterung, das Antrum cardiacum, galt, als 
Vormagen gedeutet, lange Zeit als die Ursache der Affek¬ 
tion, „bis es Poensgen auch bei Nichtruminierenden und 
Koerner bei 22 Mägen gesunder Erwachsener nur 4 mal 
den Oesophagus ohne trichterförmige Erweiterung, 10 mal eine 
deutliche Trichterbildung. 8 mal ein Antrum cardiacum fand“ 
(Preßlich). 

Außerdem sind alle möglichen Umstände ätiologisch 
verantwortlich gemacht: Degeneration, Geisteskrankheit, 
Atavismus, Vererbung, Nachahmung, Gewöhnung, Hämo¬ 
philie, Magenleiden, Ektasie, Karzinom, Sanduhrmagen. 
Kammerbildung. Enteroptose, abnorme Stärke oder Dünne 
der Wandmuskulatur von Magen oder Oesophagus, eine 
stärkere Entwicklung desRam. int.. Nerv, access. Willisiiusw. 

Alle angeführten Anomalien sind aber vereinzelte Be¬ 
funde. Ein Beweis, daß durch sie das Leiden verursacht 
wurde, ist nicht erbracht. 

Auch abnorme Sekretionsverhältnisse des Magens, wie 
sie durch Boas und Konrad Alt 1888 zuerst festgestellt 
wurden, konnten bei dem Wechsel des Ergebnisses, nämlich 
1 mal Hyper- (K. Alt), 3mal Sub- (Freyhan, Fichtner, 
Boas), 3 mal Anazidität (Jürgensen, Maaß), und nach 
Bekanntwerden vieler normaler oder sogar wechselnder Se¬ 
kretionsverhältnisse (Preßlich, Linossier et Ldmoine) 
nicht mehr als einziges ätiologisches, sondern nur als ak¬ 
zessorisches Moment in Frage kommen. 

Daher wurde in nervösen lokalen oder allgemeinen 
Störungen der Grund des Leidens gesucht, und jetzt gilt all¬ 
gemein die Ruminatio humana als eine Motilitätsneurose, die 
auf einer Insuffizienz der Kardia beruht. 

Anamnese und Allgemeinstatus der einzelnen Fälle 
stimmen auch darin überein, daß es sich um einen nervösen 
Habitus, um psychopathische Personen handelt, sei es. daß 
dieser Zustand auf erbliche Belastung, iiberstandene Krank¬ 
heiten, Traumen oder irgend welche andere, den Körper 
schwächende Momente zurückzuführen sei. Bei solchen 
neurasthenischen Leuten, die in allen Gesellschaftsschichten 
zu treffen sind, konnte sich bei ihrer Empfänglichkeit für 
äußere Einflüsse aus kleinen Anlässen die Rumination ent¬ 
wickeln. Ist doch die Häufigkeit des nervösen Aufstoßens, 
besonders bei Hysterischen bekannt, und zwischen Ruktus 
und Rumination besteht nur ein graduellcrUnterschied(Kraus, 
Pentzoldt-Stintzing). 

Nach diesen Bemerkungen hat unser Fall vielleicht 
einiges Interesse. 

Am 6. November 1906 wurde dem Kasseler Garnisonlaz&rett ein 
Rekrut N. eines thüringischen Infanterieregiments zur Beobachtung über¬ 
geben, der durch häufiges Kauen im Gliede, selbst längere Zeit nach dem 
Essen, aufgefallen war und wegen eines Magenleidens entlassen werden 
sollte. N. selbst hatte keine Klagen und wünschte bei seinem Wohl¬ 
befinden wieder zum Dienst geschickt zu werden. 

Er gibt an, daß sein 70 jähriger Vater brustleidend, seine Mutter 
fußleidend, eine 24 jährige Schwester an Blutarmut gestorben ist. Seine 
anderen Angehörigen sind angeblich gesund. Er selbst war nie ernstlich 
krank, aber bis zum 14. Jahre Bettnässer. Seit frühester Kindheit hat 
er die Eigenschaft des Ruminierens, ohne irgendwie dadurch belästigt zu 
sein. Kurz nach dem Essen, auch schon vor Schluß der Mahlzeit kommen, 
besonders bei Bauchlage, beim Bücken und bei tiefem Luftholen die Bissen 
wieder in den Mund, um wieder gekaut und verschluckt zu werden. Der 
Geschmack ist der gleiche wie beim ersten Kauen, wird erst zu Ende 
des Wiederkauens leicht säuerlich. Der ganze Ruminationsvorgang nimmt 
verschieden lange Zeit in Anspruch und wird von N. als sehr angenehm 
empfunden. Nur sehr selten hat er über Sodbrennen zu klagen. 

In seinem 14. Lebensjahr erzählte ihm sein zugereister Vetter, 
der ihn auf einem Spaziergange ruminieren sah, daß „es ihm auch oft 
so ginge“. Vor Beginn seines Leidens hat er keinen menschlichen Wieder¬ 
käuer gesehen. 

Hämophilie scheint nicht in seiner Familie zu bestehen, auch bei 
ihm selbst kein Anhalt dafür. 
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Befund: 21 jähriger, 160 cm großer, 67,5 kg schwerer junger 
Mann mit starkem Knochenbau, gut entwickelter Muskulatur, gesunder 
Gesichtsfarbe und stupidem Aussehen. 

Lungengrenzen normal. R. V. auffallend lauter Lungenschall, leises 
Bläschenatmen. Herzbefund ohne Besonderheit, nur sind die Herztöne 
etwas leise. 

Zähne vollständig und gesund, Zunge nicht belegt, kein Foetor ex 
ore. Die Untersuchung der Baucheingeweide ergibt nichts Krankhaftes, 
ebensowenig die des Nervensystems. 

Behandlung: Bettruhe, III. Form, Milch, Fleischbrühe, 3 mal täg¬ 
lich 10 Tropfen Tinct. Chin. comp, und Tinct amar. 

13. November: I)a auch nach Einnehmen der Tropfen sich sofort 
Anfstoßen mit Brechneigung einstellt und beides nach N.s Ansicht nach 
den Tropfen stärker wird, erhält er Acid. mur. dil. 1,0:100,0, die ihm 
besser bekommt. Die 3 malige Darreichung einer Messerspitze voll An- 
ästhesin V» Stunde vor der Mahlzeit bleibt erfolglos. 

18. November: „Sobald das Einnehmen des Mittagessens beendet 
ist, beginnen die regurgitierenden Bewegungen, die eine auffallende Aehn- 
lichkeit mit Wiederkäuerbewegungen haben. N. hat sich so daran ge¬ 
wöhnt, daß er nicht erbricht, sondern nach nochmaligem Kauen die Speise 
wieder verschluckt. Erst mit Beendigung der Magenverdauung läßt dieses 
Regurgitieren nach. Obgleich N. leicht Brechbewegungen eintreten 
lassen kann, macht dieses Wiederkäuen keinen artefiziellen Eindruck. 
Auch wenn er sich unbeobachtet glaubt, haben glaubwürdige Kameraden 
dieselben Brechbewegungen wahrgenommen. Sie entstehen sowohl bei 
aufrechter Haltung, als auch, wenn N. gleich nach Einnahme des Essens 
eine horizontale Lage einnimmt. 14 

28. November: N., der sehr hastig ißt, entleert auf Aufforderung 
des Arztes alle regurgitierenden Speisen in einen Napf und fördert so 
über ein halbes Uringlas voll bröckeligen, schlecht gekauten Speisebreies 
zutage. Am Abend leichter Temperaturanstieg bis 37,5. Am nächsten 
Morgen Klagen über leichtes Frösteln und Kopfschmerzen. Temperatur 
morgens 36,8, abends 39. Die Temperatursteigerung hält ohne jedes 
weitere Krankheitszeichen bis zum 2. Dezember an. Nach lytischem Ab¬ 
fall vom 4. Dezember ab normale Temperatur. Die ganze Zeit über 
bestanden leichte Schmerzen in der Magengegend, besonders beim Bücken. 
„An den Bauchein ge weiden ist nichts Besonderes festzustellen, nur tiefer¬ 
stehende untere Magengrenze bis zur Nabelhöhe und Magenschall nach 
außen bis zur vorderen Axillarlinie.“ Körpergewicht nach 4 wöchigem 
Lazarettaufenthalt auf 70 kg gestiegen. 

8. Dezember: Die Schlundsonde läßt sich glatt einführen und stößt 
kurz vor dem Eingleiten in den Magen, 41 cm hinter der Zahnreihe, auf 
einen leicht überwindbaren Widerstand. Der Magen wird 3 Stunden 
nach dem Essen völlig leer gefunden. Nach Aufblähung mit Weinstein¬ 
säure und Natron kein Hinausgehen der Magengrenze über den Nabel 
hinaus festzustellen. 

9. Dezember: Der Versuch einer Röntgenaufnahme des Magens 
□ach Genuß einer Wismutlösung mißlingt. 

7. Dezember: Nach zweitägigem Aussetzen von Acid. mur. erhält 
N. ein Ewaldsches Probefrühstück. Er unterdrückt 1 Stunde lang das 
Heraufkoinmen der Speise und vomiert dann etwa 70 ccm Mageninhalt, 
dessen chemisches Untersuchungsresultat l ) folgendes ist: 

Freie Salzsäure sehr stark (Phlorogluzinprobe). 

Milchsäure . . deutlich negativ (Eisenchloridprobe, Uffelmann). 

Gesamtazidität. 1,49565. 

Eine gekochte Eiweißscheibe wird vom filtrierten Magensaft in 
24 Stunden bei einer Brutofentemperatur von 37° gar nicht angegriffen. 
Darauf werden 2 Proben angesetzt: 

1. Magensaft + Salzsäure. 

2. „ -j- Pepsin. 

In beiden Schälchen wird das Eiweiß angedeutet, in Nr. 1 mehr 
als in Nr. 2. 

12. Dezember: Neues Probefrühstück (2 Semmeln und Tee, nüchtern 
morgens genommen). Einmal vermag er heute das Heraufsteigen der 
Speise nicht zu verhindern. Nach 5 /* Stunden entleert er 74 Speiglas 
Mageninhalt. Seine Untersuchung ergibt: 

Freie Salzsäure.deutlich negativ 

Milchsäure.deutlich positiv 

Gesamtazidität.1.35 

Biuretprobe auf Pepton . . deutlich positiv. 

Ein Schälchen mit Magensaft verdaut eine gekochte Eiweißscheibe 
nicht (24 Stunden). Magensaft + Salzsäure verdauen eine Eiweißscheibe 
etwas nach 6 Stunden, völlig nach 24 Stunden. 

Durch Magensaft + Pepsin tritt in der gleichen Zeit eine nur sehr 
geringe Verdauung ein. 

13. Dezember: Nur nach längerem Zureden entschließt sich N. zu 
einer dritten Probemahlzeit. Er wolle sein Leiden behalten, da es ihn 
gar nicht geniere. Durch das Unterdrücken des Wiederkauens bekomme 
er drückende Magenschmerzen, die in der ersten Stunde am schlimmsten 
seien, nachher nachließen. 

N. erhält eine Portion Suppe (250 ccm) und vermag ihr Aufsteigen 
zu verhüten. Nach einer Stunde vomiert er allmählich 7s—7* Speiglas 
voll. Die chemische Untersuchung hat folgendes Ergebnis: 

i) Die chemische Untersuchung hat liebenswürdigerweise Herr 
Stabsapotheker Dr. Storp ausgeführt. 


Blaues Lakmuspapier wird gerötet, Kongopapier nicht verändert. 

Freie Salzsäure.deutlich negativ 

Milchsäure.deutlich positiv 

Buttersäure.negativ 

Gesamtazidität. 1,2505 (auf Salzsäure be¬ 

rechnet) 

Biuretreaktion auf Peptone . deutlich positiv. 

Zu weiteren Proben, besonders zur Ausheberung durch die Magen¬ 
sonde ist N. nicht zu bewegen und wird als dienstunbrauchbar entlassen. 

Es handelt sich also um eine anscheinend spontane 
Entstehung des Leidens in frühester Kindheit bei einem etwas 
stupiden, neurasthenisch veranlagten (Bettnässer), familiär 
(gleiche Krankheit des Vetters) belasteten Mann. Für eine 
Insuffizienz der Kardia scheint das stärkere Auftreten der 
Rumination in gebückter Haltung und in Bauchlage zu 
sprechen. Sie ist aber durch die Sondenuntersuchung und 
die Aufblähung des Magens widerlegt. Die größere Neigung 
zum Ruminieren in diesen Stellungen ist durch den dabei 
erfolgenden Druck auf den Magen zu erklären. Bemerkens¬ 
wert ist, daß der ganze Vorgang noch durch den Willen 
des Patienten zu beeinflussen war, und daß seine Unter¬ 
drückung großes Unbehagen und vielleicht einmal auch die 
unerklärte Temperatursteigerung hervorgerufen hat. 

Sehr zu bedauern ist, daß nicht ausgiebigere Unter¬ 
suchungen über den Magensaftchemismus angestellt werden 
konnten. Es wurde Wert darauf gelegt, zu erfahren, wie 
der Magensaft sich verhielt ohne stattgefundene Rumination, 
da nur diese Feststellung einen Wert in ätiologischer Hin¬ 
sicht hatte. Es wäre interessant gewesen festzustellen, ob 
nach erfolgter Rumination der Magensaft eine andere Zu¬ 
sammensetzung gezeigt hätte. 

Die Darreichung der Salzsäure erscheint nach den 
letzten Untersuchungsresultaten begründet. Eine eingreifende 
Therapie war bei dem geringen ästhetischen Gefühl des ab¬ 
lehnenden Patienten nicht möglich. Sie hätte darin be¬ 
standen, durch langsames Essen, gutes Kauen und Darreichen 
von kleinen Mengen leicht verdaulicher Speisen dem Pa¬ 
tienten die Ueberzeugung beizubringen, daß er auch ohne 
Wiederkäuen behaglich verdauen könne. Durch Ablenkung 
und Anregung hätte N. dann allmählich zur Unterdrückung 
der Rumination angeleitet werden müssen. Daneben wäre 
Darreichung von Salzsäure und Pepsin oder je nach dem 
Ausfall der chemischen Untersuchung Natron am Platze ge¬ 
wesen, auch zur psychischen Beeinflussung. Durch solche, 
hauptsächlich psychische Behandlung wäre das Leiden wohl 
zu heilen gewesen, denn die Prognose hängt wie bei der 
Behandlung aller neurasthenischen Beschwerden hier davon 
ab, ob eine wirkungsvolle Therapie einsetzen kann. Bei 
der völlig mangelnden Krankheitseinsicht und dem gänzlich 
ablehnenden Verhalten des in seiner Behaglichkeit durch das 
Leiden nicht gestörten Patienten fehlte hierzu aber jede 
Möglichkeit. 

Eine weitere Verwendung des frisch eingestellten Mannes 
im Dienste war natürlich ausgeschlossen. 

Literatur: 1. Konrad Alt, Beitrag zur Lehre vom Meryzismus. (Borl. 
klin. Woch. 1888, Nr. 26.) — 2. Dehio, Ein Fall von Ruminatio humana. 
(Deutsche med. Wschr. 1888, S. 406, Ref.) — 3. Boas, Ein Fall von Rumination 
beim Menschen mit Unsorsuchung des Magenchemismus. (Berl. klin. Woch. 
1888, Nr. 31.) — 4. Freyhan, Deutsche med. Wschr. 1891, S. 1147. — 
5. Fichtner, Münch, med. Wochschr. 1901, S. 203. — 6. Ehr. Jurgensen, 
Berl. klin. Woch. 1888, S. 927. — 7. Kraus, Demonstration eines Runiinanten. 
(Münch, med. Wochschr. 1903, S. 90 u. 392.) — 8. Dr. Hermine Maas, Zur 
Kasuistik der Rumination beim Säugling. (Med. Klinik 1907, Nr. 31.) — 9. Dr. 
L. R. Müller, Bericht über eine Wiederkäuerfamilie. (Münch, med. Wochschr. 
1902.) — 10. Profil ich. Ein Beitrag zur Kenntnis des menschlichen Wieder¬ 
kauens. (Wien. med. Wochschr. 1904, Nr. 17—21.) — 11. Otto Ko er n er, 
Ueber Wiederkauen beim Menschen. (Deutsches A. f. klin. Med., Bd. 33.) — 

12. Pentzoldt-Stintzing, Handb. d. spez. Ther. 1896, Bd. 4, S. 411. — 

13. Luchsinger, Zur Theorie des Wiederkauens. (Pflügers A. 1884 [zitiert n. 
Proßlich].) — 14. Funk stellt eine Wiederkäuerfamilie vor. (Deutsche med. 
Wschr. 1902, S. 2660.) — 15. Loewe, Münch, med. Wochschr. 1892, Nr. 27. — 
16. Lewa, Münch, med. Wochschr. 1890, Nr. 20 u. 21. — 16. Johannessen, 
Ztschr. f. klin. Med. 1886, Bd. 10 u. 1887, Bd. 12, H. 4. — 17. Tecklenburg, 
Ueber Luftaufstoßen. (Uebersichtsreferat Med. Klinik 1907, Nr. 34—36.) — 
18. Eichhorst, Handb. d. spez. Path. u. Ther. 1890 ? S. 183. — 19. D. Kl., 
Bd. 5, S. 71. — 20. Lederer, Ruminatio, Haemophilio usw. (Münch, med. 
Wochschr. 1904, S. 636.) 
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Varizellen bei Erwachsenen 

von 

Kais. Rat Dr. Tripold, Abbazia-Warnibad Villach. 

Baronin G., Gattin eines österreichischen Diplomaten in 
Zentralamerika, 35 Jahre alt, verbringt ihrer schwächlichen 
Kinder wegen den Winter 1907/08 in Lovrana (bei Abbazia), 
vom 18. November 1907 bis 31. Mai 1908. 

Die blühende, hochgewachsene Frau, 80 kg schwer, 
verspürt am 14. Mai abends Kreuz- und Hippenschmerzen, 
Druck auf der Brust. 

Am 15. Mai steigert sich das Unbehagen; es erscheint 
am Abend ein Ausschlag auf Brust und Rücken. 

Am 16. Mai ist der Ausschlag auch im Gesicht und 
am Bauche zu sehen. 

Am 17. Mai wurde ich zur Patientin berufen und finde 
im Gesicht sehr zahlreiche rosarote, leicht erhabene Flecken 
von Stecknadelkopf- bis Linsengröse: auf einzelnen dieser 
Flecken sitzen Bläschen mit klarem, andere mit weißlich¬ 
gelben Inhalt. Auch auf der behaarten Kopfhaut sind solche 
Bläschen — etwa 5—6 — wahrzunehmen. Ueber hundert 
dieser Eruptionen haben ihren Sitz auf der Brust, am 
Rücken und am Bauche; letztere erheben sich zu wirklichen 
Knötchen mit stark gerötetem Entzündungshofe, die meisten 
davon mit Bläschen an der Spitze. An den Armen sind nur 
3 Bläschen vorhanden. 

Ein einziges sitzt auf der rechten Seite des harten 
Gaumens. 

Am 18. Mai konstatierte ich bei einzelnen Knötchen - - 
namentlich am Bauche — deutliche Rückbildung. Es ist gar 
nicht zu Blasenbildung gekommen; das tags zuvor spitz er¬ 
habene Knötchen präsentiert sich nur mehr als roter Fleck, 
jedoch von dunklerer Farbe. Die Mehrzahl der Eruptionen 
weist hingegen Blasenbildung auf, einzelne derselben auch mit 
Delle. Ein Bläschen ist auf der rechten Hand aufgegangen. 

Zahlreiche Eruptionen zeigen schon Krustenbildung. 

Am 24. Mai ist das Gesicht rein, bis auf zwei ge¬ 
trocknete Krusten; auf Brust, Bauch und Rücken sieht man 
noch ganz vereinzelte, kleine rosarote bis etwas bräunlich 
pigmentierte Flecken. 

Die ganze Zeit hindurch bestand mäßiger Juckreiz, an¬ 
sonsten Wohlbefinden. Die Körpertemperatur erreichte am 
18. Mai 37,4 als Maximum. Der Ausschlag mußte als Vari¬ 
zellen diagnostiziert werden. 

Die Anamnese ergibt, daß Baronin G. als Kind mit Er¬ 
folg geimpft, später noch dreimal — zuletzt vor 2 Jahren — 
geimpft worden ist. Sie hat Varizellen mit 6 Jahren, 
dreimal Masern — das letzte Mal im Alter von 20 Jahren 
—, Keuchhusten, Scharlach, zweimal Lungenentzündung, 
Typhus abdominalis, im Jahre 1902 leichte Appendizitis durch¬ 
gemacht. Sie hat zweimal geboren (1901 und 1904). Wann 
und wo die Infektion stattgefunden hat, war nicht erweislich. 

Ich veröffentliche diesen, wie der Verlauf zeigt, 
harmlosen Fall deshalb, weil bei Jürgensen (1) zu 
lesen steht, daß „Varizellen eine Krankheit sind, welche dem 
Kindesalter nahezu, vielleicht ganz eigentümlich ist, 
daß Kassowitz jenseits des 9. Lebensjahres keinen 
Fall gesehen habe.“ Nach Jürgensen wird von den aller¬ 
meisten Autoren angegeben, „daß mit der Pubertät die 
Empfänglichkeit für Varizellen erloschen sei; Bohn 
habe nur ein einziges Mal bei einem 16 jährigen Mädchen 
Varizellen beobachtet“. 

Auch Eulenburg (2) weist die Krankheit ausschließ¬ 
lich dem Kindesalter zu. „Die Varizellen befallen nur Kinder 
unterhalb des 12. Lebensjahres; schon nach dem 10. Lebens¬ 
jahre tritt die Krankheit sehr selten auf“. In weiterer Folge 
seines Aufsatzes wiederholt er: „Die Varizellen befallen 
.ausschließlich Kinder“. 

Thomas (3) äußert sich im gleichen Sinne: „Die Vari¬ 
zellen sind eine Krankheit des Kindesalters und befallen 


ganz vorzugsweise die jüngeren Kinder bis zum Säugling 
herab. Jenseits des 10. Lebensjahres gibt es nur sehr wenige 
Erkrankungen; einen Erwachsenen sah ich nie an 
Varizellen leiden“. 

Nach Trousseau (4), dem wir eine wahrhaft klassische 
Beschreibung der Krankheitserscheinungen und scharfe Unter¬ 
scheidung zwischen Variola und Varizellen verdanken, „be¬ 
schränkt sich Varizella beinahe ausschließlich auf 
das Kindesalter“. 

Andere Autoren, wie Canstatt (5), Eichhorst (6), 
Strümpell (7), Monti (8) bezeichnen das Erkranken von 
Erwachsenen an Varizellen als größte Seltenheit. 

Eichhorst schreibt: „Windpocken gehören zu den 
Kinderkrankheiten; nur selten und ausnahmsweise kommen 
sie bei Erwachsenen vor. Meist erlischt die Prädisposition 
jenseits des 10. Lebensjahres, noch mehr mit vollendeter 
Pubertät. Aus Baaders Sammlung von 584 Erkrankungen 
in Basel (1875—1880) betrafen 2 Fälle das 16.—20., 2 Fälle (?) 
das 20.—40. Lebensjahr.“ 

Nun finde ich aber bei Durchsicht der Literatur, für 
deren Bereitstellung ich meinem Schwiegervater, Prof. Glax 
verbindlichsten Dank sage, daß Seitz (9) bei einem 47jährigen 
Manne, Wild (10) bei 2 Erwachsenen, Nissim (11) bei einem 
24jährigen Kranken, Lenhartz (12) bei 4 Erwachsenen 
Varizellen konstatiert haben. Letztgenannter erwähnt auch, 
daß E. Lipp (der langjährige Grazer Dermatologe) über 
5 Varizellafälle bei Erwachsenen berichtet hat. Ganz ver¬ 
einzelt steht die Publikation Dotys (13) da, die den Satz 
enthält: „Da Varizellen häufig auch Erwachsene be¬ 
fallen usw.“ Es hat den Anschein, als ob Doty, ein Ameri¬ 
kaner, bei seinen Landsleuten ein häufigeres Vorkommen von 
Varizellen auch bei Erwachsenen gesehen oder erfahren habe. 
Möglicherweise ist eine gesteigerte Disposition dieser Rasse 
für Varizellen vorhanden, wie sie ja auch zum Heufieber neigt. 

Meine Patientin ist gleichfalls Amerikanerin aus den 
Vereinigten Staaten. 

Privaten Mitteilungen verdanke ich die Kenntnis, daß 
der jüngst verstorbene Großherzog Ferdinand IV. von Tos¬ 
kana in seinem 47. Lebensjahre, dessen Gemahlin mit 
45 Jahren Varizellen (von ihren Kindern akquiriert) über¬ 
standen haben, daß ferner im Vorjahre gelegentlich einer 
Epidemie in Triest zahlreiche Varizellafälle bei Erwachsenen 
vorgekommen sind. (Gewährsmann: Herr Sanitätskonzipist 
Dr. Coporcich, derzeit in Volosca.) 

Der Sanitätschef von Istrien, Herr Statthaltereirat 
Dr. v. Celebrini, hatte die große Liebenswürdigkeit, mir eine 
Statistik über die in den letzten 10 Jahren in Triest vorgekom¬ 
menen, amtlich konstatierten Varizellafälle zugehen zu lassen. 

In dieser Statistik, welche 660 Fälle umfaßt, verteilt 
sich die Krankheit auf die verschiedenen Lebensalter folgender¬ 
maßen: 


Bis 1 Monat alt 1 Fall 


I 20 Jahre bis 25 Jahre alt 

7 Falle 

1 Monat bis 

1 Jahr alt 

73 Falle 

25 „ 

t> 80 ff ff 

18 * 

1 Jahr „ 

5 Jahre „ 

312 „ 

30 „ 

n 85 „ „ 

3 * 

5 Jahre „ 

10 * „ 

215 „ 

85 „ 

• 40 „ „ 

1 Fall 

10 „ * 

15 * „ 

23 „ 

40 * 

w 50 „ „ 

1 n 

15 „ * 

20 „ „ 

11 » 





Demzufolge wurden in Triest innerhalb von 10 Jahren 
36 Varizellafälle bei Erwachsenen beobachtet. 

Meine Mitteilung bezweckt, die irrigen Angaben einzelner 
hervorragender Lehrbücher der Medizin richtig zu stellen. 

Literatur: 1. Prof. Dr. Theodor Jürgensen, Varizellen. Spezielle 
Pathologie und Therapie. Herausgegeben von Hofrat Prof. Dr. Hernuann Noth¬ 
nagel. Bd. 4, Teil 3, 2. Abteilung, Wien 1896. — 2. Prof. Dr. Albert 
Eulenburg, Real-Enzyklopädie der gesamten Heilkunde. Wien und Leipzig 
1890, Bd. 20. — 3. Prof. Dr. L. Thomas in v. Ziemssens Handbuch der spe¬ 
ziellen Pathologie und Therapie. Leipzig 1874. — 4. Prof. A. Trousseau, 
Medizinische Klinik des Hotel Dieu in Paris. Deutsch bearbeitet von Dr. L. 
Culmann, Wiirzburg 1866, Bd. 1. — 5. Prof. Dr. C. Canstatt, Handbuch der 
med. Klinik, Erlangen 1847, Bd. 2. — 6. Prof. Dr. Hermann Eichhorst, 
Handbuch der speziellen Path. u. Therapie. Wien und Leipzig 1884, Bd. 2. — 
7. Prof. Dr. Adolf Strümpell, Lehrbuch d. speziellen Path. u. Therapie d. 
inneren Krankheiten. Leipzig 1886, Bd. 1. — 8. Prof. Dr. Alois Monti, Die 
aknten Exantheme. (Wien. Klinik. Wien-Berlin 1900. 7. Supplementheft) — 
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9. Dr. Johannes Seitz, Varizellen bei Erwachsenen. (Korrespondenzbl. f. 
•Schweizer Aerzte, Nr. 9, 10 und 11. Virohow-Hirsch. Jahresbcr. über d. 
Leistungen u. Fortschr. i. d. gesamten Med. Berlin 1889, Jahrg. 23. H«l. 2.) 

10. August Wild, Ueber Varizella. (Inaug. Diss. Erlangen 1889. Vircliow- 
Hirsch, Jahresber’ Berlin 1891, 25. Jahrg. 3. Abt. Bd. 2. -11. N. J. Nissim, 
Des raslies dans la Varicella. i^Gaz. des höp. Nr. 55.) Virchow Gurlt und 


Posnor, Jahrber. Berlin 1896. 30. Jahrg. Bd. 2. — 12. Dr. Lonhartz, Ueber 
Varizellen bei Erwachsenen. (Vortrag im Hamburger ärztlichen Verein. Mit¬ 
teilungen aus den Hamburgischen Staatsanstalten. Bd. 1, H. 3.) Virchow- 
Gurlt und Posnor, Berlin 1898, Jahrber. 32. Jahrg. Bd. 2. — 13. Alvah H. 
Doty, Varicella in adults. (New. York med. Record. 4.Mai 1901. Virahow- 
Gurlt und Posner. Jahrber. Berlin 1902. 36. Jahrg. Bd. i. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus Prof. Unnas Dermatologikum in Hamburg. 

Ueber die Zusammensetzung und die Bedeutung 
der Hornsubstanzen l ) 

von 

P. G. Unna. 


Die Hornsubstanz verdankt ihre biologische Bedeutung 
dem Umstande, daß sie den tierischen Körper gegen die 
Außenwelt abschließt. Nachdem in der Tierreihe die Schutz¬ 
hüllen des Spongins, Konchiolins, Chitins und die minerali¬ 
schen Inkrustationen ein für allemal durch die Hornsubstanz 
ersetzt wurden, gelangte diese Substanz in der Klasse der 
Saurier sehr bald zu einer ganz enormen Entwicklung, bei 
welcher die Schutzhülle in allerlei zum Teil sehr mächtige 
und auffallende Schutz- und Trutzwaffen verwandelt wurde. 
Diese Funktion der mechanischen Abwehr und des Angriffs 
erfüllt die Hornsubstanz heute noch bei manchen Tier¬ 
gattungen; ich erinnere beispielsweise an die Schildkröte, 
den Igel, das Stachelschwein und an die mannigfaltigen Ge¬ 
bilde der Hörner und Krallen. Im großen und ganzen sehen 
wir aber in der Entwicklungsreihe eine stetige Rückbildung 
der Horngebilde Platz greifen, sodaß in der jetzigen Tier¬ 
welt die Hornsubstanz hauptsächlich nur noch zwei Funk¬ 
tionen zu dienen hat: dem Wärmeschutz, wobei das Haar- 
und das Federkleid besonders in Betracht kommen, und dem 
Wasserschutz, das heißt dem Schutz vor Eintrocknung des 
tierischen Körpers. — Daß wir in dem Schutz gegen die 
Eintrocknung eine höchst wichtige, lebenerhaltende Funktion 
vor uns haben, die ebenso notwendig für den tierischen 
Körper wie die Atmung, die Ernährung, der Blutumlauf ist, 
das erfahren wir Aerzte am besten in solchen Fällen, in 
welchen ein Mensch durch äußere Einwirkung, wie z. B. 
Verbrennung, oder durch krankhafte Prozesse der Haut der 
Horn Schicht, wenn auch nur zum Teil, verlustig gegangen 
ist. Ein ausgedehnter Verlust der Hornschicht ist stets ein 
lebensgefährlicher Eingriff. Für den höchsten Repräsentanten 
der Tierreihe, für den Menschen, kommt nun, bei dem fast 
völligen Verlust des Haarkleides, der Wärmeschutz kaum 
noch als eine wichtige Funktion in Betracht, und es bleibt 
wirklich nur der Wasserschutz als Hauptaufgabe der Horn¬ 
schicht übrig. Es ergibt sich hieraus, daß die Hornschicht 
im Laufe der Jahrmülionen sehr verschiedenen Aufgaben in 
der Tierwelt gerecht geworden ist und zum Ted noch wird, 
und es muß von größtem biologischen Interesse sein, die 
verschiedenen Eigenschaften dieser Substanz unter diesem 
Gesichtspunkte zu studieren und speziell die Frage ins Auge 
zu fassen: ob denn dieselbe überhaupt ein einheitlicher Kör¬ 
per ist oder aus verschiedenen Körpern besteht, die mit ver¬ 
schiedenen Eigenschaften begabt, die Anpassungsfähigkeit 
der Horn Substanz an so verschiedene Funktionen erklären. 

Was man bisher von der Verhornung wußte, war nicht 
gerade viel, aber umfaßte doch ganz bestimmte anatomische 
und chemische Tatsachen, welche immerhin zu einer De¬ 
finition der Hornsubstanz geführt haben. Es war zunächst 
immer klar, daß man als verhorntes Gewebe nicht ein be¬ 
liebiges ein getrocknetes Gewebe verschiedener Herkunft be¬ 
trachten kann. Denn die Hornsubstanzen finden sich alle 
nur an der Außenseite des tierischen Körpers. Sie ent¬ 
stehen aus dem äußeren Keimblatt, dem Ektoderm; es kommt 


J) Vortrag* gehalten im Naturwissenschaftlichen Verein za Ham¬ 
burg am 17. Juni 1908. 


nur selten vor, daß auch Teüe der nächstgelegenen Schleim- 
hautoberflächen, besonders des Mundes (bei Walen) oder des 
Magens (bei Vögeln) verhornen. Niemals aber ereignet es 
sich, daß das mittlere Keimblatt (das Mesoderm oder das 
Bindegewebe) verhornt. Wenn man einen Teil des Ekto¬ 
derms entfernt, so verhornt die Wunde nicht; das bloß¬ 
liegende, gefäßhaltige Bindegewebe vertrocknet nur, und eine 
Heilung der Wunde findet erst dadurch statt, daß das Deck¬ 
epithel, dem eben die schützende Eigenschaft der Verhornung 
zukommt, die Wunde überzieht. Es liegt also bei dar Ver¬ 
hornung eine bestimmte eigentümliche Veränderung gerade 
nur der Oberhautzellen vor, und demgemäß zeigt uns auch 
die mikroskopische Untersuchung, daß jedes verhornte Ge¬ 
webe sich in eine einfache Ansammlung von Zellen auflöst 
oder durch Anwendung von einfachen Färbungen auflösen 
läßt. Dieses ist aber bekanntlich eine Eigenschaft nur des 
äußeren Keimblattes, des Ektoderms, durch die sich dasselbe 
vom mittleren Keimblatt (Mesoderm) unterscheidet, indem 
die Zellen des letzteren immer Zwischensubstanz (Kollagen, 
Elastin, Chondrin usw.) abscheiden. Die weitere mikro¬ 
skopische Untersuchung ergibt, daß der Prozeß der Ver¬ 
hornung innerhalb dieser zeitigen Massen ganz plötzlich auf- 
tritt. Eine physikalische Veränderung, wie die Vertrock¬ 
nung, würde innerhalb solcher feuchten Zellenmassen, von 
außen nach innen eingreifend, je nach dem Grad© der 
Trockenheit eine mehr oder minder breite Uebergangszone 
erzeugen. Die Verhornung vollzieht sich aber innerhalb einer 
einzigen Zellenlage. Auch hieraus sehen wir, daß entschieden 
eine chemische Umwandlung vorliegt, wenn eine Ektoderm¬ 
zelle oder, wie wir sagen, eine Epithelzelle sich in eine Horn¬ 
zelle verwandelt. Außerdem weiß die Chemie schon seit 
langer Zeit, daß das Horngewehe einen besonderen Reichtum 
an Schwefel aufweist und der Verdauung im Magensafte 
einen solchen Widerstand entgegensetzt, daß man mittelst 
einer natürlichen oder künstlichen Verdauung die Horn¬ 
substanz von allen übrigen Geweben trennen kann. Aus 
diesen Erfahrungstatsachen ergab sich die bisherige Defini¬ 
tion der Hornsubstanz: Trockne und dadurch transparente 
Gewebe, welche lediglich aus Zellen des Ektoderms bestehen, 
mehr Schwefel als gewöhnliches Eiweiß enthalten und in 
Pepsinsalzsäure unverdaulich sind. 

Die durch den letzteren Prozeß aus allem Horngewebe 
isolierte Substanz nannte man Keratin. Die Chemiker waren 
sich aber alle wohl bewußt, daß dieses Keratin je nach dem 
Orte seiner Herkunft nicht unerhebliche Verschiedenheiten 
aufweist, besonders gerade in der Quantität des das Keratin 
auszeichnenden Schwefels, wie die folgende Tabelle zeigt. 

Gehalt der Hornsubstanzen an Schwefel. 


Schwefel 

% 


Autor 


Nägel. 

Schildpatt. 

Haare eines Knaben von 10 Jahren . . 
„ „ Mannes „ 30 „ 

Horn des Ochsen. 

„ „ Schafes. 

Klauen des Rehes . 

„ „ Schafes. 

Haare des Rehes. 

„ der Gemse. 

Schafwolle. 

Mfidchenha&re . 

Kaninchenhaare. 

Schweinehuf. 


2,8 

2,2 

3.83 

8.23 

3,04 

1,74 

3,02 

1,2 

2,13 

5,04 

0,87 

5,34 

4,01 

2,69 


> Mulder 


v. Bibra 


> Mohr 
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Die Mehrzahl der Physiologen faßt daher das Keratin 
auch nicht als einen einheitlichen Körper auf, sondern als 
eine Gruppe sich sehr nahestehender Körper. Drechsel 
und Hammarsten sprechen in ihren Lehrbüchern geradezu 
von verschiedenen Keratinen, deren Existenz wir annehmen 
müssen, die sich aber bisher nicht scharf voneinander unter¬ 
scheiden und definieren lassen. 

An diesem Punkte blieb die Chemie der Hornsubstanzen 
sehr lange stehen, denn wir sind bis heute eigentlich nicht 
viel weiter darin gekommen, als schon die ersten Unter¬ 
sucher vor 50 Jahren darin waren (Scherer, Mulder, 
Krukenberg, Lehmann usw.). An diesem Punkte setzt 
nun die mikroskopische und mikrochemische Analyse ein und 
zeigt, daß die scheinbar einheitlichen Hornsubstanzen, die 
der chemischen Analyse bisher unterworfen wurden, in Wirk¬ 
lichkeit nicht einheitlich waren, daß die Analyse also auch 
keine einheitlichen Resultate ergeben konnte. Betrachten 
wir, um dies einzusehen, zunächst einmal die allbekannten 
Hornsubstanzen des Menschen — die Hornschicht der Ober¬ 
haut, den Nagel und das Haar. 

Die Oberhaut zerfällt bekanntlich in 3 Schichten: die 
unverhornte sogenannte Stachelschicht, deren Zellen durch 
ein Fadengerüst zusammengehalten werden, die darauf fol¬ 
gende Uebergangs- oder Körnerschicht, welche die Verhornung 
vorbereitet und sich durch den Gehalt an eigentümlich glän¬ 
zenden Körnern (Keratohvalin) auszeichnet, und drittens die 
Hornschicht, welche unmittelbar über dieser Körnerschicht 
in voller Ausprägung beginnt und sich durch vollkommenen 
Schwund der Kerne und der Keratohyalinkörner auszeichnet. 
Hier haben wir also den ersten Typus einer menschlichen 
Hornzelle vor uns. Die Verdauungsmethode hat nun ge¬ 
zeigt, daß von diesen Hornzellen bei der Verdauung der 
ganze Inhalt verloren geht und nur feine, kaum 1 fi dicke 
Hüllen der Zellen übrig bleiben, die durch die Reste des 
eben erwähnten Fasergerüstes zusammengehalten werden, 
sodaß im ganzen ein regelmäßiges wabiges oder auf dem 
Durchschnitt netzförmiges Horngewebe zurückbleibt. Wir 
müssen hieraus den Schluß ziehen, daß an der Hornschicht 
nur die äußerste Hülle der Zellen aus Keratin besteht. 

Ein ganz anderes Aussehen hat die Verhornung an 
dem festen und harten Körper des Nagels. Was uns bei 
der mikroskopischen Untersuchung zunächst auffällt, ist der 
Mangel einer durch Keratohyalinkörner gekennzeichneten 
Uebergangsschicht. Die Nagelzellen entstehen direkt aus den 
oben erwähnten Stachelzellen. Sodann ist es von Bedeutung, 
daß in den verhornten Nagelzellen die Kerne nicht wie bei 
den verhornten Oberhautzellen verschwinden, sondern durch 
den Nagel hindurch erhalten bleiben. Machen wir von diesem 
fertigen Nagel feine Schnitte und setzen sie der Verdauung 
mit Pepsinsalzsäure aus, so ergibt sich die überraschende 
Tatsache, daß das Innere der Nagelzellen nicht verdaulich 
ist. Es verschwinden dabei nicht einmal die Kernreste. Wir 
haben also die Nagelzellen für nicht bloß unverdaulich, son¬ 
dern für durch und durch verhornt zu halten. 

Noch anders verhält sich die Verhornung bei den 
Haaren. An einem Längsschnitte des Haares unterscheiden 
wir der Hauptsache nach 3 Teile, welche konzentrisch ein¬ 
ander umgeben: das Oberhäutchen, die Rinde und das Mark. 
Alle drei entstehen, wie ein Längsschnitt durch die Haar¬ 
wurzel zeigt, aus einfachen Oberhautzellen, aber nicht in 
derselben Weise. Sehr einfach ist der Verhornungsprozeß 
am Oberhäutchen, indem hier keine Uebergangszellen mit 
glänzenden Körnern auftreten und nur die Kerne während 
der Verhornung zu Grunde gehen. In der Rinde des Haares 
verhornen die Zellen noch einfacher, indem keine Körner 
auftreten und die Kerne sogar erhalten bleiben. Beim Mark 
ist es wieder anders. Hier treten sehr große Massen von 
Körnern auf, das sogenannte Trichohyalin, welches im 
weiteren Fortgang der Verhornung wieder verschwindet und 
lufthaltigen Markräumen Platz macht. Wenn man nun feine 


Haarschnitte der Verdauung unterwirft, so zeigt es sich, 
daß dieselben als Ganzes unverdaulich sind. Das mikro¬ 
skopische Bild aber, welches uns in den Schnitten Kernreste 
und Trichohyalin erkennen läßt, lehrt uns, daß wir aus dieser 
Unverdaulichkeit nicht schließen dürfen, daß wir es beim Haar 
mit einer einheitlichen Hornsubstanz zu tun haben. Die mikro¬ 
skopische Analyse beweist uns vielmehr mit Sicherheit, daß 
die bisherige Untersuchungsmethode auf Keratin schon bei 
den menschlichen Hornsubstanzen sich als ungenügend er¬ 
weist und weiter ausgearbeitet werden muß. Wir bedürfen 
entschieden anderer Lösungsmittel, um diejenigen Bestand¬ 
teile, welche sich mikroskopisch als verschieden erweisen, 
auch chemisch rein zu isolieren. 

Diese Aufgabe leistet uns nur die Mikrochemie. Durch 
Untersuchungen, welche ich seit 2 Jahren mit Herrn 
Dr. Golodetz durchgeführt habe, ergab sich nun die Tat¬ 
sache, daß es durch sehr starke Säuren, die als Lösungs¬ 
mittel wirksamer sind als der künstliche Magensaft, in der 
Tat gelingt, in den menschlichen Hornsubstanzen 3 ver¬ 
schiedene Keratine zu erkennen, deren Existenz allein schon 
genügt, um zu verstehen, daß die bisherigen Analysen des 
Keratins keine übereinstimmenden Resultate geben konnten. 
Diese Säuren haben alle das Gemeinsame, daß sie nicht 
bloß zu unsern stärksten Säuren gehören, sondern gleich¬ 
zeitig auch eine stark oxydierende Wirkung ausüben. Es 
sind dies die Chromsäure, die rauchende Salpetersäure und 
ein Gemisch von konzentrierter Schwefelsäure und Merck- 
schem Wasserstoffsuperoxyd. Die erste Trennung dieser 
verschiedenen Keratine (A, B, C) gelang uns mittels der 
Chromsäure, aber sie hat den Nachteil, daß die Chromsäure 
sich mit den Eiweißkörpern fest verbindet. Einen großen 
Schritt weiter gelangten wir sodann mit der rauchenden 
Salpetersäure. Dieselbe hat nicht nur die wichtige Eigen¬ 
schaft, Keratin B aufzulösen, während sie Keratin A und C 
intakt läßt, sondern sie gibt auch nur mit zweien von diesen 
Keratinen (B und C) die als Xanthoproteinreaktion bekannte 
Gelbfärbung mit Ammoniak. Durch diese doppelte Eigenschaft 
ist man imstande, allein durch die rauchende Salpetersäure 
Keratin A, B und C zu unterscheiden. Keratin A wird von 
rauchender Salpetersäure nicht aufgelöst und färbt sich nicht 
gelb. Keratin B wird aufgelöst, nachdem es vorher gelb ge¬ 
färbt wurde. Keratin C wird gelb gefärbt, aber nicht aufgelöst. 

Wenden wir diese mikrochemische Analyse auf die 
tierischen Hornsubstanzen im allgemeinen an, so ordnen sich 
dieselben in 3 natürliche Abteilungen. Die 1. Abteilung um¬ 
faßt die Hufe, Klauen und Hörner, die im großen und ganzen 
ähnlich wie der menschliche Nagel gebaut sind und, was 
die Hornsubstanz betrifft, aus Keratin A und B bestehen. 
Ersteres entspricht der Zellhülle, letzteres dem Zellinhalte. 
Besonders das bei allen diesen Bildungen vorkommende so¬ 
genannte Zwischenhorn ist der Nagelsubstanz vergleichbar, 
während die das Zwischenhorn durchziehenden sogenannten 
Markstränge je nach ihrer Menge mehr das anatomische 
Bild beeinflussen als die chemische Zusammensetzung. 

Die 2. Abteilung wird von Tierhaaren gebildet. Die¬ 
selben sind bei verschiedenen Tierarten sehr verschieden ge¬ 
baut; man kann aber doch im großen und ganzen 2 Gruppen 
unterscheiden, von denen sich die erste durch ihre Armut, 
die zweite durch ihren Reichtum an Haarmark auszeichnet. 
Die 1. Gruppe der markarmen Haare (Pferd, Schwein) 
schließt sich den Verhältnissen des Menschenhaares an und 
enthält, abgesehen von der Menge der Kernreste, die Kera¬ 
tine A und C. Zu diesen Substanzen kommt bei den mark¬ 
reichen Haaren noch als überwiegender und verunreinigender 
Bestandteil das Trichohyalin hinzu. In reiner Form finden 
wir bei den Haaren das Keratin A nur in dem Oberhäutchen. 

Zur 3. Abteilung gehören die Federn. In mikrochemi¬ 
scher Beziehung kann man auch hier 2 Gruppen unter¬ 
scheiden, von denen die eine fast rein aus Keratin A besteht. 
Es sind dies die feinsten Flaumfedern, bei denen von einem 
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kleinen Schaftstücke die feinen Hornfäden radiär ausstrahlen. 
Die andere Gruppe wird von den großen Konturfedern gebildet, 
bei denen der Schaft ganz aus Keratin A und C besteht, während 
noch weitere Verunreinigungen hinzukommen. Auch die vom 
Schafte rechtwinklig abgehenden Strahlen der Federn, die man 
als Fahne bezeichnet, bestehen aus denselben Teilen, und erst 
die von diesen abgehenden feinen Hornfäden (Nebenstrahlen) 
sind an Keratin A reicher und freier von Verunreinigungen. 

Ueberblicken wir die ganze Reihe dieser Hornsubstanzen 
nach ihrer mikrochemischen Beschaffenheit, so ist das wichtigste 
Ergebnis, daß das Keratin A ebenso wie in der Hornschicht der 
menschlichen Oberhaut, bei sämtlichen Hornsubstanzen die 
alleräußerste, der Atmosphäre zugekehrte Schicht bildet. So 
finden wir es als Hülle aller Hornzellen in den kompakten 
Hornsubstanzen der Hufe, Klauen und Hörner, als Oberhäut¬ 
chen in sämtlichen Haaren, in den feinsten Ausläufern der 
Federn und in den nur aus diesen bestehenden Flaumfedern. 

Weiter zeigt uns die mikrochemische Untersuchung, daß 
gerade dieses KeratinA die widerstandsfähigste aller Hornsub¬ 
stanzen ist und aus diesem Grunde bei allen Verdauungs¬ 
versuchen mit starken Säuren als letztes Übrig bleibt. 

Die mikrochemische Untersuchung zeigt ferner, daß 
das Keratin B in großen Mengen und ziemlich rein aus 
Hufen, Klauen und Hörnern zu erhalten ist. 

Die dritte Art des Keratins, das Keratin C, bildet zwar den 
größten Bestandteil der Haare und Federn, bietet aber wegen 
seiner starken Verunreinigungen mit mehreren nicht verhornten 
Substanzen der Untersuchung die größten Schwierigkeiten. 

Wir haben daher vorläufig die Untersuchung des 
Keratins C ganz beiseite gelassen und uns auf die genauere 
Analyse von Keratin A und B beschränkt, die auch für den. 
Menschen allein in Betracht kommen. Von den hierher ge¬ 
hörigen Hornsubstanzen gaben wir aus praktischen Gründen 
der Hornschicht der menschlichen Fußsohle und dem Ochsen¬ 
horn unter den tierischen Hornsubstanzen den Vorzug. Diese 
Hornsubstanzen in genügend zerkleinerter Form (beim 
Ochsenhorn in der von Hobelspänen) dienten uns nun, da wir 
sie in größerer Menge erhalten konnten, zur Gewinnung der 
Keratine A und B im großen und zur Analyse derselben. 
Wir führten die Spaltung dieser Hornsubstanz in die ver¬ 
schiedenen Keratine zunächst mit rauchender Salpetersäure 
durch, stießen aber dabei auf die kaum zu besiegende 
Schwierigkeit, daß das Keratin A, durch die starke Säure 
in kleinste Zellgruppen aufgelöst, infolge seiner Klebrigkeit 
sämtliche Filtermaterialien verstopfte und daher in größeren 
Mengen auf diese Weise nicht zu erhalten war. Erst als 
wir uns der dritten vorher schon genannten Methode be- 
• dienten, bei welcher die Trennung mittels einer Mischung 
von konzentrierter Schwefelsäure mit Wasserstoffsuperoxyd 
Merck (30 °/o) durchgeführt wurde, ließ sich das KeratinA 
von der Lösung des Keratins B gut abfiltrieren und dadurch 
in genügender Menge und Reinheit isolieren. 

Gewinnung der Keratine. 

Hornsubstanz 
< -f- rauch. Salpetersäure oder 
kooz. Schwefelsäure-!- Wasserstoffsuperoxyd) 


Keratin A Keratin B 

ungelöst gelöst 

J_ (4- Wasser) __ 

Niederschlag Filtrat I 

(-f schwache Ammoniaklösung) ( f Phosphorwolframsäure 

| oder gesätt. Kochsalzlösung) 

f--- I I 

Keratin A Keratin B Albamosen 

ungelöst gelöst gefällt 

(4- Säure) 

Filtrat n 

(4 Pbosphorwolframsäure 
oder gesätt. Kochsalzlösung) 

I 

Albnmosen 

gefällt. 


Durch die Säure wird zunächst bewirkt, daß alles, was 
nicht zu A gehört, in Lösung geht. Um diese stark saure 
Lösung zu filtrieren, wird sie mit Wasser verdünnt, wobei 
neben A auch Keratin B ausfällt. Nun werden A und B 
zusammen abfiltriert, und es zeigt sich, daß im Filtrate noch 
große Mengen gelöster Eiweißstoffe vorhanden sind. Die 
Keratine A und B werden in der Weise getrennt, daß man 
sie in schwache Ammoniaklösung einträgt. Hierbei löst sich 
B sofort (bei dem Verfahren mit rauchender Salpetersäure 
mit rotbrauner Farbe), während Keratin A ungelöst zurück- 
bleibt und abfiltriert werden kann. Das Filtrat wird 
wiederum angesäuert, wobei Keratin B niedergeschlagen wird. 

Auch in diesem Filtrat II finden sich in größerer 
Menge gelöste Eiweißstoffe. Die so dargestellten Keratine A 
und B zeigten nun folgende Zusammensetzung: 


Elementaranalysen der Keratine. 




C 

H 

s 

N 

Asche 

1 . 

Keratin A: 

«aus Hornsehicht mit : Schwefelsäure -f- 
Wasserstoffsuperoxvd. 

53,36 

7,49 

1,63 ! 

13,62 ' 

0,6 

- 

aus Ochsenhorn mit Schwefelsäure 4 - 
Wasserstoffsuperoxyd. 

52,54 

6,97 

1,98 

1,58 

14,05 

0,52 

3. 

aus Hornsehicht mit rauchender Sal¬ 
petersäure . 

52,18 

6,73 

14,3 

0,79 

1 . 

Keratin B: 

aus Hornsehicht mit Schwefelsäure 4- 
Wasserstoffsuperuxyd. 

48,56 

7,26 

6,5 

•> •» 

14.X1 

0.64 

-• 

aus Ochsenhorn mit Schwefelsäure +- 
Wasserstoffsuperoxyd. 

48,68 

2,61 

15,5 

0,29 

3. 

aus Hornsehicht mit rauchender Sal¬ 
petersäure . 

47,78 

6,0 L 

1,96 

16,01 

0,5 

4. 

aus Ochseohorn mit rauchender Sal¬ 
petersäure . 

47,06 

5,56 

1,68 

16,42 

0,73 


Eigenschaften von Keratin A. 

Wie schon oben bemerkt, haben wir im Keratin A 
einerseits das am meisten der Außenwelt zugekehrte, anderer¬ 
seits das widerstandsfähigste aller Hornprodukte vor uns. 
Wenn wir also im allgemeinen der Hornsubstanz die biolo¬ 
gische Aufgabe zuweisen, den tierischen Körper vor physi¬ 
kalischen und chemischen Eingriffen der Außenwelt zu 
schützen, so entspricht dieser Forderung von den hier be¬ 
sprochenen Keratinen eigentlich nur Keratin A. Es ist nicht 
nur in den gewöhnlichen Lösungsmitteln unlöslich, sondern 
widersteht auch in der Kälte sehr lange Zeit den stärksten 
Alkalien und Säuren und sogar der doppelten Wirkung der 
Säuren und eines starken Oxydationsmittels. Wird Keratin A 
durch andauerndes Kochen mit Alkalien und Säuren schließ¬ 
lich gelöst, so geschieht das nur unter völliger Zersetzung 
und Zerlegung in Spaltungsprodukte des Eiweißes. 

Diese ganz bedeutende Widerstandsfähigkeit des Kera¬ 
tins A ließ schon voraussehen, daß es die zur Zerlegung 
notwendigen Eingriffe unverändert Überstehen würde. In 
der Tat zeigte die Elementaranalyse des nach zwei ver¬ 
schiedenen Methoden hergestellten Keratins A (siehe Ta¬ 
belle) dieselbe Zusammensetzung, wie sie auch dem äußeren 
Ansehen nach sich gleichen. Beide stellen amorphe, leichte, 
grauweiße Pulver dar. Diese Uebereinstimmung der Ana¬ 
lysen ist zugleich ein Beweis der besonderen Reinheit von 
Keratin A und seiner vollständig gelungenen Isolierung. 
Das auffallendste Ergebnis dieser Elementaranalyse ist der 
hohe Kohlenstoffgehalt desselben im Vergleich mit dem später 
zu beschreibenden Keratin B (siehe Tabelle). Es wird in 
Zukunft also notwendig sein, nicht bloß, wie bisher, auf die 
Höhe des Schwefelgehalts, sondern auch auf die des Kohlen¬ 
stoffs der Keratine sein Augenmerk zu richten. 

Betrachten wir das Keratin A in seinem Verhältnis zur 
einzelnen tierischen Zelle, so charakterisiert es, wie wir 
wissen, den äußersten Randsaum derselben. Man kann schon 
in der unverhornten Zelle bei gewissen Färbungen diese 
äußerste Peripherie der Zelle, welche allein bestimmt ist, 
später das Keratin A zu liefern, an ihrer geringeren Tingi- 
bihtät erkennen. Ist nun außer diesem Randsaum (Ekto- 
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plasma) viel protoplasmatischer Inhalt vorhanden, so können 
sich aus diesem Nebenprodukte (Hyalin) bilden, welche 
später zerfallen. Durch einen solchen Prozeß wird schon 
von Natur das Keratin A in nahezu reiner Form isoliert. 
Dieser Fall liegt bei den Hornzellen der menschlichen Ober¬ 
haut vor. In einem anderen Falle verhornt der Randsaum 
der Oberhautzelle zu Keratin A; durch eine frühzeitige 
Kompression der ganzen Zelle wird es aber verhindert, daß 
sich viel Zelleninhalt ansammelt. So kommt es, daß die 
komprimierte Zelle gleichsam nur aus einer doppelten Wan¬ 
dung besteht und ebenfalls ein sehr reines Keratin A liefert. 
Dieser Fall liegt beim Oberhäutchen des Haares und bei 
der Flaumfeder vor. In allen anderen Fällen ist das Kera¬ 
tin A in jeder einzelnen Zelle erfüllt von anderen Substanzen, 
die wir zum Teil als Keratin B oder C, zum Teil alz ganz 
andersartige Verunreinigungen (Hyalin, Kernreste) erkannt 
haben. 

Eigenschaften von Keratin B. 

Im Gegensatz zu Keratin A ist Keratin B in ver¬ 
dünnten Alkalien schon in der Kälte löslich und darauf 
durch Säuren ohne Veränderung wieder fällbar; andererseits 
wird Keratin B von Säuren in ganz konzentriertem Zustande 
ebenfalls ohne Zersetzung gelöst und fällt bei Verdünnung 
mit Wasser unverändert wieder aus. Seine Unlöslichkeit in 
verdünnten Säuren und besonders in Pepsinsalzsäure unter¬ 
scheidet Keratin B von anderen Eiweißstoffen, deren Re¬ 
aktion es im übrigen teilt; so die Xanthoprotein-, die 
Biuret-, die Millonsehe Reaktion usw. Bei der Lösung 
des Keratins B in starken Säuren treten auch keine Spal¬ 
tungsprodukte auf. Aus der Lösung in Ammoniak kann 
man es nicht nur durch Säuren, sondern auch durch andere 
Stoffe, welche das Alkali zu binden vermögen, ausscheiden, 
z. B. durch Bromwasser und Formaldehyd. Wie die Ta¬ 
belle zeigt, stimmen die Elementaranalysen von Keratin B 
darin überein, daß der Kohlenstoffgehalt im Vergleich zu 
Keratin A etwa um 5 f / 0 ärmer ist. 

Trotzdem ist Keratin B keine einheitliche Substanz in 
dem Sinne, wie wir dieses von Keratin A behaupten können. 
Wir wissen vielmehr mit Sicherheit, daß Keratin B je nach 
der Darstellung etwas differiert und daß diese Differenzen da¬ 
von herrühren, daß es bei der Salpetersäurebehandlung 
Nitrogruppen, bei Behandlung mit dem Gemische von 
Schwefelsäure und Wasserstoffsuperoxyd Sulfogruppen auf¬ 
nimmt. Ersteres ist stark gelb gefärbt, löst sich in Am¬ 
moniak mit rotbrauner Farbe auf, besitzt eine höhere Säure- 
zahl, 1 ) reduziert Schwefelammonium und zeigt bei der Ele¬ 
mentaranalyse etwas mehr Stickstoff und etwas weniger 
Schwefel. Alle besonderen Eigenschaften dieses Keratin B 
erklären sich durch die Annahme, daß Nitrogruppen in das 
Molekül eingetreten sind, und wir wollen es deshalb in 
Zukunft der Kürze halber Nitrokeratin B nennen. Das 
vermittels Schwefelsäure 4* Wasserstoffsuperoxyd dargestellte 
Keratin B ist ein weißgelbliches Pulver, färbt sich bei Lö¬ 
tung in Ammoniak nicht, zeigt eine verhältnismäßig kleinere 
Säurezahl, 2 ) reduziert Schwefelammonium nicht, zeigt bei 
4er Elementaranalyse etwas weniger Stickstoff und etw r as 
mehr Schwefel und ist daher wohl sicher als ein künstlich 
mit Sulfogruppen versehenes Keratin B aufzufassen. Wir 
nennen es in Zukunft Sulfokeratin B. 

Alle hier angeführten Differenzen sind aber nicht be¬ 
deutend genug, um den Gesamtcharakter der beiden Keratine 
verschieden erscheinen zu lassen. Inbezug auf Löslichkeit 
verhalten sich beide durchaus gleich und grundsätzlich ver¬ 
schieden von Keratin A. Ich hoffe, daß es noch gelingt, 
aus diesem Nitro-, respektive Sulfokeratin durch Abspaltung 
ein reines, nicht substituiertes Keratin B zu gewinnen. 

') 1 g Substanz bindet 176 mg KOH. 

1 1 g Substanz bindet 114 mg KOH. 


Eigenschaften der löslichen Eiweißkörper. 

Eine der überraschendsten Tatsachen, welche die Tren¬ 
nung der verschiedenen Keratine ans Tageslicht gefördert 
hat, ist die große Menge der von ihnen eingeschlossenen 
löslichen Eiweißstoffe, welche garnicht zum Keratin ge¬ 
rechnet werden können. Man gewinnt sie, wie aus dem 
Schema der Gewinnung zu ersehen ist (s. S. 1279), aus den 
Filtraten I und II entweder durch Fällen mit Phosphor¬ 
wolfrainsäure als Verbindung mit diesem Reagens, oder in 
reinem Zustande durch Aussalzen mit konzentrierter Koch¬ 
salzlösung. Ueber die Mengen der Eiweißstoffe im Vergleich 
zu den Keratinen gibt die folgende Tabelle Aufschluß. 

Zusammensetzung der Hornsubstanzen. 

Hornschicht der Oberhaut: IS °/ 0 Keratin A 
10 °/ 0 Keratin B 
77 °/ 0 löslicher Rest. 

Ochsenhorn: 6 °/ 0 Keratin A 
36 o/o Keratin B 
58 °/ 0 löslicher Rest. 

Wir sehen daraus, daß der Prozeß der Verhornung, 
ganz abgesehen von der Entstehung von Nebenprodukten, 
durchaus nicht so aufzufassen ist, als wenn das ganze Zellen¬ 
eiweiß sich in Keratin verwandelte. Wir müssen uns viel¬ 
mehr mit dem Gedanken vertraut machen, daß auch die 
allerhärtesten Hornsubstanzen, wie z. B. die Hörner und 
Hufe, immer nur zu einem kleineren Teile die Umwandlung 
in Keratin durchmachen, dabei aber nichtverhorntes Eiweiß 
in großer Menge fest einschließen. 

Diese Tatsache ist von besonderer Wichtigkeit überall 
dort, wo wir deutliche Reaktionen der verhornten Substanzen 
gegenüber äußeren Einflüssen wahrnehmen, wie z. B. bei 
der Behandlung von Hautkrankheiten. Denn es ist doch 
klar, daß hierbei die so sehr widerstandsfähigen Keratine A 
und B viel weniger in Betracht kommen als die großen 
Mengen reaktionsfähigen Eiweißes. Die Reaktionsfähig¬ 
keit der Hornsubstanzen in therapeutischer Be¬ 
ziehung steht in umgekehrtem Verhältnis zu der in 
ihnen enthaltenen Keratinmenge. Wie schon aus der 
eben angeführten Tabelle ersichtlich ist, enthält die mensch¬ 
liche Oberhaut relativ viel Keratin A, wenig Keratin B und 
sehr viel Eiweiß, das Ochsenhorn dagegen relativ wenig 
Keratin A, viel Keratin B und ziemlich viel Eiweiß. Die 
Oberhaut repräsentiert einen Typus ( a ) der geschmeidigen, 
elastischen, transparenten Hornsubstanz. Wir können sie in 
biologischer Beziehung definieren als permeabel und re¬ 
aktionsfähig. Das Ochsenhorn vertritt den entgegen¬ 
gesetzten Typus ( ß ) der harten, unelastischen, undurchsich¬ 
tigen Hornsubstanz, welche biologisch als impermeabel und 
reaktionsunfähig zu definieren ist. Die Möglichkeit einer 
therapeutischen Einwirkung besteht nur bei dem Typus a. 
Da wir doch alle unsere Medikamente direkt nur auf das 
an die Außenwelt grenzende Keratin A bringen, weiches so 
gut wie nicht angreifbar ist, so kann Keratin A fn thera¬ 
peutischer Beziehung nur als eine.der Osmose fähige 
Membran dienen. Der Inhalt der menschlichen Hornzelle 
besteht, wie wir wissen, aus Keratin B und löslichen Eiweiß¬ 
stoffen. Da wir nun die Erfahrung machen, daß eine thera¬ 
peutische Einwirkung nur dort stattfindet, wo viel Eiweiß 
mit relativ wenig Keratin B zusammen vorkommt, nämlich 
beim Typus a, bei der Hornschicht, so folgt, daß diese 
Wirkung überhaupt nicht auf Keratin B, sondern 
auf das mit eingeschlossene, lösliche Eiweiß statt¬ 
findet. Denn würde eine Einwirkung auf das miteinge¬ 
schlossene Keratin B möglich sein, so würde sie auch bei 
dem Typus ß , welcher neben Eiweiß relativ viel Keratin B 
(über 30 %) enthält, zutage treten. Wir würden mit anderen 
Worten imstande sein müssen, mit denselben Mitteln, mit 
denen wir auf der Hornschicht eine starke, deutlich sicht- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






16. August. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 33. 


1281 


bare Wirkung hervorrufen, z. B. durch ein Salizylpflaster, 
auch auf den menschlichen Nagel oder das Ochsenhorn einen 
ähnlichen, wenn auch schwächeren Effekt auszuüben. Dieses 
ist aber durchaus nicht der Fall. Hieraus folgt, daß eine 
Hornsubstanz um so unangreifbarer ist, je mehr Keratin B 
sich im Innern der Zellen befindet. Die Reaktionsfähigkeit 
unserer Haut auf unsere Medikamente ist mithin dadurch 
gewährleistet, daß die menschliche Oberhaut relativ wenig 
Keratin B ausbildet und dieser Umstand hängt wieder da¬ 
mit zusammen, daß das Protoplasma der menschlichen 
Oberhautzelle einen Teil ihres Eiweißes zur Bildung von 
Nebenprodukten (Keratohyalin) verbraucht, wie sie für die 
normale Verhornung der ^menschlichen Oberhaut charakte¬ 
ristisch ist. 

Blicken wir nun auf den Eingang unserer Betrachtung 
zurück, so können wir die dort aufgeworfenen Fragen jetzt 
in der Tat beantworten. 


In der Verwendung der Horndecke zum Schutze des 
tierischen Körpers können wir drei Entwicklungsperioden 
unterscheiden: die des vorwaltenden mechanischen Schutzes, 
Wärmeschutzes und Wasserschutzes. Die erste großartige 
Ausbildung der Horndecke bei den vorweltlichen Reptilien 
haben wir aufzufassen als eine besondere Anpassung der¬ 
selben an die Zwecke des mechanischen Schutzes und An¬ 
griffs, wobei auf Kosten des Zelloiweißes hauptsächlich Ke¬ 
ratin B gebildet wurde. Dieser Periode folgte beim Auf¬ 
treten der Säugetiere eine zweite, welche durch Ausbildung 
des Keratins C in Haaren und Federn den Wärmeschutz 
zur höchsten Entfaltung brachte. Mit der Entwicklung zum 
Menschen und dem Verlust des Haarkleides hat eine dritte 
Periode begonnen, in welcher mit dem Zurücktreten von 
Keratin B und C die Horndecke bloß auf ihre Funktion des 
Wasserschutzes reduziert wurde, dem sie allein durch die 
Erhaltung von Keratin A vollständig genügen kann. 


ReferatenteU. 

ediglert von Prof. Dt. K. iUiriuliM, Berlin. 


U ebersichtsreferate. 

Sporotriehon Beurmanni 
von Dr. Massini, Basel. 

Nachdem schon im letzten Jahrhundert die Amerikaner 
Schenk, Hectoen und Perkins Abszesse beschrieben haben, als 
deren Ursache sie Sporotrichonarten erkannten, gelang es im Jahre 
1903 de Beurmann eine weitere Art aus Abszessen zu züchten. 
Dem ersten Krankheitsfall folgten weitere in kurzer Zeit, so daß 
de Beurmann glaubt, daß die Krankheit noch häufiger gefunden 
wurde, wenn mehr darauf geachtet oder nur daran gedacht würde. 
Die Kenntnis der Krankheit ist um so wichtiger, als sie leicht mit 
Jodkali, 4 —6 g täglich, heilbar ist, während sie andererseits, wenn 
nicht erkannt und chirurgisch behandelt, sich sehr lange hinzieht. 
Wie weiter unten zu sehen, ähnelt das Krankheitsbild zum Teil 
luetischen, zum Teil tuberkulösen Aflektionen sehr stark. Die 
Trennung aber von der Tuberkulose ist hier ebenso wichtig, wie 
die von der Lues. Denn für einen mit Sporotriehon behafteten 
Patienten ist es ebenso unvorteilhaft als Tuberkulose operativ, wie 
als Lues mit Hg behandelt zu werden, abgesehen davon, daß er 
durch die beiden obengenannten falschen Diagnosen unnötig ge- 
ängstigt wird. Allerdings ist die Diagnose Lues oft auch von 
Erfolg gekrönt, wenn KJ gegeben wird. Hg hat aber absolut 
keinen Einfluß auf die Sporotrichosenerkrankung. 

Der Krankheitsverlauf war in den ersten von de Beurmann be¬ 
obachteten und auch in weiteren Fällen ein ganz typischer. Es ent¬ 
stehen, ohne daß ein Trauma angeschuldigt werden kann, unter der 
Haut kleine bewegliche, harte Knötchen. Mit der Haut sind sie nicht 
verwachsen. Im Beginn sind sie auch auf Druck nicht empfindlich. 
Eine besondere Lokalisation besteht nicht. Die Anzahl ist ver¬ 
schieden groß, und kann sich bis über 80 belaufen. Sie treten 
nicht zu gleicher Zeit auf, sondern nach und nach an verschie¬ 
denen Stellen des Körpers, sodaß zu gleicher Zeit verschiedene 
Stadien derselben beobachtet werden können. 

Diese Knötchen werden nun größer, erreichen die Größe 
einer Haselnuß und beginnen mit der Haut zu verwachsen. Diese 
rötet sich leicht. Zu gleicher Zeit tritt Schmerzhaftigkeit auf. In 
einem noch spätem Stadium beginnt im Innern der Knötchen eine 
Erweichung, man fühlt Fluktuation. Die ganze Affektion hat 
chronischen Charakter, entsteht im Verlauf von 1—2 Monaten und 
bleibt, wenn keine Therapie eingreift, jahrelang bestehen. Spontan 
brechen die erweichten Knoten nicht auf. Werden sie dagegen 
chirurgisch eröffnet, so entleert sich in früheren Stadien ein vis- 
köser, opaker, in spätem Stadien aber ein dicker Eiter. Aus dem 
Abszeß entsteht ein Geschwür mit etwas verdickten, unscharf be¬ 
grenzten Rändern und einem wenig granulierenden Grund, der sich 
nach einiger Zeit mit Borken bedeckt. Das Geschwür hat keine 
Tendenz zur spontanen Heilung. Der Allgemeinzustand wird wenig 
angegriffen. In einigen Fällen wurde zu gleicher Zeit Tuberculoßis 
pulmonum beobachtet. 

Der Erreger dieser Krankheit ist das Sporotriehon Beur¬ 
manni. Dasselbe gehört wahrscheinlich zu den Muzedineen. Es 
läßt sich mit großer Leichtigkeit auf Glukoseagar nach Sabouraud 


oder auf gelben Rüben mit Glyzerinzusatz kultivieren. Die Züch¬ 
tung kann von jedermann vorgenommen werden, da der Pilz auch 
bei Zimmertemperatur, manchmal sogar besser bei Zimmertemperatur 
als im Brutschrank, wächst. Die Impfung geschieht leicht aus 
dem Eiter in Reinkultur, wenn dieser aus noch nicht eröffneten 
Abszessen stammt. Auf Glukoseagar entsteht am dritten Tage 
ein feiner Ueberzug, dieser wird allmählich dicker und weiß, und 
mit 3 /4 Monat braun bis braunschwarz. Die alten Kolonien erheben 
sich zu hirnwindungsartigen Gebilden und bedecken sich mit einem 
pulverigen Ueberzug. Bei Weiterimpfungen wachsen die Kulturen, 
wie das auch bei anderen Pilzarten beobachtet wird, rascher als 
bei der Erstimpfung. Auf andern Nährboden wächst der Pilz 
ebenfalls, meist aber weniger üppig und ganz spärlich. Ueber- 
tragungen auf Tiere sind nur selten und unsicher gelungen, ein 
Punkt, der differential diagnostisch wichtig ist, da Meerschwein¬ 
chen für tuberkulösen Eiter sehr empfindlich sind. Mikroskopisch 
bestehen die Kolonien aus einem feinen septierten, verzweigten 
Myzel mit Sporen, welche zum Teil einzeln, zum Teil in Häufchen 
und ständig an Fruchtträgern oder im Verlaufe des Myzelfadens 
mittels eines feinen Stieles befestigt sind. Das Myzel ist farblos, 
die Sporen besitzen eine braune Farbe. 

Die histologische Beobachtung der Tumoren zeigt, daß diese 
sich aus drei Schichten zusammensetzen, welche konzentrisch in¬ 
einander liegen. Zu äußerst findet man entzündliche Reaktion, 
Plasmazellen ähnlich gewissen luetischen Affektionen. In der 
mittleren Zone sieht man epitheloide Knötchen und Riesenzellen 
wie bei Tuberkulose. Zu innerst liegt ein Abszeß, dessen Eiter 
aus polynukleären Leukozyten und aus Makrophagen besteht. Ver¬ 
käsung tritt im Gegensatz zu Tuberkulose nie auf. Im Eiter lassen 
sich keine Pilzfäden nachweisen, nur gewisse ovoide Körperchen, 
wahrscheinlich Fruktiflkationsorgane, zur Diagnose sind sie nicht 
verwertbar. 

Die oben gegebene Beschreibang bezieht sich nur auf ein 
Krankheitsbild der durch Sporotrichose verursachten Affektionen. 
Es gibt aber deren noch mehrere andere, welche, obschon durch 
den gleichen Pilz verursacht, eine etwas andere Erscheinungsweise 
haben. Es würde aber zu weit führen, sämtliche Bilder genau 
wiederzugeben. Ich verweise daher auf die Originalarbeiten, da¬ 
selbst sind auch Abbildungen vorhanden, die mehr sagen als 
Worte. Hingegen lasse ich hier noch eine kurze Zusammen¬ 
stellung folgen, wie sie de Beurmann aufstellt. Er teilt die 
Sporotrichosen ein in syphilo ide und tuberkuloide Formen. 
Beide Gruppen haben wieder ihre Unterabteüungen, und zwar 
unterscheidet de Beurmann bei ersteren: 

a) kleine Abszesse, 

b) große Abszesse, 

c) Lymphangitis sporotrica. 

a) wird durch Sporotriehon Beurmanni, b) und c) durch Sporo- 
trichon Dori resp. Schenkii verursacht. 

Die tuberkuloiden Formen scheidet de Beurmann in 

d) disseminierte Abszesse und e) papilomatöse, verruköse, lymphan- 
gitische Sporotrichosen, beide verursacht durch das Sporotriehon 
Beurmanni. Das oben genauer beschriebene Krankheitsbild ent- 
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spricht der Form a. Die übrigen weichen nach den schon im 
Namen ausgedrtickten Richtungen von a ab. Zur Stellung der 
Diagnose hilft am leichtesten das Kultur verfahren, sobald man im 
gegebenen Falle nur an das Vorkommen dieser Krankheit denkt. 

Lltteratnr: De Beurmann et Ramona, Abc!® sons-cntanies mul¬ 
tiple* d’origine mueoslque. (Ann. de dennat. 1903, S. 678). — De Beurmann 
et Gongerot, Le* Sporotrichose* hypodermuques. (Ann. de dermat. 1906, 
S. 887, 914, 993). — idem, Sporotrichose* tuberculofdes. (Ann. de dermat, 
1907, S. 497). — Idem, Assoclationes morbides dans les Sporotrichose». (Bull, 
de la Soc. med. des Höp. de Paris, 7 Juni 1907, S. 591). — Brayton, Chronic 
absesses. (Indianopolis med. journ. 1899, S. 272). — Dor, La Sporotrichose: 
Abcfes sous-cutan6s multiples. (Presse medicale 1906, S. 234). — Hectoen and 
Perkins, Refractory subcutaneous abscesses caused by Sporotrix Schenkil. A 
new pathogenie fungus. (J. of exp. Med. 1900, S. 77). — Schenk, On refractory 
subcutaneous abscesses caused by fungus possibly related to the Sporotricha. 
(John Hopkins Hosp. med. Bull. 1898, S. 286). 


Sammelreferate. 


Neuere Ergebnisse über Physiologie und Pathologie des 
Vestibularapparates 

(Historischer Abriß — Mach-Breuersche Theorie — Dreh¬ 
nystagmus —- kalorischer Nystagmus — Verwertung der 
neueren Befunde für die Klinik der Labyrintherkran¬ 
kungen) 

von Dr. F. R. Nager, I. Assistenten der Universitätsohrenklimk Basel. 

Es ist auffallend, wie spät die Funktion des Bogengangappa¬ 
rates genauer bekannt wurde. Es bedurfte allerdings eines ge¬ 
nauen Zusammenarbeiten der Physiologie mit der Anatomie, speziell 
der Histologie, denn der Schwierigkeit des einwandfreien Experi¬ 
mentes entspricht hier zum mindesten die Herstellung und Deu¬ 
tung der histologischen Bilder. Wie in den meisten Gebieten 
naturwissenschaftlicher Forschung fehlte es auch da nicht an Vor¬ 
läufern. Nachdem 1802 Autenrieth die Funktion des Bogengang¬ 
apparates noch darin erblickt hatte, die Richtung des Schalles 
zu perzipieren, erfolgten 1824 und 1828 die Mitteilungen von 
Flourens über seine geradezu klassischen Experimente an den 
Bogengängen der Taube. Bei der Verletzung des Labyrinthes, 
speziell eines Bogenganges konnte er den ganzen Symptomen- 
komplex der Labyrinthschädigung beobachten. Seine Schlußfolge¬ 
rungen gingen dahin, daß der Vestibularapparat zur Regulierung 
unserer Bewegungen im Raume diene. Damit war Flourens 
seiner Zeit weit vorausgegangen, denn erst etwa 50 Jahre später 
griff Goltz die Frage wieder von neuem auf und brachte sie in 
den Vordergrund des wissenschaftlichen Interesses. Seit dieser 
Zeit beginnt die neue Geschichte über die Lehre des Vestibularappa¬ 
rates. Goltz kam zum Schluß, daß die Bogengänge ein Sinnes¬ 
organ für das Gleichgewicht des Kopfes und dadurch auch des 
ganzen Körpers darstellen. 

Den gleichen Ideen folgten besonders Ewald, Mach, Breuer, 
Crum Brown. Allerdings fällt in diese Zeit auch der große Auf¬ 
schwung der Histologie, der Aufbau der häutigen Ampullen mit 
ihren Nerven endsteilen, die Cristae und die Maculae wurden be¬ 
kannt; zur Stütze der Hypothesen konnten jetzt die tatsächlichen 
Verhältnisse herangezogen werden. Nach den erwähnten Autoren 
dient der Bogengangapparat wesentlich dazu, Rotationsbewe¬ 
gungen zu empfinden, sie würden ein Sinnesorgan darstellen, das 
die Beschleunigung der Drehung perzipiert. Zur Erklärung nahmen 
Mach und Breuer einfache physikalische Beobachtungen zu Hilfe. 
Wird eine mit Wasser gefüllte ringförmig gebogene Röhre in der 
Ebene des Ringes gedreht, so entsteht in Folge der Trägheit bei 
Beginn der Drehung innerhalb der Röhre eine Gegenströmung, 
die sich bei andauernder Drehung ausgleicht, bis nach einiger 
Zeit in- und außerhalb der Röhre die gleiche Geschwindigkeit 
besteht. Wenn nun die Drehung plötzlich auf hört, so wird die 
Bewegung der Flüssigkeit innerhalb der Röhre noch eine geraume 
Zeit andauern und erst langsam zur Ruhe kommen. Ragt eine 
leicht bewegliche Zunge in das Röhrenlumen hinein, so wird 
diese die Flüssigkeitsbewegungen mitmachen. Aehnliche Verhält¬ 
nisse finden sich nun in den Bogengängen. Zungenförmig ragt 
die Cupula terminalis der Kristen in das Lumen der Ampulle 
hinein, ihre Bewegungen sollen die Sinnesreize darstellen. — 

Den andern höheren Sinnesorganen gegenüber nimmt nun der 
Vestibularapparat durch folgende Eigentümlichkeit eine Sonder¬ 
stellung ein. In der experimentellen Physiologie der Sinnesorgane 
dient als Reagens immer die subjektive Empfindung, nur unter 
ganz besonderen Umständen, bei Anwendung starker Reize treten 
reflektorische Reaktionen ein. Beim Bogengangapparat sind uns 


aber vorwiegend diese letzteren der einzige Indikator. Die Er¬ 
klärung liegt darin, daß dieses Sinnesorgan phylogenetisch zu den 
ältesten gehört, dient es ja doch zur Orientierung im Raume, ein 
Faktor, der bei Wasser- und Luftbewohnern von der allergrößten 
Wichtigkeit ist; bei Landbewohnern treten dafür das Auge und 
die Sensibilität von Haut, Muskeln, Gelenke ein. Bevor nun die 
Empfindung einer Reizung zum Bewußtsein gekommen ist, hat 
sich subkortikal die reflektorische Schutzbewegung oder Reaktion 
vollzogen, die vor allem darin besteht, die Lageänderung durch 
eine Gegenbewegung zu korrigieren. 

Durch die Experimente von FlourenB, später Goltz und 
Ewald kennen wir die ganze Skala der Reflexe oder Reaktionen, 
welche Reizungen oder Zerstörungen des Bogengangapparates zur 
Folge haben, sodaß wir auch umgekehrt aus diesen Symptomen 
auf eine Labyrinthreizung schließen dürfen. Bei ganz leichter Rei¬ 
zung treten nach obigen Autoren ein Nystagmus der Augen 
oder pendelnde Kopfbewegungen ein; wird die Reizstärke erhöht, 
so finden sich taumelnder Gang, Erbrechen, Ueberschlagen, end¬ 
lich Kollaps. Bei Zerstörung des Organs werden sich nach Ab¬ 
lauf der stärksten Reaktionen Ausfallserscheinungen einstellen, 
die sich bei den Landbewohnern wegen des vikarierenden Einflusses 
des Auges und des Gefühls schwerer, viel leichter bei Wasser- 
und Luftbewohnern nachweisen lassen. Es geht daraus hervor, 
daß der Nystagmus als Reaktion und zugleich Gradmesser 
für eine Vestibularreizung dienen kann. 

Diese Tatsache ist seit Purkinje bekannt, der schon im 
Jahre 1825 den Drehnystagmus bei der damaligen Drehbehand¬ 
lung von Geisteskranken beobachtet hatte. 

Die Entstehung dieses Nystagmus respektive der Sinneswahr¬ 
nehmung wäre also nach Mach und Breuer so zu erklären, daß 
die Strömungen der Endolymphe durch die Mitbewegungen der 
Kupula auf die Sinneszelle der Krista übertragen, hier zur peri¬ 
pheren Sinnesempfindung werden und weiter geleitet zuerst die 
Reflexbewegungen auslösen, noch bevor sie zentral empfunden 
würden. In fast mathematischer Weise wurde diese Theorie durch 
die glänzenden Versuche Ewalds bewiesen. Durch äußerst sinn¬ 
reiche Einrichtungen konnte er im Bogengang minimale Strömungen 
erzeugen und erhielt als Resultat ganz bestimmte Augen- oder 
Kopfbewegungen. 

Auf den Haupteinwand gegen die Annahme, daß nämlich 
bei der Kleinheit und Engigkeit dieses Röhrensystems keine eigent¬ 
lichen Strömungen entstehen könnten, antworteten die beiden 
Forscher, daß auch kleinste Massenbewegungen, nur Endolymph- 
stöße usw. zur Auslösung des Reizes dienten. Fast rein theo¬ 
retisch postulierten die gleichen Autoren, daß, wenn der Bogen¬ 
gangapparat zur Empfindung der Rotationsbewegungen dient, 
noch ein weiteres Sinnesorgan zur Perzeption der Lageverände¬ 
rung vorhanden sein müsse, und verlegten diese Funktion in den 
Sakkulus und Utrikulus. Breuer formulierte seine Theorie darüber 
ungefähr in folgender Weise: die Otolithen sind als spezifisch 
schwerere Gebilde von der Schwerkraft abhängig, sie stehen durch eine 
gallertige Substanz — derOtokonienmembran —, in welche die Sinnes¬ 
haare hineinragen, mit den darunter liegenden Sinnesepithelien in 
Verbindung. Durch eine Lageveränderung wird aus einer Normal¬ 
stellung die gegenseitige Lagebeziehung zwischen Otokonienmasse 
und Sinnesepithelien, durch Herabgleiten, durch Druck oder Zug 
an den Sinneshaaren, geändert und empfunden. Der Reiz dauert 
so lange an, bis wieder die Normalstellung eingetreten ist. Auch 
beim Otolithenapparat (Sakkulus und Utrikulus) haben wir eine 
Augenreaktion, sie besteht in der Gegenrollung der Bulbi bei Dre¬ 
hung des Kopfes. 

Zusammengefaßt dienen nach unserer heutigen An¬ 
sicht die Bogengänge zur Empfindung der Drehung, der 
Otolithenapparat zur Perzeption der Lageveränderung 
des Kopfes bzw. des Körpers. 

Im folgenden wollen wir aus dem heute schon sehr umfangreichen 
Gebiete ein Kapitel herausgreifen, in welchem neuere Ergebnisse 
über einzelne Vestibularreaktionen berücksichtigt werden. Diese 
bilden einen wichtigen Uebergang zur Klärung der Symptomato¬ 
logie der Labyrinthpathologie. In der Tat sind es Ohrenärzte 
gewesen, welche an Hand ihrer Beobachtungen am Krankenbette 
die physiologischen Kenntnisse über diese Gebiete wesentlich 
bereichert haben. 

Als eine der Hauptreaktionen auf eine adäquate Labyrinth¬ 
reizung haben wir den Symptomenkomplex des Drehschwin¬ 
dels kennen gelernt, dessen schwächste Aeußerung beim Menschen 
der Nystagmus darstellt. 
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Neben diesem vestibulären oder labyrinthären Nystagmus 
kennen wir allerdings noch eine Reihe von Ursachen, die zu 
rhythmischen konkomitierenden Augenbewegungen führen. Hier 
sind Erkrankungen des Zentralnervensystems, vor allem des 
Kleinhirns, dann auch multiple Sklerose usw., zu nennen. Auch 
auf optischer Grundlage sehen wir das Augenzucken auftreten, so 
noch in physiologischer Breite bei Eisenbahnfahrten und bei Berg¬ 
arbeitern; endlich findet sich diese Erscheinung in normaler Weise 
bei einer Anzahl Menschen, wenn ein extremes Seitwärtsblicken 
stattfindet; bei Lähmungserscheinungen einzelner Augenmuskeln 
kann dies Symptom ebenfalls eintreten. Von den koordinierten 
rhythmischen Zuckungen ist der undulierende Nystagmus 
prinzipiell verschieden; er wird bei angeborener oder frühzeitig 
erworbener Amblyopie und Amaurose auch bei Albinismus beobachtet 
und beruht auf der Unfähigkeit zu fixieren. 

Allen diesen Arten gegenüber besitzt der labyrinthäre Ny¬ 
stagmus eine Reihe von charakteristischen Eigenschaften. In ein¬ 
fachster Weise wird er durch eine mehrmalige Drehung des Kopfes 
respektive des Körpers erzeugt. Zur Nomenklatur sei beigefügt, 
daß er nach der Seite der schnellen Bewegung benannt wird. Die 
Richtung der Augenbewegung ist abhängig vom gereizten Bogen¬ 
gang sowie von der Richtung der darin herrschenden Endolymph¬ 
strömung. Es können somit von einem Yestibularapparat aus 6 
verschiedene Nystagmusrichtungen erzeugt werden. Lösen wir den 
Nystagmus durch Drehung aus, so erfolgt er immer in einer Ebene, 
die senkrecht zur Drehungsachse respektive in der Ebene des 
gereizten Bogenganges liegt. Den theoretischen Ausführungen ent¬ 
sprechend, wird die Richtung des Nystagmus während der Drehung 
dem Nystagmus nach der Drehung sog. Nachnystagmus ent¬ 
gegengesetzt sein. Der letztere dient vorwiegend für die Vestibular- 
proben. Durch die Drehung werden nun aber beide Labyrinthe gereizt, 
eine einfache Ueberlegung ergibt, daß in diesem Falle in den ent¬ 
sprechenden Bogengangsabschnitten entgegengesetzte Endolymph¬ 
strömungen verlaufen; es sollten daher die Nystagmusbewegungen 
kompensiert werden, wenn nicht noch ein Umstand vorliegen 
würde. Von 2 gleich starken, aber qptgegengesetzt verlaufenden 
Endolymphbewegungen übt diejenige einen stärkeren Reiz aus, 
welche vom glatten Ende des Bogenganges zur Ampulle geht. 
Bei der gleichzeitigen Reizung beider Labyrinthe wird demnach 
dasjenige Labyrinth stärker gereizt, in welchem im Augenblick 
der Reizung die Endoly mph welle gegen die Ampulle hin ver¬ 
läuft. Auf diesen Umstand werden wir unten noch zu sprechen 
kommen. 

Mit Leichtigkeit lassen sich außer dem horizontalen auch 
der vertikale und rotatorische Nystagmus zur Darstellung bringen, 
wir brauchen nur während der Drehung den Kopf statt geradeaus 
auf eine Schulter (Drehungsebene entspricht dann der Ebene des 
oberen Bogenganges) oder aber stark nach vorn herunter (für die 
Reizung der beiden hinteren Bogengänge) zu senken. Während 
der Drehung schlägt der Nystagmus im gleichen Sinne, nach An¬ 
halten der Rotation verläuft er ihr entgegengesetzt. 

Werden bei einer Drehung mehrere Bogengänge zugleich 
gereizt, so tritt eine kombinierte Augenbewegung ein. 

Einen großen Einfluß auf den vestibulären Nystagmus übt 
die aktive Blickrichtung aus. Fällt diese mit der Richtung des 
Nystagmus zusammen, so sind die Exkursionen am ausgiebigsten, 
bei umgekehrter Blickrichtung kann andererseits der Nystagmus 
willkürlich ganz aufgehoben werden. Damit klingt auch das 
Schwindelgefühl bedeutend ab. Auch durch aktive Konvergenz 
tritt eine wesentliche Alternation des Nystagmus ein. Neuere 
Versuche ergeben allgemein, daß diese reflektorischen Augen¬ 
bewegungen durch alle optischen Eindrücke beeinträchtigt werden, 
sodaß es sich für feinere Untersuchungen empfiehlt, eine undurch¬ 
sichtige Brille vorzusetzen, die Reaktionen treten dann viel feiner auf. 

Eine weitere Form der Vestibularreaktion stellt der kalo¬ 
rische Nystagmus dar. Es ist seit langer Zeit bekannt und 
jeder Arzt kann diese Beobachtung bestätigen, daß bei Ohr¬ 
spülungen mit kaltem Wasser über Schwindel geklagt wird, zu¬ 
gleich besteht ein lebhafter Nystagmus, es kann zu kaltem Schweiß, 
Uebelkeit, Erbrechen und Kollaps kommen. Es gebührt der Wiener 
Schule, besonders Baraüy, das Verdienst, dieses Phänomen genauer 
studiert und darin eine sehr wichtige Vestibularreaktion gefunden zu 
haben. Bei eingehenden Untersuchungen ergab es sich nämlich, daß 
diese Erscheinung mit größter Regelmäßigkeit ein trat, sobald ein Tem¬ 
peraturunterschied zwischen der Körperwärme und derjenigen der 
Spülflüssigkeit bestand, mit anderen Worten: wir haben eine in¬ 
adäquate und zwar thermische Reizung des Vestibularapparates 
vor uns; die Reaktion ist aber natürlich die gleiche, nämlich 


vestibulärer Nystagmus und Schwindel in allen Abstufungen. 
Unter normalen Verhältnissen tritt bei aufrechter Kopfhaltung und 
Ausspülung des rechten Ohres mit Wasser unter Körpertempe¬ 
ratur ein horizontaler und rotatorischer Nystagmus nach links auf. 
Hat die Spülflüssigkeit mehr wie 37°, so ist die Richtung der 
Augenbewegung eine entgegengesetzte. Dieser kalorische Nystag¬ 
mus wird durch Kopfhaltung ganz wesentlich beeinflußt. Wenn 
während oder nach der erwähnten Kaltwasserspülung des rechten 
Ohres der Kopf aus der aufrechten Stellung stark vornüber ge¬ 
beugt wird, so entsteht ein rotatorischer Nystagmus nach rechts; 
bei Senkung des Kopfes auf die rechte Schulter ist der Nystag¬ 
mus rein horizontal nach links, bei Senkung auf die linke Schulter 
rein horizontal nach rechts. — Die Erklärung der ganzen Er¬ 
scheinung liegt nach den Ausführungen von Baraüy in der fol¬ 
genden Ueberlegung. Aus den beim Drehnystagmus angeführten 
Tatsachen müssen wir annehmen, daß auch beim kalorischen Ny¬ 
stagmus Endolymphströmungen vorliegen müssen, um die Augen¬ 
bewegungen auszulösen. Diese Flüssigkeitsbewegung im Labyrinth 
entstehen durch Abkühlung oder Erwärmung der Labyrinthwand 
und der daraus folgenden Endolymphzirkulation. Bei Anwendung 
von kaltem Wasser werden die benachbarten abgekühlten Teile 
der Endolymphe — weil spezifisch schwerer — sinken, und diejenige 
Ampulle gereizt, welche von der Strömung getroffen wird; so er¬ 
klärt es sich, daß warmes Wasser den entgegengesetzten Nystag¬ 
mus hervorruft und auch durch Aenderung der Kopfhaltung ver¬ 
schiedene Augenbewogungen ausgelöst werden. 

Diese Reaktion auf kaltes und warmes Wasser tritt bei 
jedem intakten Vestibularapparat auf; und zwar um so schneller, 
je größer die Temperaturunterschiede des verwendeten Wassers 
gegenüber der Körpertemperatur sind. Bei Trommelfellperforationen 
oder großen Defekten, wo das Spülwasser direkt an die Labyrinth¬ 
wand gelangt, erfolgen Nystagmus und Schwindel in oft unange¬ 
nehmer Intensität schon bei den geringsten Abweichungen der 
Temperaturen. 

Nach dem Vorgänge von Baraüy hat Jno Kubo die 
gleichen ausgedehnten Versuche an Tieren gemacht; er konnte 
die Befunde vollkommen bestätigen und auch teilweise erweitern. 
Werden beide Ohren zugleich ausgespült, so tritt bei beiderseitiger 
Anwendung von kaltem oder von warmem Wasser kein Nystag¬ 
mus auf, während der letztere bedeutend gesteigert wird, sobald 
man auf der einen Seite kaltes, auf der anderen warmes Wasser 
verwendet. 

Die prinzipielle Wichtigkeit des kalorischen Ny¬ 
stagmus beruht darin, daß wir ein Mittel in der 
Hand haben, um isoliert einen Vestibularapparat zu 
untersuchen und zu entscheiden, ob seine Funktion 
normal ist. 

Welche Schlüsse lassen sich nun aus diesen neueren Er¬ 
hebungen für die Pathologie des Labyrinthes ableiten? 

Vor Bekanntwerden des kalorischen Nystagmus diente der 
Drehnystagmus als Vestibularreaktion; es mußte natürlich be¬ 
sonders interessieren, wie diese Erscheinung sich bei Labyrinth¬ 
losen und bei Taubstummen manifestiert. Wir haben hierüber 
eine Reihe interessanter Untersuchungen bei Taubstummen, bei 
Labyrinthaffektionen. Die Befunde, wie sie unter anderem in der 
ausführlichen Arbeit von Wanner wiedergegeben sind, wurden, 
was Normalhörende und total Taube anbetrifft, bestätigt. Wenn 
bei angeborener Taubstummheit der Vestibularapparat in normaler 
Weise funktioniert, so darf die Läsion — meist kongenitale Miß¬ 
bildung — allein in die Schnecke lokalisiert werden. Bei erwor¬ 
bener Taubheit und Taubstummheit wird der Bogengangapparat 
nur dann normal reagieren, wenn seine Nervenendstellen unberührt 
geblieben sind. Eine Taubheit, die mit vollkommener Funktions¬ 
losigkeit der Bogengänge kombiniert ist, wird in den meisten Fällen 
auf eine überstandene Labyrinthitis zurückgehen. Die Verwertung 
des Drebnystagmus bei der Diagnose der einseitigen Taubheit oder 
Labyrinthlosigkeit ist nur eine beschränkte. Nach den neuesten 
Untersuchungen von Baraüy ist bei einseitiger Zerstörung des 
Vestibularapparates der Nachnystagmus zur kranken Seite weniger 
deutlich ausgesprochen und von kürzerer Dauer. Ein einseitiger 
Ausfall kann bei der Drehung nicht eintreten, weil zugleich beide 
Seiten gereizt werden. 

Der kalorische Nystagmus ist diagnostisch viel besser ver¬ 
wertbar, weil, wie oben ausgeführt, jede Seite für sich gereizt 
werden kann. Ein positiver Ausfall beweist mit Sicherheit das 
Intaktsein des Vestibularapparates und seiner Bahnen. Diese Probe 
wird in erster Linie vom Ohrenarzt verwandt werden zur Ent¬ 
scheidung der Frage, ob ein Prozeß, der zur Schwerhörigkeit ge- 
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führt hat, in- oder außerhalb des Labyrinthes seinen Sitz hat. 
Wir kommen damit schon zu einer wichtigen topischen Diagnostik, 
zur Entscheidung zwischen Affektionen des Labyrinths und des 
Hörnervs; der letztere wird in Dicht allzu seltenen Fällen von 
Neuritiden befallen, so bei Tuberkulose, Krebskachexie, Lues, 
Typhus usw., oder er erkrankt isoliert durch Vergiftungen mit Chinin, 
Alkohol, Santonin, Atoxyl, Nikotin usw. Auf der anderen Seite 
haben wir Labyrinthitiden, die auf hämatogenen und Lymph- 
wegen entstanden sind (Osteomyelitis, Lues, Parotitis, Cerebero- 
spinalmeningitis usw.) oder auf Mittelohreiterungen zurückgehen. 
Gerade bei der letzteren Erkrankung wird man oft in den Fall 
kommen, mit Hilfe der funktionellen Prüfung und des kalorischen 
Nystagmus zu entscheiden, ob der Eiterungsprozeß schon ins 
Labyrinth eingedrungen ist und die Nervenendstellen zerstört hat. 
In diesen Fällen sind meist noch Reizerscheinungen des Vestibular- 
apparates, vor allem wieder Schwindel und Nystagmus vorhanden. 
Die Beeinüußbarkeit des letzteren durch kaltes Wasser beweist bei 
bestehender Reizung doch noch eine Funktion des Vestibular- 
apparates. Haben wir endlich zentralen oder Kleinhirnnystagmus 
vor uns, so werden wir aus dem Ausfall der kalorischen Probe 
einen Rückschluß auf den Zustand des Labyrinthes machen dürfen. 
Dieser Umstand dürfte vorwiegend den Neurologen interessieren. 
Für die feinere Diagnostik und Verwertung aller dieser Er¬ 
scheinungen muß auf die Originalarbeiten verwiesen werden. 

Es geht aus diesen Ausführungen hervor, daß die Kenntnis 
der Vestibularfunktionen seit der Wiederaufnahme der Flourens- 
schen Versuche durch Goltz beständig im Zunehmen begriffen ist. 
Gerade in der letzten Zeit haben uns die Untersuchungen der 
Taubstummen und der Ohrkranken einen Schritt weitergebracht 
und zwar nicht nur vom physiologischen, sondern ebensosehr von 
klinisch-pathologischen Gesichtspunkten aus. 

Litteratur: Barafiy, Monatsschr. !. Ohrenhkde., Bd. 1906, 1907, 1908 
und Monographie, F. Deuticko 1907. Verh. der D. 0. G. 1907 usw. — Kubo, 
Pflügers A. Bd. 114. — Wanner, Hab.-Schrift 1901. — Stein, Funktionen des 
Ohrlabyrinthes und Zbl. f. Ohrenhkde. Bd. 3. — Brock, A. f. Ohrenhkde. 
Bd. 70 und 71. — Für die Pathologie des Labyrinths cf. übrigens die Arbeiten 
von Kümmel, Hinsberg, Freitag, Krotoschiner, Alexander, Lindt, 
Neu mann und andere mehr. __■_ 

lieber neuere Arbeiten auf dem Gebiete der Ernährungshygiene 
von Prof. Dr. W. Hoff mann, Stabsarzt. 

Man sollte meinen, daß die Fragen einer rationellen Ernäh¬ 
rung bereits definitiv zum Abschluß gekommen sind, da bei der 
Wichtigkeit der Materie sich schon seit vielen, vielen Jahren Phy¬ 
siologen, Kliniker und Hygieniker dem Problem einer sachgemäßen 
Ernährung zugewendet hatten. Diese Meinung ist aber nur bis 
zu einem gewissen Grade richtig, und neuere Arbeiten beweisen, 
daß noch manche Frage der Ernährungshygiene und der hygieni¬ 
schen Beurteilung der Nahrungsmittel, die überhaupt nur auf brei¬ 
tester Versuchsbasis bearbeitet werden können, entweder noch der 
sicheren wissenschaftlich-experimentellen Beantwortung harrt oder 
noch nicht mit genügender Zuverlässigkeit gestützt ist. 

Rubner ist es in erster Linie, der sich auf Grund ausge¬ 
dehntester Experimente verschiedenen Fragen der Ernährungshygiene 
zugewendet hat in einer solch umfangreichen Art, daß ein Referat 
den Inhalt auch nicht im entferntesten gebührend berücksich¬ 
tigen kann. 

Für alle diejenigen, die bei wissenschaftlichen Forschungen 
oder bei praktischer Durchführung der Frage, wie der einzelne 
Mensch oder größere Massen richtig und zureichend zu ernähren 
sind, sich mit diesem Thema eingehender zu befassen haben, müssen 
die Originalarbeiten maßgebend sein. 

„Volksernährungsfragen“ ist der Titel der Broschüre(1), 
in der Rubner seine beiden auf dem XIV. Internationalen Kongreß 
für Hygiene und Demographie in Berlin erstatteten Referate 
„Der kleinste Eiweißbedarf des Menschen“ und „Die 
volkswirtschaftlichen Wirkungen der Armenkost“ auch 
weiteren Kreisen zuführt, Zu gleicher Zeit mit dieser Broschüre 
füllen das erste und zweite kürzlich erschienene Heft des 66. Bandes 
des Archivs für Hygiene 3 umfangreiche Arbeiten, die für die 
interessierten wissenschaftlichen Kreise von besonderer Bedeutung 
sein dürften, „Theorie der Ernährung nach Vollendung 
des Wachstums“, „Ernährungsvorgänge beim Wachs¬ 
tum des Kindes“ und „Das Wachstumsproblem und die 
Lebensdauer des Menschen und einiger Säugetiere vom 
energetischen Standpunkt aus betrachtet.“ 

Bei der Erörterung der Frage des kleinsten Eiweißbedarfes 
beim Menschen muß man zwei verschiedene Standpunkte einnehmen, 


erstens den rein wissenschaftlich-physiologischen, der das absolute 
Minimum der Eiweißstoffe, durch deren Zufuhr das Stickstoff¬ 
gewicht erzielt werden kann, behandelt und zweitens den mehr prak¬ 
tischen, der ein Kostmaß feststellt für eine bestimmte Kate¬ 
gorie von Menschen z. B. den Arbeiter, in dem dann die Eiweiß¬ 
zufuhr entsprechend berücksichtigt werden muß. Hierfür sind die 
bekannten Voit-Standardzahlen, auf einen mittleren Arbeiter be¬ 
zogen, im allgemeinen anerkannt. Nach Rubners Ansicht sind 
die 118 g Eiweiß aber mehr als ausreichend, nach seinen Stoff¬ 
wechseluntersuchungen liegt das völlig ausreichende Eiweißmini¬ 
mum weit unter dieser Zahl. Prinzipiell zu trennen sind die 
Kinderjahre, wo es sich nicht nur um Erhaltung des Körpers, 
sondern um sein Wachstum handelt, von den Jahren nach der 
körperlichen Entwicklung, wo es sich nur um eine Erhaltungs¬ 
diät handelt. 

Rubner legt seinen ausgedehnten Betrachtungen zunächst 
den Stickstoffumsatz im Hungerzustand zugrunde. Bekanntlich 
wird beim Hungernden fast bis zum letzten Moment des Lebens 
Harn und Kot gebildet, es ist also stets ein Stickstoffverlust vor¬ 
handen, der aus dem Körper selbst resultiert. Jedoch ist der N-Ver- 
lust im Hunger nichts Konstantes, sondern eine variable Größe, 
abhängig vom Ernährungszustände (Eiweiß- und Fettgehalt) und 
von Anforderungen, die durch äußere Momente an den Organismus 
gestellt werden. Cetti schied z. B. bei 56 kg Gewicht an den 
ersten 4 Tagen durchschnittlich 12,8 N, dagegen Br eit haupt bei 
59 kg 13,3—9,9 aus. Jedoch ist die Diät, die der Hungerkur 
vorausging, von Bedeutung 

Sodann wird der Stickstoffumsatz bei stickstoffreier Kost be¬ 
handelt, wobei der bei Hunger vorkommende N-Zerfall durch Er¬ 
nährung mitFett oder Kohlehydraten gemindert werden kann; ersteres 
schränkt die N-Ausscheidung meist wenig ein, stärker wirken 
in diesem Sinne die Kohlehydrate, besonders stark die leicht lös¬ 
lichen Zuckerarten. Rubner konnte am Menschen und an Tieren 
nachweisen, daß durch Kohlehydratzufuhr der Eiweißumsatz bis 
auf 6 o/o und mehr des ganzen Umsatzes herabgedrückt werden kann. 

Von besonderer Bedeutung ist bei der Beurteilung derartiger 
Werte die bekannte Tatsache, daß der Ausdruck Eiweiß — rich¬ 
tiger Stickstoffsubstanz — im Sinne der Ernährungslehre 
einer verschiedenen Deutung zugängig ist, jedenfalls weiß man 
viel mehr über die Wirkung des organisch gebundenen Stickstoffs, 
als gerade über das Eiweiß selbst. Bei der Ernährung des Menschen 
haben wir aber sehr verschiedene Stickstoffquellen, wobei die Ab¬ 
weichungen zwischen N-Gehalt und Eiweißmenge recht weitgehende 
sein können, da z. B. bei den Kartoffeln meist die Hälfte des 
ganzen N aus bekannten N-haltigen, aber nicht eiweißartigen Stoffen 
besteht. 

Von praktischem Interesse ist nun der Rubner sehe Nach¬ 
weis, daß für den Menschen, der ein gewöhnliches Durchschnitts- 
maß von Arbeit verrichtet, die Eiweißzufuhr bzw. der Eiweißver- 
brauch von derjenigen Eiweißmenge, die im Hungerzustand zer¬ 
stört wird, nicht sehr verschieden ist, also hiernach eine verhält¬ 
nismäßig geringe sein kann. Direkt beweisend für diese Ansicht 
sind Experimente, die von Rubner und Heubner an Säug¬ 
lingen angestellt worden sind, aus denen hervorgeht, daß von 
der Erhaltungsdiät des Säuglings mit Muttermilch nur 5% der 
Kalorien aus dem Eiweiß, dagegen 95% aus dem Fett und den 
Kohlehydraten stammen. Betreffs der Erwachsenen spricht sich 
Rubner, wie folgt, aus: „Ich zweifle nicht im geringsten, daß, 
wenn es gleich zweckentsprechende Nahrungsmittel wie die Milch 
auch für den Erwachsenen gäbe, wir mit ähnlichen sehr kleinen 
Eiweißmengen im Durchschnitt auskämen.“ Dies beträgt — die 
Verhältnisse des Säuglings auf den Erwachsenen übertragen (70 kg 
mit 2547 Kalorien) — 128,3 Kalorien als minimalster täglicher 
Eiweißumsatz = 31,4 g Eiweiß in der Zufuhr, während man ge¬ 
wöhnlich 118 g Eiweiß als Durchschnittt annimmt. Selbstver¬ 
ständlich muß hierbei das Eiweiß in leicht ausnutzbarer Form vor¬ 
handen sein. Legt man aber ein Eiweißminimum zugrunde, so 
muß man sich dessen stets bewußt bleiben, da sonst bei jeder 
stärkeren körperlichen Anstrengung oder bei anderen, mehr Ei¬ 
weiß konsumierenden Anlässen die Eiweißzufuhr nicht ausreicht. 
Man wird also praktisch stets über den Minimalwert hinausgehen. 
Bei 118 g täglichem Eiweiß ist also immer ein Ueberschuß vor¬ 
handen, dieses Mehr betrachtet Rubner als einen Sicherheits¬ 
faktor ähnlich „wie man eine Brücke viel stärker baut, als jemals 
die maximalst zugelassene Belastung ausmacht.“ 

In dem zweiten ausführlichen, lesenswerten Artikel „Die 
volkswirtschaftlichen Wirkungen der Armenkost“ bespricht 
der Verfasser die Bedeutung einer wissenschaftlich-hygienisch kon« 
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trollierten Volksernährung, wie sie in Volksküchen, Wärmehallen 
U8W. vor sich geht. Die Nachteile einer unzureichenden Ernäh¬ 
rung (Belagerung, Hungersnot usw.) in sozialer Beziehung sind 
hinläglich bekannt und brauchen nicht erwähnt zu werden. Wichtig 
und vielseitig sind die Gesichtspunkte, die Rubner bei der Auf¬ 
stellung einer für eine größere Menschenmasse erforderlichen Kost 
für erforderlich hält. Manche Punkte sind wissenschaftlich-experi¬ 
mentell noch nicht geklärt. Bei der Angabe, wieviel man von 
verschiedenen Nahrungsmitteln für eine bestimmte Geldmenge z. B. 
1 Mark erhält, ist wohl zu berücksichtigen, daß der manchmal 
nicht unbeträchtliche Abfall mit in Betracht gezogen werden muß. 
Ein besonderes Kapitel befaßt sich mit der Unterernährung, ihren 
Ursachen und ihren Konsequenzen. Bei der Kostfeststellung ist 
nicht eine Ernährungsformel starr und unveränderlich, die Grund¬ 
lage, sondern es gibt eine ganze Reihe von Möglichkeiten, denen 
der Körper sich anpaßt und mit denen er auszu kommen in der 
Lage ist. Jede Kost ist wesentlich nach den allgemeinen Sitten 
des Landes, wo sie gilt, zu beurteilen. Es gibt keine Normalwelt- 
kost, man kann die Ernährung mit Vegetabilien allein oder mit 
Animalien und Vegetabilien, mit und ohne Fleisch bei vollster Ge¬ 
sundheit des Körpers ausführen. 

Das Endresultat der umfangreichen Betrachtungen ist meines 
Erachtens der Appell an den Staat, Bich offiziell der Volks¬ 
ernährung zuzuwenden. „Das Studium der öffentlichen Ernäh¬ 
rung ist eine außerordentliche bedeutungsvolle Aufgabe; sie zu 
fördern, liegt im Interesse des Staates. Dies kann nur ge¬ 
schehen, wenn eine Zentralstelle für diese Forschungen 
geschaffen wird. Die Zentralstelle hätte namentlich auch die 
Förderung aller Maßnahmen, welche die Verbesserung des Ernäh¬ 
rungswesens zum Ziel haben, ins Auge zu fassen, ferner öffent¬ 
liche Belehrung, Hebung der Haushaltungs- und Kochschulen usw. 
Die Verbesserung der Volksernährung auf allen Wegen ist eine der 
Bekämpfung der Infektionskrankeiten nicht nur ebenbürtige Maß¬ 
regel des öffentlichen Wohls, sondern umfangreicher in ihrem End¬ 
ziel, wie diese, denn sie betrifft die prophylaktische Herabsetzung 
der gesamten Morbidität und Mortalität und die Hebung der Ge¬ 
sundheit der heran wachsenden Generation.“ 

In Verbindung mit den Rubnerschen Untersuchungen über 
Volksernährung steht eine Arbeit von Kißkalt „Untersuchun¬ 
gen über das Mittagessen in verschiedenen Wirtschaften 
Berlins“ (2), die ähnliche Untersuchungen früheren Datums von 
Voit mit berücksichtigt. Interessant ist eine Zusammenstellung, 
wieviel Gramm Eiweiß mit den wichtigsten Nahrungsmitteln, Fleisch, 
Speck, Leguminosen, Kartoffeln, Reis, Mehl, in den Volksküchen 
gegeben wird: 1869 = 42,17 g, 1878 = 51,41 g, 1880 = 54,10 g, 
1895 = 53,49 g, 1900 = 50,76 g, 1902 = 50,16 g, 1904 = 
49,17 g, 1906 = 45,78 g. Die Zahlen sind noch zu hoch, da die 
Abfälle nicht abgerechnet sind. Verbessert wurde die Nahrung 
durch das in obigen Zahlen nicht mitberücksicbtigte Brot, anderer¬ 
seits muß angenommen werden, daß vielfach nur „halbe Por¬ 
tionen“ genossen wurden. Zusammenfassend kann man für diese 
„Volksküchen“, in denen ein sehr großer Teil der Berliner Be¬ 
völkerung sein Mittagbrot einnimmt, sagen: „Seit den Unter¬ 
suchungen von Voit zeigt sich zunächst eine Verbesserung der 
Ernährung, die etwa bis 1895 andauert; dann, trotz der Erhöhung 
der Preise der Portionen, eine Verschlechterung, sodaß die letzten 
Zahlen fast ebenso ungünstig sind, wie die ersten, deren Eiweiß¬ 
menge Voit nicht für genügend erklärte.“ Da die Volksküchen 
mindestens dasselbe wie ein großer Teil der „Wirtschaften“ aus 
Konkurrenz bieten müssen, so dürften die Verhältnisse hier ähn¬ 
lich liegen. 

Ein wichtiges Nahrungsmittel für breite Volksschichten ist 
das Brot. Wenn auch „Brot“ ein einheitlicher Begriff ist, so 
ist doch allgemein bekannt, daß es in der Brotsorte tatsächlich ein 
buntes Vielerlei gibt. Manche reden dem „Vollkornbrot“ das 
Wort, andere wollen dem Korn so viel, wie möglich, Kleie ent¬ 
ziehen, da die Ausnutzung hierdurch eine bessere würde. „Unter¬ 
suchungen über das Schlütersche Vollkornbrot“ hat 
Strunk (3) angestellt. Es ist bekannt, daß mit der Kleie nicht 
unwesentliche Faktoren unseres Stoffwechsels entzogen werden, 
so werden fast 65 % aller Mineralstoffe des Korns mit der Schale 
entfernt. Ungefähr die Hälfte dieser Mineralstoffe ist Phosphor- 
säure. Auch wirtschaftlich ist die Verwertung der Kleie von Be¬ 
deutung, so gibt Rubner an, daß ein Nationalvermögen von jähr¬ 
lich 789 Millionen Mark gewonnen würde, wenn es gelänge, die 
Kleie ebenso, wie das Mehl zu verwerten. Versuche, ein brauch¬ 
bares Vollkornbrot herzustellen, lohnen sich also der Mühe. 
Schlüter hat auf seine Herstellung des Vollkornbrotes ein Patent 


genommen, indem er durch ein besonderes Verfahren die Kleie 
aufschließt. Von den zahlreichen Ergebnissen der Nachprüfung 
verbunden mit Ausnutzungsversuchen, können nur die wichtigsten 
für das allgemeine Interesse angeführt werden. Die Behauptung 
Schlüters daß die Aleuronatkügelchen der Kleberzellenschicht 
durch das Verfahren frei werden, ist nur in ganz engen Grenzen 
berechtigt. Die Zellulose wird durch das Aufschließungsverfahren 
nicht verändert. Die Phosphate werden nicht chemisch verändert; 
sie werden aber durch die feinere Vermahlung der Verdauung zu¬ 
gänglicher und deshalb besser ausgenutzt. Der AusnutzungsVer¬ 
lust bei dem „Vollkornbrot“ war nicht wesentlich höher, als 
bei dem Kommißbrot mit 15°/o Kleieauszug. Die Ausnutzbar¬ 
keit der Stickstoffsubstanz erreichte in dem Vollkornbrot nicht 
denselben Grad, wie beim Kommißbrot; dagegen war die Resor¬ 
bierbarkeit der Mineralstoffe, besonders der Phosphorsäure, be¬ 
trächtlich erhöht. Das Vollkornbrot wurde von den Versuchsper¬ 
sonen im allgemeienen als bekömmlicher bezeichnet, als das Sol¬ 
datenbrot; manche fanden es indifferent im Geschmack, weil es 
immer verhältnismäßig wenig gesäuert war. Der Kot war immer 
wasserärmer, als beim Soldatenbrot. 

Andererseits wird neuerdings (Bi sch off, Betrachtungen 
über das Soldatenbrot [4]) geraten, dem heutigen Soldatenbrot mit 
15 °/ 0 Kleieauszug noch 10 °/ 0 mehr, also im ganzen 25% Kleie 
zu entziehen, da ein solches Brot für die Mehrzahl der Soldaten 
bekömmlicher wäre, als bisher, da aber im besonderen die Aus¬ 
nutzung des kleieärmeren Brotes nach Untersuchungen von Plagge 
und L ebb in eine bessere wäre. Auch dem Kostenpunkt nach 
wäre ein solches Brot rationeller, da es bei geringerem Gewicht 
dem Körper dieselbe beziehungsweise eine größere Menge assimi¬ 
lierbarer Stoffe böte. Durch den geringeren Zellulosegehalt kommt 
es weniger zu Gärungen, wodurch Darmreizungen seltener würden. 
Das Quantum der täglichen Brotration für den Soldaten würde 
dann von 750 auf 712 beziehungsweise 690 g reduziert. Ob dieser 
Vorschlag sich praktisch durchführen läßt, ob die bessere Aus¬ 
nutzung sich auch bei einer größeren Versuchsreihe bestätigt, ob 
im besonderen das Brot, auch während des Manövers beziehungs¬ 
weise Kriegszeit sich längere Zeit so frisch erhält, wie das heutige, 
wird einer umfangreichen, ausführlichen Nachprüfung bedürfen. 

„Ueber den Nachweis des Schalenzusatzes in Ka¬ 
kaopräparaten“ stellten Devin und Strunk (5) Experimente 
an, da diese vielfach behandelte Frage noch zu keinem definitiven 
Abschluß gekommen ist, in der Hauptsache waren über die Zu¬ 
verlässigkeit der angewandten Verfahren viele Widersprüche vor¬ 
handen. Nach den Untersuchungen der Verfasser ist der quanti¬ 
tative Nachweis der löslichen Kieselsäure, daß heißt jener Kiesel¬ 
säure, die nach dem Behandeln der Asche mit konzentrierter Salz¬ 
säure in Natronkarbonatlösung löslich ist, genügend zuverlässig, 
um Schalenbeimengungen von 10% mit Sicherheit zu erkennen. 

Die Folge der Antialkoholbewegung erkennt man fast allent¬ 
halben, daß andere „alkoholfreie“ Erfrischungsmittel zahlreich in 
Aufnahme gekommen sind. Daß auch diese häufiger einer hygie¬ 
nisch-chemischen Untersuchung unterworfen werden müssen, ist 
eine selbstverständliche Forderung. Manches Interessante und 
praktisch Verwertbare liest man in einer Arbeit „Ueber Unter¬ 
suchungen von Zitronensäften von Devin (6). Häufig wur¬ 
den nicht unbedenkliche Konservierungsmittel als Zusätze gefun¬ 
den, so Ameisensäure, Salizylsäure und Alkohol; andere 
Handelssäfte waren gefärbt und hatten Zusätze von Zitronensäure 
erhalten, während sie angeblich aus Zitronenfrüchten hergestellt 
sein sollten. Der Zusatz von Konservierungsmitteln wird von den 
Fabrikanten gefordert, um einem Verderben vorzubeugen. Devin 
konnte an selbsthergestellten Zitronensäften nachweisen, daß ein 
Pasteurisieren völlig ausreichend ist. Die Arbeit enthält meh¬ 
rere Angaben über den schwankenden Gehalt der Früchte an Zi¬ 
tronensäure sowie eingehende chemische Analysen. 

Bekanntlich hat der Kampf, ob und in welchem Grade der 
Zusatz von bestimmten Konservierungsmitteln zu den Nahrungs¬ 
mitteln gesetzlich statthaft ist, noch nicht zu der endgültigen Nieder¬ 
lage derjenigen, die derartige Zusätze billigen, geführt; eine be¬ 
sondere Rolle spielte hierbei die schweflige Säure. Neuerdings sind 
in den „Arbeiten aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt“ Unter¬ 
suchungen über die „Ausscheidung der schwefligen Säure 
beim Menschen in Versuchen mit schwefligsaurem Na¬ 
trium und mit den Natriumsalzen gebundener schwef¬ 
liger Säuren“ (7) veröffentlicht. Es geht in der Hauptsache 
daraus hervor, wie schwierig der Nachweis eingenommener Sulfite 
im Harndestillat ist. Sowohl beim Menschen wie beim Tier wird 
der weitaus größte Teil der in den Magen eingeführten schwefligen 
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Säure als Sulfat wiedergefunden; wenn man dagegen besondere 
Vorsichtsmaßregeln anwendet — Untersuchungen von Zwischen¬ 
räumen von 1 U Stunde usw. — läßt sich das Vorhandensein von 
schwefliger Säure im Harn nach Sulfiteinnahme nachweisen. In 
keinem Falle betrug jedoch die wiedergefundene Menge mehr als 
1 % der zugeführten schwefligen Säure. 

Erwähnenswert — weil wohl von allgemein hygienischem 
Interesse —ist folgende Arbeit: „Das religiöse Fasten in hy¬ 
gienischer und sozialpolitischer Beziehung.“ (8) Nach 
interessanten historischen Rückblicken wird der Inhalt in folgen¬ 
dem zusammengefaßt: Wenn wir uns vor Augen halten, daß das 
Fasten die Widerstandsfähigkeit gegen krankmachende Einflüsse 
aller Art herabsetzt und insbesondere die Disposition für an¬ 
steckende Krankheiten erhöht, wenn wir weiter statistisch nach¬ 
weisen, daß zur Fastenzeit viel mehr Menschen hingerafft werden, 
wenn wir uns überzeugen, daß das Fasten die Muttemahrung be¬ 
einträchtigt und die Mortalität der Säuglinge auf das ungünstigste 
beeinflußt, wenn wir endlich in dem Fasten einen gefährlichen Zu¬ 
treiber des Alkoholismus kennen lernen, dann dürfen wir es auch 
nicht unterlassen, auf diese Zustände aufmerksam zu machen, die 
in hygienischer und sozialpolitischer Beziehung von der größten 
Tragweite sind, da sie zur physischen Entartung ganzer Bevölkc- 
rungsklassen führen und demnach geradezu eine Gefahr für die 
Volbskraft bedeuten. 

Literatur: 1. Akademische Verlagsgesellschaft, Leipzig 1908. — 2. A. 
f. Hyg. Bd. 66, H. 8, S. 244. — 3. Veröffentlichungen aus dem Gebieto des Militar- 
sanitätswesens (Arbeiten aus den hygienisch-chemischen Untersuchungsstellen) 
H. 38. (A. Hirschwald. Berlin.) — 4. Ztschr. f. Hyg. u. Infektionskr. Bd. 59, 
S. 154. — 5. Veröffentlichung aus dem Gebiete des Militärsanitfitswesens. H. 38. 
— 6. Desgl. — 7. Arb. a. d. kaiserl. Gesundheitsamt. Bd. 28, II. 1. — 8. D. 
Vierteljahrsschrift f. öff. Gesundheitspflege. Bd. 40, H. 2, S. 345. 

Diagnostische und therapeutische Notizen. 

L. Jacob empfiehlt die sogenannte K&rellknr (vor 40 Jahren von 
Th. Karell angegeben) bei Erkrankungen des Herzens, die mit 
Stauungserscheinungen einhergehen, selbst bei schwerster Dekom¬ 
pensation, sowie bei Herzschwäche infolge von Fettsucht, zugleich 
als Einleitung einer Entfettungskur. Der Kranke erhält viermal am 
Tage (um 8, 12, 4 und 8 Uhr) je 200 ccm (Kinder je 150 ccm) abge¬ 
kochter oder roher Milch, sonst aber keinerlei Flüssigkeit oder feste 
Nahrung während der ersten fünf bis sechs Tage. In den darauffolgenden 
zwei bis sechs Tagen kommt zu der ausschließlichen Milchdiät hinzu: 
zunächst nur ein Ei (um 10 Uhr) und etwas Zwieback (um 6 Uhr); 
dann zwei Eier und etwas Schwarz- oder Weißbrot, am folgenden 
Tage dazu gehacktes Fleisch, Gemüse oder Milchreis, sodaß 
allmählich in zwei bis sechs Tagen, etwa zwölf Tage nach Beginn 
der Kur, der Uebergang zu voller, gemischter Kost erfolgt, bei der 
dann in den meisten Fällen die Milch möglichst beibehalten wird, ohne 
daß in den folgenden 14 Tagen bis 4 Wochen die Gesamtmenge der 
Flüssigkeit 800 ccm übersteigt. (Bei einer sich anschließenden Ent¬ 
fettungskur wird aber nicht zur vollen Diät übergegangen, sondern 
zu einer Entfettungsdiät). Während der ganzen Kur muß für regel¬ 
mäßige Stuhlentleerung, wenn nötig durch Abführmittel, gesorgt werden. 

Diese Kur ist eine Entlastungs- und Schonungskur für das 
Herz. Sie wird nur in sehr wenigen Fällen von den Kranken abgelehnt. 
Denn bei den meisten besteht zugleich ein Stauungskatarrh des 
Verdauungsapparates, der Appetitlosigkeit oder gar Widerwillen 
gegen, jede feste Nahrung zur Folge hat. Auch gewöhnen sich die 
Kranken oft überraschend schnell daran, mit den kleinen Flüssigkeits¬ 
mengen auszukommen (durch Ausspülen des Mundes kann man das 
Durstgefühi oder die Trockenheit der Mundschleimhaut bekämpfen). 

Vorbedingung für den Erfolg der Karellkur ist, daß eine 
genügende Höhe der Pulswelle vorhanden ist, sodaß man noch eine ge¬ 
wisse Anpassungskraft des Herzmuskels annehmen kann. Auch muß das 
Nierenparenchym noch einigermaßen leistungsfähig sein, um Wasser und 
Salze ausführen zu können. (Münch med. Wochschr. 1908, Nr. 16, S. 889 
und Nr. 17, S. 912.) F. Bruck. 

Damit der Kranke seine bei Larynxphthlse auftretenden Schmerzen 
beim Sehlneken auch ohne ärztliche Hilfe beseitigen kann, hat Rudolf 
Hoffmann ein Saugröhrchen (zu haben bei Katsch, Instrumenten- 
fäbrik, München), in seiner Form einer Tabakspfeife ähnlich, anfertigen 
lassen. In den kugeligen Anfangsteil wird das zu applizierende Pulver, 
Orthoform, Anästhesin oder Kokain (Cocain, muriat. 0,1, Suprarenin. 
crystall. 0,001, Acid. boric. subtiliss. pulv. ad 10,0) in entsprechender 
Dosis hineingeschüttet. Während einer tiefen Exspiration führt der 
Patient bei vorgestreckter Zunge das Rohr, dessen vordere Oeffnung er 
mit der Fingerbeere geschlossen hält, in den Mund und drückt mit dem 


nach abwärts gebogenen Endteil den weichen Gaumen gegen die hintere 
Rachenwand. Zu Beginn der darauf folgenden, tönend ausgeführten, 
tiefen Inspiration schließt der Patient die Lippen fest um Röhrchen und 
Zunge und lüftet die auf dem Pulverbläser sitzende Fingerkuppe. Der 
durch das Rohr streichende Luftstrom führt das Pulver in den schmer¬ 
zenden Larynx, vor allem auf den Kehlkopfeingang. Statt des Pulvers 
kann auch eine Flüssigkeit, z. B. einige Tropfen einer Kokainlösung, ein- 
gesaugt werden, die der Patient oft besser verträgt als das Pulver, be¬ 
sonders wenn sie auf Körpertemperatur angewärmt ist. (Münch, med. 
Wochschr. 1908, Nr. 14, S. 739.) F. Bruck. 

Gabriel hofft, das Auftreten der Herztode bei Diphtherie durch 
frühzeitige Seruminjektion einzuschränken. Auch empfiehlt er, bei 
allen Fällen, die später als am 2. Tage in Behandlung kommen, nicht 
kleinere Dosen als 3000 — 5000 Immunitätseinheiten zu geben, 
die er ausschließlich intramuskulär in die Glutäen injiziert. Ferner 
vermuteter, da bekanntlich die Diphtheriebazillen ziemlich lange 
im Hals e des Rekonvaleszenten und Genesenden haften, daß 
auch von diesen Bazillen noch später kleine weitere Toxinmengen 
ins Blut geworfen würden und eine Herzlähmung herbei führten. Er 
gibt daher in Fällen, die später als am 2. Tage in Behandlung kom¬ 
men, auch noch bis zur Entlassung, also durchschnittlich 4 — 6 
Wochen lang jeden 5. Tag eine weitere Heilserumdosis von 3000 bis 
5000 Einheiten. (Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 23, S. 1094.) F. Bruck. 

Zur Desinfektion von Magenschläiicheii empfiehlt E. Fuld eine 
Mischung aus gleichen Teilen Wasser und Glyzerin. In diesem 
50°/oigen Glyzerin werden die Magenschläuche, nachdem sie unter der 
Wasserleitung von den innen und außen anhaftenden groben Schmutz¬ 
partikeln gereinigt sind, 20 Minuten hindurch einer Temperatur 
von zirka 70° ausgesetzt. In dieser Lösung können sie dann aufbewahrt 
werden. (Berl. klin. Woch 1908, Nr. 20, S. 961.) F. Bruck. 

Einen Narkosen bericht aus Prof. Israels Privatklinik gibt Leo 
Caro. Er bemerkt, daß bei hochgradigen Erregungszuständen infolge 
von AngBt vor der Operation, bei fliegendem Puls, beschleunigter At¬ 
mung usw. nichts so rasch eine Beruhigung herbeizuführen imstande sei, 
als ein paar Tropfen Chloroform. Je aufgeregter der Patient 
sich gibt, desto rascher erliege er der einschläfernden Wirkung des 
Chloroforms, wenn man nur die Vorsicht übt, sich mit der Narkose 
gleichsam einzuschleichen. Und grade solche ängstlichen Patienten 
überstehen nicht nur die Chloroformnarkose ohne jede Störung, sondern 
haben auch meistens fast gar nicht unter den Folgen der Narkose zu 
leiden (da sie sehr rasch in Schlaf verfallen, kommen sie nicht dazu, 
viel verdunstendes Chloroform zu schlucken. Und gerade die ver¬ 
schluckten Chloroformgase reizen die Magenschleimhaut und führen 
dadurch hauptsächlich zum Erbrechen während und nach der Narkose). 
Es sei geradezu ein Kunstfehler, wenn man die Maske beim Chlorofor¬ 
mieren sofort zu Beginn der Narkose dem Patienten auf das Ge¬ 
sicht legt und nunmehr das Narkotikum aufzugießen anfängt. Unter 
der Maske sammeln sich Chloroformdämpfe an, es wird Glottis¬ 
krampf und reflektorisches Schlucken und schließlich Würgen und Er¬ 
brechen ausgelöst. Man solle vielmehr die mit einigen Tropfen des 
Narkotikums angefeuchtete Maske vorsichtig dem Gesichte des 
Kranken nähern. Neben den verschluckten Chloroformdämpfen gibt 
das Morphium, vor der Narkose gegeben, Anlaß zum Erbrechen, und 
zwar namentlich nach der Narkose. Besonders betrifft das Personen, die 
nie früher Morphium bekommen haben. Also vor allem müssen die Pa¬ 
tienten ganz langsam in Schlaf versetzt werden. Zu diesem Zwecke 
wird die mit ein paar Tropfen Chloroform angefeuchtete Maske etwa hand¬ 
breit über dem Gesicht des Patienten hin und her geschwenkt, um 
zuerst eine Gewöhnung an den stechenden Geruch des Narkotikums zu er¬ 
zielen. Dann wird die Maske wieder mit einem Tropfen Chloroform be¬ 
feuchtet dem Gesicht des Patienten näher gebracht und sofort zurück¬ 
gezogen, wenn man merkt, daß der Geruch dem Patienten 
lästig zu werden beginnt. Dieses Spiel wird geduldig so lange fortgesetzt, 
bis der Patient durch unkoordiniertes Sprechen oder beginnende Exzitation 
selbst anzeigt, daß das Narkotikum bei ihm zu wirken beginnt. Nun¬ 
mehr nähert man die Maske ganz dem Gesicht und läßt langsam 
aber stetig einen Tropfen nach dem andern auf die Gaze fallen, bis 
regelmäßiges Atmen den Eintritt des Schlafes anzeigt. (Berl. klin. Woch. 
1908, Nr. 5, S. 243.) F. Bruck. 

Richelot macht auf die nahen Beziehungen zwischen Colitis 
mnco-membranacea und chronischer Appendizitis aufmerksam. Durch 
Appendizektomien können Kolitiden geheilt werden. Eine 28 jährige Frau, 
die im Anschluß an eine Colitis mucosa noch lange Zeit an Leibschmerzen 
und hartnäckiger Obstipation litt, wurde durch Appendizektomie dauernd 
geheilt. Nicht nur der Enterospasmus, sondern auch ein hartnäckiger 
Vaginismus verschwand sofort nach der Operation. 
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EinOffizier, der lange Z©it an Epterifis litt, 

auch wegen Hämorrhoiden bnhändolt wurde, akipijriorie in Madagaskar 
eine Gr^eaterie, wodurch er in feinen Kräften immer mehr' foerunterUimi,; 
Eine «cbließlvcJj TörgBnomme^'Laiiiiiwtöfaie zeigte »iöertiuhzihrten. »dhti- 
renten. Appendix mit Kotstote. Appoiidhektemnu. vollständige Reifung. 

Es folgt eine weitere Beobachtung einer 53 jährigen Fraci:. Coiilijs 
iaü6ö>memt>r«aä0f»(i. tan KohsUpatem, schlechter Aptrerit; schwierige Er¬ 
nährung* ,l£gJich wiodetkehreode Schtiierzen ita ruhten Hypoebocdrium; 
schließlich linfförnaog mm- eqUUtidetmi Appendix. Heilung. (Bull., 
.Baris, i^. Mai 1908,} Mas Keböf. 

r, ßsynsum ns u weikt darauf hin, daß JiUagenkiü^tnoröP sehr 
hHuUgr nicht diegööBtiziorl Vftrden. Irgend welche- NAu^ympiom* 
tfjUeiy dfthni ip dcü Vordergrund, lenkten die Diagnose mf .eia andere« 
Gebiet* and erst die Sektion kläre den wahren SfirhvgHi$R aut Svr 
RP'-gon bOjcho falle last immer unter dem Namen Lungen Mib».?k «Iosh 
twkftr« da .sie, «ich; gewöhnlich mit f J’i» berknlo&fi und 

man dann lteberkptb«&Uld.u im %»luiü findet Iß diesem Falle gibt 
es keine Möglichkeit, dies klinisch zu mvterschmdeii. v. B ab Be ma öii 
glaubt» wenn die LtmgehtUberkiilose hei hl tu fc n Monsc hon, a. B, (Iber 
60 Jahre* erst ausbricht, daß enaii dann. mit graßsr Wahrbcheinnchkeit 
sagen könne, da steckt fast iwiflsjr oin Krshif dahinter (Bericht 
au* der Rufölandisefeeu <J eapllsc.hu ft; Berh Mit«. WocK 1908, Nr 1& V S 702.) 

F. Brock. : 

Buder berichtet. Uber das gleichzeitige VorkomnieA von P&r&ljf?« 
oml Aartpnsklerose an Hand von 84 BeVtioasproiököIlen, -Bei 71 Fätloß 
fand sich eine Erkrankung dar Aortenklappen oder Atherom der AoHa, 
Bei Sektionen von fuukttouelleu Psychose» unter CO Jahren wer nur in 
Aö% Atherom der Aort« verzeichnet. Vor^jegend .die, schwoum ntbero- 
njalbSeu Prozesse an der .Aorta und ihren Kloppenfinden sich bei Para*. 
:-tjti&ozn. Aortttiftttwuy»mg suhnint be< Tabikern häußgee zu sein, tu 
40.4% Ist Lvms iü der Anamnese angegeben. Daß als Ursache für Pttfu- 
\$m und • Aörtenoftrankung nach andere begleitarutö SchädUcbkeUeü in 
Betradit kommen, steht für Budcr fost. Kercc&posdeßzbl. des 

württ«inli, ttrzti. Litödesver^ 25, April 1008.) AU* Heber. 

Ebenso Wie in anderen Kjfrpörhfthlfen entsteht mich v. Han sein &nn 
iOCh ini 'ftBi'infurtuttti sofort durch die voriiAiadenep Bäkforiöö 

(äiöfr UniÄÜndüug, wenn aus irgend einem Plrupde & I« uu ng des In- 
halt« »ioTritt, In dieser ß?riohoog spielt die ftgr&fliHÖhe Klappe eine 
große Hollo, Die gogfmaönten offene» WurmfeHsktzf-, die keine 
öbrlftühache Klapp* haben, sind ttborau.* seiten Sitz; einer ontifind» i 
liehen Aftektiou. (Bericht aus dom ' crcdo f-ftr inmzc Medizin: Beel, 
kiim Wo-ck im Nr, 15. g. im F Brock. 

Ebenau wie die Gedachsc-he Klapp o, die den Wurmfortsatz 
verschließt, bei der Eätstehüug der EpltyphUUs eine Rolle spielt, 
ktiDfl unch chm Ent^dsduog der. Zökums .zu einem Verschluß 
des Wurmfortsätze* mfofg$ von Schwelte ü£ und damit zu "einer 
Epitjphlitfs ff&ren. D. P Hensomaun weist hierbei auf die xterho- 

das hblßt durch KotaiiBummluixg entsföndeoo. TyphlJtls hin, djn 
entfelüeden voikommt »nd eine Epityphllli^ erzeugen kann, 
(Döu.tsclfcfr rneil Wsehr. 1»08, Kr. 18, S. 709) F. Brock. 

Käsen borg macht im A. t Laryug.. u, Rhin. (Bd 20. S. 487) 
auf di* Bödeütung der primären ^chleilnihöiiterhrÄnköiig 1 bei 
fttpi&en AJfektln&eti von. neuem aufmerksam; die prirtiäreü Schlßim* i 
bantberde (Krtsc, Kebifeopf, Hachooj JtUötten off lange Zeit sytnptomlos ! 
verl&fiBin, b«'< die ^ek»ndär»?n nautoruptiomm. die den Patienten aum 
Äiit-iv Plbron, bei- mdigemtöer. Krankeubeobafiitung a:ur Untürsucbuiig 
der SciiifnmKSuto. VbruaIftssuog geben und dann, gegenüber den fri»chsft 
öaulhen^n. ndiuvv alte ScliJeimhautverandoraugon erkcoaen lassen 
itosenhöf^ gibt im Ansahluß an 3 von ihm beobachtete''Fälle.• ymi pri- 
mlfeöi Kehlkopflupus eine anschauljcho SctiOderang dlesca Kraukheits« 
bü4ea. imtfer difibrentialdiagnoaiiacher Ä.hgreötuäg gegeu Lues, .und die 
t ulg^jfo Larvnxiuborkulose. Die Abhaudluog aei auch der bcaondorea ; 
Beachtung der Praktiker* speziell der üfitmsiolögcu empföhlet*, 

Franz Kobrak !Bcrliu,'. 

Brie gor behauptet, es sai bezltgUdi des BluidrueKs stattlich 
ir.r#lcvant v uh mao dom Körper größere KiUsslgfeoU^tüeueen zu- 
föhre oder mc'hfr. Dor Aubere Blutdruck vr.r3uhwin.de sehr ra^ch, 
sedaß er auf das Bert kennen großen F.iuflöß ausbhon kann 
Denn da?. VVasaeF bletb? nur gapve kurze Zovt : im Kreislauf, ■$$- 
wrrtin achri*>U durch die KUro?i anageschieden, Ancfk ^unu tlie 
Kimn tfcisufßKietit sind, gebe cs durch die Habt als Schweiß aas 
4er (Bericlii äug .^.or •'liuMiödiac'iidn Geseiiscliätt; 

lierl Kr. 21, E 1025.) F. Bruck. 

Die VArifclConen ln der '/oaninmeiiHetzang der FmnoainUeh 
sind nach de^c ton Barbier, L eon und Mascrö der Societ^ do Pediatrie 
Befanden so erheblich, daß cs jenen Forachern nicht rnög- 


iltd) gewesen ist. Standardzahlen für die ZiLsammensotzuttg noch 4, o Mo- 
tiÄten usw. seit der Gehurt Aufzusteilen. Die von der Mutter gerioafierie 
Lhlt und ihr Allgeraeiubefiöden spieleti, neben dem Zeitnunkte tiöf Uak- 
tation, eine große Rolle« n^ontlich in Bezug auf den BhMergehalt, dev 
w Ohufieh ist ferner die Alletid wiiph fettreicher als die Morgen milch. Auf 
diese Sch « an klingen rOftglb^t*' Ä 'SSjßgHüge j e riach dem Zustand ihres 
V«rdauungstraktus nielit pder ih.geringerer oder denthchei-er Weise. Wo 
I Dyspepsie . sich einsteift, kärui die Apatyso der Aluttenniloh Anhaitapunkte 
für die Äfl^itordnendeD Madißkatu»Äen 4ur Erafthrung liefern. (Presse m«L 
30. M«i 1908,; . Bob, Bing. 

Zur Olujyriftss <ter luiiffetetyberkulose äußert sieh Friedrich 
Maller; Ucber einer normalen LungenspiUö. soll nuui roinea Vest- 
ku 1 ä?- stöi e ix hhrep z hörf man n fch t s, so ist dijos ein. K rank h eits - 
weiche«), •.Riß; Absch wächung des 1 rispicationsgeräasches ist eins der 
w?i'ht»gst-en Zeichen begioneudßr Infiltration Das Btt spinmops- 
gerärrich ärfl mir ganr, kur/ aßgivdeittet «euu eio« Veriangerijfig 
des Exspiriutny und flamcntjich uituV V r erao’häffu'&g ist imöiör 
verdächtig. Doch ist zu bemerken, daß uücb hoi gesußdwn Individuen 
das ExspirptionagerÄuseh ßher der rv.Qhten I.pngenspjtze ?ohr häufig 
«tw&s länger und echlirfer isf als links. Es vti s^lir achwör za 
Sagen, wann ein» Verschärfung des Esspiriume so bedeutend Ai»Ö 
als Krankheitszeidien aufgefößt worden muß- M tGlor i«t Xlbmpugf« daß 
nicht selten »uf Grand iiieses SyuijHoms eine Irrige Ifingniiöe 
auf Spitzeatnberklilose gestellt wird. 

v Fint^t bemüht MAildr: Das sogenaoüto tauhe Vesikulkj-aimen 
wird öR jiftdiirch erzeugt, daß die Kraukön bei dem Bestrobeö» rocht tkf 
tu atmen, G e r ü u s Cb e 1 ui Lh ry g x m d e r 0 a a m c n etzeiigen, und d.8.ß 
dies« Kebttigeräusch« dann durch d(P Laugen durdigehört werden.. Foriiert 
mim in solchen Fällen die Patienten auf, bei geschlossenem Müüde 
durhh.dio .Kaöö zu atmen, so verschwindet der rauhe Chafakter und 
H«vh reieo. VesikuiiUutmeu tritt deutlich zutage. (Bericht aus dem ?irzt- 
iicheii Verein MOAchep; Münch, med. Wochschr. 190S. Kr, lß,; S< 87^.;) 

, F. Örnuk, 

Bei gltVich/oMfger MorhUU- nml VwrizcUooepldomfe konitot cs, 
wie Oddo in Myrseille kotistatJert bah mir zu geringen Madifikatmnen 
iiti klinischen Bittle der einzelnen 1 afo k uon skr an k h ei t. Die Inkubation 
dos einen Leidens bat keinon Eiöilüß auf diejenige de» andern- Die beiden 
Eraothett* kbaoen sukzessive odöc simultan aaftreten. Die VarizhLleti* 
öruptinn pflogt aber die 'Morhillioflloreszcnzen unregelmäßiger m gOStaU^n 
ufiA Ihnnu hiimorrhagischen Charakter zu verleihen'.' (Soc. m»Di dc& fV-p. 
29. Mtt lö^; ‘PJr€«8n ttod> 3 Hob. fRiigA 

fiettlieltött au^ der totlicbö»! Teelmlk, 

Eine neue Dnrehlenchtartgsisiiiim nach Dr, Vossen, FronkfOrt a. M. 

Kurze Beschreibung:' Nebenstehende. Abbildung zeigt die 
Lampe im Gobmuch, Die Lampe besteht aus eineni mit Hartgummi 
tlhefZpgencjT Rbhföf welcliW zogiöifto als Handgrilf dipat und mi dossen 
vorderem Bode sich ein «jotaÜpnof Ltattpeahaltet anschließt. Am hinteren 
Ende dos Rohres beßtaleV Aich dor, Steckamschj'aß iftr die Stromznleitung, 
während das Innere des RandgrdFes einen RhnoBtatcn und einen Aus- 
sciiAlior birgt. Der Lamponhalter ninnut eine kleine Metallfad engl tih- 
iamipe auf, welche gegenttbor den 
bislter verwandten Kphleqfadeoigluh- 
lampen don Vorteil hat, daß sie 
sich bei mindestens gleicher Hellig¬ 
keit bedeutend weniger erwärmt 
und dabei ein sehr weißes Lickt 
gibt. Jedor Lampe werden noch 
zwei zierliche Abblendekuppen föt. 
die SHräböhlöti^i^eucS&flg and 
ein abtielunbares Beliutzglas fttr 
die Kicferhdhlendnrchleuihtung bf?i- 
gegeben. Der winkelförmig ge¬ 
bogene Lampenlttlter Mt ebenfalls 
ahsclffaiibbar. uro sterilisiert werden 
za kötmeii. Auf Wunsch wird zu 
diciOft Lampen such ein aofsetz- 
hprer Züngenspiitel geliefert. Der 
Ausschalter am Griflo ermöglicht, 
den Strom für das OlÖhlftmpcben 
nach Belieben oip- und ausschalten 
350 k/Snpen. Der im Handgriffe 
onfefgebrachte, mit Markierung versehene Rheostat dient zur feitiereu 
ftegütteriiug der Lichtstärke, welche hei Ourehleuefetaog der. oder 
KroCömhöhleu nicht zu «cifaehmpftt. Die Glühtope iai ^öüi SLromkre^e 
sh^schßltöt. «phaJd sich, dpr Schieber *ies Äm*ch&tm. adf Null befindet* 
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Anzeigen für die Verwendung: Die Durchleuchtungslampe 
kann auch, wenn es sich notwendig erweisen sollte, ohne den winkel¬ 
förmig gebogenen Lampenhalter Verwendung finden, da die Lampe ohne 
weiteres auch in den Handgriff direkt eingeschraubt werden kann. 

Anwendungsweise: Die Durchleuchtungslampe nach Dr. Vossen 
dient zur Durchleuchtung, für manche zahnärztliche Untersuchungen, 
insbesondere indessen für die Zwecke der Laiynologie, Otologie und 
Rhinologie. Es sind schon seit einigen Jahren für diesen Zweck Durch¬ 
leuchtungen im Gebrauch, sie litten jedoch an dem gemeinschaftlichen 
UebelStande der Erhitzung und der ungenauen Dosierung des Lichtes. 
Besonders aber ist für den hier gewollten Zweck von größter Bedeutung, 
daß die Lichtmenge in feinen Intervallen abgestuft werden kann. Bei 
zu hellem Lichte verschwinden die feinen Nuancen, während bei zu ge¬ 
ringem die Hohlen überhaupt nicht mit genügender Deutlichkeit wahr¬ 
nehmbar werden. 

Firma: Vereinigte elektrotechnische Institute Frankfurt-Aschaffen¬ 
burg m. b. H. _ 

Bücherbespreehungen. 

H. Bibbert, Der Tod aus Altersschwäche. Bonn 1908. Cohen. — 
85 Seiten. Mk. 1,—. 

In der ihm eigenen klaren und leichtfaßlichen Darstellungsweise 
verficht der Bonner Pathologe die These, daß das Greisenalter an sich 
frei von krankhaften Zuständen, daß z. B. die Arteriosklerose nur 
eine Komplikation, nicht ein integrierender Faktor der Senilität sei. Diese 
werde durch anatomische und funktionelle Veränderungen charakterisiert, 
welche als notwendige Folgen des chemisch-physikalischen Ablaufs der 
Lebensvorgänge ein treten. Von den Zellen unseres Körpers kämen für 
den tödlichen Ausgang direkt nur die Ganglienzellen in Betracht. Der 
natürliche Tod, das heißt der physiologische Tod des Greisen, sei ein 
Gehirntod. Rob. Bing (Basel). 

Edmund Leser, Die spezielle Chirurgie in 60 Vorlesungen. Kurz- 
gefaßtes Lehrbuch für Aerzte und Studierende. Achte vermehrte und 
verbesserte Auflage. Jena 1908. Verlag von Gustav Fischer. 1280 S. 
Mk. 22,50. 

Im Verlaufe von 18 Jahren erscheint zum achten Male die 
Lesersehe spezielle Chirurgie auf dem großen medizinischen Lehr¬ 
büchermarkt. Diese Tatsache erweist schon zur Genüge, welchen Platz 
im medizinischen Leserkreis sich dies Buch erobert und auch rühmlich 
behauptet hat. 

Der Umfang des Buches hat zugenommen, und es ist dadurch etwas 
dick und unhandlich geworden, es wäre sehr zu wünschen, wenn der Ver¬ 
lag sich dazu entschließen konnte, bei einer sicher zu erwartenden Neu¬ 
auflage zwei Bände herzustellen. Der erste Band würde die ersten 
32 Vorlesungen umfassen, der zweite Band die übrigen 28 und aus 
der Chirurgie des Schulter- und Beckengürtels und die Extremitäten 
bestehen. 

In dieser dritten Auflage sind eine größere Anzahl von Vor¬ 
lesungen einer eingehenden Revision unterzogen worden. Ich mochte 
nur an die Kapitel über Abdominal- und Hirnchirurgie erinnern. Eine 
wesentliche Vertiefung haben auch die Vorlesungen über Nierenchirnrgie 
erfahren. 


J Eine weitere Empfehlung braucht diese Neuauflage nicht; wie 

i ihren Vorgängern wird ihr eine gute Aufnahme unter Studierenden wie 
| Aerzten sicher sein. Bircher (Basel). 

I S. t. Prowazek, Taschenbuch der mikroskopischen Technik der 
I Protistenuntersuchung. Leipzig 1907, J. A. Barth. 66 S. 
Mk. 2,-. 

| Der bekannt« Protozoenforscher gibt uns, speziell dem Mediziner, 

eine kurze Anleitung zur Untersuchung der Protisten. Die Technik der¬ 
selben ist eine ganz verschiedene, sowohl von der, welcher in der Bak¬ 
teriologie, als auch von der, welcher in der pathologischen Histologie 
angewendet wird. Sie wird darum in keinem dieser Bücher genügend 
berücksichtigt, trotzdem in der letzten Zeit die Protozoen auch prak¬ 
tisches Interesse gewonnen haben. Diesem Mangel hilft nun das Taschen¬ 
buch Prowazeks ab. Es bringt, ohne vom allgemeinen Mikroskopieren 
mehr als das für die Protozoen speziell wichtige zu betonen, die notigen 
Methoden mit Literaturangaben und Angaben der Bezugsquellen für 
Farben usw. Die Mitteilung persönlicher Erfahrung macht das Büchlein 
sehr wertvoll. Massini. 

Assessor Seelmann, Die ärztliche Begutachtung in Invaliden- 
und Krankenversicherungssachen. Zum praktischen Gebrauch 
für Aerzte, Krankenkassen und Verwaltungsbehörden. Leipzig 1908, 
F. C. W. Vogel. 64 S. Mk. 2,50. 

Der durch zahlreiche Veröffentlichungen auf dem Gebiete der 
staatlichen Arbeiterversicherung vorteilhaft bekannte Verfasser — als 
Mitglied und stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes der Landes¬ 
versicherungsanstalt Oldenburg sitzt er am rauschenden Borne des prak¬ 
tischen Lebens — hat in dem anregend geschriebenen Kompendium die 
bei der ärztlichen Begutachtung in Invaliden- und Krankenversicherungs¬ 
sachen in Betracht kommenden rechtlichen Fragen behandelt und in 
leicht verständlicher Form dargetan, was bei der Ausstellung von Gut¬ 
achten für Behörden von dem Arzte beachtet werden muß. Die Arbeit 
wird jedem Arzte von Nutzen sein, der sich auf dem besagten Gebiete 
zu betätigen hat. Im Interesse unserer Versicherten ist ihm die weiteste 
Verbreitung zu wünschen. Hermann Engel (Berlin). 

K. Kleist, Untersuchungen zur Kenntnis der psychomotorischen 
Bewegungsstörungen bei Geisteskranken. Leipzig 1908. Klink- 
hardt. 171 S. Mk. 4,50. 

Eine schwierige, aber dankbare Aufgabe hat sich Kleist gestellt, 
als er an die Analyse psychomotorischer Ausfallserscheinungen wie der 
Akinesie, Apraxie, Aphasie, des Mutazismus und der bei Geisteskranken 
zu beobachtenden hypotonischen und hypertonischen Phänomene heran¬ 
ging. Gründliche psychologische [undj nervenphysiologische Kenntnisse 
haben dem Autor ermöglicht, sowohl den psychischen als den inner- 
vatorischen Faktoren dieses wichtigen psychiatrisch-neurologischen Grenz¬ 
gebietes in scharfsinniger und vielfach sehr origineller Weise nachzu¬ 
gehen. Heuristisch wertvoll sind namentlich seine Ausführungen über 
den bis jetzt vernachlässigten Zusammenhang der psychomotori¬ 
schen Bewegungsstörungen zu denjenigen, die durch Er¬ 
krankung des Kleinhirns und Stirnhirns und der sie verbin¬ 
denden Systeme bedingt sind. Eine klare Diktion trägt wesentlich 
znm Verständnis der an sich ziemlich spröden Materie bei. 

| Rob. Bing (Basel). 


Aerztliche Gutachten ans dem Gebiete der staatlichen Arbelterrersichernng. 

Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 80. 


Nervenschwäche als Unfallsfolge verneint 1 ) 

. von 

Prof. Dr. Windscheid, 

leitendem Arzt des Hermann-Hauses, Unfallnervenklinik der Sächsischen Baugewerks- 
Berufsgenossenschaft za Stötteritz bei Leipzig. 

Der 47 Jahre alte Hobler F. H. T. aus L.-S. hat am 23. Ok¬ 
tober 1905 eine Quetschung beider Füße, einen linksseitigen Fersen- 
beinbrach und eine Durchschneidung der linksseitigen Achilles¬ 
sehne erlitten. Er erhielt für die Folgen dieses Unfalles zuletzt 
auf Entscheidung des Reichs Versicherungsamts hin vom 1. August 
1906 ab eine Rente von 40%. Schon in der Rekursbegründung 
gab T. an, es habe sich bei ihm ein Nervenleiden entwickelt. Er 
beantragte daraufhin eine Rentenerhöhung. Das Schiedsgericht 
für Arbeiterversicherung zu L. beauftragte mich mit der Begut- 

*) In geeigneten Fällen werden wir auch die Entscheidungen der 
Schiedsgerichte und des Reichsversicherungsamtes ausführlicher bringen, 
du sich aus ihnen die einschlägigen Gesetzesvorschriften erkennen lassen. 

Die Redaktion. 


achtung des Falles, die unter dem 5. Oktober 1905 folgendermaßen 
ausgefallen ist: 

„Am 1. Oktober 1907 habe ich T. einer Untersuchung darauf 
unterzogen, ob das von T. geklagte Nervenleiden ursächlich auf 
den von ihm am 23. Oktober 1905 erjittenen Betriebsunfall zurück¬ 
zuführen ist und, bejahendenfalls, in welchem Grade der Genannt© 
durch dasselbe über das durch die lokalen Unfallfolgen bedingte 
Maß hinaus in seiner Erwerbsfähigkeit beeinträchtigt erscheint. 

Ich bemerke, daß T. am 14. Januar 1907 wegen nervöser 
Beschwerden die Hilfe meiner Poliklinik aufgesucht hat. Bei der 
damals vorgenommenen Untersuchung ergab sich genau derselbe, 
gleich zu schildernde Befund am Nervensystem. T. klagt über 
andauernde Kopfschmerzen, Schwindel, völlige Schlaflosigkeit. Er 
arbeitet jetzt sitzend und verdient dabei wöchentlich 13 bis 15 Mk., 
gegen 28 bis 30 Mk. vor dem Unfälle. Er gab an, früher niemals 
irgendwie krank gewesen zu sein. Sein Nervenleiden habe „eine 
Stunde“ nach der durch den Unfall nötig gewordenen Operation 
angefangen. 

Die Untersuchung ergab einen gut genährten Mann mit 
leicht erregbarem Wesen. Der Schädel ist im allgemeinen klopf- 
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empfindlich, ein ganz minimaler Druck auf die Augenhöhlenrönder 
wird als hochgradig schmerzhaft bezeichnet, sodaß T. zurück¬ 
weicht und dringend bittet „nicht so zu drücken.“ Die Zunge 
zeigt beim Herausstrecken ein geringes Zittern. Sonst ist an den 
Gehirnnerven nichts Abnormes festzustellen. Die Wirbelsäule ist 
auf Beklopfen schmerzhaft, das Bücken erfolgt ungestört und ohne 
Schwindel. Die Kniescheibensehnenreflexe sind stark erhöht, die 
Bindehautreflexe etwas vermindert. Druck auf die untersten Rippen, 
die Unterbauchgegend und die Schenkelbeugen ruft einen sehr 
starken Erregungszustand hervor. Bei Fußaugenschluß fällt T., 
ohne vorher zu schwanken rücklings auf das Sofa, auf das er mit 
geschlossenen Beinen hinstürzt. Die Augenlider zeigen dabei ein 
starkes Flattern. 

Nach der Untersuchung kann es keinem Zweifel unterliegen, 
daß bei T. ein erheblicher Grad eines Nervenleidens besteht, das 
zur Hysterie gerechnet werden muß. Das Nervenleiden ist bei 
meiner ersten Untersuchung am 14. Januar 1907 in derselben 
Weise vorhanden gewesen, denn der Befund ist derselbe geblieben. 

Mein Zeugnis vom 15. Juni 1907, in dem ich gegenüber der 
Ortskrankenkasse das Nervenleiden als Unfallfolge bezeichnet habe, 
erkenne ich selbstredend an. 

Nachdem ich aber bei Gelegenheit der vorliegenden Unter¬ 
suchung das Aktenmaterial durchzusehen in der Lage gewesen 
bin, muß ich doch erklären, daß mir nunmehr gegen die Richtig¬ 
keit meines damaligen Zeugnisses schwere Bedenken aufstoßen. 
Das Zeugnis ist ohne Kenntnis der Akten ausgestellt worden. T. 
hat mir damals erklärt, das Leiden habe sich unmittelbar an den 
Unfall angeschlossen, ebenso wie er das auch jetzt wieder be¬ 
hauptet hat. Zunächst hatte ich keinen Grund an der Wahrheit 
dieser Angabe zu zweifeln, die Untersuchung ergab das Bild einer 
Hysterie, wie wir sie unzählige Male als Unfallfolge zu sehen ge¬ 
wohnt sind. 

Aus den Akten aber ersehe ich jetzt, daß die Klagen über 
nervöse Beschwerden zum ersten Male am 20. September 1906 ge¬ 
äußert werden, also 11 Monate nach dem Unfälle und zwar cha¬ 
rakteristischerweise, nachdem das Schiedsgericht die Berufung 
zurückgewiesen hatte. Früher ist niemals die Rede von nervösen 
Beschwerden gewesen, auch während der langen Behandlungszeit 
in der Klinik von Dr. B. sind niemals derartige Beschwerden be¬ 
obachtet worden, auch das Entlassungsgutachten erwähnt nichts 
von einem abnormen Befunde des Nervensystems. Das alles er¬ 
scheint mir doch sehr auffallend und erschüttert meine frühere 
Anschauung über den Zusammenhang des Nervenleidens mit dem 
Unfälle außerordentlich. Es liegt der dringende Verdacht vor, daß 
das Nervenleiden nur durch den Wunsch nach einer Rentenerhöhung 
diktiert ist und daher als Mittel zum Zweck benutzt wird, und 
meiner Ansicht nach gehört der Fall unter diejenigen, die das 
Reichsversicherungsamt in seiner bekannten Entscheidung vom 
20. Oktober 1902, Amtliche Nachrichten des Reichsversicherungs¬ 
amtes 1903, Blatt 196/197, getroffen hat: Es handelt sich um eine 
erst durch den Rentenkampf entstandene Hysterie, die nicht mehr 
als unmittelbare Unfallfolge zu bezeichnen ist. 

Auf jeden Fall muß ich eine Latenzperiode von 11 Monaten, 
während der absolut nicht über nervöse Beschwerden geklagt wird 
und wiederholte ärztliche Untersuchungen ein gesundes Nerven¬ 
system ergeben, als auffallend lange und nicht mit den gewöhn¬ 
lichen Erfahrungen übereinstimmend bezeichnen. 

Ich gebe daher mein Gutachten dahin ab, daß ich es nicht 
für absolut ausgeschlossen halte, daß das jetzt bei T. nachzuwei¬ 
sende Nervenleiden mit dem Unfälle vom Oktober 1905 in ursäch¬ 
lichem Zusammenhänge steht, daß es sich aber mit überwiegender 
Wahrscheinlichkeit um ein durch den Rentenkampf entstandenes, 
mit dem Unfälle in keinem direkten Zusammenhang stehendes 
Nervenleiden handelt.“ 

Auf Grund dieses Gutachtens wurde der Rentenanspruch vom 
Schiedsgericht für Arbeiterversicherung zu L. abgelehnt unter fol¬ 
gender Begründung: 

„Professor Dr. W. hat allerdings bestätigt, daß bei dem 
Kläger ein Nervenleiden besteht, und daß er ihn deswegen vom 
14. Januar 1907 ab behandelt habe. Er hat früher auch einen 
ursächlichen Zusammenhang des Nervenleidens mit dem Unfälle 
angenommen, vermag diesen Standpunkt aber nicht mehr aufrecht 
zu erhalten, nachdem er aus den Akten ersehen hat, daß in allen 
bis zur Entscheidung des Schiedsgerichts vom 11. August 1906 
erstatteten Gutachten nervöse Beschwerden noch nicht festgestellt 
sind und der Kläger selbst erst in der Rekursschrift vom 20. Sep¬ 
tember 1906, also 11 Monate nach dem Unfälle, mit Klagen über 


nervöse Beschwerden hervorgetreten ist. Seine Ansicht geht jetzt 
dahin, daß das Nervenleiden des Klägers nicht durch die Unfalls¬ 
folgen hervorgerufen, sondern durch den Kampf um die Erlangung 
einer höheren Rente entstanden ist. Dieser Ansicht hat sich das 
Schiedsgericht nach Lage des Falles unbedenklich angeschlossen. 
Das Nervenleiden ist also keine Unfallfolge und scheidet deshalb 
für die Beurteilung der Entschädigungspflicht der Beklagten aus. 
Was aber die chirurgischen Unfallsfolgen anlangt, so stellt Dr. P. 
gegenüber den für die Feststellung der Teilrente von 40% maß¬ 
gebend gewesenen ärztlichen Befunden eine wesentliche Besserung 
insofern fest, als die Verdickung am linken Fersenbeine geringer 
geworden ist, seine Empfindlichkeit nachgelassen und die Musku¬ 
latur des linken Unterschenkels sich gekräftigt hat. Auch die 
Drehbewegungen des linken Fußes sind nicht mehr wie früher auf¬ 
gehoben. Die Voraussetzung des § 88, Absatz 1 des Gewerbe¬ 
unfallversicherungsgesetzes zur anderweiten Rentenfestsetzung liegt 
somit vor. Für die noch bestehenden Unfallsfolgen — beschränkte 
Beweglichkeit des linken Fußes und Muskelschwäche des linken 
Unterschenkels — und die dadurch bedingte Einbuße an Erwerbs¬ 
fähigkeit erscheint die weiterbewilligte Teilrente von 25 % als eine 
ausreichende und angemessene Entschädigung zumal der Lohn, den 
der Kläger nach der beigezogenen Lohnnachweisung im laufenden 
Jahre durchschnittlich in Höhe von 3 Mk. täglich verdient hat, 
hinter demjenigen zur Zeit des Unfalles nur 60 Pf., also um we¬ 
niger als 25% zurückgeblieben ist. Die Berufung mußte daher 
als unbegründet verworfen werden.“ 

Der Verletzte legte Rekurs beim Reichsversicherungsamt ein, 
der mit folgender Begründung zurückgewiesen wurde: 

„Nach Prüfung des gesamten Sachverhaltes hat das Reichs¬ 
versicherungsamt keinen Anlaß gefunden, von der Entscheidung 
des Schiedsgerichtes abzuweichen, da diese die Sach- und Rechts¬ 
lage zutreffend würdigt. Auch durch die Ausführungen des Klägers 
im Rekursverfahren sind die Gründe dieser Entscheidung nicht 
widerlegt worden. Was zunächst den Antrag auf Zurückverwei- 
sung der Sache an das Schiedsgericht anlangt, welcher darauf ge¬ 
stützt wird, die Beklagte habe dem Kläger keine vollständige Ab¬ 
schrift des Gutachtens des Dr. P. vom 29. Juni 1907 mitgeteilt, 
vom Schiedsgericht habe er keine Abschrift der Lohnnachweisung 
vom 28. August 1907 erhalten, das Schiedsgericht habe endlich 
den in der Berufungsschrift geltend gemachten Antrag auf Renten¬ 
erhöhung nicht gewürdigt, so hat die Prüfung der Sache durch 
das Rekursgericht keine Mängel des Verfahrens ergeben, welche 
so wesentlich wären, daß sie die beantragte Zurückverweisung 
rechtfertigen würden. Die Beklagte hat dem Kläger mit dem Vor¬ 
bescheid vom 4. Juli 1907 einen Auszug aus dem Gutachten des 
Dr. P. vom 29. Juni 1907 mitgeteilt und ihm zugleich eröffnet, 
daß das bei ihm bestehende Nervenleiden nach diesem Gutachten 
nicht mit dem erlittenen Betriebsunfälle in Zusammenhang zu 
bringen soi. Dem Kläger war daher die Möglichkeit geboten, die 
Richtigkeit dieser Annahme schon im Berufungsverfahren zu wider¬ 
legen, er hat dies auch bereits in der Berufungsschrift durch den 
Antrag auf Einforderung eines Gutachtens des Professors Dr. W. 
versucht. Allerdings hat das Schiedsgericht nach Lage der Akten 
den Parteien keine Abschriften der Lohnzusammenstellung vom 
28. August 1907 mitgeteilt, was an sich hätte geschehen müssen. 
Es ist jedoch mit Bestimmtheit anzunehmen, daß der wesentliche 
Inhalt dieser Lohnzusammenstellung in den Terminen zur münd¬ 
lichen Verhandlung vor dem Schiedsgericht vom 7. September und 
9. November 1907, in welchen der Kläger erschienen war, vor¬ 
getragen wurde und auf diese Weise zur Kenntnis des Klägers 
gelangte, zumal dieser ausweislich des Protokolls über die Ver¬ 
handlung vom 7. September 1907 sich über seine Lohnverhältnisse 
ausgelassen hat. Der Gegenbeweis gegen die Richtigkeit der Lohn¬ 
zusammenstellung, welchen der Kläger durch seine Lohnzettel 
führen will, 6tand ihm daher schon in der Berufungsinstanz offen. 
Ferner war er in der Lage, diesen Beweis, wie er es getan hat, 
noch im Rekurs verfahren geltend zu machen. Und endlich kommt 
in Betracht, daß aus später zu erörternden Gründen den Lohnver¬ 
hältnissen im vorliegenden Falle überhaupt kein ausschlaggebendes 
Gewicht beizulegen ist. Was die Bemängelung betrifft, daß das 
Schiedsgericht den Antrag des Klägers auf Renter.erhöhung nicht 
gewürdigt habe, so ist dem entgegenzuhalten, daß, da die fünf¬ 
jährige Frist des § 88, Absatz 3 des Gewerbeunfallversicherungs¬ 
gesetzes noch nicht abgelaufen ist, das Schiedsgericht nicht ver¬ 
pflichtet war, den Antrag des Klägers einer ausdrücklichen Würdi¬ 
gung zu unterziehen, weil dieser Antrag, unterstützt durch glaubhafte 
Nachweise, zunächst bei der Berufsgenossenschaft anzubringen ge¬ 
wesen wäre. Uebrigens geht aus der Vorentscheidung klar her- 
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vor, daß das Schiedsgericht keine Erhöhung, sondern eine Herab¬ 
setzung der Rente und zwar auf Grund des Ergebnisses der vom 
Kläger selbst beantragten Beweiserhebung für gerechtfertigt hielt, 
womit der Erhöhungsantrag von selbst fiel. 

In der Sache selbst handelt es sich um die Frage, ob in 
den Unfallsfolgen eine die Erwerbsfähigkeit des Klägers günstig 
beeinflussende Besserung eingetreten ist, welche die Herabsetzung 
der bisher gewährten Rente von 40% auf eine solche von 25% 
rechtfertigt. Daß in den Folgen der eigentlichen Unfall Verletzung 
sich eine derartige Besserung eingestellt hat, und daß die hier¬ 
durch noch herbeigeführte Einbuße an Erwerbsfähigkeit durch eine 
Rente von 25% angemessen abgegolten wird, geht aus dem Gut¬ 
achten des Dr. P. vom 29. Juni 1907 überzeugend hervor und 
wird auch von dem Kläger selbst nicht bestritten. Es fragt sich 
nur, ob diese Besserung nicht durch das Auftreten einer weiteren 
Unfallsfolge, nämlich eines Nervenleidens, aufgewogen wird, und ob 
nicht, wie der Kläger behauptet, eine Verschlimmerung anzuuehmen 
ist, welche die Gewährung einer Rente von 50% rechtfertigt. 
Das Rekursgericht hat diese Frage mit der Vorinstanz verneint. 
Abgesehen davon, daß der Kläger schon in der Rekursschrift gegen 
das Schiedsgerichtsurteil vom 1. August 1906 das Auftreten eines 
mit dem Unfall in ursächlichem Zusammenhang stehenden Nerven¬ 
leidens behauptet hatte, daß aber in der Rekursentscheidung vom 
8 . Januar 1907 dieses Nervenleiden nicht als Unfallsfolge betrachtet 
und behandelt wurde, geht aus dem im Gegensatz zu dem kurzen 
Attest vom 15. Juni 1907 — unter Kenntnis der Akten erstatteten 
eingehenden Gutachten des auf dem in Frage stehenden Gebiete 
als Autorität bekannten Professor Dr. W. vom 5. Oktober 1907 
zur Ueberzeugung des Rekursgerichts hervor, daß es sich bei dem 
Nervenleiden des Klägers mit überwiegender Wahrscheinlichkeit 
um ein durch den Rentenkampf entstandenes, mit dem Unfall in 
keinem direkten Zusammenhänge stehendes Leiden handelt. Das 
Nervenleiden ist daher als Unfallfolge nicht zu betrachten und 
nicht zu entschädigen. Aus diesem Grunde kann es auch dahin¬ 
gestellt bleiben, ob die von dem Kläger unter Bezugnahme auf 
die übergebenen Lohnkarten erhobenen Bemängelungen der Lohn- 
nachweisung vom 9. Januar 1906 — für das dem Unfall voraus¬ 
gegangene Jahr — und der Lohnzusammenstellung vom 28. August 
1907 — für die Zeit vom 1. Januar bis zum 21. August 1907 — 
zutreffend sind, was in Bezug auf die letztere Zusammenstellung 
durch den Vergleich mit den Lohnkarten zum Teil wahrscheinlich 
geworden ist, indem die Lohnkarten teilweise geringere Lohn¬ 
beträge ausweisen, als die Zusammenstellung. Denn die Lohnver¬ 
hältnisse in der Zeit nach dem Unfall sind auch durch das Nerven¬ 
leiden, welches keine Unfallsfolge ist, unbeeinflußt, sie können daher 
bei der Würdigung des Maßes der durch die Unfallsfolgen herbei¬ 
geführten Einbuße an Erwerbsfähigkeit nicht ausschlaggebend ins 
Gewicht fallen. 

Aus diesen Gründen mußte der Rekurs zurückgewiesen 
werden.“ 

Auswärtige Berichte, Vereins-Berichte. 

Münchner Bericht. 

Die Sitzung der Gynäkologischen Gesellschaft vom 25. Juni 
leitete ein ehrender Nachruf ein, den der Vorsitzende Professor Doeder¬ 
lein dem vor gerade einer Woche allzu früh dahingeschiedenen korre¬ 
spondierenden Mitgliede der Gesellschaft Professor Eugen Albrecht 
widmete. In ihm wurde der Wissenschaft ein rastlos tätiger Forscher 
entrissen, der berufen erschien, nicht nur der Pathologie, sondern ver¬ 
möge seines unvergleichlich umfassenden Wissens der gesamten Medizin 
ein Führer zu neuen glänzenden Erfolgen zu werden. Die Gesellschaft 
ehrte sein Andenken in üblicher Weise durch Erheben von den Sitzen. 

Vor Eintritt in die eigentliche Tagesordnung demonstrierte Herr 
Mirabeau einen in Ergänzung zu seinem bisherigen zystoskopischen 
Operationsinstrumentarium von ihm konstruierten Schlingenführer, der 
sich durch exakte Funktion auszeichnet, sowie sein neues, nunmehr ganz 
fertiggestelltes gynäkologisches Zystoskop. Dieses letztere hat den 
großen Vorteil, daß der eigentliche optische Apparat und der Kanal zur 
Führung der Ureterenkatheter völlig auseinander zu legen sind, wodurch 
die Desinfektionsfähigkeit des letzteren ganz bedeutend verbessert wird. 

Herr Amann brachte nunmehr eine Anzahl sehr interessanter 
Demonstrationen: 

Zunächst einige Fälle von Dickdarmresektionen und -ausschaltungen 
bei gynäkologischen Operationen: 1. große Myome des Uterus, kom¬ 
biniert mit einem Karzinom des Zökums, Heilung durch abdominale 
Totalexstirpation des Uterus, Resektion des Zökums und seitliche Ein¬ 


pflanzung des Ileums in das Colon ascendens; 2. ein Zystom des Ovars 
und gleichzeitiges Karzinom des linken Kolonknies, wo die Heilung 
durch die Eutfernung des Zystoms und Resektion des Kolonstückes mit 
seitlicher Anastomosenbildung erreicht wurde; 8. große Myome des 
Uterus, Ileus durch Einklemmung einer 80 cm langen Querkolonschlinge 
in eine Nabelbruchpforte; operiert wurde zunächst die Darmeinklemmung 
durch Resektion eines 35 cm langen Stückes, dann nach */s Jahr die 
Uterusmyome durch Totalexstirpation; 4. Ileus durch ein Pseudo- 
karzinom der Flexura sigmoidea, in Wirklichkeit eine entzünd¬ 
liche schwielige Verdickung derselben; primäre Resektion der Flexur und 
sekundäre Ileosigmoideostomie führten zur Heilung; 5. Carcinoma 
flexurae sigmoideae und große Metastasen in beiden Ovarien, 
Heilung durch abdominale Totalexstirpation der Ovarialkarzinome und 
des Uterus, primäre Resektion der Flexur und sekundäre Vereinigung 
von Ende zu Ende; 6. ein Fall von Genitaltuberkulose mit Peri¬ 
sigmoiditis tuberculosa, dessen Heilung nach vaginaler Totalexstirpation 
und zwei Laparotomien zur Lösung der Verwachsungen schließlich durch 
Ileosigmoideostomie mit Ausschaltung der sehr verläugerten und 
atrophischen Flexur gelang. Es folgten nun 7. als Ergänzung zu der 
Demonstration vom 23. Januar d. J. (Bericht in Nr. 9 dieser Zeitschrift) 
ein dritter Fall einer schweren abdominalen Blutung durch 
Platzen eines Genitaltumors, nämlich eines großen Ovariai¬ 
sar koms mit teratoiden Einlagerungen, das sich bei der Operation als 
fest mit dem Colon transversum verwachsen und stark durchblutet er¬ 
wies und von dem aus auch die Bauchhöhle mit Blut angefüllt war; 
8. zwei Fälle von Komplikationen von Tubargravidität mit Uterus¬ 
myomen, die nach Ansicht des Vortragenden auf einen gewissen ätio¬ 
logischen Zusammenhang hindeuten; beide wurden durch abdominale 
Totalexstirpation geheilt; 9. eine akzessorische Nebenniere im 
Ligamentum latum als Nebenbefund bei Exstirpation eines Dermoid- 
zystoms des Ovars gefunden, und 10. ein kopfgroßer Tumor des 
Beckenbindegewebes, ein weiches, vom Ligamentum infundibnlo- 
pelvicum aus retroperitoneal und subsigmoidal entwickeltes Fibrosarkom; 
durch die abdominale Exstirpation wurde auch hier die Heilung der 
Patientin erreicht. 

Hierauf demonstrierte Herr Hertel sehr schöne mikroskopische 
Präparate 1. eines durch Curettage gewonnenen 5 Wochen alten Eichens 
und 2. von Zottenresten in der ausgeschabten Schleimhaut 3 Wochen 
nach einem Abortus von 3 Monaten, und 3. einen wegen Blutung ex- 
stirpierten Uterus einer 40jährigen Frau mit einem walnußgroßen Tumor 
in der linken Ecke, der sich bei der mikroskopischen Untersuchung als 
eine Kombination von Plazentarpolyp und Uterusmyom heraus¬ 
stellte. 

Nun berichtete Herr G. Klein über seine Erfahrungen inbezug 
auf „Dämmerschlaf und Lumbalanästhesie“. Zu den Lumbal- 
injektionen wurde unter Befolgung der bekannten technischen Vorschriften 
nur Tropakokain — noch nicht in der Erhardtsehen Gummilösung — 
angewendet, selbstverständlich die sorgfältigste Reinigung vorausgeschickt, 
die Kanülen mittels des Grosseschen Apparates sterilisiert und mit 
Kochsalzlösung durchspritzt, und dennoch blieben ungünstige Erfahrungen 
nicht aus: 1. einmal Abbrechen der Nadel, die erst nach Resektion des 
Processus spinosus wieder entfernt werden konnte; 2. viermal Atmungs¬ 
störungen, und zwar nur bei Beckenhochlagerung, die 1—2 Stünden lange 
künstliche Respiration nötig machten, dann aber keine dauernden Schädi¬ 
gungen hinterließen; 3. einmal eine unerklärliche brettharte Spannung 
der Bauchmuskulatur, sodaß Inhalationsnarkose angewandt wurde, und 
5 Tage später Tod an Herzdegeneration. 

Von 250 Fällen wurden allein mit Dämmerschlaf 7 kleinere 
Operationen ausgeführt, allein in Lumbalanästhesie 17, in Kom¬ 
bination von Dämmerschlaf und Lumbalanästhesie 72 auch 
größere Operationen. Bei einem Teü der übrigen Fälle wurde, weü die An¬ 
ästhesie nicht länger als */* Stunden anhielt, noch eine Inhalations¬ 
narkose zu Hilfe genommen; doch waren dann nur ganz geringe Mengen 
von Chloroform und Aether, durchschnittlich 16 g pro Stunde, erforder¬ 
lich. Auch die Zahl der Versager der Lumbalanästhesie war ziemlich 
groß: 10 Fälle technischen Mißlingens, 32 Fälle, wo trotz richtiger In¬ 
jektion keine Anästhesie eintrat; jedoch nahm das Verhältnis der Ver¬ 
sager in der letzten Zeit ständig ab. Bei dem Rest der Fälle wurde 
von vornherein nur Dämmerschlaf, kombiniert mit Inhalations¬ 
narkose, angewandt, und die Resultate waren — entgegen den letzten 
Berichten von Sieber aus der Marburger Klinik — durchaus günstig, 
der Verbrauch von Narkotizis betrug im Durchschnitt nur 39 g Chloro¬ 
form und 15 g Aether. Allerdings kamen auch 2 Fälle von vorüber¬ 
gehender Herzinsuffizienz zur Beobachtung, der eine noch vor, der andere 
nach der Operation. 

Die Summe seiner Erfahrungen faßte Herr Klein 1. bezüglich der 
Lumbalanästhesie dahin zusammen, daß Bie weder leicht noch gefahr¬ 
los und deshalb nur dann indiziert sei, wenn die Allgemeinnarkose kontüa- 
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indiziert ist, und 2. bezüglich des Dämmerschlafes, daß auch diese 
Methode weder leicht noch gefahrlos, aber ein sehr wertvolles Ersatz¬ 
oder do<jh Unterstützungsmittel der Inhalationsnarkose, daß aber seine 
Anwendung bei ganz kleinen und kurzen Operationen nicht indiziert sei. 

Wie aktuell die Frage der Narkose zurzeit ist, bewies die Leb¬ 
haftigkeit der Diskussion, die sich an den Vortrag anschloß. Zunächst 
berichtete Herr Hörrmann über die von ihm zusammengestellten Er¬ 
fahrungen der Amannschen Klinik bezüglich der Lumbalanästhesie: 
Unter 113 Fällen befanden sich 9 völlige Versager, in 36% mußten aber 
noch Inhalationsnarkotika angewandt werden; 5 mal wurde die Kom¬ 
bination mit Skopolamin-Morphiuminjektionen benutzt. Trotz aller Vor¬ 
sicht und der Verwendung von Tropakokain traten in 2 Fällen sehr 
schwere Nacherscheinungen ein, die bei dem einen in Kopfschmerzen, 
Erbrechen, Lähmungserscheinungen von über 4 Wochen langer Dauer, 
bei dem anderen in der Entwicklung einer richtigen Psychose bestanden, 
welche Professor Kräpelin als Kokain Vergiftung — es waren 0,05 g 
Tropakokain injiziert worden — deutete. Andere Nachteile sind die 
Unsicherheit der Wirkung, die Unberechenbarkeit des Eintritts und der 
Dauer der letzteren, die Unmöglichkeit sofortiger Unterbrechung und 
Paralysierung, das Bleiben des psychischen Shocks. Herr Amann teilte 
demgegenüber mit, daß seine Erfahrungen sich in der letzten Zeit bei 
Verwendung des Er har dt sehen Mittels entschieden günstiger gestalteten. 
Herr Gilmer, von dem der Gedanke eines in dem Erhardtsehen Mittel 
durchgeführten gummösen Zusatzes zu der Tropakokainlösung ausgeht, 
'verglich seine seither an 51 Fällen erzielten Resultate mit seinen 
früheren: Wegfall der früher in 3,8% beobachteten heftigen Kopf¬ 
schmerzen, der motorischen Lähmungen, der Atemstörungen, Ausdehnungs¬ 
möglichkeit der Anästhesie auf den ganzen Körper bei Beibehaltung 
steiler Beckenhochlagerung während der ganzen Operation, viel längere 
Dauer, nämlich bei Injektion von 0,05 Tropakokain l 1 /* Stunden, bei 0,1 
l 1 /* Stunden, Sehr interessant war seine Schilderung eines Selbstver¬ 
suches: 

10 Minuten nach der Injektion von 0,075 Tropakokain in der nach 
Erhardts Angaben von Merck hergestellten Lösung stellte sich An¬ 
algesie am ganzen Körper, den Kopf inbegriffen, ein und von der In- 
jektiönssteUe abwärts völlige Anästhesie bei Erhaltung der Motilität; 
auch die Reflexe waren für 1 Stunde aufgehoben, traten aber dann zu¬ 
nächst sehr verlangsamt wieder auf. Dadurch, daß der Vortragende die 
nötige Ruhe nicht hielt, sondern sofort wieder seiner Tätigkeit nachging, 
stellte sich zeitweise Erbrechen und Kopfweh ein, das aber auf Morphium 
wieder verschwand. Herr Gilmer sprach die Ansicht aus, daß die 
Lumbalanästhesie in der neuen verbesserten Form besonders auch für 
Lungenoperationen ein sehr schätzenswertes Hilfsmittel darstelle. Ueber 
günstige Erfahrungen berichtete auch Herr Hengge, der die Lumbal¬ 
anästhesie in 24 Fällen immer ' in Kombination mit Dämmerschlaf 
zur Anwendung gebracht hatte. Herr Erhardt erklärte, daß er jetzt 
die Injektionen mit einer Goldiridiumnadel ausführe und seitdem niemals 
m/a^r schädliche Nachwirkungen gesehen habe. Dies bestätigte auch 
Herr Doederlein vollauf, in dessen Klinik Herr Erhardt jetzt immer 
die Lumbalanästhesie ausführt. Allen diesen Lobeserhebungen der In¬ 
jektionsanästhesie gegenüber widmete Herr Mirabeau der Inhalations¬ 
narkose einen warmen „Nachruf“, indem er gewiß nicht ohne Berech¬ 
tigung hervorhob, daß sich auch die der letzteren anhaftenden Nachteile 
zum größten Teil ausschließen ließen, wenn man ihrer Technik nur 
ebensoviel Sorgfalt widmen würde wie den neueren Anästhesierungs- 
mbthoden. - 

Hierin Widersprach ihm Herr Gilmer, der sich darauf berief, daß 
z. B. bei. der viel Wein trinkenden Bevölkerung der Rheingegenden, wo 
er früher tätig war, bei den Inhalationsnarkosen trotz äußerster Sorgfalt 
und denkbar geringsten Chloroformverbrauches sehr häufig Störungen 
vorkamen, während die Lumbalanästhesie jetzt viel bessere Erfolge auf¬ 
weise. Herr. Klein legte in seinem Schlußwort den Hauptvorteil der 
lumbalen Anästhesie da hinein, daß sie nicht sowohl die primären Unfälle 
der Inhalationsnarkosen — er selbst erlebte bei. 2700 solchen keinen 
primären Todesfall -r vermeiden lasse, als die gewiß viel wichtigeren, 
aber noch nicht genügend bsobachteten sekundären Schädigungen. 

_ Eggel (München). 

Erlanger Bericht. 

Aerztllcher Bezirksverein. Sitzung vom 2. Juli 1908. 1. Herr 
Penzoldt stellt einen jungen Menschen mit einem angeborenen und 
durch Trauma verstärkten Hydrozephalus vor. Er macht auf einen 
eigentümlichen, scheiternden Perknssionston aufmerksam, der durch die 
bessere Schwingungsfähigkeit der Knochen infolge des erhöhten Druckes 
erzeugt werde. Er zeigt ferner einen 16jährigen Zwerg mit infantilem 
Myxödem und sehr kleiner Schilddrüse, sowie einen Erwachsenen mit 


Myxödem und völligem Mangel der Schilddrüse. Bei letzterem hat sich 
Thyraden bewährt. 

2. Herr Graser demonstriert ein Kind, bei dem er wegen Epi- 
spadie mit Blasenspalte die May dl sehe Operation — Einpflanzung der 
Ureteren in die Flexura sigmoidea — ausgeführt hatte. Als Hauptge¬ 
fahren der eingreifenden und technisch außerordentlich schwierigen Ope¬ 
ration bezeichnet er den unmittelbaren Shock, die Peritonitis und die 
aszendierende Pyelonephritis. Das Kind, das als Mädchen der Klinik zu- 
geführt wurde, aber wegen des Vorhandenseins eines unverkennbaren 
Penis umgetauft werden mußte, ist 2 Monate nach der Operation im¬ 
stande, den Urin tagsüber 2—3 Stunden zurückzuhalten. Die anfangs 
bestandene Urinfistel hat sich nach kurzer Zeit spontan geschlossen. 

3. Herr Hanck demonstriert 

a) Photographien einer tags zuvor gestorbenen alten Frau mit 
Scabies norvegica; 

b) einen Fall von Psorospermosis follicularis vegetans (Darier) 
nebst mikroskopischen Präparaten; 

c) einen Kranken mit Dermatitis follicularis capillitii. Bei 
letzterem berührt Prof. Graser die Verwechslung mit Lupus hypor- 
trophicus. 

4. Herr Bevor: Ueber eine seltene Komplikation bei Aufsuchung 
eines otitischen Hirnabszesses. 

Bevor bespricht einen Fall von akuter Mittelohreitorung, die 
innerhalb 3 Wochen zur Bildung eines Schläfenlappenabszesses führte. 
Zirka 20 Minuten nach den zur Aufsuchung des Abszesses vom Tegmen 
tympani vorgenommenen Punktionen trat unter Respirationslähmung der 
Tod ein. Wie sich bei der Sektion zeigte, durchdrang der vorderste, 
schräg nach vorn führende Punktionskanal den Schläfonlappen und ver¬ 
letzte in der Mitte der Fossa Sylvii die hier verlaufenden Gefäße. Von 
hier aus erfolgte eine ausgedehnte Blutung in die weichen Hirnhäute 
über die ganze Hemisphäre, besonders entlang der Basis gegen Pons und 
Medulla oblongata hin. Begünstigt wurde die tödliche Blutung durch die 
gleich nach der Hirnpunktion vorgenommene Lumbalpunktion. Der 
kirschgroße Abszeß saß dicht unter der Hirnoberfläche, sein zäher Eiter 
wurde bei der Punktion nicht aspiriert. Im Anschluß an die Mitteilung 
dieses Falles werden die anatomischen Verhältnisse des Gehirns be¬ 
sprochen, soweit sie bei der Aufsuchung otitischer Hirnabszesse in Be¬ 
tracht kommen. (Autorreferat.) 

In der Diskussion spricht Herr Denker über die Behandlung der 
akuten eitrigen Otitis media and empfiehlt auf Grund weitreichender Er¬ 
fahrung und vergleichender Anwendung von trockenen Tampons die Appli¬ 
kation von Borsäure. 

5. Herr Kreuter: Ueber die Dauererfolge der Radikaloperation 
des Mastdarmkrebses. 

Nach kurzer Erläuterung der verschiedenen Operationsmethoden 
— Amputation, Resektion, kombinierte Methode — und deren Vorzüge 
und Nachteile, unterzieht er die in den letzten 6 Jahren in der Erlanger 
chirurgischen Klinik — seitdem Prof. Graser die Klinik leitet — beob¬ 
achteten Fälle von Rektumkarzinom einer eingehenden Besprechung. Von 
120 der Klinik zugeführten Kranken kamen 100 zur Operation. Daß 
meistens die Amputation geübt sei — in 95 % der Fälle —, liege einzig 
und allein in der Art des Materials, da es sich fast ausschließlich uni 
tiefsitzende oder recht große Tumoren gehandelt habe. In 3 Fällen sei 
reseziert, zweimal der kombinierte Weg gegangen. 

Wenn, namentlich im Vergleich zu der v. Bergmann sehen Sta¬ 
tistik aus dem Jahre 1888 die Mortalitätsziffer (= 25 °, 0 ) etwas hoch er¬ 
scheint, so muß man vor allem die hohe Operabilitätsziffer (= 83 %, die 
größte der bisherigen Statistiken) berücksichtigen. Die Indikation ist im 
allgemeinen sehr weit gestellt, da die Erfahrung gelehrt hat, daß die 
Fixation des Tumors mit den Nachbarorganen häufig durch rein entzünd¬ 
liche Verwachsungen und nicht durch direktes Uebergreifen des Karzi¬ 
noms bedingt sei. Es sind deshalb auch sehr viele Fälle operiert worden, 
wo der Tumor mit Blase, Uterus oder dem Kreuzbein verwachsen war. 

Kreuter hat den größten Teil der Operierten nachuntersucht und 
kommt zn dem Ergebnis, daß nach Krönlein, der in seiner großen 
Sammelstatistik eine Rezidivfreiheit von 3 Jahren als Dauerheilung an¬ 
sieht, eine Dauerheilung in 20% aller operierten Fälle anzunehmen ist. 

In der Diskussion, an der sich Graser, Jung und Kreuter be¬ 
teiligen, bemerkt Prof. Graser, daß er fast immer mit dem hinteren 
Dammschnitt ohne Kreuzbeinresektion auskomme. Er verwirft eine zu 
reichliche Tamponade, da der Wundverlauf dadurch erheblich ver¬ 
zögert werde. 

6. Herr Merkel: Zur Pathologie der Traktionsdivertikel des 
Oesophagus. 

Er demonstriert 2 Sektionspräparate von seltenen Komplikationen 
bei Traktionsdivertikeln: in dem einen war eine indurierte anthrakotische 
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Bifurkationsdrüse in ©inen Hauptbronchus durchgebrochen unter Aus¬ 
stoßung eines dattelkerngroßen Sequesters; bei dem anderen war der 
rechte Bronchus nach Perforation einer tuberkulös verkalkten Drüse durch 
ausgestoßene Kalkkonkremente verlegt. 

In der Diskussion sprechen Jamin und Denker. Letzterer glaubt, 
daß man derartige Konkremente im Röntgenbilde erkennen müsse. 

Dr. Sickmann (Erlangen). 


Ans den Berliner medizinischen Gesellschaften. 


Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 1. Juli 1908. 

Herr Bl um re ich: Zum suprasymphysären Kaiserschnitt. Zur 
Entleerung des Uterus ohne Hilfe der Wehen wurde bei einer stark 
dyspnoischen Patientin der suprasymphysäre Kaiserschnitt gemacht. Die 
Aethernarkose machte die Tracheotomie erforderlich. Die Methode des 
suprasymphysären Kaiserschnittes sei dem klassischen Kaiserschnitt wie 
dem vaginalen vorzuziehen. 

Herr E. Frank: Ein Fall von europäischer Chylurie. Patient, 
der vor 6 Jahren zuerst bemerkt hat, daß sein Urin wie Milch aussah. 
Beschwerden in der Blasen- und Nierengegend. Der Patient wurde auf 
Blasenkatarrh, in der Annahme eines solchen, behandelt. Magnus-Levy 
hat den Fall als Chylurie erkannt. Der Urin enthält viel Fett, Lezithin 
und Cholestearin. Zystoskopisch zeigte sich, daß der chylöse Urin aus 
dem rechten Ureter kam. Der Urin der linken Niere ist klar. Parasiten¬ 
eier wurden nicht gefunden. 

Herr v. Bergmann: Zur Brlegerschen Reaktion. Brieger 
und Trehing haben gezeigt, daß Serum Karzinomkranker die eiweiß¬ 
spaltende Wirkung einer l%igen Trypsinlösung auf einer Löffler¬ 
serum platte stärker hemmt als normales Serum. 

Vortragender hat diese Frage nachgeprüft mit Hilfe der Fuldsehen 
Kaseinmethode und hat bei 15 Karzinomf&llen stets eine positive Reaktion 
erhalten, bei 30 Nichtkarzinomkranken 5 mal eine positive Reaktion. Die 
Reaktion ist also nicht streng spezifisch für das Karzinom. 

Herr P. Manasse: Demonstration zur Unfallchirurgie. Be¬ 
richtet über einen Fall von Zerreißung des Lig. patellae inferius, ferner 
über einen Fall von intraperitonealer Zerreißung der Harnblase. 

Herr A. Sticker: Ueber die Beeinflussung bösartiger Ge¬ 
schwülste durch Atoxyl und fremdartiges Eiweiß. Zur Vernichtung 
des Karzinoms gibt es unspezifische zytozide und spezifische zytolytische 
Methoden. Bei den zytolytischen Methoden treten fremdartige toxisch 
wirkende Substanzen in die Zellen ein, stören durch anormale chemische 
Synthese die Funktionen der Zelle und zersprengen ihre Molekulargruppe. 
Die Serumtherapie, die Hauptvertreterin der zytolytischen Methode, gibt 
bei der Geschwulsttherapie keine ermutigenden Resultate. Die Ferment¬ 
therapie, eine weitere intrazelluläre Methode der Beeinflussung bösartiger 
Geschwülste, kann zurzeit noch nicht allgemein angewandt werden wegen 
der bei schnellem Abbau der Geschwulstzellen auftretenden toxischen 
Wirkungen. 

Das Atoxyl hemmt in kleinen Dosen bei Hunden das Geschwulst- 
wachstum, in großen Dosen fördert es. Schließlich tritt bei längerer 
Anwendung eine Gewöhnung an das Mittel ein (sogenannte Atoxyl- 
festigkeit). 

Fremdartiges Eiweiß (am besten bewährte sich Hammelblut) in 
das Tumorgewebe eingespritzt, verkleinert die Tumoren und führt 
schließlich auch zur regressiven Metamorphose des Tumorgewebes; bei 
wiederholter Injektion treten indessen schwere Erscheinungen von Serum¬ 
erkrankung ein. 

Kombination von Atoxyl- und Bluteinspritzang zeigen eine 
gegenseitige Aufhebung der schädigenden Wirkung und eine Unter¬ 
stützung der günstigen Wirkung. Dauererfolge beim Menschen wurden 
bisher nicht erzielt. 

Herr J. Hof bau er: Grundzüge einer Antifermentbehandlong 
des Karzinoms. Das Karzinom besitzt starke fermentative Kräfte; die 
Therapie muß daher eine antifermentative sein; Physikalisch-chemisch 
können aber die Fermente gewissermaßen durch negative Katalysatoren 
gehemmt werden. 

Vortragender verwandte zu seinen Versuchen Atoxyl, Chininum 
lacticum, Rinderserum, Cholestearin, Knochenkohle; die Substanzen wurden 
subkutan in die Umgebung des Tumors eingespritzt. Unter dieser Be¬ 
handlung verkleinerten sich die Tumoren fast ausnahmslos. 

Herr E. Falk: Injektionen von Plazentarblut bei Karzinom. 
Die Wirkung des Pankreatins auf Seidenpepton wird durch Atoxyl 
nicht gehemmt, dagegen wirkt Plazentarserum in vitro stark antifermen¬ 
tativ. Versuche mit Injektionen von Plazentarserum bei Karzinom er¬ 
gaben nur vorübergehende Erfolge. Th. Br. 


Klebte Mitteilungen. 


Die Zahl der Geburten und Todesfälle in den verschie¬ 
denen Ländern. — Nach statistischen Erhebungen, welche die ersten 
6 Jahre des gegenwärtigen Jahrhunderts umfassen, zeigt die Geburten¬ 
zahl in den verschiedenen Ländern eine recht beträchtliche Verschieden¬ 
heit. So geht aus den Zusammenstellungen hervor, daß in Frankreich 
und Irland 23 Neugeborene auf 1000 Bewohner gezählt wurden, und dem 
gegenüber stehen andere Länder, in denen diese Zahl fast verdoppelt ist. 

So war die Geburtenzahl im europäischen Rußland und in Bulgarien 41 
auf 1000, in Serbien und Rumänien 39, in Ungarn 37, in Oesterreich 35 
und in Deutschland 34 auf 1000; in Spanien, Italien, Portugal, Mexiko, 
in den südamerikanischen Republiken und in Japan schwankt die Zahl 
der Geburten zwischen 32 und 35, während sie in England und den skan¬ 
dinavischen Ländern bis auf 26 und 28,5 gesunken ist 

Bemerkenswert sind ferner die Ergebnisse über die Zahl der 
Todesfälle. Die Berechnungen ergeben, daß Frankreich und Deutsch¬ 
land in gleicher Weise eine Durchschnittszahl von 20 Sterbefällen auf 
1000 Einwohner haben. Die Länder mit der größten Sterblichkeit sind 
Mexiko mit 33,7, das europäische Rußland mit 81,6, Chile mit 30,5, 
Spanien und Ungarn mit 26, Rumänien mit 25,4, Oesterreich mit 24,4, 
Bulgarien mit 22,7 und Italien mit 22,2. Am niedrigsten war die Zahl 
der Todesfälle während der Zeit von 1900—1905 in England und Holland 
mit 16 auf 1000, in Schweden mit 15,5, Dänemark mit 14,9, Norwegen 
mit 14,7 und Neuseeland mit 9,8 auf 1000. 

Im allgemeinen läßt sich aus den statistischen Feststellungen die 
Folgerung ziehen, daß die Zahl der Todesfälle in allen europäischen 
Ländern einen deutlichen langsamen und stetigen Abfall zeigt. 

Die unter Leitung des Herrn Dr. Beyer stehende „Rheinische 
Volksheilstätte für Nervenkranke“, Roderbirken bei Leich¬ 
lingen, die erste und bisher einzige, geht in den Besitz der Landes¬ 
versicherungsanstalt Rheinprovinz über. Die Heilstätte, welche bis jetzt 
nur für weibliche Kranke (145 Betten) bestimmt war, wird zunächst durch 
Angliederung einer Abteilung für 100 bis 120 nervenkranke Männer er¬ 
weitert, zu welchem Zweck das Gebiet durch Zukauf auf 530 Morgen 
Umfang vergrößert worden ist 

Gleichzeitig wird die Bergische Lungenheilstätte beiRons- 
dorf von der Landesversicherungsanstalt Kheinprovinz übernommen 
werden. - 

In der amerikanischen Zeitschrift „Practitioner“ schlägt ein Arzt, 
Dr. William Ewart, die Bildung einer Gesellschaft vor, die den Zweck 
haben soll, die Aerzteschaft und das Publikum für die Durchführung einer 
neuen Einrichtung im Kampf gegen die Tuberkulose zu gewinnen. Es 
handelt sich darum, Anstalten zu gründen, die im Gegensatz zum Sana* 
torium den Gedanken der Verhütung und Vorbeugung zur Aus¬ 
führung bringen sollen und von dem Verfasser als Präventorien be¬ 
zeichnet werden. Unter den Präventorien versteht er Anstalten, die, 
ohne besondere Kosten zu machen, die Verbreitung der Tuberkulose an 
ihrem Ursprungsort verhüten sollen. In den Präventorien sollen alle 
Kinder aufgenommen und versorgt werden, die in ihrer Umgebung zu 
Hause gefährdet sind durch tuberkulös Erkrankte, die entweder zu vor- 
eschritten für die Aufnahme im Sanatorium sind, oder aus andern Grün¬ 
en nicht aufgenommen werden. Die häusliche Ansteckung der Jugend 
ist ohne Zweifel eine besonders wichtige Quelle für die Verbreitung der 
Tuberkulose, und ihre Verhinderung ist sicher eine viel wichtigere Maß¬ 
regel als die Verhütung ihrer weiteren Verbreitung bei den schon 
Infizierten. - 

Wie die „Münchener Medizinische Wochenschrift' 1 in der Nr. 82 
vom 11. August mitteilt, hat die Bayrische Reichsratkammer in ihrer 
Sitzung vom 8. August die Bestimmung zum Beamtengesetz gestrichen, 
nach der die Kollegiengelder der Universitfitsprofessoren, sofern sie die 
Summe von 6000 Mk. überschreiten, zur Hälfte zu Gunsten eines Hoch¬ 
schulfonds eingezogen werden. Sie hat damit dem Anträge des Aus¬ 
schusses entsprochen, in dem besonders die Proff. vonHertling (München) 
und Schanz (Würzburg) auf die Ungerechtigkeit dieser Bestimmung und 
ihrer Schädlichkeit für die bayrischen Hochschulen hingewiesen hatten. 
Die Bayrische Abgeordnetenkammer ‘hat nunmehr über diese Aenderung 
des Gesetzes abzustimmen. - 

Die Frequenz der Medizinstudierenden an den deutschen Uni¬ 
versitäten war im Sommer 1908 folgende: München 1521, Berlin 941, Frei¬ 
burg 723, Leipzig 499, Heidelberg 479, Würzburg 449, Kiel 381, Bonn 
816, Tübingen 29l, Marburg 289, Breslau 276, Jena 268, Königsberg 248, 
Straßburg 231, Göttingen 224, Halle 221, Erhmgen 212, Greifswald 207, 
Gießen 197, Rostock 144, Münster 138; insgesamt 8250 gegen 7574 im 
Sommer 1907. - 

In Bad Pyrmont betrug am 8. August die Rabl der Kurgäste 
17139 Personen. - ^ 

Universitätsnachrichten. Bonn: Geheimrat Prof. Doutre- 
lepont, Direktor der Klinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten, hat 
am 12. August sein 50 jähriges Doktorjubiläum gefeiert — Breslau: 
Dr. Coenen hat sich für Chirurgie habilitiert — Wien: Dr. Stransky 
hat sich für Psychiatrie habilitiert. 


Gedruckt bei Julius Sittenfeld, Hofbuchdrucker., Berlin W. 
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Klinische 


Ueber Paradysenterie und gleichartige 
Erkrankungen des Kindesalters 

von 

Priv.-Doz. Dr. Wilhelm Knoepfelmacher, 

dirigierender Primärarzt im Carolinen-Kinderspitale in Wien. 

M. H.! Die klinischen Untersuchungen der letzten Jahre 
haben dazu geführt, daß wir unsere Anschauungen über die 
Erkrankungen, welche sich im Magendarmtrakte des Kindes, 
namentlich im Säuglingsalter abspielen, wesentlich ändern 
mußten. 

Die Entstehung der akuten Magendarmkrankheiten muß 
in einem Teile der Fälle auf alimentäre Schädigungen zu¬ 
rückgeführt verden; in einem anderen Teile der Erkrankungen 
haben wir es mit echten Infektionen zu tun. In dieser 
Gruppe verdient die früher als Enteritis follicularis be- 
zeichnete Krankheit eine besondere Würdigung. Wir haben 
unter dieser Bezeichnung eigentlich eine ganze Gruppe von 
Krankheiten zusammengefaßt, welche sich durch die Inten¬ 
sität und die Verwandtschaft der klinischen Symptome aus¬ 
zeichnen. 

Es handelt sich hierbei um akut einsetzende Er¬ 
krankungen, welche sowohl den Säugling, als das ältere 
Kind betreffen. Unter den Säuglingen werden Frauenmilch¬ 
kinder relativ selten, künstlich ernährte Kinder häufiger be¬ 
fallen. 

Bemerkenswert ist es, daß die Krankheit öfters gehäuft, 
manchmal familiär auftritt, sodaß man von vornherein den 
Eindruck einer endemischen oder epidemischen Erkran¬ 
kung hat. 

Die klinischen Symptome setzen meist akut ein; Fieber, 
manchmal über 40° C ansteigend, und Erbrechen, das sich 
oft wiederholen kann, bilden die Initialsymptome. Dazu 
kommen heftige, stürmisch auftretende Stuhlentleerungen und 


Vorträge. 


immer ein sehr quälender Tenesmus; die Entleerungen 
werden meist von Anbeginn an in geringer Menge abge¬ 
setzt, haben keinen fäkulenten Geruch, bestehen makro¬ 
skopisch aus gelblich oder bräunlich tingiertem Schleim, der 
bald mehr, bald weniger mit Eiterklümpchen gemengt, 
und entweder in toto oder streifenförmig blutig tingiert ist. 
Hie und da wird im Beginn der Krankheit nur eine blutige 
serösschleimige Flüssigkeit abgesetzt, auffällig ist das Fehlen 
von Gasabgang. 

In anderen Fällen wechseln schleimig-eitrige Ent¬ 
leerungen mit solchen von fäkalem Charakter ab. Der Ver¬ 
lauf dieser Erkrankungen ist verschiedenartig. In einzelnen 
Fällen nehmen die Entleerungen schon nach 1 —3 Tagen 
wieder einen fäkalen, dickbreiigen Charakter an, die Körper¬ 
temperatur wird normal, das Kind erholt sich. In anderen 
Fällen aber nimmt die Intensität der Krankheit zu. Das 
Fieber dauert an, hat remittierenden Charakter. Die Stuhl¬ 
entleerungen bleiben tagelang schleimig-eitrig-blutig, das 
Abdomen ist ganz eingesunken, die Zunge lederartig, die 
Lippen sind trocken, rissig, die Augen sind haloniert, der 
Puls wird klein und weich, die Atmung oberflächlich, die 
Haut trocken, fahl; der Harn enthält Eiweiß, hyaline, manch¬ 
mal granulierte Zylinder, Epithelien und spärliche weiße und 
rote Blutzellen; auch in diesem Stadium ist selbst nach tage¬ 
langer Dauer die Genesung noch möglich und tritt in der 
Tat in einem großen Prozentsätze der Erkrankten ein. Manch¬ 
mal aber verschlimmert sich der Zustand des Kindes, es 
wird somnolent, und es entwickelt sich ein „typhöses Stadium“, 
welches nach mehrtägiger Dauer zum Exitus letalis führt. 
Die Nahrungsaufnahme ist ganz gering, die Harnsekretion 
versiegt, Hautblutungen, Lebertumor, Milztumor, Prolapsus 
recti, Intertrigo begleiten oft jene Fälle, in welchen die 
Krankheit einen ernsten Verlauf nimmt. 

Bei der Autopsie der letal endenden Fälle, welche wir 
in den letzten Jahren zweimal gesehen haben, findet man 
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den Enddarm und die Flexura sigmoidea übersät mit 
flachen, großen, teils konfluierenden Geschwüren, welche von 
geschwollener und geröteter Schleimhaut begrenzt sind. Im 
Quer- und im absteigenden Kolon werden die Geschwüre 
spärlicher, sind hier den einzelnen Follikeln entsprechend 
gelagert. Der Dünndarm zeigt seine Beteiligung meist nur 
durch intensive Injektion der Schleimhaut und Schwellung 
im Bereiche der Plaques. Geschwürbildung ist hier selten, 
und nur in jenen sehr schweren Fällen vorhanden, in welchen 
Flexur und Enddarm einen diffusen diphtheritischen Zerfall 
größerer Partien der Schleimhaut aufweisen. Herzmuskel, 
Leber, Nieren sind dabei stark degeneriert. 

Diese Krankheit, welche von Widerhofer eine vor¬ 
treffliche Beschreibung erfahren hat, war stets als Ente¬ 
ritis follicularis bezeichnet worden. Ihre Aetiologie war 
unbekannt, bis es vor einigen Jahren gelang, Licht in das 
Wesen der Krankheit zu bringen. Bakteriologische Unter¬ 
suchungen haben uns belehrt, daß wir es in einem sehr 
großen Teile dieser Fälle mit dysenterieartigen Er¬ 
krankungen zu tun haben. 

Sie wissen, meine Herren, daß wir verschiedene Formen 
von Dysenterie zu unterscheiden haben: 1. die tropische 
Amöbendysenterie, 2. die epidemische bazilläre Dysenterie, 
welche durch den Bacillus Shiga-Kruse hervorgerufen 
wird. Die erste Form kommt in Europa nur in vereinzelten, 
die bazilläre Dysenterie aber epidemisch und zum Teil auch 
endemisch wie sporadisch zur Beobachtung. Solche bazilläre 
Dysenterien kommen ebenso wie beim Erwachsenen, auch 
beim Kinde zur Beobachtung, und es ist auch eine solche 
kleine Epidemie an Kindern von Jehle in Wien beschrieben 
worden. 

Die Mehrzahl jener ruhrartigen Erkrankungen aber, 
welche ohne eigentlichen Dysenterieherd zur Beobachtung 
kommt, sei es in kleinen Gruppen oder in sporadischen 
Krankheitsfällen, ist im Verlaufe und vor allem in dem Er¬ 
gebnis der bakteriologischen Untersuchungen von echter 
Dysenterie wesentlich verschieden; so haben wir an unserem 
Spitale in den letzten Jahren, seitdem wir hierauf unsere 
Aufmerksamkeit richten, wiederholt Fälle beobachtet, in 
welchen das geschilderte klinische Bild bald bei schwerem, bald 
bei leichterem Krankheitsverlauf aufgetreten war, und in den 
Entleerungen dieser Kinder war der Bacillus dysenteriae 
Shiga-Kruse nicht nachweisbar; in unseren Fällen, welche 
zum Teil bereits von Dr. Lein er veröffentlicht sind, war 
von Lein er ein Stäbchen gefunden worden, welches sich oft 
als identisch mit dem von Flexner beschriebenen Dysenterie¬ 
stamm erwies. 

Der Bacillus dysenteriae Flexner zeichnet sich vor allem 
dadurch aus, daß er keine wahrnehmbaren Toxine bildet; 
in der Kultur zeigt sich der Bacillus Flexner ebenso wie der 
Shiga-Krusestamm als unbewegliches Stäbchen, welches Milch 
nicht zur Gerinnung bringt und Zucker nicht vergärt. Aber 
auf Lackmusmannitagar zeigt der Bacillus Flexner schon 
nach 24 Stunden Rotfärbung, also Säurebildung, während 
der Bacillus Shiga-Kruse auch auf diesem Nährboden keine 
Säure bildet, die blaue Farbe des Lackmusmannitagars da¬ 
her unverändert bleibt. Ueberdies bildet der Flexnerbazillus 
in Peptonwasser gezüchtet Indol; diese Eigenschaft läßt der 
Shiga-Krusestamm vermissen; weiter gelingt es sowohl mit 
Flexner-, als mit Shiga-Krusebazillen Immunsera zu er¬ 
zielen, welche nur für einen der beiden Stämme spezifisch 
sind, und so durch Agglutination eine Scheidung der Bazillen 
ermöglichen. 

Ueberdies haben wir in einer Reihe von Fällen Bazillen 
gefunden, welche Lein er genau bestimmt hat, und welche 
sich als nicht ganz identisch mit dem Typus Flexner erwiesen 
haben, sodaß wir mit Martini und Lentz und Anderen 
den Flexnerbazillus als Repräsentanten einer ganzen, ver¬ 
schiedene Varietäten zeigenden Gruppe von Bakterien an- 
sehen müssen. Und gerade die verschiedenen Varietäten 


des Flexnerstammes sind die Bakterien, welche wir bei 
unseren dysenterieartigen Erkrankungen, wenn sie spo¬ 
radisch auftraten, wiederholt gefunden haben. 

Wir würden nach diesen Befunden ohne weiteres als 
wahrscheinlich erklären, daß alle Fälle von sogenannter 
Enteritis follicularis der Dysenterie oder der Paradysenterie 
zuzurechnen sind, wenn wir nicht die Erfahrung gemacht 
hätten, daß in einem kleinen Teile der sporadisch auftreten¬ 
den Erkrankungen ähnlicher Art Dysenteriebazillen oder Ba¬ 
zillen verwandter Art nicht aufzufinden waren. Ueber ganze 
Gruppen solcher übertragbarer epidemisch oder endemisch 
auftretender Darminfekte haben unter Anderen Escherich 
und Finkeistein berichtet. Solche Untersuchungen lassen, 
soweit sie aus älterer Zeit vor Entdeckung der Dysenterie¬ 
bazillen stammen, den Einwand zu, daß die Kulturen nicht 
auf den geeigneten Nährböden vorgenommen worden waren; 
und in jenen Fällen aus den letzten Jahren, in welchen 
schleimig-blutig-eitrige Entleerungen bei akuter Darmerkran¬ 
kung vorhanden waren, ohne daß Dysenterie- oder Para¬ 
dysenteriebazillen gefunden wurden, kann oft darum niety 
mit Sicherheit Dysenterie ausgeschlossen werden, weil wir 
die Erfahrung gemacht haben, daß schon 1—2 Tage nach 
Beginn der Erkrankung der Dysenteriebazillus aus dem 
Stuhle verschwunden sein kann, nachdem er vorher dort 
nachweisbar war. 

Immerhin sind auch von uns vereinzelte Darmerkran¬ 
kungen beobachtet worden, welche schleimig-eitrige Ent¬ 
leerungen, selbst mit Beimengung von Blut, darboten, in 
welchen auch die Untersuchung am ersten Krankheitstage 
Dysenteriebazillen nicht nachweisen ließ. 

Wollen Sie in solchen Krankheitsfällen die Entleerungen 
untersuchen lassen, so empfiehlt sich, durch Einführung eines 
sterilen bleistiftdicken Glasröhrchens ins Rektum etwas 
Darminhalt zu gewinnen, und das Röhrchen verschlossen 
(zugeschmolzen) dem Laboratorium zu übergeben, oder den 
Inhalt des Röhrchens in ein steriles, absolut dicht verschließ¬ 
bares Fläschen zu entleeren. 

Sie werden dann die Erfahrung machen, daß in fast 
allen Fällen, in welchen Sie klinisch die Diagnose einer 
Enteritis follicularis machen, ein Stäbchen der Flexner- 
gruppe sich wird nachweisen lassen. Dem Shiga-Kruse- 
stamme sind wir an unserem Spitale niemals begegnet, selbst 
nicht in jenen Fällen, in welchen eine Reihe von Familien¬ 
mitgliedern, auch Erwachsene, von dieser exquisit das Kindes¬ 
alter betreffenden Erkrankung ergriffen wurden. Wir haben 
den Flexnerbazillus ganz besonders regelmäßig in jenen 
kleinen Endemien gefunden, welche besonders im Sommer in 
den verschiedensten Spitalsabteilungen auftraten und eine 
nicht zu unterschätzende Gefahr für die Säuglinge einer 
Krankenanstalt bilden. So haben wir in dem letzten Jahre 
auf unserem Diphtheriepavillon eine kleine Endemie von 4 Er¬ 
krankungen zu verzeichnen gehabt, welche glücklicherweise 
bei allen Erkrankten in Genesung geendet hat. Auch auf 
unserem Masernzimmer haben wir eine kleine, glücklich 
endende, zweifellos von außen eingeschleppte Endemie mit¬ 
gemacht. Und wiederholt haben wir Kinder, welche in der 
Familie erkrankt waren, also sporadisch auftretende Fälle, in 
unsere Abteilung aufgenommen und durch die geeigneten 
Vorsichtsmaßregeln eine Verbreitung der Krankheit verhin¬ 
dert. Auch auf unserem Säuglingszimmer haben wir infolge 
der überaus strengen Isolierung der Kinder und der pein¬ 
lichen Asepsis, welche bei der Ernährung und Reinigung der 
Kinder dort als regelmäßige Institution gilt, zwar vereinzelte 
Flexnererkrankungen, niemals aber epidemisches Auftreten 
gesehen. 

Ich muß Sie noch darauf aufmerksam machen, daß Sie 
in einer ganzen Reihe von Fällen schleimige Entleerungen, 
namentlich bei Brustkindern, beobachten können, welche mit 
der Paradysenterie von vornherein nichts zu tun haben; 
auch dürfen Sie nicht vergessen, daß bei Kindern, welchen 
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wegen Obstipation Einläufe regelmäßig gemacht werden, 
manchmal infolge lokaler Reizzustände kleine Mengen von 
Schleim herausgepreßt werden. Endlich geben andere lokale 
Störungen im Rektum, besonders der Polyp des Rektums, 
seltener eine Fissur, zu schleimigen Entleerungen und auch 
Tenesmus Veranlassung, ohne daß ein Darminfekt vorliegt. 

Im allgemeinen ist es nicht schwierig, die Diagnose 
des akuten Dickdarminfektes zu machen, und es obliegt Ihnen 
dann, die bakterielle Aetiologie festzustellen und zu ent¬ 
scheiden, ob eine echte Dysenterie oder eine Paradysenterie 
oder eine andere Erkrankung vorliegt. Ich kann hier noch¬ 
mals betonen, daß bei den sporadisch auftretenden Dick¬ 
darminfekten (Kolitiden) der Kinder eine echte, durch den 
Bazillus Shiga-Kruse erzeugte Dysenterie zu den größten 
Seltenheiten gehört. 

Bei jedem Kinde, welches schleimig-eitrig-blutige Ent¬ 
leerungen hat, müssen Sie energisch eingreifen. Vor allem 
muß das Kind isoliert werden; wir wissen, daß die Erkran¬ 
kung durch die Entleerungen selbst und durch alles, was 
mit diesen in Berührung kam, übertragen werden kann. 
Strenge Asepsis in der Pflege des Kindes ist darum geboten. 
Die Entleerungen werden durch Desinfektionsmittel (Chlor¬ 
kalk, Lysol, Sublimat usw.) ihrer Uebertragungsfähigkeit be¬ 
raubt. Auf gleiche Weise werden alle Gebrauchsgegenstände, 
die Hände der Pflegerin, des Arztes, der Angehörigen des¬ 
infiziert. 

Die einzuschlagende Therapie ist zum Teil von dem Er¬ 
gebnisse der bakteriologischen Untersuchung abhängig. Ich 
habe Sie bereits aufmerksam gemacht, daß der Bazillus 
Shiga-Kruse Toxine bildet; es ist gelungen, ein gegen 
die Infektion mit diesem Bazillus wirksames Antitoxin dar¬ 
zustellen (Shiga, Kruse, Rosenthal, Kraus, Dörr und 
Andere). Dieses Serum nützt aber gar nichts gegen die 
Paradysenterio, welche durch Bazillen der Fl ex ne r gruppe 
hervorgerufen wird: die F1 ex n er gruppe bildet keine Toxine 
und ein Antitoxin darzustellen ist darum bisher mißlungen. 

Unser Vorgehen bezüglich des Serums ist nun so ein¬ 
gerichtet, daß wir in allen Fällen von Krusedysenterie un¬ 
bedingt das Serum in recht großen Mengen (ein bis mehr¬ 
mals des Tags 20 ccm) anwenden; in jenen Fällen aber, 
welche von Anfang an sehr intensive Erkrankung, nament¬ 
lich toxische Symptome, zeigen, warten wir ein Ergebnis der 
bakteriologischen Untersuchung nicht ab, sondern injizieren 
für jeden Fall gleich zu Beginn der Erkrankung das Dysen¬ 
terieserum, obwohl wir wissen, daß es nur dann einen Effekt 
haben kann, wenn es sich um Shiga-Krusedysenterie 
handelt. Die Gruppe des Flexnerstammes wird von diesem 
Serum gar nicht beeinflußt. 

Im übrigen muß sich unsere therapeutische Aktion in 
jedem Falle von dysenterieartiger Erkrankung vorerst der 
lokalen Behandlung des Kolon zuwenden. Wir geben nach 
bewährten Vorschlägen zu Beginn ein Abführmittel, z. B. 
Oleum Ricini oder Kalomel; vom 1. oder 2. Tage an ver¬ 
suchen wir den Dickdarm lokal durch Eingüsse zu beein¬ 
flussen und wenden da Klysmen mit Stärke oder Klysmen 
mit Acidum tannicum (1—2 °/ 0 ige Lösung) oder Argen¬ 
tum nitricum (1:5000 Aq.) oder Liquor Plumbi acetici 
(subacet.) (10:1000 Aq.) an; intern verabreichen wir 
eines der Adstringentien, welche Tannin in irgend einer 
Form gebunden enthalten, Tannigen, Tannalbin, Tannopin 
und andere in 3—4 täglichen Dosen von 0,20—0,5, je nach 
dem Alter des Kindes. Selbstverständlich werden wir dem 
Verhalten von Herz und Puls unsere besondere Aufmerk¬ 
samkeit zuwenden. Injektionen von physiologischer Koch¬ 
salzlösung werden vortrefflich analeptisch und, vom Beginne 
angewandt, entgiftend wirken. Bei sinkender Herzkraft fügen 
wir Injektionen von Digalen, 1—4 ccm pro Tag, und von 
Oleum camphoratum bei. 

Wichtig ist die Diät des Kindes. In den ersten Tagen 
führen wir dem Kinde nur Tee zu, der zugleich ein vor¬ 


treffliches, hier so notwendiges Stimulans bildet; sind die 
ersten 2—3 Krankheitstage vorüber, dann geben wir eine 
kohlehydratreiche, verdünnte Milch, am besten als Liebigsche 
Suppe oder als Milchmalzsuppe nach Keller; diese Präpa¬ 
rationen der Milch und ähnlich zusammengesetzte fabrik¬ 
mäßig erzeugte Präparate haben sich als Nahrungsmittel 
namentlich im subakuten Stadium dieser Krankheit vortreff¬ 
lich bewährt. 

Aus der Chirurgischen Abteilung der städtischen Diakonissen- 
Anstalt zu Bromberg. 

Veber offene und subkutane Verletzungen der 
ßnuchorgane 1 ) 

von 

Oberarzt Dr. R. Lampe. 

M. H.! Wenn ich beabsichtige, hier in einer Ver¬ 
sammlung von vorwiegend praktischen Aerzten da3 Kapitel 
der Verletzungen der Bauchhöhle unter besonderer Berück¬ 
sichtigung der Frühdiagnose und Indikationsstellung für 
chirurgisches Eingreifen zu behandeln, so stütze ich mich 
hierbei auf die Tatsache, daß ein großer Teil der Bauch¬ 
verletzungen, zumal der so schwer zu beurteilenden und so 
leicht zu unterschätzenden subkutanen Verletzungen zuerst 
in die Hände des praktischen Arztes kommt, sodaß von 
seinen Maßnahmen das weitere Schicksal der Verletzten in 
hohem Grade abhängig ist. Treten wir an unser Thema 
heran, so dürfte es zweckmäßig sein, zuerst die wichtige 
Frage zu erörtern, ob wir mit unsern derzeitigen diagnosti¬ 
schen Hilfsmitteln imstande sind, unmittelbar nach einer 
Bauchverletzung eine Mitbeteiligung der Baucheingoweide, 
sei es der blutreichen drüsigen Organe, sei es der mit Luft 
und Flüssigkeit gefüllten Hohlorgane festzustellen. Wenn 
wir von den Fällen schwerer innerer Blutung absehen, bei 
denen sich unter unseren Augen die Zeichen schnell zu¬ 
nehmender Anämie entwickeln, wenn wir ferner absehen von 
jenen Fällen, in denen bei breit klaffender Verletzung der 
Bauch wand eine direkte Inspektion der verletzten Einge¬ 
weide möglich ist, so müssen wir bekennen, daß wir die so 
wünschenswerte Frühdiagnose, unmittelbar nach dem Unfall, 
nicht zu stellen vermögen. Aus dem Auftreten eines Nerven- 
shoks nach Bauchverletzungen können wir bestimmte Schlüsse 
nicht ziehen; er kann in ausgesprochenem Maße vorhanden 
sein bei einer einfachen Kontusion der Bauchdecken, und er 
kann fehlen bei schwerer Mitbeteiligung der Bauchorgane, 
sodaß Leute mit geborstenem Darm, mit rupturierter Milz 
sich bald nach dem Unfall zu Fuße nach Hause oder in die 
Wohnung des Arztes begeben können. 

Wie begegnen wir nun diesem Mangel einer exakten 
Frühdiagnose? Liegt es doch auf der Hand, daß bei ge¬ 
wissen Komplikationen, z. B. den Darmzerreißungen, die 
chirurgische Hilfe nicht frühzeitig genug einsetzen kann; 
warten wir erst ab, bis die Symptome einer Darmverletzung 
deutlich ausgeprägt sind, so wird die Laparatomie in den 
meisten Fällen zu spät kommen. 

Es bleibt uns in diesen Fällen nichts übrig, als einer¬ 
seits an der Hand von Erfahrungstatsachen, andererseits 
unter Berücksichtigung des anatomischen Sitzes der Ver¬ 
letzung und unter Analyse des Verletzungsmechanismus im 
einzelnen Falle eine Wahrscheinlichkoitsdiagnose zu stellen, 
um eventuell schon vor dem Eintreten deutlicher diagnosti¬ 
scher Merkmale die chirurgische Intervention herbeizuführen. 
Von den Erfahrungstatsachen müssen wir bezüglich der 
offenen Verletzung der Bauchhöhle folgende kennen: Schuß¬ 
verletzungen gehen so gut wie regelmäßig mit Verletzungen 
innerer Organe einher. Bei Stichverletzungen können die 
Darmschlingen eventuell ausweichen; ist der Stich aber mit 

') Nach einem im Bromberger Aerzteverein gehaltenen Vortrage, 
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einem scharfen, spitzen Instrument und mit großer Kraft 
geführt, so kommt es auch hier in den meisten Fällen zu 
Verletzungen der Bauchorgane. Das eine Mal liegt also die 
direkte Verpflichtung, das andere Mal die hohe Berechtigung 
vor, alsbald nach dem Unfall eine Revision der Bauchhöhle 
vorzunehmen. 

Hinsichtlich der subkutanen Verletzungen müssen wir 
wissen, daß schnell und zirkumskript die Bauchwand treffende 
Gewalten, Hufschlag, Stoß, zumeist eine innere Verletzung 
verursachen. Trifft der Schlag die blutreichen drüsigen Or¬ 
gane, so kommt es zu einer Ruptur derselben im Sinne einer 
hydraulischen Sprengung: trifft er die Hohlorgane, so kommt 
es durch Ueberspannung der Elastizitätsgrenze derselben zu 
Berstungen. Ebenso führen die schweren Gewalteinwir¬ 
kungen, Ueberfahren, Verschütten, Pufferquetschung meistens 
zu inneren Verletzungen; insbesondere kommt es hier häufig 
zu Zerreißungen des Darmes oder Abreißen des Darmes von 
seinem Mesenterium durch Anpressen gegen die Wirbelsäule. 
In allen diesen auf innere Verletzungen hoch verdächtigen 
Fällen soll man sich also mit der Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
begnügen, um die Indikation für chirurgisches Eingreifen zu 
stellen. 

Anders steht es nun mit der Diagnostik der Mitbetei¬ 
ligung der Bauchorgane, wenn einige Stunden nach dem 
Unfall verstrichen sind. Ausgetretener Darminhalt oder er¬ 
gossenes Blut haben dann bereits die erste Reizung des 
Peritoneums gesetzt, das eine Mal im Sinne einer Entzün¬ 
dung, das andere Mal im Sinne einer Fremdkörperreizung, 
und es kommt nun alles darauf an, diese erste peritoneale 
Reizung festzustellen und richtig zu deuten, weil in diesem 
Stadium, dem „relativen Frühstadium“, wie ich es bezeichnen 
möchte, die chirurgische Hilfe in den meisten Fällen noch 
erfolgreich sein wird. Das diagnostische Merkmal nun dieser 
ersten peritonealen Reizung ist eine Spannung der Musku¬ 
latur der vorderen Bauchwand. Meine Herren, ich kann 
nicht dringend genug die Beachtung dieses Symptomes der 
Mitbeteiligung innerer Organe bei Bauchverletzungen an¬ 
empfehlen; wenn dieses Symptom auch nicht unmittelbar 
nach dem Anfall anzutreffen ist, so sichert es doch eine 
„relative Frühdiagnose“, zu einer Zeit, zu der, wie gesagt, 
chirurgisch noch etwas zu erreichen sein wird. Dieser 
Muskelspasmus macht sich entweder gleichmäßig im Bereich 
der ganzen vorderen Bauchwand bemerkbar, oder die geraden 
Bauchmuskeln sind besonders rigide, oder der Spasmus ist 
beschränkt auf die Muskelpartie über dem Ort der inneren 
Verletzung: er zeigt sich bei kahnförmig eingezogenem Ab¬ 
domen oder bei beginnender ineteoristiseher Auftreibung des¬ 
selben. Das Eindrücken der gespannten Bauchwand wird 
häufig schmerzhaft empfunden; hin und wieder findet man 
auch das Blumbergsche Zeichen, daß nämlich der Schmerz 
erst auftritt im Moment des Nachlassens des Druckes, bei 
dem Zurückfedern der Bauchwand. Dazu kommt nun als 
zweites hochwichtiges Symptom ein beschleunigter kleiner 
Puls und mit ihm korrespondierend beschleunigte oberfläch¬ 
liche Atmung. 

Diesen Merkmalen gesellt sich hinzu — falls nicht von 
vornherein als Zeichen eines Nervenshoks vorhanden — 
fahle Gesichtsfarbe, kühle, spitze Nase, ängstlicher Gesichts¬ 
ausdruck, Leibschmerzen, Brechreiz; eventuell sind auch die 
physikalischen Zeichen der Gas- oder Flüssigkeitsansamm¬ 
lung in der freien Bauchhöhle zur Ausbildung gelangt. Es 
muß aber ausdrücklich betont werden, daß es nicht not¬ 
wendig ist, auf diese Zeichen zu warten; schon bei Fest¬ 
stellung der an erster und zweiter Stelle genannten Sym¬ 
ptome ist die Indikation zu chirurgischem Eingreifen gegeben. 

Gestatten Sie mir nun, m. H., daß ich das, was ich 
bisher über die Wahrscheinlichkeits- und Frühdiagnose der 
offenen und subkutanen Verletzungen der Bauchorgane ge¬ 
sagt habe, durch die Krankengeschichten der einschlägigen 
Fälle aus den drei letzten Jahren meiner Tätigkeit illustriere; 


selbstverständlich werde ich die Krankengeschichten nur in 
ihren Hauptzügen wiedergeben: 

1. Fall. Eia elfjähriger Junge hat sich versehentlich mit einer 
6 mm Teschingpistole einen Schuß in die vordere Bauchwand beigebracht; 
er kann den Weg von 5 Minuten nach Hause zu Fuß zurücklegen, muß 
sich hierbei etwas vornübergebeugt halten. Zu Hause angelangt, nimmt 
er flüssige Nahrung zu sich. Der sofort hinzugezogene Arzt veranlaßt 
die Ueberführung in die Diakonissenanstalt Bromberg; auf der zirka ein- 
stündigen Wagenfahrt stellt sich vorübergehend leichte Uebelkeit ein; 
Winde gehen ab. Den Verletzten bekomme ich 5 Stunden nach dem 
Anfall zu sehen; der Allgemeineindruck ist ein durchaus guter, Puls, 
Atmung normal. Die Einschußöffnung befindet sich drei Finger breit ober¬ 
halb des Nabels im linken Rektus; der Leib ist etwas eingezogen, Muskel¬ 
spasmus der vorderen Bauchwand, besonders der linken Seite, vorhanden. 
Sofortige Laparotomie im Epigastrium in der Linea alba. In der Höhe 
der Einschußöffnung finden sich 2 Dünndarmschlingen durchschlagen; in 
die Umgebung ist etwas kotiger Schleim ausgetreten. Naht der vier 
Darmlöcher; Säuberung der Serosa von dem ausgetretenen Darminhalt 
durch Abwaschen mit physiologischer Kochsalzlösung. Im Vertrauen auf 
das kurze Zurückliegen des Unfalles wird die Bauchhöhle primär völlig 
geschlossen. Ungestörter Heilungsverlauf. 

2. Fall. Ein 20jähriger Bursche hat 8 Stunden vor der Ein¬ 
lieferung in die Anstalt einen Messerstich in den Bauch erhalten; er 
sieht fahl aus, hat einen ängstlichen Gesichtsausdruck, ist ziemlich un¬ 
ruhig. Puls 96 in der Minute. Atmung oberflächlich, beschleunigt. 
Unterhalb deB linken Rippenbogens befindet sich in der Mammillarlinie 
eine 6 cm lange, leicht klaffende Bauchwunde, aus der ein Netzzipfel 
heraushängt. Es besteht leichter Meteorismus bei deutlich gespannten 
Bauchdecken. Flüssigkeitserguß oder Luftaustritt in die Bauchhöhle nicht 
nachzuweisen. Laparotomie in der Mittellinie im Epigastrium. In der 
Bauchhöhle befindet sich freies Blut; auf dem großen Netz Blutgerinnsel; 
nach Wegräumen derselben zeigt sich, daß das Netz in Länge von 6 cm 
von der großen Kurvatur des Magens abgetrennt ist; es blutet spritzend 
aus einem Ast der Arteria gastroepiploica sinistra. Unterbindung des 
Gefäßes, Naht des Netzschlitzes. Abtragen des prolabierten Netzzipfels. 
Naht der Laparotomiewunde, desgleichen der Stichverletzung der Bauch¬ 
wand bis auf eine Lücke, durch die ein Jodoformgazestreifen auf die 
Stelle der Netzverletzung geführt wird. Kochsalzinfusion 11. Ungestörte 
Heilung. 

3. Fall. Ein 20jähriges Mädchen wird von einem Gefährt um¬ 
gerissen, erhält einen Hufbritt in die linke Brustseite; die Verletzte wird 
ohnmächtig in ihre Wohnung getragen, sie verbringt eine sehr schlechte 
Nacht infolge starker Schmerzen in der linken Brustseite, besonders beim 
Atemholen. 14 Stunden nach dem Unfall Ueberführung in die Diako¬ 
nissenanstalt. Befund bei der Aufnahme: Blasse Hautfarbe, Nase spitz 
und kühl, große psychische Unruhe. Puls klein, 100 in der Minute. 
Atmung sehr frequent, auf der Höhe der Inspirationen lebhafte Schmerz¬ 
äußerung. Verletzung des Thorax nicht nachzuweisen. Abdomen leicht 
meteoristisch, stark gespannte Rekti. Im linken oberen Bauchquadranten 
deutliche Dämpfung. Diagnose innere Blutung, eventuell Milzruptur. Die 
Laparotomie ergibt reichlich geronnenes Blut im Oberbauch; nach Ent¬ 
fernung desselben zeigt sich die Leber frei von Verletzungen; am vorderen 
Rand der Milz befindet sich ein zirka 10 cm langer mäßig klaffender Riß, 
aus dem es blutet. Der Versuch der Naht des Risses mißlingt, weil die 
Nähte durchschneiden. Die Facies diaphragmatica der Milz ist durch 
alte Adhäsionen breit mit dem Peritoneum parietale verwachsen (der¬ 
artige Adhäsionen finden sich in der ganzen linken Bauchhälfte); diesen 
zufälligen Befund, daß nämlich die Milz durch Adhäsionen unverschieb¬ 
lich in ihrem Lager fixiert ist, mache ich mir zu Nutzen, indem ich auf 
die Exstirpation der Milz als der sonst einzig sicheren Behandlung ihrer 
Ruptur verzichte und einen Jodoformgazetampon fest der Rißstelle an¬ 
lagere. Die Blutung steht, die Laparotomiewunde wird bis auf eine Lücke 
zur Herausleitung des Tampons geschlossen; Entfernung desselben am 
zehnten Tage. Ungestörte Heilung. 

4. Fall. Ein 19jähriger Landwirt hat sich durch Fall aus zirka 
4 m Höhe mit starkem Ueberbeugen des Rumpfes nach der linken Seite 
ebenfalls eine Milzruptur zugezogen. Aufnahme am Tage nach der Ver¬ 
letzung. Befund bei der Aufnahme und bei der alsbald vorgenommenen 
Laparotomie ganz ähnlich dem Fall 3, nur ist die Verletzung der Milz 
erheblicher: fast völliger querer Abriß der Extremitas inferior, Durch¬ 
setzung des Organes mit zahlreichen tiefen Rissen. Deshalb in diesem 
Fidle Exstirpation der Milz. Genesung ohne Komplikationen. 

5. Fall. Ein 21 jähriger Soldat geht nach reichlichem Biergenuß 
in der Dunkelheit auf einen unbeleuchteten Hof, um Urin zu lassen; er 
stößt mit dem Unterbauch gegen den Kopf einer Wagendeichsel, stürzt 
sofort ohnmächtig zusammen, erholt sich nur langsam aus seinem schweren 
Shok. Weiter Wagentransport nach Bromberg in das Garnisonlazarett, 
wo ich ihn 19 Stunden nach dem Unfall sehe. Der Verletzte sieht blaß 
und hohläugig aus, die Nasenspitze ist kühl, der Puls klein und frequent; 
der Leib ist meteoristisch aufgetrieben bei gespannten Bauchdecken; 
Flüssigkeitserguß in die Bauchhöhle durch Lage Wechsel nicht sicher nach¬ 
zuweisen. Harnblase nicht zu palpieren oder zu perkutioren, trotzdem 
Patient seit nunmehr 24 Stunden bei reichlicher Flüssigkeitszufuhr Wasser 
nicht gelassen hat; es besteht Harndrang, ohne daß Patient imstande 
wäre, einen Tropfen zu entleeren. Diagnose: Intraperitoneale Blasen- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






23. August. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 34. 


1297 


rupiur. Laparotomie in der Mittellinie oberhalb der Symphyse; es ent¬ 
leert sich reichlich Urin aus der freien Bauchhöhle. Die hintere Blasen¬ 
wand zeigt einen völlig intraperitonealen Riß. Exakte Naht des Risses. 
Austupfen des in der Bauchhöhle angesammelten Urines. Naht der 
Laparotomiewunde bis aut den unteren Wundwinkel, durch den ein Jodo¬ 
formgazedocht in das kleine Becken geführt wird. Glatte Heilung. 

M. H. Sie werden es mit mir freudig empfinden, daß 
es mir gelungen ist, diese fünf Fälle von zum Teil recht 
schweren Verletzungen der Bauchorgane durch die ent¬ 
sprechenden chirurgischen Eingriffe zur schnellen, unge¬ 
störten Heilung zu bringen; es ist gelungen, weil die Ver¬ 
letzten verhältnismäßig früh dem Chirurgen zugeführt wurden: 
vier Fälle wurden innerhalb der ersten zwanzig Stunden 
nach dem Unfall operiert, der fünfte Fall am Tage nach 
demselben: zum Glück handelte es sich hier um eine innere 
Blutung: bei einer Darmverletzung wäre die Aussicht auf 
Heilung erheblich geringer gewesen 

Wir haben nun noch die Frage zu behandeln, welchen 
Verlauf die Verletzungen der Bauchorgane nehmen, wenn 
die Frühdiagnose ärztlicherseits „verpaßt“ ist, wenn ich 
diesen Ausdruck gebrauchen darf, oder wenn, wie das ziem¬ 
lich häufig aus den Anamnesen hervorgeht, der Arzt zu¬ 
nächst überhaupt nicht zugezogen worden ist 

Das ist eben das heimtückische bei vielen Fällen von 
Bauchverletzung, zumal der subkutanen, daß die Mitbetei¬ 
ligung der inneren Organe von den Verletzten zunächst 
kaum empfunden wird oder daß nach Ueberstehen eines 
geringen Shoks eine Periode relativen Wohlbefindens ein- 
tritt. Aber die Katastrophe bricht über kurz oder lang 
herein, bei Berstungen der Hohlorgane in Form der septi¬ 
schen Peritonitis, bei Ruptur der drüsigen Organe in Form 
der Nachblutung oder der Verjauchung des Blutextravasates. 
Nur wenige Fälle heilen spontan aus oder können durch die 
Spätoperation gerettet werden. Lassen Sie mich auch diese 
Ausführungen, meine Herren, durch die Krankengeschichten 
der einschlägigen Fälle aus den drei letzten Jahren meiner 
Tätigkeit belegen: 

6. Fall. Ein 18jftbriger Bursche erhält einen heftigen pointierten 
Schlag gegen die linke Bauchseite dadurch, daß er einer im Gang befind¬ 
lichen Maschine zu nahe kommt. Nach schnell vorübergehendem geringen 
Shok tritt leidliches Wohlbefinden ein, sodaß die Eltern von der Zuziehung 
eines Arztes Abstand nehmen. Am folgenden Tage verschlechtert sich 
der Zustand, es tritt Uebelkeit, Brechneigung ein; am dritten Tage wieder¬ 
holt Erbrechen, das allmählich einen kotigen Charakter annimmt. Am 
Morgen des vierten Tages sehe ich den Verletzten in folgendem Zu¬ 
stande: Gesichtsfarbe blaß, Nasenspitze kühl. Puls klein. 112 in der Mi¬ 
nute. Bauch ziemlich stark meteoristisch aufgetrieben; hin und wieder 
tritt lebhafte Peristaltik, Darmsteifen in der Gegend des Nabels ein. 
Flüssigkeitserguß oder Gasansammlung in der freien Bauchhöhle nicht 
nachzuweisen. Unterhalb des linken Rippenbogens, in Höhe der Kon¬ 
tusionsstelle der Bauchwand, leichte Resistenz zu fühlen. Magenaus¬ 
spülung ergibt kotigen Inhalt. Bei der Laparotomie findet sich bereits 
allgemeine Peritonitis; zwischen den Darmschlingen kotig-schleimige 
Flüssigkeit. 

Unterhalb der Kontusionsstelle ein zweifaustgroßes Konglomerat 
von Dflnndarmschlingen mit schmutzig-bräunlichen Fibrinbeschlägen; bei 
Lösang der Darmschlingen wird ein Kotabszeß von Hühnereigröße er¬ 
öffnet und ausgetupft; eine Darmschlinge der Abszeßwaod trägt einen 
markstückgroßen Defekt. Vorlagerung der verletzten Schlinge vor die 
Bauchdecken, Ausspülung der Bauchhöhle mit Kochsalzlösung, Ein¬ 
führung von Jodoformgazedochten nach verschiedenen Richtungen, teil¬ 
weise Naht des Bauchschnittes. Der Ileus wird behoben, aus der Darm¬ 
perforation entleert sich in den beiden nächsten Tagen reichlich Kot, 
dann nehmen die Zeichen der Peritonitis zu, Exitus am vierten Tage nach 
dem operativen Eingriff. 

7. Fall. Ein Lokomotivheizer erleidet eine Pufferquetschung des 
Oberbauches; Ohnmacht von wenigen Minuten; kann dann aufstehen und 
gehen. Tags darauf zweistündige Bahnfahrt nach Bromberg; der Ver¬ 
letzte hält sich in der Wohnung seiner Eltern auf bei leidlichem Wohl¬ 
befinden, insbesondere zeigt die Darmtätigkeit keine Störung. Am achten 
Tage nach dem Unfall plötzlich schwere Verschlimmerung — Blässe, 
kalter Schweiß, Ohnmachtsanwandlungen —. Schleuniger Transport in 
die Diakonissenanstalt mittels Krankenwagens. Schwerer Kollaps. Puls 
136 in der Minute, sehr klein. Abdomen mäßig aufgetrieben, gespannte 
Recti; ausgesprochene Dämpfung im linken oberen Bauchquadranten. 
Diagnose: innere Blutung, Milzruptur mit Nachblutung. Laparatomie bei 
gleichzeitiger Veiabfolgung von Kochsalzlösung subkutan, ln der Bauch¬ 


höhle reichlich flüssiges Blut, über der Milz geronnenes Blut. Milz zeigt 
mehrere blutende Risse; provisorische Tamponade derselben, ln der 
Bursa omentalis starke Flüssigkeitsansammlung; Entleerung durch Punktion, 
dann durch Austupfen nach Eröffnung des Ligamentum gastroeolicura; 
in letzterem mehrere Herde von Fettgewebsnekrose. Pankreaskopf zeigt 
Quetsch-Riß wunden. Die Flüssigkeit sieht grauschwarz aus. Patient ist 
fast pulslos geworden; von der Exstirpation der Milz wird daher Abstand 
genommen, die provisorische Tamponade belassen; Tampon auf den Pan¬ 
kreaskopf. Naht der Bauchwunde bis auf Lücke zum Durchleiten der 
Tampons. Kochsalzlösung mit Adrenalinzusatz intravenös. Puls hebt 
sich zunächst etwas, sinkt dann wieder. Digalen intravenös ohne Wir¬ 
kung. Unter zunehmendem Kollaps Exitus 12 Stunden nach der Operation. 

8. Fall Ein 9jähriger Junge findet eine Teschingpatrone (Kugel 
6 mm) und zerschlägt sie zwischen zwei Steinen. Die Kugel dringt in 
die* Bauch wand zwischen Nabel und Symphyse. Der Junge kann nach 
Hause gehen, der Vater zieht ärztliche Hilfe nicht zu, er hält die Ein¬ 
schußöffnung nur für eine Brandwunde. Ende des zweiten Tages nach 
vorübergehendem Wohlbefinden Verschlechterung des Zustandes; ich sehe 
den Verletzten am vierten Tage in trostlosem Zustande mit allen Zeichen 
der diffusen eitrigen Peritonitis; ich halte den Fall für verloren, ent¬ 
schließe mich aber doch zur Operation, da in ihr die einzige Möglichkeit 
der Rettung liegt. Aus der Bauchhöhle stürzt Eiter und Kot entgegen, 
zwei der geblähten, mit eitrigen Fibrinmembranen bedeckten Darm¬ 
schlingen sind durchschlagen. Vernähung der Löcher. Ausspülen der 
Bauchhöhle, Einlegen von Jodoformgazestreifen nach verschiedenen Rich¬ 
tungen, teilweise Naht der Bauchwunde. Wider alles Erwarten geht die 
Peritonitis allmählich zurück, die Peristaltik kommt in Gang, Heilung. 

Diese KrankengeschichteD, zumal die der Fälle 6 und 7, 
illustrieren deutlich die Spätgefahren bei Verletzungen der 
Bauchorgane. Bei Fall 6 ist es durch das Trauma nicht 
von vornherein zu einer Perforation des Darmes gekommen, 
sondern zunächst zu einer umschriebenen Ernährungsstö¬ 
rung der Darmwand durch Quetschwirkung; es konnten 
sich so Adhäsionen der verletzten Darmschlinge mit den 
benachbarten bilden, sodaß, als die Perforation perfekt wurde, 
der austretende Kot zunächst in Form eines sogenannten 
Kotabszesses aufgefangen wurde. Die unglückliche, aber 
durchaus im Bereich der Möglichkeit liegende Kombination 
mit Ileus hat dann durch forcierte Peristaltik die Wand des 
Kotabszesses gesprengt und hiedurch eine diffuse Peritonitis 
herbeigeführt. 

Interessant erscheint es mir, bei Fall 7 dem Zustande¬ 
kommen der Nachblutung, acht Tage nach dem Unfall, nach¬ 
zugehen Meiner Vorstellung nach ist die Erklärung folgende: 
Infolge der Verletzung der Bauchspeicheldrüse ist es in der 
Bursa omentalis durch Ausstritt von Pankreassaft zu einer 
stetig zunehmenden Flüssigkeitsansammlung gekommen; dieser 
Tumor hat allmählich auf den Gefäßstiel der Milz gedrückt, 
wodurch die nachgiebigere Milzvene zunächst betroffen wurde: 
so kam eine venöse Stauung in der Milz zustande, die zur 
Lösung der Thromben in den Verletzungsstellen und hier¬ 
durch zur Nachblutung führte. 

Das wären die Ausführungen, meine Herren, die ich 
Ihnen an der Hand von acht Fällen über das Thema der 
offenen und subkutanen Verletzungen der Bauchorgane 
machen konnte; die beiden Punkte, die ich am stärksten 
betont habe, sind die Frühdiagnose und die Indikations¬ 
stellung für chirurgisches Eingreifen; ich möchte Sie nun 
nicht damit ermüden, daß ich dieses Kapitel zum Schluß 
meines Vortrages noch einmal wiederhole, sondern ich hoffe, 
Ihnen dasselbe besonders nahe zu bringen durch den Hin¬ 
weis auf eine Aufgabe, die der praktische Arzt heutzutage 
außerordentlich häufig zu lösen hat, ich meine die Früh¬ 
diagnose und Indikationsstellung für chirurgische Intervention 
bei der akuten Epityphlitis. 

M. H.l Es unterliegt ja keinem Zweifel, daß das gegen 
früher so häufige Auftreten der Epiyphlitis zum großen Teil 
dadurch erklärt ist, daß wir durch verfeinerte Diagnostik 
gelernt haben, dieses Leiden exakt, und zwar schon im 
Frühstadium zu erkennen. Und wenn wir fragen, welches 
denn die nunmehr erkannten Frühsymptome der akuten 
Epityphlitis sind, so sind es: Spasmus der Bauchmuskulatur. 
Steigerung der Pulsfrequenz, also dieselben Symptome, die 
bei Bauchverletzungen die Mitbeteiligung der inneren Or- 
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gane erkennen lassen. Und so meine ich denn, daß der j Bauchorgane ebenso anerkennt, wie bei der akuten Epi¬ 
praktische Arzt, der an die Diagnostik der Verletzungen der ' typhlitis, den Chirurgen in den Stand setzen wird, manches 
Bauchorgane mit demselben Streben herangeht, wie an die blühende Menschenleben dem Tode zu entreißen. Daß bei 
der akuten Epityphlitis, und der die Notwendigkeit früh- ; diesem Zusammenwirken das Hauptverdienst dem praktischen 
zeitigen chirurgischen Eingreifens bei den Verletzungen der Arzt gebührt, ist meine innerste Ueberzeugung! 


Abhandlungen. 


Aus der Abteilung für Haut- und Geschlechtskrankheiten des 
k. k. Krankenhauses Wieden-Wien. 

Zur Frage des Lupus erythematodes und der 
Tuberkulide überhaupt') 

von 

Prof. Dr. 8 . Ehrmann und Dr. 8 . Reines 

Vorstand der Abteilung. Assistent der Abteilung. 

Die Beziehungen, in welchen gewisse Hauterkrankungon 
zur Tuberkulose stehen, bilden schon seit längerer Zeit den 
Gegenstand stetiger Diskussion. Unter diesen Affektionen 
ist es besonders der Lupus erythematodes, über dessen Be¬ 
ziehungen zur Tuberkulose die Meinungen derart weit aus¬ 
einandergehen, daß das Bestehen eines Kausalnexus zwischen 
Tuberkulose und Lupus erythematodes von manchen Seiten 
überhaupt vollständig geleugnet wird. 

Mehr Uebereinstimmung herrscht bezüglich der als Tuber¬ 
kulide im engeren Sinne bezeichneten Hautveränderungen, zu 
welchen die als Folliklis, Aknitis, papulonekrotische Tuberkulide, 
Erythema induratum scrofulosorum, Lichen scrofulosorum bezeich¬ 
neten Affektionen gehören, während die Einreihung der sogenannten 
Sarkoide und des Angiokeratoms in diese Gruppe ebenfalls noch 
vielem Widerspruch begegnet. 

Um zum Lupus erythematodes zurückzukehren, so wird wohl 
von keiner Seite geleugnet, daß sich diese Hautaffektion sehr häufig 
mit irgend welchen sicheren Manifestationen der Tuberkulose zu¬ 
sammen an einem Individuum finden läßt; die Fragestellung hat 
sich aber darauf zugespitzt, ob dieses gemeinsame Vorkommen ein 
bloß zufälliges sei oder nicht, ob der Lupus erythematodes eine 
tuberkulöse, beziehungsweise tuberkulotoxische Hauterkrankung sei 
oder nicht. 

Von den strengen Anhängern der ersteren Ansicht hat sich, 
gestützt auf später zu besprechende Gründe ein nicht unbeträcht¬ 
licher Teil abgelöst, welcher den Lupus erythematodes nur als 
fakultativ tuberkulöse, tuberkulotoxische Hautveränderung auf¬ 
faßt, das heißt nur einen Teil der als Lupus erythematodes beschrie¬ 
benen Hautafifektionen mit Tuberkulose in Beziehung bringen zu 
müssen glaubt, den anderen Teil aber als Krankheit sui generis 
mit noch unbekannter Aetiologie aufzufassen scheint. 

Es sei gestattet, in aller Kürze darzulegen, zu welchem 
Standpunkt wir durch unsere Erfahrungen und Ueberlegungen ge¬ 
drängt wurden. 

Das klinische Krankheitsbild des Lupus erythematodes, so 
wie er sich am häufigsten — als chronischer umschriebener 
Lupus erythematodes — präsentiert, ist bekannt. Es sind die 
scheibenförmigen Plaques, die sich im Gesicht, auf den Ohren, 
dem behaarten Kopf, den Händen, seltener an anderen Stellen lo¬ 
kalisieren, von den Schleimhäuten fast ausschließlich die Lippen- 
und Mundschleimhaut befallen. In typischer Weise ausgebildet, 
bestehen sie aus mehreren Zonen, welche die Involution oder Evo¬ 
lution des Krankheitsprozesses deutlich veranschaulichen. Der 
innerste Teil des Herdes wird meistens durch eine mehr weniger 
feine atrophische, weißliche depigmentierte und leicht deprimierte 
Narbe gebildet; das ist der älteste Teil der Plaque, die sich meist 
peripher zu vergrößert. Auf den narbigen Anteil folgt die Zone 
der bald stärkeren, bald schwächeren Schuppung. Diese Schuppung 
ist meistens ganz charakteristisch; die meist trockenen, seltener 
fettigen Schuppen tragen an der Unterfläche dornartige Fortsätze, 
mittels welcher sie in der Haut stecken. Diese ist meist, soweit 
die Schuppung reicht, noch im Stadium der Infiltration, zeigt leichte 
Elevation, dunklere oder lichtere erythematöse Färbung, grubig 
seichte Stichelung, einem wurmstichigen Blatt oder einer Orangen¬ 
schale ähnlich, und oft Pigmentanhäufung. Zu äußerst der Plaques 

’) Nach einem für den Wiener Kongreß der deutsch. Gesellsch. 
fUr innere Medizin angemeldeten Vortrage. 


| ist ihr jüngster Anteil, ein breiterer oder schmälerer, elevierter, 
infiltrierter Saum, in verschiedener Intensität erythematös gefärbt, 
sehr vulnerabel. Manchmal bildet ein Komedonenkranz die Flan¬ 
kierung des Herdes, wie überhaupt der Lupus erythematodes oft 
gerne die sogenannten seborrhoischen Prädilektionsstellen im Ge- 
! sicht und eventuell auf dem Stamm (Schweißrinnen) befällt, 
i Auf dem behaarten Kopf entstehen haarlose, weiße Scheiben; 

hat sich aber der Lupus erythematodes auf den Händen, besonders 
j den Fingerstreckflächen lokalisiert, so kann er Bilder geben, die 
infolge ihrer Aehnlichkeit mit anderen Hautveränderungen zu Ver- 
! Wechslungen Anlaß geben können. 

Damit werden schon mehrere Streitfragen berührt, auf die 
1 wir gleich näher eingehen wollen. 

Was nämlich die einen als Lupus erythematodes der Finger, 

| als Lupus erythematodes disseminatus (Boeck) kurzweg bezeichnen, 
i nennen die anderen Folliklis, Aknitis, kurz Tuberkulide im engeren 
Sinne, von ganz speziellen Formen und Unterarten vorderhand ganz 
! zu schweigen. 

Es sei gleich betont, daß im allgemeinen der Lupus erythema- 
I todes chronicus — der akute (disseminierte) ist eine gut charakteri- 
; sierte, prognostisch ungünstige, hier nicht weiter zu besprechende 
Form — und Tuberkulide im engeren Sinne von der Mehrzahl als 
differente Prozesse angesehen werden, wenn auch nicht immer dem 
Wesen, so doch jedenfalls der Form nach. Es gibt allerdings Fälle, 
und auch wir verfügen über solche, welche beide Affektionen zu¬ 
sammen auf weisen, aber sie klinisch und histologisch scharf von¬ 
einander trennen lassen. 

Einerseits spricht dieser Umstand für eine gewisse Verwandt¬ 
schaft beider Affektionen und damit für die tuberkulöse, tuberkulo¬ 
toxische Natur des Lupus erythematodes, die ja für die sogenannten 
Tuberkulide ziemlich sichersteht; andererseits ist die klinische 
Aehnlichkeit der beiden Formen allerdings oft sehr groß, die Diffe¬ 
rentialdiagnose daher schwierig; sodaß es nicht zu verwundern 
ist, wenn Tuberkulide, besonders die flachen Formen derselben, 
als Lupus erythematodes diagnostiziert werden, und umgekehrt. 
Jedenfalls spricht auch diese Verwechslungsmöglichkeit ebenso wie 
die nicht allzu häufigen Fälle von Lupus erythematodes und Tuber¬ 
kuliden an einer Person nicht gegen die, welche eine Wesens¬ 
verwandtschaft oder -gleichheit beider Formen annehmen und sie 
in eine große, die sogenannte Tuberkulidgruppe einreihen wollen, 
zu welcher auch noch die anderen eingangs erwähnten Formen 
gehören. 

Die meisten derselben stellen dissemiierte exanthematische 
Hautveränderungen dar („Exantheme der Tuberkulose“), speziell der 
Lupus erythematodes discoides würde, wenn nur in einem Herd 
auftretend, im Sinne dieser Auffassung ein zirkumskriptes, 
solitäres Tuberkulid darstellen, wie etwa noch das Erythema 
induratum scrofulosorum. So wie die ersteren, kann auch 
der Lupus erythematodes discoides, allerdings selten, spontan 
sich vollkommen involvieren. Sein entzündlicher Charakter 
zeigt sich in den akuter auftretenden umschrieben bleibenden 
Formen, die alle Symptome akuter Entzündung aufweisen, manch¬ 
mal auch von geringen Allgemeinerscheinungen (Kopfschmerzen usw.) 
begleitet sind, den Eindruck einer Intoxikation machen. Wir ver¬ 
fügen über zwei derartige Fälle. In einem, der nach Monaten 
letal endigte (unter Erscheinungen von katarrhalischer Pneumonie, 
akuter Tuberkulose?), erinnerte — Obduktion wurde nicht gemacht 
— das Bild anfangs an Erysipel, das dann in die typische Form 
des Lupus erythematodes disseminatus überging (ähnlich dem Fall 
von Wolff). 

Was speziell den Lupus erythematodes der Finger anlangt, 
so dürfte er wohl selten allein, sondern fast immer mit anderswo 
lokalisierten Herden kombiniert Vorkommen. Wir haben einen der¬ 
artigen Fall mit Lupus erythematodes des Gesichtes und Kopfes 
von tuberkuloider Struktur beobachtet, in dem sich Tuberkulide im 
engeren Sinne und andere in Erwägung kommende Affektionen aus¬ 
schließen ließen. So wie in diesem Falle, sind es nämlich meist 
Individuen mit asphyktischen, feuchten Händen, die auch wirkliche 
j Pernionen aufweisen können. 
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Der Lupus erythematodes kann nun da, besonders wenn er 
ziemlich akut auftritt, Formen annehmen, die solchen Pernionen 
oder auch einem Erythema multiforme äußerst ähnlich sein können, 
mit ersteren sogar eine gewisse Abhängigkeit von der Jahreszeit 
gemeinsam haben können. 

Etwas derartiges konnten auch wir bei einem blonden, anämi¬ 
schen, skrofulösen Mädchen finden, welches akut entstandene 
typische Tuberkulide auf den Unterschenkeln und derartige eben 
erwähnte Formen auf den Streckflächen der kühlen, asphyktischen 
Finger aufwies, polsterartige, zirkumskripte, blaurote, eine Spur 
höher temperierte Schwellungen, zentral etwas eingesunken und 
schuppend, manchmal auch schmerzend. Diese mußten wir nach 
klinischem und histologischem Bild strikte als Lupus erythema¬ 
todes bezeichnen, und zwar die Form desselben, welche, weil eben 
Milieu und Aussehen an Pernionen erinnern, als Chilblainlupus be¬ 
zeichnet wird. (Hutchinson.) Dieser ist nicht zu verwechseln 
mit der als Lupus pernio (Besnier) beschriebenen, ähnlich aus¬ 
sehenden und ebenfalls oft an den Fingern lokalisierten Affektion, 
trotz des gleichen Namens. Chilblainlupus und Lupus pernio sind 
voneinander grundverschieden, viel mehr, als es Lupus erythema¬ 
todes und Tuberkulide im engeren Sinne sind. Der erstere gehört 
histologisch zur Lupus erythematodes-Gruppe, besitzt klinisch ein 
etwas differentes Bild infolge der mehr knotigen Form; Lupus 
pernio dagegen zeigt histologische Tumoren von typisch-tuberkulöser 
Struktur. Chilblainlupus wird öfters zusammen mit anderswo loka¬ 
lisierten Plaques, eventuell mit echten Tuberkuliden vereint auf- 
treten, wie in unserem Falle, die sich alle leicht vom Lupus pernio 
differenzieren lassen. Chilblainlupus kann zu den Tuberkuliden 
gezählt werden, Lupus pernio muß, wenigstens histologisch, zur 
echten Tuberkulose der Haut gerechnet werden. 

Jedenfalls deutet aber auch diese Abart auf eine gewisse 
Verwandtschaft und Beziehung des Lupus erythematodes zur Tu¬ 
berkulose hin. 

Daß bei Lokalisation des Lupus erythematodes auf den 
Ohren, speziell den Ohrmuschelrändern ebenfalls einer strikten 
Diagnose Schwierigkeiten erwachsen können, wegen Aehnlichkeit 
mit Tuberkuliden, Pernionen, Lupus pernio (auch Lupus vulgaris) 
ist bekannt. In typischen Fällen sehen die Ränder der Ohr¬ 
muscheln wie angenagt oder zerhackt infolge der narbigen Atrophie 
aus: ein diagnostisches unterstützendes Merkmal. 

Es soll schon hier betont werden, daß wir eben die histolo- 
logische Untersuchung zur strikten Diagnosenstellung unumgäng¬ 
lich nötig haben. 

Denn, wie wir sehen, drängt alles, das Vorkommen des Lupus 
erythematodes mit sicheren Manifestationen der „inneren“ und 
Haut-Tuberkulose, seine Kombinierungs- und Vewechslungsmög- 
keit mit Tuberkuliden, darauf hin, die Stellung des Lupus ery¬ 
thematodes zur Tuberkulose zu präzisieren. 

In dieser Beziehung kann, wie erwähnt, die bloße Tatsache, 
daß Lup. eryth. bei Tuberkulösen, Skrofulösen oder bloß hereditär 
Belasteten häufig vorkommt und auch von uns beobachtet wurde, 
zur Konstruierung eines Zusammenhanges nicht genügen. Da¬ 
gegen spricht einerseits die große Verbreitung der Tuberkulose, 
andererseits, daß auch scheinbar ganz gesunde Menschen Träger 
des Lup. eryth. sein können, schließlich der negative Ausfall von 
Sektionen solcher Menschen. Es ist allerdings einzuwenden, daß 
wohl die meisten dieser Sektionen nicht daraufhin gemacht wurden, 
einen tuberkulösen Herd, eine Drüse z. B. zu entdecken, welche 
allein schon, die Toxinhypothese des Lup. eryth. als richtig vor¬ 
ausgesetzt, zur Klarlegung der Aetiologie genügen würde. Schließ¬ 
lich muß auch mikroskopische Untersuchung von Drüsen verlangt 
werden. In diesem Sinne würde auch der Fund sogenannter ab¬ 
gekapselter Herde, das Bestehen einer „latenten“, inaktiven 
Tuberkulose als Toxinquelle ätiologisch verwertet werden 
können. So ist es auch zu verstehen, daß Menschen, die 
absolut keine anderen Anhaltspunkte für Tuberkulose ergeben, 
auf Tuberkulininjektionen typisch reagieren, wie wir es eben bei 
Patienten mit Lup. eryth. beobachteten. Ein weiterer, in dieser 
Hinsicht lehrreicher Fall wird bei den Tuberkuliden erwähnt 
werden. — Sehr nahe legen die Abhängigkeit der Lup. eryth. von 
Tuberkulose gewisse Krankengeschichten. Hier sei bloß ein von 
Delbanco berichteter Fall erwähnt: Tuberkulöse Lymphome und 
sicherer, histologisch verifizierter Lup. eryth. bei einer Person, Ex¬ 
stirpation der Lymphome, darauf Schwinden des Lup. eryth. Re¬ 
zidiv der Lymphome, Rezidiv des Lup. eryth. Erstere werden 
wegen allzu großer Ausdehnung nicht mehr operiert, der Lup. 
eryth. bleibt unverändert. 


Hier ist das poBt, ergo propter hoc sehr wahrscheinlich ge¬ 
macht. Hier ist auch die sichere Ausschließung eines Lup. vulg. 
auf mikroskopischem Wege gelungen, die immer verlangt werden 
muß. Denn letzteres kann Formen bilden, die sich im klinischen 
Aussehen dem Lup. eryth. außerordentlich nähern können, und 
andererseits kann eine klinisch als Lup. eryth. diagnostizierte 
Hautaflfektion im histologischen Präparat tuberkuloseähnliche Struk¬ 
tur zeigen. Das spricht einerseits für eine gewisse Verwandtschaft 
zwischen Lup. vulg. und Lup. eryth., fordert aber auch zu mög¬ 
lichst strenger Klassifizierung auf. 

Damit wären wir bei den histologischen Charakteren des 
Lup. eryth. angelangt, die allerdings nicht sehr spezifisch sind 
und eine Diagnose aus dem mikroskopischen Präparat allein, wie 
es bei anderen Dermatosen öfters möglich ist, nur selten gestatten 
würden. Unter den Veränderungen der Epidermis ist die wich¬ 
tigste, konstanteste und am meisten für Lup. eryth. sprechende 
die Art der Hyperkeratose, auf welche die bekannten Sehuppen- 
pfröpfe zurückzuführen sind; der Papillarkörper zeigt häufig 
Oedem, und die Kutis weist in ihrer ganzen Ausdehnung eine 
chronische Entzündung auf, wobei sich das nicht charakteristische 
Infiltrat besonders um die Gefäße zusammendrängt, die erweitert 
sind und selbst Entzündungssymptome zeigen. Ob die Degenera¬ 
tionserscheinungen, das Zugrundegehen des elastischen Gewebes 
im Infiltrat, seine Anhäufung zu Knäueln an anderen Stellen, de¬ 
generierte Infiltratzellformen, in diagnostischer Hinsicht zu ver¬ 
werten sind, ist noch eine offene Frage. Oefters zeigt das Infiltrat 
tuberkuloseähnlichen (tuberkuloiden) Aufbau, Riesen- und zahl¬ 
reiche Epitheloidzellen. Obwohl durch einen solchen Befund zwar 
nicht die Identität mit Lup. vulg. bewiesen wird, wohl aber die 
Annahme einer Verwandtschaft des Lup. eryth. zur Tuberkulose eine 
Stütze erfährt, so wollen wir doch derartige Fälle, im Interesse einer 
scharfen Klassifizierung, vorderhand abseits stellen. 

Wir ersehen aus dieser ganz kurzen Schilderung, daß wir 
die Diagnose Lup. eryth. aus dem histologischen Bild eigentlich 
leichter per exclusionem machen können, und zwar den erwähnten 
Formen des Lup. vulg. und pernio gegenüber durch das Fehlen 
typisch tuberkulösen Gewebes, den Tuberkuliden im engeren Sinne 
gegenüber durch das Fehlen tuberkuloiden Gewebes, welches 
letzteren doch in vielen Fällen zukommt. 1 ) Selbstverständlich haben 
diese differentialdiagnostischen Momente nur für denjenigen Gültig¬ 
keit, der auf dem Standpunkt steht: Ein Krankheitsprozeß, der 
mikroskopisch tuberkulöses oder tuberkuloseähnliches, 
tuberkuloides Gewebe zeigt, ist nicht Lup. eryth., auch 
wenn er ihm klinisch noch so ähnelt. 

In Einhaltung dieses Standpunktes wurden denn auch Ueber- 
gangsformen geschaffen, 1. der Lupus vulgär, erythematoides 
(Leloir), eben jene flachen Formen von tuberkulösem Bau, klinisch 
dem Lup. eryth. ähnlich, 2. Lup. eryth. tuberculoides, ein Lupus 
eryth., der klinisch scheinbar Lupusknötchen enthält, die sich aber 
mikroskopisch als kolloide Degenerationen (des degenerierten Ge¬ 
webes?) entpuppen. (Jadassohn.) 

Wenn man sich auch dieser weitest gehenden Forderung an¬ 
schließt, alles, was histologisch auch nur entfernt nach Tuberku¬ 
lose aussieht, vom reinen Lup. eryth. auszuschließen, so haben 
wir trotzdem noch das Verhalten der zurückbleibenden Fälle zum 
Tierexperiment und zur diagnostischen Tuberkulininjektion zu 
prüfen und zu berücksichtigen. Vom Bazillenbefund können wir 
absehen, da dieser stets negativ ausfällt. 2 ) 

Das Tierexperiment wird von der Mehrzahl der Forscher als 
negativ angegeben, soweit sicherer, klinisch und histologisch fest¬ 
gestellter Lup. eryth. in Betracht kommt. Demgegenüber möchten 
wir kurz folgenden von uns beobachteten Fall erwähnen: Junger 
Mann mit klinisch und histologisch sichergestelltem Lup. eryth. 
beider Wangen und der Lippen. Tuberkulöse, bis zu den Supra- 
klavikulargruben reichende Lymphome, typische Tuberkulide auf 
dem Gesäß und auf den Streckseiten der Extremitäten; auf 1 mg 
A. T. allgemeine und lokale Reaktion; Tierversuch ergibt bei einem 
Meerschweinchen miliare Tuberkulose der Lungen, Leber und Milz. 

Die Tuberkulinreaktion hat selbstverständlich nur dann 
Beweiskraft, wenn sie lokal ist (ein positiver Fall von uns beobachtet), 


1 ) Unter histologischer Verifikation der Diagnose „Lup. eryth.“ 
hätten wir also den Mangel irgendwie tuberkuloseähnlieher Struktur 
einer klinisch als Lup. eryth. diagnostizierten Affektion zu verstehen. 

2 ) Anmerkung bei der Korrektur: Wenigstens mit unseren jetzigen 
Untemehmungsmethoden. Nach den letzten Arbeiten von Hans Much 
müßten allerdings auch andere Darstellungsmethoden der Tuberkelbazillen 
als die bisher üblichen in Betracht gezogen werden. 
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wenn auch Fehlen der lokalen Reaktion den tuberkulösen 
Charakter der fraglichen Affektion nicht ausschließt; allgemeiner 
Reaktion kommt nur unterstützender Wert zu. Dasselbe 
gilt von der Allergieprobe nach Pirquet; nur die Reaktion 
im fraglichen Herd hat, wie Nagelschmidt hervorhob, diagnosti¬ 
schen Wert für den Charakter des Herdes, und zwar ist es die 
Reaktionsintensität im Vergleich zur Reaktion nicht krankhaft ver¬ 
änderter Haut desselben Individuums, welche ausschlaggebend ist; 
natürlich müssen beide Inokulationen gleichzeitig gemacht werden. 
Wir verfügen auch über einen derartigen, stark lokal reagierenden 
Fall. Ich möchte hier gleich hervorheben, daß wir, einem Vorschlag 
Nagelschmidts für den Lup. vulg. folgend, daß Tuberkulin bei 
einem Lup. eryth. der Nase auch in therapeutischer Absicht, 
gleichsam als experimentum crucis angewendet haben, zuerst in 
Form der Pirquetisierung, die ebenfalls, wenn auch nur schwach 
positiv ausfiel, dann als Tuberkulinsalbe, wie sie Moro als Dia- 
gnostikum an wendet. Der Prozeß befindet sich auf dem Wege 
der Besserung; allerdings läßt sich einwenden, daß das Tuberkulin, 
lokal angewendet, hier vielleicht den Prozeß nicht spezifisch be¬ 
einflußt haben könnte, sondern durch Erregen einer leichten banalen 
Entzündung, einer Hyperämie, wie sie bei öfterer kutaner An¬ 
wendung eines derartigen Stoffes wohl häufig eintreten dürfte. 

Ueberblicken wir unsere Fälle bezüglich sicherer Manifesta¬ 
tionen viszeraler, „innerer“ Tuberkulose, so wies die Mehrzahl, 
nicht alle, teils physikalisch nachweisbare Zeichen der Lungen¬ 
tuberkulose, teils Zeichen von frischer oder abgelaufener Drüsen¬ 
tuberkulose auf. Bei allen mit Tuberkulin injizierten Patienten 
trat allgemeine Reaktion auf; darunter waren auch solche, die durch 
sogenannte hereditäre Belastung und Allgemeinstatus nur eine 
gewisse „Disposition“, aber keine objektiven Zeichen von 
Lungentuberkulose aufwiesen; es ist hier allerdings zu betonen, 
daß Ausbleiben der Reaktion nach 1 mg A. T. nichts gegen Tuber¬ 
kulose beweist; man ist öfters genötigt, bis 10 mg zu steigen, um 
deutliche Reaktion zu erhalten; daß aber diese Dosis bei nicht tuber¬ 
kulösen Menschen, auch schwächlichen, andere organische Erkran¬ 
kungen besitzenden Greisen keine Reaktion hervorruft, das bewiesen 
uns mehrere probatorische Injektionen, die wir in gleicher Dosis 
bei Fällen von Erythrodermien machten. 1 ) 

Es sind deshalb auf Tuberkulininjektion allgemeinreagierende 
Menschen auch ohne objektive Symptome von Tuberkulose als 
tuberkulös anzusprechen. 

Mehrere Patienten zeigten Kombination von Lup. eryth. mit 
Tuberkuliden im engeren Sinne (Folliklis, Erythema indur. scrof.), 
wie schon oben erwähnt; hier waren, wie vorauszusehen war, 
sichere tuberkulöse Manifestationen vorhanden. 

Sehen wir von allen diesen Fällen ab, wo die Beziehung 
eines auch histologisch verifizierten Lup. eryth. zur Tuberkulose 
teils sichergestellt (allgemeine und lokale Reaktion, Tierversuch), 
teils sehr wahrscheinlich gemacht wurde (allgemeine Reaktion oder 
anderweitige sicher tuberkulöse Manifestationen, Tuberkulide); 
schalten wir weiters die Fälle aus, wo die klinische Diagnose 
des Lup. eryth. durch den histologischen Befund von tuberkulose¬ 
ähnlicher Struktur in gewissem Sinne erschüttert wurde: so 
finden sich, allerdings in der Minderheit, Fälle, welche bei 
anscheinend vollkommen gesunden Menschen zu beobachten und 
zur Tuberkulose nicht in Beziehung zu bringen waren. Das waren 
meist kleine, gut begrenzte Formen, mit nur geringer Tendenz zur 
Vergrößerung oder Rezidive, therapeutisch meist leicht zu beein¬ 
flussen: in dieser Beziehung also auffallend benigne Formen. 

Welchen Standpunkt haben wir diesen gegenüber einzuneh¬ 
men? Wir müssen entweder jedwede Beziehung zur Tuberkulose, 
da sie nicht nachweisbar ist, a priori ablehnen und sagen: Es 
gibt Fälle von sicherem, histologisch verifiziertem Lup. eryth., 
die nachgewiesenermaßen Manifestationen der Tuberkulose, tuberku¬ 
löser Natur sind und meist zusammen mit andersartigen tuberkulösen 
Manifestationen Vorkommen; ferner Fälle, bei denen ein Zusammenhang 
mit Tuberkulose infolge gleichzeitigen Vorkommens sicherer (Allge¬ 
meinreaktion, Drüsentuberkulose, Tuberkulide usw.) Zeichen von 
Tuberkulose sehr nahe gelegt wird; und es gibt ebenso sichere Fälle, 
bei denen nichts für Tuberkulose spricht, die unbekannto Aetio- 
logie besitzen. Sie wären als der echte Lup. eryth. zu bezeichnen, 
die anderen könnten unter dem Sammelnamen Lupus erythema- 
toides vereinigt werden. In dieser weiten Gruppe könnten auch 
jene Formen Platz finden, die sogenannten tuberkuloiden, weder dem 

*) Auch Hamburger weist in jüngster Zeit mit Nachdruck darauf 
hin (Münch, med. Woch.) daß auch höhere Tuberkulindosen als 10 mg 
bei gesunden Kindern keine Reaktion hervorrufen. 


Lup. vulg. (implicite Lup. vulg. erythematoides Leloir), noch dem 
Lup. erythematodes ähnlichen histologischen Bau besitzen, klinisch 
aber als Lup. eryth. imponieren. Sie kommen bei Personen vor, die 
auch andersartige sichere Manifestationen der Tuberkulose aufweisen. 
Hierher wäre endlich jene sehr seltene Form zu rechnen, deren 
gemeinsames Vorkommen mit Lup. vulg. beschrieben wurde. Der 
Lupus erythematodes tuberculoides Jadassohn wäre zur ersten 
Gruppe zu rechnen, da er (was maßgebend ist) histologisch 
keine tuberkulöse, beziehungsweise tuberkuloide Struktur aufweist. 

Wir wären auf diese Weise gezwungen, eine zum großen 
Teil klinisch und — in gewisser Beziehung — auch histologisch 
gleiche Merkmale aufweisende Krankheitsform ätiologisch zu difle- 
renzieren; die Diagnose „Lupus erythematodes“ würde bedeutend 
eingeschränkt und trotzd em mit dem Gattungsnamen „Lupus“, der 
allein schon die Vorstellung von Tuberkulose auslöst, ein als nicht 
tuberkulös aufgefaßter Prozeß bezeichnet. 

Es leuchtet ein, daß dieser Standpunkt zwar am meisten 
den vorliegenden Tatsachen Rechnung trägt; trotzdem oder viel¬ 
leicht eben deshalb schaflt er gewisse Mißlichkeiten; auch bei 
strengster histologisch verifizierter Diagnosenstellung von Fall zu 
Fall. Es sei nur daran erinnert, daß die Entscheidung: ist das 
tuberkuloseähnliche Struktur oder nicht? nicht immer leicht zu 
fällen sein wird. Beim derzeitigen Stande der Forschung lassen 
sich aber diese Schwierigkeiten nur auf dem Wege der Hypothese 
umgehen. Diese anzuwenden, mag schon deshalb gestattet sein, 
weil auch die Art des nachgewiesenen Zusammenhanges zwischen 
sicherem Lup. eryth. und Tuberkulose eine hypothetische ist. 
Von der Mehrzahl der Autoren wird für diese Fälle derselbe Zu¬ 
sammenhang wie für die Tuberkulide angenommen, eine große Tuber¬ 
kulidgruppe aufgestellt, die eine Reaktion der Haut auf die Toxine 
der Tuberkelbazillen darstellt, hämatogenen Ursprungs, ein Ex¬ 
anthem der Tuberkulose ist. Warum es einmal zur Bildung zir¬ 
kumskripter Tuberkulide, eben des Lup. eryth. und auch anderer 
Formen, das andere Mal zur Disseminierung desselben, zum Ent¬ 
stehen des Tuberkulide per se, der Folliklis, Aknitis, des Lichen 
scrofulos. usw. kommt, ist eine ungelöste Frage, und schon hier 
muß die Hypothese von individueller Organismus-, Organ- und 
lokaler Disposition einsetzen. 

Aber diese Hypothese benötigen wir auch zur Erklärung der 
so außerordentlichen Mannigfaltigkeit des klinischen und histolo¬ 
gischen Symptomenkomplexes der wohl charakterisierten, als sicher 
spezifisch erkannten, bazillenftihrenden Hauttuberkulosen, und 
werden sie so lange brauchen, als nichts Näheres über die Reak¬ 
tionsmodi des Organismus gegenüber dem Krankheitserreger und 
die Biologie des letzteren bekannt ist. Aehnliches finden wir in 
der Dermatologie auch bei anderen Krankheiten. Es sei nur die 
Polymorphie der bakteritischen Exantheme, der luetischen Ex¬ 
antheme erwähnt. 

Weshalb für die Tuberkulidgruppe noch außerdem die Toxin¬ 
hypothese aufgestellt wurde (auch die bazilläre Aetiologie findet 
übrigens ihre Vertreter, siehe Tuberkulide), und weshalb auch diese 
sich, soweit es den Lupus erythematodes betrifft, nicht ausschließ¬ 
liche Geltung verschaffen kann, hat vielleicht die gleichen Ur¬ 
sachen, ist vielleicht auch im heutigen Stand unserer Untersuchungs¬ 
methoden begründet. — Auch dafür läßt sich in gewisser Beziehung 
eine Analogie finden: bei den sogenannten parasyphilitischen Er¬ 
krankungen, der Tabes und Paralyse. Ihr Zusammenhang mit der 
Syphilis wird wohl von der übergroßen Majorität zugegeben, auch 
dort, wo sich Lues in keiner Weise nach weisen läßt. Aber erst 
mit der Wassermann sehen Reaktion scheint dieser Zusammen¬ 
hang, wenn auch nicht die Art desselben, klar bewiesen zu sein. 
Wenn wir uns schließlich noch der sogenannten Impftuberkulose 
erinnern, die sich bei ganz gesunden Menschen entwickelt, die einzige 
tuberkulöse Manifestation derselben, und dabei eine sehr benigne 
Form der Hauttuberkulose darstellt; wenn wir ferner bedenken, 
daß das Mißlingen des Nachweises von Tuberkulose nicht gleich 
bedeutend ist mit dem Fehlen einer Produktionsstätte tuberkulöser 
im Hinblick auf den ganzen Krankheitscharakter nicht notwendiger¬ 
weise sehr zahlreicher und sehr virulenter Toxine (in dieser Be¬ 
ziehung könnte auch latente, sogenannte inaktive, klinisch zu ver¬ 
nachlässigende Tuberkulose ätiologisch genügen); und schließlich 
berücksichtigen, daß lokale Tuberkulinreaktion auch bei sicher 
tuberkulösen Produkten fehlen, oder nicht immer sichtbar gemacht 
werden kann, so glauben wir die Fragestellung bezüglich des 
Lupus erythematodes folgendermaßen formulieren zu sollen: 
Gestattet der Lupus erythematodes in jedem Falle, gleich 
der miliaren Hauttuberkulose, gleich den Tuberkuliden 
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im engeren Sinne, einen sicheren Rückschluß auf (aktive 
oder inaktive) Tuberkulose des Trägers? 

Die Antwort lautet: Dieser diagnostische Rückschluß kann 
in einem Teil der Fälle mit Sicherheit gemacht werden und der 
Lupus erythematodes als Stigma für (aktive oder inaktive) Tuber¬ 
kulose gelten. 

In einem anderen Teil der Fälle ist ein derartiger Zusammen¬ 
hang derzeit nicht nachweisbar, sei es, daß er tatsächlich fehlt, sei 
es, weil Tuberkulose des Trägers bezw. der tubekulöse Charakter 
der fraglichen Affektion sich dem Nachweis entziehen kann, 
andersartige sicher nachweisbare tuberkulöse Manifestationen des 
Trägers vorläufig (oder auch immer) fehlen können. 

In jedem Falle fordert die Konstatierung eines 
Lupus erythematodes zur Untersuchung und Be¬ 
obachtung des Trägers bezüglich Tuberkulose auf. 

Ueber die Art des Zusammenhanges zwischen Lupus ery¬ 
thematodes und Tuberkulose kann nichts Sicheres ausgesagt werden 
und ihm deshalb kein diagnostischer Wert bezüglich der Art der 
Tuberkulose (aktiv oder inaktiv) zugesprochen werden. Aus den¬ 
selben Gründen kommt ihm auch keine prognostische Bedeutung zu. 

Einige Worte zur Therapie des Lupus erythematodes. Seine 
Hartnäckigkeit gegenüber therapeutischen auf Radikalheilung ab¬ 
zielenden Bestrebungen ist bekannt. Diese teilt er in gewisser Be¬ 
ziehung mit den papulonekrotischen Tuberkuliden, dem Erythema 
induratum scrofulosorum. Ein weiteres gemeinsames Merkmal ist 
die Rezidivfähigkeit nach spontaner Involution; dies alles ist in 
Ansehung der Toxinhypothese verständlich. Die Kromayersche 
Quarzlampe, vorsichtig angewendet, bringt die Plaques öfters zum 
Schwinden. Die Erfolge mitFinsen sind schwankend, ebenso die 
Holländersche Methode (Jod-Chinin). Es ist die Frage, ob bei 
letzterer nicht vielleicht auch Fluoreszenzwirkung infolge des ver¬ 
abreichten Chinins teilweise in Betracht kommt. 

Von Interesse wäre systematische Tuberkulinbehandlung, wie 
wir sie bei Lupus vulgaris (Injektionen) durchführen (eventuell mit 
Zuhilfenahme des opsonischen Index, dessen fortlaufende Bestim¬ 
mung bei jedem Fall von Lupus erythematodes vielleicht eine 
dankbare Aufgabe wäre): auch lokale Tuberkulinbehandlung 
(Moros Diagnostikum) müßte außerdem versucht werden. 

Wie aus diesen Ausführungen ersichtlich, ist die Dignität 
des Lupus erythematodes als Hautdiaguostikum auf Tuberkulose 
weniger bedeutend als die der Tuberkulide im engeren Sinne, wo¬ 
zu die papulonekrotischen Tuberkulide, die auch als Folliklis be¬ 
ziehungsweise Aknitis 1 ) bezeichnet werden, gehören, ferner der 
Lichen, das Eczema scrofulosorum und das Erythema induratum 
scrofulosorum, letzteres als subkutane, die anderen als kutane 
Hautveränderungen. Die Stellung der Sarkoide, des Angiokeratoms 
in diesem System ist, wie schon erwähnt, noch strittig. Auch 
die Stellung des Lichen scrofulosorum als Toxituberkulid wird nicht 
allgemein erkannt, von einigen Seiten wird er sogar als echte 
Hauttuberkulose aufgefaßt, sowohl seiner histologischen Struktur 
als auch des allerdings nur ganz vereinzelt gelungenen Bazillen¬ 
befundes w'egen. Wegen positiven Tierexperimentes (Leiner und 
Spieler) kommt auch für die papulonekrotischen Tuberkulide die ba¬ 
zilläre Natur in Betracht (Harttung, Alexander; diese Autoren 
schreiben auch dem Erythema induratum bazillären Ursprung zu). 
Bazillen wurden bei ihnen nicht gefunden, doch könnte das möglicher* 
weise in Mängeln unseres Färbeverfahrens seinen Grund haben. 2 ) 
Ihre histologische Struktur ist in vielen Fällen typisch tuberkuloid, 
das heißt, es finden sich zahlreiche epitheloide, auch Riesenzellen, 
manchmal auch Ansätze zur Knötchenbildung. 3 ) Ihre innige Ver¬ 
wandtschaft zur Tuberkulose wird durch alle diese Befunde sehr 
bekräftigt, es handelt sich, wie gesagt, nur darum, ob sie als echt 
tuberkulös oder als tuberkulotoxisch aufzufassen sind. Im ersteren 
Falle müßte man, zur Erklärung der weitreichenden, im Auftreten, 
Aussehen und Verlauf liegenden Differenzen gegenüber den anderen 
echten Hauttuberkulosen die bekannte individuelle und Terrain- 
disposition, vielleicht auch abgeschwächte Bazillenformen (Werther) 
annehmen. Die Toxinhypothese wurde bei Besprechung des Lupus 
erythematodes ausführlich erörtert. Der Hauptgrund für sie liegt 
im bisher mangelnden Bazillenbefund bei diesen Formen, speziell 


l ) Aknitis wird von einigen Seiten nicht mit Folliklis identifiziert, 
sondern teils als eigene Form, teils als identisch mit Acne teleangiec- 
todes aufgefaßt (Pick). 

*) Anmerkung bei derKorrektur: Much, Deutsche med.Wsehr.,1908. 

3 ) Dem Erythema induratum scrofulosorum kommen noch spezielle, 
das subkutane Fettgewebe betreffende Charakteristika zu (Harttung, 
Alexander, Kraus). 


den papulonekrotischen Tuberkuliden und dem Erythema indu¬ 
ratum. Würde er, wenn auch nur selten (er ist auch beim Lupus 
vulgaris, Skrofuloderma nicht immer positiv) 1 ) gelingen, so müßte 
man sie zur echten Tuberkulose einreihen. Das auch uns einmal 
gelungene Tierexperiment würde allerdings für Bazillengehalt 
sprechen, doch scheinen dies Ausnahmen zu sein. Im allgemeinen 
muß man also sagen, daß die Tuberkulide klinisch und histologisch 
voneinander verschiedene Hautreaktionen darstellen, (hämatogen) 
zustande gekommen infolge Einwirkung der Tuberkelbazillengifte 
auf das Hautorgan (Neißer). So kann man sich ihre Ent¬ 
stehung ebenso zustande gekommen denken, wie die derPirquet- 
schen Allergiepapel, nur auf dem umgekehrten Wege (Wolff- 
Eisner). Die Polymorphie der Tuberkulide zu erklären, ihr teils 
zirkumskriptes, teils disseminiertes Auftreten, stößt auf schon 
früher besprochene Schwierigkeiten. Die Allergiereaktion zeigt 
auch in dieser Beziehung Analogien. Man kann durch Tuberkulin¬ 
inokulation Bilder erzeugen, die einem Lichen scrofulosorum, einem 
Scrofuloderma, einer Tuberkulidpapel ähnlich sein können (Oppen¬ 
heim). Durch Tuberkulininjektionen konnten wir bei einem 
größtenteils nur Narben nach papulonekrotischen Tuberkuliden 
zeigenden Patienten einen frischen Schub von solchen provozieren, 
und Klingmüller konnte dieselbe Beobachtung bei einem Lichen 
scrofulosorum machen, ja sogar direkt einen solchen bei einem 
Tuberkulösen hervorrufen, ebenso wie eine dem Lupus vulgaris 
ähnliche Hautveränderung. Es ist zu beachten, daß dies mit sicher 
bazillenfreiem, filtriertem, sicherlich nur Toxine und keine Bazillen¬ 
trümmer enthaltendem Tuberkulin gelang. 

Es ist einleuchtend, wie sehr alle diese Beobachtungen für 
die tuberkulotoxische Natur der in Frage stehenden Hautverände¬ 
rungen sprechen, und es wäre von Interesse, zu beobachten, ob 
auch Hautveränderungen vom Typus des Lupus erythematodes 
durch entsprechend dosierte Tuberkulininjektion beziehungsweise 
-inokulation erzeugt oder wieder hervorgerufen werden könnten. 

Tuberkulose der Träger ist ausnahmslos in irgend einer 
Form nachzuweisen, sodaß man den Tuberkuliden direkt dia¬ 
gnostische Bedeutung für Tuberkulose zusprechen kann (Ham¬ 
burger). Auf Pirquetisierung treten intensive lokale Reaktionen 
(im Herd) ein. Die Rolle, welche auch die sogenante inaktive 
Tuberkulose in der Aetiologie der Tuberkulide spielen kann, wird 
scharf durch folgenden, von uns beobachteten Fall beleuchtet: 
50jährige Patienten mit ausgebreiteten papulonekrotischen Tuber¬ 
kuliden auf beiden Unterschenkeln. Patientin ist eine kräftige, 
scheinbar ganz gesunde Person mit mächtig entwickeltem Fett¬ 
polster. Derzeit nicht die geringsten Symptome von Lungen- oder 
Tuberkulose anderer Organe nachweisbar. Vor 22 Jahren einmal 
Hämoptoe und Pleuritis, die ohne Residuen abgeheilt ist. Voll¬ 
ständige Erholung und Erlangung des jetzigen Allgemeinstatus, 
der auch durch die seit länger als einem Jahre bestehenden Tuber¬ 
kulide nicht im geringsten alteriert wird. 2 ) 

Von dieser Beobachtung kann auch die tuberkulöse Grund¬ 
lage des Lupus erythematodes profitieren, sie zeigt, daß man unter 
latenter, inaktiver Tuberkulose wohl auch nichts anderes zu ver¬ 
stehen hat als unter latenter Syphilis und daß andererseits ein 
verhältnismäßig bedeutungsloser Herd (irgend eine tuberkulöse 
Drüse z. B.), die auch bei Sektionen entgehen kann, hinreicht, die 
Toxine zu erzeugen, welche diese an und für sich ja unbedeutenden 
Hautreaktionen, die Tuberkulide, hervorrufen. 3 ) 

Die verschiedenen Tuberkulide können sich in mannigfaltiger 
Weise miteinander kombinieren. Häufig kommen Erythema indu¬ 
ratum scrofulosorum und papulonekrotische Tuberkulide zusammen 
vor. Auch wir sahen mehrere solche Fälle. Einer betraf eine an 
Drüsentuberkulose leidende Patientin, bei der sich das Erythema 
induratum erst zu den schon bestehenden Tuberkuliden hinzu¬ 
gesellte; ein Beweis für das schubweise Auftreten dieser Formen. 
Daß Lupus erythematodes ebenfalls Kombinationen mit Tuberku- 


*} Auch bez. des Skrofuloderma wird in letzter Zeit über reichliche 
Bazillen, entsprechend dem positiven Tierexperiment, berichtet. 

*) Anmerkung bei der Korrektur: In der letzten Zeit hatte T. 
eine Hämoptoe. 

3 ) Aus alledem scheint hervorzugehen, daß wir auch der soge¬ 
nannten torpiden Reaktion Pirquets, der Spätreaktion Wolff-Eisners, 
doch eine gewisse Bedeutung beilegen sollen, wenigstens soweit tuber¬ 
kulotoxische Erkrankungen in Betracht kommen. Vorausgesetzt natürlich, 
daß die Reaktion spezifisch ist. Lipschütz und der eine von uns 
(Reines) sind derzeit damit beschäftigt, die mit Dysenterietoxin erzeugten 
Inokulationsaffekte histologisch zu studieren, die der Pirquetpapel 
äußerlich ziemlich ähnlich sehen, ganz besonders bei tuberkulösen, anä¬ 
mischen, geschwächten Individuen. 
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liden im engeren Sinne bildet, wurde schon bei seiner Besprechung 
erwähnt. Es sei noch bemerkt, daß sowohl bei akut auftretenden 
Tuberkuliden als bei akutem Lupus erythematodes prodromale Ery¬ 
theme (wohl toxischer Natur Toxidermiien tuberkulöser Natur) Vor¬ 
kommen können. Die Tuberkulide können sich auch in gewisser 
Beziehung umwandeln. Wir beobachteten eine Patientin mit Ulcus 
tuberculosum des weichen Gaumens, beiderseitigem Spitzenkatarrh 
und Eczema scrofulosorum auf den Unterschenkeln. Bei dieser traten 
während des Bestandes des Eczema scrofulosorum teils ganz neue 
Follikliseffloreszenzen auf den Zehen auf, teils wandelten sich einige 
der Ekzemknötchen in typische Follikliseffloreszenzen um. Bei einer 
zweiten Patientin, ebenfalls Phthisikerin, konnten wir auch das 
spätere Auftreten von Follikliseffloreszenzen zwischen solchen eines 
Eczema scrofulosorum auf den Vorderarmen und Unterschenkeln beob¬ 
achten. Das sind alles Vorgänge, die noch einer Aufklärung harren. 

Speziell bezüglich des Eczema scrofulosorum wäre zu be¬ 
merken, daß es der Diagnose Schwierigkeiten bereiten kann, wenn 
es in der papulösen, juckenden, an follikuläres Ekzem erinnernden 
Form auftritt. Ob es zu identifizieren ist mit dem Ekzem bei 
Skrofulösen, bei welchem das Nässen ein hervorstechendes Merkmal 
bildet (man denke nur an die charakteristischen, dicken, schmutzig 
grünen Krustenauflagerungen im Gesicht skrofulöser Kinder, die 
sich so häufig mit skrofulösen Augenerkrankungen kombinieren!) 
wäre noch zu untersuchen.*) Wir konnten eine 12jährige Patientin 
beobachten, die skrofulöse Drüsenschwellungen und Nephritis auf¬ 
wies, mit fast universellem Nässen und Krustenbildung. Abheilung; 
nach einem Jahre Rezidive, teils in gleicher Form (hauptsächlich 
Kopf und Kniekehlen), teils in Form von papulösen, bis linsen¬ 
großen, lebhaft juckenden, disseminierten Effloreszenzen; die Haut 
zwischen ihnen normal. Kein Albumen; Drüsenschwellungen in 
inguine und in axilla. Blutbild verhältnismäßig normal. War dies 
ein reines Eczema scrofulosorum oder eine Kombinationsform im 


früher erwähnten Sinne (Ekzem bei Skrofulösen) oder vielleicht der 
Beginn einer Erythrodermie? 

Im übrigen setzen die Tuberkulide der Diagnose keine 
Schwierigkeiten entgegen. Die papulonekrotischen Formen lokali¬ 
sieren sich mit Vorliebe auf den Streckseiten der Extremitäten 
(mechanische Momente? Reizung?). Als seltene Ausnahme konnten 
wir einen Fall ansehen, der solche Follikliseffloreszenzen derart 
dicht gedrängt auf den Streckflächen der Extremitäten und zum 
Teil dem Stamme zeigte, daß sie fast den Eindruck von Prurigo 
beziehungsweise Prurigonarben machten, um so mehr, als dabei große 
Drüsentumoren in inguine mit Schmelzung auf der einen Seite 
vorhanden waren. Die Analogie mit der Verteilung von Prurigo 
gibt übrigens auch bezüglich der Pathogenese zu denken; ferner 
sahen wir solitäre Tuberkulide auf der Glans penis (bei allgemeiner 
Tuberkulinreaktion). 

Zur Therapie wäre vor allem zu bemerken, daß die Tuber¬ 
kulide auch spontan häufig schwinden. Rezidive sind ebenso 
häufig, wie bei den echten Hauttuberkulosen und beim Lupus 
erythematodes, oft schubweise. Röntgenisierung bringt oft die In¬ 
filtrate des Erythema induratum rasch zum Schwinden, Uviollicht 
haben wir in einem Fall hartnäckig persistierender Folliklis mit 
gutem Erfolge angewendet. Tuberkulintherapie (steigend dosierte, 
öfters wiederholte Injektionen) hat ebenfalls Erfolge ergeben 
(Werther). 

Die Stellung gewisser Fälle von sogenannten exfoliierenden 
universellen Erythrodermien zur Tuberkulose ist noch zweifelhaft; 
speziell für die hergehörige Pityriasis rubra Hebra scheint Neigung 
zu bestehen, sie als Tuberkulid, als tuberkulotoxische Hauterkran¬ 
kung aufzufassen (Jadassohn). Andere hergehörige Typen haben 
sicher mit Tuberkulose nichts zu tun, sind als Hämatodermien 
(Kanitz) aufzufassen. Ueber unsere Erfahrungen bezüglich dieser 
interessanten Gruppe von Dermatosen wird später berichtet werden. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Desinfektion der Hände und der Haut mittels 
Jodtetrachlorkohlenstoff und Dermagummit 2 ) 

von 

Dr. Wederhake, Chirurg in Düsseldorf. 


Keine der bisher bekannten Händedesinfektionsmethoden 
reicht hin, uns in jedem Falle bei noch so sorgfältiger Ausführung 
eine sterile Hand, beziehungsweise Haut zu sichern. Das vermag 
man nur durch das Tragen steriler Gummihandschuhe zu er¬ 
reichen. Die Nachteüe der Gummihandschuhe sind jedem bekannt, 
der vielfach damit gearbeitet hat, und sind allgemein anerkannt. 
Mit Recht hat Krönig das charakteristische Wort geprägt: „Ich 
ziehe die Handschuhe aus, wenn ich anfange zu operieren.“ Und 
ähnlich geht es den meisten Operateuren. 

Die Wichtigkeit, eine wirklich sterile Hand bei Ausführung 
irgendwelcher operativer Eingriffe in jedem Falle zu haben, ist so 
einleuchtend, daß man das Bestreben so vieler Forscher versteht, 
die eine Desinfektionsmethode herauszubringen suchten, die uns 
wenigstens dem Ideale einer einigermaßen säubern Hand näher 
bringen sollten. Das Streben nach einer solchen Methode hat 
trotz Gummihandschuhe, trotz guter Resultate auch mit den bis¬ 
herigen Methoden nicht aufgehört. Und doch versagten diese 
Methoden, und neuere tauchten wieder auf. Wir erreichen mit 
ihnen zwar eine keimarme, nicht aber eine keimfreie Hand. 

Die Ursachen dieser großen Schwierigkeiten liegen be¬ 
sonders darin, daß unsere Haut nicht glatt, wie die Oberfläche 
eines Gummihandschuhes, ist, sondern daß sie von zahlreichen 
Buchten, Poren, Furchen, Falten und Schrunden durchzogen ist, 
daß diese Poren und Drüsen noch durch wachsartige Fettschichten 
verpicht sind, und daß die in ihnen befindliche Luft dem Ein¬ 
dringen des Desinfektions- respektive Reinigungsmittels einen 
großen Widerstand entgegenstellt. Unsere Desinfektionsmethoden 
müssen deswegen den Kampf gegen die Poren, die Fettschicht, 
gegen die Luft in diesen Räumen und schließlich gegen die Bak¬ 
terien der Haut aufnehmen. 

') Boeck, der Begründer der Form des Eczema scrofulosorum, 
macht in seinem ersten Artikel darüber keinen Unterschied. 

2 ) Vortrag, gehalten im Verein der Aerzte Düsseldorfs und Kon¬ 
greß der deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1908 (auszugsweise). 


Keine der bisher bekannten nassen Methoden, die Für- 
b ringer sehe, Ahl fei d sehe usw., vermag diese Forderungen auch 
nur annähernd zu erfüllen. Jede Methode, die Wasser und Seife 
zur Händeentkeimung verwendet, krankt daran, daß sie nicht im¬ 
stande ist, das Fett und die Luft der Poren gründlich zu ent¬ 
fernen und damit das etwa verwendete Desinfektionsmittel bis in 
die tiefsten Buchten der Haut gelangen zu lassen, um auch die 
hier versteckten Feinde der Wundheilung zu vernichten. Mehr 
leisten schon diejenigen Methoden, die einer gründlichen Reinigung 
mittels Seife und Wasser eine Waschung mit Alkohol, eventuell 
mit noch einem Desinfiziens (Sublimat, Sublamin oder dergleichen) 
folgen lassen. Denn Alkohol ist imstande, etwas Fett zu lösen, 
auch die Luft zu verdrängen und die Haut zum Schrumpfen zu 
bringen. 

Wesentlich mehr leisten die Methoden, welche trocken, das 
heißt, ohne jede Verwendung von Wasser, arbeiten. Die erste 
auf diesem Gebiete war die von v. Mikulicz angegebene Des¬ 
infektion ausschließlich mittels Seifenspiritus. Keimfreiheit der 
Hand vermag sie uns aber auch in jedem Falle nicht zu geben. 
Etwas weiter geht Schumburg. Er desinfiziert die Hände mittels 
Alkohol-Aether-Salpetersäure oder in neuerer Zeit mittels Alkohol- 
Salpetersäure. Auch diese Methode gibt zwar gute Resultate, 
aber keine Keimfreiheit der Haut. Heusner erzielte bei der Ent¬ 
keimung der Hände durch Jodbenzin in 77 von 100 Fällen 
Keimfreiheit. Neuerdings setzt Heusner der Jodbenzinlösung 
noch Paraffinöl zu, was ich mit Grasmann nicht als eine Ver¬ 
besserung ansehen kann. Ich selbst habe eine Zeitlang mit 
einer Lösung von Paraffin in Jodtetrachlorkohlenstoff gearbeitet, 
sie aber wieder aufgegeben, weil die Resultate mich nicht hin¬ 
reichend befriedigten. Ich hatte statt des Benzins den Tetra¬ 
chlorkohlenstoff eingesetzt, weil derselbe mit dem Benzin zwar 
sonstige gute Eigenschaften, nicht aber die Feuergefährlichkeit 
gemein hatte. 

So arbeitete ich denn wieder mit Jodtetrachlorkohlenstoff 
und erzielte in vielen Versuchen eine durchschnittliche Keim Ver¬ 
minderung von 95°/ 0 . Grasmann, der unabhängig von mir mit 
der gleichen Lösung Versuche anstellte, erreicht sogar eine Keim¬ 
verminderung der Handoberfläche von über 99°/o- Wenn diese 
Resultate auch keine vollständige Keimfreiheit der Hand bedeuten, 
so kommen wir damit doch unserm Bestreben bedeutend näher als 
mit den nassen Methoden. Die Keimverminderung ist bei diesen 
Untersuchungen nicht etwa auf die das Bakterien Wachstum ver- 
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hindernde Kraft des Jods zurückzuführen — das Jod wurde in 
jedem Versuche mittels Thiosulfatlösung gebunden und un¬ 
wirksam gemacht —, vielmehr kommt diese Wirkung dem Tetra¬ 
chlorkohlenstoff zu, welcher das Fett in ausgezeichneter Weise 
löst und die Luft aus den Poren verdrängt, um auf diese Weise 
einerseits die Bakterien aus ihnen herauszuschwemmen und 
andererseits die etwa zurückbleibenden mit dem Jod in Berührung 
zu bringen und so ihr Wachstum zu hemmen. Im allgemeinen 
kommen die Resultate der Jodtetrachlorkohlenstoffdesinfektion der¬ 
jenigen des Jodbenzins gleich; doch hat der Gebrauch des Jod- 
tetrachlorkohlonstoffes vor dem des Jodbenzins den unschätzbaren 
Vorteil voraus, nicht durch Feuer oder Flammen leicht zur Ent¬ 
zündung und gar zur Explosion gebracht werden zu können. Die 
Feuergefährlichkeit des Benzins verbot es, die Heu su er sehe 
Methode im Privathause zu verwenden. Ich selbst habe damit in 
dieser Hinsicht im Laboratorium böse Erfahrungen gemacht. 
Grasmann erwähnt, daß innerhalb von 13 Monaten aus deutschen 
Zeitungen allein 88 leichte, 10 schwere Brandverletzungen und 
25 Todesfälle gesammelt werden konnten. Wie leicht es zu hef¬ 
tigen Explosionen kommen kann, geht schon daraus hervor, daß 
die Luft nur 3—5°/o Benzin zu enthalten braucht, um das zur 
Explosion geeignete Gasgemisch darzustellen. 

Tetrachlorkohlenstoff, oder in neuerer Zeit von Fabriken 
auch Benzinoform genannt und als nicht entzündliches Flecken¬ 
wasser verkauft, hat, wie der Name sagt, die Formel CCL = Vier¬ 
fachchlorkohlenstoff, Carboneum tetrachlorat. Er hat einen Siede¬ 
punkt von 75° und ein spezifisches Gewicht von 1,631. Er ist 
eine nicht unangenehm riechende, leicht bewegliche, ziemlich 
flüchtige, klare Flüssigkeit, die durch Einleiten von Chlor in 
Chloroform oder Schwefelkohlenstoff hergestellt wird. Er ist ein 
ausgezeichnetes Lösungsmittel für Brom, Jod, Paraffine, Kautschuk, 
Harze, Teer usw. Wegen dieser Eigenschaft wird er seit langem 
in den Laboratorien statt des feuergefährlichen Aethers, Benzins 
usw. gebraucht. Aus eben diesem Grunde verdient er, daß er 
überall da in der Medizin gebraucht würde, wo früher Aether oder 
Benzin zu mechanisch reinigenden Zwecken verwendet wurde, zu¬ 
mal sein Preis viel geringer wie derjenige des Aethers ist. Tetra¬ 
chlorkohlenstoff kostet, z. B. von Dr. Marquart in Beuel bezogen, 
das Kilogramm 80—90 Pf., verschreiben Sie aber denselben Stoff 
unter dem Namen Benzinoform aus der Apotheke oder von Merck 
(Darmstadt), so beträgt der Preis 1,50 Mk. pro Kilo. Ich rate 
deswegen nur den Namen Tetrachlorkohlenstoff zu gebrauchen. 

Die Desinfektion der Hände mittels Jodtetrachlorkohlenstoff 
(Demonstration) ergab also recht zufriedenstellende Resultate, 
garantierte aber keine Keimfreiheit der Hand. Ich suchte dieses 
Ziel auf einem zweiten Wege zu erreichen, der die bisherige Des¬ 
infektion mit dem genannten Mittel ergänzen sollte und der ja 
auch von anderen Autoren betreten worden ist. Ich meine den 
Gebrauch einer Substanz, die den Gummihandschuh ersetzen und 
seine Nachteile vermeiden sollte. Dieses Ziel konnte nur durch 
einen Ueberzug der Haut erreicht werden, der in jedem Falle nach 
geschehener Desinfektion den Rest der Bakterien sicher an seinem 
Orte festbannte und der so fest mit der Haut vereinigt sein 
mußte, daß er nicht durch die mechanischen Manipulationen 
während der Operation losgelöst oder zerrissen oder sonstwie be¬ 
schädigt werden konnte — vernünftigen Gebrauch vorausgesetzt. 
Zunächst prüfte ich die vorhandenen Handüberzüge, das Chirol, 
Schleichs Wachsüberzug, Menges Paraffin-Xylol, den 
Guttaperchaüberzug Haeglers, das Gaudamin Döderleins, 
das Chirosoter von Klapp und Dönitz, und kam zu ganz 
deprimierenden Resultaten. Denn kein einziger konnte meinen 
strikten Forderungen auch nur einigermaßen gerecht werden. Be¬ 
züglich des Chirosoters kommt auch Becker, der neuerdings über 
Versuche aus der Universitäts-Frauenklinik zu Halle berichtet, zu 
nicht eindeutigen Resultaten, die ich durchaus bestätigen kann. 
Es ist das ja auch nicht weiter verwunderlich, wenn man bedenkt, 
daß das Chirosoter Wachs und balsamische Stoffe enthalten 
soll. Daß diese der Hand nur locker anhaftende Fett-Balsam¬ 
schicht durch einen Seidenfaden losgerissen wird, wenn man ihn 
etwa in der Weise durch die Hand zieht, wie es zum Knüpfen 
beim Nähen notwendig ist, davon kann man sich leicht überzeugen, 
wenn man den Faden nach dem Durchziehen durch die Hand mit 
einem Fettfarbstoffe, z. B. Scharlach R färbt (Demonstration). Das 
Gaudanin, das im wesentlichen eine Lösung von Kautschuk in 
Benzin darstellt, ist zum Ueberzuge über die Hand ganz un¬ 
geeignet, weil es sich mit Leichtigkeit wieder wegreiben läßt, wie 
ich Ihnen das hier demonstrieren kann (Demonstration). Die 
meisten Handüberzüge kranken entweder daran, daß sie der Haut 


nicht fest genug anhaften oder zu leicht zerreißen oder nicht tief 
genug in die Hautporen eindringen, um mit der elastischen Haut 
ein einziges Ganzes zu bilden. Man muß also von einem Hand- 
überzuge, wenn er wirklich zweckdienlich sein will, verlangen, 
daß er einerseits sehr elastisch, daß er andererseits so dünnflüssig 
ist, daß er bis in die feinsten Poren der Haut sich erstreckt, sie 
verschließt und darin gegen mechanische Insulte festhaftet, daß er 
ferner beim Trocknen eine kontinuierliche lückenlose Decke bildet, 
daß er weiter die Haut in keiner Weise beschädigt und daß er 
endlich nach der Operation wieder leicht entfernt werden kann. 

Diese Forderungen erfüllt keiner der bekannten 
Ueberzüge. Alle Versuche auch meinerseits, einen solchen aus 
bekanntem Material herzustellen, schlugen fehl. Ich mußte etwas 
Neues schaffen, wollte ich mein Ziel erreichen. 

M. H.! Ich will Sie nicht langweilen mit meinen Fehlver¬ 
suchen, mit der Prüfung all der Materialien, die hier in Betracht 
kommen. Diese Versuche haben viele Jahre erfordert, bevor es 
mir gelang, das Material zu bekommen, welches allen meinen 
Forderungen genügte: ich meine das Dermagummit. So schwierig 
der Weg war, es zu finden, so einfach ist seine Darstellung: 
Man löst eine entsprechende Menge besten Parakautschuks, wie 
ich ihn hier demonstriere (Demonstration), in Tetrachlorkohlen¬ 
stoff (4 g Parakautschuk in 100 g Tetrachlorkohlenstoff) und fügt 
zu dieser Kautschuklösung langsam eine Jodtetrachlorkohlenstoff¬ 
lösung (Jodi puri 0,4, in Tetrachlorkohlenstoff 100), worauf nach 
einigem Stehen eino große Verwandlung in der Lösung vor sich 
geht: Die vorher dickflüssige, fadenziehende, nicht 
filtrierbare, klebende, auf der Haut nur locker haftende 
Kautschuklösung, die nach dem Trocknen leicht von der 
Haut abgerieben werden kann (Demonstration), wird dünn¬ 
flüssig, zieht nicht mehr Fäden, verliert ihre un¬ 
erwünschte Klebkraft, wird leicht filtrierbar und haftet 
der Haut so fest an, daß sie durch keinen mechanischen 
Insult, wie eine Operation ihn mit sich bringt, von der 
Haut entfernt werden kann. Die neue Lösung dringt außer¬ 
ordentlich tief in die Hautporen, haftet in ihnen sehr fest und 
bildet eine kontinuierliche feste Decke, die nur durch kautschuk¬ 
lösende Mittel, wie Tetrachlorkohlenstoff, entfernt werden kann. 
Diese Decke ist so elastisch wie die Haut selbst. Wir haben das 
Ideal eines Handüberzuges erreicht. 

Was ist nun in der Lösung vor sich gegangen? Auf diese 
Frage kann ich nur nach Analogien antworten. 

Lasse ich auf diese Kautschuklösung in geeigneter Weise 
reines Chlor oder besser Schwefel einwirken, so wird aus der¬ 
selben ein festes Produkt ausgeschieden, das die Industrie vulka¬ 
nisierten Kautschuk nennt und den sie zu Gummischläuchen und 
sonstigen Gummi waren verwendet. Aber dieses Produkt ist fest 
und enthält die die Haut reizenden Stoffe Schwefel oder Chlor 
oder ähnliche Verbindungen. Es ist für unsere Zwecke ganz un¬ 
brauchbar. — Die neue Lösung, das Dermagummit, enthält den 
Kautschuk ebenfalls in seiner vulkanisierten Form, aber sie 
reizt die Haut in keiner Weise. Sie ist ein Unikum eigener Art; 
denn sie enthält den vulkanisierten Kautschuk in Form einer 
Lösung, was bisher von der Industrie noch nicht dargestellt war. 
Sie ist deswegen auch für die weitere Technik von der größten 
Wichtigkeit. Sie kann unter anderem zur Herstellung wasser¬ 
dichter Stoffe mittels Kautschuklösung benutzt werden, ohne daß 
ein solcher Stoff, wie das bisher geschehen mußte, nach dem 
Aufträgen vulkanisiert werden muß. Auch dringt die Flüssig¬ 
keit ili den Stoff selbst ein, während Kautschuklösungen anderer 
Art nur auf der Oberfläche des Gewebes haften (Demonstration). 
Diese Eigenschaft macht die Lösung dem Arzt dadurch wertvoll, 
daß er imstande ist, sich schnell einen wasserundurchlässigen Stoff 
herzustellen, z. B. bei feuchten Verbänden, ohne daß er auf den 
Gebrauch des teuren Guttaperchapapiers angewiesen ist, wie ich 
Ihnen das hier zeigen kann. 

Doch genug der Theorie, wie gestaltet sich nun praktisch 
die Desinfektion mittels Jodtetrachlorkohlenstoff und Derma¬ 
gummit? 

1. Ich gieße in eine kleine Porzellanschüssel 300—500 ccm 
Jodtetrachlorkohlenstoff (1,0:1000,0), reibe darin meine Hände mit 
einem rauhen Tupfer oder sterilisierter Bürsto 3 Minuten gründ¬ 
lich ab, wie es bei den sonstigen Methoden üblich ist. 

2. Lasse mir von der Schwester aus der Dermagummit- 
flasche so viel in meine Hohlhände gießen — es ist nur ziemlich 
wenig nötig —, wie zum Ueberziehen der Hände und der Vorder¬ 
arme erforderlich ist, und reibe die Lösung kräftig in alle Poren 
und Buchten ein, indem ich die Unternagelräume besonders be- 
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rücksichtige. Die Nägel halte ich kurz geschnitten. Fisch hält 
es für zweckmäßiger, die Lösung mit einem Sprayapparat aufzu¬ 
tragen, weil dann an Lösung gespart wird. Der Sprayapparat 
muß allerdings mit dem Munde geblasen werden. Heusner hat 
einen solchen Apparat konstruiert. Ich halte ihn für überflüssig. 

3. Sollte die Lösung noch ein wenig kleben, was individuell 
sehr verschieden ist, so kann man die Hand mit etwas Talk be- 
pudern (Fisch), wodurch sie sehr glatt wird, oder, was nach 
meinen Erfahrungen besser ist, weil die Hand dadurch nicht so 
glitschig wird, mit etwas ausgeglühtem Kaolinpulver, das für 
wenige Pfennige in jeder Apotheke zu haben ist. Prof. Krönig 
(Freiburg) zieht es vor, Reispuder zu gebrauchen. 

Mit 1 und 2 ist also die Desinfektion mittels Jodtetrachlor- 
kohlenstoff und Dermagummit beendigt. 3 ist akzessorisch und 
richtet sich nach der Individualität des Operateurs. 

Nach der Operation läßt sich der Kautschuküberzug mit 
einem mit Tetrachlorkohlenstoff getränkten Tupfer leicht ent¬ 
fernen. 

Das Operationsgebiet wird in der gleichen Weise zubereitet. 
Man reibt gründlich mit einem in Jodtetrachlorkohlenstofl ge¬ 
tauchten Tupfer ab und bestreicht oder besprayt mit Dermagummit. 
Hier kann der Puder immer entbehrt werden. 

Empfindliche Teile, wie die Vulva, bereitet man am besten 
in der Narkose vor. Vorzüglich ist das Dermagummit bei zu¬ 
fälligen Wunden, wie komplizierten Frakturen usw., zu gebrauchen, 
indem man die an den Wundrändern haftenden Bakterien mit der 
Lösung festleimt und so eine Sekundärinfektion verhütet. 

Obgleich nun der Tetrachlorkohlenstoff nicht feuergefährlich 
ist, so ist doch eine Vorsichtsmaßregel zu gebrauchen: Man 
soll die Lösungen nicht in unmittelbarer Nähe einer offenen Gas¬ 
flamme, besonders eines sogenannten Bunsenbrenners, verwenden, 
weil an dieser sich die Tetrachlorkohlenstoffdämpfe zersetzen und 
dann zum Husten reizen. Das läßt sich aber auch leicht in der 
Praxis vermeiden. Eine Entzündungsgefahr besteht nicht. Nach¬ 
teile irgend welcher Art haben ich, Fisch und Andere bei meiner 
Desinfektionsmethode bei ausgedehntem Gebrauche nicht beobachtet. 
Von v. Brunn und Meißner, die das Chirosoter in der Tübinger 
chirurgischen Universitätsklinik gebrauchten, welches Tetrachlor¬ 
kohlenstoff enthält, ist angegeben worden, daß der Tetrachlor¬ 
kohlenstoff ätzend auf die Haut mancher Kranken gewirkt hätte. 
Doch ist diese Annahme zweifellos irrig, denn sie präparierten die 
Haut zunächst mit Jodtinktur und überstrichen sie dann mit 
Chirosoter in solchen Mengen, daß die Flüssigkeit, z. B. bei der 
Vorbereitung zu einer Mammaamputation, in großer Menge auf 
den Rücken gelaufen war. Eine solche Verschwendung ist aber 
weder zweckdienlich, noch ist sie bei dem Gebrauch von Derma¬ 
gummit nötig. Ein einmaliges, höchstens zweimaliges Ueber- 
streichen der Haut ist vollkommen genügend, da die Jodkautschuk¬ 
lösung trotz ihrer großen Dünnflüssigkeit sehr konzentriert ist. 
Bei dem Dermagummit sind solche Vorkommnisse, wie sie beim 
Chirosoter berichtet worden sind, niemals vorgekommen. 

Wer jedoch in der üblichen Weise mit Seife und Wasser 
seine Hände von Keimen befreien will, auf den Gebrauch der 
Gummihandschuhe aber verzichten möchte, der kann nach der üb¬ 
lichen Desinfektion ebenfalls seine Hände mit Dermagummit über¬ 
ziehen: er braucht nur nach der Desinfektion seine Hände mit 
einem sterilen Tuche gründlich zu trocknen und dann in der be¬ 
schriebenen Weise seine Händo mit Dermagummit zu bedecken. 

Dem Waschen der Hände während der Operation in Seifen¬ 
spiritus, Lysollösung, Lysoform, Alkohol oder dergleichen steht 
nichts im Wege. 

Das Dermagummit ist an sich steril und wird sterilisiert 
von der Fabrik geliefert (Dr. Degen und Kuth in Düren [Rhein¬ 
land]). 1 ) Wer aber der Sterilität nicht traut, kann die 
Lösung jederzeit und so oft er will, mit seinen Ver¬ 
bandstoffen in diesen kleinen, für diesen Zweck eigens 
mit einem Sicherheitsringe versehenen Flaschen im 
strömenden Wasserdampfe unter Druck sterilisieren, 
ohne daß die Lösung Schaden leidet oder eine Explosion zu 
fürchten ist. (Demonstration.) 

Ein Vorteil, den die Desinfektion der Hand mit Jodtetra¬ 
chlorkohlenstoff vor denjenigen mit anderen Methoden hat, ist der, 
daß die Haut dauernd jodiert, mit Jod imprägniert, bleibt, wo¬ 
durch sie gegenüber der Infektion von außen einen gewissen 
dauernden Schutz bietet. Die geringe Gelbfärbung der Oberhaut 
hält jedoch nicht lange an und stört in keiner Weise. Natürlich 

‘) Ist in allen Apotheken zu haben. 


soll man die Regeln über die Noninfektion der Hände nicht un¬ 
beachtet lassen. Bei eitrigen Prozessen irgend welcher Art ziehe 
ich Handschuhe an. Im Falle der Not genügt das Ueberziehen 
der Hände mit Dermagummit zur Ausführung von Operationen, 
die eine strikte Asepsis erfordern. 

Was nun die bakteriologischen Resultate betrifft, so 
habe ich schon auf die günstigen Ergebnisse hingewiesen, die 
Grasmann unabhängig von mir mit der Jodtetrachlorkohlenstoff¬ 
desinfektion allein ohne den Gebrauch des Dermaguinmits erzielt 
hat. Ich kann sie durchaus bestätigen, wenn meine Ergebnisse 
auch etwas hinter den seinigen Zurückbleiben. Weit besser aber 
sind die Resultate beim Gebrauche des Dermagummit. Nimmt 
man alle Desinfektionsmaßnahmen innerhalb eines sterilen Kastens 
vor (Paul und Sarwey), so erzielt man in jedem Falle bei sach¬ 
gemäßer Ausführung eine sterile Hand. Ich prüfte dies in der 
Weise, daß ich sterile Seidenfäden noch innerhalb des sterilen 
Kastens mehrmals gründlich durch die Hand zog, dieselben — 
immer im Kasten — in 2—3 ccm sterilem Brunnenwasser gründ¬ 
lich abspülte und das Wasser mit dem erwärmten flüssigen Agar 
versetzte, die Erstarrung des Bodens abwartete und die Petri¬ 
schale umgekehrt in dem Brütofen 5—6 Tage stehen ließ. Sämt¬ 
liche Platten blieben in 12 Versuchen stets steril. Macht man 
jedoch dieselben Versuche ohne den Kasten, so gehen fast immer 
einige Kolonien, bis zu 19, auf. Hier handelt es sich also um 
Luftkeime. Ich habe 52 solcher Versuche ausgeführt. 

So wichtig nun die theoretischen bakteriologischen Unter¬ 
suchungen hinsichtlich einer allgemeinen Orientierung sind, so 
halte ich die praktisch-wissenschaftlichen Untersuchungen für be¬ 
deutend wichtiger, weil sie erst den Wert oder Unwert einer 
Methode zu kennzeichnen vermögen. Gewiß, das Laboratorium 
muß uns erst den Anhaltspunkt über etwas Brauchbares, nament¬ 
lich in so subtilen und schwierigen Fragen, wie die Hände¬ 
desinfektion sie stellt, geben, aber erst die klinische Beobach¬ 
tung im Verein mit den Laboratoriumsarbeiten darf das 
letzte Wort sprechen. Hier kann ich nun berichten, daß meine 
Methode durchaus das gehalten hat, was die theoretischen Unter¬ 
suchungen verheißen hatten. Denn abgesehen von zahlreichen 
brieflichen Mitteilungen, die mir aus vielen Kliniken mit sehr zu¬ 
stimmenden Nachrichten zugeschickt worden sind, habe ich selbst 
nicht aufgehört, die Methodo immer wieder durch bakteriologische 
Untersuchungen zu kontrollieren, um so sicher über die Brauch¬ 
barkeit unterrichtet zu bleiben. 

Ein Kriterium wird aber jedem Praktiker in die Augen 
leuchten, der sonst sehr gern den Laboratoriumsversuchen mit 
einem gewissen Mißtrauen gegenübersteht: ich meine die Tatsache: 
„Dürfen Sie beim Gebrauch Ihrer Desinfektionsmethode getrost 
mit Seide — vorausgesetzt, daß sie sicher steril ist -- auch ver¬ 
senkte Nähte legen, und ist Ihnen nie ein Seidenfaden — aseptische 
Operation vorausgesetzt — wieder herausgeeitert?“ Ich meine, 
meine Herren, diese Frage ist schwerwiegender, als alle bakterio¬ 
logischen, noch so sorgfältig ausgeführten Laboratoriumsunter¬ 
suchungen. Denn wer es nicht wagt, bei versenkten Nähten mit 
Seide zu nähen, traut seiner Asepsis nicht. Er näht mit Katgut, 
weil der infizierte Seiden faden sich wohl stets wieder aus¬ 
stößt, der infizierte Kat gutfaden aber in den meisten Fällen, 
wenn die Infektion nicht allzuschwer ist, samt dem etwa auf¬ 
tretenden Abszeß resorbiert wird. Ich kann nun obige Frage 
durchaus bejahen und kann sagen: Wer meine Methode gut und 
sorgfältig anwendet, darf ohne Sorge mit Seide auch in der Tiefe 
nähen, es wird ihm kein Faden herauskommen. 

Für ein weiteres Kriterium der Brauchbarkeit einer Methode 
halte ich es, wenn sie gestattet, auch in dem primitivsten Kranken¬ 
hause, in jeder Bauernstube, in schwierigster Landpraxis jede — 
auch vollständig aseptische — Operation, wie Laparotomien, Knie- 
gelenkseröffnungen usw., die gewiß ein aseptisches Operieren er¬ 
fordern, sicher und ohne Komplikation, die durch eine Wund¬ 
infektion veranlaßt sein könnte, auszuführen, ohne daß etw f as der¬ 
artiges zu fürchten ist. Und auch dieses Kriterium hat meine 
Methode bestanden. Ich habe zahlreiche solche Operationen unter 
den genannten Umständen ausgeführt und habe dieses Tun in 
keinem Falle zu bereuen gehabt. 

Ich habe aber drittens die bakteriologische Kontrolle nicht 
fehlen lassen, ich habe nach 3 Probelaparotomien, 2 Finger¬ 
exartikulationen, 3 Neurolysen, 1 Plastik am Ohr, 18 Leisten- 
und Schenkelbruchoperationen, 15 Retroflexionsoperationen nach 
Alexander-Adams, 5 Exstirpationen von Atheromen, 1 Nerven¬ 
naht am Arm, 4 Sehnen- und Muskeltransplantationen, 1 Knie¬ 
gelenksmeniskusexstirpation, 2 Patellarnähten, 1 Trepanation des 


Digitized by LjOuöie 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 







23. August. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 34. 


1305 


Schädels wegen Depression nach unkomplizierter Schädelfraktur, 
1 Nephropexie und 5 Angiomexstirpationeo, in der gleichen Weise, 
wie ich es eben beschrieben habe, mittels des Seidenfadens ohne 
Gebrauch des Kastens Kulturen auf Agarplatten angelegt, die¬ 
selben 5—6 Tage bebrüten lassen und dann die aufgegangenen 
Kolonien gezählt. Das etwa anhaftende Jod wurde in diesen 
Fällen nicht paralysiert, weil sonst der Vergleich mit den wirk¬ 
lich vorhandenen Wundverhältnissen der Praxis gestört worden 
wäre. Die Resultate stehen denjenigen der theoretischen Unter¬ 
suchungen in keiner Weise nach. Die höchste Kolonienzahl, die 
gezählt wurde, betrug 23. Es handelt sich unter diesen also 
wieder größtenteils um Luftkeime, die trotz des Tragens von 
Gazeschleiern unvermeidlich sind. 

Fasse ich meine Untersuchungen zusammen, so kann ich 
sagen, die Jodtetrachlorkohlenstoff-Dermagummit-Desinfektion hat 
sich im Laboratorium, in der Klinik, und in der Praxis auch unter 
den schwierigsten Verhältnissen in jeder Hinsicht so bewährt, daß 
sie dem Praktiker empfohlen werden kann. Sie gibt die besten, 
eine exakte Wundheilung garantierenden Resultate, sie ist einfach 
und leicht auszuführen, sie schädigt in keiner Weise die Haut, 
der Preis der zu verwendenden Substanzen ist nicht hoch, die 
Ausführung der Desinfektion erfordert kein warmes Wasser, ist 
daher überall ausführbar, weil der Arzt die notwendigen 
Materialien einerseits leicht in seiner Instrumententasche mit sich 
führen, andererseits aus jeder Apotheke beziehen kann. 

Der Preis des Dermagummits ist gering. 

Aus der Hautabteilung der Magdeburger Krankenanstalt Altstadt 
(Oberarzt Dr. Schreiber). 

Zur Behandlung der Arthritis gonorrhoica 

von 

Dr. Paul Bendig, Assistent der Abteilung. 

Zu den mannigfachen Komplikationen der venerischen 
Urethritis gehört auch eine Mitaffektion von seiten der Ge¬ 
lenke in Form einer Arthritis. Die Prognose dieser Arthritis 
gonorrhoica ist in den letzten Jahren bereits viel besser ge¬ 
worden, seitdem man die verschiedenen physikalisch-thera¬ 
peutischen Methoden, insbesondere die Bier sehe Stauung an¬ 
wendet und das erkrankte Gelenk nicht mehr wochenlang 
in immobilisierende Verbände legt. 

So berichten unter Anderen Bosse, Arapsoff und Mathies 
über ganz ausgezeichnete Resultate mittels Stauung beim Tripper¬ 
rheumatismus. Hirsch hat bei den zahlreichen Fällen von Arthritis 
gonorrhoica, die er mit Stauung behandelte, zwar häufig ein 
schnelles Schwinden der Schmerzen beobachtet. Eine wesentliche 
Abkürzung der Behandlungszeit hat er jedoch nicht konstatieren 
können. Auch Laqueur und Trempel sehen in der Stauung, 
Heißluftbehandlung, denen später eventuell Bäder — Siebelt 
empfiehlt Moorbäder, die so früh wie möglich gegeben werden 
sollen — und Massage folgen, das Hauptrüstzeug in der Behand¬ 
lung der gonorrhoischen Gelenkentzündung. Doch kann sich auch 
Trempel nicht verhehlen, daß diese Behandlung viel Geduld von 
seiten der Patienten sowohl wie von seiten des Arztes erfordert. 

Andere Autoren, namentlich französische, verwerfen das 
Biersche Stauungsverfahren gänzlich. Gemäß dem Spruche „II 
n’y a pas des maladies, il n’y a que des malades“ hat Robin drei 
Patienten mit Gonarthritis ganz verschiedenartig behandelt. Den 
ersten Patienten, der 8 Jahre vor der ersten Gonorrhoe einen 
akuten Gelenkrheumatismus durchgemacht hatte und dann wenige 
Tage nach der zweiten Infektion plötzlich mit Gelenkschmerzen, 
hauptsächlich der unteren Extremitäten erkrankte, ließ er täglich 
2 1 Tannenrindendekokt trinken; nebenbei gab er 4 g Salizyl pro 
Tag. In einiger Zeit konnte Patient geheilt entlassen werden. 
Der zweite Patient erkrankte am 10. Tage nach der Infektion an 
Arthritis gonorrhoica. Wegen hinzutretender Zystopyelonephritis 
wurde von einem Dekokt abgesehen; Patient erhielt hauptsächlich 
Milch und Pflanzenkost, ferner wegen der sauren Reaktion des 
Harnes Urotropin sowie Terpentin und Kampfer mit gutem Er¬ 
folge. Die dritte Patientin erkrankte nach fast beendeter V 2 Jahr 
bestehender Gonorrhoe an Arthritis der rechten oberen Extremität. 
Hier hatte er Erfolg durch Ruhigstellung des Armes, bis dio 
Schmerzen nachließen, und spätere Heißluftapplikation sowie heiße 
Bäder. 


Für besondere Fälle empfiehlt Robin das Verfahren von 
Gaillard, das in der eventuellen mehrmaligen Punktion und Aus¬ 
waschung des Gelenkes mit Sublimat 1:4000 besteht. Gaillard 
hat bei 10 Arthritiden mit diesem Verfahren gute Erfolge gehabt. 

Ermenge hat bei 6 Fällen von akuter gonorrhoischer Ge¬ 
lenkentzündung nach der Punktion und Auswaschung noch eine 
alkalische Lösung von Goldchlorür 1 : 5—10 000, und zwar durch¬ 
schnittlich 100 ccm injiziert und damit ausgezeichnete Resultate 
gehabt. Außerdem gibt er innerlich Kalomel, um eine gonorrhoische 
Allgemeininfektion zu verhüten. 

Daß man, wie bei anderen Infektionskrankheiten mit Erfolg, 
so auch bei der Gonorrhoe und namentlich ihren Komplikationen 
die Serumtherapie versucht hat, will ich nur beiläufig erwähnen, 
da die Resultate bisher nicht besonders zufriedenstellend gewesen 
sind. Denn in den Fällen von Gonarthritis, welche von Rogers 
und Torrey mit einem Antigonokokkenserum behandelt wurden, 
wurden nur 80% günstig beeinflußt. Besonders langsam war der 
Erfolg bei länger bestehenden chronischen Fällen. 

Cole und Meakins haben 15 Fälle von Arthritis gonorrhoica 
mittels Vakzine behandelt, in deren Herstellung sie möglichst 
genau den Vorschriften und Methoden von Wright folgten. 
Günstigere Resultate wollten Verfasser bei den chronischen Fällen 
gesehon haben. 

Gute Erfolge wollen dagegen Fenwick und Parkinson in 
sieben Fällen von Gonokokkenseptikämie mit Gelenksaffektionen 
mittels rektaler Applikation von Antistreptokokkenserum erzielt 
haben. 

Im allgemeinen jedoch sind diese Heilsera noch nicht der¬ 
artig genügend untersucht und erprobt, um in die Allgemeinpraxis 
aufgenommen zu werden. Wir sind daher auf die vorher ange¬ 
gebenen Methoden angewiesen. W r enn aber, wie das bisweilen vor¬ 
kommt, diese versagen, ist man gezwungen, zu Jod, Salizyl, 
Ichthyol oder gar zu Schienen- und Gipsverbänden seine Zuflucht 
zu nehmen, ohne den gewünschten Erfolg zu erhalten. 

In zwei solchen Fällen, die wochenlang jeder Therapie trotzten, 
hat Riebold intravenöse Injektionen von Kollargol versucht. Das 
Kollargol, das bei Puerperalsepsis, bei Pyämie, Pneumonie, Meningitis 
und Gelenkrheumatismus gute Dienste geleistet hatte, war auch 
bei der Gonorrhoe, und namentlich ihren Komplikationen in An¬ 
wendung gebracht worden. So benutzten es Schloßmann, 
Völker und Lichtenberg sowie Jeanbrau mit vorzüglichem 
Erfolge bei Zystitis. Bei der gonorrhoischen Urethritis haben es 
Gans und Georgi angewandt, in Form von Spülungen einer 
1—5%igen Lösung respektive von Injektion der 3—5%igen Lö¬ 
sung von Kollargol in Mucilago med. sassafras. Bei Allgemein¬ 
infektion von Gonorrhoe hat es Kornfeld als Klysma und Her¬ 
mann in Form intravonöser Injektionen mit gutem Erfolge ge¬ 
geben. Riebold hat es dann, wie schon oben erwähnt, bei zwei 
Fällen von Gonarthritis versucht. Das glänzende Resultat ver- 
anlaßte ihn, das Kollargol von vornherein bei Arthritis gonorrhoica 
anzuwenden. In sieben Fällen kam er damit zum Ziele, bei anderen 
Fällen dagegen erreichte er höchstens eine vorübergehende Besse¬ 
rung einzelner Symptome. 

Eine Kombination beider Methoden, das heißt der Stau¬ 
ung und Kollargolbehandlung ist meines Wissens bisher 
nicht angegeben Ich habe auf Vorschlag des Oberarztes 
Dr. Schreiber 7 Fälle von gonorrhoischer Gelenkentzün¬ 
dung mit Kollargol und Stauung eventuell Heißluftbädern 
behandelt und damit gute Resultate erhalten. 

Ich führe die Krankengeschichten in Kürze an: 

1. Fall. R. M., 19 Jahre, aufgenommen am 26. April 1908 wegen 
Entzündung und Schwellung des rechten Armes. Die Anamnese ergab 
eine vor 3 Monaten akquirierte Gonorrhoe. Der rechte Arm war flektiert, 
das Ellenbogengelenk stark verdickt, hochrot und ödematös. Neben der 
antigonorrhoischen Behandlung der Urethritis wurden tägliche Kollargol- 
klysmata gegeben in Lösung 2,0:50,0. Diese wurden zunächst einmal, 
später zweimal am Tage verabfolgt. Ferner wurde der Arm mittels 
Gummibinde gestaut, welche in den ersten 5 Tagen 3 Stunden, vom 
sechsten Tage ab 19 Stunden täglich mit kleinen Unterbrechungen liegen 
blieb. Auch erhielt der Patient täglich ein elektrisches Schwitzbad. Die 
Schmerzen schwanden sehr bald, die Schwellung ging zurück und am 
26. Mai war das Gelenk frei. 

2. Fall. W. G., 23 Jahre, aufgenommen 27. März 1908 wegen 
Phimose und akuter Gonorrhoe: Inzision, Protargol. Am 2. April 1908 
stellten sich Schmerzen und Schwellung im rechten Knie ein. Hier 
wurden Kollargoleinreibungen gemacht. Daneben wie bei Fall 1 Stauung 
und Schwitzbäder. Am 25. Mai Heilung. 
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3. Fall. C. J., 20 Jahre, aufgenommen 25. April wegen Tripper¬ 
rheumatismus, hatte vor einem Vierteljahr Gonorrhoe akquiriert. Neben 
der gonorrhoischen Urethritis bestand jetzt eine Entzündung des rechten 
Kniegelenkes und des linken Fußgelenkes. Auf Stauung und Kollargol- 
klysmata ging die ziemlich bedeutende Schwellung bald zurück. Ebenso 
ließen die Schmerzen nach. Nur in der Hackengegend des linken Fußes, 
am Kalkaneus blieb eine Druckschmerzhaftigkeit zurück. Diese verschwand 
auf Heißluftapplikation. 

4. Fall. C. R., 28 Jahre, aufgenommen am 30. Mai wegen 
Gonorrhoe. Am 2. Juni Arthritis gonorrhoica des rechten Knies: Stau¬ 
ung, Kollargolklysmata. In 4 Tagen Heilung. 

5. Fall. M. F., 25 Jahre, aufgenomineu am 21. April 1908 wegen 
Arthritis gonorrhoica der rechten Hand. Rechte Hand stark geschwollen 
und sehr schmerzhaft. Die Entzündung geht bis zum Ellenbogen herauf: 
Stauung, Einreibung mit Unguentum Crede. Die Schmerzen lassen bald 
nach, die Schwellung geht langsam zurück. 2. Juni 1908 gebessert 
entlassen. 

6. Fall. E. B., 32 Jahre, aufgenommen am 19. Mai 1908 wegen 
Gonarthritis. Starke Schwellung des rechten Fußgelenkes, ferner heftige 
Schmerzen im flektierten Ringfinger der rechten Hand. Der stark ge¬ 
schwollene Finger kann nicht gestreckt werden: Stauung des rechten 
Armes und des rechten Beines und Kollargolklysmata. Schon nach 
24 Stunden trat Besserung ein. Vor allem hatten die Schmerzen nach¬ 
gelassen. Aber auch die Schwellung ging zurück. Nach 8 Tagen war 
keine Schwellung am Fuße mehr vorhanden. Der Finger konnte bis zu 
einem Winkel von 135° gestreckt werden. Leider verließ die Patientin, 
noch ehe vollständige Heilung eingetreten war, am 6. Juni 1908 das 
Krankenhaus. 

7. Fall. M. K., 28 Jahre, aufgenommen am 5. Juni wegen Arthritis 
gonorrhoica des rechten Fußgelenkes. Patientin war erst 5 Tage vorher 
entgegen dem Rate des Arztes aus dem Krankenhause gegangen, nach¬ 
dem sie dort wegen Lues II und Gonorrhoe vom 7. April 1908 bis 
30. Mai 1908 in Behandlung gewesen war. Innerhalb dreier Tage hatte 
sich eine ziemlich starke Entzündung des rechten Fußgelenkes gebildet. 
Das Oedem ging weit auf den Unterschenkel herauf: Sofortige Stauung 
und Kollargolklysmata. Schon am nächsten Tage war eine wesentliche 
Besserung eingetreten und nach weiteren 3 Tagen war das Fußgelenk 
frei von Schmerzen. 

Auf Grund dieser Resultate glaube ich die kombinierte 
Methode: Stauung und Kollargolapplikation zur Nachprüfung 
empfehlen zu können. 

Die Wirkung dieser kombinierten Behandlungsmethode ist 
wohl so zu verstehen, daß zunächst durch das Kollargol eine 
Leukozytenvermehrung in der Gelenkflüssigkeit hervorgerufen wird. 
Diese Eigenschaft des Kollargols haben noch jüngst Causade und 
Joltrain in der Sitzung der Soc. med. des hop. in Paris vom 
28. Februar 1908 erwähnt. Sie hatten bei Behandlung mit Elek- 
trol, ebenso dann Widal mit Kollargol, in der Spinalflüssigkeit 
und im Pleuraerguß Leukozytenvermehrung gefunden. Und beide 
nun, die durch Kollargol hervorgerufene Leukozytose sowie die 
durch Stauung verursachte Hyperämie wirken jede in ihrer Weise 
auf die Entzündung ein und bringen sie zum Schwinden. 

Literatur: 1. Bosse, Ueber Gelonkleiilen auf der Basis von Ge¬ 
schlechtskrankheiten. (Bcrl. klin. Woch. 1907, Nr. 44.) - 2. Arapsoff, Be¬ 

handlung akuter Gelenkentzündungen mit Stauungshyperäniio nach Bier. (Russk. 
Wrasch. Nr. 12/13.) — 3. Mat hi es, Die Behandlung der Arthritis gonorrhoica 
mit besonderer Berücksichtigung der Bier sehen Stauungshyperiimie. (Kiel. 
Dissert. 1907.) — 4. Hirsch, Ueber die Behandlung der Arthritis gonorrhoica 
mit Bierscher Stauung. (Berl. klin. Woch. 1905 S. 1245.) — 5. Laquour, Zur 
physikalischen Behandlung der gonorrhoischen Gelenkerkrankungen. (Berl. klin. 
Woch. 1905, Nr. 23.) — 6. Trempel, Ueber die medikamentöse und lokale Be¬ 
handlung der akuten und chronischen rheumatischen und gonorrhoischen Gelenk- 
erkrunkungen. (Münch, med. Wochschr. 1907, Nr. 39.) - 7. Siebelt, Be¬ 

merkungen zur baineologischen Behandlung der gonorrhoischen Späterkrankungen. 
(Berlin, klin. Woch. 1907, Nr. 15.) -- 8. Robin, Le rhumntismc blennorrliagique 
et son traitement. (Ann. d. org. gen.-urin. 1907, Bd. 1, S. 81.) 9. Gaillard, 

Traitement de l’arthrite aigue blennorrliagique du genou par les injections de 
sublime. (Ann. d. org. gen.-urin. 1905, Nr. 10.) — 10. Ermen ge, Traitement de 
Tarthrite aigue blennorliagique du genou par l'arthrocentese. (J. d. med. 1906, 
Nr. 13.) — 11. Roggers und Torrey, The treatment of Gonnorrhoeal lnfec- 
tions bv n Specific Antiserum. (J. am. med. assoc. 1907, Bd. 49.) 12. Pole 

und Meakins, The treatment of Gonnorrhoeal Arthritis by Vaccines. (Johns 
Hopkins Bull. 1907, Bd. 28.) — 13. Soltan, Fenwick und Parkinson, The 
use of rectal injections of an antistreptococcusserum in gonnorrhoeal Infections 
and in certains cases of purpura. (Med. cliir. arch. Lond. 1906, S. 185.) - 

14. Riebold, Ueber die Behandlung akuter Arthritiden mit intravenösen 
Kollargolinjektionen. (Berl. klin. Woch. 1905, S. 1245.) - 15. Jeanbrau, 
Kollargol bei akuter Zystitis. (La clinique 1907, Nr. 34.) — 16. Gans, Kollar¬ 
gol hei akuter Gonorrhoe, (Med. Bull., Februar 1907.) — 17. Georgi, Ztschr. 
f. ärztl. Fortbild. 1904, Nr. 20. — 18. Kornfeld, „Gonorrhoe und Ehe.“ (Wien 
1904.) — 19. Hermann, Mftncli. med. Wochschr. 1905, Nr. 36, 


Aus dem Städtischen Krankenhause zu Staßfurt 
(Chefarzt San.-Rat Dr. Röhreke). 

Ein mit Pelveoperitonitis, Ikterus und Albu¬ 
minurie komplizierter Fall von Appendizitis 

(Drainage der von der Regio analis her eröffneten 
Beckenhöhle — Ligatur der arrodierten A. iliaca 
externa vom Riedelschen Zickzackschnitt aus.) 

von 

Dr. Paul Müller, 

Oberarzt der chirurgischen Abteilung. 

Der 21 Jahre alte Knecht K. E. wurde am 6. (?) Tage seiner Er¬ 
krankung mit der Diagnose Appendizitis dem Krankenhause zur sofortigen 
Operation überwiesen. Bei der Aufnahme am 16. September 1907 wurde 
folgender Status praesens fest gestellt : Kleiner Mann von mittelkräftiger 
Konstitution. Gesicktszügo verfallen. Puls 130, klein; Temperatur 36,9°; 
beschleunigte, oberflächliche Respiration. Abdomen sehr stark gewölbt, 
spontan und auf Druck in seiner ganzen Ausdehnung schmerzhaft. Per- 
kussionsschall tympanitisch, im Hypogastrium rechterseits etwas ge¬ 
dämpft. Ralpntion ergibt hei den äußerst gespannten Bauchdecken nichts 
Positives. Untersuchung per rectum unterbleibt, um dem Kranken weitere 
Schmerzen zu ersparen. 

Trotzdem die Prognose anscheinend sehr ungünstig war, wurde 
nach Reinigung des Patienten sogleich zur Operation geschritten: Chloro- 
form-Sauerstoffnarkose. Nachdem mittels der Riedelschen Schnitt- 
fühning') die Bauchdecken durchtrennt sind, strömt aus der Wunde eine 
große Menge (zirka 2 1) rahmiger, übelriechender Eiter, der zum großen 
Teile aus dem kleinen Becken heraufquillt. Nach Entleerung des Eiters 
zeigt sich, daß zahlreiche Verklebungen von Dünndarmschlingen unter¬ 
einander, mit dem Zökum, dem Netz, sowie zwischen letzterem und dem 
parietalen Peritoneum vorhanden sind. Diese Verklebungen bilden augen¬ 
scheinlich einen Abschluß gegen den oberen und linken Abschnitt der 
Bauchhöhle. Der Wurmfortsatz wird nicht aufgefunden. Die peritoneale 
Abszeßhöhle, die sich auf den rechtsseitigen Abschnitt des großen und 
anscheinend das ganze kleine Becken erstreckt, wird mit steriler Koch¬ 
salzlösung gespült und darauf mit steriler Gaze ausgestopft. Verband. 

Am nächsten Tage hat sich Patient auffallend erholt. Puls 110, 
Temperatur 36,9°, Atmung ruhig. Mehrmaliges Erbrechen ist augen¬ 
scheinlich kein peritonitisches, sondern Folge der Narkose. Sowohl an 
diesem wie den folgenden Tagen kommt es zu häufigen Entleerungen 
wäßriger Stühle. Der Leib flacht sich ab; der spontane Schmerz und die 
Druckempfindlichkeit verschwinden. 

Da aus der Wunde starke Sekretion stattfindet, muß zweimal täg¬ 
lich Verbandwechsel vorgenommen werden. Bei einem solchen wurde 
am 18. September in der Spülflüssigkeit ein Kotstein gefunden. 

Am Abend des 19. September steigt die Temperatur, die bis dahin 
unter 37,0" geblieben war, auf 38,0°; am Abend des 20. September auf 
39,4° an. Zugleich mit der Temperatursteigerung hat sich Ikterus und 
Albuminurie eingestellt. Beide schwinden am 23. September mit Abfall 
der Temperatur auf 36,7". Nunmehr stellt sich Appetit und Euphorie 
ein. Die nächsten 8 Tage bringen noch einige Temperatursteigerungen 
bis 38.3°, offenbar infolge ungenügenden Abflusses des immer noch in 
großen Mengen abgesonderten Eiters, trotzdem Patient auf die rechte 
Seite gelagert wurde. 

Am 2. Oktober wird deshalb zur Eröffnung der Becken-Peri¬ 
tonealhöhle von unten her geschritten: Ein sagittaler, rechterseits vom 
Anus angelegter Schnitt dringt durch die Fettmasse der Fossa ischio- 
rectalis, durchtrennt den M. levator ani nebst seinen Faszien und zuletzt 
das Beckenperitoneum. Ein starkes Drainagerohr wird darauf von der 
oberen (Bauchdeckenwunde) bis zur unteren (neu angelegten) Wunde 
durchgeführt; daneben wird von der oberen Wunde aus mit steriler Gaze 
weitertamponiert. 

Am nächsten Tage ist dio Temperatur auf 37,0° gesunken und er¬ 
hebt sich nunmehr nicht wieder über 37,5°. Der Eiter fließt gut nach 
unten ab. doch verringert sich seine Menge nicht ersichtlich. 

Vom 6. Oktober ab wird Patient täglich während mehrerer Stunden 
in ein Vollbad von physiologischer Kochsalzlösung gelegt Der Erfolg 
besteht bereits vom 8. Oktober ab in einer erheblichen Abnahme der 
Eiterabsonderung. 

Am 12. Oktober tritt beim Verbandwechsel eine starke Blutung 
auf, als deren Ursache sich eine Arrosion am lateralen Umfange der A. 
iliaca externa erweist. Das Peritoneum war an der entsprechenden Stelle 
in geringer Ausdehnung vereitert. Das Gefäß wird vom oberen Schnitte 
aus doppelt unterbunden, wobei nur Auseinanderhalten der Wundränder 
und Zurückdrängen der vorquellenden Darmschlingen mittelst stumpfer 
Haken notwendig war. Nach der Ligatur wurde Puls in der A. tibialis 
post, und A. dorsalis pedis nicht mehr gefühlt. Eine deutliche Haut- 
verfärbung trat am rechten Bein nicht ein. Die Empfindung von Taub¬ 
sein in demselben wurde erst auf Befragen angegeben und war vor¬ 
übergehend. 

l ) Riedel. Ueber den Zickzackschnitt bei der Appendizitisoperation. 
(Deutsche med. Wschr. 1905, NrJ37 u. 38.) 
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Im weiteren Krankheitsverlaufe bildete sich noch ein frischer peri¬ 
tonealer Abszeß etwas unterhalb und linkerseits vom Nabel; er wurde 
nach Durchtrennung des M. rectus eröffnet und drainiert. Die Heilung 
ging nunmehr glatt, und nachdem Drainrohre und Tampons entfernt 
waren, unter schneller Verkleinerung sämtlicher Wunden vonstatten. Ver¬ 
dauung war eine gute, Gewichtszunahme auffallend. 

Patient wurde am 16. November geheilt mit einer Bandage über 
der Narbe des Ri edel sehen Schnittes entlassen und nahm im Dezember 
leichte Arbeit auf. 

Als er sich am 20. Dezember wieder vorstellte, war sein Allgemein¬ 
befinden ein vorzügliches, die Narben waren fest. Bei einer zweiteu Vor¬ 
stellung am 26. April 1908 fand sich Dehnung der vom Riede Ischen 
Schnitt herrührenden Narbe mit beginnender Bruchbildung; die anderen 
Narben waren fest. Der Puls in der A. tibialis post, und A. dorsalis 
pedis war schwach fühlbar. Das rechte Bein soll nach Anstrengungen, 
besonders beim Treppensteigen schneller ermüden als das linke. 

Daß es sich in dem beschriebenen Falle um eine Appen¬ 
dizitis mit Perforation gehandelt hat, ist durch den Abgang 
des Kotsteins erwiesen. Das Auslösen des Wurmfortsatzes 
würde ohne Trennung ausgedehnter Verklebungen nicht mög¬ 
lich gewesen sein. Man hätte dabei wahrscheinlich den ge¬ 
sunden Teü der Bauchhöhle eröffnet und die Dauer des Ein¬ 
griffes erheblich verlängert; beides war aus naheliegenden 
Gründen zu vermeiden. Die Appendix wird zur Vermeidung 
eines Rezidivs noch zu entfernen und im Anschluß eine 
Korrektur der Narbe vorzunehmen sein. Patient konnte sich 
bisher zur Einwilligung in einen nochmaligen Eingriff nicht 
entschließen. 

Es würden nun noch die verschiedenen, während des 
Krankheitsverlaufs nach der ersten Operation eingetretenen 
Komplikationen zu besprechen sein: 

Die häufigen Entleerungen wäßriger Stühle in den 
ersten Tagen erklären sich einerseits daraus, daß die Wir¬ 
kung des Opiums, das vorher reichlich verabfolgt war, auf¬ 
hörte: andererseits wohl aus dem Umstande, daß infolge 
Entfernung des im Becken gestauten Eiters das Rektum von 
Druck befreit wurde. 

Was das gleichzeitige Einsetzen von Ikterus und Albu¬ 
minurie betrifft, so habe ich diese eigenartige Komplikation 
mit verhältnismäßig schnellem Verlaufe und günstigem Aus¬ 
gange unter 50 operativ behandelten Fällen von Appendizitis 
7 mal beobachtet. In 4 von diesen Fällen wurde der Wurm¬ 
fortsatz reseziert, in den 3 anderen nur der perityphlitische 
Abszeß geöffnet. In einem Falle trat die Komplikation vor, 
in sämtlichen anderen nach dem operativen Eingriffe auf. 
In einem Falle handelte es sich um einen Mann von 49 
Jahren, die 6 anderen betrafen jugendliche Individuen. Die 
kürzeste Dauer der interkurrenten Erkrankung betrug 3, 
die längste 12 Tage. Der Ikterus war leicht bis mittel- 
schwer; die Albuminurie eine mäßige. Harnzylinder wurden 
(auch nach Zentrifugieren) in keinem Falle nachgewiesen. 
Antiseptische Mittel (inklusive Jodoformgazetampons) kamen 
weder bei noch nach der Operation in Anwendung. 

Ikterus im Verlauf von Appendizitis scheint häufig vor¬ 
zukommen. 

Riedel 1 ) äußert sich bei Besprechung der Differentialdiagnose 
zwischen Gallensteinkolik und Appendizitis wie folgt: Ich will nur kurz 
bemerken, daß bei der Lage der Appendix dicht unter der Leber die 
Appendizitis wiederholte, mit Ikterus einhergehende Attacken ohne Fieber 
verursachen kann, die gar nicht von Gallensteinkoliken zu unterscheiden 
sind. Weiterhin führt ja zuweilen die Appendizitis durch Thrombose 
der Mesenterialvenen mit nachfolgender Infektion der Thromben zu em- 
bolischen Prozessen im Plortadergebiete mit sekundären Leberabszessen, 
die mit Icterus gravis einhergehen. Oft genug sehen wir ja auch schweren 
Ikterus bei Appendizitis, ohne daß Thrombose der Pfortaderwurzeln be¬ 
steht, also rein als Folge von Sepsis. Unendlich häufig tritt nach Ex¬ 
stirpation einer Appendix leichterer oder schwererer Ikterus ein — ich 
sah einmal sogar Besinnungslosigkeit von 4 Wochen langer Dauer mit 
Ausgang in Heilung —, ohne daß der Verlauf irgendwie gestört wird. 
Es müssen schon ganz geringfügige „Reizungen“, um mich eines nichts 
präjadizierenden Ausdrucks zu bedienen, im Gebiete der Pfortaderwurzeln 
genügen, um Ikterus zu erzeugen. Wahrscheinlich „reizen“ doch mini¬ 
male Mengen von Infektionsträgern, die dann rasch in der Leber ver¬ 
nichtet werden. 


*) Riedel, Ueber die Gallensteinkolik ohne Ikterus usw. (Ztschr. 
f. ärztl. Fortbild. 1906, Nr. 7.) 


Reichel 1 ) hat von 165 Fällen wegen Appendizitis Operierter 4, 
die mit Ikterus kompliziert waren, verloren und kommt zu folgenden 
Schlüssen: 1. Ein nach Operationen wegen Appendizitis auftretender 
Ikterus ist stets als ein ernstes, die Prognose trübendes Symptom anzu¬ 
sehen. 2. Der Grund für seine ungünstige Bedeutung liegt darin, daß er 
ein Zeichen beginnender septischer Allgemeininfektion ist. 3. Eino solche 
kann die wegen Appendizitis Operierten hinwegraffen, auch ohne jede 
begleitende Peritonitis. 4. Selbst eine Frühoporation innerhalb der ersten 
24 Stunden vermag in besonders schweren Fällen den tödlichen Ausgang 
nicht immer aufzuhalten. 5. Nach Ablauf der ersten 48 Stunden nach 
Beginn des perityphlitischen Anfalles beschränke man sich im allgemeinen 
auf die Eröffnung vorhandener Abszesse. Aus dem Obduktionsbefund des 
vierten Reichelscben Falles (Prof. Nauwerck) sei kurz erwähnt, daß 
sich durch die bakteriologische Untersuchung Streptokokken in folgenden 
Organen nachwoisen ließen: MUz, Leber, Nieren; ferner in den Lymph¬ 
gefäßen und Venen der Submukosa des Wurmfortsatzes, im Blut der 
Vena portae und im Peritoneum. 

Aldehoff*) bestätigt im allgemeinen die Reiche Ischen Aus 
führungen. Er sagt bezüglich des Krankheitsverlaufs: Das Eigentümliche 
lag im wesentlichen darin, daß nach der Operation die Temperatur zum 
Teil kritisch abfiel und eine kurze Periode des vollkommensten Wohl¬ 
befindens mit Fieberlosigkeit, ruhigem, zuweilen sogar verlangsamtem 
Puls, mit Fehlen jeglicher Beschwerden, speziell auch von seiten des 
Peritoneums einsetzte. Etwa am 2. oder an einem der folgenden Tage 
machte uns eine leichte ikterische Färbung der Skleren stutzig. Gleich¬ 
zeitig damit pflegte sich eine gewisse, zunächst nicht besonders auffällige 
Schläfrigkeit einzustellen. Handelte es sich um Kinder, so erschienen 
sie weniger lebhaft, zögerten mit der Antwort, waren unfreundlich, 
schlossen, sobald man sie in Ruhe ließ, wieder die Augen, um weiter zu 
schlummern. Dabei war der Leib vollkommen weich, nirgends druck¬ 
empfindlich; es bestand niemals Erbrechen. Die Urinentleerung ging gut 
vonstatten. Am folgenden Tage oder nach weiteren 24 Stundon wurde 
der Ikterus intensiver, ging auch auf die Haut über, der Urin wurdo 
dunkel, deutlicher gallenfarbstoffhaltig. Parallel damit nahm die Schläfrig¬ 
keit und Apathie zu. Temperatur und Puls änderten sich nicht. Auf¬ 
fällig war mir in den meisten Fällen die Weite und die sehr träge Re¬ 
aktion der Pupillen. Ging der Fall in Genesung über, so änderte sich 
das Bild moist sehr rasch, oft schon nach 24 Stunden. Der Blick wurde 
lebhafter, die Pupillen reagierten prompter, der Ikterus nahm nicht mehr 
zu, ging eher zurück, und damit w urde der Urin heller. Die Stimmung 
schlug bald wieder um, der Appetit meldete sich und die Genesung 
machte ungestörte Fortschritte. Immerhin konnte ich auch einen Fall 
beobachten — es handelte sich um einen 12 jährigen Jungen —, bei dem 
der soporöse Zustand mit intensivem Ikterus mehrere Tage anhielt. Bei 
den letal verlaufenden Fällen ging die Schläfrigkeit unter zunehmendem 
allgemeinen Ikterus in schweren Sopor über, dem bald lebhafte Unruhe 
mit Delirien, Stöhnen und Aufschreien folgten. Der Puls wurde fre¬ 
quenter, die Pupillen erweiterten sich oft maximal, sie reagierten nicht 
auf Lichteiufall, der Kornealreflex war erloschen. Der Tod erfolgte im 
Koma, und zwar spielte sich das Drama meist sehr rasch ab, innerhalb 
2—4 Tagen nach der Operation. Das Resultat seiner Mitteilungen faßt 
Aldehoff dahin zusammen, daß im Anschluß an die Operationen wegen 
eitriger Appendizitis sich ohne jegliche Erscheinung von Peritonitis ein 
septischer Allgemeinzustand, dessen prägnantestes Symptom ein ver¬ 
schieden intensiver Ikterus ist, entwickeln kann, der prognostisch als zweifel¬ 
haft zu beurteilen ist. Er kann nach 2, 3 Tagen sich zurückbüden, aber 
ebenso rasch den Tod des Patienten unter Delirien und nachfolgendem 
Koma herbeiführen. 

Nephritis bei, beziehungsweise infolge von Appendizitis 
ist schon oft beobachtet worden. 3 ) 

Das Vorkommen von Albuminurie neben Ikterus wird 
von keinem der zitierten Autoren erwähnt; die Albuminurie 
wird also wohl in den meisten Fällen gefehlt, in anderen 
mag sie bestanden haben, aber unbemerkt geblieben sein; 
so vielleicht in dem 3. und 4. Reichelscben Falle, wo sich 
bei der Obduktion deutliche Veränderungen in den Nieren 
fanden. 

Die Sichtung der bisher veröffentlichten Mitteilungen 
über die Ikteruskomplikation berechtigt nach meinem Dafür¬ 
halten zur Aufstellung von drei Gruppen dieser Komplikation: 
In die erste gehören die Fälle von Spätikterus, der als 
Symptom eines thrombotisch-pyämischen Prozesses im Pfort¬ 
adergebiete auftritt. Prognosis pessima. In die zweite die 
Fälle von Frühikterus, der Teilerscheinung einer septischen 
(durch Streptokokken verursachten) Allgemeininfektion ist; 


9 Reichel, Appendizitis und Ikterus. (Deutsche Ztschr. f. Chir. 

1906, Bd. 83.) 

J ) Aldehoff, Appendizitis und Ikterus. (Deutsche Ztschr. f. Chir. 

1907, Bd. 87.) 

3 ) Gelpke, Beobachtungen über 153 operativ und 45 exspektativ 
behandelte Fälle von Appendizitis usw. (Med. Klinik 1906, Nr. 27 u. 28.) 
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also die rapid verlaufenden Fälle mit tödlichem Ausgange 
und die schweren mit Koma einhergehenden Fälle, die erst 
nach längerer Zeit in Genesung übergehen. In die dritte 
würden einzureihen sein die leichten nach der Operation auf¬ 
tretenden, die intermittierenden Fälle Riedels, sowie die 
meinigen, die sich durch die gleichzeitige Albuminurie cha¬ 
rakterisieren. Man könnte ja ätiologisch auch für die letzte 
Gruppe eine Infektion mit Streptokokken abgeschwächter 
Virulenz annehmen. Meine Fälle von gleichzeitiger Albu¬ 
minurie bei Ikterus dürften aber auf diese Weise schwerlich 
zu erklären sein. Es handelt sich wohl bei den leichten 
Fällen nur um eine Resorption von Toxinen, die in der 
Leber beziehungsweise in den Nieren eine schnell vorüber¬ 
gehende parenchymatöse Veränderung setzen. Prognostisch 
müssen jedenfalls die Ikteruskomplikationen ganz verschieden 
beurteilt werden. Daß die Beschränkung der Operation auf 
die Abszeßöffnung den Ikterus nicht ohne weiteres liintanzu- 
halten vermag, geht aus meinen Beobachtungen hervor. 
Trotzdem ist Reichel zuzustimmen, daß man sich in ge¬ 
wissen Fällen zunächst mit der Eröffnung des peritypbliti- 
schen Abszesses begnügen soll. Diesen Standpunkt dürften 
übrigens jetzt die meisten Chirurgen vertreten. 1 ) Beim Her¬ 
vorwälzen des Darmes behufs Auffindung des Wurmfortsatzes, 
sowie beim Auslösen des letzteren kommt es sicher oft genug 
zu Läsionen der Gefäße, die wohl geeignet sind, eine In¬ 
fektion zu begünstigen. 

Was die Arrosion der A. iliaca externa angeht, so kann 
sie durch Druck von seiten des Drainrohres nicht ver¬ 
anlaßt sein. Das Gefäß war durch zwischen geschobene 
Tampons geschützt; außerdem lag das Rohr medial von 
dem Gefäße, während die Arrosion sich am lateralen Um¬ 
fange befand. Ich halte dafür, daß beim Einführen des 
Tampons mittels der Kornzange durch letztere der peri¬ 
toneale Ueberzug verletzt wurde, nekrotisierte und nun dem 
eitrigen Prozesse das Uebergreifen auf die Gefäßwand er¬ 
möglicht war. Außer dem eigenen Falle Riedels 2 ) ist meines 
Wissens ein solcher von Ligatur der A. iliaca externa vom 
Zickzackschnitte aus nicht veröffentlicht worden. Wie schon 
in der Krankengeschichte erwähnt wurde, bot die doppelte 
Unterbindung des Gefäßes keine Schwierigkeit; sie konnte 
sogar ohne Narkose ausgeführt werden. Da das Operations¬ 
feld viel besser zu übersehen ist als bei der für die Ligatur 
der A. iliaca bisher üblichen Schnittführung, so dürfte letztere 
künftig durch die Riede Ische verdrängt werden. Bei dieser 
Gelegenheit mag dem Gynäkologen der Zickzackschnitt zur 
Ligatur der im Puerperium thrombosierten Vv. spermaticae 
und hypogastricae empfohlen sein. 

Die Inzision von der Regio analis aus mit nachfolgen¬ 
der Drainage scheint mir behufs besserer Entleerung des 
Eiters aus dem kleinen Becken in vielen Fällen unentbehr¬ 
lich zu sein. Sie dürfte gegenüber der meist geübten Abszeß¬ 
öffnung vom Rektum oder der Vagina aus nicht zu unter¬ 
schätzende Vorteile bieten. Ob protrahierte Bäder bei der 
Behandlung der Pelveoperitonitis purul. von anderer Seite 
schon angewendet sind, ist mir nicht bekannt. Ich habe den 
Eindruck, daß sie in meinem Falle eine schnell sekret- 
vermindemde Wirkung und Abkürzung des Krankheitsverlaufs 
zur Folge hatten. Ich werde sie in vorkoinmendcn ähnlichen 
Fällen halbe Tage lang, eventuell noch längere Zeit ge¬ 
brauchen lassen und empfehle Nachprüfung. 

Wieviel Gefahren, wieviel Verluste an Zeit und Geld 
würden unserem Patienten erspart worden sein, wenn er 
frühzeitig zur Operation gekommen wäre! Man hätte wahr¬ 
scheinlich den Wurmfortsatz entfernen und die Bauchdecken- 

') Höhne, Ueber den gegenwärtigen Stand der Frage der Blind- 
darmentzflndung. (Med. Klinik 1906, Nr. 19) und Gelpke 1. c. 

3 ) Riedel, Der zuverlässigste Appendixschnitt und seine Ver¬ 
wendung für die Ligatur der A. iliaca externa, Beseitigung von Schenkel¬ 
hernien und zu größeren intraabdominalen Operationen. (Münch, med. 
Wochschr. 1907, Nr. 14.) 


wunde lege artis mit Vermeidung späterer Bruchbildung 
schließen können! Prinzipiis obsta! Das Zuwarten bei 
Appendizitis ist in der Mehrzahl der Fälle eher ein Glück¬ 
spiel als eine Behandlung, allenfalls eine Beobachtung, und 
sollte nur in Krankenanstalten, wo jederzeit operativ ein¬ 
gegriffen werden kann, in besonderen Fällen gestattet sein. 
Ein scheinbar leichter Fall kann schon nach Verlauf 
von wenigen Stunden sich als ein schwerer heraussteilen. 
Bevor wir kein sicheres Kriterium darüber haben, daß 
ein leichter Fall wirklich ein solcher ist, besteht zu 
Recht die Riede Ische Forderung: 1 ) „Heraus mit dem un¬ 
nützen Ueberbleibsel einer früheren Entwicklungsperiode, 
sofort heraus mit ihm, sobald es sich rührt; das ist die einzig 
richtige Behandlung der Appendizitis!“ Bei der Appendizitis 
der Kinder, die besonders gefährdet sind, 2 ) Experimente mit 
Rizinusöl vorzunehmen, 8 ) mag der praktische Arzt sich hüten! 
(h xahrj lazpoü Üprjveiv sxwdaQ npoQ zopwv n nrjpari\ 


Aus der Akademie für praktische Medizin in Köln a. Rh. 
(Chirurgische Abteilung des Augusta-Hospitals. Chefarzt Prof. 

Dr. Tilmann.) 

Ueber farbige, stereoskopische Photographie 

von 

Dr. Kudlek, Sekundärarzt. 

Seit der Erfindung der Photographie ist die medizinische 
Wissenschaft bemüht gewesen, dieselbe auch für ihre Zwecke nutz¬ 
bar zu machen; bedeutet es ja doch einen großen Fortschritt für 
die Beurteilung der verschiedenen Krankheitsbilder, sei es in ana¬ 
tomischer oder klinischer Beziehung, dieselben nicht bloß in Wort 
und Schrift dem geistigen, sondern auch im Bild dem leiblichen 
Auge näher zu bringen, um auf diese Weise die Eindrücke nach¬ 
haltiger zu gestalten. Eine wesentliche Vervollkommnung in dieser 
Richtung hat man erreicht durch die stereoskopischen Aufnahmen. 
Dieses Verfahren gibt uns in plastischer Form alle Details des 
darzustellenden Körpers wieder; es hat jedoch den Nachteil, daß 
der darzustellende Gegenstand nur einfarbig, und zwar in hell er¬ 
scheint oder höchstens nur die Unterschiede inbezug auf hell und 
und dunkel wiedergibt, aber selbst diese in mangelhafter Weise. 
Man war infolgedessen bemüht, nicht nur allein die Umrisse der 
einzelnen Gegenstände plastisch zu reproduzieren, sondern auch die¬ 
selbe in den ihnen eigenen Farben bildlich darzustellen. Es hat 
daher Theorie und Praxis eine Reihe von Methoden ersonnen, um 
den Anforderungen der naturgetreuen Farbenwiedergabe gerecht 
zu werden. 

Als das Ideal der Farbenphotographie ist das direkte Ver¬ 
fahren zu bezeichnen, das heißt, die Erzeugung von natürlichen 
Farben auf einer farblosen Platte, wie es bereits vonLieppmann 
in den sechziger Jahren angegeben und geübt wurde. Die kompli¬ 
zierte Herstellung der Platte jedoch stand einer Verallgemeinerung 
hindernd im Wege, sodaß dieses Verfahren bald wieder der Ver¬ 
gessenheit anheimfiel. In neuerer Zeit kamen daher mehrere, je¬ 
doch das Ideal der Farbenphotographie nicht erreichende Methoden 
zur Anwendung, und zwar solche, w r elche indirekt die Farbentöne 
der Gegenstände Wiedergaben. Von der Tatsache ausgehend, daß 
sämtliche Farbentöne in drei Grundfarben sich zerlegen lassen, 
und umgekehrt, daß alle Mischfarben auf drei Grundfarben sich 
aufbauen lassen, hat Miethe durch Zusammenstellung mehrerer 
einfarbiger Platten, welche durch Zwischenschaltung willkürlich 
gewählter Pigmentfarben in den Gang der Strahlen erzeugt werden, 
farbige Photographien herstellen können, die besonders sich für 
Projektionsbilder eignen; aber auch dieses Verfahren ist noch ziem¬ 
lich kompliziert, sodaß es ebenfalls nicht viel Anwendung ge¬ 
funden hat. 

Wesentlich vereinfacht ist die ebenfalls indirekte Methode 
der farbigen Photographie, wie sie Jolly angegeben hat. Dieser 
setzte der lichtempfindlichen photographischen Platte einen „Drei- 

') Riedel, Was lehrt uns der an Appendizitis erkrankte Arzt ? 
(Wien. med. Wochschr. 1908, Nr. 1.) 

3 ) Riedel, Ueber die Blinddarmentzündung der Kinder. (Münch, 
med. Wochschr. 1907, Nr. 48.) 

8 ) Sonnenburg, Körte, Rotter, Karewsky. Ther. d. Gegen¬ 
wart 1908, Heft 2. 
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farbenraster“ vor, das heißt eine durchsichtige Glasplatte, auf 
welcher die drei Grundfarben Rot, Grün, Blau gewissermaßen als 
Farbenfilter in regelmäßigen, sich abwechselnden geraden Linien 
dicht nebeneinander gelegt sind. Die betreffenden farbigen Linien 
lassen nur die spezifischen Farben durch, während die übrigen 
Lichtstrahlen einfach absorbiert werden. 

Nach der Entwicklung der belichteten Platte wird der „Drei¬ 
farbenraster“ dem Positiv vorgesetzt, und auf diese Weise erreicht 
man, daß das betreffende Bild in den eigenen Farben wiedergegeben 
wird. Doch sowohl die teure Herstellung des Dreifarbenrasters, 
als auch die Schwierigkeit, dasselbe dem Positiv in exaktester 
Weise aufzulegen, um die Farbenmischung richtig hervorzubringen, 
verhinderte es, daß diese Methode sich allgemeinen Eingang ver¬ 
schaffte. 

Unvergleichlich genialer und einfacher ist das Verfahren, 
welches von der Firma Lumiöre et ses fils in Lyon im Laufe des 
vergangenen Jahres bekannt geworden ist. Dieser gelang es, die 
beiden Verfahren der direkten und indirekten farbigen Photographie 
durch die Herstellung ihrer sogenannten „Autochromplatte“ zu ver¬ 
einigen. 

Dieselbe besteht aus einer absolut ebenen Spiegelglasplatte, auf 
welcher das Dreifarbenfilter in Form von kleinsten 0.0 L mm im Durch¬ 
messer messenden, in den Grundfarben getönten Stärkekörner ausgegossen 
ist; von besonderer Wichtigkeit dabei ist der Umstand, daß die Stftrke- 
körner in absolut einfacher Lage, ohne gegenseitige Ueberlagerung der 
Platte aufliegen und wenigstens annähernd in regelmäßiger Abwechslung 
aneinander gelagert sind. Durch einen Blick in das Mikroskop bei unter¬ 
gelegter, entwickelter Autochromplatte, wird man über die Lagerung der 
Stärkekörner und ihrer Farbe hinlänglich belehrt. Die beiden oben er¬ 
wähnten Forderungen müssen an die Güte einer jeden Autochromplatte 
gestellt werden, weil sonst sehr leicht Helligkeitsdift'erenzen und Aus¬ 
einanderzerrungen der einzelnen Farben zustande kommen können. 

Die Lagerung in einfacher Schicht ist von der Fabrik dadurch er¬ 
reicht, daß sämtliche Platten durch eine Walze hindurch gezogen werden. 
In den mikroskopisch feinen Lücken zwischen den gefärbten Stärkekörnern 
befindet sich schwarzes Pigment in allerfeinster Verteilung, das erst bei 
sehr starker Vergrößerung im Mikroskop sichtbar ist. Ueber die Stärke¬ 
körnerlage ist dann erst die lichtempfindliche Gelatinescbicht ausge¬ 
gossen. 

Nun werden die Platten in den photographischen Apparat so ein¬ 
gelegt, daß die lichtempfindliche Schicht dem Objekt abgewendet ist, so¬ 
daß auf diese Weise die in die Kamera einfallenden Strahlen durch das 
Farbenfilter erst hindurch müssen. Die Körnerschicht hat hierbei den 
Zweck, daß nur adäquate Lichtstrahlen zu der hinter ihr gelegenen licht¬ 
empfindlichen Schicht hingelangen. Hinter das Objektiv muß man bei 
der Exposition ein von der Firma geliefertes Gelbfilter, in Form einer für 
diese Zwecke extra hergerichteten gelben Glasplatte einschieben, weil 
sonst die Autochromplatten ausschließlich einen hellblauen Ton an sich 
tragen. 

Die Funktion der Gelbscheibe besteht nach Ben da darin, daß die 
übermäßig starke chemische Wirkung des kurzwelligen Spektralteils ab¬ 
geschwächt wird, ohne dabei eine Farbe ganz auszulöschen. 

Es gestaltet sich demnach die Aufnahme einer farbigen Platte der¬ 
art, daß man nach Zwischenschaltung des Gelbfilters zwischen Objektiv 
und Platte nunmehr die Exposition vornimmt. Auch diese unterscheidet 
sich von der Exposition auf der gewöhnlichen Platte dadurch, daß man 
dieselbe wesentlich länger bemessen muß, weil die Bromsilbergelatine¬ 
schicht der Autochromplatte nicht dieselbe, hochgradige Empfindlichkeit 
der gewöhnlichen Platte hat, und außerdem noch durch das Dreifarben¬ 
raster etwa 2 la der einwirkenden Strahlen absorbiert werden. Nach dem 
genauen Berechnen von Hübel verhält sich die Lichtempfindlichkeit der 
gewöhnlichen Trockenplatte zu der der Autochromplatte wie 1:40. 

Um jedoch einen gewissen Anhaltspunkt für die richtige Expositions¬ 
zeit zu haben, bedient man sich eiues von der Firma gelieferten Photo¬ 
meters,- dasselbe stellt eine einem Uhrgehäuse gleichende Metallkapsel 
dar, in welcher sich mehrere auswechselbare gelbe lichtempfindliche Papier¬ 
scheiben befinden, die durch Drehen des Deckels verschoben werden 
können. Am Rande der Kapsel ist ein Sektorausschnitt angebracht; zu 
beiden Seiten desselben liegt je ein hell- und dunkelgrüner Papierstreifen. 
Zu Beginn der Expositionszeit stellt man sich einen dem Sektor ent¬ 
sprechenden Teil der Gelbschoibe zwischen die beiden grünen Felder ein 
und exponiert so lange, bis aus einer Entfernung von 50 cm betrachtet, 
der gelbe Streifen den Ton des dunkelgrünen Feldes angenommen hat; 
dadurch ist einem die Möglichkeit gegeben, bei jeder Lichtstärke Auf¬ 
nahmen zu machen, ohne dabei Gefahr zu laufen unter- oder überzuex¬ 
ponieren. Ich möchte noch ganz besonders erwähnen, daß von einer 
exakten Expositionszeit die Güte der farbigen Photographie abhängt. 
Man exponiere ruhig etwas länger als zu wenig, denn eine überexponierte 
Platte kann man durch das Entwicklungsverfahren noch retten, während 
eine unterexponierte Platte niemals korrigiert werden kann. Das Ent¬ 
wicklungsverfahren ist in verschiedenen Abhandlungen des genaueren be¬ 
sprochen worden, sodaß ich es mir versagen kann, auf dasselbe näher 
einzugehen. Es ist jedoch für einen Anfänger absolut nötig, sich genau 
an die Vorschriften zu halten, wie sie in dem von der Firma gelieferten 


Prospekt in gedrängter Kürze angegeben sind. Es sei nur das eine er¬ 
wähnt, daß sich das Entwicklungverfahren der Autochromplatten von dem 
der gewöhnlichen Trockenplatten dadurch unterscheidet, daß zuerst ein 
richtiges Negativ auf der Platte entsteht, das durch Auflösung der Silber¬ 
ausscheidung transparent wird, die Komplementärfarben aber durch die 
Reduktion des Testierenden Bromsilbers verdeckt werden und auf diese 
Weise aus dem ursprünglichen Negativ ein richtiges Positiv entsteht 
(Sievers). Das wären in Kürze die bei der farbigen Photographie nach 
Lumiere zu beobachtenden Momente. Daß dieses Verfahren sich bereits 
in die medizinische Wissenschaft eingebürgert hat, geht aus den Ausführungen 
Bendas, Albers-Schönberg und neuerdings aus der sehr interessanten 
Arbeit von Sievers (aus der chirurgischen Klinik zu Leipzig) hervor. Alle 
diese Autoren rühmen in gleicher Weise die vorzüglichen Farbenreproduk¬ 
tionen an dem durch die oben angegebene Methode aufgenommenen Objekten. 
Man findet jedoch nirgends eine Erwähnung davon, daß bisher bereits 
stereoskopische farbige Bilder nach dem Lumiere sehen Verfahren zur 
Darstellung gebracht worden wären. Wir haben uns daher vor etwa drei 
Monaten die Aufgabe gestellt, nach dieser Richtung hin einen Versuch zu 
machen, und wie ich annehmen darf, mit gutem Erfolge. Es sei mir da¬ 
her gestattet, über die Technik bei der Darstellung unserer stereoskopi¬ 
schen, farbigen Bilder einige Bemerkungen zu machen. 

Die am bequemsten für unsere Zwecke zu verwendende Platte 
dürfte 9/18 qcm groß sein, da auch die stereoskopischen Kamen vornehmlich 
in dieser Größe im Handel zu haben sind. Der photographische Apparat 
ist genau derselbe wie der für die gewöhnlichen stereoskopischen Auf¬ 
nahmen gebräuchliche, nur mit dem Unterschiede, daß hinter den beiden 
Objektiven die oben erwähnte Gelbscheibe angebracht sein muß. Die Ein¬ 
stellung erfolgt genau so. wie es bei den sonstigen stereoskopischen Auf¬ 
nahmen üblich ist. Bezüglich der Expositionszeit und der Entwicklung 
sei aut die obigen Ausführungen hingewiesen. Nach beendeter Entwicklung 
hat man dann nur noch folgendes zu beobachten: Genau wie bei dem ge¬ 
wöhnlichen stereoskopischen Positiv muß die Autochromplatte in ihrer 
Mitte mittels eines Diamanten und zwar von der Glasseite her durch¬ 
trennt werden. Bevor man sich jedoch die Bruchlinie markiert, zieht man 
cm nach rechts und links von der Mittellinie in die Schichtseite 2 
Furchen und zwar bis aufs Glas. Ein Blick auf die Platte bei durch¬ 
fallendem Licht genügt, um sich zu überzeugen, ob die Durchtrennung 
der Schichtseite vollkommen gelungen ist. Die völlige Durchsichtigkeit 
an den beiden gefurchten Stellen garantiert die absolute Durchtrennung 
der ziemlich dicken Schicht der Autochromplatte. Das Einkerben hat den 
Vorteil, daß nachher beim Umbrechen der Platte eine das Bild schädigende 
Ablösung der Schichtseite vermieden wird. Läßt man nämlich dieses 
Moment außer acht, so kann es Vorkommen, daß durch Einreißen oder 
Loslösen der Schicht die ganze Platte unbrauchbar wird. 

Nach dieser Prozedur werden die beiden Hälften in ihrer Lage 
vertauscht, sodaß der ursprüngliche links gelegene Teil nach rechts und 
umgekehrt zu liegen kommt. Mit einer Fixierung der beiden Platten¬ 
hälften auf eine absolut durchsichtige, gewöhnliche Glasscheibe, wobei die 
Schichtseite nach innen zu liegen kommt, ist das Verfahren beendet. 
Diese Deckung erscheint zweckmäßiger als das von der Firma vorge¬ 
schlagene Härtungsverfahren der Schichtseite, da auf diese Weise jedes 
Lädieren der ziemlich empfindlichen Schicht ausgeschlossen erscheint. 
Eine Einbuße an Helligkeit und Schärfe erleiden die Bilder dadurch nicht. 

Nach diesen, wie ich selbst zugebe, etwas langwierigen 
Manipulationen ist das Bild zur Betrachtung im Stereoskop de¬ 
finitiv hergestellt. Man ist zunächst geradezu erstaunt, wie natur¬ 
getreu die Farben wiedergegeben sind, und wie plastisch die Einzel¬ 
heiten der dargestellten Gegenstände in Erscheinung treten, sodaß 
dieses Verfahren sicherlich eines Versuches wert erscheint und 
dasselbe einer Nachprüfung nur empfohlen werden kann; denn ge¬ 
rade die Darstellung stereoskopischer Bilder ist so unendlich wert¬ 
voll sowohl für den klinischen, als auch den anatomischen Unter¬ 
richt; für den letzteren in ganz besonderem Grade insofern, als 
man auf diese Weise Präparate, deren Konservierung in Farben 
große Schwierigkeiten bereitet, oder gelegentlich völlig versagt, 
dauernd und fast naturgetreu erhalten kann. 

Wie jedes neue Verfahren, so hat auch das Lumiöresche 
der Darstellung der farbigen, stereoskopischeu Bilder seine Mängel 
und Fehler. Fürs erste ist eine Vervielfältigung der gewonnenen 
Objektive durch die gewöhnliche Kopierung ausgeschlossen, weil 
es bisher noch nicht geglückt ist, kopierfähiges Papier für diese 
Zwecke herzustelien. Ferner ist eine Herabsetzung der Farb- 
helligkeit nicht zu verkennen. Eine einfache Ueberlegung wird 
uns diese Behauptung hinreichend beweisen. Wollen wir eine ab¬ 
solut homogene oder, klarer ausgedrückt, einen einer der drei 
Körnerfarben völlig adäquat gefärbten Körper reproduzieren, so ist 
es klar, daß nur die dem Körper gleichgefärbten Stärkekörner 
den Farbenton wiedergeben; während die Komplementärfarben ein¬ 
fach schwarz erscheinen. Günstiger gestaltet sich das Helligkeits¬ 
verhältnis bei Mischfarben. Den stereoskopischen Bildern hängt 
dann noch als Hauptfehler der an, daß bei der Betrachtung der¬ 
selben durch das Stereoskop die Objekte vergrößert werden und 
mit ihnen natürlich auch das Dreifarbenraster in Vergrößerung 
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erscheint. Dadurch bekommen die Bilder ein, allerdings gleich¬ 
mäßig feingekörntes Aussehen, welches für den Gesamteindruck 
des Bildes, bei einiger Gewöhnung an die farbigen stereoskopischen 
Bilder nicht störend wirkt. 

Literatur: Albers-Schönbcnr, Münch, med. Wochschr. 1907. — 
Benda, Berl. klin. Wochschr. 19<>7. — Sicvcrs, Miincli. med. Wochschr. 190S, 
S. 1016. — Wilms und Eggonbeiger, Münch, mcd. Wochschr. 1908. S. 510. 

Wirksame Badekuren') 

von 

I)r. Heinz ZikeL Uharlottenburg. 

Bei unseren Versuchen in der Charlottenburger Klinik 
haben wir uns bemüht, die Wirksamkeit der einzelnen 
Badefaktoren gegeneinander abzuwägen. Die Untersuchungen 
wurden derartig angestellt, daß unter gleichen Versuchs¬ 
bedingungen bei gegebener Temperatur nach einer hier zu 
beschreibenden Methodik die einzelnen Bestandteile einer 
balneologischen Prozedur nach Möglichkeit genau analysiert 
wurden. 

Wir haben demnach den Einfluß von Salzlösungen (Chlor¬ 
natrium, Jodnatrium), ferner von Gasen (Sauerstoff, Kohlensäure, 
komprimierter Luft mit angereichertem Sauerstoff“, Schwefelwasser¬ 
stoff) im Einzelversuche studiert. 
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88 

22 

21 

I 

— 0,42 

- 0,3.1 

5 

falv. 

Marie W. 

10 

NaCI 

— 

1 3,2 

10 

kS 

1 92 

19 

22 1 

— 0.38 

- 0,39 

5 

— 


— 

— 

1 o 

; 34 

— 

104 

90 

21 

20 

— 0,31 

— 0,22 

5 

— 

„ 

— 

NaJ 

0 

1 34 

5 

72 

1 70 

22 

20 

— 0,30 

- 0.29 

5 

— 

i 

— 

— 

komp. 

Luft 

35 

I 


120 

88 

2o 

24 

— o,:io 

- 0,28 

n 

— 

Herr N. 

27 

— 

komp. 

Luft 

I 3U 
| 


72 

70 

1 

20 

19 

-0,34 

- 0,26 

5 

- 

1 Marie W. 

IG 

— 

, it.s 

! 32 


, 76 

70 

19 

19 1 

- 0,27 

- 0,30 


Absolut indifferent verhielten sich aber in physikalischer 
Beziehung einfache Salzlösungen, denen man also im Versuche nicht 
stets einen direkten Einfluß auf die Zirkulationsverhältnisse und 
die Blut- und Harnbeschaffenheit nachweisen kann (vergl. aber 
Krankenhäuser und Andere). 

Die Wirkung des Solbades läßt sich nach diesem Versuche 
kaum durch eine nennbare Diffusion von Salzen in die Gewebs¬ 
flüssigkeit erklären. 

Die Iontophorese tritt dagegen gut demonstrierbar in die 
Erscheinung, sobald man den konstanten galvanischen Strom zu 
Hilfe zieht. Wir konnten eine Viertelstunde nach einem Vierzellen¬ 
bad mit Jodnatriumlösung das Jod im Speichel nachweisen. 

Wir glauben nicht, daß es einen exakteren Beweis dafür 
gibt, daß durch den elektrischen Strom in der Tat eine Ionen¬ 
wanderung in die Blutbahn hinein erfolgt, während die Möglich¬ 
keit einer einfachen Salzwirkung bei äußerlicher Anwendung ohne 
elektrischen Strom auf die Haut experimentell wohl überhaupt 
schwer darzulegen ist. 

Als letzte Frage für die Möglichkeit einer Erhöhung der 
Wirksamkeit von Badekuren untersuchten wir das Zustande¬ 
kommen der Frankenhäuser sehen Iontophorese mittels des 
elektrischen Vollbades und des Schneesehen Vierzellenbades, das 
Sarason nouerdings vereinfacht hat..— 

Unsere Versuche lassen sich dahin zusammenfassen, daß der 
Energie der Einwirkung nach die Faktoren, welche in der Hydro¬ 
therapie in Frage kommen, sich durchaus nicht gleichstehen. Am 

b Vortrag, gehalten auf der 20. Versammlung der Balneologischen 
Gesellschaft in Breslau, März 1908. 


energischsten wirkt offenbar die Temperatur des Bades auf die 
Tiefe und Zahl der Respirationen, auf die Höhe und Frequenz des 
Pulses und auf gewisse physikalische Harnänderungen ein. 

Diese Aenderungen des Harnes ließen sich mit ziemlicher 
Genauigkeit bestimmen, w r enn man die Methode des „Normal¬ 
harnes“ anwandte; bei den zu untersuchenden Patienten wird am 
Abend vorher um 7 Uhr eine bestimmte Probediät (V >—1 1 Milch¬ 
suppe) gereicht, sie bleiben alsdann unter ruhigem Verhalten 
nüchtern; der erste Morgenharn, der zwischen 7 und 9 Uhr ent¬ 
leert Avird, bildet alsdann ein konstantes Vergleichsobjekt für 
physikalisch-chemische Untersuchungen für ein und dieselbe Person. 
Wir haben die zu untersuchenden Wirkungsfaktoren vor Ent¬ 
leerung des Normalharnes angewandt und erhielten alsdann, bei 
den in folgendem genannten Einflüsse, ganz typische und fast 
regelmäßig wiederkehreude Zahlenänderungen der chemisch-physi¬ 
kalischen Konstante des Normalharnes. (Tabelle 2.) 

Versuchstabeilt' 2. 

£ Bo Normalharn 


Inf're- f | Gefrierpunkt 

Name " Gas c 

üiens r- _ 3 Tage vor tlem Badet ace Bade- 



3 Else F. — — 37 - -1,70 —1,82 —1,75 -2,35 

7 Marie Z. Bude- un<! - 32 200O0E 1,75 - 1,73 — 1,95 —2,22 

Trinkkur i 

Karin »geu 

— Kailiiigen — 32 1000t) K j — 1,72 - 1,92 ' —1,98 —2.45 

— .. NaCI — 30 10",, 1,05 —1.72 — 1,».M) —1,05 

1 Helene (i. - komp. 30 — — 1,95 — 2,02 , - 1,90 - 1,70 

laut f 

— .. - Kuhlen- 32 - i - 2,05 - 2,05 —2.03 - 2,12 

säure 

2 Kurt P. Rariiugen — 32 20000 F. — 1,03 - 1,05,- 1,72 —2,20 

— .. — ! — 35 - — 1,00 — 1,05 —1,69 — 2,43 

— .. Null komp. 35 10 %, — 1,70 — 1,70 — 1,75 — 1,72 

1 Luft 

4 Karl 0. — I — 35 - — 1,90 —1.98 - 1,07 — 2,02 

5 Marie \Y. Rariiogen 3,4 2oo00 E — 1,85 — 1.99 — 1,87 —2,48 

— - Kohlen- 35 — — 1,85 - LS7 —1,82 — 1,K9 

i säure 

fi Herr N. j Radiogen [ — 30 lOOOo E —2,05 — 1,95 — 2,00 — 2,03 

— — komp. 35 — — 1,98 — 1,90 ! —1,7s —2,07 

| i Luit ! 

— .. , NaCI - 35 10 % ! — 2,03 - 2,00 -1,95 j— 1,94 

Bei Aveiteren Versuchen bestimmten Avir den Einfluß des 
i Radiums auf den Körper, indem wir Radiogen in dosierter Quantität 
als Trink- und Badekur einAvirken ließen. 

Der Einfluß, den das Radium auf die Normal harnkonst ante 
| ausübte, erschien in der Mehrzahl der Fälle bemerkenswert. 

! Das Radium verabreichten wir in Einzeldosen von 5—10 000 

! Emanationseinheiten. Dosen bis zu 50 000 Einheiten (Brieger, 
Winternitz und Andere) wandten wir nicht an, nachdem wir in 
einem Falle eines Radiogenbades von 20 000 Einheiten bei einer 
34jährigen Dame eine 2 Wochen lang andauernde Reaktion in Form 
von Fieber bis 39,2 und dem Wiederaufflackern eines alten arthri- 
tischen Prozesses am linken Knie sich entwickeln sahen. 


Diese Radiumwirkung trat bemerkenswerterweise in Dosen 
von 10 000 Einheiten bei Leuten auf, die nicht an schwerer 
rheumatischer Erkrankung gelitten hatten, die aber ständig über¬ 
mäßig viel Harnsäure ausschieden und die man also nach dem 
Vorgänge von Romanowsky gleichfalls als zu Arthritismen Ver¬ 
anlagte bezeichnen kann. 

Wir haben in 17 Fällen (von 54) in unserer Charlottenburger 
Privatklinik im Laufe von etwa 3 Monaten mehr oder minder 
präzise Radiumreaktionen erzielen können, die durchaus nicht 
immer als therapeutische Einflüsse zunächst sich darstellten, aber 
im allgemeinen eine allmähliche Verminderung der Harnsäure¬ 
ausscheidung und schließliehes Schwinden der Entzündungserschei¬ 
nungen und subjektiven Symptome sich dokumentierten, sodaß man 
doch wohl von einer therapeutischen Beeinflussung nach längerer 
Zeit sprechen kann, wenn man sehr genau die Dosierung des 
Radiogens und die Individualität des Patienten in Betracht zieht. 

Die Wirkung der Gase im allgemeinen in einfachen Wasser¬ 
bädern ohne Radium ist aber gleichfalls eine sehr starke und 
ziemlich beachtenswerte. Die Wirkung der Sauerstoff- und kom¬ 
primierten Luftbäder läßt sich sehr gut bei Zyanose und Dyspnoe 
demonstrieren; ihr Einfluß auf Atmungstypus, Puls, Blut- und 
Harnbeschaffenheit, besonders auf die physikalischen Konstanten 
des Gefrierpunktes auf Normalblut und Normalharn, waren deutlich 
demonstrierbar. Nicht entfernt ebenso energisch war der Einfluß 
der Kohlensäure und bemerkenswerterweise auch des Schwefel- 
Avasserstoffes. (Ztschr. f. neuere phys. Med. II, 16 ff.) 
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Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft« 


Aus der Bakteriologischen Abteilung des Pathologischen Instituts 
der Universität Berlin. 

Zur Kenntnis der Aggressinwirkung 

von 

Dr. P. Ikonnikoff. St. Petersburg. 

Nachdem Bail über die „aggressive“ Wirkung der Exsudate, 
die an Injektionssteilen pathogener Bakterien entstehen (Pleura- 
und Peritonealexsudate, Oedeme des Unterhautzellgewebes), in einer 
Anzahl wichtiger Mitteilungen berichtet hatte, sind in rascher 
Folge viele Arbeiten erschienen, die sich mit dieser eigenartigen 
Wirkung und mit den Substanzen, die Bail als deren Ursache an¬ 
spricht — den „Aggressinen“ —, beschäftigen. 

DieAggressine entstehen nach Bails Anschauung im tierischen 
Organismus als Produkte der eingeführten pathogenen Bakterien, 
welche durch sie gegen die antibakteriellen Schutzkräfte des Orga¬ 
nismus wirken. Ihre Fundstätten sind nach Bails Ansicht nur die 
Exsudate, da die Aggressine von den Bakterien ausschließlich dann 
gebildet werden, wenn sie nach stattgehabter Infektion den infi¬ 
zierten Organismus und dessen Abwehreinrichtungen bekämpfen. Die 
Aggressine verleihen nach Bail 1 ) den Exsudaten, in welche sie 
aus den Bakterienzellen gelangt sind, folgende besondere Eigen¬ 
schaften: 

1. Unter ihrer Einwirkung ruft die sonst nicht tödliche 
Bakterienmenge eine tödliche Infektion hervor. 

2. Bei der Injektion an und für sich tödlicher Bakterien¬ 
dosen zusammen mit den sterilen Exsudaten ist der Verlauf der 
Infektion ein viel rascherer und schwererer, wie das auch der 
Sektionsbefund ergibt. 

3. Die aggressinhaltigen Exsudate beeinträchtigen die Schutz¬ 
wirkung der bakteriziden Immunsera. 

4. Die Vorbehandlung der Tiere mit vollständig von Bakterien 
befreiten aggressinhaltigen Exsudaten erzeugt eine Immunität, die 
nicht bakterizider Natur ist. 

Die Annahme Bails, daß Aggressine sich nur im tierischen 
Organismus bilden, ist vielfach bestritten worden (Wassermann 
und Citron, Doerr, Sauerbeck, Levy und Fornet, Levy 
und Granström-Woskoboinikowa und Andere). Es zeigte 
sich, daß Bakterienextrakte, die man durch Aufschwemmung 
von Agarkulturen in normalen sterilen Sera, in Aleuronat- 
exsudaten, sowie in destilliertem Wasser erhielt (Wassermann 
und Citron), dieselbe Eigenschaft besitzen, wie die aggressiven 
Exsudate Bails, — nämlich eine tödliche Infektion mit einer 
sonst untertödlichen Bakteriendosis hervorzurufen. Dieselben Eigen¬ 
schaften haben Filtrate von Bakterien, die auf flüssigen Nährböden 
gewachsen sind (Levy und Fornet, Levy und Granström- 
Woskoboinikowa), sowie die abgetöteten Bakterienkulturen 
(Sauerbeck, Doerr). 

Eine andere Reihe von Arbeiten sucht das Wesen der 
Aggressine zu ermitteln, ob es besondere Körper sind, an und für 
sich ungiftige, aber infektionsbefördernde, deren Natur bis jetzt 
unbekannt ist (Bail), oder ob diese Exsudate durch die aus den 
Bakterienleibem nach ihrer Zerstörung frei gewordenen Gifte (Endo¬ 
toxine) wirken (Sauerbeck, Doerr, Wolff und Andere); oder 
endlich ob die schädliche Wirkung der Exsudate von der Anwesen¬ 
heit freier Rezeptoren (Bestandteile der zerstörten Bakterien) ab¬ 
hängig ist (Doerr). Es sollen sich nämlich diese Rezeptoren mit 
dem Bakteriolysin vereinigen, und nachdem ein Teil desselben ge¬ 
bunden ist, soll die Möglichkeit gegeben sein, daß die eingeführten 
untertödlichen Dosen lebender Bakterien sich so weit vermehren, 
bis sie für den Organismus tödlich werden. 

Daß Exsudate, die Aggressine enthalten, an und für sich 
nicht ungiftig sind, ist schon durch zahlreiche Beobachtungen be¬ 
wiesen. Schon kurz nach Bails ersten Mitteilungen über die 
Aggressine hat einer seiner Mitarbeiter, Kikuchi, darauf hin¬ 
gewiesen, daß in den Exsudaten, die durch die Injektion von 
Dysenteriebazillen erhalten sind, sich neben den Aggressinen auch 
Gifte befinden. Das haben später auch Bail und Weil selbst ge¬ 
funden für Staphylokokkenexsudate, und Bail für Typhusbazillen¬ 
exsudate. In großen Dosen sind sterilisierte Exsudate imstande 
an und für sich den Tod des Tieres hervorzurufen; daher sind 

’) Siehe Literaturverzeichnis. 


i einige Autoren, wie Doerr, Sauerbeck, Wolft, der Meinung, 
daß diese Exsudate durch ihre Endotoxine aggressiv wirken. 

Ohne diese Beobachtungen zu widerlegen, erklärt Bail die 
giftige Wirkung der Exsudate dadurch, daß darin neben den an 
und für sich ungiftigen Aggressinen sich auch Toxine (respektive 
Endotoxine) vorfinden können; dieses könnte man durch Auswahl 
; geigneter Versuchstiere, die für dieses oder jenes Gift empfindlich 
respektive unempfindlich sind, beweisen. Auf diese Frage der 
Giftigkeit der aggressinhaltigen Exsudate komme ich später noch 
zurück. 

Vor allem von erheblicher Bedeutung ist die Frage der 
Spezifizität der Aggressine. Wirken die in den Exsudaten 
enthaltenen Aggressine nur infektionsbefördernd für diejenigen 
Bakterien, unter deren Einfluß sie entstanden sind, oder hat ein 
bestimmtes Aggressin die Fähigkeit, bei verschiedenen andersartigen 
Infektionen befördernd zu wirken? Natürlich ist bei der Prüfung 
dieser Frage auch auf quantitative Unterschiede inbezug auf die 
Intensität der aggressiven Wirkung, die meßbar ist, zu achten. 
Die Ansichten in dieser Hinsicht sind nicht übereinstimmend. 

Salus (17) findet, daß Typhusaggressine unwirksam gegenüber 
dem Choleravibrio sind, ebenso Choleraaggressine gegenüber dem Dys¬ 
enteriebazillus. Sauerbeck (19) nimmt offenbar einen quanti¬ 
tativen Unterschied zwischen der spezifischen und nichtspezifischen 
Wirkung der Aggressine (Choleraaggressin und Streptokokken¬ 
infektion) an, indem die erstere weitergehend, das heißt durch ge¬ 
ringere Aggressinmengen oder mit geringeren Bakteriendosen her¬ 
vorzurufen ist. Bail (4) erklärt die Meinungsverschiedenheit be¬ 
züglich der Spezifizität damit, daß in den Fällen, wo eine Spezifizität 
nicht beobachtet wurde, zu große Mengen des Exsudates angewandt 
wurden; die Spezifizität tritt nach seiner Ansicht bei Anwendung 
kleiner Exsudatmengen hervor. Ohne Zweifel ist diese Forderung, 
die quantitativen Verhältnisse bei der Wirkung der Aggressine 
sorgfältig zu berücksichtigen, berechtigt. Sollte sich wirklich 
unter diesen Umständen eine Spezifizität ergeben, so wäre ebenso 
wie z. B. bei der Agglutination jeder billigen Forderung Genüge 
getan, die Bedeutung der Aggressine für den Mechanismus der In¬ 
fektion träte klar hervor, und es ergäbe sich vor allem auch die 
Möglichkeit, die Aggressinreaktion zur Identifizierung und Trennung 
von Bakterienarten als ein wichtiges Hilfsmittel heranzuziehen. 
Vor allem die praktische Bedeutung dieser letzteren Möglichkeit 
veranlaßte mich, auf Anregung und unter Leitung von Professor 
J. Morgenroth die Frage der Spezifizität der Aggressinwirkung 
einer eingehenden experimentellen Prüfung mittels quantitativer 
Versuche zu unterziehen. 

Die Infektionsversuche sind an Mäusen angestellt, die außer¬ 
ordentlich günstige versuchstechnische Bedingungen bieten, während 
bisher fast ausschließlich Meerschweinchen zu den Versuchen 
gebraucht worden sind. Vor allem konnten wir an Mäusen nicht 
solche individuelle Schwankungen inbezug auf ihre Empfindlich¬ 
keit einer und derselben Art von Mikroorganismen gegenüber be¬ 
obachten, wie es Doerr, Sauerbeck und Andere bei Meer¬ 
schweinchen beschrieben haben. 

Von Mikroorganismen wurden verschiedene Stämme des Bac¬ 
te ri um coli gebraucht, die bei der Sektion menschlicher Leichen 
entnommen sind, sowie von Erregern der Kälberruhr, die Herr Prof. 
Jensen in Kopenhagen uns freundlichst zur Verfügung gestellt 
hat. Außer Bacterium coli wandten wir einen Staphylococeus 
aureus, der von einem Furunkel am Halse stammt, an; dieser 
Staphylokokkus war pathogen, aber nicht sehr virulent für Mäuse. 
Noch eine dritte Art, die zur Untersuchung kam, war der Vibrio 
Naskin (R. Kraus). Durch viele Tierpassagen (Mäuse) ist die 
Virulenz dieser Mikroorganismen bis zu einer gewissen Höhe er¬ 
hoben worden; auf derselben Höhe ist sie auch weiter erhalten 
worden durch öftere Ueberimpfungen und Tierpassagen. Es wurde 
genau die tödliche und untertödliche Dosis für Mäuse bestimmt 
und sorgfältig jedesmal kontrolliert. Wir konnten somit 
unsere Versuche mit Vertretern von drei sehr weit von¬ 
einander entfernten Klassen von Mikroorganismen aus- 
| führen unter der günstigen Bedingung einer konstanten 
! Virulenz, die das erforderliche streng quantitative 
Arbeiten garantiert. 

Die Exsudate erhielten wir aus der Bauchhöhle großer Meer¬ 
schweinchen (400—600 g), denen eine Agarkultur der oben an¬ 
gegebenen Mikroorganismen injiziert wurde: die Kultur wurde in 
5 ccm steriler Bouillon oder physiologischer Kochsalzlösung auf- 
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geschwemmt. Von einer intraperitonealen Injektion einer Agarkultur 
der drei benutzten Bakterienarten stirbt ein Meerschweinchen nach j 
6—8 Stunden. Das unter aseptischen Maßregeln erhaltene Peri¬ 
tonealexsudat — gewöhnlich 6-10 ccm — wurde zuerst 3 bis , 
4 Stunden zentrifugiert, bis dasselbe klar war; hierauf wurde vor- . 
sichtig abgesaugt, gut mit Toluol geschüttelt (1—2 ccm je nach 
der Menge des Exsudates) und das Ganze in einem fest zugekorkten j 
Fläschchen ungefähr 24 Stunden im Eisschrank aufbewahrt. Es 
wurde dann wieder zentrifugiert, wobei die noch etwa gebliebenen ; 
Bakterien (jetzt schon abgetötet) sich absetzten; das Toluol stieg 
nach oben und verdunstete leicht beim Zentrifugieren. Das so er- , 
haltene vollständig klare Exsudat wurde auf Sterilität geprüft, wo¬ 
bei zur Aussaat in Bouillon sowie auf der Oberfläche eines schräg 
erstarrten Agarröhrchens einige Tropfen (5 — 8) des Exsudates 1 
dienten. Es wurde auch Mäusen 0,5—1,0 ccm intraperitoneal in¬ 
jiziert. 

Tabelle 1.') 


Exsudat von 


Kulturen von 

Bacterium coli 


Bacterium coli A 

Stamm A j 

Stamm B 
(vom Kalbt 

Stamm (J 

Stamm K 

Exsudat allein intra¬ 
peritoneal . . . 

1.0 ccm, Maus 
stirbt nicht 


-- 

- 

Bakterien allein in¬ 
traperitoneal . . 

0,01 Oese ( ; ) 
72- 89 

0,1 Oese, lebt 

0,01 Oese, lebt 

0,0Ol Oese, lebt 

Exsudat 4- Bakte- 
terien intraperi¬ 
toneal . 

0,5 ccm | 0,01 
Oese H j 187? 

0,6 ccm -4- 0,1 
Oese H ) G— 22 
0,6 ccm -f o.oi 
Oese (+) 6 -22 

0,5 ccm 4- 0,01 
Oese ( B 5 

0,5 ccm ; 0.001 
Oese ( i ) 24 

Exsudat subkutan -f- 
Bakterien intra¬ 
peritoneal . . . 

0,5 ccm -1- 0.01 
Oesel B20—42 

0,5 ccm • 0,1 
Oese ( ‘ ) 0—22 

0,5 ccm | 0,01 
< lese ( : ) 26 

0,5 ccm {- 0,001 
Oese, überlebt 


Tabe 


geneigt, die schädliche Wirkung der Exsudate auf die in ihnen ent¬ 
haltenen Gifte zurückzuführen. 

In den ersten drei Tabellen smd die Resultate gekreuzter 
Versuche mit Exsudaten und Kulturen verschiedener Stämme des 
Bacterium coli angeführt; aus diesen Versuchen geht hervor, daß 
das Exsudat des einen dieser Stämme als Aggressin auch für 
andere Stämme des von Menschen und Kalb gewonnenen Bacterium 
coli wirksam ist. 

Und nicht nur die gerade untertödliche Bakteriendosis, Bondern 
auch eine weit darunter stehende Dosis wird unter der Einwirkung 
des Exsudats zu einer tödlichen, wie das aus der zweiten Tabelle 
hervorgeht. 

Bei der Verwendung größerer Exsudatmengen tritt der Tod 
selbstverständlich etwas früher ein, als bei kleineren bei einer und 
derselben Kulturdosis. Beide Tabellen zeigen auch, daß bei der 
subkutanen Injektion das Exsudat seine Eigenschaft bewahrt, aber 
etwas schwächer wirkt. 

Eine Spezifizität des Exsudates wird nicht beobachtet bei ver¬ 
hältnismäßig geringen Dosen, z. B. 0,25 ccm, wie das aus der 
Tabelle 3 zu ersehen ist. 

Noch deutlicher geht das aus den Tabellen 4 und 5 hervor, 
wo sowohl die Exsudatmenge, als auch die Kulturdosen sehr gering 
waren. Aus den in diesen Tabellen angeführten Versuchen ist 
auch zu erseheD, daß die Exsudate ihre aggressive Fähigkeit auch in 
Verdünnungen 1:2, 1:4 und 1 : 10 bewahren (0,25Vio = 0,025 ccm 
Exsudat). Bei der Verdünnung 1 : 100 in einer Menge 0,25 ccm 
(also 0,0025 ccm Exsudats) verliert das Exsudat die Fähigkeit eine 
untertödliche Bakteriendosis tödlich zu machen, sodaß der quantita¬ 
tive Unterschied zwischen der toxischen Dosis des Exsudates und 
einer solchen, die an und für sich vollständig unschädlich ist, aber 
infektionsbefördernd wirkt, nicht so groß ist, wie es Bail ver- 

le 2. 


Exsudat von 
Bacterium coli 
B 


Bacterium coli 


Stamm B (v. Kalb) 


Kultur 

von Stapbylococcus 
aureus 


Kxsudat allein intra¬ 
peritoneal 
Bakterien allein 
intraperitoneal 
Exsudat f Bakterien 
intraperitoneal 


Exsudat subkutan + 
Bakterien intraperi¬ 
toneal 


Von 1 ccm stirbt | — ■ — ! — — 

Maus nicht 1 

0,01 Oese lebt 0,01 Oese(-j-)nach ! 0,1 Oese, ( { ) 0,001 Oese lebt 0,1 Oese, leben 0,1 Oese, lebt 

! 3 Tagen o l — 6o 1 , 

0,5 ccm } o,01 ( + ) 0,5 ccm -f - 0,01 Oese ' 0,5 ccm j 0,1 Oese o,5 ccm : 0,001 Oese 0,5 ccm -f 0,1 Oese 0,26 ccm -f 0,1 Oese (-(-) 6—20 
5-20 (-!-) 23 : ( f ) 28 (-j ) 3-21 t $) 5 1» 0.25 ccm 4 0,01 Oese (+)24 

0,6 ccm \ 0,001 ( |3 0,5 ccm-f 0,001 Oese i ,0,5ccm + 0,0001 Oese 0.26 ccm | 0,001 Oese ( f) 30-44 

0-20 (4*-) 25—41 I (‘13-21 0,25ccm t 0,0001 Oese (+) 30-44 


0,6 ccm | 0,01 Oese 

(B g-20 


I 

10,5 ccm f o.l Oese |0,5ccm 1 0,001 Oese 0,5 ccm | 0,1 Oese 
( 1 ) 257* I ( B 3 '31 ( B 120 


1,0 Oese, leben 

0.25 ccm 4- 1,0 Oese 
( B 0-20 
0,26 cciu 1-0,1 Oese 
(-B 4S 

0,26 ccm f 0,01 Oese, 
lebt 


Es war notwendig, das Toluol nach der Sterilisation des 
Exsudats sorgfältig zu entfernen, weil die ausgesprochen schäd¬ 
liche Wirkung des Toluols auf den Tierorganismus bei intraperi¬ 
tonealen Injektionen zu erwarten war, wie dieses aus den Versuchen 
Doerrs (11) an Meerschweinchen hervorgeht, wenn auch Mäuse 
anscheinend nicht so empfindlich sind, wie die Meerschweinchen: 
wir konnten nicht den Tod durch Shock sogar bei Intraperitonal- 
iDjektion von 0,5 ccm beobachten; bei Injektionen von 0.005 und 
0,01 ccm Toluols, in Wasser aufgeschwemmt, starben die Mäuse 
überhaupt nicht. 

Aus den unten angeführten Tabellen geht hervor, daß die 
sterilisierten Exsudate an und für sich keineswegs ungiftig für 
die Tiere sind: Mäuse vertragen gut eine intraperitoneale Injektion 
von 0,5 ccm, ja 1 ccm Koliexsudat; aber bei Injektion von 1,0 ccm 
von Staphylokokken- und Vibrio Naskinexsudaten erkranken diese 
oft nach kurzer Zeit schwer und bleiben 1—8 Tage krank, sterben 
auch manchmal. Bei der Sektion findet man in der Peritoneal¬ 
höhle keine Mikroorganismen (Ausstriche aus der Bauchhöhle), 
und aus dem Herzblute kann man keine Bakterien züchten. 

Diese Beobachtungen sprechen selbstverständlich noch nicht 
dafür, daß die Giftigkeit des Exsudates auf der Anwesenheit von 
Aggressinen selbst beruht, da sie auch von der Anwesenheit der 
neben den Aggressinen im Exsudate befindlichen Toxine (respek¬ 
tive Endotoxine) herrühren kann, wie das Bail vermutet. Auf 
Grund des untenangeführten Versuchs (Tabelle 6) sind wir mehr 


*) Kreuz in Klammem (-+-) in allen Tabellen bedeutet Tod. Die 
Zahlen bedeuten Stunden nach der Injektion, nach denen das Tier ge¬ 
storben ist (über Nacht). 


Tabelle 3. 


Bakterienart 



Kolistamm D 

Vibrio Naskin 


Kolistamm 9 a 

Kolistamm B 

Exsudat 
allein. . 

Von derlnjekt. 
1,0 ccm stirbt 
Maus nicht 

- 

a> 

'S 

A4 

Nach der Injek¬ 
tion 1,0 ccm 
bleibt Maus 
ganz gesund 

- 


Kleinste 
tödliche 
oder un- 
tertödl. 
Dosis 
Bakterien 
allein . . 

i 

0,01 Oese ( 1 ) 
24 

0,01 Oese ( f) 
168—190 

XI 

«3 

M 

f= 

© 

> 

ts 

1,0 Oese lebt 

0,1 Oese, 

lebt 

Exsudat f 
Bakterien 
intraperi¬ 
toneal . 

0,1 cem + 0,001 
Oese ( 1) 1B 
0.4 ccm 0,0001 
Oese ( j I O 1 ,} 21 

0,5 ccm | 0,01 
Oese ( ; ) 6 1 /, 
0.5 ccm : 0,001 
Oese ( B 77« 

a 

w 

M 

w 

0,25 ccm ; 1,0 
Oese ( 4 - 16-20 
0,25 ccm 4 0,1 
Oese, überlebt 

0,25 ccm •- 0,1 
Oese i : ) 5—20 
0.25 ccm f 0,01 
Oese B) 53 - Oü 
0,25 ccm • 0,001 
Oese ( B 40’. 4 


mutet, wenn er ihn gegen die Identität der Aggressine mit den 
Toxinen geltend macht. 

Die angeführten Versuche lassen auch nicht den Schluß zu, daß 
die spezifische Wirkung der Exsudate (das heißt in Gemeinschaft, 
mit den ihnen entsprechenden Bakterien) eine stärkere sei, als die 
nicht spezifische; so tritt zum Beispiel bei der Vereinigung des 
Exsudates, das von der Injektion des Vibrio Naskin erhalten ist, 
mit der entsprechenden Kultur, der Tod erst bei einer 10 fach 
kleineren, als der Dosis letalis minim, ein; während dasselbe 
Exsudat mit anderen Kulturen den Tod hervorruft schon bei einer 
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Dosis, die 100 oder 1000 mal kleiner ist, als die minimal, töd¬ 
liche Dosis (Tabelle 4). Dasselbe ist auch beim Exsudat von 
Bact. coli 9a (Tabelle 3) zu sehen, wo nur die gerade untertöd¬ 
liche Dosis durch Hinzufiigen des entsprechenden Exsudates 
tödlich wird. 


Was den Versuch mit dem anders vorbehandelten Teil des 
Exsudates anbelangt, so wollten wir damit uns überzeugen, ob 
nicht eine Verstärkung der hämolytischen Wirkung des Exsudates 
dadurch zustande käme, daß die durch Toluol abgetöteten Vibrionen 
bei 370 im Laufe von 24 Stunden mehr von dem in ihnen 


Tab eil e 4. 



Bakterienart 

, TJL . VT , . Staphylococcus 

Vibrio Naskin 

aureus 

Kolistamm B Koli 86 a j Coli 9 a 

(vom Kalbe) (Kiilberruhrstamm) | (Kälberruhrstamm) 

Kolistamm D „ , 

(Menschl. Stamm) 

c 

2 Exsudat allein 

es 

55 

E Bakterien allein 

,£= 

*1 Exsudat + Bakterien 
0 intraperitoneal 

'S 

12 

Cß 

X 

a 

Von 1,0 ccm. Die 

Mäuse werden krank 
u. sterben manchmal 

0,01 Oese (-[-) nach 3 1,0 Oese, lebt 

bis -1 Tagen 

0,25 ccm f 0,01 Oese 0,25 ccm ) 1,0 Oese 

H ) 5-7, 1 ( t ) 7. 

0,25 ccm -j 0,001 Oese 0,25 ccm #- 0,1 Oese 
(7 ) 5-7, , (+) 7-20, 

0,26ccm p0,0001 Oese 0,25 ccm + 0,01 Oese 
überlebt. ( | ) 7—20 

§ | | 

0,1 Oese, lebt 1,0 Oese (+) inner- 1,0 Oese, lebt 

halb 24, 

o,25 ccm + 0,01 Oese 0,5 ccm + O.l Oese o,25 ccm | 1,0 Oese 
(1)1-15, 8-20 ( f) 8-22, 

0,25 ccm • 0.001 Oese 0,25 ccm 4 0,1 Oese 

(t) 1-15, ( I ) 8 -22, 

0,25 ccm + 0.01 Oese 
überlebt 

Kleinste tödliche Dosis 0.01 Oese ( j ) 
binnen 24, 

0,5 ccm + o,001 Oese 0,25 ccm } 0,0001 
1 +) 4-6'/*, | Oese (+) 6-20, 

0,5 ccm j 0.0001 Oese ! 0,25'/, ccm + 0,0001 
(■! ) 77,|, | Oese (+) 6—20, 

0,5 ccm 4 0,00001 Oese 1 0,25V, ccm + 0,0001 

1 | ) 7* ,-21 | Oese ( f ) 6—20 


Tabelle 5. 




Bakterienart 


Staphylococcus | 
aureus 

Vibrio Naskin 

| Bacterium coli — Stamm D. 

1 Exsudat allein 
g I 
£ l 

S Bakterien 

Von 1 ccm 
Maas erkrankt , 1 
stirbt 
manchmal 

2,0 Oesen ( f) 1 

1 

1 

1 

0,U1 Oese H ) | 

Kleinste tödliche Dosis 0,01 

* allein, kleinste 

24 j 

nach 3-4 Tage i 

Oese i f ) während 24 

= 1 tödliche oder 
§ untertödliche 
g 1 I>os»s 

*>. Exsudat# Bak- 

0,25 ccm # 1,0 

| i 

0,25'/a ccm -f 

0,5 ccm +) 1 0.25 ccm 4 

# 1 terien intra- 

Oese ( [-) 20 

j 0,001 (1 ) 20 

0,001 Oese ( f- ! 0,0001 Oese. <, ft 

~ j peritoneal 
cc 

3 j 

O 

> | 
l 1 

S 1 

1 

0,25 ecm + 0,1 
Oese (#) 20 

0,25 ccm # 0,01 
Oese (+) 20 

0,26 ccm + 0,001 
(+) 30—40 

I 

1 0,25'/.. ccm + 

| 0,0001 Oese 

1 überlebt 

i 

1 

i 

5'/a Std. | 28 

0,25 ecm # 0,25 ccm f 

0,001 Oese (+) 0,00001 Oese ( ( -> 
7-21 1 23 

0,25', 10 ein ) 

1 0,001 Oese i | ) 

: 7-2i 

! 0,25* , 0 , ccm 1 

0,001 Oese, 

1 überlebt 1 

l 


In einer kürzlich aus diesem Laboratorium erschienenen 
Arbeit von Dr. Arinkin (21) sind interessante Tatsachen über 
Extraktion eines Hämolysins aus dem Vibrio Naskin mittels 
verschiedener chemischer Substanzen (NaOH, KOH, K. carbon., 
Na. carbon., Amm. carb. usw.) angegeben. Dieses Hämolysin wird 
aus den Agarkulturen auch durch Bouillon extrahiert, aber nicht 
durch physiologische Kochsalzlösung; es besitzt die Eigenschaften 
eines Endotoxins und zugleich eines echten Toxins. 

Um festzustellen, ob dieses hämolytische Toxin auch in der 
Bauchhöhle der Tiere extrahiert wird, haben wir folgenden Versuch 
angestellt: 

Einem Meerschweinchen wird eine in 5 ccm steriler physio¬ 
logischer Kochsalzlösung aufgeschwemmte Agarkultur des Vibrio 
Naskin intraperitoneal iojiziert. Nach dem Tode des Tieres wird 
das Peritonealexsudat (ungefähr 6—7 ccm) unter aseptischen Maß¬ 
regeln entnommen und in 2 Teile geteilt, von welchen der eine 
sofort zentrifugiert und wie gewöhnlich mit Toluol sterilisiert 
wurde. Der andere Teil wurde vor dem Zentrifugieren mit Toluol 
gemischt und kam luftdicht verkorkt auf 24 Stunden in den Thermo¬ 
stat bei 37 ü . Danach wurde auch so lange zentrifugiert, bis die 
Flüssigkeit vollständig klar war. Mit beiden so behandelten 
Teilen wird ein hämolytischer Versuch mit Kaninchen- und Meer¬ 
schweinchenblut nach der üblichen Methode angestellt (5 °/o Blut¬ 
aufschwemmung in physiologischer Kochsalzlösung, 1 mal gewaschen). 

Das Ergebnis dieser Versuche zeigt Tabelle 6. 

Die hämolytische Wirkung des Exsudates ist ebenso stark, 
wie bei dem Hämolysin, welches mit Alkali extrahiert worden ist, 
wie aus Arinkins Arbeit zu ersehen ist. Kaninchenblut wird 
etwas stärker hämolysiert als Meerschweinchenblut. Der Versuch 
mit Meerschweinchenblut ist angestellt worden, um sich zu über¬ 
zeugen, daß es sich hier tatsächlich um das Vibriolysin handelt, 
nicht aber um eine Hämolyse des Kaninchenblutes durch das 
Exsudat (respektive Serum) des Meerschweinchens. 


Tabelle 6. 

Exsudat von Vibrio Naskin + Kaninchenblut 5% 

Meerschweinchenblut 6% 

Exsudat zuerst abzentri¬ 
fugiert, dann sterilisiert 

Exsudat nach der 24 stän¬ 
digen Wirkung des Toluols 


(Quantität 

sudates ! 
in ccm ( 

Quantität 

sudates D“" 101 * 8 « 

in ccm 

Quantität 

sudates : 
in ccm 

o,8 komplett 

0,5 

0,25 

0,1 

0,5'/jq 

0,25» I0 , 

0,1 V,o stark 

0,5V I00 mäßig 

0,25 '/tco 1 wenig 

0 , 17 ko sehr wenig 

0,5» ]ÜOO Spuren 

0,2(1', ,0, 0 0 

0,1 0 

kontr. 0 

0,8 komplett 

0,6 

0,26 

0,1 „ 

0,57, o fast komplett 

0,25»/ 10 mäßig 

0 , 17 ,o wenig 

O.S'/jo) sehr wenig 

0,257,00 et was diffus, gelb. 

0, 1V,m 0 

0,5+0 0 

O+V/^ 0 

OjlViooo 0 

kontr. 0 

0,1 1 komplett 

0.57,0 ! 

0,25'/i 0 fast komplett 

0,1 »/,0 f. kompl. (Stroma) 

0,6' 100 1 wenig 

0,25 '/,00 1 Spur 

0,1V, 00 0 

l 


enthaltenen Toxin frei werden lassen: man könnte eine Zerstörung 
der Mikroorganismenleiber unter der Einwirkung autolytischer Pro¬ 
zesse erwarten. Das Ergebnis war aber entgegengesetzt: das Hä¬ 
molysin in diesem Teile des Exsudates war schwächer. Die Ur¬ 
sache der Herabsetzung der hämolytischen Fähigkeit des Vibrio¬ 
exsudates unter der Wirkung des Toluols liegt vielleicht darin, 
daß entweder eine Abschwächung des labilen Toxins stattfindet 
oder die Leukozyten dabei zerstört werden und somit eine anti¬ 
hämolytische Substanz freimachen. Bei der Erwärmung auf 56° 
im Laufe von V 2 Stunde geht die hämolytische Wirkung des Ex¬ 
sudates ganz verloren. 

Da das Hämolysin des Vibrio Naskin ein Toxin (respektive 
Endotoxin) desselben ist, so kann bezüglich der Exsudate dieser 
Mikroorganismen kein Zweifel entstehen, daß in diesen Exsudaten 
ein Toxin vorhanden ist. Es liegt nahe, anzunehmen, daß Endo¬ 
toxine auch aus Kulturen anderer Mikroorganismen, die den Tieren 
zum Zwecke des Erhaltens des Aggressinexsudates eingeführt sind, 
extrahiert werden können. 

Das Ergebnis unserer Versuche, der vollständige Mangel 
einer Spezifizität der Aggressinwirkung, dürfte auch für 
das Verständnis des Zustandekommens von Sekundärinfektionen Be¬ 
deutung besitzen. Die von den primären Infektionserregern er¬ 
zeugten aggressiven Substanzen sind imstande, das Eindringen und 
die Vermehrung andersartiger pathogener Keime zu erleichtern; es 
können hier an Stelle allgemeiner Vorstellungen über verm nderte 
Widerstandskraft des Organismus präzise aus der Aggressinlehre 
abgeleitete Vorstellungen treten. 

Zusammenfassung. / 

1. Verschiedene Stämme des Bacterium coli, die von Menschen, 
sowie von Kalb stammten, intraperitoneal injiziert, erzeugen Ex¬ 
sudate, denen eine Aggressinwirkung, wie sie von Bail beschrieben 
worden ist, zukommt. 

2. Bei dem Zusammenwirken des sterilisierten Exsudates und 
einer Kultur ruft die viel geringere als minimale tödliche Dosis 
den Tod des Tieres hervor. 
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3. Aggressine des Staphylococcus aureus, des Vibrio Naskin, | 
sowie der verschiedenen Kolistämme — auch bei Anwendung kleiner 
Exsudatmengen — können sich gegenseitig vollkommen ersetzen; 
es besteht also keine Spezifizität der Aggressine inbezug auf die 
Infektionsbegünstigung in den untersuchten Fällen. 

4. Das sterilisierte Exsudataggressin ist an und für sich 
für den Organismus nicht unschädlich; das Exsudat, welches von 
der Injektion des Staphylococcus aureus und Vibrio Naskin stammt, 
ist für die Tiere giftiger, als das Exsudat des Bacterium coli. 

5. Das durch die Injektion des Vibrio Naskin erhaltene steri¬ 
lisierte Exsudat enthält das hämolytische Toxin des Vibrio. 

6. Die infektionsbefördernde Wirkung der Exsudate des Vibrio 
Naskin kann, wenn auch nicht vollständig, so doch zum Teil 
zurückgeführt werden auf die Wirkung der Gifte, die bei der Auf¬ 
lösung der Bakterien im Tierkörper frei werden. Die Frage des 
gleichzeitigen Vorkommens des Aggressins und Toxins (respektive 
Endotoxins in den Exsudaten) kann nicht als allgemein entschieden 
betrachtet werden. 
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Uefoersichtsreferate. 

Die Beziehungen des Gehörorganes zu den chronischen 
Infektionskrankheiten 

von Dr. F. R. Nager, I. Assistent der otolar. Univ.-Klinik Basel. 

Mehr wie irgend ein anderes Organ scheint das Ohr veran¬ 
lagt, bei den meisten Infektionserkrankungen mitaffiziert zu wer¬ 
den, man denke an die Otitis bei Scharlach, Masern, Diphtherie 
Pertussis, bei Erysipel und Variola, bei Pneumonie und Typhus 
und in besonders gefürchteter Form bei Zerebrospinalmeningitis 
und Mumps. Der Grund dafür liegt darin, daß neben einer sehr 
ausgedehnten und reichlichen Vaskularisation, die für hämatogene 
und embolische Verschleppung besonders geeignet ist, das Gehör¬ 
organ in topographischer Hinsicht sowohl mit der Körperober¬ 
fläche durch den Gehörgang, als auch mit dem Rachenraum durch 
die Eustachische Tube und endlich dem Sehädelinnem durch 
Nerven und Lymphbahnen in enger Beziehung steht. Krankheits¬ 
prozesse der einen oder anderen dieser Gegenden werden daher 
leicht auf das Ohr übergehen. 

Ich möchte mir erlauben, heute aus dem großen Kapitel der 
Beziehungen zwischen Gehörorgan und Infektionskrankheiten nur 
einen kleinen Abschnitt herauszugreifen und in Kürze darzulegen 
versuchen, in welcher Form das Gehörorgan im Verlauf der chro¬ 
nischen Infektionskrankheiten mitbeteiligt sein kann. 

Der Häufigkeit nach können wir in ätiologischer Hinsicht 
2 Gruppen von Erkrankungen aufstellen, auf der einen Seite Tuber¬ 
kulose und Syphilis, auf der anderen alle übrigen chronischen In¬ 
fektionskrankheiten . 

Wir nehmen diese letzteren vorweg und betrachten zuerst 
die Ohraffektionen bei Malaria. Die Beobachtungen darüber 
stammen aus der Zeit und den Gegenden, wo das Wechselfieber 
noch eine größere Rolle spielte. Im ganzen ist die Mitbeteiligung 
des Ohres dabei nicht allzu häufig, doch läßt sich ein Krankheits¬ 
bild ziemlich deutlich entwerfen. Die Otitis intermittens kann 
sich in 3 Hauptformen äußern. Die häufigste ist die Otalgie, die 
periodisch mit den Anfällen oder auch an ihrer Stelle eintreten kann 
und mit diesen abklingt. Zugleich kann sie mit der zweiten Form 
einhergehen, es sind dies Reiz- oder Lähmungserscheinungen des 
N. acusticus in Form von intermittierenden subjektiven Ge¬ 
räuschen einerseits, oder nervöser Schwerhörigkeit andererseits, 
sogar periodischer Taubheit. Ein Zusammentreffen mit dem 
Monier eschen Symptomenkomplex ist bis jetzt nur von Urban- 
tschitsch mitgeteilt worden. Das anatomische Substrat dieser 
Erscheinungen ist noch nicht festgestellt. Es muß aber die 
Möglichkeit zugegeben werden, daß bei der Schwerhörigkeit auch 
noch ein Einfluß des langen Chiningebrauches vorliegt, gehört 
dieses Medikament ja zu denjenigen, deren fast elektiv schädlicher 
Einfluß auf das Gehörorgan nicht nur klinisch, sondern auch ex- 


j perimentell sichersteht. Bei der letzten Form der Otitis inter¬ 
mittens handelt es sich um reine Mittelohrerkrankungen im Sinne 
I einer periodisch wiederkehrenden Exsudatansammlung im Mittel¬ 
ohr unter entzündlichen Erscheinungen am Trommelfell, die syn- 
j chron mit typischen oder larvierten Malariaanfällen einhergehen. 

I Daß aber gerade in der Beurteilung der Aetiologie solcher inter¬ 
mittierenden neuralgischen Anfälle große Vorsicht geboten ist, 
geht aus der unter Burckhardt-Merian ausgeführten Studie 
von Weich (i) hervor, indem die Neuralgien im ganzen Trige¬ 
minusgebiete überhaupt einen oft sehr ausgesprochenen inter¬ 
mittierenden Charakter aufweisen, ohne daß eine malarische Noxe 
hier vorliegt. Die letzte Mitteilung über derartige Ohraffektionen 
stammt vom malariareichen Wolgaufer durch Gawrilow (2) und 
bestätigt die bisherigen Kenntnisse, 
i In den Beschreibungen und Berichten von den übrigen tro¬ 

pischen Infektionskrankheiten, wie die in letzter Zeit vielgenannte 
| Trypanosomiasis, ferner Kala-azar usw. fanden sich keine Angaben 
i über Mitbeteiligung des Ohres, außer bei der Orient beule. 
Artom (3) hatte 7 derartige Fälle zu beobachten Gelegenheit. 
Es wurden das Ohrläppchen, Tragus oder Antitragus davon er¬ 
griffen, die Zerstörungen waren meist beträchtliche und führten 
nach langer Dauer zu Narbenbildungen. 

I Die Lepra ergreift, wie schon im Examen leprosorum von 

Conrad Geßner (4) verzeichnet ist, mit großer Regelmäßigkeit 
die Ohrmuschel; besonders im Läppchen lokalisieren sich Knoten 
und Infiltrate. Das Mittelohr erkrankt nur sekundär, wenn die 
Tubenwülste durch lepröse Infiltrationen diflormiert werden und 
die Ventilation der Paukenhöhle aufgehoben wird. Die Untersuchung 
der Gehörorgane einer großen Zahl von Leprösen ergab keine spezi¬ 
fische Erkrankung. 

Von Sklerom sind keine sicheren Fälle bekannt, wo das 
Gehörorgan direkt davon ergriffen war. Bei den Beobachtungen 
von Pick und Kaposi fehlt der histologische und bakteriologische 
Beweis eines Otoskleroms. Relativ häufig sind nach Reinhardt (5) 
dagegen die sekundären Mittelohrveränderungen — Schwerhörig¬ 
keit, Ohrensausen, Trommelfellretraktionen, Adhäsionen, Trans¬ 
sudate — die sich an die narbige Strikturierung mit Verzerrung 
und Verbildung des Tubenwulstes und des Lumens anschließen. 

Ueber Aktinomykose des Gehörgangs sind in der Lite¬ 
ratur 6 Beobachtungen niedergelegt. Es handelte sich in 2 Fällen 
(Körner und Rivi6re-Thövenot) um Hautaffektionen des Ge¬ 
hörganges und der Umgebung der Ohrmuschel, während bei den 
übrigen Fällen Erkrankungen des Felsenbeines Vorlagen (Zaufal- 
Beck (7), Majocchi, Reinhardt und ten Siethof) (7a). Die 
Infektion erfolgte vom erkrankten Unterkiefer aus, durch Kratzen 
mit infektiösem Material oder aber von aktinomykotisch affizierten 
Tonsillen und Lungen. Bei 2 Fällen trat der Exitus durch ein 
subdurales Hämatom aus einer arrodierten Arteria vertebralis und 
durch einen Klcinhirnabszeß ein. Das Krankheitsbild läßt sich nach 
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den vorliegenden Beobachtungen ziemlich genau entwerfen, wenn 
die allgemein bekannten Eigentümlichkeiten der Aktinomykose da¬ 
bei im Auge behalten werden. Es handelt sich um chronische, 
jeder Behandlung trotzende Eiterungsprozesse und Knochennekrosen 
mit Fistelbildung, in denen die Körnchen des Strahlenpilzes nach¬ 
gewiesen werden können. 

Eine für das Ohr spezifische Infektionskrankheit stellt ferner 
die Otomykosis (8) dar, die als eine durch Bildung von Schim¬ 
melpilzen entstandene Otitis externa aufzufassen ist. Dabei wurden 
eine große Reihe von Pilzen gefunden, in erster Linie verschie¬ 
dene Arten von Aspergillus, Vertizillium, Mukor und Penizillium. 
Diese Affektion geht in der Mehrzahl der Fälle auf Einträufelungen 
von Oelarten und fetthaltigen Substanzen zurück, die im Gehör¬ 
gang sich zersetzen und zusammen mit Borken und Krusten das 
Nährsubstrat für die Pilze bilden. Nur in seltenen Fällen tritt 
eine Otitis media ein, höchstens finden sich die Pilze bei größeren 
alten Perforationen in der Paukenhöhle. 

Soor des Mittelohres wurde bisher nur von Valentin (9) 
in einem einzigen Falle festgestellt. 

Bei einer größeren Epidemie von Mundsouche (Stomatitis 
epidemica, Maul- und Klauenseuche der Tiere) schlossen sich nach 
Siegel (10) der Mund- und Rachenentzündung „Tubenkatarrhe“ 
an, die bei Kindern meist eitriger Natur waren. 

Bei der chronischen Osteomyelitis sind bisher nur 
wenig Fälle bekannt geworden, bei denen die Gehörorgane mit- 
affiziert wurden. Nach den Ausführungen von Siebenmann (11) 
über die Osteomyelitisertaubung handelte es sich um doppelseitige 
akut einsetzende Taubheit mit oder ohne vorausgegangene Reiz¬ 
erscheinungen von seiten der Schnecke und des Vestibularappa- 
rates. Das Ohr erkrankt meist in späteren Stadien der Osteo¬ 
myelitis, in zwei Fällen sogar drei Jahre nach Beginn des 
Leidens. Zwei Patienten blieben taubstumm, das funktionelle Re¬ 
sultat ist im allgemeinen ein sehr schlechtes. Eine Mittelohr¬ 
erkrankung gehört nicht zum Krankheitsbild. Pathologisch - ana¬ 
tomisch stützen sich unsere Kenntnisse auf den Sektionsbefund 
von Steinbrügge, wo die Zeichen einer abgelaufenen Labyrinth¬ 
entzündung Vorlagen, von der aber nicht mit Sicherheit zu ent¬ 
scheiden war, ob sie auf embolisch-hämatogonem Weg entstanden 
oder meningitischen Ursprungs war. Inwiefern neuritische Pro¬ 
zesse auf chronisch - septischer Grundlage bei dieser Art der 
Schwerhörigkeit mitspielen, läßt sich noch nicht bestimmen. Jeden¬ 
falls scheint die Ertaubung bei chronischer und auch akuter Osteo¬ 
myelitis eine Analogie zu haben in den Affektionen des Auges 
bei anderen septischen Prozessen. Nach Lenhartz sind in 4 bis 
30% der Fälle Blutungen, septische Retinitis, sogar Panophthal- 
mien beobachtet; doch handelte es sich meist um Streptokokken¬ 
infektionen, während die eine bakteriologische Untersuchung bei 
der Osteomyelitistaubheit Staphylokokken ergab. Aus dem 
Vorwiegen der Panophthalmien einerseits und der Funktionslosig¬ 
keit der Schnecke und des Vestibularapparats andererseits darf 
angenommen werden, daß dieser Form der Ohrerkrankung eine 
metastatische Labyrinthitis zugrunde liegt. 

Die Tuberkulose stellt ihrer Verbreitung .entsprechend 
diejenige Infektionskrankheit dar, in deren Verlauf das Ohr am 
häufigsten mitbeteiligt wird. Die Ohrmuschel und der äußere Ge¬ 
hörgang werden in ähnlicher Weise affiziert wie die übrige Körper¬ 
oberfläche; vor allem finden sich die verschiedenen Formen des 
Lupus, wodurch arge Verstümmelungen der Concha ein treten 
können. Eine spezielle Form der Hauttuberkulose ist der seltene 
Lupus hypertrophicus des Ohrläppchens, die zirkumskripte 
Knotentuberkulose, welche durch ihre glatte Oberfläche und die livide 
Verfärbung der bis zu taubeneigroßen Geschwulst viel eher an ein 
Fibrom oder Angiom erinnert. Histologisch handelt es sich um 
eine Epitheloidzellentuberkulose mit spärlichen Riesenzellen, welche 
durch die Infektion der Ohrringöffnungen oder dem an dieser Stelle 
oft vorhandenen skrophulösen Ekzem entstanden sein soll. Das 
nicht allzu seltene lupöse Geschwür des Gehörganges führt zu 
Stenosen und Atresien. 

Das Mittelohr ist eine ganz besondere Prädilektionsstelle 
für die Ohrtuberkulose. Trotz der Vielseitigkeit ihrer Sympto¬ 
matologie ist dafür eine Reihe von charakteristischen Momenten 
festzustellen. Wir haben zu unterscheiden zwischen primären und 
sekundären Erkrankungen, je nachdem sie klinisch den einzigen 
tuberkulösen Herd darstellt oder gleichzeitig noch andere tuber¬ 
kulöse Affektionen, vor allem Phthise, vorliegen. Die erstere Form 
findet sich vorwiegend in der Jugend und zwar nicht allzu¬ 
selten unter dem Bild einer subakuten Eiterung des Warzen¬ 


fortsatzes. Henrici (12) berechnete, daß zirka ein Drittel aller 
kindlichen Mastoiditiden tuberkulöser Natur seien. Inbezug 
auf die Häufigkeit der Ohrtuberkulose überhaupt fand Herzog 
(13) unter 200 tuberkulösen Patienten der Klinik von Müller 
in München in 14% sichere Ohrtuberkulosen. Habermann 
stellte bei 21 tuberkulösen Leichen in 5 Fällen = 23 % eine 
spezifische Otitis, Licci bei der Untersuchung des Mittelohres 
von kindlichen tuberkulösen Leichen diese Erkrankung sogar in 
80% fest. Nach Bezold (14) sind etwa 4% aller chronischen 
Ohreiterungen tuberkulöser Natur. Von allen Autoren wird über¬ 
einstimmend das Vorwiegen des männlichen Geschlechtes ange¬ 
geben. Der Grund dafür liegt wahrscheinlich darin, daß beim 
Manne viel häufiger Erkrankungen der oberen Luftwege bei Phthise 
Vorkommen, dementsprechend wird, wie Herzog ausführt, die Ge¬ 
fahr der tubaren Iufektion des Mittelohres, infolge vermehrten 
Hustens usw. erhöht. Zu den besonders charakteristischen Sym¬ 
ptomen der Otitis tuberculosa gehört der schmerzlose Eintritt 
der Eiterung, die Patienten werden erst durch die meist seröse 
Sekretion auf ihr Ohrleiden aufmerksam gemacht. Auch das 
Trommelfeldbild kann sehr typisch sein, große klaffende oder mul¬ 
tiple Perforationen in der auffallend reaktionslosen Pars tensa. Be¬ 
vorzugt scheint der Durchbruch in der unteren Trommelfellhälfte. 
Bei ausgedehnten Defekten liegt auf der wenig granulierenden 
Promontorialschleimhaut nicht selten ein fibrinoider Belag, in wel¬ 
chem öfters Reinkulturen von Tuberkelbazillen gefunden werden. 
Der Nachweis der spezifischen Erreger gelingt nach Herzog in 
etwa 1 [] der klinisch sicher phthisischen Ohreiterungen. Eine 
weitere Eigentümlichkeit dieser Erkrankungsform besteht in der 
Neigung von der reaktionslosen und affizierten Schleimhaut auf 
den Knochen überzugehen; durch Arrosion der umgebenden Wände 
entsteht das Bild der tuberkulösen Karies des Felsenbeines. Es 
werden sukzessive die Gehörknöchelchen ausgestoßen, größere oder 
kleinere Knochenbezirke, Teile des Warzenfortsatzes oder des 
knöchernen Labyrinthes nekrotisch und sequestriert; im Spülwasser 
ist für dieses Stadium das Vorhandensein von Knochensand cha¬ 
rakteristisch. Wenn die Schleimhaut noch einige Reaktion be¬ 
sitzt, so treten polypöse Granulationen auf, in welchen histologisch 
sich die spezifischen Elemente nachweisen lassen. Davon können 
auch alle pneumatischen Zellen des Warzenfortsatzes ganz ausge¬ 
füllt sein, bei bestehender periostaler Schwellung haben wir das 
Bild der Mastoiditis tuberculosa, welche bei ausgiebiger ope¬ 
rativer Inangriffnahme eine gute Prognose bietet. Die tuberkulöse 
Mittelohreiterung führt fast ausschließlich zu schwereren Hör¬ 
störungen; die genaue funktionelle Prüfung ergibt, daß neben dem 
schall leiten den auch der schall empfindende Apparat beschädigt 
ist; die Knochenleitung ist bedeutend verkürzt, die obere Ton¬ 
grenze sinkt stark herab. 

Das innere Ohr ist bei der Tuberkulose in ganz besonderer 
Weise gefährdet. Treten solche hochgradige Hörstörungen in der 
frühen Jugend ein, wo primäre Ohrtuberkulose gar nicht selten 
ist, so resultiert daraus Taubstummheit. Durch neuere Arbeiten 
(15) sind die histologischen Veränderungen im Labyrinth genau 
bekannt; es läßt sich nachweisen, wie der Prozeß durch den arro- 
dierten Knochen, durch die Fenster oder endlich nur durch die 
Weichteile der Labyrinthkapsel (runde Fenstermembran und Ring¬ 
band) hineindringt und zu einer Labyrinthreizung führt, welche 
als Labyrinthitis serosa, fibrinosa, später fibrosa erscheint, im 
Ausheilungsstadium zur Ossifikation neigt. Sehr früh treten irre¬ 
parable Veränderungen an den Sinnesepithelien, den Nervenend- 
stellen und den Nervenelerneuten auf; diese sind teilweise auch 
toxischen Einflüssen zuzuschreiben und zerstören die Funktion der 
Schnecke und des Vestibularapparates. In weit vorgeschrittenen 
Fällen kann das ganze Labyrinth von Granulationen und Eiter 
durchsetzt sein — Panotitis tuberculosa — oder aber als toter 
Sequester ausgestoßen werden. Frühzeitig pflegt eine Fazialis¬ 
lähmung aufzutreten. Auffallend selten schließen sich an die 
tuberkulösen Ohrerkrankungen endokranielle Komplikationen an, 
am ehesten finden sich Konglomerartuberkel in der Nachbarschaft; 
dafür sind aber eine Reihe von Fällen bekannt, wo eine profuse 
Blutung aus der arrodierten Carotis interna zum Exitus führte. 

Eine weitere Form der Hörstörung auf tuberkulöser Grund¬ 
lage bildet die Polyneuritis acustica der Phthisiker, die von 
Siebenmann (16) zuerst bekannt und beschrieben wurde und 
seither besonders durch Wittmaack (17) klinisch und auch expe¬ 
rimentell weiter ausgeführt wurde. Es handelt sich dabei um eine 
hämatogen entstandene, offenbar toxische Degeneration des Hör¬ 
ner vs und zwar vorwiegend des Ramus cochlearis. Endlich ist 
auf die sogenannte zentrale Schwerhörigkeit hinzuweisen, welcho 
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durch Tuberkel am oder im Hirnstamm besonders im Kleinhirn- 
brückenwinkel, ferner in der Brücke speziell in der Schleifgegend, in 
der Haube und im Mittelhirn liegen. Je nach der Lage ist die 
Taubheit eine ein- oder doppelseitige. 

Wir kommen schließlich zu Syphilis (18) und ihrem Ein¬ 
fluß auf das Ohr. Die Kenntnis, daß bei dieser Krankheit Hör¬ 
störungen Vorkommen, reicht weit zurück. Baratoux (19) zitiert 
die Angaben von Fallopia, Valsalva und Felix Platter über 
derartige Beobachtungen. Das Gehörorgan kann in seinen ver¬ 
schiedenen Abschnitten von der erworbenen und angeborenen Lues 
in allen ihren Stadien mitbetroffen werden. Primäraffekte finden 
sich selten an der Ohrmuschel durch direkte Berührung und Ueber- 
tragung des Virus (Küsse usw.) oder aber öfters durch Bisse ins 
Ohr bei Raufereien. Die sekundären Effloreszenzen werden hier 
etwas seltener gefunden als an der übrigen Körperoberfläche. 
Nässende Papeln wurden in der hinteren Umschlagsfalte, serpiginöse 
Syphilide an der Koncha gesehen, breite Kondylome liegen nicht 
allzuselten im Gehörgang und zeichnen sich durch eine ganz auf¬ 
fallende Schmerzhaftigkeit aus. Letztere beruht meistens aber auf 
einer begleitenden Periostitis syphilitica des äußeren Gehörganges, 
die unter Bildung von diffusen Exostosen ausheilt. Sehr selten 
sind Gummata der Ohrmuschel und des Meatus, sie führen zu aus¬ 
gedehnten Verstümmelungen. 

An der Eustachischen Tube wurden früher eine Reihe von 
Primärafifekten bekannt gegeben; ausnahmslos lag hier eine In¬ 
fektion mit dem Tubenkatheter vor. Die sekundären Rachen¬ 
erscheinungen pflanzen sich in entsprechender Weise auch auf die 
Tubengegend fort, sie geben wie übrigens noch mehr die gum¬ 
mösen Prozesse dieser Gegend zu narbigen Stenosen und Strik- 
turen Veranlassung, besonders wenn neben der Schleimhaut auch 
der Knorpel zerstört ist. 

Das Trommelfell erkrankt mit dem Gehörgang, wenn 
Papeln sich darauf entwickeln; durch Zerfall können Perforationen 
entstehen. Die Bildung von Gummata ist hier viel seltener. 

Die Mittelohrveränderungen bei Lues brauchen nicht in 
allen Fällen rein spezifischer Natur zu sein, indem die angeführten 
Prozesse an der Tube durch Aufhebung der Ventilation eine Reihe 
von Anomalien in der Paukenhöhle bedingen. Immerhin sind in 
der Literatur einige seltene sekundär luetische Mittelohrerkran- 
kungen niedergelegt. Wichtiger aber sind die tertiären Er¬ 
scheinungen der Paukenhöhle, welche als lange dauernde, reichliche 
Eiterungen mit starker Herabsetzung des Hörvermögens verlaufen 
können, in einigen Fällen zur Sequesterbildung führen und mit 
starken Schmerzen einhergehen. Der letztere Umstand ermöglicht 
die Differentialdiagnose gegenüber der Tuberkulose, während intra¬ 
kranielle Komplikationen diagnostisch oft nur schwer auszuschließen 
sind. Wenn sich gummöse Prozesse im Warzenfortsatz entwickeln, so 
führen sie zur Hyperostose, seltener zur Sequestrierung. Besonders 
charakteristisch sind im Ausheilungsstadium der Otitis media die 
nächtlichen Schmerzen (ähnlich wie bei der Nasenlues) und ferner 
die Tendenz zur Gewebsneubildung, speziell von Bindegewebe und 
Knochen, sodaß später ein großer Teil der Paukenhöhle aufgefüllt 
sein kann. Histologisch wurden auch im Ohr die typischen Gefäß¬ 
veränderungen nach gewiesen. 

Die Lues des inneren Ohres findet sich vorwiegend im 
tertiären Stadium. Nach den vorliegenden Untersuchungen han¬ 
delt es sich pathologisch-anatomisch um gummöse Labyrinthitiden, 
die später fibrös werden und durch Knochenneubildung alle Hohl¬ 
räume auffüllen. Neben der akustischen wird dementsprechend 
auch die ganze Vestibularfunktion zerstört. Klinisch besteht je 
nach der örtlichen Ausbreitung des Prozesses partielle oder totale 
Taubheit mit subjektiven Geräuschen, Schwindelgefühl und taumeln¬ 
der Gang. Die Symptome treten gewöhnlich nach dem ersten 
Jahre der Infektion ein und haben einen langsam progredienten 
Charakter. Therapeutisch lassen sie sich nur in den ersten Stadien 
günstig beeinflussen. 

Die reine syphilitische Neuritis acustica ist klinisch und 
pathologisch-anatomisch durch eine Beobachtung von Manasse 
(20) sichergestellt. Bei den Hörstörungen, die auf retrolabyrin¬ 
thären syphilitischen Affektionen beruhen, spielen basale Prozesse 
hyperostotische Vorgänge im Meatus internus, Gummata, syphili¬ 
tische Leptomeningitis usw. eine wichtige Rolle. Je nach der Aus¬ 
dehnung des Prozesses am oder im Hirn stamm werden einzelne 
oder mehrere Hirnnerven ein- oder doppelseitig davon betroffen, 
wodurch eine topische Diagnose ermöglicht wird. Nicht allzuselten 
entsteht das Symptomenbild der Kleinhirnbrücken winke!tumoren. 


Zu den zentralen Hörstörungen auf syphilitischer Grundlage ge¬ 
hört schließlich noch die Schwerhörigkeit bei Tabes und Paralyse, 
welche unter dem Bild der nervösen Schwerhörigkeit in einem 
ziemlichen Bruchteil dieser Kranken beobachtet wird. 

Ein für die Otologen wichtiges Gebiet stellen die Affektionen 
des Gehörorganes bei hereditärer Syphilis dar. Die Bedeutung 
dieser letzteren Erkrankung erhellt aus dem Umstande, daß sie 
bei 7% der Taubstummen aus der Bezoldschen Statistik die 
Aetiologie bildet. Seitdem Hutchinson im Jahre 1863 das 
Krankheitsbild der Lues hereditaria tarda genauer präzisiert hat, 
sind eine Reihe von Mitteilungen darüber erschienen. Schon in 
der Frühform der Erbsyphilis finden wir außer dem Hautsyphilid 
in seltenen Fällen primäre Periostitiden mit Eiterungen und Ne¬ 
krose, selbst bis zur vollkommenen Sequestrierung des Schläfen¬ 
beines. Häufiger sind die Ohrerkrankungen bei der Spätform. In 
den Arbeiten von Hochsinger, Düring usw. sind die allgemeinen 
Symptome dieser Krankheit genauer ausgeführt, ohne aber daß 
das Gehörorgan dabei ausgiebig berücksichtigt wäre. In einer 
Reihe von Beobachtungen bleibt es dem Ohrenarzte Vorbehalten, die 
Diagnose dieses angeborenen Leiden zu stellen, denn das Bild ist 
ein sehr charakteristisches. Im Alter von 6—15 Jahren gibt es 
wohl keine andere Aetiologie, welche ohne einleitende Erkrankung, 
ohne Mittelohreiterung innerhalb ganz kurzer Zeit die größten Hör¬ 
einbußen bis zur vollkommenen Taubheit verursacht; dabei brauchen 
wenig subjektive Geräusche oder Schwindel vorzukommen; ver¬ 
dächtig ist immer eine starke Herabsetzung der Knochenleitung. 
Vorzugsweise werden Mädchen davon betroffen; in der Regel er¬ 
krankt das Ohr nach Ablauf der spezifischen Augenaffektion, jeden¬ 
falls finden sich oft die zur Bestätigung der Diagnose gesuchten 
Hornhauttrübungen oder chorioretinitischen Veränderungen. Be¬ 
sonders eindrücklich bleiben die Fälle, wo während der spezi¬ 
fischen Behandlung der Keratitis die Ohren erkranken. Die Pro¬ 
gnose ist eine recht trübe. Mittelohraffektionen, Eiterungen usw. 
kommen auf dieser Grundlage seltener vor; sie zeigen, wie alle 
Mittel oh reiterungen bei ausgeprägten Konstitutionsanomalien, eine 
große Tendenz ins Labyrinth einzubrechen. Unsere pathologischen 
anatomischen Kenntnisse der hereditären Lues des Ohres basieren 
auf die Sektionsbefunde von drei derartigen Taubstummenfelsen¬ 
beinen (21). Eines davon, leider nur makroskopisch untersucht, 
stammt von der reinen labyrinthären Form dieser Krankheit, wäh¬ 
rend die beiden anderen mit Mittelohraffektionen kombiniert waren. 
Sie bestätigen aber die durch die klinische Beobachtung erhobenen 
Tatsachen. Es handelt sich auch bei der Spätform um eine pri¬ 
märe Otitis interna oder Labyrinthitis, denn wie neuere Unter¬ 
suchungen an unserer Klinik dargetan haben, ist auch der Vesti- 
bularapparat dabei affiziert. 

In dieser Studie konnten alle Hauptpunkte nur gestreift 
werden. Sie genügen aber doch, um die Mannigfaltigkeit der Be¬ 
ziehungen anzudeuten, welche zwischen den chronischen Infektions¬ 
krankheiten und dem Gehörorgan bestehen. Daraus ergibt sich 
aber die Notwendigkeit eines gemeinsamen Arbeitens der internen 
Medizin mit der Otologie. 

Literatur: Allgemein: Moos, Schwartzes Handbuch 1892, Bd. 1. — 
Bezold, Lehrbuch der Ohrenheilkunde 1906. — Siebenmann, Grundzüge 
der Anatomie der Taubstummheit 1904. — Haug, Die Krankheiten des Ohres 
usw. 1893. — Friedrich, Rhinolngio und Otologie in ihrer Bedeutung usw. 

1899. — Patrick Manson, Les maladies des Pays cliauds 1908. — Speziell: 
Malaria. 1. Weich, I.-D. Basel 1886. — 2. Gawrilow, zitiert nach Monats¬ 
schrift f. Ohrenhkde. 1908. — Orientbeule. 3. Artom, Bollettino delle Malattie 
doll orrec-hio etc. Nov. 1907. — Lepra. 4. zitiert nach Bühl er, Der Aussatz 
in der Schweiz (Zürich 1902—1905). — Sklerom. 5. Reinhardt, Monatsschr. f. 
Ohrenhkde. 1900. Pieniazek, Heymanns Handb. — Aktlnomykose. 6. Kör¬ 
ner, Die eitrigen Erkrankungen des Schläfenbeins. Rivi^re u. The veno t, 
Revue de Chirurgie 1904, Bd. 29. — 7. Zaufal Beck, Prag. med. Woch. 1894 u. 

1900. — 7a., zitiert nach Körner. — Otomykose. — 8. Siebenmann, Hab.-Schrift 
1889, II. Aufl. — Soor. 9. Valentin, A. f. Ohrenhkde. Bd. 26. — Stomatitis 
epidemica. 10. Siegel, A. f. Laryng. Bd. 3. — Osteomyelitis. 11. Sieben¬ 
mann, Ztschr. f. Ohr. Bd. 54. — Tuberkulose. 12. Henrici, Ztschr. f. Ohr. 
Bd. 48 u. 51. — 13. Herzog, Hab.-Schrift 1907 und Brauers Beiträge Bd. 6. 
Hegetschweiler, Ztschr. f. Ohr. Bd. 43. — 14. Bozold, Ueborschau. — 15. 
Herzog, loc. eit. Nager, Ztschr. f. Ohr. Bd. 51, ferner Brieger, Zbl. f. Ohr. 
Bd. 1. — 16. Siebenmann, Ztschr. f. Ohr. Bd. 43. — Wittmaack, Ztschr. f. 
Ohr. Bd. 45. — Syphilis. 18. Habermann, Ilaugs Vorträge Bd. 1. Baumann, 
I.-D. Bonn 1902. Weise, I.-D. Halle 1890. Hopmann jun., Ztschr. f. Ohr. 
Bd. 51. — 19. Baratoux, Svphilis de Toreille, Paris 1S86. — Manasse, Ztschr. 
f. Ohr. Bd. 39. 
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Sammelreferate. 

Wichtige Arbeiten über Herz- und Gefäßkrankheiten 

1. Bericht aus 1908 

von Priv.-Doz. Dr. E. Stadler, Leipzig. 

F. Kraus und Nicolai (1) kommen auf Grund experimen¬ 
teller Untersuchungen mit gleichzeitiger graphischer Registrierung 
des Arterien- und Venenpulses und Aufnahme des Elektrokardio¬ 
gramms zu dem Schlüsse, daß eine echte Herzbigemiiiie links- und 
rechtsseitigen Ursprungs vorkommt. Die vom Extrareiz nicht zu¬ 
erst getroffene Kammer zeigt bei ventrikulärer Extrasystolie alle 
Uebergänge von bloßen Defekten der Synergie bis zu wirklicher 
Asystolie. In klinischen Fällen ermöglicht die charakteristische 
Form des Elektrokardiogramms die Diagnose des Pulsus bige- 
ininus links- und rechtsseitigen Ursprungs. Demgegenüber hält 
H. E. Hering (2) an seiner Ansicht fest, daß es eine Hemiextra- 
systolie der Herzkammern nicht gäbe, deren Auftreten auch aus 
dem anatomischen Bau des Herzmuskels sich schwer erklären ließe. 
Er nimmt vielmehr an, daß in allen als Hemiextrasystolie be¬ 
schriebenen Fällen nur eino zeitweilige partielle Hyposystolie Vor¬ 
gelegen habe. 

Rautenberg (3) bringt weitere experimentelle Beweise bei 
für die Zuverlässigkeit seiner Methode der Registrierung der Vor- 
hofspulsation von der Speiseröhre aus. Er weist nach, daß der 
Venenpuls zw r ar der Ausdruck der Pulsation des Vorhofes ist, aber 
doch in sehr modifizierter Form hinsichtlich der Höhe der Ex¬ 
kursionen, der Fortpflanzungsgeschwindigkeit usw. 

Eppinger und v. Knaffl (4 und 4a) fanden bei Hunger¬ 
tieren meist eine Herabsetzung in der Ausdauer des Herzens zur 
Arbeit gegen erhöhten Widerstand (Abklemmung der Aorta tho¬ 
racica) gegenüber normalen Tieren, während die Leistungsfähigkeit 
für vorübergehende Mehranforderungen gut erhalten war. Der 
hypertrophische Herzmuskel (Aorteninsuffizienz) erlahmt dagegen 
beim Hungertiere viel früher als beim normalen Tiere unter gleichen 
Umständen, wahrscheinlich infolge mangelhafter Blutversorgung. 
Durch Injektion von Dextrose- und Glykogenlösungen konnten 
sie die Herzkraft beim Hungertiere vorübergehend wesentlich 
steigern. 

In Fortsetzung seiner orthodiagraphischen Untersuchungen 
des Herzens fand Schieffer (5 und 6), daß bei Leuten mit 
schwerer Berufsarbeit das Herz durchschnittlich größer ist, 
als bei leichtem Berufe. Bei 32 Radfahrern war das Herz durch¬ 
schnittlich ganz wesentlich größer als bei den Leuton mit 

schwerer Berufsarbeit, sodaß das „Radfahrerherz“ die Unter¬ 
schiede zwischen schwerem und leichtem Berufe völlig ver¬ 

wischt. Beim Militärdienst stellt sich in der großen Mehrzahl der 
Fälle eine Vergrößerung des Herzens ein, die wie bei schwerer 

Berufsarbeit als Ausdruck einer notwendigen und zweckmäßigen 
Anpassung des Herzens an die vermehrten körperlichen An¬ 

strengungen, eine Erstarkung des Organs anzusehen ist. Dietlen 
und Moritz (7) stellten bei Teilnehmern einer Radfernfahrt Leip¬ 
zig—Straßburg durch orthodiagraphische Untersuchungen vor und 
nach der Fahrt fast durchgehends eine Verkleinerung der Herz¬ 
größe fest, die sich ganz allmählich im Laufe von Stunden wieder 
ausglich. Eine gleiche akute Verkleinerung der Herzsilhouette 
sahen sie schon bei mäßiger, mit erheblicher Steigerung der Puls¬ 
frequenz einhergehender Anstrengung direkt unter dem Orthodia- 
graphen auftreten. Versuche mit Atropininjektion, durch die 
ebenfalls mit der Pulsbeschleunigung eine akute, vorübergehende 
Herzverkleinerung eintrat, führten Moritz (8) zu der Anschauung, 
daß die Herzverkleinerung unter den entgegengesetzten Bedingungen 
wie die Erscheinungen der Vagusreizung auftritt. Hypertrophische 
und an erhöhte Anstrengungen gewöhnte Herzen scheinen das 
Phänomen nicht zu zeigen. Am deutlichsten ist es bei jugend¬ 
lichen und bei dilatierten, nicht hypertrophischen Herzen. 

lieber den bekannten, in den letzten Jahren so häufig be¬ 
schriebenen Einfluß sportlicher Extremleistungen auf Herz, Niere, 
Blutdruck und Körpertemperatur berichten Beck und Epstein (9) 
nach Beobachtungen an Wettruderern, Pfeiffer (10) an Wettgehern 
und Wettradfahrern. 

Sehr eingehend beschäftigt man sich neuerdings mit dem 
Auffinden einer Methode zur objektiven Aufzeichnung der Schall¬ 
erscheinungen des Herzens. Einthoven (11, 12, 13) reproduziert 
zahlreiche mit Hilfe des Saitengalvanometers aufgenommene Kardio- 
photogramme von normalen und pathologischen Fällen und ver¬ 
sucht die eigenartigen Kurven zum Teil unter vergleichender Be¬ 
nutzung des Elektrokardiogramms zu deuten. Er beschreibt einen 


mittels des Saitengalvanometers aufgefundenen dritten Herzton an 
der Herzspitze, der in die Diastole des Ventrikels fällt und glaubt 
ihn durch die Schwingung der Aortenklappen erklären zu können. 
Marbe (14) undRoos (15) verwenden zur Aufzeichnung der Herz¬ 
töne die sogenannten König sehen Flammen, deren zuckende 
Schwankungen sie mit Hülfe stark russenden Gases auf Papier¬ 
streifen aufnehmen. 

Gerhartz (6) beschreibt einen neuen komplizierten Apparat 
zur Aufzeichnung von Schallwellen mit eingehender physikalischer 
Begründung und Kritik früherer Konstruktionen. H. Bock (17) 
endlich gibt ein stethoskopartiges, mit Einrichtung zur Schall- 
abschwäehung versehenes Instrument an, zur genauen Messung 
der Intensitätsuntersehiedo der Herztöne. Aus der Stärke der Herz¬ 
töne glaubt er alle anatomischen und funktionellen Aenderungen 
im Herzmuskel diagnostizieren zu können. 

Interessante Aufschlüsse über Form und Lagerung des 
Herzens bei pathologischen Zuständen im Abdomen und den 
Pleurahöhlen bringen die orthodiagraphischen Untersuchungen von 
Dietlen (18) und Herz (19). Eine Querlagerung und dadurch 
bedingte scheinbare Vergrößerung des Herzens kommt durch Hoch¬ 
stand des Zwerchfells bei Meteorismus, Gravidität, Aszites und links¬ 
seitigen großenBauchtumoren zustande. Herz beobachtete die gleiche 
Erscheinung bei Verlängerung der aufsteigenden Aorta und als 
Folge schlechter, vorn übergeneigter Körperhaltung. Manche Fälle 
von sogenanntem „Wanderherzen“ bei Neurasthenikern glaubt er auf 
diese letztere Ursache zurückführen zu können: Die Herzverschie- 
bung in linker Seitenlage geht dann durch militärische Streckung 
der Wirbelsäule oft beträchtlich zurück (20). Theo und Franz 
Groedel (21) ziehen dio Herzsilhouette des Orthodiagramms zur 
Diagnose von Klappenfehlern heran, da sie für manche Fehler 
charakteristiche Formen zeigt. 

Strasburger (22) führt weitere experimentelle Unter¬ 
suchungen für die Brauchbarkeit seiner Methode der Bestimmung 
des systolischen und diastolischen Blutdrucks an. Er hält das 
Tonometer v. Recklinghausens für das zurzeit vollkommenste 
Instrument zur Blutdruckmessung. Mit diesem Apparat haben 
Dietschy und Hößli(23) dieKreislaufverhältnisso bei 14Typhus¬ 
kranken untersucht, und kommen, vorausgesetzt die Richtigkeit 
der theoretischen Darlegungen v. Recklinghausens, Stras¬ 
burger s und Anderer zu dem Schluß, daß in der Mehrzahl der 
Fälle ein Versagen des Herzens mehr als eine Schwäche der Vaso¬ 
motoren die Ursache gefahrdrohender Zustände beim Typhus bildet. 
Schultheß (24) berichtet über zahlreiche Untersuchungen mit 
Sahlis Sphygmobolometer. Mit einom ähnlichen, modifizierten 
Instrumente hat Münzer (25) gearbeitet, er kommt im wesent¬ 
lichen zu denselben Anschauungen über die Kreislaufverhältnisse 
wie Sahli in seinen früheren Arbeiten. Die gesamten bisher ge¬ 
bräuchlichen Methoden der unblutigen Blutdruckmessung, ihre 
Anwendung und Beurteilung durch die Autoren hat Otfried 
Müller (26) einer eingehenden, scharf begründeten Kritik unter¬ 
zogen, in welcher er besonders darauf hinweist, daß mit Hilfe der 
bisherigen Methoden immer nur einzelne Komponenten des Kreis¬ 
laufs bestimmt werden können, aber niemals ein Urteil auf gleich¬ 
zeitige Aenderungen mehrerer Faktoren mit Sicherheit gezogen 
werden kann. 

Nach der Methode Bohrs der Bestimmung der verschiedenen 
Luftmengen (Residualluft, Vitalkapazität usw.) bei ruhiger und 
forcierter Atmung mittels des Spirometers untersuchte Rubow 
(27) an einigen Herzkranken den Einfluß von Bewegung, des Ab¬ 
lassens eines Aszites usw. auf die Beziehung zwischen Lungen¬ 
ventilation und Herztätigkeit. 

Die oft in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft ent¬ 
stehenden und nach der Entbindung schwindenden, akzidentellen 
Herzgeräusche glaubt Link (28) durch eine Abknickung und 
Stenosierung der Arteria pulmonalis erklären zu können, welche 
bei der Hochdrängung des Zwerchfells durch die starke Füllung 
des Leibes zustande kommt. 

Ortner (29) bespricht die Schwierigkeit der Diagnose der 
Concretio pericardii. Neben den systolischen Einziehungen hat er 
einen Hochstand des Aortenbogens in manchen Fällen mit Erfolg 
diagnostisch verwertet. Bei einem Falle schwerer Aorteninsuffi¬ 
zienz beobachtete Schmincke (30) eine ausgedehnte Taschen¬ 
bildung im Endokard des Septums, wie sie von Zahn bereits be¬ 
schrieben wurde. Er hält die Veränderung für eine zweckmäßige 
funktionelle Anpassung des Endokards zum Auffangen des regur- 
gitierenden Blutes. 
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Großmann (31) glaubt auf Grund zahlreicher Versuche der 
Ansicht von Frangois-Franck widersprechen zu müssen, daß 
reflektorische Reizung der Nasenschleirahaut zu einer aktiven Er¬ 
weiterung und Drucksenkung in den Gefäßen des Kopfes, dagegen 
zu einer energischen Verengerung und somit zur Drucksteigerung 
im Bereiche der übrigen Arterien führe. Er fand demgegenüber, 
daß durch Nasenreizung stets die gesamten Gefäße, auch die des 
Kopfes verengert werden und der Druck in ihnen steigt, daß auch 
das Gehirnvolumen bei der Nasenreizung infolge der Blutdruck¬ 
steigerung zunimmt. Otfr. Müller und Siebeck erklärten die 
gleiche Erscheinung als aktive, reflektorische Wirkung selbständiger 
G ehirnvasomotoren. 

Meinertz (32) prüfte das von Gärtner beschriebene Phä¬ 
nomen der Füllung der Handvenen bei kardialer Stauung nach und 
fand, daß sein Auftreten nicht nur von kardialen Druekverhält- 
uissen, sondern auch von der durch lokale Ursachen veränderten 
Füllung der Gefäße abhängig ist. Es kann der Erscheinung des¬ 
halb die von Gärtner inaugurierte praktische Bedeutung nicht 
beigelegt werden. 

Mittels des v. Kriesschen Flammentachographen fand Liw- 
schitz (33), daß die kühlen COohaltigen Salzbäder in ähnlicher 
Weise wie die Digitalis das Herz zu primär verstärkter Tätigkeit 
anregen, indem sie eine beträchtliche Vergrößerung der Schlag¬ 
volumina veranlassen. Kühle Süßwasserbäder üben dagegen keinen 
nennenswert direkt anregenden Einfluß auf das Herz aus. Die 
Schlagvolumina nehmen unter ihrem Einfluß entweder gar nicht 
oder doch nur in ganz geringem Grade zu. Geißler (34) wies in 
Untersuchungen an Gesunden mit Hilfe des Armplethysmographen 
nach, daß der Organismus auf elektrische Reize (faradischen, gal¬ 
vanischen Strom, Wechselstrombad) mit einer negativen Volumen¬ 
schwankung der peripheren Gefäße reagiert, die unabhängig von 
der Art des Reizes mit dessen Stärke wächst. Schmincke (35) 
hält die Moorbäder für Herzkranke, Arteriosklerotiker und Nephri- 
tiker entgegen den bisherigen Anschauungen für besonders ge¬ 
eignet, da sie wegen ihrer geringeren Temperaturwirkung viel ge¬ 
ringere Anforderungen an das Herzgefäßsystem stellen, als das 
Wasserbad von gleicher Temperatur. 

Die feinen, baumförmig verzweigten Hautvenen der Thorax¬ 
wand in der Gegend des Zwerchfellansatzes sieht Haeberlin (3b) 
nicht als pathognomisch für bestimmte Krankheiten an. Sie sollen 
ihre Entstehung allgemeinen Störungen im Abfluß des venösen 
Blutes, verbunden mit lokalen mechanischen Ursachen, verdanken. 

Histologische Untersuchungen über die Genese der Arterio¬ 
sklerose führen Aufrecht (37) zu der besonders von Köster, 
Martin undHuchard vertretenen Ansicht, daß die Veränderungen 
der Intima und Media der Aorta sekundäre Ernährungsstörungen 
darstellen, die abhängig sind von echten entzündlichen Vorgängen 
in der Adventitia des Gefäßes. Scheel (38) schließt aus zahl¬ 
reichen Messungen der Gefäßweite der Aorta und Arteria pulmo- 
nalis auf eine rein mechanisch bedingte Entstehung der Arterio¬ 
sklerose: Elastizitätsabnahme und Erweiterung der Aorta sei der¬ 
selbe Prozeß, der später zur Arteriosklerose führt. Die Veränderung 
der Gefäßwandung beginne bereits mit der Beendigung des Körper¬ 
wachstums und setze sich unter der Wirkung des Blutdrucks 
gleichmäßig fort, bis die höchsten Grade der Arteriosklerose er¬ 
reicht sind. 

Smith (39) teilt drei Fälle von Aortenaneurysmen mit plötz¬ 
lichem Tode mit, der verursacht war: einmal durch Durchbruch 
des Aneurysma in das Perikard, das andere Mal durch Durchbruch 
in das linke Mediastinum, beim dritten Fall durch Kompression 
der Bronchien und Lungenarterien. Bei einem Falle von Perfo¬ 
ration eines Aortenaneurysmas in die Vena cava superior beob¬ 
achtete Reitter (40) interessante klinische Erscheinungen. In¬ 
folge der Kommunikation der beiden Gefäße trat ein lautes, kon¬ 
tinuierliches, systolisch verstärktes, sausendes Geräusch am rechten 
Sternalrande auf, ferner hochgradige Drucksteigerung im Bereich 
der Cava superior, keine Pulsation der Halsvenen, fast völliges 
Fehlen einer Kollateralkreislaufbildung. 

v. Bomhard (41) beschreibt einen Fall von Periarteriitis 
nodosa bei 16 jährigem Individuum, das innerhalb eines Monats nach 
einer katarrhalischen Angina unter den Erscheinungen einer Sta¬ 
phylokokkensepsis ad exitum kam. Die Lues als Aetiologie der 
Periarteritiitis nodosa wird gegenüber den Ansichten von Schmorl 
und Vers6 durch Ben da (42) bekämpft auf Grund von 2 Fällen, 
bei denen sich die histologischen Veränderungen vorwiegend in der 
Media fanden, während sie in Intima und Adventitia fehlten. 


Ben da will eher mechanische Ursachen jeder Art für die Ent¬ 
stehung der Krankheit gelten lassen. 

Aus dem Breslauer pathologischen Institut bringt L iss au er 
(43) eine statistische Zusammenstellung über die Art und Ursache 
der Entstehung der Pfortaderthrombosen an der Hand von 68 Fällen. 
Obenan stehen in der Aetiologie die Gallensteine. 

Unaufhaltsam weiter fließt schließlich der Strom von Arbeiten 
über experimentelle Erzeugung von Arteriosklerose, beziehungs¬ 
weise Arterionekrose. Morelli (44) hat Kaninchen Digalen plus 
Jodipin oder Sesamöl intravenös eingepritzt und beobachtet, daß 
die durch Digalen hervorgerufene Arterionekrose in gewissem 
Grade durch Jodipin und auch durch Sesamöl allein verhindert 
werden kann. Das Sesamöl wäre danach also die wirksame Sub¬ 
stanz des Jodipins. — Adrenalininjektionen bei Kaninchen mit dem 
bekannten Resultate machte Schirokogoroff (45). D’Amato (46) 
sah nach Injektion von Produkten der Fleischfäulnis, von harn¬ 
saurem Natron und von Sekale bei Hunden und Kaninchen Ent¬ 
zündungen und Degenerationen in den großen Arterien und den 
Herzmuskelfasern. Beim ecke (47) untersuchte die vom Gynäko¬ 
logen und Geburtshelfer verwandten Hämostyptika (Hydrastis usw.) 
auf ihre Wirkung auf die Gefäßwand und fand ähnliche Verände¬ 
rungen wie nach intravenösen Adrenalineinspritzungen. 
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Hauterkrankungen der Kinder 
von Dr. Felix Pinkns. 

Galewsky hat einen Fall von Lupus erythematodes bei 
einem jungen Mädchen in seiner Beobachtung, dessen Erkrankung 
im 5.— 6 . Lebensjahre begonnen haben soll. Aus der Literatur 
stellt Galewsky noch 41 Fälle von Lupus erythematodes bei 
Kindern zusammen; 17 Fälle entstanden zwischen dem 2. und 
10. Lebensjahre, 24 Fälle zwischen dem 10. und 16. Unter 
36 Kindern, deren Geschlecht angegeben war, befanden sich 
25 Mädchen und nur 11 Knaben, sodaß auch schon im Kindes¬ 
alter die vorzugsweise Befallenheit des weiblichen Geschlechts 
deutlich ist. 

Recht junge Kinder mit Psoriasis hat Friederichs gesehen. 
Das eine, 3 Monate alt, hatte den Ausschlag seit 14 Tagen, das 
zweite war 8 Wochen, das dritte 3 Monate alt und litt seit 
VJ -2 Monaten an dem Ausschlag. Es handelte sich um aus¬ 
gebreitete rote, schuppenbedeckte Flächen, die am Rande poly¬ 
zyklische Begrenzung und einzelne Plaques erkennen ließen. Der 
Kopf war in allen 3 Fällen ergriffen, die Streckseiten nicht so be¬ 
vorzugt wie bei der Psoriasis der Erwachsenen. Als Behandlung 
wurden Bäder und Einreibungen mit Herxheim ersehen Salben, 
Lithantrolvaselin, 1—2%ig und stärker, bis 10°/oig, Unguentum 
ozonisatum verwendet. 2 mal traten Gastroenteritiden auf, und 
eins der Kinder starb etwa 14 Tage nach fast völliger Heilung 
der Psoriasis an seinem Darmkatarrh. 

In Vollmers Fall wurden beide Handrücken nach dem 
Melken einer euterkranken Kuh mit 40 Vakzinepusteln bedeckt. 
Die Pusteln kamen allmählich hervor, etwa 8 Tage lang; 3 Wochen 
nach dem Beginn entstand ein erythematöser Ausschlag an Brust 
und Rücken. Patientin war 18 Jahre alt, 2 mal geimpft, als Kind 
und zu 12 Jahren. 

In einem weniger klaren Zusammenhang mit der meist 
wenige Wochen vorausgegangenen Impfung scheint ein milderes 
Exanthem zu stehen, welches T. C. Fox beschreibt. Es entstehen 
kleine Papeln auf gerötetem Grunde, deren Zentrum nabelförmig 
einsinkt und impfblatterähnlich wird. Diese Effloreszenzen ver¬ 
mehren sich durch Autoinokulation und befallen die Genital Organe, 
die Aftergegend, ja bis zu den Knien und noch tiefer hinab. Fox 
hat die Erkrankung 5 mal, bei Kindern von D/ 2 , 5, 7, 10 und 
21 Monaten gesehen. Die Effloreszenzen haben sehr große Aehn- 
lichkeit mit syphilitischen Papeln, ganz besonders, wenn die 
Bläschen geplatzt sind und ihr diphtherisch belegter Grund frei 
liegt. Heilung durch langdauernde warme Bäder, antiseptische 
Umschläge, Puder. Vielleicht sind in den Blasen gefundene 
Streptokokken die Ursache. (Bei Konfluenz können sich weite 
exkoriierte Flächen mit erysipelartiger Umgebung ausbilden.) 

In einer großen Familie von 41 Personen (die beiden Groß¬ 
eltern, 7 Kinder und 32 Enkelkinder) haben, ohne daß sonst eine 
Spur ähnlicher Erkrankung vorhanden gewesen wäre, 7 männliche 
Enkel, alles Kinder der Töchter, eine eigentümliche Anlage zur 
Bildung von Hautblasen gezeigt. Fünf dieser Knaben sind ganz 
klein gestorben (von allen Enkelkindern leben überhaupt nur 16), 
die übrigen beiden (Geschwister) kamen zur Beobachtung. Im 
Alter von 3 Monaten entstanden zum erstenmal am Gesicht und 
am Gesäß kleine einkämmerige Blasen, die mit weißen atrophischen 
Flecken abheilten. Seitdem hat sich die Blasenbildung immer 
wiederholt. Sie soll im Sommer stärker sein als im Winter. Die 
Blasen kommen von selbst ohne nachweisbares Trauma, und man 
kann sie auch nicht durch Reiben und Kneifen der Haut hervor¬ 
bringen. Sie kommen hier und da, ganz regellos zum Vorschein, 
und beschränken sich hauptsächlich auf das Gesicht und die Ex¬ 
tremitäten, während der Rumpf fast frei geblieben ist. Sie ver¬ 
ursachen gar keine Empfindung. Durch die andauernd fortschreitende 
Eruption, bei der jede Blase einen pigmentlosen Fleck hinterließ, 
ist ein sehr buntes Bild zustande gekommen, welches dadurch noch 
verstärkt wird, daß die schmalen Brücken zwischenliegender Haut 
eine dunklere Färbung erhalten haben. Die unberührt gebliebene 
Haut ist am Rumpf, wo fast gar keine weißen Flecke vorhanden 
sind, dunkel pigmentiert. An den Armen und Beinen, die ganz 
gescheckt aussehen, nimmt das schmale Netz normaler Haut, das 
die Flecke voneinander trennt, einen mehr und mehr lividen Ton 
an, bis an den Vorderarmen und Fingern gar kein Pigment mehr, 
sondern nur Zyanose zu sehen ist (Akrozyanose). Der Körper war 
ganz kahl, auf dem Kopf standen ganz wenige dünne Härchen 
(Atrichie). Im übrigen waren die Kinder gesund. Das ältere, ge¬ 
nauer beschriebene hatte keine Veränderungen innerer Organe, 
Pirquet kutan negativ, Lymphdrüsen nicht geschwollen, rote Blut¬ 


körperchen 6 V 2 Millionen, Hämoglobin 75 o/ 0 , und dabei 14 % 
Myelozyten im Blut. Mendes da Costa und v. d. Valk nennen 
die Affektion Typus maculatus der bullösen hereditären Dystrophie, 
mit besonderer Anmerkung, daß die Erkrankung von der gewöhn¬ 
lichen Epidermolysis bullosa hereditaria, der sie am allerähnlichsten 
ist, wegen ihrer nicht an Hautläsionen sich anschließenden Blasen¬ 
bildung sich unterscheidet. Aehnliche — aber nicht ganz identische 

— Fälle von hereditären Blaseneruptionen mit Atrichie und anderen 
Dystrophien sind von Wende beschrieben worden. (J. of cutan. 
dis. 1902 u. 1904.) 

Literatur: T. Colcott Fox, Ekthyma vacdnlforme bei Kindern. (Br. 
j. of derni., Juni 1907, ref. Mon. f. prakt. Dermat. 1907, Bd. 45, S. 204.) — 
Adolf Friederichs, Drei Fälle von Psoriasis vulgaris bei Säuglingen. 
(Dermat. Ztschr. 1907, S. 232—234.) — Galewsky, lieber Lupus erythematodes 
im Kindesalter. (A. f. Dorm. u. Syph. 1907, Bd. 84, S. 192—198.) — 
E. Vollmer, Ueber originäre Kuhpocken beim Menschen. (A. f. Denn. u. 
Syph. Bd. 82, S. 3.) — S. Mendes da Costa und J. W. van der Valk, Typus 
maculatus der bullösen hereditären Dystrophie. (A. f. Dorm. u. Syph. Bd. 91, 
S. 3-8.) _ 

Oeffent liehe Gesundheitspflege 

von A. Gottsteiu, Charlottenburg. 

Das vom preußischen Unterrichtsministerium herausgegebene 
Ministerialblatt für Medizinal- und medizinische Unterrichts¬ 
angelegenheiten bringt außer den Personalien und sehr wichtigen 
statistischen Tabellen über den Stand der Infektionskrankheiten 
auch die Verordnungen zur öffentlichen Gesundheitspflege, von 
denen ein erheblicher Teil für den Arzt nicht nur in Ausübung 
seiner Praxis der Beachtung wert, sondern auch oft von wissen¬ 
schaftlichem Interesse ist. 

Von den seit dem Januar dieses Jahres ergangenen Erlassen 
bedürfen die folgenden der Hervorhebung: 

Im Interesse einer besseren Vergleichbarkeit der in den ein¬ 
zelnen Ländern stattfindenden statistischen Erhebungen und Unter¬ 
suchungen über die Lungentuberkulose empfiehlt der Präsident 
des Gesundheitsamts die gleichmäßige Annahme der sogenannten 
Turban- Ge r hart sehen Stadieneinteilung, namentlich für die 
Nachuntersuchungen der Heilstättenpfleglinge zur Feststellung des 
Kurerfolges. 

Die Einführung der neuen Seuchengesetze gibt vielfach An¬ 
laß zu neuen Anordnungen, besonders in bezug auf die Amts¬ 
tätigkeit der Kreisärzte, die Regelung der Desinfektion und die 
Behandlung der ansteckenden Krankheiten in den Schulen. So 
erweitert ein Erlaß vom 7. September 1907 (Ministerialblatt Nr. 2) 
in mehrfacher Beziehung die Funktionen des Kreisarztes bei der 
Feststellung ansteckender Krankheiten und trifft Bestimmungen 
über sein Verhalten zu den behandelnden Aerzten. Der Haupt¬ 
nachdruck ist bei diesen Aenderungen darauf gelegt, daß es als 
eine der wichtigsten Aufgaben des Kreisarztes bezeichnet wird, 
für die Verhütung und Bekämpfung der übertragbaren Krankheiten 
zu wirken. 

Ein Erlaß vom 30. März erklärt sich mit dem Vorgehen 
einverstanden, die Krankenschwestern auch in der Desinfektion 
auszubilden. Die so ausgebildeten Personen dürfen in Kranken¬ 
häusern mit der Schlußdesinfektion betraut werden, während in 
Privatbehausungen sie nur zur fortlaufenden Desinfektion am 
Krankenbett, nicht aber zu ersterer herangezogen werden sollen. 

— Bei der amtlichen Schlußdesinfektion durch geprüfte Des¬ 
infektoren wird neuerdings das Autanverfahren neben den bisher 
im Gesetz vorgeschriebenen Methoden zugelassen. — Nach einem 
Erlaß vom 6 . Mai sollen Personen, die in Gewerben des Nahrungs¬ 
mittelverkehrs beschäftigt sind, nicht als Leichenträger verwendet 
werden. 

Für die Gewerbehygiöne wichtig ist die Bekanntmachung 
vom 6 . Mai, betreffend die Einrichtung und den Betrieb von An¬ 
lagen zur Herstellung elektrischer Akkumulatoren aus Blei oder 
Bleiverbindungen (Heft 11). Sie enthält in 23 Paragraphen die 
Vorschriften über die Beschaffenheit der Räume und Maschinen 
und über den Betrieb, sowie über die Bereitstellung von Reinigungs¬ 
vorrichtungen und die Bestimmungen über Lebensalter, Beschäf¬ 
tigungsdauer und gesundheitliche Ueberwachung der Arbeiter. 

Heft 3 bringt einen Erlaß vom 8 . Februar, betreffend die 
Verwendung von Salizylsäure zur Konservierung von Nahrungs¬ 
und Genußmitteln. Es wird im Wortlaut ein Gutachten der 
wissenschaftlichen Deputation vom 8 . Januar angeführt, welches 
unter Kritik entgegenstehender Meinungen an der früheren Ansicht 
von der Unzulässigkeit dieses Zusatzes festhält und auch seine 
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Unentbehrlichkeit und Zuverlässigkeit bestreitet. Da in salizylierten 
Säften innere Veränderungen vorgingen, so erscheine für diesen 
Zusatz der Begriff „Verfälschung“ vollberechtigt. Die betonten 
Mißstände würden auch durch den Deklarationszwang, dessen Be¬ 
folgung zudem unwahrscheinlich, dessen Ueberwachung umständ¬ 
lich und kostspielig sei, nicht gehoben. 

Von weitgehendem Interesse ist schließlich der „Erlaß vom 
11. Dezember 1907, betreffend Schutzmaßregeln gegen die Ver¬ 
breitung der Geschlechtskrankheiten durch Gewerbsunzucht treibende 
Personen“ (Heft 2). Dieser Erlaß versucht die gesundheitliche 
Ueberwachung der Prostitution als vorwiegend ärztliche Einrich¬ 
tung von den besonderen zur Aufrechterhaltung der Sittlichkeit 
erforderlichen Ueberwachungsmaßregeln zu trennen. Dies soll da¬ 
durch erreicht werden, daß durch Vereinbarung mit geeigneten 
Aerzten und Krankenhäusern öffentliche ärztliche Sprechstunden 
eingerichtet werden. Der Prostitution verdächtige Personen, 
welche von eiuer derartigen Stelle ein Gesundheitsattest odor den 
Nachweis bringen, daß sio in ausreichender ärztlicher Behandlung 
stehen, werden von der polizeiärztlichen Zwangsuntersuchung be¬ 
freit. Weitere Vorschriften dienen dazu, die Verhängung der 
sittenpolizeilichen Aufsicht durch einschränkende Vorschriften vor 
mißbräuchlicher Anwendung zu bewahren und die Rückkehr zu 
einer geordneten Lebensführung zu erleichtern. Geschlechtlich 
erkrankten Personen, w T elche nicht gewerbsmäßige Unzucht treiben, 
soll die Ueberführung in Krankenhäuser nahegelegt und erleichtert 
werden; solche Geschlechtskranke, welche trotz Kenntnis ihres 
Zustandes durch Geschlechtsverkehr eine Ansteckung verursachen, 
sollen auf Grund der einschlägigen Paragraphen zur Bestrafung 
gebracht werden. 

Diagnostische und therapeutische Notizen. 

Blaild-Atoxylkapseln (hergestellt von der Kaiser Friedrich-Apotheke 
in Berlin) empfiehlt Arensberg gegen Chlorose. Jede Golatinekapsel 
enthält 0,05 g Atoxyl und 0,3 g Blaudsche Pillenmasse. Die Kranken 
nehmen im ganzen hintereinander etwa 50 — 75 Kapseln, und zwar nie mehr 
als zweimal täglich 1 Kapsel (nach dem Mittag- und nach dem Abend¬ 
brot), also 0,1 g Atoxyl pro die. Dabei wurde durch die Hämoglobin¬ 
untersuchung mittels des Sahli-Go wer sehen Hämoglobinometers in der 
Regel bereits nach 8 bis 10 Tagen eine Zunahme des Hämo- 
globingohalts konstatiert. In mehreren Fällen stieg der Hämoglobin¬ 
gehalt von 50% bis auf 90% an. Daneben zeigte sich eine günstige 
Wirkung auf den Stuhlgang. Es scheint, daß das Atoxyl, das in 
größerer Dosis leicht zu Durchfällen führt, in obiger Menge nur einen 
leichten Reiz auf den Darm auszuüben vermag. (Berl. klin. Woch. 
1908, Nr. 14, S. 720.) F. Bruck. 

Justin M. Mc. Carthy gibt einen kurzen Bericht über 15 Fälle 
von puerperaler Eklampsie und der Anwendung von Nitroglyzerin, 
aus dem folgendes erwähnenswert ist: 5 Frauen starben, also etwa 33%; 
früher wurden 40—50% angegeben, in neuerer Zeit 20—25%- In drei 
Klassen eingeteilt, nach der Behandlungsmethode, ergeben sich folgende 
Zahlen: 1. ohne Nitroglyzerin behandelt: 5 Fälle mit 3 Todesfällen; 2. mit 
Nitroglyzerin innerlich verabreicht: 2 Fälle mit 1 Todesfall; 3. mit Nitro¬ 
glyzerininjektionen (subkutan) 8 Fälle mit 1 Todesfall. 

Von den Kindern starben 4 = 26,7%. 

Neben der innerlichen und hypodermatischen Darreichung von Nitro¬ 
glyzerin wurden noch angewandt: Amylnitrit, Chloralhydrat, Chloroform, 
Ergotin, heiße Packungen, Ferrum perchloridum, Morphiuminjektionen, 
Bromkalium und -natrium, Phenazetin und Koffein, Pilokarpin (hypod.), 
physiologische Kochsalzlösung (Infusion per rectum) und Venäsektio. 

Das Stadium der drohenden oder ausbrechenden Krämpfe indiziert 
die Behandlung. Im Vorläuferstadium richtet sich das Streben nach 
Hebung der Toxämie; da sollte tägliche Untersuchung des Urins statt¬ 
finden und alle jene Sorgfalt angewandt werden, wie bei einem frischen 
Fall von Brightscher Krankheit, besonders inbezug auf Diät. Da ist 
auch Nitroglyzerin angebracht. 

Hat djo Geburt schon begonnen und sind die Konvulsionen schwach, 
so kann man abwechseln zwischen Morphium- und Nitroglyzerininjoktionen* 
Sind die Krämpfe aber stärker, so muß die Geburt beendet werden. Da 
ist Choroform von größtem Nutzen. Medikamente dürfen in diesem Sta¬ 
dium nur noch subkutan angewandt werden. Nach der Geburt handelt 
es sich um Herstellung der gestörten Nierenfunktion und Erholung des 
Nervensystems von den Konvulsionen. 

In 6 Fällen traten Konvulsionen erst nach der Geburt auf (l Todes¬ 
fall), von den 9 vor oder während der Geburt Befallenen starben 4 (alle 
nach der Geburt) und 5 genasen. 


In diesem Stadium erweist sich Nitroglyzerin als eines der nütz¬ 
lichsten Medikamente. 

Im ersten Fall, 1882 behandelt, wurde Nitroglyzerin innerlich dar¬ 
gereicht, verbunden mit Amylnitritinhalationen. Die Krämpfe traten erst 
nach der Geburt und sehr schwer auf; die Frau genas. 

Zwei weitere Fälle waren besonders eindrucksvoll; die Konvul¬ 
sionen hörten trotz Beendigung der Geburt nicht auf. Die Injektionen 
wurden begonnen beim ersten mit 3 minim (zirka 0,18 ccm) und als die 
Diurese hergestellt war, mit 4 minim (zirka 0,24) fortgesetzt; mit bestem 
Resultat. Beim zweiten ging man bis 7 minim (zirka 0,42 ccm). Die 
Frau hatte später ungestörte Geburten und eiweißfreien Urin. Jedesmal 
war hier Nitroglyzerin während der Chloroformnarkose verabreicht worden. 
Seit dieser Erfahrung wandte Carthy jedesmal diese Methode an und 
hatte nur noch 1 Todesfall zu verzeichnen, der sehr spät in Behandlung 
gelangte. 

Nitroglyzerin ist längst in Anwendung bei der Brightschen 
Nierenentzündung, um den arteriellen Druck herabzusetzen, die DiureBe 
zu befördern. Carthy bittet die Kollegen, diese Methode zu prüfen, und 
wünscht, daß sie ebenso gute Resultate wie er erleben möchten bei dieser 
so peinlichen Krankheit, die so oft die Freude des kommenden Tages in 
das Leid dunkelster Nacht verwandle. (Brit. med. J. 23. Mai 1908, 
S. 1220.) Gisler. 

Die Flttsslgkeitsdarrelchung bei Nephritis mit Hydrops er¬ 
örtert H. Strauß. Man muß bei den Hydropsien der Nephritiker 
die kardiogenen (auf dem Boden einer Herzmuskelinsuffizienz 
entstandenen) von den nephrogenen unterscheiden. Beim kardio¬ 
genen Hydrops der Nephritiker ist Strauß wohl für einen Versuch 
einer Flüssigkeitsreduktion als eines Mittels zur Entlastung und 
Schonung des Herzens, da die Beschränkung der Flüssigkeitszufuhr zur 
Beseitigung der Kompensationsstörung beiträgt. Aber dieser Versuch 
darf nicht forciert werden. Denn beim Nephritiker gilt es nicht nur das 
Herz zu schonen, sondern auch die Stoffwechselschlacken auszu¬ 
schwemmen. Dazu müssen aber genügende Flüssigkeitsmengen ge¬ 
reicht werden. Eine übergroße Anhäufung von — vor allem stickstoff¬ 
haltigen — Stoffwechselschlacken im Blut und in den Säften führt zu 
einer Kontraktion der kleinen Gefäße und damit zu einer Steige¬ 
rung des intravaskulären Druckes. Die dauernde Kontraktion 
der Blutgefäße läßt dann eine Hypertrophie des Herzens entstehen 
Diese konsekutive Herzhypertrophie beim Nephritiker dient somit einem 
kompensatorischen Zweck. Sie ist die Folge der toxischen Blutdruck¬ 
steigerung. Aber schließlich muß es zu einer Insuffizienz des Herzens 
kommen. Indem nun hier eine hinreichende Flüssigkeitszufuhr dem 
Nephritiker die Entgiftung erleichtert, ist sie zugleich ein indirektes 
Mittel zur Entlastung des Herzens. (Aehnlich wirkt die Digitalis auf 
den Blutdruck bei vielen „Hochdruckstauungen“; sie führt hier durch 
Verstärkung der Herzaktion zu einer reichlicheren Entfernung von blut¬ 
drucksteigernden Retentionsstoffen.) Also eine übertriebene Schonung 
des Herzens würde dem Organismus Schaden bringen. Fürchtet man aber 
eine stärkere Belastung des Herzens durch die Flüssigkeitszufuhr, so 
kann man so vorgehen, daß man ein bestimmtes Flüssigkeitsquantum 
nicht in wenigen großen Portionen, sondern in zahlreichen 
kleinen, gleichmäßig über den Tag verteilten Rationen ver¬ 
abreicht. 

Beim nephrogenen, von der Herzmuskelinsuffizienz unabhängigen 
Hydrops dagegen empfiehlt Strauß im allgemeinen Einschränkung 
der Kochsalz- und Flüssigkeitszufuhr. Denn dieser Hydrops ent¬ 
steht dadurch, daß 1. das retinierte Kochsalz entsprechende Wasser¬ 
mengen zurückhält (auf 6 g NaCl 1 1 Wasser) und *2. die Eliminations¬ 
kraft der Niere gegenüber dem Wasser versagt. Aber hier liegt oft Ur¬ 
ämie schon vor oder ist doch zu befürchten. Dann darf man aber 
die Flüssigkeitszufuhr nicht einschränken. Denn bei der Urämie er¬ 
füllen die Hydropsien einen kompensatorischen Zweck, indem das 
retinierte Wasser die zurückgehaltenen Giftstoffe verdünnt. Kommt es 
doch bei der Wirkung dieser Stoffe weniger auf ihre absolute Menge als 
auf ihre prozentuale Konzentration in den Säften an. Diese 
Kompensation ist also antiurämisch. Beim Auftreten von Zeichen 
von Urämie muß man also große Mengen von Flüssigkeit per os 
oder in Form der tropfenwoisen Rektalinstillation zuführen. Aber eine 
vermehrte Kochsalzzufuhr ist nicht gestattet, weil bei schwer ver¬ 
änderten Nieren größere Kochsalzmengen das Epithel noch weiter 
schädigen können. (Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 21, S. 998.) 

F. Bruck. 

Schramm behandelte luetische Prlmäraffektc mit hochge¬ 
spannten Fankenstrümen. Zuerst trat eine ödematöse Schwellung der 
Sklerose auf, dann sukzessives Kleinerwerden des Primäraffektes. Bei 2 
so behandelten Patienten kam es zu keinen sekundären luetischen Er. 
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scheinungen; der eine hat seither ein vollkommen gesundes Kind ge¬ 
zeugt. Die Wirkung kann sich verschieden gedacht werden. Einerseits 
können durch die Fulguration die Lueserreger mit den Geschwulstzellen 
getötet werden. Ferner können die Syphiliskeime durch das entstehende 
Oedem, ähnlich wie bei der Stauungstherapie, unschädlich gemacht 
werden. Drittens können in der Sklerose vorhandene Antitoxine durch 
die Elektrizität frei werden. Auch Hautgummata sollen durch diese Be¬ 
handlung gQnstig beeinflußt werden, während ein Ulcus molle unter der 
Fulgurationstherapie an Umfang zunahm. (Allg. Wiener med. Ztg.. 
12. Mai 1908.) Max Reber. 

M. v. Brunn berichtet über die neueren Bestrebungen zur Ver¬ 
besserung und Vereinfachung der Hantdesinfektlon durch Verwendung 
des reinen 96°/oigen Alkohols als einzigen Desinfektionsmittels. Da¬ 
bei handelt es sich um das Prinzip, die Keime, die man doch 
nicht sicher entfernen kann, für die Dauer der Operation 
festzulegen. Dies ist eine Folge der schrumpfenden Wirkung des 
Alkohols. Denn der Alkohol härtet die Hautoberfläche so, daß diese 
keine Keime nach außen abgibt. Er bewirkt also gleichsam eine Schein- 
desinfektion. Die weitere Verfolgung dieses Gedankens des Fest¬ 
haltens der Bakterien an Ort und Stelle fahrt nun dazu, die 
mechanische Reinigung und das Aufweichen der Epidermis 
als etwas Schädliches zu verwerfen. Je mehr man seife, bürste 
und wasche, um so mehr kämen die in der Tiefe der Haut sitzenden 
Keime zum Vorschein. Aber es kommt nicht nur darauf an, die Bak¬ 
terien möglichst ruhig in ihren Schlupfwinkeln zu belassen und sie durch 
die schrumpfende Wirkung des Alkohols noch weiter festzulegen, sondern 
auch noch ganz besonders, diese Alkoholwirkung möglichst lange 
zu erhalten. Denn die Alkoholwirkung läßt nach und der Bakterien¬ 
gehalt der Hände steigt dementsprechend wieder, wenn man durch Auf¬ 
weichen der Haut den Alkohol aus ihr entfernt und die Epidermis lockert. 
Schon nach 5 Minuten beginnt unter diesen Umständen die 
Keimabgabe, die sich mit zunehmender Aufweichung steigert. Diese 
Aufweichung der Haut der Hände wird hintangehalten, wenn man im 
Dampf sterilisierte und mit einer reichlichen Menge von Talkum einge¬ 
puderte Gummihandschuhe trägt. Eine Aufweichung von Schweiß 
ist dabei nicht zu fürchten, denn dessen Menge ist zu gering, besonders 
da er durch das Talkum aufgesogen wird. Die Alkoholdesinfektion 
besteht also in einem einzigen Akt von 5 Minuten Dauer, wobei die 
Haut der Hände und des Operationsfeldes mittels eines in Gaze 
eingehüllten, sterilen Wattebausches schonend abgerieben wird. 
Eine Waschung mit Seife usw. und damit eine Aufweichung der Haut 
unterbleibt, aber natürlich nur unmittelbar vor dieser Alkohol¬ 
desinfektion. Sonst muß dagegen eine sorgfältige Händereinigung in 
der Zwischenzeit, namentlich nach einer beschmutzenden Berührung, selbst¬ 
verständlich stattfinden. Noch besser vermeide man diese nach Möglich¬ 
keit. Denn durch eine allzu häufig vorgenommene energische mechanische 
Reinigung leidet die Haut. Jede Rhagade aber ist eine weit 
größere Gefahr fQr die Wunde, als ein paar harmlose Haut¬ 
keime in der Tiefe der Haut, denn an solchen pathologischen Haut¬ 
stellen (Rhagaden) siedeln sich gerade die pathogenen Keime an und wuchern 
besonders flppig. Die einzige Belästigung der Haut der Hände nach 
einer sehr häufigen Alkoholabreibung ist eine zu starke Verarmung an 
Fett, das sich aber durch Einfetten der Hände über Nacht leicht 
wieder ersetzen läßt. (Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. 17, S. 893.) 

F. Bruck. 

Interlobäre purulente Pleuritis. Eine Frau mit leichter 
Lungentuberkulose, Emphysem und asthmatischen Anfällen wird plötzlich 
von bedrohlicher Dyspnoe befallen. Mosny und Pinard stellen Pneumo¬ 
thorax fest. Die Pleurotomie fördert Gase und kleine Eitermengen zu¬ 
tage. Zunächst rasche Heilung, dann aber heftiges, hartnäckiges Stechen 
unter der linken Skapula, neuerliche Dyspnoe, Temperaturanstieg. Eine 
leichte perkutorische Schallveränderung lenkt den Verdacht auf inter¬ 
lobäre Pleuritis, eine Annahme, die durch geradezu schematisch klare 
Röntgenaufnahme Bestätigung findet. Punktion. Es entleeren sich 
100 ccm dicken Eiters ohne Tuberkelbazillen, noch sonstige aerobe Mikro¬ 
organismen. Nach diesem einen Eingriff heilt die interlobäre Eiterhöhle 
aus, wie aus dem Zustand der Patientin und der radiographischen Kon¬ 
trolle hervorgeht. ^Soc. med. des hop. 29. Mai 1908; Presse m6d. 3. Juni 
1908.) Rob. Bing. 

Zur Frage der Stillf&hlgkelt äußert sich Martin Nagel. Er 
sieht den wahren Grund für den anscheinend so hohen Prozentsatz von 
Milchmangel undAgalaktio allermeist in einer fehlerhaften Still¬ 
technik. Es ist ein weitverbreiteter unheilvoller Brauch, dem Kinde 
bei jeder Mahlzeit beide Brüste zu reichen. Das Kind trinkt die in 
den größeren Milchgängen angesammelte Milch ab, trinkt die Brust aber 
niemals leer. Es kommt zur Milch Stauung, die gar bald ein Versiegen 


des Sekrets zur Folge hat. Oft scheitern die erster Stillversuche auch 
aus dem Grunde, weil das neugeborene Kind zu früh zum ersten Mal 
angelegt wird. Man warte damit bis zum 2. Tage, bis die starke 
Somnolenz, in die das Geburtstrauma das Kind versetzte, nachgelassen 
hat, und das Kind selbst durch Schreien sein Nahrungsbedürfnis 
äußert. Man bedenke aber, daß gar nicht so selten die Milch erst am 
5. oder 6. Tage post partum in die Brust einschießt, und hflte 
sich, vorzeitig an Stillunfähigkeit zu glauben und zur künstlichen Er¬ 
nährung überzugehen. Denn damit hat man alles verloren. Hat das Kind 
erst einmal empfunden, wie mühelos das Trinken aus der Flasche 
ist, so wird es sich weit schiechterzu der ungleich schwererenSaug- 
arbeit an der Mutterbrust bequemen. Aus diesem Grunde soll man 
auch beim Allaitement mixte die Beinahrung durch eng gebohrte 
Pfropfen verabreichen, damit das Trinken aus der Flasche zur Arbeit 
wird, analog dem Trinken an der Frauenbrust. (Münch, med. Wochschr. 
1908, Nr. 20, S. 1071.) F. Bruck. 

Herz weist darauf hin, wie sehr in den letzten Jahren der Be¬ 
griff der Arteriosklerose sich geändert hat Eine Verkalkung sämtlicher 
Körperarterien gibt es nicht. Die Arteriosklerose ist eine Abnutzungs¬ 
krankheit, deshalb beobachtet man bei körperlich schwer arbeitenden 
Menschen Arteriosklerose der Gefäße der oberen Extremitäten, bei ange¬ 
strengt geistig arbeitenden Leuten Sklerosierung der Hirnarterien. Ueber- 
anstrengung des Herzens verbunden mit Depressionen, Kummer, 
Emotionen führt zur Koronarsklerose. Bei hochgradiger Veränderung 
der Aorta können subjektive Beschwerden fehlen. In ätiologischer 
Beziehung sind am wichtigsten: Abusus von Alkohol und Tabak, Gicht, 
Diabetes, Lues, Adipositas, sowie dauernde Erregungen des Nerven¬ 
systems. Oppressionsgefühle spielen bei der Aortensklerose eine be¬ 
deutende Rolle. Die Brustbeschwerden treten oft nach der Mahlzeit, 
vor dem Schlafengehen auf oder z. B. beim Verlassen des Hauses, auf 
der Straße hauptsächlich bei Wind. Ein Zusammenhang mit atmosphä¬ 
rischen Einflüssen ist auffallend. Eine Schlängelung und Rigidität der 
Temporalis hat für die Diagnose wenig Wert, sie kommt auch bei ge¬ 
sunden, jugendlichen Personen vor. Wichtiger ist das Symptom der 
Pulsverlangsamung. Pulsus celer kann nicht nur auf eine Aorteninsuffizienz, 
sondern auch auf eine Erweiterung des Anfangsteiles der Aorta hin- 
weisen. Ein sehr hoher Blutdruck spricht für arteriosklerotische Schrumpf¬ 
niere. Pulsationen über der Klavikula hauptsächlich rechts deuten auf 
ein Aneurysma des Aortenbogens hin. Ein nach links verlagerter 
Spitzenstoß spricht nicht absolut für eine Vergrößerung des Herzens, 
weil durch Verlängerung einer arteriosklerotischen Aorta eine Quer¬ 
lagerung des Herzens verursacht wird. Unter solchen Umständen ist die 
Beweglichkeit des Herzens größer als normal, was durch Lagewechsel 
konstatiert werden kann. Durch die Querlagerung des Herzens kommt 
bald an der Spitze, bald an der Basis ein systolisches Geräusch zustande. 
Der zweite Ton an der Basis des Herzens ist bei sklerotischer Erkrankung 
der Aorta beim Liegen stärker als beim Stehen. Dabei hat der Ton bald 
den Charakter eines tönenden Holzbrettes (Xylophon), bald klingt er wie 
eine gezupfte Baßseite, bald wie ein angeschlagenes Tongefäß. Bei hohem 
Blutdruck wird der zweite Ton klappend. Die Symptome der Arterio¬ 
sklerose der GehimgefÄße decken sich mit denjenigen der zerebralen 
Neurasthenie. Die Diagnose der Arteriosklerose der Abdominalgefäße 
kann häufig nicht mit Sicherheit gestellt werden. 

Dem Kranken muß womöglich die Affektion seiner Gefäße nicht 
mit Namen genannt werden. Die Abnutzung seines Gefäßsystems muß 
auf ein Minimum beschränkt werden. Durch zu strenge Diätvorschriften, 
Verbot des schwarzen Fleisches, des Tees, des Kaffees, des Tabaks wird 
oft mehr geschadet als genützt, weil das Allgemeinbefinden besonders 
bei älteren Leuten dadurch in hohem Grade gestört werden kann. Ein¬ 
schränkung einer gewohnten mäßigen Flüssigkeitsmenge ist sinnlos; ge¬ 
ringe Mengen Alkohol sind harmlos. Jodkali wird am besten in steigen¬ 
der Dosis bis 1,5 g pro die gegeben. Von den anderen Jodpräparaten 
empfiehlt Herz am meisten Jodipin in Pastillenform. Manchmal leistet 
eine Kur mit Karlsbader Mühlbrunn oder ein Klimawechsel gute Dienste. 
Sehr zweckmäßig erweisen sich die Kohlensäurebäder sowie das elek¬ 
trische Vierzellenbad. (Allg. Wiener med. Ztg., 28. April u. 5. Mai 1908.) 

Max Reber. 

Erben macht auf zwei Symptome bei der peripheren Ischias 
aufmerksam, die von differentialdiagnostischer Bedeutung sind. Das erste 
Symptom besteht darin, daß die Schmerzen auf Reizungen der 
Bauchpresse (Niesen, Husten) sich steigern. Das zweite Symptom 
ist dadurch charakterisiert, daß, wenn der Ischiadiker sich bückt 
der untere Teil der Wirbelsäule steif bleibt, die Darmfortsätze 
nicht hervortreten (das Zurückbleiben der Bewegung der Wirbelsäule ist 
eine Folge des Schmerzes). (Bericht vom XXV. Kongreß für innero 
Medizin; Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 22, S. 1077.) F. Bruck. 
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Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 

Walbums Saccharimeter 

neuer Apparat zur quantitativen Zuckerbestimmung im Harn. 
Musterschutznummer: 297 009. 

Kurze Beschreibung: Die Konstruktion vorliegenden Apparates 
beruht auf der bekannten Tatsache, daß alkalische Kupferlösung — 
Fehlingsche Lösung — durch zuckerhaltigen Harn reduziert wird. Auf 
dem Apparat, einer Glasröhre aus allerbestem, 
widerstandsfähigen Apparatenglas, sind die 
Prozente des im Harn befindlichen Zuckers 
direkt ablesbar. Ein Hauptvorzug des 
neuen Apparates ist, daß die ganze Analyse 
höchstens 10 Minuten und mit einiger Uebung 
nur 5 Minuten in Anspruch nimmt, wo¬ 
durch derselbe besonders für praktische 
Aerzte empfehlenswert ist. Auch zeichnet 
sich der Apparat durch seinen geringen Preis 
und überaus einfache Handhabung vor allen 
bekannten besseren Saccharimetern aus. 

Ein bestimmtes Quantum Fehlingscher 
Lösung wird im Apparat durch allmählichen Zu¬ 
satz von verdünntem Harn zersetzt, der Endpunkt 
der Reaktion wird durch leichtes Neigen des 
Glases gegen eine weiße Fläche äußerst leicht er¬ 
kannt. Auf dem Apparat sind die durch Herrn 
E. L. W album auf Grund genauer Berechnung 
festgestellten Prozentzahlen des Zuckers, 
der im Harn enthalten ist, eingeätzt. 
Anzeigen für die Verwendung: Speziell verwendbar für prak¬ 
tische Aerzte, kleinere Kliniken und Krankenhäuser, denen die An¬ 
schaffung eines Polarisationsapparates zu teuer ist, und welche dennoch 
Bofort, das heißt in 5 Minuten eine quantitative Zuckerbestimmung im 
Urin der Patienten machen wollen. 

Preise: 

a) Kompletter Apparat, bestehend aus 1 graduierten Röhre mit 
Hamzucker-Prozentzahlen, 2 Tropfflaschen mit Verdünnungs¬ 
strichen, 1 Vollpipette 5 ccm, im Holzkästchen eingelegt 
Mk. 7,50. 

b) Desgleichen mit 2 graduierten Röhren (eine als Reserve), 
2 Tropfflaschen, 2 Vollpipetten, 2 Flaschen mit Fehling¬ 
scher Lösung I und II, im Holzkästchen eingelegt Mk. 12,50. 

Der billige Preis ermöglicht die Anschaffung für jeden Arzt. 
Firma: Paul Altmann, Berlin N.W., Luisenstraße 47. 


Bücherbesprechungen. 

Die Simulation von Krankheiten und ihre Beurteilung. Unter Mit¬ 
wirkung von Prof. Dr. Arthur Hartmann, Dr. Friedrich Lepp- 
mann, Stabsarzt Dr. Ewald Stier und Dr. Karl Wessely. Heraus¬ 
gegeben und bearbeitet von Dr. L. Becker, Geheimer Medizinalrat in 
Berlin. Leipzig 1908, Verlag von Georg Thieme. 298 S. Geb. Mk. 9,—. 

In dem vorliegenden Werk ist unseres Wissens zum ersten Mal 
der Versuch gemacht, die Simulation von krankhaften Zuständen zu¬ 
sammenfassend abzuhandeln und dabei gleichzeitig der feineren Speziali¬ 
täten, wie Auge und Ohr, durch die Mitarbeit bewährter Spezialärzte in 
weitgehendem Maße gerecht zu werden. 

Da die Erkennung simulierter Krankheitsbilder eine genaue Kennt¬ 
nis der physiologisch-anatomischen Verhältnisse wie ihrer Diagnostik 
voraussetzt, so mußte auf diese auch hier eingegangen werden, was be¬ 
sonders in dem von Friedrich Leppmann bearbeiteten Abschnitte der 
Nerven- und Geisteskrankheiten in dankenswerter Weise geschehen ist. 

Die große Gefahr, welche darin lag, neben der Angabe wirklich 
brauchbarer Handgriffe und Erkennungsmale den hier und da wohl emp¬ 
fohlenen, mehr abstrakten Spitzfindigkeiten und Klügeleien einen breiteren 
Raum zu gewähren, erscheint in der vorliegenden Schrift glücklich 
vermieden. „Hellseherei und Detektivarbeit ist nicht unseres Amtes* 
heißt es an einer Stelle und kennzeichnet damit zur Genüge den von den 
Verfassern im allgemeinen angenommenen Standpunkt. 

Nach anderer Richtung hin hätte vielleicht die Kasuistik der 
letzten Jahre noch mehr berücksichtigt werden können, als dies bereits 
geschehen ist. So vermissen wir unter anderem den in No. 26, Jahrgang 
1907, dieser Wochenschrift mitgeteilten und wohl einzig dastehenden 
Fall von „Blutbrechen als angebliche Unfallsfolge“, in welchem es sich 
um das systematisch durchgeführte Verschlucken von kleinen eisernen 
Nägeln handelte. 


Um auch ein Aeußerliches nicht ganz unerwähnt zu lassen, wäre 
für die Folge dieses oder jenes Fremdwort noch auszumerzen. Wenn 
schon der Ausdruck „Simulation“ trotz des guten deutschen „Vor¬ 
täuschung“ sich in unserer Sprache halbes Bürgerrecht erworben hat, so 
muß doch die von Stier wiederholt gebrauchte „Dissimulation“ als 
„lästiger Ausländer“ entschieden abgelehnt werden. 

Gut gelungen, weil den praktischen Bedürfnissen vollauf Rechnung 
tragend, erscheinen die von Becker (Simulation äußerer Schäden) und 
Hartmann (Ohrenkrankheiten) behandelten Teile. Auch der Abschnitt 
von Wessely zeugt von großer Erfahrung und angewandtem Fieiße. 

Becker, der Spiritus rector des ganzen, stellt damit aufs neue 
die in langer Unfallpraxis, sowie durch mehr als 10jährige Gutachter¬ 
tätigkeit als Vertrauensarzt der Schiedsgerichte für Arbeiterversicherung 
in Berlin gewonnenen Erfahrungen in den Dienst der Allgemeinheit, wofür 
ihm auch an dieser Stelle entsprechend dem großen Interesse, welchem das 
vorliegende Werk allenthalben begegnen dürfte, besondert gedankt sei. 

Wir möchten an den Schluß dieses Referats den Ausspruch von 
Kühne-Möbius setzen, mit welchem Leppmann das Kapitel „Simu¬ 
lation und Hysterie“ treffend beendet: „Die Zahl der Simulanten, welche 
der Arzt beobachtet haben will, steht gewöhnlich im umgekehrten Ver¬ 
hältnis zu dem ärztlich physiologischen Wissen des Beobachters.“ 

Erwin Franck (Berlin). 

E. Trümner, Die Neurasthenie. (Die wichtigsten Nervenkrankheiten 
in Einzeldarstellungen für den praktischen Arzt, herausgegeben von 
Flatau. Heft 8.) Leipzig 1907, Konegen. 115 S. Mk. 2,80. 

Wie bei den bisher erschienenen Heften dieser für den allgemeinen 
Praktiker berechneten neurologischen Monographiensammlung, hat deren 
Herausgeber in der Wahl Trömners als Schilderer der Neurasthenie 
eine glückliche Hand gehabt. Seine klare, sachliche und ansprechende 
Darstellung wird sich gewiß viele Freunde erwerben. Rob. Bing (Basel). 

Richard Knorr, Die Zystoskopie und Urethroskopie beim 
Weibe. 286 S. 145 zum Teil farbige Abbildungen im Text, 
1 schwarze und 2 farbige Tafeln. Mk. 8,— brosch. Berlin-Wien 1908, 
Urban & Schwarzenberg. 

Knorr stellte sich die Aufgabe, ein Buch zu schaffen, das den 
modernen Stand der gynäkologischen Zystoskopie mit Einschluß der 
funktionellen Nierendiagnostik und der Urethroskopie in kurzer, zu¬ 
sammenfassender Darstellung an der Hand von zahlreichen Abbildungen 
schildert und die technischen Schwierigkeiten dem Anfänger nach Mög¬ 
lichkeit erleichtert. 

Knorr hat das gesteckte Ziel erreicht. Es ist alles Wissenswerte 
aus dem so umfangreich gewordenen Gebiete der Zystoskopie beim Weibe 
zusammengestellt. Das Buch zerfällt in 3 Teile: 

I. Technik mit 9 Kapiteln. 

II. UreterenkatheterismuB und Urethroskopie. Direkte Zystoskopie. 
Endovesikale Operationen mit 11 Kapiteln. 

IH. Zystoskopie bei Erkrankungen der Blase, des Ureters und der 
Niere mit 10 Kapiteln. 

Das Buch ist für den Gynäkologen, der das Zystoskopieren er¬ 
lernen will, bestimmt und erfüllt diesen Zweck vollkommen, indem es 
eine reiche Fülle trefflicher Winke enthält. Auf Schritt und Tritt zeigt 
sich, daß der Verfasser in einer langen Lehrtätigkeit alle Lücken und 
Tücken des Zystoskops, die den Schüler oft zur Verzweiflung bringen, 
kennen gelernt hat, und bringt für alle Situationen Trost und Belehrung 
mit klaren Worten und gut gewählten Abbildungen. Die Ausstattung 
ist in Druck, Papier und Abbildungen ausgezeichnet. 

Das Studium des Werkes kann dem jüngeren Gynäkologen nur 
empfohlen werden. Es wird über manche Schwierigkeit hinweghelfen. 
Was es aber nicht kann und nicht will, das ist, die Erfahrung geben in 
der Beurteilung der Befunde. Da heißt es eben immer wieder: Sehen. 

Hagenbach (Basel). 

Th. Lessing, Der Lärm. Eine Kampfschrift gegen die Geräusche 
unseres Lebens. (Heft 54 der Grenzfragen des Nerven- und Seelen¬ 
lebens, herausgegeben von Löwenfeld.) Wiesbaden 1908, Bergmann. 
93 S. Mk. 2,40. 

Welcher von uns wird sich nicht den Forderungen anschließen, 
welchen vor kurzem (5. April 1908) in einem Artikel „Ein Reichsgesetz, 
betreffend die Gesundheitsschädigung durch Lärm“ S. Auerbach in 
dieser Wochenschrift Ausdruck verlieh! Bei solchem guten Kampfe sind 
aus auch Nichtärzte willkommene Bundesgenossen, namentlich, wenn sie 
so gründlich nach allen Seiten hin — auch der psychologischen — in 
die Materie eingedrungen sind, wie der bekannte Schriftsteller und 
Aesthetiker Theodor Lessing. Der grimmige Humor, mit dem er dem 
argen modernen Schädling des Lärms auf den Leib rückt, dient seiner 
im Grunde genommen bitter-ernsten Philippika als höchst anmutige Folie. 

Rob. Bing (Basel). 
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Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiterrersicherung. 

Redigiert von Dr. HermanB Engel, Berlin W. 80. 


Progressive Muskelatrophie als Unfallfolge verneint 

von 

Prof. Dr. Windscheid, 

leitendem Arzt des Hermann-Hauses, Unfallnervenklinik der Sächsischen Bau- 
gewerks-Berufsgenossenschaft, zu Stötteritz bei Leipzig. 

Auf Veranlassung der H. 1. Bg., S. M. zu H. habe ich am 
12. Februar 1906 über den damals 21 Jahre alten Arbeiter M. 
v. W.-L. aus K.-T. nach vorausgegangen ei 7 tägiger Beobachtung 
folgendes Gutachten erstattet: 

„Eine erbliche Belastung Hegt bei v. W. nicht vor, der 
Vater starb an unbekannter Krankheit, die Mutter lebt und ist 
gesund, 7 Geschwister sind gleichfalls gesund. Er gibt an, früher 
niemals krank gewesen zu sein; Soldat war er noch nicht. 
Exzesse irgend welcher Art werden in Abrede gestellt. 

Am 15. Juli 1901 fiel er vom Wagen herunter auf Stein¬ 
pflaster. Wahrscheinlich ging ihm dabei ein Rad über die rechte 
Schulter hinweg, sodaß er einen Bruch des rechten Oberarmes 
erlitt. Wer ihn zuerst ärztlich behandelt hat, ist aus den Akten 
nicht zu ersehen, er soll aber angeblich den rechten Arm eine 
Zeitlang in einem Schienenverbande getragen haben. Nach elf 
Wochen konnte v. W. wieder leichte Arbeiten verrichten und be¬ 
gab sich Anfang Dezember 1901 in seine Heimat zu seinem 
Stiefvater. 

Die erste ärztliche Begutachtung erfolgte am 20. Februar 
1902 durch Dr. Z. in B. — Blatt 7 d. G.-A. —. Dieser fand den 
Knochenbruch normal verheilt, den rechten Ober- und Unterarm 
um je 1 cm dünner als den entsprechenden Teil des linken Armes. 
Seitwärtsheben des rechten Armes war aktiv nur bis zur Horizon¬ 
talen möglich, die passiven Bewegungen waren normal. Die Er¬ 
werbsunfähigkeit wurde auf 25% geschätzt, welche Rente ihm 
vom 15. Oktober 1901 ab gewährt wurde. 

Am 3. August 1902 fand eine neue Untersuchung durch 
Dr. Z. statt. Dieser fand — Blatt 19 d. G.-A. — keine merk¬ 
liche Differenz in den Muskeln beider Arme mehr, die aktive Be¬ 
weglichkeit des linken Armes im Schultergelenk war nur wenig 
beeinträchtigt, der Arm konnte seitwärts über die Horizontale 
hinaus gehoben werden. Subjektiv bestand ein Ermüdungsgefühl 
des Armes bei der Arbeit. Die Erwerbsunfähigkeit wurde auf 10 
bis 15°/o geschätzt, sodaß die Berufsgenossenschaft die Rente vom 
1. Oktober 1902 ab auf 15% herabsetzte. Der Vater des v. W. 
legte gegen diese Herabsetzung Berufung beim Sch. f. A. zu H. 
ein, das jedoch in seiner Sitzung vom 24. November 1902 auf 
Grund der ärztlichen Zeugnisse die Berufung verwarf. 

Am 20. Mai 1903 stellte Dr. Z. — Blatt 33 d. G.-A. — 
eine Verminderung des Umfanges des rechten Oberarmes und der 
Schulter fest — 24 und 32, gegen 25 und 31 cm links —, die Be- 
wegUchkeit im Schultergelenk war aktiv nach hinten und oben 
beschränkt, der rechte Arm und die Hand zitterten beim Aus¬ 
strecken. Dr. Z. schiebt die Verschlechterung auf Ueberanstrengung. 
Am 23. November 1903 beantragt der Vater neue Untersuchung 
seines Sohnes und Rentenerhöhung, da der Verletzte beim Essen 
kaum die Hand zum Munde führen könne und gänzlich erwerbs¬ 
unfähig sei. Die daraufhin von Dr. Z. am 30. Dezember 1903 
vorgenommene Untersuchung stellte — Blatt 35 d. G.-A. — eine 
Verringerung im Umfange des ganzen rechten Armes um 1,5 bis 
2 cm fest, die rechte Schulter hing herunter, beim Anziehen hing 
der Arm schlaff herunter. Beim längeren Stehen begannen die 
Beine zu zittern. Das Aussehen des v. W. war blaß, er machte 
den Eindruck eines leidenden Menschen. Dr. Z. nahm ein zentrales 
Leiden und zwar eine „traumatische Neurose“ an und hielt die 
Erwerbsunfähigkeit um 10—15% höher als früher. Die Berufs¬ 
genossenschaft billigte v. W. daraufhin vom 1. Dezember 1903 ab 
die frühere Rente von 25% wieder zu. 

Eine nochmalige Untersuchung durch Dr. Z. am 24. De¬ 
zember 1905 ergab eine weitere Verschlechterung des Zustandes. 
Der Begutachter führt aus, daß der rechte Arm zwar kräftiger 
geworden sei, der Umfang sei nur 1 cm geringer als der des 
linken, die Schulter hinge nicht mehr so tief herab und die Be¬ 
weglichkeit im Schultergelenk habe sich gebessert, aber es hätten 
sich die Zeichen der traumatischen Neurose an den Beinen ver¬ 
mehrt: beim Stehen spreize v. W. die Beine und finge an zu 
zittern, der Gang sei unsicher, breitbeinig, das Aussehen sei noch 
blaß und elend. 


Die Berufsgenossenschaft beschloß hierauf, den Verletzten 
dem Hermann-Hause zur Behandlung zu überweisen. 

Bei der Aufnahme daselbst klagt v. W. über Schmerzen 
und Schwäche in beiden Oberschenkeln, Schwäche im rechten Arm, 
der bei Anstrengungen anschwölle und zittere. 

v. W. ist ein mittelgroßer, elend aussehender Mann mit 
blasser Gesichtsfarbe und mürrischem Gesichtsausdruck. 

Von seiten der Gehirnnerven bestehen keine Abnormitäten. 

Die inneren Organe in Brust und Leib bieten normale Ver¬ 
hältnisse. 

Die Wirbelsäule ist stark nach vorn gekrümmt, sodaß der 
Rücken wie ausgehöhlt erscheint — Lordose —. 

Es besteht auf beiden Seiten ein ausgeprägter Schwund der 
Muskeln am Schultergürtel sowie am Oberarm, der Schwund ist 
an den Oberarmen gleichmäßig auf beiden Seiten, beträgt aber am 
linken Unterarm nur V: cm mehr als rechts. Die Handmuskeln 
sind normal. Infolge des Schwundes stehen die Schulterblätter 
flügelförmig ab, die Schultern hängen abnorm tief herunter: faßt 
man v. W. mit beiden Händen unter die Achselhöhlen, so kann 
man die Schultern bis zu den Ohren hinauf in die Höhe ziehen. 
Der große Deltamuskel an der Schulter scheint beiderseits stärker 
entwickelt als die anderen Muskeln. 

Der rechte Arm wird aktiv bis zirka 120° gehoben. Bei 
passiven Bewegungen starkes Knarren im Schultergelenk und 
Schmerzen. 

Beugen und Strecken im Ellenbogengelenk ist beiderseits 
nur sehr schlecht möglich. Die rohe Kraft der Armmuskeln ist 
beiderseits fast Null. Händedruck rechts 20, links 25 kg. 

Folgen des Oberarmbruches sind in keiner Weise mehr fest¬ 
zustellen. 

Im rechten Arme zeigt sich lebhaftes Schtittelzittern, an¬ 
deutungsweise dasselbe auch im linken Arm. 

Legt man v. W. platt auf die Erde, so kann er sich nur 
mühsam, und indem er die Hände etagenweise auf die Oberschenkel 
stützt, erheben. 

Die Beine zeigen eine beträchtliche Abmagerung der Ober¬ 
schenkelmuskeln, sie können im Liegen aktiv gar nicht gehoben 
werden, und wenn sie im Kniegelenk gebeugt sind, nicht gestreckt 
werden. Auch das Auseinanderziehen der gespreizten Beine be¬ 
reitet große Schwierigkeiten. Die Abmagerung ist auf beiden 
Seiten ziemlich gleichmäßig, nur im untersten Teile des Ober¬ 
schenkels links stärker als rechts. Passive Bewegungen überall frei. 

Die Wadenmuskeln sind wie die Deltamuskeln anscheinend 
stärker entwickelt. 

Muskeln der Unterschenkel und der Füße frei von Störungen. 

Der Gang ist breitbeinig und mühsam. 

Alle Muskeln der Extremitäten zeigen ein lebhaftes fibrilläres 
Wogen. 

Die elektrische Untersuchung der Extremitäten ergibt von 
den Nerven aus teilweise völliges Versagen der Reaktion, ebenso 
reagieren die atrophischen Muskeln entweder gar nicht oder sehr 
stark herabgesetzt, qualitative Veränderungen fehlen. 

Die Knioseheibensehnenreflexe und die Fußsohlenreflexe sind 
nicht auszulösen. 

Störungen des Gefühls sind nirgends nachzuweisen. 

v. W. war dauernd sehr unwirsch und mürrisch, sträubte 
sich schon gegen die elektrische Untersuchung, erklärte, daß das 
Einreiben und Massieren ihm schlecht bekäme und wurde daher 
sowie wegen der völligen Aussichtslosigkeit der Behandlung wieder 
entlassen. 

Wie bereits erwähnt — siehe das Schreiben vom 3. Februar 
1906 — handelt es sich bei v. W. ohne allen Zweifel nicht, wie 
Herr Dr. Z. angenommen hat, um eine traumatische Neurose, 
sondern um eine sogenannte Dystrophia musculorum progressiva, 
das heißt einen fortschreitenden Muskelschwund. 

Es ist dies eine wohlbekannte Krankheit, die, während oder 
unmittelbar nach der Pubertät auftretend, in einem allmählichen 
Schwunde gewisser Muskelgruppen besteht. Befallen werden immer 
zuerst die Muskeln am Schultergürtel und Oberarm, dann folgen 
die Rückenstrecker und die Oberschenkelmuskeln. Frei bleiben die 
Muskeln an Händen und Füßen. Einzelne Muskelgruppen, be¬ 
sonders die Schulter- und Wadenmuskeln, geraten dabei in eine 
anscheinende Vergrößerung ihres Volumens, doch ist diese Ver¬ 
größerung bedingt durch eine stärkere krankhafte Fettentwicklung 
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in ihnen, während der Muskelschwund genau so wie bei den anderen 
erkrankten Muskeln vorhanden ist. 

Das Leiden ist in seiner Anlage angeboren und pflegt in den 
erwähnten Jahren meistens sehr langsam sich von selbst zu ent¬ 
wickeln. Es ist eine reine Muskelerkrankung, das Nervensystem 
verhält sich dabei vollkommen normal. 

Im vorliegenden Falle ist die Frage zu erörtern, ob der Un¬ 
fall eino Rollo bei der Entstehung gespielt haben kann, wobei vor¬ 
ausgeschickt werden muß, daß die unmittelbare Unfallfolge, be¬ 
stehend in einem Oberarmbruch, völlig geheilt ist. 

Vor Einführung des Unfallversicherungsgesetzes hat wohl 
niemals jemand daran gedacht, daß ein Unfall schuld an der Ent¬ 
wicklung der Krankheit sein könne. Jetzt, nachdem wir mehr und 
mehr auf die Möglichkeit einer traumatischen Aetiologie mancher 
Erkrankungen infolge der Entschädigungsansprüche hingewiesen 
worden sind, hat auch die Rolle, die ein Unfall bei der Entstehung 
der progressiven Dystrophie spielen kann, eine gowisse Bedeutung 
gewonnen. Es sind einige Fälle aus der Literatur bekannt, in 
denen sich nach einem Unfälle das Leiden entwickelt hat, ohne 
daß es bis jetzt gelungen wäre, einen absolut beweiskräftigen Fall 
dafür zu finden, daß ein Unfall das einzige ursächliche Moment 
der Erkrankung sein kann. Die Frage wird sich daher mit Sicher¬ 
heit noch nicht entscheiden lassen. Wir müssen vor allem daran 
festhalteD, daß in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle — und 
die Dystrophie ist durchaus nicht eine seltene Krankheit! — das 
Leiden ohne jeden Unfall entsteht. 

Bei der Frage nach dem Zusammenhang zwischen Unfall und 
Dystrophie kommt es vor allem darauf an, festzustellen, wie lange 
Zeit nach dem Unfälle das Leiden sich entwickelt hat. Im vor¬ 
liegenden Falle ist diese Feststellung sehr erschwert, weil die vor¬ 
liegenden ärztlichen Gutachten nichts von einer Abmagerung 
anderer Muskeln als der des rechten Arms berichten. Man kann 
nur nachweisen, daß bis zum 20. Mai 1903, d. h. also bis beinahe 
2 Jahre nach dem Unfälle, eine Besserung in der Abmagerung des 
rechten Oberarms eingetreten ist, und die Annahme ist daher be¬ 
rechtigt, daß die zuerst vorhanden gewesene Abmagerung des 
rechten Arms nur die gewöhnliche war, wie sie sich nach einem 
Armbruch und einer längeren, dadurch bedingten Schienenbehand¬ 
lung einstellt. Leider ist nichts über den Zustand der linken 
Extremität gesagt; es ist nur möglich, aus dem negativen Befunde 
auf ein normales Verhalten derselben zu schließen, was selbst¬ 
redend nicht völlig stichhaltig ist. Eine Verschlimmerung ist 
aber im rechten Arm sicher zwischen Mai und Dezember 1903 
eingetreten, wie auch der Vater des v. W. darstellt, und bei der 
Untersuchung am 30. Dezember 1903 war sicher schon das aus¬ 
geprägte Bild der Dystrophie vorhanden, nur daß es von Dr. Z. 
irrtümlicherweise für eine traumatisehc Neurose gehalten wurde. 


Ein Jahr später war es noch ausgebildeter und die Schwäche der 
Beine, die am 24. Dezember 1905 von Dr. Z. als eine Verschlechte¬ 
rung der traumatischen Neurose bezeichnet wurde, beruht nur auf 
der damals schon vorhandenen starken Abmagerung der Bein¬ 
muskeln. 

Soweit sich also rückwärts noch feststellen läßt, scheint 
zwei Jahre nach dem Unfälle noch keine Erscheinung von Muskel¬ 
schwund im Sinne der erwähnten Krankheit vorhanden gewesen 
zu sein. Erst zwei Jahro nach dem Unfälle haben sich die Er¬ 
scheinungen langsam entwickelt. Es würde dies sehr stark gegen 
einen Zusammenhang des Leidens mit dem Unfälle sprechen, wenn 
man nicht bei den vorliegenden Gutachten nur auf Vermutungen 
angewiesen wäre, ob die anderen Muskeln, besonders die des linken 
Arms, in den zwei Jahren nach dem Unfälle völlig normal waren! 

Zu berücksichtigen ist, daß der Unfall die Gegend getroffen 
hat, deren Muskeln bei der in Rede stehenden Krankheit immer 
zuerst atrophieren, nämlich die der Schulter. Wenn es wahr ist, 
daß tatsächlich das Rad über die Schulter hinweggegangen ist, so 
verdient diese Tatsache doch immerhin einige Beachtung und man 
könnte sich vorstellen, daß der Unfall einen mächtigen Reiz auf 
die zur Atrophie neigenden Muskelgruppen ausgeübt haben kann. 
Wäre mit Bestimmtheit nachzuweisen, daß unmittelbar nach dem 
Unfälle sich die Abmagerung auf beiden Seiten ausgebildet hat, 
so würde der Zusammenhang noch mehr an Sicherheit gewinnen. 
Mehr kann man im vorliegenden Falle nicht sagen, 
v. W.-L. ist zurzeit als hochgradig beschränkt in seiner Er¬ 
werbsfähigkeit zu betrachten, er kann nur ganz leichte Arbeit im 
Sitzen verrichten, bei der er die Arme nicht zu heben braucht. 

Das Leiden wird voraussichtlich noch etwas fortschreiten, 
dann bleibt es meistens stehen. Eine Behandlung ist aussichtslos, 
man kann nur versuchen, durch Elektrizität und Massage auf die 
Muskeln zu wirken; dazu gehört sehr viel Geduld von seiten so¬ 
wohl des Arztes als auch des Patienten, und diese hat v. W. nach 
unseren Beobachtungen keineswegs! 

Ich fasse mein Gutachten dahin zusammen: 

„v. W.-L. leidet nicht an einer traumatischen Neurose, 
sondern an einer organischen Muskelerkrankung, einer sogenannten 
Dystrophia musculorum progressiva (fortschreitendem Muskel¬ 
schwund). Der Unfall vom Jahre 1901 kann auf keinen Fall als 
die einzige Ursache der Krankheit bezeichnet werden, denn das 
Leiden ist angeboren und entwickelt sich in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle von selbst. Ob der Unfall eine Beschleunigung 
der Entwicklung herbeigeführt hat, läßt sich weder mit Sicherheit 
gänzlich verneinen noch bejahen.“ 

Die Berufungsgenossenschaft hat auf Grund des vorstehenden 
Gutachtens eine Rentengewährung abgelehnt, wobei sich der Ver¬ 
letzte beruhigt hat. 


Geschichte der Medizin. 


Luthers Stellung zum Gesundbeten 

von 

Priv.-Doz. Dr. Alfred Martin, Zürich (Bad Nauheim). 

In Nr. 15 der „Medizinischen Klinik“ dieses Jahrgangs findet sich 
ein Aufsatz „Vom Gesundbeten“ von Dr. Leopold Feilchenfeld. 

Der Verfasser bringt die bekannte Stelle aus Jesus Sirach als 
Beleg für das damalige Ansehen der ärztlichen Kunst und fügt einen Zu¬ 
satz Luthers bei, der aber weiter nichts als die Aufforderung zu einer 
enthaltsamen Lebensweise zur Verlängerung des Lebens enthält. 

Luther hat tatsächlich zum Gesundbeten Stellung genommen. 

1823 erschien in Stralsund eine lesenswerte kleine Schrift: „Dr. 
Martin Luther und Philipp Melanchthon über den Arzt und seine Kunst. 
Der medicinischen Privatgesellschaft zu Stralsund an ihrem ein und fünf¬ 
zigsten Stiftungstage von Gottl. Christ. Friedr. Mohnike, Consistorial- und 
Schul-Rathe und Pastor zu St. Jacobi usw.“ 

Ich hebe nur die Stellen hervor, welche ärztliche Kunst und Gebet 
zur Heilung von Krankheiten berücksichtigen. Die Literaturangaben gehen 
auf die Walch sehe Ausgabe von Luthers Schriften. 

„Ein Arzt ist unsers Herrn Gottes Flicker, hilft leiblich, wie Theo¬ 
logen goistlich, daß wir die Sache gut machen, wenn’s der Teufel ver¬ 
derbet hat. Der Teufel giebt Gift, den Menschen zu tödten; — ein Arzt 
giebt Teriack oder andre Arzney; hilft also der Creatur (dem Menschen) 
durch Creatur (die Arzney), welche ihre Ankunft hat, nicht aus den 
Büchern, sondern Gott hat sie offenbaret; oder, wie Sirach sagt Cap. 38, 
23: Sie kommt von dem Höchsten, und der Herr läßt sie aus 
der Erden wachsen. Wie auch die Juristerey nicht aus den Büchern 


kommt, sondern aus der Natur fleußt und geschöpfet ist.-Darum 

mögen wir der leiblichen Arzney, als einer guten Creatur Gottes, wohl 
brauchen“. 

„Einst fragte mich unser Bürgermeister: Obs wider Gott wäre, 
Arzney zu brauchen? Denn D. Carlstadt hätte öffentlich geprediget: Wer 
krank wäre, der sollte keine Arzney brauchen, sondern Gott die Sache 
heim geben, und beten, daß sein Wille geschehe u. s. w. Fragte ich ihn 
wieder: Ob er auch esse, wenn ihn hungerte? Ja, sprach er. Da sagte 
ich ihm: So möget ihr auch wohl Arzeney brauchen, die Gottes Creatur 
eben sowohl ist, als Essen und Trinken und Andres, so wir, zur Erhaltung 
dieses Lebens, brauchen“. — Tischreden, T. 22. S. 1095—1096. 

„Die Aorzte betrachten in den Krankheiten nur die Causes naturales, 
aus was natürlichen Ursachen und woher eine Krankheit komme, und 
wollen derselbigen mit ihrer Arzney helfen, und thun recht daran; 
aber sie sehen nicht, daß der Teufel oft einem eine Krankheit an den 

Hals wirft, da man keine natürlichen Ursachen hat. Darum muß eine 

höhere Arzney da sein,-nämlich der Glaube und das Gebet, daß 

man geistliche Arzney aus Gottes Wort suche“. — Tischreden, T. 22. 

S. 1924. 

Es ist natürlich nicht festzustellen, wie weit Luther die Unter¬ 
scheidung dieser 2 Krankheitsgruppen auf Grund der von ihm angenom¬ 
menen Aetiologie oder wirklich geschehener, ihm bekannt gewordener 
Heilerfolge getroffen hai. Praktisch bestehen sie ja heute noch als durch 
Suggestion und nicht durch Suggestion heilbare Krankheiten 

Eine dritte Krankheitsgruppe finde ich bei Luther. Er scheint 
allerdings die mit ihr behafteten Kranken nicht als Kranke aufgefaßt zu 
haben, und das ist die Anschauung seines Jahrhunderts. Bei diesen war 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



23. August. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 34. 


1325 


der Teufel nicht nur der Verursacher des Leidens, warf die Krankheit mit Kropf behafteten blödsinnigen Knaben (Wechselbalg, Kilkropf) zu 
also nicht nur dem Menschen an den Hals, sondern er selbst nahm Besitz ! Dessau in der Mulde ertränken lassen, womit aber der Kurfürst von 
von ihm oder der Kranke war der Teufel selbst in Menschengestalt. Ich t Sachsen und die Fürsten von Anhalt nicht einverstanden waren. Moinos 
erinnere mich mehrerer diesbezüglicher Steilen aus den Tischreden. Da | Erinnems wurden dann öffentliche Gebete angeordnet, als deren or- 
schlug Luther allerdings eine andere Therapie vor. So wollte er einen I wünschter Erfolg der baldige Tod des Knaben angesehen wurde. 


Aerztliche Tagesfragen. 


Der gegenwärtige Stand der schweizerischen Kranken- 
uud Unfallversicheriingsgesetzgebung 
von 

Dr. Häberlin, Zürich. 

In Nr. 3 und 24 des letzten Jahres wurden die wichtigsten Punkte 
des bundesrätlichen Entwurfes kurz mitgoteilt. Seither hat sich außer 
den nächstbeteiligten Kreisen die nationalrätliche Kommission eingehend 
mit dem Entwurf beschäftigt und nicht wenige wichtige Abänderungen 
beschlossen. In der vergangenen Sommersitzung hat dann der National¬ 
rat den ersten Teil, die Krankenversicherung, durchberaten, sodaß vor¬ 
läufig darin ein gewisser Abschluß erzielt wurde. Obschon der Gesetz¬ 
entwurf noch der Kommission des Ständerates, dann dem Ständerat selbst 
zur Beratung und endlich dem Volke zur Abstimmung vorgelegt werden 
muß, so lohnt es sich dennoch, den heutigen Stand der Angelegenheit 
zu zeichnen. 

Was die Krankenversicherung anbetrifft, so sei hier wieder¬ 
holt, daß es sich lediglich um ein Subventionsgesetz bestehender und neu 
sich bildender Krankenkassen handelt ohne jegliches Obligatorium. Es 
liegt die Absicht vor, durch finanzielle Unterstützung die Leistungen 
der freiwilligen Versicherung zu heben und allmählich den Boden für das 
Obligatorium zu schaffen. Dabei liegt die Gefahr sehr nahe, daß einmal 
die staatliche Hilfe nicht insbesondere den Schwächsten zukommt, sondern 
in erster Linie denen, welche sich schon aus eigenen Kräften teilweise 
helfen konnten, daß andererseits die Hilfe dem einzelnen — weil ge¬ 
legentlich in mehreren Kassen Mitglied — mehrfach gewährt und bei 
daraus resultierender Ueberversicherung demoralisierend wirke. Um diesen 
Gefahren wirksam entgegenzutreten, verlangte vor allem der schweize¬ 
rische Aorztestand die erhöhte Subventionierung der Schwächsten, der 
Frauen und Kinder und die bessere Berücksichtigung der Krankenpflege¬ 
versicherung im Gegensatz zur Krankengeld Versicherung, dann im weiteren 
schützende Maßnahmen gegen Ueberversicherung. Es muß nun vor allem 
anerkannt werden, daß weitgehendes Entgegenkommen erzielt wurde, in 
dem Sinne, daß ein erhöhter Bundesbeitrag von l l /i Rappen pro Ver¬ 
sicherungstag beschlossen wurde für weibliche Mitglieder und für solche 
Kinder, welche das 14. Altersjahr noch nicht zurückgelegt haben. Unsere 
Forderung enthielt einen Zuschlag von */a Rappen für die Kinder, wobei 
aber ausschließlich die Kranken pflege Versicherung in Frage kommen 
dürfe. Nach dem heutigen Beschluß muß die Kasse wenigstens ärzt¬ 
liche Behandlung und Arznei gewähren, sodaß das absolut irrationelle, 
die Eltern geradezu demoralisierende Krankengeld nicht ausgeschlossen 
ist, ein Umstand, der dringend noch Abhülfe erheischt. 

In Anbetracht der zahlreichen Kassen, welche zurzeit nur Kranken¬ 
geld ausbezahlen, aber keine Krankenfürsorge gewähren, war die Forderung, 
die Subvention strikte an die Gewährung der Kranken pflege Versicherung 
zu knüpfen, leider absolut aussichtslos. Unser Postulat ging daher 
dahin, nur denjenigen Kassen ejnen Zuschlag von Va Rappen zu ge¬ 
währen, welche quantitativ, qualitativ und zeitlich die verlangten Minimal¬ 
forderungen in der Krankenfürsorge beträchtlich übersteigen. Darauf gingen 
die Räte nicht ein, dagegen wurden die Bestimmungen mindestens dahin 
abgeändert, daß der Zuschlag von Va Rappen nur solchen Kassen zu¬ 
kommen wird, welche neben einem täglichen Krankengeld von 1 Fr. noch 
die Krankenfürsorge in Natura bieten, und nicht auch solchen Kassen ge¬ 
mäß dem ersten Entwurf, welche ein Krankengeld von mindestens 2Frs. 
pro Tag gewähren. 

Es ist nun zu erwarten, daß ein Teil der reinen Krankengeldkassen 
um dieses erhöhten Zuschusses teilhaftig zu werden, die Krankenfürsorge 
einführen, und daß dadurch das Postulat: Förderung der Krankenpflege¬ 
versicherung einigermaßen erfüllt werde. 

Dadurch wird auch der gefährlichen mehrfachen Versicherung etwas 
entgegengearbeitet, denn in mehreren Krankenkassen mit Krankenfürsorge 
Mitglied zu sein, hat keinen Sinn. Trotzdem wird die mehrfache Ver¬ 
sicherung auch zukünftig bestehen — und muß bleiben, bis die Lohn¬ 
kassen gezwungen werden, die Mitglieder bis zu 80 % des Lohnes oder 
bis zum vollen Lohne zu versichern — und damit auch die Möglichkeit, 
als Mitglied mehrerer Kassen des mehrfachen Bundesbeitrages teilhaftig 
zu werden. Die Bestimmung, daß der Bundesbeitrag im Falle gleich¬ 
zeitiger Mitgliedschaft bei mehr als einer Krankenkasse nur an diejenige 


Kasse ausbezahlt wird, welcher die versicherte Person am liiugsten auge¬ 
hört, ist ein Schlag in die Luft, weil eine Kontrolle unmöglich ist, und 
zudem die vorgeschlagene Bestrafung für die Fehlbaren abgelchnt wurde. 
Daran wird auch die weitere Bestimmung, daß nach dem Uebertritte in 
eine andere Kasse der Uebortretende nicht mehr als zwei Kassen auge¬ 
hören und nicht über den Betrag seines regelmäßigen Verdienstes ver¬ 
sichert sein darf, wenig ändern, denn nachträglich steht dem Eintritt in 
weitere Kassen nichts im Wege. 

Man muß wohl annehmen, daß die Gefahr des Mißbrauches durch 
Simulation, Aggravation und Schwindeleien aller Art von den gesetz¬ 
gebenden Behörden nicht hoch genug eingeschätzt wird, denn ein so 
wohlbegründeter Vorschlag, daß die Genußberechtigung bei den Kranken¬ 
kassen unterbrochen wird, solange die erkrankten Mitglieder von der Un¬ 
fallversicherung Krankengeld erhalten, etwas absolut Selbstverständliches, 
fand ebenfalls keine Berücksichtigung. Wir werden auf die drohende Ge¬ 
fahr eines ungewöhnlichen Mißbrauches der Versicherungen bei Anlaß der 
Unfallversicherung übrigens zurückkommen. 

In verschiedentlichem Sinne wurden die Artikel betreffend dio 
Stellung der Wöchnerinnen abgeändert. Nach dem bundesrätlichen Ent¬ 
würfe waren die Wöchnerinnen genußberechtigt, sofern sie am Tage 
ihrer Niederkunft mindestens 6 Monate Mitglied waren, und hatten 
während ihrer Arbeitsunfähigkeit den gleichen Anspruch wie bei Krank¬ 
heit. Für die Arbeiterinnen, welche laut Fabrikgesetz ihren Beruf 
erst nach 6 Wochen wieder aufnehmen dürfen, sollte für die weitere 
Dauer mindestens die Hälfte des für einen eigentlichen Krankheitsfall vor¬ 
gesehenen Krankheitsgeldes geleistet werden. Der von anderer Seite 
wohlbegründete Vorschlag, in allen Fällen 14 Tage ganz zu bezahlen und 
die vier weiteren Wochen nur ganz unter der Bedingung, daß die Mutter 
ihr Kind selbst besorgt, damit den Mutterberuf schützend und ehrend 
und zudem den Unterschied zwischen gewöhnlicher Frau und Fabrik¬ 
arbeiterin aufhebend, fand keine Berücksichtigung. Der Nationalrat ver¬ 
schärfte die erste Bestimmung, indem er 9 Monate vorausgegangener Mit¬ 
gliedschaft verlangte, und beschloß das volle Krankengeld für die sechs 
Wochen ohne Unterschied, ob dio Fabrikarbeiterin das Kind selbst be¬ 
sorgt oder nicht. Niemand wird die humanen Beweggründe verkennnn, 
aber trotzdem können wir uns damit nicht befreunden, denn es bedeutet 
eine zu beträchtliche Besserstellung der Fabrikarbeiterin gegenüber der 
gewöhnlichen Frau, und zudem belastet diese Bestimmung die Kasse in 
ganz erheblichem Maße. Trotz des erhöhten Bundesbeitrages von */♦ Rappen 
berechnet man die dadurch bedingte Mehrbelastung der Kasse gegenüber dem 
männlichen Mitgliede auf zirka 22°/o, sodaß aus diesem Grunde einerseits der 
Aufnahme von Fabrikarbeiterinnen von seiten der Männer Opposition gemacht 
werden dürfte, denn nur die Kassen sind verpflichtet die Angehörigen beider 
Geschlechter zu den gleichen Bedingungen aufzunehmen, wo es sich nicht 
um solche Berufe, Verbände oder Betriebe handelt, die nur Personen des 
einen Geschlechtes in sich schließen —, oder daß andererseits die Be¬ 
lastung von Kassen mit auschließlich Fabrikarbeiterinnen eine außer¬ 
ordentlich schwere würde. 

Ein weiteres Entgegenkommen genießen die Kassen in Berggegenden, 
wo wegen der topographischen Verhältnisse die Gewährung der ärztlichen 
Behandlung und Arznei besonders hohe Kosten verursacht, indem der 
Bundesbeitrag pro Tag bis zu 2 Rappen ansteigen kann. Ist die Gründung 
von Kassen unmöglich, so leistet der Bund den Gemeinden Beiträge an 
Einrichtungen, welche die Verbilligung der Krankenpflege bezweckon 
(z. B. Gewährung eines fixen Wartgeldes an den Arzt usw.). Diese Bei¬ 
träge dürfen den Gesamtbetrag der von Gemeinden und Dritten selbst ge¬ 
leisteten Summen und jedenfalls 3 Frs. jährlich auf den Kopf der be¬ 
teiligten Bevölkerung nicht übersteigen. 

In ähnlicher Weise stellt der Bund Kantonen oder Gemeinden, 
welche die Krankenversicherung allgemein oder für bestimmte Bovölke- 
rungsklassen obligatorisch erklären und die Beiträge von dürftigen Per¬ 
sonen ganz oder teilweise auf sich nehmen, Beiträge an die Kosten bis 
zu einem Drittel ihrer Auslagen in Aussicht. 

Aus all dem Vorausgegangenen ist ersichtlich, daß die Förderung 
der Kranken pflege Versicherung nun bedeutend in den Vordergrund ge¬ 
stellt wurde, was gewiß in jeder Beziehung lebhaft zu begrüßen ist, denn 
darin liegt in erster Linie die Gewähr für die zukünftige Besserung der 
sanitarischen Verhältnisse. In diesem Sinne wurde noch ein sehr wich¬ 
tiger Artikel neu aufgenommen, der jedem erkrankten Mitgliede die 
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Wahl des behandelnden Arztes und der Apotheke unter den an seinem 
Aufenthaltsorte oder in der Umgebung regelmäßig praktizierenden Aerzten 
und bestehenden Apotheken garantiert. Als Aerzte gelten nur solche mit 
eidgenössischem Befähigungsausweis. Indem diese Bestimmungen des 
Unfallversicherungsgesetzes auch in das Krankenversicherungsgesetz hin¬ 
übergenommen wurden, ist der gesunde Boden gelegt für eine gedeihliche 
Entwicklung, und all die häßlichen und bemühenden Konflikte mit dem 
Kurpfuschertum sind damit ein für allemal vermieden, was besonders für 
jene Kantone mit Kurierfreiheit zu begrüßen ist. Der Antrag der national- 
rätlichen Kommission, die in sehr vielen Kantonen noch bestehende Dis¬ 
pensationsfreiheit der Aerzte auf jene Ortschaften zu beschränken, in 
welchen keine öffentlichen Apotheken bestehen, wurde mit geringem Mehr 
abgewiesen. 

Der schweizerische Aerztestand darf mit voller Genugtuung auf die 
wichtigen erzielten Verbesserungen hinblicken und darf hoffen, daß durch 
die Bundeshilfe die allgemeine Volksgesundheit kräftig gefördert werde. 
Es liegt nun nahe, zu untersuchen, wie er sich selbst voraussichtlich da¬ 
bei stellen wird? 

Das Krankenversicherungsgesetz hat, wie wir gesehen haben, dem 
Aerztestand die freie Arztwahl und den Ausschluß der Nichtärzte ge¬ 
bracht Es hat sich aber auch weitgehende Kompetenzen gegenüber dem 
Arzte gewahrt. Der Bundesrat kann auf Antrag einer anerkannten Kasse 
oder der Unfallversicherungsanstalt denjenigen Aerzten und Apothekern, 
welche sich Mißbräuche zu schulden kommen lassen, für eine bestimmte 
Zeit das Recht entziehen, Kranke zu behandeln oder ihnen Arzneien zu 
verabfolgen. 

An nnd für sich ist gegen diese notwendige Bestimmung nichts 
einzuwenden, doch sollte zum Schutze der Aerzte und Apotheker in 
jedem Falle der Beschluß erst nach Einholung eines fachmännischen Gut¬ 
achtens zulässig sein und ein diesbezüglicher Schutz im Gesetze Auf¬ 
nahme Anden. 

Von allergrößter Bedeutung für die Zukunft ist die Tariffrage. 
„Die Krankenversicherungsorgane sind nicht gehalten, ungerechtfertigte 
Kosten zu übernehmen oder mehr als die tarifmäßigen Gebühren zu be¬ 
zahlen. Der Tarif für die Entschädigung ärztlicher Leistungen wird unter 
Berücksichtigung der örtlichen Verhältnisse, nach Vernehmlassung der 
schweizerischen Aerztekommission, durch den Bundesrat festgestellt.“ 
Gegenüber dem früheren Gesetz ist ein großer Fortschritt zu konstatieren, 
indem damals ausdrücklich die ortsüblichen Minimaltazen als Maxima ge¬ 
setzlich festgelegt waren. Auf den ersten Blick könnte man annehmen, daß 
durch die Mitwirkung der anerkannten höchsten Vertretung des schweizeri¬ 
schen Aerztestandes, der Aerztekommission, volle Gewähr für die Zu¬ 
kunft geboten wäre, und gewiß ist diese gesetzliche Mitarbeit sehr zu be¬ 
grüßen. Leider ist aber die gesetzlich fixierte Grenze, in welcher die 
Tarife festgelegt werden sollen, viel zu eng und bedeutet die größte Ge¬ 
fahr, denn nur die örtlichen Verhältnisse sollen bestimmend oder modi¬ 
fizierend auf die Höhe der Taxen einwirken. Diese Einschränkung würde 
also den gleichen Tarif für alle Krankenkassen z. B. in der Stadt Zürich 
bedingen, unbekümmert um die finanzielle Stellung der Mitglieder in den 
verschiedenen Kassen. Wenn man nun bedenkt, daß gemäß Entwurf in 
der Unfallversicherung obligatorisch versichert sind alle Angestellten und 
Arbeiter der verschiedensten Betriebe, also Fabrikdirektoren nnd Hand¬ 
langer, nnd daß der Beitritt in die Krankenkassen jedermann, also auch 
dem Gutsituierten, freisteht, denn eine Einkommensgrenze ist nicht vor¬ 
gesehen, so kann man sich vorstellen, wie verschiedenartig die Lebens¬ 
stellung und demgemäß die Kaufkraft der gegen Krankheit und Unfall 
Versicherten sein wird. Muß nun der Tarif lediglich örtlichen Verhält¬ 
nissen Rechnung tragen, so muß die arme Seidenwinderin mit 2 Frcs. 
Taglohn dem Arzte pro Leistung gleich viel bezahlen, wie der reiche 
Fabrikdirektor. Das widerspräche allen heutigen Gepflogenheiten und 
zudem aller Vernunft, und deshalb wurde der nationalrätlichen Kom¬ 
mission (ohne Erfolg) eine weitere Fassung vorgeschlagen. Der Tarif für 
die einzelne Kasse soll unter Berücksichtigung der besonderen Verhältnisse 
aufgestellt werden, wobei dann neben den örtlichen Verhältnissen (Stadt 
oder Land) insbesondere auch die Lohnverhältnisse der Versicherten be¬ 
rücksichtigt werden können. Sollte diese Verbesserung nicht erzielt 
werden und bei der Durchführung die Fachkommission an die allzu enge 
Fassung gebunden sein, so sind schwere Konflikte in Zukunft unvermeid¬ 
lich, denn es fehlt die richtige, vernünftige Grundlage für eine differen¬ 
tielle Tarifierung. Es ist zu hoffen, daß die bessere Einsicht bei der Be¬ 
handlung des Unfallversicherungsgesetzes walten wird. 

Zum Schlüsse noch einige Bemerkungen mehr allgemeiner Natur. 

Nur mit beträchtlicher Opposition wurde die Bestimmung ange¬ 
nommen, daß auch rein konfessionelle Kassen der Bundessubvention teil¬ 
haftig werden sollen. Auch der Artikel wird heftig und gewiß mit Recht 
bekämpft, welcher die Subvention auch solchen Mitgliedern gewährt, die 
weder Schweizer sind, noch in der Schweiz wohnen oder arbeiten, denn 
kein Staat hält Gegenrecht und bei der ungewöhnlich ausgedehnten 


Grenze können sich große Mißbräuche entwickeln, indem die Grenzbevöl¬ 
kerung den schweizerischen Kassen beitreten und damit eines Zuschusses 
teilhaftig werden könnte. 

Was nun die Aussichten für die Zukunft anbetrifft, so sind von 
den Beratungen des Ständerats einschneidende Abänderungen nicht zu er¬ 
warten, und wenn das Krankenversicherungsgesetz allein dem Volke unter¬ 
breitet würde, so dürfte ihm eine Annahme sicher sein, denn man ist 
allen Wünschen möglichst entgegengekommen, wobei sich allerdings die 
mutmaßliche Belastung des Bundes von 3 ( /« auf 47s Millionen erhöhen 
wird. Im Gegensatz zum Krankenversicherungsgesetz begegnet der Unfall¬ 
versicherungsgesetzentwurf, so wie er aus den Beratungen der national¬ 
rätlichen Kommission hervorging, einer starken Opposition. Können die 
tiefen grundsätzlichen Differenzen nicht einem Ausgleiche entgegengeführt 
werden, so wird die Opposition gegen das Unfallversicherungsgesetz auch 
das Krankenversicherungsgesetz in der Volksabstimmung gefährden. Doch 
davon das nächste Mal._ 

Auswärtige Berichte, Vereins-Berichte. 

Akademischer Vortrags- und Demonstrationsabend in 
Düsseldorf Tom 7. Juli 1908. 

Vorsitz: Herr Opitz. 

Tagesordnung: 1. Herr Opitz stellt ein Neugeborenes vor mit im 
Abklingen begriffener Blennorrhoea neonatorum. Der Fall ist deshalb bemer¬ 
kenswert, weil trotz prophylaktischer Einträufelung von 1 %igem Argen t. 
nitritr.schonam2. Tage die Erkrankung einsetzte. Interzelluläre gramnegative 
Diplokokken vom Aussehen der Gonokokken wurden nur bei einer einzigen 
Untersuchung und da sehr reichlich gefunden. Vorher und nachher 
fanden sich niemals Gonokokken, sondern nur Staphylokokken und — im 
Kulturverfahren — echte Diphtheriebazillen. Das Kind ist ohne Schädi¬ 
gung des Auges geheilt. 

2. Herr Sc bloß mann: Demonstration verschiedener Formen und 
verschiedener Grade von Idiotie, bei deren Vorstellung besonders auf die 
Prognose eingegangen wird. Diese ist, wenn es sich um Kinder aus be¬ 
mittelten Ständen handelt, gar nicht so übel, da durch Dressur ziemlich 
viel erreicht werden kann. 

Besprechung. Herr Opitz bemerkt zu dem einen der vorge¬ 
stellten Idioten, daß es sich dabei um eine vorzeitige Verknöcherung der 
Stirnnaht handelt, wie ganz deutlich an der Krista zu erkennen ist, die 
an Stelle der Naht sich vorfindet. In diesem Falle dürfte wohl die Pro¬ 
gnose nicht so günstig sein, denn es muß hier schon im Fötalleben ein 
Druck aufs Gehirn stattgefunden und dessen Entwicklung beeinträch¬ 
tigt haben. 

Herr Linkenheld. 

3. Hbrr Henes zeigt einen Fall von juxtaartikulärer Fraktur des 
linken Ellenbogens mit Bewegungsbehinderung des Gelenkes infolge pro¬ 
gressiver Knochenwucherung an der Beugeseite des Armes. 

Besprechung: Herr Witzei, Herr Schloßmann. 

4. Herr Kühn: Demonstration eines Falles von Keratitis parenchy¬ 
matöse complicata, bei welchem die Kopfstauung nach Bier nach ein¬ 
maliger zwanzigstiindiger Anwendung den Blepharospasmus, Lichtscheu 
und Schmerzhaftigkeit, welche länger als 4 Monate ununterbrochen be¬ 
standen und jeder Behandlung, auch der suggestiven, getrotzt hatten, 
dauernd beseitigte. 

Im Anschluß hieran wird ein kurzer Ueberblick über die Anwen¬ 
dung der Bierschen Stau- und Saugtherapie in der Augenheilkunde 
gegeben: 

Seit 2 Jahren sind zahlreiche Tierversuche, unter anderem von 
Wessely (Berlin), Hesse (Graz), Schulze (Greifswald), und am ge¬ 
sunden Menschenauge [Hoppe (Köln)] angestellt, welche ergaben, daß 
mäßige Stauung (durch Anlegen einer Gummibinde um den Hals) Hyper¬ 
ämie der Lider, Konjunktiva und der Tränenorgane, nicht aber des Augen- 
innern, hervorruft, daß jedoch schon nach mäßiger Saugung Chemose der 
Konjunktiva, Exophthalmus, Füllung der Orbitalvenen und vorübergehende 
Erhöhung des intraokulären Druckes mit vermehrter Eiweißausscheidung 
ins Kammerwasser eintrat. 

Infolgedessen wurde hauptsächlich die Stauung, aber auch vor¬ 
sichtige Saugung von Renner, Hoppe, Halten und Anderen bei ent¬ 
zündlichen Erkrankungen der Lider, Bindehaut, Tränenorgane, Kornea 
angewandt. Die Wirkung war subjektiv stets günstig, Blepharospasmus, 
Schmerzen und Lichtscheu ließen nach, objektiv wurde oft, besonders bei 
Hordeolose, Lidabszeß, Furunkel, Dakryozystitis, Keratitis parenchyma- 
tosa, Ulcus corneae serpens schnellere Heilung oder Besserung erzielt, 
als bei der bisher üblichen Therapie. Eine nachteilige Wirkung wurde 
nie beobachtet. — Zuweilen wurden auch Erkrankungen des inneren 
Auges (Iridozyklitis, Panophthalmie) günstig beeinflußt. Halten fand 
durch Saugen bei Glaukom Nachlassen der Schmerzen und Herabsetzung 
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des Innendruckes bei einem verzweifelten Fall von Netzhautablösung 
Steigerung des Druckes und „eklatante Besserung“. 

Nach alledem kann man wohl die künstliche Hyperämisiernng nach 
Bier als ein nicht zu unterschätzendes Hilfsmittel bei entzündlichen Er¬ 
krankungen des äußeren, vielleicht auch des inneren Auges ansehen. 

5. Herr Sonntag spricht an der Hand eines Falles über empfindliche 
Amputationsstümpfe. Die an und für sich physiologischen Amputations¬ 
neurome können zu schmerzhaften Zuständen des Stumpfes Veranlassung 
geben, falls sie irritierenden Momenten ausgesetzt sind. Solche Momente 
sind z. B. Kompression durch Narbe oder Knochen, Erschütterung bei 
Verlötung mit Arterie oder Muskel. Ein wichtiges Moment ist auch die 
Fixation, wobei der Nerv, welcher zu seiner ungestörten Funktion einer 
ausgiebigen und leichten Verschieblichkeit bedarf, bei Bewegungen in den 
höheren Gelenken ständigen Zerrungen ausgesetzt ist, ein Moment, auf 
welches Witzei auf der Naturforscherversammlung in Wiesbaden auf¬ 
merksam gemacht hat. Die genannten Momente werden tunlichst ver¬ 
mieden einmal durch eine recht hohe und glatte Abtragung der Nerven 
bei der Amputation, und zweitens durch eine primäre Wundheilung. 

6. Herr Linkenheld: Demonstration eines Präparates, das von einer 
19jährigen Virgo stammt. Außer unvollständigem es zensus beider 
Ovarien fand sich an dem rechten eine Ovarialzyste von nicht ganz Faust¬ 
große. Ein zweiter Tumor von der Größe eines dicken Apfels lag im 
Douglas, nur lose verklebt, ohne Stielbildung mit irgend einem Nachbar¬ 
organ zu zeigen. Er stellt ein großes Hämatom dar mit einem kleinen 
erhaltenen Gewebszapfen, der aus Ovarialgewebe (Prim. Follikel und 
Stroma) besteht, und in dem sich ebenso wie in dem ziemlich großen 
Ovarium derselben Seite neben der Zyste beginnende Karzinomentwick¬ 
lung nachweisen läßt. Es handelt sich also hier um Geschwulstbildung 
in einem überzähligen Ovarium. (Der Fall wird ausführlich in der Ztschr. 
f. Geburtsh. und Gynäk. veröffentlicht werden.) 

Besprechung: Herr Opitz weist darauf hin, daß Anamnese und 
Befund eine Extrauteringravidität nahelegten, die aber wegen erhaltenen 
Hymens nicht in Frage kam. Die Geschwulst ist sicher durch Stiel- 
drehung von ihrem Ausgangsorte abgelöst worden. 

7. Herr Schloßmann. Ueber die nicht hereditäre Lues im frühen 
Kindesalter. 

Im Anschluß an eine ganze Reihe eigener Beobachtungen wird auf 
die Häufigkeit der Infektion mit Lues bei Kindern aufmerksam gemacht. 
Wenn dann die sekundären und tertiären Erscheinungen auftreten, wird 
vielfach das mysteriöse Krankheitsbild der Lues tarda zur Erklärung her¬ 
angezogen, Auch dann, wenn der Primäraffekt beim Säugling oder jungen 
Kinde nicht mehr mit Sicherheit zu finden ist, soll man an die Möglich¬ 
keit, daß ein solcher bestanden habe, denken. Denn die primären Er¬ 
scheinungen heilen bei jungen Kindern rascher und leichter wie bei Er¬ 
wachsenen. Es werden die Bilder eines Mädchens von etwa 12 Jahren 
demonstriert, das hochgradige Zerstörungen infolge von Lues aufweist, 
das aber in den ersten 7 Jahren des Lebens nichts Krankhaftes zeigte, 
bei dem vor allem der Nasenknochen, der jetzt ganz zerstört ist, tadel¬ 
los entwickelt war. Schließlich wird die Krankengeschichte eines Knaben 
besprochen, dessen Großvater sich mit Sicherheit luisch infiziert hat 
und der jetzt eine progressive Paralyse hat. Der Vater hat mit 10 Jahren 
die ersten luischen Zeichen geboten — Knochen- und Gelenkerschei¬ 
nungen — und ist als Lues tarda aufgefaßt worden. Nun zeigt sich 
aber, daß auch der Enkel luisch iBt, denn dieser gibt ebenso wie sein 
Vater positive Reaktion nach Wassermann. 

Eine Reinfektion oder eine Vererbung auf das Kind von der Mutter 
aus, ist in dem vorliegenden Falle gänzlich auszuschließen. Wir müssen 
also entweder hier annehmen, daß es sich um eine Uebertragung der 
Lues ins dritte Geschlecht handelt, oder aber, und das ist wohl zweifellos 
das richtige, auch in diesem Falle an eine etwa im 3. oder 4. Lebensjahr 
des Vaters erfolgte, nicht durch Vererbung entstandene Lues denken. Je 
genauer man seine Luesfälle im Kindesalter analysiert, desto häufiger 
wird man eine ähnliche Genese finden. 

Bonner Bericht. 


Die Julisitzung derNiederrheinischen Gesellschaft für Natur- und Heil 
künde brachte eine große Zahl interessanter Demonstrationen und Vorträge. 

Herr Westphal stellte eine Patientin vor, die im Januar an 
Eklampsie mit dreitätiger Bewußtlosigkeit erkrankte. Im Anschluß an 
diese trat eine Psychose mit vorwiegend manischer Erregtheit auf, welche 
jetzt abgeklungen ist. Zurzeit finden sich bei der Kranken neben teil¬ 
weiser Amnesie (sie weiß nicht, daß sie geboren hat) noch Störungen in 
Form von Aphasie, Agraphie und Apraxie, welche der Vortragende als 
rein funktionelle anspricht. 

Herr Stursberg demonstrierte eine weibliche Person mit fast 
vollständigem angeborenen Defekt der beiden Klavikeln. Auffallender¬ 


weise bestehen keine Bewegungsstörungen, obwohl auch die an den 
Schlüsselbeinen ansetzenden Muskeln teilweise Defekte aufweisen. Nur 
sind die Schultern sehr beweglich, sodaß sie passiv auf der Brust zur 
Berührung gebracht werden können. Die Patientin hatte bis dahin keine 
Ahnung von dieser Anomalie. 

Herr Ribbert sprach über „experimentelle Untersuchungen an 
Talgdrüsen“. Er wies an Präparaten von der in der Analgegend des 
Kaninchens sich findenden großen Talgdrüse, an welcher er durch mehr¬ 
faches Gefrierenlassen eine Entzündung gesetzt hatte, nach, wie durch 
Entzündung der Bau drüsiger Organe eine Vereinfachung erfahren kann. 
Bei der genannten Drüse fanden sich die Alveolen nämlich statt mit den 
hellen Epithelien mit vielfach geschichtetem Plattenepithel erfüllt. Das 
die Alveolen umgebende Bindegewebe ist stark verbreitert. Dieser patho¬ 
logischen Veränderung des Interstitiums mißt der Vortragende große Be¬ 
deutung für die Veränderung des spezifischen Gewebes boi Entzündungen 
drüser Organe (z. B. Schrumpfniere) bei. Auch das Bindegewebe erhält 
nach Entzündungen eben niemals seinen früheren normalen Zustand wieder. 
Auf diesem veränderten Boden verändern sich die Epithelien. 

Herr Stich zeigte einen Patienten, bei dem sich nach einer Ver¬ 
letzung in der Kniekehle im Jahre 1906 ein Aneurysma arterio-venosum 
der Arteria poplitea entwickelt hatte. Der Umfang des linken Unterschenkels 
betrug fast das Doppelte des rechten. Neben diesem prallen Oedem 
fanden sich starke Venenerweiterungen am Unterschenkel und den 
untersten Teilen des Oberschenkels, die stark pulsierten. Mit dem Stethoskop 
war ein deutliches Sausen über diesen Venen zu hören. Der Puls an der 
Arteria dorsalis pedis und tibialis post, war nicht zu fühlen. Zunächst 
wurde durch längere Hochlagerung des BeineB und Bindeneinwickelung das 
Oedem erheblich zurückgebracht. Im Februar dieses Jahres Operation. 
Die Vena poplitea wurde verletzt und mußte in der Ausdehnung von 
5 cm reseziert werden. Sodann wurde auch die Arteria poplitea mit dem 
wallnußgroßen Aneurysmasack reseziert und die beiden Enden bei leicht 
gebeugtem Kniegelenk durch zirkuläre Naht vereinigt. In der Nähe der 
Vereinigungsstelle war der Puls gleich nach der Operation deutlich zu 
fühlen. Jetzt nach 5 Monaten fühlt man auch wieder in der Arteria 
dorsalis pedis und der Tibialis postica deutliche Pulsation. Das Bein 
zeigt gegenüber dem gesunden nur noch eine geringe Verdickung. 

Zum Schluß demonstrierte Herr Garre das 120 cm lange rese¬ 
zierte Stück der Flexur, welches er wegen Volvulus hatte entfernen 
müssen. Bei einem Patienten, der schon als Kind „einen schwachen 
Magen“ gehabt, hatten sich 3 Tage vor der Aufnahme Zeichen von Darm¬ 
okklusion mit auffallend geringen Allgemeinerscheinungen eingestellt. Bei 
der Laparotomie fand sich ein Volvulus der Flexur unter der Leber. 
Etwas über und medial von dieser Flexurschlinge fand sich das Zökum 
mit einem langen Wurmfortsatz leicht fixiert. Nach Annahme des Vor¬ 
tragenden handelt es sich in diesem Falle um eine Hemmungsmißbildung 
des 2. Fötalmonats, hervorgerufen durch eine unvollkommene Drehung des 
Darmrohres, aber in der normalen Richtung entgegen der Bewegung des 
Uhrzeigers. Während die gewöhnliche Länge der Flexur 35 cm beträgt, 
blieben nach Resektion des 120 cm langen Stückes noch 40 cm zurück, 
welche mit dem proximalen Ende des Kolons vereinigt wurden. Das 
Zökum wurde nach leichter Lösung der Adhäsionen an seiner normalen 
Stelle fixiert. Der Verlauf der Operation war ein guter. Laspeyres. 


Würzburger Bericht. 

ln der 12. Sitzung der physikalisch-medizinischen Gesell¬ 
schaft sprach Herr Weygandt über mongöloide Degeneration und 
demonstrierte einen Patienten, der die Symptome dieser Erkrankungsform 
aufwies, welche erst seit einigen Jahren von andersartigen Symptomen- 
komplexen (Kretinismus) genauer unterschieden wird. Bei dem mon- 
goloiden Typus handelt es sich um eine Form von angeborenem Schwach¬ 
sinn, dessen somatische Besonderheit deutlich ausgeprägt ist. Die Augen 
der Patienten sind klein, die Pupillenabstände eng, Epikanthus ist häufig, 
das orbitale Bindegewebe reichlich entwickelt. Stütz- und Bindegewebe 
weist typische Veränderungen auf. Der Schädelbau ist hyperbrachy- 
zephal, die Röhrenknochen sind verkürzt infolge Störungen in der Ossi¬ 
fikation, die Gelenke fallen auf durch Weichheit und abnorme Beweglich¬ 
keit. Das Unterhautbindegewebe ist überall auffallend stark entwickelt, 
die Zunge zeigt makroskopisch tiefe Einrisse, welche nach den demon¬ 
strierten mikroskopischen Präparaten durch eine Hypertrophie der Pa- 
pillae fungiformes verursacht sind. Häufig finden sich angeborene Herz¬ 
fehler, die Schilddrüse zeigt fast stets normalen Befund. Das psychische 
Verhalten entspricht einem mehr oder weniger schweren intellektuellen 
Schwachsinn. Die Lebensdauer dieser jugendlichen Mongoloiden ist kurz, 
die meisten gehen frühzeitig an Tuberkulose zugrunde, ohne das 
25.Lebensjahr zu erreichen. Unter den bisher spärlich vorhandenen Ge¬ 
hirnbefunden ist das Öftere Vorkommen des sogenannten einfachen breiten 
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Baus der Hirnwindungen (Präparat) bemerkenswert. Vortragender weist auf 
die Möglichkeit hin, daß vermehrte Sektionsbefunde und Tierexperimente 
einen Zusammenhang dieser Psychose mit krankhaften Veränderungen der 
Thymusdrüse ergeben könnten, nachdem durch neuere Untersuchungen 
der Einfluß dieses Organs auf die Skelettbildung nachgewiesen ist. 

•Außerhalb der Tagesordnung demonstrierte Herr Enderlen als 
Nachtrag zu früheren Versuchen ein Präparat von zwei Hundenieren, 
welche vertauscht und nach exakter Gefäßnaht zu guter Anheilung ge¬ 
bracht wurden. Ein weiteres Präparat veranschaulichte einen zweiten 
gelungenen Transplantationsversuch, bei dem am Hunde nach Entfernung 
der Milz die linke Niere mit dem Gefäßstumpf der Milz zur Vereinigung 
gebracht wurde. Nach der späteren Entfernung der rechten Niere erwies 
sich die transplantierte Niere als funktionsfähig. Im Anschluß daran de¬ 
monstrierte Herr Borst die bei den obigen Versuchen gewonnenen 
mikroskopischen Präparate. Die transplantierte Niere zeigte histologisch 
ein völlig normales Verhalten. Auf den Gefäßschnitten war die Naht¬ 
stelle gut vereinigt durch fibröses Bindegewebe, das an die Stelle der 
durch die fortlaufende Naht zerstörten Muskularis getreten war. Die über 
der Nahtstelle neugebildete Intima weist elastische Fasern in sehr ge¬ 
ringer Menge auf. Dieser Ersatz der Muskularis und elastischen Fasern 
durch dehnbares Narbengewebe führt zu einer vermehrten Nachgiebigkeit 
der Gefäßwandung, wovon eine beginnende aneurysmatische Bildung an 
einem der Präparate Zeugnis ablegte. Hierin erblickt Herr Enderlen 
eine nachträgliche Komplikation der Operation, welche ihre Prognose un¬ 
sicher erscheinen läßt. Er betonte zum Schluß, daß die Arteriennaht 
bessere Resultate gäbe als die Venennaht. F.' Fischer. 

Aas den Berliner medizinischen Gesellschaften. 

Sitzung des Vereins für innere Medizin vom 6. Juli 1908. 
Herr Reicher: Ueber einige nltramikroskopische Beobachtungen. 
Vortragender demonstriert mit dem Ultramikroskop das Auftreten zahl¬ 
reicher Fetttröpfchen (Lipoide und Cholestearinester) unmittelbar nach 
der Narkose, während vor der Narkose nur einzelne Fetttröpfchen als 
Ultrateilchen vorhanden sind. Die Fetttröpfchen finden sich auch nach 
Fettmahlzeiten sowie in Diabetikerblut vermehrt. 

Herr Klebs: Blindschleichentnberkelbaziilen und ihre An¬ 
wendung bei der Behandlung menschlicher und Warmbltttertuber» 
kulose. Der Möllersehe Blindschleichentuberkelbazillus gestaltet den 
Verlauf der Warmblütertuberkulose günstig. Demonstration eines Kindes, 
das ehedem an Drusenschwellungen und Fieber gelitten hatte und nach 
6 Injektionen von Blindschleichentuberkelbazillen aufgeblüht ist. Der 
Blindschleichentuberkelbazillus als die Urform der Tuberkel bazillen, be¬ 
siegt den höher differenzierten menschlichen Tuberkelbazillus. 

Herr Bauer als Gast: Ueber alimentäre Galaktosurie bei Ik¬ 
terus. Wahrend der normale Mensch nach Zufuhr von 40 g Galaktose 
per os erst etwas Galaktose wieder ausscheidet, besteht bei den Leber- 
zirrhotikem eine Intoleranz gegen die Galaktose, indem sie bereits nach 
Zufuhr von 20 g Galaktose wieder mit dem Urin ausscheiden. Das 
gleiche ist der Fall bei Icterus simplex. Hier ist die Intoleranz am 
größten zur Zeit, wenn die Acholie des Stuhles zu schwinden beginnt; sie 
bleibt auch noch lange nach Schwinden des Ikterus bestehen. Aus diesem 
Grunde glaubt Vortragender, daß es sich bei dem Icterus catarrhalis 
nicht allein um einen Verschluß des Ductus choledochus handle, sondern 
auch um eine Erkrankung der Leber. 

Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Zuelz er: Neuere Unter¬ 
suchungen über den experimentellen Diabetes. Herr Magnus-Levy 
setzt auseinander, wie man Pankreaspräparate dauerhaft machen könne. 

Herr Ehrmann. Redner ging bei seinen Untersuchungen über das 
innere Sekret des Pankreas von der Vorstellung aus, daß die innere 
Sekretion für den Ablauf der nervösen Vorgänge im Vagosympathikus 
erforderlich sei (Neurochemismus). Er fand dann eine Reihe Substanzen 
(Muskarin, Chloralhydrat usw.), die die nach Adrenalininjektion ein¬ 
tretende Glykosurie verhindern. Mit Herrn Alfred Alexander unter¬ 
suchte er das Pankreasvenenblut hinsichtlich eines inneren Sekretes. 
Das Pankreasvenenblut zeigte keine Wirkung auf die enukleierte be¬ 
lichtete Froschpupille, noch auf den Vagus, noch auf den Blutdruck. 

Die Infusion von Blut aus der Vena pancreatica in die Blutbahn 
von pankreasdiabetischen Hunden war fast stets wirkungslos. Manchmal 
allerdings schwand der Zucker aus dem Urin, was aber auch spontan bei 
pankreasexstirpierten Hunden einige Male in einzelnen Urinportionen be¬ 
obachtet wurde. Einmal wurde über 32% Dextrose im Urin bestimmt. 
(Uebereinstimmendes Resultat von Polarisation, Titration und Vergärung .) 

Nach diesen Befunden wird man sich hüten müssen, eine Substanz, 
die die Adrenalinglykosurie hemmt, mit der wirksamen Substanz des 
Pankreas zu identifizieren oder aus geringen Abnahmen in der Zucker¬ 
ausscheidung des Urins eine Heilung des Diabetes abzulesen. 


Man muß alBo sagen, daß alle bisherigen Untersuchungen die Ur¬ 
sachen des Diabetes noch nicht aufgeklärt haben, und daß sie für die 
Therapie eist recht nichts zuwege gebracht haben. 

.Herr Zuelzer (Schlußwort): Die Vorschläge des Herrn Magnus- 
Levy habe er selbst schon lange vorher befolgt, und was die Adrenalin¬ 
glykosurie betreffe, so könne man wenigstens an ihr eine genaue Titrie¬ 
rung der Pankreaspräparate vornehmen. Th. Br. 

Kleine Mitteilnngen. 

Aerztliche Sonntagsruhe. An der Hand vielfacher Erfahrungen, 
die in den letzten Jahren in einer Anzahl größerer und kleinerer Städte 
sich herausgebildet haben, liegen heute bereits verschiedene im wesent¬ 
lichen kaum voneinander abweichende Systeme vor. In Leipzig ist die 
Stadt in Bezirke eingeteilt, für die je ein Arzt als diensttuender zur Ver¬ 
fügung steht. Sein Name ist zu erfahren in den Wohnungen der Aerzte, 
in den Polizeiwachen und Sanitätswachen, sowie in den Apotheken. Die 
Weiterbehandlung des Kranken liegt in den Händen des Arztes, der zu¬ 
erst gewünscht wurde und der die Herbeirufung des diensttuenden Arztes 
vermittelt hat. Es bleibt natürlich jedem Arzt unbenommen, auf seine 
Sonntagsruhe zu verzichten und die Patienten zu besuchen, zu denen er 
gerufen wird. 

In den meisten Städten beginnt die Sonntagsruhe erst mit dem 
Nachmittag, da sich das Bedürfnis geltend gemacht hat, die dringlichen 
laufenden Besuche am Vormittag zunächst zu erledigen. Bezüglich des 
Ausfalls der sonntäglichen Sprechstunden sind die Meinungen der Aerzte 
geteilt. Zwar lehrt die Erfahrung, daß dieselben mit Vorliebe an Sonn¬ 
tagen von solchen Patienten aufgesucht wird, die möglichst wenig Ver¬ 
lust an ihrer wöchentlichen Arbeitszeit erleiden möchten, wie es sich 
überhaupt bei sonntäglichen ärztlichen Hilfeleistungen recht vielfach um 
solche handelt, die ebensogut früher oder später an einem Werktage 
hätten geschehen können; trotzdem bestehen gegen die Aufgabe der 
Sprechstunde vielfach Bedenken in ärztlichen Kreisen, sodaß die Regelung 
der Sonntagsruhe sich in den meisten Städten auf die Organisation und 
Bekanntgabe des ärztlichen Nachmittagsdienstes beschränkt. 

Entsprechende Einrichtungen bestehen bis jetzt unter anderen in 
Frankfurt a. M., Bochum, Canst&tt, Essen, Dortmund, Marburg a. L., 
Solingen, Weimar, Leipzig, Naumburg, Lübeck. Ueberall haben sie sich 
aufs beste bewährt, auch das Publikum hat sich an die Neuerung gewöhnt, 
und es hat den Anschein, als ob das Verständnis für die Unentbehrlich¬ 
keit ärztlicher Sonntagsruhe überall im Wachsen begriffen ist 

Ohrenärzte für Schulen. Die Deutsche Otologische Gesell¬ 
schaft bat beschlossen, an alle Gemeinden Deutschlands mit mehr als 
10000 Einwohnern folgende Erklärung zu schicken: „Die Deutsche Oto¬ 
logische Gesellschaft hält die Anstellung von Ohrenärzten an allen Volks¬ 
und höheren Schulen für erforderlich. Durch viele Untersuchungen ist 
festgestellt, daß bei etwa der Hälfte der schwerhörigen Schulkinder die 
dauernde Schwerhörigkeit durch frühzeitige Behandlung hätte vermieden 
werden können. Da der Erfolg des Unterrichts vom Grade der Schwer¬ 
hörigkeit abhängig ist, liegt die Verhütung und die Beseitigung der 
Schwerhörigkeit sowohl im Interesse der Schule als auch in dem der be¬ 
troffenen Kinder.“ - — 

Die Cholera in Rußland. Sechs Kreise des Gouvernements 
Nischni-Nowgorod mit der gleichnamigen Stadt, zwei Kreise des 
Gouvernements Kasan, das Kubangebiet, das Gouvernement Stawro- 
pol und das Schwarzmeergouvernement wurden für cholera¬ 
bedroht erklärt. An Cholera erkrankten im Gouvernement Saratow 
am 12. August 24 Personen, von denen 15 starben. In der Stadt Samara 
erkrankten vom 8.—12. August 5 Personen. Am 13. August erkrankten 
im Gouvernement Astrachan 37 Personen, von denen 19 starben. In der 
Stadthauptmannschaft Rostow am Don erkrankten 13. und starben 5 Per¬ 
sonen. In Baku und im Gouvernement Tula kam je 1 Cholerafall vor. 
In Nischni-Nowgorod sind bisher 4 Erkrankungen und 1 Todesfall vorge¬ 
kommen. Vom 8. bis zum 14. d. Mts. sind in den von der Cholera er¬ 
griffenen Bezirken 508 Erkrankungen und 270Todesfälle vorgekommen. 
Die Wolga von Nischni-Nowgorod bis nach Rybinsk ist für cholerabedroht 
erklärt worden. ———— 

An der medizinschen Klinik und Poliklinik in Marburg wird 
vom 9.—19. September ein ärztlicher Fortbildungskurs abgehalten. 
Das Thema ist begrenzt auf die „Therapie innerer Krankheiten“. Die 
Kurse sind honorarfrei. Zur Bestreitung der Unkosten, insbesondere 
von Drucksachen. Diätregulative, Rezepte usw. wird ein Betrag von 25 Mk. 
erhoben. Anfragen aller Art, auch über Wohnungen usw., sind an den 
Oberarzt der Klinik zu richten. Anmeldungen sina bis zum 15. August 
erbeten. 

Universitätsnachrichten. Berlin: Dr. Helbing hat den 
Protessortitel erhalten. — Bonn a. Rh.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Frei¬ 
herr von la Valette-St. George feierte am 15. August sein 50jähriges 
Dozentenjubiläum. — Köln a. Rh.: Priv.-Doz. Dr. Fischer, Prosektor 
an der Akademie für praktische Medizin, ist als Nachfolger Albrechts 
zum Vorsteher des pathologisch-anatomischen Instituts der Senkenberg- 
Stiftung in Frankfurt a. M. berufen worden. — Marburg a. L.: Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Mannkopff in Marburg feierte am 16. August d. Js. 
sein 50 jähriges Doktorjubiläum. — Straßburg i. E.: Prof. Dr. Chiari, 
Direktor des pathologischen Instituts, feierte am 2. Juli sein 25jähriges 
Professorenjubiläum. 
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Klinische Vorträge. 


Wahnhildiuig und Ftiranola 

vou... 

Prof. Dr, B» ThomHeay ßoiitv. 

M. H ! Wenn uns die Umgebung eines psychisch er- 
krankten Menschen berichtet, daß derselbe seit kürzerer 
oder längerer die Vorgnnge in seiner Üiugeimög faisch 
auffaiU und deutet, respektive infolge anschemender BumeR- 
iäusehnngen (oder auch ohne solche) Ideen der ReemMch- 
tigung durch seine (Jmgehüög oder fremde Einlijisf>e -vor- 
bringt oder aber sich Uber seine eigene Pm^mHchkeit über* 
triebene Vorstellungen macht — beides ohne äußere Veran¬ 
lassung-. und Berechtigung , so' pflegen/wir von Wahn- 
büdung zu sprechen, sofern Jdieäsk Iilecit -Mt^rk ' betöjrtc.'Wter 
sich zusammcuhängesd und logisch motiviert furtbeslfdien, 
während mm t gröbere psychische Abweichungen nicht vor 
handcM sind. Wo die- Ideen den Charakter eines systema¬ 
tische^ Veriblgungs* oder Größen wahnes aiinehnieii, da be¬ 
zeichnen wir dieselben als „paranoische Ideen“, Wir wolle» 
damit zunächst den Vorgang lediglich symptomatologisch In 
seiner feeheiriöög erfassen* wdlen sagen,; daß düe^ kratit 
hafte Wahnbildueg ihre Bezeichnung ^uayltm hervomcchemh 
sten Symptomen einer bestimmten klinischen Psychosen form, 
der Paranoia, entnimmt, bei der sie eben am häufigsten und 
am meisten ausgesprochen s vorkoimut Wir siM uns aber 
voll bewußt, daß eine solche Wahtfbildung auch außerhalb 
der Paranoia, fast möchte ich sagen bei den meisten Psy¬ 
chosen sieh findet Von dem geschlossenen Symptomenkom- 
ple* dos .systematisierten Wahns, wie er der Paranoia zu- 
kommt, • führen fltoigo ‘Uebergänge’ eüters^iö^ m 4fr 'W.aha- 
hiiduög ähnlicher Art, wie wir sie als s,pAräüOMßh u oder 
„paranoid“ bei anderen wohl elmraktcnsicitcu Psychosen 
beobachten, andererseits zu den ganz leichteo Erscheinung^» 
formen, fn. denen die Wahnbildmig mir traiisitoriseh oder 


abortiv ist oder einem tUicbtigen, beiläufigen, fast pbysio- 
logiscbeix Charakter trägt. Wir ^ehca ganz älinliche Ver- 
.bältnisse ja auch sonst auf anderen Ochieten der Psychosen 
und Nervenkrankheiten. Von der schweren Depression, der 
„Melancholie“, die als solche geradezu dieses Kmifclioitsbild 
adsmacht, finden sieb alle Abstufungen bis b(*rab zu den 
leichten, fast der Breite dos Normalen angehörigen Vcis 
süummngea der Sprachgebrauch faßt ; a1k*. 'dteo.'Vbr- 
Htimmungen als ,.ni(daockoltacb u .zbM anch tliL, 

%. 1A bn Rahmen der Epilepsie, der Paralyse, der Ratatonie 
us w. Vorkommen. Wir wollen damit nicht sagen, daß 
es sich jedesmal um „Mdlancboiie^ ImridelR ebensowenig 
wie wir. wenn wir von „mainaUaliscbcr“ Erregung; oder 
„^■fdluptisdiefr 1 Auf hl len bei i-atu ly so sprechen, wir damit 
meinen, daß neben der Paralyse eine Manie, eine Epilepsie 
bestelle. 

Es erscheint ein kurzer Hinweis auf diese Ungcnauig- 
keü des psychiatrischen Sprachgebrauches deshalb ange- 
mdsseti, weil auch die Autoren, welche als „Paranoia 1 * nur 
.elbo gairz bestimmtcy äußerst scharf begrenzte und eng um¬ 
schriebene Eraij'khdtsform anefkenöcn, deünodu dem Sprach- 
gebrauch folgend, ohne Bedenken von .„paranoischen ld.ee 
bei ander# IC^aiikhoitÄbildeTit sprechen. 

Wed aber Walmbllduhg zusammenliängender Natur als 
Verfolgungswahn^ oder , ( Größenwahö a von jeher gerne 
(populär sowohl, wie wissensthaftllch) mit „Walmsina^ und 
‘ später udt „Paracida^, ja ‘dirA kt.' mit „Parapoia; chronica“ 
identifiziert: worden. ist, kommt es hq\xv leicht zu dar mlß- 
yerstandlicboo Scblußfotgerung, daß Wahnbildung iukI Para¬ 
noia identisch sdeo.. Davon kann keine Rede snin: AVatm- 
bilduog, selbst systemaiisioxter; Natur, findet sieh uuöer- 
ordentlndi oft außerhalb clor Paranoia ganz ebenso wie 
Sinnestäuschmigen, und daher muß der Begriff der Paranoia 
gäiz anders aufgefaßt und präzisiert werden, als lediglich 
durch die Wahnbildung. 
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Wenn Sie mich fragen, was ist „Paranoia“, welche 
Definition dieser Krankheitsform entspricht den Anschau¬ 
ungen aller oder der meisten modernen Psychiater, so kann 
ich Ihnen darauf keineswegs ohne weiteres eine befriedigende 
Antwort geben. Das wird Sie wundern, da doch die mit 
Paranoia identische „Verrücktheit“ eine so unendlich lange 
studierte und bekannte Krankheitsform ist, aber es ist so. 
Man kann sich ja eine Krankheitsform konstruieren, und 
dann ist die Sache ja relativ einfach und klar. Kraepelin 
z. B. definiert heute die Paranoia als eine Psychose, bei der 
„sich ganz langsam ein dauerndes, unerschütterliches Wahn¬ 
system bei vollkommener Erhaltung der Klarheit wie der 
Ordnung im Denken, Wollen und Handeln entwickelt“. 
Kraepelin erkennt also weder eine akute Paranoia mit 
Ausgang in Heilung, bei welcher in kurzem Verlauf ein 
logisches Walinsystem bei erhaltener Besonnenheit gebildet, 
aber auch wieder völlig aufgegeben wird, noch das Vor¬ 
kommen interkurrenter Verwirrtheitszustände, noch Ausgang 
der Krankheit in geistige Schwäche oder gar in Heilung an 
— für ihn ist gerade die unbedingte Unheilbarkeit, das heißt 
das chronische Fortbestehen des Wahnsystemes bis an das 
Lebensende das Wesentliche. Alle übrigen Krankheitsbilder 
mit systematisierter Wahnbildung, mögen sie auch, abge¬ 
sehen von der Unheilbarkeit, der Paranoia so ähnlich sehen 
wie ein Ei dem anderen, gehören nach Kraepelins Ansicht 
also nicht zur Paranoia, sondern zu anderen Formen. Da¬ 
von später. 

Aber mit dieser lediglich das Moment der Chronizität 
betonenden Auffassung des Paranoiabegriffes steht Kraepe¬ 
lin ziemlich allein. Die meisten anderen Autoren nehmen 
zwar ebenfalls den Standpunkt ein, daß das unerschütter¬ 
liche Wahnsystem der Verfolgung und Größe bei erhaltener 
Besonnenheit und Intelligenz das Wesentliche des Krank¬ 
heitsbildes der „chronischen Paranoia“ ausmache, aber sie 
machen Einschränkungen dazu. 

Auch ihnen ist die Paranoia im Gegensatz zu den 
affektiven Geistesstörungen der Manie und Melancholie und 
ihrer Verbindungen wesentlich eine „Verstandeskrankheit“. 
Sie betonen zum Teil mit besonderer Schärfe, daß die Affekte 
bei der Paranoia entweder gar nicht oder nur sekundär ent¬ 
sprechend den Sinnestäuschungen und Wahnideen, jedenfalls 
also nicht primär, beteiligt seien, und heben hervor, daß der 
regelmäßige Ausgang der Krankheit weder Heilung noch 
Geistesschwäche, sondern stationäre Chronizität sei. Aber 
sie halten gegenüber Kraepelin an der Auffassung fest, 
daß es auch akute Formen der Paranoia gibt, welche alle 
symptomatischen Elemente der chronischen Form enthalten, 
bei denen in der Hauptsache die Besonnenheit ungetrübt 
bleibt und ein unerschütterliches Wahnsystem gebildet wird, 
nur findet diese Bildung akut und beschleunigt statt, die 
Unerschütterlichkeit dauert nur einige Monate, und es tritt 
völlige Heilung ein. Und entsprechend dem akuten Beginn, 
dem raschen massenhaften Auftreten von Sinnestäuschungen 
und Wahnideen kommt am Anfang der Krankheit öfters 
eine völlige Ueberwältigung der psychischen Persönlichkeit 
des Kranken zustande, er wird für einige Zeit verwirrt und 
aufgeregt. Die Krankheit erscheint dann, besonders zuerst, 
manchmal aber auch für längere Zeit, als halluzinatorische 
Verwirrtheit. Daß solche Verwirrtheitszustände bei der 
echten chronischen Paranoia, wo alles hübsch langsam sich 
vollzieht, meist fehlen, erscheint ebenso natürlich, wie es 
verständlich ist, daß bei der akuten Form die lebhafte plötz¬ 
liche Verfälschung der ganzen Innen- und Außenwelt durch 
Sinnestäuschungen unzusammenhängende und den normalen 
Gedankenablauf störende Wahnbildung hervorruft und das 
Bild der Verwirrtheit schafft. Tatsächlich sprechen aber 
noch zwei weitere Momente für die Zugehörigkeit dieser 
„akuten Paranoia“ zum Formenkreis der Paranoia. Erstens 
sehen wir öfters, daß aus der akuten Paranoia nach einiger 
Zeit unter Nachlaß der stürmischen Erscheinungen eine ganz 


typische chronische Paranoia auch im Sinne Kraepelins 
sich entwickelt. Und zweitens sehen wir gelegentlich auf 
dem Boden und im Verlauf einer echten chronischen Para¬ 
noia interkurrente Zustandsbilder auftreten, welche ganz 
identisch erscheinen mit der „akuten Paranoia“, wieder ab¬ 
laufen und dem Status quo ante Platz machen. Im ersteren 
Falle handelt es sich also um einen akuten Beginn einer 
chronischen Paranoia, im zweiten um einen akuten „Schub“ 
im Verlauf derselben. Aber auch an den beiden Grund¬ 
säulen der Paranoia: an ihrem Charakter als einer reinen 
„Verstandeskrankheit“ und an ihrer Unheilbarkeit hat die 
neuere Forschuüg zu rütteln gewagt. 

Von den verschiedensten Seiten ist mit Recht darauf 
hingewiesen worden, daß in manchen Fällen die chronische 
Paranoia aus einer elementaren affektiven Störung, aus einer 
Verstimmung sich entwickelt. Entweder es handelt sich um 
ein unbestimmtes depressives 1 ) Gefühl, um eine Art „Ah¬ 
nung“ von etwas Kommendem, das auf dem Kranken längere 
Zeit lastet, respektive um einen psychischen Druck, der 
Lebenslust und Arbeitsfreude lähmt, trübe Gedanken und 
Mutlosigkeit hervorruft. Oder aber es bestehen zahlreiche 
andauernde körperliche und nervöse Mißempfindungen, 
welche von den Kranken in hypochondrischer Weise ver¬ 
wertet werden. Besonders oft ist ein solches, gelegentlich 
lange Zeit anhaltendes affektives Vorstadium hypochondrisch- 
depressiven Charakters bei der akuten Paranoia vorhanden. 
Damit nähert sich die als „Paranoiagruppe“ bezeichnete 
Verstandeskrankheit der Gemütskrankheit, die scharfe Grenze, 
die dem Dogma zuliebe statuiert wird, verwischt sich. 
Ferner unterliegt es keinem Zweifel, daß die Paranoia heilen 
kann und tatsächlich heilt. Wenn man sich freilich nur die 
allerchronischsten Fälle der Pflegeanstalten heraussucht, 
dann läßt sich das Dogma der Unheilbarkeit einigermaßen 
festhalten, obwohl auch unter diesen Voraussetzungen seltene 
Fälle völliger Heilung langjähriger typischer Paranoiafälle 
bekannt sind. Sowie man aber den Paranoiabegriff etwas 
weiter faßt, als das Kraepelin tut, und sich den Anschau¬ 
ungen der Mehrheit der modernen Psychiater anschließt, 
welche eine akute Paranoia und die halluzinatorisch-ver- 
wirrten Zustandsbilder im Rahmen der Paranoia chronica 
anerkennen, dann fällt das Dogma der Unheilbarkeit, mit 
welchem die Existenz einer akuten Paranoia ja natürlich 
schlechterdings unvereinbar ist, über den Haufen. Bei der 
akuten Paranoia ist die Heilung, das heißt die vollständige 
Heilung ohne Defekt und ohne Rezidiv, ja überhaupt con¬ 
ditio sine qua non ihrer Existenz; denn ohne Heilung ist 
der Fall ja nur ein solcher chronischer Paranoia mit akutem 
Beginn. Aber auch abgesehen davon sind die Fälle von 
Heilung nach mehrjähriger Dauer bei sonst chronischem 
Verlauf gar nicht so unbedingt selten. 

Die Psychiatrie, welche die Grundlagen ihrer soge¬ 
nannten „funktionellen“ Krankheitsformen noch absolut 
nicht kennt, sollte sich vor zu dogmatischer Fassung ihrer 
Anschauungen hüten. Es ist lediglich eine Petitio principii, 
ein absolut unbewiesenes Dogma, daß die Unheilbarkeit oder 
Heilbarkeit ein integrierendes Moment der jeweiligen Krank¬ 
heitsform sei, wie es (jedes Beispiel hinkt!) dem Krebs und 
der krupösen Pneumonie zukommt — der Krebs heilt nicht, 
die Pneumonie wird nicht unheilbar! Ob aber der günstige 
oder ungünstige Ausgang einer funktionellen Psychose von 
dem individuellen Zustande des erkrankten Gehirns oder 
aber von der generellen Natur der jeweiligen Krankheit ab¬ 
hängt, das ist eine absolut offene und durch nichts bisher 
zu erledigende Frage. Die progressive Paralyse ist eine 
unheilbare Krankheit bei jedem Gehirn. Kraepelin be¬ 
hauptet das gleiche von der Paranoia, und daher ist für ihn 
die „akute Paranoia“ ein „Unding“. Aber was für die Pa- 

*) ln seltenen Fällen ist vielmehr eine primäre expansive Stim¬ 
mung vorhanden, dann bilden sich meist GrOßenideen. 
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ralyse eine allgemein anerkannte Erfahrungstatsache ist, ist 
für die Paranoia nur ein Dogma. Ist aber die Unheilbar¬ 
keit der chronischen Paranoia nur eine Voraussetzung, deren 
Richtigkeit mit Recht bestritten wird, dann ist die Zuge¬ 
hörigkeit der akuten heilbaren ganz gleichartigen Fälle neben 
den unheilbaren chronischen zu der gemeinsamen „Paranoia¬ 
gruppe“ eine ganz natürliche, sich selbst ergebende, und die 
Stellung der Diagnose und Prognose eine außerordentlich 
viel leichtere. Es hat das praktisch eine gewaltige Bedeu¬ 
tung. Denn mit nichts irrt man sich häufiger, als mit der 
Diagnose und Prognose der „dauernden“ psychischen Er¬ 
scheinungen. Fast bei allen Krankheitsformen sehen wir 
gar nicht so selten, wie die anscheinend stabilsten Sym¬ 
ptome: geistige Schwächezustände, stationäre Wahnbildungen, 
Wesensveränderungen, die man für „dauernd“ hielt, plötz¬ 
lich oder allmählich verschwinden können und die Voraus¬ 
sage als fehlerhaft erscheinen lassen. Man sollte sich prak¬ 
tisch möglichst vor solchen dogmatischen Vorurteilen hüten, 
von denen die Psychiatrie aus didaktischen Gründen immer 
eine ganze Reihe mit sich schleppen wird, solange sie einer 
anatomischen Grundlage ihrer Klassifikation entbehrt. 

Also auch die chronische Paranoia hat gelegentlich 
ihr ausgesprochen länger dauerndes affektives Vorstadium, 
auch bei ihr kommen stürmische verwirrte Episoden im An¬ 
fang oder im Verlauf vor, auch sie ist gelegentlich wider 
alles Erwarten einer späteren Heilung zugänglich. 

Wenn wir uns jetzt die praktisch wichtige Frage vor¬ 
legen: Wie kommt die Wahnbildung zustande, welche psy¬ 
chische Elemente sind dabei konstruktiv tätig? so erscheint 
es mir am zweckmäßigsten, diese Frage im Rahmen der 
„akuten Paranoia“ zu beantworten und Ihnen zunächst das 
Krankheitsbild dieser nicht übermäßig häufigen, aber im 
praktischen Leben (auch außerhalb der Anstalt) doch nicht 
ganz so seltenen Krankheitsform zu schildern und damit ihre 
Existenzberechtigung zu beweisen. 

Die akute Paranoia kommt vorzugsweise in der ersten 
Lebenshälfte, aber auch später vor, sie betrifft beide Ge¬ 
schlechter, Belastete sowohl wie Unbelastete in annähernd 
gleichem Verhältnisse. Sie ist also keine ausgesprochen 
hereditäre oder „degenerative“ Psychose. 

Ich habe schon erwähnt, daß das Bild als Zustandsbild 
im Rahmen der chronischen Paranoia beobachtet wird und will 
jetzt gleich im Vorübergehen hinzufügen, daß auch bei Hysteri¬ 
schen, bei Epileptischen, bei Alkoholisten, bei Puerperalpsy¬ 
chosen, bei Paralyse, im Senium und im Rahmen des manisch- 
depressiven Irreseins das Krankheitsbild der „akuten Paranoia“ 
als Zustandsform oder sekundär vorkommt — von all diesen 
Fällen spreche ich jetzt nicht, sondern ich habe nur die 
reinen idiopathischen primären Beobachtungen im Auge. Das 
sei vorangeschickt; ich komme auf die sekundären Formen 
zurück. Oefters geht der Krankheit ein Prodromalstadium 
der geistigen, gemütlichen oder körperlichen Verstimmung 
oder Erschlaffung voraus. Oder aber es besteht statt der 
Zerstreutheit und Depression eine Gehobenheit, eine leichte 
Erregung. Das Prodromalstadium kann nur ganz kurze 
Zeit dauern, aber auch längere Zeit, sogar einige Jahre an- 
halten. Im letzteren Falle kommen dann in der Regel 
geistige oder körperliche Ueberanstrengung oder seelische 
fortwährende Schädlichkeiten in Betracht. Aber oft genug 
fehlen alle ätiologischen Momente dieser Art und es fehlt 
auch das Prodromalstadium. Durchweg ganz akut oder 
wenigstens im Verlauf weniger Tage entwickelt sich nun 
die Krankheit, meist gleich zu voller Höhe, und zwar ganz 
regelmäßig in der Weise, daß Sinnestäuschungen und Wahn¬ 
ideen auftreten, und daß sich dazu eine mehr oder weniger 
ausgesprochene Verwirrtheit gesellt. Diese Verwirrtheit 
kann ganz fehlen, und sie fehlt meist dann, wenn die Wahn¬ 
bildung rein primär, kombinatorisch oder nur illusorisch ist. 
Wo die Wahnideen sich entwickeln lediglich aus Träumen, 
aus Ahnungen“, aus der krankhaften Neigung, allen Vor¬ 


gängen in der Umgebung eine besondere Bedeutung beizu¬ 
legen, alles auf die eigene Person zu beziehen und alle 
Wahrnehmungen miteinander zu kombinieren, da bleibt in 
der Regel die Besonnenheit, die Orientierung, die Klarheit 
des Gedankenablaufes erhalten. Das gleiche pflegt der Fall 
zu sein, wo Sinnestäuschungen zwar vorhanden, aber spär¬ 
lich sind oder aber wo sie zwar reichlich, aber doch der 
realen wirklichen Umgebungswelt angehörig sind. Wo die 
Sinnestäuschungen dagegen von Anfang an massenhaft auf¬ 
treten, wo sie einen ganz unzusammenhängenden, irrealen, 
phantastisch - mystischen Charakter tragen, wo die ganze 
Wahrnehmungswelt des Patienten dadurch, daß alle seine 
Sinne ihm die unmöglichsten Dinge zutragen, verfälscht 
wird, da tritt meist Verwirrtheit ein mit lebhaftem Affekt, 
Angst, Depression oder Gehobenheit, die Besonnenheit und 
Orientierung ist mehr oder weniger schwer geschädigt, der 
Kranke verliert die Haltung, wird zerstörungssüchtig, ge¬ 
walttätig, tobsüchtig oder stuporös, redet unzusammen¬ 
hängend, wird unreinlich. 

Wir werden uns vorstellen müssen, daß, ebenso wie 
die Sinnestäuschungen, auch die Wahnvorstellungen von 
vornherein stürmisch, turbulent, unzusammenhängend aus 
dem Unbewußten herauftauchen können, unabhängig von den 
Sinnestäuschungen, und daß die dadurch bedingte formale 
Störung des Assoziationsablaufes, die „Inkohärenz“ in ein¬ 
zelnen Fällen auch primär entstehen kann. Zwischen Wahn¬ 
ideen, Sinnestäuschungen und Inkohärenz besteht in diesem 
Sinne wohl kein wesentlicher Unterschied; sie können neben- 
und unabhängig voneinander bestehen, sich aber auch gegen¬ 
seitig hervorrufen. Jedenfalls ist der stürmische Angriff 
dieser pathologischen psychischen Elemente auf die geistige 
Persönlichkeit sehr geeignet, das Bewußtsein des Kranken 
schwer zu schädigen, Verwirrtheit hervorzurufen und für später 
einen Erinnerungsdefekt für diese Zeit zu hinterlassen. 

Schon in dieser stürmischen Anfangsperiode treten aber 
meist gewisse Gruppen von Wahnvorstellungen mehr oder 
weniger deutlich zutage. 

Nach kurzer Zeit, nach einigen Tagen oder höchstens 
einige Wochen später tritt die Abklärung ein. Die Besonnen¬ 
heit, die Orientierung kehrt zurück, und nun zeigt sich, daß 
der Kranke, dessen äußere Haltung meist eine normale, 
dessen Reden ein geordnetes ist, ein Wahngebäude syste¬ 
matisierten Charakters meist halluzinatorischer oder phan¬ 
tastischer Entstehung sich gebildet hat und festhält oder 
sogar noch ausbaut. Er hat komplizierte Verfolgungsideen: 
man hat ihn vergiftet, verleumdet, es besteht ein Komplott 
gegen ihn, Freimaurer, Sozialisten, Päderasten sind am Werk. 
Größenideen können gleichzeitig oder allein vorhanden sein: 
er ist Gottes Sohn, Prophet, Weltverbesserer, der Kaiser, 
er hat Erfindungen gemacht, oder aber er steht in innigen 
Beziehungen zu einer mystisch religiösen oder Geisterwelt. 
Es kann der Inhalt der Wahnbildung, auf den es übrigens 
garnicht ankommt, hier nur angedeutet werden. In diesem 
Stadium ist die Stimmung des Patienten indifferent, oft ge¬ 
hoben, oder seine Affekte und sein Benehmen sind rein re¬ 
aktiv, den (fortdauernden) Sinnestäuschungen und Wahnideen 
entsprechend. In der Folge remittiert und exazerbiert meist 
die Krankheit eine Zeitlang: Zustände von Ruhe mit halber 
Krankheitseinsicht wechseln ab mit Erregungszuständen 
unter Zunahme der Sinnestäuschungen, auch kommt es zu 
läppischem Wesen, zu Stuporzuständen, zu katatonieähnlichen 
Manieren, zu Stereotypien und dergleichen. Im Laufe von 
2— 3 Monaten läuft dann die Krankheit ab, es tritt zunächst 
Besserung, dann Heilung ein mit vollständiger Krankheits¬ 
einsicht, und die Kranken sind und bleiben in der Folge ge¬ 
sund, nicht bloß psychisch, sondern auch nervös — gerade 
in den Fällen, wo langdauernde depressive oder Schwäche¬ 
erscheinungen vorher vorhanden waren, scheint die Krankheit 
gelegentlich wie ein reinigendes Gewitter zu wirken. Daß 
diese Fälle wirklich die Bezeichnung der „akuten Paranoia“, 
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ja nur diese, verdienen, dürfte Ihnen nach der gegebenen 
Schilderung ziemlich klar geworden sein, auch daß es mög¬ 
lich ist, diese Fälle, sobald der erste Sturm abgelaufen ist, 
zu diagnostizieren und mit der nötigen Reserve prognostisch 
richtig zu beurteilen. 

Es kommt die Krankheit in allen Graden vor und von 
sehr verschiedener Dauer; meist ist sie in 6—10 Wochen 
abgelaufen, in seltenen Fällen dauert sie ein Jahr und 
länger. Sie kann aber auch viel kürzer, nur Tage, dauern. 
Wir sollten uns daran nicht stoßen und sollten eben mit 
der Tatsache rechnen, daß es auch milde Paranoiaformen 
gibt, die entweder akut auftreten und rasch heilen, oder 
aber von vornherein keine Neigung zur Weiterentwicklung 
zeigen. Ganz besonders ist das letztere der Fall bei der¬ 
jenigen Wahnbildung, die in ausgesprochener Weise an leb¬ 
hafte Affekte anknüpft. Das stark betonte Gefühl der Ehren¬ 
kränkung, der Zurücksetzung im Amt oder im Beruf, des 
ohne eigene Schuld gekränkten Selbstgefühles, der Enttäu¬ 
schung ist der Boden, auf dem sich solche „milde Wahn¬ 
formen“, wie sie Friedmann nennt, solche „fixe Ideen“ 
oder „Autopsychosen“, wie es Wernicke bezeichnet, ent¬ 
wickeln 1 ). Haben wir uns nur einmal klar gemacht, daß 
auch die Paranoia eine akute heilbare Psychose und in ge¬ 
wissem Sinne eine Affektpsychose sein kann, so brauchen 
wir diese aus dem Rahmen unserer geläufigen Vorstellungen 
fallenden Bezeichnungen Friedmanns und Wernickes 
nicht — es handelt sich eben um leichte Paranoia, wie es 
ja auch leichte Melancholien und Manien gibt. Man könnte 
fast von Hypoparanoia analog der Hypomanie sprechen. 
Hier knüpfen auch die prognostischen Gesichtspunkte an. 
Je mehr wir in der „Paranoia acuta“ die krankhafte Re¬ 
aktion auf voraufgegangene gemütliche oder intellektuelle 
Schädlichkeiten respektive körperliche Ueberanstrengung ver¬ 
muten dürfen, desto günstiger werden wir wohl die Prognose 
stellen können — in den anderen Fällen, wo diese Momente 
fehlen, wird uns die vorherige Integrität der psychischen 
Persönlichkeit, der akute Ausbruch mit oder ohne Verwirrt¬ 
heit, das rasche Abklingen der letzteren, das dann sich er¬ 
gebende Wahnsystem prognostisch leiten müssen. Die Pro¬ 
gnose der „akuten Paranoia“ ist gut, aber wir müssen sicher 
sein, daß wir diese Krankheit vor uns haben. Und damit 
komme ich zur Differentialdiagnose. Wir müssen zunächst 
die ganze vorherige und jetzige psychische Persönlichkeit 
des Kranken feststellen, ihn gleichzeitig genau körperlich 
untersuchen. Dann werden wir bald wissen, ob wir es mit 
einem Paralytiker, mit einem Senilen, mit einem Epileptiker 
zu tun haben. In letzterem Falle ist natürlich die Anam¬ 
nese von erheblicher Bedeutung, nicht minder bei Hysterie, 
welche öfters den Boden für sehr charakteristische Formen 
von systematisierter, teils aus Halluzinationen, teils aus Be¬ 
ziehungswahn hervorgehender akuter Wahnbildung abgibt. 
Uebrigens pflegen die hysterischen wie die epileptischen, der 
„Paranoia acuta“ sehr ähnlichen Zustandsbilder rasch günstig 
zu verlaufen, neigen aber zur Wiederkehr. Was den Alkohol 
anlangt, so schafft gerade dieser die schönsten Bilder der 
„akuten Paranoia“. Die „akute Halluzinose der Trinker“, die 
„akute Alkoholparanoia“ ist äußerlich absolut identisch mit dem 
Krankheitsbild, das ich Ihnen als „akute Paranoia“ geschildert 
habe, sowohl symptomatologisch wie prognostisch, indem die 
Krankheit meist heilt in kürzerer oder längerer Zeit, während 
sie relativ selten in chronische Alkoholparanoia Übergeht. 2 ) 


*) In diesem Falle wird es sich meist um depressive Wahnbildung 
handeln, um Beeinträchtigungswahn, doch kommt auch Größenwahnbildung 
vor. Aehnlich wie diese Affekte begünstigen sicher auch stark betonte, 
aber unbestimmte psychische oder körperlich-nervöse Parfisthesien das Zu¬ 
standekommen umschriebener stationärer Wahnbildung; auch die Wahn¬ 
bildung durch psychische Infektion (induziertes Irresein) gehört hierher. 

J ) Damit soll aber keineswegs die innere Identität behauptet 
werden. Im Gegenteil: akute alkoholische und akute puerperale Paranoia 
ist scharf wegen der ganz verschiedenen Aetiologie von der genuinen 
akuten Paranoia zu trennen. 


Nur gelegentlich erhalten die Halluzinationen, besonders im 
Anfang, durch die Beimengung von Tiervisionen eine alko¬ 
holische Färbung, die später verschwindet, und Tremor ist 
meist nur wenig vorhanden. Die Anamnese gibt in diesen 
Fällen, sofern es sich um einen regelrechten Potator handelt, 
die nötige Anleitung, man sollte sich aber hüten, jeden 
Menschen, der ein kleines Quantum Alkohol regelmäßig oder 
unregelmäßig zu sich nimmt, für einen „Trinker“ zu halten 
und seine „akute Paranoia“ für alkoholisch zu erklären, zu¬ 
mal die Kranken besonders kurz vor oder im Anfang der 
Krankheit gar nicht selten trinken, um die Mißempfindungen 
oder die Angstgefühle respektive die Schlaflosigkeit zu be¬ 
kämpfen. 

Mit der „Amentia“ ist die „akute Paranoia“ nicht 
leicht zu verwechseln, es fehlt die schwere körperliche oder 
seelische Erschöpfung respektive die fieberhafte Erkrankung 
als vorausgegangenes ätiologisches Moment. Auch ist die 
traumhafte Verworrenheit bei der Amentia meist viel tiefer, 
sie dauert auch nach wiederhergestellter Ruhe fort, während 
das systematisierte Wahngebäude fehlt. Schwieriger kann 
die Abgrenzung gegenüber der „Katatoniegruppe“ (Katatonie, 
Dementia paranoides) sein. Eine sorgfältige Anamnese mit 
Bezug auf die vorherige Gesundheit, eine Berücksichtigung 
der systematisierten, zusammenhängenden Wahnideen bei 
der Paranoia acuta gegenüber der zerfahrenen Wahnbildung 
und der Gemütsabsturapfung bei der Katatonie nach abge¬ 
laufener Erregung dürfte vorlrrtümern schützen. Immerhin 
sind solche möglich, zumal, wie erwähnt, auch bei Paranoia 
acuta vorübergehend läppisches, gehobenes Wesen, Manieren, 
Stereotypien und katatonisch-stuporöse Zustände Vorkommen 
— meist allerdings bei Katatonie weit länger dauernd und 
schwerer. Da Kraepelin „Paranoia acuta“ nicht kennt, so 
hat er anscheinend solche Fälle unter Katatonie (Dementia 
praecox) beim Alkoholismus, bei den psychopathologischen 
Persönlichkeiten und beim manisch-depressiven Irresein unter¬ 
gebracht. 

Die Beziehungen zum Alkohol, die Differentialpunkte 
zur Katatonie habe ich bereits erwähnt. Da die Hälfte der 
Kranken nicht belastet ist, kommt die Degeneration für diese 
nicht in Frage. 

Was das manisch-depressive Irresein anlangt, so be¬ 
stehen entschieden gewisse Beziehungen zur akuten Paranoia. 

Es ist kein Zweifel, daß bei typischen manisch-depres¬ 
siven Kranken (Zirkulären) eine Phase, besonders die 
manische, vorübergehend ersetzt werden kann durch das 
Bild der „akuten Paranoia“ in der geschilderten Form. 
Außerdem hat man eine Form der „periodischen Paranoia“ 
beschrieben, welche in einzelnen Fällen offenbar dem manisch- 
depressiven Irresein (im Sinne Kraepelins) angehört, und 
ich bin zweifelhaft, ob es sich nicht überhaupt in allen 
Fällen um eine solche Zugehörigkeit handelt. 

Wir werden also in allen Fällen von „akuter Paranoia“ 
eine sehr sorgfältige Anamnese zu erheben, auf das etwaige 
Vorhandensein früherer Anfälle von Psychose, besonders im 
Sinne der Katatonie und des manisch-depressiven Irreseins, sehr 
eingehend zu fahnden haben. Ueberhaupt werden wir die Dia¬ 
gnose erst dann stellen, wenn wir alle übrigen Möglich¬ 
keiten, unter denen das Krankheitsbild als Zustandsbiid auf¬ 
treten kann, mit möglichster Sicherheit ausgeschlossen haben. 
Denn, wie gesagt, diese Zustandsformen verdienen als solche 
kraft der Krankheitserscheinungen wohl die gleiche Bezeich¬ 
nung, haben auch zum Teil dieselbe günstige Prognose. 
Dennoch aber sollten sie nosologisch streng von der echten 
idiopathischen „akuten Paranoia“ getrennt werden. 

Ich glaube, Ihnen die Existenz der „akuten Paranoia“ 
und ihre nahe Verwandtschaft mit der chronischen Paranoia 
nachgewiesen zu haben, und denke, daß es Ihnen klar ist, 
wie Sie diagnostisch vorzugehen haben. Sie haben sich im 
Einzelfälle keineswegs mit der bloßen Gegenwartsdiagnose 
zu begnügen, sondern Sie müssen die ganze psychische Per- 
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sönlichkeit des Kranken in der Vergangenheit und die ätio¬ 
logischen Einflüsse, unter denen sich seine Krankheit ent¬ 
wickelt hat, zu erfassen suchen. Nur aus dieser Kombi¬ 
nation der symptomatologischen Gegenwartsdiagnoso und der 
individuellen und ätiologischen Vergangenheitsdiagnose kann 
sich die richtige Auffassung der Krankheitsform ergeben — 
die psychiatrische Diagnosenstellung muß vorläufig noch 
diesen etwas komplizierten Weg gehen. Sie müssen sich 
dabei erinnern an das, was ich Ihnen über die Entstehung 


der Wahnbildung, die bei chronischer und akuter Paranoia 
ganz identisch ist, gesagt habe, an die Wirksamkeit der 
Affekte am Beginn der Krankheit, an das Vorkommen der 
akuten Form als Zustandsbild bei der chronischen Paranoia 
und auf dem Boden anderer Neuropsychopathien. Vor allem 
aber hüten Sie sich, mit systematisierter Wahnbildung bei 
erhaltener Besonnenheit und mit dem Begriff der „Paranoia“ 
sofort die Idee der Unheilbarkeit oder der dauernden Chro¬ 
nizität zu verbinden. 


Abhandlungen. 


Zum gegenwärtigen Standpunkt der Nieren¬ 
diagnostik und Nierentlierapie 1 ) 

von 

Dr. Georg Berg, Frankfurt a. M. 

Die Fortschritte, welche die Nierendiagnostik und 
-therapie in der letzten Zeit gemacht, und die nicht 
zum mindesten der ehedem in Deutschland so wenig 
beachteten Urologie zu danken sind, verlangen auch 
eine allgemeinere Kenntnis und Vertiefung, sollen sie der 
Praxis in dem wünschenswerten Maße zugute kommen. 
Hierzu mag folgende kritische Studie beitragen, die nicht 
den Anspruch ei heben will, vollständig zu sein, die aber ge¬ 
wisse wesentliche Gesichtspunkte, die in ähnlichen früheren 
Arbeiten vielleicht weniger Berücksichtigung gefunden, her¬ 
vorheben und dem Interesse des Praktikers näher bringen 
soll. Ich habe mir daher gestattet, einen besonderen Weg 
einzuschlagen und die Krankengeschichte eines typischen 
Falles Yorauszuscbicken, auf die ich im Verlauf meiner Studie 
rekurrieren werde. 

Die 33 jährige, unverheiratete Patientin, Virgo intacta, wurde an 
mich am 12. November 1907 durch einen auswärtigen Kollegen gewiesen. 
Sie ist' die Aolteste von 4 Geschwistern, welche sämtlich leben und ge¬ 
sund sind. Ebenso sind die Eltern robuste Bauersleute. Seit 3 Jahren 
klagt die bis dahin gesunde Patientin über Schmerzen im Rücken und 
Drang zum Urinieren, dem sie bei Tage stündlich, nachts etwa 5 - 6 mal 
nachgeben muß. Fieber hat sie ihres Wissens nie gehabt, die Schmerzen 
haben auch allmählich nachgelassen, und zurzeit hat sie mit Ausnahme 
des Dranges keine Beschwerden. Patientin wurde bisher auf Blasen- 
kat&rrh mit inneren Mitteln behandelt. 

Patientin ist groß, von kräftigem Knochenbau, mäßig entwickelter 
Muskulatur. An Herz und Lungen nichts Verdächtiges wahrzunehmen. 
Der per Katheter entleerte Urin ist gleichmäßig trüb, am Schlüsse dicker, 
krümeliger Eiter. Reaktion schwach sauer. Tagesmenge 2 1, spezifisches 
Gewicht 1011. Der Urin ergibt beim Stehen einen dicken, weißlich 
gelben Bodensatz, der mikroskopisch fast nur aus Eiterkörperchen und 
einigen wenigen Epithelien besteht. Der Urin darüber ist nur leicht ge¬ 
trübt und nach Filtration frei von Eiweiß. Nach gründlicher Ausspülung 
der Blase kommt die Flüssigkeit klar zurück. Die Blase faßt bequem 
180 ccm 3% ige Borsäure. Nach Einführung des Zystoskops sieht man 
das Collum vesicae diffus dunkel gerötet. Die linke Ureteröffnung nicht 
sichtbar. Die Gegend der rechten Ureteröffnung ist von einem krater¬ 
förmigen Geschwür eingenommen, das sich nach rechts bis an die Blasen¬ 
wand, nach links bis über die Medianlinie der Blase erstreckt und nach 
vorn in die entzündete Zone des Collum vesicae übergeht. Schon nach 
10 Minuten ist das Medium wieder durch Eiter trüb, ohne daß die Her¬ 
kunft desselben aus der Ureteröffnung sichtbar war. Linke Nierengegend 
bei der Palpation empfindlich. Rechte Niere deutlich vergrößert zu 
fühlen, bei der Respiration wenig verschieblich, bei der Palpation emp¬ 
findlich. 

Am 21. November Chromzystoskopie. Injektion von 4 g einer 
4%igen Carmin. caeruleum-Lösung. Nach 6 Minuten aus der linken 
Ureteröffnung, die asymmetrisch weit nach hinten liegt und winzig klein 
ist, ohne die Markierung des blauen Strahles nicht zu erkennen gewesen 
wäre, in Abständen von zuerst 60, später 100 Sekunden, ein blauer Strahl, 
der an Intensität der Färbung zunimmt, bis er nach 20 Minuten das 
Maximum erreicht. Rechts kein Strahl trotz 20 Minuten langer Beob¬ 
achtung. Vor der rechten Uretermündung etwa fünfzigpfennigstückgroßer 
Eiterpfropf, nach dessen Fortbewegung mit dem Ureterkatheter das schon 
oben beschriebene ausgedehnte Geschwür mit seinen vielzackigen, krater- 
förmigen Konturen und dunkelrotem Grunde sichtbar wird. Der Ka¬ 
theter, in den linken Ureter eingoführt, läßt sich ohne Widerstand zirka 
20 cm weit vorschieben und liefert in 10 Minuten 20 ccm Urin. Der- 

*) Nach einem im Aerztlichen Verein zu Frankfurt a. M. am 
16. März 1908 gehaltenen Demonstrationsvortrag. 


selbe ist fast klar, enthält minimal Spuren von Eiweiß (beim Kochen 
Opaleszenz) und einen Epithelzylinder. In den rechten Ureter konnte 
der Katheter durch dio Kraterhöhle mühelos um etwa 5 cm vorgeschoben 
werden. Beim Zurückziehen des Katheters strömt trübe, farblose, 
Eiterbröckel enthaltende Wolke nach. Diagnose: Pyonephrosis et Ure- 
teritis dextra. 

Von der Ueberzeugung ausgehend, daß die Ursache der Pyonephrose 
Tuberkulose sei, hatte ich den Urin daraufhin im Institut für experimen¬ 
telle Therapie untersuchen lassen, mikroskopisch mit negativem Resultat, 
ebenso wie die am 24. November angesetzten Tierversuche, trotz Be¬ 
schleunigung durch die Quetschmethode der Drüsen nach Bloch, noch 
am 30. Dezember nicht auf Tuberkulose schließen ließen. Das beein¬ 
flußte jedoch meinen Entschluß zur Nephrektomie nicht, den ich dem 
vorher behandelnden Kollegen, wie der Patientin, schon nach den ersten 
Untersuchungen kundgab. Diese war jedoch, wie auch ihre Eltern, 
längere Zeit, bis zum 30. Dezember, dafür nicht zu haben, welchen Inter¬ 
vall ich zu weiteren Untersuchungen und zu täglichen Blasenspülungen 
benützte (Borsäure, Guajakoljodoformemulsion). Diese milderten die 
subjektiven Beschwerden der Patientin, speziell den Urindrang, wenn 
sie auch im Wesentlichen nichts änderten. Der nach mehreren Aus¬ 
spülungen klar gewordene Blaseninhalt trübt sich nach einiger Zeit wieder 
durch käsigen Eiter. 

Um ferner womöglich noch vor der Operation über die Natur der 
Erkrankung Sicherheit zu bekommen, wird die Ophthalmoreaktion ge¬ 
macht (1 Tropfen einer l%igen Lösung von Alttuberkulin Koch). Das 
Resultat war durchaus positiv. Sowohl Conjunctiva bulbi, wie palpe¬ 
brarum zeigten sich nach 24 Stunden stark injiziert. Zugleich wurde 
nochmals Blasenurin an das Königliche Institut für experimentelle The¬ 
rapie zur Untersuchung auf Tuberkelbazillen gesandt, nachdem sich 
weder im Urin der linken Niere noch im Blasenham mikroskopisch die¬ 
selben feststellen ließen. 

Auf eindringliches Zureden entschloß sich die Patientin am 30. De¬ 
zember 1907 zur Operation, welche am 2. Januar 1908 ausgeführt wurde: 
Lumbaler Schrägschnitt — Capsula adiposa mit Ausnahme des unteren 
und oberen Nierenpoles, wo sich perinephritische Schwarten finden, leicht 
lösbar. Beim Luxioren der Niere tritt am oberen Pol Perforation ein, aus 
der sich dicker, riechonder Eiter entleert. Nach Abtupfen und Abtampo¬ 
nieren doppelte Massenligatur des abgeklemmten Stiles exklusive des 
Ureters. Auslösung des verdickten und mit käsigem Eiter gefüllten 
Ureters auf zirka 6 cm. Doppelte Ligatur. Von weiterer Auslösung wurde 
im Hinblick darauf, daß die periphere Schnittfläche keinen Eiter mehr 
entleerte, abgesehen. Die fast aufs Doppelte vergrößerte Niere, 
15 :10: 7 cm zeigte viele Buckel, die Fluktuationsgefühl gaben. — Man 
erkennt hier auf der Schnittfläche an der typischen Lokalisation, Grenze 
von Rinden- und Marksubstanz, die ganze Peripherie des Organs ein¬ 
nehmend, eine dichte Reihe von über walnußgroßen Kavernen, die mit 
käsigem Eiter gefüllt waren. Der obere Pol der Niere ist gänzlich von 
einer Kaverne eingenommen, welche nach außen durchgebrochen ist. Das 
Nierenparenchym im Bereich der Kavernen ist blaß, speckig aussehend. 
Die Kavernen reichten teilweise bis an die Rinde, welche auf eine schmale 
Zone reduziert ist. Das Nierenbecken ist durch eine Fettschicht sub¬ 
stituiert. Der stark verdickte, in seiner Lichtung verengte Ureter war 
gleichfalls mit käsigen Massen erfüllt (s. Abbildung). 

Der Verlauf war von seiten der linken Niere ungestört. Die Urin¬ 
menge, am Tage nach der Operation, 600 g, stieg nach 4 Tagen schon 
auf 1500 g und nach 14 Tagen auf 27* 1. Urindrang nachts nur einmal, 
tags alle 3—4 Stunden. Temperatur normal. 

Der Urin anfänglich noch trüb und Eiter enthaltend, wenn auch 
frei von Bröckeln, klärte sich nach Blasenspülungen auf, enthielt aber 
immer noch Eiweiß. Körpergewicht, das vor der Operation sehr herunter¬ 
gegangen war, nimmt stetig zu. Am 10. Januar kommt aus dem In¬ 
stitut für experimentelle Therapie die Nachricht, daß die Tierimpfung 
positiv ausgefallen sei. 

Leider störte eine am 28. Januar mit Temperatur von 38° ein¬ 
setzende und bis 39,5° steigende Influenza den Heilungsverlauf. Unter 
dem Einflüsse dieser mit goringen Ausnahmen abendlich wiederkehrenden 
Fiebertemperaturen zerfielen die frischen Granulationen, und es bildeten 
sich zwei ausgedehnte oiternde Fisteln. Spülung mit Hydr. peroxyd. 
und Tamponade. Reichlicher Auswurf, der sich bei mehrfacher mikro¬ 
skopischer Untersuchung frei von Tuberkeln erwies, ebenso wie der 
Urin. Lungen durchaus frei. Nach 14 Tagen Fieber und Auswarf ver¬ 
schwunden. Allgemeinbefinden gut. Am 13. Februar, abends 6 Uhr, 
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der Ureterenkatheter während 24 Stunden. Deshalb will Kap- 
sammer 1 ) auf die Zeit des Eintretens des Zuckers geachtet 
wissen, welcher Zeitpunkt durch die reflektorische Polyurie nicht 
beeinflußt wird. Es besteht in der Zeit des Auftretens der 
Zuckerausscheidung nach Phloridzin, so meint er, efne bestimmte 
Gesetzmäßigkeit. Je hochgradiger die pathologischen Verände¬ 
rungen, um so verspäteter das Auftreten. Den Einwänden 
Zuckerkandis und Lichtensteins, welche Abweichungen von 
dieser Gesetzmäßigkeit, ja, einen Wechsel des Zuckerauftretens an 
derselben Niere zu verschiedenen Zeiten beobachtet haben wollen, 
begegnet er mit der Erklärung: „Anatomische Intaktheit deckt 
sich noch nicht mit normaler Funktionsfähigkeit, ferner kommen 
Güte und Menge des injizierten Phloridzins in Betracht, auch kann 
sich der anatomische Zustand der Niere in kürzerer Zeit ändern 
und damit auch ihre Funktionsfähigkeit.“ 

Ich kann nur sagen, daß meine eigenen Erfahrungen sich 
mit denen von Kapsammer im wesentlichen decken. Wir sahen 
auch in unserem Falle anfänglich, das heißt vor der Operation, ein 
verspätetes Eintreten der Phloridzinreaktion — erst nach 20 Minuten 
— weil vermutlich auch die linke Niere von der kranken rechten 
beeinflußt wurde, was ja auch in der verzögerten Karminreaktion 
und in der chemischen Konstitution ihres Harns zum Ausdruck 
kam. Nach der Operation erholte sie sich schnell und die 
Phloridzinreaktion trat prompt nach 10 Minuten ein. 

Was nun einen Vergleich dieser beiden Methoden anlangt, 
so ergibt sich bei schweren Nierenläsionen eine Ueberein- 
stimmung in den Ergebnissen derselben, bei leichteren Läsionen 
hingegen finden sich öfter Differenzen. Die Erklärung dafür ist 
wohl plausibel, daß im Beginn der Erkrankung die Prozesse noch 
lokalisiert sind und erst bei weiterem Fortschreiten diffus werden. 
Der Unterschied also, der manchmal zwischen den Ergebnissen 
der Phloridzin- und der Karminprobe gefunden wird, würde 
nicht gegen, sondern nur für den Wert derselben sprechen 
(Kapsammer). 

Neuerdings ist behauptet worden, daß nach Injektion von 
Phloridzin Methylenblau auch die vorher gesunde Niere in Form 
ihrer Leukoverbindung, das heißt reduziert, passiere, daß also die 
beiden Methoden nicht zugleich oder in kurzen Intervallen anzu¬ 
wenden sind, da die eine Methode den Effekt der anderen auf heben 
würde. — Wenn diese Beobachtung richtig wäre, so wäre der 
Schluß berechtigt, daß die Nieren durch die Phloridzinwirkung in 
ihrer normalen Funktion gestört wären. Dahingehende von mir 
unternommene umfangreiche Versuche konnten jedoch diese Be¬ 
hauptung nicht bestätigen. Vielmehr passierte Methylenblau neben 
Zucker in unveränderter Form die gesunde Niere. 

Was die von vielen mit so großer Regelmäßigkeit ange¬ 
wandte Harnstoffbestimmung, wie die auf Chloride anlangt, so er¬ 
gibt dieselbe doch nur vergleichsweise verwertbare Resultate. Sie 
wurde daher vor der Nephrektomie von mir nicht vorgenommen. 
Nach den Untersuchungen vqn Rosemann, Leube, von Noorden 
und Anderen hat sie auch nur dann einen Zweck, wenn, wie früher 
schon Casper und Richter betont haben, auch die Sticketoffein- 
fuhr bekannt ist. Nach der Operation, wo ihre Anwendung oben¬ 
drein naturgemäß wesentlich vereinfacht ist, bietet sie immerhin 
einen wichtigen Einblick in die Nierenarbeit. Die am 5. Juni 
ausgeführte Untersuchung ergab bei einer Urinmenge von 2 ! /2 1 
innerhalb 24 Stunden: NaCl 0,84075 °/o, N 0,7756%. 

Einen sehr wertvollen Dienst hat mir die Ophthalmoreaktion 
geleistet. Diese einfache Methode gewährt, wenn sich die bis¬ 
herigen Erfahrungen bestätigen, schon nach 24 Stunden Aufschluß 
über die Natur der Erkrankung, während der bis jetzt für die 
Diagnose noch als souverän geltende Tierversuch 6 Wochen dazu 
erfordert. Zudem macht sie dem Patienten kaum Beschwerden 
und ist ungefährlich. Allerdings sind in jüngster Zeit Hornhaut¬ 
geschwüre nach der Wolff-Eisnerschen Methode bei Kindern 
beobachtet worden. Welche Momente jedoch dabei mitspielen, ist 
noch nicht aufgeklärt. Jedenfalls sind bei Erwachsenen derartige 
Klagen noch nicht laut geworden. Der Kollege Schenk vom 
hiesigen Hospital zum heiligen Geist, der über eine große Ver¬ 
suchsreihe verfügt, hat niemals schädliche Wirkungen dabei beob¬ 
achtet. Zwar kann man entgegnen, daß das positive Ergebnis der 
Reaktion auch von einem anderen Herde als den Nieren herrühren 
könne. Wenn aber, wie hier, nach gründlicher und wiederholter 
physikalischer Untersuchung von mehreren Aerzten der Befund 
diesbezüglich ein negativer war, so gewinnt das durch die Oph- 

’) Kapsammer, Nierendiagnostik und Nierenchirurgie. 


thalmoreaktion gewonnene Resultat, namentlich in Anbetracht der 
anderen auf die Niere hinweisenden Symptome, eine an Sicherheit 
grenzende Wahrscheinlichkeit. Ist doch der Befund von Tuberkel¬ 
bazillen im Harn nach Küster und Ri liier auch nicht für eine 
spezifische Läsion der Nieren absolut beweisend, sondern nur da¬ 
für, daß es sich um ein tuberkulöses Individuum handelt. 

Es dürfte nicht ohne Interesse sein, daß ich za gleicher Zeit mit 
diesem Fall zwei Pyelitiskranke behandelte, bei denen der Verdacht, ob¬ 
wohl die bakteriologische Untersuchung Kolibazillen nachwies, der klini¬ 
schen Symptome wegen sich auf Tuberkulose lenkte. Bei beiden fiel 
die Ophthalmoreaktion negativ aus. Einige Wochen später traf auch das 
in gleichem Sinne lautende Resultat der Tierimpfung ein. Es gelang mir 
nun durch methodisch ausgeführte Spülungen des Nierenbeckens mit 
Argentum nitricum wesentliche Besserung zu erzielen. 

Die Methoden, die Funktionstüchtigkeit der Niere durch die 
Prüfung der molekularen Konzentration ihres Harns beziehungs¬ 
weise des Blutes zu bestimmen, wofür namentlich Kümmel nach 
wie vor warm eintritt, sind abgesehen davon, daß sie sehr um¬ 
ständlich sind, nicht so absolut zuverlässig, wie man seither glaubte. 
Es liegen eine Reihe von Beobachtungen vor von Israel, Rovsing, 
Adrian und Anderen, wo trotz erhöhter molekularer Konzen¬ 
tration die zweite Niere gesund war. Ebenso hat Kapsammer 
an vier Fällen mit normalem d = —0,6 (Blutkryoskopie) auf 
dem Wege dos beiderseitigen Ureterenkatheterismus die anato¬ 
mische und funktionelle Läsion jeder von beiden Nieren nach¬ 
gewiesen. 

Gleichwohl wird auch diese Methode ihre Anwendung finden, 
insbesondere da, wo es sich um eine eingehende Funktionsprüfung 
beider Nieren handelt. So bei noch nicht so weit vorgeschrittenen 
Fällen von Nierentuberkulose, welche doch in Zukunft die Regel 
werden sollen, um mit gutem Gewissen an die Nephrektomie gehen 
zu können und nicht Gefahr zu laufen, seine Patienten an Nieren¬ 
insuffizienz kurz nach der Operation zu verlieren. 

Einem solchem tragischen Ereignis habe ich vor noch nicht langer 
Zeit beigewohnt. Ein Kollege glaubte auf Grund des klinischen Befundes 
und der zystoskopischen Untersuchung, bei welcher er aus dem rechten 
Ureter Eiterharn sich entleeren sah, während links nach seiner Ansicht 
klarer Harn kam, im Verein mit dem Röntgenbilde, das rechterseits einen 
beträchtlichen Nierenstein aufdeckte, sich zu einer rechtsseitigen Nephrek¬ 
tomie berechtigt. Um meine Meinung gefragt, warnte ich vor der Ope¬ 
ration, bevor nicht durch Ureterenkatheterismus die Funktion der linken 
Niere festgestellt sei, zumal ich linkerseits überhaupt keinen Harnstrom 
wahrnehmen konnte. Die Nephrektomie geschah dennoch. Es wurde ein 
Karzinom und zugleich ein umfangreicher Nierenstein in der exstirpierten 
Niere gefunden. Zwei Tage später ging der Patient an Urämie zugrunde. 
Bei der Autopsie zeigte sich die linke Niere durch Hydronephrose entartet. 

Nach der Statistik vom Wiener Allgemeinen Krankenhaus 
ist vor Einführung der neuen Untersuchungsmethoden der weitaus 
größte Teil der chirurgischen Nierenkrankheiten erst auf dem Ob¬ 
duktionstisch diagnostiziert worden. So sind zum Beispiel von 
191 Fällen von Nierentuberkulose 185 nicht diagnostiziert ge¬ 
storben, von denen noch dazu 67 einseitig waren, das heißt durch 
die Operation hätten gerettet werden können. 

Früher, durch die Autorität Guyons gestützt, glaubte man, 
die Nierentuberkulose sei durch aufsteigende Infektion von der 
Blase aus entstanden. Heute wissen wir, namentlich auf Grund 
der interessanten Tierexperimente Baumgartens, daß die Aus¬ 
breitung der tuberkulösen Infektion dem Wege der Drüsensekrete 
folgt, also bei primärer Nierentuberkulose dem Harnleiter nach¬ 
gehend, zur Blase abwärts, bei primärer Hodentuberkulose dem 
Vas deferens entlang zur Samenblase und Prostata aufwärts, daß 
also Tuberkulose des Harn- und des Sexualsystems zwei ganz 
verschiedenen Bahnen folgend, nicht als ein und dieselbe 
Krankheit zu betrachten sind und höchstens per contuigitatem auf¬ 
einander übergehen können. Wir wissen ferner, daß die Harn- 
tuberkulose anfänglich stets nur eine Niere befällt, nach Krön¬ 
lein in 92%, nach Weil in 88%. — Hallö und Motz fanden 
unter 131 obduzierten, also an Nierentuberkulose verendeten Fällen 
noch 89 einseitige Prozesse. 

Dieses Frühstadium der Nierentuberkulose zu erkennen, 
wann der Prozeß erst auf die Nieren und zwar auf eine 
Niere beschränkt ist, gehört zu den dankbarsten, aber auch 
schwieligsten diagnostischen Aufgaben. Subjektive Sym¬ 
ptome, vor allem solche, welche auf die Niere deuten, können 
vollständig fehlen. Ab und zu ein dumpfes Schmerz¬ 
gefühl in der Lumbalgegend, meist unabhängig von Be¬ 
wegungen, in seltenen Fällen anfallsweise Schmerzen. Der 
Harn ist im Frühstadium noch völlig klar. Pyurie gehört 
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schon zu den Symptomen des späteren Stadiums, wenigstens 
dann, wenn sie deutlich ausgesprochen ist. Sehr bezeichnend 
ist dann der häufige und rasche Wechsel in der Harn- j 
trübung, durch eine vorübergehende Verstopfung des er- i 
krankten Ureters bedingt, wieder ein Beweis für die längere j 
Zeit bestehende Einseitigkeit der Nierentuberkulose. Hämat¬ 
urie ist selten, Albuminurie selbst in den Spätstadien nur 
gering. Vergrößerung und Druckempfindlichkeit der Niere 
beweisen nichts, denn die auf Druck schmerzhafte Niere 
kann die gesunde, kompensatorisch hypertrophierte, während 
die nicht druckempfindliche dio tuberkulös erkrankte 
sein kann. 

Sind Symptome von seiten des Harnleiters hervor¬ 
stechend, kolikartige Schmerzen in seinem Verlauf, ist 
er gar durch die Bauchdecken oder per anum oder vaginam 
fühlbar, so kann es sich nicht mehr um ein Frühstadium 
der Krankheit handeln. Bezeichnend dagegen für dieselbe ! 
sind die Symptome von seiten der Blase, Harndrang i 
bis zur Inkontinenz, wahrscheinlich durch einen von der , 
erkrankten Niere ausgehenden Reflex hervorgerufen, und j 
zwar nach Bazy namentlich Harndrang zur Nachtzeit, 
ebenso die Polyurie als Zeichen der die Nierentuberkulose j 
begleitenden interstitiellen Nephritis. Die Zystoskopie und | 
die Katheterisierung der Ureteren werden dieser Spur nach- j 
gehen und mit Hilfe der Funktionsprüfung den wahren Herd j 
aufdecken. | 

„Ick halte es für ausgeschlossen“, sagt Kümmel, „daß ein Chirurg, [ 
welcher den Ureterenkatheterismus beherrscht und die Methode der 
funktionellen Nierendiagnostik kennt, nicht ein warmer Anhänger der- ; 
selben ist *)-** 

Was nun die Therapie der Nierentuberkulose betrifft, 
so hat dieselbe seit der Zeit, wo Peters im Jahre 1872 zum 
erstenmal die Nephrektomie wegen Tuberkulose ausgeführt, 
große Wandlungen durchgemacht. 

Die Nephrektomie, wegen mangelnder diagnostischer Er¬ 
kenntnis in einem zu späten Stadium oder unter irrigen Voraus- i 
Setzungen ausgeführt, hatte häufig nicht den gewünschten Erfolg 
und wurde dadurch mißkreditiert. Wenn man sich überhaupt zu einem 
operativen Eingriff entschloß, so eröffnete man, den hervor¬ 
stechendsten Symptomen nachgehend, dio Blase, kratzte aus und 
ätzte mit dem Paquelin. Erst als Albarran, Küster, Kümmel 
und Andere mit ihren auf die neueren Untersuchungsmethoden ge¬ 
stützten ausgezeichneten Resultaten hervortraten, wurde die Stim¬ 
mung eine andere. Um nur die Statistik Kümmels anzuführen, 
so hatte derselbe vor Einführung der modernen Untersuchungs¬ 
methoden eine Mortalität von 27%, nach Einführung derselben 
eine solche von 2,7 % oder unter 69 Nephrektomien 2 Todesfälle, 
den einen an Sepsis, den anderen an Pneumonie, beide im Spät¬ 
stadium der Tuberkulose operiert. (Kümmel ibidem.) 

Gleichwohl war die Opposition gegen die Operation noch 
nicht verstummt. Noch auf dem französischen Urologenkongreß 
im Jahre 1905 vertrat Le Für die Ansicht, daß es klinische Be¬ 
weise für einige sichere Fälle von Spontanheilung der Nieren¬ 
tuberkulose gibt, bei denen die Niere in eine fibröse Hülle mit 
Eiterinhalt verwandelt sei, mit vollständiger Obliteration des 
Ureters, wie es die 16 Präparate in der anatomisch-pathologischen 
Sammlung Guyons im Höpital Necker zeigen, und er es selbst 
in einem von ihm nephrektomierten Falle beobachten konnte. Er 
verfüge über einige genau diagnostizierte Fälle von Nierentuber¬ 
kulose, von denen der älteste 7 Jahr, die anderen 4, 3, 2 und 
1 Jahr alt sind, bei denen die betreffenden Patienten trotz Ver¬ 
weigerung der Operation sich in vorzüglicher Verfassung befänden. 
Die klinische Beobachtung darf nach seiner Ansicht die Aus¬ 
heilung der Harntuberkulose annehmen, nicht nur, wenn Eiter und 
Bazillen im Urin verschwunden, sondern auch dann noch, wenn 
trotz Nachweis von Eiter und Bazillen eine deutliche Besserung 
des lokalen und Allgemeinzustandes zu bemerken ist. Diese Aus¬ 
führungen blieben natürlich nicht unwidersprochen. Namentlich 

*) A. f. kl. Chir. 1906, Bd. 81: Ueber Nieren- und Blasen¬ 
tuberkulose. 


war es Albarran, der mit dem ganzen Gewicht seiner Autorität 
für die frühzeitige Operation eintrat. Er führte aus, daß zwar der 
Eiterherd in ganz seltenen Fällen durch Obliteration des Ureters 
auf die Niere beschränkt bleiben könne, daß also gewissermaßen 
eine Nephrektomie der Natur vorkomme, aber dieselbe sei viel 
riskanter, als die künstliche, denn früher oder später erliegen die 
Patienten der eben noch bestehenden Pyonephrose, es käme zu 
einem Waffenstillstand, aber zu keinem Frieden. Die Folge des 
Zu Wartens seien in der Regel septische Retentionen, die so oft 
beschriebenen Sekundärinfektionen, die absteigenden Infektionen des 
Ureters, der Blase, Infektionen der anderen Niere, wie wir neuer¬ 
dings wissen, auf dem Blutwege oder durch den Venenplex des 
Zwerchfells, schließlich allgemeine Intoxikationen. 

Ich bin selbst in der Lage, einen kleinen Beitrag zu dieser 
Frage zu liefern. Ich verfüge seit dem Jahre 1897 über 10 sorg¬ 
fältig beobachtete Fälle von Harntuberkulose, bei denen die Dia¬ 
gnose teils im hiesigen pathologischen Institut, teils im Institut 
für experimenteile Therapie durch Mikroskop und Tierversuch ge¬ 
stellt worden ist. Von diesen Fällen sind 8 nicht operiert. 6 davon 
sind im Laufe von 1—2 Jahren gestorben, 2 sind operiert und 
leben, von einem bin ich trotz wiederholter Anfragen ohne Ant¬ 
wort geblieben, 1 Fall, eine Fernsprechgehilfin in Frankfurt a. M., 
lebt und versieht ihren Dienst bis heutigen Tages, obwohl sie die 
Operation verweigert hat. Da dieser Fall wegen seines Verlaufes 
ein besonderes Interesse in Anspruch nehmen dürfte, will ich in 
kurzem auf seine Krankengeschichte eingehen. 

Fräulein B., Fernsprechgekilfin, 25 Jahre alt, Virgo, konsultierte 
mich am 26. November 1896, nachdem sie bereits seit 1 Jahre wegen 
starken Harndrangs, stündlich Tag und Nachts trüben Harn, ärztliche 
Hilfe in Anspruch genommen hatte. Sie ist hereditär nicht belastet, 
selbst nie erheblich krank gewesen. Die rechte Abdominalhälfte, 2 Finger 
breit unter dem Rippenbogen angefangen, bis etwa ebensoweit über dem 
Darmbeiukamme, wird von einem Tumor eingenommen, der sich bei der 
Untersuchung als die rechte, so beträchtlich vergrößerte Niere darstellt. 
Urinmenge 2 1 /a 1, Eiweiß 1 */s g pro mille. Mikroskopisch: Eiter, Epi- 
thelien. rote Blutkörperchen. Tierimpfung Tuberkulose. Zystoskopie: An 
der rechten Ureteröffnung etwa zweimarkstückgroßes, kraterförmiges Ulkus. 
Es entleert sich von hier stark getrübter Urin, links klarer Strudel. Die 
Kranke war allmählich sehr heruntergekommen und hatte beträchlich an 
Körpergewicht eingebüßt. Die Technik des Ureterenkatheterismus machte 
damals mangels des erst später erfundenen Katheterhebels große Schwierig¬ 
keiten. Ein Versuch mit dem ersten primitiven Instrument Nitz es miß¬ 
glückte. Der Vorschlag einer Operation wurde zurückgewiesen. Pa¬ 
tientin wurde lokal durch BlasenspUlungen mit 3 % iger Borsäure, In¬ 
stillationen von Sublimat 1:10 000.0 : 200,0 behandelt und zugleich eine 
die Körperkonstitution hebende Allgemeinbehandlung durchgeführt. Pa¬ 
tientin erholte sich zusehends, der Drang ließ etwas nach, aber der Urin 
blieb trüb und behielt auch seine Eigenschaften. Patientin entzog sich 
schließlich der Behandlung und nahm dieselbe auch anderswo nicht wieder 
auf. Ihrer Aussage gemäß fühlt sie sich wohl, versieht bis heutigen 
Tages ihren Dienst und will von den Aerzten nichts wissen. 

Offenbar handelt es sich hier um einen von den so seltenen 
Fällen von totaler Ureterobiiteration, und es ist wohl nur ein eigen¬ 
artiger Zufall, daß unter meinem geringen Material ein solcher 
sich fand. Die anderen Fälle, mit Ausnahme der Operierten, 
5 Frauen und 1 Mann, sind sämtlich ihren fürchterlichen Leiden 
in verhältnismäßig kurzer Zeit erlegen. 

Vor kurzem ist mir eine Arbeit Lamberts (Reims) zuge¬ 
gangen, deren Resumtj mir für das therapeutische Vorgehen bei der 
Nieren tuberkulöse beachtenswert erscheint. 

Sind beide Nieren tuberkulös, so hat ein exspektatives 
Verfahren seine volle Berechtigung. 

Ist nur eine Niere tuberkulös und die andere funk¬ 
tioniert gut, so ist die Nephrektomie so früh als möglich 
angezeigt. Ist nur eine Niere tuberkulös, die andere funk¬ 
tioniert mangelhaft, so ist gleichfalls die Nephrektomie am 
Platze. Nach derselben wird die andere Niere ihre funk¬ 
tionelle Integrität wiedererlangen. 

Funktioniert die andere Niere aber schlecht oder gar 
nicht, beziehungsweise ist man über ihre Funktion nicht 
sicher, so ist die Nephrektomie zu widerraten, und es kann 
höchstens die Nephrotomie in Frage kommen, Dieselbe, vor 
Anwendung der funktionellen Diagnostik ein Notbehelf, hat 
jetzt für die Therapie der Nierentuberkulose mehr und mehr 
an Boden verloren. 
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Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Aus dem Karolinen-Kinderspitale in Wien 
(Dirig. Primärarzt Doz. Dr. Wilhelm Knöpfelmacher.) 

Ueber Komplikationen und Seruintherapie bei 
Meningitis cerebrospinalis epidemica 

von 

Dr. Stephanie Weiß-Eder, 

Sekundärftrztin des Karolinen-Kinderspitales. 

Die Häufung der Fälle von epidemischer Zerebrospinalmeningitis 
und die Tatsache, daß wir kein einziges sicheres Mittel besitzen, um 
die Erscheinungen dieser langwierigen und tückischen Krankheit 
dauernd günstig zu beeinflussen, gab wohl den Anstoß, die auf 
anderen Gebieten so erfolgreich angewendete Serumtherapie auch 
bei der Behandlung dieser Krankheit zu versuchen. Zweck der 
folgenden Besprechung soll nun sein, einige seltene Komplikationen 
anzuführen und nachzuweisen, ob sich die auf die neue Therapie 
gesetzten Erwartungen erfüllt haben und ob das Serum gestattet, 
in Zukunft bei der Zerebrospinalmeningitis eine bessere Prognose 
zu stellen als bisher. 

Das Material zu diesen Untersuchungen boten die im Karo- 
linen-Kinderspital beobachteten 48 Fälle von Meningitis cerebro¬ 
spinalis epidemica und zwar: 5 Fälle des Jahres 1904, 6 Fälle des 
Jahres 1905, 12 Fälle des Jahres 1906 und 20 Fälle des Jahres 1907. 

Die Diagnose wurde jedesmal durch den mikroskopischen 
und in den allermeisten Fällen auch durch den kulturellen 
Nachweis des Diploeoccus intracellularis meningitidis 
Weichselbaum aus der Lumbalpunktionsflüssigkeit sichergestellt. 
Nur ganz selten bei längerer Dauer der Krankheit gelang die Rein¬ 
züchtung des Erregers nicht. 

In einer größeren Zahl von Fällen konnten wir im Präparat 
des Nasen- und Rachensekretes gramnegative Diplokokken neben 
anderen Bakterien finden, die sich beim Kulturversuch jedoch selten 
als Meningokokken erwiesen. 

Die Untersuchung des Nasen- und Rachensekretes der 
gesunden Familienmitglieder ergab nur ausnahmsweise Me¬ 
ningokokken. Bei der Durchsicht des Alters der beobachteten 
Kinder fanden wir wieder die bekannte auffallende Erscheinung, 
daß die Genickstarre, die in exquisiter Weise jugendliche Indi¬ 
viduen befällt, unter diesen vorwiegend die im Säuglingsalter 
stehenden heimsucht im Gegensatz zur Meningitis tuberculosa, 
die das spätere Kindesalter bevorzugt. 

Flatten (1) hat an der Hand eines großen Materials nach¬ 
gewiesen, daß nur 9,5 % der an epidemischer Meningitis Erkrankten 
Erwachsene über 15 Jahre sind, dagegen 79,6 % Kinder unter 
10 Jahren. Von den 48 von uns beobachteten Pfleglingen ge¬ 
hörten 22 dem ersten, 5 dem zweiten, 6 dem dritten bis sechsten, 
5 dem siebenten bis zehnten, 5 dem elften bis vierzehnten Lebens¬ 
jahre an. Die 3 jüngsten Kinder waren 2, 2% und 3 Monate alt. 

Unter 50 Fällen von Meningitis tuberculosa der letzten Jahre 
befanden sich dagegen nur 6 Kinder im ersten, 7 Kinder im zweiten, 
22 Kinder im dritten bis sechsten, 7 Kinder im siebenten bis zehnten, 
8 Kinder im elften bis vierzehnten Lebensjahre. Noch eine andere 
Eigentümlichkeit erregte unsere Beachtung; es mußte auffallen, 
daß die epidemische Genickstarre meist blühend aussehende, kräftig 
entwickelte und vorwiegend an der Brust ernährte Säuglinge als 
Opfer wählte. 

Die Krankheit tritt in Wien nur sporadisch auf, jedoch so 
ziemlich über das ganze Jahr verteilt; immerhin ist eine Ab¬ 
hängigkeit von der Jahreszeit unverkennbar, wie dies z. B. 
Flatten (2) behauptet, der erwähnt, daß sich die meisten Fälle im 
Februar bis April finden. Auch wir konnten das Maximum der 
Erkrankungen in den Monaten Februar bis Mai, das Minimum im 
Juni, Juli, August konstatieren. Die zur selben Zeit behandelten 
Kinder stammten aus verschiedenen oft weit voneinander ent¬ 
fernten Bezirken, und eine gemeinsame Infektionsquelle konnte 
nicht nachgewiesen werden. 

Im Mai dieses Jahres hatten wir zu gleicher Zeit 2 Kinder 
aus demselben Hause in Behandlung, die auch in verwandschaft- 
lichem Verhältnis zueinander standen, und im März desselben 
Jahres kam ein Kind bei uns zur Aufnahme, nachdem ein anderes 
aus demselben Hause kurz vorher mit epidemischer Meningitis 
in Spitalspflege gegeben worden war. Einige Tage später erkrankte 
auch der erwachsene Bruder des bei uns liegenden Kindes an 


Meningitis und erlag in 24 Stunden der Infektion. Ein Kontakt 
zwischen diesen beiden Familien soll nicht bestanden haben. 

Auf eine Wiedergabe der Krankengeschichten soll hier ver¬ 
zichtet werden, und ich will nur hervorheben, daß auch wir in 
den meisten Fällen das typische, wohl charakterisierte Bild der 
Genickstarre vorfanden, und die Diagnose schon nach der ersten 
Untersuchung noch vor Ausführung der Lumbalpunktion gesichert 
war. Der plötzliche Beginn der Erkrankung unter hohem Fieber, 
Erbrechen, starken Kopf- und Nackenschmerzen, das Auftreten eines 
Herpes, die intensiven motorischen und sensiblen Reizerscheinuugen, 
die hochgradige Nackenstarre und der Opistothonus, der deutliche 
Kernig, die enorme Hyperästhesie der Haut sowie das in starkem 
Kontrast zu den schweren übrigen Erscheinungen stehende Er- 
haltensoin des Bewußtseins im Beginn der Erkrankung, sind 
Symptome, welche beim Schwanken der Diagnose zwischen Menin¬ 
gitis cerebrospinalis epidemica und Meningitis tuberculosa immer 
zugunsten der ersteren sprechen müssen. 

Wohl sehen wir auch häufig von diesem typischen Bild ab¬ 
weichende Formen, die die Diagnose dann schwieriger gestalten. 

In schweren Fällen wurden uns die Kinder im Zustand 
tiefster Somnolenz und mit starken Reizerscheinungen der motorischen 
und sensiblen Sphäre überbracht. 

Bemerken will ich, daß wir im Gegensatz zu Anderen z. B. 
Progulsky (3), auch bei Säuglingen im Beginn der Erkrankung 
intensive Nackenstarre, Erbrechen und Kernig sahen, und daß die 
deutliche Nackenstarre in Verbindung mit dem Opisthotonus die 
hervortretendsten Symptome waren, die zur Annahme einer be¬ 
stehenden Genickstarreinfektion führten. Wenn auch die Erschei¬ 
nungen und die Komplikationen dieser Erkrankung hinreichend 
bekannt sind, so will ich doch auf einige Krankheitsbilder hin- 
weisen, die infolge ihres überaus seltenen Vorkommens besondere 
Erwähnung verdienen; zu diesen gehört der im Jahre 1905 beob¬ 
achtete Fall von Meningokokkenseptikämie: 

Das 2jährige Kind war plötzlich unter Konvulsionen erkrankt 
und kam mit den charakteristischen Erscheinungen einer Zerebro¬ 
spinalmeningitis zur Aufnahme. 

Es war schwer benommen, zyanotisch und bot auf der Haut 
und den sichtbaren Schleimhäuten zahlreiche kleine oberflächliche 
und einzelne tiefer sitzende Hämorrhagien. Der Puls war schlecht, 
gespannt, arrhythmisch. 

Der Lungen- und Herzbefund zeigte, soweit er bei dem 
schlechten Zustand des Kindes erhoben werden konnte, nichts 
Abnormes. 

Von seiten des Nervensystems waren mäßige Nackenstarre, 
rechtsseitige Fazialisparese, gesteigerte Sehnenreflexe, beiderseitiger 
Babinsky und deutlicher Kernig zu konstatieren. Die Lumbal¬ 
punktion ergab eine gleichmäßig grau getrübte Flüssigkeit, in der 
neben polynukleären Leukozyten mikroskopisch und kulturell 
Meningokokken nachgewiesen wurden. Die Erkrankung führte 
nach 3 Tagen zum Tode. Die unmittelbar post mortem angelegten 
Kulturen aus dem Herzblut zeigten ebenfalls Reinkulturen von 
Meningokokken. 

Die Obduktion ergab neben eitriger Meningitis eine 
beiderseitige serofibrinöse Pleuritis und eitrige Peri¬ 
karditis, Degeneration der paremchymatösen Organe. Die spi¬ 
nalen Meningen waren frei. 

Auch im Exsudat von Pleura und Perikard fanden sich 
reichlich und ausschließlich gramnegative Meningokokken. 

Eine zweite Komplikation bildete eine Meningokokken¬ 
endokarditis; der betreffende, erst bei der Sektion erhobene 
Befund, fand bereits in der Arbeit von Weichselbaum und 
Ghon (4) seine Besprechung. 

Ueber den gelungenen Nachweis von Meningokokken im 
kreisenden Blute berichten unter Anderen Drigalsky (5), 
Markowich (6), Curtius (7), Westenhoeffer (8) und 
Beneke (9). Von Salomon (10), Lehnhartz (11), sowie von 
Martin und Rhode (12) wurden Fälle von Meningokokkensepti¬ 
kämie beschrieben, die sämtlich Erwachsene betrafen und gemein¬ 
sam die auffallende Erscheinung boten, daß durch längere Zeit im 
Beginn der Erkrankung jedes meningeale Symptom fehlte. 

Eine seltene Komplikation von seiten des Nervensystems zeigte 
der Fall Helene W. (Pr. Nr. 121). Das 9 Monate alte Kind erkrankte 
plötzlich unter den typischen Erscheinungen einer Genickstarre, 
und kam 12 Tage später in etwas benommenem Zustand zur Auf¬ 
nahme. Es zeigte linksseitige Fazialis- und Extremitätenparesc. 
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Auf sensible Reize sowie auch spontan wurden nur mit den 
rechten Extremitäten Bewegungen ausgeführt. Die Sensibilität 
war beiderseits erhalten. Die Sehnen- und Periostreflexe der 
rechten Seite waren lebhaft, die der linken Seite bedeutend ge¬ 
steigert, daselbst bestand auch positiver Babinsky und Fußklonus, 
rechts dagegen nicht. Der Tonus der Extremitäten auf der ge¬ 
lähmten Seite war sehr stark erhöht, es bestanden spastische 
Paresen. Diese Halbseitenlähmung war wahrscheinlich auf einen 
enzephalitischen Herd zurückzuführen und ging im Laufe der 
fünfwöchentlichen Behandlung bis auf geringe Paresen zurück; das 
Kind konnte in geheiltem Zustand entlassen werden. 

Die in der Literatur ziemlich häufig erwähnten Gelenk¬ 
affektionen konnten wir nur zweimal beobachten. Bei einem in 
der Rekonvaleszenz sich befindenden Mädchen (Rosa H. Pr. 94) 
trat plötzlich in der dritten Woche unter Temperatursteigerung 
eine diffuse, schmerzhafte Schwellung des linken Kniegelenkes mit 
Beweglichkeitseinschränkung auf, die sich unter Anwendung von 
Umschlägen mit essigsaurer Tonerde in einigen Tagen zurück¬ 
bildete. 

Im zweiten Fall Leopoldine S. (Pr. 28) wurde in der ersten 
Krankheitswoche eine Schwellung des linken Sprunggelenkes be¬ 
sonders in der Gegend des Malleolus medialis bemerkt, deren 
Punktion jedoch nur Blut ergab. Auch diese Affektion schwand 
in kürzester Zeit. 

Aehnliche vorübergehende Gelenksschwellungen beschreiben 
Fronz (13), Osler (14), Fries (15) und Sonntagh (16), die 
beiden ersten haben in den Ergüssen Meningokokken nachge¬ 
wiesen. 

Abweichend von anderen Beobachtern sahen wir nur in 
einer geringen Zahl, nämlich 8 mal unter 43 Fällen Herpes auf- 
treten, und fanden das Fehlen des Herpes bei ganz jungen 
Kindern, wie es Göppert (17) für Kinder unter 3 Jahren angibt, 
bestätigt. Bei keinem der 22 Kinder unter einem Jahr sahen wir 
Herpes, die jüngsten Herpesfälle betrafen Kinder von 15 Monaten 
und 2Va Jahren. 

In 6 Fällen begleitete der Herpes an den Lippen den Beginn 
der Erkrankung, einmal folgte ihm nach 4 Tagen eine neue Erup¬ 
tion an der Wange, ein anderes Mal trat er in der 3. Woche 
am Abdomen auf. Ein Kind zeigte in rascher Aufeinanderfolge 
Entstehen eines mächtigen Herpes an den Lippen, an der Wange, 
an der Zunge sowie am Mittelfinger der linken Hand. In Ueber- 
stimmung mit Einhorn (18) fiel auch uns die überaus reiche 
Bläschenbildung und das lange Persistieren derselben beim Me¬ 
ningitisherpes auf. 

Von seiten der Sinnesorgane war am häufigsten das Ge¬ 
hörorgan affiziert. Es fand sich 14 mal in der ersten Zeit der 
Erkrankung eine fast immer bilaterale Otitis media acuta, 
meist purulenta, selten catarrhalis, die bei den Genesenden ohne 
Schaden ausheilte und nur einmal Schwerhörigkeit zurückließ. 

Im Ohreiter konnten nicht mit Sicherheit Meningokokken 
nachgewiesen werden. 

Zentrale Taubheit haben wir niemals gesehen. 

Im Bereich des Sehapparates wurde außer dem häufigen 
und wechselnden Vorkommen von isolierten Augenmuskel¬ 
lähmungen selten Nystagmus und 4 mal beiderseitige Neuri¬ 
tis optica in der 4.—10. Krankheitsw T oche konstatiert. 

Im Falle Josef We. war die Erkrankung durch Iritis mit 
Exsudation, Seclusio pupillae und Glaskörperabszeß kompliziert, 
dessen Punktion blutig fingierten Eiter ergab, in dem Meningokokken 
nicht gefunden werden konnten. 

Bei dem Kinde Hermann Sa. war die schon bei der Auf¬ 
nahme bestehende Iridozyklitis ein wichtiges, unterstützendes 
Merkmal für die Diagnose der epidemischen Zerebrospinalmenin- 
gitis, die bei der Aufnahme vor Ausführung der Lumbalpunktion 
zwischen dieser und der tuberkulösen schwankte. 

Besonders interessant und bemerkenswert war das vor kurzem 
von uns beobachtete Auftreten einer Akkommodationsparese 
im Anschluß an eine abheilende Meningitis. Soweit mir die Lite¬ 
ratur zur Verfügung stand, fand ich nirgends diese Komplikation er¬ 
wähnt, sodaß unsere Beobachtung den ersten derartigen Fall dar¬ 
stellt. Meistens sind die Akkommodationslähmungen nach akuten 
Infektionskrankheiten Folgeerscheinungen von Diphtherie, seltener 
von Influenza. 

In unserem Falle handelte es sich um ein 8 jähriges, in der 
Rekonvaleszenz von Meningitis sich befindendes Mädchen. In der 
6. Krankheitswoche fiel die abnorme Weite und träge Reaktion 
der Pupillen auf Lichteinfall auf, ferner zeigte sich, daß Patientin 
kleine Schrift nicht mehr lesen konnte. 


Die ophtalmologische Untersuchung (Dr. Hitschmann) er¬ 
gab beiderseits normalen Fundus, sowie Fehlen von Störungen der 
äußeren Augenmuskeln. Auf der Snellen sehen Sehprobentafel für 
die Ferne wird ohne Gläser 4 /12 gelesen, mit + 1,0 Dioptriensph. 4 /o. 

In der Nähe kann kleiner Druck ohne Gläser überhaupt 
nicht, mit + 5,0 Dioptrien die Nahproben von Jäger-Fuchs 
Nr. 2 gelesen werden. 

Nach 6 Wochen war das Sehvermögen für die Feme 5 /r„ 
und die Naheproben konnten ohne Zuhilfenahme von Konvexgläsern 
fließend gelesen werden. 

Nach einer Zusammenstellung von Uhthoff (19) fanden sich 
in 110 Fällen: Neuritis optica bilateralis 18mal, metastatische 
Ophthalmie 4 mal, Augenmuskellähmungen 16mal, Nystagmus 8mal. 

Die epidemische Genickstarre, die infolge ihrer häufigen 
Rückfälle das Stellen einer Prognose so schwierig gestaltet, hat 
man natürlich in verschiedenartiger Weise zu bekämpfen gesucht. 
Es wurde eine so bedeutende Zahl von Heilmitteln angegeben, 
daß die große und immer noch wachsende Menge derselben be¬ 
weist, daß keinem einzigen tatsächlich eine sichere Heilwirkung 
zugeschrieben werden kann. 

Auch wir haben eine Reihe der vorgeschlagenen Behand¬ 
lungsmethoden versucht, wie die Lavage mit steriler, physio¬ 
logischer Kochsalzlösung, die von Escherisch und Jehle (20) 
zuerst angewendeten Injektionen von Pyozyanase, die von Ruhe¬ 
mann (21) und Edfelsen (22) empfohlenen Injektionen von jod- 
saurem Natrium; ferner die von Vorschatz (23) geübte Biersche 
Stauung, Injektionen von Karbolsäure, Einreibung von grauer Salbe, 
Verabreichung von Salizylpräparaten, ohne jedoch mit diesen Mitteln 
einen auch nur vorübergehenden Erfolg erzielt zu haben. 

Deshalb beschränkten wir uns später auf die gebräuchlichen 
antiphlogistischen Maßnahmen, wie Kühlkappe, kalte Packungen 
oder heiße Bäder, und nur bei Unruhe und Aufregungszuständen 
auf die Darreichung von Brom intern und Chloralhydrat in 
Klysmaform. 

Dreimal beobachteten wir nach der Brommedikation das Auf¬ 
treten von Bromakne im Gesicht, am Hals und am Stamm. 
Diese Erscheinung war um so auffallender, als die gereichten 
Dosen sehr geringe waren (0,5—1,0 g pro die) und die Haut¬ 
affektion schon nach kurzer Behandlungsdauer sich zeigte. Ver¬ 
gleicht man damit die großen Brommengen, die z. B. von epi¬ 
leptischen Kindern genommen w r erden, ohne daß sie Bromexanthem 
zeigen, so muß man das häufige Auftreten von Bromakne bei der 
epidemischen Meningitis mit angioneurotischen Störungen zu er¬ 
klären versuchen. 

Außerdem wurden in jedem Falle wiederholte Lumbal¬ 
punktionen zu therapeutischen Zwecken ausgeführt, wobei meist 
15—20 ccm, selten größere Mengen bis 50 ccm Liquor cerebrospi¬ 
nalis abgelassen wurden. Der Erfolg bestand sehr häufig in einem 
deutlichen Nachlassen der meningealen Drucksymptome und einer 
Besserung des subjektiven Befindens. Eine nachteilige Wirkung 
haben wir niemals gesehen. 

Wir können also die günstigen Erfahrungen von Len- 
hartz (24), Bokay (25), Lechziner (26), Zupnik (27) und 
Többen (28) bestätigen, wenn wir ihr auch nicht den heilenden 
Einfluß in dem Maße zuschreiben, wie die beiden erstgenannten. 

Einer häufigen Beobachtung soll hier Erwähnung getan 
werden. Im Beginn der Erkrankung ist die Punktionsflüssigkeit 
gleichmäßig grau oder mehr eitrig getrübt. Nun ändert sich die 
Beschaffenheit des Liquor nach kürzerer oder längerer Zeit oft 
derart, daß die Trübung anhält, dabei aber deutlich ein gelber 
Farbenton auftritt, sodaß nach Bildung eines Gerinnsels die darüber 
stehende Flüssigkeit intensiv gelb gefärbt ist. Im Falle der Hei¬ 
lung wird dann das Punktat ganz klar, wobei der gelbe Farben¬ 
ton noch deutlicher hervortritt. Beim ausgebildeten Hydrozephalus 
schwindet aber wieder die gelbe Farbe und der Liquor wird wasser¬ 
klar. Es wäre am einfachsten, die Entstehung des Farbstoffes 
durch Umwandlung von Blutfarbstoff zu erklären, da es ja häufig 
bei Ausführung der Lumbalpunktion zu Blutungen in den Intra¬ 
duralraum kommt. Es zeigt sich jedoch die gelbe Verfärbung oft 
schon bei der 2. oder 3. Punktion, die ohne Blutbeimengung aus¬ 
geführt wurde, jedoch niemals bei den häufigen Punktionen, die 
z. B. bei kongenitalem Hydrozephalus vorgenommen werden. Ob¬ 
wohl die spektralanalytische Untersuchung des Punktates keinen 
Aufschluß über die Herkunft dieses Farbstoffes gab, so ist doch 
anzunehmen, daß er ein Derivat des Blutfarbstoffes ist, herrührend 
von spontanen Blutungen der entzündlich hyperämischen Meningen. 

Da wir also trotz der Anwendung der verschiedensten Ver¬ 
fahren und der sorgfältigsten Pflege die Mortalität in unseren 
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Fällen nicht sinken sahen, so zögerten wir nicht, als Joch mann (29) 
im Jahre 1906 die günstigen Resultate nach der Behandlung mit 
seinem Serum mitteilte, dasselbe auch bei unseren Fällen zu ver¬ 
suchen. Später wurde jedes Kind mit Seruminjektionen behandelt, 
sodaß wir jetzt über 23 Serumfälle verfügen. 

Sechsmal wurde das von Merk in Darmstadt hergestellte 
Jochmannsche Serum und 17 mal das im Wiener serothera¬ 
peutischen Institute gewonnene Meningokokkenserum ver¬ 
wendet, das uns von Herrn Prof. Pal tauf in liebenswürdigster 
Weise zur Verfügung gestellt w r urde. 

Kraus und Doerr(30) haben die antitoxischen Eigenschaften 
des Wiener Serums im Tierexperiment nachgewiesen und mit 
Hilfe der Toxine den Antitoxingehalt des Serums quantitativ be¬ 
stimmt. 

Die Technik der intraduralen Serumeinspritzung war 
die allgemein übliche. Es wurde zunächst die Quincke sehe 
Lumbalpunktion ausgeführt, eine entsprechende Flüssigkeitsmenge 
abgelassen und auf die im Wirbelkanal steckende Nadel die mit 
10—20 ccm Serum gefüllte Spritze aufgesetzt und der Inhalt ein¬ 
geführt. Man trachtete nach Möglichkeit, vorher mehr Flüssigkeit 
abzulassen, als dann injiziert wurde, und so auch den Hirndruck 
gleichzeitig zu vermindern. 

In 4 Fällen geschah die Injektion subkutan und intradural 
und einmal nur subkutan, da bei der Lumbalpunktion immer nur 
einige Tropfen Liquor abgelassen werden konnten. Die Injektionen 
wurden, wenn es die Schwere des Falles verlangte, selbst in 
größeren Intervallen bis zu 4 Wochen wiederholt. 

Es war theoretisch die Möglichkeit gegeben, daß so späte 
intralumbale Reininjektionen Reizerscheinungen und Drucksymptomo 
infolge Oedem der Meningen hervorrufen könnten, wie es auch jüngst 
Lewy (81) in 2 Fällen beobachtet hat, analog dein lokalen Oedem 
der beschleunigten Reaktion bei subkutaner Reininjektion. Wir 
sahen jedoch in keinem der Fälle solche Erscheinungen. 

Die einzigen Nebenwirkungen der Serumanwendung waren 
die Serumexantheme. Wir fanden sie relativ häufig, 10mal 
bei 23 Fällen, während z. B. Wassermann (32) bei 57 Injizierten 
5 mal und Többen(33) bei 29 Injizierten nur 3 mal diese Beob¬ 
achtung machte. 

Die Reaktion setzte am 4.—11. Tage nach der ersten In¬ 
jektion ein. Die kleinste injizierte Menge war 10 ccm, die größte 
60 ccm. 

Das Exanthem, das häufig von Temperatursteigerung be¬ 
gleitet war, bedeckte Gesicht, Stamm und Extremitäten, war ent¬ 
weder hellrot, großfleckig, nichtpapulös oder papulös, oft sehr 
flüchtiger Natur, oder typische großfleckige Urtikaria, die entweder 
nur einige Stunden bestand oder einige Tage hindurch Nach¬ 
schübe bildete. 

Einige Male fanden wir auch wurstförmige Drüsenschwellungen 
in inguine und leichte Albuminurie. 

Das Allgemeinbefinden war kaum gestört. 

Bevor ich auf die Wirkung der Seruminjektionen zu sprechen 
komme, will ich bemerken, daß es gewiß sehr schwer ist, sich ein 
Urteil über ein angewendetes Mittel zu bilden und eine Verände¬ 
rung im Krankheitsbild der Therapie zuzuschreiben, bei einer 
Krankheit, die wie die Genickstarre durch plötzlich auftretende 
Schwankungen im Befinden gekennzeichnet ist. 

Doch die Vergleichung einer größeren Zahl von Kranken¬ 
geschichten und Temperaturkurven von ohne Serum behandelten 
und solchen mit Serum behandelten Fällen zeigt, daß sich mehrere 
Typen der Serumwirkung aufstellen lassen 

So fanden wir in zirka der Hälfte der Fälle, unmittelbar an 
die Injektion anschließend, eine deutliche, oft eklatante Besserung 
des Befindens. Die Besserung bestand in einem mehr oder weniger 
tiefen, bis 3° und 3,5o betragenden staffelförmigen oder kritischen 
Temperaturabfall, Freiwerden des vorher schwer benommenen Sen- 
soriums, Nachlassen der Nackenstarre und der Schmerzen, des ge¬ 
steigerten Tonus an den Extremitäten, Der Abfall der Tempera¬ 
tur nach der Injektion erfolgte gewöhnlich am nächsten Tage, nach¬ 
dem oft einige Stunden nach derselben vorübergehender Tem¬ 
peraturanstieg zu verzeichnen war. 

Der Einwand, daß die Erleichterung der Kranken nur durch 
Verminderung des Hirndruckes erklärt werden kann, ist hinfällig, 
da in einigen Fällen die Differenz zwischen der gewonnenen Punk¬ 
tionflüssigkeit und dem eingespritzten Serums gleich Null war oder 
wenige Kubikzentimeter betrug. 

Die günstige Beeinflussung des Zustandes war allerdings 
nur selten eine bleibende und führte dann ungewöhnlich rasch zur 
Heilung. 


Meist jedoch war die Besserung vorübergehend, und nach¬ 
folgendes Fieber machte Wiederholungen der Injektionen not¬ 
wendig, die in den günstig endenden Fällen prompte Wirkung 
erzielten. 

Einigemale blieb nach einer vorübergehend wirksamen 
Erstinjektion nach der zweiten und dritten Injektion der Zustand 
unverändert, und die Krankheit nahm einen mehr protrahierten 
Verlauf. 

In einer weiteren Reihe endlich war ein direkter Einfluß 
auf das Krankheitsbild nicht zu konstatieren. 

Einen weit zuverlässigeren Maßstab für die Wirksamkeit 
eines Heilmittel als die Berücksichtigung der Temperaturkurven 
und der einzelnen Symptome gibt die Betrachtung der Heilungs¬ 
verhältnisse. Ergibt ein Vergleich der spezifisch behandelten 
Fälle mit den übrigen, daß die Mortalität der serotherapeutisch 
angegangenen wesentlich niedriger ist, als wir sie bei sonstiger 
Therapie zu sehen gewohnt waren, so sind wir berechtigt, diese 
Differenz zum Teil aus einer Heilwirkung des Serums zu 
erklären. 

Vorher sei noch darauf hingewiesen, daß bei dieser Erkran¬ 
kung der Begriff Heilung weitorzufasseu ist, denn in einer ge¬ 
wissen und zwar großen Zahl von Fällen entwickelt sich im Ver¬ 
lauf der epidemischen Zerebrospinalmeningitis ein eigentümliches 
Krankheitsbild in der Weise, daß die in der Rekonvaleszenz sich 
befindenden fieberfreien Kinder apathisch werden. Ihre Psyche 
verändert sich, das Sensorium wird zeitweilig benommen, die 
schon geschwundene Nackenstarre tritt wieder in hohem Grade 
auf, ebenso der gesteigerte Tonus der Extremitäten. 

Das Kind liegt wieder mit Opisthotonus, gebeugten und an 
den Leib gezogenen Extremitäten (Jagdhundstellung) im Bette. 

Dazu kommt noch hartnäckiges, zerebrales Erbrechen und 
eine ganz außerordentlich hochgradige Abmagerung, die sich trotz 
sorgfältigster Ernährungsversuehe entwickelt. 

Ludwig (34) versucht die auffallende Abmagerung durch 
eine degenerative Veränderung der Rückenmarkszellen 
der motorischen Ganglien und Nerven zu erklären. 

Dagegen hat Schnitze (35) keine Degeneration der 
motorischen Neurose und normale galvanische sowie foradische 
Erregbarkeit der Muskeln und Nerven gesehen, welch letzteren 
Befund wir bestätigen können. 

Dieses von Schultze und Göppert(36) genau beschriebene 
hydrozephale Stadium der Meningitis cerebrospinalis epidemica, 
das bei Säuglingen noch häufig durch Zunahme des Schädel¬ 
umfanges und Auseinanderweichen der Nähte gekennzeichnet ist, 
stellt mithin, da der durch den Meningokokkus hervorgerufene 
Krankheitsprozeß abgeklungen ist, eine Heilungsform der Genick¬ 
starre dar, allerdings mit schwerer, meist irreparabler Schädigung 
des Organismus. 

Aeltere Kinder leben gewöhnlich in diesem Zustand nicht 
lange, sondern gehen unter akuten H ir n d r ucker sch ein un gen 
zugrunde. 

Bei ganz jungen Kindern, bei denen es infolge der Nach¬ 
giebigkeit des Schädels nicht zu lebensgefährlichen Drucksymptomen 
kommt und daher die Möglichkeit, am Leben zu bleiben, gegeben 
ist, sehen wir eine sehr geringe Widerstandsfähigkeit gegen 
interkurrente Erkrankungen, sodaß sie sehr oft durch Bronchitiden, 
Lobulärpneumonien und Enterokatarrhe dahingerafft werden. 

Wir haben also bei der Beurteilung der Endausgänge der 
Meningitis zwischen vollständiger Heilung und Heilung 
mit Ausgang in Hydrozephalus zu unterscheiden. 

20 ohne Serum behandelte Fälle von epidemischer Zerebro-* 


spinalmeningitis. 

Vollständig 

geheilt 

Meningitis geheilt 
mit Ausgang 
in Hydrozephalus 

Späterer Verlauf 
des Hydrozephalus; 
eventuelle Todes¬ 
ursache 

An der Meningitis 
im akuten oder 
subakuten Stadium 
gestorben 

® Fälle und zwar: 

1. Tb-lene W., 9 Mo¬ 
nate 

2. Hermine S., 7 Mo¬ 
nate 

3 . Anton N., Id J. 

5 Fälle und zwar: 

1. Joseia Pf., 7 J. 

2. Rudolf G., C> Mon. 
Marie K„ 6 Mon. 

4. KaiiiiUnK.,öMon. 

5. Josefa K., 7 Mon. 

An akuten Druck¬ 
symptomen gest. 
Zu Hause gestorben 
Zu Hause gestorben 
Zu Hanse gestorben 
an Morbillen 

An r.ntcrokatarrh 
gestorben 

12 Fülle 


Von den 20 nicht spezifisch behandelten Kindern wurden 3 
(Helene W., Hermine Sch., Anton N.) vollständig geheilt entlassen. 
Sie standen 4 -5 Wochen in Spitalsbehandlung. 
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Helene W. (Pr. 121) hatte eine ihre Krankheit komplizierende 
Enzephalitis, Otitis und Unterlappenpneumonie. Jetzt, nach 3 Jahren, ist 
sie ein kräftig entwickeltes Kind mit mäßig verminderter Intelligenz, 
leichter linksseitiger Fazialis- und Extremitätenparese. 

Hermine Sch. (Pr. 1001) erwies sich 2 Jahre nach ihrer Erkran¬ 
kung als ein geistig und körperlich normal entwickeltes Kind. 

Ueber den dritten Fall, Anton N. (Pr. 306), fehlt jede weitere 
Mitteilung. 

Bei 5 von 20Fälle-n war die Meningitis mit Bildung 
eines Hydrozephalus ausgehoilt. 

2 dieser Kinder, Josefa Pf. und Rudolf G., starben noch im 
Spital nach 2 1 /l> monate- respektive 6 wochenlanger Krankheit, 
Josefa P. (Pr. 1136) unter akuten Hirndruckerscheinungen und 
zeigte bei der Obduktion Verschluß des Foramen Magendi, 
Rudolf G. (Pr. 482) an einem akuten Enterokatarrh. Die 3 übrigen 
Kinder, Marie Ko. (Pr. 968), Kamilla Ku. (Pr. 309) und Josef K. 
(Pr. 436), starben bald nach ihrer Spitalsentlassung, die zwei 
ersten plötzlich unter Konvulsionen, das dritte in einer Morbillen- 
pneumonie 5 Wochen nach der Erkrankung an Meningitis. 

In der weitaus größten Zahl, das ist 12 mal, trat der 
Tod noch im Stadium der exsudrativen Meningitis ein. 
Die Krankheitsdauer schwankte zwischen 3 Tagen und S 1 /^ Wochen 
und betrug bei einem Fall mit schon deutlicher Rückbildung 
des Exsudates und Verschluß des Foramen Magendi über 5 Wochen. 

In diese Reihe fallen auch die bereits zitierte Meningokokken- 
septikämie und Meningokokkenendokarditis. 

Wenn wir die Resultate der jetzt besprochenen Fälle zu¬ 
sammenfassen, leben von den 20 nur noch 3 Kinder. 

23 mit Serum behandelte Fälle von epidemischer Zerebro- 
spinalmeningitis. 

An der Menin- 
Weitorer Verlauf des Kitts im akuten 

Hydrozephalus oder subakuten 

Eventuelle Todesursache Stadium ge¬ 
storben 

7 Fülle und zwar: 13 Fälle und zwar: , 3 Fülle u. zwar: 


Vollständig 

geheilt 


Meningitis mit Ril- 
dung eines llydro- I 
zephalus geheilt | 


1. .Tusti Z., 6 J. 


lebt, llydrozeph. in Ansbeilg. 


2. 

Anna W. 

13 J. 

| 2. Amalie K., 14 M. 


X 

Marie H. 

11 J. 

! 3. Marie H., 8 J. 


4. 

Marie P., 

8 J. 

4. Ladislaus 1)., 6J. 


5. 

Josef P.. 

13 J. 

5. Hermanns., 1<)M. 

lebt, Hydrozeph. im Wachsen 

U. 

Rosa H., 

11 J. 

0. Josefa B., f» M. 

lebt, schwerer Hydrozephalus 

7. 

Johanna K , 3J. 

7. Rudolf H, 2 J. 

fehlt. Nachricht 




| 8. Andreas S., 4 M. 

im Spital f; Lues, Pneumonie 




! 9. Otto Ci., 6 M. 

; im Spital f; lobul. Pneumonie 




! 10. Josef W., 15 M. 

zu Hause t 




11. Erna G., 2 M. 

„ ,. t; hochgradiger 

Hydrozephalus 




| 12. Emma 11., 7 J. 

zu Hause f 




I 13. Paul K., 9 M. 

„ n t 


t. Marie C , 8 M. 

2. Josef K , C> J. 

3. Karl Z„ .1. 


Nach vorstehender Tabelle wurden von 23 spezifisch behandelten 
Fällen 7 Kinder mit vollständiger Restitutio ad integrum geheilt. 

Zwei waren mit Jochraann-Serum, die übrigen mit 
Wiener Serum injiziert worden. 

Die Behandlungsdauer betrug bei diesen sieben Fällen D /2 
bis 4 Wochen. Den Patientinnen Marie H. (Pr. 743) und Marie W. 
(Pr. 30) wurde nur zweimal Serum injiziert und zwar am vierten 
respektive zweiten Tag nach der Erkrankung. 

Im Falle Marie H., die im schweren Zustand von Bewußtlosigkeit mit 
hochgradiger Nackenstarre, Opisthotonus und Konvulsionen aufgenommen 
wurde, folgte auf die Injektion mäßige Temperatureruiedrigung, doch das 
früher vollständig benommene Sensorium wurde frei, die Nackenstarre 
und die meningealen Symptome waren bedeutend gemildert. 

Bei dem Kinde Anna W. trat nach der Injektion außer einem 
Temperaturabfall von 2 0 keine auffallende Veränderung des Befindens 
ein; doch schloß sich daran eine fortschreitende Rekonvaleszenz und 
*Echon am 12. Krankheitstag war z. B. die hochgradige Nackenstarre ver¬ 
schwunden, sodaß eine Wiederholung der Injektion nicht notwendig war. 

Die Behandlung der übrigen Fälle erforderte zwei bis drei 
Seruminjektionen. 

Das Kind Justine Z. (Pr. 495) bekam am 10. Tag 10 ccm Joch¬ 
mann-Serum intradural; darnach kritischer Temperaturabfall von 39,6 
auf 36,6 und auffallender Rückgang der meningealen Erscheinungen. 

Nach zwei Tagen wieder Fieberanstieg, zweite Seruminjektion mit 
prompterem Nachlassen des Fiebers und bedeutender Besserung des Be¬ 
findens. Eine in der Rekonvaleszenz aufgetretene Morbilleninfektion hat 
das Kind ohne Schaden überstanden. 

Die Pfleglinge Marie P. (Pr. 193) und Josef R. (Pr. 185) bekamen 
zwei respektive drei Injektionen von je 20 ccm Wiener Serum. 

Im ersten Fall wurden die Injektionen arn zweiten und sechsten 
Krankheitstag vorgenommen, dio von starker Temperaturerniedrigung und 
Besserung des Befindens begleitet waren. In l l fi Wochen erfolgte voll¬ 
ständige Heilung. 


Der 2. Fall erhielt am 3. und 4. Tag je 20 ccm Serum, gefolgt 
von Temperaturabfall zur Norm, Aufhellung des Sensoriums und Rück¬ 
gang schwerster meningealer Symptome. Ein neuerlicher Rückfall wurde 
durch eine dritte Injektion erfolgreich bekämpft. 

Trotz eines an die Heilung sich anschließenden Scharlachs war 
der Ausgang ein günstiger. 

Das Kind Rosa H. (Pr. 94) bekam am 2. und 3. Tag nach der Er¬ 
krankung je 20 ccm Wiener Serum. 

Darnach beide Malo Temperaturanstieg, Somnolenz, Verschlechterung 
des Befindens und Auftreten von Spasmen in den unteren Extremitäten. 

Nach drei Tagen abermalige Injektion, darnach Temperaturernie¬ 
drigung, Lösung der Nackenstarre und Rekonvaleszenz, die nur durch 
eine leichte Gonitis vorübergehend gestört wurde. 

Der Franziska K. (Pr. 765), in sehr schwerem Zustand aufge¬ 
nommen, wurden am 2.. 4. und 6. Krankheitstag je 20 ccm Wiener 
Serum injiziert. Der Erfolg war jedosmal Temperaturabfall, das erste¬ 
mal kritischer, und deutliche Besserung des subjektiven und objektiven 
Befindens. Nach der letzten Injektion Heilung. 

Die bis jetzt angeführten Kinder hatten durch die Meningo¬ 
kokkeninfektion keine dauernde Beeinträchtigung ihrer 
physischen und geistigen Fähigkeiten erlitten, wie bei 
ihrer letzten Vorstellung vor kurzem konstatiert werden konnte. 

Das jüngste Kind war drei Jahre alt, die übrigen sechs im 
schulpflichtigen Alter stehenden Kinder besuchen mit gutem Er¬ 
folg die Schule, ein Knabe die Realschule und alle entsprechen 
den gestellten Anforderungen. Seit der Entlassung sind 7 2 bis 
1^/4 Jahre verstrichen. 

Dio letzte Untersuchung ergab bei allen einen guten Er¬ 
nährungszustand, das Fehlen jeglicher Paresen, lebhafte Sehnen¬ 
reflexe, keinen Fußklonus. 

Viel auffallender als die Differenz der Zahl der geheilten Fälle, 
ist der Unterschied zwischen der Zahl der ins hydrozephale Stadium 
übergegangenen abgeheilten Meningitiden die mit Seruminjektionen, 
und jenen, die nicht spezifisch behandelt wurden. Sie beträgt 
13 in 23 Fällen bei den letzteren 5 in 20 Fällen. 

Das weitere Schicksal dieser 13 Kinder war ein sehr ver¬ 
schiedenes. Bei vier Kindern (Käthe S., Amalie K., Ladisl. D., 
Marie H.) konnten wir einen deutlichen Rückgang des Hydro¬ 
zephalus und zum Teil dessen vollständige Heilung konstatieren. 

Drei Kinder (Hermann S., Josefa B., Rudolf H.) wurden mit 
Hydrozephalus aus dem Spital entlassen und leben in diesem Zu¬ 
stand weiter. 

Zwei Kinder (Andreas Sch., Otto C.), starben noch während 
des Spitalaufenthaltes an hinzugetretener Lobulärspneumonie. 

Vier Kinder (Josef W., Erna Ge., Emma He., Paul Ko.) 
starben, nachdem sie im hydrozephalen Stadium aus dem Spital 
genommen worden waren, zu Hause, das erste unter Konvulsionen. 
Von diesen 13 Kindern waren die vier ältesten zwei bis acht Jahre 
alt, die übrigen neun standen in den ersten 15 Lebensmonaten. 

Von den vier ersterwähnten Kindern, deren Hydrozephalus sich 
zurückbildete, erhielt der Säugling Käthe Gr. (Pr. 207) am 6. und 11. Tag 
Wiener Serum subkutan ohne merkliche Beeinflussung der Temperatur 
und des Allgemeinbefindens; er wurde im hydrozephalen Stadium ab¬ 
gemagert, mit Nackenstarre und erhöhtem Tonus der Extremitäten 
entlassen. 

Nach sieben Monaten war er seinem Alter von 11 Monaten ent¬ 
sprechend entwickelt, der Schädelumfang hat nicht zugenommen, das 
Kind fixiert richtig, sitzt, der Tonus der Extremitäten ist normal. 

Ganz analog verhielt sich der Fall Amalie K. (Pr. 525). Am 
18. und 21. Krankheitstag Injektionen von je 20 ccm Wiener Serum 
mit folgendem, jedoch nur kurz dauerndem Temporaturabfall. 

Trotz der 23 mal wiederholten Lumbalpunktionen entwickelte sich 
das typische Bild eines schweren Hydrozephalus, der jedoch schon jetzt, 
7 Wochen nach der Entlassung, große Heilungstendenz zeigt. Der 
Schädel ist nicht gewachsen, der Kopf wird vom Kind getragen, das 
Kind versucht wieder zu gehen, und zeigt Teilnahme für die Umgebung. 
Der 5jährige Ladislaus D. (Pr. 701) erhielt noch vor seiner Aufnahme 
zu Hause Injektionen von Wassermann-Serum, am 4., 5., 12. und 14. 
Krankbeitstag, die 3 letzten gefolgt von merklichem Sinken der Tempe¬ 
ratur. Es wurde dann in der 3. Krankheitswoche in hochfieberndom 
Zustand aufgenommen und erhielt bei uns am 7. Tag 20 ccm Wiener 
Serum. Darnach Sinken der Temperatur. Doch machte eine neuerliche 
Verschlechterung seines Befindens eine Injektion am 30. Tag seines 
Spitalsaufonthaltes notwendig. Von da an normale Temperatur und Ent¬ 
wicklung eines Hydrozephalus. Das Kind wurde nach sechs Wochen 
langer Spitalsbehandlung nach Hauso genommen. Es befand sich im 
Zustand hochgradiger Abmagerung, hatte Nacken starre, Babinsky, Kernig, 
Beugekontrakturen der Hilft- und Kniegelenke und verweigerte jede 
Nahrungsaufnahme. Nach 6 Wochen berichteten die Eltern von einer 
schnell fortschreitenden Besserung und nach 3 Monaten von der voll¬ 
ständigen Heilung des Kindes Einen noch erfreulicheren Ausgang sahen 
wir bei der achtjährigen Marie H. (Pr. 743). Sie bekam am 4., 7. und 
9. Tag Injektionen von Wiener Serum begleitet von Temperaturabfall 
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and Besserung des Befindens. In der 4. Woche begann sich ein 
mäßiger Hydrozephalus mit deutlichen Hirndrucksymptomen, starker Ab¬ 
magerung und der bereits beschriebenen Accommodationsparese zu 
entwickeln. 

Zugleich beobachteten wir eine bemerkenswerte Veränderung 
im psychischen Verhalten, die wir sonst niemals im Verlauf 
einer Meningitis gesehen hatten. Die Stimmung der Patientin war 
sehr wechselnd, in der Zeit war sie völlig desorientiert, leichte 
Rechenaufgaben vermochte sie nicht zu lösen, und gab sich auch 
keine Mühe, über gestellte Fragen nachzudenken. Für die Vor¬ 
gänge ihrer Umgebung hatte sie kein Interesse; ihr Gedankenkreis 
umfaßte nur den Besuch ihrer Angehörigen und die Mahlzeiten. 
Antworten, die man auf ihre Fragen gab, vergaß sie in derselben 
Minute und wiederholte dieselben Fragen unzähligemal wieder. 
Allmählich bildeten sich sämtliche Komplikationen zurück. 

Sie wurde nach Ausführung von 23 Lumbalpunktionen aus 
dem Spital entlassen. Bei der Vorstellung 6 Wochen später fanden 
wir ihre Intelligenz nur wenig vermindert, das Kind konnte allein, 
allerdings mit leichter Ermüdung, gehen, hatte keine Nackenstarre, 
aber sehr lebhafte Sehnenreflexe. Auffallend war die Entwicklung 
einer Adipositas und eine Hypertrichosis, die an den Streckseiten 
der unteren Extremitäten den höchsten Grad erreichte. Das letzte 
Symptom haben wir bei mehreren Kindern im hydrozephalen Sta¬ 
dium beobachtet. 

Die 4 letzten Fälle dürfen also noch den 7 voll¬ 
ständig geheilten zugezählt werden. 

Von den 3 überlebenden Hydrozephali erhielt Hermann S. (Pr. 791) 
erst am 15. Tag Wiener Serum, ohne nennenswerte unmittelbare Wir¬ 
kung, und ebenso erfolglos die zwei nächsten Injektionen. Schon 
im Beginn der Erkrankung war eine Iridozyklitis zu konstatieren, der 
sich eine Panophthalmitis und Atrophia bulbi anschloß. Nach Abfall 
des Fiebers zeigte sich Zunahme des Schädelumfanges, Erbrechen, Ab¬ 
magerung, Schwinden der Intelligenz. 

9 Monate nach der Erkrankung beträgt der Schädel umfang 54 cm, 
die große Fontanelle ist 5:7 cm, das Kind ist sehr kräftig, ein voll¬ 
ständiger Idiot, kann den Kopf nicht halten, nicht sitzen. Die Extremi¬ 
täten sind leicht spastisch, zeigen Patellar-, Fußklonus und Babinsky. 

Dem Säugling Josefa B. (Pr. 669) wurden am 5. Krankheitstag je 
10 ccm Wiener Serum subkutan und intradural injiziert; darnach Tem¬ 
peraturabfall und Besserung des Zustandes. Von der 3. Woche an ent¬ 
wickelte sich ein schwerer Hydrozephalus mit hypertonisch gestreckten 
Extremitäten, und das Kind wurde vor kurzem in diesem Zustand aus 
dem Spital entlassen. 

Ein anderes Kind, Rudolf H. (Pr. 391), erhielt in der 2. Krank¬ 
heitswoche 2 Injektionen von Wiener Serum mit deutlich nachfolgen¬ 
der Besserung, und verließ mit einem geringgradigen Hydrozephalus 
das Spital. 

Die nun folgenden Kinder sind alle entweder noch während 
ihres Spitalsaufenthaltes oder zu Hause im hydrozephalen Stadium 
gestorben. 

Der Säugling Andreas Sch. (Pr. 1012) hatte neben der Meningitis 
schwere hereditäre Lues. Die am 6. und 11. Krankheitstage ausgeführten 
Injektionen von Jochmann-Serum hatten keine Wirkung. Er starb 
nach Abheilung der Meningitis an Lobulärpneumonie. 

Dem Kinde Alois Ci. (Pr. 602) konnte erst am 15. Tag Serum in¬ 
jiziert werden, das wirkungslos blieb. Die Obduktion ergab Hydrozephalus 
und eitrige Bronchitis. 

Im Falle Josef W. (Pr. 191) wurde die 1. Injektion von 20 ccm 
Wiener Serum am 11. Krankheitstag gemacht. Darnach kritischer 
Temperaturabfall von 40,3° auf 36,6° und deutliches Nachlassen der me- 
ningealen Symptome. Nach der 2. Injektion war die Veränderung keine 
auffallende. Nach der 3. Injektion am 16. Tage wieder Abfall der Tem¬ 
peratur, doch bald darauf neueinsetzendes, intermittierendes Fieber, 
schwere Iridozyklitis mit Glaskörperabszeß und Entwicklung eines Hydro¬ 
zephalus unter trotz aller Ernährungsversuche progredienter Abmagerung. 

Von den Eltern kam uns die Nachricht zu, daß das Kind 11 Tage 
nach der Spitalsentlassung plötzlich unter Konvulsionen zu Hause ge¬ 
storben ist. 

Der Säugling Erna G. (Pr. 432) wurde noch vor der Aufnahme mit 
Wiener Serum behandelt. Nach Abheilung der Meningitis entwickelte 
sich ein hochgradiger Hydrozephalus, sodaß der stark vergrößerte Kopf 
in auffallendem Kontrast zu dem trotz Ernährung mit Frauenmilch skelett- 
artig abgemagerten Körper stand. 

Obwohl während des vier Monate langen Spitalsaufenthaltes an dem 
Kinde 34 Lumbalpunktionen ausgeführt wurden, nahm der Schädelumfang 
konstant zu. Von der von Schultze, Westenhoeffer (37) und 
Radtmann (38) empfohlenen und ausgeführten Ventrikelpunktion haben wir 
infolge der nicht ermutigenden Resultate auch in diesem Falle Abstand 
genommen. 

5 Wochen nach der Entlassung, also 6 Monate nach der Erkran¬ 
kung, ist das Kind gestorben. 


Zwei Patienten, Emma H. (Pr. 1028) und Paul K. (Pr. 722), wurde 
ohne jede unmittelbare Wirkung Jochmann-Serum injiziert, dem ersten 
Kmde allerdings erst am 30. Krankheitstage, dem zweiten am 7. Tage, und 
wurde in diesem Falle die Einspritzung viermal wiederholt. ' 

Beide Kinder wurden mit beginnendem Hydrozephalus aus der 
Spitalspflege genommen und sind dann einige Wochen später zu Hause 
gestorben. 

Auffallend niedrig war die Zahl der an der Meningitis im 
akuten, entzündlichen Stadium Verstorbenen; es starben nur 3 Kinder 
nach 1—5 Wochen langer Krankheitsdauer. 

Bei dem Kinde Karl Z. (Pr. 211) hatten die Injektionen von 
Wiener Serum am 4. und 6. Krankheitstag keinen merkbaren Einfluß 
auf Temperatur und Befinden. In der Lumbalpunktionsflüssigkeit konnten 
noch 2 Wochen später Meningokokken kulturell nachgewiesen werden. 

Der Fall Josef K. (Pr. 436) konnte erst am 34. Tage mit Wiener 
Serum behandelt werden und starb 3 Tage darnach. 

Das dritte Kind, Marie Cr. (Pr. 488), erhielt, nachdem wiederholte 
Lavage des Rückenmarkkanales mit physiologischer Kochsalzlösung und 
Einreibung mit grauer Salbe versucht worden war, am 34. Tage eine 
Injektion von Jochmann-Serum, starb aber 3 Tage später. 

Die Obduktion der drei letzterwähnten Fälle ergab epidemische 
Meningitis mit reichlicher Exsudatbildung. 


HeilungsVerhältnisse der Meningitis vor und nach der Serum¬ 
anwendung. 



Nicht mit 

Mit Serum 


Serum be¬ 
handelte 

behandelte 


Fälle 

Fälle 

Geheilt: 



1. Primär ohne Schädigung. 

2. Nach Rückbildung eines bereits bestehenden Hydro¬ 

3 

7 

zephalus . 

3. Mit bleibendem Hydrozephalus. 

_ 

4 

3 

Gestorben: 



1. An der Meningitis im akuten oder subakuten Stadium . 

2. Im hydrozephalen Stadium unter Hirndruckerscheinungen 

12 

3 

oder an interkurrenten Krankheiten.. . 

5 

6 


Fassen wir nun die Ergebnisse unserer Untersuchung zu¬ 
sammen, so finden wir, wenn wir alle Todesfälle, auch die, welche 
außerhalb der Anstalt und durch interkurrente Krankheiten erfolgt 
sind, berücksichtigen, folgendes: 

Von 20 nicht mit Serum behandelten Kindern wurden 3 voll¬ 
ständig geheilt, 17 starben. Mortalität = 85 %. 

Von den 23 Injizierten wurden 14 der Heilung zugeführt 
und 9 starben. Mortalität = 39%. 

Von den 14 Geheilten waren 2 mit Jochmann-Serum und 
12 mit Wiener Serum behandelt worden. 

Diese Resultate müssen nun von mehreren Gesichtspunkten 
aus beurteilt werden. 

Vor allem ist es ja bekannt, wie verschieden die Sterblich¬ 
keitsziffer bei der Meningitis cerebrospinalis epidemica ist, und wie 
großen Schwankungen die Mortalität in den verschiedenen Epi¬ 
demien und Bezirken unterworfen ist. 

Die Angaben über die Sterblichkeit bei Genickstarre ohne 
Serumbehandlung schwanken zwischen 20% und 90%. Selbst 
bei unserer kleinen Zahl von Fällen zeigen sich solche Unter¬ 
schiede: 

Von 11 Fällen des Jahres 1904 und 1905 wurden 3 geheilt, 
8 starben; von 12 Fällen des Jahres 1906 genas nur 1 Kind, dio 
übrigen 11 erlagen der Krankheit. 

Ferner ist bei Beurteilung der Heilungsverhältnisse das 
Alter der Erkrankten in Rücksicht zu ziehen. Die Erfahrung 
lehrt, daß die Prognose der Genickstarre um so ungünstiger ist, 
je jünger die von ihr befallenen Individuen sind, und am un¬ 
günstigsten im Säuglingsalter. 

Eine Statistik, die nur Erwachsene umfaßt, wird daher unter 
sonst gleichen Verhältnissen eine viel geringere Mortalität auf¬ 
weisen, als eine über meningitiskranke Kinder, unter denen ja 
zirka die Hälfte in den ersten 18 Lebensmonaten stehen. Von 
unseren 20 nicht spezifisch behandelten Fällen waren 16 unter 
2 Jahren und 4 über 2 Jahre, von den 23 Injizierten hingegen 
11 unter 2 Jahren und 12 über dieser Altersgrenze. 

Es wäre also auch ohne spezifische Therapie in der letzten 
Reihe eine geringere Sterblichkeit zu erwarten gewesen. 

Auch nach der Serumanwendung finden wir, daß unter den 
Geheilten vorwiegend ältere Kinder sind; von den 14 Geheilten 
waren 9 Kinder über 2 Jahre alt und nur 5 jüngere, und alle pri¬ 
mär ohne Hydrozephalus Geheilten betreffen überhaupt nur Pa¬ 
tienten zwischen 3 und 13 Jahren. 
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Alter der behandelt i-n 
Kinder 


ohne Seruminjektionen Mit Seruminjektionen 
behandelt behandelt 

geheilt gestorben geheilt gestorben 


Bis i Jahr alt. 2 12 $ 4 

l 2 Jahre. — 2 2 2 

2-6 „ . — I '2 

n-14. l :i ü l 


Trotzdem wird man unserer Meinung beiptlichteu können, 
daß ein Einfluß des Serums auf den Verlauf der Meningitis in 
unseren Fällen unverkennbar ist. 

Während in der Gruppe der nicht mit Serum behandelten 
Fälle 60% der Erkrankungen einen tödlichen Ausgang nahmen, 
sind von den serotherapeutisch behandelten nur 13 % im akuten 
oder subakuten Stadium der Meningitis gestorben. 

Im Gegensatz dazu finden wir, daß in der ersten Gruppe in 
25% die Meningitis mit Hydrozephalusbildung ausgeheilt ist, in 
der zweiten Gruppe dagegen in 65% der Fälle. 

Vergleichen wir die Erfahrungen Anderer über die Serum- 
therapie, so begegnen wir verschiedenen Urteilen. 

Berichte über einzelne Fälle haben wohl im allgemeinen wenig 
Wert, weil es bei dem w T echselvollen Verlauf dieser Krankheit 
nicht möglich ist, zu sagen, wie der Fall ohne Injektionen ver¬ 
laufen wäre. 

In den Nachrichten über größere Versuchsreihen vermissen 
wir fast allgemein nähere Angaben über den Zustand der Behan¬ 
delten nach ihrer Heilung, obwohl es doch nicht gleichgültig 
ist, ob eine dauernde Schädigung in Form eines Hydrozephalus 
zurückbleibt oder nicht. 

Ferner fehlt die Kontrolle nach der Entlassung, wie wir sie 
bei allen unseren Kindern vorgenommen haben, sondern alles, was 
das Spital lebend verläßt, wird als geheilt geführt, und es hängt 
dann die Mortalität davon ab, ob die Patienten länger oder kürzer 
in Spital pflege behalten wurden. Wir haben ja gesehen, daß z. B. 
nach Abheilung der Meningitis Kinder plötzlich an akutem Hydro¬ 
zephalus zugrunde gegangen, und viele der von uns Entlassenen 
schon in der ersten Woche zu Hause gestorben sind. 

In einer großen Reihe von Fällen haben Krömer (36), 
Schöne (40), Meyer (41) und Raszy nski (42) das Jochmann sehe 
Serum angewendet, über das Kolle-Wassermannsche Serum be¬ 
richten Wassermann (43), Hellmer (44), Schultz (45), Többen 
(46) und Levy (47). 

Mit Ausnahme von Raszynski und Schultz, die von dem 
Serum weder eine unmittelbare noch eine mittelbare Wirkung ge¬ 
sehen haben, berichten die anderen Autoren von deutlichen und 
oft auffallenden Besserungen nach den Serumeinspritzungen und 
charakterisieren sie ebenfalls in der von uns beobachteten und be¬ 
schriebenen Weise. 

Uebereinstimmend geben alle Beobachter an, daß die Injek¬ 
tion um so mehr Aussicht auf Erfolg hat, je früher sie vorge¬ 
nommen wird, eine Tatsache, die auch wir bestätigt fanden. 
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injektion in seiner Statistik besonders deutlich zum Ausdruck 
und gibt an, daß die Mortalität 

der in der 1. Woche Injizierten.35% 

„ „ „ 2. „ „ .55 % 

und der nach dieser Zeit „ .81 % 

beträgt. 

In gleichem Sinne weisen die Bedeutung der Frühinjektion 
Többen und Levy statistisch nach. 

Die Erfahrung hat gelehrt, daß nur größere Dosen thera¬ 
peutisch wirksam sind, und man scheut sich jetzt nicht, Er¬ 
wachsenen bis 40 ccm Serum auf einmal zu injizieren und diese Ein¬ 
spritzungen in Intervallen von 1—2 Tagen einige Male zu 
wiederholen. 


| Wir haben nur im Beginn der Serumtherapie Einzeldosen von 

| 10 ccm injiziert, später aber auch Säuglingen solche von 20 cem :J 
i gegeben. 

Doch sahen wir gerade in einigen Fällen bei Injektion einer 
: Gesamtmenge von 10 ccm Besserung und Heilung eintreten. 

Ob die subkutanen Injektionen ebenso wirksam sind wie 
! die intralumbalen, wie es von Többen behauptet wird, können 
wir nicht entscheiden, da wir das Serum fast immer intradural 
einverleibt haben. 

Die Mortalität schwankt nach den Beobachtern innerhalb be- 
i deutender Grenzen. 

! Nach Jochmann starben von 17 spezifisch Behandelten 5, davon 3 

im hydrozephalen Stadium Injizierte, ohne Serumanwendung betrug die 
Sterblichkeit 70-80 “/o. 

Nach Schöne, der ebenfalls Jochmann-Serum verwendete, be¬ 
trägt die Mortalität 

ohne Serum 53 %, 
nach Serumanwendung 27 %. 
j nach Raszinsky trotz Serumtherapie 66 %. 

Wassermann verfügt über 102 Beobachtungen und fand eine 
Sterblichkeit von 42 %, wobei er bemerkt, daß viele von diesen Fällen 
erst atonal injiziert wurden. 

Schultze konnte die Mortalität trotz Seruminjektionen nur von 
56,5 auf 53,7 % herabdrücken. 

Nach Többen starben ohne Sorumanwendung 56,7%, nach der 
Sorumanwendung 34,5 %. nach Levy vor der spezifischen Therapie 
j 78.57 %, bei Anwendung derselben 21,74 %. 

Wenn wir nur die im Spital gestorbenen Meningi¬ 
tiden berücksichtigen, beträgt die Mortalität unserer 
Fälle nur 21,70 %. 

Unsere bis jetzt gesammelten Erfahrungen, die sich 
allerdings erst auf die kleine Zahl von 23 Fällen er¬ 
streckt. müssen uns unbedingt zum Schlüsse führen, 
daß die Mortalität bei Anwendung des Meningokokken¬ 
serums eine auffallend geringe geworden ist. Wir stehen 
nicht an. die Wirkung dem angewandten Serum zuzu¬ 
schreiben, würden uns jedoch in dieser Beziehung noch 
viel exakter ausdrücken, wenn nicht erfahrungsgemäß 
bei allen Infektionskrankheiten sehr große Schwan- 
j klingen bezüglich des Ausganges zu beobachten wären. 
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Aus Dr. G. J. Müllers Privatheilanstalt für Hautkrankheiten. 

Aktinotherupic und Kosmetik 

von 

Dr. G. J. Müller, Berlin. 

Die betrübende Tatsache, daß die Kosmetik bis jetzt 
ein sehr beliebter Tummelplatz für die Betätigung aller mög¬ 
lichen unqualifizierten Elemente und Medikaster ist, wird 
keine Besserung erfahren, bevor die wissenschaftliche Der¬ 
matologie sich nicht entschließt, die stiefmütterliche Behand¬ 
lung dieses keineswegs minderwertigen, sondern äußerst 
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wichtigen Gebietes von Grund aus aufzugeben. In dieser 
Dichtung bewegen sich die folgenden Ausführungen, welche 
— und zwar auf Grund reicher, eigener Erfahrungen — 
speziell zeigen sollen, daß auch die schönen Errungen¬ 
schaften des jüngsten Zweiges der physikalischen Therapie 
der „Aktinother apie“ (Behandlung mit Licht-, Röntgen- 
und Radiumstrahlen) der Kosmetik in hohem Maße zugute 
kommen. Es erscheint mir daher für die Zwecke dieser Ab¬ 
handlung praktisch, den Begriff Kosmetik nicht allzu eng 
als bloße Schönheitspflege zu fassen, sondern alle Störungen 
einzubeziehen, welche durch ihre Lokalisation entstellend 
wirken können. 

A. Kosmetische Störungen der unbehaarten Haut. 

I. Sekretionsanomalien. 

a) Seborrhoea oleosa. Daß ein Zustand der Gesichts¬ 
haut besonders bei jugendlichen Individuen besteht, welcher sich 
in einer übermäßigen Absonderung von Hautfett äußert, ein 
Zustand, der nicht allein durch den merkwürdigen Glanz 
auffällig wirkt, sondern der Gesichtshaut der Befallenen infolge 
des besseren Haftens von Staub einen Unsauberkeit vortäuschen- 
den Farbenton verleiht, ist eine allbekannte Tatsache. Da ferner 
in diesen Fällen besonders an der Nase die Talgdrüsenöffnungen 
weit klaffen, so erhält das Gesicht dadurch ein rauhes, gesticheltes 
Aussehen, das im Verein mit der meist vorhandenen Blässe un¬ 
jugendlich wirkt. Daß dieser „Schmeerfluß“ durch Röntgen¬ 
bestrahlung günstig beeinflußt wird, hatte ich schon längst als 
Nebenbefund bei Behandlung der Gesichtshaut wegen verschiedener 
Affektionen erhoben. Eine theoretische Begründung erhielt diese 
praktische Erfahrung durch die Arbeiten von Buschke und 
Schmidt, Stern und Halberstädter. Besonders die von den 
letzteren Autoren festgestellte Schrumpfung der bestrahlten Bürzel¬ 
drüse erklärt die Verringerung der Talgsekretiou zwanglos. Auf 
der anderen Seite geben uns die Beobachtungen über Atrophie der 
Haut infolge allzu intensiver Röntgenbestrahlung eine Richtschnur 
für unser Handeln. Wir dürfen die Bestrahlung weder zu intensiv 
vornehmen, noch zu rasch wiederholen; es darf zu keiner stärkeren 
Reaktion kommen, durch welche ein völliger Schwund der Haut¬ 
drüsen hervorgerufen werden könnte. Bei rationellem Vorgehen 
gelingt es uns so — wenn auch langsam —, das lästige Symptom 
zu beseitigen oder mindestens wesentlich einzuschränken. 

b) Hyperhidrosis. Die von Buschke und Schmidt fest¬ 
gestellte hemmende Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Funk¬ 
tion der Schweißdrüsen der Katzenpfote, veranlaßte mich, unab¬ 
hängig von Julius Müller undKromayer, die neuerdings über 
Erfolge bei Hyperhidrosis berichten, Versuche bei übermäßiger 
Schweißsekretion schon im Anfang des vorigen Jahres zu be¬ 
ginnen, die seinerzeit aber abgebrochen werden mußten, seit einigen 
Monaten aber wieder aufgenommen worden sind. Im ganzen kann 
ich bis jetzt Kromayers Mitteilungen bestätigen. Hinsichtlich 
der Technik gilt es dieselbe Vorsicht zu bewahren, wie bei der 
Seborrhoe, da die völlige Vernichtung der Schweißdrüsen jeden¬ 
falls unangenehme Folgen hervorrufen müßte, auch würde eine 
Dermatitis als solche an den Flachhänden, Fußsohlen usw. sehr 
peinlich empfunden werden. Die Wirkung tritt bei Applikation 
einer mäßigen Dosis nicht immer schnell ein, besonders die Schweiß¬ 
drüsen der Achselhöhlen scheinen ziemlich widerstandsfähig zu 
sein. Ob die anämische oder hyperämische Form sich besser eignet, 
kann ich vorläufig noch nicht entscheiden. Ebenso kann ich heut 
noch nicht mit Sicherheit von definitiver Heilung sprechen; even¬ 
tuelle Rezidive wären aber kein Grund, die bequeme Methode 
wieder zu verlassen. 

II. Eitrige Entzündungen. 

a) Acne juvenilis. Die eben erwähnten Befunde bei der 
Seborrhoe und der notorisch resorptionsbefördernde Einfluß der 
Röntgenstrahlen auf Entzündungsgewebe veranlaßten mich schon 
lange Fälle von Acne juvenilis zu bestrahlen. Hierbei machte 
ich folgende Erfahrungen: Die bestehenden Komedonen werden 
fast gar nicht beeinflußt und müssen ausgedrückt werden, bis 
ein deutliches Nachlassen der Fettsekretion eintritt. Bereits 
vereiterte Knoten sind durch Einstich zu öffnen, da Eiter 
nicht resorbiert wird. Ich bin nun weit entfernt, die Röntgen¬ 
behandlung für jeden Fall dieses vulgären Leidens vorzuschlagen, 
ich würde das sogar für unnötig und unpraktisch halten. Anderer¬ 
seits möchte ich doch diese wirksame Behandlungsweise nicht nur, 
wie ich es in einer früheren Veröffentlichung getan habe, auf die 


ganz schweren Fälle von Acne nodosa beschränkt wissen, viel¬ 
mehr rate ich auf Grund meiner heutigen Erfahrungen, die Be¬ 
strahlung auf alle diejenigen Fälle auszudehnen, welche sich mehr 
oder minder refraktär gegen die übliche Therapie mit Schwefel, 
Alkalien, Wärmeapplikation usw. verhalten, was für einen großen 
Teil auch der Fälle zutrifft, die zwar nur eine mittlere Intensität, 
aber eine um so stärkere Ausbreitung zeigen und durch hart¬ 
näckige Rezidive ihro Träger sehr belästigen können. Es unterliegt 
keinem Zweifel, daß man bei intensivem Vorgehen sehr rasche 
Erfolge erzielen kann. Ich würde es aber für einen großen Fehler halten, 
bei der Harmlosigkeit des Leidens selbst, insbesondere bei weib¬ 
lichen Individuen, ein Vorgehen zu wählen, das weiter keinen Vor¬ 
teil bietet, als einen kleinen Gewinn an Zeit, dafür aber Gefahren 
in sich birgt, die den kosmetischen Endeffekt gänzlich in Frage 
stellen können. In der Tat sind die Erfolge bei langsamem Vor¬ 
gehen so durchaus zufriedenstellend und die kosmetischen Resul¬ 
tate besonders in den leichteren Fällen so vortrefflich, daß gar 
keine Indikation für das expeditive Verfahren vorliegt. Gleich¬ 
zeitige Schälkuren sind wegen der Gefahr der Provokation einer 
Dermatitis zu verwerfen. Eine Berücksichtigung des Zusammen¬ 
hanges mit Anämie, Störungen der Sexualorgane, Magendarm¬ 
affektionen usw. durch Einleitung einer entsprechenden internen 
und diätetischen Behandlung empfiehlt sich aber unbedingt. 

Die von verschiedenen Seiten empfohlene Lichtbehandlung der Akne 
hat mir keineswegs sehr günstige Resultate ergeben. Es ist zwar — vor 
allem mit der Quarzlampe — möglich, gewisse Erfolge zu erzielen; diese 
1 sind aber sehr vorübergehend und mit zu großen Opfern infolge der un¬ 
vermeidlichen LichteDtzündung erkauft. Die Methode hat daher, als sehr 
unpraktisch, wenig Aussicht auf Verbreitung. 

b) Folliculitis nuchae. Diese fast ausschließlich das 
männliche Geschlecht betreffende, unangenehme und entstellende 
Erkrankung gestattet entsprechend ihrer Lokalisation ein schärferes 
Vorgehen und erfordert oft auch ein solches wegen der großen 
Hartnäckigkeit der derben Infiltrate. Bei genügender Vorsicht sind 
ohne Reaktion gute Erfolge zu erzielen. 

c) Folliculitis sclerotisans nuchae. Ein selteneres 
Krankheitsbild ist die von Kaposi als Dermatitis papillaris ca¬ 
pillitii beschiebene, besser Folliculitis sclerotisans bezeiehnete, sehr 
lästige, äußerst hartnäckige Erkrankung der Nackenhaut, die bisher 
der Behandlung die größten Schwierigkeiten entgegensetzte. Ich 
habe bereits mehrere Fälle mit Röntgenstrahlen behandelt. Anfangs 
schien es mir ratsam, eine stärkere Reaktion hervorzurufen, um 
das pathologische Gewebe zur Resorption zu bringen. Ein eben 
aus der Behandlung entlassener Fall lehrte aber, daß es gelingt, 
auch diese Form ohne Dermatitis, wenn auch langsamer, zu heilen. 

III. Oberflächliche Hautkatarrhe. 

a) Eczema seborrhoicum (gelber Fleck, Pityriasis macu- 
lata, Rosacea, Rhinophyma). Ich habe durchaus nicht die Absicht, 
das seborrhoische Ekzem des Gesichts und Kopfes hier abzuhandeln, 
sondern will unter dieser Rubrik lediglich die kosmetisch wich¬ 
tigen und sehr verbreiteten Hautveränderungen besprechen, welche 
durch die Arbeiten Unnas als Stadien des seborrhoischen Ekzems 
festgestellt worden sind. Der Beginn des seborrhoischen Ekzems 
kennzeichnet sich bekanntlich nach Unna durch eine eigentüm¬ 
liche Vergilbung der Haut, welche eine sehr auffällige Veränderung 
des Teints zur Folge hat. Das nächste Stadium ist das Auf¬ 
treten einer fleckförmigen Schuppung der Haut, welche weiterhin 
in eine Form übergeht, die sich durch Schuppung auf rotem 
Untergründe charakterisiert, ein Zustand, den die Laien als „bunten 
Teint“ bezeichnen. Eine von Unna als Höhestadium des sebor¬ 
rhoischen Ekzems bezeiehnete häufige und kosmetisch sehr be¬ 
deutungsvolle Veränderung der Gesichtshaut ist die sogenannte 
Akne rosacea (Rosacea seborrhoica pustulosa, Rosacea seborrhoica 
eczematosa), welche iu verschiedenen Intensitäts- und Ausbreitungs¬ 
graden anfangend von der „roten Nasenspitze“, sich steigernd zur 
in Schmetterlingsform die Gesichtsmitte einnehmenden „Couperose“, 
schließlich entweder in maskenartig, fast die ganze Gesichtshaut 
überziehende Rosacea eczematosa ausartet oder an der Nase zu 
Gewebswucherungen führen kann, die eine elefantiastische Ver¬ 
größerung des Organs zur Folge haben (Rhinophyma). Alle diese 
häufigen Formen sind jedem Praktiker und Leidenden als äußerst 
hartnäckige, oft jeder Behandlung trotzende Aflfektionen bekannt. 
Es kann nunmehr behauptet werden, daß die Aktinotlierapie hierin 
Wandel geschaffen hat, da wir in der Lage sind, den Kranken 
mit ziemlicher Sicherheit zum mindesten bedeutende Besserung, in 
sehr vielen Fällen aber Heilung versprechen zu können. Die Ver¬ 
gilbung, die Pityriasis, die bunten, schuppigen Flecke lassen sich 
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meist äußerst rasch in völlig insensibler Weise und dauernd durch 
schwache Röntgenbestrahlung beseitigen. Es genügen — ich 
wiederhole das ausdrücklich — schwache Bestrahlungen, und ich 
weise an dieser Stelle nochmals auf die Gefährdung des kosmeti¬ 
schen Effekts durch zu starke Dosierung hin. Nicht so einfach 
liegt die Sache bei den Rosazeaformen. Die Rosacea eczematosa, 
welche ja stets eine eminent chronische und derbe Form darstellt, 
weicht schwachen Bestrahlungen nicht. Hier müssen wir inten¬ 
siver Vorgehen, indessen sollen wir uns auch an dieser Stelle, 
eingedenk unseres Endzweckes, davor hüten, unnötige Reaktionen 
hervorzurufen. In den schwersten Fällen wird eine Dermatitis 
niedrigsten Grades genügen, eine stärkere möglichst zu vermeiden 
sein. Noch langsamer reagiert auf die Röntgenbestrahlung die 
Rosacea pustulosa, und ich betrachte sie auch keineswegs als 
das ideale Behandlungsverfahren dieser Form. Wir besitzen 
nämlich ein besseres in der Bestrahlung mittels der Quarzlampe. 
Es ist ja auch von vornherein zu erwarten, daß die Wirkung des 
Quarzlampenlichts eine gute sein muß, da die Lichtentzündung 
die Infiltrate zum Schwund bringt, eine sehr erwünschte starke 
Desquamation der oberen Schichten und vor allem Thrombose und 
nachfolgende Schrumpfung der kapillären Venektasien hervorruft. 
Ich stehe nicht an, diese Methode als die augenblicklich beste an¬ 
zusprechen. Wir sind aber nicht immer in der Lage, die Licht¬ 
behandlung anzuwenden. Die besonders bei schweren älteren Fällen 
ziemlich oft zu wiederholenden Sitzungen machen durch die Dauer 
der Lichtentzündung für manchen Patienten die Behandlung un¬ 
möglich. Hier kommt Röntgenbestrahlung in Frage, und wir können 
bei den Formen ohne Teleangiektasien mit lediglich diffuser Röte 
und Pustelbildung ganz befriedigende Erfolge erzielen; bei stärker 
ausgeprägten Gefäßerweiterungen empfiehlt sich in solchen Fällen 
eine Kombination mit Skarifikationen oder Anwendung des Mikro- 
breuners. Noch schwieriger gestaltet sich die Behandlung des 
Rhinophyma. Im Interesse der Beschleunigung empfiehlt sich Vor¬ 
behandlung der Haut durch nivellierende Abtragung der vorstehen¬ 
den Tumoren. Bei der Nachbehandlung wird eine Kombination von 
Röntgenbestrahlung mit Quarzlampenbelichtung sich praktisch er¬ 
weisen. Erstere soll das übriggebliebene gewucherte Bindegewebe 
zum Schwund bringen, letztere die Gefäßerweiterungen veröden. 

b) Psoriasis. Ich bespreche diese Affektion hier nur, weil 
die Patienten die Psoriasis der bekleideten Haut wegen Nutzlosig¬ 
keit der Therapie vielfach unbehandelt lassen und ärztliche Hilfe 
nur erbitten, wenn die Haut des Gesichts oder der Hände er¬ 
griffen ist, weil für sie lediglich der kosmetische Gesichtspunkt 
in Frage kommt. Ich habe jetzt eine ganze Reihe von Patienten, 
welche die raschwirkende, bequeme und saubere Röntgenbestrahlung 
der Salbentherapie vorziehen. Es dürfte sich auch gegen eine 
öftere Wiederholung dieser Behandlung nichts einwenden lassen, 
wenn nur die Pausen genügend groß sind, und ich glaube gefunden 
zu haben, daß nach Röntgenbestrahlung die anfallsfreien Intervalle 
größer waren als vordem. 

c) Eczema chronicum. Das Ekzem der Hände soll hier 
nur kurz Erwähnung finden, weil leichte Grade von Patienten der 
oberen Klassen als kosmetische Störungen empfunden werden. 
Hier bringt die Röntgenbestrahlung raschen — und wenn auch 
manchmal erst nach mehreren Wiederholungen — definitiven Erfolg. 

IV. Neoplasmen. 

Es gibt eine ganze Reihe von Erkrankungen der Haut, welche 
wir den Neubildungen zurechnen, die zwar an sich ganz harmlose 
Affektionen sind, aber recht erhebliche kosmetische Störungen be¬ 
dingen können und deren Entfernung bislang nicht ohne mehr 
oder minder große Verluste an normalem Gewebe möglich war. 

a) Molluscum contagiosum. Diese bedeutungslose kleine 
Geschwulstform ist man zwar in der Lage mit dem scharfen Löffel 
rasch zu beseitigen. Ich hatte jedoch Veranlassung, in den letzten 
Monaten zwei Fälle, welche ihren Sitz an den Augenlidern hatten, 
mit Röntgen strahlen zu behandeln und konnte nach wenigen vor¬ 
sichtigen Sitzungen ein promptes Schwinden konstatieren. 

b) Verrucae. Die häufigste gutartige Neubildung der Haut 
ist ja bekanntlich die Warze; sie wirkt durch ihre Multiplizität 
zumeist recht störend, mag sie sich an den Armen oder im Ge¬ 
sicht zeigen. Der Aktinotherapie sind allerdings nur die weichen 
juvenilen Warzen zugänglich; sie schwinden schon bei schwacher 
Bestrahlung. „Verhornte Warzen“ an den Fingern eignen sich 
für diese Behandlung nicht. Es ist möglich, daß auch sie schrumpfen 
würden, wenn man eine starke Entzündung hervorriefe; vor einer 
solchen muß aber an der Haut der Hände dringend gewarnt werden. 
Ich habe daher stets die Warzen selbst mit dem scharfen Löffel | 


entfernt und dann eine mäßige Bestrahlung folgen lassen. Hier¬ 
durch scheint es mir bis jetzt stets gelungen zu sein, Rückfälle 
zu verhüten. 

c) Naevi (Naevus vasculosus, Cavernom, Naevus pigmento¬ 
sus, Naevus pilosus usw.). Wir hatten bereits Veranlassung, die 
therapeutische Beeinflussung der Teleangiektasien durch Quarz¬ 
lampenbestrahlung zu erwähnen, welche sehr zufriedenstellende 
Resultate bei allen vorkommenden Formen aufzuweisen hat. Weit 
entstellender als diese wirken die sö sehr verbreiteten flachen Ge- 
fäßmäler, deren chirurgische oder chemische Behandlung keines¬ 
wegs zu Resultaten von besonderer kosmetischer Schönheit zu 
führen pflegt. Hier stehen uns zwei Verfahren zu Gebote, die Be¬ 
handlung mit Radium und mit Licht; für ganz kleine Fälle ist 
vielleicht das Radium vorzuziehen, weil seine Anwendung eine 
sehr bequeme ist. Bei großen Formen wird aber die Schönheit 
des Effekts durch die Zerlegung in einzelne kleine Bestrahlungs¬ 
felder sehr in Frage gestellt. Ich persönlich ziehe es vor, 
kleinere und mittlere Formen mit dem Finsenapparat, die größe¬ 
ren mit der Quarzlampe zu behandeln. Die Resultate waren 
nicht ganz gleichmäßig; in einzelnen Fällen ist der Eflekt ein voll¬ 
kommener, in anderen habe ich — wenigstens bis jetzt — eine 
völlige Heilung noch nicht erzielen können. Die Narbenbildung 
ist jedoch in allen Fällen eine vorzügliche. Je mehr sich die 
Fälle vom Typus des flachen Angioms entfernen und den ka¬ 
vernösen Formen zuzurechnen sind, desto ungünstiger wird die 
Prognose für die Aktinotherapie. Vielleicht entschließe ich mich 
einmal, das Verfahren von Jutassy anzuwenden, der eine starke 
Röntgenreaktion hervorrief, die zur Verödung des Angioms führte. 
Von den verschiedenen Formen der Pigmentnävi sind es die weichen 
Nävi und die behaarten Nävi, welche uns hier interessieren. Sie 
werden mit Vorteil, wenn eine flache Abtragung wegen allzu 
großer Ausbreitung nicht in Frage kommen kann (Riesentierfell- 
nävus), durch kräftige und zu einer Reaktion zweiten Grades füh¬ 
rende Bestrahlungen unter exaktem Schutz der sonstigen Haut 
behandelt werden können. Die Entzündung erfordert aber eine 
sehr sorgfältige und sachgemäße Nachbehandlung, da von ihr die 
Güte des kosmetischen Resultates abhängt. 

d) Pigmentanomalien (Chloasmata, Ephelides, Vitiligo). 
Sommersprossen und Leberflecke sind vorläufig kein sehr dankbares 
Gebiet für dermotherapeutische Betätigung; wenn überhaupt, so 
ist es stets nur für kurze Zeit möglich, einen kosmetischen Erfolg 
zu erzielen. Inwieweit die Aktinotherapie in Gestalt der Quarz¬ 
lampenbestrahlung hier Wandel zu schaffen geeignet ist, kann ich 
auf Grund eigener Erfahrungen nicht endgültig entscheiden. Ver¬ 
suche sind jedenfalls nicht zu widerraten. Inwieweit die Vitiligo 
überhaupt dauernd durch diese Behandlung beseitigt werden kann, 
konnte Buschke und Mulzer gleichfalls nicht sicher feststellen. 

V. Lupus erythematodes. 

Es soll hier nur ganz kurz auf den Nutzen der Quarzlampen¬ 
bestrahlung bei dieser vorwiegend im Gesicht vorkommenden Affek¬ 
tion hingewiesen werden. 

B. Behaarte Haut. 

Wir wenden uns nun zu den kosmetischen Störungen der 
behaarten Haut, welche ein so überaus wichtiges Teilgebiet der 
Kosmetik repräsentieren. 

I. Hypertrichosis. 

Ich habe da zuerst die Hypertrichosis abzuhandeln, welche 
zu Beginn der röntgentherapeutischen Aera ein sehr beliebtes Ver¬ 
suchsobjekt war. Nach meinen Erfahrungen, welche anscheinend 
mit denen aller ernst zu nehmenden Autoren übereinstimmen, emp¬ 
fiehlt es sich leider gar nicht, von der in manchen Fällen so nütz¬ 
lichen depilatorischen Kraft der Röntgenstrahlen für diesen Zweck 
Gebrauch zu machen. Absolute dauernde Enthaarung ist bei 
größeren Flächen in den meisten Fällen nur auf Kosten der Intakt¬ 
heit der Haut selbst zu erzielen und daher im Prinzip zu ver¬ 
werfen. Für erlaubt und empfehlenswert halte ich die Röntgen¬ 
therapie nur in den Fällen von exzessivem Bartwuchs bei Frauen, 
wo elektrolytische Epilation nicht in Frage kommt, und den 
Patientinnen das eventuelle kosmetische Risiko durch Haut¬ 
schrumpfung usw. weniger unangenehm erscheint, als der an- 
droide Habitus. 

H. Alopecia aroata. 

Zu den krankhaften Veränderungen der behaarten Haut, 
welche wegen der erheblichen Entstellung der Befallenen in das 
! Gebiet der Kosmetik hinüberspielen, gehört auch die Alopecia 
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areata. Hier hat die Aktinotherapie in Gestalt der Quarzlarapen- 
bestrahlung wirklich in großartiger Weise die Prognose verbessert. 
Es werden lange bestehende verzweifelte Fälle überhaupt erst so 
der Heilung zugeführt und die Behandlungsdauer in den leichteren 
Fällen erheblich abgekürzt. 

Daß natürlich Mißerfolge Vorkommen, habe ich selbst an 
meinem größeren Materiale erfahren; wenn von anderer Seite aber 
auf Grund solcher Mißerfolge allzu skeptisch geurteilt wird, so 
liegt das wohl zum Teil daran, daß anscheinend von vornherein 
ganz ungeeignete Fälle in Behandlung genommen wurden. Das hat 
wiederum darin seinen Grund, daß oft infolge fehlerhafter Diagnosen¬ 
stellung Affektionen der Alopecia areata zugerechnet werden, welche 
mit diesem Krankheitsbilde nichts zu tun haben. Es handelt sich 
erstens um Fälle von kreisförmigem Haarausfall, welche bedingt 
sind durch Affektion der Hautnerven, zweitens durch toxische Vor¬ 
gänge im Organismus, die noch nicht recht goklärt sind, drittens 
um fleckförmigen Ausfall bei Infektionskrankheiten (Typhus, Lues 
usw.). Mißerfolge mögen ferner dadurch hervorgerufen worden 
sein, daß entweder zu stark oder zu schwach bestrahlt wurde. In 
ersterem Falle können entstehende Nekrosen die Intaktheit der 
Haarbälge stören, in letzterem war die bakterizide und inzitierende 
Wirkung des Lichtes zu schwach, um den Widerstand zu über¬ 
winden. Gegenüber den Ableugnungen einzelner Autoren habe ich 
Beweise vom therapeutischen Einfluß der Belichtung in Gestalt 
eines photographisch fixierten Experiments an einem kahlen Fleck, 
welcher Haarwachstum an der belichteten weiterbestehenden Kahl¬ 
heit an der unbelichteten Stelle zeigt. 

Ilb. Pseudopelade. 

An dieser Stelle muß ferner einer mit der Alopecia areata 
bei uns häufig verwechselten Affektion Erwähnung getan werden, 
nämlich der Pseudopelade. Sie eignet sich wahrscheinlich besser 
für die Röntgenbestrahlung als für die Lichtbehandlung. 

III. Trichorrhexis nodosa. 

Eine nicht allzu seltene Erkrankung, die nur aus kosmeti¬ 
schen Gründen die Patienten veranlaßt Rat zu suchen, ist die 
Trichorrhexis nodosa. In Anbetracht der ziemlichen Erfolglosig¬ 
keit bisheriger Maßnahmen muß man unbedingt zu einem Versuch 
mit Röntgenstrahlen raten, der allerdings mit größter Vorsicht 
unter Anwendung kleinster Dosen zu machen ist. Ich habe bisher 
3 Fälle behandelt, einer entzog sich ungeheilt der Behandlung, 
einer wurde gebessert, der dritte wurde geheilt. 

IV. Follikulitiden. 

Die verschiedenen Formen der Bart- und Kopfhaarfollikuli- 
tiden, welche eine so große Verbreitung haben, gehören ja eigent¬ 
lich nicht hierher, müssen aber als an der Grenze des kosmeti¬ 
schen Gebietes liegende Affektionen wenigstens Erwähnung finden, 
da sie oft durch Ausdehnung und Intensität die Patienten so ent¬ 
stellen, daß diese sozial geschädigt werden können. Dazu liegt 
um so mehr Veranlassung vor, als hier die Erfolge der Röntgen¬ 
behandlung geradezu vorzügliche sind und die Prognose der chro¬ 
nischen Fälle sehr wesentlich gebessert haben. Nach den Resul¬ 
taten meiner neueren, im Februar 1907 begonnenen Statistik ist 
nicht daran zu zweifeln, daß es möglich ist, jede chronische Sycosis 
zu heilen. Es gehört dazu nur Geduld von seiten des Kranken 
und eine richtige Technik. 

V. Alopecia pityrodes. 

Zuletzt bleibt uns noch diese, wohl häufigste, der kosmeti¬ 
schen Affektionen des behaarten Kopfes zu besprechen, welche bis¬ 
her wie keine andere die unbeschränkte Domäne kurpfuschender 
Schwindler ist, was allerdings mangels ausreichender Erfolge der 
ärztlichen Behandlung nicht Wunder nehmen kann. Wenn ich 
auch persönlich auf Grund manchmal recht günstiger Erfahrungen, 
welche ich mit meinen flüssigen Seifen gemacht habe, den Pessi¬ 
mismus anderer Autoren nicht ganz teilen kann, so bleibt auch 
meines Erachtens manches zu wünschen übrig. Mich bestimmten 
nun folgende theoretische Erwägungen zu Versuchen mit Aktino¬ 
therapie. Zunächst teile ich die Ansicht Unnas, welcher die 
Alopecia pityrodes als eine Erscheinungsform des seborrhoischen 
Ekzems auffaßt, ihr also parasitären Charakter beilegt. Angesichts 
der Erfolge bei Alopecia areata halte ich daher Versuche mit der 
Quarzlampe für gerechtfertigt und aussichtsvoll und in Anbetracht 
der Wirkung der Röntgenstrahlen auf das seborrhoische Ekzem 
ihre Anwendung (natürlich mit äußerster Vorsicht) auch am be¬ 
haarten Kopfe für erlaubt. Die Vorsicht, mit welcher die Ver¬ 
suche zu machen sind, die Schwierigkeit der Auswahl geeigneter 


Fälle und die Reserve, welche sich ein gewissenhafter Forscher 
auferlegen muß, wenn er sich nicht durch voreilige Behauptungen 
dem Vorwurfe der Kritiklosigkeit oder gar merkantiler Gesinnung 
aussetzen will, veranlassen es, daß ich ein abschließendes Urteil 
bislang nicht fällen, vielmehr mich darauf beschränken möchte, 
auf die Möglichkeit erfolgreicher Behandlung hinzuweisen. 

C. Erkrankungen der Nägel. 

Die Erkrankungen der Nägel, welche kosmetische Bedeutung 
haben und der Aktinotherapie zugänglich sind, erwähne ich nur 
kurz. Die Trichophytie, Psoriasis und das Ekzem sind bekannt¬ 
lich Affektionen, welche durch Radiotherapie sehr günstig beein¬ 
flußt werden. Es empfiehlt sich daher bei diesen Erkrankungen, 
die ergriffenen Nägel der Bestrahlung in geeigneten Fällen zu 
unterwerfen, wodurch man manchmal etwas langsam, aber stets 
zum Ziele gelangen wird. 

D. Zirkulationsstörungen (Frostbeulen, Angiokeratoma). 

Verschiedene Autoren haben Frostbeulen der Hände und 
Angiokeratoma erfolgreich mit Röntgenstrahlen behandelt. Ich 
würde dieser Methode in hartnäckigen Fällen das Wort reden, 
zumal sie sehr juck- und schmerzstillend einwirkt. Das Angio- 
keratom würde ich Vorschlägen, mit dem Finsenapparat zu be¬ 
handeln. 

E. Ozaena. 

Eine wenn auch entfernte Beziehung zur Kosmetik hat auch 
die Ozaena, welche von verschiedenen Autoren durch Licht ge¬ 
heilt sein soll. Ein Versuch mit Quarzlampenbestrahlung mittels 
geeigneter Ansätze halte ich für ganz aussichtsvoll, bei etwaigen 
Mißerfolgen dieser Therapie wäre noch von einer mit der größten 
Vorsicht vorgenommenen Röntgenbestrahlung Gebrauch zu machen. 

Resumöe. 

a) Die Kosmetik, das heißt die Kunst, entstellende 
Erkrankungen (speziell der Haut) zu behandeln, hat eine 
wesentliche Bereicherung durch die Aktinotherapie (Licht- 
Röntgen-Radiumbehandlung) erfahren. Diese hat die Heilung 
unbeeinflußbar scheinender Fälle ermöglicht und vielfach die 
Prognose quoad restitutionem verbessert. 

b) Die Aktinotherapie ist sauber, in Form der Röntgen¬ 
behandlung insensibel und bei richtiger Technik heute un¬ 
gefährlich; sie wirkt auch, wo Salbentherapie hilft, be¬ 
quemer, rascher und sicherer und ist mit höheren Unkosten 
kaum verbunden. 

Aus der Chirurgischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses 
Mannheim (Chefarzt: Med.-Rat Dr. Houek). 

Perforation eines Meckelschen Divertikels 

von 

I)r. L. Simon, 

I. Assistenzarzt des Krankenhauses. 


In den folgenden Zeilen möchte ich in kurzem über einen 
Fall berichten, der, wie ich mich bei Durchsicht der einschlägigen 
Literatur überzeugen konnte, nur äußerst selten zur Beobachtung 
kommt und dessen Beitrag zur Kasuistik deshalb wohl gerecht¬ 
fertigt erscheint. Es handelte sich um ein Meckelsches Divertikel, 
das nach einer heftigen Entzündung perforierte und eine eitrige 
Peritonitis zur Folge hatte. 

G. Sch., 17 Jahre alt, aus Mannheim. Eintritt 26. Februar 1908, 
abends 8 Uhr. Patientin war als Kind immer gesund, kein Anhaltspunkt 
für Mißbildungen, Familienanamnese ohne wesentliche Bedeutung. 

Patientin erkrankte akut vor 18 Stunden, war bis dahin gesund, 
außer Bett, ging ihrer Arbeit nach. Hatte früher niemals Beschwerden 
von seiten des Abdomens. Beginn der jetzigen Erkrankung mit Schmerzen 
im ganzen Leib, vor allem in der Gegend unter dem Nabel. Allmählich 
zogen sich die Schmerzen mehr auf die rechte Seite, nahmen an Inten¬ 
sität zu. Vor 5 Stunden plötzlich heftige, ziehende Schmerzen im ganzen 
Leib, es setzte mehrfaches Erbrechen ein, es wurde der Patientin sehr 
übel. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus gab sie Schmerzen in der 
ganzen Unterbauchgegend an, rechts mehr wie links. 

Bei der objektiven Untersuchung konnte man feststellen, daß das 
ganze Abdomen bretthart gespannt war. Die Partie unterhalb des Nabels 
war auf Druck äußerst schmerzhaft, rechts noch mehr wie links; es be¬ 
stand in dieser Gegend leichte Dämpfung mit deutlichem Resistenzgefühl. 
Beim Katheterisieren wurde nur wenig klarer, von pathologischen Be- 
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standteilen freier Urin entleert, einen Einfluß auf Resistenz und Dämpfung 
hatte das Entleeren der Blase nicht. 

Die Partien oberhalb des Nabels, vor allem Magengegend und 
Gallenblasengegend, waren weniger druckempliudlich, auch war hier die 
Roktusspannung nicht so ausgesprochen. 

Die Patientin machte einen schwerkranken Eindruck. Puls 120, 
klein. Temperatur rektal 39,5. Zunge belegt, während der Untersuchung 
mehrmals Aufstoßen, einmal Erbrechen einer geringen Menge gallig ge¬ 
färbten Mageninhalts. 

Vaginal konnte kein Befund erhoben werden, der eine Erkrankung 
der Genitalorgane wahrscheinlich gemacht hätte, auch rektale Untersuchung 
gab keinen weiteren Aufschluß. 

Pis wurde doshalb die Diagnose einer eitrigen Peritonitis 
nach schwerer, schnellverlaufender Appendizitis gestellt. 

Operation (18 Stunden nach Beginn der Erkrankung, 5 Stunden 
nach der wahrscheinlichen Perforation), ln unter Morphiumskopulamin- 
chloroformnarkose Schnitt am äußeren, rechten Rektusrnnd in der Höhe 
des Mac-Burneysehen Punktes. Nach Eröffnung des Peritoneums ent¬ 
leerte sich kotig riechender Eiter, der jedoch nicht den typischen Geruch 
des appendizitischen Eiters hatte. Peritoneum und Darmserosa sehr stark 
injiziert. Processus vermiformis wurde vorgezogen, doch zeigte er keine 
stärkeren Entztlndungsorscheinungen, war vor allem nicht perforiert. An 
den Adnexen waren keine Eiterherde sichtbar, Magen und Gallenblase 
fühlten sich gefüllt an. Deshalb wurde der Dünndarm vorgezogen und 
nach einer Perforation durchsucht. Etwa ? i cm zentralwärts von der 
Ileozokalklappe fand sich ein Anhängsel am Dünndarm, das eine Länge 
von 4 cm und die Dicke eines Daumens hatte. Es saß dem Dünndarm 
mit der ganzen Dicke ohne Stielbildung auf, zum größten Teil an der 
dem Mesenterium gegenüberliegenden Fläche, ein eignes Mesenteriolum 
verband es mit dem Dünndarmmesenterium. Das Divertikel ragte frei, 
ohne Verwachsungen in die Bauchhöhle, endete blind, an der Spitze noch 
eben so breit wie an der Basis. Die Spitze selbst zeigte starke Ent¬ 
zündungserscheinungen, war braunrot verfärbt, die Wandung des Diver¬ 
tikels entzündlich verdickt. Etwa 1 cm von dem blinden Ende entfernt 
sah man eine kreisrunde Perforation mit einem Durchmesser von zirka 
4 mm. Auch diese Perforationsöffnung kommunizierte frei mit der Bauch¬ 
höhle und war durch keine Verwachsungen gedeckt. Bei Druck auf die 
kollabierte Dünndarmschiingo entleerte sich aus der Perforation wenig 
schleimig, kotig Darminhalt. Das Divertikel wurde nun an der Basis ab¬ 
getragen, die Oeffnung im Dünndarm durch eine zweischichtige Darmnaht 
geschlossen. Die exenterierten Därme wurden mittels heißer Kochsalz¬ 
lösung abgespült, das Abdomen mit trockenen Tupfern ausgewischt, die 
Bauchwunde nach einer Drainage des kleinen Beckens verkleinert. 

Die Patientin erholte sich sehr rasch. Am Morgen nach der Ope¬ 
ration Temperatur 37,2. Puls 100. 

Allgemeinbefinden gut. Nur geringer Meteorismus, nicht mehr 
erbrochen. 

28. Februar 1908. Allgemeinbefinden ausgezeichnet. Puls 80. 
Temperatur 36.8. Stuhlgang ohne Schmerzen spontan entleert. Leib 
eingesunken, weich. Nach 8 Tagen wurde die Beckendrainage entfernt, 
Stuhlentloerung täglich spontan, ohne die geringsten Beschwerden. 

Jetzt ist die Bauchwunde bis auf eine kleine oberflächliche, sauber 
granulierende Fläche geschlossen, das Allgemeinbefinden sehr gut 

Es handelte sieh also in unserni Falle um ein Meekelsehes 
Divertikel, jene Bildungsanomalie, die ein Ueberldeibsel des 
Ductus omphalo-mesentericus darstellt, des ursprünglichen Ver- 
binihingsgangcs zwischen Darm und Nabel. Wenn nun auch 
Meckelschc Divertikel an und für sich nicht sehr selten sind, und 
einzelne Autoren auf 50—80 Individuen ein Divertikel rechnen, 
so sind doch die Fälle, bei denen es zu einer Entzündung und 
einer Perforation des Divertikels kommt, äußerst selten. So 
konnte Ketteler in seiner Dissertation 1900 unter 131 publi¬ 
zierten Divertikelfällen nur 5 mal Eiterungen um das Divertikel 
feststellen und Denecke fand 1902 außer seinem selbstbeobach¬ 
teten Fall von Divertikulitis nur noch 8 ähnliche Fälle, die von 
Blanc, Houston, Gramer, Galeazzi, Gal ly, Bcale und 
Denuce veröffentlicht sind. Ich konnte nun in der neueren Lite¬ 
ratur außerdem noch 5 Fälle finden, die von Magaigne und 
Blunch, von Clinton. Brentano und Viannay mitgeteilt 
wurden. 

Wenn man die Aetiologie dieser Fälle von Divertikulitis be¬ 
trachtet, so kommt man zu der Ansicht, daß es wohl zweierlei 
Ursachen für Entzündung im Divertikel gibt, einmal Läsionen der 
Wandung durch Fremdkörper, dann Infektion vom Darm aus. Als 
Fremdkörper, die eine Divertikulitis herbeiführten, wurden ge¬ 
funden: Fischgräten, Apfel- und Kirschkerne und Orangenschalen. 
Weit häufiger aber scheint eine direkte Infektion vom Darminhalt 
aus zu sein: denn es können sieb alle Erkrankungen des Dünn¬ 
darms im Divertikel lokalisieren, es kommen in dem Divertikel 
sowohl tuberkulöse Geschwüre als TypluisgeschwTirc, die perforie¬ 
ren können, vor, wie die Mitteilung von Boinet und Delanglade 
beweist. Dann aber gibt cs auch sicherlich eine Infektion durch 


die Bakterien des Darminhaltes, ähnlich wie wir es bei den Ent¬ 
zündungen des Wurmfortsatzes so häufig sehen. Man hat, was ja 
sehr nahe liegt, die Divertikulitis mit der Appendizitis verglichen 
und sich gewundert, daß die Divertikulitis relativ selten gegen¬ 
über der Appendizitis zur Beobachtung kommt. Für dieses seltene 
Vorkommen hat Denecke eine einleuchtende, anatomische Erklä¬ 
rung gegeben, indem er darauf hinweist, daß beim Divertikel eine 
Klappenbildung, die der Gerlachschen Klappe beim Wurmfortsatz 
entspricht, meistens fehlt und so eine Sekretstauung im Divertikel 
unwahrscheinlich, ja unmöglich ist. 

Und tatsächlich wird in den meisten Fällen angegeben, daß 
eine breite Kommunikation zwischen dem Lumen des Divertikels 
und dem des Darmes bestand. Auch in unserm Falle war die 
Kommunikation so groß, daß man bequem mit einem Finger durch¬ 
gehen konnte, und war auch hier von einer Klappenbildung der 
Schleimhaut an der Einmündungsstelle nichts zu sehen. Da nun 
bei unserer Patientin weder eine Verwachsung des Divertikels be¬ 
stand, noch irgend welche Knickung oder Drehung die Entzündung 
verursacht haben konnte, da auf der andern Seite Fremdkörper 
nicht gefunden wurden, auch Anhaltspunkte für Typhus oder 
Tuberkulose sieh weder in dem untersuchten Divertikel, noch im 
klinischen Verlauf ergaben, so muß man unsern Fall zu denen 
rechnen, in denen die Infektion vom Darm aus die einzig mögliche 
Ursache der Entzündung ist. 

Bei der Operation unserer Patientin fiel mir auf, daß trotz 
des immerhin großen Loches im Divertikel verhältnismäßig wenig 
Darminhalt in die Bauchhöhle geflossen war. Bei ähnlichen Per¬ 
forationen des Wurmfortsatzes braucht uns dies nicht zu wundern, 
denn bei diesen besteht durch das an und für sich schon enge 
Lumen lind die Gerlaehsche Klappe eine enge und erschwerte 
Passage, Umstände, die bei den Divertikeln meistens fehlen. Wenn 
man nun auch annehmen kann, daß die Perforationszeit in unserm 
Falle günstig lag, und der Darm sich als ziemlich leer erwies, so 
darf man doch auch einen Umstand mit zur Erklärung heranziehen, 
der mir schon bei der Operation auffiel, nämlich eine sehr starke 
Faltung und Schwellung der Darmschleimhaut. Man hatte bei 
Besichtigung der Perforationsöflnung während der Operation den 
Eindruck, als ob die geschwellte Darm Schleimhaut das ganze 
Lumen ausfülle, dem Darminhalt einen Widerstand entgegensetze 
und die PerforationsöfFnung ventilartig verschließe. 

Dementsprechend fand sich auch nur in der Nähe der Per¬ 
forationsstelle eine schwere eitrige Peritonitis, während sie weiter 
entfernt davon einen mehr serösen Charakter trug. Die eminente 
Bedeutung dieses Selbstschutzes für die Prognose des Falles ist 
von vornherein klar, und ich glaube, wir haben es diesem Um¬ 
stande zu danken, daß die übrige Bauchhöhle von einer schweren 
Peritonitis verschont blieb und die Heilung einen so glatten Ver¬ 
lauf nahm. 


Der Tonograph 1 ) 

(ein neuer Apparat zur graphischen Blutdruckbestimmung) 

von 

Badearzt Dr. Silbermann, Kudowa. 

Nachdem in letzter Zeit die Frage der Blutdruckmessung, 
und speziell ihre Bedeutung für die Diagnostik der Herzkrank¬ 
heiten in den Vordergrund des Interesses getreten ist, ist auch 
eine ganze Anzahl von Apparaten angegeben worden, die eine 
möglichst objektive Bestimmung der in Betracht kommenden Druck¬ 
punkte ermöglichen sollten. Es liegt nicht im Rahmen dieser 
Zeilen, jeden einzelnen dieser Apparate einer ausführlichen Kritik 
zu unterziehen, nur das eine schienen mir alle gemeinsam zu 
haben, daß ihre Anwendung für den praktischen Arzt, der seine 
Untersuchungen in der Sprechstunde machen muß, und dadurch 
einerseits in seiner Zeit beschränkt ist, andererseits aber auf eine 
genaue Untersuchung nicht verzichten will, zum Teil wenigstens 
fast zur Unmöglichkeit wird. Denn entweder sie erfordern die 
Hilfe eines Assistenten, was bei einem praktischen Arzte wohl 
selten möglich ist, oder die von dem Apparat vorgenommene Mar¬ 
kierung der einzelnen Druekhöhen ist unzuverlässig, oder wie in 
einem anderen Falle, die Druckhöhe muß durch nachträgliche 
Messung festgestellt werden. 

Diese Mängel nun legten es nahe, einen Apparat zu kon¬ 
struieren, der einmal für jeden Praktiker leicht und ohne jede 

*) Der Apparat ist von Herrn Uuiversitätsmechaniker Oehmke, 
Berlin, Dorotheenstraße 35, angefertigt und von diesem zu beziehen. 
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des Windballes mit Luft wird das Uhrwerk mittels des seitlich ange- 
gebrachten Stellhebels (4) in Gang gebracht und der Durchlaßhahn ge¬ 
öffnet. Soll auch der Zeitschreiber benutzt werden, was ja wohl nicht in 
jedem Falle erforderlich sein wird, so muß vorher auch die Schreibnadel 
desselben gegen die Trommel gelehnt und die Platte (25) angestoßen 
werden. 

Vor allem ist aber darauf zu achten, daß natürlich die Schreib¬ 
nadeln für den Druck und für den Puls genau senkrecht über- beziehungs¬ 
weise untereinander stehen, da sonst ganz falsche Zahlen erhalten würden. 

Vergleichende Messungen mit dem Riva-Rocei, durch Neben¬ 
schaltung desselben, haben ergeben, daß bei dem Tonographen 
durch die Schwere des Schwimmers und durch Reibung beim 
Steigen 4—5 mm Hg, und zwar in jeder Höhe verloren gehen, die 
also den gefundenen Zahlen zuzuzählen sind. 

Nun möchte ich noch kurz einer Beobachtung Erwähnung 
tun, die ich bereits oben angedeutet habe, ohne mich auch hierin 
schon jetzt auf Schlußfolgerungen einzulassen. Jedenfalls aber halte 
ich dieselbe für bedeutungsvoll genug, um sie wenigstens zu 
registrieren. 

Bei Beobachtung der Druckkurven wird es auffallen, daß 
dieselben von einem gewissen Punkte ab nicht mehr eine gerade 
Linie bilden, sondern Schwankungen zeigen. Diese Schwankungen, 
die, wie eine genauere Beobachtung zeigen wird, genau zusammen¬ 
fallen mit den systolischen Erhebungen der Pulskurve, sind also 
offenbar entstanden durch das Anschlägen der Braehialispulswelle 
an die Manschette, entsprechen also den Oszillationen, wie sie ja 
speziell von Recklinghausen zur Blutdruckbestimmung benutzt 
werden. Bemerkenswert aber ist, daß diese Schwankungen bei 
verschiedenen Personen in verschiedener Höhe aufzutreten beginnen. 
In Kurve I beginnen diese Schwankungen bereits zwischen 10 und 
15 mm Druck, ganz deutlich sind sie zwischen 30 und 35 mm 
Druck. Anders bei der Kurve II. Hier zeigen sich die ersten 
Ausschlüge erst bei etwa 40 mm Druck. Die schon beim 8. Teil¬ 
strich sichtbare Schwankung dürfte auf eine Erschütterung des 
Apparates zurückzuführen sein, da sie ja bei der folgenden Puls¬ 
welle fehlt. In einem dritten Falle habe ich das Auftreten dieser 
Schwankungen erst bei einem Druck von 70 mm gesehen. Ob 
diese Erscheinungen einen gewissen Zusammenhang mit dem Gefäß¬ 
tonus haben, was ich schon nach meinen bisherigen Beobachtungen 
anzunehmen geneigt bin, werden erst weitere Versuche und Ver¬ 
gleiche zeigen müssen, die in einer späteren Arbeit veröffentlicht 
werden sollen. 


Zur Hygiene der Brustwarzen 

von 

Dr. Gustav LennhofF, Berlin. 

Die Brustwarzenklemme, deren hier beigefügte Abbil¬ 
dung eine nähere Beschreibung unnötig macht, soll dazu dienen, 

1. den unfreiwilligen Milchverlust stillender Frauen hintan¬ 
zuhalten, 

2. bei schwangeren Frauen und jungen Müttern die Bildung 
wohlgeformter und zweckdienlicher Brustwarzen zu fördern. 

Der 7: 4 cm messende, auf der Fläche gekrümmte Apparat 
ist so dünn, daß er nicht aufträgt und durch die Kleidungsstücke 
hindurch nicht bemerkt werden kann. Der Druck der Klemmenarme 
läßt sich auf das feinste nuancieren und nach Einstellung fixieren. 
Ein Abgleiten der Klemme gehört nach den bisherigen Erfah¬ 
rungen zu den Seltenheiten. Sollte es aber Brustwarzen geben, 
welche eine Neigung haben, sich der Klemme zu entziehen, so 
w ürde dem Uebelstande sicher dadurch abgeholfen werden, daß der 
einfache Arm mit einem ganz dünnen Gummiröhrchen überzogen 
würde. 

Die Applikation der Klemme geschieht so, daß mit Daumen 
und Zeigefinger der linken — wohlgereinigten — Hand die Brust¬ 
warze in die Lichtung der mit Daumen und Zeigefinger der rechten 
Hand gespreizt gehaltenen — ausgekochten! — Klemme hinein¬ 
gezogen, dann die letztere ihrer Federkraft überlassen und schließ¬ 
lich an dem Schräubchen diese so reguliert wird, daß einerseits 
der Druck genügt, um den Milchabfluß zu verhüten, andererseits 
jede schmerzhafte oder Druckempfindung vermieden wird. Die 
beste Applikationsstellc liegt ein wenig zentralwärts von der 
eigentlichen Brustwarze. Diese wie das Optimum des Druckes 
werden durch wenige Male Anlegen der Klemme bequem gefunden. 

Daß der sub 2 genannte Zweck durch oft wiederholtes An¬ 
legen der Klemme erreicht wird, bedarf keiner Erläuterung. Es 
verdient aber wohl erwähnt zu w r erden, daß damit, wie durch das 


häufige Anfassen der Warze auch ihre Abhärtung infolge Ver¬ 
dickung der Epidermis bewirkt und somit dem Entstehen von 
Schrunden an der Warze beim Säugen vorgebeugt wird. 

Weniger sicher war von vornherein, ob die künstliche Milch¬ 
retention, welche mit der Klemme erzeugt wird, nicht auch un¬ 
günstige Wirkungen habe. Mit Recht oder Unrecht hatte ich die 
Anschauung, daß weniger ein Zuviel an Milchsekretion als ein 
Zuwenig an Schließfähigkeit der Warze die Ursache des Milch¬ 
abflusses sei; vielleicht auch, daß die Retentionsfähigkeit der Milch¬ 
drüse beziehungsweise Milchgänge sich nach und nach steigern 
lasse. Die Erfahrung hat nun wenigstens das dargetan, was am 
wichtigsten ist, daß Erscheinungen von Milchstasen, Härten und 
schmerzhafte Stellen an der Brust nicht auftreten und vor allem 
auch, daß sekundär eine Herabminderung der Milchabsonderung 
nicht erfolgt. In der Tat ist keinerlei üble oder unangenehme 
Nebenwirkung bemerkt worden. Sehr erheblich aber sind die Vor¬ 
teile und Annehmlichkeiten, welche der Apparat stillenden Frauen 
und säugenden Kindern gewährt. 

Gehört es doch zur Regel, daß Mütter, welche ihre Kinder 
selbst stillen, nicht nur Wäsche und Blusen und Betten durch 
die abfließende Milch verunreinigen und verderben, sondern auch, 
daß sie immer mehr oder weniger durch den unaufhaltsam rinnenden 
Milchstrom benetzt w r erden, der oft genug, wie mir eine Dame 
sagte, sich bis in die Schuhe ergießt. Das Unangenehme solcher 
Situation bedarf näherer Schilderung wahrlich nicht, und wohl zu 
verstehen ist es, wenn Mütter, um sich von dieser Plage zu be¬ 
freien, das Geschäft des Selbststillens der Kinder aufgeben. Die 
Abhilfsmittel, deren man sich dagegen bisher bediente, taugen in 
Wirklichkeit nichts. Man legt Tücher vor oder Gaze oder Watte. 
Damit kann man zwar bis zu einem gewissen Grade die Kleidungs¬ 
stücke schonen, aber das Hinabfließen der Milch und das Gefühl 
des Naßseins bleiben bestehen. Ich bin auch einem Hartgummi¬ 
behälter begegnet, in welchen die Brustwarze mit dem Vorderteil 
der Brust hineingesteckt werden soll. Doch erwähne ich diesen 
wertlosen Ladenhüter nur aus historischer Treue. Vielleicht 
schlummern anderswo noch andere Apparate; bekannt ist mir ein 
weiterer nicht geworden. Säugende Frauen hatten sich mit dem 
Milchverlust. und seiner Plage als mit etwas un¬ 
abänderlichem, in der Natur der Sache liegenden 
abzufinden. Unsere Klemme erlaubt es einer Dame, 
ohne daß sie Gefahr läuft, eine vielleicht wert¬ 
volle Bluse zu vernichten, in Gesellschaft zu 
gehen, ja sogar laktogene Getränke (Bier) zu 
trinken. Das Gefühl der Spannung der Brust 
wird ein Indikator dafür sein, daß sie der Ent¬ 
leerung bedarf. Aber die Zeit des unfreiwilligen 
Abflusses der Milch und des Spannungsgefühls 
koinzidieren nicht. Ja — doch will ich das nicht 
mit Sicherheit behaupten — die Fassungsfähigkeit der Brust 
hebt sich unter dem Gebrauch der Klemme oder, mit anderen 
Worten, es werden mit der Zeit höhere Grade der Spannung der 
Brust ertragen. Zweifellos aber ist, daß beim Gebrauch der 
Klemme dem Kindo absolut größere Quantitäten Milch zuteil 
werden. Es mag Kinderärzten oder Geburtshelfern überlassen 
bleiben, dies zahlenmäßig zu prüfen. Mir genügt die Feststellung, 
daß ein Kind, wenn die Klemmo nicht angelegt worden war, un¬ 
befriedigt war und schrie, wenn sie angelegt worden war, befriedigt 
und ruhig war. — Anfangs hatte ich auch eine gewisse Sorge, die 
Rückstauung der Milch könnte auf das Drüsenepithel ungünstig 
ein wirken und vielleicht eine Verminderung der Milchsekretion 
oder gar das Versagen zur Folge haben. Indessen die Erfahrung 
hat gezeigt, daß diese Befürchtung unnötig war. Wie gesagt, ist 
keinerlei ungünstige Nebenwirkung oder Folge beobachtet worden. 

Dabei möchte ich freilich, ob es zwar selbstverständlich er¬ 
scheint, zu erwähnen nicht unterlassen, daß die Klemmen nun nicht 
etwa 24 Stunden pro Tag getragen wurden, sondern nur dann, 
wenn ein Milchabfluß zu erwarten war; also nicht unmittelbar 
nach dem Säugen, nicht im Hause, bevor eine gewisse Spannung 
der Brust das Vorhandensein einer mäßigen Menge Milch andeutete: 
besonders aber, wenn mit dem Beginn des Säugens die nicht 
gereichte Brust lebhaft abzusondern begann; besonders nachts und 
beim Ausgehen. Wird dann die Klemme, stets sorgfältig gesäubert, 
angelegt, so wird die stillende Frau, hoffe ich, sie stets nur als 
eine Annehmlichkeit empfinden und schätzen. 1 ) 

l ) Unter dem Hinweis auf die Aeskulapgarantieinarke ist die Brust¬ 
warzenklemme in allen namhaften Fachgeschäften von Chirurgieinstru¬ 
menten erhältlich. 
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Forschungsergebnisse ans Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus der Klinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten der Akademie 
für praktische Medizin zu Düsseldorf (Direktor Dr. C. Stern). 

Der serologische Luesnachweis mit der 
Bauerschen Modifikation der Wassermannschen 
Reaktion 

von 

Dr. Willy Hinriclis, Assistenzarzt der Klinik. 

So sehr sich auch im Laufe der Zeit die Anschauungen über 
das Wesen der Wassermannschen Reaktion geändert haben, 
so wenig ist erfreulicherweise die klinische Bedeutung und der hohe 
Wert derselben als diagnostisches Hilfsmittel angozweifelt worden. 

Bekanntlich waren Wassermann und seine Mitarbeiter zunächst 
der Ansicht, als handele es sich um eine modifizierte Komplementfixations¬ 
methode im Sinne Bordets uud Gengous. Während Bordet und 
Gengou als Antigen Suspensionen lebender Bakterien nahmen, gingen 
Wassermann und Bruck 1 ) dazu über, statt solcher Bakterien¬ 
aufschwemmungen Extrakte aus Bakterien zu verwenden. Beim Zusammen¬ 
bringen solcher wäßriger Bakterienextrakte mit dem zugehörigen Immun¬ 
serum trat, wie Wassermann und Bruck zeigen konnten, die Kom¬ 
plementbindung in streng spezifischer Weise ein. Von dieser Tatsache 
ausgehend wurde dann weiter von Wassermann versucht, bei Infektions¬ 
krankheiten. deren Erreger in Reinkultur nicht zu züchten sind, an deren 
Stelle mit Extrakten aus Organen, die die betreffenden Erreger in mög¬ 
lichst großer Menge enthalten, zu arbeiten. 

Es ist somit das Verdienst Wassermanns, den Weg gewiesen 
und zuerst beschritten zu haben, die Komplementfixationsmethode auch 
auf die Lues anzuwenden, deren Erreger bekanntlich überaus zahlreich 
in den Organen luetischer Föten speziell in der Leber sich finden. Mit 
Hilfe solcher Leberextrakte gelang es denn auch, die Komplementbindung 
und damit den serologischen Luesnachweis zu schaffen. 

Wir sehen also, wie diese Reaktion entstand in der Annahme, es 
handele sich um eine spezifische Antigenantikörperreaktion, um das Zu¬ 
sammentreten von Spirochätenstoffen mit ihren Antikörpern im Luetiker¬ 
serum. Diese Spezifität wurde insbesondere damit gestützt, daß die er¬ 
wähnten Antikörper nur mit luetischen Leberextrakten, nie mit normalen 
Leberextrakten die Reaktion ergeben haben. 

Diese Auflassung muß jedoch nach den neueren Untersuchungen 
als verlassen gelten. 

In neueren Arbeiten [Kraus und Volk 2 ), Weil und Braun 3 ), 
Landsteiner, Müller und Pötzl 4 ), Marie und Levaditi 5 )] und 
Anderen wurde gezeigt, daß die Komplementbindung auch bei Verwendung 
normaler Organextrakte gelingt. 

Der Befund Landsteiners, Müllers und Pötzls 11 ) und gleich¬ 
zeitig Porges und Meiers 7 ), sowie Levaditis und Yamanouchis 8 ), 
daß man statt der bisher üblichen wäßrigen Extrakte alkoholische ver¬ 
wenden könne, war weiter ein Punkt, der einerseits gegen die Spezifität 
der Reaktion in biologischem Sinne sprach, andererseits aber die in den 
Organ extra kten wirksamen Stoffe dem Verständnis näher brachte, da aus 
der Alkohollöslichkeit die Zugehörigkeit derselben zu der Gruppe der 
Lipoide hervorging. 

Weitere Untersuchungen von Porges und Meier, Levaditi 
Sachs und Altmann, Fleischmann, Bauer und Anderen zeigten 
daß auch Lezithin, glykocholsaures Natron, ölsaures Natron, Cholestearin 
Vaselin und andere Stoffe an Stelle von Organextrakten Komplement- 
bindung bei Lues ergeben. 

Auch Wassermann und seine Schüler geben heute der Ansicht, 
daß es sich nicht um eine spezifische Antigenantikörperreaktion handelt, 
offen Ausdruck, betonen jedoch, daß aus ihren früheren Veröffentlichungen 
hervorgehen soll, daß sie sich von Anfang an mit einer gewisson vor¬ 
sichtigen Reserve geäußert und niemals behauptet hätten, daß bei ihrer 
Reaktion Spirochätenstoffe mit ihren Antikörpern im Luetikerserum zu¬ 
sammentreten, eine Behauptung, die von anderer Seite bestritten wird. 

Wie dem auch sei, wir dürfen uns freuen, daß wir durch die 
mühevollen Untersuchungen Wassermanns und seiner Schüler heute in 
der Lage sind, eine Reaktion auf Lues zu besitzen, die eine allseitig an- 

*) Wassermann und Brück, Med. Klinik 1905, Nr. 55. 

*) Kraus und Volk, Wien. klin. Wochschr. 1907, Nr. 17 (Sitzungs¬ 
berichte). i 

®) Weil und Braun, Wien. klin. Wochschr. 1907, Nr. 18. -m 
Dieselben, Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 49. , 

4 ) Landsteiner, Müller und Pötzl, Deutsche med. Wschr. 1 
1907, S. 514. 

5 ) Ann. Pasteur 1907, Bd. 21, Nr. 2. I 

6 ) Landsteiner, Müller, Pötzl, Wien. klin. Wochschr. 1907, ! 

Nr. 50. i 

7 ) Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 15. 

8 ) Levaditi und Yamanouchi, Compt. rend. Soc. biol. 1907, ! 
Nr. 38. 


erkannte klinische Spezifität hat, so weitgehend, wie man sie nur an eine 
biologische Reaktion stellen kann. 

Die Forderung, die Wassermann 1 ) selbst für die Brauchbarkeit 
einer serodiagnostischen Methode aufstellt, lautet: daß sie niemals bei 
einem Fall, der nicht Lues ist, beziehungsweise mit Lues klinisch in 
Frage kommen kann, positiv ausfällt, nach der anderen Richtung hin sei 
es nicht so wichtig, wenn Fälle, die wirklich luetisch sind, von der Me¬ 
thode bisweilen nicht angezeigt werden. 

Was den ersten Punkt anlangt, nämlich die klinische Spezifität, 
so waren bisher nur ganz verschwindende Ausnahmen bekannt, wo mög¬ 
licherweise einmal, ohne daß allerdings mit absoluter Sicherheit Lues 
auszuschließen gewesen war, die Reaktion positiv ausgefallen war [Micha¬ 
elis 2 ): zweimal bei Typhus, einmal schwach bei Phthise; Hoffmann und 
Blumenthal 3 ): einmal bei Psoriasis vulgaris]. Ferner wurden bei ge¬ 
wissen Krankheitsgruppen, bei denen wahrscheinlich Protozoen als ätio¬ 
logisches Moment in Betracht kommen, die Reaktion positiv gefunden, 
so bei Kaninchen und Ratten, die mit Dourine infiziert waren [Land- 
steiner, Müller und Pötzl, Hoffmann und Blumenthal 3 )], neuer¬ 
dings bestätigt von Hart och und Jakimoff 4 ) und bei Framboesia tropica 
in einem Fall; Krankheiten, die bei uns so gut wie nie Vorkommen, somit 
praktisch differentialdiagnostisch nicht in Frage kommen. In allerneuster 
Zeit liegen Beobachtungen von Much und Eichelberg 5 ) vor, daß beim 
Scharlach in vielen Fällen eine Komplementbindung beobachtet wurde, 
in Fällen nach Ablauf der akuten Erscheinungen bis zum 72. Tage. 

Von klinischer Bedeutung scheinen mir jedoch ebenso wie 
den betreffenden Autoren diese Befunde, falls sie von anderen 
Seiten bestätigt werden, nicht zu sein. Denn erstens dürfte eine 
Verwechselung von Lues und Scharlach im akuten Stadium wohl 
so gut wie ausgeschlossen sein, andererseits bin ich der Ueber- 
zeugung, daß wir es nur mit einer vorübergehenden Erscheinung 
zu tun haben. In mehreren Fällen, wo der Scharlach 15 Jahre 
bis 90 Tage zurücklag, habe ich bisher stets einen negativen Aus¬ 
fall der Reaktion gefunden. Dasselbe bestätigt Bruck in seinem 
Referat auf dem 10. Kongreß der Deutschen dermatologischen Ge¬ 
sellschaft zu Frankfurt (Juni 1908). Schon aus theoretischen Er¬ 
wägungen scheint es mir ausgeschlossen zu sein, daß die Reaktion 
die Krankheit lange überdauern kann, denn die außerordentlich 
zahlreichen Kontrolluntersuchungen mit den Seren von sicher nicht 
Luetischen sind so gut wie stets negativ ausgefallen, obgleich doch 
wohl sicher anzunehmen ist, daß sich unter diesen viele befanden, 
die früher einmal Scharlach durchgemacht hatten. 

Ebensowenig der Bedeutung wert erscheinen mir die Befunde 
von Elias, Neubauer, Porges und Salomon 6 ), die nicht mehr 
zu bezwecken scheinen, als zu betonen, daß man nur komplette 
Hemmungen der Hämolyse als positives Ergebnis deuten darf. 

Die genannten Autoren fanden bei einem Fall, wo es sich um ein 
Sarcoma ovarii handelte, eine „schwach positive Reaktion“ und unter 25 
Phthisikern II. und HI. Grades 5 Fälle mit „schwacher“ und „mittel¬ 
starker“ Kompleraentbindung. Auch ein Fall von schwerem Diabetes mit 
hochgradiger Azidosis ergab völlige Hemmung, ein Befund, der vielleicht 
in Beziehung gebracht werden kann mit den Untersuchungen von Sachs 
und Altmann 7 ) nach denen die Hemmung der Hämolyse bei den luetischen 
Seren durch eine verminderte Alkaleszenz bedingt sein soll. 

Alle Autoren, die, wie oben erwähnt, bei scheinbar sicher auszu- 
schließendor Lues Hemmung der Hämolyse beobachteten, gehen in keinem 
Fall so weit, auf Grund ihrer Befunde irgend welche Zweifel an der 
klinischen Brauchbarkeit und Zuverlässigkeit der Wassermannschen 
Reaktion zu knüpfen. 

Wir sehen also, daß bisher die Forderung Wassermanns 
erfüllt ist, daß die Reaktion niemals bei einem Fall, der nicht Lues 
ist, beziehungsweise mit Lues klinisch in Frage kommen 
kann, positiv ausfallen darf. 

Was den zweiten bereits oben erwähnten Punkt anlangt, daß 
es nicht so wichtig sei, wenn Fälle, die wirklich luetisch sind, 
von der Methode bisweilen nicht angezeigt werden, so bin ich der 
Ansicht, daß wir die Ansprüche höher zu stellen berechtigt sind, 
und glaube auch in meinen folgenden Ausführungen nachweisen zu 
können, daß es in der Tat möglich ist, bei passender Anordnung 
der Versuche unter Zugrundelegung der von Bauer 8 ) angegebenen 

*) Wassermann, Diskussion Med. Gesellsch. Berlin, 26. Fe¬ 
bruar 1908. 

3 ) Michaelis, Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 35. 

3 ) Hoffmann und Blumenthal, Dermat. Ztschr. 1908, Nr. 1. 

4 ) Hartoch und Jakimoff, Wien. klin. Wochschr. 1908, Nr. 21. 

5 ) Much und Eichelberg, Med. Klinik 1908, Nr. 18. 

6 ) Elias, Neubauer, Porges, Salomon, Wien. klin. Wochschr. 
1908, Nr. 18. 

7 ) Sachs und Altmann, Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 14. 

8 ) Bauer, Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 16. 
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Modifikation der Wassermanuschen Reaktion einen besseren 
Prozentsatz von positiven Resultaten bei sicher luetischen Indi¬ 
viduen, als er bisher von den Autoren gefunden wurde, zu ge¬ 
winnen. 

Durch das liebenswürdige Entgegenkommen Bauers habe 
ich bereits längere Zeit vor dem Erscheinen der Arbeit Kenntnis 
von der Modifikation erhalten, und verfüge dadurch bereits über 
ein beobachtetes Material von 20(> Fällen, von denen 189 nebenher 
auch vergleichsweise nach der ursprünglichen Wassermannsehen 
Methode untersucht wurden. 1 ) 

Es geht aus meinen Untersuchungen und Resultaten hervor, 
daß man mit der von Bauer angegebenen Modifikation 
noch feinere Ausschläge bekommt. Besonders zeigt sich das 
bei Lues latens, wie bei Reaktionen, die infolge mehr oder weniger 
lange eingeleiteter Quecksilberbehandlung nach der ursprünglichen 
Wassermann sehen Methode eine außerordentlich schwache 
Hemmung oder eine etwas verspätete Lösung, nach der Bau er¬ 
sehen Modifikation dagegen bei passend gewählter Versuchsanord¬ 
nung noch einen deutlich positiven Ausfall der Reaktion geben. 

Was die Resultate der früheren Untersucher anlangt, so 
finden wir im allgemeinen bei sicherer Lues im Sekundärstadium 
Hl —85% positive Resultate, und einige der Untersucher kamen 
bei manifester sekundärer Lues auf 93 % positive Resultate. 

Im einzelnen verhalten sich in den neueren Veröffentlichungen 
die Resultate wie folgt: 

Citron-) fand bei 44 Patienten, bei denen klinisch oder anatomisch 
Lues in Frage kam. 35 mal eine positive Reaktion -- 77,5 % der Fälle. 
36 Gesunde gaben stets ein negatives Resultat. 

Citron weist zuerst nachdrücklich auf den Einfluß der Hg-Be- 
handlung auf den Ausfall der Reaktion hin und findet folgende Resultate: 



stark + 

% 

schwach -+- 

% 

negativ 

% 

unbehandelte Fälle. 

67 

26' a 

6 

behandelt mit einer Spritzkur . . . 

62 

25 

12Va 

behandelt mit einer Schmierkur . . 

35.7 

21,4 

42.8 

behandelt mit mehreren Kuren . . 

7 

42.8 

50 


Ein Einfluß der Quecksilberbchandlung wird auch von Michaelis 3 ) 
angegeben. Unter einem relativ kleinen Beobachtungsraaterinl von zw’ölf 
Fällen sicherer Lues, meist Spätformen, sind 10 positiv 75 %, unter 
26 Fällen ohne nachweisbare Lues waren 3 positive Reaktionen, darunter, 
wie erwähnt, ein Typhusfall und eine schwere Phthise. 

Verhältnismäßig gute Resultate findet G. Meier. 4 ) Unter 181 


sicher Luetischen war die Reaktion 

148 mal + . . . . ' 81.7% 

5 „ fraglich . . = 2.7 0 o 
28 r negativ . . 15.6 °/o 

21 Fälle, wo Lucs sicher auszuschlirßon war, waren negativ. Unter 
diesen 181 Fällen waren: 

25 Fälle Lues I.16 mal + - 68% 

42 „ erste sekundäre Exantheme .39 „ + - 93 * 

42 „ sekundäre Rezidive . . . .39 * + = 93 „ 

16 „ Lues III. 16 „ + 100 „ 

8 „ Lues des Zentralnervensystems 6 „ -4- 75 „ 

36 „ Latente Lues.29 „ + 83 „ 


4 klinisch ausgeheilte Fälle 4 mal negativ. 

Wir sehen also, daß bei frischen sekundären Exanthemen und se¬ 
kundärem Rezidiv in Wassermanns Laboratorium nur in 93 % der Fälle 
die Reaktion positiv gefunden wurde. 

Nur 84% positive Resultate bei florider Syphilis aller Stadien er¬ 
halten Fischer und G. Meier 5 ) aus dem Material des Rudolf Virchow- 
Krankenhauses. Es nimmt wunder, daß von 70 Fällen mit florider Lues II 
neun Fälle negativ waren, von denen allerdings drei lange behandelt 
waren, wo andererseits die Verfasser betonen, ..daß mit oder ohne Auf¬ 
treten von sekundären Symptomen die Bildung der Reaktionsstoffe stärker 
in Gang kommt in einer Zeit, die dem klinischen Stadium der Haut¬ 
eruption nahe steht.“ 

In einer späteren Veröffentlichung Fischers 6 ), gestützt auf ein 
Beobachtungsmaterial von 250 Fällen, die in der Mehrzahl von G. Meier 
untersucht wurden, sind 84 % positive Resultate bei Luetikern aller 
Stadien gefunden. Bei Lues I wurde die Reaktion im allgemeinen nicht 

J ) Während dor Anfertigung und Drucklegung der vorliegenden 
Arbeit werden noch weitere 110 Fälle untersucht. Da das Resultat 
meiner weiteren Untersuchungen mit den in dieser Arbeit niodergelegten 
Erfahrungen übereinstimmt, kann auf Einzelheiten verzichtet werden. 

-) Citron. Deutsche med. Wschr. 1907. Nr. 29. 

3 ) Michaelis, Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 35. 

9 G. Meyer, Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 51. 

9 Fischer u. G. Meier, Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 52. 

6 ) W. Fischer, Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 4. 


vor Ablauf von 7—8 Wochen nach der Infektion positiv gefunden. Ein 
Einfluß der spezifischen Therapie auf dio Reaktion wird geleugnet. Unter¬ 
suchungen bei Lues 1 liegen auch von Levaditi, Laroche und Jama- 
nouchD) vor: 

Unter 13 Fällen von primärer Lues zwischen dem 4.—30. Tage 
war die Reaktion 6 mal positiv — 46 %, zwischen dem 8.—15. Tage 
waren es nur 33 %, später zwischen dem 15.—30. Tage 57 % mit posi¬ 
tivem Resultat. Bei Sekundärerscheinungen fanden die Verfasserin 83 % 
positive Resultate. 

Als relativ ungünstig sind die Resultate Hoffmanns und Blumen¬ 
thal S”) zu bezeichnen. 

Die Verfasser haben bei Sekundärerscheinungen in 49 Fällen nur 
40 mal ein positives Ergebnis gesehen (== 82 %), bei maligner (9 Fälle) 
und Lues 111 (26 Fälle) in 89 respektive 88% der Pille. Bei Lues latens 
fanden sie in 52 % der Fälle Komplementbindung und unter 35 Kontroll- 
füllen mit dem Serum wahrscheinlich Nichtsyphilitischer zwei positive 
Resultate, einmal bei Psoriasis vulgaris (Kellnerin!), und einmal, wie oben 
bereits erwähnt, bei Framboesia tropica. Einen Einfluß der Hg-Behand- 
lung haben sie nicht beobachtet. 

Scheinbar hinter den Resultaten anderer Untersucher bleibt 
Hoehne 3 ) zurück, der in der Frankfurter dermatologischen Klinik unter 
38 klinisch Syphilitischen nur 24 mal — 63,2 % der Fälle ein positives 
Resultat fand. Es liegt dies daran, daß hier angeblich mit geringeren 
an sich nicht hemmenden Extraktmengen gearbeitet wurde, und daß nur 
sehr starke Hemmung der Ililmolye als positives Resultat bezeichnet 
wurde. 

Die Resultate der Breslauer Klinik, die von Bruck und Stern 4 ) 
mitgeteilt werden, verhalten sich folgendermaßen: 


Luesfälle im allgemeinen 

+ 

- 

+ 

o fl 

mit Behandlung (ohne Lues I) . . . . 

50 

128 

28 

ohne Behandlung. 

Alle Luesfälle ohne Rücksicht auf Be¬ 

141 

32 

81,5 

handlung . 

204 

174 

53,9 

Normale Fälle. 

2 (V) 

155 

1,2 


Unbehandelte Fälle von'Lues II waren in 87,1 % positiv, behan¬ 
delte Fällo dagegen nur in 45.1 %. 


Auch bei Lues III machte sich der Einfluß der Hg-Behandlung 
bemerkbar, es waren unbehandelte tertiäre Pille in 66,6 %, behandelte in 
45,4% positiv. 

Wesentlich andere Resultate finden wir in den Untersuchungen 
Müllers 6 ) aus der Finger sehen Klinik. Müller unterscheidet im 
Gegensatz zu vielen anderen Untersuchern zwischen „kompletter Hemmung“, 
„schwacher Hemmung“, „Spur“, Hemmung und negativem Resultat. 

Ermöglicht wurde dem Autor eine derartige feine Unterscheidung 
angeblich dadurch, daß stets gleichzeitig eine große Anzahl von Seren bis 
zu 50 untersucht wurden. 

Es scheint mir nicht empfehlenswert, derartige feine gra¬ 
duelle Unterschiede zu machen. Darunter muß naturgemäß die 
Sicherheit und Zuverlässigkeit der Diagnose leiden, vorausgesetzt, 
daß man sich nicht von vornherein zum Prinzip macht, sogenannte 
„schwache“ oder „Spur M -Hemmung als negativ zu bezeichnen, wie 
es in der Tat von vielen Seiten geschieht. Gibt doch der ge¬ 
nannte Autor selbst an, daß in einzelnen Fällen die Hemmung eine 
so schwache (Spur) war, daß eine sichere Diagnose nach keiner 
Seite hin möglich war. In der Tat rechnet der betreffende Autor, 
wie aus seinen Ausführungen auf dem X. Kongreß der Deutschen 
dermatologischen Gesellschaft hervorging, derartige schwach posi¬ 
tive Reaktionen nicht als positiv. Andererseits bedingt eine solche 
Methodik, bei der zu gleicher Zeit eine so außerordentlich große 
Anzahl von Seren geprüft werden, daß naturgemäß zum Teil mit 
älteren Seren gearbeitet werden muß. Darunter muß, wie von 
anderen Seiten betont wird, die Sicherheit der Resultate leiden. 

Die Veröffentlichung Fleischmanns 6 ) aus der I. Medizinischen 
Klinik der Charite bezieht sich auf 230 Fälle. Von diesen waren 38 Ge¬ 
sunde (Kontrollfälle) sämtlich negativ". 

Von 89 sicher Luetischen mit manifesten Symptomen waren 83 
positiv = 93.5 %, darunter 5 Primäraffekte. 6 Fälle waren negativ und 
zwar 3 Fälle von Tabes dorsalis zum Teil stark behandelt; sowie 2 Fälle 
von bereits sehr lange bestehenden, beziehungsweise bereits abgelaufenen 
Prozessen meist ebenfalls lange behandelt. In einem Pili war die Re¬ 
aktion negativ bei sekundären Papeln während der Kur. 

Die Untersuchung von 64 Fällen sicher Luetischer ohne manifeste 
Symptome ergab in 33 Fällen = 52 % ein positives Resultat. Auf Grund 

9 Levaditi, Laroche und Jamanouchi, Semaine medicale, 
1908. Nr. 20. 

-) Hoffmann und Blumentbal, Dermat. Ztschr. 1908, H. 1. 

3 ) F. Hoehne, Derraat. Ztschr. 1908, Nr. 3. 

4 ) Bruck und Stern, Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 10. 

5 ) R. Müller, Wien. klin. Wochschr. 1908. Nr. 9. 

9 Fl ei sch mann, Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 10. 
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dieser Resultate kommt Fleischmann zu dem Schluß, daß das Aus¬ 
schlaggebende für den positiven Ausfall der Reaktion das Vorhandensein 
von Symptomen ist, daß bei solchen Personen, die mit Symptomen be¬ 
haftet sind und noch nicht spezifisch behandelt sind, die Reaktion am 
stärksten ausfUllt. 

Grosz und Volk 1 ) stützen ihre Untersuchungen, die aus dem 
serotherapeutischen Institut in Wien hervorgegangen sind, auf 232 Fälle. 
Es gaben von 63 Gesunden nur 61 negativen Ausfall der Reaktion: Zwei 
Patienten „deutliche' 4 , wenn auch nicht vollkommene „Hemmung der 
Hämolyse“, ohne daß hieraus irgend welche Schlußfolgerungen gezogen 
werden, zumal in keinem Fall mit Sicherheit auszuschließen ist, daß ein¬ 
mal eine luetische Erkrankung vorausgegangen ist. 

Von 99 Fällen mit rezenten spezifischen Erscheinungen oder lokalen 
Rezidiven der Frühperiode waren 83 positiv, 16 negativ, von 17 Fällen 
mit spätsyphilitischen Erscheinungen waren 13 positiv, 4 negativ und von 
10 Fällen im Latenzstadium, bei denen die Infektion durchschnittlich 
2—6 Jahre zurücklag, waren 3 positiv, 7 negativ, unter den letzteren 
vorwiegend Patienten, die wiederholte und energische Merkurialkuren 
durchgemacht hatten. Es wird in dieser Zusammenstellung besonders her¬ 
gehoben, daß eine Reihe von Personen unter dem Einfluß der Hg-Be- 
handlung die Reaktion rasch verliert, andere dagegen trotz sorgfältigster 
und ausgiebiger Therapie die komplementbindenden Substanzen aus dem 
Serum nicht abgeben. 

Die bisher günstigsten Resultate hat Blaschko 3 ) erhalten. 

In der Initialperiode, d. h. bei bestehendem Primäraffekt vor oder 
kurz nach Auftreten der Roseola waren von 63 Fällen 57 positiv — 90 o/ 0 . 

In der Frühperiode (die ersten 4 Jahre) mit Symptomen unter 

56 Fällen 55 = 98 %, 

und ohne Symptome unter 67 Fällen 54 = 80 % positiv. 

In der Spätperiode mit Symptomen 91 % und ohne Symptome 

57 % positive Resultate. 

Ich habe mich bei meinen Untersuchungen, wie bereits oben 
erwähnt, der von Bauer angegebenen Modifikation der Wasser¬ 
mannsehen Reaktion bedient. Nebenher habe ich, wie erwähnt, 
fast in allen Fällen die ursprüngliche Form der Wassermannschen 
Reaktion zur Kontrolle ausgeführt genau in der vorgeschriebenen 
Art und Weise unter Benutzung von alkoholischem Extrakt aus 
der Leber syphilitischer Föten. 

Es gründet sich ja bekanntlich die Modifikation Bauers 
darauf, daß es unnötig ist, zur Anstellung der Wassermannschen 
Reaktion den durch Vorbehandlung eines Kaninchens mit Hammel¬ 
blut gewonnenen Hammelblutambozeptor hinzuzufügen, da bereits 
im menschlichen Blutserum eine hinreichende Menge von Ambo¬ 
zeptoren gegen Hammelblutkörperchen vorhanden ist. 

Dadurch hat diese Modifikation in erster Linie den Vorzug 
größerer Einfachheit, denn in allen diesbezüglichen Arbeiten speziell 
aus Wassermanns Laboratorium — ich erinnere nur an die 
Arbeit G. Meiers (Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 51) — wird be¬ 
tont, daß die Austitrierung des Hammelblutimmun¬ 
körpers „ dem Ungeübten die größten Schwierigkeiten bei 
dem ganzen Versuch macht, zumal andererseits von der 
richtigen Dosierung des Hämolysins der Erfolg und die 
Brauchbarkeit der Untersuchung wesentlich abhängt“. 

Bauer hat gezeigt, und daß kann ich auf Grund meiner 
Untersuchungen bestätigen, daß man dieses Immunkörpers, wenn 
man mit möglichst frisch gewonnenen Seren arbeitet, nicht bedarf, 
somit fällt die Schwierigkeit der Gewinnung und Dosierung des¬ 
selben fort, eine nicht zu unterschätzende Vereinfachung der 
Methode. 

Aber nicht nur den Vorzug größerer Einfachheit hat die 
Bau ersehe Modifikation, sondern, und das möchte ich als zweiten 
und wesentlichen Punkt betonen, die Methodik gestattet es, feinere 
Ausschläge und damit bessere Resultate zu erhalten. Schon Sachs 
und Altmann 3 ) haben die Vermutung ausgesprochen, daß in den¬ 
jenigen Fällen, in denen die Wasser mann sehe Reaktion trotz des 
Bestehens einer klinisch diagnostizierten Lues negativ ausgefallen 
ist, möglicherweise die im Serum vorhandene wirksame Substanz 
durch die im Serum gleichzeitige Gegenwart einer reichlichen 
Menge hämolytischen Ambozeptors verdeckt wird. 

Daß ein noch in allen Fällen bei der Wassermannschen 
Reaktion schematisch hinzugefügter enormer Ueberschuß von künst¬ 
lich gewonnenem Ambozeptor diese Fehlerquelle noch mehr ver¬ 
größern muß, liegt auf der Hand, und ist auch das Resultat meiner 
vergleichenden Untersuchungen. 

Wenn man, wie es die Bau er sehe Modifikation ermöglicht, 
durch Abstufung der Menge des zu untersuchenden Serums dafür 

! ) Grosz und Volk, Wien. klin. Wochschr. 1908, Nr. 18. 

2 ) Blaschko, Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 14. 

3 ) Sachs und Altmann, Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 10. 


sorgt, daß nur gerade die zur Hämolyse notwendige 
Menge von Ambozeptor vorhanden ist, mit anderen 
Worten, wenn in der von Bauer angegebenen Kochsalz¬ 
kontrolle ohne Leberextrakt noch gerade Lösung ein- 
tritt, dann bekommt man die schärfsten Ausschläge. 
Diese Menge ist aber erfahrungsgemäß im 0,1—0,4 menschlichen 
Serum vorhanden, daher erübrigt es sich, in schematischer Weise 
nach Wassermanns Vorschrift einen stets gleichen kolossalen 
und relativ willkürlich gewählten Ueberschuß von Ambozeptor 
hinzuzufügen. 

Sollte jedoch die Menge Ambozeptor in der zum Versuch 
verwendeten Menge menschlichen Serums nicht ausreichen, so kann 
man entweder die Serummenge größer wählen, oder in Fällen, wo 
dies nicht zum Ziel führt, gerade diejenige Menge Normalserum 
in allen Röhrchen hinzufügen, die eben die Lösung in den Kontroll« 
röhrchen bewirkt. (0,05—0,2.) 

Mit Hilfe dieser Methodik bin ich zu folgenden Resultaten 
gelangt: 

Gruppe I. Es wurden 57 Kontrollfälle untersucht, das heißt 
Patienten, bei welchen weder anamnestisch noch klinisch Anhaltspunkte 
für eine luetische Infektion vorhanden waren. Nach beiden Unter¬ 
suchungsmethoden waren die 57 Fälle negativ. Darunter befanden sich 
unter anderm vorgeschrittene Fälle von Tuberkulose der Lungen, sowie 
tuberkulöse Knochen- und Hauterkrankungen, ferner 3 Scharlachfälle, wo 
die Infektion 3 Monate, 6 Monate beziehungsweise 15 Jahre zurücklag. 
Sonst waren es meist Patienten mit Gonorrhoe, sowie Hauterkrankungen 
der verschiedensten Arten wie Ekzeme, Lupus, Psoriasis vulgaris, sowie 
auch 1 Fall von Dari er scher Krankheit. 

Gruppe II. Die Untersuchung bei Lues im Primärstadium vor 
Erscheinen des ersten Exanthems wurde bei 8 Patienten 11 mal vor¬ 
genommen und war ebenfalls nach beiden Untersuchungsmethoden über¬ 
einstimmend. In 4 Fällen wurde zirka 5—6 Wochen nach Auftreten des 
Primäraffektes untersucht, und es ergab sich ein positives Ergebnis. In 
einem Falle (Fall 5) lag die Infektion 7 Wochen zurück, ein klinisch 
zweifelloser Primäraffekt mit zahlreichen Spirochaetae pallidae bestand 
nach sicherer Angabe erst seit 3 Wochen. Hier war die Reaktion positiv. 
In einem weiteren Falle (Fall 6) fiel die serologische Untersuchung 
4 Wochen nach der Infektion bei positivem Spirochätenbefund negativ 
aus. Es wurde der Primäraffekt exzidiert und 3 Wochen später war bei 
einer wieder vorgenommenen Untersuchung die Wassermannsche Reak¬ 
tion positiv. Das Exanthem trat 8 Tage später auf. 

Bei der Gattin des zuletzt erwähnten Patienten (Fall 7) trat ein 
winziges Ulkus auf, welches außerordentlich frühzeitig entdeckt wurde, 
da der Verdacht einer Infektion vorlag. Es fanden sich in dem kaum 
linsengroßen Ulkus am Labium minus typische Spirochaetae pallidae, die 
Wassermann sehe Reaktion war negativ (12. Mai 1908). Es wurde sofort 
eine energische Hg-Behandlung eingeleitet, und am 15. Juni 1908 bei einer 
neuerdings vorgenommenen Untersuchung fiel die Reaktion wiederum 
negativ aus. Der Fall wird weiter beobachtet, um zu konstatieren, ob 
bei der Patientin, wo in der Tat ein sicher nachgewiesener Primäraffekt 
Vorgelegen hatte, durch die in diesem Falle außerordentlich frühzeitige 
Exzision des Primäraffektes eine Generalisierung verhütet wurde. 1 ) 

In einem weiteren Fall (Fall 8), wo es sich um einen nach dem 
klinischen Aussehen vielleicht seit 3—4 Wochen bestehenden Primäraffekt 
mit positiven Spirochätenbefund bei einer Patientin handelte, war die 
Reaktion negativ. Der Primäraffekt wurde weit im Gesunden exzidiert. 
Bei der nächsten Untersuchung, die 8 Tage später vorgenommen wurde, 
fiel die serologische Untersuchung positiv aus. 

In Fall 6 und 8 war die Reaktion erst ungefähr 4—5 Wochen 
nach der Infektion positiv. Es ist wohl nicht richtig, hieraus den Schluß 
ziehen zu wollen, daß vor dieser Zeit noch keine „luetischen Stoffe“ im 
Blute vorhanden gewesen sind. Es ist wohl nach unseren bisherigen aus 
der klinischen Beobachtung gewonnenen Erfahrung über die Ausbreitung 
des Virus im Körper der Schluß berechtigt, daß auch bereits zu einer 
Zeit, wo die Wassermannsche Reaktion noch negativ ausfällt, luetische 
Stoffe im Blute vorhanden sein können, die sich jedoch wegen ihrer ge¬ 
ringen Menge des Nachweises durch die Wassermannsche Reaktion 
entziehen. Erst nach und nach werden diese Stoffe sich so vermehren, 
daß sie sich mit Hilfe unserer serologischen Untersuchungsmethode nach- 
weisen lassen. 

Gruppe III. Es handelt sich um Patienten mit manifesten Er¬ 
scheinungen der Sekundärperiode (erste Exantheme und Rezidive der 
| Frühperiode). Es ergab sich: 

*) Bei einer später und zwar am 14. Juli vorgenommenen Unter¬ 
suchung war eine verspätete Lösung zu konstatieren, die jedoch nicht im 
Sinne einer positiven Reaktion gedeutet werden soll. Es muß in diesem 
Falle ja auch in Rechnung gezogen werden, daß die Patientin bereits 
seit 12. Mai unter einer energischen Quecksilberbehandlung steht, sodaß 
ein negativer Ausfall der Wassermannschen Reaktion möglicher¬ 
weise durch den Einfluß der Behandlung hervorgerufen sein kann. 
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Bei Lues maligna waren die Resultate nach beiden Untersuchungs¬ 
methoden gleichlautend, und zwar wurden untersucht vor der Behandlung 
4 Fälle, die sämtlich positiv waren, am Ende der Behandlung waren von 
4 Fällen nur 1 positiv, 3 negativ. (Von den letzteren waren 2 vor der 
Behandlung nicht geprüft!) 


Gruppe IV. Fälle im Latenzstadium, bei denen die Infektion bis 
5 Jahre zurücklag: 


| nach Bauer 

nach Wassermann 

I , 1 Reaktion 

| 1 -4- in 

» 1 Reaktion 

+ j - + in 

1. Letzte Behandlung 
liegt mehr als */* 

Jahr zurück .... 20 3 87% 

2. Am Ende von Sicher¬ 
heitskuren . 4 2 66 o/o 

Gruppe V. Fälle von Spätsyphilis: 
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50% 
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1 

not 100% 

5 0 ! 100 % 
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Gruppe VI. 4 diagnostisch zweifelhafte Fälle waren nach beiden 
Untersucbungsmethoden übereinstimmend negativ. Ein Eall von here¬ 
ditärer Lues nach beiden Untersuchungsarten positiv. 

Die Reaktion war also bei Lues II und III mit manifesten Er¬ 
scheinungen nach beiden Untersuchungsmethoden in 100% der Fälle 
positiv. 

Ueberlegen zeigte sich die Bauersche Modifikation in 
vielen Fällen da, wo wahrscheinlich die „luetischen Stoffe“ 
im Blut nur in relativ geringer Menge vorhanden sind, das 
war der Fall 

1. bei Lues II am Ende der Behandlung, 

2. bei Lues latens. sowie 

3. bei Fällen von Spätsyphilis ohne Erscheinungen. 

Au8 den obigen Resultaten ist ferner ein deutlicher 
Einfluß der innerhalb 8 Wochen intensiv durchgeführten 
Hg-Behandlung auf den Ausfall der Reaktion zu er¬ 
kennen. Am günstigsten verhielten sich in dieser Beziehung die 
Fälle von Lues maligna, ohne daß allerdings in Anbetracht der 
geringen Zahl derselben, weitgehendere Schlüsse hieraus gezogen 
werden dürfen. 

Bei tertiärer Syphilis gelang es in keinem der untersuchten 
Fälle im Laufe der Behandlung weder durch Hg noch durch Jod¬ 
kali die Reaktion negativ zu machen. 

Die vielen Vorzüge der von Bauer angegebenen Modifikation 
werden ihr voraussichtlich besonders infolge ihrer relativen Ein¬ 
fachheit und größeren Sicherheit weitere Verbreitung sichern. 

Die Ausführung der Reaktion gestaltet sich nach Bauers 
Vorschrift folgendermaßen: 

Zur Luesprobe braucht man: 

1. Organextrakt: Herstellung: 10 g einer fötalen luetischen 
Leber werden im Mörser möglichst fein zerrieben, 100 ccm 96%iger 
Alkohol hinzugefügt, über Nacht geschüttelt und darnach zentrifugiert. 
Der klare Abguß dient als Stammlösung und wird kühl aufbewahrt. Es 
empfiehlt sich, den so gewonnenen alkoholischen Leberextrakt erst zirka 
14 Tage vor dem Gebrauch stehen zu lassen, da die Wirksamkeit des 
Extraktes besonders in der ersten Zeit zunimmt. 


Zur Anstellung der Reaktion bedarf man einer Verdünnung in 
physiologischer Kochsalzlösung (0,85%), die folgendermaßen austitriert wird. 

Man nimmt eine Reihe von Reagenzgläsern und füllt sie mit ab¬ 
fallenden Mengen Leberextrakt (Stammlösung respektive Verdünnung der¬ 
selben), und zwar nimmt man 

Stammlösung Verdünnung _ 

0,25 0,15 */to V»o ‘/io *'io */io 

1,0 0,5 0,25 0,15 0,1 0. 

Man füllt alle 8 Röhrchen mit physiologischer Kochsalzlösung auf 
1 ccm auf, gibt dann in jedes Röhrchen 1 ccm frisches Meerschwoinchen- 
serum in der Verdünnung 1:10 (Herstellung siehe unten) und stellt die 
ganze Reihe ‘/a Stunde in den Brutschrank bei 37°. Darauf fügt man 
0,2 inaktiviertes (das heißt */* Stunde im Wasserbad auf 55—56 o! er¬ 
wärmtes) normales Menschenserum und 1 ccm 5% ige Hammelblutkörperchen¬ 
aufschwemmung hinzu. 

Jetzt kommen die Röhrchen, nachdem gehörig durchgeschüttelt 
wurde, wieder 2 Stunden in den Brutschrank. Sind nun alle Röhrchen 
gelöst, so ist die Extraktmenge dos ersten die brauchbare. Gewöhnlich 
werden die ersten Röhrchen nicht gelöst sein. Die für die Luesprobe 
notwendige Extraktmenge befindet sich dann in dem ersten Röhrchen, 
welches Lösung zeigt. Da man für die Reaktion immer 1 ccm benützt, 
so findet man also, ob der Verdünnungsgrad für den Extrakt */*, */ 7 , */io, 
*/ 20 , */40. */:o oder *;ioo beträgt. 

Natürlich muß das letzte Röhrchen (Kontrolle) gelöst sein, andern¬ 
falls war entweder das Meerschweinchenserum nicht frisch, oder das 
Menschenserum durch Fettgehalt usw. ungeeignet. Nehmen wir an, daß 
die 3 ersten Röhrchen bei obiger Versuchsanordnung ungelöst bleiben, so 
ist die für den austitrierton Organextrakt zweckmäßige Menge */ao 1,0 ccm. 

Bevor man ein endgiltigos Urteil über die Brauch¬ 
barkeit des Extraktes und die Richtigkeit der gefundenen 
Extraktmenge abgibt, ist es erforderlich, die Reaktion mit 
der oben gefundenen Extraktmenge in zirka 10 gesunden und 
zirka 10 sicher luetischen unbehandelten Fällen anzusetzen. 
Tritt bei den gesunden Seren in allen Fällen Lösung, bei den 
luetischen dagegen komplette Hemmung ein, so ist anzu¬ 
nehmen, daß der Extrakt wirksam und die Menge richtig ge¬ 
wählt ist. 

2. Frisches Meerschweinchenserum. Man gewinnt das Blut 
des Meerschweinchens, indem man die Karotiden des Tieres durchschneidet, 
läßt das Blut in ein Zentrifugierglas fließen, welches man sofort schräg 
hinstellt. Nachdem das Blut so schräg geronnen ist, lockert man mit 
einer Platiunadel den oberen Rand des Blutkuchens vom Glase. Es wird 
dann innerhalb der nächsten 1—2 Stunden durch Schrumpfung des Blut¬ 
kuchens das klare Serum ausgepreßt, welches sich oben ansammelt. Ist 
letzteres nicht der Fall, so wird zentrifugiert. Das Serum wird hierauf 
mit der .Pipette, die zweckmäßig mit Gumraischlauch und Glasmundstück 
armiert ist, abgefüllt und ist so bei Zimmertemperatur einen Tag haltbar. 
Eingefroren ist es beliebig lange haltbar. 

3. Eine 5%ige Aufschwemmung von Hammelblut¬ 
körperchen. Herstellung: Hammelblut wird aus dem Schlachthaus 
geholt, und zwar dort sofort in eine Flasche, in der sich Stahlspäne 
befinden, getan, und in der Flasche sofort 10 Minuten lang tüchtig 
geschüttelt. 

Im Laboratorium wird dann das Blut durch ein Drahtnetz in ein 
anderes Gefäß geschüttet, um die Fibringerinnsel abzufangen. Das so 
gereinigte Blut wird dann scharf zentrifugiert, nachdem man die Höhe 
der Flüssigkeit am Zentrifugierglas markiert hat. Es setzen sich dabei 
die Blutkörperchen zu Boden. Das klare darüberstehende Serum wird 
abpipettiert und dafür bis zur Marke physiologische Kochsalzlösung 
(0,85%) aufgefüllt, durchgeschüttelt, nochmals kräftig zentrifugiert, die 
darüberstehende Flüssigkeit wiederum abpipettiert und wiederum mit 
NaCl-Lösung bis zur Marke aufgefüllt. Auf diese Weise wird das Hammel¬ 
blut „gewaschen“, das heißt vom Serum befreit. Das Serum wird durch 
NaCl-Lösung ersetzt. 

Man hat daun das sogenannte Vollblut, aus dem durch Verdünnen 
mit Kochsalzlösung die 5%ige Aufschwemmung hergestellt wird. Diese 
hält sich im Eisschrank aufbewahrt höchstens 5—6 Tage lang. 

4. Serum eines gesunden Menschen. 

5. Das zu untersuchende Patientenserum. Die unter 4 
und 5 genannten menschlichen Sera gewinnt man am zweckmäßigsten 
durch Venenpunktion aus einer der Venen der Ellonbeuge, und zwar 
wenn irgend möglich im Laufe des Vormittags in nüchternem Zustand 
des Patienten, weil sonst das Serum stark fetthaltig ist. 

Nachdem die Ellenbeuge mit Seifenspiritus desinfiziert ist, legt 
man am Oberarm eine Gummibinde an, sodaß eine leichte Stauung resul¬ 
tiert. Aus einer der jetzt gefüllten Venen in der Ellonbeuge entnimmt 
man mit einer 10 ccm-Recordspritze 10 ccm, eventuell auch weniger Blut. 
Es ist zweckmäßig, die Gummibinde zu entfernen, bevor man die Nadel 
aus der Vene herauszieht. Die Punktionsöffnung wird durch ein Pflaster 
geschlossen. 

Das so gewonnene Blut wird genau so wie unter 2 angegeben ist, 
verarbeitet. Das so gewonnene Serum wird im Wasserbad % Stunde 
lang auf 55—56°! erwärmt (inaktiviert). Das Serum muß möglichst 
frisch verwandt werden. Im Eisschrank hält es sich nur beschränkte Zeit 
brauchbar. Besser wird es eingefroren aufbewahrt 
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Anstellung des Versuches: Dazu sind 4 Röhrchen nötig, die 
wie folgt angefüllt werden. 


Haupt¬ 

röhrchen 

| Patientenserum . . 

1 1 Leberextrakt. . . 

‘ | Meerschweinchen- 
i serum Vio • . . 

0,2 

1,0 

1,0 

Normalserum . . 
Leberextrakt. . . 
Meerschweinchen¬ 
serum Vio - . . 

0,2 

1,0 

1,0 


( Patientenserum . . 

0,2 

Normalserum . . 

0,2 

Kontroll- 

1 Physiol. Kochsalz- 


Physiol. Kochsalz¬ 


IVUU vl vli" 

2. ! lösung .... 

1,0 

lösung .... 

1,0 

rum L'iiuu 

Meerschweinchen- 


Meerschweinchen¬ 



l serum 1 /io • • . 

1,0 

serum */io . . . 

1,0 



Dann kommen alle 4 Röhrchen 7* Stunde bei 37 0 in den Brut¬ 
schrank, nachdem sie tüchtig durchgeschüttelt sind. Man füllt dann noch 
in jedes der 4 Röhrchen 1 ccm 5%ige Hammelblutaufschwemmung und 
beobachtet etwa 1 l /t—2 Stunden den Verlauf der Reaktion im Brut¬ 
schrank. 

In der Regel lösen sich Röhrchen 2 und 4 in 15—30 Minuten. 
Bald darauf auch Röhrchen 3. 

Tritt auch in Röhrchen 1 die Blutlösung zugleich oder gar vor 
Röhrchen 3 auf, so handelt es sich um das Blutserum eines Gesunden. 

Bleibt das Röhrchen 1 ungelöst, so handelt es sich um einen luetischen 

Patienten. Löst sich Röhrchen 1 nur teilweise sehr spät nach den 

Röhrchen 2 und 3, so besteht zum mindesten ein starker Verdacht auf 

Lues. In einem solchen Fall empfiehlt es sich, den Versuch noch einmal 
anzusetzen, diesesmal aber statt 0,2 menschlichem Sorum 0,05 und 0,1 
zu nehmen. 

Voraussetzung für die Brauchbarkeit der Reaktion ist, daß das 
Röhrchen 2 überhaupt gelöst wird. Sollte das nicht oder nicht voll¬ 
ständig der Fall sein, so wiederholt man die Reaktion in gleicher Weise, 
nur fügt man zugleich mit dem Blut noch 0,05—0,2 Normalserum in 1 
und 2 hinzu. 

Das Hinzufügen von 0,1—0,2 Normalserum ist immer bei Unter¬ 
suchungen des Blutes von jungen Säuglingen unter dem 7. Monat not¬ 
wendig. 


Erläuterung: Röhrchen 3 und 4 dienen zum Nachweis, daß 
1. der Leberextrakt an sich in der Kombination die Blutiösuog nicht 
hindert, daß 2. das Meerschweinchenserum noch brauchbar ist. 

Röhrchen 2 (die eigentliche Kontrolle) zeigt an, ob im Blutserum 
des Patienten nicht sonstige, die Blutlösung hemmende Substanzen sind, 
die auch ohne Leberextrakt eine Nichtlösung bedingen, respektive die 
lösenden Ambozeptoren fehlen. 

In diesem Falle fügt man, wie oben erwähnt, 0,05—0,2 lösendes 
Menschenserum hinzu. Sollte auch das im Kontrollröhrchen die Lösung 
nicht herbeiführen, so steigert man die Dosis, bis sie ausreicht. 

Es kommt also im Prinzip darauf an, für Röhrchen 2 
die gerade lösende Dosis des Normalserums zu finden und 
diese dann auch in Röhrchen 1 anzuwenden. 

Aus vorstehender Schilderung der von Bauer angegebenen 
Methodik ist zu ersehen, daß wir keine kompliziertere Unter¬ 
suchungsmethode vor uns haben, als viele andere bisher in Kliniken 
gewohnheitsgemäß ausgeführte chemische oder bakteriologische 
Untersuchungsmethoden. 

Immerhin möchte ich nicht unterlassen, nachdrück¬ 
lich darauf hinzuweisen, daß jeder, der sich praktisch 
mit der Luesreaktion beschäftigen will, sich zunächst 
die wichtigsten Fragen der Immunitätslehre zu eigen 
machen muß. Nur auf der Grundlage der so gewonnenen 
Kenntnisse und Erfahrungen ist es möglich, Fehler¬ 
quellen, die dem Ungeübten unterlaufen können, mit 
Sicherheit zu übersehen und auszuschalten. 

Die Verantwortlichkeit, die jeder Untersucher auf 
sich nimmt, wenn er die Diagnose auf Lues, einer so 
tief in das fernere Leben des Patienten einschneidenden 
Krankheit stellt, ist so groß, daß jeder, der die Lues¬ 
reaktion ausführt, sich in jedem Augenblick bewußt 
sein muß, völlig einwandfrei zu arbeiten. 


Referatenteil. 

Redigiert von Prof. Dr. 1. Abderkaldem, Berlin. 


Uebersichtsreferate. 

Der heutige Stand der Lungenchirurgie 
von Dr. Eugen Bircher, Assistenzarzt der chirurgischen Klinik 

(Prof. Wilms) zu Basel. j 

(Schluß aus Nr. 32.) 

VJI. Lungenwunden. 

Die eingehendsten Studien auf diesem Gebiete sind entweder , 
von Garrfc selbst oder auf seine Anregung hin gemacht worden, j 
In Friedenszeiten sind Lungonwunden nicht gerade eine | 
seltene Verletzung, zu den häufigsten Erscheinungen gehören sie j 
jedoch auch nicht. Sind doch in der Literatur bis zur Stunde 
kaum 700—750 Fälle niedergelegt. Im Kriege, da verhält sich die 
Sache anders, da gehören die Lungenschüsse zu den allerhäufigsten | 
Schußwunden, die der Militärarzt zu Gesichte bekommt. Wir haben 
im Kriege durchschnittlich 10% Thoraxverletzungen, wovon der 
größte Teil auf die Lunge entfallen dürfte. Das beweisen wiederum 
die neuen Statistiken von Schäfer, Osten-Sacken, Matignon ■ 
und Anderen, aus dem russisch-japanischen Krieg. j 

Die Lungenwunden können entweder subkutan sein oder sie , 
können mit der äußeren Fläche kommunizieren und gehören in j 
diesem Falle zu den penetrierenden Verletzungen. 1 

Die penetrierenden Lungenverletzungen überwiegen an der I 
Zahl weit über die subkutanen Verletzungen. Es sind entweder 
Folgen von Stichen, oder sie werden durch Schüsse hervorgerufen. 
Die hervortretendsten Erscheinungen sind der Hämatothorax, der 
Pneumothorax und das Zollgewebsemphysem. Dazu tritt in ein¬ 
zelnen, nicht in allen Fällen eine Hämoptoe. Hier und da kann 
auch ein Zellgewebsemphysem auftreten. Im Auswurf können sich 
auch eventuell mitgerissene Tuchfetzen befinden. 

Der Pneumothorax kann sowohl durch Austritt von Luft 
aus der Lunge auftreten, wie auch indem die atmosphärische Luft 
durch die Thoraxwunde in den Pleuraraum gelangt. In vielen 
Fällen fehlt jedoch der Pneumothorax. 

In ganz seltenen Fällen, wenn die Thoraxwunde von erkleck¬ 
licher Größe ist, kann ein Teil der Lunge, besonders des Unter¬ 
lappens, vorfallen, und so geradezu die Wunde austamponieren. 

Kompliziert kann eine Lungenwunde dadurch werden, wenn 
andere Organe mitverletzt sind, z. B. Herz und Rückenmark. 
Durch Verletzung des Zwerchfells ist die Möglichkeit einer Zwerch¬ 
fellhernie gegeben. 


Die bei weitem am häufigsten gesehene Lungenverletzung 
ist die Schußverletzung, die in der Mehrzahl der Fälle eine perforie¬ 
rende Verletzung darstellt. Hie und da bleiben Projektile mit 
geringerer Durchschlagskraft entweder im Lungengewebe selbst 
oder in der Thorax wand stecken. Die Lungenschüsse gehören 
nicht zu den gefährlichen Thorax verletz ungen, sind doch nach 
einer Zusammenstellung von Garre von 535 Lungenschüssen nur 
30% gestorben. Gerade die Erfahrungen der modernen Feldzüge 
haben die Gutartigkeit der Mehrzahl der Lungenwunden gezeigt. 
Haben doch häufig lungenverletzte Russen und Japaner schon nach 
14 Tagen wieder in Reih und Glied im Kampfe gestanden. Aller¬ 
dings je zentraler ein Schuß eindringt, desto größer ist die Ge¬ 
fahr, daß ein größeres Gefäß getroffen wird, ein Vorkommnis, das 
zum Verblutungstode führt. 

In seltenen Fällen führte noch nach 5—6 Wochen eine Nach¬ 
blutung das letale Ende herbei. Ganz gefährlich, schon durch 
Shockwirkung, können Lungenverletzungen durch die Sprengstücke 
der Artilleriegeschosse und die Schrapnellfüllkugel werden. 

An zweiter Stelle von Wichtigkeit stehen die Lungenstich¬ 
wunden, die mit etwas über 20 Beobachtungen schon eine Mortalität 
von 38% aufweisen (Garr4). 

Diesen erstgenannten beiden Arten von Lungenverletzungen 
gegenüber treten wohl an Häufigkeit, jedoch nicht an Wichtigkeit, 
die subkutanen Lungenrupturen mit rund 40 Beobachtungen, jedoch 
einer hohen Mortalität von 63%, zurück (Richter). 

Die Art und Weise, wie diese Rupturen entstehen können, 
ist noch nicht völlig klargestellt, jedenfalls kommen mehrere Me¬ 
chanismen in Betracht (Robert G. Le Conte). Weitaus am häufig¬ 
sten sind sie die Folgen von Rippenfrakturen, dann aber finden sie 
sich auch bei einfachen Kontusionen oder sie entstehen bei mecha¬ 
nischen Einwirkungen auf die geblähte Lunge beim Glottisverschluß 
oder der Verlegung eines Bronchus. Von Le Conte werden fünf 
verschiedene Mechanismen angegeben. 

Symptomatologisch kommen hauptsächlich der Hämato- wie 
auch der Pneumothorax in Betracht. Dazu kommen durch eine 
Sauerstoffverarmung des Blutes zyanotische und dyspnoetische Er¬ 
scheinungen, wenn der Hämatopneumothorax sehr groß geworden 
ist, oder wenn ein sehr starker Blutverlust stattgefunden hat. 

Die Therapie kann in allen Fällen der Lungenwunden eine 
konservativ exspektative sein. Morphium und Eis sind die souve¬ 
ränen Mittel. Macht sich der Hämatopneumothorax für die Re¬ 
spiration, so ist die Punktion mit Entleerung des Blutes indiziert, 
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die wiederholt gemacht werden kann. Unter einem derartigen 
Regime heilen zirka 55—60°/o der Verletzungen anstandslos aus, 
es bleibt die hohe Zahl 40—45% für die Mortalität übrig. Für 
die gering blutende äußere Thoraxwunde genügt meistens ein 
Okklusivverband, unter dem die Wunde anstandslos ausheilt. 

Für diese übrig bleibenden, gewöhnlich mortal verlaufenden 
40% der Fälle plädiert Garrö für ein mehr radikales chirurgisches 
Verfahren. Er schlägt vor, die Thorakotomie zu machen und die 
Lungenwunde zu versorgen. Aber auch für diesen Eingriff gibt 
os strenge Indikationen. Er bleibt nach Garr& reserviert für 
abundante und sich wiederholende Lungenblutungen. Im weiteren 
sollen ihm diejenigen Fälle unterzogen werden, in denen der sich 
durch neuen Hinzutritt von Luft zu einem Spannungsthorax einfache 
Pneumothorax nicht durch die einfache Punktion beseitigt werden 
kann. Friederich möchte erst dann eingehen, wenn die Blutung 
über 24 Stunden angehalten hat. Dann dürfte die Umstechung 
und Unterbindung der blutenden Lungengefäße gemacht werden. 

Durch ein operatives Vorgehen wird nun zweierlei erzielt, 
erstens gelingt es, die blutende Stelle zu unterbinden, und zweitens 
wird die Spannung des Pneumothorax vermindert. Ein Eingehen 
ist bei den subkutanen, wie auch bei den penetrierenden Lungen¬ 
wunden indiziert. 

Nach Garrf> ist das operative Vorgehen nicht kompliziert. 
Bei den Lungonstichen wird der zu gehende Weg, um die Wunde 
aufzusuchen, durch den Stichkanal gewiesen. Schon etwas schwerer 
ist das Aufsuchen der Lungenwunde bei Lungenrupturen. In diesen 
Fällen muß man sehr oft suchen, ohne daß man die Ruptus findet, 
wie es von Bramann geschehen ist. Die Narkose mit Chloroform 
oder Aether braucht man nicht zu scheuen. Um sich bequem 
Zugang zu verschaffen, tut man gut daran, eine breite Thorakotomie 
zu machen, an der Stelle, wo die äußere Wunde liegt, sonst sind die 
äußeren hinteren Partien des Thorax der Ort der Wahl. Sobald man 
auf die Lunge stößt, muß man dieselbe vorziehen, vom Schmutze 
wird sie entweder gereinigt, oder dann die ganze verletzte Wunde 
keilförmig exzidiert (Omboni). Wird die Wunde nicht gefunden 
oder liegt sie am Hilus. so muß man mit der Tamponade auszukoramen 
versuchen. Ist die Wunde sehr breit und stark zerfetzt, sodaß 
sie keine guten Aussichten für eine Naht bildet, so tut man gut 
daran, sie in die äußere Wunde einzunähen und zu tamponieren 
(Jonneseu). Zur Naht kann man Seide oder Katgut benutzen 
je nach Liebhaberei. Eine Toilette der Pleura ist von Vorteil. 
Ob die Wunde primär zu schließen oder ob eine Drainage anzu¬ 
streben sei, ist nicht entschieden. 

Auf diese Weise genähte Lungenwunden konnte Garrd 1904 
8 Fälle zusammenstellen, denen er einen neunten, die Naht einer 
Lungenruptur, beifügte. Von diesen 9 Fällen heilten 6 (Sanctis- 
Feliciani, Virdia, Korteweg, Grunert, Thiel, Garrö), und 
es starben 3 (Delorme, Omboni, Dal ton). In 3 Fällen, wo 
die Blutung nicht durch die Naht gestillt werden konnte, tampo¬ 
nierten die Wunde mit gutem Erfolge in 3 Heilungen Quenu, 
Guidone und Michaux. Zu diesen 12 zu 75% günstig ver¬ 
laufenden Fällen treten noch einige neuere, die durch ebenso gute 
Erfolge die Berechtigung dieses Eingriffes beweisen. 

Mertens nähte eine Stichverletzung der Lunge, indem er 
(‘inen Hautmuskellappen bildete, die Lunge vorzog und in die 
Pleurawunde mit Katgutnähten fixierte. Nach 7 Tagen war die 
Lunge ausgedehnt und nach 6 Wochen wiederum vollständig beweg¬ 
lich. Fischer machte bei einer Stichverletzung eine Resektion der 
11. Rippe und nähte eine hinten im Unterlappen sich befindliche 
6 cm lange und 4 cm tiefe Wunde durch 5 Katgutnähte. Die 
Blutung stand sofort, und es trat Heilung ein. Finck trug bei 
einem Lungenstich, wobei die Lunge prolabierte, das Lungenstück 
ab und schloß den Stichkanal primär. Es trat Heilung unter 
einer Stichkanaleiterung ein. Die Frage, ob die Thoraxwunde 
primär zu schließen oder unter Tamponade ausheilen zu lassen sei, 
ist nicht entschieden. Delageni<>re zieht die Drainage vor. 
Neuerdings berichtet Hotz aus der Klinik Enderlen über einen 
Fall von Lungenstich, in dem eine fortlaufende Pleuraparenchjmnaht 
angelegt worden und die Lunge in die Thoraxwunde fixiert wurde. 
Im Anschluß entstand ein Empyem, das zu nochmaliger Thorako¬ 
tomie führte. So verfügt die Literatur über 13 Fälle, in denen 
die Lungennaht ausgeführt wurde, wovon nur 3 letal endigten. 
Entschieden ein glänzendes Resultat, wenn man bedenkt, daß bei 
exspektativer Therapie die Mehrzahl dieser Fälle gestorben wäre. 

Auch für die Friedensschußverletzungen rät König sen. 
ein aktives Vorgehen bei Blutungen an, jedoch soll man erst ab- 
warten und sich die Symptome entwickeln lassen. Der zw'eite 
oder dritte Tag dürfte erst die Notwendigkeit der Thorakotomie 


anzeigen, die, sobald eine Infektion aufgetreten sei, notwendig vor¬ 
genommen werden soll. Loison, Tuffier und Routier empfehlen 
dringend eine konservative Therapie. 

Für die Kriegsschußverletzungen, da werden wir uns mit 
der exspektativen Therapie begnügen müssen, denn wie wir im 
Kriege keine Bauchchirurgie, so können wir auch keine Lungen¬ 
chirurgie treiben. So empfehlen wiederum alle Militärärzte, die 
den russisch-japanischen Krieg mitgemacht haben, bei Lungen¬ 
schüssen eine abwartende Haltung einzunehmen (Oettingen, 
Matignon, Zoege, v. Manteuffel und Andere). 

Das lufthaltige Zellgewebsemphysem der Haut nach Lungen¬ 
verletzungen ist nach König und Bramann am besten mit 
multiplen Skarifikationen zu behandeln. 

Auch experimentell sind über die Naht von Lungenwunden 
interessante Studien gemacht worden. Besonders Tiegel und 
Falke haben eingehende, wertvolle Beiträge zu diesem Kapitel 
der Lungenchirurgie geliefert. Falke schloß seine Untersuchungen 
an die Arbeiten von Marchand, König, Hadlich und Rie- 
dinger über die Heilung von Lungenwunden an, welche, wie 
Arnold und Klebs, eine große Heilungstendenz des Lungen¬ 
gewebes nachgewiesen hatten. 

Falke fand, daß Resektionen aus dem Lungengewebe eine 
außerordentliche Neigung zur Heilung besitzen und die zu narbigen 
Gebilden führende Bindegewebsneubildung nur eine geringe sei. 
Die Alveolen konnten degenerieren, dagegen hatte das respira¬ 
torische Epithel die entschiedene Fähigkeit sich zu regenerieren. 

Die Seidenfäden heilten reaktionslos ein, ohne je zur Ab¬ 
szedierung zu führen. Die Katgutfäden boten keine Vorteile, in¬ 
dem nach sie nach 16 Tagen weder eine Auffaserung, geschweige 
denn eine Resorption zeigten. 

Er fand sowohl bei Menschen (1 Fall von Lungennaht mit 
Exitus) als auch bei den Tieren, daß das Lungengewebe eine 
hohe Befähigung zur Regeneration besitzt. Schon nach 40 Stunden 
fand überall am Menschen eine lineäre Verklebung der Wunde 
statt. Es zeigten sich ganz dieselben Verhältnisse wie bei den 
Versuchstieren. Um aber dieses gute Ziel zu erreichen, muß mit 
der Naht so wenig Gewebe als möglich zerstört werden. Zu 
diesem Zwecke sind die einzelnen Fäden locker zu legen und 
dürfen nur die Oberfläche und ganz nahe am Defekt verwendet 
werden. Tiefgreifende und Raffnähte sind zu verwerfen. 

Tiegel empfiehlt für die Lunge die Lembertnaht, w r obei 
auf ein Durchschneiden in dem zarten Gewebe zu achten sei. Bei 
Resektion ganzer Lappen sind starke Massenligaturen zu emp¬ 
fehlen. Die isolierte Ligatur eines Bronchus muß vermieden 
werden, da sonst leicht eine Drucknekrose entstehen könnte. Er 
verwirft wie Falke das Katgut und zieht die Seide vor. Schwierig 
ist immer die Bronchusnaht, dessen Schleimhaut er zu verschorfen 
empfiehlt, während Friederich dieselbe abkratzte und dann eine 
Verwachsung erzielte 

Früher benutzte Tiegel und nach ihm Friederich die so¬ 
genannte Pleuraeinkrempelungsnaht, indem die W T undränder nach 
innen umgeschlagen wurden. Neuerdings legt Tiegel parallel den 
Wundrändern Magnesiumstäbchen in das Lungenparenchym und 
näht um diese Stäbchen herum, die ein Durchschneiden der Nähte 
vermeiden. Die Fäden tränkt er, um Gerinnungen zu erzeugon, 
mit einer Eisenchloridlösung. 

VIH. Druckdifferenzverfahren. 

Neben der eventuell sehr heftigen Gefahr einer Blutung bei 
Lungenoperationen ist ein zweites Moment vorhanden, auf welches 
bei allen Eingriffen vorsichtig geachtet werden muß. Es ist das 
Eintreten eines Pneumothorax. 

Tritt bei einem plötzlichen Kollaps der Lunge rasch ein 
kompletter Pneumothorax auf, so kann ein rascher Tod die Folge 
sein. Dyspnoe und Herzschwäche oder ein reflektorischer Still¬ 
stand der Vagusfunktion können die Ursache sein. Die Gefahr 
des Pneumothorax verkleinert sich jedoch außerordentlich, sobald 
dieser auf langsamem Wege entstanden ist. Das beweist, daß bei 
vorsichtigem Operieren ein Pneumothorax nicht zu fürchten ist. 
Das geben die namhaftesten Lungenchirurgen, wie Körte, Len- 
hartz, Garre und Andere übereinstimmend an. 

Durch die schönen Untersuchungen von Garrö und Murphy 
ist erwiesen worden, daß die sogenannten Gefahren des Pneumo¬ 
thorax darauf beruhen, daß bei breiten Thoraxwunden das 
Mediastinum und mit ihm die Lunge der gesunden Seite nach 
der Pneumothoraxseite hingezogen wird, dadurch wird die Respira¬ 
tion auf der gesunden Seite eine ungenügende und die lebens¬ 
bedrohenden Störungen resultieren daraus. Bei den Empyemen ist 
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die mediastinale Wand starr geworden und es können daher keine 
Verwölbungen in demselben entstehen. 

Murphy macht das Hin- und Herflattern des Mediastinums 
zur Ursache der eintretenden Ateminsuffizienz, die sofort nachließ, 
sobald das Mediastinum fixiert wurde. 

Diese Fixation führte Müller bei der Kollabierung eines 
Patienten dadurch aus, indem er mit einer Musseuzzange die 
Lunge hervorholte und so das Mediastinum fixierte. Sobald er 
die Lunge wieder in den Pleuraraum zurückschnellen ließ, trat so¬ 
fort wieder ein Kollaps ein. Dieses Verfahren ist in der Folge¬ 
zeit von verschiedenen Autoren nachgeahmt worden und regel¬ 
mäßig konnte der Kollaps dadurch coupiert werden. Zur Begeg¬ 
nung der Pneumothoraxgefahren wird denn auch das Heraus¬ 
ziehen der Lunge nach Müller von Körte, Gluck, Garrö, 
Friederich sehr empfohlen. Dadurch wird das Flottieren des 
Mediastinums sicher vermieden. 

Auf andere Weise begegnete Krause und Küttner dem 
Pneumothorax, in dem er die Pleurahöhle mit Gaze austamponierte 
und so die plötzlichen Kollapse vermied. Dollinger möchte vor 
der eingreifenden Operation durch Drainage einen Pneumothorax 
künstlich herstellen, an den sich der Organismus gewöhnen könnte. 
Bayer fixierte zur Sicherung des Erfolges die vorgezogene Lunge 
in der Thoraxwunde. 

Macewen führte noch einen weiteren Punkt an, der zum 
Lungenkollaps führen könne, er macht denselben nicht nur vom 
Luftdruck, sondern auch von der Lungenelastizität abhängig. Er 
stützt sich dabei auf die Beobachtung, daß bei gegenseitiger Be¬ 
rührung der Pleurenblätter sich die Lungen wieder ausdehnen. 
Es ist die Kohäsion und Kapillarität, die dazu hilft. Ein weiteres 
Hilfsmittel zu diesem Zwecke ist das Hervorziehen der Lunge, 
wie es Müller empfohlen hat. 

In neuerer und neuester Zeit haben sich wiederum Be¬ 
strebungen geltend gemacht, um auf andere Weise den Gefahren 
des Pneumothorax nicht nur beizukommen, sondern eie direkt 
prophylaktisch auszuschließen. Es sind die Druckdifferenz verfahren. 

Die ersten derartigen Versuche dürften auf Quönu und 
Longuet zurückzuführen sein, die bei einer Brustwandresek¬ 
tion rhythmisch durch eine Tamponkanüle Luft zuführten und so 
die Lunge gebläht hielten. Die Apparate sind in der Folgezeit 
von Fell, Tuffier, Hallion, 0. Droger verbessert worden und 
von den französischen und amerikanischen Autoren eindringlich 
empfohlen worden. 

Eingehender befaßte sich Sauerbruch auf den Rat Mi- 
kuliczs mit derartigen Untersuchungen und die Studien führten 
zur Verwendung der sogenannten pneumatischen Kammer, die die 
der künstlichen Atmung anhaftenden Gefahren, wie Infektion, 
Pneumonie usw., ausschloß. Es ist dies das sogenannte Unterdruck¬ 
verfahren. Die physiologische Druckdifferenz zwischen dem intra¬ 
bronchialen und dem äußeren Pneumothoraxluftdruck wird dadurch 
hergestellt, daß im Pneumothorax sich verdünnte Luft befindet, 
während in den Bronchien der physiologischnormale Luftdruck 
herrscht. Diese Luftdruckdifferenz erzielt er dadurch, daß z. B. 
der Körper eines Versuchstiers sich in einer pneumatischen Kammer 
befindet, der Kopf dagegen in der normalen äußeren Luft. Am 
Halse wird ein luftdichter Abschluß durch eine Gummikravatte 
ermöglicht, im Kasten herrscht verminderter Luftdruck, durch den 
Druck der intrapulmonalen Luft wird die Lunge gebläht. 

Der Operateur befindet sich mit seinen Assistenten in einer 
pneumatischen Kammer, ohne daß das auf ihn einen weiteren Ein¬ 
fluß ausübte, während der Narkotiseur sich außerhalb mit dem 
Kopfe des Patienten befindet. Mikulicz prüfte das Verfahren von 
Sauerbruch selbst nach und war von dessen Resultaten sehr be¬ 
friedigt und erhoffte von ihm eine weitgehende Forderung und Aus¬ 
bau der Thoraxchirurgie, besonders des Oesophagus. 

Mit dem umgekehrten Prinzip arbeitete Brauer, er suchte 
durch Ueberdruck der eingeatmeten Luft die Lunge in Blähung 
zu erhalten; zu diesem Zwecke benutzte er die Waldenburgsche 
Atemmaske mit einem Luftdruckapparat. Der Kopf des Patienten 
und die Hände des Narkotiseurs befinden sich luftdicht abge¬ 
schlossen in einem Raume, der durch eine Sauerstoffbombe unter 
erhöhtem Luftdruck steht. Dem Sauerstoff können nun nach Be¬ 
lieben Narkotika beigemengt werden. Im weiteren Ausbau gelangte 
dann auch Brauer zu einer Kammer, in welcher sich Narkotiseur 
und der Kopf des Patienten befanden. Petersen konnte mit dem 
Ueberdruckverfahren operativ recht gut eingreifen, und hält das¬ 
selbe dem Unterdruckverfahren ebenbürtig. 

Sauerbruch, der selbst auch auf die Idee des Ueberdruck- 
verfahrens gekommen ist, fand, daß bei demselben Atem- und Zir¬ 


kulationsstörungen leicht eintreten können. Bei den Hunden 
konnte er diese sicher beobachten, und darum wagte Mikulicz 
nicht, am Menschen das Ueberdruckverfahren auszuführen. 

Die Verfahren sind, sobald sie bekannt gegeben worden 
waren, von verschiedenen Autoren eingehend nachgeprüft worden. 

Tiegel, der die Verfahren an Hunden eingehend erperimen- 
tell geprüft, hält das Unterdruckverfahren für das richtigere und 
einzige, das in Frage kommen kann. Die von Mikulicz emp¬ 
fohlene interkostale Thorakotomie konnte er sehr leicht unter 
einem Druck von — 7—11 mm Hg ausführen. Die reguläre Wund¬ 
versorgung gelang stets. Mit Hilfe des Unterdruckverfahrens 
konnte er wichtige physiologische Studien machen. 

Die Resektion einer ganzen größeren Lungenpartie wurde 
gut ertragen, wenn auch die respiratorische Fläche vermindert 
wird. Gefährlich können nur Störungen im kleinen Kreislauf wer¬ 
den, denn durch die Resektion tritt eine Einschränkung der Strom¬ 
bahn auf, und dadurch werden vermehrte kapillare Widerstände 
erzeugt. Tritt noch eine Verlagerung des Mediastinums hinzu, 
so ist es leicht möglich, daß die restierende Lunge überdehnt 
werden kann. Mayer beobachtete dabei häufig Lungenembolien, 
die durch Störungen des kleinen Kreislaufes erzeugt waren 
(18,32% Todesfälle). Es ist also notwendig, daß bei den Ein¬ 
griffen diese Störungen tunlichst vermieden werden, das kann 
durch die Rippenresektion erreicht werden; man gehe außerordent¬ 
lich vorsichtig und langsam vor. Da das Herz nach der Operation 
sehr stark angestrengt werden muß, so soll es vor und während 
der Operation tunlichst geschont werden. Daher verwirft Tiegel 
das Ueberdruckverfahren, das das Herz anstrenge. Praktisch sei 
der Sauerbruchsche Apparat besonders bei der Empyemoperation 
zu empfehlen. 

Ebenso zieht Friederich das Unterdruckverfahren vor, das 
er für das physiologisch überlegene hält. Ihm ist es besonders 
darum zu tun, den Pneumothorax mit seinen für den Kreislauf 
vorhandenen Folgen (Blutdruckschwankungen) auszuschalten. Den 
Hg-Druck von 0—8 mm hält er für die sogenanijte Pneumothorax¬ 
zone. Als richtiges Mittel zur praktischen Verwendung rechnet 
er einen Minusdruck von -5-6, und nicht, wie bis jetzt ange¬ 
nommen wurde, von — 11—14. Denn von — 9 an konnte er eine 
Ueberblähung der Lunge konstatieren, wodurch das Herz hinunter¬ 
gezogen wurde. Friederich verband seine Untersuchungen mit 
Blutdruckmessungen, und er fand dabei, daß bei — 7 der Druck 
der Arteria pulmonalis normal blieb. Mit der Zunahme des 
Druckes nahm auch der Druck in der Pulmonalis zu. Bei den 
arteriellen Gefäßen war gerade ein umgekehrtes Verhältnis. War 
die Lunge unter dem Atmosphärendruck, so sank der Druck in 
der Pulmonalis unter die Hälfte. Er fand analog Tiegel, daß die 
Unterbindung eines Lungenhilus keinen Einfluß auf den Druck in 
der Pulmonalis ausübe. Ueble Zustände sah er im Gegensatz zu 
den bisherigen Beobachtungen eintreten, wenn die Lunge allzu 
sehr außerhalb des Brustraums hervorgeholt wurde. Das Media- 
stinalflattern konnte er bei einem Drucke von —0—2 auf seinem 
Höhepunkt beobachten. Als den richtigsten und besten Druck 
möchte er — 7 betrachten. 

Er erhofft von den Druckdifferenzverfahren für die Zukunft 
große Erfolge, da dieselben einen freien Ueberblick ohne Pneumo¬ 
thorax, ohne Brustwandplastik rasch, sicher und gefahrlos gestatten. 
Er empfiehlt daher eine Explorativthorakotomie nicht zu scheuen 
und von einem Interkostalschnitt aus mit dem Mikulicz sehen 
Rippenspeerer sich Einblick zu verschaffen. 

Küttner hat das Unterdruckverfahren in 9 Fällen mit gutem 
Erfolge angewandt und selbst 2 ständige Operationen ausgeführt. 
Aber auch mit dem Ueberdruckverfahren hat er gute Erfolge er¬ 
zielt, und zieht dasselbe als weit praktischer und handlicher dem 
Unterdruckverfahren vor. Von 8 Oesophaguskarzinomen, die 
Sauerbruch in seiner Kammer operierte, sind sämtliche gestorben, 
allerdings ohne daß der Kammer eine Schuld beizumessen wäre. 

Ganz entschieden für das Ueberdruckverfahren, daß er ex¬ 
perimentell ebenfalls sehr eingehend geprüft hat, tritt Seidel ein. 

Er fand, daß die physiologischen Vorteile weit über dessen 
Nachteile überwiegen. Der Ueberdruck machte nur geringe Ver¬ 
änderungen am normalen Menschen. Die Atmung wurde verlang¬ 
samt, hier und da trat eine Vertiefung derselben ein, seltener eine Ab¬ 
flachung. Der Puls wurde nur in geringem Maße verlangsamt. 
Der Blutdruck wurde erst erhöht, dann sank er etwas und blieb 
dann stets auf der Norm stehen. Er fand also ähnliche physio¬ 
logische Verhältnisse wie Sauerbruch für das Unterdruckver- 
fahren und empfiehlt seine sofortige Anwendung bei Etablierung 
eines Pneumothorax. Als Druckwert möchte er eine 12—13 cm 
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hohe Wassersäule annehmen. Im Kopfkasten fanden keine großen 
Schwankungen statt. Die Tracheotomie soll tunlichst vermieden 
werden. 

Kuhn stellte eine Maske her, um nicht den großen Brauer- 
schen Apparat gebrauchen zu müssen. Er stülpte dem Versuchs¬ 
tier eine Gummimaske über den Kopf, in die ein Ventil einge¬ 
bunden wurde. Der Ueberdruck war bei dieser Einrichtung aller¬ 
dings kein peinlich konstanter. Doch war die Maske praktisch 
und handlich und zu jeder Zeit vorhanden. 

Samuel Robinson probierte an einer großem Reihe von 
Tieren, sowohl das Ueber- wie auch das Unterdruckverfahren, er 
zieht das Ueberdruck verfahren bei weitem vor. Die von Sauer¬ 
bruch beim Ueberdruck verfahren konstatierten Nachteile konnte 
er nicht beobachten. Sowohl beim Sauerbruch sehen wie beim 
Br au er sehen Verfahren konnte normale Atmung konstatiert wer¬ 
den. Die Zirkulationsverhältnisse blieben ungestörte, wenn der 
Ueberdruck nicht allzu große Dimensionen annahm. Er macht 
darauf aufmerksam, daß der Wärmeverlust beim Pneumothorax ein 
sehr großer sein könnte, und derselbe durch eine Erhöhung der 
Temperatur im Operationsraum tunlichst vermieden werden müsse. 
Auch konstatierte er, daß es schwierig war, Infektionen der Pleura 
auszuschließen, selbst bei der pneumatischen Kammer Sauer¬ 
bruchs, besonders wenn Infektionserreger in der Nähe vorhan¬ 
den sind. 

Auch der französische Chirurgenkongreß von 1906 beschäftigte 
sich mit den Druckdifferenz verfahren. Willems war in seinem 
Urteile sehr zurückhaltend und hält ein abschließendes Urteil noch 
für verfrüht. Den Sau er bruch sehen Apparat will er verwenden 
bei Resektionen des Brustfelles, wenn ein beiderseitiger Pneumo¬ 
thorax zu fürchten ist, während der Brau ersehe Apparat billiger 
und weniger kompliziert sei. Doyen glaubt, daß die Apparate 
der Druckdifferenzverfahren kaum in allgemeine Anwendung 
kommen können, da die Indikation zur Pneumotomie häufig eine 
so dringende sei, daß man nicht noch lange sich mit der Einrich¬ 
tung und Bereitstellung dieser Apparate abgeben könne. Vidal 
und Ha 11 ton empfahlen ein dem Brauer sehen analoges Verfahren, 
eine Insufflation der Lunge; ebenso gibt Mayer auf Grund groß 
angelegter Tierversuche dem Brau ersehen Ueberdruckverfahren 
entschieden den Vorzug. 

Für die Chirurgie des Oesophagus, des Mediastinums und 
des Herzens bietet die Anwendung der beiden gleichwertigen 
Druckdiflferenzverfahren einen bedeutenden Fortschritt. Denn da¬ 
durch ist für derartige Eingriffe ein sicherer Grund und Boden 
gelegt. Für die eigentliche Chirurgie der Lungen ist die praktische 
Bedeutung der Druckdifferenzverfahren keine zu große gewesen. 

Zwei der namhaftesten Lungenchirurgen, Körte und Len- 
hartz, lehnen die Verfahren dos entschiedensten ab. Lenhartz 
will weder das Unterdrück- noch das Ueberdruckverfahren aus 
technischen Gründen verallgemeinern. Zudem würde doch bei 
jedem Verbandswechsel ein Pneumothorax auftreten. Körte gibt 
an, daß besonders beim Ueberdruckverfahren der Eiter in gesunde 
Lungenteile aspiriert werden könne. Die Gefahren des Pneumo¬ 
thorax hält er nicht für gefährlich, sobald die Lunge vorgezogen 
werde, aber auch der plötzliche Kollaps und das Mediastinalflattern 
könne nicht durch die Druckdifferenz verfahren beseitigt werden. 
Werde jedoch die Lunge inzidiert, so höre die Druckdifferenz 
eben so wie so auf, daß also nur ein Teil der Pneumothoraxgefahren 
dadurch verringert werde, und zwar nur bis zur Inzision der 
Lunge. Ob die Druckverfahren eine wesentliche Besserung der 
Operationsresultate bringen, das müsse erst die Erfahrung lehren. 

Das ist der Standpunkt, den im wesentlichen die größere 
Mehrzahl der Chirurgen teilen dürfte. Trotzdem ist von der Ver¬ 
vollkommnung der Technik der Druckdifferenzverfahren eine weitere 
Förderung der Lungenchirurgie zu erwarten. 

Neuerdings werden neue Apparate zur Ausübung einer Ueber- 
drucknarkose warm empfohlen. So hat Tiegel eine fest an¬ 
schließende Maske konstruiert, die einen Ueberdruck leicht ge¬ 
stattet und besonders dem Narkotiseur freie Beweglichkeit läßt, 
und durch den kleinen Raum, den der Apparat beansprucht, Zu¬ 
gang zum ganzen Thorax gestattet. Er kann jederzeit angewandt 
werden. Durch seine Einfachheit dürfte er in der chirurgischen 
Praxis sich bald Eingang verschaffen. 

Mayer konnte den Kopf der Patienten dadurch frei erhalten, 
daß er für die Exspirationsluft Widerstände einfügte, die den 
Ueberdruck erzielten. Es gelang ihm dies durch eine einfache, 
leicht transportable Maske, welche von Depage mit gutem Er¬ 
folge bei einer Lungennaht angewandt werden konnte. Die Einzel¬ 
heiten des Apparates finden sich im Original klar erläutert. 


VHI. Fremdkörper und Lungenhernien. 

Zum Schlüsse möchten wir noch ganz kurz zweier seltener 
Affektionen gedenken, die einen operativen Eingriff verlangen. 

Fremdkörper in der. Lunge oder den Bronchien müssen und 
können durch Pneumotomie aus der Lunge entfernt werden, wenn 
es nicht golingt, diese mit Hilfe des Kilianschen Bronchoskops 
hervorzuholen. Das ist der Weg, der immer zuerst beschritten 
werden sollte. Tuffier hat, wie schon zitiert, 11 derartige Fälle 
zusammengestellt. Nach diesen Erfahrungen wäre es nicht gerade 
ermutigend, einzugreifen. Auch die Vorgehen von Milton, 
Curtis, Ricard haben nicht gerade befriedigende Erfolge aufzu¬ 
weisen. Aus der neueren Aera seien folgende kasuistische Mit¬ 
teilungen erwähnt. Goeltz gelang es, bei einem 6jährigen 
Knaben einen verschluckten Hosenknopf durch die Pneumotomie 
mittels eines Hautmuskellappens zu entfernen, bei dem vorher die 
Tracheotomie nicht zum Ziele geführt hatte. Lieb lein entfernte 
Bohnen durch Tracheotomie, die einen Bronchialbaum verstopft 
hatten. Die durch die Verstopfung erzeugte Lungenatelektase 
konnte im Röntgenbild deutlich gesehen und so der ungefähre Sitz 
der Bohne nachgewiesen werden. Baldwin entfernte eine ab¬ 
gebrochene Messerklinge, um die sich ein Abszeß gebildet hatte. 
Der Fall ging in Heilung über. Die von Büdinger entfernte 
Kornähre haben wir schon erwähnt. 

Lungenhernien sind bis jetzt nach Garrö kaum 60 Fälle in 
der Literatur bekannt. Zu diesen kommen je ein Fall von 
Germer und Riebold, die auf ein Trauma zurückzuführen waren 
und durch eine Pelottenbandage zur Heilung gebracht werden 
konnten. 

In einem Falle von Cahen fand sich die hühnereigroße 
Hernie im Sternoklavikularwinkel auftretend. 

Literatur: (Bis zum Jahre 1903 findet sich diese zusammengestellt hei 
darre und Quincke, Grundriß der Lungenchirurgie.) 1. Arnolds, Mitt. a. d. 
ür., Bd. 4. — 2. Baron, Lungenabszesse im Siuglingsalter. (Berl. klin. Woch. 
1908.) — 3. Brauer, Cbirurgen-Kongreß 1904. (Zbl. f. Chir. 1904, Mitt. a. d. 
ür. 1904, Bd. 13.) Französischer Chirurgen - Kongreß 1906. Kongreß der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1908. -- 4. Brentano, Ein Fall von 
Lungenaktinomykose. (Zbl. f. Chir. 1906.) — 5. Borchardt, Freie Vereinigung 
der Chirurgen Berlins. (Zbl. f. Chir. 1906.) — 6. Baldwin, Knifes blad 
removed from lung. (Ann. of surg. 1903.) — 7. Büdinger, Ueber Lungen¬ 
sequester. (Münch, med. Wochschr. 1904.) — 8. Boucabeille, Kyste hydatique 
suppurö du poumon; ouverture dans les bronches et la plfevre. (XXIX. Bull, 
et mein, de la soc. de chir. de Paris.) — 9. Bazy, Du diagnostic et de l’inter- 
vention chirurgical dans la gangrfene pulmonalre. (Bull, et mem. de la soc. de 
chir. de Paris, T. XXXIX.) — 10. Bessel-Hagen, Freie Vereinigung der 
Chirurgen Berlins. (Zbl. f. Chir. 1908.) — 11. Cohn, Zur Operation des 
Lungenemphysems (W. A. Freund). (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 10). — 
12. Le Conte, Rupture of the lung, without costal injury. (Ann. of surg. 
1908.) — 13. C ums ton, The surgical aspect of bronchlcctasis particularly In 
children and youngs adults. (Dublin journ. of med. science 1907.) — 
13a. Cahen, Ein Fall von traumatischer Lungenhernie. (Münch, med. 
Wochschr. 1904.) — 14. Doyen, Congrfes franfais de Chirurgie. (Semainc 
med. 1906.) — 15. Du 1 bet, Gangrfene pulmonalre. (Bull, et mem. de la soc. 
de chir. de Paris, T. XXIX.) — 16. W. A. Freund, Beiträge zur Behandlung 
der tuberkulösen Lungenspitzenphthise und des alveolären Emphysems durch 
operative Mobilisation des in der oberen Apertur stenosierten und starr de- 
latlerten Thorax. (Münch, med. Wochschr. 1907.) — 17. Friederich, Die Chi¬ 
rurgie der Lungen. (Langenbecks A. Bd. 82.) — 18. Finkh, Zur Aktino- 
mykose der Lungen. (Bruns Beitr. Bd. 42.) — 19. Frank, Freie Vereinigung 
der Chirurgen Berlins. (Zbl. f. Chir. 1904) — 20. Fraenkel, Ueber die 
Heilung ulzeröser Lungenprozesse, insbesondere des Lungenbrandes, auf ope¬ 
rativem Wege. (Diese Zeitschrift 1905.) — 21. Fink, The surgery of the lung 
wlth an illustrative case. (Indian med. gaz. 1906, Nr. 11.) — 22. Fischer, 
Gehellter Fall von Lungenstich. (Ref. Zbl. f. Chir. 1907, Nr. 46.) — 23. Graf 
und Hildebrand, Die Verwundungen durch die modernen Kriegsfeuerwaffen. 
(Bibliothek Coler-Schjerning Bd. 22.) — 24. Gluck, Die Entwicklung der 
Lungenchirurgie. (Langenbecks A. Bd. 83.) — 25. Germer, Ein neuer Fall 
von penetrierender Lungenhernie ohne traumatische Thoraxverletzung. (Münch, 
med. Wochschr. 1906.) — 26. Goeltz, SuccesfuI anterior thoraco-bronchotomy, 
a foreign body in the bronchus. (Ann. of surg. 1907.) — 27. Grunert, Ueber 
Lungennaht. (Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 72.) -- 28. Garre, Ueber den 
operativen Verschluß von Lungenfisteln. (Deutsche med. Wschr. 1904.) Naht 
von Lungenwunden. (Langenbecks A. Bd. 77.) Deutscher Chirurgen- 
Kongreß 1907. — 29. Hart. Zur Frage der chirurgischen Behandlung der be¬ 
ginnenden Lungenspitzenphthise. (Münch, med. Wochschr. 1907, Nr. 44.) — 

30. Hallion, Französischer Chirurgen-Kongreß 1907 . (Ref. .Somaine med. 1906.) 

31. Herhold, Lungenabszeß nach Ruhr. (Fortschritte a. d. Geb. d. Röntgen¬ 
strahlen Bd. 11.) — 32. H o t z, Ein Beitrag zur Lungennaht. (Deutsche Ztschr. f. Chir. 
Bd. 92.) - 33. Holbauer, Mitt. a. d. Gr. 1908, Bd. 18. Zur operativen Behandlung 
gewisser Lungenkrankheiten. (Ztschr. f. exp. Path. u. Therapie 1907 und Mitt. a. d. 
Gr., Bd. 16.) — 34. Ingols, Actinomykosis of the lung. (New York med. record 
1903.) — 35. Kuhn, Ueberdruck mit weicher Maske bei Lungenoperationen. 
(Vers, deutsch. Naturf. u. Aerzte 1907.) — 36. Küttnor, Deutscher Chirurgen- 
Kongreß 1907 und 1908 . — 37. Körte, Freie Vereinigung der Chirurgen 
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Berlins. (Zbl. f. Chir. 1907.) Erfahrungen Aber Lungenoperationen wegen 
Lungeneiterung und LungengangrHn. (Langenbecks A. Bd. 85.) 

38. Karewski, Die Chirurgie der Lungen. (Deutsche Klinik, herausgegoben 
von v. Leyden.) Die chirurgische Behandlung der Lungenabszesse, ins¬ 
besondere deren Dauerresultate. (Münch, med. Wochschr. 1903.) Die chirur¬ 
gische Behandlung der Lungenaktinomykose. (Langenbecks A. Bd. 84.) — 

39. König, Aphoristische Bemerkungen zum Verlauf und der Behandlung der 
Friedensschußverletzungen. (Berl klin. Wocli. 1903.) — 40. Kraus, Versamm¬ 
lung deutscher Naturforscher und Aerzte 1907. — 41. Krause, Deutscher 
Chlrurgen-Kongreß 1907. — 42. Kausch, Münch, med. Wochschr. 1907. — 
43. Lenhartz, Deutscher Chlrurgen-Kongreß 1907. — Zur operativen Behand¬ 
lung des Lungenbrandes. (Mitt. a. d. Gr. Bd. 9. — Verb. d. Deutsch. Röntgen* 
gesellschalt Bd. 1.) — 44. Löhlein, Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 
(Ref. Zbl. f. Chir. 1905, Nr. 12.) - 45. Lejars, De Intervention dans la 
gangrfene pulmonaire. (Bull, et mein, de la soc. de chir. de Paris, T. XXXIX.) 
-- 4ö. Lindner, Beiträge zur Pathologie und Therapie des alveolären Lungen¬ 
emphysems. (Münch, med. Wochschr. 1907.) — 47. Lieblein, Lungenatelektase 
im Röntgenbild. (Bruns Beitr. Bd. 52.) — 48. Lermolinski, Primäres 
Endotheliom der Lunge. (Russki Wratsch 1906. Ref. Zbl. f. Chir. 1906.) — 

49. Lindsay, Malignant disease of the hing. (Med. Presse 1906.) — 

50. Mikulicz, Langenbecks A. Bd. 63: — 51. Mare wen, On some points 

in the surgery of the lung. (Brit. med. J. 1906.) — 52. Mertens, Stichver¬ 
letzung der Lunge. (Langenbecks A. Bd. 53.) — 53. Mayer, Französischer 
Chlrurgen-Kongreß 1906. (Semaine med. 1906.) 54. Manuel, A propos de 

l'intervention chirurgicale dans la gangrfene pulmonaire. (Bull, et mem. de la 
soc. de chir. de Paris, T. XXXIX.) — 55. Nonu, Echinokokkenzyste des 
rechten unteren Lungenflügels. (Spitalul 1905. Ref. Zbl. f. Chir. 1905.) — 
56. v. Osten-Sacken, Langenbecks A. Bd. 94. — 57. Orlowski, Klinik 
des primären Lungenkrebses. (Russki Wratsch 1906. Zbl. f. Chir. 1906.) — 
58. Opotkin, Dermoidzyste der Lunge. (Russ. A. f. Chir. 1906. Rel. Zbl. f. 
Chir. 1906.) — 59. Otten, Zur Röntgendiagnostik des primären Lungen¬ 
karzinoms. (Fortschritte a.d. Geb. d. Röntgenstrahlen Bd. 9.) — 60. Pctersen, 
Zbl. f. Chir. 1904. — 61. Perthes, Deutscher Chlrurgen-Kongreß 1907 und 
1908. — 62. Pfähl er, J. of Americ. med. assoc. 1906. — 63. Potherat, Sur 
les hystes hydatiques du poumon. (Bull, et mem. de la soc. de chir. de Paris, 
T. XXIX.) — 64. Päßler, Beiträge zur Pathologie und Therapie des alveolären 
Longenemphysems. (Münch, med. Wochschr. 1907.) — 65. Quincke, Mitt. a. d. 
Gr. 1906, Bd. 16. — 66. Rieder, Ein Beitrag zur klinischen Diagnose des 
Lungenabszesses. (Münch, med. Wochschr. 1906.) — 67. Robinson, Experi¬ 
mental surgery of the lungs. (Ann. of surg. 182 part.) -- 68. Richter, Ein 
Beitrag zur Kenntnis der Lungenrupturen. (Bruns Beitr. 1904.) — 69. Rieb old, 
Ein Fall von traumatischer Lungenhernie ohne äußere Verletzung. (Münch, 
med. Wochschr. 1904.) — 70. Rae Mac, Abscess of the lung following acute 
lobarpneumonla. (Am. med. assoc, Ref. Zbl. f. Chir. 1903, Nr. 3.) — 

71. Seidel, Ueber die Physiologie des Ueberdruckverfahrens zur Ausschaltung 
der Pneumothoraxfolgen und die Berechtigung seiner Anwendung beim 
Menschen. (Deutsch. Chir.-Kongreß 1907. Vers, deutsch. Naturf. u. Aerzte zu 
Leipzig 1906. Freie Vereinig, d. Chir. Berlins. Zbl. f. Chir. 1906.) — 

72. Sauerbruch, Langenbecks A. Bd. 73. Zbl. f. Chir. 1904. Mitt. a. d. 

Gr. 1904, Bd. 13. — 73. Stieda, Ueber Behandlung gewisser Fälle von 
Lungenemphysem. (Münch, med. Wochschr. 1907.) - 74. Schaefer, Langen¬ 
becks A. Bd. 82. — 75. Sommer und Kijewski, Lungenbrand, Pneumo¬ 
tomie, Heilung. (Gazeta lekarska 1905. Ref. Zbl. f. Chir. 1905.) — 76. Stschego- 
lew, Zur chirurgischen Behandlung des Lungenechinokokkus. (Praktischeski 
Wratsch 1907. Rof. Zbl. f. Chir. 1907.) — 77. Szcypiorski, Gangrfene en 
bloc du lobe pulmonaire sup. gauche. (Gaz. des hop. 1903.) — 73. Talke, 
Zur Kenntnis der Heilung von Lungenwunden. (Bruns Beitr. Bd. 47.) — 
79. Tiegel, Experimentelle Studien Aber Lungen- uud Pleurachirurgie. (Mitt, 
a. d. Gr. III. Supplementband.) — 80. Treupel, Operative Behandlung ge¬ 
wisser Lungenerkrankungen. (Münch, med. Wochschr. 1903 u. 1902.) — 
81. Tschekan. Zur Chirurgie der LungengeschwAlste. (Chirurgia 1902. Ref. 
Zbl. f. Chir. 1903.) — 82. Clatowski, Beiträge zur Kasuistik operativ be¬ 
handelter Lungengangrän. (I.-D. Kiel 1903.) — 83. Vidal, Französischer 
Chlrurgen-Kongreß 1906. — 84. Wilms, Zbl. f. Chir. 1904. — 85. Wein¬ 
berger, Die Entwicklung und der gegenwärtige Stand der Technik und Dia¬ 
gnostik innerer Krankheiten. Wien 1905. — 86. Walter, Kyste hydatlque du 
poumon. (Bull, et mem. de la soc. de chir. de Paris, T. XXIX.) — 

87. Wethacre, The inoperabel natur of the pulmonary tubercular lesion. 
(Am. med. assoc. 1902.) — 88. Willems, Französischer Chlrurgen-Kongreß 
1906. (Semaine med. 1906.) — 89. Nachtrag: Mayer et Danis, Note sur un 
nouvel appareil destfnfe k eviter les accidents du pneumothorax dans les inter- 
ventions intrathoraeiques. (Ann. de la soc. beige de chir. 1908.) - 90. Tiegel, 
Ein einfacher Apparat zur Ueberdrucknarkose. (Zbl. f. Chir. 1908, Nr. 22.) - 
91. Loison, Tuffier, Routier, Gaudior et Broca. (Bull, et mem. de la 
soc. de chir. de Paris 1906.) — 92. Kissling, Ueber Lungenbrand mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Röntgenuntersuchung und operativen Behand¬ 
lung. (Mitt. aus den Hamburger Staatskrankenanstalton.) 


Sammelreferate. 

Einige neue Arbeiten über Jugendirresein und jugendlichen 
Schwachsinn 

von Prof. Dr. W. Selffer, Berlin. 

Die beiden hier zu referierenden Gruppen psychischer Ano¬ 
malien müssen praktisch streng auseinander gehalten werden. Man 
versteht unter dem eigentlichen jugendlichen Schwachsinn ange¬ 


borene geistige Defektzustände, unter Jugendirresein dagegen die 
im Pubertätsalter auftretenden Geistesstörungen. 

Die letztere Gruppe, das Jugendirresein, vielfach auch als 
Dementia praecox, Hebephrenie oder Katatonie bezeichnet, steht 
zurzeit im Vordergründe des psychiatrischen Interesses, wofür zum 
Beispiel unter anderem auch der Umstand spricht, daß diese Form 
der Geistesstörung als Hauptreferatsgegenstand auf der Tages¬ 
ordnung der diesjährigen Jahresversammlung des Deutschen Vereins 
für Psychiatrie gestanden hat, welcher im April d. J. in Berlin 
tagte. Hier galt es den Versuch, den Ausgang dieser Krankheit 
nach den bisherigen klinischen Erfahrungen festzustellen, indessen 
konnte in der Diskussion zu den beiden Referaten von Jahr¬ 
märker und Bleuler eine allgemeine Uebereinstimmungin dieser, 
für die Prognostik so wichtigen Frage nicht konstatiert werden. 
Vielleicht war die Zeit für diese Fragestellung überhaupt noch 
nicht reif, denn man konnte nicht ohne eine gewisse Berechtigung 
behaupten, daß die Diskussion über die klinischen Ausgänge einer 
Krankheit verfrüht einsetzen, wenn das klinische Bild dieser Krank¬ 
heit noch nicht allgemein anerkannt und sein Rahmen bald sehr 
eng, bald sehr weit, keineswegs aber einheitlich gezeichnet wird. 

Die Aufstellung des Jugendirreseins als einer Gruppe be¬ 
sonderer psychischer Krankheitsformen geht auf Kahl bäum zu¬ 
rück, welcher die im Anschluß an physiologische Entwicklungs¬ 
phasen entstehenden Geisteskrankheiten einteilte in die Paraphrenia 
senilis und die Paraphrenia hebetica oder Hebephrenie, das heißt 
die Psychose des Pubertätsalters. Bekanntlich hat dann später 
Kräpelin die Hebephrenie genauer abgegrenzt und besonders hin¬ 
sichtlich ihres Verlaufs schärfer hervorgehoben, daß die meisten 
Fälle dieser Art mit einer eigenartigen Geistesschwäche einhergehen 
und bald zu mehr oder weniger vollständiger Verblödung führen. 
Wegen dieses hervorstechenden Symptoms, des im frühen Alter 
auftretenden Schwachsinns, gab er der Krankheit den Namen De¬ 
mentia praecox. 

Nach mannigfachen Wandlungen und einer fast unüberseh¬ 
baren literarischen Bearbeitung, welche die Dementia praecox in 
den letzten 10 Jahren erfahren hat, geht das Bestreben neuerdings 
dahin, ihre Abgrenzung gegenüber ähnlichen Formen der Geistes¬ 
störung schärfer zu gestalten, den „großen Topf“, in welchen die 
klassifikatorische Bequemlichkeit alles mögliche hineinzuwerfen 
geneigt ist, zu verkleinern, beziehungsweise abzurunden. 

Dieses Bestreben hat auch die Arbeit Rizors (1), welcher 
in Anlehnung an Cramer die Kräpelinsche Gruppe der Dementia 
praecox zum Teil erweitert, aber doch wieder ihre Grenzen enger 
zieht, und dafür den Namen „Jugendirresein“ vorschlägt, um da¬ 
mit die sehr verschieden ausfallenden Endresultate offen zu lassen. 
Tritt nämlich in der Pubertätszeit eine Psychose auf, welche nach¬ 
her in Heilung ohne Defekt übergeht, oder tritt in der Pubertäts¬ 
zeit einfach ein Stillstand der geistigen Entwicklung ohne Psy¬ 
chose ein, so kann man nicht von einem Verblödungsprozeß 
sprechen, wie ihn die Bezeichnung „Dementia praecox“ ausdrücken 
will. Der Name „Dementia praecox“ präjudiziert also etwas, was 
durchaus nicht in alleu Fällen eintritt. Auf Grund einer sorg¬ 
fältigen Bearbeitung des Materials der Göttinger psychiatrischen 
Klinik gelangt der Verfasser zur Aufstellung folgender Gruppen 
des Jugendirreseins: 

1. Stillstand der geistigen Entwicklung als vorzeitiger Ab¬ 
schluß im Pubertätsalter mit folgenden Symptomen: Armut an 
Gedanken, Schwäche der Aufmerksamkeit, Mangel an Energie und 
Ausdauer, Schwäche des Urteilsvermögens. Die Kranken fallen 
aus ihrem Milieu heraus. Eigentliche psychotische Symptome 
fehlen. 

2. Ausgesprochene Psychose im Pubertätsalter, unter Ein¬ 
schluß der Puerperalpsychosen. Akuter und subakuter Beginn, 
große Mannigfaltigkeit der Zustandsbilder ohne jeden Einfluß auf 
den Ausgang der Psychose. Ausgänge entweder in Heilung oder 
in Stillstand der geistigen Entwicklung. 

3. Die Psychose verläuft in mehreren Schüben, Beginn und 
Zustandsbild wie bei der 2. Gruppe; oft katatonische Symptome. 
Ausgang mit Defekten, welche, von Schub zu Schub zunehmend, 
schließlich bis zur vollständigen Verblödung führen. 

4. Die Psychose führt nach relativ kurzem Verlauf zu ab¬ 
soluter Verblödung. Beginn und Zustandsbild wie bei der zweiten 
und dritten Gruppe. Stets katatone Symptome. 

5. Die Pubertätspsychose baut sich auf einer schon vorhan¬ 
denen Imbezillität auf; Ausgang wie bei der dritten und vierten 
Gruppe. 

Es ist nicht zu leugnen, daß die Einteilung und die Benennung 
des Verfassers gewisse Vorzüge bietet. Auch Kräpelin selbst 
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hat wiederholt darauf hingewiesen, daß seine eigene Einteilung der 
Dementia praecox in eine einfach hebephrene, paranoide und kata- 
tone Form manchen Mangel aufweist. Auch hat er nie an dem 
Namen „Dementia praecox“ festgehalten. Jedenfalls bringt auch 
diese Arbeit den Beweis, daß die Zusammenfassung der geistigen 
Erkrankungen der Pubertät durchaus berechtigt ist, und daß die 
Bezeichnung „Jugendirresein“ oder„Hebephrenie“ viel zweckmäßiger 
ist als Dementia praecox mit dem das Präjudiz einer Demenz, 
welche eventuell im späteren Verlauf ausbleibt. Ob sonst die von 
Cramer und Rizor aufgestellten Gruppen dieser Hebephrenie 
dauernd aufrecht erhalten werden können, müssen weitere For¬ 
schungen ergeben. 

Auch Kölpin (2) sucht ein Krankheitsbild von der Dementia 
praecox-Gruppe abzutrennen, welches bisher zur paranoiden Form 
derselben (Dementia praecox paranoides) gerechnet wurde. Es sind 
dies diejenigen Fälle, in welchen die Wahnvorstellungen in mehr 
zusammenhängender Weise auftreten, und eine Reihe von Jahren 
festgehalten werden, Fälle, in welchen auch zahlreiche Sinnes¬ 
täuschungen auftreten, und welche schließlich in einem geistigen 
Schwächezustand ausgehen. Sie unterscheiden sich in manchen 
Punkten von der echten chronischen Paranoia, wie sie sich von 
den echten Fällen der Dementia paranoides deutlich unterscheiden. 
Kölpin schlägt vor, nur diese Fälle als Dementia paranoides zu 
zu bezeichnen, dagegen für die Kräpelinsche Gruppe der paranoia¬ 
ähnlichen Dementia praecox die Bezeichnung „paranoide Form der 
Dementia praecox“ zu wählen. Schließlich schlägt Kölpin vor, 
die Erkrankung nicht als „praecox“ zu bezeichnen, da dies Prä¬ 
dikat häufig unzutreffend ist, sondern als „Dementia sejunctiva“, 
oder noch besser als „Dementia dissociativa“. Seinen Ausfüh- 
führungen legt der Verfasser das genaue Studium des Kranken¬ 
materials der Andernacher Provinzialirrenanstalt zugrunde. Es 
wäre wünschenswert, daß alle Irrenanstalten nun einmal von den¬ 
selben und ähnlichen Gesichtspunkten aus das außerordentlich wert¬ 
volle Material ihrer chronischen Fälle sichteten und die Ergebnisse 
publizierten. Auf diese Weise wäre vielleicht der so notwendige 
Fortschritt in der Dementia praecox-Frage zu erzielen. 

Von einem sehr ungewöhnlichen Falle, welcher noch nach 
15 jähriger Dauer in Heilung überging, berichtet Schäfer (8). Es 
handelt sich um einen Arzt, welcher im Alter von 32 Jahren 
psychisch erkrankte, und jahrelang, im ganzen während eines Zeit¬ 
raumes von über 10 Jahren das typische Bild der katatonischen 
Form der Dementia praecox darbot, sodaß sachverständige Aerzte 
nie an dieser Diagnose gezweifelt haben. Schließlich nach 15 Jahren, 
ging die Krankheit nach einem anscheinend euphorisch-dementen 
Stadium in völlige Heilung ohne Intelligenzdefekt aus, sodaß der 
betreffende Arzt nunmehr schon seit D /2 Jahren seinem ärztlichen 
Berufe in vollem Umfang und mit Erfolg wieder nachgeht. 

Der Verfasser diskutiert mit Recht darüber, ob es angebracht 
sei, solche Fälle noch zur Dementia praecox zuzurechnen, da doch 
die Krankheit nur vorübergehend war und keine Demenz zur Folge 
hatte. Der weiteren klinischen Forschung muß daran gelegen sein, 
derartige Eälle aus der allzu großen Gruppe der Dementia praecox 
abzutrennen, wenn die mit dem Begriff der Unheibarkeit ver¬ 
bundene Bezeichnung Dementia zu Recht bestehen bleiben soll. 

Nachdem, wie oben erwähnt, das diesjährige Referat auf der 
Jahresversammlung der deutschen Psychiater über die Gruppierung 
und Prognose der Dementia praecox kein recht befriedigendes Er¬ 
gebnis gezeitigt hatte, und Kräpelin selbst konstatieren mußte, 
daß auch nach den Referaten der „Riesentopf“ der Dementia 
praecox noch immer nicht verkleinert und die Abgrenzung kleinerer 
Gruppen noch nicht scharf durchzuführen sei, berichtete Raecke (4) 
über die Prognose dieser Krankheit nach den Kieler Erfahrungen 
und Meyer (5) über die Prognose derselben nach dem Königsberger 
und Tübinger Material. Raecke fand in 171 Fällen, bei denen 
früher die Diagnose Dementia praecox gestellt war, 27 Heilungen, 
19 Besserungen und 125 Ungeheilte. Die Dauer der Heilung 
betrug 1 bis 3 Jahre in 12 Fällen, 3—6 Jahre in 15 Fällen. Der 
günstige Verlauf soll meist subakut mit längerem Vorstadium be¬ 
ginnen. Die Verschiedenheit der Aetiologie schien keinen Einfluß 
auf die Prognose auszuüben. Brauchbare prognostische Anhalts¬ 
punkte lieferte am ehesten noch die Betrachtung der klinischen 
Krankheitsbilder; in dieser Hinsicht verliefen die chronisch-para¬ 
noiden Formen sehr ungünstig. Von den Einzelsymptomen waren 
starkes Grimmassieren, zahlreiche Manieren, Tics, und hartnäckiger 
Negativismus ohne Affektanomalien von übler Vorbedeutung. 

E. Meyer fand unter 46 Fällen 10, die seit Jahren genesen 
sind; unter 170 Königsberger Fällen waren 31 seit einigen 
Monaten geheilt, 13 mit Defekt geheilt. Meyer kam zu dem 


Schluß: Die Prognose der Dementia praecox ist ernst, aber nicht 
absolut ungünstig, in einem erheblichen Bruchteil der Fälle, etwa 
l j\ bis 7 g der Gesamtheit, tritt Wiederherstellung für Jahre ein. 

Bei einem Versuche der psychologischen Analyse der patho¬ 
logischen Erscheinungen der Dementia praecox bediente sich Jung 

(6) der Freud sehen Methode. Diese sogenannte psycho-analytische 
Methode muß hier als bekannt vorausgesetzt werden, auch kann 
auf die Einzelheiten der Jungschen Arbeit wegen ihres rein psy¬ 
chiatrischen Interesses an dieser Stelle nicht näher eingegangen 
werden. Jung, der sich durch eine Reihe umfassender Assozia¬ 
tionsstudien verdient gemacht hat, unternimmt es hier, eine Geistes¬ 
störung wie die Dementia praecox auf die Bildung sogenannter 
„gefühlsbetonter Symptomenkomplexe“ zurückzu führen, welche — 
grob ausgedrückt — mit Hilfe der Freud sehen Methode aus den 
Patienten heraus-, beziehungsweise in sie hineinexaminiert wer¬ 
den. So unwissenschaftlich diese Charakterisierung der Methode 
klingt, so entspricht sie doch den Tatsachen. Und wenn man auch 
die erwähnten Versuche Jungs, die Kenntnis bestimmter Geistes¬ 
störungen psychologisch zu vertiefen, nur anerkennen und seinen 
Fleiß nur bewundern kann, so gelangt man doch zu dem Eindruck, 
daß hier, wie schon so oft, die Begeisterung für eine Methode und 
die Vertiefung in ein bestimmtes Thema das Gesichtsfeld und den 
klaren Blick des Forschers eingeengt und getrübt hat. Die Resul¬ 
tate Jungs sind nicht derart, daß sie einem größeren allgemeinen 
Leserkreise kundgegeben werden müßten; sie interessieren mehr 
die Fachgenossen, diese aber bekämpfen sie auf das entschiedenste. 
Jeder vorurteilslose und nüchtern denkende Leser wird Iss erlin 

(7) recht geben, wenn er in einer geistreichen Kritik der Jung¬ 
schen Arbeit sagt, daß ihre Deduktionen zum großen Teil auf 
willkürlichen Annahmen beruhen und daß dieselben unbewiesen 
und unbeweisbar, oft sogar absurd sind. 

Aehnlich äußern sich auch Weygandt (8) und Meyer (9) 
in ihren kritischen Besprechungen dieser Psychologie der Dementia 
praecox. 

Die Bezeichnung „moralischer Schwachsinn“ (Moral insanity), 
welche früher einen guten Klang hatte, wird heuzutage in der 
Psychiatrie so gut wie vollständig vermieden. Die meisten Psy¬ 
chiater sind heute der Ueberzeugung, daß diejenige Anomalie, 
welche früher als „Moral insanity“ bezeichnet wurde, meist nur 
die Teilerscheinung anderer, umfassender Krankheitszustände ist. 
Die Mehrzahl der deutschen Psychiater faßt die Moral insanity als 
einfaches Symptom des allgemeinen Schwachsinns, der Imbezillität 
auf, manche suchen sie auch mit Unrecht bei den paranoischen 
Zuständen, andere bei den degenerativen Irreseinsformen, auch bei 
der Gruppe der „geborenen Verbrecher“ (Lombroso) unterzu¬ 
bringen. 

Trotzdem wird von verschiedenen Seiten immer wieder ver¬ 
sucht, der Moral insanity die Existenzberechtigung und die Gel¬ 
tung einer besonderen klinischen Gruppe zu verschaffen. Longard 
(10) glaubt auf Grund seiner reichen forensischen Erfahrung eben¬ 
falls an der Aufstellung einer solchen besonderen Gruppe festhalten 
zu müssen — freilich mit einer uns nicht überzeugend erscheinen¬ 
den Beweiskraft. Er belegt dieselbe mit mehreren sehr inter¬ 
essanten Beispielen aus der gerichtsärztlichen Praxis und betont 
dabei, daß zur Diagnose selbst eine noch so große bestialische 
Verfassung in sittlicher Hinsicht nicht genügt, sondern daß auch 
andere psychopathische Symptome vorhanden sein müssen, z. B. 
gesteigerte Reizbarkeit, impulsive und affektive Erregbarkeit, wie 
sie an einzelnen Handlungen bei sonst intellektuell gar nicht 
schwachsinnigen Individuen in der Freiheit, im Gefängnis und beim 
Strafvollzug viel mehr beobachtet werden können als während der 
irrenärztlichen Beobachtung. Impulsive Willenäußerungen, stür¬ 
mische Entladungen der Affekte sind dabei etwas ganz Gewöhn¬ 
liches, Hemmungsvorstellungen fehlen fast vollständig, die Kranken 
folgen stürmisch, triebartig und blind ihren augenblicklichen, 
niedrigen, apristischen Regungen. In der Freiheit fällt ihre Un¬ 
stetheit, Zerrissenheit und Reizbarkeit, die Unsinnigkeit und Un¬ 
vernunft ihrer Handlungen auf. Sie leisten nichts, versagen überall, 
und jede Beeinflussung durch Güte oder Strenge prallt an ihrer 
Unempfindlichkeit ab. Der Verfasser hält es für unrichtig, in sol¬ 
chen Fällen nur von degenerativem Irresein oder nur von Schwach¬ 
sinn zu reden, wenn er auch die diagnostische Zugehörigkeit zu 
diesen Formen anerkennt. Die betreffenden Individuen sind aber 
nicht schwachsinnig im gewöhnlichen Sinne, entwickeln sogar oft 
eine außerordentliche Fähigkeit und Gewandheit. Die Bezeichnung 
„Moral insanity“ gibt nach Longard etwas sehr Wesentliches 
wieder und ist daher nicht unangebracht; freilich birgt sie auch 
die große Gefahr der Mißdeutung und der mißbräuchlichen An- 
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Wendung bei gerichtlichen Begutachtungen. Longard vermeidet 
sie deshalb stets bei seinen Gutachten und reiht die betreffenden 
Erscheinungsformen praktisch-forensisch in die Gruppe der Imbe¬ 
zillität ein. Dabei ist er sich bewußt, daß diese Diagnose nicht 
das ganz Richtige sagt. Im übrigen ist der Verfasser zwar kein 
Gegner, aber auch kein Anhänger der Lo mb ro so sehen Lehre vom 
„geborenen Verbrecher“. Bezüglich der Anwendbarkeit des § 51 
muß von Fall zu Fall entschieden werden, vielfach wird den be¬ 
treffenden Individuen die sogenannte „verminderte Zurechnungs¬ 
fähigkeit“ zuzubilligen sein. 

Auch Gudden (11) beschäftigt sich in einer kürzlich er¬ 
schienenen Arbeit mit dein „moralischen Schwachsinn“. Aller¬ 
dings interessiert ihn mehr das Wesen dieser Störung als ihre 
nosologische Stellung; indem er von der Lombrososchen Lehre 
vom „geborenen Verbrecher“ ausgeht, betont er, daß die fast all¬ 
gemeine Bekämpfung dieser Lehre etwas zu weit gehe. Er sagt: 
„Wenn man sich nicht, wie Lombroso, auf Atavismus versteift, 
sondern davon ausgeht, welche Instinkte sich in der Tierreihe bis 
zum Menschen hinauf nachweisen lassen, und wie diese Instinkte 
unter dem Einfluß der Intelligenz, beziehungsweise der Kultur sich 
verändern, gehemmt und gefördert werden, so wird auf das Wesen 
des moralischen Schwachsinnes ein bedeutsames Licht geworfen“. 

Forel, Wasmann, Wundt und Andere kommen zu dem 
Ergebnis, daß eine höhere Intelligenz nur dem Menschen zukommt, 
während die intellektuellen Leistungen der Tiere aus durchaus 
niederen Instinkten zustande kommen. Um nun Zustände wie den 
moralischen Schwachsinn in ihrem Wesen begreifen zu können, ist 
es zweckmäßig, diese Zustände zu vergleichen mit der geistigen 
Entwicklung niedriger Menschenrassen, z. B. der Neger. Man 
findet dann eine Aehnlichkeit und Wesensgleichheit der Neger¬ 
eigentümlichkeiten mit denjenigen, welche den moralischen Schwach¬ 
sinn kennzeichnen. Gudden zieht diese Parallele auf Grund ein¬ 
gehender psychologischer Beschreibungen der Negerseele, wie sie 
von Oetker, Zache, Th. N. Page und Kan dt gegeben werden. 
Es ist nicht zu leugnen, daß hier eine gewisse Uebereinstimmung 
vorliegt und daß die psychologische Analyse und der Vergleich 
bis zu einem gewissen Grade überzeugend sind, obwohl die De¬ 
duktionen des Verfassers in manchen Punkten angreifbar sind. 
„Aus dem Fehlen der höheren intellektuellen Vorgänge entspringt 
mit Notwendigkeit jener Symptomenkomplex, den wir beim Neger 
wiederfinden. Die Annahme ist daher unabweisbar, daß die Aehn¬ 
lichkeit von moralischem Schwachsinn mit den Charaktereigen¬ 
schaften, denen wir beim Neger begegnen, nicht nur eine äußer¬ 
liche, sondern auch eine innerliche ist; daß demnach der mora¬ 
lische Schwachsinn nicht wie die Imbezillität und Idiotie auf mehr 
oder weniger ungleichmäßigen Entwicklungshemmungen, beziehungs¬ 
weise Schädigungen des Gehirns, oder wie andere Geistesstörungen 
auf Erkrankungen des vorher wohl ausgebildeten Gehirns beruhen, 
sondern daß er aus einer integren, aber zu dürftigen Großhirn¬ 
anlage zu erklären ist.“ Die Ursachen für diese zu dürftige Groß¬ 
hirnanlage sind bei den niederen Völkerrassen phylogenetischer, 
bei moralischem Schwachsinn individueller Natur. Der moralische 
Schwachsinn muß demnach als ein selbständiges Zustandsbild er¬ 
achtet werden, dessen anatomische Grundlage in der „Negerver¬ 
fassung“ des Gehirns gegeben ist. Er ist bei Naturvölkern noch 
physiologisch, bei Kulturvölkern pathologisch und als Geistes¬ 
krankheit aufzufassen. Demgemäß ist auch die Zurechnungsfähig¬ 
keit der moralisch Schwachsinnigen zu beurteilen, ihre Unzurech¬ 
nungsfähigkeit entspringt dem geringen Vermögen, höhere Begriffe 
für ein selbständiges Vorstellen und Handeln zu verarbeiten. Wie 
man bei Negern mit einem kodifizierten Strafrecht und Gefängnis¬ 
strafen nichts, dagegen vieles durch Arbeitszwang erreicht, so ist 
es auch bei verbrecherischen moralisch Schwachsinnigen. 

Dem moralischen Schwachsinn widmet auch Schäfer (12) 
eine ausführliche Beschreibung in monographischer Form, welche 
dieses wichtige Kapitel der forensischen Psychiatrie allgemein¬ 
verständlich einem breiten Leserkreise darbietet. 

Vix (13) untersuchte 51 Kinder der Göttinger Hilfsschule 
auf ihre körperlichen und geistigen Befunde, sowie auf die Ur¬ 
sachen der schwachen Begabung. Diese Kinder gehören in das 
Gebiet des jugendlichen Schwachsinns der verschiedenen Grade 
von „leichter Abnormität“ bis zur „Debilität“ und „Imbezillität“, 
während Idioten natürlich von der Hilfschule ausgeschlossen waren. 
Der Verfasser kam dabei zu folgenden Ergebnissen. 

1. Bei den Hilfsschülern besteht meistens eine auffällige Vor¬ 
stellungsarmut, wobei abstrakte Begriffe weniger geläufig sind als 
konkrete. 


2. Einen besonderen Platz nehmen hier die Defekte in den 
Farbenvorstellungen ein. 

3. Die Urteil- und Schlußbildung ist der am meisten ge¬ 
störte Teil der Verstandestätigkeit, sodaß meistens eine erhebliche 
Urteilsschwäche resultiert. 

4. Diese Urteilsschwäche zeigt sich besonders darin, daß aus¬ 
wendig Gelerntes, wobei manchmal erstaunliche Leistungen Vor¬ 
kommen können, kritiklos reproduziert wird. 

5. Die hauptsächlichen psychologischen Faktoren der schwachen 
Begabung der Hilfsschüler sind Mangel an Auffassungsgabe, Ge¬ 
dächtnisschwäche und Aufmerksamkeitsschwäche. 

6. Störungen des Gefühlslebens fallen bei den Hilfsschülern 
infolge der Flüchtigkeit der kindlichen Erregungen im allgemeinen 
weniger ins Gewicht. 

7. Der degenerative Körperbau deckt sich vielfach mit den 
Störungen der Intelligenz. 

In einem zusammenfassenden Referat bespricht Vogt (14) 
die neueren Forschungen auf dem Gebiete der Idiotie. Das Haupt¬ 
interesse findet die scharfe Abgrenzung einer bestimmten Idiotie¬ 
form, w elche sich von der Idiotie im allgemeinen in klinischer und 
anatomischer Hinsicht ganz besonders scharf unterscheidet. Es ist 
dies die familiäre amaurotische Idiotie, welche zuerst von 
Tay und von Sachs eingehender beschrieben worden ist und da¬ 
her auch oft nach ihnen benannt wird. Sie charakterisiert sich 
durch eine Verbindung der Idiotie mit Blindheit (Optikusatrophie) 
und schweren körperlichen Lähmungserscheinungen bald spastischer, 
bald schlaffer Natur, meist diplegischen, seltener paraplegischen 
Charakters. Sie tritt häufig familiär, besonders bei der jüdischen 
Rasse auf, beginnt im frühesten Kindesalter, meist in den ersten 
Lebensmonaten, ist progredient und führt zu einem Rückschritt der 
körperlichen Entwicklung. 

Eine Abart von dieser infantilen Form ist die juvenile Form, 
welche im späteren jugendlichen Alter auf tritt, sonst aber sich 
klinisch ganz ähnlich gestaltet. Eingehende anatomische Unter 
suchungen dieser Fälle ergaben nun, daß die beiden Arten der 
familiären amaurotischen Idiotie ganz bestimmte, charak¬ 
teristische Veränderungen in den Ganglienzellen des Großhirns 
zeigen: sackförmige Anschwellung der Nervenzellen mit eigen¬ 
artigem Zugrundegehn des Zellinhalts, insbesondere auch der intra¬ 
zellulären Fibrillenmasse. In der Neuroglia und am Gefäßsystem 
finden sich keine oder nur geringfügige, unwesentliche Verände¬ 
rungen. Sekundär kommt es dann zu den ebenfalls konstatierten 
Degenerationen langer Leitungsbahnen als Grundlage der körper¬ 
lichen Lähmungserscheinungen. Dieser Befund in den Ganglien¬ 
zellen ist bisher bei keiner anderen Erkrankung konstatiert worden 
und gibt der in Rede stehenden Idiotieform nebst den eigenartigen 
klinischen Erscheinungen den Charakter einer nosologischen Entität. 
Außerdem wirft er zugleich ein neues Licht auf die Bedeutung der 
Ganglienzelle als einer funktionellen Einheit, das heißt auf die in 
letzter Zeit so stark in Mißkredit geratenen Neuronenlehre. 

di Gaspero (15) grenzt von den jugendlichen Schwach¬ 
sinnsformen eine Gruppe schärfer ab, welche auch schon früher als 
„Infantilismus“ bezeichnet wurde. Man versteht darunter den 
Folgezustand einer durch abnorme vitale Bedingungen entwickelten 
Hemmung des Einzelwesens in einer früheren Lebensphase. Dieser 
Folgezustand besteht in der pathologischen Persistenz der Kindes¬ 
charaktere in einem Lebensalter, welches die physiologische Kind¬ 
heit bereits überschritten hat. Vielfach, besonders in Frankreich, 
unterscheidet man zwei Hauptformen des Infantilismus, nämlich den 
thyreogen-myxödematösen Typus, Schilddrüseninfantilismus oder 
Myxinfantilismus, und den klassischen, von der Schilddrüse unab¬ 
hängigen Infantilismus, der auch als „dystrophischer Infantilismus“ 
bezeichnet wird. Beide Formen unterscheiden sich durch eine Reihe 
körperlicher und psychischer Merkmale, besonders auch durch den 
myxödematösen Habitus der ersteren Gruppe. Unterarten des dys¬ 
trophischen Infantilismus sind z. B. der anangioplastische Infanti¬ 
lismus (Mitralstenoseinfantilismus, Pulmonalinfantilismus, Infanti¬ 
lismus bei allgemeiner Enge des Arteriensystems, Gefäßhypoplasie, 
auch kardiodystrophischer Infantilismus), der Infantilismus bei 
Pellagra, Malaria, bei Pankreas- und bei Nebenniereninsuffizienz, 
sowie bei hereditärer Lues. Die Myxinfantilen imponieren als 
Kinder mit myxödematösen Gepräge, obwohl sie schon über die 
Pubertätsjahre hinaus sein können, die einfach dystrophisch-infan¬ 
tilen stellen infolge der Persistenz von Kindescharakteren und in¬ 
folge ihrer kleinen Statur unreife und verkümmerte Individuen dar 
in einer Periode, welche sonst bereits körperlich Vollreife Menschen 
erzielt hat. 
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Heiden Typen gemeinsam ist das Ausbleiben der Geschleehts- 
funktionen, beziehungsweise die Verkümmerung derselben. 

Der Ausdruck ..Infantilismus“ wird für beide Typen heut¬ 
zutage meist promiseue gebraucht. Aehnliche und verwandte Zu¬ 
stände, wie der Naniomus achondroplasticus, der Mongolismus in- 
fantilis, der Eunuchismus, der Zwergwuchs usw. werden vom Ver¬ 
fasser außer Betracht gelassen. 

Nachdem di Gaspero eine ausführliche historische und litera¬ 
rische Uebersicht gegeben hat, bringt er seine eigenen Beobach¬ 
tungen, eine Zusammenfassung der wichtigsten Untersuehungs- 
ergebnisse und eine psychologisch-klinische Analyse der psychischen 
Grundphänomene. Er folgert daraus die Berechtigung des Be¬ 
griffes eines psychischen Infantilismus und der Aufstellung des¬ 
selben als einer psychologischen Einheit, seine Umgrenzung und 
Einteilung in zwei Formen, nämlich in die Form des echten psy¬ 
chischen Infantilismus als Persistenz eines kindlichen Seelenlebens 
und in die Form des klein-dimensionalen psychischen Entwicklungs¬ 
grades. Unter der ersteren Kategorie versteht er die vollständige 
Kinderpsyche, Individuen, welche reife Kinder und gänzlich unreife 
Erwachsene sind, unter der zweitem Kategorie versteht er die un¬ 
vollständige Entwicklung der Kinderpsyche zur Pubertätspsyche, 
Individuen, welche halb Erwachsene und halb Kinder sind. Er ge¬ 
langt zu dem Schluß, daß eine streng differential-diagnostische Ab¬ 
grenzung des Infantilismus von den kongenitalen Formen des 
Schwachsinnes, speziell der Imbezillität, möglich sei. 

Die hauptsächlichsten Unterscheidungsmerkmale sind etwa 
folgende: Die Anamnese der ersten Kindheitsperiode, etwa bis zum 
siebenten Lebensjahre, bringt wichtige Aufschlüsse. Die imbezillen 
Kinder w r erden bereits in diesem Stadium ihrer Umgebung auf¬ 
fallend durch ihren abnormen geistigen und körperlichen Entwick¬ 
lungsgang. Man erfährt von einem Geburtstrauma, eklamptisehen 
Anfällen, Schädelverbildungen, von spätem Gehen- und Sprechen¬ 
lernen, verspätete Reinlichkeit usw. Dann hört man bei genauer 
Nachforschung von der mangelhaften und späten Entwicklung 
spezifisch geistiger Funktionen wie: Aufmerksamkeit, Wieder- 
erkennen, Affektbegleitung, Eindrucksverarbeitung usw. Später 
zeigt sich Unerziehbarkeit und Unkorrigierbarkeit, impulsives 
Triebleben, krankhafte Erregbarkeit und torpides, träges Wesen. 
Ganz anders die Anamnese dor Infantilen: Ihre erste Kindheits¬ 
entwicklung wird als normal, ihre Erziehbarkeit und ihre Schul¬ 
erfolge als gut geschildert, man erfährt nichts von geistiger Be¬ 
schränktheit und moralischen Defekten, im Gegenteil wird ihre 
intellektuelle Regsamkeit betont. Die Untersuchung selbst ergibt 
zahlreiche Unterscheidungsmerkmale: Die bekannten Symptome der 
Imbezillität, Beschränktheit im Auffassungsvermögen, in der Ver¬ 
arbeitung äußerer Wahrnehmungen, Unsicherheit in der Einordnung 
neuer Eindrücke in die Erfahrungsreihe können bei Infantilen nicht 
nachgewiesen werden. Ebenso entschieden zu Ungunsten der Im¬ 
bezillität verhält sich die selbsttätige Aufmerksamkeitsleistung, der 
Drang zur Beschäftigung, zur Selbstausbildung, zum Anlegen von 
Sammlungen und dergleichen, das Verhalten der Erinnerungsbilder, 
des Auffassungs- und Reproduktionsvermögens, der Affektbegleitung, 
des Operierens mit Begriffen. Bei den Infantilen besteht ein kind¬ 
licher Typus, bei den Imbezillen angeborene Defektzustände der 
das geistige Leben aufbauenden Elemente. Besonders charakte¬ 
ristisch ist auch die Mangelhaftigkeit der Zahlenbegriffe Imbeziller 
gegenüber den Infantilen, sowie der Vergleich der Resultate bei 
Kombinationsaufgaben (Deutung von Bildern, Rätsellösen, Ebbing- 
haussche und Masselonsche Methode). Den Imbezillen geht die 
Selbstwahrnehmung des eigenen Zustandes vollkommen ab, den In¬ 
fantilen nicht, sie haben ein deutliches Insuffizienzgefühl. Im Er¬ 
werb von praktischen Fertigkeiten sind sie den Imbezillen weit 
überlegen. Das ergiebigste Trennungsmoment ist die Prüfung auf 
affektiven und ethischen Gebieten. Bekannt ist der Mangel Im¬ 
beziller im Zugehörigkeits- und Pflichtgefühl gegenüber den An¬ 
gehörigen, die Indolenz bei elementaren Gefühlen, wie Mitgefühl, 
Schamgefühl, Unrechtsgefühl, Verlegenheit usw., forner auch ihre 
Unkorrigierbarkeit, ihre schwierige moralische Erziehbarkeit. Alles 
dies besitzen die Infantilen im reichlichen Maße. 

Die Abgrenzung gegenüber den Hebephrenen ist einfach, 
wenn man sich nur der Kardinalmomente der letzteren erinnert: 
Die schweren Defekte in der Aufmerksamkeit und in der Spon¬ 
taneität, die Störungen des Vorstellungsablaufes und der Willens¬ 
regungen, den Abbau der Intelligenz, die Maniriertheit und Albern¬ 
heit der sprachlichen und motorischen Aeußerungen: Symptome, 
welche den Infantilen vollständig fehlen. 

di Gaspero untersucht dann Einzelerscheinungen der Pa¬ 


thologie des Infantilismus: die Erinnerungsfälschungen und den 
allgemeinen Verstimmungszustand. 

Selbstverständlich ist der Infantilismus häufig noch mit Neu¬ 
rosen, auch mit echten Psychosen verbunden, die dann einen in¬ 
fantilen Charakter tragen. 

Verlauf und Ausgang des Infantilismus sind noch nicht fest¬ 
zulegen. In günstigen Verhältnissen erreichen die meisten niemals 
die geistige Durchschnittshöhe, viele unterliegen körperlichen und 
geistigen Komplikationen. Infolge einer hereditären Belastung 
durch Alkohol, Lues, Tuberkulose usw. erreichen sie selten ein 
hohes Alter. 

Auch die Frage, ob der psychische Infantilismus, mit einem 
adäqualen körperlichen Entwicklungsgrad verbunden sein muß, ist 
auf Grund des bisherigen Materials noch nicht endgültig zu ent¬ 
scheiden. Vielfache Erfahrungen sprechen jedenfalls für das häufige 
Vorkommen einer infantilen Psyche ohne körperlichen Infanti¬ 
lismus. 

Literatur: 1. Rizor, Jugend! rresein. (A. f. Psycta. u. Nerv. 1907—1908 
Bd. 48, H. 2 u. 3.) — 2. Kr>lpin, Ueber Dementia praecox, eine besondere 
paranoide Form derselben. (Allg. Ztschr. f. Psych. u. psych.-gerichtl. Medizin 
1908, Bd. 65, 11. 1.) — 3. Schäfer, Ein Fall von Dementia praecox katatoni¬ 
scher Form (Kräpelin), der nach 15 jähriger Dauer in Genesung ausging, nebst 
differential - diagnostischen Bemerkungen. (Mon. f. Psych. u. Neurol. 1907, 
Bd. 22, Ergänzunirslieft.) — 4. Raecke, Zur Prognose der Katatonie. (Referat 
in Neuml. Zbl. 1908, Nr. 10.) — 5. E. Meyer, Die Prognose der Dementia 
praecox. (Referat in Neurol. Zbl, 1908, Nr. 10.) — 6. Jung, Ueber die Psycho¬ 
logie der Dementia praecox. (Verlag von Marhold, Halle a. Saale 1907.) — 
7. Isserlin, Ueber Jungs „Psychologie der Dementia praecox“ und die An¬ 
wendung Freudscher Versuchsmaximen in der Psychopathologie. (Zbl. f. Nerv. 
ii. Psych. 1907, 30. Jahrg.) -- 8. Weygandt, Kritische Bemerkungen zur 
Psychologie der Dementia praecox. (Mon. f. Psych. u. Neurol. 1907, Bd. 22.) — 
9. E. Meyer, Bemerkungen zu Jung: „Ueber die Psychologie der Dementia 
praecox“. (A. f. Psych. u. Nerv. 1908, Bd. 43.) —10. Longard, Ueber „Moral 
insanity“. (A. f. Psych. u. Nerv. 1907. Bd. 43, H. 1.) — 11. Gudden, Das 
Wesen des moralischen Schwachsinns. (A. f. Psych. u. Nerv. 1908, Bd. 44, H. 1.) 
— 12. Schäfer, Der moralische Schwachsinn, allgemeinverständlich dargestellt 
für Juristen, Aerzte, Militärärzte und Lehrer. (Halle a. S. 1906, Marhold.) — 
13. Yix, Beitrag znr Lehre über den jugendlichen Schwachsinn an der Hand 
von Untersuchungen von Kindern der Göttinger Hilfsschule. (Mon. f. Psych. u. 
Neurol. 1908, Bd. 23, Ergänzungsheft.) — 14. Vogt, Znr Pathologie und anato¬ 
mischen Pathologie der verschiedenen Idiotenformen. (Mon. f. Psych. u. Neurol. 
1907, Bd. 22.) — 15. di Gaspero, Der psychische Infantilismus, eine klinisch- 
psychologische Studie. (A. f. Psych. u. Nerv. 1907. Bd. 43, H. 1.) 


Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Bemerkungen über den innerlichen Gebrauch von Terpentinöl 
von Dr. Eustace Smith, Kinderarzt am East London Hospital. 

Unter den vielen alten Heilmitteln, welche heute fast ganz außer 
Gebrauch gekommen sind, ist das Terpentinöl ein Beispiel von unver¬ 
dienter Vernachlässigung. In erfahrenen Händen ist es oft imstande, 
Hilfe zu bringen, wo modernere und mehr in Mode stehende Heilmittel 
nur unbefriedigende und ungenügende Resultate geben. So sind z. B. 
gegen Hftmorrhagien so viele neue Spezifika auf den Markt geworfen 
worden, daß man jetzt von dem Wert des Terpentins als blutstillendes 
Mittel fast gar nichts mehr hört. Vielleicht beruht diese Abneigung auf 
der Furcht vor Reizung der Nieren, vielleicht auch auf dem unangenehmen 
Geschmack. Allerdings könnte der letztere Uebelstand umgangen werden 
durch Verabreichung in Kapseln, oder wenn ganz kleine Dosen erforder¬ 
lich sind, durch Beifügung zur Mixt, amygdal. der Britischen Pharma¬ 
kopoe, stark versüßt und korrigiert mit Nelkenöl. Was die Nierenreizung 
anbetrifft, so tritt in kleinen Dosen von 0,1 bis 0,5 diese Wirkung gar 
nicht auf und größere abführende Dosen von 7,5 bis 15,0 und aufwärts 
wirken vor allem auf den Darm, und wenig gelangt in die Zirkulation 
und durch die Nieren. Man darf nur die mäßige Dosis von 30 bis 
60 Tropfen mit Vorsicht an wenden und muß dann sorgfältig auf die 
Nieren acht geben. 

Wer die hämostatische Wirkung des Terpentinöls prüfen will, der 
beobachte seinon heilenden Einfluß auf die Purpura haemorrhagica. Eine 
Verbindung von Terpentinöl in abführender Dosis mit Kastoröl ist hier 
sehr wirksam. Die Erfahrung hat ergeben, daß für ein Kind von 5 oder 
6 Jahren eine Dosis von weniger als 7,0 g Terpentinöl mit ebensoviel 
Kastoröl nicht ab führt und auch das Blut nicht stillt; man darf ruhig 
steigen bis zu 14 g von beiden Oelen bei Kindern bis zu 10 oder 12 
Jahren, jeden oder jeden zweiten Morgen, zum großen Nutzen der Patienten. 
Die abführende Wirkung ist nicht sehr groß, aber ebenso harmlos wie 
bei Kolozynthen und weit weniger drastisch als diese. Am besten gibt 
man es eine Stunde nach der Nahrung und der Patient sollte angehalten 
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werden, eine weitere halbe Stande sich ganz ruhig zu verhalten. 8 Tage 
morgens oder abends so verabreicht, wird es seine ausgezeichnete Wir¬ 
kung nicht verfehlen. Wenn Mißerfolg eintrat, dann war gewöhnlich 
mangelhafte Abführung schuld. Dann kann os geschehen, daß das Oel 
auf dem Wege durch die Nieren fortgeschafft wird und Hämaturie her¬ 
vorruft. Da heißt es aber dann nicht aussetzen, sondern die Dosis zu 
vergrößern und fortzufahren, die Hämaturie wird sofort verschwinden. 
Diese Behandlung ist aber nur bei starken, gutgenährten Individuen 
durchzuführen, bei denen die Krankheit plötzlich ausbrach, bei vorher 
guter Gesundheit. Schwächliche Kinder bedürfen anderer Methoden. 

Neben Purpura kommt auch Hämophilie in Betracht, nur muß die 
Dosis dann schon nach 6 oder 8 Stunden wiederholt worden. Große 
Blässe und ausgesprochene Schwäche sind Gegenindikationen. Bei Ge¬ 
legenheit von Konsultationen kommt es nicht selten vor, daß eine Emp¬ 
fehlung so großer Dosen bei Kindern vom behandelnden Arzt mit er¬ 
staunten und zweifelnden Blicken entgegengenommen und als eine ge¬ 
wagte Neuerung angesehen wird. Die Methode ist alt. Vor Jahren hat 
sie Dr. Neligan eingeführt, der 7,0 morgens und abends bei einem fünf¬ 
jährigen Kinde gab. Sir Thomas Watson empfahl sie bei Chorea. Als 
Anthelmintikum ist Ol. tereb. längst in Gebrauch; bei Bandwurm gab Dr. 
Nason Good 28,0 in einer Dosis bei einem 10jährigen Kind. Dr. 
Grawes empfahl Dosen von 6 Diachmen (23,3 g), alle 6 Stunden bei 
kontinuierlichem Fieber und ebenfalls beträchtliche Dosen bei nervösem 
Kopfschmerz hysterischer Mädchen; Brennau, Copland usw. bei Puer¬ 
peralfieber, Cheyne bei Epilepsie, Copland bei Colica flatulosa und 
Corrigan und Waters bei Bronchitis mit Emphysem, und zwar be¬ 
schränken diese Autoren die Anwendung durchaus nicht auf die Er¬ 
wachsenen, sondern Üben sie auch aus bei Kindern von zartem Alter. 
Lokale Blutungen, wie z. B. Hämoptoe und typhöse Blutungen können 
auch mit Terpentin, wenn auch vorsichtig und mit kleineren Dosen be¬ 
handelt werden. In einigen Fällen trat nach Verabreichung von 10 oder 
15 Minims (ca. 0,5—1,0), 3 mal täglich, Besserung ein. 

Bei der Iritis der Erwachsenen, sowohl der syphilitischen als der 
rheumatischen, wandte Carmichael schon im Jahre 1829 das 01. tereb. 
an, besonders in Fällen wo Quecksilber unzulässig war. Copland und 
Yockin benutzten es bei Amaurosis und Nachtblindheit. Sobald Stran- 
gurie auftritt, ist auszusetzen und reichlich Leinsamentee zu trinken. 

Am wertvollsten ist der Gebrauch von 01. tereb. als Darmantisep¬ 
tikum und Sedativum bei Fällen fistulöser Kolik und bei krankhaften Zu¬ 
ständen der Darmschleimhaut. Bei den Darmkrämpfen kleiner Kinder 
sind Dosen von 3 oder 4 Minims (1 Minim = 0,059 ccm) mit oder ohne 
doppelter Menge Kastoröl und einem Teelöffel Mixt, amygdal., 3 mal täg¬ 
lich gegeben, wohltätig. Sind die Anfälle sehr schwer, so kann Kodein 
in kleinen Mengen beigefügt werden. Diese Kombination leistet auch bei 
tuberkulöser Peritonitis gute Dienste. Spirit, aetheris nitros. und Extr. 
Liquirit. können als Geschmackskorrigentien verwendet werden. Besteht 
Tympanitis, so kann Terpentinöl auch äußerlich, auf heiße Flanelltücher 
aufgegossen aufgelegt werden. 

Zum Beispiel bei einem 8 Monate alten Kind, das an schwerer fla- 
tulöser Kolik leidet, wird verordnet: 

1 Minim (0,059 ccm) . . . rektifiziertes Oel 

2 „ (0,18 cm) . . . Kastoröl 

2 Grains (0,128 g) . . . Gi Tragac. 

mit 1 Teelöffel Wasser zu geben. 

Auf etwa 30 g dieser Mischung kann als Korrigens beigegeben 
werden zirka 4 g Extr. Liquirit., 5 Tropfen Nelkenöl und 20 Tropfen 
Spirit, chloroformi. 

Um die Schmerzen herabzusetzen, kann man auf jede Einzeldose 
0,002 Kodein geben. 

In Fällen von Glucksen werden 10 Tropfen 01. tereb. zusammen 
mit 30 Tropfen Spirit, aether. nitr. in einer aromatischen Flüssigkeit ge¬ 
geben. Die Anwendung des 01. tereb. bei Gallensteinen ist bekannt. 10 
bis 15 Tropfen 2—3 mal täglich nach dem Essen; ebenso bei Nieren¬ 
steinen. 

Bei 7—8jährigen Kindern, mit Fadenwürmern behaftet, wird 01. 
tereb. in Klistier gegeben zirka 15,0 in 300,0 Gerstenwasser vor dem 
Zubettgehen. 

Dr. Elliotson behandelte hartnäckige Amenorrhoen mit Terpentin¬ 
injektionen mit bestem Resultat (2—3 mal täglich). 

1 Unze (28,3 g) verdünnt mit V* 1 dünnem Haferschleim langsam 
in den Darm eingelassen, wirkt als sehr energisches Nervenstimulans, be¬ 
sonders wenn nach der Injektion der Rücken mit einem starken Liniment 
eingerieben wird. Ein heißes Terpentinklistier wirkt bei Colitis flatulosa 
zusammen mit medikamentöser Behandlung per os ausgezeichnet und oft 
mit sofortigem Sistieren der Beschwerden. Besonders wohltuend und in 
die Augen springend ist die Wirkung bei kleinen Kindern nach einem 


Klistier von 1 Drachme (3,8 g) Oel in 5 oder 6 Unzen (150,0—180,0) 
heißem Haferschleim; häufig tritt sofort nachher Schlaf auf. 

Nach all diesem ist klar, daß ein solches Heilmittel nicht obsolet 
werden sollte. 

(Brit. med. J. 23. Mai 1908, S. 1218.) Gisler. 

Bei der Behandlung der Weliensehwache betont W. A. Freund 
die Prophylaxe und warnt vor zu vielen manuellen und instru- 
mentellen Untersuchungen im Beginne der Geburt. Er weist 
dabei auf die Folgen für die Tätigkeit des Darmkanals und der Harn¬ 
blase hin, wenn nämlich im Beginne der Funktion der Defäkation und 
der Miktion manuell oder instrumentell untersucht würde. 

Er empfiehlt ferner bei starken, wohlgenährten, vollblütigen 
Frauen gegen die Wehenschwäche in geeigneten Fällen den Aderlaß. 

Vom Sekale sagt er schließlich: Die neuesten Untersuchungen 
über dieses Medikament haben die oft wiederholte Erfahrung aufs neue 
bestätigt, daß das frische, nicht weiter präparierte Medikament, 
also das gepulverte Sekale allen Präparationen an sichererWirkung 
voransteht. (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 20, S. 857.) F. Bruck. 

H. Thoms betont, daß chemische Reaktionen in vitro keines¬ 
wegs immer übertragbar seien auf die von uns vielfach noch unge¬ 
kannte chemische Tätigkeit des Organismus. So erfährt das 
Schlafmittel Neuronal, wie Zernik festgestellt hat, durch die Einwir¬ 
kung selbst ganz geringer Mengen von Alkali bereits in der Kälte eine 
Spaltung unter Bildung von Blausäure. Nimmt man die Spaltung in 
der Wärme vor und mit einem Ueberschuß an Alkalilauge, so erhält man 
aus 1 g Neuronal rund 0,1 g Blausäure. Im Organismus tritt aber 
diese Reaktion nach den angestellten Versuchen nicht ein, vielmehr ver¬ 
läuft die Zerlegung dos Neuronais nach einer anderen, bisher noch nicht 
völlig aufgeklärten Richtung. Da Neuronal in Dosen von 0,5 bis 2 g 
als Hypnotikum benutzt wird, so müßten sich, wenn die Spaltung des 
Neuronais im Organismus wie in vitro verliefe, die Erschei¬ 
nungen einer Blausäurevergiftung zweifellos bemerkbar 
machen. (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 14, S. 577.) F. Bruck. 

D’Arcy Power (London) berichtet folgenden Fall von heredi¬ 
tärer Syphilis bei einem 26jährigen Mann, die erst nach einer Ver¬ 
letzung zutage trat. Im Jahre 1903 erlitt dieser eine Quetschung des 
linken Armes. Während kurzer Zeit war dieser geschwollen und schmerz¬ 
haft, doch nur so, daß der Mann seine Arbeit fortsetzen konnte. Später 
aber wurden die Schmerzen so groß, daß er nach einem halben Jahr das 
Barthölomews Hospital aufsuchte. Hier wurde ein Geschwür an der 
rechten Halsseite konstatiert mit seichtem Grund und serpiginösen Rän¬ 
dern, über dem linken Parietale eine fluktuierende Schwellung. Die Be¬ 
wegungssphäre im linken Ellbogen reicht von 75—145°. Die untere 
Hälfte des linken Humerus ist unregelmäßig verdickt, 3 /< Zoll stärker als 
rechts. Die Anamnese ergab absolut keinen Anhaltspunkt für Syphilis, 
und doch sprachen sowohl das Ulkus als die Schädelgeschwulst für Lues, 
besonders auch der Befund mittels Röntgendurchleuchtung; es zeigte 
sich eine ausgedehnte rarefizierende Ostitis. So war es denn nicht ver¬ 
wunderlich, daß nach innerer Darreichung von Hydrarg. perchlor, und 
Jodkali rasche Heilung des Geschwürs, Verschwinden der Geschwulst am 
Schädel und ausgiebigere Beweglichkeit im Ellbogengelenk eintrat. 

Power sprach diese Erscheinung als hereditäre Lues an. (Brit. 
med. J. 25. Mai 1908, S. 1227.) Gisler. 

Schlesinger sah LnngenabszeB auftreten hauptsächlich im An¬ 
schluß an Influenzapneumonien. Lungenabszeß und Lungengangrän gehen 
oft ineinander über. Von Fremdkörpern sind es besonders die kleinen, 
die Abszesse verursachen. Wenn bei einer Pneumonie die Krisis lange 
auf sich warten läßt, dann soll man immer an Abszeß denken. In zirka 
73 der von Schlesinger beobachteten Fälle fing der Abszeß ohne Fieber 
an. Viel Sputum ist nicht beweisend für einen großen Abszeß. Wird 
der Abszeß gangränös, dann verliert das Sputum seinen fötiden Charakter. 
Bei gangränösem oder auch nicht gangränösem Abszeß können elastische 
Fasern in großer Menge gefunden werden. Meistens ist quälender 
Hustenreiz vorhanden. Ein häufiger Wechsel des Perkussionsschalles, 
bald Dämpfung, bald an gleicher Stelle tympanitischer Schall, ist für die 
Diagnose Abszeß von großer Bedeutung. Wechsel im Schall je nach 
Körperlage kommt ebenfalls vor. Auskultatorisch sind meistens me¬ 
tallisch klingende Rasselgeräusche, mitunter auch metallisch klingendes 
Atmen hörbar. Für diö Diagnose kommen auch gute Röntgenbilder in 
Betracht. Eine Probepunktion ist wegen der Gefahr einer Infektion der 
Pleura nicht ratsam, außer, wenn sofort nachher operiert wird. Bei 
akutem Verlauf ist bei allen Abszessen mit fötidem Sputum möglichst 
bald zu operieren. Ist der Auswurf nicht fötid, so kann zugewartet 
werden, wenn die Lokaldiagnose noch nicht ganz sicher steht. Andere 
Fälle heilen spontan aus. Schlesinger beobachtete in 2 Jahren 31 Fälle, 
davon wurden 20 operiert, die anderen heilten zum größten Teil spontan 
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aus. Beträgt die tägliche Sputummenge J /a—1 1, so muß man zur Ope¬ 
ration drängen, besonders wenn die Schwäche des Patienten zunimmt. 
Abszesse, welche aus Bronchiektasien hervorgehen, sind für eine Opera¬ 
tion weniger geeignet; es bleiben sonst gern Lungenfisteln zurück. Sind 
mehrere Abszesse vorhanden, vielleicht gar in beiden Lungen, dann kann 
ein operativer Eingriff“ kontraindiziert sein, ebenso bei Tuberkulose. Im 
allgemeinen sind die operativen Resultate sehr ermunternd. (Allg. Wiener 
med. Ztg., 14. u. 21. April 1908.) Max Reber. 

Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


Ein praktisches ärztliches Untersnchangsinstrament 

nach Dr. med. Kretzschmar in Leipzig. 
Patentnummer: 175 639. 

An einem Stethoskope, dessen Hörplatte abnehmbar ist und 
zwecks bequemen Tragens in der Tasche derart an dem Griffe befestigt 
werden kann, daß das Stethoskon eine flache Gestalt erhält, wie es also 
schon zumeist im Gebrauche des praktischen Arztes 
ist, habe ich auf der Hörplatte einen durchlochten 
Hohlspiegel anbringen lassen. Dadurch, daß der Stiel 
des Stethoskops nicht wie bisher durch den an der 
unteren Seite der Hörplatte be¬ 
findlichen Kanal vollkommen 
hindurchreicht, sondern nur 
bis zu der in der Mitte der 
Hörplatte befindlichen Oeff- 
nung, ist das Stethoskop zu¬ 
gleich ein Reflektor. Zum 
Zwecke einer genauen Unter¬ 
suchung des Gehörganges ist 
an dem unteren, breiteren 
Ende des Stethoskopstieles 
eine Ausdrehung vorhanden, 
in welche ein Satz von 3 Ohr¬ 
trichtern eingefügt ist. Diese Ohrtrichter werden 
durch einen aufschraubbaren Ring am Herausfallen 
und Klappen verhindert. Der Ring stellt insofern 
noch eine Yerbesseruog des Stethoskops dar, als er 
das auf den Körper des Patienten zu setzende Ende des Hörrohres in an¬ 
genehmer Weise abrundet und ihm die scharfen Ränder nimmt, die 




namentlich bei unruhigen Kindern leicht störend wirken. Die beigegebenen 
Abbildungen werden die Besonderheiten des Instrumentes noch besser 
veranschaulichen. 

Das Instrument ist aus Hartgummi hergestellt und in sehr sorg¬ 
fältiger Weise gearbeitet. Es ist, wie eingangs schon erwähnt, aus der 
Praxis hervorgegangen und dürfte vielen Kollegen ein willkommenes 
Werkzeug sein, welches sie auf ihren Berufsgängen in die Lage setzt, 
mit Hilfe des Hörrohres, welches wohl jeder praktische Arzt stets bei 
sich führt, auch kunstgerechte Untersuchungen der Höhlen am Kopfe, 
namentlich Spiegeluntersuchungen des äußeren Gehörganges und des 
Trommelfelles vornehmen zu können. Jeder Kollege, der, wie Verfasser, 
des öfteren genötigt war, doppelte Wege machen zu müssen, weil er im 
gegebenen Falle ein Spiegelbesteck nicht bei sich hatte, wird den Wert 
des neuen Stethoskops doppelt zu schätzen wissen. 

Preis: Mk. 7,60. 

Firma: William Schuberth, Leipzig, Seeburgstraße 37. 

Bücherbesprechungen. 

A. Skntetzky, Die neueren Arzneimittel in der ärztlichen 
Praxis. Berlin 1908. Verlag von Julius Springer. 379 S. Mk. 7,—. 

Der Autor des vorliegenden Buches hat seine langjährigen Er¬ 
fahrungen zusammengestellt. Es soll dies Buch dem Arzte die Möglich¬ 
keit geben, eine richtige Auslese der geeigneten Präparate zu treffen, 
um so mehr, als ja die mit denselben gemachten Erfahrungen in den ver¬ 
schiedensten Fachschriften veröffentlicht, aber dem einzelnen in ihrer Ge¬ 
samtheit kaum zugänglich sind. Die Einteilung in verschiedene Gruppen 
erfolgt entsprechend dem praktischen Bedürfnis in der Weise, daß ver¬ 
wandt wirkende oder hauptsächlich in einer Disziplin zur Anwendung ge¬ 
langende Medikamente in einer Abteilung besprochen werden. Auch über 
eigene Erfahrungen berichtet der Verfasser. Stichproben aus dem Buche 
haben uns gezeigt, daß dasselbe seinen Zweck in hohem Maße erfüllt und 
daher recht warm empfohlen werden kann. FerdinandBlumenthal. 

H. Boruttan, Taschenbuch der Physiologie. Leipzig 1908, Werner 
Klinkhardt. 2 Teile. 243 Seiten. 

Das Werk ist als gedrucktes Kollegienheft für Studierende ge¬ 
dacht. Durch geeignete Unterschiede im Druck ist eine sehr übersicht¬ 
liche Darstellung ermöglicht worden. Die Seiten sind nur zum Teil be¬ 
druckt, damit der Studierende in der Vorlesung Ergänzungen beifügen 
kann. Das Werk dürfte manchem Studierenden eine willkommene Hilfe 
bieten. Abderhalden. 


Geschichte der Medizin. 


Zur Geschichte der Medizin. 

Im Juliheft der Revue de Psychiatrie veröffentlicht der französische 
Psychiater Marie Zeichnungen und Dokumente über die Geistes¬ 
krankheit des Königs Georg III. von England. Georg III. wurde 
1760, 22 Jahre alt, König. 1787 bekam er den ersten Anfall manischer 
Erregung. Die liberalen Parteien verlangten seine Absetzung. Der An¬ 
fall war aber nur von kurzer Dauer, und so hielten die Konservativen ihn 
auf dem Thron, trotzdem in der Folge die Anfälle immer häufiger auf¬ 
traten. 1820 starb er in völliger Verblödung. Behandelt wurde er von 
seinem Leibarzt, dem englischen Psychiater Willis (1717—1807). Willis 
hatte in Greatford eine Irrenkolonie gegründet. In jedes Haus des 
Dorfes wurden ein oder zwei Kranke gelegt. So brachte er dort in 
Familienpflege 200 Kranke unter. Willis ließ seinen Kranken, auch den 
Aufgeregten, große Bewegungsfreiheit. Nur hatte er mit den Pflegern 
die Vereinbarung getroffen, daß diese, im Falle einer Entweichung, die 


Aerztliche Tagesfragen. 

den Kurpfuschern und Geheimmittelschwindlern den Garaus macht! Nun 
so einfach liegt die Sache nicht, und es ist durchaus notwendig für die 
deutsche Aerzteschaft, sich auf dem Laufenden zu erhalten. Wir dürfen 
bei der ganzen Kurpfuschereibekämpfung nicht vergessen, daß es sich 
keineswegs nur um eine sozialhygienische Frage handelt, für die Kur¬ 
pfuscher, gewerbsmäßigen Naturheiler, Geheimmittelfabrikanten und - Ver¬ 
treter ist es eine Lebensfrage. Auch ohne Kurpfuschereigesetz, auch 
ohne Kurpfuschereiverbot, was nicht dasselbe ist — denn der den Aerzten 
durch das ärztliche Vereinsblatt bekannt gemachte Gesetzentwurf mit den 
von der Kurpfuschereikommission gemachten notwendigen Aenderungen 
ist ja nur eine interimistische Maßregel, eine Abschlagzahlung, eine 
Etappe usw. — also auch ohne Gesetz, sage ich, wird der Aerztestand 


Der gegenwärtige Stand der Kurpfuschereibekämpfnng 
im Deutschen Reich 

von 

Oberstabsarzt Dr. Nenmann, Bromberg. 

Roma locuta. Der Deutsche Aerztetag in Danzig hat gesprochen, 
er hat die vereinliche Gesamtvertretung deutscher Aerzte mit dem Ent¬ 
wurf bekannt gemacht und Stellung zu ihm genommen. Damit ruht die 
Angelegenheit, so meint die Mehrzahl der Aerzte — der Deutsche Aerzte¬ 
tag wird die Sache ja im Auge haben, und du deutscher Arzt kannst ja 
ruhig deiner Arbeit nachgehen, bis eines Tages das Gesetz da ist, welches 


Kosten für die Rückschaffung der Kranken tragen mußten. Seine Be¬ 
handlungsweise war folgende: Lange Spaziergänge, viele Vesikatorion und 
viel Chinarinde. Die Zwangsjacke wurde benutzt und auch die Fesselung, 
und, wenn ein Pfleger von einem Kranken geschlagen wurde, durfte er 
wiederschlagen, weil Willis die Furcht als heilsames psychotherapeutisches 
Mittel ansah. Diese Heilmethode wurde in ihrer ganzen Ausdehnung 
auch bei König Georg IH. angewandt. Er mußte Vesikatorien, Zwangs¬ 
jacke und Schläge über sich ergehen lassen, sodaß einer seiner Pfleger, 
der ihn mit einem Faustschlage niedergestreckt hatte, sich rühmte „er 
habe den König so platt wie eine Flunder geschlagen a . Dafür war aber 
auch Willis die Zielscheibe des Spottes des berühmten englischen 
Satirikers Sheridan, des Autors der „School for seandal“. Der Politiker 
Burke machte sich ebenfalls zum Organ für eine menschenwürdige Be¬ 
handlung des geisteskranken Königs und der Irren überhaupt So kam 
es, daß 1792 William Tuke die Reform des englischen Irrenwesens ein¬ 
leitete und den ersten Schritt zur Methode des No-restraint machte, die 
40 Jahre später durch Connolly angewandt wurde. Dr. Witry (Trier). 
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nicht zu Grunde gehen, da ein Teil des Virchowschen Ausspruches sich 
doch erfüllt, daß das Publikum nicht mehr ganz so, wie ehedem, den 
Kurpfuschern und ihren Helfern in die Finger fällt. Denn die kräftig 
einsetzende Belehrung und Aufklärung, die das Werk zweier Vereine ist, 
welche die tatkräftigste Unterstützung seitens der Aerzte verdienen, des 
Deutschen Vereins für Volkshygiene und der Deutschen Gesellschaft zur 
Bekämpfung der Kurpfuscherei, sie hat doch in etwas ihre Früchte ge¬ 
tragen, die sich natürlich nicht zahlenmäßig nachweisen lassen. Wenige 
Aerzte sind es gewesen, welche in dieser Beziehung anfangs gewirkt haben, 
und als wir vor einigen Jahren in Breslau, Meran, Berlin zusammentraten, 
war es nur ein ganz winziges Häuflein von Aerzten, die aber fest ent¬ 
schlossen waren, dem Moloch Kurpfuscherei und Geheimmittelschwindel 
zu Leibe zu gehen, um ihn lege artis zu behandeln und das deutsche 
Volk von diesem stinkenden Abszeß zu befreien. Ich darf die Namen 
der Männer nennen, die zuerst sich mit der schweren Arbeit befaßten: 
Alexander (Breslau), Reißig (Hamburg), Kantor (Warnsdorf), Siefart 
(Charlottenburg), Neustätter (München). 

Wir stehen noch heute auf dem Standpunkt — und dieser ist 
wichtig genug, daß er von den Aerzten beherzigt wird —, daß selbst, 
wenn der Gesetzentwurf so Gesetz würde, wie es dem Aerztetag vor¬ 
geschlagen wurde, die Aufklärung, Belehrung usw. deshalb nicht ruhen 
darf. Die Hauptaufgabe der Zweigvereine des Deutschen Vereins für 
Volkshygiene erblicke ich darin, daß die zum Schutz der Gesundheit ge¬ 
gebenen Gesetze dem Volke erläutert würden, denn was nützen Gesetze, 
die bei den Akten sind, wenn ihr Inhalt nicht als lebendige Kraft in das 
Volk hineindringt. Ich darf hier die Parallele mit der Armee ziehen. In 
Wort und Tat wird dem Soldaten der Erfolg hygienischer Tätigkeit bei 
der Truppe klargemacht. Für] das Volk gilt ceteris paribus genau das¬ 
selbe. Ja selbst wenn wir ein Kurpfuschereiverbot hätten, so radikal, wie 
es sich im Interesse der Volksgesundheit nur denken laßt, so dürfte selbst 
in diesem Fall die Kundmachung des Verbotes in der Form von Auf¬ 
klärung und Belehrung nicht wegfallen. Hier würde sich meine Auf¬ 
fassung mit der Ansicht der Aerzte decken, welche sagen, ein Gesetz und 
Verbot sind zwecklos, denn die Kurpfuscherei und der Geheimmittel¬ 
schwindel werden blühen, solange es Menschen gibt ; gerade das Mystische, 
das Geheimnißvolle reizt und lockt, das beweist die Geschichte der Me¬ 
dizin usw. usw. Der Einwand ist gewiß berechtigt und er ist ja auch in 
den Motiven zum Gesetzentwurf zum Ausdruck gekommen, leider nur in 
einer sehr unglücklichen Fassung. Denn die dem Gesetzentwurf beige¬ 
gebene Erläuterung statuiert die Neigung weiter Volkskreise, sich von 
Heilbeflissenen ohne wissenschaftliche Vorbildung behandeln zu lassen. 
Ein Kulturlob wird dem deutschen Volke, dem Volke der Denker, damit 
nicht gerade ausgestellt. Wenn man die bekannten Reißig sehen Zahlen 
damit vergleicht, der mit einem unermüdlichen Fleiße statistisch genau 
berechnet hat, welche Unsummen z. B. für die sogenannte Naturheilliteratur 
— ich möchte sie Unheilliteratur nennen — weggeworfen sind, die in die 
Tasche der Verleger und Autoren flössen, dann darf der Maßstab an die 
deutsche Kulturbildung auf diesem Gebiete nicht zu hoch angelegt werden. 
Der berühmte Bilz, von dem Zeitgenossen gesagt haben, daß er gar nicht 
orthographisch schreiben könne, hat seine Bücher sich zusammenschreiben 
lassen, und dieses Konglomerat unverdauter Weisheit ist wohl zuerst das 
geistige hygienische Futter für Tausende gewesen. Ist es nicht angesichts 
der hygienisch-medizinischen Schundliteratur, wie wir sie mühsam ge¬ 
sammelt, gesichtet und auf den ärztlichen Tagungen zur Schau gestellt 
hatten, notwendig gewesen, durch gute, von Aerzten, die auf dem Stand¬ 
punkt der allgemeinen Wissenschaft stehen, geschriebene Bücher diesem 
Volksgift, wie es sich in der Schand- und Schundliteratur darbietet, das 
nötige Antidotum zu geben? 

Der Deutsche Aerztetag hat beschlossen, an dem Kurpfuscherei¬ 
verbot festzuhalten, dem Entwurf aber seine Zustimmung zu geben, wenn 
er die Veränderungen enthält, welche der Aerztetag vorgeschlagen hat. 
Daß der Entwurf als solcher ein Fortschritt gegen früher ist, darüber 
dürfte wohl nur eine Ansicht herrschen. Die von Becker und Reißig 
gegebenen Erläuterungen — abgedruckt im offiziellen Protokoll des 
Danziger Aerztetages — Ä. V.-Bl. Nr. 669 b — geben ja im einzelnen 
Aufklärung über die in Betracht kommenden Punkte, auch besitzen wir 
bereits eine sehr reiche Literatur über den Gesetzentwurf. Einstimmig 
wird von der Erläuterung zum Gesetzentwurf dahin geurteilt, daß sie an 
mehreren Stellen starke Entgleisungen und Widersprüche zeigt. Wenn 
die Erläuterung zum Gesetzentwurf, die doch offiziellen Charakter hat, 
zu dem Ausspruch gelangt, daß auch von Nichtfachmännern Entdeckungen 
gemacht seien, welche in die wissenschaftliche Medizin Eingang gefunden 
hätten, so beweist dieser Ausspruch eine Einseitigkeit, die nicht hätte 
verlautbart werden sollen. Ich will nur ein Beispiel erwähnen: Röntgens 
Entdeckung. Röntgen ist nicht Arzt, und ich könnte die Beispiele ver¬ 
mehren. Der Gegensatz zwischen Schulmedizin und Naturheilkunde ist, 
was die Heilmethoden anbelangt, lediglich ein von den Gegnern der 
wissenschaftlichen Medizin konstruierter. Andererseits ist es ganz offen¬ 


bar, daß die sogenannte Naturheilmethode sich in allen Punkten in Gegen¬ 
satz zu dem gestellt hat, was die Wissenschaft sagt. Die sogenannten 
Naturheiler sind, wie ihre Literatur nachweist, Impfgegner, sie erkennen 
weder die Bakteriologie, noch die Desinfektion an, sie vergiften also mit 
ihren Traktätchen das Volk und stemmen sich als einseitige Fanatiker 
gegen alles, was die wissenschaftliche Heilkunde aussagt. Die After¬ 
wissenschaft der sogenannten Naturheilkunde hat auch nicht ein neues 
Verfahren entdeckt, welches den Aerzten nicht schon bekannt gewesen 
wäre. Bei dem Gesetzentwurf handelt es sich lediglich darum: Wie ist 
der Ausbreitung der Kurpfuscherei durch das Treiben der Kurpfuscher, 
Naturheiler, Geheimmittelschwindler usw. zu begegnen? Das ist der 
Kernpunkt der Frage, die gestellt wird lediglich im Interesse der Volks¬ 
gesundheit, nicht im Interesse der Aerzte. 

Wenn der Entwurf Gesetz wird — und das wird er hoffentlich 
mit den vom Deutschen Aerztetage vorgeschlagenen, ach, so notwendigen 
Aenderungen —, dann ist durchaus nicht die Arbeit zu Ende, nein, dann 
beginnt sie erst, damit anfangend, daß die zuständigen Behörden kräftig 
auf dem Plan sind. Und nun möchte ich den Gegnern der Schulmedizin 
noch ein kurzes Wort gönnen. Die hauptsächlichsten Einwände derselben 
hatte ich bereits in Nr. 18 der Medizinischen Klinik dargetan. In einem 
Vortrag: „Abriß der Gpschichte der Iatrohygiene“ hat Gerster 1 ) historisch 
nachgewiesen, daß der Inhalt dessen, was sich jetzt sogenannte Natur¬ 
heilmethode nennt, wissenschaftlich von Hippokrates an über Ghrysippus, 
Erisistratos bis Celsus und weiter bis in die Gegenwart lediglich Eigen¬ 
tum der „Schulmedizin w gewesen ist. Wenn die sogenannte Naturheil¬ 
methode sich daher die hippokratischen Prinzipien anmaßt (Praktische 
Naturheilkunde von Gerling-Köhler, S. 1 u. ff.), so wandelt sie ent¬ 
weder auf den Spuren der von ihr glühend gehaßten „Schulmedizin“ oder 
sie begeht eine bewußte Täuschung, wenn sie ihren Anhängern vorredet, 
ihre Heilmethode sei neu. Die Gegner wollen eben ganz vergessen haben, 
daß es sich bei dem berechtigten Kampfe gegen die Kurpfuscherei, wie 
er in der Gegenwart entbrannt ist, gar nicht um die Heilmethoden han¬ 
delt, sondern um die Abwehr des Strebens, an die Stelle des ärztlichen 
Fachmannes den Laien zu setzen. Denn die ganze Bewegung ist 
eine Laienbewegung. Die einen sind ehrlich begeisterte, von dem 
Namen Natur als mystisches Prinzip der allgemeinen Heilkraft Befangene, 
die anderen sind lediglich Gewerbetreibende, die von der Bewegung und vom 
Naturheilgeschäft leben. Den Schaden hat das Volk, dessen Gesundheits¬ 
wächter wir Aerzte sind, und nicht der Laie. Aus der Fülle der 
gegnerischen Schriften, die ich vor Augen gehabt habe, möchte ich zur 
Ergänzung dessen, was Alexander auf dem Deutschen Aerztetage be¬ 
richtete (S. 57 der Extranummer zum Ä. V.-Bl.), nur zwei Proben geben. 
Im Echo von Jungborn von Adolf Just, einer Säule der Naturheil¬ 
methode, wird berichtet (S. 22): 

„Herr Just kennt nur eine Regel und eine Behandlung für alle 
Kranken und alle Krankheiten und hat am Ende auch recht, denn wir 
sind alle eine große Einheit.“ Ferner heißt es: „Laß dir die Krankheits¬ 
diagnose ganz gleichgültig sein. Die überlaß den lateinischen Männern 
der Wissenschaft.“ 

Ein Kommentar ist überflüssig; diese Ansicht ist für die sogenannte 
Naturheilmethode, die auf Hippokrates fußt — die Naturheilschriften 
schreiben unentwegt Hypokrates — charakteristisch. Auch der Natur¬ 
heilapostel Herr Spohr verlacht die Diagnose. Ja, ja, zum Diagnosen¬ 
stellen gehört doch mehr als die kritiklose, laienhafte Empfehlung von 
Luft, Licht, Wasser, Diät und Bewegung! 

Der Naturarzt, der im 36. Jahrgang erscheint, also das älteste 
Naturheilblatt, sagt in einer Besprechung des Gesetzentwurfs gegen die 
Kurpfuscherei folgendes: „Der Entwurf enthält leider Bestimmungen, 
welche die Existenz auch der ehrlichsten Heilkundigen direkt zu ver¬ 
nichten geeignet sind.“ 

Daß es ehrliche Heilkundige ohne Doktorhut und Approbation 
gibt, wollen wir nicht in Zweifel setzen; maßgebend ist aber für ein 
Volksschutzgesetz, und das soll doch das Gesetz gegen den Heilschwindel 
sein, ob diese, wenn auch ehrlichen Heilkundigen wirklich Kundige sind. 
Das wollen wir doch ehrlich bezweifeln. Reißig hat ja lange Listen 
der Schädigungen durch solche Heilkundige angelegt und dabei bemerkt, 
wie viele von ihnen als „ehrlich“ anzusehen sind. Ferner heißt es: 2 ) Die 
§§ 3 und 7 „müssen als schwere Gefahr für unsere ganze Bewegung an¬ 
gesehen werden“. Ich glaube, auch hier ist jeder Kommentar überflüssig. 

Charakterisiere ich kurz den gegenwärtigen Stand der Kur¬ 
pfuschereibekämpfung im Deutschen Reich, so ist von seiten aller Be¬ 
teiligten der größte Wert darauf zu legen, daß der Entwurf Gesetz wird 
mit den vom Deutschen Aerztetage vorgeschlagenen Modifi¬ 
kationen, wie sie eingehend von Becker, Reißig und Anderen be¬ 
gründet sind. Auch die Gegenpartei wird es an Resolutionen und 

*) Wien, Moritz Perles, 1908. 

*) Naturarzt, Märzheft 1908. 
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Petitionen nicht fehlen lassen. Der Kampf um dieses deutsche Gesund¬ 
heitsschutzgesetz ist notwendig. Wird der Entwurf Gesetz, so wie die 
deutsche Aerzteschaft ihn will, dann ist der Kampf gegen das Kur¬ 
pfuschertum dennoch keineswegs Überflüssig. Deshalb mufi weiter 
Material gesammelt werden, und die Arbeit im Kampfe darf nicht ruhen. 
Es ist zu hoffen, daß das Gesetz der Gesundheit des deutschen Volkes 
zum Segen wird. 

Prof. Liegeois f- 

Das Opfer eines Automobilunfalles wurde am 18. August der 
Naneyer Prof. Li6geois, der juristische Vertreter der sogenannten 
Nancy er Schule, die im letzten Viertel des vorigen Jahrhunderts 


I viel von sich reden machte durch ihren Kampf gegen Chareots 
Anschauungen über die Hypnose. Liegeois studierte die Be¬ 
ziehungen des Hypnotismus zur Kriminalität und zum Strafrecht. 
! Am meisten wurde sein Name in der Raubmordgeschichte Gouffö 
! genannt. Liögeois behauptete damals, die Mörderin sei von 
ihrem Komplizen Eyraud zum Verbrechen hypnotisiert worden 
und habe die Tat im Zustande der Willensunfreiheit begangen. Er 
drang nicht mit seiner Ansicht durch. Die Mörderin wurde zur 
| Deportation verurteilt. Vor 3 Jahren wurde sie begnadigt, und 
| Liegeois nahm nun mit ihr hypnotische Sitzungen vor, worin er 
ihr Verbrechen rekonstruierte. Die aufgenommenen Photographien 
I dieser Versuche sind für die Geschichte des Hypnotismus inter- 
I essant. Dr. Witry (Trier). 


Aerztliche Gutachten ans dem Gebiete der staatlichen Arbeiterrersichernng. 

Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 80. 


Verschlimmerung einer bestehenden Tabes durch Fall I 
auf den Kopf bejaht 

von I 

Prof. Dr. Windscheid, j 

leitendem Arzt des Hermann-Hauses, Unfallnervenklinik der Sächsischen Baugewerks- j 
Herufsgeaossenschaft zu Stötteritz bei Leipzig. 

Auf Veranlassung des Schiedsgerichts für Arbeiterversiche¬ 
rung zu L. habe ich am 25. März 1907 über die damals 63 Jahre 
alte Frau F. J., verwitwete K.. geborene Sch. aus L.-K. folgendes 
Gutachten erstattet: 

„Frau Kirsten ist am 1. Juni 1906 bei der Arbeit plötzlich 
unwohl geworden, stützte ihren Kopf auf den rechten, auf einer 
Wanne liegenden Arm, fiel bewußtlos um und zog sich eine Ver¬ 
letzung an der rechten Stirne zu. Sie gab auf Befragen an, daß 
sie vor diesem Ereignis vollkommen wohl und arbeitsfähig ge¬ 
wesen wäre, abgesehen von einer Sehschwäche, wegen derer sie 
seit vielen Jahren in Behandlung des Herrn Prof. Sch. steht. Aus 
der Vorgeschichte ist außerdem zu erwähnen, daß sie 6 Tod¬ 
geburten durchgemacht hat. 

Die Untersuchung ergibt eine schlecht genährte, stark ge¬ 
alterte Frau. Die Schlagadern der Arme und die an den Schläfen 
sind hochgradig verhärtet und pulsieren lebhaft. Das Herz ist um 
zwei Finger breit nach links vergrößert. Der erste Ton an der 
Spitze klappt stark. 

Inbezug auf die Augen kann auf das spezialärztliche Gut¬ 
achten verwiesen werden. 

Die Kniescheibensehnenreflexe fehlen, bei Fußaugenschluß 
tritt sofort ein äußerst starkes Schwanken des Körpers ein, und 
die Patientin fällt um, wenn sie nicht gehalten wird. 

Wie schon in den bereits vorhandenen Gutachten betont 
wird, kann es keinen Zweifel unterliegen, daß Frau Kirsten an 
einem Rückenmarksleiden (Tabes dorsalis) leidet. Dieses Leiden be¬ 
steht sicher schon sehr lange und hat mit Gewißheit, wie vor allen 
Dingen aus dem äugen ärztlichen Gutachten hervorgeht, schon vor 
dem Schwindelanfall im Jahre 1906 bestanden. Es entspricht nur 
den gewöhnlichen Erfahrungstatsachen, daß die mit diesem Leiden 
behafteten Patienten oft ahnungslos sind, daß ihnen etwas und 
was ihnen fehlt und keinerlei Behinderung ihrer Arbeitsfähigkeit 
zeigen. 

Nur inbezug auf die Deutung des erwähnten Schwindel¬ 
anfalles weiche ich von der bisherigen Beurteilung des Falles ab. 
Ein Schwindelanfall mit Bewußtlosigkeit gehört absolut nicht in 
das Bild der Tabes. Tritt er im Verlauf der Krankheit ein, so 
müssen andere Ursachen für ihn vorliegen. Im vorliegenden Falle 
erklärt er sich zwanglos aus der hochgradigen Gefäßverhärtung, 
die Frau K. darbietet. Diese bedingt sehr leicht im Gehirn 
infolge der Erkrankung der Gefäßwand und damit zusammen¬ 
hängender abnormer GerinnungsVorgänge im Blut Verstopfung 
von Blutgefäßen, die sich langsam vorbereitet und, wenn sie end¬ 
lich das Gefäß vollkommen verschließt, zu Schwindel und Bewußt¬ 
losigkeit führt. Ein derartiger Vorgang ist sicher auch bei Frau 
K. im Juni 1906 eingetreten. 

Die Ursache für diese bei einer Frau ganz auffallend starke 
Gefäßverkalkung liegt bei Frau K. zweifellos in einer wahr¬ 
scheinlich in der Ehe erworbenen Syphilis. Die Angabe, daß sie 
sechs tote Kinder geboren habe, beweist absolut sicher, daß eine 
Syphilis vorhanden gewesen sein muß. Es handelt sich also bei 
ihr um eine syphilitische Gefäßerkrankung, die im vorliegenden 


Fall ganz besonders hervortritt. Außerdem ist aber auch dadurch 
mit Sicherheit nachgewiesen, daß das Rückenmarksleiden bei ihr die 
allerhäufigste Ursache, das heißt ebenfalls eine Syphilis, hat. Die 
Gefäßverkalkung und die Rückenmarkskrankheit stehen daher als 
von einer gemeinsamen Ursache ausgehend nebeneinander, und der 
durch die Gefäßerkrankung bedingt gewesene Schwindel kann 
daher nicht durch das Nervenleiden erst hervorgerufen wor¬ 
den sein. 

Ob im vorliegenden Falle nach den obigen Auseinander¬ 
setzungen der Schwindelanfall im Juni 1906 als ein Betriebsunfall 
aufgefaßt werden kann, ist zu entscheiden nicht meine Aufgabe. 
Ich kann nur so viel sageu, daß vom nervenärztlichen Standpunkte 
aus sehr wohl eine ganz erhebliche Verschlimmerung des Rücken¬ 
marksleidens durch das Aufschlagen des Kopfes auf die Wanne be¬ 
dingt worden ist. Durch die Verletzung wurde, wie aus dem 
augenärztlichen Gutachten hervorgeht, sowohl eine direkte Augen¬ 
muskellähmung bedingt, als auch eine ganz erhebliche Verschlim¬ 
merung des bereits bestehenden Sehnervenleidens. Da aber das 
Sehnervenleiden nur einen Teil des Rückenmarksleidens darstellt, 
so ist der Schluß gerechtfertigt, daß durch die Erschütterung des 
Körpers bei dem Fall auf den Kopf auch eine erhebliche Ver¬ 
schlimmerung und Beschleunigung des Rückenmarksleidens einge- 
getreten ist. 

Frau K. ist zurzeit infolge des hohen Grades, in dem 
sich jetzt das Rückenmarksleiden befindet, als völlig erwerbs¬ 
unfähig zu betrachten.“ 

Das Schiedsgericht sprach daraufhin am 11. Juni 1907 der 
Frau K. die Vollrente zu und führte in dem Urteil folgendes aus: 

„Der gerichtliche Sachverständige Prof. Dr. S. erklärt 
in seinem völlig bedenkenfreien Gutachten es für wahrschein¬ 
lich, daß die Bewegiichkeitsstörung des rechten Auges durch eine 
Lähmung des oberen geraden Augenmuskels bedingt wird, welches 
zusammen mit der vorhandenen Lidlähmung durch die Stirnver¬ 
letzung vom 1. Juni 1906 verursacht worden ist. Er erachtet die 
durch den jetzigen Zustand herbeigeführte Erwerbsbeschränkung 
durch die Ausschaltung des rechten Auges vom fixierenden Sehen 
in Verbindung mit dem bereits bestehenden Sehnervenleiden durch 
den Unfall als wesentlich verschlechtert und in seinem Verlaufe 
beschleunigt, sodaß er seinerseits auf eine Erwerbsbeschränkung 
hieraus in Höhe von 50 % kommen müsse. Der gerichtliche 
Sachverständige Prof. Dr. W. erklärt vom nervenärztlichen Stand¬ 
punkte aus, daß eine Verschlimmerung des Rückenmarksleidens 
der Klägerin durch das Aufschlagen des Kopfes bedingt worden 
und daß durch die Erschütterung des Körpers beim Falle auf den 
Kopf eine erhebliche Beschleunigung des Rückenmarksleidens ein¬ 
getreten sei, auf Grund dessen die Klägerin zurzeit als völlig er¬ 
werbsunfähig betrachtet werden müsse. 

Demgemäß ist die Beklagte verpflichtet, die Klägerin für die 
Folgen ihres Betriebsunfalles vom 1. Juni 1906 zu entschädigen, 
da mit hinreichender Wahrscheinlichkeit der ursächliche Zusammen¬ 
hang zwischen ihrem Leiden und dem Unfälle nachgewiesen wor¬ 
den ist. Sie wurde deshalb unter Aufhebung des Ablehnungs¬ 
bescheides vom 23. Oktober 1906 verurteilt, der Klägerin vom Be¬ 
ginn der vierzehnten Woche nach dem Unfälle, das ist vom 1. Sep¬ 
tember 1906 ab, bis auf weiteres die Vollrente nach dem un¬ 
bestrittenen Jahresarbeitsverdienste von 668,61 Mark zu ge¬ 
währen.“ 

Das Reichs versicherungsamt schloß sich den Ausführungen 
des Schiedsgerichts an und wies den Rekurs der Berufsgenossen¬ 
schaft zurück. 
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Auswärtige Berichte, Vereins-Beriohte. 

Akademischer Yortrags- und Demonstrationsabend in 
Düsseldorf vom 14. Juli 1908. 

Vorsitz: Herr Liniger. 

1. Herr Opitz stellt eine Frau vor mit geplatzter Laparotomie- 
wunde. Es handelt sich um eine 59 jährige Frau, bei der in Lumbal¬ 
anästhesie eine seit 2 Jahren bestehende Hernie in einer alten Lapa¬ 
rotomienarbe operiert wurde. Dabei wurde die Faszie durch Uebereinander- 
legen in der Mitte verdoppelt. Am 5. Tage platzte infolge starken 
Hustens die ganze Wunde, und unter dem Verband lagen die Därme frei. 
Da neue Lumbalanästhesie untunlich und Narkose wegen Bronchitis gegen- 
angezeigt war, wurde die Wunde in Morphiumnarkose unter lebhaften 
Schmerzäußerungen der Patientin neu in der alten Weise genäht, je¬ 
doch noch 6 Stütznähte mit Silkworm durch alle Bauchschichten hinzu¬ 
gefügt. Danach glatte Heilung. 

Das Platzen der Wunde hat mit dem Nahtmaterial — hier aus¬ 
schließlich Katgut — nichts zu tun, es ist auch bei Seidennähten beob¬ 
achtet. Hier hatten auch die Fäden nicht nachgegeben, sondern einfach 
durchgeschnitten, ähnlich in einem früheren vom Vortragenden beobach¬ 
teten Falle, bei dem äußerst heftiges tagelanges Erbrechen nach der Nar¬ 
kose die gleiche Wirkung hervorgebracht hatte, wie in diesem der heftige 
Husten. Auch bei dem ersten Falle ist dauernde Heilung ohne Hernien¬ 
bildung eingetreten. 

2. Herr A. Hoffmann. Zur Kenntnis der myasthenischen 
Paralyse. Hoffmann stellt einen jetzt 42jährigen Mann vor, den er 
vor 6 Jahren an schwerster myasthenischer Lähmung fast aller willkürlichen 
Muskeln behandelte. Der Mann war seit 5 Jahren anscheinend ganz ge¬ 
sund und konnte seine immerhin ziemlich schwere Arbeit leisten. Er 
wurde inzwischen mehrfach von dem Vortragenden nachuntersucht und 
es konnte immer nachgewiesen werden, daß bestimmte Muskeln und zwar 
am hartnäckigsten die M. recti ext. des Auges eine überrasche Ermüd¬ 
barkeit zeigten. Seit Mai dieses Jahres trat aus unbekannter Ursache 
ein leichtes Rezidiv ein. Arme und Beine ermüdeten rasch. Vor allem 
aber wieder die sämtlichen äußeren Augenmuskeln inklusive den Levator 
palpebrarum. In diesen anscheinend wieder normal funktionierenden 
Muskeln ist leicht durch längeres Seitwärts- oder Emporblicken die my¬ 
asthenische Paralyse zu demonstrieren. Es scheint demnach auch bei an¬ 
scheinend völlig geheilten Fällen doch in gewissen Muskelgruppen be¬ 
sonders wohl in den Augenmuskeln der myasthenische Zustand zu 
persistieren, weshalb man solche geheilte Fälle sorgfältig daraufhin unter¬ 
suchen muß, was einige Geduld erfordert, da man die Symptome gewisser¬ 
maßen hervorlocken muß, da sie bei dem gewöhnlichen Verhalten der 
Patienten gar nicht in die Erscheinung treten. 

3. Herr von den Velden demonstriert kursorisch zwei Fälle, bei 
denen wegen starrer Thoraxdilatation die Freundsche Operation 
mit gutem Erfolge vorgenommen worden war. Und zwar war bei beiden 
Fällen, ebenso wie bei einem dritten schon entlassenen, der Knorpel der 
2., 3. und 4. Rippe reseziert worden, wobei nicht der sonst übliche 
Lappenschnitt angewandt, sondern in Lokalanästhesie drei horizontale 
sogenannte Rippenresektionsschnitte auf den betreffenden Knorpeln 
ausgeführt wurden, eine vom Vortragenden vorgeschlagene kleine Modi¬ 
fikation, die diesen, in den vorgestellten Fällen von Herrn Janssen aus¬ 
geführten chirurgischen Eingriff erleichtern. 

Besprechung: Herr Janssen. 

4. Ferner spricht von den Velden über intravenöse Digi¬ 
talistherapie. Auf dem Boden der neueren Digitalisarbeiten behandelt 
er Indikationen, Erfolge und Gefahren der intravenösen Therapie und be¬ 
legt seine Angaben mit Daten aus klinisch-experimentellen Kreislaufunter- 
suchungen nach intravenöser Strophanthin- und Digalentherapie. Er warnte 
vor einer allmählich einsetzenden kritiklosen Anwendung der intravenösen 
Digitalistherapie. 

Besprechung: Herren Bungeroth, Velden, Schloßmann* 
Opitz, Sonntag, Hoffmann, von den Velden. 

ö. Herr Steinbiß zeigt und bespricht Präparate zur Darstellung 
des Zusammenhanges der nervösen Elemente im Zentralnervensystem. 

_ Opitz. 


Pariser Bericht. 


Ein neues Mittel zur Tuberkulintherapie. — Die Rolle der Kopfläuse in der 
Aetiologie der Keratoconjunctivitis phlyctaenulosa. — Ein paraplegischer Sym- 
ptomenkomplex bei der Schlafkrankheit, durch Atoxyl geheilt. 

Professor Calmette in Lille bringt uns unter der Benennung 
„Tuberculine C. L.“ (C. L. — Calmette-Lille) ein neues, diesmal für die 
Behandlung der Tuberkulose beim Menschen bestimmtes Präparat. Wenn 


man bedenkt, daß es kaum ein Tuberkulin oder ein antituberkulöses Serum 
gibt, das nicht, wenigstens bei seinem Erscheinen, eine mehr oder weniger 
breite Anwendung gefunden hätte (was durch die hilfsbedürftige Lage 
unzähliger an Tuberkulose leidenden Patienten leicht zu erklären ist), so 
kann man dem Galmette sehen Präparat schon wegen seiner Novität 
einen praktischen Erfolg prognoszieren. Dazu kommt aber auch der ge¬ 
wichtige Umstand, daß es bei seiner Prüfung in den Hospitälern zu Lille 
wirklich sehr günstige Resultate ergeben hat. Endlich muß das Prinzip, 
von welchem ausgehend Calmette sein neues Mittel darstellte, als theo¬ 
retisch verlockend bezeichnet werden. 

Das im Institut Pasteur zu Lille bereitete und von der Firma 
Poulenc Freres in Paris zu beziehende Tuberkulin G. L. unterscheidet sich 
von anderen Tuberkulinen dadurch, daß es die gesamten Sekretionspro¬ 
dukte des Bacillus tuberculosus enthält: solche, die in die Kulturflüssigkeit 
übergehen, sowie die protoplasmatischen in den Leibern der Bazillen 
haftenden Substanzen, welche mittels Glyzerin im Vakuum extrahiert, 
durch absoluten Alkohol, dann durch Aether gefällt, in physiologischer 
Kochsalzlösung zum therapeutischen Gebrauch dienen. 

Tuberkulin G. L. wirkt zehnmal stärker als das alte Kochsche 
Tuberkulin und wird auch zu therapeutischen Zwecken in entsprechend 
kleinen Dosen angewandt. 

1 Milligramm davon eingespritzt unter die Haut von an Tuberkuloso 
der Lungen oder anderer Organe leidenden Patienten bedingt weder Fieber 
noch toxische Erscheinungen und wirkt sehr günstig, wie es die Be¬ 
stimmung des opsonischen Index (nach Wright) angibt. Binnen 1 bis 
2 Wochen nach jeder in 12 tätigen Intervallen und in progressiv steigender 
Dose wiederholten Injektion findet man nämlich eine auffällige Steigerung 
der phagozytären Funktion der Leukozyten. 

Wie andere Tuberkuline, ist auch Tuberkulin C. L. kein direktes 
Heilmittel, aber, richtig angewandt, steigert es bedeutend die Resistenz 
des Kranken der tuberkulösen Infektion gegenüber, und oft beobachtet 
man, wie unter seinem Einfluß vorgeschrittene Läsionen zum Stillstand 
gebracht werden und vernarben. Dies besonders bei Patienten, welche 
in Sanatorien eine Luft- und Ruhekur genießen. 

Die beste Anwendungsweise des Tuberkulin G. L. ist, nach 
Professor Galmette, die folgende: Man beginnt mit einer Dosis von 
Viooo mg und macht dann jeden zwölften Tag eine neue Einspritzung 
in stetig steigender Dose: */iooo, 5 /*coo, 8 /iooo, Vioo, a /W Vioo, 8 /ioo, 
‘/io, 2 /io, 5 /u>» 8 /io und 1 mg. Man bleibt schließlich bei einem ganzen 
Milligramm stehen, das man jeden zwölften Tag weiter einspritzen 
kann, wenn nötig monatelang, bis gänzlich befriedigende Resultate er¬ 
langt werden. 

Bei jedem Anstieg der Temperatur auch nur um 7s °, muß mit der 
Behandlung sofort sistiert werden. Man schreitet zu neuen Einspritzungen 
nur, nachdem das Fieber volle 2 Wochen ausgeblieben, und beginnt dann 
mit einer kleineren Dose als die, welche Fieber erzeugte. 

Die Befolgung dieser wichtigen Maßregel sichert der Behandlung 
ihre volle Unschädlichkeit bei einem maximalen therapeutischen Effekt. 

Das Galmettesche Präparat wird in sehr praktisch eingerichteten 
Schachteln abgeliefert, welche verschieden dosierte, der Dosierung nach 
nummerierte und verschieden gefärbte Ampullen mit Tuberkulin G. L. 
enthalten. 

Es muß hervorgehoben werden, daß in diesen Ampullen das Tuber¬ 
kulin C. L. in absolut steriler physiologischer Kochsalzlösung sich, be¬ 
findet und weder Glyzerin noch antiseptische Stoffe enthält. Die Ein¬ 
spritzungen dieses Präparates (unter die Haut des Bauches oder der hin¬ 
teren Schultergegend) sind daher vollkommen schmerzlos. 

Nach den von Dr. Joseph in der ophthalmologischen Universitäts¬ 
klinik von Professor deLapersonne in Paris angestellten Beobachtungen 
spielen die Kopfläuse in der Aetiologie der Keratoconjunctivitis phlyctae¬ 
nulosa eine nicht zu unterschätzende Rolle, neben den anderen bis jetzt 
angegebenen pathogenetischen Faktoren: Lymphatismus, Skrofulöse respek¬ 
tive Tuberkulose, Anämie, allgemeine Schwäche, Rekonvaleszenz von akuten 
Infektionskrankheiten. In allen diesbezüglich untersuchten Fällen ge¬ 
nannter Augenaffektion wurden von Joseph Pediculi Capitis oder ihre 
Eier in größerer Quantität gefunden und die gegen diese Parasiten ge¬ 
richtete Kur hatte auch den günstigsten Einfluß auf die phlyktänuläre 
Keratokonjunktivitis, die rasch heilte. Ihre Abhängigkeit von Kopfläusen 
beruht wahrscheinlich auf Resorption besonderer von den Läusen sezer- 
nierten Toxinen. 

In einer jüngsten Sitzung der Socidtd mödicale des höpitaux de¬ 
monstrierte Nattan-Larrier einen Patienten, der vor 2 Jahren, im 
Kongogebiet weilend, sich mit Trypanosomiasis infizierte und paraplegisch 
wurde. Die Paraplegie steigerte sich bei der Rückkehr des Kranken nach 
Frankreich. Neben ihr bestanden Muskelatrophien in den unteren Extre¬ 
mitäten, Atrophie der Daum- und Kleinfingerballen, Inkontinenz des 
Sphincter ani und Decubitus am Kreuzbein, auch psychische Störungen 
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in Form retrograder Amnesie. Die Prognose schien recht düster und doch 
verschwanden die genannten Symptome unter energischer Anwendung 
von Atoxyl. 

Diese interessante Beobachtung zeigt, daß im Verlauf der Schlaf¬ 
krankheit auch eine schwere, aber durch Atoxyl heilbare Paraplegie sich 
einstellen kann. W. v. Holstein. 


Kleine Mitteilungen. 

Ueber die Berechtigung zur Bezeichnung als Spezialarzt 
hat der Kultusminister am 14. Juli folgenden Erlaß an die Oberpräsi¬ 
denten veröffentlicht. 

„Die zunehmende Zahl von Spezialärzten, welche zum Teil diese 
Bezeichnung sich ohne eine genügende wissenschaftliche besondere Vor¬ 
bildung und ohne die erforderliche praktische Uebung beilegen, hat mich 
veranlaßt, die erweiterte Wissenschaftliche Deputation für das Medizinal¬ 
wesen gutachtlich über die Frage zu hören: 

„Soll die Berechtigung der Aerzte, als Spezialärzte für einzelne 
Gebiete der praktischen Medizin sich zu bezeichnen, an bestimmte Be¬ 
dingungen geknüpft werden und zutreffenden Falles an welche?“ 

Die genannte Deputation hat in ihrer Verhandlung am 16. Oktober 
vorigen Jahres ihre gutachtliche Auffassung in folgenden Sätzen nieder¬ 
gelegt: 

,1. Die Berechtigung der Aerzte, sich als Spezialärzte für ein¬ 
zelne Gebiete der praktischen Medizin oder mit einem anderen gleichbe¬ 
deutenden Titel öffentlich zu bezeichnen, ist an bestimmte Bedingungen 
zu knüpfen. 

' 2. Folgende Einzelgebiete der Medizin kommen zurzeit hauptsäch¬ 
lich in Frage: a) Innere Medizin, b) Chirurgie, c) Augenheilkunde, 
d) Hals- und Nasen- oder Ohrenkrankhoiten. e) Geburtshilfe und Gynä¬ 
kologie. f) Haut- und Geschlechtskrankheiten, g) Nerven- oder psychische 
Krankheiten, h) Kinderheilkunde. 

3. Für die Berechtigung, sich als Spozialarzt oder mit einem an¬ 
deren gleichbedeutenden Titel öffentlich zu bezeichnen, ist eine besondere 
Ausbildung nach Erlangung der ärztlichen Approbation zu fordern. Die 
besondere Ausbildung muß bestehen: in der wissenschaftlichen Fort¬ 
bildung und praktischen Beschäftigung während eines Zeitraumes, der 
erfahrungsgemäß zur selbständigen Betätigung auf dem gewählten Ge¬ 
biete erforderlich ist. In der Regel sind 3 Jahre als erforderlich zu 
erachten. 

4. Die besondere Ausbildung muß in Universitätsanstalten, An¬ 
stalten der Akademien iür praktische Medizin, Spezialabteilungen größerer 
Krankenhäuser oder bei anerkannten Spezialärzten gewonnen werden, 
und zwar in der Stellung als Assistent. Ein Verzeichnis der in Be¬ 
tracht kommenden Anstalten und Spezialärzte wird alljährlich von der 
zuständigen Behörde aufgestellt und veröffentlicht. Ausnahmen können 
unter besonderen Verhältnissen von der gleichen Behörde zugelassen 
werden. 

5. Dauer und Erfolg der spezialistischen Beschäftigung sind durch 
eine Bescheinigung des ausbildenden Arztes nachzuweisen/ 

Von den Referenten ist bei der Beratung unter Zustimmung der 
Mehrzahl der Mitglieder der erweiterten Wissenschaftlichen Deputation 
der Meinung Ausdruck gegeben, daß es sich empfehlen werde, die Spe¬ 
zialistenfrage als eine ärztliche Standesfrage zu behandeln und die weiteren 
Schritte zunächst der ärztlichen Standesorganisation (Einwirkung der 
Aerztekammer, Ehrengerichte) zu überlassen. Indem ich dieser Auf¬ 
fassung Rechnung trage und in den Beschlüssen der Deputation eine ge¬ 
eignete Grundlage für eine einstweilige außergesetzliche Gestaltung der 
Behandlung der Spezialistenfrage erblicken möchte, sehe ich zurzeit von 
einer Weiterverfolgung der Angelegenheit meinerseits ab und ersuche 
Ew. Exzellenz ergebenst, der Aerztekammer für die dortige Provinz die 
Beschlüsse der erweiterten Wissenschaftlichen Deputation für das Medi¬ 
zinalwesen zur weiteren geeigneten Bekanntgabe unter den Aerzten des 
Kammerbezirks gefälligst mitzuteilen. 

Von der Aufstellung des in Ziffer 4 der Beschlüsse in Aussicht 
genommenen Verzeichnisses wird vorläufig abgesehen.“ 

Als einen Beitrag zur Stellung der Ehrengerichte zur Spezialarzt¬ 
frage bringt die „Münch, med. Wochschr.“ folgende Mitteilung: Zur Be¬ 
zeichnung als „Spezialarzt“ (§ 5 der ärztlichen Standesordnung für 
das Königreich Sachsen: „Die Bezeichnung als Spezialarzt kommt nur 
dem Arzte zu, der sich gründliche Ausbildung in dem betreffenden Spezial¬ 
fache erworben hat und sich vorwiegend mit demselben beschäftigt. Die 
mißbräuchliche Bezeichnung als Spezialarzt ist unstatthaft“) hat der Aerzt- 
Üche Ehrengerichtshof für das Königreich Sachsen in der Sitzung am 
11. Juli d. J. folgende prinzipiell wichtige Entscheidung getroffen: 

Der Arzt Dr. X. in D. hatte sich als „Spezialarzt für Magen- und 
Darmkrankheiten und Nervenkrankheiten“ bezeichnet. Der zuständige 
Ehrenrat hatte diese Bezeichnung als unstatthaft erklärt. Dr. X. erhob 
daraufhin Berufung an den Ehrengerichtshof. Letzterer aber hat das Ur¬ 
teil des Ehrenrats mit folgender Begründung bestätigt: 

„Selbst wenn man annimmt, daß der Beschuldigte sowohl für 
Darm- und Magenkrankheiten als auch für Nervenkrankheiten eine ge¬ 
nügende Ausbildung besitzt, um sich dafür als Spezialarzt zu bezeichnen, 
so ist es doch ausgeschlossen, daß er sich mit beiden Spezialfächern 
gleichzeitig „vorwiegend“ beschäftigen kann (§ 5 St.-0.). Es folgt aus 
dem Begriffe des Wortes „vorwiegend“, daß es sich dabei immer nur um | 


ein Spezialfach handeln kann. Besteht ein so enger Zusammenhang 
zwischen zwei Gebieten der ärztlichen Wissenschaft, wie dies bei den 
Magenkrankheiten und Darmkrankheiten der Fall ist, so können diese 
beiden Gebiete sich sehr wohl als ein Spezialfach darstellen. Daß ein 
solcher Zusammenhang aber zwischen Magen- und Darmkrankheiten 
einerseits und Nervenkrankheiten andererseits besteht, wird vom Beschul¬ 
digten selbst nicht behauptet. Es handelt sich dabei vielmehr — trotz 
mancher Berührungspunkte — um zwei verschiedene Fächer, von denen 
man sich immer nur mit einem „vorwiegend“ beschäftigen kann. Der 
Beschuldigte darf sich daher nach dem klaren Wortlaute des § 5 St.-O. 
auch nur für eins der beiden Fächer als Spezialarzt bezeichnen.“ 

Für die XXV. Hauptversammlung des Preußischen Medi¬ 
zinalbeamtenvereins zurFeier des 25 jährigen Bestehens des Vereins, 
verbunden mit der diesjährigen Hauptversammlung des Deutschen Medi¬ 
zinalbeamtenvereins am Dienstag, den 29. September und Mittwoch, den 
30. September 1908 in Berlin im Preußischen Abgeordnetenhause, ist 
folgende Tagesordnung vorgesehen: Dienstag, den 29. September, 10 Uhr 
vormittags: Festsitzung im Festsaale des Preußischen Abgeordneten¬ 
hauses, Prinz Albrechtstraße. — Ueber die hygienische Kontrolle der 
zentralen Wasserleitungen. Referent: Herr Geheimer Med.-Rat Prof. Dr. 
Flügge, Direktor des hygienischen Universitätsinstituts in Breslau. — 
Vorläufiger Entwurf des Reichsgesetzes, betreffend die Ausübung der 
Heilkunde durch nicht approbierte Personen und den Geheimmittelverkehr. 
Referent: Herr Reg.- u. Med.-Rat Dr. Dütschke in Erfurt. — Mittwoch, 
den 30. September, 97a Uhr vormittags: Zweite Sitzung. Der gegen¬ 
wärtige Stand und Wert der Kriminalanthropologie. (Mit Demonstrationen.) 
Referent: Herr Gerichtsarzt und Priv.-Doz. Dr. Strauch in Berlin. — 
Die Psychologie der Aussage. Referent: Herr Prof. Dr. Lochte, Di¬ 
rektor des gerichtsärztlichen Instituts und Kreisarzt in Göttingen. — 
Medizinalbeamter und ärztliche Privatpraxis. Referent: Herr Kreisarzt 
Dr. Gutknecht in Belgard.-- 

Der Verein der Spezialärzte für Ohren- und Halsleiden 
in Westfalen ist maßgebenden Orts vorstellig geworden, seinen Mitgliedern 
die Erlaubnis zur ärztlichen Untersuchung von Volksschülem auf Ohren- 
und Halsleiden zu ertoilen. Dem Anträge ist stattgegeben, und so wer¬ 
den nach den Sommerferien in den Städten Westfalens bei den Volks¬ 
schülern der verschiedenen Altersstufen eingehende Untersuchungen 
erfolgen. - 

Eine Statistik der Selbstmorde in den Vereinigten Staaten lehrt, 
daß in den letzten 25 Jahren die Zahl der Selbstmorde sich außer¬ 
ordentlich vermehrt hat. Im Jahre 1881 betrug die Zahl der Selbstmorde 
in den Vereinigten Staaten nur 12 auf 1 Million Bevölkerung, und die 
Gesamtzahl der Selbstmorde im ganzen Lande nur 605. Im letzten Jahr 
ist die Zahl gestiegen auf 126 auf 1 Million und im ganzen wurden im 
Lande 10 782 Selbstmörder gezählt. Seit dem Jahre 1890 haben nicht 
weniger als 120 000 Personen sich das Leben genommen. Die Statistik 
ergibt ferner, daß die Sommermonate mehr Selbstmorde liefern, als die 
Wintermonate. Es scheint das eine durchgehende Regel auch für die 
europäischen Länder zu sein, daß die höchste Zahl im Juni erreicht wird 
und die niedrigste im Dezember. Dieser Umstand ist dazu angetan, die 
Anschauung zu zerstören, welche die trüben und düsteren Tage in Be¬ 
ziehung zum Selbstmord bringt Die sommerliche Hitze der „Hundstage“ 
kann andererseits nicht als die Ursache des sommerlichen Anstieges der 
Selbstmordziffer angeschuldigt werden, denn die Zahl der Selbstmorde ist 
immer höher in den gemäßigten Klimaten als in der heißen Zone. 
Zwischen dem 50. und 55. Breitengrade liegt das Maximum der Selbst¬ 
morde mit 172 auf 1 Million jährlich, also in denjenigen Breitengraden, 
wo das Klima am gesundesten und gemäßigt ist. Die Statistik in New 
York im besonderen zeigt, daß an den heitersten und sonnigsten Tagen 
der Sommermonate die Neigung zum Selbstmord am ausgesprochensten 
ist. Die klaren und trockenen Tage verzeichnen die größte Zahl der 
Selbstmorde, die nassen und bewölkten die geringste, und zwar in so 
regelmäßigen und bedeutenden Unterschieden, daß hier ein Zufall aus¬ 
geschlossen werden kann. Man könnte aus diesen Zahlen fast zu der 
Meinung gebracht werden, daß bei Leuten, die aus irgend einem Grunde 
zum Selbstmorde neigen und entweder infolge von Geisteskrankheit, in¬ 
folge von körperlichen Leiden oder von Geldverlusten, oder aus irgend 
einem anderen Grunde zur Verzweiflung gedrängt werden, sich durch trübe 
Witterung weniger erregt und mehr getröstet fühlen, als durch warme und 
heitere Tage. Eine düstere Stimmung der Umgebung wirkt auf die 
Stimmung des Selbstmordkandidaten durchaus nicht verschlimmernd, sondern 
im Gegenteil scheint sie ihn abzulenken. Ein Beleg für diese Anschauung 
ist die Tatsache, daß in San Francisco während der 3 Monate nach dem 
Erdbeben die Selbstmordziffer um 97% herabsank. Es scheint, daß hier 
der einzelne sein eigenes Unglück über der ungeheuren allgemeinen Kata¬ 
strophe vergessen hat. - 

Wien. In den nächsten Tagen wird mit dem Bau von drei 
neuen Kliniken auf der Area des ehemaligen Irrenhauses im 9. Bezirk 
begonnen werden. Es handelt sich nm die Ausführung der für die 
zweite Bauperiode vorgesehenen Kliniken, und zwar die der Professoren 
v. Noorden, v. Escherich und Chiari. 

Universitätsnachrichten. Bern: Prof. Bürgi wurde zum 
a. o. Professor für medizinische Chemie und Pharmakologie ernannt. — 
Wien: Prof. Dr. Moeller (Graz) ist als ord. Professor der Pharma¬ 
kognosie berufen worden. 
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Klinische 

Ueber Vergiftung durch Phosphoroxychlorid 1 ) 

von 

Prof. Dr. Th. Rumpf* Bonn. 


M. H.! Gestatten Sie mir, Ihnen heute über eine 
meines Wissens bisher unbekannte Gasvergiftung zu be¬ 
richten, von welcher ich in den letzten Monaten drei Fälle 
untersucht habe! Es handelt sich um Phosphoroxychlorid 
POCls, das als Zwischenprodukt in neuerer Zeit häufiger 
dargestellt zu werden scheint. 

Der erste Fall, welchen ich beobachtete, war ein 26 jähriger Ar¬ 
beiter G. Er gab an, daß sein Vater an einem Lungenleiden, die Mutter 
an unbekannter Krankheit gestorben sei; mehrere Geschwister seien klein 
gestorben, zwei lebten gesund. Er selbst sei nie wesentlich krank ge¬ 
wesen, habe aber wegen allgemeiner Körperschwftche nicht als Soldat 
gedient. 

Am 30. August 1906 sei er mit zwei anderen Ar¬ 
beitern in einem Raum der chemischen Fabrik be¬ 
schäftigt gewesen, als plötzlich einem Schmelz¬ 
kessel infolge Verstellung des Abdruckrohrs ein 
bläulicher Dampf entströmt sei. Sofort haben sich 
starker Schmerz und Beklemmung auf der Brust ein¬ 
gestellt; Patient konnte keine Luft bekommen und 
stürzte mit den anderen Arbeitern an das Fenster, 
das sie schleunigst öffneten; aber auch hier ließ die 
Atemnot nicht nach; Husten und schaumiger Aus¬ 
wurf stellten sich ein, und da dem Kessel noch Gas 
entströmte, begaben sich die beteiligten Arbeiter in 
den Hof. Auch hier hielt die Atemnot und der Aus¬ 
wurf zunächst an. 

Erst gegen Abend trat etwas Beruhigung ein; indessen mußte G. 
in der Nacht wegen Atembeklemmung mehrfach aufstehen und an das 
Fenster treten, um frische Luft zu schöpfen. In der Folge habe er 
ständig an großer Kurzatmigkeit gelitten und einige Wochen nachher 


*) Nach einem Vortrage in der Niederrheinischen Gesellschaft für 
Natur- und Heilkunde in Bonn am 9. März 1908. 


Vorträge. 

habe sich auch Bluthusten eingestellt, der etwa 10 Monate mitunter* 
brechungen angehalten habe. Seitdem leide eranAtemnot und Druck- 
gefühl in der Herzgegend, fühle sich schwach und elend, sei sehr 
blaß und leide zeitweise an eigentümlichem Ausschlag, besonders an den 
Händen. Gelb sei er niemals gewesen. 

Der erste ärztliche Bericht vom September 1906, wenige Tage nach 
dem Unfall, konstatierte Emphysem der Lungen, Bronchitis, Herz¬ 
dilatation und Unregelmäßigkeit der Herzaktion. 

Die objektive Untersuchung ergab am 26. Juli 1907: 

G. ist von mittelgroßer schlanker Figur, wenig kräftiger Musku¬ 
latur und mäßigem Ernährungszustand. Die Gesichtsfarbe ist ziemlich 
frisch; weder die Haut noch die Conjunktiva sind gelb. Der Brust¬ 
korb ist flach gebaut. Seine Ausdehnungsfähigkeit ist beiderseits gleich¬ 
mäßig gut. 

Die Lungen-Lebergrenze liegt am unteren Rand der 6. Rippe, die 
hinteren Lungengrenzen am Dornfortsatz des 11. Brustwirbels. Die 
Lungenspitzen sind gleich hoch. Die Lungengrenzen sind überall gut 
verschieblich. Der Perkussionsschall ist nirgends gedämpft. Das Atem¬ 
geräusch ist über der ganzen Lunge verschärft; eigentliche Rasselgeräusche 
sind an keiner Stelle zu hören. 

Die Herzdämpfung ist besonders nach links vergrößert, 
nach links reicht sie etwa einen halben Finger breit außerhalb der Mam- 
millarlinie. Bei der Orthoperkussion ergeben sich (nach Moritz) fol¬ 
gende Maße: L = 17 cm, Mr = 3 1 /* cm, Ml — 12 cm, oQ = 4 l /i cm, 
uQ = 6 cm. 

Bei der Orthodiagraphie fanden sich fast dieselben Resultate. 
Die Herztöne sind rein; der Puls beträgt 21 in V* Minute. 

Die Leber überragt in der Mammillarlinie den Rippen¬ 
bogen etwa drei Finger breit. Die Lebergegend ist etwas schmerz¬ 
haft. Der Rand ist glatt, nicht höckerig. Die Milz ist nicht ver¬ 
größert. Der Urin ist frei von Zucker, enthält aber deutlich Eiweiß. 
Die einmalige mikroskopische Untersuchung zeigt keinen Befund von 
Zylindern. Die übrigen Unterleibsorgane sind ohne krankhafte Ver¬ 
änderungen. Die Blutuntersuchung ergibt einen Hämoglobingehalt von 
85 %• Die Zählung der roten und weißen Blutkörperchen ergab normale 
Verhältnisse. 

Die Pupillen sind gleich weit, mittelgroß und reagieren gut auf 
Lichteinfall und bei Akkommodation. 

Im Bereiche der übrigen Gehirnnerven sind keine Anomalien zu 
konstatieren. 

Die aktive und passive Beweglichkeit ist in allen Gelenken gut 
erhalten. 

Das Stehen mit geschlossenen Augen und gleichzeitig zusammen¬ 
gestellten Füßen wird sicher und ohne Schwanken ausgeführt. 
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An der gerade vorgestreckten Zunge und den gerade vorgestreckten 
Händen und gespreizten Fingern ist Zittern nicht zu bemerken. 

Reflexe, Sensibilität, Temperatur und Schmerzempfindung sind normal- 

Patient ist infolge seines Zustandes völlig außerstande, eine regel¬ 
mäßige Tätigkeit auszuflben. 

Der weitere Verlauf der Erkrankung zeigte zunächst das gleiche 
Symptomenbild; nur langsam trat eine leichte Besserung ein, sodaß Patient 
wieder als Stubenreiniger in der Kaffeestube tätig sein konnte. Am 
22. Januar 1908 wurde folgender Befund erhoben: Der Luneenbefund 
ist der gleiche wie bei der früheren Untersuchung. Die Herzdämp¬ 
fung zeigt dagegen einen beträchtlichen Rückgang gegenüber dem ersten 
Befund. 

Der Längsdurchmesser (Moritz) beträgt 15 cm 
Mr n 3,5 „ 

Ml „ 10 „ 

oQ * 5,5 „ 

UQ i » 6 „ 

Die Messung des Blutdrucks nach Riva-Rocci ergab Wiederkehr 
des verschwundenen bei 155 mm; der Wert des diastolischen Blutdrucks 
ließ sich nicht mit Sicherheit bestimmen. 

Die Leber überragt den Rippenbogen nur noch um 1 cm. Die 
Milz ist nicht vergrößert, der Urin ist frei von Eiweiß und 
Zucker. 

Das Krankheitsbild, welches wir vorstehend im An¬ 
schluß an die Einatmung von Phosphoroxydchlorid geschildert 
haben, setzt sich aus Symptomen von seiten der Atmungs¬ 
organe, des Herzens, der Leber und der Nieren zu¬ 
sammen. Daß die Atmungsorgane bei Einatmung eines 
chlorhaltigen Gases leiden, ist eine so bekannte und häufig 
beobachtete Tatsache, daß es sich erübrigt, darauf näher 
einzugehen. Die Dilatation des Herzens infolge Chlor¬ 
gaseinatmung ist demgegenüber eine kaum beschriebene Er¬ 
scheinung. Allerdings betont Harnack in seiner Arbeit über 
Vergiftungen in dem Handbuch von Ebstein und Schwalbe, 
Seite 547, daß im ätiologischen Zusammenhang mit Chlor¬ 
vergiftungen auch das Vorkommen von Herzlähmungen nicht 
undenkbar sei. 

Bei anderen Autoren, insbesondere bei von Jaksch 
in Nothnagels Handbuch der speziellen Pathologie konnte 
ich klinische Belege für eine Beteiligung des Herzens nicht 
finden. Demgemäß kann eine Dilatation des Herzens 
nicht wohl dem regelmäßigen Symptomenbild der Chlor¬ 
vergiftung zugerechnet werden. Noch weniger gilt dieses 
für die hochgradige Leberschwellung und die Albu¬ 
minurie, welch letztere zurZeit unserer Beobachtung ohne 
Ausscheidung von Zylindern einherging. Die Schwellung 
der Leber war eine ganz beträchtliche, dazu fehlte hoch¬ 
gradige Schmerzhaftigkeit, wie sie im Anschluß an 
Stauungsleber leicht auftritt, fehlte jedes andere Symptom 
von Stauung, wie Oedem der Füße, Aszites, Ver¬ 
größerung der Milz, Zyanose. Wäre Ikterus vor¬ 
handen gewesen, so hätte ich keinen Augenblick gezweifelt, 
Phosphorvergiftung neben der Chlorvergiftung anzu¬ 
nehmen. Aber dieser fehlte nach dem Bericht des Arztes 
und nach unserer Untersuchung völlig. Unter diesen Ver¬ 
hältnissen müßte es besonders wichtig sein, die zwei anderen 
Fälle, welche der gleichen Vergiftung ausgesetzt waren, zu 
untersuchen. Die Berufsgenossenschaft der chemischen In¬ 
dustrie erfüllte diesen Wunsch sofort. 

2. Fall. Joh. S., 36 J., rec. 15. August 1907. Patient stammt 
aus gesunder Familie, ist verheiratet und hat 2 gesunde Kinder. Er 
hat seiner Militärpflicht genügt und ist felddienstfähig entlassen worden. 
Er beschreibt den Unfall vom 30. August ebenso wie Fall 1. Er ver¬ 
suchte nach einiger Zeit wieder zu arbeiten — es ging aber nicht, so¬ 
daß er etwa 6 Monate feiern mußte. Dann übernahm er wieder leichte 
Arbeit, erhielt noch eine mehrwöchentliche Bade- und Erholungskur be¬ 
willigt und ist Beit Mai in leichterer Arbeit tätig. Von dem Fabrikarzt 
wurde in den ersten Wochen ein Nierenleiden konstatiert (Eiweiß¬ 
ausscheidung), das nach 10 Wochen geschwunden war. 

Die objektive Untersuchung ergab bei gutem Körperbau normalen 
Lungenbefund, eine geringe Verbreiterung der Herzdämpfung 
nach rechts, den Spitzenstoß in der Mammillarlinie, eine deutliche 
Vergrößerung der Leber (die Dämpfung hat eine Höhe von 14,5 cm) 
und eine Herabsetzung des Hämoglobingehaltes des Blutes 
auf 65%. Der Urin war frei von Eiweiß und Zucker, der Blutdruck 


systolisch 150—140, diastolisch 105. Die Untersuchung des Nerven¬ 
systems ergibt normale Sensibilität, Motilität und Reflexe. 

3. Fall. Joh. U., 46 J., rec. 5. August 1907. Patient war 
früher angeblich ganz gesund, hat aber wegen allgemeiner Körper- 
Schwäche nicht gedient. Er schüdert den Unfall in der gleichen Weise 
wie oben angegeben. In der Nacht nach demselben seien die Be¬ 
schwerden bei ihm am stärksten geworden, in der Folge habe er auch 
dunkles Blut in größeren Mengen ausgeworfen, er sei stets blaß, 
niemals gelb gewesen. Erst seit kurzem arbeite er wieder etwas, 
habe aber noch immer Atemnot, Druck in der Magengegend und 
werfe zeitweise Blut aus. 

Die objektive Untersuchung ergibt: 

Der ziemlich kräftige, mittelgroße Mann zeigt, einen gut gebauten 
Thorax, die Atemzüge sind etwas vermehrt, besonders nach Bewegungen, 
die linke Lungenspitze zeigt oberhalb der Klavikula eine deutliche 
Dämpfung, über der gedämpften Partie ist das Atemgeräusch bronchial 
mit vereinzelten Rasselgeräuschen unbestimmten Charakters. Unter der 
linken Klavikula bis zum 2. Interkostalraum ist das Inspirium verschärft, 
das Exspirium leicht bronchial, der übrige Lungenbefund zeigt nur eine 
mäßige Erweiterung der Lungengrenzen. Die Herzdämpfung zeigt 
keine Vergrößerung, aber über allen Klappen systolische Ge¬ 
räusche. Der Hämoglobingehalt beträgt nur 45%, die weißen 
Blutkörperchen sind nicht vermehrt. Die Pulszahl ist etwas vermehrt, 
der Blutdruck (Riva Rocci) beträgt systolisch 170, diastolisch 148. Die 
Leber überragt den Rippenbogen in der Mammillarlinie um einen halben 
Fingers Breite. Die Milz ist nicht vergrößert. Der Urin ist frei von 
Eiweiß und Zucker. Der Stuhl ist regelmäßig. Die Sehschärfe des 
rechten Auges ist infolge einer alten Hornhautverbrennung etwas herab¬ 
gesetzt Im übrigen ergibt die Untersuchung des Nervensystems nur 
leichten Tremor der Hände. 

Vergleichen wir die Fälle 2 und 3 mit dem ersten, so 
ist der Befund nicht immer der gleiche. Während der 
zweite Fall von seiten der Lungen keinen pathologi¬ 
schen Befund ergibt, findet sich im dritten Fall eine 
Affektion der linken Lungenspitze, deren tuberkulöse 
Natur nicht zweifelhaft sein kann. Man wird naturgemäß 
daran denken müssen, daß die Chlorvergütimg uf emat 
bestehenden Prozeß veraehliimnernd eingewirkt hat. Wäh¬ 
rend mm der erste Fall beträchtliche Erscheinungen von 
seiten des Herzens aufweist, zeigt das Herz im zweiten 
Fall nur eine geringe Vergrößerung nach rechts und 
im dritten Fall keine Verbreiterung. Die beiden letzten 
Fälle zeigen aber eine ganz bedeutende Herabsetzung 
des Hämoglobingehaltes des Blutes, der im letzten 
Fall auf 45 % sinkt. Mit dieser Aenderung der Blut¬ 
zusammensetzung stehen vermutlich auch die systolischen 
Geräusche am Herzen in Verbindung. Eine Zählung der 
Blutkörperchen konnte in diesen ambulant untersuchten 
Fällen nicht vorgenommen werden. Auch der Eiweiß¬ 
gehalt ist nicht in allen drei Fällen der gleiche. Da¬ 
gegen ist die Vergrößerung der Leber in allen drei 
Fällen teils stärker, teils geringer vorhanden, und 
diese Vergrößerung geht nicht etwa den Erscheinungen des 
Herzens parallel, ebenso wenig wie die Ausscheidung von 
Eiweiß. Wir werden somit bei dem Fehlen von allen 
Stauungserscheinungen bei der nur geringen Schmerzhaftig¬ 
keit der Leber, bei dem Mangel einer Milzvergrößerung, 
die Affektion der Leber als eine direkte Folge der 
Vergiftung und nicht etwa als eine Folge der Herzaffektion 
betrachten können. Fraglich könnte noch sein, ob sie etwa 
mit der Hämoglobinarmut des Blutes in Konnex steht, aber 
in dem Fall ausgesprochenster Lebervergrößerung ist keine 
Herabsetzung des Hämoglobins vorhanden, in dem Fall 
stärksten Hämoglobinverlustes ist die Lebervergrößerung 
am wenigsten ausgeprägt. 

Die Leberaffektion auf den einen Komponenten des 
Gases, den Phosphor zurtickzuführen, erscheint nun durch¬ 
aus plausibel. Aber es fehlt, wie oben schon erwähnt, 
ein Symptom, welches bei Phosphorvergiftungen mit 
ihrer meist hochgradigen Lebervergrößerung die Regel ist, 
der Ikterus. Und dieser hat in keinem der Fälle bestan¬ 
den. Man wird zur Erklärung daran denken müssen, daß 
in dem Phosphoroxychlorid das Phosphoratom schon mit 
einem Sauerstoffatom verbunden ist, und daß die Giftigkeit 
des Phosphors in der Sauerstoffavidität beruht. Damit 
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würde sich der fehlende Ikterus vielleicht erklären 
lassen. Doch sind weitere Untersuchungen und Erfahrungen 
erwünscht. 

Bestätigt sich dieser Schluß, so würden wir in Phos- 
ph oroxy Chlorid ein neues giftiges Gas kennen gelernt haben, 
dessen Gift Wirkung einmal auf dem Chlorkomponenten 
und sodann auf dem Phosphorkomponenten beruht. 
Dem Chlorkomponenten sind die Wirkungen auf den Re- 
spirationstraktus und möglicherweise das Herz, dem 
Phosphorkomponenten die Wirkung auf die Leber und 
zweifellos auch auf die Nieren zuzuschreiben. In der 
Wirkung auf das Blut dürfte dem Phosphor übrigens die 
gleiche schädigende Rolle zugeschrieben werden können, wie 
dem Chlor; das gleiche gilt natürlich bezüglich des 
Herzens. Vielleicht addieren sich auch die Gift¬ 
wirkungen beider Metalle auf einzelne Organe. 

Interessant ist weiter in den obigen Fällen, daß die 
Wirkung des giftigen Gases, trotzdem völlige Gleichheit in 
den Anfangserscheinungen vorhanden ist, bezüglich der Be¬ 
teiligung der einzelnen Organe graduelle Verschieden¬ 
heiten darbietet. Nicht allein die Individuen, sondern 
auch die einzelnen Organe des Individuums zeigen gegen¬ 
über toxischen Schädigungen Differenzen in der erfolgenden 
Beeinträchtigung, die in unbekannten Schutzkräften der 
Organe beruhen dürften. 

Der pathologische Kausch 

von 

Dr. R. Kutner, Nervenarzt in Breslau. 


M. H.! Jeder Rausch stellt als akute Vergiftung ein 
pathologisches Phänomen dar; wenn wir daher noch im be¬ 
sonderen von einem pathologischen Rausch sprechen, müssen 
wir wissen, daß diese Bezeichnung nicht mehr streng wissen¬ 
schaftlich ist, daß sie vielmehr eine Konzession an die all¬ 
gemeine Volksauffassung und speziell an die Rechtsprechung 
darstellt. Der gewöhnliche Rausch findet im deutschen Recht 
(außer im Militärstrafgesetzbuch) keine besondere Erwähnung. 
Als geistige Störung im Sinne des Gesetzes gelten nach der 
allgemeinen Spruchpraxis aber nur die höchsten Grade der 
Alkoholvergiftung, die sogenannte sinnlose Trunkenheit. Nun 
ist es ja gewiß ein Illogismus, geistige Störungen, die bei jeder 
anderen Vergiftung, etwa durch Kohlenoxyd und anderes 
ohne weiteres als Geisteskrankheit im Sinne des Gesetzes 
gelten würden, dann nicht zu berücksichtigen, wenn die Ver¬ 
giftung durch Alkohol erfolgt. Indes haben nun einmal die 
harten Erfordernisse der Praxis diese Rechtslage geschaffen, 
und der Arzt hat sich im konkreten Falle als Sachverstän¬ 
diger ihr anzupassen. Daraus ergibt sich, daß die Konsta¬ 
tierung einer gewöhnlichen Trunkenheit und ihr Einfluß auf 
eine Rechtsverletzung nicht Gegenstand seiner Sachver¬ 
ständigentätigkeit ist. Es müssen besondere pathologische 
Momente hinzutreten, die den Vergiftungszustand vor dem 
gewöhnlichen Rausche auszeichnen; dann sprechen wir von 
einem pathologischen Rausch (komplizierten Rausch, patho¬ 
logischer Alkoholreaktion), und der gilt ohne weiteres als 
eine Geisteskrankheit im Sinne des Gesetzes. Die Störung 
gehört zu den häufigsten geistigen Störungen überhaupt und 
gewinnt wegen ihres raschen Ablaufs, der eine Unterbringung 
in einer Irrenanstalt meist nicht möglich macht, für jeden 
Allgemeinpraktiker Bedeutung; ihr Einfluß auf die Krimi¬ 
nalität kann ihn leicht zwingen, seine Beobachtungen im ge¬ 
gebenen Falle vor dem Forum zu vertreten. 

Die toxische Wirkung des Alkohols ist ja allgemein bekannt: 
Herabsetzung der intellektuellen Leistungsfähigkeit, des Ein¬ 
flusses hemmender, ethischer beziehungsweise moralischer 
Vorstellungen, erleichterte Umsetzung motorischer Impulse in 
Handlungen, Stimmungsänderung meist im Sinne einer ge¬ 
wissen Euphorie und Reizbarkeit; bei Zunahme der Intoxi¬ 


kation treten die Lähmungserscheinungen auf geistigem und 
körperlichem Gebiete immer mehr in den Vordergrund. Von 
diesemDurchschnittsbilde des geschwätzigen, lauten, zu allerlei 
Streichen aufgelegten, lustigen, allmählich aber immer stiller 
werdenden Zechers kennt wohl ein jeder von Ihnen zahl¬ 
reiche Varianten. Schon die Ausbildung der einzelnen 
Phasen, die Schnelligkeit, mit der sie aufeinander folgen, 
zeigen starke individuelle Unterschiede. Ferner divergieren 
die somatischen und psychischen Symptome nicht selten 
ganz beträchtlich. Wir sehen manchmal schon ausgeprägte 
körperliche Lähmuugserscheinungen bei relativ noch gut er¬ 
haltener geistiger Klarheit, aber auch umgekehrt schon ganz 
erhebliche geistige Verworrenheit ohne die gewöhnlichen 
somatischen Rauscherscheinungen (Taumeln, Lallen und anderes 
mehr). In diesem letzten Verhalten und weiterhin in den vor¬ 
kommenden abnormen Stimmungslagen liegen bereits die 
fließenden Uebergänge zum pathologischen Rausche. Die 
reizbaren Händelsucher, die Rührseligen, das „heulende 
Elend“ und anderes mehr sind Ihnen allen bekannte Er¬ 
scheinungen. Dieser Uebergang dokumentiert sich auch 
darin, daß wir es wenigstens in den ausgesprochenen Formen 
dieser Alkoholreaktion nach meiner Erfahrung schon immer 
mit nervös nicht ganz intakten Individuen zu tun haben. 

Der pathologische Rausch entwickelt sich nämlich fast 
ausnahmslos nur auf dem Boden angeborener oder erwor¬ 
bener Psychopathie (N. B. damit soll etwa nicht gesagt sein, 
daß jeder Rausch eines Psychopathen ein pathologischer sein 
muß!). Von angeborenen Zuständen sind es vorzüglich 
Imbezilität, Epilepsie, Hysterie, Instabilität, Migräne; von 
erworbenen, der chronische Alkoholismus und die Commotio 
cerebri, aber auch besonders im Beginn alle organischen 
Gehirnkrankheiten (Paralyse, Lues cerebri, Arteriosclerosis 
cerebri, Tumor cerebri und andere), die sogenannten funk¬ 
tionellen Störungen nach Infektionskrankheiten, Vergiftungen 
z. B. mit Kohlenoxydgas, in allen konsumierenden Krank¬ 
heiten, z. B. chronischer Tuberkulose. Oft tritt zu der Ver¬ 
anlagung noch eine besondere vorübergehende Schädigung 
hinzu, wie die Menstruation (ich habe zweimal prämenstruellen 
Ausbruch gesehen), Hunger, Arbeiten bei großer Hitze, 
körperliche Anstrengung, sexuelle Exzesse und dergleichen. 
Das direkt auslösende Moment ist sehr häufig ein Affekt, 
Aerger über einen Widerspruch, über eine Neckerei; manch¬ 
mal tritt die Wirkung nicht sofort, sondern erst nach einiger 
Zeit des Nachgrübelns über die empfundene Kränkung ein; 
auch die ErinneruDg an ein früher erlittenes Unbill, sei es, 
daß sie spontan auftaucht oder etwa durch das Erscheinen 
des Gegners oder sonstwie assoziativ wachgerufen wird, 
kann ähnlich wirken. Andere Affekte sind Schreck, Angst, 
Ratlosigkeit, etwa beim Eintreten einer Situationsänderung 
oder beim plötzlichen Erwachen beziehungsweise Erweckt¬ 
werden aus dem Schlafe. 

Die Menge des genossenen Alkohols ist verschieden, 
meist aber auffallend gering. Gerade die Diskrepanz 
zwischen dem relativ geringen Quantum und der Intensität 
der Folgeerscheinungen ist den Augenzeugen oft auffällig, 
wird von Laien aber gerade als Beweis gegen ihren Zu¬ 
sammenhang mit dem Alkoholgenuß gebraucht. — Haupt¬ 
sächlich, aber nicht ausschließlich kommen die konzentrierten 
Getränke Schnaps, Kognak und ähnliches in Betracht; be¬ 
sonders verhängnisvoll scheinen auch solche ungewohnter Art 
zu sein. 

Im Gegensatz zum gewöhnlichen Rausche setzt der 
pathologische Rausch meist akut ein; selten werden etwa 
auraähnliche Vorstadien beobachtet, wie Aengstlichkeit, Ge¬ 
ruch ssensationen (bei zwei Fällen meiner Beobachtung, einem 
Epileptiker und einem Degenerierten war die Bedeutung 
dieser prämonitorischen Phänomene den Kranken selbst so 
bekannt, daß sie spontan ihre Umgebung aufmerksam machten 
und in die Anstalt begehrten.) Zeichen von Trunkenheit 
brauchen vorher an dem Individuum überhaupt nicht bemerkt 
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worden zu sein; allerdings kommt es andererseits auch vor, 
daß sich ein pathologischer Rausch als Episode auf der 
Basis eines gewöhnlichen Rausches erhebt. Diese Fälle ver¬ 
langen vor dem Forum eine ganz besonders differenzierte 
Beurteilung. 

Das Symptomenbild unserer Affektion ist recht mannig¬ 
faltig. In den meisten Fällen ist zunächst eine Stimmungs¬ 
anomalie die hervorstechendste Erscheinung. Am häufigsten 
ist es Angst und zwar in allen Abstufungen und Schattie¬ 
rungen, von der einfachen, unbestimmten Beklommenheit und 
Unruhe bis zu den höchsten Graden der Verzweiflung. 
Meist ist sie von entsprechenden Vorstellungen, allgemeinen 
oder bestimmt formulierten Befürchtungen begleitet. Die 
Kranken ahnen schreckliches Unheil, fürchten ermordet, er¬ 
schossen, zerhackt, gefoltert und dergleichen zu werden; 
harmlose Vorgänge, Aeußerungen, Erscheinungen in der Um¬ 
gebung mißdeuten sie in ängstlichem Sinne (Beziehungswahn). 
Vereinzelte Halluzinationen (Visionen, Akoasmen) sind häufig, 
in ausgedehntem Maße werden sie meist nur in den patho¬ 
logischen Räuschen der chronischen Alkoholisten (abortive 
Delirien) beobachtet. Auch Hautsensationen sind nicht selten, 
vereinzelt dagegen Geruchs- und Geschmackssensationen 
(z. B. in zwei eigenen Beobachtungen intensiver Karbol- und 
Rauch geruch). Die Orientierung ist bei diesen Formen wohl 
immer gestört, wenn auch in verschiedener Ausdehnung. 
In den schwersten Fällen besteht völlige Verkennung der 
Umgebung im Sinne der ängstlichen Wahnvorstellungen, in 
anderen Fällen wissen zwar die Kranken, wo sie sich be¬ 
finden, etwa in ihrem Zimmer, im Krankenhaus, aber sie 
verkennen ihre Umgebung oder auch nur einzelne Personen 
häufig im Sinne alter Widersacher. Manchmal sieht man 
ein eigentümliches Schwanken der Orientierung im Verlaufe 
des Zustandes; bald völlige Desorientierung, bald nur Ver¬ 
kennen der einen oder anderen Person. Aelinlich wie bei 
Alkoholdeliranten gelingt es auch hier zuweilen durch Fesse¬ 
lung der Aufmerksamkeit den Grad der Bewustseinshellig- 
keit wenigstens eine Zeitlang günstig zu beeinflussen. 
Einzelne geordnete Antworten besagen also durchaus nichts 
gegen die Diagnose des pathologischen Rausches. 

Das äußere Verhalten der Kranken ist verschieden, 
abhängig von der Höhe des Affektes und dem Grade der 
Desorientierung. Von einem ängstlich-scheuen, ablehnenden 
Verhalten, bis zu plötzlichen Selbstmordversuchen und ver¬ 
zweifeltem Wüten gegen die Umgebung bestehen alle Ueber- 
gänge. Am häufigsten führen ängstliche Abwehr, Miß¬ 
deutungen, Verkennungen zu wildem Schimpfen und Drohun¬ 
gen, oft zu der bekannten Trias des „groben Unfugs, Wider¬ 
stands und Beamtenbeleidigung“. In anderen Fällen läßt 
sich das äußere Verhalten der Kranken nicht recht in 
dieser Weise motivieren. Die Bewegungen haben mehr einen 
rein motorischen Charakter. Dahin gehören wildes Umher¬ 
wälzen, Umsichschlagen, Schreien; manchmal sind es Be¬ 
wegungsstereotypien wie rhythmisches Schreien, Schlagen mit 
dem Kopfe, den Extremitäten; auch ein akinetisches Ver¬ 
halten, absolute Stummheit und Regungslosigkeit wird allein 
oder abwechselnd mit hyperkinetischem beobachtet. Es er¬ 
scheint nicht ausgeschlossen, daß das eine oder andere Ver¬ 
halten auch einmal durch hypochondrische Sensationen be¬ 
dingt ist, z. B. ein krampfhaftes Herausstrecken der Zunge 
in einem meiner Fälle. 

Der ängstliche Affekt verbirgt sich in manchen Fällen 
hinter einer gewissen Gereiztheit. Die Kranken erscheinen 
abweisend, geben freche, patzige Antworten, sprechen schein¬ 
bar absichtlich daneben, sind dabei anscheinend ziemlich 
klar. Längere Beobachtung gibt auch hier fast immer An¬ 
haltspunkte für das Bestehen von ängstlichem Beziehungs¬ 
wahn, Verkennungen, einzelnen Halluzinationen. 

In relativ seltenen Fällen produziert sich der patho¬ 
logische Rausch als ein mehr oder minder ausgesprochenes, 
melancholisches Bild mit Kleinheitsideen, Selbstvorwürfen, 


Insuffizienzgefühl und meist monotonem, perseveratorischem 
Jammern und Schluchzen und mit ernsten Selbstmord¬ 
versuchen. 

Auch maniakalische Zustände werden beobachtet mit 
Euphorie, Rededrang, Ideenflucht. Dazu treten in manchen 
Fällen auch phantastische Größenideen, z. B. er sei Graf, 
habe 800 000 Mk., er solle Juwelen für den Kaiser kaufen 
u. s. f. In einigen Fällen sah ich ähnliche Größenideen 
ziemlich affektlos ohne weitere maniakalische Zutaten pro¬ 
duzieren; sie schienen zuweilen mehr spielerische Phantasien 
als ernsthafte Wahnideen, beeinflußten auch das Benehmen 
nicht und wurden gegen Widerspruch auch nicht streng 
festgehalten. 

In manchen Fällen ist das Vorherrschen einer aus¬ 
gesprochenen Affektlage nicht zu erkennen. Die Kranken 
zeigen einen stumpfen oder ratlosen Gesichtsausdruck, 
perseverieren oft eine Bewegung oder einige Worte, scheinen 
stark benommen; es sind Absence ähnliche Bilder; sie 
werden aber nicht nur bei Epileptikern beobachtet. 

Recht häufig findet sich Kombination und Wechsel 
verschiedener Affekte oder noch mehr beim Vorherrschen 
eines Affektes das episodäre Auftauchen eines anderen. Z. B. 
Angst mit trauriger Verstimmung oder mit Gereiztheit oder 
einem plötzlich auftauchenden, melancholischen Gedanken. 
Dementsprechend ist auch das Verhalten der Kranken 
während des ganzen Anfalls nicht gleichmäßig. Selbst bei 
dem erregtesten Kranken können ruhige Momente eintreten, 
in denen der wild um sich schlagende, lärmende, aggressive 
plötzlich zugänglich ist, ziemlich geordnet antwortet, um 
ebenso plötzlich wieder in seine Erregung zu verfallen. 
Oder es schieben sich in die ängstlich abwehrende Erregung 
melancholische Phasen mit Jammern und Selbstvorwürfen 
ein, ein Moment, das gelegentlich von dem Strafrichter als 
Beweis gegen die krankhafte Natur des ganzen Zustandes 
gedeutet werden könnte. 

Es liegt nahe, nach bestimmten Haupttypen zu fahnden 
entsprechend der verschiedenen Genese. Mit einer einzigen 
Ausnahme ist es aber nicht möglich, solche aufzustellen, 
ohne den Tatsachen Gewalt anzutun. Lediglich die so¬ 
genannte delirante Form beim chronischen Alkoholismus 
kann für diesen als charakteristisch angesehen werden 
(natürlich kommen bei ihm auch fast alle anderen Formen, 
zusammen sogar weit in der Mehrzahl vor). Sie ist aus¬ 
gezeichnet durch das Auftreten zahlreicher Halluzinationen, 
besonders auf optischem und taktilem Gebiete, durch Be- 
ziehungs- und Beeinträchtigungswahnideen, besonders Eifer¬ 
suchtswahn. Die Orientierung ist schwankend meist nur 
vorübergehend tief gestört. Die relative Luzidität läßt eher 
ein planmäßiges, überlegtes Handeln im Sinne der Wahn¬ 
gebilde zustande kommen, also z. B. Angriffe auf die Ehe¬ 
frauen oder ihre vermeintlichen Liebhaber, und macht diese 
Zustände besonders gefährlich. 

Bei allen übrigen Grundstörungen kommt der patho¬ 
logische Rausch in den verschiedenen Symptomenkom- 
binationen vor. Nur in einer Minderzahl der Fälle lassen 
sich aus gewissen Zügen und Besonderheiten Schlüsse auf 
den Boden ziehen, auf dem er erwachsen ist. Bei großer 
Erfahrung leitet oft ein intuitives Erfassen. 

Auf Epilepsie deutet oft die Schwere der Benommen¬ 
heit, das Hervortreten der Perseveration, die ungemeine 
Brutalität der Handlungen. Auf Hysterie eine gewisse 
larmoyante, wechselnde Stimmung oder eine eigentümliche 
Maniriertheit in den Bewegungen; einmal sah ich ein dem 
Gans ersehen Dämmerzustände ähnliches Bild: Vorbei¬ 
sprechen und diffuse Analgesie. Die beschriebenen Größen¬ 
ideen, zumal die ohne oder mit geringem Affekt vorge¬ 
brachten scheinen besonders bei Degenerierten vorzukommen, 
bei denen schon Bonhoeffer „die Labilität des Persönlich¬ 
keitsbewußtseins“ hervorhebt. 
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Zu beachten und besonders für die wenig ausge¬ 
prägten, unklaren Fälle von großer diagnostischer Be¬ 
deutung ist das somatische Verhalten der Kranken. Da ist 
es zunächst recht bemerkenswert, daß hier die bekannten 
körperlichen Erscheinungen der gewöhnlichen Trunkenheit, 
der taumelnde Gang, die unsicheren ataktischen Bewegungen, 
die stockende, lallende Sprache fehlen oder nur angedeutet 
sind. Es sind dies gerade Momente, über die man von 
Zeugen oft bestimmte Angaben erhalten kann, und die von 
ihnen und in den Berichten der Polizeiorgane als Beweis 
gegen Volltrunkenheit angeführt werden. Wichtig ist ferner 
das Verhalten der Pupillen und Sehnenreflexe. Im gewöhn¬ 
lichen Rausche ist die Lichtreaktion der Pupillen in 
normaler Weise erhalten, nur in den stärkeren Graden der 
Trunkenheit (in den Lähmungsstadien, der sinnlosen Trunken¬ 
heit) oft verlangsamt. Im pathologischen Rausche besteht 
nun oft (durchaus nicht immer!) Lichtstarre der Pupillen 
oder deutlich träge Reaktion. Es ist nun weiterhin wichtig, 
daß dieses Verhalten mit Ablauf der psychischen Er¬ 
scheinungen meist nicht sofort wieder einem normalen Ver¬ 
halten weicht, sondern es gelingt noch stundenlang (in 
einem meiner Fälle noch deutlich nach zirka 36 Stunden) 
die Verlangsamung der Reaktion nachzuweisen (natürlich 
muß die Prüfung möglichst unter denselben Bedingungen mit 
konzentriertem Licht, am besten einer elektrischen Taschen¬ 
lampe erfolgen). Aehnlich ist das Verhalten der Sehnen¬ 
reflexe, beziehungsweise der wohl meist nur zu prüfenden 
Patellarreflexe. Im normalen Rausch sind die Reflexe vor¬ 
handen beziehungsweise lebhaft. Im pathologischen sind 
sie oft (auch keineswegs immer!) schwach oder fehlen ganz. 
Auch hier erfolgt die Rückkehr zum normalen Verhalten 
nicht sofort mit dem Schwinden der psychischen Erscheinun¬ 
gen, sondern langsam im Verlaufe von 1 bis 2 Tagen stellt 
sich die normale Stärke der Reflexbewegung wieder her. 
Hand in Hand mit dem Verhalten der Reflexe geht das des 
Muskeltonus: Atonie beziehungsweise Hypotonie und lang¬ 
sames Zurückkehren zur normalen passiven Beweglichkeit. 
Gerade dies Verhalten der Pupillen und Sehnenreflexe nach 
dem Rausche kann für die forensische Begutachtung dort, 
wo im Anfalle ein Arzt nicht zugegen war, oder eine 
körperliche Untersuchung sich nicht ermöglichen ließ (NB. 
mit einiger Geduld und Hilfe gelingt sie fast immer) von 
besonderer Wichtigkeit werden. Ich denke z. ß. an die 
noch im Rausche auf die Polizeiwache eingelieferten Delin¬ 
quenten, die erst nach Stunden oder am folgenden Tage 
zum ersten Male vom Arzte untersucht werden können. 
Es sei aber noch einmal darauf hingewiesen, daß das ge¬ 
schilderte, abnorme Verhalten der Reflexe zwar für das 
Vorliegen eines pathologischen Rausches, das normale Ver¬ 
halten aber durchaus nicht dagegen spricht. Auch geht 
das Verhalten der Pupillen und Sehnenreflexe keineswegs 
immer parallel; Fehlen der Sehnenreflexe kann mit guter 
Pupillenreaktion und umgekehrt Lichtstarre bei normalem 
Verhalten der Sehnenreflexe Vorkommen. Ebensowenig sind 
diese somatischen Erscheinungen etwa nur auf pathologische 
Räusche bestimmter Genese beschränkt oder auf solche, bei 
denen schon nach den psychischen Erscheinungen eine be¬ 
sonders schwere Störung des Bewußtseins anzunehmen ist. 
Man findet sie ebenso bei anscheinend leichten Störungen, 
z. B. dem geschilderten, zunächst gar nicht als krankhaft 
imponierenden, frechen, ablehnenden Verhalten, wo sie ge¬ 
rade darum ein ganz besonders wichtiges und gegebenen¬ 
falls auch für den Richter beweiskräftiges Symptom dar¬ 
stellen. 

Die Dauer des ganzen Zustandes ist kurz, oft nur 
einige Minuten lang, ja, in manchen Fällen scheint es sich 
nur um eine momentane Geistestrübung zu handeln, die aber 
hinreicht, um zu den schwersten Gewaltakten zu führen. 
Der Zeitraum einiger Stunden wird nicht überschritten. Den 
Abschluß bildet meist ein ungewöhnlich tiefer Schlaf. 


Während jedoch der gewöhnliche Betrunkene sofort in Schlaf 
sinkt, wenn man ihn zu Bett bringt oder sonst in einem 
ruhigen Raume sich selbst überläßt, zeigen unsere Kranken 
im allgemeinen ein anderes Verhalten: Der pathologische 
Zustand hält noch eine ganze Weile an oder steigert sich 
sogar, und erst allmählich tritt Beruhigung und Schlaf ein. 
Der Zustand kann sich aber nicht selten sogar mit ver¬ 
mehrter Heftigkeit wiederholen, wenn der Patient spontan 
aus diesem Schlafe erwacht oder noch häufiger plötzlich ge¬ 
weckt wird. 

Ein anderes wichtiges Differenzierungsmerkmal gegen¬ 
über dem gewöhnlichen Rausche ist das Verhalten gegen¬ 
über einem unerwarteten, bedeutungsvollen Ereignisse. Es 
ist bekannt, daß der Betrunkene beim Eintreten eines solchen 
z. B. einer Messerstecherei, eines Schusses usw. oft plötzlich 
nüchtern wird; im pathologischen Rausche findet eine solche 
Reaktion nicht statt; im Gegenteil, wir haben gesehen, daß 
solche plötzliche Situationsänderung geradezu auslösend oder 
verstärkend wirken können. In der forensischen Praxis er¬ 
geben sich aus diesem Umstande heraus Beispiele von schein¬ 
barer ungeheuerlicher Gemütsrohheit und Frechheit, z. B. 
wenn ein Mann neben der blutigen Leiche seiner Frau oder 
neben seinem strangulierten Kinde in tiefem Schlafe aufge¬ 
funden wird oder wie in einem meiner Fälle ein Mann in 
einer fremden Wohnung mitten unter den Trümmern der 
demolierten Möbel schlafend. 

Seltener scheint der abschließende Schlaf auszubleiben; 
die Kranken gewinnen schon vorher meist ziemlich plötzlich 
die geistige Klarheit wieder. Ich sah es z. B. bei zwei 
Kranken, als sie ins Reinigungsbad gesetzt wurden. 

„ Nach dem Erwachen aus dem Schlafe, der, wie gesagt, 
die Regel ist, sind die Kranken zwar meist geistig klar, 
orientieren sich rasch, klagen aber gewöhnlich noch über 
Mattigkeit, Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit. Diese Be¬ 
schwerden sind meist intensiver und dauern länger, oft noch 
2 und 3 Tage, als beim gewöhnlichen Rausch. Besonders 
auffallend ist oft die Schwere dieser Nachwehen im Verhält¬ 
nis zu der geringen Menge des genossenen Alkohols. — In 
selteneren Fällen findet sich noch einige Stunden oder so¬ 
gar noch 2—3 Tage eine langsam abnehmende Verstimmt¬ 
heit oder ein unwirsches, gereiztes Wesen mit ablehnenden, 
patzigen Antworten und fehlender Krankheitseinsicht. 
Manchmal hört man auch Klagen über ängstliche Beklem¬ 
mungen. Dieser Zustand wird nachher auch als krankhaft 
anerkannt; einige Male ließen sich für diese Zeit Erinne¬ 
rungslücken oder allgemein ungenaue und verschwommene 
Erinnerung nachweisen. 

Für den pathologischen Rausch selbst ist die Rück¬ 
erinnerung in der mannigfachsten Weise gestört. Es muß 
aber hervorgehoben werden, daß ein durchgehender, prinzi¬ 
pieller Unterschied dem gewöhnlichen Rausche gegenüber 
nicht besteht; die Differenzen sind mehr gradueller Art und 
gewinnen ihren Wert oft erst in Ansehung anderer Momente, 
z. B. der relativ geringen Menge des getrunkenen Alkohols. 
Auch für den normalen Rausch ist die Erinnerung selten 
vollständig erhalten, oft verschwommen. Es kommen auch 
umschriebene Erinnerungslücken vor. Meist hängt wohl der 
Grad der Störung von dem Grade der Trunkenheit ab; aber 
dies gilt nicht durchgehends. Man erlebt gar nicht so selten 
ausgedehnte Amnesien bei gerade nur Angeheiterten, die sich 
z. B. in einer Gesellschaft noch völlig geordnet benehmen 
und lebhaft unterhalten. 

Beim pathologischen Rausche nun kommt eine leidlich 
vollständige und klare Rückerinnerung wohl kaum vor. Im 
besten Falle ist sie undeutlich und verschwommen. In sehr 
vielen Fällen besteht vollkommene Amnesie für die ganze 
Zeit, manchmal reicht sie sogar auch noch eine Strecke weit 
zurück in die Zeit des normalen Verhaltens (retrograde 
Amnesie). In anderen Fällen bestehen mehr oder minder 
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worden zu sein; allerdings kommt es andererseits auch vor, 
daß sich ein pathologischer Rausch als Episode auf der 
Basis eines gewöhnlichen Rausches erhebt. Diese Fälle ver¬ 
langen vor dem Forum eine ganz besonders differenzierte 
Beurteilung. 

Das Symptomenbild unserer Affektion ist recht mannig¬ 
faltig. In den meisten Fällen ist zunächst eine Stimmungs¬ 
anomalie die hervorstechendste Erscheinung. Am häufigsten 
ist es Angst und zwar in allen Abstufungen und Schattie¬ 
rungen, von der einfachen, unbestimmten Beklommenheit und 
Unruhe bis zu den höchsten Graden der Verzweiflung. 
Meist ist sie von entsprechenden Vorstellungen, allgemeinen 
oder bestimmt formulierten Befürchtungen begleitet. Die 
Kranken ahnen schreckliches Unheil, fürchten ermordet, er¬ 
schossen, zerhackt, gefoltert und dergleichen zu werden; 
harmlose Vorgänge, Aeußerungen, Erscheinungen in der Um¬ 
gebung mißdeuten sie in ängstlichem Sinne (Beziehungswahn). 
Vereinzelte Halluzinationen (Visionen, Akoasmen) sind häufig, 
in ausgedehntem Maße werden sie meist nur in den patho¬ 
logischen Räuschen der chronischen Alkoholisten (abortive 
Delirien) beobachtet. Auch Hautsensationen sind nicht selten, 
vereinzelt dagegen Geruchs- und Geschmackssensationen 
(z. B. in zwei eigenen Beobachtungen intensiver Karbol- und 
Rauchgeruch). Die Orientierung ist bei diesen Formen wohl 
immer gestört, wenn auch in verschiedener Ausdehnung. 
In den schwersten Fällen besteht völlige Verkennung der 
Umgebung im Sinne der ängstlichen Wahnvorstellungen, in 
anderen Fällen wissen zwar die Kranken, wo sie sich be¬ 
finden, etwa in ihrem Zimmer, im Krankenhaus, aber sie 
verkennen ihre Umgebung oder auch nur einzelne Personen 
häufig im Sinne alter Widersacher. Manchmal sieht man 
ein eigentümliches Schwanken der Orientierung im Verlaufe 
des Zustandes; bald völlige Desorientierung, bald nur Ver¬ 
kennen der einen oder anderen Person. Aehnlich wie bei 
Alkoholdeliranten gelingt es auch hier zuweilen durch Fesse¬ 
lung der Aufmerksamkeit den Grad der Bewustseinshellig- 
keit wenigstens eine Zeitlang günstig zu beeinflussen. 
Einzelne geordnete Antworten besagen also durchaus nichts 
gegen die Diagnose des pathologischen Rausches. 

Das äußere Verhalten der Kranken ist verschieden, 
abhängig von der Höhe des Affektes und dem Grade der 
Desorientierung. Von einem ängstlich-scheuen, ablehnenden 
Verhalten, bis zu plötzlichen Selbstmordversuchen und ver¬ 
zweifeltem Wüten gegen die Umgebung bestehen alle Ueber- 
gänge. Am häufigsten führen ängstliche Abwehr, Miß¬ 
deutungen, Verkennungen zu wildem Schimpfen und Drohun¬ 
gen, oft zu der bekannten Trias des „groben Unfugs, Wider¬ 
stands und Beamtenbeleidigung“. In anderen Fällen läßt 
sich das äußere Verhalten der Kranken nicht recht in 
dieser Weise motivieren. Die Bewegungen haben mehr einen 
rein motorischen Charakter. Dahin gehören wildes Umher¬ 
wälzen, Umsichschlagen, Schreien; manchmal sind es Be¬ 
wegungsstereotypien wie rhythmisches Schreien, Schlagen mit 
dem Kopfe, den Extremitäten; auch ein akinetisches Ver¬ 
halten, absolute Stummheit und Regungslosigkeit wird allein 
oder abwechselnd mit hyperkinetischem beobachtet. Es er¬ 
scheint nicht ausgeschlossen, daß das eine oder andere Ver¬ 
halten auch einmal durch hypochondrische Sensationen be¬ 
dingt ist, z. B. ein krampfhaftes Herausstrecken der Zunge 
in einem meiner Fälle. 

Der ängstliche Affekt verbirgt sich in manchen Fällen 
hinter einer gewissen Gereiztheit. Die Kranken erscheinen 
abweisend, geben freche, patzige Antworten, sprechen schein¬ 
bar absichtlich daneben, sind dabei anscheinend ziemlich 
klar. Längere Beobachtung gibt auch hier fast immer An¬ 
haltspunkte für das Bestehen von ängstlichem Beziehungs¬ 
wahn, Verkennungen, einzelnen Halluzinationen. 

In relativ seltenen Fällen produziert sich der patho¬ 
logische Rausch als ein mehr oder minder ausgesprochenes, 
melancholisches Bild mit Kleinheitsideen, Selbstvorwürfen, 


Insuffizienzgefühl und meist monotonem, perseveratorischem 
Jammern und Schluchzen und mit ernsten Selbstmord¬ 
versuchen. 

Auch maniakalische Zustände werden beobachtet mit 
Euphorie, Rededrang, Ideenflucht. Dazu treten in manchen 
Fällen auch phantastische Größenideen, z. B. er sei Graf, 
habe 800 000 Mk., er solle Juwelen für den Kaiser kaufen 
u. s. f. In einigen Fällen sah ich ähnliche Größenideen 
ziemlich affektlos ohne weitere maniakalische Zutaten pro¬ 
duzieren; sie schienen zuweilen mehr spielerische Phantasien 
als ernsthafte Wahnideen, beeinflußten auch das Benehmen 
nicht und wurden gegen Widerspruch auch nicht streng 
festgehalten. 

In manchen Fällen ist das Vorherrschen einer aus¬ 
gesprochenen Affektlage nicht zu erkennen. Die Kranken 
zeigen einen stumpfen oder ratlosen Gesichtsausdruck, 
perseverieren oft eine Bewegung oder einige Worte, scheinen 
stark benommen; es sind Absence ähnliche Bilder: sie 
werden aber nicht nur bei Epileptikern beobachtet. 

Recht häufig findet sich Kombination und Wechsel 
verschiedener Affekte oder noch mehr beim Vorherrschen 
eines Affektes das episodäre Auftauchen eines anderen. Z. B. 
Angst mit trauriger Verstimmung oder mit Gereiztheit oder 
einem plötzlich auftauchenden, melancholischen Gedanken. 
Dementsprechend ist auch das Verhalten der Kranken 
während des ganzen Anfalls nicht gleichmäßig. Selbst bei 
dem erregtesten Kranken können ruhige Momente eintreten, 
in denen der wild um sich schlagende, lärmende, aggressive 
plötzlich zugänglich ist, ziemlich geordnet antwortet, um 
ebenso plötzlich wieder in seine Erregung zu verfallen. 
Oder es schieben sich in die ängstlich abwehrende Erregung 
melancholische Phasen mit Jammern und Selbstvorwürfen 
ein, ein Moment, das gelegentlich von dem Strafrichter als 
Beweis gegen die krankhafte Natur des ganzen Zustandes 
gedeutet werden könnte. 

Es liegt nahe, nach bestimmten Haupttypen zu fahnden 
entsprechend der verschiedenen Genese. Mit einer einzigen 
Ausnahme ist es aber nicht möglich, solche aufzustellen, 
ohne den Tatsachen Gewalt anzutun. Lediglich die so¬ 
genannte delirante Form beim chronischen Alkoholismus 
kann für diesen als charakteristisch angesehen werden 
(natürlich kommen bei ihm auch fast alle anderen Formen, 
zusammen sogar weit in der Mehrzahl vor). Sie ist aus¬ 
gezeichnet durch das Auftreten zahlreicher Halluzinationen, 
besonders auf optischem und taktilem Gebiete, durch Be- 
ziehungs- und Beeinträchtigungswahnideen, besonders Eifer¬ 
suchtswahn. Die Orientierung ist schwankend meist nur 
vorübergehend tief gestört. Die relative Luzidität läßt eher 
ein planmäßiges, überlegtes Handeln im Sinne der Wahn¬ 
gebilde zustande kommen, also z. B. Angriffe auf die Ehe¬ 
frauen oder ihre vermeintlichen Liebhaber, und macht diese 
Zustände besonders gefährlich. 

Bei allen übrigen Grundstörungen kommt der patho¬ 
logische Rausch in den verschiedenen Symptomenkom- 
binationen vor. Nur in einer Minderzahl der Fälle lassen 
sich aus gewissen Zügen und Besonderheiten Schlüsse auf 
den Boden ziehen, auf dem er erwachsen ist. Bei großer 
Erfahrung leitet oft ein intuitives Erfassen. 

Auf Epilepsie deutet oft die Schwere der Benommen¬ 
heit, das Hervortreten der Perseveration, die ungemeine 
Brutalität der Handlungen. Auf Hysterie eine gewisse 
larmoyante, wechselnde Stimmung oder eine eigentümliche 
Maniriertheit in den Bewegungen; einmal sah ich ein dem 
Ganserschen Dämmerzustände ähnliches Bild: Vorbei¬ 
sprechen und diffuse Analgesie. Die beschriebenen Größen¬ 
ideen, zumal die ohne oder mit geringem Affekt vorge¬ 
brachten scheinen besonders bei Degenerierten vorzukommen, 
bei denen schon Bonhoeffer „die Labilität des Persönlich¬ 
keitsbewußtseins“ hervorhebt. 
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Zu beachten und besonders flir die wenig ausge¬ 
prägten, unklaren Fälle von großer diagnostischer Be¬ 
deutung ist das somatische Verhalten der Kranken. Da ist 
es zunächst recht bemerkenswert, daß hier die bekannten 
körperlichen Erscheinungen der gewöhnlichen Trunkenheit, 
der taumelnde Gang, die unsicheren ataktischen Bewegungen, 
die stockende, lallende Sprache fehlen oder nur angedeutet 
sind. Es sind dies gerade Momente, über die man von 
Zeugen oft bestimmte Angaben erhalten kann, und die von 
ihnen und in den Berichten der Polizeiorgane als Beweis 
gegen Volltrunkenheit angeführt werden. Wichtig ist ferner 
das Verhalten der Pupillen und Sehnenreflexe. Im gewöhn¬ 
lichen Rausche ist die Lichtreaktion der Pupillen in 
normaler Weise erhalten, nur in den stärkeren Graden der 
Trunkenheit (in den Lähmungsstadien, der sinnlosen Trunken¬ 
heit) oft verlangsamt. Im pathologischen Rausche besteht 
nun oft (durchaus nicht immer!) Lichtstarre der Pupillen 
oder deutlich träge Reaktion. Es ist nun weiterhin wichtig, 
daß dieses Verhalten mit Ablauf der psychischen Er¬ 
scheinungen meist nicht sofort wieder einem normalen Ver¬ 
halten weicht, sondern es gelingt noch stundenlang (in 
einem meiner Fälle noch deutlich nach zirka 36 Stunden) 
die Verlangsamung der Reaktion nachzuweisen (natürlich 
muß die Prüfung möglichst unter denselben Bedingungen mit 
konzentriertem Licht, am besten einer elektrischen Taschen¬ 
lampe erfolgen). Aehnlich ist das Verhalten der Sehnen¬ 
reflexe, beziehungsweise der wohl meist nur zu prüfenden 
Patellarreflexe. Im normalen Rausch sind die Reflexe vor¬ 
handen beziehungsweise lebhaft. Im pathologischen sind 
sie oft (auch keineswegs immer!) schwach oder fehlen ganz. 
Auch hier erfolgt die Rückkehr zum normalen Verhalten 
nicht sofort mit dem Schwinden der psychischen Erscheinun¬ 
gen, sondern langsam im Verlaufe von 1 bis 2 Tagen stellt 
sich die normale Stärke der Reflexbewegung wieder her. 
Hand in Hand mit dem Verhalten der Reflexe geht das des 
Muskeltonus: Atonie beziehungsweise Hypotonie und lang¬ 
sames Zurückkehren zur normalen passiven Beweglichkeit. 
Gerade dies Verhalten der Pupillen und Sehnenreflexe nach 
dem Rausche kann für die forensische Begutachtung dort, 
wo im Anfalle ein Arzt nicht zugegen war, oder eine 
körperliche Untersuchung sich nicht ermöglichen ließ (NB. 
mit einiger Geduld und Hilfe gelingt sie fast immer) von 
besonderer Wichtigkeit werden. Ich denke z. ß. an die 
noch im Rausche auf die Polizeiwache eingelieferten Delin¬ 
quenten, die erst nach Stunden oder am folgenden Tage 
zum ersten Male vom Arzte untersucht werden können. 
Es sei aber noch einmal darauf hingewiesen, daß das ge¬ 
schilderte, abnorme Verhalten der Reflexe zwar für das 
Vorliegen eines pathologischen Rausches, das normale Ver¬ 
halten aber durchaus nicht dagegen spricht. Auch geht 
das Verhalten der Pupillen und Sehnenreflexe keineswegs 
immer parallel; Fehlen der Sehnenreflexe kann mit guter 
Pupillenreaktion und umgekehrt Lichtstarre bei normalem 
Verhalten der Sehnenreflexe Vorkommen. Ebensowenig sind 
diese somatischen Erscheinungen etwa nur auf pathologische 
Räusche bestimmter Genese beschränkt oder auf solche, bei 
denen schon nach den psychischen Erscheinungen eine be¬ 
sonders schwere Störung des Bewußtseins anzunehmen ist. 
Man findet sie ebenso bei anscheinend leichten Störungen, 
z. B. dem geschilderten, zunächst gar nicht als krankhaft 
imponierenden, frechen, ablehnenden Verhalten, wo sie ge¬ 
rade darum ein ganz besonders wichtiges und gegebenen¬ 
falls auch für den Richter beweiskräftiges Symptom dar¬ 
stellen. 

Die Dauer des ganzen Zustandes ist kurz, oft nur 
einige Minuten lang, ja, in manchen Fällen scheint es sich 
nur um eine momentane Geistestrübung zu handeln, die aber 
hinreicht, um zu den schwersten Gewaltakten zu führen. 
Der Zeitraum einiger Stunden wird nicht überschritten. Den 
Abschluß bildet meist ein ungewöhnlich tiefer Schlaf. 


Während jedoch der gewöhnliche Betrunkene sofort in Schlaf 
sinkt, wenn man ihn zu Bett bringt oder sonst in einem 
ruhigen Raume sich selbst überläßt, zeigen unsere Kranken 
im allgemeinen ein anderes Verhalten: Der pathologische 
Zustand hält noch eine ganze Weile an oder steigert sich 
sogar, und erst allmählich tritt Beruhigung und Schlaf ein. 
Der Zustand kann sich aber nicht selten sogar mit ver¬ 
mehrter Heftigkeit wiederholen, wenn der Patient spontan 
aus diesem Schlafe erwacht oder noch häufiger plötzlich ge¬ 
weckt wird. 

Ein anderes wichtiges Differenzierungsmerkmal gegen¬ 
über dem gewöhnlichen Rausche ist das Verhalten gegen¬ 
über einem unerwarteten, bedeutungsvollen Ereignisse. Es 
ist bekannt, daß der Betrunkene beim Eintreten eines solchen 
z. B. einer Messerstecherei, eines Schusses usw. oft plötzlich 
nüchtern wird; im pathologischen Rausche findet eine solche 
Reaktion nicht statt; im Gegenteil, wir haben gesehen, daß 
solche plötzliche Situationsänderung geradezu auslösend oder 
verstärkend wirken können. In der forensischen Praxis er¬ 
geben sich aus diesem Umstande heraus Beispiele von schein¬ 
barer ungeheuerlicher Gemütsrohheit und Frechheit, z. B. 
wenn ein Mann neben der blutigen Leiche seiner Frau oder 
neben seinem strangulierten Kinde in tiefem Schlafe aufge¬ 
funden wird oder wie in einem meiner Fälle ein Mann in 
einer fremden Wohnung mitten unter den Trümmern der 
demolierten Möbel schlafend. 

Seltener scheint der abschließende Schlaf auszubleiben; 
die Kranken gewinnen schon vorher meist ziemlich plötzlich 
die geistige Klarheit wieder. Ich sah es z. B. bei zwei 
Kranken, als sie ins Reinigungsbad gesetzt wurden. 

„ Nach dem Erwachen aus dem Schlafe, der, wie gesagt, 
die Regel ist, sind die Kranken zwar meist geistig klar, 
orientieren sich rasch, klagen aber gewöhnlich noch über 
Mattigkeit, Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit. Diese Be¬ 
schwerden sind meist intensiver und dauern länger, oft noch 
2 und 3 Tage, als beim gewöhnlichen Rausch. Besonders 
auffallend ist oft die Schwere dieser Nachwehen im Verhält¬ 
nis zu der geringen Menge des genossenen Alkohols. — In 
selteneren Fällen findet sich noch einige Stunden oder so¬ 
gar noch 2—3 Tage eine langsam abnehmende Verstimmt¬ 
heit oder ein unwirsches, gereiztes Wesen mit ablehnenden, 
patzigen Antworten und fehlender Krankheitseinsicht. 
Manchmal hört man auch Klagen über ängstliche Beklem¬ 
mungen. Dieser Zustand wird nachher auch als krankhaft 
anerkannt; einige Male ließen sich für diese Zeit Erinne¬ 
rungslücken oder allgemein ungenaue und verschwommene 
Erinnerung nachweisen. 

Für den pathologischen Rausch selbst ist die Rück¬ 
erinnerung in der mannigfachsten Weise gestört. Es muß 
aber hervorgehoben werden, daß ein durchgehender, prinzi¬ 
pieller Unterschied dem gewöhnlichen Rausche gegenüber 
nicht besteht; die Differenzen sind mehr gradueller Art und 
gewinnen ihren Wert oft erst in Ansehung anderer Momente, 
z. B. der relativ geringen Menge des getrunkenen Alkohols. 
Auch für den normalen Rausch ist die Erinnerung selten 
vollständig erhalten, oft verschwommen. Es kommen auch 
umschriebene Erinnerungslücken vor. Meist hängt wohl der 
Grad der Störung von dem Grade der Trunkenheit ab; aber 
dies gilt nicht durchgehends. Man erlebt gar nicht so selten 
ausgedehnte Amnesien bei gerade nur Angeheiterten, die sich 
z. B. in einer Gesellschaft noch völlig geordnet benehmen 
und lebhaft unterhalten. 

Beim pathologischen Rausche nun kommt eine leidlich 
vollständige und klare Rückerinnerung wohl kaum vor. Im 
besten Falle ist sie undeutlich und verschwommen. In sehr 
vielen Fällen besteht vollkommene Amnesie für die ganze 
Zeit, manchmal reicht sie sogar auch noch eine Strecke weit 
zurück in die Zeit des normalen Verhaltens (retrograde 
Amnesie). In anderen Fällen bestehen mehr oder minder 
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ausgedehnte Lücken in der Erinnerung, die oft gerade die 
hervorstechendsten Vorfälle einschließen, während andere 
gleichgültige Vorgänge erinnert werden; aber es kann auch 
umgekehrt sein und die Erinnerung gerade nur für einen 
wichtigen Vorgang erhalten sein. Auch da geht die Amnesie 
nicht immer Hand in Hand mit der anscheinenden Schwere 
der klinischen Erscheinungen. Wegen dieses Wechsel vollen 
und manchmal geradezu tendenziösen Verhaltens kommt der 
Rückerinnerung für die Diagnose besonders in foro nur eine 
geringe Bedeutung zu, allenfalls in dem Sinne, daß eine 
leidlich erhaltene Erinnerung nicht gegen das Vorliegen eines 
pathologischen Zustandes, eine umschriebene, etwa gerade 
nur die verbrecherische Tat umfassende Gedächtnislücke nicht 
für Simulation spricht. 

Während eines längere Zeit dauernden pathologischen 
Rausches kann in späteren Phasen die Erinnerung an die 
Ereignisse der vorangegangenen noch leidlich erhalten sein, 
um nachher nach Ablauf des ganzen Anfalles wieder zu 
verschwinden. Es kann also Vorkommen, daß ein Ange¬ 
klagter bei der ersten Vernehmung bald nach der Tat ge¬ 
ständig ist, während er später bei der Verhandlung erklärt, 
von ihr nichts zu wissen. Andererseits kann die anfangs 
geschwundene Erinnerung in späteren Zeiten etwa bei Be¬ 
sichtigung des Tatortes und dergleichen sich wieder ein¬ 
stellen. Auf die Möglichkeit eines solchen widerspruchs¬ 
vollen Verhaltens wird der ärztliche Sachverständige ge¬ 
gebenenfalls aufmerksam machen müssen. 

Für die Diagnose der hier behandelten Affektion er¬ 
geben sich also, wie aus den Erörterungen weiter hervor¬ 
geht, eine ganze Reihe Anhaltspunkte, sodaß sie im allge¬ 
meinen dem hinzugezogenen, psychiatrisch etwas vorge¬ 
bildeten Arzte wohl keine besonderen Schwierigkeiten machen 
dürfte. In der forensischen Praxis aber, in der die Zustände 
eine große Rolle spielen, liegen die Verhältnisse für eine 
Dingnose insofern ungünstig, als der Sachverständige fast 
nie auf eigene Beobachtungen des Zustandes sein Gutachten 
stützen kann, sondern auf nachträgliche Untersuchung des 
Angeklagten und die Aussagen der Zeugen angewiesen ist. 
Während die erste uns darüber belehrt, ob der Dauerzustand 
des Individuums so geartet ist, um mit einiger Wahrschein¬ 
lichkeit den Boden für eine abnorme Alkoholreaktion abzu¬ 
geben, sollen wir aus den Zeugenaussagen etwas über 
eventuell pathologische Elemente in Symptomatologie und 
Verlauf des Rausches erfahren. Worauf besonders zu achten 
ist, und in welcher Richtung Fragen zu stellen sind, ergibt 
sich aus dem vorhergehenden. Nur auf einige wenige 
Punkte sei noch besonders aufmerksam gemacht. Oft hört 
man von der Alkoholintoleranz der Angeklagten (N.B. An 
sich stellt diese noch keine geistige Störung im Sinne des 
Strafgesetzes dar) oder von früherem abnormen Verhalten 
im Rausche. Die geringe Menge des genossenen Getränkes, 
die relativ geringen somatischen Rauscherscheinungen werden 
berichtigt usw. Recht lückenhaft sind gewöhnlich die An¬ 
gaben über das psychische Verhalten, über Affekt, Ver¬ 
kennungen, Halluzinationen usw. Die Augenzeugen, meist 
Zechgenossen, standen ja zur Zeit der Beobachtung meist 
selbst unter Alkoholwirkung. Daher sind die Angaben der 
Schutzleute oft von besonderer Bedeutung über Verhalten 
bei der Verhaftung, beim ersten Verhör, in der Zelle, beim 
Erwachen usw. Es kommt vor, daß die verbrecherische 
Tat den Eindruck einer schon lange beabsichtigten, über¬ 
legten Handlung macht, wenn sie z. B. einen Racheakt dar¬ 
stellt oder gegen einen alten Feind gerichtet ist und ihm 
schon lange von dem Angeklagten angedroht war. Dieser 
Umstand braucht aber durchaus nicht etwa gegen das Vor¬ 
liegen eines pathologischen Zustandes zu sprechen. Es ist 
vom pathologischen Rausche wie von andern nicht alkoho¬ 


lisch ausgelösten Dämmerzuständen bekannt, daß Motive aus 
der gesunden Zeit hinübergenommen und wirksam werden 
können. Es fallen in ihm die hemmenden Kontrastvor¬ 
stellungen weg. Ich habe selbst solche einwandfreie Beob¬ 
achtungen bei nicht kriminell gewordenen Individuen machen 
können. 

Es ist ferner darauf hingewiesen worden, daß die 
Kranken nachträglich den Vorfällen im pathologischen Rausch 
gegenüber, die ihnen nicht als das Produkt ihrer bewußten, 
gefühlsbetonten Geistestätigkeit erscheinen, auch fremd und 
gleichgültig gegenüberstehen. Als Angeklagte vor Gericht 
laufen sie Gefahr, daß ihnen dieses Verhalten als Mangel 
an Reue, als Gefühlsrohheit ausgelegt wird und gegen sie 
einnimmt. Der Arzt wird also im gegebenen Falle auch 
hierüber Aufklärung geben müssen. 

Ihre häufigsten Delikte sind Beleidigung, Bedrohung, 
Widerstand gegen die Staatsgewalt und Körperverletzungen, 
von den einfachen bis hin zu den scheußlichsten Untaten. 
Von selteneren Delikten kann ich aus meiner Erfahrung Ex¬ 
hibitionismus, Sittlichkeitsverbrechen, Zechprellerei, Majestäts¬ 
beleidigung, Störung des Gottesdienstes anführen. 

Die Prognose des einzelnen Anfalls ist, abgesehen von 
den Fällen mit Neigung zum Suizid, günstig. Natürlich ist 
die Gefahr, von neuem zu erkranken, groß; manchmal sieht 
man immer wieder dieselben Formen auftreten, z. B. sogar 
dieselben Größenideen; meist fehlt eine solche Gleich¬ 
mäßigkeit. 

Hinsichtlich der Behandlung im Anfalle wird sich die 
Tätigkeit des hinzugerufenen Arztes am besten darauf be¬ 
schränken, überall, wo es ausführbar ist, die umgehende 
Aufnahme in die Irrenanstalt oder ins Krankenhaus zu ver¬ 
anlassen. Kann das nicht geschehen, so hat er für dauernde 
Bewachung bis zum Einschlafen und, wenn möglich, auch 
darüber hinaus zu sorgen, Störung fernzuhalten und die Um¬ 
gebung über die Gefahr eines gewaltsamen Aufweckens zu 
informieren. Bei stärkerer Erregung wird ein Sedativum 
notwendig, das beste und am promptesten wirkende ist 
Hyoscynum (Skopolaminum) hydrobromicum, 3 / 4 bis 1 mg, 
subkutan. Die Behandlung nach Ablauf des Anfalles betrifft 
das Grundleiden. In jedem Falle ist auf strenge Alkohol¬ 
abstinenz zu dringen. Gewöhnlich bleibt das allerdings ein 
frommer Wunsch. Die Entmündigung wegen Trunksucht 
und zwangsweise Internierung in einer Trinkerheilanstalt, 
die wenigstens bei einem Teil der Fälle, den chronischen 
Alkoholisten, zur Anwendung kommen könnte, versagt ihren 
Zweck völlig, solange wir keine geschlossenen Trinkerheil¬ 
anstalten mit Detentionsrecht haben. Eine Entmündigung 
wegen Geisteskrankheit oder Geistesschwäche und eine 
darauf basierende Internierung in einer Irrenanstalt ist meist 
nicht möglich, weil die zivilrechtlichen Voraussetzungen für 
eine Entmündigung nicht gegeben sind. Ohne Entmündigung, 
lediglich auf Grund vorübergehender Gemeingefährlichkeit, 
dürfen die im gewöhnlichen Sinne des Wortes nicht Geistes¬ 
kranken in einer Irrenanstalt nicht zurückgehalten werden. 
Bestraft werden sie auf Grund des § 51 des Strafgesetz¬ 
buches auch nicht. Der Schutz der öffentlichen Sicherheit 
zeigt so eine besonders in der Großstadt recht unliebsam 
empfundene Lücke, wenn auch zum Glück die Zahl der in 
solchen Zuständen wiederholt kriminell Werdenden verhält¬ 
nismäßig nicht sehr groß ist. 

Literatur: Bonhoeffer, Die akuten Geisteskrankheiten der Ge¬ 
wohnheitstrinker. Jena 1901. — Bonhoeffer, Klinische Beiträge zur Lehre 
von den Degenerationspsychosen. Halle 1907. — Cramer, Ueber die foren¬ 
sische Bedeutung des normalen und pathologischen Rausches. (Mon. f. Psych. u. 
Neurol. 1903.) — Heilbronner, Die strafrechtliche Begutachtung der Trinker 
Halle 1905. — Kutner, Zur Diagnostik des pathologischen Rausches. (D. med. 
Wochschr. 1904.) 
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Abhandlungen. 


Ueber Wanderung yon Fremdkörpern 

von 

Dr. G. Muskat, Berlin, 

Spezialarzt für orthopädische Chirurgie. 

In der Zeit, aus welcher die ersten Berichte über 
Untersuchungen mit Röntgenstrahlen stammen, wurde das 
Hauptinteresse der Feststellung und Operationsmöglichkeit 
von Fremdkörpern zugewendet. Jetzt, wo die verbesserte 
Technik und die große Erfahrung die Auffindung von Fremd¬ 
körpern zu einer fast selbstverständlichen Tatsache gemacht 
haben, sind weitergehende und höhere Ziele auf diesem Ge¬ 
biete gesteckt. Eine große Anzahl von Autoren hat sich 
mit den Problemen der genauen Lokalisierung beschäftigt. 
Aus dem Umstande, daß immer wieder neue Vorschläge auf¬ 
tauchen, es sei hier nur an die letzte Arbeit von Alexander 1 ) 
erinnert, ergibt sich die Schwierigkeit der Versuche. 

Im Jahre 1904 gab es bereits 81 Methoden 2 ). Ein an¬ 
deres Problem, praktisch von der größten Bedeutung, ist ! 
dasjenige von der Wanderung eingedrungener Fremdkörper. 
Durch einen selbsterlebten Fall, dessen Deutung anfänglich 
recht schwierig war, besonders da die Angaben der Patientin 
außerordentlich unwahrscheinlich erschienen, bin ich zu einem 
experimentellen Lösungsversuch angeregt worden. 

Der Krankheitsfall war folgender: Eine auf der Leiter stehende 
Frau glitt herunter und schlug mit der Rückseite des Oberarms auf ein 
Nadelkissen auf, in welchem außer verschiedenen Stecknadeln auch eine 
Nähnadel gesteckt haben soll, doch ist Patientin nicht in der Lage, mit 
Sicherheit das Vorhandensein der Nähnadel zu behaupten. Gleich nach 
dem Falle und dem Aufschlagen des Armes verspürte die Patientin starke 
stechende Schmerzen an der Radialseite des Unterarmes. Sie suchte so¬ 
fort ihren Arzt auf, welcher ihr unter den vorliegenden Umständen nicht 
glauben konnte, daß eine etwa handbreit über dem Ellenbogengelenke auf 
der Rückseite des Oberarmes eingedrungene Nadel (deren Vorhandensein 
überhaupt fraglich war) sofort bis in die Muskulatur des Vorderarmes 
gewandert sein könnte und dort die Schmerzen hervorgerufen haben sollte. 

Der Kollege suchte mich mit der Patientin zirka 3 Stunden nach 
der Verletzung auf, um durch Röntgenstrahlen die zur Ausführung einer 
etwaigen Operation nötige Sicherheit zu erhalten. Der Befund ergab 
folgendes: Schwellung auf der Rückseite des Oberarms und im oberen 
Drittel des Unterarmes. Eine feine rotgefärbte runde Verletzung etwa 
handbreit über dem Ellenbogengelenk auf der Rückseite des Oberarmes, 
die anscheinend von dem Stich einer Nadel herrührt. Auf Druck 
Schmerzen auf der Radialseite im oberen Drittel des Unterarmes. Bei 
der Durchleuchtung zeigt sich ebenso wie auf dem Röntgogramme, 
eine Nähnadel von zirka 4 V* cm Länge parallel dem Radius, das Oehr 
nach der Handgelenkseite gerichtet. Die Entfernung machte dann weiter 
keine Schwierigkeiten. 

Die Frage, die wir uns vorlegten, war: Wie konnte die 
Nadel diese rasche Wanderung machen? Denn Patientin 
hatte sofort nach der Verletzung die Schmerzempfindung 
nicht an der Stelle der Verletzung, sondern erheblich weiter 
distalwärts. Die Erklärung, welche ich in der Sitzung der 
Berliner medizinischen Gesellschaft, in welcher ich den Fall 
vorstellte, dafür gab, war folgendermaßen: Die Nadel drang 
mit großer Gewalt durch die Weichteile des gebeugten Ober¬ 
armes bis unter die Sehne des Streckmuskels. Bei der 
darauf eintretenden reflektorischen Streckung des Armes, um 
für den fallenden Körper einen Halt zu suchen, wurde die 
Sehne in Spannung gesetzt und die Nadel durch die Sehne 
nach dem Vorderarme zugetrieben, ähnlich wie ein Pfeil 
von einer gespannten Sehne vorwärts geschleudert wird. 
Ob diese Erklärung absolut einwandsfrei ist, soll der Kritik 
überlassen bleiben. In der Literatur ist kein Fall beschrieben, | 
soweit mir bekannt, bei dem ähnliche Verhältnisse vorge- i 
legen hätten. Hingegen hat wohl jeder, der mit Fremdkörpern 
sich beschäftigt hat, die Erfahrung machen müssen, daß diese i 
kurze oder lange Wanderungen in mehr oder weniger I 

*) Alexander, Fortschritte a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen. | 
11. Juni 1907. I 

*) Grünfeld, Fortschritte a. d, Geb. d. Röntgenstrahlen, 1904, 

S. 216. : 


| größeren Zeiträumen machen können. Daher ist auch oft 
| beobachtet, daß das Röntgenbild den Fremdkörper an einer 
: andern Stelle zeigte als an der, wo er durch die spätere 
I Operation festgestellt und entfernt wurde. Hieraus erklärt 
I sich auch der Wunsch, die Entfernung von Fremdkörpern 
auf operativem Wege direkt unter der Kontrolle der Röntgen¬ 
durchleuchtung vorzunehmen. Es finden sich trotz äußerst 
häufiger Angaben über Fremdkörper nur folgende Berichte 
Über Wanderung derselben: 

Siedentopf 1 ) berichtet über Bewegung vom Fremdteilen im 
Körper während der Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen. Vor kurzem 
wurde von dem einen von uns im physikalischen Institut der Universität 
Greifswald bei Gelegenheit einer Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen die 
bemerkenswerte Mitteilung gemacht, daß sich ein Fremdkörper (Stein) 

, während der Untersuchung mit dem Bariumplatinzyanürschirm im Innern 
I der Hand eines Patienten aus der Greifswalder chirurgischen Klinik er¬ 
heblich bewegte. Die Bewegung des Steins fand iu der Richtung der 
Schwerkraft zwischen dem Handrand an der Daumenseite bis ungefähr 
zur Handmitte statt, ohne daß der Patient von dem Vorgang etwas fühlte. 
Der Stein sank in der etwa 3 cm langen Strecke zirka 4 Sekunden lang, 
sodaß die Erscheinung dem Untersinken in einer zähen Flüssigkeit glich. 
Wurde die Hand nach Beendigung des Sinkes umgedreht, so sank der 
Stein, der Schwerkraft folgend, wieder nach der entgegengesetzten Seite. 

II. Metzner 2 ) berichtet über folgende 2 Fälle. 

Der 10jährige Knabe M. wurde mir kürzlich von den besorgten 
Eltern zugetührt mit dem Bemerken, daß er beim Spiel ein Markstück in 
den Mund genommen und verschluckt hatte. Mittels des Fluoreszenz¬ 
schirmes vermochte ich während der ersten 3 Tage das Verbleiben des 
Geldstückes im Magen festzustellen und konnte dann bei vorwiegender 
Ernährung mit Kartoffelbrei die Wanderung der Münze durch den ganzen 
Verdauungskanal täglich weiter verfolgen bis zu dem am 8. Tage erfolgten 
etwas erschwerten Abgang aus dem Anus. 

Die Stellung, in welcher sich das Markstück zumeist repräsentierte, 
war horizontal, seltener etwas schräg, durch Einwirkung von Schwefel¬ 
wasserstoffgas hatte os beim Verlassen des Darmes eine schwärzliche 
Färbung angenommen. Irgendwelche Unbequemlichkeiten wurden dem 
Knaben durch diesen Fremdkörper nicht verursacht. 

Trotz wiederholter und sorgfältiger Untersuchung konnte ich da¬ 
gegen nicht das Vorhandensein einer Stecknadel im Digestionstrakt eines 
6jährigen Mädchens feststellen. Die Nadel war am 11. April verschluckt 
worden und verließ den Körper auf natürlichem Wege am 15. April. 

Abadie (Fortschritte a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen V.) 
berichtet über eine Nadel, die mit dem Oehr voran in einigen 
Tagen den Anus passierte. 

Kümmel erwähnt auf dem Chirurgenkongreß 1898 
einen wandernden, kontrollierten Murphyknopf. 

Aus den beschriebenen Fällen geht hervor, daß ein Fremd¬ 
körper mehrere Tage nötig hat, um die Wanderung durch 
die natürlichen Oeffnungen des Körpers zu vollführen. 

Der Fall von Siedentopf hat eigentlich nur das Inter¬ 
esse einer Kuriosität. Wertvoll dürfte wohl nur die Beob¬ 
achtung sein, daß der Fremdkörper der eigenen Schwere 
folgend sich bewegt. 

Zu meinen Versuchen habe ich weiße Mäuse und Ka¬ 
ninchen benutzt. Der Gang des Versuchs war folgender: 
Den Tieren wurde in die Muskulatur des hinteren Schenkels 
oder des Bauches ein Stück Nadel tief unter die Haut ge- 
, stoßen und dann nach einiger Zeit durch Durchleuchtung 
mittels Röntgenröhre oder Freilegung durch anatomisches 
Präparieren die augenblickliche Lage der Nadel festgestellt. 
Operiert wurde ohne Asepsis, die Nadeln waren von ver¬ 
schiedener Länge und Konsistenz. Am zweckmäßigsten 
erschienen Enden von drehrunden Nähnadeln, und zwar mög¬ 
lichst kurze Stücke. Einem Teil der Tiere wurde der Schenkel 
mit Kollodium bestrichen, um die Bewegung des Beines auf¬ 
zuheben. 

In einem Falle stellte sich im Anschluß an die Kollo- 
diumbepinselung Gangrän der Haut ein. Ob die Ruhigstellung 
eines Gliedes irgend einen Einfluß auf die Fortbewegung der 
Nadeln hat, erscheint nicht erwiesen. Beim Menschen, der 
wegen der Schmerzen und der Vorstellung der Wanderung 

’) Siedentopf, Fortschritte a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen. 1907. 

8 ) Metzner, Fortschritte a, d. Geb. d. Röntgenstrählen. 1898. 
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des Fremdkörpers das Glied selbst ruhig hält, dürfte sonst 
eine Wanderung nicht eintreten, und doch erlebt man diese 
sogar unter dem Verbände. Von 12 Versuchsreihen waren 
nur bei dreien Wanderungen nachzuweisen. Einmal wanderte 
die Nadel, die zirka 5 mm lang war, durch das Mesenterium 
und den Darm hindurch, sie war in die Bauchhöhle nach 
Aufhebung einer Hautfalte hineingebracht worden. 

Einmal wanderte die Nadel, die auch zirka 5 mm lang 
war, in 4 Tagen vom Schenkel in die Beckenmuskulatur 
(Maus). 

Einmal (beim Kaninchen) war die etwas längere Nadel 
in 10 Tagen in dem einen Schenkel um zirka 30 mm nach 
dem Becken hin gewandert. Die unter gleichen Verhält¬ 
nissen in den andern Schenkel eingebrachte Nadel hatte 
sich nicht aus der Anfangslage entfernt. Aus dieser letzten 
Beobachtung ergibt sich schon die Schwierigkeit, Gesetze 
aufzustellen, nach denen die Prognose der Wanderung von 
Fremdkörpern zu stellen sein könnte. 

Da an den gewanderten Nadeln keine Veränderungen 
in der Umgebung und an ihnen selbst gefunden wurden, 


1 während die nichtgcwanderten kleine Eiterherde in der Um- 
: gebung zeigten, so läßt sich vielleicht das eine sagen, daß 
Eiterungen den Weg der Nadel hemmen. Ein weiteres 
I Hindernis liegt dann in dem Größen Verhältnis zwischen Fremd- 
; körper und dem betreffenden Gewebstal. So fanden wir, 
daß Nadeln von 9 mm im Mäuseschenkel durch Anstoßen 
an Knochen festgelagert wurden. Es entspricht dies auch 
dein Befunde beim Menschen, wo Fremdkörper, die am 
Knochen liegen, keine Lageveränderung durchmachen. Von 
Bedeutung ist weiterhin die Richtung der eingebrachten 
Fremdkörper. Es scheint, daß nur solche wandern, die in 
1 der Richtung der Muskelfasern eines größeren Muskels liegen. 

1 Die Bewegung selbst dürfte durch Muskelkontraktionen zu- 
I Stande kommen. Wenn Schlüsse aus obigen Erfahrungen ge- 
i zogen werden dürfen, so sind es die, daß Fremdkörper, die 
1 frei liegen, nicht an den Knochen stoßen und in der Rich- 
j tung der Muskelfaserung eingedrungen sind, wandern, und 
- demzufolge entfernt werden müssen, während andere fest, 
i liegen bleiben und, soweit keine direkte Veranlassung vor¬ 
liegt, ohne Schaden unoperiert bleiben können. 


Berichte über Krankheitsfälle nnd Behandlungsverfahren. 


Aus der Augenklinik der deutschen Universität Prag. 

(Prof. Dr. Elschnig.) 

Untersuchung über das synthetische Suprarenin 

von 

Sekundärarzt Dr. Ernst Kraupa. 

Seit längerer Zeit steht zur Anämisierung bei Operati¬ 
onen an Schleimhäuten und zur subkutanen Injektion eine 
Reihe von Nebennierenpräparaten zur Verfügung, welche sich 
im allgemeinen trefflich bewährt haben. Zu den bei uns be¬ 
kanntesten gehören das Adrenalin (Takamine), das Supra- 
renin und das Tonogen (Richter). In allerncuester Zeit 
wurde von Meister, Lucius & Brüning in Höchst a. M. die 
wirksame Substanz der Nebennieren synthetisch dargestellt. 

Im Auftrag des Herrn Professor Elschnig habe 
ich Versuche über die Wirksamkeit und Verwendbarkeit 
dieses „synthetischen Suprarenins“ angestellt und gleich¬ 
zeitig die vorerwähnten durch Extraktion des Organes ge¬ 
wonnenen Nebennierenpräparate zum Vergleich herange¬ 
zogen. 

Das synthetische Suprarenin ist eine Lösung des salz¬ 
sauren Salzes in physiologischer Kochsalzlösung im Verhältnis 
von 1 :1000, welcher 0,6 %o Thymol zugefügt ist, damit die 
Lösung keimfrei bleibe. 

Von dieser Lösung nun wurden zunächst bei normalen 
Individuen einige Tropfen in den Konjunktivalsack des einen 
Auges eingeträufelt, während in das andere Auge die mög¬ 
lichst gleiche Menge, sei es Adrenalin, sei es Tonogen, in- 
stilliert wurde. 

Hierbei trat zunächst ein leichtes Brennen im Auge 
auf, im Suprareninauge nicht minder wie im anderen. 

In beiden Augen begann dann gewöhnlich gleichzeitig 
schon nach 1 Minute die anämisierende Wirkung der Neben¬ 
nierensubstanz aufzutreten. 

Zunächst blaßt die Augapfelbindehaut ab, dieKarunkel 
und die halbmondförmige Falte werden bleich, und schließ¬ 
lich verengern sich auch die kleineren Gefäße der Lidbinde¬ 
haut, während die größeren Gefäße hier und am Bulbus 
immerhin, wenn auch schwächer gefüllt bleiben. Damit, und 
dies nach etwa 5 Minuten, hat die Wirkung beider Mittel 
gleichzeitig und in gleichem Maße ihren Höhepunkt 
erreicht. 

Träufelt man nun neuerdings, wie dies bei den Ope¬ 
rationen geschieht, einige Tropfen derselben Lösung ein, so 
wird die Wirkung verstärkt und verlängert. Sonst beginnen 


die Gefäße sich bald wieder zu füllen, und nach 10 Minuten 
etwa ist der Zustand wieder fast der gleiche wie vor der 
Einträufelung, wenn auch völlige Rückkehr zur Norm erst 
nach etwas längerer Zeit eintritt. 

In gleicher Weise wurde das synthetische Suprarenin 
auch bei entzündeten Augen ausgeprobt, wobei sich zeigte, 
daß die Anämie hauptsächlich die Bindehaut betraf, daß 
auch hier Karunkel und halbmondförmige Falte abblaßten, 
während die in tieferen Partien des Gewebes befindlichen 
Gefäße sich nicht in höherem Maße verengten. EineZiliar- 
injektion bleibt, wenn auch etwas blässer, bestehen und 
scheint schön rosa durch die anämisierte Bindehaut durch. 
Auch die anderen Mittel erwiesen sich nicht wirksamer. 

Niemals traten bei diesen Versuchen, wenn man von 
dem leichten Brennen absieht, irgendwelche unangenehme 
Begleiterscheinungen auf. Die Sekretion blieb normal, die 
Weite der Lidspalte unverändert, die Pupille andauernd nor¬ 
mal weit und prompt reagierend, die Hornhautsensibilität 
war nicht beeinflußt. 

Ferner wurde das synthetische Präparat auch zur 
Anämisierung tieferer Gewebspartien in Form subkutaner In¬ 
jektionen zur künstlichen Blutleere des Unterhautzellgewebes, 
aber auch bei der „Ziliarganglionanästhesie“ verwendet, wo 
es auf eine Anämie der Gewebe in der Tiefe der Orbita an¬ 
kommt. Auch hierbei wurde gegenüber den anderen Neben¬ 
nierenpräparaten keinerlei Unterschied in der Wirkung, 
keinerlei nachteilige Folgen bemerkt. 

Es wurde dann noch das Verhalten des synthetischen 
Suprarenins im Vergleiche mit den anderen Mitteln gegen¬ 
über der Sterilisation, dann bei längerem Offenstehen der 
Lösung erprobt und auch die Keimfreiheit des Mittels nach¬ 
geprüft. 

Die Wirksamkeit des synthetischen Supra¬ 
renins bleibt bei der Sterilisation durch Kochen 
(3Minuten) unverändert und selbst nach V 2 Stündigem 
Kochen trat keine Abnahme der Wirkung ein. 

Was die Zersetzlichkeit des Präparats betrifft, so 
wurden versuchsweise Flaschen synthetischen Suprarenins 
und Adrenalins durch 8 Tage offen stehen gelassen und dann 
ihre Wirksamkeit erprobt. Die Flüssigkeiten waren nur 
schwach verfärbt, die anämisierende Kraft beider aber war 
noch völlig erhalten geblieben. 

Das synthetische Suprarenin ist ebenso wie die 
anderen erprobten Nebennierenpräparate keimfrei, 
wobei überdies ein Zusatz eines Antiseptikums keimhemmende 
Wirkung entfaltet, der aber nur dann hinreicht, wenn die 
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Zahl der etwa in die Lösung gelangten Keime eine geringe 
ist, wie dies aus folgendem Versuche hervorgellt. 

Von einer 24 Stunden alten Staphylokokkenbouillon¬ 
kultur wurde eine Verdünnung hergestellt, die in 1 Tropfen 
200 Keime enthielt. Nun wurden je 2 ccm des synthetischen 
und des durch Organextraktion gewonnenen Suprarenins, des 
Adrenalins und des Tonogens mit je 1 und je 2 Tropfen der 
verdünnten Bouillonkultur versetzt. Nach 24 Stunden Brut¬ 
schrank wird mit jeder Lösung je eine Agarplatte gegossen. 
24 Stunden Brutschrank, Besichtigung der Platten: Beim 
Supraren. synthet. und beim Adrenalin war auf je 
1 Platte 1 Staphylokokkenkultur aufgegangen, alle 
anderen Platten waren steril geblieben. 

Das Verhalten des synthetischen Suprarenins in der 
Blutbahn zu prüfen, haben wir keinen Anlaß gehabt, weil 
die bei Augenoperationen zur Verwendung gelangenden 
Mengen so gering sind, daß sie kaum als toxisch wirkend 
in Frage kommen können. Da somit das synthetische Supra- 
renin den mitgeprüften Nebennierenpräparaten in nichts als 
dem Preise nachsteht, ist seiner Anwendung in der Augen¬ 
heilkunde nichts im Wege, und es ist nur zu begrüßen, daß 
wir in ihm einen billigen Ersatz für die teueren durch 
Organextraktion gewonnenen Stoffe gefunden haben. 

lieber Koli-Autoinfektion mit Berücksichtigung 
von 3 Fällen eigener Beobachtung 

von 

Dr. Gustav Bluth, Arzt in Charlottenburg. 

In der bakteriologischen Forschung hat seit länger als einem 
Jahrzehnt die Lehre von der Autoinfektion im Vordergründe ge¬ 
standen, seitdem man erkannt, daß auch der normale Mensch zu 
jeder Zeit Träger und Wirt sein kann verschiedener zwar für ge¬ 
wöhnlich für ihn ungefährlicher Mikroorganismen, durch die er 
aber doch unter gewissen, bisher noch nieht genügend bekannten 
Verhältnissen infolge ihrer eigenartigen Entwicklung infiziert (auto- 
infiziert!) und in seiner Gesundheit bedroht wird. Es ist ja be¬ 
kannt, daß am normalen Menschen nicht selten z. B. Erysipel¬ 
kokken, Tuberkel-, ja sogar Diphtheriebazillen gefunden wurden, 
ohne daß später die betreffende Krankheit folgte. 

Ursprünglich in der Geburtshilfe aufgekommen, wo man eine 
Selbstinfektion der Wöchnerin in den Fällen annahm, bei denen 
man es für ausgeschlossen hielt, daß durch die Hände oder In¬ 
strumente dritter Personen, z. B. der Geburtshelfer, Infektions¬ 
keime übertragen sein könnten, erhielt der Begriff der Autoinfek¬ 
tion allmählich in erweitertem Sinne Bedeutung, als man erkannte, 
daß gelegentlich die eigenen pathogenen Keime auch auf andere 
Organe von außen oder innerlich übertragen werden könnten. 

Da nun von den verschiedenen Arten der Mikroben, welche 
Ursache der Autoinfektion sein können, gerade das Bacterium coli 
im Vordergründe der Forschung steht, seine Rolle bei derselben 
aber immer noch nicht genügend aufgeklärt ist, so wird es viel¬ 
leicht nicht überflüssig erscheinen, auch in dieser Wochenschrift 
an der Hand von 3 eigenen Fällen auf die Selbstinfektion durch 
den Kolibazillus näher einzugehen. 

Das Bacterium coli — oder vielmehr der Koligruppe, inso¬ 
fern man bis jetzt wenigstens 4—5 Arten desselben gefunden 
hat —, ein dem Bacillus typhi Eberthi morphologisch und im 
Wachstum sehr ähnliches, bewegliches, nur durch sein Entfärben 
von Neutralrot, Agglutination usw. von ihm unterscheidbares 
Stäbchen, wurde bald nach der in den achtziger Jahren vorigen 
Jahrhunderts lebhaft einsetzenden bakteriologischen Forschung 
unter einer großen Flora der verschiedenartigsten Mikroben in den 
unteren Teilen des Darmrohres gefunden, ihm aber zunächst, da 
es regelmäßig vorkam, keine pathogene Bedeutung zugesprochen. 
Erst sein Verhältnis zum Typhusbazillus regte die Forschung 
mächtig an, und im letzten Jahrzehnt, nachdem man seine ge¬ 
legentliche Pathogenität erkannt, ist eine ganze Literatur über 
denselben entstanden. 

Vor allem fand man, daß das Bacterium coli in der Gra¬ 
vidität und im Wochenbett oft eine ätiologisch bedeutsame Rolle 
spiele durch äußere Uebertragung vom eigenen Körper. Fehling 1 ) 

') Fehling, Koliinfektion. (Münch, med. Wochschr. 1907.) 


hält zwar bei ersterer die Gefahr für gering, daß es durch den 
oberen Teil der Vagina und die Zervix in den Uterus eindringt, 
um so größer aber, daß es während und nach der Geburt dorthin 
eingebracht -und die Ursache schwerer Infektion wird. Es sind 
denn auch in der Literatur bereits zahlreiche Fälle von puerperaler 
Koliinfektion veröffentlicht worden. 

Desgleichen ist der Kolibazillus ätiologisch sehr bedeutsam 
bei der gefürchteten Pyelonephritis gravidarum, wo er, auf dio 
Uretra übertragen, in die Blase und durch die Ureteren auf¬ 
steigend in die Nieren gelangt. Auch hier sind kasuistisch Fälle 
bereits in reichlicher Zahl beschrieben, doch möge als Beispiel 
einer schweren Autoinfektion ein selbst beobachteter hier Platz 
finden: 

Am 28. August 1906 zu Frau Katharina v. L. gerufen, die seit dem 
26. desselben Monats unter Fieber und Schmerzen in der rechten Bauch¬ 
seite erkrankt war, sonst aber stets gesund gewesen zu sein angab, 
stellte ich folgenden Befund fest: 33jährige, große, kräftige, sehr gut 
genährte Frau, Primigravida VI. mens. Gesichtshaut lebhaft gerötet, 
Lungen, Herz ohne Befund. Uterus in Nabelhöhe fühlbar, seitlich 
rechts nach dem Becken zu, aber auch in der Ileozökalgegend Druck¬ 
empfindlichkeit, Stuhl Verstopfung, Urin leicht getrübt, etwas Eiweiß. 
Atmung beschleunigt. Puls 108. kräftig. Temperatur 39,6. Verdacht auf 
Appendizitis; kleine Dosen Opium, Antipyrin 1.0, worauf unter starken 
Schweißen und Euphorie Temperaturabfall auf 37,8. Am 29. und 30. August 
wieder hohes kontinuierliches Fieber, die gleichen Schmerzen; keine Re¬ 
sistenz in der Ileozökalgegend, auch per rectum nicht fühlbar. Dagegen 
Urinbeschwerden, Blasendruck. Urin trüber, im gelblich-flockigen Sedi¬ 
ment Haufen von Leukozyten, Zylindern, vereinzelte rote Blutkörperchen. 
Bei Oelimmersion im hängenden Tropfen zahlreiche, an Gestalt und Be¬ 
weglichkeit dem Typhusbazillus gleichende Stäbchen. 31. August. 
Hämaturie, Urin rot, tags darauf dunkelrot. Große Dosen von Urotropin. 
2. September. Urin heller, Temperatur andauernd 40,0—39,5, tags darauf 
Befinden schlechter, größere Unruhe, erhöhte Schmerzhaftigkeit; auch auf 
der linken Seite. Am 4. September hielt ein zugezogener Gynäkologe 
die Einleitung des Abortus für notwendig. Abends Entbindung durch 
Wendung. Puls kräftiger, 120, Temperatur 39,6. Urin trübe, ohne Blut. 
Am folgenden Tage Abdomen etwas aufgetrieben und druckempfindlich; 
bis 10. September zunehmende Schmerzhaftigkeit unter kontinuierlich 
hoher Fiebertemperatur und allmählich steigendem, zuletzt enormem 
Meteorismus, Singultus, Erbrechen, Kräfteverfall, Benommenheit. Exitus 
11. September früh. 

Also ein Fall von schwerster Pyelonephritis, hervorgerufen, 
wie die nähere Prüfung ergab, durch das Bacterium coli, welches 
höchstwahrscheinlich durch äußere Uebertragung durch die Uretra 
in die Blase, und nach Auslösung einer Zystitis aufsteigend in die 
Nieren gelangt war. Fehling ist dabei der Ansicht, daß die 
Uebertragung in der Weise erfolgt, daß bei der Reinigung „in 
umgekehrter Richtung“, daß ist von der Analgegend nach der 
Vulva zu, die Keime direkt in das Orificium urethrae hineingewischt 
werden. Beruht aber tatsächlich die Pyelonephritis gravidarum 
durchweg auf einer Autoinfektion — vielleicht auch durch andere 
pathogene Keime — entgegen der noch vielfach herrschenden An¬ 
sicht von der Abknickung der Ureteren durch den graviden Uterus 
und der dadurch bedingten Harnstauung, so erscheint mir thera¬ 
peutisch die Indikation für die Einleitung des Abortus als sehr 
zweifelhaft, es sei denn, daß es sich um die notwendig ge¬ 
wordene Entlastung des Kreislaufs handelt. 

Der reichlich gelassene Urin bewies auch in unserm Falle, 
daß von einer Stauung keine Rede sein konnte, und durch die 
Entleerung des Uterus konnte der Exitus nicht abgewendet wer¬ 
den. Es kann aber auf der andern Seite die Gefahr nicht ver¬ 
kannt werden, daß während und nach der geburtshilflichen Ope¬ 
ration (Einlegung des Metreurynthers!) die zweifellos auch in der 
Vagina vorhandenen pathogenen Keime respektive Kolibazillen in 
den Uterus eingeführt werden und hier eine neue Infektion mit 
vielleicht folgender allgemeiner Peritonitis setzen. 

Ganz derselbe Modus der Antoinfektion, nämlich durch die 
unzweckmäßige Reinigung, wird heute ziemlich allgemein ange¬ 
nommen bei der sogenannten Kolizystitis der Kinder, jener durch 
das Bacterium coli verursachten hochfieberhaften, oft gefährlichen 
infektiösen Blasenentzündung, welche nicht selten die Säuglinge 
und erst wenige Jahre alte Kinder befällt. Die Wahrscheinlich¬ 
keit ist um so größer, als in der großen Mehrzahl der Fälle (zirka 
90%) Mädchen betroffen werden. 

Unter anderen Autoren veröffentlicht Valagassa 1 ) 11 eigene 
Fälle, Mell in 2 ) desgleichen 10. 

Um ein Beispiel von dem Verlauf der Krankheit zu geben, 
beschreibe ich hier einen weiteren Fall eigener Beobachtung: 

*) II Policlinico, Sez. med. 1905, Nr. 5. 

*) Beitrag zur Kenntnis der Bakteurie beim Kinde. 
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Edith Sch., 1 Jahr alt, erkrankte am 28. Mai 1908, angeblich nach 
Genuß von aufgewärmtem (verdorbenem?) Spinat, unter Fieber. Erbrechen, 
Ohstipation. Angeblich auf Rizinus sehr übelriechender „schlecht ver¬ 
dauter Stuhl“. Befund am 30. Mai: Großes, sehr kräftiges und gut ge¬ 
nährtes Kind: Skleren- und Gesichtshaut gelblich, Fauzes etwas gerötet, 
Lungen, Herz frei, Mesogastrium anscheinend etwas druckempfindlich, 
Ileozökalgegend ohne Resistenz, Tumor auch per rectum nicht fühlbar. 
Zunge intensiv weiß, Obstipation, kein Erbrechen, Urin nicht erhältlich. 
Temperatur 39. Puls 120, kräftig. Sensorium frei, doch etwas Apathie. 
Diagnose: Fieberhafte infektiöse Darmaffektion. Kalomel 0,03 mehrmals, 
Klistier; reichliche stinkende Stühle. Rizinus an den folgenden Tagen, 
Temperatur andauernd 40,7—39,5 im Rektum. Puls 160—140, zeitweise 
sehr dürftig bei zyanotischer Gesichtsfarbe und schwer leidendem Gesichts¬ 
ausdruck, schwacher Stimme, Apathie. — Kampferemulsion, Malagawein, 
Bäder, kalte Einpackungen. Untersuchung auf Pneumonie (zentrale?) 
negativ. Zustand auch am 6. Juni noch unverändert Zunehmende 
Schwäche, keine Pneumonie. Nunmehr Katheterisation der Blase. Urin 
deutlich getrübt. Im gelblich-flockigen Sediment Haufen von Leukozyten, 
keine Zylinder oder rote Blutkörperchen. Im hängenden Tropfen zahl¬ 
reiche bewegliche Stäbchen, die sich später als Kolibazillen erweisen. Uro¬ 
tropin in größeren Dosen, allmählicher Fieberabfall in 3 Tagen, Genesung. 

Also eine typische Kolizystitis. Das Kind war tatsächlich 
in umgekehrter Richtung gereinigt werden. Offenbar haben 
die in die Blase gelangten pathogenen Kolibazillen eine um so 
heftiger toxisch wirkende Entzündung bewirkt, als der infolge der 
Uretritis nur unter Schmerzen und deshalb sehr unvollkommen 
entleerte und angestaute Urin einer schnellen Vermehrung der 
Bakterien günstig war. 

Die Behandlung bestand seit Erkennen der Krankheit in reich¬ 
lichen Dosen von Urotropin, der eine kräftige desinfizierende Wir¬ 
kung hat. Trotzdem pflegt in der nächsten Zeit die Trübung und 
der Eitergehalt des Urins zuzunehmen, und noch nach Monaten 
nach Aufhören des Fiebers sind meist noch viel Leukozyten und 
Kolibazillen im frischgelassenen Harn nachweisbar. In diesem 
Stadium sah ich sehr gute Erfolge von Kali chloricum. Vorsichtig 
gegeben (3,0 : 100,0 zweistündlich 1 Theelöffel 2— B Tage lang!) 
war bereits nach 24 Stunden eine Klärung des Urins, erhebliche 
Abnahme der Eiterkörperchen und der Bakterien, ohne Reiz¬ 
erscheinungen der Nieren, unverkennbar. 

Die Diagnose ist ohne mikroskopische Untersuchung des 
Urins unmöglich, die Prognose mit Reserve zu stellen, 'weil bei dem 
noch lange fortbestehendem Eiter- und Bakteriengehalt der Blase 
aufsteigend jederzeit Pyelonephritis und septische respektive sep¬ 
tisch-pyämische Infektion erfolgen kann. 

Es können nun aber auch in anderen Organen Kolibazillen 
als Krankheitsursache auftreten. So fand z. B. Auchö 1 ) dieselben 
in multiplen Hautabszessen. Die Eintrittspforte sei schwer nach¬ 
weisbar; wahrscheinlich sei die Haut als solche anzusehen. 

Noeggerat 2 ) ferner entdeckte als Ursache eines Pyocephalus 
internus und eitriger Leptomeningitis bei einem Säugling in der 
durch Punktion entleerten Lumbalflüssigkeit ein Bacterium coli im¬ 
mobile capsulatum, läßt es aber als zweifelhaft, ob dasselbe durch 
die Verdauungswege oder etwa durch die Nabel wunde dorthin über¬ 
tragen wurde. 

Eine lebhafte Forschung hat in den letzten Jahren einge¬ 
setzt in bezug auf die innere Ueberwanderung des Bacterium coli 
vom Darm in die übrigen Organe. Schon seit längerer Zeit 
wußten namentlich die Urologen, daß bei manchen Darmstörungen, 
insbesondere nach hartnäckiger Stuhlverstopfung, der Kolibazillus 
in der Blase erscheint. Es erschien daher wichtig, den Darm auf 
seine Durchlässigkeit für Bakterien zu prüfen, wobei es sich er¬ 
gab, daß derselbe auch unter normalen Verhältnissen bei makro¬ 
skopisch intakter Schleimhaut tatsächlich für dieselben durch¬ 
gängig ist. Ficker 3 ) stellte fest, daß bei Tieren, die 3—7 Tage 
gehungert hatten, Keime und „darinentstammte Bakterien“, insbe¬ 
sondere aber Kolibazillen in den Organen und auch im Blut nach¬ 
weisbar waren. Wir wissen, daß beim Hungern die Funktion der 
Verdauungsdrüsen schwer alteriert und die Peristaltik gehemmt 
wird und daß, vielleicht unter dem Druck der verhärteten Kot¬ 
massen eine starke Abschilferung der Schleimhaut stattfindet, die als 
Ursache der experimentell konstatierten Bakteriendurchlässigkeit 
anzusehen sein dürfte. Die weitere Verbreitung der Bakterien ge¬ 
schieht sodann auf dem Lymphwege in die Mesenterialdrüsen, wo 
sie in reichlicher Zahl gefunden wurden. Nach Kornfeld 4 ) kann 


*) Absens intradermique etc. chez un nourrisson. 

2 ) Münch, med. Wochsehr. 1907, S. 617. 

•) A. f. Hyg. 1905, Bd. 54, H. 4. 

4 ) Zur Aetiologie und Klinik der Bakteriurie. (Wien, medizin. 
Presse 1904.) 


es auch nicht zweifelhaft sein, daß der Weg des Bacterium coli 
durch die Gewebe, die Prostata, durch die Lymphbahnen in die 
Blase als der typische anzusehen ist. Ob dagegen die in die Blut¬ 
bahn gelangten Mikroben durch die Nieren in größerer Zahl in 
die Blase abgeschieden werden, kann zweifelhaft erscheinen, da 
Caguetto 1 ) selbst 5 Stunden nach Einbringung von Kolibazillen in die 
Blutgefäße deren Passieren durch die Nieren nicht erkennen konnte, 
mehr noch aber, wenn es der Fall ist, ob dieselben dann ihre 
Virulenz nicht zum großen Teil bereits eingebüßt haben. Wenn 
Jehle 2 ) nach Enteritis fast regelmäßig im Urin Streptokokken 
und fast immer Reizerscheinungen der Nieren, in vereinzelten 
Fällen Zystitis und nur bei schweren solche im Blut gefunden 
hat, so ist es wohl das wahrscheinlichere, daß dieselben auf 
dem Lymphwege in die Blase und aszendierend in die Nieren 
gelangt sind. 

In bezug auf die Autoinfektion ist auch von Interesse, auf 
welchem Wege die Mikroben vom Darm in die Lunge gelangen. 
Uffenheimer 2 ) fand in den Darm vermittels Klysma gebrachte 
Prodigiosuskulturen bereits nach 4 Stunden in beiden Lungen, 
aber auch in den oberen Teilen des Darmes, der Peristaltik ent¬ 
gegen, und Dieterlein 3 ) nimmt an, daß die Bakterien mit dem 
Saftstrom an der Darmwand aufsteigen, während der Darminhalt 
zentral durch die Peristaltik abwärts bewegt wird. Ebenso ein- 
gebraebter Prodigiosus wurde auch im Magen, Oesophagus, 
Trachea, in 2 Fällen in der Leber, zweimal auch in den Mesen¬ 
terialdrüsen, Milz und Nieren nachgewiesen. Es ist dabei wohl 
möglich, daß die bis in den Schlund aufgestiegenen Bakterien von 
hier durch Aspiration in die Trachea und in die Lungen gelangt 
sein können. Auf der anderen Seite aber ist zu beachten, daß 
auch nach vorausgegangener doppelter Abschnürung des Oeso¬ 
phagus die Mikroben in der Lunge gefunden wurden. Nur bei 
den Fleischfressern war kein Aufsteigen zu bemerken, was sich 
aber dadurch erklären ließe, daß eine Abtötung durch den 
alkalischen Darmsaft oder die Magensäure erfolgt. Dann leuchtet 
es aber auch ein, daß beim magendarmkranken Menschen die 
Bakterien aufsteigen können und sowohl auf diesem Wege, wie 
auf dem der Blutbahn eine allgemeine Autoinfektion hervor¬ 
zurufen vermögen. 

Da Krankheitsfälle dieser Art nicht häufig beobachtet werden 
und insbesondere ein solcher von allgemeiner Koliautoinfektion mit 
Pneumonie in der mir zugänglichen Literatur nicht gefunden 
wurde, möge es mir gestattet sein, über einen in der eigenen 
Praxis beobachteten Fall, der auch sonst in mehrfacher Beziehung 
von Interesse sein dürfte, zu berichten: 

Der Rentier Mrs. in Charlottenburg, 49 Jahre, welcher 3 Tage vorher 
unter den Erscheinungen einer schweren Indigestion erkrankt, und unter 
allgemeinem Krankheitsgefühl, Hitze, innerlicher Unruhe, bettlägerig ge¬ 
worden war, trat am 27. November 1907 in meine Behandlung. 

Angeblich stammt er aus gesunder Familie, in seiner Kindheit und 
auch später will er nie ernstlich krank gewesen sein, auch nicht an Lues. 
Bis zum 46. Jahre kaufmännisch angestrengt tätig, habe er noch vor zwei 
Jahren große Touren per Rad ohne Herzbeschwerden gemacht, dann aber 
das Fahren aufgegeben, da ein Arzt mangelhafte Herzfunktion feststellte. Er 
selbst bemerkte im letzten Jahre frequenten oft aussetzenden Puls, und 
bei mäßiger Steigung im Gebirge soll er bei zyanotischem Aussehen Herz¬ 
klopfen und Atemnot bekommen haben. 

Befund am 27. November: Kleiner, untersetzter Mann von kräftiger 
Muskulatur, starker Adipositas. Gesichtshaut und Lippen livid, Skleren 
gelblich, Fauzes gerötet, Lungen emphysematös, sonst ohne Befund, Herz 
anscheinend nicht vergrößert, ohne fühlbaren Spitzenstoß, Herztöne leise, 
ohne Geräusch. Epigastrium etwas vorgewölbt, nicht druckempfindlich, 
Leber überragt den Rippenbogen 3 Finger breit, fühlbar, Milzdämpfung 
erheblich vergrößert, Milz fühlbar, Zökum frei. Zunge sehr stark belegt, 
Stuhlverstopfung. Temperatur 38,6, Puls über 120, schlecht gefüllt, regel¬ 
mäßig. Atmung frequent, 28. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Intestinale 
Infektion bei Sklerosis cordis, respektive chronischer Myokarditis. Kalomel 
0,3 mehrmals, Klistier, reichlicher, sehr übelriechender brauner Stuhl. 
Urin trübe, etwas Eiweiß haltend. 

Am 29. November Schmerzen rechts vorn über der Lunge. Feines 
ausgebreitetes Knistern vorn und hinten über dem unteren Lungenlappen; 
kein Husten oder Sputum. Temperatur 39,4, Puls 130. In der ganzen 
folgenden Zeit nie Bronchialatmen bei mäßiger Dämpfung. Wiederholt 
Kalomel und Rizinus, braune stinkende Stühle, in denen keine Typhus¬ 
oder Paratyphiisbazillen, massenhaft aber Kolibazillen (im hygienischen 
Institut nachgeprüft!), desgleichen im Harnsediment, doch auch Kokken; viel 
Leukozyten, keine Zylinder. 6. November nachts leichter Kollaps, Unruhe. 

*) Beitr. z. path. Anat. Bd. 35. 

a ) Ueber Streptokokkenenteritis und ihre Komplikationen. (Jahrb. 
f. Kinderhkde. 1907, Bd. 65.) 

3 ) Deutsche med. Wschr, 1906, S. 1851. 
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föigteö. Wir möeaeo aber anDehmen, daß der Kolibaziliu* ußter 
; bisher noch nicht bekannten Umständen m so, hohem Grade patho- 
gftßö Eigensehaflteri an nimmt, daß er sehr erhebliche Infektionen 
verursach tö k&nn.. 

Für die Praxis; tat die Kenntnis des Bacterium coli und 
; dessen- Eigenschaften Torr meht .au untersefofitzeuder Bedeutung 
• besonder* in diagnogti^ber JiiDBictit. Wenn wir zur rechten Zeit 


? 0 skt ^dtf, 40 .-äw,i ■.■•■;'' V '.lfskvjö' ..• 


ev. ££M~s 

f4. 

1 

<S^C .vj. . 



’.^viadFr Jv».»i I’uii? 
i,W{ krkfi.tj/f'G rbgcdtultSigen. 

12 p»*»»fabßt* lvfo+ö(»fiirtu.uc, 
ttßhhii^Q’.k mit &&r\iwy*\\tätet 

: Id tv’/v 


F3 1 - 1:1 jj k . 

■’S 


n: 



;r.; r 


■ ■; r 


UM 

Ep 

xi^ii 

jr^.L/.cl.^V 



L_ J h 

i”4t * p -."i'ttr 

■ 







. 

-~r-fr 

„i-kL 


"I- 

dm; 

. ._ J_| 


~~ Dv 
• 

r^tT~r 


»üng. -dör v v ] 

kepc •öfngvdiiig. kviRe f^rbo- | 






• 

- 





^B= 



' 

- ^7-; R J 

- 

-hrH-f.-t-j-Lrr 

rlm* 


oiP«:'-. -Stwka - Tvftip'arlie* de; 
U^ri^kgefitb AivieiEmih^o. täjf" 

i |p 


r ,Ct7. *U' t~ r ~r f • 7- 

uiiiLl 


WM 






r'-~ 




beuu Kaxnil (nnk (ieUoco öju 

i 4< üt—A-- 

f£-£k#-r-$-£ 



htAt 3 

i:. ; .:..7| 




I 

7AZ.T. 




: : X--X 



boi’li cingsföhrfsm Ih'vmroiir.' 1 









: r _:: 1 

ln 




■ 

■ 

,r f.j 7 

•' 




Y% 


too 

’^Eäm 


Vtt 


. 1 


. ■ ' 
01 




m 


jedeoiwei Abgang relehttchev 
0M$' unter R’iöfcghiig' de* Me- 
i euriiwiju$. j 4 I/eYatdhi&r tf $* 

/ ü^ßti/#;.! )/.- thvsygleu’hv «. 

«u> tO tnjd So. tb?v»örob*r Es 
bdgpoe ’beBtgc* pimjrl- 

KoiftPteöj^öffh|Ug'eV \dm 
: Ijfjk, i t.^Äntoh^r An «>)1 n«ih Uuh ih 
Fiel ujfe bfölt, »bnieh Vary»; St.«*i- 
%woWr v<oiterof 
löftiikty, iU^nrhf'M\hau. Erst 
V‘X?ii rlainiS<t Ati- ; -ßöv)/gang ■ der 

KW 004$$&: An L Fah- 
f.»xAY Vüft&iA. ’ßtöfötmß das Heft 
iwi&titiifäX. Uvi xüiiffyny Wohl- 
dtyf 1 %j£; iWfdj-'IÖIh... kr^fiig( 
dor.n tz>;ud.'- ■ 

l)io Epikrise dieses 
Fnllea ist in mancher Her 
: Kikhong: lehrreich, fja. Tjphus und Paratyphus mit Sicherheit aus- 
werden konnten, kann es aich den GcsaTtUersehoimitogen 
und. dem ganzen Verlauf der Krankheit nach, nur um eine intestinale 
Aufoihfrtktiön ali>r''infuo<T Aid gehandelt haben. Dafür spricht dir* 
nah* eigen artige LiiTigemnifzilmlung, die Leber- und Milzschwclltm^, 
dio-BTäsenaffiifction. der Dichte Ikterus, das unter Fieber erfolgende 
Gesamt aoftretva all dieser Er sch ein urigen uach vorütiög^ingeuer 
-i-Fvi'ror Itaniicrki^nkuög (Patient litt schon Monat» vorher inr 
i ■ H den obigen Ausführungen smhr 
: - -»athogeuer Keime io »üb Ly mph«- 

%fc.tfVwpL woiVj?.rKt>i <ö'A bu Uwe roislauf, vielleiehi auch Oir dös 
A/icshr.v/'U aVr-rua.-v n» * ■.•<’ ihre Aspiration • iti die - Lun&o 

%**$£ «Fv fv> c <> - einer Lähmung der Darinnen?on 

fyftyl 'W“Hi «Ife. ’*!/.*• //fLuu»»** * v, 3 p^ ivtire dir DöfniHihnfuag, weiche 
den kiinischen KrscheitUmgcn nach wobt hnujvtsaehlieti den Di<-k- 
därm betraf, in dom masscnhufien Ein^Hngen dorepathogemm 
Köime in di(* Muekiilaris eipe gonh|»hded sogar die einige Er- 
klriruög. 

Die Art der hier ätiologisch iti Betracht kniiHiiPhden Keime 
hätte nur ein positiver Befund, im Sputum sicher feststelleü kcnneiu 
doch fehlte dasselbe gtinrdich,, .Da Uri frisch und unter’Knitlelmi 
^classmien IJriri auch Kokken gefunden wurden, so konnte es sich 
in UttSeron] Falle »war um eine Mi^ühinthktio« bündeln, aber drn* 
nboh ist es mir bei dem cadrr zahlreichen Befund v<m Kotibaäillen 
nicht t, weifeihäft, daß wir ef, zum mitulcsben in dFr Hüüptsache 
mit einer; ftllgem ei non KohjVutoInfekf.ioii zu tun 'halten 

pic Infektion war offepbhr nicht schwer und dtö- Schwere 
der Krankheit in der •.Hauptsache durch, die sehr rmmgvUnifte 
Funktion des schon vorher deg&nvncrteh Herjwuis bedingt. Eh ist 
daher anzunehroon, tlah dag iiacterium coH hier keine schwoi- 
toxischen Figenschaftcö cutwickeite. 

AVje wir eiagAngk gesehen, kommen dem selben für gewöhn- 
Jirtjjf • k*i<ie pathogenen' EigensDiaften xu. was hucIi daraus hervor* 
geht, daß Pitt» l ) dasselbe bei 84 °/o der untersuch!cn Frauen in 
der Vü.l>;^ in lSl ö /o in der Üretrft, Bai s c h ‘) «ogär in letiterer 
hei 80 % hvnd. ohne daß KrankheiisersCheitHmgcn festhhdcii oder 

!) Ueber den Keiingehalt der Vulva und Ur'etru; VÄtS t Gvn. 

m Mi . ■ 

h ÖftkieHelogigehe eospericöenteile.UntersuehUßgeh öhei: Zysthig nsW, 
Ucgars öeitr z. OelxnTtsh. u, Gycfik. Bd. 8.» 
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und in geeigneter AVeise da? Mikroskop handhaben, so wird manche 
bis dahin dunkle Krankheit alsbald aufgeklärt und der Heilung 
zngcfüh.rt .werden.. 

Kl« Iteiirt« zur akuten Pulpnyosiiis 

•F:. von 

Kthbsar-zt Dr. Kätbsrdlnc 

Irt Ahbeirächt der Seltenheit selbvtoAigmr ßmltimuskufürer 
ßrkrankungeh und der Scluvrerigkoi? ihrer Dcututig iooehtc ach 
einen him'heF gehörigen Fall Anifteilen, der mir in der Art deiner 
r ErscheiniiTigfoi bemerkenswert erschien 

Ein 23 Jahre altig- miUhlferäÖig gehonjitjr ihAgcmer. der früher 
nie krank gewesen war, orkripikto »m '11. JVTärz lUOft mit Scknierzcp in 
tieo Waden und Armen, die allmählich Von Heftigkeit Knrmhmeß und ihn. 
r ar» fd. Mkrx KrjmkuiAidVng veranlftßteg.. 

Er wurd« am jj^lbnü Tuge dem i*a«arctt uhefwinaea und zeigte hier 
folgenden Befund: 

Khrperwärnid AT.,9 A ’J-hdß krüliig,; regelmÄliig 90, nügemeiuea KraaW- 
lieitsgcfuld, Longen. Herz und ßanchörgpm# ohne krankhaft»* Ecacheinangon. 

| Die Muskeln der Ohernrtn^, Uber- und Uutorsehetik<?:.l waren bei geringe 
sk»r Bewegung sehr xtnrk achuterzhoft und besonders hoi Bruck anher- 
ordentlich cmpßr.dbeh, dabei von gjkichuihßiger, gewöhnlicher - Feaiigkoi-t:.- 
IleulKohe Bchwofttsog war nicht nnkhzu weisen. Pio Betenke dhi v ho- 
fallenen Olicder waren voll kommen frei und acbmerzlox, aUc Pe:w-ögU«ge& 
in ihucD ausführbar, sow-eit sic nicht durch MuskcPr-hmers belltodert 
wurden. Serisihilitätsslörungeix waren oirgend* - tu- iiii«len» Per Um zeigto 
keine kraaklmft.oQ BeimcugHogon. . 

Äm 14. 'Marz trab ftäch eitimÄligctn Schwitzen fm HeißjuftbeU ein 
geringer Nachlaß der subjekkiveu Ensrheiamigön eiiL auch ging die Tempe- 
ratur morgens;huf ßßß ‘Vheräb. 

; Am iö ¥u?jl -..‘•i.i^g die Körperwärme wieder auf 38.4Es he* 

| stunden letzt wieder hehr imi'Lgc Schmerzen m den Ober- und Unter- 
\ s»:h»mkoln. v den ObrTftrniv'tv, und nivu Idnzugetroten mich hu den Unter- 
j ärnVenU S^mHtChö Gliedmaßtip Äingfiiü^ dnu mäßige Adootiartlga siarro 
• Schwellung d^r PNfhahtv ditv^ber bei Fmgerejudruck kefno Grube hmtnr- 
lit'ö und die GbJcnke nicht hotruf (ilfdchzmtlg warnri an der Inueiiaeitc 
; de>: liiAcn Oberschenkel« dicht oberhalb des Kniosf in Ausd*>hnung eines 
; Haüdtellots etwa 15-30 stecknadelkopfgroße Prirpurotlecke eatstöüdeßL 
, Ui»/ gftüzfc Hatitoberiläthe zoigie. darißrud KßigUng zum Schwitzen.. 

| Per Kranke orhieb. mit», täglich 5,0 g Natr salieyl. Dio schmerzhaften 
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Glieder wurden in Watte eingewickelt und mit Häckselkissen in schmerz¬ 
freier Stellung gelagert. 

Obwohl am 17. März die Temperatur morgens auf 36,9 o herunter¬ 
ging und seitdem abends 37,6 o nicht mehr überstieg, blieb doch zunächst 
das Allgemeinbefinden noch sehr gestört. 

Am 17. März ließen Schmerz und Schwellung der Beine nach. 

Am 18. März stellte sich eine weichere mehr ödematöse Schwellung 
beider Handrücken und Schläfen mit starker Schmerzhaftigkeit der dort 
gelegenen Muskeln ein. Auch die untere Brust und obere Bauchgegend 
war druckschmerzhaft. 

Am 21. März war die Schwellung an den Schläfen und Armen 
geschwunden und blieb nur noch auf den Handrücken bestehen. Das 
Allgemeinbefinden zeigte plötzlich eine erhebliche Besserung, der Appetit 
stellte sich wieder ein und die Temperatur blieb nun auch abends unter 37 °. 

Am 22. März schwand die Schwellung des linken Handrückens und 
am 24. März war auch die des rechten geschwunden; gleichzeitig hörten 
die Schmerzen auf Brust- und Bauchgegend auf. 

Am 30. März waren auch die Purpuraflecken geschwunden. 

Während der ganzen Erkrankung waren Lungen, Herz und Ge¬ 
lenke völlig unbeteiligt geblieben, der Urin stets frei von krankhaften 
Bestandteilen. 

Bis zum 26. März waren täglich 6,0 g Natr. salicyl, dann bis zum 
4. April noch täglich 4,0 g gegeben. Der Kranke ist seither ohne jede 
Störung geblieben und konnte am 11. April das Lazarett dienstfähig 
verlassen. 

Wenn man dies ganze Krankheitsbild verfolgt, so stellt sich 
unwillkürlich der Gedanke ein, daß man einen akuten Muskel¬ 
rheumatismus vor sich habe, und mir lag er um so näher, als in 
das hiesige Lazarett vom 1. Oktober 1907 bis 31. März 1908 
20 Fälle von Gelenkrheumatismus eingeliefert waren. 

Indessen hat man bekanntlich die Bezeichnung „akuter 
Muskelrheumatismus“ lediglich denjenigen Krankheitsformen Vor¬ 
behalten, die wesentlich durch die Muskelschmerzen ohne sicht- 
oder tastbare Lokalveränderung charakterisiert sind und die fast 
immer nur in einzelnen Muskelgruppen auftreten. [Lorenz 1 ), 
Strümpell 2 ).] 

Die mit örtlichen Erscheinungen einhergehenden akuten 
Muskelerkrankungen sind als eine selbständige Erkrankungsform 
zuerst im Jahre 1887 beschrieben worden. 

He pp gab ihnen wegen der Aehnlichkeit der Symptome mit 
Trichinosis den wenig glücklichen Namen „Pseudotrichinosis“, 
Unverricht und Wagner nannten sie „akute Polymyositis“. 

Eine Zusammenstellung der späteren Veröffentlichungen gab 
1895 in der Festschrift zur 100jährigen Stiftungsfeier des Friedrich- 
Wilhelmsinstituts Schultzen. 8 ) 

Er faßt noch alle in das Gebiet gehörigen Kranheitsformen 
zusammen und erklärt die von Unverricht in einer späteren 
Arbeit vorgeschlagene Bezeichnung „Dermatomyositis acuta“ für 
die am meisten zutreffende. 

Lorenz 4 ) endlich stellt in Nothnagels spezieller Pathologie 
und Therapie eine „Polymyositis“ auf und unterscheidet bei der¬ 
selben a) Dermatomyositis, b) Polymyositis haemorrhagica, c) Poly¬ 
myositis in Begleitung von Erythema multiforme und d) Eigen¬ 
artige Formen von Polymyositis. 

Es ist dies eine Gruppierung, die sich lediglich auf die 
hervorstehenden Symptome gründet, und ein Blick auf einzelne 
Krankengeschichten zeigt, daß sich vielfach Uebergänge von einer 
Form zur andern finden; noch mehr aber beweist die 4. Unterart, 
daß die Einteilung keine ideale ist. 

Aber die Schwierigkeit, eine bessere zu finden, ist außer¬ 
ordentlich groß, weil einmal Symptome, wie Verlauf der einzelnen 
Fälle außerordentlich schwanken, andererseits über die Aetiologie 
der Krankheit so gut wie nichts Sicheres bekannt ist. 

Da nach unseren heutigen Anschauungen eine wirkliche 
Besserung der Einteilung nur auf Grund der Entstehungsursache 
möglich ist, so wird es sich empfehlen, vorläufig die Lorenzsche 
Einteilung beizubehalten, gerade sowie wir den Begriff der „Poly¬ 
arthritis acuta“ ohne Schaden für die Kranken beibehalten haben, 
obwohl wir annehmen, daß auch hier mehrere ätiologisch ver¬ 
schiedene Krankheitsformen zusammengefaßt werden. 

Die Symptomatologie und der Verlauf der einzelnen Gruppen 
stellt sich nach Lorenz folgendermaßen dar; 

Bei der Dermatomyositis treten zuerst die Allgemeinerschei¬ 
nungen beginnender Infektionskrankeiten auf, dann entsteht ein 


*) Nothnagels Handbuch der spez. Pathol. uud Therap. Bd. 11, 
H. 3, 2. Teil. 

2 ) Strümpell, Lehrbuch der spez. Pathol. und Terap. Bd. 2. 

*) Festschrift zur 100jährigen Stiftungsfeier des Friodrich-Wilhelms- 
instituts 1895, S. 311. 

4 ) Lorenz, 1. c, 


leichtes Oedem, meist des Gesichts, darauf Schwellung der Haut 
unter gleichzeitigem Auftreten verschiedenartiger Exantheme wie: 

Erytheme, Pseudoerysipel, Urtikaria und dergleichen. Weiter¬ 
hin tritt mehr ein starres Oedem, das bei Fingerdruck keine Grube 
hinterläßt, in den Vordergrund, besonders an den Gliedern. Da¬ 
mit stellt sich endlich heftige Schmerzhaftigkeit der Muskeln bei 
geringster Bewegung oder Berührung ein, als deren Ursache nach 
Rückgang des Oedems oft eine „entzündliche Härte“ im erkrankten 
Muskel zu fühlen ist. In einigen Fällen ist auch Milzschwellung 
beobachtet. 

Schubweise können immer neue Muskelgruppen, auch Atem- 
und Kehlkopfmuskeln befallen werden. In letzterem Falle trat ge¬ 
wöhnlich durch Atemstörung beziehungsweise Schluckpneumonie 
der Tod ein. 

Der zeitliche Verlauf schwankt bei den günstig verlaufenen 
Fällen von 12 Tagen bis 2 1 / 2 Monaten; ein Fall mit tödlichem 
Ausgang dauerte über 2 Jahre. 

Die hämorrhagische Form beginnt meist mit blauroten 
Schwellungen einzelner Muskeln, die sich als stark hämorrhagische 
Muskelentzündungen erweisen; dann erst tritt der Charakter einer 
Allgemeinerkrankung mehr hervor, Oedeme und auch andere Haut¬ 
erscheinungen stellen sich ein, unter denen vor allem auch Hä- 
morrhagien von der Größe gewöhnlicher Purpura bis zu groß¬ 
fleckigen Blutaustritten eine Rolle spielen. Drei von fünf beob¬ 
achteten Fällen dieser Form führten durch Herzmuskelschwäche 
zum Tode. Bei keinem haben „die heftigen Erscheinungen“ länger 
als 1 Monat gedauert. 

Bei der dritten Gruppe blieb die Erkrankung bisher nur auf 
die Extremitäten beschränkt. 

In leichten Fällen tritt neben den Muskeln- und Haut¬ 
schwellungen ein dem Erythema exsudativum multiforme, in den 
schweren dem Erythema nodosum oder contusiforme analoger Aus¬ 
schlag auf. Meist ist das Oedem „weicher“, läßt bei Fingerdruck 
eine Grube. 

Mehrfach wurde bei dieser Form gleichzeitig Gelenkrheuma¬ 
tismus beobachtet. Alle hierhergehörigen Fälle sind bisher gut¬ 
artig verlaufen, einige dauerten nur mehrere Tage. 

Unter den „eigenartigen Fällen“ interessieren uns vor allem 
zwei von Lewi 1 ) mitgeteilte, die durch das Auftreten einer Pur¬ 
pura haemorrhagica ausgezeichnet sind und dadurch an unseren 
Fall erinnern. Sie beziehen sich auf ein altes Ehepaar, von dem 
die Frau starre Schwellungen der Bauchwand, der Beine und 
Arme zeigte, dann den Purpuraausschlag bekam und schließlich 
an hämorrhagischer Nephritis erkrankte, die Lewi mit Rücksicht 
auf die durch die Pupura ausgedrückte Neigung zu hämorrhagi¬ 
scher Entzündung ätiologisch mit der Myositis auf gleichen Boden 
stellt. Bei dem Mann war nur eine 7 Tage lang bestehende Pur¬ 
pura aufgetreten, ohne daß Muskelentzündungen beobachtet waren. 
Die Tochter der beiden war vorher an einer typischen Dermato¬ 
myositis erkrankt, in deren Verlauf auch ein Purpuraexanthem an 
den Oberschenkeln auftrat Nur in Beziehung auf die gleichzeitige 
Erkrankung der Mutter und Tochter glaubt Lewi auch die Pur¬ 
pura des Mannes als eine „Abortivform von Polymyositis ohne 
Muskelentzündung“ auffassen zu sollen. Alle 3 Fälle genasen. 
Was nun den Ausgang der Krankheit im allgemeinen anbelangt, 
so sahen wir, daß er bei der 3. und 4. Gruppe meist günstig war, 
in den andern größtenteils mit dem Tode endete. In der Bearbei¬ 
tung von Schultzen standen 18 geheilten Fällen 19 tödlich ver¬ 
laufene gegenüber. 

In den günstig endenden Fällen bleibt gewöhnlich noch 
längere Zeit eine gewisse Schwere und Schwäche in den erkrankt 
gewesenen Muskeln zurück, und mehrfach bildet sich eine ausge¬ 
sprochene Atrophie derselben aus, die fast in allen Fällen allmäh¬ 
lich sich zurückbildet oder doch wenigstens so weit sich bessert, 
daß keine erheblichen Gebrauchsstörungen Zurückbleiben. 

Die atrophischen Folgezustände sind, wie zu erwarten, um 
so schwerer, je länger die Krankheit gedauert hat, und das ist 
leicht zu erklären aus den pathologischen Befunden, die bei töd¬ 
lich verlaufenen Fällen oder am ausgeschnittenen Muskelstückchen 
erhoben sind. Es fand sich dabei eine starke kleinzellige Infil¬ 
tration in der Muskulatur, in fortgeschrittenen eine gänzliche 
Atrophie der Muskelfasern, Verlust der Querstreifung, homogenes 
Aussehen und scholliger Verfall derselben. Bei der hämorrhagi¬ 
schen Form kam dazu eine völlige Durchsetzung der Muskel¬ 
fasernzwischenräume mit Blutkörperchen. 


*) Lewi, Zur Lehre der primären akuten Poliomyositis. (Berl. klin, 
Woch. 1893, Nr. 18 und 19.) 
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Wenn wir nun unter Zugrundelegung dieses Krankheits¬ 
bildes den von uns beobachteten Fall betrachten, so zeichnet er 
sich vor allem durch seinen äußerst raschen und günstigen Ver¬ 
lauf aus. Seiner Art nach glaube ich ihn ungezwungen der Der¬ 
matomyositis zurechnen zu dürfen, denn er bot die charakteristi¬ 
schen Zeichen: Allgemeinerkrankung mit Fieber, schubweises Auf¬ 
treten von Muskelschmerz unter gleichzeitiger mehr oder weniger 
starrer Anschwellung der Haut und Auftreten eines wenigstens in 
einem typischen Falle von Dermatomyositis beschriebenen Purpura¬ 
exanthems (Fall der Tochter von Lewi). Differentialdiagnostisch 
sind die übrigen Formen der Polymyositis ohnes weiteres auszu¬ 
schalten und käme nur noch die Trichinosis in Betracht. 

Gegen diese sprach von vornherein der Mangel aller Magen¬ 
oder Darmerscheinungen, dann aber auch das Fehlen jeder In¬ 
fektionsquelle. Der Mann hatte innerhalb der letzten 8 Wochen 
vor seiner Erkrankung nur von den in der Kaserne gelieferten 
oder in der Kantine feilgehaltenen Fleisch waren gegessen, die ein¬ 
mal alle einer strengen Aufsicht unterworfen sind, andererseits 
aber auch von den Kameraden genossen wurden und bei keinem 
einzigen irgendwelche auf Trichinose zu beziehende Erscheinungen 
hervorgerufen hatten. Nur 8 Tage vor der Erkrankung hatte er 
von seinen Eltern ein Stück Schinken geschickt bekommen; aber 
auch dies stammte, wie genaue Nachforschungen ergaben, von 
einem untersuchten Schwein, und keiuer der Angehörigen des Er¬ 
krankten, die sämtlich von demselben Schinken gegessen hatten, war 
erkrankt. Endlich aber schließt der ganze Verlauf eine Trichinen¬ 
invasion aus. Schon die Lokalisation wäre ganz ungewöhnlich, dann 
aber würde eine Trichineneinwanderung in so viele Muskelgebiete, 
wie hier befallen waren, eine außerordentlich schwere Erkrankung 
dargestellt haben, die bei der Persistenz der Entzündungserreger 
ganz unmöglich nach 12 Tagen zum Abschluß gekommen wäre. 

Es kann in ähnlichen Fällen die Entscheidung außerordent¬ 
lich schwierig sein und nur durch Ausschneiden und mikrosko¬ 
pische Untersuchung von Muskelstückchen die sichere Diagnose 
gestellt werden. Da der Kranke den Eingriff verweigerte und der 
Verlauf der Erkrankung ihn nicht rechtfertigte, wurde darauf ver¬ 
zichtet, um so eher, als ja hinreichend Momente vorhanden waren, 
die die Trichinosis ausschließen ließen. 

Diese Erörterung führte uns bereits auf das Gebiet der 
Aetiologie, und hierin gerade wissen wir am allerwenigsten bei der 
Polymyositis. Nach der Art des Verlaufes sind sich alle Ver¬ 
fasser einig, daß es sich um eine akute beziehungsweise subakute 
Infektionskrankheit handeln müsse, doch ist es bisher nicht ge¬ 
lungen, irgend welche Infektionserreger zu finden. Aspiriertes 
Muskelserum und Muskelstückchen lieferten kein Bakterienwachs¬ 
tum, eine im hier bearbeiteten Falle vor^enommene Aussaat des 
Blutes auf Blutserum blieb ebenfalls steril. 

In einigen Fällen wurde vor dem Ausbruch der Polymyo¬ 
sitis eine Mandelentzündung beobachtet, ohne daß eine nähere Be¬ 
ziehung beider Erkrankungen zueinander ermittelt werden konnte. 

Auffallend und für die Annahme einer Infektion sprechend 
sind zwei Beobachtungen, in denen mehrere Personen — einmal 
zwei (Herz), einmal drei (Lewi)—die in einem Haushalt lebten, 
in der gleichen Zeit von der Krankheit befallen wurden. 

Erkältungseinflüsse werden nur sehr selten angeschuldigt; 
auch in vorliegendem Fall konnte der Dragoner trotz mehrfachen 
Befragens keine Gelegenheit angeben, durch die er sich die Krank¬ 
heit zugezogen haben könnte. 

Kann unser Fall somit für die Aetiologie nichts Neues 
bringen, so zeigt er doch, daß die oft ernste Prognose auch Hoff¬ 
nung für einen schnellen Ausgang in volle Heilung läßt. 

Die therapeutischen Versuche haben bisher so gut wie keine 
Erfolge gehabt. Natr. salicyl. ist von den meisten versucht wor¬ 
den, ließ aber ebenso wie Antipyrin und Jodnatrium im Stich. 
Lewi sah nach Thallin. sulf. vorübergehende Erleichterung und 
Besserung des Appetits. 

In einem Falle wurden Prießnitzsche Einwicklungen ge¬ 
lobt. Meist mußte zu symptomatischer Behandlung der Schmerzen 
mit Narkotizis Zuflucht genommen werden. 

In unserem Falle wurde das Salizylsäure Natron in großen 
Dosen anfangs 6 g, später 4 g am Tage — gut vertragen. In¬ 
wieweit der schnelle Rückgang der Erscheinungen auf seine Rech¬ 
nung zu setzen ist, vermag ich natürlich nicht zu sagen. Die 
einfachen Watteeinwickelungen der befallenen Gliedmaßen und ihre 
sorgfältige Lagerung durch Häckselkissen glaube ich aber jeden¬ 
falls empfehlen zu können, da sie mir den Schmerz zu mildern 
schienen und Narkotika entbehrlich machten. 


Aus der H. inneren Abteilung des Landesspitales in Lemberg 
(Prof. Dr. Wiczkowski). 

Erfahrungen mit Marmoreks Antituberknlose- 
serum 1 ) 

von 

Dr. E. Damariski und Dr. G. G. Wilenko. 


Die Meinungsverschiedenheit, die zurzeit über den Wert des 
Marmoreksehen Antituberkuloseserums herrscht, und die große 
Bedeutung, die einem wirksamen Heilserum gegen die Schwind¬ 
sucht beizumessen wäre, haben uns angeregt, uns durch eigene 
Versuche ein Urteil darüber zu bilden. Bei dieser Gelegenheit 
wollen wir bemerken, daß Prof. Dr. Wiczkowski gleich nach 
der ersten Veröffentlichung Marmoreks diesbezügliche Versuche 
angestellt 2 ) hat und seine Ergebnisse im wesentlichen mit den 
unserigen übereinstimmen. Wir veröffentlichen diese verhältnis¬ 
mäßig geringe Zahl von Beobachtungen, da die dabei erzielten 
Resultate zu weiteren Versuchen nicht ermutigen. 

Nachstehend in Kürze die Krankengeschichten und nun noch 
einige Erläuterungen über das Serum und die Versuchsanordnung. 

Das Serum stellte uns Dr. Marmorek freigiebigst zur Ver¬ 
fügung, wofür wir ihm an dieser Stelle verbindlichsten Dank 
sagen. Wir verdanken auch Dr. Marmorek die Vorschrift über 
den Anwendungsmodus, die lautet: 1. 8 Tage subkutane Ein¬ 
spritzungen, zirka 5 ccm täglich; 2. 14 Tage per anum 5 ccm 
täglich; 8. 8tägige Pause; 4. 8 Wochen per anum 5 ccm täglich. 
Wir haben diese Vorschrift strikte befolgt, und nur im Falle 3, 4 
und 5 waren wir infolge der Begleiterscheinungen gezwungen, eine 
Pause auf Verlangen der Kranken einzuschalten. Die Einspritzungen 
wurden, natürlich mit allen antiseptischen Kautelen, unter die 
Rückenhaut vorgenommen. Bei analer Applikation ist immer eine 
Reinigungsklistier vorausgegangen. Die Kranken waren auf ge¬ 
wöhnlicher Spitalskost und hüteten das Bett. Die Temperatur 
wurde 3—4mal täglich gemessen. 

1. Marie P. (6. Dezember 1906), 26 J. alt; erblich nicht belastet. 
Körpergewicht 49,4 kg — Temperatur unter 38° — Puls 78—90. Im 
Sputum Tuberkelbazillen nachgewiesen. Diagnose: Tbc. lobi sup. dextri. 
Die Behandlung mit Serum begann am 17. Januar 1907. — 8 subkutane 
Injektionen und 45 per anum. Am 3. April verläßt sie das Kranken¬ 
haus. Körpergewicht 55,5 kg. — Lungenbefund unverändert. Die Kranke 
fühlt sich subjektiv besser. 

2. Caroline R. (12. Januar 1907), 33 J. alt; erblich nicht belastet. 
Körpergewicht 56,3 kg — Temperatir bis 38° — Puls 78—90 — Sputum¬ 
befund positiv. Diagnose: Tbc. lobi sup. utr. Die Behandlung mit Serum 
begann am 20. Januar 1907. — 8 subkutane Injektionen und 41 per 
anum. Am 27. März verläßt sie das Krankenhaus mit sehr großen Ver¬ 
änderungen in den Lungen. An Stelle kleiner Dämpfung jetzt große 
Kaverne. Körpergewicht 49 kg. Als wir 3 Monate später Gelegenheit 
hatten, die Kranke zu untersuchen, befand sie sich in stark vorgerücktem 
Krankenstadium. 

3. Helene Z. (2. Januar 1907), 23 J. alt; erblich nicht belastet. 
Temperatur über 38° — Puls 108—126 — Körpergewicht 42,8 kg — 
Sputumuntersuchnng positiv. Diagnose: Tbc. destr. ehr. lobi sup. utr. 
praec. sin. Die Behandlung mit Serum begann am 22. Januar 1907. — 
7 subkutane Einspritzungen und 14 per anum. Am 12. Tage der Be¬ 
handlung sind Gelenkschmerzen, verbunden mit Oedemata und hohem 
Fieber, aufgetreten. Am 1. März Exitus letalis. Die Sektion erwies 
ganz frische tuberkulöse Veränderungen in den Lungen, Drüsen sowie 
Dickdarm. (Tbc. destr. ehr. — cavernae apicis utr. et cavernae tbc. 
recentes dispersae loborum omnium lobo medio dextro excepto. Pneu- 
monia caseosa dispersa et confluens recens pulm. utr. Tbc. caseosa 
glandul. peribronch. et miliaris mesenterii. Ulsera tbc. recentia intestini 
crassi. Tumor lienis acutus. Infiltr. hepatis adip. et degener. parenchym. 
Gastritis chron. Anaemia univers.) 

4. Jetti S. (9. Februar 1907), 22 J. alt; erblich nicht belastet 
Blasses Aussehen, aber gut ernährt, Körpergewicht 52,7 kg — Tem¬ 
peratur über 38° — Puls 88—94. Im Sputum Koch sehe Tuberkel¬ 
bazillen. Diagnose: Tbc. lobi sup. sin. Infiltr. apic. dextr. Die Serum¬ 
behandlung begann am 14. Februar 1907. — 8 subkutane Injektionen 
und 27 per anum. Auch bei dieser Kranken traten am 10. Tage der 
Behandlung starke Gelenkschmerzen auf, jedenfalls aber in schwächerem 
Grade als bei der Kranken 3. Nachdem sich der Zustand dieser Kranken 
fortwährend verschlimmert hat, gaben wir die weitere Serumbehandlung 
auf, und als die Kranke am 7. April 1907 das Krankenhaus verließ, war 
in den Lungen ein stetes Fortschreiten des Prozesses zu konstatieren. 
Das Körpergewicht betrug 46,9 kg und die Temperatur stabil über 39°. 


l ) Nach dem Vortrage in der inneren Sektion des X. polnischen 
Aerztekongresses in Lemberg. 

? ) Vortrag in der Lemberger Gesellschaft der Aerzte (1904). 
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5. Marie H. (24. Januar 1907), 25 J. alt; erblich nicht belastet. 
Körpergewicht 50,4 kg — Temperatur unter 38° — Puls 80—90 — 
Sputum Untersuchung positiv. Diagnose: Inflltr. tbc. lobi sup. dextri et 
ap. sin. Die Kranke erhielt vom 13. Februar bis 9. April 8 subkutane 
Einspritzungen und 35 per anum. Beim Verlassen des Krankenhauses 
erwiesen die Lungen keine Veränderung, dagegen betrug das Körper¬ 
gewicht bloß 49,2 kg. Auch bei dieser Kranken sind am 9. Tage der 
Behandlung Gelenkschmerzen mit Oedemen, Temperatursteigerung, Aus¬ 
schlag und Blutspucken aufgetreten, was eine unangenehme Störung in 
der Behandlung mit Marmoreksehem Serum bildet. Dies beweist der 
Fall 6 (Studiosus der Medizin), bei dem wir schon nach 7 Injektionen 
die ganze Behandlung mit Serum aufgeben mußten, da bei ihm, der bis¬ 
her höchstens 37,2° hatte, plötzlich neben großen Schmerzen eine Tem¬ 
peratur von 40° aufgetreten ist und obwohl wir ihm die Unschädlichkeit 
dieser Störung vorstellten, wollte er sich nicht der weiteren Behandlung 
unterziehen. 

Aus den angeführten Protokollen ist zu ersehen, daß eine 
Heilung in keinem Falle zu verzeichnen war. Die Wirkung war 
aber nicht bei allen Kranken die gleiche. 

Die Patientinnen 1 und 5 mit Anfangstemperatur unter 38° 
verließen das Spital mit einer kleinen Besserung. Der Lungen¬ 
befund hat sich zw T ar nicht geändert, doch hat eine an Gewicht 
zugenommen, bei der zweiten sind die Menses wieder eingetreten. 
Ob in diesen Fällen auch ohne Serum diese geringe Besserung 
nicht zustande gekommen wäre, ist natürlich schwer zu ent¬ 
scheiden. Nachteilig hat das Serum jedenfalls nicht gewirkt. 
Direkt ungünstig, kann man sagen, war das Serum für die 
Kranken 2, 3 und 4, die eine Anfangstemperatur von 38° oder 
darüber zeigten. Besonders interessant in diesem Sinne ist der 
Fall 3, bei dem der pathologische Anatom eine frische Eruption 
des tuberkulösen Prozesses, sowohl in den Lungen, wie im Darm- 
kanale, feststellen konnte. Auch die, wie aus den Kranken¬ 
geschichten ersichtlich, schnell fortschreitende Verschlimmerung des 
Krankheitsbildes bei den Kranken 2 und 4 erweckt den Verdacht, 
daß die rapiden Veränderungen ad minus in Zusammenhang mit 
der Anwendung des Marmorekschen Serums zu bringen sind. 

Angesichts dieser Resultate — in keinem Falle Heilung, in 
leichten Fällen kleine, schwer zu deutende Besserung, ungünstige 
Wirkung bei Kranken mit 38 u und nicht zumindest die lästigen, 
nicht seltenen Nebenerscheinungen — haben wir die weiteren Ver¬ 
suche mit dem Marmorekschen Serum eingestellt. 

Auf die umfangreiche Literatur gehen wir nicht näher ein. 
Aehnliche Resultate geben auch Stadelmann und Benfey, 
Krokiewicz und Engländer, sowie Mann an. 


Das Bruchband „Multiform“ 

von 

Dr. med. Paul Bernstein, Berlin. 


Das Bruchband „Multiform“ ist aus der Praxis für die Praxis 
konstruiert. 

Wohl dürfte es rücksichtlich der außerordentlich großen An¬ 
zahl von Bandagen und Bruchbändern dem allgemeinen Praktiker 
sehr schwer werden, für jeden einzelnen Fall sich sofort in er¬ 
schöpfender Weise über die Frage des besten Bruchbandes zu in¬ 
formieren. Schon ein Einblick in die Kataloge überführt uns, daß 
die Zahl der Bruchbänder eine sehr große ist. Sowohl mit Bezug 
auf die Gesamtkonstruktion als auch auf die Form der Peloten ist 
die Variation eine vielseitige. 

Gerade der letztere Punkt, nämlich die Pelotenform, scheint 
mir der wichtigste zu sein. Die meisten Bruchbänder werden des¬ 
halb frühzeitig unbrauchbar, weil die Pelote nicht mehr zweck¬ 
mäßig ist. Jede Veränderung des Bruches mit Bezug auf seine 
Lage, seine Austrittsstelle und seinen Inhalt kann eine Insuffizienz 
der Pelote bezüglich ihrer Leistungsfähigkeit hervorrufen. Denn 
der Bruchsackinhalt kann größer werden, durch entstehende Ad¬ 
häsionen kann der Leistenring dorsal- oder ventralwärts verzogen 
werden. Aus einer lateralen indirekten kann eine mediale direkte 
Hernie entstehen. Ein Schwund des Fettpolsters kann die akzesso¬ 
rische Druckwirkung des Fettes auf den Inguinal- oder Kruralring 
verringern oder aufheben. In allen diesen Fällen ist eine veränderte 
Pelote notwendig. Ist die Pelote konstant, kann sie nicht aus¬ 
gewechselt werden, so ist auch das Bruchband unbrauchbar. 

Diesem Uebelstand hilft das Bruchband „Multiform“ ab. 
Denn multiform ist das Bruchband, weil alle seine Teile auswechsel¬ 
bar sind. 

Wie aus obigen Abbildungen ersichtlich, ist das Bruchband „Multi¬ 
form“ ohne weiteres in seine einzelnen Teile zerlegbar. 


Abb. A. zeigt den aus elfenbeinfarbigem Zelluloid hergestellten 
Pelotendeckel mit gekröpftem Rande, zur Aufnahme der Pelote, dem 
eigentlichen Druckkörper, der bei diesem Bruchbande einen Bestandteil 
für sich allein bildet. Der Pelotendeckel ist an den Kanten gut abge¬ 
rundet und fein poliert, damit jede Hautreizung durch Reibung usw. ver¬ 
mieden wird. 

Abb. B. zeigt den besonders weichen, aus gummiartiger Masse be¬ 
stehenden und mit schweißbeständigem Stoff bezogenen Druckkörper, der im 
Bedarfsfälle mit einem Handgriffe, ohne Benutzung eines Instruments, aus 
dem Pelotendeckel herausgehoben und durch einen Reservedruckkörper, der 
jedem Multiformbruchbande beigefügt wird, ersetzt werden kann. 

Abb. C. stellt die aus feinstem Federstahl hergestellte und mit 
schweißbeständigem Lack bezogene Beckenfeder dar. 

Abb. D. zeigt den aus weichem, gegen Schweiß unempfindlichem 
Stoffe hergestellten Beckengürtel, der im Bedarfsfälle leicht von der 
Beckenfeder abgezogen und durch einen Reservebeckengürtel ersetzt 
werden kann. 



Aus nebenste¬ 
hender Abbild. nebst 
Beschreibung geht 
hervor, daß wirklich 
alle Teile aus¬ 
wechselbar sind. 

Auch der Peloten- 
körper kann größer 
oder kleiner gewählt 
werden, sodaß eine 
Neuanschaffung des 
Gesamtbrucbbandes 
nicht notwendig 
w r ird. Auch bei ge¬ 
ringerer Lage- und 
Formveränderung 
des Bruches kann 
eine Korrektur der 
Pelotenstellung er¬ 
folgen. Zu diesem Zwecke wird die in der Mitte der Pelote an¬ 
gebrachte Knopfschraube gelöst. Es ist sonach die Möglichkeit 
gegeben, die Pelote nicht allein nach unten und oben, sondern 
auch in ihrer Längsrichtung zu verstellen. Man kann sich also 
jeder Lageveränderung des Bruches anpassen. 

Ein weiterer Vorzug dieses Bruchbandes anderen gegenüber 
besteht darin, daß durch die leichte Auswechselung von Peloten- 
druckkörper und Beckengürtel der Träger in der Luge ist, einer 
pathologischen Veränderung der unter dem Bruchband befindlichen 
Haut vorzubeugen oder die schon entstandene zum Schwinden 
zu bringen. Denn 
schweiß durch- 
tränkte Stoffe er¬ 
zeugen leicht maze¬ 
rierte , ekzematöse 
Haut. Hieraus geht 
auch die hygienische 
Bedeutung des neuen 
Bruchbandes hervor. 

Einleuchtend 
ist ferner, daß bei 
der Auswechselbar¬ 
keit aller Bestand¬ 
teile das Bruchband 
auch in ökonomi¬ 
scher Beziehung vor¬ 
teilhaft sein muß. 

Mannigfaltige Ver¬ 
suche, welche ich in 



Pas komplett** Bruchband „Multiform“. 


Gemeinschaft mit dem Fabrikanten dieses Bruchbandes, Herrn 
Kraus, Berlin, Kommandantenstraße 55, angestellt habe, bedingen 
die heutige Form des „Multiform“. Versuche an meinem eigenen 
Körper haben mich darauf geführt, als Ueberzug für den Peloten- 
körper und den Beckengürtel einen porösen, innen gummierten 
Trikotstoff zu wählen. Auch die Verstellung der Pelote in ihrer 
Längs- und Querachse habe ich durch Experiment an mir selbst 
angegeben. Auf diese Weise wurde die Beckenfeder vierfach vor 
Rost geschützt, nämlich durch Vernickelung und Lackierung der 
Feder und durch Gummierung und Porösität des Gürtelüberzuges. 
Dieses Bruchband ist besonders dort angebracht, wo eine starke 
Transspiration stattfindot. Das Bruchband in dieser Gestalt 
„Dr. Paul Bernsteins Tropenbruchband Multiform“ zu nennen, 
habe ich dem oben genannten Fabrikanten gestattet. 
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Forschungsergebnisse ans Medizin nnd Naturwissenschaft. 


Aus dem staatlich-hygienischen Institut zu Bremen 
(mit der Oberleitung beauftragt: Prof. Dr. Tjaden). 

Ueber den Wert der Conradischen (Jallenblut- 
kultnr in der Typhusdiagnostik 

von 

Dr. Bucltholz, Berlin, 

früherem Assistenten des Instituts. 

Nachdem Conradi im Jahre 1906 sein Verfahren be¬ 
kanntgegeben hatte, die verschiedenen Erreger der klinisch 
als Abdominaltyphus bezeichneten Infektion aus dem Blut 
des Kranken durch Uebertragung einer geringen Blutmenge 
in sterile, mit Glyzerin und Pepton vermischte Galleröhren 
zu züchten, ist die Brauchbarkeit dieser Methode besonders 
in der Frühdiagnose des Typhus bereits von verschiedenen 
Untersuchern bestätigt worden (Kayser, Stühlern, Gilde¬ 
meister, Meyer, Borelli, Buchholz). 

Gegenüber den im übrigen gleich gute Resultate liefernden, 
älteren Methoden der Blutuntersuchung nach Castellani und 
Schottmüller hat Conradis Verfahren (besonders in der Modi¬ 
fikation Kaysers, der einfache sterile Galle ohne jeden Zu¬ 
satz verwandte) sowohl den Vorzug größerer Einfachheit wie auch 
den Vorteil, daß weit geringere Blutmengen nötig sind. Nachdem 
dann Fornet daraufhingewiesen hatte, daß sogar die sonst nutz¬ 
los beiseite geworfenen Blutgerinnsel aus den für die Widal- 
probe gebrauchten kleinen Blutmengen bei ihrer Einbringung in 
Galle oft noch positive Züchtungsresultate ergeben, eröffnete sich 
dem neuen Verfahren ein weiteres Feld der Anwendung, indem 
nunmehr auch die von den praktischen Aerzten den verschiedenen 
Untersuchungsanstalten und Instituten zugesandten Blutmengen 
für die Widalprobe die gleichzeitige Prüfung auf ihren Gehalt 
an Infektionserregern zuließen. Conradi bestätigte bald darauf 
die positiven Erfolge Fornets an einem größeren Material bei 
Verwendung von 0,05—0,2 ccm Blut, wobei er noch 40%, in der 
ersten Woche sogar 56% positive Ergebnisse verzeichnen konnte. 
Mit derartig geringen Blutmengen, noch dazu in geronnenem Zu¬ 
stande, war es bisher nach den älteren Methoden der Züchtung 
in Bouillon und Agar so gut wie nie gelungen, die Erreger zu 
isolieren. Conradis Verfahren bedeutete demgegenüber einen ent¬ 
schiedenen Fortschritt und verdiente die ihm zuteil gewordene 
Beachtung, namentlich von seiten der den praktischen Aerzten zur 
Verfügung stehenden Untersuchungsanstalten. Denn diese kom¬ 
men sonst kaum in die Lage, aus der Praxis derartige Mengen 
von Blut zu erhalten, wie sie bisher für die älteren Methoden be¬ 
nötigt wurden. 

Auch im staatlich-hygienischen Institut zu Bremen, das den 
Aerzten des bremischen Staatsgebietes und des Großherzogtums 
Oldenburg für bakteriologische Untersuchungen zur Verfügung 
steht, wurden gleich nach dem Erscheinen der Fornetschen Mit¬ 
teilung regelmäßige Züchtungsversuche mit den bei der Widal¬ 
probe abfallenden Blutgerinnseln angestellt. Nachdem mittlerweile 
Kayser das einfache sterile Galleröhrchen zur Kultur empfohlen 
hatte, bedienten auch wir uns der einfachen, vom hiesigen Schlacht¬ 
hof jederzeit zu erhaltenden Rindergalle in der Menge von 5 ccm 
pro Röhrchen. Zur Einsendung der für die Widalprobe bei 
makroskopischer Agglutinationsprüfung nötigen Blutmengen stehen 
den Aerzten und Krankenanstalten sterile Glasröhrchen von zirka 
42 mm Länge und 8—9 mm Liehtungs weite zur Verfügung, die 
zirka 2 ccm Inhalt fassen, aber für gewöhnlich kaum zu einem 
Drittel oder Viertel gefüllt an das Institut gelangen, sodaß die 
zu verarbeitende Menge des Blutgerinnsels der von Fornet und 
Conradi benutzten ziemlich gleichkommt. 

Bereits einige Monate nach Aufnahme der Versuche konnte 
ich noch vor dem Erscheinen der den gleichen Gegenstand be¬ 
handelnden Mitteilung Conradis in einer als Dissertation ge¬ 
druckten Arbeit über sehr günstige Resultate bei Verwertung der 
Blutgerinnsel in der Gallenkultur berichten. Bei 35 durch die 
Widalprobe oder den Nachweis der Bazillen sichergestellten 
Typhusfällen und 26 Paratyphusintektionen gelang die Isolierung 
der Erreger aus dem Blutgerinnsel in 48,5 beziehungsweise 15%. 
Sehr bemerkenswert war die Tatsache, daß in 59% aller Fälle die 
gleichzeitig angestellte Widalprobe versagt hatte, sodaß die 


Diagnose der Erkrankung nur durch don unmittelbaren Nachweis 
der Bazillen ermöglicht wurde. Von den in der ersten Wocho 
stehenden Krankheitsfällen gelang dieser Nachweis in 55%. W T ir 
haben auf Grund dieser Erfolge die Untersuchung der Blutgerinnsel 
bei Widalproben prinzipiell in die Reihe der laufenden Unter¬ 
suchungen im Institut aufgenommen und beobachten eine etwaige 
Entwicklung von Keimen in der Galleblutmischung eventuell bis 
zu 72 Stunden, da unter Umständen noch nach dieser Zeit ein 
positiver Erfolg zu verzeichnen ist, wie wir im Einklang mit 
Kaysers Beobachtungen in mehreren Fällen konstatieren konnten. 
Seit meiner ersten Veröffentlichung sind im bremischen Institut 
weitere 110 sichergesteilte Fälle von typhösen Infektionen zur Unter¬ 
suchung gelangt, davon 95 Fälle von Typhus, 15 Fälle von Para¬ 
typhus (B). In 109 Fällen wurde der bei der Widalprobe ge¬ 
wonnene Blutkuchen im Galleröhrchen untersucht und 84 mal die 
Erreger festgestellt (31%). Macht man eine Trennung zwischen 
den Ergebnissen bei Typhus und Paratyphus, so ist das Resultat 
für Typhus noch etwas günstiger (34%), für Paratyphus bedeutend 
geringer (14%). Seit etwa 6 Monaten wird auf unsere Anregung 
hin außerdem in den hiesigen Krankenanstalten Blut aus der Arm- 
vene des Kranken (2—4 ccm) bei Typhusverdacht in Galleröhrchen 
übertragen und uns übersandt. Unter 13 sicheren Typhusfällen 
haben wir auf diese Weise 11 mal den Nachweis der Erreger führen 
können (85%). 

Blut aus der ersten Krankheitswoche ergab stets positiven 
Befund. Zweimal gelang der Nachweis in Rezidiven (2 und 3. 
Krankheitstag). In 3 Fällen von Paratyphus blieb dagegen die 
Blutgallemischung steril (7., 8. und 11. Krankheitstag). 

Die Resultate beider Anwendungsformen der Gallenblut¬ 
kultur zusammengenommen, ergibt sich demnach 

für 95 Typhusfälle ein positiver Erfolg von 40%, 

„ 14 Paratyphusfälle „ „ 14%. 

Besonders wertvoll ist natürlich ein positives Ergebnis der 
Kultur bei gleichzeitig negativem Ausfall der Widalprobe. In 
9 Fällen (davon 1 Paratyphusfall) konnte auf diese Weise die Dia¬ 
gnose bei fehlender Widalreaktion gesichert werden, wobei in 
8 Fällen lediglich aus dem Blutgerinnsel die Erreger isoliert wurden. 

Nicht weniger wertvoll ist ein positiver Befund im Galle¬ 
röhrchen in den Fällen, die durch die Widalprobe nicht ein¬ 
deutig festzustellen sind. So ergab sich in einem Falle bei der 
Widalprobe für Typhus und Paratyphus ein gleich hoher Agglu¬ 
tinationstitre im Blut (1:100 +), die Gallenkultur ergab Para¬ 
typhusbazillen. In meiner ersten Veröffentlichung konnte ich über 
einen schweren Fall von Typhus berichten, der für Paratyphus einen 
Serumtitre von 1:200-k, für Typhus 1:100-+- ergeben hatte; aus 
dem Blutkuchen wurden Typhusbazillen isoliert. Derartige Beob¬ 
achtungen, die mit den von anderer Seite (Jürgens) gemachten 
durchaus im Einklang stehen, rechtfertigen die bereits oft betonte 
Mahnung zur Vorsicht bei Beurteilung des Ausfalls der Widal¬ 
probe. Aus diesem Grunde verlangt z. B. Poggenpohl neuer¬ 
dings wieder für die Diagnose des Paratyphus in jedem Falle den 
Nachweis der Erreger im Blut. Auch die Tatsache, daß gelegent¬ 
lich jede Agglutination im Serum des Kranken bei sicherge¬ 
stelltem Typhus und positivem Bazillenbefund fehlt, weist darauf 
hin, der Widalprobe nicht in jedem Falle ausschlaggebende Be¬ 
deutung zukommen zu lassen. Jürgens und Conradi berichten 
unter anderem über Fälle dieser Art. Auch im hiesigen Institut 
wurde eine gleiche Beobachtung gemacht. Derartige, gelegentlich 
sich bemerkbar machende Mängel der Widalprobe geben der 
Gallenblutkultur oft eine erhöhte Bedeutung in der Typhusdiagnose. 

Von mehreren Seiten, unter anderen neuerdings von Stüh¬ 
lern ist eine Beziehung zwischen Bazillenbefund im Blute und 
Agglutinationstitre vermutet worden, indem man sich vorstellte, 
daß mit dem Auftreten der Agglutinine auch die bakterizide Kraft 
des Blutes durch gleichzeitige Bildung spezifischer Bakteriolysine 
sich erhöhe und die Bazillen zum Verschwinden bringe. Ganz ab¬ 
gesehen davon, ob derartige im Reagenzglase zu beobachtende 
Reaktionserscheinungen des Krankenserums in der gleichen Form 
auch im strömenden Körperblut wirksam sind, (cf. Eppenstein 
und Körte), spricht auch die tatsächliche Beobachtung zum minde¬ 
sten gegen eine Beziehung zwischen Agglutination und Bazillen¬ 
gehalt im Blut. Wir erhoben positiven Bazillenbefund noch bei 
gleichzeitigem Agglutinationstitre von 1:400, 1:800, 1:800,1:1600! 

Kann somit der große Wert der Gallenblutkultur in 
der Diagnose der typhösen Infektionen nicht mehr bezweifelt 
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werden, so erhebt sich doch die Frage, ob auch dies Ver¬ 
fahren, wie so viele andere, der Klinik und dem Kranken¬ 
haus reserviert bleiben muß oder ob auch der eigentlich am 
meisten dabei interessierte praktische Arzt Nutzen daraus 
ziehen kann. Fehlte es doch gerade diesem bisher an jedem 
brauchbaren diagnostischen Hilfsmittel für die vielfach so 
schwierige und unsichere frühzeitige Erkennung der typhösen 
Erkrankung, während gerade die Rücksicht auf das All¬ 
gemeinwohl und die Umgebung des Kranken in gleicher 
Weise die frühzeitige Feststellung der Infektion dringend 
wünschenswert machen. Daß die Widalprobe, so große 
Dienste sie auch dem Praktiker sonst leistet, doch gerade 
in der ersten Zeit der Erkrankung meist im Stich läßt, ist 
eine leider nicht abzustreitende Tatsache. 

In noch höherem Maße fast gilt dies vom Nachweis 
der Erreger in den Ausscheidungen des Kranken. Ueber- 
dies schließt ein negatives Resultat im einen wie anderen 
Falle die Diagnose Typhus nicht aus; während ein positives 
Ergebnis der Widalprobe bei etwa vorhandener Gruppen- 
aggldtination leicht zu irrigen Deutungen führen kann und 
der Nachweis der Erreger im Stuhl vielleicht einmal bei 
einem bisher nicht entdeckten Bazillenträger erfolgt, der zur¬ 
zeit gar nicht akut typhuskrank ist. Kays er berichtet 
z. B. von einem solchen Fall. Alle diese Mängel haften 
dem Nachweis der Erreger im Blut nicht an. Die bis zu 
100 °/ 0 aller Fälle ausmachenden positiven Befunde im Blut 
während der ersten Krankheitswoche rechtfertigen die Be¬ 
hauptung, daß bei richtiger Methodik und eventuell mehr¬ 
maliger Untersuchung des Blutes die Erreger in positiven 
Fällen sicher nachgewiesen werden können, daß somit der 
Methode ein unmittelbarer Wert für die Differentialdiagnose 
zukommt (cf. Poggenpohl, Meyer). Wir selbst sind be¬ 
reits des öfteren in der Lage gewesen, diesen Wert der Me¬ 
thode schätzen zu lernen. 

Der Strom von Auswanderern verschiedenster slavi- 
scher Nationen, der sich ununterbrochen durch Bremen er¬ 
gießt, führt den hiesigen Krankenanstalten fortgesetzt Kranke 
zu, bei denen vielfach jede Verständigung ausgeschlossen ist 
und nur der objektive Befund entscheiden muß. 

In solchen Fällen haben wir bereits mehrmals auf 
Grund der Blutuntersuchung die aus den klinischen Sym¬ 
ptomen gestellte Diagnose Typhus nicht bestätigen können 
und der weitere Verlauf der Erkrankung rechtfertigte jedes¬ 
mal unsere Annahme. Andererseits hatten wir Gelegenheit, 
bei einem bewußtlos eingelieferten Unbekannten die Diagnose 
Typhus durch den Nachweis der Bazillen im Blut sofort zu 
sichern. 

In der Tat muß es nach dem heutigen Stande der 
Forschung als sicher gelten, daß die typhösen Infektionen 
im Beginn der Erkrankung das ausgesprochene Bild der 
Bakteriämie darbieten, ohne daß die Schwere der Infektion 
dabei eine Rolle spielt. 

Meyer führt z. B. einige Fälle an, in denen bei leichtem 
Fieber von 88,1° und bei dem Mangel aller klinischen Symptome 
gleichwohl eine typhöse Erkrankung auf Grund des Bazillennach- 
weises im Blut festgestellt wurde. Conradi gelang dieser Nach¬ 
weis sogar noch bei fieberfreien Rekonvaleszenten, die kaum ernst¬ 
lich krank gewesen waren und bereits seit 2—3 Wochen ihre ge¬ 
wohnte Tätigkeit wieder aufgenommen hatten. 

Andererseits ist aus den Untersuchungen von Kays er, 
Veil und Anderen ein gewisser Zusammenhang zwischen Schwere 
der Infektion und Bazillenbefund im Blute für die späteren Stadien 
der Erkrankung nicht zu verkennen. Schon die Züchtungsresultate 
aus der zweiten Krankheitswoche bleiben hinter denen der ersten 
Woche erheblich zurück, unter progressiver weiterer Abnahme in 
den ferneren Wochen. Hierbei unterscheiden 6ich die durch den 
Paratyphusbazillus erzeugten Infektionen von denen des Eberth- 
Gaffkyschen Errpgers durch das bedeutend raschere Verschwinden 
der Keime aus der Blutbahn, sodaß man oft bereits in der zweiten 
Woche negative Resultate erhält. 


Ist somit der differentialdiagnostische Wert der Gallen- 
blutkultur für die Frühdiagnose des Typhus abdominalis 
nicht zu bestreiten, so muß allerdings zugegeben werden, 
daß der praktische Arzt von dieser Art der Verwertung des 
Verfahrens kaum öfter Gebrauch machen wird, da unter 
Umständen eine mehrmalige Blutentnahme am Krankenbette 
nötig sein würde und die Erlangung selbst kleinerer Blut¬ 
mengen von 2—4 ccm in der Praxis heutzutage oft auf 
Schwierigkeiten stößt. Aber auch ohne das ist der Wert 
der Conradi sehen Gallenblutkultur gerade für den prakti¬ 
schen Arzt noch erheblich genug. Denn der glückliche Ge¬ 
danke Fornets, die bei der Widalprobe abfallenden Blut¬ 
gerinnsel zu Züchtungszwecken zu benutzen, ermöglicht die 
Anwendung des Verfahrens auch bei den geringen Blut¬ 
mengen, die dem Praktiker meist zur Verfügung stehen. 

Während außer mir auch Conradi, v. Loghan und Andere 
über günstige Erfolge bei Verwertung der Blutgerinnsel im Sinne 
Fornets berichteten, hat neuerdings Venema den Wert der Me¬ 
thode an der Hand sehr geringer Erfolge im hygienischen Institut 
zu Halle in Frage gestellt. Seine schlechten Resultate erklären 
sich jedoch, wie er selbst zugeben muß, einerseits aus der auf¬ 
fallend häufigen Verunreinigung der Gallenblutmischung durch 
saprophytische, offenbar bei der Entnahme hineingelangte Keime, 
andererseits aus der vielfach zu geringen Menge des untersuchten 
Blutes. In der Tat scheint ein Mindestquantum von 0,25 ccm 
nötig zu sein, um überhaupt noch mit einiger Sicherheit positive 
Resultate erzielen zu können, trotzdem z. B. Conradi schon mit 
geringeren Mengen gelegentlich Erfolg hatte. Aus diesem Grunde 
scheint auch die Entnahme des Blutes in Kapillarröhrchen weniger 
für das Verfahren geeignet, als die Verwendung kleiner Röhrchen 
von den Dimensionen, wie sie z. B. im hiesigen Institut üblich 
sind. Wir haben meistens keine Schwierigkeiten gehabt, in diesen 
Röhrchen eine ausreichende Menge Blut von zirka 0,5—1 ccm aus 
der Praxis zu erhalten und es gelang uns im letzten Jahre von 
23 Einsendungen praktischer Aerzte bei sieben den Nachweis der 
Erreger im Blutkuchen zu führen; in 2 Fällen war die gleich¬ 
zeitig aogestellte Widalprobe negativ. Sämtliche Fälle wurden 
als Typhus (17) beziehungsweise als Paratyphus (6) durch Ba¬ 
zillenbefund oder Widalreaktion sichergestellt. 

Bei den sieben positiven Züchtungsresulteten handelte es 
sich stets um den Eberth-Gaffkyschen Typhusbazillus (30% 
aller Einsendungen). Venema hatte dagegen bei 12 Einsendungen 
aus der Praxis nur einmal Erfolg. 

Unsere Resultate bei Krankenhausmaterial und Ein¬ 
sendungen aus der Praxis zusammengefaßt, berechnen sich 
für sämtliche, bisher mit der Gallenkulturprobe untersuchte 
Fälle (130 Typhusfälle, 41 Fälle Paratyphus B) auf 42,3 % 
beziehungsweise 14,6% (Typhus und Paratyphus), während 
die Untersuchung der Blutgerinnsel allein für die Typhus¬ 
fälle 39,5% Erfolge aufzuweisen hatte (Paratyphus 14 °/o). 
Die erheblich geringeren Ergebnisse, die bei den durch Para¬ 
typhusbazillen erzeugten Infektionen mit dem Gallenverfahren 
erzielt wurden, erklären sich aus dem schon oben erwähnten 
Grunde, daß bei dem leichten Charakter, den diese Infek¬ 
tionen häufig haben, die Bazillen meist schon aus der Blut¬ 
bahn verschwunden sind, wenn klinisch der Verdacht auf 
typhöse Infektion sich befestigt und die Serumprobe heran¬ 
gezogen wird, oft erst im Laufe der zweiten Woche. 

Uebrigens sind auch bei anderen Untersuchen! (Kayser, 
Veil) die Resultate bei Paratyphus nicht so günstig gewesen wie 
bei Typhus. 

Besondere Beachtung verdient die Möglichkeit, bei 
gleichzeitigem negativen Ausfall der Widalreaktion durch 
die Gallenkultur den Erreger aus dem Blut zu isolieren. In 
meiner ersten Arbeit konnte ich in dieser Richtung, wie 
schon oben erwähnt, 59% positive Erfolge bei allen den¬ 
jenigen Typhusfällen anführen, die durch die gleichzeitige 
Widalprobe nicht identifiziert werden konnten. In sämt¬ 
lichen Fällen war lediglich das Blutgerinnsel aus den zur 
Blutentnahme bestimmten Röhrchen zur Züchtung der Ba¬ 
zillen verwendet. Auch unter den seither zur Untersuchung 
gelangten Fällen befanden sich wiederum 9, in denen bei 
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negativer Widalreaktion die Erreger im Blut festgestellt 
wurden. Bei 8 stand wiederum nur ein Blutgerinnsel zur 
Verfügung. Diese Ergebnisse berechtigen dazu, das Üon- 
radische Gallenkulturverfahren mit den Modifikationen von 
Kayser und Fornet für die Praxis der Untersuchungsämter 
im Verkehr mit den praktischen Aerzten ebenso dringend zu 
empfehlen, wie für den Gebrauch in Kliniken und Kranken¬ 
anstalten. Das Conradische Verfahren bildet bei seiner 
Einfachkeit und seiner Brauchbarkeit eine große Bereicherung 
unserer diagnostischen Hilfsmittel bei typhösen Infektionen 
und ergänzt in vielen Fällen die Widalreaktion in wirk¬ 
samer und ausschlaggebender Weise. 

Literatur: Conradi, Deutsche med. Wschr. 1906, S. 58 u. 1655. — 
Derselbe, Münch, med. Wochschr. 1906, Nr. 49. — Kayser, Münch, med. Wochschr. 
1906, S. 828 u. 1953 und 1907, Nr. 23. - Fornet, Münch, med. Wochschr. 1906, 
S. 1053. — Gildemeister, Hyg. Rundsch. 1907, Nr. 7. — Venema, Hyg. 
Rundsch. 1907, Nr. 23. — Veil, Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 36. — Buch- 
holz, Inaug.-Dissert. Leipzig 1906. — Meyer, Ztschr. f. klin. Med. Bd. 63, 
H. 5 u. 6. — Poggenpohl, Ztschr. f. Hyg. u. Infektionskr. Bd. 57. — Epp en¬ 
stein und Körte, Münch, med. Wochschr. 1906, Nr. 24. — v. Logliom, cit. 
bei Venema a. a. 0. — Stühlern, Zbl. f. Bakteriol. Bd. 44, H. 2. — Borolli, 
Zbl. f. Bakteriol. Bd. 40, Ref. S. 593. — Jürgens, Ztschr. f. Hyg. u. Infektionskr. 
Bd. 43. 


Aus dem Königlichen Institut für Infektionskrankheiten 
(Direktor: Geh. Ober-Medizinalrat Prof. Dr. Gaffky; Abteilungs- 
Vorsteher: Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Wassermann). 

Scharlach und Serodiagnostik auf Syphilis 

von 

Dr. Georg Meier, Assistent des Instituts. 

In Nr. 18 dieser Zeitschrift veröffentlichten Much und 
Eichelberg Untersuchungen, die sie mit Scharlachseris angestellt 
hatten; sie fanden, daß die Sera von Scharlachkranken, die sich 
in der Rekonvaleszenz befanden, zusammengebracht mit dem wäß¬ 
rigen Extrakte aus der Leber eines luetischen Fötus, in 40% der 
Fälle eine Bindung des Komplements, respektive eine Hemmung 
der Hämolyse bewirkten, also die gleiche Reaktion wie Sera von 
Syphilitikern ergaben. 


Dieser Befund könnte geeignet erscheinen, die klinische 
Brauchbarkeit der Wassermannschen Reaktion auf Syphilis 
zu beeinträchtigen, zumal da sich nach Much und Eichelberg 
diese Reaktion bei den Scharlachfällen noch längere Zeit nach der 
Entfieberung (bis zu 38 Tagen) nachweisen lassen soll. In der 
Tat hat denn auch bereits Much auf diese von ihm erhaltenen 
Resultate hin die Brauchbarkeit der Serodiagnostik auf Lues in 
Zweifel gezogen. 

Die von Much und Eichelberg erhaltenen Resultate und 
besonders die von ersterem daran geknüpften weitgehenden Schluß¬ 
folgerungen mußten von vornherein auffallend erscheinen; denn sie 
Btehen ganz im Gegensätze zu den von allen mit der Immunitäts¬ 
technik vertrauten Beobachtern bisher erhaltenen Ergebnissen, 
welche sich ausnahmslos für die diagnostische Brauchbarkeit des 
von Wassermann, Neißer und Bruck eingeführten Verfahrens 
aussprechen. 

Es schien deshalb nötig, die Angaben von Much und 
Eichelberg nachzuprüfen. 

Die Ergebnisse dieser Nachprüfung, die mit den auf der In¬ 
fektionsabteilung des Rudolf Virchow-Krankenhauses von JOch¬ 
mann und Töpfer 1 ) erzielten Resultaten in Einklang stehen, 
möchte ich kurz hier mitteilen, indem ich mir einen ausführlichen 
Bericht noch Vorbehalte: 

1. Von 52 von mir untersuchten Scharlachseris, welche teils 
dem fieberhaften Stadium, teüs der Rekonvaleszenz entstammten, 
gab mit unserem, an mehreren Hunderten von luetischen und 
normalen Seris ausgeprobten wäßrigen Extrakte aus der Leber 
eines luetischen Fötus kein einziges die Wassermannsche Re¬ 
aktion. 

2. Es hinterläßt also nach unseren Befunden die Skarlatina- 
infektion im menschlichen Organismus keine Stoffe, welche die 
Seroreaktion der Lues geben, wobei natürlich Voraussetzung ist, 
daß der Untersucher die Methodik beherrscht und sich genau an 
die von den ursprünglichen Autoren und ihren Mitarbeitern 
(Citron, G. Meier und M. Wassermann) für die Lues-Sero¬ 
diagnostik genau mitgeteilten Vorschriften und Kontrollen hält. 

3. Demzufolge gibt das Ueberstehen einer Skarlatina keinen 
Anlaß zu einer serodiagnostischen Fehldiagnose auf Lues, und die 
klinische Zuverlässigkeit der Wassermannschen Reaktion wird 
durch die Much sehen Veröffentlichungen in keiner Weise berührt. 


Materia medica. 

Redigiert von Prof. Dr. F. Blamenthal, Berlin. 


B. Schlafmittel aus der Harnstoffreihe. 

1. Urethan (Karbaminsäureäthyläther). Farblose Kristalle, 
in Wasser, Alkohol und Aether leicht löslich, wird angewandt als 
Hypnotikum bei Erregungszuständen des Großhirns, nervöser 
Schlaflosigkeit. Unwirksam bei Schlaflosigkeit infolge von schmerz¬ 
haften Zuständen und bei Alkoholikern. — Dosis: 2—4 g in wäß- ; 
riger Lösung oder Zusatz eines Syrups (Syrupus menthae, Syrupus 
aurantii corticis). 1 g 10 Pf. 

Rp. Urethani.6,0 

Aq. dest.60,0 

D.S. Abends 1 Eßlöffel. 

2. Bromnral, a-Monobromisovalerianylharnstofl (Knoll, Lud¬ 
wigshafen). Weiße, geschmacklose Nadeln, löslich in heißem 
Wasser, Aether, Alkalien und Alkohol. Leichtes Hypnotikum ohne 
anhaftende narkotische Neben- und Nachwirkungen. Der Schlaf 
tritt 5—25 Minuten nach dem Einnehmen ein und dauert zirka 
3—5 Stunden. — Indikation: leichte nervöse Schlafbehinderung. 
Unwirksam bei Schlaflosigkeit schwereren Grades, bei schwerer Un¬ 
ruhe, Schmerzen, Reizerscheinungen aller Art, Husten usw. — 
Dosierung: kommt in Tabletten von 0,3 in den Handel. 1—2 Ta¬ 
bletten abends vor dem Schlafengehen zu nehmen; besser aber, 
man beginnt bereits nach Tisch, zirka um 2 Uhr nachmittags, mit 
der Einnahme einer Tablette, nimmt um 7 Uhr die zweite Tablette, 
um 10 Uhr die dritte bei nervösen Aufregungszuständen stärkerer 
Art. Es ist also mehr ein Beruhigungsmittel. Bromural 
kommt in Röhrchen zu 20 Tabletten zu je 0,3 g in den Handel. 
Gegen allgemein nervöse Beschwerden gibt man mehrmals täglich 
1 Tablette; um eine hypnotische Wirkung zu erzielen, sind 2 Ta¬ 
bletten nötig. Kinder nehmen im allgemeinen 1 Tablette, für 
Säuglinge genügt meistens Tablette. Die Tabletten läßt man in 1 
etwas Wasser, in dem sie leicht zerfallen, nehmen, oder am besten , 


werden sie in einer Tasse heißen Zuckerwassers gelöst 
genommen, da auf diese Weise eine schnellere Resorption statt¬ 
findet, und die Wirkung um so prompter zur Geltung kommt. 

Rp. Bromural.0,3 

Originalröhrchen k 20 Tabletten. 

Abends vor dem Schlafengehen 1—2 Tabletten. 

3. Hedoual (Methylpropylkarbinolurethan) (Farbwerke vorm. 
Friedr. Bayer & Co.), wird hauptsächlich angewandt gegen nervöse 
Schlaflosigkeit, bei Insomnie als Folge allgemeiner Abspannung 
und Erschöpfung. Die schlafmachende Wirkung ist nicht so sicher 
wie die des Chlorals, erschöpft sich bald. Der Schlaf beginnt 
20—30 Minuten nach Darreichung des Mittels und hält 5 bis 
7 Stunden an, wird aber niemals übermäßig fest. Ein Exzitations¬ 
stadium geht dem Schlafstadium nicht voraus. Häufig findet sich 
nach Einnahme des Mittels vermehrte Diurese, welche mehr weniger 
allen Harnstoffderivaten eigen ist. — Dosierung: 1,0—2 g per os. 
Schmeckt schlecht, daher in Pulver oder Oblaten. 1 g 25 Pf. 

4. Veronal, Diäthylmalonylharnstoff, auch Diäthylbarbitur- 
säure genannt (Bayersche Farbwerke, Merck-Darmstadt). Wasser¬ 
helle, schwach bitter schmeckende Kristalle, schwer löslich in 
heißem Wasser, fast unlöslich in kaltem Wasser, bildet leicht lös¬ 
liche Alkalisalze, die im Darm leicht löslich sind. Veronal erzeugt 
innerhalb V 2 Stunde bis 1 Stunde einen ruhigen, traumlosen Schlaf. 
Dosis: 0,25—1 g. Kommt in Originalröhrchen k 0,5 in den Handel, 
enthaltend 10 Tabletten. — Veronal ist eines der mildesten und 
sicher wirkendsten Schlafmittel, hinterläßt aber bei vielen Personen 
am nächsten Tage ein Gefühl der Abgeschlagenheit. Veronal wird 
von vielen, da es schwer löslich ist, nur sehr langsam resorbiert, 
namentlich, wenn es in Tablettenform verabreicht wird. Es ist 


*) Münch, med. Wochschr. 1908, IJr. 32. 
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daher zweckmäßiger, es in heißem Wasser gelöst oder in heißem I 
Tee trinken zu lassen. Es kommt nicht selten vor, daß infolge 
der schlechten Resorbierbarkeit die schlafmachende Wirkung in ! 
der Nacht nicht eintritt und sich am nächsten Tage unliebsam be¬ 
merkbar macht. Preis 1,0 g = 50 Pf. Leichter scheinen die Al- ; 
kalisalze resorbiert zu werden. j 


Rp. Tabl. Veronal.0.5 

Nr. X (Originalpackung). Preis 2,25 Mk. 

Rp. Veronal.0,5 

Inf. flor. chamomill.100,0 

Mucil. gi. arab.20,0 

M.D.S. Zu Darmeingießungen je x jt in V# ständigen Pausen. 
Veronalschokoladetabletten a 0.06 und 0,1 
in Originalröhrchen zu 10 Stück. Dosis: 3 —4 mal täglich 
7a—1 Tablette gegen Keuchhusten. 


5. Proponal, Dipropylmalonylliarnstoff, schwer in kaltem, i 
leichter in siedendem Wasser, leicht in Alkohol und verdünnten 
Alkalien lösliche Kristalle. Schmeckt schwach bitter. Etwas 


stärkere Wirkung als beim Veronal, daher in kleineren Dosen zu 
geben, 0,2—0,5. Preis: lg = 1,25 Mk. 

Rp. Tabl. Proponal.0,1 

Nr. X (Originalpackung). 

6. Diäthylbarbitnrsäure (Höchster Farbwerke). Chemisch 
identisch mit Veronal. Dosierung die gleiche. 

7. Medina solubile (Mononatriumsalz der Diäthylbarbitur- 
säure) (Schering, Berlin). Löslich in Wasser. Wirkung und Do¬ 
sierung wie Veronal. Eignet sich seiner Löslichkeit wegen zur 
rektalen und subkutanen Anwendung. Schmeckt schlechter als 
Veronal, daher in Zuckerwasser zu geben. 

Rp. Medinal solub. Schering . . . 3,0 - 0,5 
S. In etwa 5 ccm Wasser aufzulösen und mit Klistierspritze zu injizieren. 

Rp. Medinal sol. pulv. Schering . . 1,5 

Aq. destill. ad.15,0 

S. 5 ccm zur subkutanen Injektion. 

Ferd. Blumenthal (Berlin). 


ReferatenteU. 

Reilgiert tod Prof. Dr. R. Abderhalden, Berlin. 


Uebersichtsreferate. 

Neue Beiträge zur operativen Therapie der Epilepsie 
von Dr. Engen Blrcher, Assistenzarzt an der chirurgischen Klinik 
(Prof. Wilms) zu Basel. 

Die operative Behandlung der Epilepsie, besonders derjenigen 
Fälle, die einen Jackson sehen Typus zeigen, ist in neuerer Zeit 
wieder mehr und mehr in Erscheinung getreten. Selbst die Neu¬ 
rologen müssen zugeben, daß auf operativem Wege zweifelsohne 
gewisse Erfolge erzielt worden sind. Auch an einzelne Fälle von 
genuiner Epilepsie haben sich die Chirurgen gewagt, und ge¬ 
wisse ermutigende Resultate können nicht geleugnet werden. 

Diese Fortschritte sind vor allem einer bedeutend ver¬ 
besserten hirnchirurgischen Technik der Operationen zu verdanken, 
die auf ganz verschiedenen Wegen zu gewissermaßen befriedigenden 
Resultaten geführt hat. Neben neueren Arbeiten, die sich ein¬ 
gehender mit der operativen Behandlung der Epilepsie und den 
dazu benutzten Methoden abgeben (Krause, Friederich und 
Kotzenberg) treffen wir eine ganze Anzahl von gut beobachteten 
Einzelfällen, die die Erfahrungen anderer Autoren bestätigen. 

Wohl die wichtigste Arbeit auf diesem Gebiete stammt aus 
den Händen von Krause, der eine neue Methode für die ope¬ 
rative Epilepsiebehandlung schuf, und auch zur Geltung brachte. 

Krause ging bei seinen Untersuchungen von den bekannten 
Tatsachen aus, die Sherrington und Grünbein, teilweise früher 
schon Hitzig und Fritsch an anthropomorphen und niederen Affen 
gefunden hatten, daß nur die vordere Zentralwindung faradisch 
erregbar ist, und von der hinteren Zentral Windung aus keine 
Muskelkontraktion zu erzielen ist. 

Kraujse wagte daher bei allen Gehirnoperationen diese 
Zentren faradisch zu reizen. Zu diesem Zwecke fertigte er sich 
eine feine einpolige Elektrode an, die steril auf die Gehirnober¬ 
fläche aufgesetzt werden konnte. Die Arachnoidea wurde angeritzt, 
sodaß die Elektrode direkt der Pia auflag. Die Orientierung am 
operativ freigelegten Gehirn hält Krause für schwierig, da die 
Arachnoidea, die ohne Gefahr auf grössere Strecken nicht entfernt 
werden darf, das anatomische Bild verschleiert, die Gefäße, die 
eventuell den Weg noch weisen könnten, sehr häufig atypisch ver¬ 
laufen. In zwei Fällen bestätigte die Autopsie, daß die Reizung 
in der vorderen Zentralwindung stattgefunden hatte. Im ersten 
Falle wurde bei einem 672 jährigen Kind mit Jacksonscher Epi¬ 
lepsie aus dem sensomotorischen Teile der Hirnrinde ein Stück Rinden¬ 
substanz von 30:24 : (5—7) mm exzidiert, da im Anfall auch 
sensorische Störungen vorhanden w T aren. Das Kind, das einzeitig 
operiert worden war, starb 18 Stunden später im Kollaps. Der 
Sektionsbefund zeigte deutlich, daß die faradisch erregbaren Stellen 
alle der vorderen Zentralwindung angehörten. Die Stärke der 
Piavenen entsprach nicht der Wichtigkeit der Furchen. 

In einem zweiten Falle von Jackson sehen Epilepsie bei 
einem 38jährigen Manne, die ihren Anfang im rechten Arm nahm 
und sich bis zum Fazialis erstreckte, wurde zweizeitig operiert. 
Bei der zweiten Operation wurde die subarachnoideale Flüssigkeit 
abgelassen und die faradische Reizung vorgenommen, die drei deut¬ 
liche Foci und eine umschriebene Stelle ergab, von der aus der 


typische Jackson sehe Epilepsieanfall ausgelöst werden konnte. Die 
umliegenden Stellen waren unerregbar. Die ganze Rinde wurde 
in einer Größe von 38: (20—24): (3—7) mm exzidiert. Nach der Ope¬ 
ration traten statt wie früher klonische nun tonische Krämpfe auf, 
ein Moment das mit der Ziehen sehen Auffassung von klonischen 
kortikalen und tonischen nichtkortikalen Krämpfen in Einklang 
steht. Der tonische Krampf ging auch auf das Zwerchfell über, 
dem erlag der Patient. 

Die faradisch gereizten Punkte lagen wiederum sämtlich in 
der vorderen Zentralwindung, welche nur auf anatomische Merk¬ 
male hin, nach dem Sektionsbefund nicht sicher oder auch nur 
annäherungsweise zu bestimmen gewesen wären. Auf diese Weise 
gelang es Krause nach und nach die Foci durch faradische Rei¬ 
zung der vorderen Zentralwindung ziemlich genau zu lokalisieren 
und ein Schema, das für die Operation von Wichtigkeit ist, aufzu¬ 
stellen. 

Von seinen Ausführungen schließt Krause die gewöhn¬ 
lichen Epilepsiefälle aus, die infolge von Schädelfrakturen, Zysten 
oder Narbenbildungen entstanden sind, ebenso diejenigen, die eine 
Folge von Intoxikationen und Infektionen sind. Er zieht in den 
Kreis seiner Betrachtungen nur diejenigen Fälle, die an eine zere¬ 
brale Kinderlähmung anschließen, oder einen Gehirntumor besitzen, 
oder bei denen im Operationsgebiet überhaupt keine pathologisch¬ 
anatomischen Veränderungen vorhanden sind. 

In dem ersten Falle handelte es sich um ein löjähriges 
Mädchen, dessen linke Körperseite schwächer und die rechte 
Schädelseite schmerzempfindlich war. Das Mädchen war. vollständig 
idiotisch und hatte als Kind eine Gehirnentzündung durchgemacht. 

Die Operation mit einem Wagnersehen Lappen förderte 
eine parenzephalische Zy 6 te mit 200 cm 3 Inhalt zu tage, die sub- 
I kortikal neben dem Fazialiszentrum lag. Sie wurde inzidiert und 
■ drainiert, und heilte prompt. Nach der Operation traten hie und 
i da wieder leichtere Anfälle auf. Eine Zunahme der intellektuellen 
I Fähigkeiten konnte sicher nachgewiesen werden. Dann war die 
Kranke 12 Jahre völlig anfallsfrei, und glich einer mittelbegabten 
doch völlig normalen Person. Der Erfolg in diesem Falle liegt 
1 hauptsächlich im Verschwinden der beginnenden geistigen Verblö¬ 
dung, die über den großen Zeitraum von 12 Jahren angehalten hat. 

1 In einem anderen Falle lag eine parenzephalische Zyste von 

der Größe zweier Walnüsse subarachnoideal unterhalb des fara- 
; disch nachgewiesenen Fazialiszentrums. An zirkumskripter Stelle 
oberhalb der Zyste konnte faradisch der typisch epileptische A 11 - 
I fall ausgelöst werden. Das ganze krampfende Zentrum wurde ex¬ 
zidiert, zugleich die Zyste inzidiert und dainiert und eine erheb¬ 
liche Besserung konnte erzielt werden. Innerhalb von 2 V? Jahren 
traten nur 3 Anfälle auf, die alle drei als Aura mit einem eigen¬ 
tümlichen Gefühl in der rechten Hand sich ankündigten, aber zu 
keinen Krämpfen mehr führten und gutartiger und leichter Natur 
waren. Hauptsächlich eine Besserung hatten die geistigen Fähig¬ 
keiten erfahren, sodaß der junge Mann sich ein genügendes Wissen 
aneignen konnte. Seine schwere Nervosität verschwand, und auch 
gesellschaftlich konnte er sich gut bewegen, was vordem nicht der 
Fall gewesen war. Krause betrachtet den Fall noch nicht als 
völlig geheilt, hofft aber, daß diese noch eintreten werde. In diesen 
beiden Epilepsiefällen auf parenzephalitischer Grundlage ist eine 
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erhebliche und länger dauernde Besserung sicher nachzuweisen ge¬ 
wesen. 

Geschwülste als ursächliche Erreger der Jacksonschen Epi¬ 
lepsie sind keine häufigen Befunde; meistens machen die Gehirn¬ 
geschwülste ein anderes Symptomenbild als dasjenige der Jack¬ 
sonschen Epilepsie. In einem von Oppenheim beobachteten dia¬ 
gnostizierten Fall einer Gehirngeschwulst in der vorderen Zentral¬ 
windung, die unter dem Bilde einer Jacksonschen Epilepsie ver¬ 
lief, konnte Krause die Trepanation vornehmen, und entfernte ein 
Gliom von 5 : 6 : 2 V 2 cm Größe. Der Kranke starb im Kollaps. 

Als die wichtigste Gruppe der Jacksonschen Epilepsie be¬ 
trachtet Krause jene Fälle in denen keine sichtbaren anatomischen 
Veränderungen vorliegen, in denen der Autor vor die Frage ge¬ 
stellt wird, das krampfende Zentrum der Rinde zu entfernen. Ein 
Verfahren das nach Krause wohl aus dem Grunde verlassen wurde, 
weil es anatomisch geradezu unmöglich erscheint, das Zentrum 
sicher zu bestimmen. Sichere Befunde gibt in diesen Fällen nur 
die faradische Reizung. Die Zentren müssen bis in die Tiefe von 
5 —6 mm exzidiert werden, und die Blutung muß sorgfältig gestillt 
werden. Die Gefahr der Operation ist keine zu große, und die 
post operativen Lähmungen und Sensibilitätsstörungen gehen spontan 
zurück. 

Bei einem 30jährigen Agenten, der an einer schweren links¬ 
seitigen Jacksonschen Epilepsie litt, die zur beginnenden Ver¬ 
blödung geführt hatte, bestimmte Krause, nachdem er den 
Schädel aufgeklappt hatte, mit der faradischen Elektrodo die 
krampfenden Zentren des Daumens, des Fingers, der Hand, des 
Vorderarmes und des untern Fazialis. Bei Faradisierung des 
Armzentrums trat ein epileptischer Anfall auf. Vorderarm-, Hand 
und Fazialiszentrum wurden in einer Größe von 23 :15 — 20 : 5 mm 
exzediert. Patient heilte nach geringer Störung des Allgemein¬ 
befindens sehr rasch und hatte in den folgenden zwei Jahren nach 
der Operation nur geringe Zuckungen im Arme und der Hand, 
ohne daß er dabei das Bewußtsein verlor. Patient selber war von 
seiner bedeutenden Besserung, die seine soziale und finanzielle 
Stellung äußerst hob, äußerst befriedigt. 

Der Periostknochenlappen, wie auch die Dura heilten gut 
ein, von der Dura wird von Krause ein Stück entfernt, ohne daß 
er jedoch die Druckentlastungstheorie Kochers annehmen möchte. 
Krause hält die einzeitige Operationsmethode für die beste; will 
jedoch auch, wenn notwendig, zweizeitig operieren. In einem Falle 
konnte er erst in dritter Sitzung die Exzision der krampfenden 
Zentren vornehmen. Nach dieser Methode hat er sechs Fälle 
Jackson scher Epilepsie, in denen kein anatomisches Substrat 
vorlag, operiert. Die Heilungsdauer war noch zu kurz, um darüber 
referieren zu können. Gegenüber dem Einwand, daß durch die 
Operationsnarbe am Gehirn wiederum epileptische Anfälle hervor¬ 
gerufen werden können, weist Krause darauf hin, daß am Menschen 
daneben nur die praktische Erfahrung entscheiden könne, und ein 
solches Rezidiv ihm nicht begegnet sei. Dafür spricht seine zwölf 
Jahre anhaltende Besserung in einem Falle. Er glaubt, daß eine 
aseptische Narbe den Reiz zum Anfalle eben nicht mehr ausübe. 

Wenn schon ein Status epilepticus des Gehirns eingetreten 
ist, so erhofft auch Krause nur wenig Erfolge von der Exzision 
der krampfenden Zentren. Er möchte aber dennoch einen Versuch 
mit der Operation wagen, da eigentlich nichts zu verlieren sei, 
die Epilepsie durch die Operation nicht schwerer werde, und jeder 
geheilte Epileptiker einen absoluten Gewinn darstelle. 

Niemals möge man sich nur mit der bloßen Trepanation be¬ 
gnügen, sondern stets sei die Dura zu inzidieren, denn oft finden 
sich die anatomischen Veränderungen erst unter der Dura. Sub¬ 
kortikale Prozesse sind aufzusuchen und das Krampfzentrum muß 
faradisch lokalisiert werden. Erst wenn eine sichere Basis vor¬ 
handen, darf die Exzision vorgenommen werden. Diese aichere 
Basis gibt die für die Lokalisation des Vorgehens wichtige fara¬ 
dische Prüfung der Hirnrinde. 

Die Operationsmethode, die Fried er ich (2) ebenfalls an 
einer größeren Reihe von Patienten einschlug, ist wohl einfacher 
als diejenige von Krause. Friederich zieht seinen Indikations¬ 
kreis weiter als alle andern Chirurgen, und möchte im Gegensatz 
zu E. v. Bergmann vor dem einmal stabil gewordenen Epilep¬ 
tikergehirn' nicht Halt machen. 

Da nach den neueren neurologischen Untersuchungen es mit 
Sicherheit anzunehmen ist, daß der Sitz auch der genuinen Epi¬ 
lepsie in die Hirnrinde zu verlegen sei, so hoffte Friederich, 
diejenige Stelle in der Hirnrinde, von der aus der Anfall ausgelöst 
wurde, mechanisch zu beeinflussen. Zudem war es ihm darum zu 
tun, die Ko eher sehe Theorie des vermehrten intraduralen Druckes 


bei der Epilepsie nachzuprüfen. Er fand ein derartiges Verhalten 
nur in einem kleinen Teile der Fälle vorhanden. 

An einer Reihe von elf Fällen fand nun Friederich, daß 
auch das sogenannte genuinepileptische Gehirn durch die mecha¬ 
nische Reizung zu beeinflussen ist, in dem Sinne, daß Besserung, 
sogar Heilung eintreten kann. Durch die Operation wurden sicher 
im Sinne einer Besserung, sowohl die Häufigkeit und Art der An¬ 
fälle, als auch Psyche und Intellekt beeinflußt. Er fand auch, daß 
bei den genuinen Epileptikern, sehr häufig ein Trauma für die 
erste Auslassung der Anfälle eine große Rolle spielte. 

Das Material stammte aus der Flechsig sehen Klinik, es 
waren meistens sehr schwere Fälle, deren Krankheit 7—25 Jahre 
zurücklag. Vier Fälle waren schon mit postepileptischer Idiotie ge¬ 
paart. Häufig war man in der Lage, auch bei sogenannten genuinen 
Fällen Residuen von Trauma zu finden, die auf irgend welche Art 
mit den Anfällen in Beziehung standen. In diesen Narben fanden 
sich während oder vor den Anfällen Schmerzen, auch Periost¬ 
veränderungen, Klopfempfindlichkeit, schmerzhafte Sensationen usw. 

Das operative Prozedere war einfach, es wurde ein Haut¬ 
periostlappen um die Narbe herum oder in dem von Kocher an¬ 
gegebenen Frontotemporalbereieh angelegt. Wenn eine Narbe da 
war, so wurde an diese gehalten, wenn auch die Symptomatologie der 
Aura nicht damit stimmte. In einem Falle, in dem die Aura auf 
das linke Armzentrum hin wies, wurde einer Narbe folgend auf das 
rechte Zentrums eingegangen. Heilung trat dabei in verblüffender 
Weise ein. 

Der Knochendefekt war 20—48 ccm und der Duradefekt 
9—33 ccm. Nach der Operation wurden die Knochenstücke wieder 
in die Lücken eingelegt. In drei Fällen heilten sie völlig ein, wo¬ 
von zwei auch eine Heilung der Epilepsie zeigten. Eine Ventil¬ 
wirkung konnte also weder vor, während, noch nach den Anfällen 
konstatiert werden. Friederich legt nach diesen Erfahrungen 
wenig Wert auf eine Druckentlastung des Gehirns mit Seiten¬ 
ventrikeldrainage im Sinne von Kocher, die Hauptsache hält er 
mit der Duraexzision für gemacht. Dadurch wird die Hirnrinde 
an richtiger Stelle beeinflußt, und die Anfälle werden hintan¬ 
gehalten. Das wesentliche Moment beim operativen Eingriff dürfte 
noch dunkel sein. 

Technisch möchte Friederich noch darauf aufmerksam 
machen, daß er jegliche Blutung wie auch ein Betupfen der 
weichen Hirnhäute tunlich zu vermeiden suchte. Er glaubte, daß 
in einem Falle durch das Betupfen Markscheidendegeneration und 
Rindenatrophie eingetreten sei. 

Wenn auch nur wenige Heilungen eingetreten sind, so sind 
doch die Resultate, die Friederich bei diesen schweren genuinen 
Fällen von Epilepsie erzielte, derartig erfreulich, daß auf diesem Wege 
wohl noch weitere Erfolge erwartet werden dürfen. In drei Fällen 
wurde die Psyche in günstigem Sinne beeinflußt. Ein Fall ist 
vollständig seit sechs Jahren geheilt, wohl ein glänzendes Resultat. 
In einem Falle sind die Anfälle seit der Operation ausgeblieben 
und auch die Psyche ist wesentlich gebessert. In anderen Fällen 
blieben die Anfälle 14 Monate nach der Operation aus, oder die 
Anfallstypen besserten sich nach Zahl und Art und wurden so 
günstiger. Bei all diesen schweren Fällen war ein günstiger Ein¬ 
fluß zu konstatieren. 

Auf Grund seiner Kasuistik möchte Friederich die 
Trennung zwischen genuiner und traumatischer Epilepsie fallen 
lassen, da genuine aus Jackson scher Epilepsie entstehen könne 
und die Trennung ein Hindernis für die Operationsauslese bilde. 
Nach seinem Standpunkte möchte er trennen in eindeutig trauma¬ 
tische, in unsicher traumatische und in unwahrscheinlich trauma¬ 
tische. 

Da der kortikale Reiz für die Auslösung von epileptischen 
Anfällen von großer Wichtigkeit ist, so möchte er stets nach 
solchen Reizpunkten fahnden, die irgend welche Beziehungen zur 
Hirnrinde haben könnten. 

Operativ dürfte auf diese Weise doch noch mancher Erfolg 
beschieden sein. 

Eine weitere interessante Studie auf diesem Gebiete ver¬ 
danken wir Kotzenberg, der das Material der Kümmellschen 
Klinik verarbeitete. Kotzenberg möchte sich in Beziehung auf 
diese Frage auf einen ähnlichen Standpunkt wie Friederich und 
die jüngern Neurologen stellen und nicht mehr streng zwischen 
einer partiellen und einer genuinen Epilepsie trennen, welche durch 
Trauma, Tumoren und Bluterguß entstehen kann. Ein Trauma 
kann auch eine allgemeine Epilepsie verursachen, sodaß man heute 
eigentlich nicht mehr zu Recht zwischen Jacksonscher und all¬ 
gemeiner Epilepsie trennen soll, sondern in Epilepsie und Hemi- 
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epilepsie. Letztere wird häufig durch ein Trauma verursacht 
werden. Kotzenberg stützt sich auf die Untersuchungen von 
Kocher und seinen Schülern Schär und Ito, die bei durch 
Fremdkörper oder Tumoren verursachten Epilepsien eine Heilung 
von 70 —80 o/o durch die Operation berechneten, bei Zysten 40 
bis 50°/o. Bei idiopathischen Fällen konnte, wenn die Dura ge¬ 
spalten wurde, in 54% der Fälle ein Erfolg, in 9,5% ein Miß¬ 
erfolg, wenn die Dura nicht gespalten wurde, in 14,2% ein Erfolg, 
in 57% ein Mißerfolg konstatiert werden. 

Er nimmt im Anschluß an Kocher an, daß eine intra¬ 
kranielle Drucksteigerung die Epilepsie verursache, und daß in 
den Fällen von Horsley durch die Rindenexzision nur eine 
Druckverbesserung eingetreten sei, ebenso in einem Falle von 
Rinne, der unten noch referiert wird. Kotzenberg will im 
Gegensatz zu Bergmann auch rein genuine Fälle operativ an¬ 
greifen. Auch die Methode Krauses scheint ihm nicht voll¬ 
ständig genügend zu sein, da nach den Untersuchungen von 
Rothmann das motorische Rindenzentrum stets größer als das 
der faradischen Erregbarkeit ist, sodaß nach der Methode Krauses 
zu wenig weggenommen wird. 

Bei den benutzten Fällen war bei allen Dura und Gehirn 
intakt, die durch Tumoren, Zysten, Blutergüsse und Knochen¬ 
splitter verursachten Fälle wurden nicht mitgerechnet. Von 1896 
bis 1906 wurden 16 Fälle wegen genuiner Epilepsie in Hamburg 
trepaniert. Von diesen 16 Fällen konnten 8 Fälle geheilt werden, 
3 Fälle wurden bedeutend gebessert. 6 Fälle blieben unbeeinflußt. 
2 Fälle waren 11 Jahre geheilt. Bei den gebesserten Fällen waren 
die Anfälle leichter geworden und traten nur noch selten auf, zu¬ 
dem waren Lähmungserscheinungen verschwunden. 3 Fälle waren 
gestorben, einer 3 Tage nach der Operation. Von anderen Fällen 
war keine Auskunft mehr zu erhalten. 

Die Operationsprozedur stützte sich auf die Theorie 
Kochers. Gebildet wurde ein Hautperiostknochenlappen über 
dem krampfenden Zentrum. Lag keine Hemiepilepsie vor, wurde 
nach dem Vorschlag Kochers in der linken Frontotemporalgegend 
trepaniert. Die Dura wurde stets exzidiert, und um den Druck 
zu vermindern, wurde durch einen künstlich gesetzten Knochen¬ 
defekt eine Silberkanüle zur Drainage eingelegt. So konnte in 
der Hälfte der Fälle eine günstige Beeinflussung der Affektion 
.stattfinden. 

Anschließend an diese größeren Krankenreihen sind eine ganze 
Reihe mehr oder minder gut beobachteter Einzelfälle publiziert 
worden, von denen diejenigen von Auerbach und Großmann 
wohl die wertvollsten sein dürften. Es handelte sich um ein 
5 Vs jähriges apathisches Kind, bei dem schon die beginnende Ver¬ 
blödung aufzutreten begann, bei dem 25 Anfälle von je 2 Minuten 
pro die vorhanden waren. Da man an einen Tumor oder Zyste 
des Gehirns dachte, so entschloß man sich, operativ vorzugehen. 
Bei der Freilegung des Gehirns fand sich nichts Besonderes, und 
nun wurde die Operation nach Krause in Erwägung gezogen, 
und zwar in zwei Zeiten, wie es von Horsley vorgeschlagen 
worden war. 

In der ersten Sitzung wurde ein Hautperiostknochenlappen 
von 7:7:6 cm gebildet. Das Gehirn pulsierte oben in der Oeff- 
nung, während hinten unten diese fehlte und die Dura deutlich 
ausgebuchtet war. Nach 3 Tagen wurde die Dura inzidiert und 
zurückgeklappt; dabei entleerte sich auch viel subarachnoidale 
Flüssigkeit. Eine Zyste konnte nicht gefunden werden, daher 
ging man die krampfenden Zentren an. Diese waren nun 
anatomisch nicht zu bestimmen. Man benutzte die faradische ein¬ 
polige Reizung nach Krause und exzidierte Arm- und Halszentrum 
in einer Größe von 30:15:5 mm. Die Blutung wurde durch 
Tamponade gestillt. Der linke Arm war 9 Tage gelähmt und 
stereoagnostisch. 14 Tage lang waren noch Anfälle vorhanden, 
dann hörten dieselben völlig auf, ebenso die Lähmung von linkem 
Arm und Bein, die vor der Operation vorhanden gewesen war. 
Die Psyche veränderte sich erheblich, der Knabe wurde geistig 
regsamer. Nach 4 Monaten hörten auch die leichten noch vor¬ 
handenen Anfälle auf. Der Knabe wurde ein Wildfang und konnte 
zur Schule gehen. Die Erfolge der Rindenexzision, wie sie 
Horsley, Bergmann und Krause empfohlen hatten, waren in 
diesem Falle sehr günstige. Die Autoren empfehlen, vorgängig 
der Exzision mit der Punktionsnadel nach Zysten zu suchen. Mit 
Krause halten sie dafür, daß nur die Praxis darüber entscheiden 
könne, ob von der Exzisionsnarbe aus neue Anfälle entstehen 
können. Der Erfolg war trotz der anfänglichen Lähmung des 
Armes ein guter, und das führte die Autoren zur Annahme, daß 
eine Restitutionsfähigkeit von den Rindenpartien aus vorhanden 


sein müsse oder daß für den Ausfall die anderseitigen korrespon¬ 
dierenden Rindenpartien eintreten können. 

Auch sie verwerfen, wie die obigen Autoren, eine scharfe 
Trennung der genuinen von der Jacksonschen Epilepsie und be¬ 
trachten in Anlehnung an Pierre Marie, Freud, Muratoff, 
Pick, Alt und Heilbronner die Epilepsie als eine organische 
Erkrankung des Gehirns; da eine Zunahme des Gliafilzes bei der 
Epilepsie erwiesen ist, so kann es keine reine Neurose sein. Da 
die Erfolge nach der Kocherschen Methode nicht ganz sicher 
sind, so ziehen sie die Krausesche Methode vor. 

Die Indikation zur Operation bei der Jacksonschen Epi¬ 
lepsie halten sie für gegeben. Für die Operation halten sie eine 
sichere Asepsis unerläßlich und empfehlen die zweizeitige Operation 
warm. Frühzeitig zu operieren ist aus dem Grunde angebracht, 
weil man die epileptischen Veränderungen nicht zu stabil werden 
lassen soll. Kinder sind günstig zu operieren, da das Gehirn 
dann noch eine große Restitutions- und Kompensationsfähigkeit 
besitzt. Bei zerebralen Kinderlähmungen wäre eventuell pro¬ 
phylaktisch zu operieren. Nach dem 40. Altersjahre soll die Ope¬ 
ration nicht mehr vorgenommen werden. (Aus welchem Grunde, 
ist uns nicht recht klar.) Bei linksseitigen Krampfanfällen soll 
eher operiert werden als bei rechtsseitigen, weil die linksseitige 
funktionelle Kompensation häufiger ist. Bei genuiner Epilepsie 
soll stets operiert werden, wenn Halbseitenerscheinungen vorhanden 
sind, wenn ein früheres Kopftrauma oder eine Enzephalitis vor¬ 
handen ist oder die Anfälle auf eine Körperhälfte beschränkt sind. 

Einen für die Genese der Epilepsie interessanten Fall stellte 
Gluck am 11. Januar 1905 in der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft vor. Es handelte sich um einen 19jährigen jungen Mann, 
dem im Alter von 5 Jahren von Gluck ein otitischer Gehirn¬ 
abszeß operiert worden war. 11 Jahre lang hielt die Heilung an, 
und dann traten epileptische Anfälle der rechtsseitigen Muskulatur 
auf. Bei der erneut vorgenommenen Trepanation fand sich eine 
gänseeigroße, mit sanguinolentem Liquor gefüllte Zyste an Stelle 
der alten Abszeßhöhle. Diese wurde ausgelöffelt, tamponiert und 
drainiert. Die Wunde heilte langsam, nach deren Heilung waren 
sämtliche präoperative Symptome verschwunden. Baldwin 
Schlumford entleerte ähnlich bei einem 21jährigen Feuerwehr¬ 
manne eine Zyste in der Hirnrinde, die, infolge einer Kopfverletzung 
entstanden, zu einer Jacksonschen Epilepsie geführt hatte. 

Blauei führte in der Tübinger medizinischen Gesellschaft 
einen Fall vor, der von Bruns im Jahre 1890 operiert worden. 
Es hatte eine Impression des Schädeldaches von 7:8 cm be¬ 
standen, darunter lag eine wallnußgroße Zyste, die 1 Jahr und 
8 Monate schwere epileptische Anfälle verursacht hatte. Die Zyste 
wurde entleert und die Dura in den Defekt hineingelegt. Die 
Anfälle wurden in den ersten 6 Jahren bedeutend leichter und 
hörten dann ganz auf. 17 Jahre nach der Operation ist der 
Patient nun dauernd geheilt. 

In einem andern Falle war ein Defekt im Schädel infolge 
einer Fraktur, der epileptische Störungen verursachte. Bei der 
Operation zeigte sich Dura, Galea und Gehirnoberfläche miteinander 
verwachsen. Die Dura wurde exzidiert, das Gehirn an dieser 
Stelle scharf ausgelöffelt. 10 Monate trat Heilung ein, dann 
traten die Anfälle wieder auf. Bei einer zweiten Operation zeigte 
sich eine Zyste in der Nähe des Operationsgebietes, die entleert 
werden mußte. 

Emerich und Navratil berichten über acht Fälle trauma¬ 
tischer Epilepsie. Als Kontraindikation für die Operation möchten 
sie habituellen Charakter der Epilepsie, Alkoholismus, konstitutio¬ 
nelle Erkrankungen, und Neurasthenie betrachten. Auch die ge¬ 
nuine mit Trauma gepaarte Epilepsie möchten sie wohl im grund¬ 
sätzlichen Widerspruch mit der Großzahl der modernen Hirnchi¬ 
rurgen nicht operativ behandeln. Sie wünschen, daß eine pp-Hei- 
lung erstrebt werde, um eine allzugroße und reizende Narbe zu 
vermeiden. Der Schädeldefekt soll stets osteoplastisch gedeckt 
werden. Sie empfehlen ebenfalls eine frühzeitige Operation bald 
nach dem ersten Anfall, um dadurch die Erfolge zu verbessern; 
darum sollen Schädelgehirnkontusionen sofortig angegangen werden. 

Rinne will nur dann operieren, wenn die Krämpfe von ganz 
bestimmten Punkten ausgehen, und man diese Zentren treffen 
kann. Eine Einigung in der Methode ist noch nicht erfolgt, sind 
die Erfolge auch noch keine konstanten, so sind sie doch sehr er¬ 
mutigend. Wie Krause hält er die Auffindung des krampfenden 
Zentrums für das wichtigste Moment, das aber auf anatomischem 
Wege, bei dem kleinen Operationsfeld und den individuellen Varie¬ 
täten nicht genau möglich sei. Darum empfiehlt auch er die fara¬ 
dische Reizung, die er bei einem Falle, der schon sehr fortge- 
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schritten war, und wo die Anfälle von der rechten Hand bis zum 
Nacken sich erstreckten, auch ausführte, nachdem die Nervendeh¬ 
nung im Plexus brachialis erfolglos geblieben war. 

Im Schädelbein wurde ein handtellergroßer Defekt ange¬ 
bracht, und mit der Eulenburgschen Methode faradisch gereizt. 
Nach Bestimmung der Zentren wurden diese im Sinne Krauses 
10 :15 :4 mm abgetragen und die Wunde drainiert, da eine Sekret¬ 
verhaltung einzutreten drohte. 

Vom Momente der Operation an blieben Aura und Anfall 
7 Monate vollständig fern. Von da an hatte der Patient nach einigen 
Monaten leichte Anfälle, die er stets voraus spürte. Körperlich und 
intellektuell wurde er wieder leistungsfähig und konnte ein selbstän¬ 
diges Geschäft gründen. Der rechte Arm hat etwas gelitten unter 
der Operation. Er ist wärmer und schwitzt leicht und ist beim 
Schreiben schwächer geworden. Der Knochen heilte mit einer 
leichten Randnekrose ein. Patient selbst ist mit seinem Zustand 
sehr zufrieden. 

Neuerdings spricht sich Coßmann nur dann für die Ope¬ 
ration aus, wenn noch kein Status epilepticus eingetreten sei, und 
nicht angeborene Veränderungen vorhanden sind. Er hält sie nur 
bei Rindenepilepsie für berechtigt. Ueber die Krausesche Methode 
äußert er sich zurückhaltend; er glaubt daß in dessen Fällen Re¬ 
siduen von Entzündungen vorhanden waren, bei denen diese Ope¬ 
ration gut war. Sind diese nicht vorhanden, so soll man nach 
der Eröffnung des Schädels mit der Operation abbrechen. 

So hat er drei Fälle operiert (zwei 14jährige, ein 23jäh¬ 
riger), wo Trauma und Schädelnarbe vorhanden waren und die Ope¬ 
ration an Dura und Schädel nichts Krankhaftes zeigte. Alle drei 
blieben in der Folgezeit von den Anfällen verschont. Wohl hält 
er die Rindenexzision für einen bedeutsamen Fortschritt, aber nicht 
für eine harmlose Operation, da es doch möglich sei, daß die Ge¬ 
hirnnarbe wieder eine Epilepsie mache. Die Resultate der fara- 
dischen Reizung seien nicht ganz eindeutig. 

Krabbel gelang es mit einem Wagnerschen Lappen ohne 
Duraeröffnung einen 40jährigen Mann zu heilen, bei dom schon 
ein Status epilepticus eingetreten war. Die Dura war mit dem 
Schädel verwachsen, es wurde eine Lücke im Schädel nach der 
Operation gelassen. 

Fraenkel möchte auf Grund eines Falles einen Schädel¬ 
defekt als Ursache der Epilepsie ansehen. Nach einer Schußver¬ 
letzung war eine schwere Epilepsie aufgetreten. Durch Entfer¬ 
nung der Splitter, Abszeßeröffnung und Kugelextraktion gelang 
es, Lähmung und Anfall zu kupieren. Ein Defekt restierte. Auf 
die Narbe fiel ein schwerer Gegenstand, der neuerdings Anfälle aus¬ 
löste. Erst nach der plastischen Schließung des Defektes blieben 
die Anfälle zurück. Diese Fälle würden also entschieden gegen 
die Kochersche Annahme einer Ventilwirkung bei intrakranieller 
Spannung sprechen. Einen ähnlichen Falle heilt Sebileau, bei 
dem 14 Monate nach einem Trauma eine Epilepsie eintrat, bei der 
die Trepanation nur einen vorübergehenden Erfolg aufwies. Eine 
später in den Defekt eingelegte Goldplatte heilte reaktionslos ein. 

Cushing sah eine Epilepsie von Jacksonschem Typus durch 
ein Projektil im Stirnlappen entstehen; dieses wurde subkor¬ 
tikal unter der Dura aus Adhäsionen entfernt. Die Anfälle ver¬ 
schwinden, um dann wieder aufzutreten. Derartige Fälle benutzte 
Cushing, um Herdstudien zu machen, so fand er die Zentren für 
Schlucken, Saugen, Husten usw. Er empfiehlt subdurale Hämor- 
rhagien sehr frühzeitig zu entfernen. 

So machte Menningas wegen Hirndruckerscheinungen eine 
Kraniotomie und entleerte vor der vorderen Zentralwindung ein 
großes Hämatom. Dasselbe entstand nach vier Wochen wieder 
und wurde dann durch Drainage entleert. Langsame Heilung trat 
ein, aber nach vier Monaten waren noch Zuckungen in der linken 
Hand vorhanden. 

Roncalli fand bei Fällen von Jacksonscher Epilepsie — 
in einem war noch Aphonie, Alexie und Agraphie vorhanden — 
Neurogliabindegewebssklerose und eine reine Gliose. Beide waren 
auf traumatischer Grundlage entstanden und wurden durch völlige 
Exstirpation der Herde geheilt. Roncalli hält dies Vorgehen für 
zweckmäßig und gefahrlos. Er glaubt, daß durch Schädeltraumen, 
ohne Knochenverletzungen im Gehirn tiefgreifende Zerstörungen ein- 
treten können, die besonders bei der Unfallgesetzgebung berück¬ 
sichtigt werden müssen. 

Macewen heilte durch die Operation einen 27jährigen Mann, 
bei dem in kurzer Zeit eine schwere Epilepsie mit rechtsseitigem 
Jackson sehen Typus eingetreten war, die auch zu eingreifenden 
psychischen Veränderungen geführt hatte. 


Bei der Operation wurde nach langem Suchen in der Hirn¬ 
substanz der Scheitelgegend in der Tiefe von 2 Zoll ein wahr¬ 
scheinlich luetischer Tumor von 1 1 /o Zoll Durchmesser entfernt. 
Sieben Wochen nach der Operation war der Patient von sämt¬ 
lichen paralytischen und paretischen Erscheinungen vollkommen 
hergestellt, und auch die epileptischen Anfälle blieben aus. 

Bychowski berichtet von einem 62jährigen Manne, bei dem 
ein Endotheliom der Dura, zu einer Jacksonsehen Epilepsie mit 
Hemiplegie geführt hatte. Durch die operative Entfernung des 
Tumors, wurde die Epilepsie geheilt, die Homiparese blieb be¬ 
stehen. 

Nur vorsichtig möchte Redlich die operative Therapie der 
Epilepsie angewandt wissen. Er hält die Kochersche Theorie für 
nicht sicher. Die Krausesche Rindenexzision lasse doch Paresen 
zurück. Doch mußte er sich selbst bei einem 12jährigen Kinde 
vom Werte der Trepanation überzeugen, bei dem die Bromtherapie 
völlig erfolglos geblieben war. Am Gehirn konnte nichts gefunden 
werden, und es trat glatte Heilung der Anfälle ein, die 1^4 Jahr 
sichergestellt waren. Die Operation will er nur gelten lassen 
bei Schädel Verletzungen, Zysten usw. Frische Fälle sind in diesem 
Falle am günstigsten zu beeinflussen, bei diffuser Schädigung des 
Gehirns erwartet er von der Operation nichts. Einen ähnlichen 
Standpunkt vertritt auch Arthur von Sorber. Die Sympath¬ 
ektomie, wie sie nach von Spratling Park geübt wird, möchte 
er ganz verwerfen. 

Aus all diesen Untersuchungen darf der Schluß gezogen 
werden, daß der operative Eingriff bei vielen Fällen der Epilepsie 
selbst genuinen häufig erhebliche Besserung, wenn nicht gar 
dauernde Heilung gebracht hat, daraus geht hervor, daß er seine 
Berechtigung hat und häufig ein machtvolles Hilfsmittel gegen ein 
sonst schwer beeinflußbares Leiden darstellt. 

Die Art und Weise des operativen Vorgehens kann eine ver¬ 
schiedene sein. Alle bis jetzt bekannt gegebenen Methoden haben 
gute und schlechte Resultate erzielt. 

Literatur: 1. Krause, Beiträfe zur Patholofie der Jacksonschen Epi¬ 
lepsie. Festschrift für Ewald. (Berl. klin. Woch. 1905, Nr. 44a.)— 2. S. Auer¬ 
bach und E. Qroßmann, Ein operativ behandelter Pall von Jacksonseber 
Epilepsie. (Münch, med. Wochsehr. 1907, Nr. 10.) - 3. Baldwin Schlumford, 
Jacksonian] Epilepsy; cyst of the brain; following injnry. (lief. Zbl. f. Cliir. 
1907.) — 4. Friedrich, Ueber die operative Beeinflussung des Epileptiker¬ 
gehirns. (Langenbecks A., Bd. 77.) — 5. Kotzenberg, Zur Präge der 
operativen Behandlung der idiopathischen Epilepsie. (Bruns Beitr., Bd. 55.) 

— 6. Blauei, Münch, med. Wochschr. 1907, — 7. Einer ich und Navratil, Bei¬ 
träge zur operativen Behandlung der Jacksonschen Epilepsie. (Sebeszet Nr. 1. 
Referat Zbl. f. Gr., Bd. 9.) — 8. Fraenkel, Schädeldefekt nnd Epilepsie. (Wien, 
klin. Wochschr. 1903.) — 9. Rinne, Operative Behandlung der genuinen Epi¬ 
lepsie. (Deutsche med. Wschr. 1906.) — 10. Harvey Cushing, Consequences 
of cranial Injury. (Referat Zbl. f. Gr. Bd. 11.) — 11. Redlich, Behandlung 
der Epilepsie. (Deutsche med. Wschr. 1906.) — 12. Coßmann, Ein Beitrag 
zur operativen Behandlung der Epilepsie. (Münch, med. Wochschr. 1908.) — 
13. Krabbel, Münch, med. Wochschr. 1908. — 14. Sebileau, Soci6te de chir. 
1905. — 15. Mermingas, Beitrag zur Pathologie und chirurgischen Behand¬ 
lung der Epilepsie. (D. mii.-ärzt. Ztschr. 1905.) — 16. Roncalli, Policl. 1905. 

— 17. Spratling Park, Bilateral sympathectomy for the rellef of epilepsls. 

)Med. New. 1905, Bd. 21.) 18. Bychowski, Zur Klinik der Jacksonschen 

Epilepsie Infolge extrazerebraler Tumoren. (Deutsche Ztschr. f. Nervenheilkde. 
Bd. 33.) — 19. A. C. Macewen, A case of cerebral tumour glvlng rise to 
Jacksonian epilepsy and at a later stage; coma. (Lancet 1906, ref. Zbl. f. Gr. 
Bd. 10.) _ 


Sammelreferate. 

Ulous molle und Bubo 
von Dr. Felix Plnkns. 

Colombini hat als einer der ersten den Nachweis geführt, 
daß der Bubo nach Ulcus molle durch den Duereyschen Bazillus 
erzeugt sei, und in seiner neuen Arbeit führt er denselben Nach¬ 
weis für den Lymphstrang und die in ihm liegenden Bubonuli, 
kleine Abszesse, die zuweilen sich wieder aufsaugen, häufiger aber 
durchbrechen, und dann entweder schankrös, das heißt große 
Ulcera mollia, werden oder wie einfache Geschwüre heilen. Die 
Bazillen findet man entweder im Eiter oder doch wenigstens im 
Abschabsei der Abszeßhöhlenwände, seltener mikroskopisch als 
durch die Kultur. Aber es kommt auch vor, daß sie gar nicht 
mehr nachgewiesen werden können. Das Gewebe zerstört sie mit 
der Zeit, und es kommt eine spontane Heilung zustande. 

Balz er und Galup haben bei einem inzidierten und schon 
wieder bis auf eine Fistel geschlossenen Bubo, der nicht heilen 
wollte und sich mit neuen Drüsenschwellungen komplizierte, 
20 Tage lang mit einem gewöhnlichen Schröpf köpf täglich, später 
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alle 2 Tage 1 Stunde lang gesaugt. Nach 1 Monat war die 
Wunde verheilt und die Drüsenschwellungen zurückgegangen. 

Putzler saugte alle entzündlichen zirkumskripten Prozesse, 
wie Bubonen, Epididymitis, Furunkel, Trichophytie, mit bestem 
Krfolge täglich fast 1 Stunde. Wo Inzisionen nötig sind, können 
sie ganz klein sein. Die Zeit der Heilung wird sehr abgekürzt. 
Wichtig ist es, nie beim Saugen Schmerzen zu bereiten, lieber 
etwas weniger energisch vorzugehen. Als neuere Versuche, die 
Saugebehandlung auszudehnen, sind von Putzier Psoriasis, 
Röntgenulzera, alte luetische Drüsen und — was vor allem 
wichtig erscheint und nach Putzlers Angabe auch erfolgreich 
ist — die schmerzhaften Infiltrate nach Hg-Injektionen in 
Angriff genommen worden. 

Literatur: Balz er und (ialup. Bubon inguinal avec polyadtnopathie 
cbronique d’origine chancrelleux; traitement par la mtthode de Bier. (Bull. 

dp la Soc. de Dermal et de Syphil., 27. April 1908, S. 151 f.) — Pio Coloin- 

Itini, Bakteriologische Untersuchungen über die nach Ulcus molle auftretende 
Lymphangioitis. (A. f. Denn. u. Svpli. Bd. 77, S. 47 62.) -- 0. Putzier, Ein 
Beitrag zur Stauungsbehandlung. (A. f. Denn. u. Syph. Bd. 86, S. 37 — 52.) 

Neuere Arbeiten zur Diagnostik der Lungentuberkulose 
von Dr. Heinrich Oerhartz, Berlin. 

Ueberblickt man die Ueberfülle an Publikationen über unsere 
modernsten Diagnostika, die Konjunktival- und die Kutan - 
reaktion, so erkennt man das eine als sicher erwiesen, daß es 
sich hier um spezifische Reaktionen handelt. Darüber aber 
gehen die Ansichten weit auseinander, welche die bessere Methode 
sei und ob beide die subkutane Tuberkulinprobe an Brauchbarkeit 
erreichen. Daß über diesen Punkt noch keine Einigkeit herrscht, 
liegt im wesentlichen an zwei Dingen, einmal an der angewandten 
Methodik, dann an dem Mangel einer systematischen Untersuchung, 
welche alle drei Methoden in ihren Bereich zieht. Ich halte es 
deshalb für überflüssig, die vielen kasuistischen Publikationen, die 
diesen Anforderungen nicht entsprechen, in extenso zu referieren. 
Nur wenige Arbeiten ragen darüber hinaus und sind auf der 
Methodik, die Wolff-Eisner in der bereits referierten, in Brauers 
Beiträgen erschienenen Abhandlung angab, fundiert. Ich kann 
mich deshalb zur Darlegung des heutigen Standes der genannten 
Fragen auf die wichtigste hier in Betracht kommende Publikation 
von Roepke (1) beschränken. 

Das Material, das Roepke untersuchte, bestand aus Heil¬ 
stättenkranken aller Stadien. -Bei jedem Kranken wurden alle 
drei diagnostischen Methoden in Anwendung gezogen. Es ergab 
sich, daß sich die subkutane Applikation des Tuberkulins auch da 
noch als wirksam erwies, wo von den beiden anderen Methoden 
keine mehr positiv ausfiel. Sie stellte also unbedingt die zuver¬ 
lässigste Methode dar. Nach ihr war die Kutanreaktion am häu¬ 
figsten positiv (90—100 o/o der sicher Tuberkulösen); noch nicht 
jeder zweite Initialfall von Lungentuberkulose aber reagierte kon- 
junktival. Je vorgeschrittener die Fälle waren, um so häufiger war 
die Konjunktivalreaktion vorhanden, sodaß sie im dritten Stadium 
annähernd zuverlässig w r ar. Dafür, daß das Ausbleiben der Kon¬ 
junktivalreaktion ein übles Zeichen sei, ergaben sich gar keine 
Anhaltspunkte. 

Die bessere Brauchbarkeit der Kutanreaktion bestätigen aucli 
manche andere Autoren (2). 

Alles in allem dürften nach den besten Arbeiten folgende 
LoitSätze den jetzigen Stand wiedergeben: 

L Die souveräne diagnostische Methode ist die sub¬ 
kutane Injektion von Tuberkulin. Fällt diese Probe ne¬ 
gativ aus, so ist kein aktiver tuberkulöser Herd im 
Körper vorhanden. 

II. Ist diese Methode wegen Fieber oder aus sonstigen 
Gründen, welche das Auftreten einer Allgemeinreaktion untunlich 
erscheinen lassen, kontraindiziert, so soll man die beiden Er- 
satzreaktionen, die Konjunktival- und Kutanreaktion, 
nebeneinander anstellen. Ist die Kutanimpfung mit un¬ 
verdünntem Tuberkulin negativ gewesen, und bleibt eine 
Konjunktivalreaktion auch bei steigenden Alttuber¬ 
kulindosen (1—4%ig) aus, so kann auch daraus mit großer Sicher¬ 
heit geschlossen werden, daß ein tuberkulöser Herd in 
dem Kranken nicht vorhanden ist. 

Aus der Arbeit von Roepke bringe ich folgende Winke, bei 
deren Beachtung Impfschäden nicht zu erwarten sind: Die Tuber¬ 
kulinlösungen müssen steril hergestollt werden und bleiben und 
dürfen bei der Applikation nicht älter als acht Tage alt sein. Sie 
sind dunkel und kühl aufzubowahren. Als Verdünnungsflüssig¬ 


keiten sind verwendbar 0,8°/ 0 ige sterile physiologische Kochsalz¬ 
lösung oder 0,5 u 0 ige Karbolsäure- oder 3%ige Borsäurelösung. 
Die Tropfpipette darf das Auge nicht berühren. War die Kon¬ 
junktivalreaktion positiv, so darf sie an demselben Auge nicht 
wiederholt werden, und ferner darf eine subkutane Injektion erst 
dann erfolgen, wenn die Konjunktivalreaktion mehrere Tage lang 
völlig geschwunden ist. Ueber die Gefahren der Reaktion bei 
Reizzuständen und Erkrankungen des Auges wurde wiederholt 
berichtet. 

Dietschy (3) hat darauf aufmerksam gemacht, daß sich mit¬ 
unter ein positiver Ausfall der Konjunktivalreaktion nur durch 
eine Lymphozytose des Augensekretes verrät. Da aber Etting er (4) 
nicht einmal für Ergüsse eine Lymphozytose als beweisend für ihre 
tuberkulöse Natur gelten läßt, wird man eine Bestätigung abwarten 
müssen. 

Nun bleibt noch die spezielle topische Diagnose. Es ist 
kein Zweifel, daß wir heute imstande sind, schon recht kleine 
Spitzenherde zu diagnostizieren. Das geht aus den Angaben, die 
Ranke (5) über seine Tuberkulosefälle, bei denen er den Lungen¬ 
befund durch die Sektion kontrollieren konnte, bringt? mit Sicher¬ 
heit hervor. Herde von Bohnengröße waren nicht diagnostiziert 
worden, wohl aber hatte sich eine haselnußgroße Spitzennarbe 
(ohne Verwachsung!) durch deutliche Dämpfung und vesikobron- 
ehiales Atemgeräusch verraten. Das „Spitzenfeld“ (Krönig) hatte 
sich nicht verändert gezeigt. Von Interesse sind noch folgende 
Fälle: a) Entspannung der Lunge bei Pleuritis exsudativa: Dämp¬ 
fung, Einschränkung des Spitzenfeldes, Abschwächung und Un¬ 
reinheit des Atemgeräusches. — b) Starke Verwachsung der Spitze 
infolge eines alten Thrombus eines größeren Lungenvenenastes: 
Dämpfung, starke Einschränkung des Spitzenfeldes, reines Vesi¬ 
kuläratmen. 

Baumann und Groedel (6) haben einen Fall beschrieben, 
wo ein epipleurales Hämatom (Bruch der 1. Rippe) eine Spitzen¬ 
affektion vortäuschte und durch die Röntgenuntersuchung die falsche 
Diagnose noch gestützt wrnrden war. Leider ist in der Arbeit über 
den Röntgenbefund und speziell das Verhalten der Lunge und des 
Hämatoms bei In- und Exspiration so wenig gesagt, daß es nicht 
ausgeschlossen erscheint, daß die Methodik die Schuld an dem 
diagnostischen Fehlgriff trug. An Fehlerquellen ist das Rönt¬ 
genverfahren (7) nicht gerade arm. In der Hand des geschulten 
Untersuchers und im Zusammenhang mit den anderen klinischen 
Methoden angewendet, ist es aber ein außerordentlich nützliches 
Instrument. Namentlich Infiltrationen können im Röntgenbilde oft 
früher diagnostiziert werden, als es mit den sonstigen zur Ver¬ 
fügung stehenden physikalischen Methoden möglich ist. 

Leider relativ geringe Erfolge hat das Röntgenverfahren bei 
der Diagnostik der intrathorakalen Drüsen aufzuweisen 
gehabt. Da normale Lymphdrüsen die Röntgenstrahlen fast nicht 
absorbieren, ist ja von vornherein nicht viel zu erwarten gewesen. 
Man hat erfahren müssen, daß auch verkäste Drüsen nur schwer 
darstellbar sind und nur verkalkte Drüsen ein relativ gutes Ob¬ 
jekt abgoben. Im großen und ganzen ist also der Röntgenunter¬ 
suchung für die Diagnose der inthrathorakalen Lymphdrüsen- 
erkrankungen nicht viel Wert beizulegen. Dennoch dürfte aber 
die Diagnose in typischen Fällen nicht schwierig sein. Ich stelle 
hier den charakteristischen Symptomenkomplex nach den Arbeiten 
der letzten Zeit, namentlich denen von Brecke und Nagel (8), 
zusammen: 

I. Spontan angegebene Brust- und Schulterschmerzen. 

II. HautvenenerWeiterungen am Halse und an der oberen 
Brustgegend. 

III. Schmerzen beim direkten Druck aut die Drüsen durch 
eine in den Oesophagus eingeführte aufblähbare Sonde. 

IV. Druckempfindlichkeit der Darmfortsätze des 3. und 4. 
(bis 7.) Brustwirbels. 

V. Interkostalneuralgie, dicht neben dem Sternum (Sternal- 
drüsen). 

VI. Krampfartiger Husten, entweder spontan, oder nach Druck 
auf den 2.-6. Brustwirbel und auf den 2.—5. rechten Rippen¬ 
knorpel (Bronchialdrüsen). 

VII. Vagussymptome: Puls in der R. beschleunigt, manch¬ 
mal verlangsamt oder irregulär. Magenschmerzen, besonders nach 
Tuberkulingabe. 

VIII. Rekurrenssymptome: Postikuslähmung, Schmerzen neben 
der Wirbelsäule, dicht über dem linken Schlüsselbein. 

IX. Schall Verkürzung beziehungsweise Dämpfung auf dem 
Manubrium sterni (retrosternale Drüsen) und auf der Wirbelsäule 
vom 5.—7. Proc. spin. (Affektionen im hinteren Mediastinum.) 
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X. Trachealatmen über dem 1.—4. Brustwirbel und bronchiales 
Atemgeräusch über dem Manubrium sterni. 

XI. Systolisches Geräusch links vom Sternum infolge Druck 
auf die Pulmonalis oder die Vena anonyma sinistra. — 

Ich erwähne noch einen in diagnostischer Hinsicht inter¬ 
essanten Fall, den Burckhardt und Schlagintweit (9) ver¬ 
öffentlicht haben. Von einer alten Lungentuberkulose war eine 
Miliartuberkulose, von einer septischen Infektion einer Larynx- 
tuberkulose eine Sepsis ausgegangen. Beide Prozesse super- 
ponierten sich und führten zu zahlreichen, nur Tuberkelbazillen 
enthaltenden eiterigen Metastasen. Die Diagnose war intra vitam 
aus dem positiven Ausfall der Proteolysenprobe und dem Nach¬ 
weis von Tuberkelbazillen im Blute gestellt worden. 

Literatur: 1. 0. Roepke (Eisenbahnheilstätte Stadt wald-Melsungen), Die 
Erfebnisse gleichzeitig Angestellter kutaner, konjunktivaler und subkutaner 
Tnberkulinreaktlonen bei vorgeschrittenen, initialen und suspekten Formen 
der Lungentuberkulose. (Beitr. z. Klin. d. Tuberk. 1908, Bd. 9, S. 353—431. 

— 2. G. Morelli, Ueber kutane und kon]unktivale Tuberkulinreaktionen. 
Wien. klin. Wochschr. 1908, Nr. 3. — W. Skorczewski, Tuberkulinimpfungen 
nach Pirquet und Calmette. (Przeglad Lekarski 1908, Nr. 1. Ref. Intern. Zbl. 
f. d. ges. Tnberk.-Forschg. 1908, Bd. 2, Nr. 26, S. 269.) — 3. Rud. Dietschy, 
Zytologische Befunde bei der Konjunktivalreaktion auf Tuberkulin. — Ophthal- 
mozytodiagnose. (Münch, med. Wochschr. 1908, Bd. 55, S. 1275—1279.) — 
4. Ettinger, Ueber den Wert der zytoskopischen Untersuchung von Trans- 
und Exsudaten. (Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 46.) — 5. Karl Ernst Ranke, 
Zur physikalischen Diagnose der beginnenden Lungentuberkulose. (Aerztl. Ver¬ 
ein, München, 8. Januar 1908. Bericht s. Intern. Zbl. f. d. ges. Tuberk.-For¬ 
schung, 1908, Bd. 2, H. 7, S. 287.) — 6. Wilh. Baumann und Fr. M. Groedel 
(Krankenh. r. d. Isar, München), Zwei Fälle von Lungenerkrankung im An¬ 
schluß an einen Unfall. (Deutsche med. Wschr. 1908, Bd. 34, S. 911-912)- 
7. Albers-Schönberg (Allg. Krankenh. St. Georg, Hamburg), Die Lungen¬ 
spitzentuberkulose im Röntgenbild. (Deutsche med. Wschr. 1908, Bd. 34, S. 864 
bis 866.) — Schlayer (Med. Klinik, Tübingen), Ueber den Wert des Rttntgen- 
verfahrens für die Frühdiagnose der Lungentuberkulose. (Ebenda. S. 866 
bis 868.) — M. Lovy-Dorn und H. Cornet, Das Röntgenbild des normalen 
Thorax mit Rücksicht auf die Diagnose der Phthisis incipiens. (Berl. klin. 
Woch. 1908, S. 1004—1006.) — Fr. M. Groedel, Ueber einige Fortschritte 
auf dem Qebiete der Röntgenuntersuchung der Lungenspitzen. (Ber. Intern. 
Zbl. f. d. ges. Tuberk.-Forschung. Bd. 2, S. 335- 336. (1908). — H. Rieder, 
Der Wert der Röntgenuntersuchung für die Frühdiagnose der Lungentuberku¬ 
lose. (Ztschr. f. neuere physikal. Medizin, 1908, Bd. 2, S. 393ff.) — 8. A. Brecke 
(Deutsche Heilstätte, Davos), Zur Diagnose von Schwellungen der endothora- 
kalen Lymphdrüsen. (Beitr. z. Klin. d. Tuberk. 1908, Bd. 9, S. 309—335.) 

— M. Nagel (Univ.-Kinderklinik, Erlangen), Der physikalische Nachweis ver¬ 
größerter Bronchial- und Mediastinaldrüsen. (Jahrb. f. Kinderhkde. 1908, 
Bd. 68, S. 46 —59.) — 9. 0. Burckhardt-Socin und W. Schlagintweit, 
Miliartuberkulose und Sepsis mit ungewöhnlichem Ausgangspunkt und bemer¬ 
kenswerten Metastasen. (Deutsche med. Wschr. 1908, Bd. 34, S. 1053—1055.) 


Erkrankungen der Haarbälge 

von Dr. Felix Plnkns. 

Arndt bespricht 3 Formen narbiger Alopezie des Kopfes 
und Gesichts, die Pseudopelade (Brocq), das Ulerythema 
sycosiforme (Unna), die Acne decalvans (Lailler und 
Robert). Die Pseudopelade ergreift den Kopf und bedeckt ihn 
mit kleineren und größeren kahlen Herden, ohne daß irgend 
welche merklichen Entzündungserscheinungen dabei zu sehen 
wären (keine Follikulitiden). Das Ulerythema sycosiforme sitzt 
meist in der Backenbartgegend, zuweilen beiderseits, meistens aber 
einseitig, oder am behaarten Kopf, den es vom Rande aus scheitel- 
wärts allmählich enthaart, indem die haarlosen Stellen zugleich 
narbig werden. Am fortschreitenden Rande der Erkrankung be¬ 
findet sich ein Streifen von Pusteln, der mit Vernarbung am 
äußeren Rande abheilt und unter Neubildung von Follikulitiden 
am inneren Rande fortschreitet. Die Acne decalvans besteht in 
unregelmäßigen Herden, umsäumt von Follikulitiden und zentral 
narbig verheilend. Der Erfolg der Therapie ist nicht sehr 
glänzend. Am empfehlenswertesten findet Arndt 2 mal tägliche 
heiße Seifen wasch ungen mit nachheriger Einreibung 10%iger 
Schwefel- oder 10%iger Resorzinsalben mit Zink und Amvlum 
aa 20,0:100,0. 

Insofern von praktischer Wichtigkeit, als jede therapeutische 
Beeinflussung ohn$ Nutzen sein muß, sind die von Dubreuilh 
und Petges beschriebenen Formen von zirkumskripter angeborener 
Haarlosigkeit, die oft der Alopecia areata zum Verwechseln 
gleicht. Nach Dubreuilh kann man 4 Arten dieser kahlen 
Flecke unterscheiden. Die erste stellt einen Nävus vor; die 
Nävusbestandteile können entweder in einer Partie der Kahlheit 
oder an ihrem Rande noch erkennbar sein, oder sie können im 
Laufe der Entwicklung erst sich einstellen oder aber sie können 


auch — früher erkennbar gewesen — allmählich schwinden, sodaß 
nichts als ein kahler oder schwach behaarter Fleck restiert. Die 
zweite Art ist ein sehr eigentümlicher Wachstumsstillstand zirkum¬ 
skripter Hautstellen auf der Höhe des Scheitels. Dieser Herd 
zeigt histologisch das Verhalten der Haut im 3.-4. Embryonal¬ 
monat, dünne Epidermis ohne Haare und Drüsen und sulzige 
Kutis in dem eingesunkenen Fleck. Sehr schnell tritt eine 
Stärkung der Epidermis ein, und es bleibt eine unreparabel haar¬ 
lose Stelle übrig. Die dritte Art ist die Folge von Druck bei 
der Geburt, entweder von der Zange oder vom Promontorium des 
Kreuzbeins. Die vierte Art ist ganz selten. Sie hält sich an die 
Suturen der Schädelknochen und entsteht infolge eines hoch¬ 
gradigen Hydrozephalus an den Stellen der stärksten Dehnung. 

Hallö und Civatte haben die Talgdrüsenpfröpfe, welche 
man bei jedem Menschen aus den Poren der Nase drücken kann, 
anaerob verimpft. In diesen Pfröpfen findet man in großen Massen 
einen kleinen grampositiven Bazillus und daneben nur unter Um¬ 
ständen einige Kokken und Flaschenbazillen. Anaerob in hoher 
Schicht kultiviert, wuchs nun nach einigen Tagen bei 37° eine 
Reinkultur aus, welche diesem kleinen Bazillus an Form so ent¬ 
spricht, daß die kultivierten Bazillen von den im Pfropf ent¬ 
haltenen, wenn man beide auf demselben Objektträger übereinander 
ausstreicht, nicht zu unterscheiden sind. Sind die Röhrchen erst 
einmal bei Brutschranktemperatur angegangen, so wachsen sie 
nach 5—6 Tagen auch bei Zimmertemperatur weiter. Die Kulturen 
sind oval, scharf begrenzt, farblos, verflüssigen ein wenig den 
Agar, besonders wenn sie am Glase nahe anliegen, färben den 
Agar mit der Zeit etwas bräunlich. Gasentwicklung, Geruch 
fehlt. Nach 3 Wochen sind sie noch gut überimpfbar. Dieso 
Kultur scheint bisher nicht beschrieben zu sein. Sabouraud 
will zwar seinen Seborrhoebazillus, der ganz in Gestalt dem 
Unnaschen Bazillus des Komedo gleicht, um den es sich hier 
wohl handelt, auf seinem Nährboden aerob gezüchtet haben, den 
Verfassern ist das mit ihrem Pilz nie gelungen, und sie identi¬ 
fizieren ihn daher nicht mit dem Bazillus der Seborrhoe. Er 
wuchs vielmehr obligat anaerob, nur in den tiefen Teilen der 
Agarsäule, nie in den oberen Zentimetern. Experimente, welche 
strikte beweisen, daß es sich hier wirklich um den Bazillus, den 
man in so großen Mengen im Komedo findet, bandle, fehlen aller¬ 
dings noch; doch spricht die Morphologie sehr für diese Identität, 
und es ist in allerhöchstem Maße wichtig, daß auf so einfache 
Weise dieser Bazillus aus der Haut isoliert werden konnte. 

Als günstiges Zeichen für den Ablauf eitriger follikulärer 
Prozesse sieht Neuberger das Auftreten großer Protoplasma¬ 
massen mit Einschluß von kernhaltigen Klumpen an. Die großen 
Massen stellen Makrophagen Metschnikoff’s vor, hervorgegangen 
aus einkernigen Leukozyten, und die Kerneinschlüsse sind Reste 
polynukleärer Leukozyten. 

An einem Falle, der eine harte, auf der Basis alter peri- 
follikulärer Entzündung der Oberlippe entstandene knotige Ge¬ 
schwulst aufweist, zeigt Samberger, daß die altbekannte Der¬ 
matitis papillaris capillitii (Aknekeloid, Nackenkeloid) nicht allein 
an ihrer Lieblingslokalisation am Nacken und der Hinterhaupts¬ 
haargrenze vorkommt, sondern auch anderswo. Vidal hatte (Soc. 
fran?. 1889) ebenfalls einen anders lokalisierten Fall (Regio supra- 
hyoidea) bekannt gegeben, und auch Heb ras Sycosis framboe- 
sioides (1874) gehört nach Sambergers Ansicht wohl hierher. 
Aus der Untersuchung dieses einen Falles von der Oberlippe und 
aus der Untersuchung eines Knötchens von beginnendem Nacken¬ 
keloid, sowie unter Berücksichtigung einiger Fälle aus der Lite¬ 
ratur zieht Verfasser den Schluß, daß der Beginn der Erkrankung 
nicht immer derselbe zu sein braucht, daß aber der Ausgang in 
keloidartige Bildung immer der Abschluß ist. Vielleicht handelt 
es sich um die Disposition einzelner Menschen, geradeso wie viele 
Keloidbildung in Narben zeigen, so nach langdauernden Haut¬ 
entzündungen, ganz besonders nach alten, sykosisartigen, peri- 
follikulären Entzündungen, keloidartige Knoten zu produzieren. 
Der Anfang kann in diffuser entzündlicher Infiltration der Haut 
bestehen, kann aber auch rein perifollikulär sein, und dann be¬ 
steht entweder eine einfache Rundzelleninfiltration um den Follikel 
von seiner Oberfläche bis zu dem tiefsten Punkte oder eine Abszeß¬ 
bildung. Die Knotenbildung in dem von Samberger be¬ 
schriebenen Oberlippentumor war aus einem oberflächlichen und 
perifollikulären Infiltrat zusammengesetzt und aus einem tieferen 
derben Bindegewebsknoten, in dem die elastischen Fasern fehlen. 
So wie der Beginn, wird vermutlich auch die Ursache der Er¬ 
krankung verschieden sein können (infektiöse Agentien, mechanische 
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Hautreizung). Gleich ist bei allen Fällen nur der Ausgang in 
keloidartige derbe Massen. 

Literatur: G. Arndt, lieber einige Formen narbiger Kahlheit, ihre 
Diagnose und Therapie. (Dermat. Ztscbr. 1908, S. 80-91.) — W. Dubreuilh 
und G. Petges, Des aloplcies congenitales circonscrites. (Ann. de dermat. et 
syph. Mai 1908, S. 257-279.) - ,J. Halle und A. Civatte, ConlributJon k la 
bactdrlologie des glandes s6bac6es. (Ann. de dermat. et syph. 1907, S. 184—188.) 
— Neuberger, Ueber Elteruntersuchungen von Akne-, Follikulitis- und 
Furunkelsekret, ein Beitrag zur Morphologie der Exsudatzellen. (A. f. Dermat. 
ii. Syph. Bd. 88, S. 168—178.) — Fr. Sambergor, Folliculitis (Sycosis) sclero¬ 
tisans. (A. f. Dermat, u. Syph. 1907, Bd. 83, 2, S. 163-176.) 


Diagnostische und therapeutische Notizen. 

Man darf nach Ziehen bei der praktischen Bekämpfung der 
Agrypnie Nervenkranker nicht scharf unterscheiden zwischen sedativen 
und hypnotischen Mitteln. Man muß sich vielmehr in jedem Falle 
erst die Frage vorlegen, ob man nicht mit sedativen Mitteln aus¬ 
kommt und der hypnotischen Mittel entraten kann. Die se¬ 
dativen Mittel sind oft die zweckmäßigsten Hypnotika. So z. B., 
wenn eine gesteigerte Affekterregbarkeit die Ursache der Schlaf¬ 
losigkeit bildet Hier sind die ßromsalze weitaus die zweckmäßigsten 
Mittel (2 g Natrium bromatum vier bis sechs bis acht Tage 
lang, und zwar am besten nachmittags um 3 oder 4 Uhr). 

Wirkliche Schlafmittel, denen die Brom Wirkung in etwas gestei¬ 
gertem Maße zukommt, sind Neuronal und Bromural. Aber auch 
sie haben im wesentlichen nur den Charakter von Sedativa und eignen 
sich daher für schwerere Fälle neurasthenischer Schlaflosigkeit, die 
aber auch auf gesteigerter Affekterregbarkeit beruhen. Man 
gibt Neuronal in Dosen von 1 g (unter Umständen auch 1,5 g), und 
zwar, wenn notig, drei, vier Tage hintereinander; wenn man dann 
ein paar Tage aussetzt, kehrt seine Wirkung wieder. Das Bro¬ 
mural (auch in der Kinderpraxis verwendbar) wird in Tabletten von 
0,3 g verschrieben. Bei Erwachsenen gibt man gewöhnlich zwei 
Tabletten, bei Kindern je nach dem Alter 7*. 73, 7* un d */* Tabletten 
usw. Es hat eine gewisse chemische Verwandtschaft zu den Baldrian¬ 
präparaten. 

Ist die Schlaflosigkeit dadurch charakterisiert, daß das Ein¬ 
schlafen sehr erschwert ist, so kommen Paraldehyd und Amylen- 
hydrat in Betracht. In Beziehung auf Schnelligkeit der Wirkung 
kennt Ziehen kein Mittel, das so günstig wirkt wie diese beiden. Aber 
die Dauer ihrer Wirkung ist nicht groß. Beide Mittel werden gewöhn¬ 
lich in Dosen von 3 bis 4 g gegeben. In der Regel tritt binnen 7« Stunde 
oder 20 Minuten der Schlaf ein. Das ist ein großer Vorzug vor dem 
Trional und dem VeronaL Was ihre Zuverlässigkeit anlangt, so 
reicht sie fast an das Veronal heran. Auch sind sie viel weniger 
gefährlich als das Veronal und Trional. Um den in besonders 
hohem Maße unangenehmen Geschmack zu verdecken, gibt man sie 
in Rotwein oder Aq. Menth, pip. Aber da, wo die Kranken fort¬ 
während wieder erwachen, müssen andere Mittel gewählt werden. 

Zu diesen gehören Trional und Veronal. Sie garantieren ziem¬ 
lich sicher einen verhältnismäßig langen Schlaf. Aber sie wirken 
nicht prompt. Man muß oft auf den Schlaf warten. Die Wirkung 
des Veronals verspätet sich mitunter um viele Stunden. Beim 
Trional soll man im allgemeinen die Dosis von 1,5 g nicht überschreiten. 
Vom Veronal gibt man Nervenkranken 0,5, 1,0 und 1,5, und zwar zuerst 
eine Probedosis von 0,5. Beim Veronal ist das einzig wirklich Lästige 
danach das Auftreten von juckenden arzneilichen Exanthemen, die 
aber mit dem Aussetzen des Veronals ziemlich rasch wieder zurückgehen. 
Um den Nachteil der verspäteten Wirkung zu vermeiden, verbindet man 
z. B. das Trional mit dem Paraldehyd, und kann infolgedessen mit 
viel kleineren Dosen von beiden auskommen. Der Patient muß dann aber 
zwei Mittel einnehmen. Die Kombination von Schlafmitteln ver¬ 
ringert ferner die schädigende Wirkung des einzelnen Mittels und setzt 
die Gefahr der Angewöhnung beträchtlich herab, da diese dabei sehr viel 
später eintritt. 

Neben der Kombination ist das prinzipielle Wechseln mit 
den Schlafmitteln von großer Wichtigkeit, ganz besonders aber beim 
Trional und Veronal. Aber die Vorteile des Abwechselns treten nicht 
ein, wenn man statt Veronal Trional gibt oder umgekehrt, sondern nur, 
wenn man ein Schlafmittel aus einer anderen Gruppe reicht. (Deutsche 
med. Wschr. 1908, Nr. 14, S. 580.) F. Bruck. 

Bei einem 25jährigen Manne trat 10 Minuten nach einer zahnärzt¬ 
lichen Kokaininjektion (0,02) in den linken Oberkiefer in apoplekti- 
former Weise der Meniferesche Symptomenkomplex ein. Es bestand 
weder Heredität noch ein früheres Ohrenleiden. Was den Fall zum 
Unikum macht, ist, daß die einseitige Taubheit zur Zeit der Veröffent¬ 


lichung des Falls durch König bereits seit 2 Monaten anhielt. (Presse 
med. 30. Mai 1908.) Rob. Bing. 

Kümmell kommt im Anschluß an Krönig und Landau dazu, 
Laparotomierte frühzeitig, das heißt am 2. oder 8. Tage nach der Laparo¬ 
tomie aufstehen zu lassen. Er will dadurch hauptsächlich der Bildung 
von Thrombosen und Embolien Vorbeugen, wie sie durch das lange 
Liegenbleiben in ihrer Entstehung begünstigt Werden. Wie sich 
Kümmell davon überzeugen konnte, wird die Gefahr der Bildung einer 
Narbenhernie nicht nur nicht erhöht, sondern die derartig Behandelton 
hatten eine viel festere und straffere Narbe als die nach der früheren 
Methode Behandelten. 

Durch das früh nach der Laparotomie eingeführte Aufstehen 
müssen diese Kranken viel weniger katheterisiert werden. Die Atmung 
wird dadurch eine freiere und leichtere, ebenso wird die Darmtätigkeit 
außerordentlich günstig beeinflußt. Ein wohltuender physischer wie auch 
körperlicher Einfluß macht sich geltend. Um dieses Frühaufstehen wagen 
zu dürfen, ist es notwendig, daß die Narkose gut ist, daß rasch operiert 
wird, daß die Kranken wenig Blut verlieren, daß Heilung p. p. eintrete 
und eine feste Wundnaht vorhanden. Nachteile von diesem Vorgehen 
hat Kümmell niemals sehen können. (Langenbecks A., Bd. 86, H. 2.) 

Bircher (Basel). 

Holländer teilt die Epityphlitis ein in 2 Formen, in eine seltenere 
metastatische, wobei auf dem Blutwege der Wurmfortsatz infiziert 
wird, und in eine häufigere endotraumatische, die ausschließlich vom 
Lumen aus entsteht, zumal da die Infektionsgelegenheit im Darm immer 
vorhanden ist. Fremdkörper machen z. B. einen Substanzverlust in 
der Schleimhaut des Wurmfortsatzes und in diesem Substanz Verlust siedeln 
sich pathogene Keime an. Von großer Bedeutung ist eine Verenge¬ 
rung des Lumens des Wurmfortsatzes; schon geringe Katarrhe führen 
zur Stenose. Auch von außen kann durch Adhäsionen oder Ab¬ 
knickungen des Wurmfortsatzes dessen Lumen unwegsam gemacht 
werden. Sowie eine Retention da ist, wird auch die Infektionsmöglichkeit 
gesteigert. 

Die Koprolithen, die bekanntlich nicht die Entzündung machen, 
sondern die Produkte der Entzündung sind, bewirken eine ge¬ 
steigerte mechanische Indisposition und auch Retention. Ist ein Stein 
durch Inkrustationen entstanden, so versucht der Wurmfortsatz ihn los 
zu werden; in seinem dynamischen Bestreben treibt er sich den Stein im 
Tenesmus durch die Peristaltik allmählich in die eigene Mukosa. 
(Bericht aus dem Verein für innere Medizin in Berlin. Deutsche med. 
Wschr. 1908, Nr. 23, S. 1033.) F. Bruck. 

Die nicht häufig auftretende Appendizitis im höheren Alter 
bespricht Haim. Er findet, daß dabei im Gegensätze zum Kindesalter 
bei dem mehr Allgemeinerscheinungen vorherrschen, die Aflfektion sich 
mehr auf die Abdominalsymptome beschränkt. Trotz schwer gangränöser 
Veränderungen des Appendix war der Allgemeinzustand häufig nicht ver¬ 
ändert, und es liegen nur ganz schwere Abdominalsymptome, die auf eine 
Darmlähmung hinwiesen, vor. 

Spontan- und Druckschmerz in der Ileozökalgegend ist immer in 
hohem Maße vorhanden. Fieber ist häufig nur in geringem Maße zu 
konstatieren, und auch der Puls verliert seine Konstanz nur bei den ganz 
schweren Fällen. Dagegen ist für die Appendizitis im höheren Alter ein 
vorgetäuschter Darmverschluß fast typisch. Die Prognose der Affektion 
ist in diesen Fällen, wo eine Peritonitis kaum noch Uberstanden ist, sehr 
ernst zu Btellen. (Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 92.) Bircher (Basel.) 

Otto Busse teilt 4 Fälle mit, wo es sich um schwere Infektions¬ 
krankheiten, aber nicht um Typhus abdominalis handelte, und wo 
trotzdem Typhusbazillen im Blute nachweisbar waren. Es kann 
demnach keinem Zweifel unterliegen, daß auch Typhusbazillen im Blute 
von nicht typhuskranken Personen Vorkommen. Also nicht nur die 
Anwesenheit von Typhusbazillen im Darm, sondern auch deren An¬ 
wesenheit im Blut liefert keinen sicheren Beweis für das Vorhandensein 
eines Typhus, auch nicht in Fällen, wo dringender Typhusverdacht be¬ 
steht. Zum Ileotyphus wird eine Darmerkrankung eines „Bazillen¬ 
trägers“ auch dann noch nicht, wenn die Bazillen in das Blut gelangen 
und hier kreisen. Es gibt sogenannte Bazillenträger, die in ihren Därmen 
Typhuskeime beherbergen, ohne jemals Typhus durchgemacht zu 
haben oder später daran zu erkranken. Es verhält sich hiermit 
also wie mit vielen andern pathogenen Organismen, wie Diphtheriebazillen, 
Pneumokokken, Meningokokken usw. (Münch, med. Wochschr. 1908, 
Nr. 21, S. 1113.) F. Bruck. 

Es ist falsch, daß ein Plattfuß nur dann bestehe, wenn der Fuß 
bereits ganz platt sei. Man kann schon Plattfußbeschwerden haben, 
auch wenn noch ein Gewölbe vorhanden ist, dieses sich aber vielleicht 
um 1 cm gesenkt hat. Denn auch wenn sich ein gut entwickeltes Ge¬ 
wölbe um 2 cm senkt, zeigt der Fuß immer noch eine schöne Wölbung. 
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Diese Stadien sind aber gerade die für die Therapie wich¬ 
tigsten. Denn zu dieser Zeit sind die Beschwerden am grüßten, 
auch ist dann der Zeitpunkt für eine Behandlung der geeignetste. Ist 
aber einmal der Fuß ganz platt, so bestehen nur sehr selten Be¬ 
schwerden. Platte Füße, die überhaupt keine Wölbung mehr 
haben, machen oft weit weniger Beschwerden, als Füße mit noch 
gutem Gewölbe, die eben im Begriff stehen, sich zu senken. Es 
gibt, wie Karl Lengfellner betont, eine große Reihe von Fällen, wo 
Leute mit ganz platten Füßen vortrefflich laufen. Er hält 
daher den Namen „Plattfuß“ meist für sehr schlecht gewählt und will 
ihn, solange der Plattfuß in der Entwicklung begriffen ist, durch den 
Namen „Senkfuß“ ersetzen und nur das Endstadium des Senkfußes 
mit „plattem Fuß“ bezeichnen. (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 22, 
S. 970.) F. Bruck. 

Karewski betont, daß Enterocolitis acuta an sich eme akute 
Epityphlitis erzeugen könne. Im Anschluß an Darmkatarrhe bekomme 
man mitunter die allerschwersten Formen von Epityphlitis zu sehen; 
Kinder, die man noch anscheinend gesund morgens hat zur Schule gehen 
lassen, kämen mittags mit Diarrhoe nach Hause und hätten abends eine 
Perforationsperitonitis; Erwachsene suchten nach maßlos genossenen 
Diners mit den Anzeichen der Epityphlitis den Arzt auf. Es gebe also 
eine akute Epityphlitis ohne vorhergehende Erkrankung des 
Wurmfortsatzes auf der Grundlage einer Enterokolitis; in der Regel 
allerdings sei einer solchen Epityphlitis eine chronische Erkrankung, 
ein Verlust der Widerstandsfähigkeit des Organs vorangegangen. 
(Bericht aus dem Verein für innere Medizin in Berlin. Deutsche med. 
Wschr. 1908, Nr. 23, S. 1033.) F. Bruck. 

Mantoux, weist auf die häufig zu konstatierende Periodizität 
bei den Fieberbewegungen der Phthisiker hin. Abgesehen von den 
täglichen Schwankungen ist in solchen Fällen bei längerer Beobachtungs¬ 
dauer (Monate und Jahre!) ein auffällig regelmäßiges, wellenförmiges Auf- 
und Absteigen der Kurve in toto zu finden. Wo auch in den Wellen¬ 
tälern, mindestens während einiger Stunden im Tage, febrile Temperaturen 
bestehen, kann man vom periodisch remittierenden, wo aber totale Defer- 
veszenz ©intritt, vom periodisch intermittierenden Fiebertypus sprechen. 
Bei frischen Lungenherden kann man durch die physikalische Unter¬ 
suchung erkennen, daß diesen Fieberwellen Aktivitätsperioden der er¬ 
krankten Partien entsprechen. Wo Heilung eintritt, nehmen die Oszilla¬ 
tionen progressiv an Höhe ab bis die Normale erreicht ist. Prognostische 
und therapeutische Anzeigen bietet das periodische Fieber nicht dar; es 
ist aber nötig es zu kennen, um sich vor Trugschlüssen, z. B. hinsicht¬ 
lich des Effekts angewandter Medikamente, in acht zu nehmen. (Presse 
radd., 4. Juli 1908.) Rob. Bing. 

Zur Aetiologie der Epityphlitis äußert sich Sonnenburg. Bei 
einem normalkurzen Wurmfortsatz mit weiter Oeffnung wird sich 
der infektiöse Inhalt — mag die Infektion enterogener oder hämatogener 
Art sein — nach dem Zökum schnell wieder entleeren können. Es wird 
der fortgeleitete Katarrh nebst der daraus folgenden Entzündung mit dem 
Aufhören der enterogenen Infektion wieder schwinden, die Appendix 
wieder normale Verhältnisse zeigen. 

Ist aber die Appendix lang und eng, mit ungenügendem Men- 
senteriolum, mit abnormer Lage, mit Knickungen, bestehen also ange¬ 
borene anatomische Dispositionen, und entsteht dann in einem 
solchen Wurmfortsatz enterogen oder hämatogen eine Infektion, so kommt 
es wegen ungenügender anatomischer Verhältnisse nicht zur 
schnellen Evakuation, sondern zur Retention des infektiösen Inhalts. 
Die Ursache, die hier die Infektion bewirkt hat, ist längst im Darm oder 
Blut geschwunden, im Wurmfortsatz aber bleibt die Entzündung noch 
länger bestehen. (Bericht aus dem Verein für innere Medizin zu Berlin, 
Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 26.) F. Bruck. 

Appendizitis und Gravidität kommen nicht gerade häufig mit¬ 
einander vergesellschaftet vor, beanspruchen aber dennoch ein großes 
praktisches Interesse. Weber führt darüber aus, daß die Appendizitis 
nicht zur Gravidität disponiert und daß schwere Formen von Appendizitis 
verhältnismäßig in der Schwangerschaft selten sind. Tritt Appendizitis 
auf, so muß nicht notwendig ein Abort die Folge sein, dieser kann eher 
durch perimetritische Verwachsungen infolge einer chronischen Appen¬ 
dizitis erzeugt werden, oder es kann sich die eitrige Entzündung der 
Appendix auf die Gebärmutter erstrecken und so zur Ursache des Ab¬ 
ortes werden. Es tritt dann häufig eine Allgemeininfektion dazu auf. 
Auch metastatisch können Entzündungserreger im Uterus zum Aborte 
führen. 

Die Diagnose ist häufig nicht unschwer zu stellen, wenn man alle 
Symptome sich vergegenwärtigt, kann aber oft außerordentliche An¬ 
forderungen an den Spürsinn des Arztes stellen. 


Die Prognose ist stets sehr ernst zu stellen, um so ernster, jo 
später in der Gravidität die Appendizitis auftritt. Ueber die Behandlung 
ist noch keine Einigung erzielt. Sowohl die sofortige operative als auch 
exspektative Behandlung gibt die gleichen Resultate. Ein sorgfältiges 
Abwägen aller Symptome dürfte von entscheidender Bedeutung sein. 
(Deutsche Ztschr. f. Chir., Bd. 93, H. 3.) Bircher (Basel). 

Akute Nebenniereninsufflzlenz bei Nebennlerenkarzinom. Ein 

33jähriger Mann wird unter choleraähnlichen Allgemeinerscheinungen, 
doch ohne Durchfälle, ins Spital gebracht. Gesicht, Schleimhäute, Extre¬ 
mitäten zyanotisch; Radialpuls nicht, Femoralpuls kaum zu fühlen. 
Hypothermie (34,0°). Drei Tage nach seinem Eintritt stirbt der Patient 
unter Kollapserscheinungen; in der Agone Temperaturanstieg auf 38,7°. 
Die Diagnose lautet: Cholera sicca. — Bei der Sektion findet sich ein 
Karzinom der rechten Glandula suprarenalis; die linke Drüse ist hypo¬ 
plastisch. Uebrige Organe ohne pathologischen Befund. 

Es handelt sich um den ersten bisher beobachteten Fall von Neben¬ 
niereninsuffizienz durch Krebs. Das liegt wohl daran, daß in den früher 
publizierten Fällen die anderseitige Drüse gesund und kompensations¬ 
fähig war. Hier war sie hypoplastisch (möglicherweise auch aus un¬ 
klarer Ursache — Lues?) atrophisch. Pathologischanatomisch war der 
Fall deshalb interessant, weil die vom Neoplasma betroffene Nebenniere 
ihre Form beibehalten hatte; es handelte sich um eine beginnende gefäß¬ 
reiche Neubildung mit polyedrischen Zellen von hellem oder gekörntem 
Protoplasma und intensiv gefärbtem ovalen Kerne. (Galliard und 
Cawadias, Soc. m6d. des Hftp., 3. Juli 1908. — Presse m6d., 8. Juli 1908.) 

Rob. Bing. 

Daß es eine chronische Typhlltis gibt, sieht man nach Boas 
aus den zahlreichen Fällen, wo der Wurmfortsatz per nefas entfernt 
worden war, und trotzdem die Beschwerden geblieben waren. Hier war 
das Typhlon selbst der Sitz der Krankheit und blieb es auch, 
nachdem die Appendix bereits abgetragen war. (Bericht aus 
dem Verein für innere Medizin in Berlin. Deutsche med. Wschr. 1908, 
Nr. 26, S. 1161.) F. Bruck. 

Ueber orthotische Albuminurie macht Prof. W. Weintraud 
(Wiesbaden) einige treffende Bemerkungen an Hand eines Falles dieser 
Erkrankung bei einem 16 jährigen Schüler, der besonders sorgfältig von 
seinem Assistenten E. Frank untersucht worden ist Das Eigentümliche 
bei dieser Art von Albuminurie besteht ja darin, daß sie im Liegen ver¬ 
schwindet, beim Sicherheben wieder auftritt. Frank beobachtete immer 
bei 7* stündlich entnommener Urinprobe, daß schon nach 7« stündigem 
Stehen 6 %o Eiweiß auftritt, dasselbe aber schon nach 7* ständiger Liege¬ 
zeit wieder verschwand. Aber das Eiweiß verschwand auch, wenn Patient 
statt zu liegen, einen Spaziergang in flottem Tempo machte, aber auch, 
wie durch einen Zufall entdeckt wurde, wenn er vornübergebeugt mit 
den Händen auf einen Tisch sich stützte, statt frei zu stehen; beim 
Sitzen bleibt es auch aus, aber beim Knien wird es sehr stark (7°/oo). 
Turnt der Kranke, so verliert sich das beim Stehen aufgetretene Eiweiß 
schon in 7« Stunde, kehrt aber wieder beim Ruhigstehen. Es scheint, 
als. ob ein gewisser Spannungsgrad der Lumbalmuskulatur verantwortlich 
zu machen sei. Merkwürdigerweise wirkt Speiseaufnahme während des 
Stehens hemmend auf die Eiweißausscheidung. Hand in Hand mit ihr 
geht eine Oligurie und auch eine Hypochlorurie und eine Aenderung der 
Alkaleszenz in dem Sinn, daß der reichlich im Liegen abgesonderte Urin 
neutral oder alkalisch oder wenig sauer, der im Stehen gelassene jedes¬ 
mal saurer ist. 

Diese Tatsachen sprechen für eine funktionelle Störung im vasku¬ 
lären System der Niere. Als eine Probe aufs Exempel ist die Wirkung 
von gewissen Diuretdzis aufzufassen. Frank wandte Theozin an und sah 
darauf Vermehrung der Harnmenge, vermehrte Ausscheidung von Chloriden 
und Verminderung der Azidität des Urins auftreten, nicht bloß im Liegen, 
sondern auch im Stehen. 

Der Ort, wo sich der hemmende Vorgang abspielt, sind wahrschein¬ 
lich die Glomeruli, deren Funktion ja von der arteriellen Blutzufuhr ab¬ 
hängig ist. Durch Anspannung gewisser Muskeln muß reflektorisch ein 
Gefäßkrampf ausgelöst werden, der dann Ausscheidung von Eiweiß zur 
Folge hat. 

Mädchen sind häufiger als Knaben, beide im Pubertätsalter, be¬ 
fallen. Als Begleiterscheinungen treten häufig leichte Ermüdbarkeit, 
blasses Aussehen, Herzklopfen, Appetitlosigkeit, Kopfschmerzen, gelegent¬ 
liches Erbrechen und kolikartige Schmerzen auf. 

Der Urin gibt mit verdünnter Essigsäure schon in der Kälte eine 
Fällung. Zylinder sind seltener, kommen aber vor. 

Die Prognose ist gut. Der einzige Autopsiebefund, der bis jetzt 
vorliegt (von Heubner), ergab nach jahrelangem Bestehen der Albu¬ 
minurie intakte Nieren. (Ztschr. f. ärztl. Fortbild. 1. Juli 1908, S. 885.) 

__ Gisler. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 







6* Septemlier 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 36. 


l>i\ Albert« 

M ust ersehn s-äb um io*r: 2$5 5M. 

Kerze Beschreibung. Bi*. Blade' Jagtet?* wsi 2: •BSü^ehu die. 
kreuzweise «n? den. Köpf gelegt *mä tämff adgt&bge'A werdeo. DW Haupi» 
kmcle. welch« um dio Stirno zu Hegen kommt*. fort • eine. $*afcu?i»lagß:. 
|Ä| du- h*ude» Bändor werden die Kopfacrven wohltuend feingeeugi- 
Und adsttfagiyrendo und komprimierende Eigenschaft 4er Poppel öaIw* 

• ndscWo^- w&fctpittea mH der durch da« S&fo'jhoryotfarüfefi&ii aageMh men 
Kühlung des Kopfes, bowirkt rehr schnell Lijidenmg and gäsdiijiie Be- 
eeit ; igw»g »ln* Rrtj/fachmers^a. NstttHiCh nicht in Alien Füllen. denn 
(Ym A Iberis TCaptwohlundf« ist kein? PaiiAoee Ropfschniereeu'/ aftF ein 

wird um du: Stinte und den Hiotorkdpf ges&hluria und ata hauen Ohr durch 
dhtj Bdiitftllo gesöMös-eeit. Dm», a wette Band *©U • den Vordßrkoijd umfassen 
und ist, ttjöter (fern KWß dure:kl«ivfeftd, auf der Seite oder 'auf dein Kopf au 
▼wsChu&Ueji. V or dein Anlegen ziehe iaau die zweit» Binde durch die Hi 
der Hauplhinde vorgesehene» '2 Schleifen {siehe Zeichnung), Beide Binden 
?ind 20 «-tfäff wie möglich tm^me.hon; die Salzemlage der IlftuptbiudR 
muLV der Lunge nAcli m\XU:ü rqr»ii& Stirn zu liegen keimen« BW Binde 
let dur<huu6 trovheii zü hr4tei>; sic darf nitmaU feaeht werden. 

Preis: Mk. 2.60"per Stück. 

Esj'tiia; A'ktifTigesellscbftit Metze’ler A Co ./.Mönchen fl, , 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik 


yvr?.' ‘‘'££4 -»Jjf ’; >' . .;>£ 


Bei HAtuigUflg der Hände, Desinfektion. Vorbereitung. Einleiieo 
dßr t.Wters'fihliUhg der Patienten, Injektion usw. bleibt der iihngv instm- 
nitinteile .Inhalt der Tasche getrennt, «ne rjnr DnrchPfifhrnxig emer em- 
wandfreien Aseptik von Wichtigkeit ist. 

Die Tasche Grüße * VJ cm Lil.ugo. 2 t cjii Breite 22 <*tu Hdib\ 
eignet «ich aysgeiekdumt: sowohl Ihr all* Spoziub»f*.7i tfl^lmrtshüfe. 
OvuSkologie. Chirurew, IVdiigio. Magen, und Dum (1 ul«. Ohr. 

Augen a*w.f als auch in hi>nr«mige.ml<fi?« Mu ; ße für 4t*n >sib-{:c» 
Praktiker, 


$T# Alt. PW Tpiiiika.U infolge rhu M*ri;IHgitIs ce-re.hri*$juiteJ«. 

opj •ietiur a. 3 |- -Sö'iteß ' mk 12 Tafeln. f^ipstig ttad Wisa 

F- pwttickev. Alk. 4,—i. 

4eh V^deukiichsten Eofgen der ÖenicksUrTe ist von jeher #" 
Tr.rifr\i' it, M'ler, Wen# eia int frühen KfmVeeäUer erfolgte« die Taulialumi» 4 -' 
fvoit..gwu<Hn< wsitden , Ajich die jj&rd- bortreefiead*'Kjitdsfme. in Nord* find 
/inniniloorupfj lut nach einer Heike mo Mitt»Uiu>g«n ginn große Zahl 
dofkrtiger Opfer 'gefordert. Die vörüeggäiiu Suidic von Alt- gibt div 
Ikfötndc votf 3 Fc'le^nbefnpHarofj wieder,- vrdoh« von frtVH ertkubten der* 
j dt^ftigon pAtienton .^»tn taten, Die Bilder eßtaprcckpu YoBkomako deiu 
! j*fttgefi. die ffHlier-B und neuere Autoren bei -dieser.'-Erkrehknug ?•»'* 
j «chflebon haW.ui; flk handelt sich Uta eine Lahynnthiti^, die je Duell der 
] Dauer der Erkrankung hitrig, fibWs oder oaeifiaierend i&ts ßtentuGi auch 
) ohne starke Gewehsneiihildutig durch Nftrhcnprozosse und alrnpbisebc 
£)egon6faBhü der NerviSfl gnd »Sinuöseletnottite wuf Ettaübixng 61hrte. Die 
! iitu-erh LjferAtjjr . oinl di* ■Zusämmensteliuügen Hier 'Sektionen von Me- 
• lungiVisUiiihstTnmuen süni deider nur partiell h«rüeksichtigt word.-u 
; F. K Ndg^-r. 

KnWrheliluugofl dea I^uftDehen Ehrcoge'rlvl<ti»hufea fflr A^rÄte. In» 

I Aufträge, der EhrongeHcUtslioloö Lerausgegcbon f. Bd. DH)S y Verlag 
von Hichard SthnetÄ. Mk. 4.80. 

j ' Dicker Band enthält alle Urtoile nttd Bt»«Dhlü&9e qes PreuÄischuft 
Kiiif ijgt i jr.hi shofes au« den Jnliran ti‘Kk>— P)07- f : «of^ro sie aUgoraeiu oder 
i WrbWgrundsHtf.liobh Bedeutung hatjeu: P^AolhoR ist eiu mLsfUhrlichnu. 
F SiWlfTegi^terv stfvtic* eltf cbrondlogiscke* VörÄtdclmLv uiid Ggsetzo^rögwp??: 

I lud groben'. Ilofttikun Kugel {ttertiüi 

| Aüifttsl. Um»« Die ehrouUehe. pi‘ugre4sit / u -St'-hwfcfhOrig'Wn-• 
\ Berlin 1007. .IüHus SpHngfr. Ü&2 Sfat^Hu Mk 18,—. 
j DW vorHkgondo umfangreikhD MonngräpliJo xcigt om ijeioorkewä- 

! w- ri fuV.jokti'viw Gepräge. Dies tritt namootlic.H itt. der. Frage nach dem 
l W*. v ^u der gbroiuackon pro^os^vgiFSchWerkhrigkeiV hervor, wohoi die 
| Attsidmduü'g L.ng^efr 4nr ariderer A^tot^ß eikeWjck lüiweicht 
j hSmUcii in Rödn ^lökf^Tte Krackhohsldhl mH dem 

; Btegnlf efe rpHuipf ideutiüzirten, betkut itu dazu 

: der \'»rfuÄ5er, daß f»ir die tdii^niseI^|»roj|i^sat9%,B'£4iWt)rhlHi|fkjbil' ujoht' 
S bloß i% „OfoskWr'^e 41 .. sondern siuch ganz besondere dii? uhekfAU^ zur 


Die eigen,Aftige KonetrukUöu, .üfet Tasche ^rnUiglicM. ft/r äIIc vor 
kommenden Falle die erforderliche Abrüstung an .Flasch cd . ><tvrW ;(u 


. ... an Kj[ ft 4phee. 

stnimente und Gerkfe für Injektion, Entersucbung. NHrko.rC, V^rtomil- i 
material, Sterilisator usnv. iit llbereichtlichytcr und goordnetvt zur i 

v.'i-rnguiie tu knhei). 1 

Oedttet iUah die Multiplexu^ch'-. -o Jmt man , »ofyjii dW m*n<-v 
aufrecKUtekende Gasteli zur llumi, heam Uuf^ushcbeit ile.«Äelbm »RhaluH. :.[ 
aic.ii Ä».f»f Stellvorrrchtujjg nutomim?nh .aus,. p ;i > GnsOtfl ktuni, dgArönz- J 
ließ VWfaH, in toto ütcrHif^rt worden V- '. • ; ' {, 

hi der TVsehe isi gonügend B>vu»n, »»tu dt® tüf die i TAXtfe nh.lT^u j 
Gcnottsijin.de, Porlnindstotte. ImgriU.i ,.u-;w u^t ^uizuncimtoti. Tcfr-n j 
hifc*i>u sieb Op»rölionsBchUr/o oder Vlnnf'-I dei-nt unun-hrWücu. , j 

IVAjv fWr MultipleK-BesWck-Ii^rh*- rmf Gual»}i .tnH. iGlgendriu ju- : 
hall-- ‘4 große. 4 kleine Flasckem "y . Aibigfn«, [ 

■;>'■ . Metailuucl.-o fhc :2 lBimlhifcte.n. y.mou\m< : ;h Mk VK. ■ , !* 

Firma: MolGfh:\-T.-K-< i >.*' R n 


vuntyrri orn-h gen?, kteomlurs di«r v IhhiGtI i.i zur 


GOC'gle UNIVERSI^OE MICHIGAN '.. ■■.'{ 


6. September. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 36. 


1393 


Ankylose des Steigbügels respektive zu schweren Beweglich¬ 
keitsstörungen an den beiden Paukenfenstern auslaufenden 
katarrhalischen und eitrigen Mittelohrentzündungen sowohl 
klinisch als pathologisch-anatomisch in Betracht kämen. In solchen 
Fällen finde man zwar öfter die Paukenschleimhaut makroskopisch 
normal, nicht aber bei mikroskopischer Untersuchung. Zu 
warnen sei also davor, den normalen Zustand der Paukenschleimhaut mit 
bloßem Auge erkennen zu wollen. Sehr viele der mit „Otosklerose“ be- 
zeichneten Affektionen seien somit nichts anderes als die Residuen 
vorausgegangener Mittelohrprozesse, und zwar hauptsächlich eines chro¬ 
nischen Mittelohrkatarrhs. Der diesen eben skizzierten Standpunkt 
des Verfassers ausführlich begründende Abschnitt der Monographie ist 
zwar der interessanteste, doch ist auch der übrige, den weitaus größten 
Raum des Werkes einnehmende Teil des sorgfältigsten Studiums wert. 
Denn die chronische progressive Schwerhörigkeit wird darin nach allen 
Seiten hin aus der langjährigen Praxis des Verfassers heraus erschöpfend 
kritisch erörtert. So birgt das Buch Lucaes eine solche Fülle von 
Wissensstoff in sich, daß es für jeden Fachmann eine Quelle reichster 
Belehrung sein wird. F. Bruck. 

A. Reibmayr, Die Entwicklungsgeschichte des Talentes und 

Genies. Bd. I. München 1908. Lehmann. — 517 Seiten, 3 Karten. 

Mk. 10,-. 

Reibmayrs Werk soll in zwei Bändern erscheinen. Heute liegt 
der erste vor, mit dem Untertitel „Die Züchtung des individuellen 
Talentes und Genies in Familien und Kasten“. — Bei der unge¬ 
heuren Reichhaltigkeit des Buches kann im Rahmen einer kurzen Bücher¬ 
besprechung nur von einer ganz summarischen Inhaltsangabe die Rede 
sein. Der Autor geht von einer Naturgeschichte der talentierten und 
genialen Familien und Kasten aus, wobei er den Züchtungsmodus des 
Talentes und Genies innerhalb dieser sozialen Gruppierungen einer für 
männliches und weibliches Geschlecht gesonderten Betrachtung unterzieht. 
Nach diesen mehr generellen Ausführungen wendet er sich der Natur¬ 
geschichte des Talentes und Genies in den einzelnen Künsten zu. Hier 
trennt er die primären Talente und Genies, die sich auf staatsmännischem, 
militärischem, religiösem, juristischem, medizinischem und kommerziellem 
Gebiete offenbaren, von den sekundären, als welcher er die poetischen, 
musikalischen, rhetorischen, bildend-künstlerischen und philosophischen zu¬ 
sammenfaßt. Nachdem darauf in eingehender Weise die Charakterisierung 
sowohl des „gesunden, harmonischen“ als des „pathologischen Talentes 
und Genies“ dargelegt worden, geht der Autor dem Schicksale der indi¬ 


viduellen Talente und Genies, sowie demjenigen der talentierten und 
genialen Familien nach. Bei letzteren wird namentlich auf die Degene- 
rations- und Regenerationsfaktoren und auf die Erscheinungen des Aus¬ 
sterbens eingegangen. Das letzte Kapitel ist dem geographischen und 
historischen Auftreten der talentierten und genialen Familien gewidmet: 
Hellas, Deutschland, Italien liefern die Paradigmen. 

Die Tendenz des Werkes geht dahin, den Züchtungsgesetzen, 
die für die ganze organische Natur Geltung haben, auch bei der Be¬ 
trachtung der höchsten Variation des Menschentums Anerkennung zu 
verschaffen. Von den Entwickelungsgesetzen, in deren Aufstellung das 
Reibmayrsche Buch gipfelt, wollen wir hier als Beispiele nur einige 
wenige anführen, die sich auf die Genese der talentierten und ge¬ 
nialen Anlage beziehen: Die talentierte Anlage sei das Produkt der 
engeren Inzucht in einer Familie. Zunft oder Kaste; die geniale Anlage 
dasjenige der Vermischung zweier Individuen verschiedener Inzuchtfamilien, 
Kasten oder Völker. Dabei müsse wenigstens von einer Ahnenreihe her 
eine talentierte Anlage vorhanden sein. Zur Ausreifang sei für die talen¬ 
tierte wie für die geniale Anlage kastenmäßige Erziehung und künst¬ 
lerisches Milieu erforderlich. Die für die geniale Anlage nötige Blut- 
mischung müsse in den letzten Ahnenreihen stattfinden und es dürfe 
zwischen dem erreichten Kulturgrad und den hochgezüchteten Charakteren 
und Gefühlen kein erheblicher Unterschied walten. Extreme der Blut¬ 
mischung (exklusive Inzucht und fortwährende Vermischung) seien für die 
gesunde Entwickelung talentierter und genialer Familien ungünstig. Am 
günstigsten lägen dagegen die Verhältnisse, wenn, bei vorherrschender 
Inzucht in einer Kaste oder einem Volke, von Zeit zu Zeit ein mäßiger 
Einschlag aus einer anderen Kaste ähnlicher Züchtung oder einem stamm¬ 
verwandten Volke stattfinde. Altes, hochgezüchtetes Kulturblut wirke 
bei den Vermischungen fermentartig anregend und spiele in der Eut- 
| Wickelungsgeschichte genialer Familien, Kasten und Völker eine große 
Rolle. Seine Uebertragung und Verbreitung gehe fast regelmäßig in 
l weiblicher Linie vor sich. 

Um Gesetze von solcher Tragweite mit solcher Bestimmtheit zu 
| induzieren, muß der Autor über ein schwerwiegendes Material detaillierter 
biologischer, biographischer und statistischer Belege verfügen. Er ver- 
. spricht, sie uns im zweiten Bande vorzulegen. Bis zu dessen Erscheinen 
| wird man also mit der Stellungnahme zu seinen Ausführungen zurück¬ 
halten müssen. Jedenfalls aber zeugen sie von außerordentlicher Belesen¬ 
heit in weit auseinanderliegenden Gebieten des Wissens und gewähren 
sie uns eine genuß- und anregungsreiche Lektüre. Rob. Bing (Basel). 


Soziale Hygiene. 


Beitrag zur Eisenbahnhygiene 

von 

Dr. Pickenbach, Berlin. 

Seit Jahren wird bei den Berliner Aerzten eine Umfrage gehalten 
über die sanitären und hygienischen Einrichtungen in den Kurorten, 
Bädern, Erholungsplätzen usw., die sie auf Reisen kennen gelernt haben- 
Aber nur selten habe ich gehört, daß die Aerzte sich um die Hygiene in 
der Eisenbahn gekümmert haben, dem Verkehrsmittel, das wohl ziomlich 
alle diejenigen benutzen müssen, die solche Stätten aufsuchen. Die Eisen¬ 
bahnwagen werden von Gesunden und Kranken in gleicher Weise, zu 
gleicher Zeit, manchmal 12, 24 Stunden und noch länger benutzt, dienen 
also gleichsam als Wohnräume, müssen daher als solche betrachtet wer¬ 
den. Wenn auch Bettlägerige und offenkundig Infektiöse in gesonderten 
Abteilen und Wagen untergebracht werden, so bleiben doch noch ge¬ 
nügend Leidende übrig, denen man ihre Krankheit und damit die Gefahr, 
die sie für ihre Mitreisenden bedeuten, nicht ansieht; ich brauche nur 
an D&rmleidende, Geschlechtskranke usw. zu erinnern. Ich komme damit 
gerade auf das Gebiet zu sprechen, wo eine derartige Uebertragung sehr 
leicht denkbar ist, nämlich auf die Aborte in den Eisenbahnwagen. Ihre 
Einrichtungen will ich im folgenden schildern, sie prüfen, ob ihre An¬ 
lagen und Beschaffenheit den hygienischen Anforderungen genügen. Ueber 
die Hygiene in den Abteilen, über die Polsterungen, wo auch Infektionen, 
aber anderer Art, möglich sind, will ich mich nicht auslassen, da ich in 
Tageszeitungen gelesen habe, daß darüber in der letzten Zeit diskutiert 
worden ist. 

Betrachten wir die Einrichtungen in Deutschlands Fernverkehr. 
Man muß da trennen zwischen Abteil- und Durchgangswagen — auf 
kleinere Unterschiede kann ich mich nicht einlassen. Bei den ersteren 
findet sich durchschnittlich zwischen je zwei Abteilen ein mit einem 
Fenster nach außen versehener Abortraum. In ihm ist ein mit Holz ver¬ 
kleideter Klosettsitztrichter mit klappbarem Holzsitz und Deckel aufge¬ 
stellt. Der Trichter besteht aus emailliertem Eisen, in neueren Wagen 


| aus Porzellan. In der Regel steht mit dem Klosettdeckel eine am un¬ 
teren Ende des Trichters angebrachte Klappe in Verbindung, sodaß bei 
hochgeklapptem Deckel die Klappe gegen den Trichter sich legt, ihn also 
verschließt, während bei geschlossenem Deckel der Trichter offen ist, da 
die Klappe sich entfernt hat. Nur in einzelnen Wagen ist eine Wasser¬ 
spülung vorhanden, die aber durchschnittlich sehr wenig Druck hat. 
Im anderen Falle, was die Regel ist, müssen die entleerten Fäzes 
mit dem Papier durch ihre eigene Schwere, respektive durch die Er¬ 
schütterung bei der Fahrt herabfallen. Natürlich gleitet nur ein Teil 
herab, ein anderer bleibt haften, wodurch eine geringgradige Verstopfung 
eintritt, die bei einer stärkeren Benutzung des Klosetts zu einer direkten 
Stagnation der Fäkalien führt, die eine weitere Verunreinigung des 
Abortes nach sich zieht. Auf die dadurch entstehenden Schädigungen der 
Reisenden komme ich weiter unten zu sprechen. 

Außerdem sind in dem Aborte oder im Vorraum ein Pissoir und 
eine Waschgelegenheit angebracht. Während das erstere, das aus einem 
kleinen Porzellanbecken oder klappbarer kleiner Eisenschüssel besteht, 
uns nur wenig befriedigt, da beim Schleudern der Wagen der Urin nur 
schwer dorthinein gelangt, zum größten Teil auf die Erde fällt und da 
verdunstet, können wir uns mit der Waschgelegenheit einverstanden er¬ 
klären. Sie ist in die Wand eingelassen, besteht aus einer klappbaren 
Metallschüssel, wozu in einem Schrank das Wasser in Kannen bereit- 
! steht. Seife und Handtuch sind nicht immer vorhanden. 

In gleicher Weise, wie die eben beschriebenen Aborte, sind die 
Toiletten in den nach amerikanischem System gebauten Wagen einge¬ 
richtet und beschaffen. Sie zeigen natürlich dieselben Fehler und Nach¬ 
teile, nur in noch verstärktem Maße und zwar aus dem Grunde, weil sich 
nur eine Toilette im ganzen Wagen befindet, die von sehr vielen Men¬ 
schen benutzt werden muß. In Deutschland sind nur noch wenige der¬ 
artige Wagen im Gebrauch, dagegen sind in der Schweiz die meisten 
Wagen nach diesem System hergestellt. Dort kann man am besten 
wahrnehmen, zu welchen unhaltbaren Zuständen eine derartige Abort- 
I anlage führt. 
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Mit der Einführung der sogenannten D-Züge, die aus Wagen mit 
Korridoranlage zusammengesetzt sind, wurde nicht nur eine größere 
Schnelligkeit erreicht, sondern auch für die Reisenden eine größere Be¬ 
quemlichkeit geschaffen. Auch auf unserem Gebiete wurde größere Sorg¬ 
falt beobachtet, hier wurden bessere Einrichtungen getroffen. In der 
Regel ist an jedem Ende des Wagens ein Abort vorhanden, der eine für 
Männer, der andere für Frauen bestimmt. Die Innenanlage ist ungefähr 
die gleiche, wie die oben für die anderen Wagen beschriebene, im ganzen 
tewas besser ausgestattet. Was aber die ganze Einrichtung verbessert, 
ist da3, daß die Klosetts mit einer in der Regel gut funktionierenden 
Wasserspülung versehen sind, bei einigen scheint sogar ein syphonartiger 
Verschluß des Abflußrohres vorhanden zu sein. Desgleichen sind Pissoir 
und Waschtoilette mit Wasserleitung versorgt. Sie beide sind in vielen 
Wagen vom eigentlichen Abort getrennt; eine sehr gute Einrichtung, nur 
dürfen diese nicht fensterwärts liegen, während das Klosett an der Kor¬ 
ridorseite sich befindet und kein Fenster nach außen hat, wie das leider 
in manchen Wagen gebaut ist. Als einziger Abzug für den Geruch ist 
dann ein Dunstrohr in der Decke angebracht. 

Das Pissoir besteht in der Regel aus einem etwas größeren Por¬ 
zellanbecken, wohinein das Urinieren bequem möglich ist; noch besser 
ist eine Anlage, die aus einer glatten geölten Schieferwand mit Urinlauf¬ 
rinne an der Erde besteht. Letztere halte ich für die beste. 

Die Waschtoilette ist folgendermaßen eingerichtet. Ein hölzerner 
Schrank, der das Abflußrohr, einige Reservekannen mit Wasser enthält, 
trägt eine größere kippbare Metallwaschschüssel. In einem gesonderten 
Behälter sind automatenartig kleine Stücke Seife aufgestellt, die für eine 
Waschung genügen. Zum Abtrocknen ist entweder ein Handtuch ohne 
Ende oder kleine serviettengroße Handtücher, die für eine einmalige 
Reinigung genügen, zur Benutzung vorhanden, ln den Schlafwagen und 
den Wagen der Luxuszüge ist in jeder Kabine eine derartige Wasch¬ 
toilette eingerichtet, wodurch für die Reisenden eine größere Bequemlich¬ 
keit geschaffen, eine größere Sauberkeit gewährleistet ist. 

Die Fußböden dieser sämtlichen Räume sind entweder mit Lino¬ 
leum oder mit Fliesen belegt. 

Mit dieser für D-Züge beschriebenen Abortanlage kann im großen 
und ganzen jeder Mensch zufrieden sein, jeder Arzt meiner Ansicht sich 
einverstanden erklären, vorausgesetzt, daß die Bahnverwaltung sie den 
Reisenden sauber überliefert, das Publikum sie rein hält. Aber gerade 
in letzterem liegt der hauptsächliche Krebsschaden. Nur leider zu oft 
findet man Menschen, die es unter ihrer Würde halten, eine Wasch¬ 
schüssel zur Wasserentfernung umzukippen, am Klosett die Spülung zu 
ziehen. Nicht genug damit, es gibt Damen, die im Abortraum Morgen¬ 
toilette machen, die zum Pudern benutzte Watte, manchmal große Watte¬ 
stücke, sogar Menstruationsbinden in die Klosetts hineinwerfen und so 
eine nur schwer zu beseitigende Verstopfung herbeiführen. Dazu gibt es 
Kindermädchen, die die Kleinen abhalten, ohne die Sitzbretter hochzu¬ 
heben, Stuhlgang und Urin auf die Sitzgelegenheit fallen lassen, so 
eine vollständige Verunreinigung veranlassen. Trotz der guten Anlage 
treten also während der Fahrt dieselben Uebelstände ein, wie bei den 
anderen Klosetts; genau den gleichen Gefahren ist das andere Publikum 
ausgesetzt, das gezwungen ist, einen derartig verstopften und verunrei¬ 
nigten Abort aufzusuchen. 

Um diesen Uebelständen abzuhelfen, sind von der preußischen 
Eisenbahnverwaltung sogenannte Wartefrauen in den D-Zügen angestellt 
worden. Gewiß eine sehr segensreiche Einrichtung, die einen weiteren 
Fortschritt bedeutet. Sie hat aber, soweit ich die Verhältnisse kenne, 
nur in Deutschland Nachahmung gefunden, während ich im Auslande, in 
Frankreich, Italien, Schweiz, Oesterreich mit Ausnahme der Schlafwagen 
und Luxuszüge nie einem Bahnangestellten begegnet bin, der sich wäh¬ 
rend der Fahrt um die Reinhaltung der Aborte gekümmert hätte. Die 
Notwendigkeit einer solchen PerBon geht aus dem Vorhergesagten zur 
Genüge hervor. Diese Frauen können die Aborte aber nur rein halten, 
nicht von Grund aus säubern. Denn, soviel ich beobachtet habe, treten 
sie ihren Dienst mit den Schaffnern an; sie können nur, was sauber war, 
sauber halten. Man kann das am besten an den Grenzorten sehen. Wird 
ein Zug aus Wagen, die vom Auslande kommen, mit anderen, die erst 
dort ihre Fahrt beginnen, zusammengesetzt, so findet man die ersteren 
während der ganzen weiteren Reise verstopft und verunreinigt, da der 
Frau die Möglichkeit und Gelegenheit fehlt, sie ordentlich in stand zu 
setzen, während die letzteren von ihr sauber gehalten werden. Gerade 
an Wagen, die aus Oesterreich oder der Schweiz kommen, kann man das 
am besten wahrnehmen. Nur in den Schlafwagen und den Wagen der 
Luxuszflge findet man im In- wie Auslande stets saubere Toiletten, da 
für jeden Wagen ein Beamter angestellt ist, der den Wagen selbst 
reinigt oder seine Instandsetzung beaufsichtigt, ihn während seiner ganzen 
Fahrt begleitet, für seine Sauberkeit einstehen muß. Hier herrschen so¬ 
mit die besten Verhältnisse. Da aber nur die wenigsten Menschen der¬ 


artige Züge benutzen können, so müssen wir auch für die anderen der¬ 
artige Einrichtungen fordern. 

Nicht nur aus ästhetischen Gründen verlangen wir saubere Aborte, 
sondern weil auch der Anblick einer unsauberen Toilette bei den meisten 
Unbehagen, bei sehr vielen Uebelkeit und Erbrechen, mithin eine Ge¬ 
sundheitsschädigung erzeugen kann. Nicht genug damit, es können di¬ 
rekte Uebertragungen von Mensch zu Mensch bei unsauberer Sitzgelegenheit 
eintreten, man denke nur an Geschlechtskranke, an Menschen, die am 
Gesäß mit Geschwüren behaftet sind, usw. Ist nun noch der Abortabfluß 
verstopft, oder ist überhaupt keine Wasserspülung zur Fortbringung der 
Kotmassen vorhanden, sodaß die Fäkalien stagnieren, so können sich für 
den Menschen schädliche Gase entwickeln, Infektionskrankheiten verbreitet 
werden. Wenn auch auf den Endstationen die Klosetts gereinigt, Des¬ 
infektionsmittel hineingestreut werden, so wird damit an der Gefahr für 
den Reisenden meiner Ansicht nach nichts geändert, denn die Verun¬ 
reinigung und Verstopfung und Anhäufung von Kot geschieht während 
der Fahrt, und sind ihr alle die ausgesetzt, die das Klosett benutzen 
müssen. Da können die nachher oder vielleicht vorher hineingestreuten 
Desinfizientien nur wenig helfen, sie verstärken höchstens den Geruch, 
der besonders in den Aborten intensiv ist, die kein Fenster zur Lüftung 
besitzen. 

Auf diese Schäden die Vorgesetzten Bahnbehörden aufmerksam 
zu machen, ist die Pflicht der Aerzte, hier Wandel zu schaffen die der 
Eisenbahnverwaltung. So gut die Betriebssicherheit gefördert wird, muß 
auch die Hygiene der Wagen gebessert werden. Denn es ist für den 
Menschen ganz gleich, ob er durch einen Unglücksfall oder durch eine 
Infektion in seiner Gesundheit geschädigt wird; beide können zu einem 
tragischen Schluß führen. Genügt ein Kurort nicht unseren hygienischen 
Ansprüchen, so können wir unseren Patienten von seinem Besuch abraten, 
was sollen wir aber mit der Eisenbahn tun? 

Ich mache nun folgende Vorschläge. Mit der Anzahl der Aborte 
in den Abteil- und Korridorwagen bin ich einverstanden, nur für die 
anderen Durchgangs wagen halte ich wegen der größeren Personenzahl 
2 Aborte für notwendig. Eine Trennung für Männer und Frauen ist sehr 
wünschenswert. Der Raum soll ein großes Fenster, vielleicht mit einem 
kleinen klappbaren Teil, und ein Dunstrohr durch die Decke haben. In 
dem Aborte soll ein mit Holz verkleideter Klosettrichter aus Porzellan 
mit klappbarem hölzernen Sitz und Deckel aufgestellt sein. Emailliertes 
Eisen ist wegen seiner sich leicht einstellenden Unansehnlichkeit zu ver¬ 
werfen; Porzellan ist leicht sauber zu halten, sieht dann stets gut aus. 
Um Verstopfungen nach Möglichkeit zu verhüten, muß der Trichter eine 
ziemlich weite Oeffnung nach unten haben, vor allem muß aber als Haupt¬ 
bedingung eine gut funktionierende, mit starkem Druck eingestellte 
Wasserspülung gefordert werden. Ein syphonartiger Abfluß würde der 
ganzen Anlage weiter sehr nützlich sein. Ferner wäre Klosettpapier zu 
empfehlen, um die Benutzung eines gröberen, leicht Verstopfung 
erzeugenden Papiers zu verhüten; außerdem wäre ein Wischtuch, um 
kleine Verunreinigungen zu beseitigen, und eine Klosettbürste sehr 
wünschenswert. 

Eine gesonderte Anlage von Pissoir und Waschgelegenheit wird 
man nur für die Durchgangs- und Korridorwagen fordern können; für 
die Abteilwagen wird sich wegen Raummangels nur schwer eine andere 
wie die jetzt bestehende Einrichtung treffen lassen, nur Wasserspülung 
halte ich für sehr notwendig. 

ln den erstgenannten Wagen können dieselben zur allgemeinen 
Bequemlichkeit getrennt vom eigentlichen Abort angelegt werden; ein 
Fenster nach außen ist nicht notwendig, ein Dunstrohr genügt. Für ein 
Pissoir eignet sich am besten eine glatte mit Oel gestrichene Schiefer¬ 
wand mit Urinlaufrinne am Erdboden. 

Die Einrichtung des Waschraumes, wie man sie in vielen preu¬ 
ßischen Korridorwagen findet, ist sehr gut; eine große hölzerne Toilette 
mit klappbarer Metallwaschschüssel, Wasserleitungszu- und abfluß. Ver¬ 
vollkommnet wird die Anlage durch die Aufstellung von automaten¬ 
artigen Behältern von Seifestücken und kleinen Handtüchern, wie wir es 
oben beschrieben haben. Ein großes Handtuch ohne Ende ist unpraktisch, 
da es Menschen gibt, die es bei einmaliger Benutzung derart beschmutzen, 
daß es für andere unbrauchbar wird. In den Schlafwagen ist, wie es wohl 
durchweg eingeführt ist, die Aufstellung einer Waschtoilette in jeder 
Kabine aus leicht begreiflichen Gründen notwendig. 

Noch nie habe ich in einem Eisenbahnwagen ein eigentliches Aus¬ 
gußbecken gefunden. Fast immer mußte das Klosett dazu herhalten. Ge¬ 
rade hierdurch entstehen meiner Ansicht nach die meisten Verunreini¬ 
gungen und Verstopfungen. Ein solches Becken halte ich für jeden 
Wagen für dringend notwendig. Es muß eine große Schale oder weiter 
Trichter aus Porzellan mit einfachem weiten Rohr durch den Wagenboden 
ohne Abschluß sein. Eine druckstarke Wasserleitung spült den Unrat 
herab. Hier hinein kann sich jemand übergeben, können unangenehme 
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Gegenstände hineingeworfen werden, Kinder darüber abgehalten werden. 
Andere Reisende können nie dadurch belästigt werden, mag mit Ausguß 
während der Fahrt passieren, was will. 

Für sämtliche Räume halte ich das Belegen des Fußbodens mit 
Linoleum für zweckmäßig, da ein einfaches Aufwischen mit Wasser oder 
mit Zusatz einer Karbollösung für die Sauberhaltung genügt, während 
bei Fliesenbelag ein gründliches Schauem mit Bürste absolut notwendig 
ist, ferner ein Ausgleiten besonders für ältere oder schwache Personen 
leichter möglich ist. 

Sind nun diese Bedingungen vom Erbauer der Wagen erfüllt, so 
ist es nur Sache der Eisenbahnverwaltung, die Toiletten vor jeder Fahrt 
ordentlich reinigen zu lassen und für die Instandhaltung zu sorgen. Mag 
auch in den Vorschriften einer jeden Bahn Verwaltung eine derartige Bestim¬ 
mung existieren, trotzdem kann man sich genügend oft vor allem in außer¬ 
deutschen Gebieten von der Nichterfüllung derselben durch Anblick über¬ 
zeugen. Sogut man während der Fahrt die Fahrkarten kontrolliert, 
ebensogut kann sich der betreffende Beamte von der Beschaffenheit der 
Aborte überzeugen. Um diese Räume auch während der Reise sauber 
zu erhalten, ist die Anstellung einer Wartefrau sehr wünschenswert und 


von großem Nutzen; man wird sie aber nur für Durchgangszüge fordern 
können. Die beste Wartefrau wird aber das reisende Publikum selbst 
sein. Denn hat dasselbe von der Eisenbahnverwaltung ein sauberes Klosett 
zur Benutzung erhalten, kann es in einen Ausguß unbequeme Gegenstände 
und anderes oben Beschriebene hineintun, so kann es ein solches kaum 
verunreinigen oder verstopfen. Da es aber immer Menschen gibt, die 
rücksichtslos sind, so wäre ein Schild mit diesbezüglichem Hinweis, wie 
wir schon genügend andere im Abort finden, angebracht; für alle die¬ 
jenigen, die sich trotzdem eine unentschuldbare Verunreinigung zu¬ 
schulden kommen lassen, wäre, wie für so viel andere Dinge, eine ordent- 
| liehe Geldstrafe am Platze. 

Finden wir erst bei Antritt der Fahrt stets saubere Toiletten, 
haben wir ein reisendes Publikum, das dieselben sauber hält und dadurch 
auf seine Mitmenschen Rücksicht nimmt, dann brauchen wir nicht mehr 
zu starken Desinfektionsmitteln zu greifen, sondern wir haben in der 
peniblen Sauberkeit den größten Feind der Infektionen, einen treuen 
Hüter vor Krankheiten. 

Ist erst alles das erreicht, so haben wir in der Hygiene des Reise- 
! Verkehrs einen großen Fortschritt erzielt. 


Geschichte der Medizin. 


Lord Lister und die Entwicklung der Wundbehandlung. 

Folgender Brief des englischen Altmeisters Lord List er an Sir 
Cameron dürfte von mehr als bloß historischem Wert sein, geschrieben 
anfangs 1906, aber unvollendet geblieben: 

In der antiseptischen Behandlung chirurgischer Fälle war es immer 
mein Bestreben, die direkte Wirkung der Antiseptika auf die Gewebo zu 
vermeiden, soweit das die Forderung erlaubte, die Entwicklung schäd¬ 
licher Mikroben zu verhindern. Bei einer komplizierten Fraktur, wo ich 
im Jahre 1865 zum erstenmal die antiseptischen Grundsätze anwandte, 
applizierte ich unverdünnte Karbolsäure auf die verletzte Stelle, um die 
etwa schon anwesenden septischen Mikroben zu töten, indem ich die er¬ 
wartete kaustische Wirkung geringfügiger ansah, als die drohende Gefahr. 
Als dies geschehen war, fand keine weitere Wirkung des Antiseptikums 
auf die Gewebe statt. Die Karbolsäure bildete mit dem Blut eine dichte 
chemische Zusammensetzung, welche zusammen mit einigen Lagen Lein¬ 
wand, in Karbolsäure getaucht, eine Kruste herstellte, die fest auf der 
Wunde und der benachharten Haut auflag. Diese Kruste wurde liegen 
gelassen, bis alle Gefahr vorbei war; von Zeit zu Zeit wurde die Ober¬ 
fläche mit Karbolsäure befeuchtet, um das Eindringen septischer Keime 
zu verhüten. Inzwischen vollzog sich die ungestörte Heilung der Wunde 
und die Erneuerung der geätzten Hautpartie aufs prächtigste. 

Die erste Anwendung antiseptischer Grundbätze bei Abszessen fand 
bei einer Frau von mittlerem Alter statt, die einen Lumbalabszeß hatte. 
Durch unglückliche frühere Resultate belehrt, daß solche Abszesse früher 
oder später sich entleerten, ob spontan oder künstlich, ließ ich der Sache 
den Lauf, bis eines Tages nur noch die Epidermis zwischen Eiter und 
Außenwelt war. Jetzt wurde geöffnet; der Eiter war so dick, als ich ihn 
je sah. Nachdem ich etwas davon mit Karbolsäure gemischt, also gleich 
verfuhr, wie bei komplizierten Frakturen, tränkte ich damit einige Lagen 
von Leine wand und legte sie auf die Wunde und die benachbarte Haut, 
und darüber eine Lage dünnen Zinkbleches. Diese Metallhülse hatte den 
Zweck, die Verdunstung der Karbolsäure zu verhindern. Darüber kam 
dann noch ein gefaltetes Handtuch zur Absorption des Sekretes. 

Beim Verbandwechsel am nächsten Tag war ich sehr erstaunt zu 
sehen, daß außer einem oder zwei Tropfen klaren Serums nichts ausge¬ 
flossen war. Was war nun zu machen? 

Eiter zur Mischung mit Karbolsäure war keiner mehr da. Ich ver¬ 
fiel auf die Idee, eine Mischung mit Glaserkitt zu machen und auf diese 
Weise eine Kruste zu ermöglichen. Vier Teile gekochtes Leinsamenöl 
und ein Teil Karbolsäure wurden zu einem Kitt verarbeitet, auf Zinkblech 
gelegt und auf die Wunde gebracht. Eiter ging keiner mehr ab; die 
seröse Sekretion verminderte sich rasch, und die Heilung trat bald ein. 
Hing der Abszeß mit einer Wirbeleiterung zusammen, dann dauerte die 
Zeit bis zum Schluß der Höhle wesentlich länger. 

Das gleiche schöne Resultat, so ganz neu und so voll tiefen Inter¬ 
esses für die Pathologie und für die Praxis, wurde auch bei akuten Pro¬ 
zessen gesehen, die gleich behandelt worden waren, nur mit dem Unter¬ 
schied, daß hier die seröse Sekretion, welche auf die Eiterentleerung folgte, 
viel rapider aufhörte. Um dem Serum freien Ablauf zu verschaffen, 
wurde ein schmaler Streifen Leinwand, in einer Lösung von Karbolsäure 
und 4 Teilen Olivenöl getaucht, in die Einschnittöffnung gelegt. Aber die 
antiseptische Substanz wurde nie von Anfang bis zu Ende in der Abszeß¬ 
höhle gelassen, da dies Veranlassung zu nutzloser Reizung des Gewebes 
gewesen wäre. 


Ich fuhr fort, Leinwandstreifen als Drain zu benutzen, 5 Jahre lang 
mit vollkommen befriedigenden Resultaten. Aber als ich im Jahre 1871 
einen sehr tief gelegenen akuten Abszeß in der Axilla eröffnet hatte, fand 
ich zu meinem Erstaunen beim Verbandwechsel am nächsten Tag, daß 
nach Herausziehen des Leinwandstreifens dicker Eiter folgte. Der Streifen 
hatte bei dem tiefen und schmalen Einschnitt nicht als Drain, sondern 
als Pflock gewirkt, sodaß der Zustand war wie vor der Inzision. Indem 
ich ein Stück Schlauch von einem Sprayapparat nahm, Löcher einschnitt 
und geknotete Seidenfäden von einem Ende zum anderen durchzog, im¬ 
provisierte ich eine Röhrendrainage. Nachdem sie über Nacht in einer 
stark wäßrigen Karbolsäurelösung gelegen hatte, wurde sie am anderen 
Morgen an Stelle des Leinwandstreifens gelegt; am nächsten Tag war ich 
erfreut zu sehen, daß nur ein oder zwei Tropfen klaren Serums abfioß. 
Das nahm rasch ab, und nach einer Woche konnte ich den Patienten 
entlassen. 

Nach dieser Erfahrung brauchte ich immer Drainröhren bei der Be¬ 
handlung von Abszessen. Doch ist es gut, sich daran zu erinnern, daß, 
wenn eine solche Röhre nicht zur Hand sein sollte, ein schmaler Streifen 
Leinwand, natürlich gut sterilisiert mit einem zuverlässigen Antiseptikum, 
in fast jedem Fall den gleichen Zweck erfüllen kann. 

Die rohe Karbolsäure, welche mir unter dem Namen. „Deutsches 
Kreosot“ von meinem Kollegen Dr. Anderson, Professor der Chemie an 
der Universität Glasgow, geliefert worden war, war eine braune Flüssig¬ 
keit, mit etwas Wasser vermischt, das als klare Schicht obenauf schwamm. 
Das führte mich dazu, in meiner ersten Abhandlung über komplizierte 
Fraktur von Karbolsäure, die in Wasser absolut unlöslich sei, zu sprechen. 
Als sie aber später in verhältnismäßig reinem Zustand in farblosen 
Krystallen hergestellt wurde, erwies sie sich doch fähig, Wasser aufzu¬ 
nehmen, aber 20 Teile waren dazu notwendig. Die wäßrige Lösung zeigte 
sich als äußerst starkes Antiseptikum. Als ich ein faules Geschwür der 
Vola damit bedeckte, fand ich beim Verbandwechsel am nächsten Tag, daß 
jeder eitrige Geruch verschwunden war. 

Das bewog mich, Karbolsäure zu Waschungen der Wunden nach 
Operationen zu benutzen und ihren Gebrauch auf die ganze Chirurgie aus¬ 
zudehnen. In diesem Stadium der Erkenntnis erschien die Forderung 
dringend, ein kräftiges, keimtötendes Mittel zu applizieren, bevor die 
Wunde geschlossen wurde. Unverdünnte Karbolsäure anzuwenden, wie 
ich es bei komplizierten Frakturen tat, war außer Frage, und Karbolöl 
eignete sich nicht dazu. Die wäßrige Lösung dagegen konnte in zu¬ 
friedenstellender Weise angewandt werden, sowohl zu Waschungen der 
Wunde, als zur Reinigung der umgebenden Haut, der Hände des Opera¬ 
teurs und der Instrumente. 

Die vollständige Abwesenheit von Karbolsäure in der Wasserschicht 
über dem „Deutschen Kreosot“, mit welchem ich meine ersten Versuche 
bei komplizierten Frakturen machte, überzeugte mich, daß im Rohprodukte 
Substanzen waren, für welche die Karbolsäure weit größere Anziehungs¬ 
kraft besaß als für Wasser. Davon gereinigt, löst sie sich wirklich in 
Wasser, wenn auch nicht in hohem Grade. Wenn dann in dieser schwachen 
wäßrigen Lösung appliziert, wirkt sie doch energisch keimtötend, wenn 
sie mit Substanzen zusammengerät, für die sie eine größere Anziehungs¬ 
kraft besitzt. Dadurch erklärt sich die stark desodorierende Wirkung 
bei jenem Geschwür in der Vola. 

Mit Leinöl gemischt dagegen, ist die Wirkung eine viel mildere, 
obschon die Konzentration (1:4) bedeutend stärker ist, weil das Leinöl 
die Säure bindet. Auf die Zungenspitze gebracht, wirkt sie nur mild 
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ätzend, während die schwache wäßrige Lösung (1:20) fast unerträg¬ 
lich brennt. 

Die Säure in wäßriger Lösung, stark im Moment der Applikation, 
ist bald verschwunden, während sie nur langsam verdunstet in der öligen ■ 
Verbindung. Daher ist die wäßrige Lösung wirkungsvoll, aber vorüber- I 
gehend, und darum geeignet für oberflächliche Wunden, während die ölige ! 
Paste mild in der Wirkung und anhaltend, sich gut für Abszesse und zur j 
äußerlichen Reinigung des Operationsfeldes eignet. Die Paste wurde auf 
Kaliko aufgestrichen, und die Wunde und umgebende Haut damit bedeckt. ! 
Darüber kam ein zusammengefaltetes Tuch, um das Sekret aufzusaugen. 
Obgleich diese Verbandniethode durch andere ersetzt wurden, die be¬ 
quemer waren, so war doch der Unterschied gegen die früheren Resultate 
verblüffend: Heilung ohne Eiterung, Schmerz und Fieber wurde von der 
seltenen Ausnahme zur Regel, und Operationen wurden ausgeführt, die 
früher wegen zu großer Gefahr als verboten galten: Pyämio und Hospital¬ 
brand, die früher im Schwange gingen, wurden aus meinen Krankensälen 
verbannt. 

Die Epidermis ist eine Substanz, für welche Karbolsäure eine be¬ 
sondere Anziehungskraft besitzt, und dieser Umstand, verbunden mit der i 
Leichtigkeit, mit welcher sie sich mit öligen Substanzen vermischt, macht 
sie in besonderem Maße fähig, die Haut des Operationsgebietes und der 
Hände des Operateurs zu reinigen. Eine weitere willkommene Eigen¬ 
schaft ist ihre große penetrierende Kraft, die nicht durch die Produkte 
ihrer chemischen Wirkung auf organische Stoffe begrenzt wird. 

Ich brauchte die 5°' 0 ige Lösung, um die Haut des Kranken, meiner 
Hände und die meiner Assistenten aseptisch zu machen, durch die vierzig 
Jahre, während welcher ich nach antiseptischen Prinzipien praktiziere, und 
ich hatte nie irgend einen Grund, ihre Wirksamkeit zu bezweifeln. Es j 
ist keine lange Zeit erforderlich für ihre Handhabe. In meiner Privat¬ 
praxis wurde die Reinigung in der Regel erst begonnen, wenn ich ins 
Zimmer des Kranken kam, um zu operieren. Die betreffende Stelle wurde 
dann gründlich mit 5 %iger Karbolsäurelösung gewaschen und mit Lein- j 
wand, mit derselben Lösung getränkt, bedeckt, während die Instrumente ' 
zurecht gelegt und die Narkose begonnen wurde. Der ganze Prozeß nahm 
nur V* Stunde in Anspruch. Die Erfahrung zeigte, daß diese kurze Zeit 
genügte. 

Es mag vielleicht eingewandt werden, daß unter der Karbolpaste 
oder einem anderen Karbolsäure enthaltenden Verband das flüchtige Agens 
beständig auf die Haut wirke und so die ursprüngliche Reinigung beein¬ 


trächtige. Aber während einiger Jahre, bevor ich meine Praxis aufgab, 
verdankten die Verbände ihre Kräfte nicht irgend einem flüchtigen Anti¬ 
septikum. 

Zur Illustration sei eine meiner letzten Operationen erwähnt. Die 
Patientin war eine Frau in vorgerückterem Alter, mit einer großen Bauch¬ 
hernie unter dem Nabel, mit ernsten Symptomen. Beim Versuch der 
Reposition wurde sie ohnmächtig. Ich begann erst zu desinfizieren, als 
sie schon unter dem Einfluß des Anästhetikums war. Der Nabel enthielt 
einige Tropfen einer opaken Flüssigkeit von sehr virulentem Charakter. 
Ich reinigte seine Falten sorgfältig mit der 5 % igen Lösung und wusch 
die Haut über und um den Sack herum mit der gleichen Lösung. Der 
Sack wurde durch einen medianen Schnitt geöffnet und das obere Ende 
der Wunde bis zum Nabel verlängert. In weitere Details der Operation 
will ich nicht eintreten. Beim Verbandwechsel schien es, daß die Haut¬ 
ränder am oberen Ende der Inzision ihre Vitalität verloren hatten, etwa 
in 7s Zoll Länge und Yio Zoll Breite zu beiden Seiten. Ich ließ darauf 
den Verband einige Tage liegen und fand dann, daß die betreffenden 
Partien mit neuem lebenden Gewebe bedeckt waren und daß sich eine 
vollständige Vernarbung gebildet hatte, ohne einen Tropfen Eiter. Ich 
kann es nur als einen glücklichen Umstand ansehen, daß diese Substanz, 
die ich zuerst anwandte, im Bestreben, das antiseptische Prinzip zur 
Geltung zu bringen, sich so gut eignete für ableitende Zwecke. Und es 
hat mich bedrückt zu sehen, daß manche Chirurgen an Stelle dieser ein¬ 
fachen und genügenden Maßnahmen andere komplizierte und mehr Zeit in 
Anspruch nehmende eiDgeführt haben. Die öfters zum Ausdruck ge¬ 
brachte Furcht vor giftigen Wirkungen der Karbolsäure ist, soweit meine 
Erfahrungen gehen, ganz grundlos. 

Als ein Beispiel von unangebrachter Störung mag erwähnt werden 
die vorausgehende Waschung mit Seife und Wasser. Wird Karbolsäure 
zur Desinfektion verwandt, so ist eine solche Waschung nicht nur ganz 
unnötig, sondern, wie ich glaube, direkt schädlich; da es das Eindringen 
der keimtötenden Substanz in die Epidermis beeinträchtigt; denn diese 
ist dann mit Wasser gesättigt, und dafür hat ja die Karbolsäure so wenig 
Affinität. Daß dieses Verfahren überflüssig, glaube ich mit meiner Er¬ 
fahrung behaupten zu können, denn ich habe es nie angewandt. 

Weitere historische Erläuterungen finden sich in dem interessanten 
Artikel von Sir Hector C. Cameron über „Lord Lister und die Ent¬ 
wicklung der Wundbehandlung während der letzten 40 Jahre“. (Brit med. 
J. 6. April 1907 und Brit. med. J. 27. Juni 1908, S. 1557.) Gisler. 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbelterrersicherung. 

Redigiert von Dr. Hinnui Emgel, Berlin W. 80. 


Schwindelanfalle, bedingt durch Herzerkrankung nach 
Gelenkrheumatismus, als UnfaUfolge verneint 

von 

Prof. Dr. Windscheid, 

leitendem Arzt des Hermann-Hauses, Unfallnervenklinik der Sächsischen Bau- 
gewerks-Berufsgenossenschaft zu Stötteritz bei Leipzig. 

Auf Veranlassung der Sektion V der S. B.-Bg. B. habe ich 
am 14. November 1906 über den damals 46% Jahre alten Klempner- 
meister E. J. R. aus K. nach vorausgegangener dreizehntägiger j 
Beobachtung folgendes Gutachten erstattet: 

„R. hat am 3. August 1905 dadurch einen Unfall erlitten, | 
daß ihm ein eiserner Schwengel aus einer Höhe von zirka 2 m 1 
auf den Kopf fiel. Er gibt an, einen Augenblick wie betäubt ge¬ 
wesen zu sein und ist nach Angabe der Frau und der Kinder ins I 
Nebenzimmer gewankt, wo er aufs Bett fiel und dort einen Würg¬ 
anfall hatte, zum Erbrechen kam es nicht. Ein Arzt wurde nicht 
zugezogen, R. hat sich ein paar Tage geschont und dann seine 
alte Beschäftigung wieder aufgenommen. 

Seit Mai 1906 leidet R. an plötzlich auftretenden Schwindel- ! 
anfällen, bei denen er weiß im Gesicht werden soll und Atemnot I 
bekommt. In der warmen Jahreszeit treten sie häufiger auf als 
bei kühlerer Temperatur. Eine Unterbrechung der Arbeit durch 
die Anfälle ist immer nur sehr kurz gewesen. 

Zur Beobachtung und Untersuchung dem Hermann-Hause 
zugewiesen, klagte R. über die erwähnten Schwindelanfälle, deren 
letzterer am 15. September 1906 aufgetreten ist und mit Herz¬ 
klopfen, Atemnot, Angst und Erbrechen verbunden war. Nach 
den Anfällen bliebe immer noch für einige Zeit ein dumpfes Gefühl 
im Kopf zurück, in der anfallsfreien Zeit bestünde völliges Wohl¬ 
befinden, nur sei ihm aufgefallen, daß das Gedächtnis gegen früher 
nachgelassen habe und er leicht zerstreut sei. ! 


Früher will R. stets gesund gewesen sein. Vom 19. De¬ 
zember 1905 bis 8. Januar 1906 hat er einen fieberhaften Gelenk¬ 
rheumatismus durchgemacht. Vom Militär kam er wegen Minder¬ 
maß frei. 

Die Untersuchung ergab einen kleinen, mittelkräftigen Mann 
mit reichlichem Fettpolster. Psychisch macht er einen etwas 
ängstlichen, um seine Gesundheit besorgten Eindruck, Gedächtnis¬ 
störungen oder sonstige lntelligenzdefekte bestehen nicht. 

Der Schädel ist frei von Narben, in geringem Grade klopf¬ 
empfindlich, die Augenhöhlenränder schmerzen ebenfalls in geringem 
Grade auf Druck. 

Die rechte Pupille ist etwas enger als die linke, beide rea¬ 
gieren gut auf Lichteinfall und Nahesehen. Augenbewegungen 
frei, bei extremen Stellungen nach außen tritt ein unregelmäßiges 
Zucken — Nystagmus — auf. 

Das Sehvermögen beträgt beiderseits %, der Augenhinter¬ 
grund bietet nichts krankhaftes. 

Geruch, Geschmack und Gehör bieten keine Besonderheiten, 
die Gesichtsmuskeln werden beiderseits gleichmäßig und ausgiebig 
innerviert, die Zunge wird gerade herausgestreckt, ist frei be¬ 
weglich, zeigt ein ganz geringes fibrilläres Wogen. 

Wirbelsäule gerade, frei beweglich, beim Bücken kein 
Schwindel. 

An den Lungen normales Verhalten. 

Das Herz zeigt eine geringe Vergrößerung nach beiden 
Seiten, der Spitzenstoß liegt etwas außerhalb der Brustwarzen¬ 
linie. Die Töne sind rein. Der Puls ist etwas gespannt, voll, 
gleichmäßig und regelmäßig, nicht beschleunigt. Die Armschlag¬ 
adern sind weich. 

Organe der Bauchhöhle ohne Besonderheiten, die Leber ist 
etwas unterhalb des Rippenrandes zu fühlen, Urin 1025, ohne 
Eiweiß und Zucker, 
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Arme und Beine werden frei bewegt, die rohe Kraft ist 
gut. Die ausgestreckten Hände zeigen ein leichtes kleinschlägiges 
Zittern. 

Außer gesteigerten Kniescheibensehnenreflexen und lebhaften 
Bauchdeckenreflexen finden sich keine Reflex Störungen. 

Das Gefühl ist überall unbeeinträchtigt. 

Bei Fußaugenschluß Andeutung von Augenlidflattern. 

Mäßiges Nachröten der Haut nach Bestreichen mit einem 
stumpfen Gegenstände. 

R. hatte im allgemeinen keine Klagen, ein Schwindelanfall 
konnte während des Anstaltsaufenthaltes nicht beobachtet werden. 
Er war aber immer sehr ängstlich besorgt um seine Gesundheit, 
ließ sich allerhand Ratschläge geben, wie er leben sollte, wollte 
immer erklärt wissen, was das für Schwindelanfälle seien und 
ob sie vom Herzen oder vom Gehirn kämen, betonte wiederholt, 
daß er weniger Wert auf eine Rente läge als auf gute ärztliche 
Anordnungen, wie er sich verhalten, insbesondere ob er sein Ge¬ 
schäft aufgeben sollte, kurz, er beschäftigte sich immer sehr ein¬ 
gehend mit seinem körperlichen Befinden. 

Die wiederholten Untersuchungen konnten nur den bei der 
Aufnahme erhobenen Befund bestätigen. Es fanden sich immer 
Klopfempfindlichkeit des Schädels, Druckempfindlichkeit der Augen¬ 
höhlenränder, Zittern der Hände, leichtes Flattern der Augenlider 
bei Augenschluß, Erhöhung der Kniescheibensehnen- und Bauch¬ 
reflexe. Das Herz wies immer dieselbe Vergrößerung auf, der 
Puls war dauernd etwas gespannt, sonst normal, nie beschleunigt. 

Bei R. sind zwei Tatsachen als feststehend zu betrachten: 
er hat am 3. August 1905 eine Schädelkontusion mit einer leichten 
Gehirnerschütterung erlitten, und hat seit Mai 1906 Anfälle von 
Schwindel, zum Teil mit Erbrechen und Atemnot. Die von den 
gehörten Zeugen gemachten Angaben — Bl. 10 b und 12 b d. G. A. 
— bestätigen diese Anfälle, sodaß ich auch ohne selbst einen 
Anfall beobachtet zu haben, keinen Zweifel in ihr Vorhandensein setze. 

Viel schwieriger ist die Frage zu beantworten, ob ein Zu¬ 
sammenhang zwischen diesen Schwindelanfällen und dem Unfall 
vom August 1905 besteht. 

Wie R. selbst angibt, hat er nach dem Unfälle nur einige 
Tage sich geschont, dann aber bei völliger Gesundheit wie früher 
gearbeitet. Erst im Mai 1906, also 8 Monate nach dem Unfall, 
sind die ersten Schwindelanfälle aufgetreten. Dieser Zeitraum er¬ 
scheint mir doch als etwas sehr lang, um einen Zusammenhang 
zwischen Unfall und Schwindelanfällen annehmen zu können. An 
und für sich wären nach einer Gehirnerschütterung derartige 
Schwindelanfälle nichts auffallendes, wenn sie sich unmittelbar an 
den Unfall anschließen. Der lange Zwischenraum läßt aber doch 
den Gedanken aufkommen, ob die Anfälle nicht auf andere Gründe 
zurückzuführen seien. 

In dieser Beziehung erscheint nun sehr wichtig, daß R. seiner 
Angabe nach vom Dezember 1905 bis Januar 1906 einen fieber¬ 
haften Gelenkrheumatismus durchgemacht hat und daß er jetzt 
eine Erkrankung des Herzens darbietet, die mit einiger Sicherheit 
auf den Gelenkrheumatismus bezogen werden kann. Die Be¬ 
schreibung der Anfälle weist darauf hin, daß es sich bei ihnen 
um plötzlich auftretende Herzschwäche handelt, wie sie sich aus 
dem festgestellten Zustande des Herzens sehr wohl erklären lassen. 
Es bestände dann eine vom Unfälle abhängige Erkrankung. 

Diese Erklärung der Schwindel an fälle erscheint mir ganz er¬ 
heblich wahrscheinlicher, als ihr Zusammenhang mit dem Unfälle, 
wenn auch ein solcher nicht mit absoluter Sicherheit in Abrede 
gestellt werden kann. 

Die Beobachtung hat ferner bei R. einen mäßigen Grad von 
Nervenschwäche ergeben, die sich auch durch die oben erwähnten 
objektiven Zeichen der Schädel- und Augenhöhlenränderempfind- 
lichkeit, des Zitterns der Zunge und der Hände, der Reflex¬ 
störungen, des Lidflatterns kund gibt. Außerdem ist R. sicher 
abnorm um seine Gesundheit besorgt und etwas Hypochonder. 
Alle diese nervösen Zustände sind aus den Schwindelanfällen zu 
erklären, die begreiflicherweise einen großen Eindruck auf den 
Patienten machen und ihm ernste Besorgnisse um seine Gesund¬ 
heit nahe legen. Sie als Unfallfolgen aufzufassen, liegt kein 
Grund vor. 

Ich gebe also mein Urteil dahin ab, daß R. sehr wahr¬ 
scheinlich an einer durch den durchgemachten Gelenkrheumatismus 
bedingten Herzerkrankung leidet, welche die Schwindelanfälle aus¬ 
löst. Ein Zusammenhang der letzteren mit dem Unfälle kann 


nicht mit völliger Bestimmtheit geleugnet werden, erscheint aber 

unwahrscheinlich. * * 

* 

Die Berufsgenossenschaft hat auf Grund des vorstehenden 
Gutachtens eine Rentengewährung abgelehnt, wobei sich der Ver¬ 
letzte vollkommen beruhigt hat. 

Blutvergiftung infolge einer vielleicht im Betriebe er¬ 
littenen geringen Haut Verletzung ist aus Wahrscheinlich¬ 
keitsgründen als Betriebsunfall im Sinne des Gewerbe- 
Unfallversicherungsgesetzes angesehen worden. 

Der Ziegelsortierer K. war an einer Zellgewebsentzündung 
des rechten Armes erkrankt und bald darauf an allgemeiner Blut¬ 
vergiftung gestorben. Die Hinterbliebenen erhoben Ansprüche auf 
Rentengewährung mit der Behauptung, daß die Erkrankung und 
damit der Tod des K. als Folge einer im Betriebe erlittenen Ver¬ 
letzung zu erachten sei. Diese Behauptung erschien der Genossen¬ 
schaft nicht hinreichend bewiesen, weshalb sie die Ansprüche auf 
Rentengewährung zurückwies. In gleichem Sinne entschied auf er¬ 
hobene Berufung das zuständige Schiedsgericht. Zu einer gegen¬ 
teiligen Auffassung gelangte das Reichsversicherungsamt, das durch 
Entscheidung vom 12. März 1908 den ursächlichen Zusammenhang 
des Todes des K. mit einem Betriebsereignis bejahte. Die An¬ 
erkennung wurde wie folgt begründet: 

„Unstreitig ist der Ziegeleiarbeiter K. an Blutvergiftung ver¬ 
storben, die im Anschluß an eine, wenn auch nur geringe Haut¬ 
verletzung des rechten Armes sich herausgebildet hat. Eine 
anderweite Entstehung der zum Tode führenden Blutvergiftung, 
als dadurch, daß die Krankheitskeime durch eine Hautverletzung 
in den Körper des Verstorbenen gelangt sind, ist nach dem ärzt¬ 
lichen Gutachten nicht anzunehmen. Es handelt sich daher ledig¬ 
lich um die Frage, ob der Ziegeleiarbeiter K. entweder diese Haut¬ 
verletzung sich bei dem Betriebe zugezogen hat, oder ob das Ein¬ 
dringen der Krankheitserreger bei der Betriebsarbeit erfolgt ist. In 
einem jeden dieser beiden Fälle ist die zum Tode führende körper¬ 
liche Schädigung als ein Betriebsunfall anzusehen. Dafür aber, 
daß die eine oder die andere, wenn nicht etwa beide Voraus¬ 
setzungen im vorliegenden Falle bei der Betriebsarbeit des Ver¬ 
sicherten eingetreten sind, sprechen nach Ansicht des erkennenden 
Senats ausreichende Wahrscheinlichkeitsgründe. Denn 
nach der eidlichen Aussage des Arbeiters Sch. hat dieser 3 oder 
4 Tage vor dem Tode des K. dessen rechten Daumen verbunden 
gesehen und auf seine Frage, was er an dem Finger habe, 
von ihm die Antwort erhalten, daß er sich beim Ziegelsortieren, 
der ständigen Arbeit des K., an einem Ziegelsteine gerissen habe. 
Nach der weiteren Aussage des Zeugen kommen derartige geringe 
Hautverletzungen, die meist von den Betroffenen gar nicht be¬ 
achtet werden und ernstere Folgen gewöhnlich nicht nach sich 
ziehen, häufig bei dieser Arbeit vor. Schon am nächsten oder 
übernächsten Tage nach dieser Unterredung blieb der Verstorbene 
von seiner Arbeit fort und starb nach einigen Tagen. Der ärzt¬ 
liche Sachverständige Dr. J., dem schon am 7. Februar 1907 ge¬ 
rüchtweise zu Ohren gekommen war, daß K. sich beim Ziegel¬ 
sortieren die rechte Hand gerissen habe, stellte die Anzeichen der 
Blutvergiftung in dem rechten Arme fest. Nach seiner Mitteilung 
an die Beklagte vom 7. Februar 1907 bestand bei dem Sachver¬ 
ständigen kein Zweifel darüber, daß K. an den Folgen einer bös¬ 
artigen Zellgewebsentzündung des rechten Armos, zu der sich die 
Erscheinungen einer allgemeinen Blutvergiftung gesellten, ver¬ 
storben sei. Gegen die Annahme eines ursächlichen Zusammen¬ 
hanges zwischen der Schädigung bei der Betriebsarbeit und dem 
Tode des K. kann auch, wie der ärztliche Sachverständige annimmt, 
nicht als erheblich ins Gewicht fallen, daß der stark fiebernde 
Kranke und dessen geistig etwas beschränkte Ehefrau dem Arzte 
von der Verletzung des Daumens bei dem Ziogelsortieren nichts 
gesagt haben, zumal beiden damals jedenfalls ein Zusammenhang 
zwischen der Verletzung des Daumens und der Blutvergiftung noch 
nicht zum Bewußtsein gekommen war. Bei diesem Sachverhalt 
hat das Rekursgericht den Tod des K. als die Folge eines Betriebs¬ 
unfalls im Sinne des § 1 des Gewerbe-Unfallversicherungsgesetzes 
anerkannt. Da nach der Angabe der Ehefrau K. der Verstorbene 
noch bis zum Abend des 25. Januar 1907 im Betriebe gearbeitet, 
am darauffolgenden Morgen aber bereits über Schmerzen im rechten 
Arme geklagt hat, so ist als Tag des Unfalls der 25. Januar 1907 
angenommen worden. Hiernach mußte unter Aufhebung der an¬ 
gefochtenen Vorentscheidungen die Beklagte verurteilt werden, den 
Klägern die gesetzliche Unfällentschädigung zu gewähren.“ 
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Auswärtige Berichte, Vereins-Beriohte. 

Akademischer Vortrags- und Demonstrationsabend in 
Düsseldorf vom 31. Juli 1908. 

Vorsitz: Herr Peretti. 

1. Herr Großmann. Ein Fall von Naevus verrucosus bei einer 
78jährigen Choreatischen. Der Vortragende gibt eine kurze Uebersicht 
über die Erforschung der Aetiologie und Lokalisation der Naevi verrucosi 
und stimmt der Blaschkoschen Hypothese bei, nach welcher die Naevi 
verrucosi unabhängig von einer Erkrankung sensibler Nerven der Aus¬ 
druck einer Entwicklungsstörung in den Hautmetameren (Dermatomen) 
sind. Der vorgestellte Fall bietet als besondere Eigentümlichkeit die 
Naevi verrucosi in einer deutlich symmetrischen Anordnung auf 
beiden Körperseiten (Hals, Arme, Brust und Unterschenkel). 

2. Herr Peretti stellt 3 Fälle von chronischer Chorea mit 
Demenz vor und berichtet über einen vierten, vor einigen Monaten in 
der Anstalt Grafenberg verstorbenen Choreatischen. Nur bei einem 37jäh- 
rigen seit 8 Jahren choreatischen, schwachsinnigen und zu Erregungen 
neigenden Mann war eine gleichartige Erblichkeit vorhanden, die Mutter 
erkrankte nach einem Wochenbett im Alter von 32 Jahren an choreatischen 
Erscheinungen und starb verblödet in einer Anstalt. Die Großmutter 
mütterlicherseits, der Sohn eines Bruders der Mutter, sowie 3 Geschwister 
des Patienten, letztere seit Anfang der zwanziger Jahre, sollen chore¬ 
atische Bewegungen gezeigt haben. In den anderen Fällen konnte von 
Chorea bei Verwandten nichts nachgewiesen werden. Die von Großmann 
vorgestellte Patientin mit Naevus verrucosus zeigte Chorea seit dem 
73. Jahre, ist verblödet, leicht reizbar und gewalttätig. In dem dritten 
Falle, einem 59jährigen verblödeten Bergmann, dessen Sohn sich wegen 
Dementia praecox ebenfalls in der Anstalt befindet, besteht die Chorea 
seit 14 Jahren und entwickelte sich zugleich mit psychischen Alterationen 
(kindischem Wesen, Heftigkeit) im Anschluß an eine Kopfverletzung. In 
allen Fällen zessierten die choreatischen Bewegungen im Schlafe, steigerten 
sich bei psychischer Erregung und konnten bei gewollten Bewegungen 
in einzelnen Muskelgruppen unterdrückt werden. Die Sehnenreflexe waren 
gesteigert. 

Vortragender weist auf das bei chronischer Chorea sonst an¬ 
scheinend wenig beobachtete ätiologische Moment des Traumas in dem 
einen Falle hin und erwähnt aus der Literatur 2 Fälle, von denen der 
eine einen Mann betraf, der nach einem Sturz im 48. Lebensjahre chore¬ 
atisch und dement wurde und dessen Sohn in gleicher Weise im 23. Lebens¬ 
jahre erkrankte (Lange), während im andern Falle sich bei einer 50jäh¬ 
rigen Frau Vs Jahr nach einem Sturz Chorea und rasche Verblödung 
einstellte und bei ihrer Tochter im 22. Jahre Chorea auftrat (Siebers). 

Chronische Chorea bei Erwachsenen mit Demenz unterscheidet sich 
im klinischen Krankheitsbilde nicht von der hereditären Chorea Hun¬ 
tingtons. 

Besprechung: Herren Pfalz, Peretti, Opitz, Schloßmann, 
Peretti. 

3. Herr Becker: Vorstellung von 4 Kranken: 

a. 50jähriger Mann mit nachgewiesener Lues (mehrere Schmier¬ 
kuren), seit 3 Wochen expansive Erregung, blühende Größenideen. Fi¬ 
brilläres Zungenzittern, Fazialisdifferenz, Pupillen entrundet, 1. < r., träge, 
wenig ausgiebige Reaktion. Romberg angedeutet, Sprache undeutlich, 
manchmal Silbenstolpern. Gestern Ohnmachtsanfall (paralytischer): Sichere 
Paralyse. 

b. Ueber 4 Jahre bestehende Paralyse. Allmählicher Fortschritt 
der körperlichen Symptome (Sprach-, Pupillen-, Sehnenreflexstörungen, 
paralytischer Anfall, Zähneknirschen). Größenideen von Anfang an unver¬ 
ändert; psychisch annähernd stationär. 

c. Seit 10 Jahren enge, differente, starre Pupillen, artikulatorische 
Sprachstörung, hochgradige Demenz; seit 6 Jahren ausgesprochen katatone 
Symptome (Stereotypien, Manieren, Bizarrerien) bei unverändertem Fort¬ 
bestehen der Lähmungserscheinungen. Möglichkeit einer Katatonie nicht 
auszuschließen. 

d. Fast 20jährige Dauer von Pupillenträgheit und Differenz, Fazialis- 
ungleichheit, schwachsinnigen Größenideen, gehobenem Selbstbewußtsein, 
seit 13 Jahren Sprachstörungen. Gehört wahrscheinlich in die Dementia 
praecox-Gruppe. 

Also: Kein sicherer Fall von stationärer Paralyse. In den 3 letzten 
Fällen Lues anamnestisch und somatisch nicht nachzuweisen. Lumbal, 
punktion aus äußeren Gründen bisher nicht möglich, zur Klärung der 
Diagnose in Aussicht genommen. 

4. Herr Quenstedt berichtet über 18 Fälle von epidemischer 
Genickstarre, von denen 4 gestorben sind. Die Behandlung bestand 
neben heißen Bädern in einer konsequenten Anwendung von Genickstarre- 
heilserum. Das Serum wurde teils subkutan, teils intralumbal gegeben. 


Die intralumbale Einverleibung ist der subkutanen vorzuziehen. Es hat 
nun den Anschein, als ob eine Wirkung des Serums bestünde einmal auf 
die Temperatur und zweitens auf das subjektive Befinden der Kranken. 
Das Fieber läßt nach der Serumdarreichung meistens ziemlich stark nach, 
allerdings ist diese Wirkung nicht immer von Dauer; die subjektiven Be¬ 
schwerden der Kranken: Kopfschmerzen, Unruhe, ferner die Appetit¬ 
losigkeit und Nackensteifigkeit lassen etwas nach. Empfohlen wird eine 
möglichst früh einsetzende Behandlung mit Serum, je später es ange¬ 
wandt wird, desto geringer sind die Erfolge. Nebenwirkungen sind nur 
unbedeutend: Schmerzen im Rücken, Beinen und Kopf wurden sehr häufig 
vorübergehend gesehen; ganz vereinzelt trat Urtikaria oder Serumexanthem 
auf. Ob die Erfolge auf das Serum zurückzuführen sind, ist bei dem 
wechselnden Charakter der Krankheit nur schwer zu entscheiden, jedoch 
dürften die Beobachtungen zur Fortsetzung der Serumbehandlung be¬ 
rechtigen. 

Besprechung: Herren Pfalz, Opitz, Quenstedt, Opitz, Scloß- 
mann, Keimer, Bauer, Quenstedt. 

Breslauer Bericht. 

Die letzten Sitzungen der medizinischen Sektion vor Schluß 
des Semesters brachten zunächst einen klinischen Abend in der chirur¬ 
gischen Klinik, an dem Herr Küttner über seine Erfahrungen mit den 
beiden Druckdifferenzverfahren berichtete. Da die hiesige chirur¬ 
gische Klinik über eine Sauerbruchsche Unterdruckkammer ver¬ 
fügt, ebenso aber das Brauersche Ueberdruckverfahren anwenden 
kann, verdienen diese Mitteilungen, in denen auch des Ti ege lscben Ersatz¬ 
apparates als vorteilhaft für die Nachbehandlung unter Sauerstoffüberdruck 
gedacht wurde, eines besonderen Interesses. Als besonders geeignet er¬ 
wiesen sich Brustbeintumoren (5 an der Zahl), bei denen die Größe des 
Pleuradefekts für Operation und Rekonvaleszenz bedeutungslos ist, sofern 
nur die Brusthöhle sofort verschlossen wird, wozu Haut nicht gerade als 
nötig, aber als vorteilhaft zu bezeichnen ist. Mehr Freude als an seinem 
Material von Pleuratumoren hatte Küttner bei den Lungenoperationen: 
Der Verlauf einer operativ behandelten Lungenschußverletzung — man 
kann in aller Ruhe abstecheD, und die Lungennaht macht keine Schwierig¬ 
keiten — stach besonders von dem zweier konservativ behandelter Lungen¬ 
schüsse ab. Auch über die Pneumolyse, Auslösung aller Schwarten und deren 
Exstirpation, bei Bronchiektasie läßt sich Gutes berichten, und bei pri¬ 
mären Lungenkarzinomen, bei denen man die Aussichten bei frühem Ein¬ 
griff als nicht ungünstig bezeichnen kann, wird jedesfalls durch die 
Operation das Sekret nach außen abgeleitet und der Patient von dem 
stinkenden Auswurf befreit. Ungünstig verlief ein besonders kompli¬ 
zierter Fall von Lungenfistel und Pyopneumothorax, infolge Herzinsuffizienz 
ging ein Fall von Aortenaneurysma mit schweren Erstickungsanfällen zu¬ 
grunde, immerhin ist die Eröffnung der Luftwege unterhalb des Hinder¬ 
nisses in Fällen wie der letztgenannte aussichtsreich. Bei 7 Eingriffen 
aus der intrathorakalen Oesophaguschirurgie, die in 2 Sitzungen (Aus¬ 
lösung und Tamponade, sodann Oesophagusresektion) vorgenommen zu 
werden pflegen, war das beste Resultat, den Patienten 8 Tage am Leben 
zu erhalten; hier ist die ungefährliche Probethorakotomie als berechtigt 
zu erklären. Es kann kein Zweifel darüber bestehen, daß die Methoden einen 
außerordentlichen Fortschritt bedeuten; das Verfahren macht die Gefahr der 
Aspiration nicht größer. Es ist ein beruhigendes Gefühl, es bereithalten 
zu können, um einen Pneumothorax zu verhüten; ob das eine oder das 
andere Verfahren, darüber ist zu sagen, daß prinzipielle Unterschiede 
nicht bestehen. Küttner selbst bevorzugt das Brauersche Ueberdruck- 
verfahren, bei dem man unter normalen Verhältnissen, ohne Raummangel, 
ohne den Blicken des Zuschauers und des Personals entzogen zu sein, 
operiert; allerdings sind die Erfahrungen zu klein, um dem einen oder 
dem anderen Verfahren unbedingt den Vorzug zu geben, zumal per¬ 
sönlicher Geschmack und Mittel dabei eine Rolle spielen. Ferner demon¬ 
strierte Herr Küttner einen Patienten, bei dem er die Aufklappung 
beider Oberkiefer nach Kocher vorgenommen hatte, und berichtete über 
die Deckung eines drei Querfinger breiten Medianus- und Ulnarisdefekts 
durch Einpflanzung eines lebenswarmen Tibialis- beziehungsweise Pero- 
näusstücks aus einem amputierten Beine, ein Verfahren, das Heilung ohne 
Störung erzielte, jedesfalls die Möglichkeit beliebige Defekte zu decken 
bietet, wenn auch das Endresultat jetzt nach 4 Wochen noch nicht ab¬ 
gesehen werden kann. Aus den weiteren Mitteilungen bei dem klinischen 
Abend ist bemerkenswert die Empfehlung des Ventilafters be¬ 
ziehungsweise Anus praeternaturalis bei chronischer ulze¬ 
röser Kolitis durch Herrn Danielsen, sowie die des Herrn Coenen 
über die Fractura supracondyloidea, bei der sich auf Grund anato¬ 
mischer Verhältnisse Rücken des unteren Fragments nach unten und 
vorn und dadurch als Richtung des Verbandes eine diagonale beziehungs¬ 
weise stumpfwinklige ergibt und auch sehr bewährt. „Pathologie und 
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Therapie des chronischen Kardiospasmus u behandelte Herr 
G. Gottstein in einem der beiden abgelaufenen Vortragsabende. Er 
unterscheidet zwei verschiedene Formen, die akute und chronische. 
Mit dem chronischen Kardiospasmus kombiniert findet man gewöhnlich 
eine mehr oder minder hochgradige sackartige Erweiterung der Speise¬ 
röhre sowie chronische Entzündungserscheinungen, die mit Verdickung 
der Schleimhaut, papillären Exkreszenzen, Ulzerationen usw. einhergehen. 
33 Fälle eigener Beobachtung seitens des Vortragenden berechtigen zu 
der Annahme eines nicht gerade seltenen Vorkommens des Leidens, das 
subjektiv mit Erbrechen ohne Pausen, im Schuß, während und nach der 
Nahrungsaufnahme, oft auch nüchtern einhergeht, wobei die Speisen stets 
unverdaut sind. Ein weiteres subjektives Symptom sind Krampfanfälle 
in der Magengegend, die den Schmerzattacken bei Cholelithiasis und 
Ulcus ventriculi sehr ähnlich sind. Erweiterung der Speiseröhre und in 
ihr Retention der Speisen sowie mehr oder minder beschränkte Beweg¬ 
lichkeit der Kardia stehen neben hochgradigen ösophagitischen Erschei¬ 
nungen im Vordergrund der objektiven Erscheinungen. Zur Diagnosen¬ 
stellung benutzt Herr Gottstein zunächst einen Magenschlauch, dann 
die harte Schlundsonde. Gewöhnlich kommen schon bei Einführung des 
Magenschlauches bis 25 —30 cm Tiefe durch ihn und neben ihm Flüssig¬ 
keitsmengen mit Speisen vermischt empor. Weiterhin charakteristisch 
für das Leiden ist das eigenartige „Dilatationsgeräusch“. Das Hindernis 
für die Sonde an der Kardia läßt sich bei Schluckbewegungen in den 
meisten Fällen überwinden. Das wichtigste objektive Symptom ist der 
Residualbestand in der Speiseröhre, der auch bei dem latenten Sta¬ 
dium des Kardiospasmus vorhanden ist im Gegensatz zu dem Erbrechen, 
das bei dem manifesten Stadium stets hinzutritt. Von völliger 
Heilung ist nur dann zu sprechen, wenn keinerlei Residualbestand mehr 
vorhanden ist. Die bekannten v. Mikulicz sehen Druckversuche, die die 
Permeabilität der Kardia für verschiedene Flüssigkeiten angeben, können 
zum Nachweis der wirklichen objektiven Heilung dienen. Die Röntgen¬ 
durchleuchtung und -photographie leisten nach Schlucken von Wismut¬ 
pillen und Genuß von Wismutkartofielbrei außerordentlich gute Dienste 
zur Erkennung des Leidens, dessen Aetiologie der Vortragende als noch 
immer nicht klargestellt bezeichnet. Hingegen hat die Therapie nach der 
Anwendung mit Sondierung ohne Ende nach v. Hacker und den Deh- 
nungsversuchen mit der Schrei berschen Sonde wirkliche Dauererfolge 
auf dem von v. Mikulicz 1903 zuerst eingeschlagenen operativen Wege 
Heilungen erzielen können. Aber auch eine von Gottstein selbst neuer¬ 
dings angegebene Sonde führt zu außerordentlich günstigen Resultaten 
durch Dehnung. 

In der letzten Sitzung vor den Ferien ging Herr Eduard 
Müller zunächst auf seine bekannten Studien zur Wirkung des 
proteolytischen Ferments ein, das, an die gelapptkernigen neutro¬ 
philen Leukozyten des heißen Eiters gebunden, bei 55—60° seine Wir¬ 
kung auf Löfflersche Serumplatten in der Hervorbringung von Löchern 
ausübt im Gegensatz zu dem einfachen Eintrocknen des kalten tuber¬ 
kulösen Eiters mit seinem Gehalt an Lymphozyten und Detritus. Ge¬ 
hemmt werden kann die Wirkung des Ferments durch einen eiweiß¬ 
reichen, den Albuminen nahestehenden Körper, der in Punktionsflüssig¬ 
keiten aus Brust und Bauch Übertritt. Die gelappten Leukozyten führen 
auch zum Eiweißabbau im Eiterherd selbst, dessen Bekämpfung in An¬ 
betracht des starken Enzymreichtums mittelst Antifermentzufuhr zu 
empfehlen ist. Solche Flüssigkeiten sind das Blutserum und gewisse 
Inhalte von Brust und Bauch. Je größer der Eiweißgehalt einer Punk¬ 
tionsflüssigkeit und je geringer der Leukozytenzerfall, desto geringer 
stellt sich dip Hemmung des proteolytischen Leukozytenferments dar. 
Zur schnellen Feststellung des relativen Gehalts der Punktionsflüssig¬ 
keiten an Hemmungskörpern läßt sich am besten eine käufliche Trypsin¬ 
lösung verwerten. Für die Praxis wird sich, da Aszites sich eventuell 
schwer beschaffen läßt, am besten das beim Aderlaß gewonnene eigene 
Serum empfehlen. Uebrigens erschöpft der Antifermentgehalt die Heil¬ 
wirkungen des Serums und der Punktionsflüssigkeiten nicht, sondern es 
scheint eine Massenwirkung fast aller natürlichen Schutzkräfte des 
Körpers gegen die Infektion einzutreten. Diesen biologischen Erörterungen 
fügte Herr P eis er einen Bericht über die in der chirurgischen Klinik 
gewonnenen Erfahrungen mit Antifermentbehandlung an. Durch 
Kontaktwirkung wird erzielt eine beträchtliche Verminderung des Eiters, 
eine rasche Demarkierung des eitrigen Gewebes und Reinigung der Wunde, 
ferner Sinken des Fiebers. Als besonders wirksam erwies sich die Punk¬ 
tion von Abszessen an der Stelle der größten Fluktuation mit nach¬ 
folgender Antifermenteinspritzung, eventuell am nächsten Tage Wieder¬ 
holung in geringerem Maßstabe; meist sind nach 24 Stunden aber die 
Verbandstoffe serös durchtränkt, das Drainrohr ist durchgängig, kein 
Eiweißabbau, keine Defektvergrößerung zeigt sich; nach 8—10Tagen er¬ 
folgt Heilung; allerdings soll man der Druckempfindlichkeit Beachtung 
schenken, die eventuell bereits am zweiten Tage zur Inzision Veranlassung 
geben soll. Bei Abszessen von drüsigen Organen (Mastitis) ist eine so 


schnelle Wirkung gar nicht möglich; die erneute Antifermentbehandlung 
mit geringeren Dosen vermindert den Eiter, während die Schmerzhaftigkeit 
schon am ersten Tage schwindet. Inzidiert müssen allerdings die Fälle 
werden, die wie Karbunkel verlaufen. Relativ geeignet sind Phlegmone, 
Panaritien, Karbunkel; bei letzteren kommt, abgesehen vom Baden in 
Antifermentserum nach kreuzweiser Inzision, auch Tamponade mit dem 
Erfolge einer sauberen Granulationsfläche nach 24 Stunden in Betracht. 
Hingegen hat sich ein Erfolg bei Knocheneiterungen nicht gezeigt. Die 
Fieberwirkung ist wohl dadurch zu erklären, daß weniger toxische Pro¬ 
dukte resorbiert werden. Wahrscheinlich hat das Verfahren noch ein 
viel weiteres Feld; kann man doch auch an eine Wirksamkeit bei Peri¬ 
tonitis, Meningitis usw, denken. Emil Neißer (Breslau.) 

Frankfurter Berieht. 

Vor kurzem hat hier ein interessanter Prozeß stattgefunden, 
der gerade den Aerzten zu denken geben muß, da er gezeigt hat, wie 
wenig Wert im allgemeinen den in den Prospekten der Badeplätze ver¬ 
öffentlichten chemischen Quellanalysen beizumessen ist, und in wie weiten 
Grenzen die Wirkung der Heilquellen von der chemischen Zusammen¬ 
setzung unabhängig ist. 

Die Brunnendirektionen einer Reihe von Bädern mit alkalischen 
Kochsalzquellen und einfachen Kochsalz wässern (darunter Homburg v.d.H., 
Wiesbaden, Salzbrunn, Kissingen und andere) hatten am 1. Mai 
vorigen Jahres in der „Frankfurter Zeitung“ eine Erklärung erlassen, die 
im April vom Bad Salzschlirf in einer Annonce veröffentlichte An¬ 
gabe, wonach der Bonifaziusbrunnen im Liter 0,31385 g Chlorlithium 
und nur 0,90190 g Gips enthalte, sei falsch. Der versandte Bonifazius¬ 
brunnen enthalte vielmehr nur den 15. Teil an Chlorlithium, dafür aber 
fast 2 g Gips. Diese Erklärung war dadurch veranlaßt worden, daß 
schon früher die in den Analysen enthaltenen hohen Lithiumangaben 
für den Bonifaziusbrunnen von seiten der Konkurrenz angezweifelt 
worden waren, und daß infolge hiervon auch während mehrerer 
Jahre von der Aktiengesellschaft Salzschlirf von den angezweifelten 
Zahlen kein Gebrauch gemacht worden war, bis zum Jahre 1905, wo auf 
Grund einer neuen Untersuchung wiederum eine Analyse veröffentlicht 
wurde. Aber auch deren Angaben wurden von der Konkurrenz be¬ 
anstandet. Da erschien im April 1907 in der „Frankfurter Zeitung“ die 
Annonce mit den erwähnten Zahlen über den Lithium- und Gipsgehalt, 
die auf einer Analyse aus dem Jahre 1897 beruhten, und die die anderen 
Brunnendirektionen mit der schon erwähnten Erklärung beantworteten. 
Dagegen hielt Salzschlirf seine Angaben in einer Erwiderung aufrecht. 
Hierauf erhoben der Eigentümer und der Pächter der Virchowquelle 
in Kiedrich gegen den Badedirektor von Salzschlirf Klage wegen un¬ 
lauteren Wettbewerbs. Bei der Verhandlung ergab sich nun, daß die 
Behauptungen über den hohen Lithiumgehalt der Salzschlirfer Quelle auf 
einer Analyse aus dem Jahre 1897 beruhten, daß aber in den späteren 
Jahren eine ganze Anzahl weiterer Untersuchung vorgenommen worden 
waren, die einen sehr wechselnden, jedenfalls aber viel geringeren Lithium¬ 
gehalt ergeben hatten. Die Zahlen schwankten zwischen 0,07 und 0,02 g 
pro Liter. Es wurde auch von sachverständiger Seite betont, daß die 
Analysen je nach Jahren und Jahreszeit und je nach dem Grundwasser¬ 
stand verschiedene Ergebnisse haben müßten, und die Badeverwaltung 
von Salzschlirf hätte eben für ihre Veröffentlichungen die Zahlen be¬ 
nutzt, die ihr für ihre Zwecke am geeignetsten erschienen. Es erfolgte 
auch Freisprechung, weil ja tatsächlich eine, wenn auch vor längerer Zeit 
vorgenommene Untersuchung, den hohen Lithiumgehalt ergeben hätte, 
Bodaß von einer Angabe wider besseres Wissen nicht die Rede sein 
könne. Wenn auch in allen späteren Untersuchungen ein wesentlich 
niedrigerer Gehalt gefunden worden sei, so habe der Angeklagte doch 
eine Analyse zur Verfügung gehabt, die seine Angaben bestätigte. — 
Der Prozeß gibt den Aerzten gewiß zu denken. Einmal bewies er aufs 
deutlichste, wie wenig maßgebend eine einzelne Analyse für den kon¬ 
stanten Gehalt einer Quelle ist, und ferner muß man schließen, daß die 
Heilkraft einer Quelle in weiten Grenzen von der chemischen Zusammen¬ 
setzung unabhängig ist. Der Vertreter von Salzschlirf hatte selbst aus¬ 
geführt, daß die Badeverwaltung der Ansicht sei, daß das Wasser des 
Bades heilend wirke, ganz gleich, wie es zusammengesetzt sei, und daß 
sie sich gar nicht an den hohen Lithiumgehalt klammere. Man muß sich 
hiernach nur darüber wundern, warum trotzdem in den Veröffentlichungen 
der Badeverwaltung ein solcher Nachdruck gerade auf den hohen Lithium¬ 
gehalt des Wassers gelegt worden ist. Ganz allgemein wird man in den 
Prozeß Verhandlungen eine Bestätigung für die Ansicht finden, daß die 
Heilwirkung zahlreicher Bäder nicht so sehr von der chemischen Zu¬ 
sammensetzung der Quellen oder von den Quellen überhaupt abhängig 
ist, sondern von einer ganzen Reihe anderer Faktoren, die zu den Heil¬ 
quellen selbst nur in sehr loser oder gar keiner Beziehung stehen. 


□ igitized by Gck >gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




1400 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 36. 


6. September. 


Im Fortgang des Ausbaues der städtischen Krankenanstalten 
sind wiederum drei Bauten fertiggestellt und dem Betrieb übergeben 
worden: die neue Senckenbergische Anatomie, die Kinderklinik 
und ,das Kinderhaus für Hautkrankheiten. Die Anatomie enthält 
außer den Räumen für die Sektionen und anatomischen Arbeiten noch 
chemische und bakteriologische Laboratorien und vollständige Einrichtung 
für Mikrophotographie, außerdem einen Hörsaal für 120 Personen. Ver¬ 
bunden mit der Anatomie ist das neurologische Institut. Besonders 
freundlich und anheimelnd ist die Kinderklinik ausgestattet, die 5 Kranken¬ 
säle mit 53 Betten enthält. Sie ist die Stiftung eines hiesigen Bürgers 
zum Andenken an ein früh verstorbenes Adoptivtöchterchen. 

-_ — Hainebach. 

Heidelberger Bericht. 

Naturhistorisch-medizinischer Verein. Sitzung vom 14. Juli. 
Herr Magnus: Zur Regulation der Bewegungen durch das 
Rückenmark (mit Demonstration). Vortragender berichtet über Ver¬ 
suche, die er im physiologischen Institut von Sherington in Liverpool 
ausgeführt hat, aus denen sich ergibt, daß die Lage und Stellung der 
Glieder von Einfluß auf die Reflexbewegungen sind, welche sich an den 
Gliedern hervorrufen lassen (Autoreferat). 

Herren Schreiber und Wengler: CJeber die Wirkung des 
Scharlachöls auf die Netzhaut (Mitosenbildung der Ganglienzellen). 
Es wurde Scharlachöl in die vordere Augenkammer injiziert. Es fanden 
sich in der Netzhaut lebhafte degenerative Prozesse neben starken Zell¬ 
proliferationen; die letzteren sind so auffallend, daß sie nur auf eine 
spezifisch toxische Wirkung beziehungsweise auf eine spezifische Reiz¬ 
wirkung des Scharlachöls auf die nervöse Substanz bezogen werden 
können. 

Die Neuroglia verhält sich im ganzen passiv. In den ersten Tagen 
nach der Injektion findet sich eine starke Wucherung und Einwanderung 
des Pigmentepithels analog der Retinitis pigmentosa. Am merkwürdigsten 
ist das Verhalten der Ganglienzellen, sie zeigen zuerst Degenerations¬ 
erscheinungen bei gleichzeitiger Verlagerung einzelner in die innere, ja 
selbst in die äußere Körnerschicht. Die Ganglienzellen zeigen ferner 
eine starke Hypertrophie, ferner verschiedene Phasen der Mitose 
bis zur vollendeten Teilung. 

Es erscheint demnach die Fähigkeit der Ganglienzellen zur Mitosen¬ 
bildung unter experimentellen Bedingungen sichorgestellt. Ferner ist es 
wahrscheinlich, daß die Mitosenbildung von einer echten Zeilenteilung ge¬ 
folgt sein kann. 

Demonstration von außerordentlich schönen Präparaten. 

In der Diskussion bestätigt Nissl die Richtigkeit und Bedeutung 
der erhobenen Befunde. 

Sitzung vom 28. Juli 1908. An Stelle des bisherigen Vor¬ 
sitzenden Herrn Ernst wird Herr Jordan gewählt. 

Herr von Hippel berichtet über 281 aus der gesamten Literatur 
gesammelte Fälle von Palliativtrepanation bei Stauungspapille 
und weist an der Hand des Materials die segensreiche, oft lange dauernde 
Wirkung der Operation nach. 

Herr Cohn heim berichtet über seine gemeinsam mit Herrn 
Dreyfus gemachten Erfahrungen über die Physiologie und Patho¬ 
logie der Magenverdauung. Es wurde an Hunden mit 2 Duodenal¬ 
fisteln gearbeitet. Die obere Fistel diente zur Beobachtung der in das 
Duodenum vom Magen her eintretenden Massen; durch die untere wurden 
dem Dünndarm verschiedene Salzlösungen (z. B. 4%ige NaCl-Lösung) 
und andere zugeführt. Das praktisch wichtigste Ergebnis der Versuche 
war, daß es sehr schwer ist, beim Hunde eine Gastritis zu erzeugen. 
Die meisten motorischen und sekretorischen Funktionsstörungen des 
Magens konnten vom Dünndarm aus reflektorisch, z. B. durch Einführung 
stark hypertonischer Salzlösung, hervorgerufen werden. Demonstration 
einschlägiger Tierversuche. 

Am 24. Juli verabschiedete die Heidelberger Klinikerschaft 
die scheidenden Professoren Herren Magnus (Utrecht) und Jurasz 
(Lemberg) mit einem Festkommers. 

Die bisherige Laryngologische Klinik wird mit der Ohrenklinik 
(Prof. Kümmel) vom Wintersemester 1908/09 ab verbunden. 

- Dr. Roith. 

Aus den Oesterreich, medizinischen Gesellschaften. 

Sitzung der Gesellschaft für innere Medizin nnd Kinderheil¬ 
kunde in Wien vom 9. Juli 1908. 

Byloff stellt zwei Fälle von Insuffizienz der inneren Se¬ 
kretion der Genitaldrüsen und Blutdrüsen vor. Der erste Fall 
betrifft ein 19jähriges Mädchen, welches im 5. Lebensjahre an einer Darm¬ 
affektion erkrankte und seither stets sehr übelriechende Stühle hat. Im 
12. Lebensjahre bekam Patientin Genua valga, welche mit vorübergehen¬ 


dem Erfolge operiert wurden; bald darauf bildete sich an einem Bein ein 
Genu varum, am anderen ein Genu valgum aus. Vor einigen Monaten 
traten unter Schmerzen eine Schwellung der Sternoklavikulargelenke und 
eine Auftreibung der rechten Tibia auf. Die erste Menstruation erfolgte 
vor 5 Monaten. An der kleinen, schwächlichen und etwas anämischen 
Kranken sind zu bemerken: Auftreibung der Kopfhöcker und des 
Unterkiefers, Sattelnase, Hypertrophie des lymphatischen Rachenringes, 
geringe Vergrößerung der Schilddrüse, Dämpfung über dem oberen An¬ 
teile des Sternums, sehr hoher Stand des Zwerchfells, Verbreiterung der 
Herzdämpfung, Akzentuation des zweiten Aortentons, Rigidität der Ge¬ 
fäße, Auftreibung der unteren Epiphysen der Vorderarmknochen, die 
früher erwähnten Veränderungen der Kniegelenke und mechanische Ueber- 
erregbarkeit des Fazialis. Im Röntgenbilde sieht man die Keilbeinhöhle 
aufgetrieben, die Sella turcica abgeflacht, Verengerung der linken Becken¬ 
hälfte, Frakturen der Schlüsselbeine und rachitische Veränderungen an den 
Knochen der oberen Extremitäten. — Bei der zweiten Patientin, einer 47- 
jährigen Frau, welche im 24. Lebensjahre eine Schwellung der Knie bekam, 
an heftigen Kopfschmerzen litt und im 37. Lebensjahre eine Rippenfell¬ 
entzündung durchmachte, wurde im Vorjahre die Periode unregelmäßig. 
Seither entwickelte sich ein vermehrter Fettansatz oberhalb und unter¬ 
halb des Nabels in Form kugeliger Tumoren, ferner an den Nates, Ober¬ 
schenkeln und Streckseiten der Arme, während das Gesicht asymmetrisch 
abmagerte, sodaß es den Anblick einer llemiatrophia faciei bietet. Außer¬ 
dem haben sich Schmerzen in der Herzgegend und im Abdomen sowie 
Atembeschwerden eingestellt. Die Schilddrüse ist vergrößert, der Thorax 
zeigt einen männlichen Typus. Die Haut im Gesichte ist atrophisch und 
ohne Fettpolster. Der Fazialis ist mechanisch übererregbar. — Vor¬ 
tragender führt beide Fälle auf eine Insuffizienz der inneren Sekretion 
der Genitaldrüsen, welche im ersten Falle durch die Unterentwicklung, 
im zweiten durch das Klimakterium bedingt ist, ferner auf eine Unter¬ 
funktion der Blutdrüsen zurück. 

Fr. Chvostek bemerkt, daß die Entwicklung der symmetrischen 
Fettgeschwülste im zweiten Falle nicht auf einen nervösen Einfluß zurück- 
zuführen ist. In anderen Fällen ist ein solcher Nerveneinfluß nachge¬ 
wiesen. So hat Redner bei einer Hysterika nach Aufregungen das Auf¬ 
treten von Fettgeschwülsten beobachtet, von denen ein Teil wieder ver¬ 
schwand, der andere jedoch bestehen blieb. Die Frau hatte auch zeit¬ 
weise einen Lebertumor, welcher auf Verabreichung von Schilddrüse 
zurückging. Die nervösen Erscheinungen werden in manchen Fällen 
sekundär durch die Fettwucherung hervorgerufen. Es gibt zwei Typen 
von pathologischer symmetrischer Fettwucherung: beim ersten verringert 
sich das Fett am Oberkörper und es erfolgt ein Fettansatz am Bauch, 
Beckengürtel und an den Extremitäten; beim zweiten Typus findet die 
Fettwucherung am Oberkörper statt und die Beine bleiben mager. Die 
erstere Art findet man vorwiegend bei Frauen, die letztere bei Männern 
(auch nach beiderseitiger Kastration beobachtet). Welcher ätiologische 
Anteil bei den vorgestellten Fällen den Geschlechtsdrüsen und welcher 
der Hypophysis und der Schilddrüse zukommt, ist schwer zu entscheiden. 

N. v. Westenrijk (St. Petersburg) demonstriert einen von ihm 
hergestellten Apparat zur Blutdruckmessung, welcher alle in der 
Klinik gebräuchlichen derartigen Apparate von Riva-Rocci, Potain, 
v. Basch, Gärtner und Lipliajeff-Janowsky und außerdem eine 
Modifikation des Sphygmoskops von Pdl in sich vereinigt und nur zirka 
89 Mark kostet. Zu den wichtigen Vorteilen des Apparates gehören 
Verschieblichkeit der Skala behufs Regulierung des Nullpunktes und Ver¬ 
längerung der Skala zur Messung eines Druckes von 350 mm. Alle auf¬ 
nehmenden Teile des Apparates führen zu einem Quecksilbermanometer, 
die Verbindung desselben mit dem ersteren erfolgt durch Glashähne. Von 
dem Sphygmoskop von Pdl benutzt Vortragender bei seinem Apparate 
das Prinzip und die Kapillare. Die letztere ist mittels eines kompliziert 
gebauten Hahnes mit dem Manometerreservoir, der Riva-Roccischen 
Manschette und dem Gärtner sehen Ring verbunden; durch Drehungen 
des Hahnes kann der Druck reguliert und es können den Schwingungen 
der Arterienwand entsprechende Schwingungen einer gefärbten Spiritus¬ 
säule in der Kapillare erzeugt werden; diese Schwingungen zeigen vier 
Phasen, wie sie auch bei der akustischen Methode wahrnehmbar sind. 
Der Apparat (Sphygmomanometroskop) ist sehr kompendiös. 

J. Pdl bemerkt, daß es leider nicht möglich ist, das Quecksilber¬ 
manometer zu eliminieren: zur Messung geringer Druckdifferenzen, z. B. 
bei der Venenmessung, muß man auch Wasser verwenden. Redner emp¬ 
fiehlt bei dem Sphygmoskop die Schaffung eines Druckraumes und Ver¬ 
meidung von Glashähnen, weil sie undicht werden können. Der kompen- 
diöse Apparat des Vortragenden ist leicht zu handhaben. Redner ist der 
Ansicht, daß nur große Differenzen bei der Blutdruckmessung einen dia¬ 
gnostischen Wert haben. 

G. Schwarz: Die Röntgentherapie des M. Basedowü: Vor¬ 
tragender hat diese von Beck in New York zuerst angegebene Behandlung 
bei 40 Fällen angewendet. Das wirksame Prinzip ist hier in der Eigenschaft 
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der Röntgenstrahlen zu suchen, die Tätigkeit der Drüsen herabzusetzen, 
was experimentell an den Schweißdrüsen der Katze und der Bürzeldrüse 
der Ente, ferner an den Brustdrüsen von Kaninchen festgestellt wurde. 
Bei M. Basedowii kommt es nach Bestrahlung der Schilddrüse zur 
Verringerung der krankhaft gesteigerten inneren Sekretion, zur Abnahme 
des Hyperthyreoidismus, jener Vergiftung mit Schilddrüsensekret, welche 
die Erscheinungen des M. Basedowii verursacht. Aus der Statistik der 
vom Vortragenden behandelten Fälle geht hervor, daß die nervösen Sym¬ 
ptome in allen, die Tachykardie in fast allen Fällen, die Abmagerung in 
zwei Dritteln, der Exophthalmus in der Hälfte und die Struma in einem 
Fünftel der Fälle gebessert worden. Namentlich bemerkenswert erscheint 
die günstige Einwirkung auf die Herzaktion, die sich mit Regelmäßigkeit 
erzielen läßt und die für die Prognose des Leidens von entscheidender 
Wichtigkeit ist. Ferner ist die Tatsache wichtig, daß es sich hier um 
Dauerresultate handelt, da die Drüsenatrophie selbst nach Sistierung der 
Behandlung noch fortschreitet. In technischer Beziehung handelt es sich 
darum, eine möglichst große Tiefenwirkung der Strahlen zu erzielen, was 
am besten durch Verwendung dicker oder dichter Strahlenfilter geschieht. 
Außerdem muß eine exakte Dosierung vorgenommen werden, da die Haut 
der Basedowkranken gegen Röntgenlicht sehr empfindlich ist. Vortragen¬ 
der bediente sich hierzu seines Fällungsradiometers und bestrahlte die 
Schilddrüse derart, daß von vorne rechts und links je 2 „Kalom“ ver¬ 
abreicht wurden und diese Dosis nach je 5 Wochen wiederholt wurde. 
Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug 379 Monate, doch soll 
man bei negativem Erfolge die Bestrahlungen auch noch viel länger fort¬ 
setzen, da es sich gezeigt hat, daß Fälle, die anfangs wenig Besserung 
aufwiesen, endlich doch günstig beeinflußt wurden. 

H. Algyogyi hat 5 Fülle von M. Basedowii mit Röntgenstrahlen 
behandelt und zwei derselben durch */* Jahre beobachtet. In einigen 
Fällen zeigte sich eine Besserung des Allgemeinbefindens, Herabsetzung 
der Pulsfrequenz und Zunahme des Körpergewichtes. Die Augensym¬ 
ptome und die Struma blieben unverändert. Die Röntgentherapie ver¬ 
dient, namentlich in Kombination mit elektrischer Behandlung und Hy¬ 
drotherapie, den Vorzug vor der operativen Behandlung. 

0. Porges weist darauf hin, daß die Untersuchung des oxydativen 
fltngiiiiiiillMfr dar beste Maßstab für die Wirkung einer Therapie des 
M. Basedowii ist. Bet d t es ear Kr&kheit ist der oxydative Stoffwechsel 
gesteigert; wenn eine Behandlungsmethode das schädigende Agens beim 
M. Basodowii wirklich trifft, so muß der gesteigerte oxydative Stoff¬ 
wechsel sinken. Bei den Fällen des Vortragenden, welche Porges unter¬ 
suchen konnte, fand er zwar als Folge der Röntgentherapie eine Z«- 
nähme des Körpergewichtes und Abnahme der Pulsfrequenz, aber der 
oxydative Stoffwechsel wurde nicht vermindert, sondern stieg noch an. 
Man müsse daher in der Beurteilung des Wertes der Röntgentherapie 
noch vorsichtig sein. 

G. Schwarz erwidert, daß bei der Beurteilung des Wertes einer 
therapeutischen Methode eine Besserung des Zustandes des Kranken auch 
eine wichtige Rolle spielt. _ 


Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 

Sitzung der Berliner ophth&lmologischen Gesellschaft vom 
9. Juli 1908. (Eig. Bericht.) 

Vor der Tagesordnung demonstriert Herr Gutmann einen Fall 
von Linsenverkalkung, den er durch Diszision mit 2 Nadeln behandelt 
und zu guter Sehschärfe gebracht hatte, und zweitens einen Fall von 
Pannus trachomatosus, welcher durch Kauterisation des Homhautrandes 
(nach Art einer Peritomie) und des Pannus selbst einer erheblichen Auf¬ 
hellung zugeführt worden war. 

Dann zeigt Herr Kölln er 2 Kinder mit doppelseitigem An- 
ophthalmus congenltus. Bei beiden war die Lidspalte ausgebildet, aber 
verengt, Zilien und Tränenpapille gebildet, ebenso ein Bindehautsack vor¬ 
handen . Die Orbitalhöhlen waren erheblich verengt, bei einem Fall un¬ 
regelmäßig. Ein Bulbusrudiment war nur m einem Falle einseitig durch¬ 
zufühlen. Im anderen Falle bestand gleichzeitig eine Entwicklungs¬ 
störung beider Ohren. 

Demonstration der Röntgenaufnahme des einen Falles. 

Hierauf spricht Herr Napp über das von Professor Deutsch- 
mann hergestellte Hefeserum (siehe Beitr. z. Aughlkde. H. 69), das in 
der Berliner Universitätsklinik für Augenkranke nachgeprüft wurde. Zur 
Behandlung kamen hierbei im wesentlichen Patienten mit Ulcus corneae 
serpens, als dessen Erreger der Pneumokokkus nachgewiesen werden 
konnte. Außerdem wurden behandelt ein infiltrierter Epitheldefekt der 
Hornhaut, ein Homhautinfiltrat, 2 Panophthalmien, Ekzeme der Binde- 
und Hornhaut, ein Glaskörperabszeß, eine sympathische Ophthalmie und 
eine Infektion nach Kataraktextraktion. Im ganzen kamen zur Behand¬ 
lung 15 Patienten. Als Anfangsdosen wurden 2—4 ccm zur Injektion in 
die Brustmusknlatur verwandt. Während der Injektionskur wurde im 


wesentlichen von anderen Behandlungsmethoden soweit nicht der Zu¬ 
stand der Iris oder Drucksteigerung die Einträufelung von Atropin be¬ 
ziehungsweise Pilokarpin und Eserin bedingte, abgesehen. Speziell wurde 
kein Gebrauch von der Kauterisation gemacht, solange injiziert wurde. 
Schädliche Nebenwirkungen kamen, abgesehen von harmlosen Exanthemen, 
welche keine subjektiven Beschwerden verursachten, nicht zur Beobach¬ 
tung. Ein direkt heilender Einfluß des Serums oder eine Abkürzung der 
Gesamtdauer der Erkrankung konnte nicht festgestelit werden, jedoch 
machte es mehrfach den Eindruck, als ob die Erkrankung vorübergehend 
zum Stillstand kam, um dann jedoch stets wieder fortzuschreiten. In¬ 
folgedessen nimmt die Klinik vorläufig' von der ferneren Anwendung des 
Serums Abstand. 

Es folgt der Vortrag des Herrn Köllner über die Beziehungen 
zwischen Farbensinn und Sehschärfe bei Sehnervenerkranhnngen. 

Die Erwartung, daß sich die einzelnen Erkrankungen der Seh¬ 
nerven durch verschiedenartige Störungen des Farbensinnes unterscheiden 
lassen würden, hat sich nur zum kleinen Teil erfüllt. In der Mehrzahl 
der Fälle verläuft die Farbensinnstörung wenigstens für die klinischen 
Untersuchungsmethoden in gleicher Weise. Was die Beziehungen der 
Farbenstörung zur Herabsetzung der Sehschärfe im direkten Sehen an¬ 
betrifft, so stimmen die Ergebnisse des Vortragenden mit denen der Vor¬ 
untersucher überein, wenn die gleichen Versuchsbedingungen angewandt 
wurden, nämlich daß ein gewisses Verhältnis zwischen beiden Störungen 
besteht, daß aber in jedem Stadium der Atrophie ausgesprochene Farben¬ 
blindheit Vorkommen kann. Anders gestalten sich die Ergebnisse bei 
Aenderung der Versuchsbedingungen. Wurde das Material nach der 
Aetiologie gesondert und anstatt des Benennenlassens farbiger Objekte 
die Methode der Mischungsgleichungen angewendet, so konnte die Zu¬ 
nahme der Farbensinnstörung zahlenmäßig gemessen werden, wobei die 
eigentliche veränderte Farbenempfindung unberücksichtigt blieb. 

Es ergab sich zunächst, daß eine Herabsetzung der Sehschärfe als 
solche keinen wesentlichen, in Rechnung zu ziehenden Einfluß bei der 
angewendeten Prüfungsmethode auf die Angaben des Normalen ausübt, 
wenigstens nicht bis zu einer Herabsetzung auf 7»o (bei Amblyopien, un- 
korrigierten Refraktionsanomalien, Trübung der brechenden Medien, Netz¬ 
hauterkrankungen U8w.). Bei den untersuchten Fällen von tabischer Seh¬ 
nervenatrophie (40 Fälle), Alkoholneuritis, einigen Fällen chronischen 
Glaukoms, älteren Neuritiden zeigte sich, daß stets einer bestimmten 
Herabsetzung der Sehschärfe ein bestimmtes Stadium der Farbensinn¬ 
störung entsprach. Umgekehrt fand sich in einigen Fällen von Atrophie 
(infolge Erkrankung der Zentralgefäße der Netzhaut und hereditärer 
Atrophie), sowie bei frischen Neuritiden ein deutliches Mißverhältnis 
zwischen Sehschärfe und Farbensinnstörung. Die untersuchten Fälle sind 
nicht zahlreich geaog, um schon jetzt feste Gesetze für die einzelnen 
Formen aufstellen zu können. Die klinische Diagnose kann sich dabei 
in zweierlei Richtung erstrecken: 

1, könnte bei gewissen Formen der Sehnervenerkrankung aus dem 
zahlenmäßig festgestellten Grade der Farbensinnstörung ein direkter 
Rückschluß auf das Sehvermögen gezogen werden, 

2. könnten bei einem bestehenden Mißverhältnis zwischen Seh¬ 
schärfe und Farbensinn von vornherein bestimmte ätiologische Momente 
in zweifelhaften Fällen ausgeschlossen werden. 

Der Wert für die Prognose läßt sich zurzeit noch nicht feststellen. 
Eine Unterscheidung angeborener und erworbener Farbenblindheit in 
ihren verschiedenen Stadien läßt sich bis auf wenige schwierige Fälle 
stets ermöglichen. 

Herr Nagel und v. Michel beglückwünschen den Vortragenden 
zu seinen interessanten Versuchen und weisen darauf hin, daß durch die 
genauere Kenntnis der erworbenen Farbenblindheit zweifellos eine Reihe 
von Störungen als erworbene erkannt werden würden, die bisher als an¬ 
geborene angesehen respektive beschrieben worden wären. 

Zum Schluß stellt Herr Adam 2 Fälle von Pemphigus con¬ 
junctivae vor und macht nähere Mitteilung über einen weiteren, der 
zum Exitus gekommen war und von dem er ein anatomisches Prä¬ 
parat vorzeigen konnte. Die Patientin, eine 57jährige Frau, war ein 
Jahr lang mit Bindehautsackplastik, Arsen, Atoxyl, Fibrolysin ohne jeden 
Erfolg behandelt worden. Eines Tages erschien sie mit heftigen Schluck¬ 
beschwerden. Hinter dem Kehlkopf, und 23 cm hinter der Zahnreihe 
wurden im Pharynx zwei verengte Stellen konstatiert. Am folgenden 
Tage stellte sich Fieber ein, und nach 3 Tagen erlag Patientin einer 
akuten Mediastinitis. 

Auf Grund eines durch das Platzen einer Pemphigusblase ent¬ 
standenen Epitheldefekts war es zu einem Ulkus der Phaiynxwand ge¬ 
kommen, das zur Perforation geführt und auf diese Weise Veranlassung 
zur Mediastinitis gegeben hatte. Das anatomische Präparat zeigte ver¬ 
kürzte, nach innen invertierte Lider, erheblich verkleinerte Bindehaut¬ 
säcke und vor allem Veränderungen im Epithel. Das Epithel des unteren 
Sackes war verbreitert, mit Epithelleisten versehen und zeigt den Typus 
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der dorthin verpflanzten Mundschleimhaut. Auffällig war, daß die Epithel¬ 
leisten sich auch am Epithel der unteren Homhauthftlfte wiederfanden. 
Im oberen Teil der Hornhaut und im oberen Bindehautsack war das 
Epithel nur wenig verbreitert, zeigte keine Leisten, ließ aber die Zylinder¬ 
zellen vermissen. Der Tarsus enthielt einzelne Inseln von Rundzellen, 
aber keine größeren Narben wie etwa bei Trachom; das adenoide Gewebe 
war vermindert, die Muskulatur in normalem Umfang erhalten. An den 
Stellen, die der normalen Tiefe des Bindehautsackes entsprachen, fanden 
sich stärkere Narbenzüge und kleinzellige Infiltration. Zwischen den 
Lamellen der Hornhaut, den Saftlücken folgend, sah man Reihen von 
Rundzellen, die sich bis in verschiedene Tiefen der Hornhaut erstreckten. 
Das Präparat war, abgesehen von der Seltenheit desselben, noch dadurch 
interessant, daß es zeigte, in wie vollkommener Weise überpflanzte 
Schleimhaut sich dem neuen Mutterboden einfügen kann, ohne seinen 
eigentlichen Charakter aufzugeben. C. Adam (Berlin). 

Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 8. Juli 1908. 

Herr J. Citron: Versuche, die das Fettspaltnngsvermögen 
luetischer Sera betreffen. Gemeinsam mit Reicher fand Vortragender, 
daß luetische Sera, die die Wassermannsche Reaktion geben, ein starkes 
Fettspaltnngsvermögen besitzen. 

Diskussion über die Demonstration des Herrn G. v. Bergmann, 
und die Vorträge der Herren Sticker, Hofbauer und Falk. 

Herr Brieger hält die Fuldsche Methode für weniger geeignet 
zum Antitrypsinnachweis als die Jochmannsche mit der Löf fl er serum - 
platte. 

Herr Edel hat schon vor 5 Jahren in der Erforschung der malignen 
Geschwülste ähnliche Wege betreten, wie sie jetzt gegangen werden; er 
hat seinerzeit empfohlen, karzinomatösen Tieren Serum der eignen Spezies 
einzuspritzen. 

Herr Pinkus hat durch Injektionen von Trypsinlösungen in den 
allgemeinen Körperkreislauf keine therapeutischen Erfolge bei Krebs¬ 
kranken erzielt. 

Herr Orth verwahrt sich dagegen, als Zeuge dafür angeführt zu 
werden, daß eine Spontanheilung maligner Geschwülste vorkomme. 

Herr Lazarus: Das Atoxyl wirke nach seinen Erfahrungen am 
Krebsinstitute nicht auf das Karzinom. 

Herr Fuld: Vielleicht erfährt das Antilab eine Veränderung bei 
Magenkarzinom, da es ja den Antikörper des Magenlabs vorstellt. 

Herr Liepmann hat viele Versuche gemacht über die Behand¬ 
lung der inoperablen Karzinome, doch hatten weder Versuche mit Karzinom¬ 
trockenpulver noch mit Fötalblut noch mit Fermenten einen Erfolg. 

Herr Uhlenhuth: Bei Mäusen, die mit Atoxyl behandelt wurden, 
wuchs das Karzinom schneller als bei Kontrollieren. 

Herr v. Bergmann: Ob die Fuldsche oder die Jochmannsche 
Methode die brauchbarere sei, müsse die Zukunft entscheiden. 

Herr Bier: In den Vorträgen von Hofbauer und Sticker sei 
immer nur von Beeinflussung nicht von Heilung gesprochen worden. Ein 
großes Mammakarzinom hat Hof bau er z. B. vollständig nach kurzer Zeit 
zum Schwinden gebracht. 

Herr C. Posner: Die Verwendbarkeit der Dnnkelfeldbeleneh- 
tungr für die klinische Mikroskopie. Demonstration von ultramikro¬ 
skopischen Bildern vorwiegend urologischen Charakters: Urinsedimente, 
Sekrete usw. Sehr schön sind an den Zellen Kerne und Granula zu 
sehen; dadurch lassen sich Leukozyten und Epithelien leicht Unterscheiden. 

fh. Br. 


Kleine Mitteilungen. 

Für den kurzfristigen Zyklus unentgeltlicher Fort¬ 
bildungskurse in Berlin (vom 19.—31. Oktober) gelangt soeben das 
Teilnehmerhoft zur Ausgabe. Der erste Abschnitt umfaßt das Kurs¬ 
programm, den Arbeitsplan und die Ausweise. Der zweite Abschnitt 
ist ein Wegweiser für den in Berlin fremden Arzt, der hier alle für 
seitien Aufenthalt in der Reichshauptstadt erforderlichen Hinweise in 
übersichtlicher Anordnung findet (Wohnung, sämtliche medizinischen und 
hygienischen Institute, Verkehrswesen usw.). Der dritte Abschnitt ist 
eine Zusammenstellung der Vergünstigungen, welche den Teilnehmern 
in den Berliner Theatern während der ganzen Dauer des Zyklus gewährt 
werden. An der Veranstaltung kann jeder deutsche Arzt gegen Erlegung 
einer Einschreibegebühr von 15 Mk. teilnehmen. Meldungen sind zu 
richten an das Kaiserin Friedrichhaus, zu Händen des Kassierers 
Herrn 0. Zürtz, Berlin N.W., Luisenplatz 2—4. 


Für den Internationalen Tuberkulosekongreß in Washing¬ 
ton ist soeben das Programm eingetroffen. Es sind zwei Plenarsitzungen 
vorgesehen: Montag, den 28. September und Sonnabend, den 3. Oktober. 
Präsident Roosevelt beabsichtigt, den Kongreß zu eröffnen und den Vor¬ 
sitz in der ersten Plenarsitzung zu führen. Jede der sieben Sektionen 
hält täglich mit Ausnahme der Plenarsitzungstage zwei Sitzungen ab. In 
Verbindung mit dem Kongreß wird in Washington und anderen Städten 
von namhaften Persönlichkeiten eine Reihe von Vorträgen gehalten werden. 


Eine Leichenschau in Manchester hat kürzlich als Todesursache 
bei einem 5jährigen Kinde akute Alkoholvergiftung festgestellt. 
Das Kind hatte sich krank gefühlt, und seine Mutter hatte für 50 Pfennig 
Whisky gekauft und ihm davon zwei Teelöffel voll eingegeben. Den Rest 
hatte sie auf einem Tisch neben dem Bett stehen lassen. Am Morgen 
fand sie, daß der Whisky verschwunden war und das Kind bewußtlos im 
Bett lag. Man nahm an, daß das Kind Schmerzen gehabt habe, aufge¬ 
standen sei und den ganzen Rest Whisky ausgetrunken habe. Das Kind 
starb 24 Stunden später, ohne das Bewußtsein wiegergewonnen zu haben, 
trotz ärztlicher Behandlung. Das ärztliche Gutachten kam zu dem 
Schluß, daß der Tod auf akute Alkoholvergiftung bezogen werden mußte 
und daß für 50 Pfennig Whisky eine für ein 5 jähriges Kind tödliche 
Dosis ist. - - 

In dem Westend London Hospital werden Spezialkurse in sechs 
Vorlesungen abgehalten über die ärztliche Untersuchung von Schulkindern. 
Die Kurse behandeln die Hauptpunkte, welche bei der ärztlichen Unter¬ 
suchung von Schulkindern in Frage kommen und die Prüfung ihrer Zähne, 
Augen, Hals, Nase und Haut Die Kurse dauern eine Woche und kosten 
21 Mark. Die Einrichtung, die sich in London bewährt hat, verdiente 
auch in Deutschland eingeführt zu werden. 

In Bellinzona ist ein bemerkenswertes Experiment von seiten 
der Aerzte gemacht worden. Sie haben den Versuch gemacht sich als 
Gemeindebeamten anstellen zu lassen und haben sich mit den Behörden 
geeinigt in der Weise, daß die 55 Aerzte der Stadt ihre Dienste Arm 
und Reich in gleicher Weise zur Verfügung stellten gegen ein Gehalt 
von Mk. 2400—4000 im Jahr. Die Stadt und ihre Vorstädte waren in 
Bezirke eingeteilt, und die Einwohner zahlten für die ärztliche Versor¬ 
gung einen kleinen Beitrag an die Behörde. Unter den 55 Aerzten haben 
jetzt 53 den Beschluß gefaßt, den Kontrakt nicht fortzusetzen, da die 
Ansprüche des Publikums bei Tag und bei Nacht gar nicht zu erfüllen 
waren. Sie beanspruchen ein festes Gehalt von Mk. 2000 im Jahr und 
das Recht, daneben noch Honorare von 50 Pf. bis zu Mk. 5,— von solchen 
Patienten zu nehmen, die in der Lage sind, zu zahlen, und daneben 
Extrahonorare für Nachtbesuche; dagegen bieten sie ihre Dienste für Un¬ 
bemittelte unentgeltlich an. - 

Bei Gelegenheit der Naturforscherversammlung in Köln wird 
die Generalversammlung der Freien Vereinigung der deutschen 
medizinischen Fachpresse tagen. Es wird in der Versammlung eine 
Frage behandelt werden, deren Besprechung eine gewisse allgemeine Be¬ 
deutung beanspruchen darf, vor allem aber für die Redaktionen von einer 
gewissen Wichtigkeit ist. Auf der Tagesordnung steht die Besprechung 
über das Vorgehen der Vereinigung der deutschen medizinischen Fach¬ 
presse gegenüber denjenigen Autoren, die erwerbsmäßig durch ihre schrift¬ 
stellerische Tätigkeit die Empfehlung von Präparaten betreiben. Mittel¬ 
bar in Beziehung zu dem Gegenstände und durch das Eingehen auf 
diese Frage angeregt, ist ein anderer Gegenstand, der auf die Tages¬ 
ordnung gesetzt ist, nämlich eine Stellungnahme der Redaktionen zu der 
Frage, ob es überhaupt zulässig ist, Honorare für die Untersuchung von 
Arzneimitteln von den Fabrikanten anzunehmen. 

Gerade, weil man in dieser Frage sehr verschiedener Ansicht sein 
kann, ist eine Aussprache sehr erwünscht, die zur Klärung und Festigung 
der Anschauung beizutragen geeignet ist. Praktische Ergebnisse von der 
Besprechung dieser Frage innerhalb des Kreises der Redaktionen sind 
nach unserer Meinung nicht zu erwarten. Jede Redaktion hat das Recht, 
ihr inhaltlich nicht einwandfrei erscheinende Aufsätze abzulehnen. Die 
Frage, ob der Arzt und unter welchen Umständen er für Fabriken arbeiten 
darf, ist eine Standesfrage, über die die kollegialen Aerztevereine, die 
Standesvereine und Aerztekammern zu entscheiden berufen sind. Aber 
es steht zu erwarten, daß diese Erörterung innerhalb des Vereins der 
Fachpresse von weiteren und kompetenteren Kreisen aufgenommen werden 
wird und den Erfolg haben wird, eine fruchtbringende Anregung für 
weitere Kreise zu schaffen. - 

In Bad Pyrmont betrug am 29. August die Zahl der Kurgäste 
21043 Personen. --— 

Dresden. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Henoch hat am 28. August 
das 50jährige Jubiläum als außerordentlicher Professor begangen. 
Henoch ist am 16. Juni 1820 in Berlin geboren, war lange Zeit Assistent 
seines Oheims Romberg an der Universitäts-Poliklinik. Wurde 1850 
Privatdozent, 1858 außerordentlicher Professor. Von 1872—93 war er 
Direktor der Klinik und Poliklinik für Kinderkrankheiten der CharitA 
Seitdem lebt er im Ruhestand, anfänglich in Meran und seit 1899 in 
Dresden. Er erfreute sich während seiner Tätigkeit in Berlin als Lehrer 
und Arzt einer ungemeinen Beliebtheit. Seine reichen Erfahrungen und 
vorzüglichen ärztlichen Beobachtungen hat er in einem Lehrbuch zu¬ 
sammengefaßt „Vorlesungen über Kinderheilkunde“, das 1899 in 10. Auf¬ 
lage erschienen ist. - 

Berlin. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Wald eye r feiert sein 25jähriges 
Professorenjuhiläum an der Berliner Universität. 


Universitätsnachrichten. Wien: Dr. Senfeider hat sich für 
Geschichte der Medizin habilitiert. Zürich: Dr. Nager hat sich für 
Ohren- und Halskrankheiten habilitiert. 


Berichtigung, ln der Arbeit von Dr. Silbermann (Kudowa), 
„Der Tonograph“, in Nr. 35 dieser Wochenschrift sind die beiden Kurven 
in der verkehrten Reihenfolge wiedergegeben worden. 


Gedruckt bei Julius Sittenfeld, Hofbuchdrucker., Berlin W. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






IV. Jahrgang 


13. September 1908. 


Wochenschrift für praktische Ärzte 


Th*Axesto 34 K.v. 8 ardeieb*n A.Bier E. Burnn« P. Ehrlich li Bichhorst A.Efechnig C, Praeokel P, Friedrich Ö.Gsffky R.öottftefc 

ftail naglB. Jfco* Berljn ßerlln Frankiurt Z fl rieh Prag Halle suS Marburg Berlin 

C. Hem Ö» Hfidebrand W. Hi» A. Boche R» v* Jaksch Pr. Kraut B. Kroouig E. Lexer E. v. Leyden E M&rchand & Marita* 

WÄirbaiTf Sariln ßsrhs F^ftbarg i.B Prag Berlin Prelbors L ö, Königsberg Berlin Letptlg ttästoc* 

IL ftfotihca A. Neisser K. v, Noordea N. Örtner A. Passow B. Payr A» v. Rosihorn K v. Strürapeii M. Verworn Th. Ziehen 

CKUtt a, ftfe. Breslau Wien BiaSbrtick Berlie Greifew*Jtf Wien 9?#*}*» QOtUnges Berlht 

rörfigiert von 

Prof. Br, Kort Brandenburg in Beriiti 


tm 

Urban £ Scbwemoberg in Berlin 


Di* „Atedhlnfache Kllnflf** erscheint jeden Sonntag. Daio «racheinen mocatiicb 
wleibflfte“ mit Aufafttaea «a* dem Gebiete der geeaiatan Medisin hnd <Ur Nfttur- 
wi«w©#ch*Jtett. — Manuskripte uad ttdakticnßlie Zuschriften sind au Profotwr 
Br* Kart BraadUttbarf in Berlin N. £4, Friedrichetr. 106 b, cu lichten (Sprechstunde 


abends d—7 b Femspr. BI, 881) Der Ahoufiemeote'Preis für die „Med. JCHnlk* 1 
mit Beiheften betritt jährlich H Ä. r faftHs|ShrIich » M., viert eljShrlkh 4 -ML — 
Einzelne Kammern »50F1~ Abonnement* übernehmen alle Buchhandlungen und 
Postämter, «nri* der Vertag der „Med. JCIfcÖr” in Berlin N.24, Priedrtchetr.mk* 


Klliitf«he‘Toctr^ mi « 

Prof. Dr, A. Knr l Vuyi-Badapest, Zur cli&gliöiifcisth&n Bedeutung 

der exJaR»»y$toli8chian Arhytmie .... ..... .140$ 

Abhftodifftfg'ea* 

Aue der ßoHkltnik ton lYof. H Strauß in Berlin.: 

!>r. Fnte Fleischer und Dr. S. MfiUer, Zur Beatieiluog 
.Ebt8tehuug der SuperazidiUlt des Magens ...... .1406 

Berichte filmr Kr&HJüiMtefälk nnd BehötriJlungsverfuhron* 

Am der m&lfeiHiSefim PotikUnik der Untrewtiit H'dddberf}: 

Prof. Dr Hammer und Dr Vieth, Aperitol. ein ' scbrnyrsloa 
wirkendes .ÄbtßhnnUtel . - ,. .. . . .. . . . . 1440 

Ai ts der Mtdidnixahen Universitätsklinik su Girtifemüd: 
t>A Job LoWinskv Einseitige Zwerchfellparese" boi totaler 
FtexosJhbmcng mit Sympatfcikuabüteiligung , 1413 

Dr. Ernst In?aiiduät durch Huatangtonsche 

.'•.Chorea ..... 1414 

Dr. P^ttV Schenk-BerRn, Irapfting iind Ekzem , . . . . Hi.8 

. BfcJSffcJy Scb*Vht~Tötamos n Atoa^l als Tonikum .... .1419 

Dr. Emil K.aütoro wicz/Berliö, Ueber Perkussion igid einen, 
neuen PßfkusuiouBhaiumer. (Mit l Ahbilduug) i . • S 1419 
FomhangaergHtmlsw* aus Siedls ln m*d Naturwissenschaft« 

Am d'epi föthal. Krankenhauses i.-Fri^hichäham: 

Dr. Theodor Roaentbak Kunnen DuodenuhliVertiküi eine Uimsche 
Bedeutung erlangen? (Mit 1 Abbildung) „ . . , 1421 

BeferabeatoUL 
Üebersicb tsraferat; 

Dr. E. Oswald-Bftnel, Uebet Endometritis.1423 


Snw.Äi 8 lref 8 rate: 

PrivvDoz. Dr. L. Laugst ein und Dr. Benfey-Beriin, Aus dem 

öahiete der PÄdiatrie ... .1425 

Dr, 0 - Mauki^wU'«* Berlin. Neuere Urologie . . . . . 1427 

Dv^gtiostiscbe and therapentiacbe Notizen . 1428 

Keaheiten aus der ärztlichen Tonhnik . . . . 143 Q 

Bdcberbesprechungen ..... . 1430 

Gesefiicht« der Medtsln. 

Dr. Paul tt? oh ter- Berlin* Ueber alte und neue Heila&then . . . 1431 
ÄerrtLIche flateehUii *m dem Gebiete der «tMtitcben ArbeU^r- 
ve^ölcfeerui.i. 

Dr. Hermann Kagei-Berlin., FerjcanKtjfl puruleuta, 1 %i J*bre nach 
eiiiem Contusio thoriwda. Uröäohliofier Züsammenhaßg ahgelehnt 1433 
AniifrSrtige Berichte* Verölnü-Bifrlehte^ 

Hain harter Berkrht . . . , ... .. 1435 

Knmbergef; Bericht V '.V ’.V ■/!- *■; .... . . I 43 ß 

Aus den Oeatefroich. medizinischen Öesellschaiten ...... 1436 

Aua den Berliner medizimachen Gesellschaften ...... 1437 

Kleine jUtt^ilHJBgen . ... * I 43 B 

Seite des Urnschiagi 

FersonAiien ... * . .... 2 

Amtliebe ^aelirlchtea . . .. 2 

Stellen-Angebote and -Gesuche .. 4 & 

.Bibliographie. 13 15 17 


^ Dar Preis für dia igMjp. «H’f. .fewMoü* Aurg.k 


i*?f.rsgr "fite femrvl*' M ^ M ^«5%? 5« 


am. (Pflatsche c. Oatarr. An«gi. tuu&r XI^Krcixiknuti 


enthält die wifk»ra«i Bestandfeik der Kawa^Kn^-a 
tn Verbktlnufc mit bestem ostimÜscfien 

Gonosan verringert die eitrige Se¬ 
kretion, setzt die Sehnierzhaltigkeit 
des gonorrhoischen Prozesses herab 
w und verhindert Komplikationen x 

[*n$U: 4—5 tnäi 2 Kapseio nach dem Essen. 

Ortginalsciirth.kus .zii «nd $2 Kapseln. 


" .Pfßb«n and «ar VtiTfagoa^. ’ 

J. O, BMiEi A.<Gv »RliLUH I. m 


BB|tjeinissi|er Zustellong der „Ssd. Kilsil" so&teicb dringend M thr^m Postamt in relisMeitß. 




























13. September 1908, 


werde» und zwar in ikr Stell üü§ alft Assistent Ein \V*.e»cImU 
der tu Betracht kotummlen- : AnaU'iteb und Spezialste äH- 
jÄöiiiL'h von der austäudigfcü Bchdrile ÄiirireiloUt üud ve-rbft»JoU#ht, 
Ausnahme» kennen unter.bosopitef itn j;VertiAi't-mssen vök der gleich sh 
Behörde zugfUsswv werden. 

5. Dauer und Erfolg dor «tpemHatiscben Böschkkigühg sind‘ durch 
mtie &*}aebeimgtiüg:'de& no$bihiendeti Arates naeiizuweisen.“ 

You den. Er^rehten-iöl V>i der Berataii^ unter Zustimmung der 
Mehrzahl 4of Mitglieder der Erweiterten \Vw*noteh»sttiicheu Deputation 
der Meinung Auftdruok gefeefoöß, daß g& »ich emptehfeu werde, die Spe¬ 
zi ul istftn frage eis eine ftfzihc)i*» 8 tan dm-trage tu behandeln und die weiteren. 
Zehnte* sututehst. der arztUvheü $iahd$eörgani*ätiob. i Einwirkung der 
Aerztek>»rn*oi*r. Ehrengerichte) zu ßherlaHsea. Indeni ith dieser Auf 
ftüSsäftg Keebmmg trüge und in den Beachlüa^ö der Deputation eine g«~ 
wgnaw Grundlage Air eine e-kstweilige Äußergeaetehehe OesuJtuug der 
ßkafldlutig der Spesialisiedfrage erblicken möchte, sehe ich sarceit >-ua 
einer WeiierverlQlgung der Angelegenheit nuünemii ab und ersuche 
Sw.. Eczelienx, ergebeast, der Äerztek4n«tii*r rfir die dortige Provinz die 
Beschlösse der Erweiterten WissimHC-hnhikhen Deputation für dAa $Je<h> 
zinalwcsew zur weiteren geeignete# Bekanntgabe unter den Aeritten des 
Kaoimerhesirks gefälligst udteu teilen. 

Von der Aufstellung des inZilfer 4 der Öeschlftsse in .Aussicht 
genommenen VerzfdcltniAecß Wird .diesseits vorläufig Ahgoaohon, 
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te tetßfihen Praxi». 

Erlaß Yatt» JS. Juli A10H, he treffend Spoxtuiiirzte. 

tÜie zunehmende Zahl von -SpezieHirÄten, welche zum Teil .-diese 
. Bezeichnung;'' sieb ohne ein»:*. genügend# wissenschaftliche besonder* Vor* 
Mldhng und ohne die ortorderlicln? praktische Hebung beilegen, hat. am# 
verimiftßt.; die .'Erweiterte. - WissenscliaH-iicbO' Depwlauon iür das MödmoaP 
V>s,cn gntaehtiieh Ober die Frage zu hören:'- ..Soll die Berechtigung "der 
Aeme, Spoil^lärgte fttr $fru£foeG&btote der praktischen Medizin «leb 

zu bezeichnen. h« bßstdtnmte BoOTügUQgfih geluiGpit werde« und in* 
treffenden Falte aa wefdieP — The gemmute Deputation hat in ihrer 
Verhandlung am I# Oktober v. Js. ihre gutaebdidio AuffsÄig in 
folgenden Sätzen nSedergeiegt-: V 

,1 Dia* Bereclitigung der Aenster. sich -als Spezialarzt für Gmjteltte Ge¬ 
biete der praktischen Medizin ßder .mit fuuem anderen giep#, 
hodeutenden Titel öffentlich zu bezeichnen, ist an bestimmte Be¬ 
dingungen zu knöpfen 

2. Folgende Einzelgebiete der Medizin kommen zurzeit hauptsächlich 
in Fmg$; >f Innere Medizi«, b) Chirurgie, e) Augen heil b üb de, 
d> HäD* und Käsen * öder Obrenkraokheiteo. e> Geburtehiife und 
O,ynä.kologie, f) Haut* uud Geschlechts»kraukheiten. g) Xerven* oder 
ps % ychiSühe KvHnkheitem h) KJ»dc*rheükünde. 

Fftr die Berechtigung, sich als Spezialarzt oder mit einem anderen 
gleichbedeutenden Titel öffentlich zu bezeichnen, ist eine be¬ 
sondere Ausbildung nach Erlangung der &.rzfliehen Approhhiioo zu 
fordern, — Die besondere Ausbildung muß bestehen, in der wissen- 
scbafliichen Fortbildung ued praktischen Beschkftigutjg wÄhrend 
e»ineh Zeitraumes, der eria.hruDgsgeiijaß zur selbständigen Betätigung 
auf dem gewählten Gebiete eriurderlicjb ist. — In der Kogel sind 
3 Jahre als erforderlich zu emhteh. 

4. Die heanndere Ausbildung muß in UuiversiiÄtsftpsteltftn, Anstalten 
der Akademien für Faktische Medizin. l$pfezi#».iHi>teilnngen größerer 
K-rankeohKuser oder bei anerkannten gewonnen 
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Reihe rhythmischer Pulse folgt ein verfrühter. Nach diesem 
kommt eine auffallend lange Pause. Ein wohlgeübtes Takt¬ 
gefühl erkennt sofort, daß am Schlüsse dieser Pause der 
nächste Puls genau in dem Momente einsetzt, in welchem 
ein Pulsschlag gekommen wäre, wenn der verfrühte Puls 
zur richtigen Zeit eingetroffen wäre. Es handelt sich also 
um einen regelmäßigen Bigeminus, mit seinem ver¬ 
frühten Pulse, mit seiner kompensatorischen Pause, 
mit seiner regelmäßigen Dauer, die derjenigen zweier 
normaler Pulse gleicht und mit seinem postkompen¬ 
satorischen Pulse, welcher eine neue Reihe rhyth¬ 
mischer Pulse eröffnet und durch seine Größe und Stärke 
auffällt. Außer dieser Form der Rhythmusstörung kom¬ 
men bei unserm Patienten Intermissionen vor, die mit 
dem soeben erwähnten Bigeminus ja gleichbedeutend sind. 
Hier und da ist bei ihm eine Arhythmie zu beobachten, 
welche, oberflächlich betrachtet, ganz anderer Natur zu sein 
scheint als die Bigemini und Intermissionen. Nur die ein¬ 
gehendere Kenntnis der Arhythmien hat uns darüber belehrt, 
daß dieser scheinbare Unterschied ganz unwesentlich ist. 
Auch diese Störung des Rhythmus beginnt mit einem ver¬ 
frühten Pulse, dem aber keine kompensatorische Pause 
folgt. 8—10 rasch aufeinanderfolgende Pulse unter¬ 
brechen die normale Rhythmik, bis endlich eine kürzere oder 
längere Pause wieder zu ihr zurückführt. Ueberblicken Sie 
die Art der Irregularität des Pulses in unserem Falle, so 
erkennen Sie sofort, daß es sich um eine äußerst gewöhn¬ 
liche Form der extrasystolischen Arhythmie handelt. 

Ebenso gewöhnlich ist der auskultatorische Befund am 
Herzen. Außer dem charakteristischen systolischen Geräusch 
über dem linken Ventrikel, außer dem verstärkten diasto¬ 
lischen Ton der Pulmonalis fällt auf, daß der sonst dumpfe 
systolische Ton über dem Herzen auffallend paukend 
und stark wird, wenn eine verfrühte Kontraktion oder eine 
Reihe rasch aufeinanderfolgender Herzrevolutionen den nor¬ 
malen rhythmischen Gang der Herztätigkeit unterbrechen. 
Diesem paukenden Ton folgen, statt des starkem systolischen 
Geräusches, ein kaum hörbares Blasen, dann auffallend 
schnell ertönende, schwache diastolische Töne. Mit einem 
Worte entspricht unser auskultatorischer Befund der klassi¬ 
schen Schilderung, die Hochhaus und Quincke von dem 
von ihnen sogenannten frustranen Herzkontraktionen, die 
wir heute Extrasystolen nennen, gegeben haben. 

Hochhaus und Quincke haben schon bemerkt, daß der 
paukende systolische Ton verschieden sein kann. Manchmal 
kann er über das ganze Herz gehört werden. Ein anderes 
Mal ist der paukende Ton auf die Gegend der Herzspitze 
lokalisiert. Wieder ein anderes Mal kann er sogar ganz 
fehlen. Außer diesen sind mir Fälle vorgekommen, in wel¬ 
chen die Lokalisation des paukenden Tones wechselte, und, 
wenn auch recht selten, solche, in welchen der paukende 
systolische Ton fehlte und der sehr dumpfe, schwache Ton 
der Extrasystole einem sehr schwachen präsystolischen Ton 
über dem linken Vorhof folgte. Hochhaus und Quincke 
haben die Bedeutung dieser Unterschiede nicht weiter ver¬ 
folgt. Als ich vor Jahren meine besondere Aufmerksamkeit 
diesem Gegenstände zuwendete, erkannte ich, daß sie ge¬ 
wissen Regeln folgen 1 ). Sehr ausgesprochen ist der paukende 
extrasystolische Ton nur bei verhältnismäßig erhaltener 
Leistungsfähigkeit des Herzmuskels. Bei der Arteriosklerose, 
der Schrumpfniere, der Bleivergiftung und den Läsionen des 
Aortenostiums ist derselbe über den linken Ventrikel und nach 
links über die Grenze der Herzspitze hinaus zu hören, wäh¬ 
rend der extrasystolische Ton des rechten Ventrikels viel 
schwächer und merklich länger ist. Bei großer Schwäche 
des linken Ventrikels, Mitralleiden und Emphysem ist der 
paukende extrasystolische Ton meistens fast über die ganze 
Herzprojektion hörbar, verschwindet aber, wenn wir, von der 

*) Mayar Orovin, Archivum 1903, H. 6. 


Projektion des rechten Ventrikels ausgehend, mit dem Stetho¬ 
skop nach links die Herzspitze überschreiten. Doch kann 
derselbe bei Mitralleiden hin und wieder auch auf die Herz¬ 
spitzengegend lokalisiert sein, oder auch ganz fehlen. Wie 
Hochhaus und Quincke erkannt haben, sind die palpato- 
rischen Eigenschaften der frustranen Herzkontraktionen eben¬ 
falls charakteristisch. Doch will ich mich bei dieser Ge¬ 
legenheit mit der Erwähnung dieser Tatsache begnügen und 
nur hinzusetzen, daß die Lokalisation des auffallend raschen 
und hebenden Schlages ebenso und nach denselben Regeln 
wechselt, wie die des paukenden extrasystolischen Tones. 
Als ich Ihnen diese Regeln auseinandersetzte, haben Sie ver¬ 
mutlich sofort erkannt, daß wir sie in einem Gesetze zu¬ 
sammenfassen können. Der paukende extrasystolische 
Ton ist, wenn überhaupt hörbar, über diejenige 
Herzhöhle lokalisiert, deren Muskulatur bei der 
Unterhaltung der Kompensation am meisten in An¬ 
spruch genommen wird. 

Aus diesem Gesetze folgt, daß seine diagnostische Be¬ 
deutung teilweise derjenigen der kompensatorischen Hyper¬ 
trophie gleicht. Freilich werden wir bei der Lokalisierung 
von Herzfehlern kaum auf den extrasystolischen Ton an¬ 
gewiesen sein, sodaß wir auf dessen diagnostische Ver¬ 
wertung aus diesem Gesichtspunkte leicht verzichten können. 
Seine wahre Bedeutung liegt auf einem anderen Gebiete, 
auf dem der funktionellen Diagnostik. Um diese Bedeutung 
klarmachen zu können, müssen wir uns mit der Frage be¬ 
fassen, wie die Extrasystolen zustande kommen, und da sie, 
wie bekannt, durch einen vom normalen verschiedenen ab¬ 
normen, sogenannten Extrareiz ausgelöst werden, wie dieser 
Extrareiz entsteht. 

Den wichtigsten Versuch aus dem Gesichtspunkte der 
klinischen Verwertung der Extrasystolen verdanken wir 
Knoll. Kn oll erzeugte Extrasystolen beim Hunde, indem er 
die Aorta umschnürte. Aus diesem Versuche scheint zu 
folgen, daß ein Mißverhältnis zwischen Widerstand 
und Herzkraft zur Ursache von Extrasystolen werden kann. 
Riegel, Ebstein, Lommel und Andere haben sich dieser 
Auffassung angeschlossen. Wir werden sehen, daß sie in 
der Tat berechtigt ist, doch muß noch etwas zu diesem 
Mißverhältnis kommen, um den Rhythmus der Herztätigkeit 
zu stören, sonst wäre es unerklärlich, warum manchmal 
hochgradig insuffiziente Herzen rhythmisch schlagen, wäh¬ 
rend in anderen Fällen extrasystolische Arhythmien ohne 
merkliche Herzinsuffizienz Vorkommen, 

Um diesen Unbekannten finden zu können, müssen 
wir die Frage lösen, wie das Mißverhältnis zwischen Wider¬ 
stand und Herzkraft zur Quelle eines Extrareizes werden 
kann. Der Beantwortung dieser Frage muß aber die Lösung 
einer anderen vorangehen: Wie ist der Extrareiz be¬ 
schaffen? 

Ist der Extrareiz einem momentanen Zustande des 
Herzens oder einer mehr oder weniger konstanten patho¬ 
logischen Veränderung zuzuschreiben? Sie wissen, daß jeder 
Systole ein refraktärer Zustand des Herzens folgt. Trifft 
ein Reiz das Herz in diesem Zustande, so bleibt er erfolg¬ 
los. Betrachten Sie die Kurve eines Bigeminus. Nach dem 
letzten regelmäßigen Pulse setzt ein verfrühter ein. Daraus 
folgt der Schluß, daß die refraktäre Phase des betreffenden 
Herzens bedeutend kürzer ist, als die Dauer einer normalen 
Herzrevolution. Nach der verfrühten Systole folgt eine auf¬ 
fallend lange, sogenannte kompensatorische Pause. Sie ken¬ 
nen ihre Ursache. Nach der verfrühten Systole sollte eine 
normale in einem dem normalen Herzrhythmus entsprechen¬ 
den Zeitpunkte einsetzen. Doch fällt dieser Zeitpunkt in die 
refraktäre Phase, die der Extrasystole folgt. Aus diesem 
Grunde bleibt eine normale Herzperiode aus und die kom¬ 
pensatorische Pause wird erst durch die nächstfolgende Herz¬ 
revolution abgeschlossen. Warum wird sie aber nicht durch 
eine Extrasystole unterbrochen, da doch der refraktäre Zu- 
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stand nicht einmal die Dauer einer normalen Herzrevolution 
und die kompensatorische Pause eine längere Dauer als diese 
besitzt? Nach Lommel folgt aus der Ruhe der kompensa¬ 
torischen Pause, daß der Extrareiz ein momentaner ist. Doch 
stimmt mit dieser Annahme die Tatsache schwerlich überein, 
daß die Bigemini oft in ziemlich kurzen, mehr oder weniger 
regelmäßigen Intervallen zurückkehren. Aus dieser Wieder¬ 
holung schließt Mackenzie, daß ihr Ursache eine konstant 
bestehende sein muß. Freilich verzichtet er bei dieser An¬ 
nahme auf eine Erklärung der langen Dauer der kompen¬ 
satorischen Pause. Ich glaube, daß beide Ansichten ein 
Stück Wahrheit enthalten. Die Ursache des Extrareizes 
ist eine dauernde Veränderung, die jedoch in ihrer 
Intensität schwankt. Nimmt diese ab, so erreicht der 
Reiz nicht die Reizschwelle des Herzmuskels, nimmt sie zu, 
so wird diese Schwelle überschritten und wird eine Extra¬ 
systole ausgelöst. Wenn wir aber oft, in einigen Fällen 
sogar regelmäßig die Erscheinung beobachten, daß der Extra¬ 
systole eine lange Pause, also das Aufhören des Extrareizes 
folgt, so drängt sich die Vermutung förmlich auf, 
daß die Extrasystole den Extrareiz seihst beseitigt. 
Kann diese Vermutung bewiesen werden, so machen wir 
einen wesentlichen Fortschritt in der Erforschung der Natur 
des Extrareizes. Als ein, wenn auch nicht ganz einwand¬ 
freier Beweis könnte die von Lommel gemachte Beobach¬ 
tung gelten, daß hei großer. Herzschwäche die Bigemini ver¬ 
kürzt erscheinen, daß mit anderen Worten eine schwache 
Extrasystole den Extrareiz nur auf eine kurze Zeit beseitigt. 
Doch sind verschiedene Fälle untereinander nur schwer ver¬ 
gleichbar und vielleicht ließe die Beobachtung Lommels, 
deren Richtigkeit ich oft bestätigen konnte, auch eine andere 
Erklärung zu, auf die hier einzugehen, zu weit führen würde. 
Da wir ihr also als Stütze unserer Ansicht nicht recht ver¬ 
trauen können, müssen wir nach anderen Beweisen suchen. 
Einen, wie ich glaube, einwandfreien Beweis liefert die 
nähere Prüfung des Sphygmogrammes unseres Patienten. 

Nach jeder Systole folgt ein refraktärer Zustand des 
Herzmuskels, an dessen Schluß die Kontraktilität allmäh¬ 
lich zunimmt. Bei gesundem Herzmuskel erfolgt diese Zu¬ 
nahme rasch, bei geschädigtem aber ziemlich langsam. Daraus 
folgt, daß die Systole um so kräftiger sein muß, je länger 
die Pause war, die ihr vorangegangen ist. Nun sind die 
Intervalle der Systolen bei Patienten, wie der unserige, recht 
verschieden. Normale Pulse, einzelne und aufeinander rasch 
folgende Extrasystolen, postkompensatorische Pulse nach 
langen kompensatorischen Pausen wechseln in buntem Durch¬ 
einander. Messen wir nun die Dauer solcher verschiedenen 
Pulse aus, so ergibt sich eine sehr wichtige Regel, die in 
vielen Fällen, so auch in unserem, sehr klar zu erkennen 
ist. Wenn wir die einzelnen Pulse nach der Länge der 
ihnen vorangegangenen Pausen ordnen, und dann auf ihre 
eigene Dauer achten, so ergibt sich z. B. folgendes: 


Dauer des ersten Pulses 
0,30—0,35 Sek. 

0,40 
0,45 
0,50 
0,60 
0,70 


Dauer des folgenden Pulses 
0,36 Sek. 

0,47 „ 

0,48 „ 

0,65 „ 

0,70 „ 

0,80 „ usw. 


Während der Perioden rhythmischer Herztätigkeit war 
die Frequenz des Pulses bei der Aufnahme des Sphygmo- 
gramms 75. Folglich dauerte eine normale Herzrevolution 
0,80 Sekunden. Pulse, die vor dem Ablauf von 0,80 Se¬ 
kunden einsetzten, waren also Extrapulse. Aus der Zahlen¬ 
reihe, die ich ihnen demonstriere, ist nun die wichtige Tat¬ 
sache zu erkennen, daß die Dauer einer Extraherz¬ 
revolution um so länger ist, je weniger die Extra¬ 
systole frühzeitig war. Da die Systole, wie ich ausein¬ 
andergesetzt habe, um so stärker ist, je später sie einsetzt, 
können wir auch sagen, daß die einer Extrasystole 
folgen de Pause um so länger ist, daß also der Extra¬ 
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reiz für um so längere Zeit unterdrückt wird, je 
kräftiger die Extrasystole war. Damit scheint mir die 
Richtigkeit der Annahme bewiesen zu sein, daß die Extra¬ 
systole den Extrareiz selbst beseitigt, und da diese 
Beseitigung von der Stärke der Extrasystole abhängt, ist 
die Annahme naheliegend, daß der Extrareiz mechani¬ 
scher Natur ist. 

Außer diesem Schlüsse, der sich aus unseren Kurven¬ 
analysen ergibt, haben diese auch aus anderen Gesichts¬ 
punkten Bedeutung, auf die wir nur ganz kurz hindeuten 
wollen. Sehr früh auftretenden Extrasystolen folgen Pausen, 
die kaum länger sind, als die Dauer der präextrasystolischen 
Pause. Daher können sehr früh auftretende Extra¬ 
systolen zum Ausgangspunkte tachykadischer An¬ 
fälle werden. Später auftretenden Extrasystolen folgen 
dagegen längere Pausen als die vorangehenden. Freilich 
hat die Länge dieser Pausen ihre Grenze. Reichen sie näm¬ 
lich bis zu dem Zeitpunkte des Eintretens eines normalen 
Erregungsvorganges, so werden sie durch eine normale Herz¬ 
revolution unterbrochen. Nicht zu sehr verfrühte Extra¬ 
systolen müssen also früher oder später unbedingt 
durch normale Systolen abgelöst werden. 

Doch kehren wir zu dem Versuche von Kn oll zurück. 
Nehmen wir den Fall, der Widerstand an der Mündung der 
Aorta nehme allmählich zu. Anfangs paßt sich dann der 
linke Ventrikel dem zunehmenden Widerstande an. Auf 
Kosten seiner Reservekraft bleibt sein Schlagvolum normal. 
Früher oder später kommt es aber dazu, daß die Reserve¬ 
kraft dem Widerstande nicht mehr gewachsen ist. Dann 
wird die Entleerung des linken Ventrikels unvollständig, sein 
Schlagvolum sinkt. Zunächst liegt gar kein Grund zur Ab¬ 
nahme des Schlagvolums der übrigen Herzabschnitte vor. 
Daraus folgt, daß die durchschnittliche Gleichheit der Schlag¬ 
volume der vier Herzhöhlen aufhört. Bekanntlich ist ein 
Kreislauf nur denkbar, wenn diese Gleichheit besteht. Jede 
Störung führt zu einer Veränderung der Blutverteilung, die 
in absehbarer Zeit mit dem Leben unvereinbar wird. Der 
insuffiziente linke Ventrikel wird immer weiter überfüllt, 
wobei der diastolische Druck in seinem Innern immer höher 
steigt. Erreicht dieser Druck aber eine gewisse Höhe, 
so kann er als Extrareiz wirken. Daß der Druck auch 
wirklich als solcher wirken kann, lehrten die Versuche von 
Bernstein, Foster, Gaskell und Biedermann an der 
Spitze des Froschherzens. Dem Extrareize folgt eine Extra¬ 
systole, die vom linken Ventrikel ausgeht, sich auf das Herz 
verbreitet und zu einer abnormen Schlagfolge führt, die ge¬ 
wiß eine Zirkulationsstörung, eine Abnahme der Zirkulations¬ 
geschwindigkeit verursacht, dabei aber auch andere Wir¬ 
kungen hat. Die Extrasystole setzt verfrüht ein. Vielleicht 
war die ihr vorangegangene Diastole so kurz, daß die 
Füllung des insuffizienten Ventrikels nicht dessen letzte Ent¬ 
leerung erreichte. Als nun die Extrasystole erfolgt, wird 
etwas Blut aus dem linken Ventrikel entleert. Dann sinkt 
der Innendruck, und ist dieser als Extrareiz aufzufassen, so 
ist es begreiflich, daß die Extrasystole den Extrareiz auf 
um so längere Zeit beseitigt, je stärker sie ist. Eine andere 
Folge der Extrasystole ist der Ausfall einer Normalen. Da 
die nichtinsuffizienten Herzhöhlen ihre Extrasystole mit ge¬ 
ringer Füllung ausführten, und eine normale Systole aus¬ 
fällt, führt die Extrasystole zu einer weiteren Herabsetzung 
der dem linken Ventrikel zuströmenden Blutmenge. Wich¬ 
tiger ist noch, daß die Kontraktilität des Herzmuskels mit 
der Dauer der Pause, wächst. Daher muß sie am Schlüsse 
der langen kompensatorischen Pause besonders groß sein. 
Da die nichtinsuffizienten Herzabschnitte sich auch sonst 
vollständig entleeren, kommt dieser Zuwachs an Kon¬ 
traktilität nur dem überfüllten, insuffizienten linken 
Ventrikel zu gute. Mit der besonders kräftigen post¬ 
kompensatorischen Systole entleert sich vielleicht sein Re¬ 
sidualblut ganz, und der Vorgang kann von neuem beginnen. 
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Nach diesen Ausführungen ist also ein Bigeminus bis zu 
einem gewissen Grade nützlich, indem der Bigeminus 
das Schlagvolum der nichtinsuffizienten Herzab¬ 
schnitte demjenigen des insuffizienten anpaßt und 
dadurch das Fortbestehen der Zirkulation auch in dem Falle 
ermöglicht, wenn das Verhältnis zwischen Kraft und Wider¬ 
stand für die vier Herzabschnitte aufgehört hat, gleich zu 
sein. Habe ich die Vorgänge bei der extrasystolischen 
Arhythmie Ihnen in ihrer wahren Bedeutung vorgeführt, so 
behalten Knoll, Ebstein, Riegel und Lommel mit ihrer 
Auffassung recht, nach welcher die extrasystolische Arhyth¬ 
mie die Folge einer Insuffizienz des Herzmuskels gegenüber 
ihrer Aufgabe ist, doch muß hinzugefügt werden, daß diese 
Folge erst- dann eintritt, wenn der Grad der Herz¬ 
insuffizienz der Herzabschnitte ein verschiedener 
ist. Sind nämlich alle Herzabschnitte gleich insuffizient, 
so kann keiner den andern unter stark positivem Drucke 
überfüllen, und der Extrareiz bleibt aus. Sehr beweisend für 
die Richtigkeit dieser Auffassung ist, daß zwischen dem 
Auftreten extrasystolischer Arhythmien und dem Grade der 
Herzdilatation gar kein Zusammenhang zu erkennen ist, 
ferner, daß bestehende Arhythmien prämortal oft auf hören. 
Läßt die Kraft des ganzen Herzens nach, so kann keine 
seiner Höhlen unter hohem Druck überfüllt werden. Manch¬ 
mal sehen wir auch daß schwer darniederliegende Herzen, 
die rhythmisch schlagen, arhythmisch werden können, wenn 
sie sich erholen. In solchen Fällen ist wohl die Möglich¬ 
keit der Erholung für die einzelnen Herzabschnitte ver¬ 
schieden, und wird aus diesem Grunde die Gleichheit ihrer 
Schlagvolume gestört, wenn die allgemeine Herzschwäche 
weicht und die Möglichkeit der aktiven Ueberfüllung einer 
Herzhöhle durch die andern wieder gegeben ist. 

Können also auch direktere Beweise dafür erbracht 
werden, daß die Extrasystolen beim Menschen durch abnorme 
Druck Verhältnisse ausgelöst werden? Entschieden ja. Wir 
haben bereits den einen dieser Beweise eingehend be¬ 
sprochen: die Extrasystole beseitigt in unserem Falle den 
Extrareiz auf eine Dauer, die mit der Kraft der Extrasystole 
wächst. Den anderen nicht minder wichtigen Beweis er¬ 
blicke ich darin, daß der paukende extrasystolische Herzton 
über dem am meisten in Anspruch genommenen Herzab¬ 
schnitt hörbar wird, den dritten in der Qualität dieses Herz¬ 
tones. Wie man sich auch die Genese der Herztöne vor¬ 
stellen mag, sicher ist, daß sie mit den Zustandsänderungen 
des Herzmuskels innig Zusammenhängen. Der Unterschied 
zwischen systolischem und extrasystolischem Herzton deutet 
also auf einen Unterschied zwischen den sie bedingenden 
Zustandsveränderungen hin. Die Erklärung dieses Unter¬ 
schiedes liegt nahe, wenn wir den Extrareiz in dem hohen 
diastolischen Druck suchen. Dieser wirkt gleichzeitig und 
gleichmäßig auf jeden Teil der Wandung des betreffenden 
Herzabschnittes, während die normale Systole sich durch 
Reizleitung über die Herzmuskulatur in meßbarer Zeit ver¬ 


breitet. Daher die kurze Dauer und verhältnismäßig größere 
Stärke des plötzlich einsetzenden extrasystolischen, und die 
längere Dauer und geringere Stärke des normalen systolischen 
Tones. 

Am Ende dieser Ausführungen angelangt, werden Sie 
ohne weiteres erkennen, was für diagnostische Schlüsse aus 
der extrasystolischen Arhythmie unseres Patienten gezogen 
werden können. Da der paukende extrasystolische 
Ton dem rechten Ventrikel angehört, folgt 1. daß 
das Schlagvolum seines rechten Ventrikels hinter 
dem der übrigen Herzabschnitte bei normalen Herz¬ 
revolutionen zurückbleibt, 2. aus der häufigen Ab¬ 
kürzung der kompensatorischen Pausen folgt, daß 
die Extrasystolen schwach sind und nur schwer die 
Gleichmäßigkeit der durchschnittlichen Schlag¬ 
volume herstellen. 3. Die sehr kurze Dauer der Pe¬ 
rioden rhythmischer Herztätigkeit beweist, daß die 
postkompensatorische Systole die Folgen des un¬ 
gleichen Schlagvolums der Herzabschnitte nur für 
kurze Zeit beseitigen kann. So weit unsere Therapie 
die Belastung und die Leistungsfähigkeit einzelner Herz- 
abschoitte verschieden zu beeinflussen imstande ist, kann 
vielleicht aus solchen funktionellen Diagnosen auch hier und 
da einmal eine praktische Konsequenz folgen. Freilich 
wird das nur ausnahmsweise der Fall sein. Vorläufig müssen 
wir uns mit der Freude an der Vertiefung unseres Ein¬ 
blickes in die verwickelten Vorgänge der Herztätigkeit be¬ 
gnügen 

Freilich wäre es zu weit gegangen, wollten wir alle 
extrasystolischen Arhythmien nach dem gegebenen Schema 
erklären. Vorläufig ist diese Erklärung nur in Fällen be¬ 
rechtigt, in welchen aus dem Sphygmogramm nachgewiesen 
werden kann, daß die der Extrasystole folgende Pause mit 
deren Stärke wächst. Ist dies aber der Fall, dann ist der 
Schluß erlaubt, daß die Gleichheit der Schlagvolume der 
Herzhöhlen während ihrer normalen Kontraktion aufgehört 
hat, daß also der eine oder der andere Herzabschnitt seiner 
Aufgabe weniger gewachsen ist als die anderen. Da die 
Verschiedenheit der Schlagvolume nur denkbar ist, wenn 
die funktionelle Anpassung eines Herzabschnittes ihre Grenze 
erreicht, bedeutet eine solche extrasystolische Arhythmie 
eine tiefgehende Veränderung im Herzen, die entweder auf 
eine außerordentliche Mehrbelastung eines Herzabschnittes, 
oder auf einen pathologischen Zustand seiner Muskulatur 
zurückgeführt werden muß. Wenn also hochgradige mecha¬ 
nische Veränderungen an den Ostien fehlen, ist in solchen 
Fällen die funktionelle Minderwertigkeit eines Herzabschnittes 
erwiesen und wenn das Fehlen mechanischer Veränderungen 
die Lokalisation der Störung nicht ermöglicht, so kann 
aus der Lokalisation des paukenden extrasystoli¬ 
schen Tones erkannt werden, welcher Herzabschnitt 
in seiner funktionellen Anpassung hinter den 
übrigen zurückbleibt. 


Abhandlungen, 


Aus der Poliklinik von Prof. H. Strauß in Berlin. 

Zur BeurteUung der Entstehung der Super¬ 
azidität des Magens 

von 

Dr. Fritz Fleischer und Dr. S. Möller, 

Assistenten der Poliklinik. 

Pawlow und seine Schule hatten bezüglich der Aziditäts¬ 
verhältnisse des Magensaftes des Hundes nach Scheinfütterung das 
Resultat gewonnen, daß eine gewisse Konstanz der Azidität des 
Magensaftes besteht, was Pawlow mit den Worten ausdrückt, 
daß „dem wechselnden Aziditätsbedarf während der Verdauung 
hauptsächlich durch Variationen der Masse des Magensaftes ent¬ 


sprochen wird und nicht durch Aenderung seiner Azidität“. Die 
. Versuche, die zu diesen Ergebnissen geführt hatten, waren an 
Hunden gewonnen, die nach einer genial ausgedachten Methodik, 

■ trotz der erforderlichen operativen Eingriffe einen durchaus regel- 
i recht funktionierenden Verdauungskanal besassen und die alle un¬ 
mittelbaren Folgen des operativen Eingriffs so weit überstanden 
hatten, daß sie als vollkommen gesund angesehen werden konnten. 

1 Dieser Befund von Pawlow hat bei der Beurteilung der Super¬ 

azidität bis vor kurzem nur wenig Beachtung in der Klinik gefunden. 
Insbesondere hat Riegel noch im Jahre 1904 eine durchgreifende Tren¬ 
nung der Superazidität als einer rein qualitativen Störung von der Super¬ 
sekretion als einer quantitativen Störung für geboten erachtet. Auch alle 
anderen Autoren, welche sich auf diesem Gebiete klinisch betätigt 
hatten, nahmen bis in eine kurz zurückliegende Zeit den Standpunkt ein, daß 
der Salzsäuregehalt des Magensaftes dadurch ein höherer oder niednger 
sei, daß mehr oder weniger konzentrierter Magensaft produziert werde. 
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Freilich waren weder die Gründe einheitlich, aus denen die einzelnen 
Forscher zu dieser Auffassung gelangten, noch kann man eine überein¬ 
stimmende Anerkennung bestimmter Ursachen für das Vorkommen ver¬ 
schiedener Aziditätsgrade bei allen Forschern feststellen. Jaworski 
z. B. hat seine Erfahrungen, daß polnische Juden häufiger eine höhere 
Azidität aufwiesen, als andere Patienten seiner Beobachtung, dadurch zu 
erklären versucht, daß die ersteren gewohnheitsmäßig stark gewürzte 
Speisen zu sich nehmen. Westphalen geht in seiner Erklärung für das 
Vorkommen regionär verschiedener Aziditätsverhältnisse bis auf eine er¬ 
erbte Anlage zurück. Diese Hypothese ließe sich auch auf die von Yukawa 
aus Osaka in Japan veröffentlichte Feststellung anwenden, daß in seinem 
Vaterlande ein geringerer Gehalt an freier Salzsäure und geringere Werte 
für die Gesamtazidität festzustellen sind, als dies in Europa der Fall ist. 

Auch experimentell sind von verschiedenen Seiten Versuche ge¬ 
macht worden, welche das Vorkommen einer Verschiedenheit des Aziditäts¬ 
grades feststellen sollten. Hemmeter konstatierte, daß ein mit Fleisch¬ 
kost genährter Hund im Durchschnitt einen doppelt so hohen HCl-Wert 
im Magensaft hatte, als ein mit Amylazeen genährter. Zu noch prägnan¬ 
teren Resultaten kommt Cloetta, der von 4 Hunden eines Wurfes zwei 
von Anfang an mit Fleisch und zwei ausschließlich mit fetter Milch und 
etwas Eisenzusatz fütterte, und der bei den letzten nach 9 Monaten gar 
keine freie Salzsäure, bei den mit Fleisch gefütterten dagegen bis 2.5%o 
freie Salzsäure im Magensaft nach demselben Zeitraum fand. Einen 
mikroskopisch festzustellenden Unterschied zwischen den respektiven 
Magenschleimhäuten konnte Cloetta nicht konstatieren. 

Aus dieser durchaus nicht erschöpfenden Zusammenstellung 
über das Vorkommen verschiedener Salzsäure werte im Magensaft 
geht zur Genüge hervor, daß eine Konstanz des Salzsäurewertes 
im Magensaft fast allgemein nicht angenommen wurde. Alle diese 
Resultate waren indessen nicht unter Bedingungen gewonnen, die 
Pawlo ws Ergebnisse gezeitigt hatten. Insbesondere mußten beim 
Menschen Untersuchungen vorwiegend an den nach Probefrühstück 
erlangten Ingestis angestellt werden. Sicherlich ist an diesen noch 
nicht der Beweis zu liefern, daß der reine Magensaft, wie er von 
Pawlow untersucht wurde und von dem allein er die Konstanz 
des Salzsäuregehaltes für den Hund behauptet hatte, nicht doch 
auch beim Menschen konstante Azidität besitzt, eine Konstanz, die 
durch das Material des Probefrühstücks und die Funktionen des 
Magens verdeckt sein kann. 

Rubow war der erste, der im Jahre 1906 auf diese Möglichkeit 
hinwies, und einen exakten Unterschied zwischen Mageninhalt und Magen¬ 
saft forderte. Kurze Zeit darauf hat dann Bickel auf dem Kongreß für 
innere Medizin über Beobachtungen berichtet, die er an einem 23jährigen 
Mädchen, der eine Magenfistel und eine Speiseröhrenfistel angelegt war, 
gemacht hatte, bei der also dieselben Versuchsbedingungen bestanden, 
wie Pawlow am Hunde gesetzt hatte. Abgesehen von anderen Resul¬ 
taten, die hier nicht zur Erörterung stehen, gewann Bickel die Ueber- 
zeugung, daß der Salzsäuregehalt des Magensaftes prozentual viel höher 
war, als man bis dahin angenommen hatte, und daß dieser Salzsäure¬ 
gehalt relativ konstant war. Dagegen war die Menge des produzierten 
Saftes großen Schwankungen unterworfen. Bickel hat über diese Resultate 
in einem Vortrag für praktische Aerzte in Berlin noch einmal berichtet 
und durch seine Schülerin Kaznelson über die Versuchsanordnung und 
einzelne Besonderheiten in einer Doktordissertation weiteres referieren 
lassen. Es geht aus diesen Veröffentlichungen hervor, daß er im Prinzip, 
wenn auch zum Teil auf anderem Wege, zu denselben Resultaten ge¬ 
kommen ist, wie Rubow und schon vorher Pawlow bei seinen Tier¬ 
versuchen. Rubow und Bickel haben hiermit für dio Erklärung der 
Superazidität eine neue Theorie aufgestellt. War bisher nahezu allgemein 
angenommen worden, daß höhere Aziditätsgrade ihre Entstehung der 
Ausscheidung eines Magensaftes von höherem Salzsäuregehalt ver¬ 
danken, so gaben Rubow (unter Berufung auf die Versuche Pawlows 
und auf Beobachtungen Hornborgs, auf die wir weiter unten noch ein- 
gehen werden), und Bickel folgende Ursache für das Vorkommen dieser 
Anomalie an. 

Was wir Magensaft nennen, setzt sich aus zwei Komponenten zu¬ 
sammen, erstens der Sekretion des sauren Magensaftes, zweitens der 
Sekretion des alkalischen Magenschleims. Bei schwacher Magensaft¬ 
sekretion findet eine gewisse Neutralisierung des sauren Magensaftes 
durch den Magenschleim statt, sodaß die Azidität des Magensaftes herab¬ 
gesetzt ist. Je stärker, das heißt, in je größeren Mengen dio Sekretion 
des sauren Magensaftes erfolgt, um so saurer wird der Mageninhalt 
werden. Demzufolge wird das Vorhandensein eines superaziden Magen¬ 
inhalts nach einer Probemahlzeit möglich erscheinen durch eine verhältnis¬ 
mäßig große Menge des sezernierten Magensaftes. 

Nach Ansicht Rubows soll nach Probefrühstück sich ein kleiner 
Inhalt mit hoher Azidität dadurch erklären lassen, daß die Motilität des 
Magens gesteigert ist. Eine Herabsetzung der Motilität soll nach Rubows 
Ansicht einhergehen mit vermehrter Schleimsekretion infolge Stagnation 
der Ingesta, sodaß nach seiner Auffassung eine vermehrte Magensaft¬ 
sekretion bei der Probemahlzeit durch einen sehr großen Mageninhalt 
mit verhältnismäßig niederer Azidität sich zu erkennen gibt, „wenn sich 
nicht organische Säuren in größerer Menge ergeben, indem der sezernierte 
saure Saft mit den zurückgebliebenen Ingesta stark verdünnt und teil¬ 
weise durch die vermehrte Schleimsekretion neutralisiert wird.“ 
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Alle diese Erklärungen, das muß hier speziell betont werden, sind 
Ergebnisse theoretischer Erwägungen. Praktische Beispiele aus der 
Klinik zur Stütze der Theorie werden von Rubow nicht angeführt. 

In einer neueren Arbeit hat Rubow dann insbesondere die Moti- 
litätsfrage bei der Erklärung des Vorkommens der Superazidität bei 
Magengeschwür erläutert. Rubow heberte den Mageninhalt bereits nach 
3 /4 Stunden aus und das Vorhandensein normaler Aziditätswerte zu dieser 
Zeit bei geringerem Mageninhalt, im Gegensatz zu dem Vorhandensein 
eines stark superaziden Mageninhalts bei der sonst üblichen Ausheberung 
nach einer Stunde, gibt ihm Veranlassung, den Satz auszusprechen, „daß 
es wirklich Fälle gibt, wo eine Supermotilität allein ohne vermehrte 
oder veränderte Sekretion zu einer Superazidität führt, daß man also 
durchaus nicht in allen Fällen durch den Nachweis einer Superazidität 
zu dem Schlüsse berechtigt ist, daß eine Sekretionsanomalie vorliegt“. 
Rubow sieht in dem Vorhandensein eines relativ geringen Quantums von 
Mageninhalt % Stunden nach dem Probefrühstück ein Zeichen einer deut¬ 
lich vermehrten Motilität ohne vermehrte Sekretion und erklärt das Vor¬ 
handensein eines größeren Quantums Mageninhalts mit hoher Azidität 
nach einer Stunde dadurch, daß in der letzten Viertelstunde nur noch 
reiner Magensaft — der nicht einmal in großer Menge produziert zu 
werden braucht — sezerniert wird, der „weit weniger verdünnt wird bei 
einem vorher quantitativ gleichen Mageninhalt als bei einem großen.“ 
Diese Ergebnisse sind bei zwei Patienten gewonnen an je zwei Versuchen 
nach % beziehungsweise 1 Stunde, sodaß hieraus eine Verallgemeinerung 
nicht ohne weiteres angezeigt erscheint. Auf weitere Einwendungen 
gegen die Ergebnisse dieser Versuchsanordnung kommen wir weiter unten 
ausführlicher zu sprechen. 

Bickel stützt sich bei der Begründung seiner Ansichten Uber die 
Entstehung der Superazidität zunächst auf die auch von Rubow be¬ 
nutzten Angaben von Hornborg, sowie auf Beobachtungen von Som¬ 
merfeld und Röder. Hornborg hatte bei einem gastrotomierten 
Kinde festgestellt, daß die Azidität in gleichem Sinne mit der Sekretion 
stieg, das heißt, war die Sekretion gering, dann war auch die Azidität 
gering. Die Sekretion stieg mit dem zeitlichen Fortschreiten der Beob¬ 
achtung und gleichzeitig die Azidität bis zu Werten von 0,547% HCl; 
bei Schleimbeimischung, wie sie gelegentlich bei einer akuten Gastritis 
vorkam, war der höchste zu erhaltende Salzsäurewert niedrig. 

Sommerfeld und Röder hatten Gelegenheit, ein 10jähriges 
Mädchen zu untersuchen, dessen Speiseröhre wegen Laugenverätzung 
vollkommen undurchgängig war. Aus therapeutischen Gründen war eine 
Gastrostomie gemacht und eine Oesophagustistel angelegt worden, sodaß 
Ver8uchsanordnungen entstanden waren, die denen beim Pawlow sehen 
Hunde gleichkamen. Bei den Scheinfütterungen, die bei dem Kinde vor¬ 
genommen wurden, erhielten die Untersucher Salzsäure werte von ver¬ 
schiedener Höhe, und zwar entsprechend beim Trinken von 1 1 Wasser 
innerhalb l 1 /* Stunde 8 ccm Magensaft mit 0,16% HCl, von 1 1 Milch 
(Trinkzeit 30 Minuten) 70 - 90 ccm Saft mit 0,38% HCl, bei Fleisch 
(Menge und Zeit nicht angegeben) 150 ccm Magensaft mit 0,41% HCl, 
bei Brot (Zeit und Menge nicht angegeben) 85—100 ccm Magensaft mit 
0,47% HCl, bei Zucker 60-80 ccm Saft mit 0,38% HCl, bei gemischter 
Nahrung (250—350 g) 110—150 ccm Saft mit 0,42% HCl. Der Salz¬ 
säuregehalt des Saftes war innerhalb der einzelnen Versuche ziemlich 
konstant. 

Weiterhin sind von Bickel noch Untersuchungen seiner Schülerin 
Kaznelson zur Beweisführung seiner Ansicht herangezogen worden. 
Kaznelson stand ein junges Mädchen von 23 Jahren zur Beobachtung 
zur Verfügung, bei der ebenfalls eine Oesophagus- und eine Magenfistel 
bestand, sodaß dieselbe Versuchsanordnung gegeben war, wie bei dem 
Kinde von Sommerfeld und Röder beziehungsweise bei den Hunden 
von Pawlow. Kaznelson hat nun eine ganze Reihe von Versuchen 
vorgenommen, deren Anordnung sich eng an die von Pawlow benutzte 
anschloß. Die Patientin wurde scheingefuttert und der aus der Magen¬ 
fistel abfiießende Saft von 5 zu 5 beziehungsweise von 10 zu 10 Minuten 
in einzelnen Portionen gesammelt, nachdem vorher der nüchterne Magen 
mit Rakoczy, beziehungsweise mit reinem Wasser, in einem Falle mit 
10%iger Natron bicarbonicum-Lösung ausgewaschen war. Vor einzelnen 
Versuchen wurde auch von einer Ausspülung des Magens Abstand ge¬ 
nommen. Die Resultate, die Kaznelson erhielt, sind folgende: 

War eino Sekretion durch Scheinfütterung (Hackfleisch und Wirsing¬ 
kohl) eingeleitet, nachdem vorher der Magen mit 250 ccm Rakoczy aus- 
gespült war, so erhielt sie in Abständen von 5 zu 5 Minuten wechselnde 
Mengen von Magensaft (4—7,5 ccm), für die eine Gesetzmäßigkeit nicht 
zu erkennen ist, und deren Gesamtazidität mit 19 Aziditätsgraden be¬ 
ginnend, in den zweiten und dritten 5 Minuten auf 130 anstieg, um in 
den vierten 5 Minuten einen Wert von 120 anzunehmen. Dann wurden 
verschiedene Reize auf die Zunge gebracht, süß, salzig, sauer, bitter, 
Asa fötida, und dabei in den Zeiteinheiten stark wechselnde Mengen von 
Magensaft festgestellt. (Die niedrigsten Werte finden sich nach Be- 
pinselung der Zunge mit Asa foetida, 35 - 45 Minuten nach Beginn des 
Versuchs, dessen Gesamtazidität zwischen 80 [Rohrzucker] und 140 [Tinc- 
tura Asae foetidae] schwankte.) Zum Schluß spülte die Patientin den 
Mund 5 Minuten lang mit einer 5%igen Maggiwürzelösung und produ¬ 
zierte relativ konstante Mengen Magensaft in je 5 Minuten 3,25-3,5 ccm 
20 Minuten lang. Zwischen der 20. und 25. Minute wurden noch 1,4 ccm 
Magensaft gewonnen. Die Azidität begann mit 130 total, fiel in den 
nächsten 5 Minuten auf 90, um in den folgenden Zeiteinheiten 130, 130 
und 140 Grade zu zeigen. Der Versuch hatte im ganzen 3 Stunden und 
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15 Miauten gedauert. Kaznelson folgert aus der Versuchsreihe, daß 
die verschiedenen Reize, die das Geschmacksorgan treffen, befähigt sind, 
eine bereits eingeleitete Sekretion vorübergehend zu steigern. Ihre Ta¬ 
belle ergibt unzweideutig, daß jedesmal zu Beginn der Einwirkung eines 
neuen Geschmacksreizes (das heißt innerhalb der ersten 5 Minuten) eine 
Steigerung der Sekretmenge stattfand. 

In einer zweiten Versuchsreihe wurde die Magensaftsekretion nach 
Geruchsreizen studiert und auch hierbei ein Einfluß auf die Menge des 
Sekretes in dem Sinne konstatiert, daß zu Beginn des jeweiligen Reizes 
eine Steigerung der Quantität des Saftes festgestellt wurde. Die Azi¬ 
ditätswerte schwankten zwischen 70 bei Beginn des Versuchs und 130 
(Essig) am Ende des Versuchs. Die Patientin war vor Beginn des Ver¬ 
suches nüchtern. Sie sezernierte aber, nachdem der Magen mit Wasser 
ausgespült war, 0,2 beziehungsweise 0,3 ccm Magensaft mit einer Gesamt¬ 
azidität von 50. Es würde zu weit führen, die weiteren Versuche im 
Detail aufzuführen. Es geht aus ihnen hervor, daß auf Reize ver¬ 
schiedener Art, Geschmack, Geruch, Stomachika, Wein, eine Steigerung 
der Saftsekretion im Sinne einer quantitativen Vermehrung bei Beginn 
der Reizwirkung stattfand, mit Ausnahme von Natrium bicarbonicum, 
bei dem eine hemmende Wirkung auf die Magensaftabsonderung fest¬ 
gestellt wurde. 

Was die Wirkung der einzelnen Nahrungsmittel auf die Magen¬ 
saftmenge anbetrifft, so war dieselbe am grüßten bei Scheinfütterung, die 
mit 5%iger wäßriger Maggiwürzelösung eingeleitet wurde, der Hack- 
beafsteak und Wirsingkohl folgte (57,4 beziehungsweise 59,7 ccm), 
während bei Scheinfütterung nur mit Milch viel geringere Mengen Magen¬ 
saft (12 ccm) abgesondert wurden. Auch die Dauer der Magensaftpro¬ 
duktion betrug im ersten Falle 110 beziehungsweise 70 Minuten gegen¬ 
über 45 Minuten bei Milch schein fütterung. Die Aziditätswerte schwankten 
im ersten Fall zwischen 110 und 120 beziehungsweise 110 und 140 
gegenüber 90—110 Aziditätsgraden bei Milchscheinfütterung. In ihrem 
letzten Versuche spülte Kaznelson den nüchternen Magen mit 100 g 
Wasser aus, ließ die darauffolgende geringe Sekretion abklingen und gab 
dann der Patientin eine Scheinfütteruug mit Hackfleisch und Wirsing¬ 
kohl. Die Fütterung dauerte 15 Minuten. Es ließ sich feststellen, daß 
die Produktion von Magensaft 85 Minuten dauerte und daß während 
dieser Zeit 37.4 ccm Magensaft abflossen, in Mengen, die in der Unter¬ 
suchungseinheit (5 Minuten) zwischen 0,1 und 10,1 schwankten. Die Azi¬ 
dität schwankte zwischen 85 zu Beginn und 130 Aziditätsgraden. Kaz¬ 
nelson beobachtete dabei, daß, wenn man „durch eine Scheinfütterung 
mit Fleisch einen starken Sekretionsreiz gesetzt hat und die Magen¬ 
schleimhaut daraufhin mit einer intensiven Saftsekretion antwortet, der 
Saft, je länger und reichlicher er fließt, um so klarer und reiner ist. Der 
ersten und besonders der allerersten Portion ist in der Regel etwas 
Schleim beigemischt. Später fehlt diese Schleimbeimischung fast gänz¬ 
lich, um erst gegen Ende des Versuches, wenn der Saftabfluß nachläßt, 
wieder etwas reichlicher zu werden.“ Auf der Höhe der Sekretion unter¬ 
liegen die Aziditätswerte (Gesamtazidität) nur geringen Schwankungen 
(110—140°). Die Quantität des Magensaftes unterliegt großen Schwan¬ 
kungen, die abhängig sind von der Art des Reizes, aber auch von anderen 
Faktoren, da bei gleichen Versuchsbedingungen an verschiedenen Tagen 
nicht selten ungleiche Sekretmengen abgeschieden werden. 

Die weiteren Ausführungen von Kaznelson, namentlich die Hin¬ 
weise auf die Versuchsergebmsse anderer Autoren werden wir, soweit 
erforderlich, im Verlauf der weiteren Ausführungen erörtern. Bickel 
folgert aus diesen Versuchen: 

„1. Der reine normale Magensaft, der eine Mischung der Sekrete 
aus den verschiedenen funktionell ungleichartigen Territorien der Magen¬ 
schleimhaut darstellt, enthält beim erwachsenen Menschen 2—3 mal mehr 
Salzsäure als man bisher annahm, das heißt er besitzt durchschnittlich 
0,4—0,55 % Salzsäure und darüber. 

2. Der prozentische Salzsäuregehalt der einzelnen, während einer 
Sekretionsperiode sezernierten nativen Saftproben ist relativ konstant und 
schwankt etwa zwischen 0,35 und 0,55%. 

3. Die Magenschleimhaut de6 Menschen hält mit erstaun'icher 
Zähigkeit an dieser normalen Salzsäurekonzentration des nativen Sekretes 
fest, variiert dagegen sehr leicht die zur Abscheidung kommenden Sekret¬ 
mengen.“ 

Für die Erklärung der Superazidität folgert Bickel, daß zu 
ihrer Erzeugung gewöhnlich zwei Funktionsstörungen erforderlich 
sind. Erstens eine Steigerung in den zur Abscheidung kommenden 
Mengen eines Saftes von normalem Säuregehalt. Zweitens Moti¬ 
litätsstörungen. Als den Mittelpunkt der Superaziditätsfrage sieht 
Bickel die Abscheidung einer vermehrten Saftmenge an von nor¬ 
maler Azidität. 

Da Bickel, wie wir oben wörtlich zitiert haben, dem normalen 
Magensaft eine Azidität zuschreibt, die je nach den Bedingungen 0,35 
bis 0,55 % Salzsäure und darüber enthalten kann, Schwankungen, die man 
als recht große bezeichnen muß (das D/afache und darüber des 
niedrigsten Wertes), so kann man von einer Konstanz der Azidität, 
wie sie Bickel zur Voraussetzung seiner Theorie macht, doch wohl nur 
in bedingter Form sprechen, denn die Differenz zwischen 0,35 und 0,55 
ist nicht ganz unerheblich. Motilitätsstörungen macht Bickel nach zwei 
Richtungen hin verantwortlich. Erstens im Sinne einer Supermotilität, 
zweitens im Sinne einer verlangsamten Motilität Ist nämlich in „dem 
einen Falle, z. B. die Hälfte, in dem anderen zwei Drittel des angeführten 


Probefrühstücks in den Darm befördert worden, so muß bei gleich starker 
und gleich lange währender Sekretion in dem letzteren Falle der Magen¬ 
inhalt prozentisch mehr Salzsäure enthalten als in dem ersten“. „In 
dieser Weise vermag eine Supermotilität sehr wohl zu einer Steigerung 
des prozentualen Salz Säuregehaltes des Mageninhaltes zu führen“. Für 
die verzögerte Motilität nimmt Bickel an, daß die länger im Magen ver¬ 
weilenden Ingesta um so länger dauernde Sekretionsreize hervorrufen, 
wodurch um so mehr Saft in die Magenhöhle ergossen wird. Da sich der 
Magen infolge der Motilitätsstörungen seltener entleert, so kann ein 
Ueberschuß an Sekret entstehen, wodurch der Mageninhalt salzsaurer 
wird, „auch wenn die Komposition des betreffenden nativen Sekretes hin¬ 
sichtlich seines Säuregehaltes eine normale ist. 

Bickel erwähnt noch, daß auch bei Hyperchlorhydrie sich der 
Mageninhalt aus Speisebrei, Speichel, Magenschleim, Magenwandtr&nssudat 
zusammensetzt, aber er unterläßt es, auf den Einfluß und die Bedeutung 
dieser Faktoren für das Zustandekommen des superaziden Wertes ein¬ 
zugehen. 

Bevor wir an der Hand unserer Ergebnisse auf eine Kritik 
der von Rubow und Bickel angestellten Theorien eingehen, scheint 
es uns erforderlich, im einzelnen zu erörtern, aus welchen Kom¬ 
ponenten sich der Mageninhalt nach Probefrühstück zusammen¬ 
setzt, und in welchem Sinne eine Veränderung deß gesamten Magen¬ 
inhalts durch die Veränderung der einzelnen Komponenten ein- 
treten kann. Der Gesamtmageninhalt nach Probefrühstück setzt 
sich zusammen, erstens aus der aufgenommenen Nahrung, dem (al¬ 
kalisch reagierenden) Speichel und dem (alkalischen) Magenschleim, 
fernerhin aus einem Flüssigkeitszuwachs, auf welchen wir noch 
genauer eingehen werden. (Duodenalsekret, Bauchspeicheldrüsen¬ 
sekret, Galle, Darmsekret, bildet eine immerhin seltene Beimischung 
zum Mageninhalt, sodaß derselbe nur im speziellen zu berück¬ 
sichtigen ist.) Von diesen Komponenten ist abgesehen von den 
Probeingestis, die man als konstante Größe betrachten kann, zu¬ 
nächst dem Magenschleim eine größere Bedeutung zuzuschreiben. 

Die Autoren, die sich mit dieser Frage beschäftigt haben (Schmidt, 
Pawlow, Haidenhain, Schütz, Uschakow, Freund, Sawriew, 
Pewsner, Saito, Zwei g, Kaufmann), sehen indem Magenschleim zu¬ 
nächst eine Schutzvorrichtung des Organismus gegen pathogene Momente, 
worauf in neuester Zeit besonders Kaufmann wieder aufmerksam ge¬ 
macht hat. Pawlow drückt sich dahin aus, daß die großen Schleim¬ 
massen die Magendrüsen selbst schützen. 

Das Probefrühstück kann nicht als pathologisches Moment im 
eigentlichen Sinne aufgefaßt werden. Da indessen jede Nahrungsaufnahme 
als Reiz für die Funktion der Magendrüsen wirkt, so ist es erforderlich, 
zu untersuchen, 1. ob die Schleimproduktion unter normalen Verhältnissen 
quantitativ variabel ist 2. wieweit Magensaft und Schleim sich gegen¬ 
seitig beeinflussen und wie sich diese Wechselwirkung im Mageninhalt 
zu erkennen gibt. 

Was die erste Frage anbetrifft, so hat Uschakow durch elek¬ 
trische Reizung des durchschnittenen Vagus an seinen peripherischen 
Stümpfen neben der Absonderung von saurem Magensaft die Produktion 
großer Schleimquantitäten erreicht die in einem Falle bis zu 50% der 
Gesamtflüssigkeitsmenge betrugen. 

Es scheint daraus hervorzugehen, daß eine Steigerung der Schleim¬ 
sekretion auf rein nervösem Wege zustande kommen kann. Auf der 
anderen Seite ist, wie auch aus der letzten Zusammenstellung von 
Kaufmann hervorgeht, ein Mangel an Schleim eine klinisch für eine 
Reihe von Fällen relativ häufig zu beobachtende Tatsache. Für die zweit© 
Frage sind von Bedeutung zunächst die Untersuchungen von Ad. 
Schmidt Diesem gelang es, nachzuweisen, daß bei Körpertemperatur 
der Magenschleim von dem sauren Magensaft unter Spaltung des Muzins 
verdaut wird. Er stellte fernerhin fest, daß die Höhe der Azidität ab¬ 
hängig ist von der Menge des verdauten Magenschleims, daß also, je 
mehr Schleim verdaut ist, desto geringere Aziditätswerte sich finden. 

Sehr verwickelt liegen die Verhältnisse bezüglich des 
„Flüssigkeitszuwachses“. Dieser setzt sich zusammen aus dem 
heruntergeschluckten Speichel, aus dem Schleim beziehungsweise 
der dem verdauten Schleim entsprechenden Flüssigkeit und einer 
Flüssigkeit, die ihren Weg von der Magenwand in das Innere des 
Magens nimmt. Dieser letztere Teil wird von den verschiedenen 
Autoren hinsichtlich seiner Herkunft verschieden bewertet und 
beurteilt. 

Strauß und Roth waren die ersten, die sich mit dieser Frage 
eingehender beschäftigt haben. Sie nahmen auf Grund eingehender Unter¬ 
suchungen am Menschen an, daß bei der Magenverdauung neben der 
spezifischen Magensaftsekretion (Verdauungssekretion) eine Verdünnungs¬ 
sekretion als Tätigkeit der lebenden Zelle stattfindet. Sie untersuchten 
sowohl die Veränderungen der molekularen Zusammensetzung von hyper¬ 
tonischen, isotonischen und hypotonischen Kochsalz- und Zuckerlösungen 
und Salz-ZuckerlösungsgemiBchen, als auch von nüchternen Rückständen 
und von Probefrühstücken. Sie gewannen aus ihren Untersuchungen die 
Ueberzeugung. daß die in den Magen eingeführten Lösungen durch das 
gleichzeitige Einwirken dreier Prozesse geändert werden. Erstens durch 
einen Diffusionsaustausch, zweitens durch eine Verdünnungssekretion und 
drittens durch eine spezifische Sekretion (Salzsäure, Fermente), und 
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kamen dazu, eine Art Ausgleichsvorrichtung anzunehmen, „ welche dazu 
dient, die Höhe des Säure wertes durch Verdünnung zu erniedrigen.“ 

Schon von v. Mering war bewiesen, daß der Magen „keine in 
Betracht kommenden Mengen Wassers resorbiert“, v. Mering und 
andere Autoren hatten dann nachgewiesen, daß Salz, Zucker, Dextrin, 
Pepton, Eiweiß durch die Magenwand resorbiert werden und daß die 
Resorption um so erheblicher ist, je konzentrierter die eingeführte 
Lösung ist (Anrep, Mead-Smith, v. Mering, Brandl). Fernerhin 
war von Anrep, Mead-Smith, v. Mering und Strauß nachgewiesen 
worden, „daß, während der größte Bestandteil auf diese Weise zum Teil 
aus dem Magen verschwindet, sich eine Menge Flüssigkeit in die Magen¬ 
höhle ergießt, welche um so größer ist, je mehr gelöste Bestandteile 
vorhanden sind und aus einer je konzentrierteren Lösung solche auf¬ 
gesaugt wurden“ (zitiert nach Strauß). 

Die Fragen, welche sich über die Natur dieser Flüssigkeit er¬ 
hoben hatten, sind auch heute noch Gegenstand der Diskussion. Jeden¬ 
falls ist die Flüssigkeit nicht zu identifizieren mit dem sauren Magen¬ 
saft, da sie zuweilen sogar alkalisch sein kann (Mead-Smith). Roth 
und Strauß kommen nun auf Grund ihrer Untersuchungen zur Auf¬ 
fassung, daß neben osmotischen Momenten hier auch eine durch eine aktive 
Zelttätigkeit ei folgte (vitale) Flüssigkeitsabscheidung in Frage kommt. 

Dieser letzteren Anschauung ist von verschiedenen Autoren wider¬ 
sprochen worden. Insbesondere ist der Bedeutung des Speichels für das 
Quantum der Flüssigkeit ein sehr hoher Wert beigemessen worden 
(Bönninger). Sommerfeld und Röder glauben aber, nach Unter¬ 
suchungen, die sie an einem 10jährigen Mädchen mit einer völligen 
Oesophagusstriktur angestellt haben, den Beweis erbracht zu haben, daß 
„jede in den Magen ohne Mitwirkung des Speichelsekrets eingeführte 
Lösung ihre molekulare Konzentration ändert“. Aber eine Vermehrung 
der Flüssigkeit im Magen war nicht festzustellen. 

Andere Autoren, insbesondere Pfeiffer, sind zu ähnlichen 
Anschauungen wie Strauß und seine Schüler gelangt, wenn auch 
verschiedene Untersucher in einzelnen Punkten von Strauß ab¬ 
weichen. Eine volle Bestätigung haben die Straußschen 
Ausführungen erst neuerdings durch beweiskräftige Untersuchungen 
von Bauermeister gebracht, die an einem für das Studium der 
Frage in besonderem Grade geeigneten Patienten vorgenommen 
worden sind. 

Pfeiffer hebt ausdrücklich in seiner letzten diesbezüglichen Arbeit 
hervor, daß bei Einführung von Salzlösungen ein mehr oder weniger 
großer Wasserstrom sich in den Magen ergießt und daß eine gewisse 
Diffusion der eingeführten Salze stattfindet. Auch Bickel spricht von 
einer möglichen Transsudation von Flüssigkeit durch die Magenwand in die 
Magenhöhle, unterläßt es aber, wegen der Unzulänglichkeit der bisherigen 
Kenntnisse dieses Vorganges präzis Stellung zu dieser Frage zu nehmen. 

Wenn sonach sämtliche angeführte Autoren teils an Tier¬ 
versuchen, teils an Untersuchungen, die an Menschen vorgenommen 
wurden, den Nachweis erbringen konnten, daß der flüssige Magen¬ 
inhalt einige Aenderung seiner molekularen Konzentration erfährt, 
daß also Resorptionsvorgänge stattfinden und daß auch ein Flüssig¬ 
keitszuwachs in das Mageninnere hinein erfolgt (über deren Aetio- 
logie, abgesehen von der Sekretion des spezifischen sauren Magen¬ 
saftes, wie bemerkt ist, eine einheitliche Auffassung nicht besteht), 
so fragt es sich, ob für die Beurteilung der Aziditätswerte dieser 
Flüssigkeitszuwachs schlechthin vernachlässigt werden kann. Hier¬ 
auf hat schon Strauß durch Schüler Hinweisen lassen und 
später selbst die Aufmerksamkeit gelenkt, indem er für die Ent¬ 
stehung der Hyperaciditas larvata das gleichzeitige Bestehen einer 
Hydrorrhoea gastrica neben einer sehr starken spezifischen 
Sekretion verantwortlich machte. Es will uns scheinen, daß man 
für die Beurteilung der Aziditätsfrage diesen Faktor, der in 
doppelter Hinsicht die Azidität beeinflussen kann, einmal dadurch, 
daß er den sauren Magensaft verdünnt, und zweitens daduro^, 
daß seine eventuelle Alkaleszenz die Säure abstumpfen kann, bis¬ 
her nicht genügend berücksichtigt hat. Pawlow und seine 
Schule haben den Nachweis geliefert, daß der Salzsäurewert im 
reinen Magensaft des Hundes eine konstante Größe hat. Bickel 
konnte an dem Magenfistelmädchen, das von Kaznelson, wie 
oben des näheren ausgeführt, genauer untersucht wurde, für den 
Menschen einen Salzsäurewert feststellen, der zwischen 0,35 und 
0,55 schwankte. Daraus, daß bei dem untersuchten Mädchen ein 
höherer Aziditätswert als 0,55 °/o niemals beobachtet werden 
konnte und aus dem Umstande, daß Pawlow bei einem Hunde, 
der „in unzweideutiger Weise (genauere Angaben über die Gründe 
zur Stellung dieser Diagnose finden sich bei Bickel nicht) das 
Bild einer ausgesprochenen Hyperazidität pathologischen Ursprungs 
zeigte“ — eine für einen Hund normale Azidität (bei Super¬ 
sekretion) fand, schloß Bickel, daß eine Steigerung der Azidität 
über 0,55% beim Menschen nicht vorkommt. 

Bickel findet eine Stütze für die Annahme, daß ein Magen¬ 
saft auch von geringerer Azidität als 0,55% HCl produziert 


werden kann, an Versuchen Saitos. Dieser Autor hatte bei einem 
Hunde die Schleimhaut des Magenblindsacks mit Argentum nitric. 
beziehungsweise Alkohol geschädigt und sah, daß von diesem Blind¬ 
sack aus bei Fütterung des großen Magens eine quantitativ ver¬ 
mehrte Flüssigkeit abgeschieden wurde, deren Azidität eine relativ 
niedrige war. Da Saito annimmt, daß die produzierte Schleim¬ 
menge nicht ausreicht, um die herabgesetzte Azidität zu erklären, 
so folgert Bickel mit ihm, daß der produzierte Magensaft an und 
für sich eine niedere Azidität gehabt hat. Gegen diese Erklärung 
sind immerhin Ein wände möglich; denn eine Methode, durch die 
man quantitative Schleimbestimmungen im Mageninhalt mit Sicher¬ 
heit machen könnte, existiert nicht. Ebenso wenig kann man be¬ 
stimmen, wieviel von der produzierten Flüssigkeit etwa den Ver¬ 
dauungsprodukten des Magenschleims zuzurechnen ist. Im übrigen 
weist Saito selbst darauf hin, daß die Störung nur von kurzer 
Dauer war und daß als Residuen der Schädigung der Magen¬ 
schleimhaut nur die Neigung zur Supersekretion eines Magensaftes 
von normaler Azidität übrig geblieben war. Der ganze Vorgang 
ließe sich infolgedessen auch so auffassen: Die Schädigung der 
Magenschleimhaut durch das chemische Agens hat einen Reiz¬ 
zustand derselben hervorgerufen. Die Magenschleimhaut antwortet, 
wie die Versuche von Pewsner beweisen, auf lokale Reize durch 
vermehrte Schleimproduktion. Da der Magenschleim alkalisch ist, so 
wird auch, wenn ein Magensaft von normaler Azidität produziert wird, 
die Gesamtazidität in jedem Falle herabgesetzt erscheinen müssen. 
Was nun die vermehrte Menge anbetrifft, so kann diese vielleicht eine 
Erklärung darin finden, daß der durch den Magensaft verdaute 
Magenschleim nicht mehr als solcher zu erkennen ist. Man könnte 
aber auch daneben noch an eine Flüssigkeitsausscheidung von der 
Magenwand her, die nicht vom Charakter des spezifischen Magen¬ 
sekrets ist, denken, wie wir sie weiter oben näher geschildert haben. 
Jedenfalls ist in dem Versuch Saitos durchaus kein zwingender 
Grund dafür zu finden, die Annahme der Produktion eines Magen¬ 
saftes von niedrigerem Salzsäuregehalt unbedingt anzuerkennen. 

Wenn man das Vorkommen eines superaziden Magensaftes 
zu erklären versucht und dabei von der durch Pawlow begrün¬ 
deten Anschauung von der Konstanz der Azidität des Magensaftes 
ausgeht, so kann man in dem größeren oder kleineren Flüssig¬ 
keitszuwachs für eine Reihe von Fällen eine ausreichende Erklärung 
finden, die um so notwendiger erscheint, als die von Rubow be¬ 
ziehungsweise von Bickel gegebenen und oben des weiteren aus¬ 
geführten Modi der Entstehung der Superazidität für viele Fälle 
nicht zutreffen. Strauß hat schon „wasserarme“ und „wasser¬ 
reiche“ Magensekrete einander gegenübergestellt. Wenn wir dann 
folgende Fälle des Krankenmaterials der Prof. Straußschen Poli¬ 
klinik von dem Gesichtspunkt aus betrachten, der nach Rubows 
beziehungsweise Bickels Ansicht die Entstehung einer Super¬ 
azidität bedingen sollte, so versagt für diese Fälle die Erklärung 
dieser Autoren. Wenn z. B. bei einem großen Mageninhalt mit 
vorwiegend Flüssigkeit und dabei guter Motilität Aziditätswerte 
nahe der unteren Grenze des Normalen gefunden werden, so sind 
die Charakteristika, die von beiden Autoren übereinstimmend ge¬ 
fordert werden, in ihrer Wirkung gerade in das Gegenteil von dem 
verwandelt, was nach der Ansicht der beiden Autoren zu erwarten 
ist; denn Rubow sowohl wie Bickel fordern, daß für das Zu¬ 
standekommen der Superazidität die Produktion großer Mengen 
Magensaftes bei guter Motilität stattfinde. In einem unserer Fälle 
haben wir einen Gesamtinhalt von 490 ccm bei einem Schichtungs¬ 
quotienten von nur 20% und Säure werten von 20 für freie Salz¬ 
säure und 34 für Gesamtazidität. Die Motilität, bestimmt nach 
der von Strauß und Leva angegebenen Fettrestbestimmung, war 
eine gute, da nur 1 g Fettrest zu ermitteln war. Auch im fol¬ 
genden Falle, in dem der Gesamtinhalt 560 ccm bei einem Schich¬ 
tungsquotienten von 37% und Aziditätswerten, die 26 für freie 
HCl und 46 für die Gesamtazidität bei einer schlechten Motilität 
(Fettrest 3,42) betrugen, läßt die Erklärung von Bickel, wonach 
bei schlechter Motilität ein großer Mageninhalt und hohe Salz¬ 
säurewerte zu finden sind, ebenfalls im Stich. Allerdings läßt 
Bickel auch für diese Fälle die Möglichkeit zu, daß ein Magen¬ 
saft von niederer Azidität produziert wird 

Aehnliche Schwierigkeiten macht die Erklärung folgenden 
Falles, bei dem ein geringer Inhalt 85 ccm mit niedrigem Schich¬ 
tungsquotienten 20%, also relativ großer Flüssigkeitsmenge und 
gesteigerter Motilität (Fettrest 0,31 g) annähernd normale Aziditäts¬ 
werte (24 Salzsäure 41 Gesamtazidität) erkennen läßt. Hier 
müßten nach der Erklärung von Rubow sowohl wie Bickel weit 
höhere Aziditätswerte zu erwarten sein. Wir verfehlen nicht, 
speziell zu erklären, daß in diesen Fällen, für die wir eine größere 
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Anzahl Parallel fälle zu erbringen in der Lage sind, Indikatoren 
der Stauung fehlten. Andererseits verfügen wir auch über Fälle, 
welche durchaus den Bedingungen entsprechen, die nach Rubow 
und Bickel die Entstehung einer Superazidität hervorrufen, so 
z. B. über einen Fall, wo bei 15°/o Schichtungsquotient und sehr 
guter Motilität (0,4 Fettrest) eine Gesamtazidität von 85 festzu¬ 
stellen war. Ebenso haben wir bei einem Fall mit relativ großem 
Inhalt bei hohem Schichtungsquotienten und schlechter Motilität 
(Fettrest 3,38 g) eine Gesamtazidität von 60 feststellen können. 

Gegen die von uns gebrauchte Untersuchungsmethode, über 
welche Einzelheiten in der Arbeit von Strauß und Leva nach¬ 
zulesen sind, könnte der Ein wand erhoben werden, daß die 
sekretionshemmende Wirkung des Fettes von Einfluß auf Menge 
und Azidität des produzierten Magensaftes gewesen wäre. Daß 
dieser Einwaud im allgemeinen nicht zutrifft, ist von Strauß und 
Leva bereits durch Parallelversuche bewiesen worden, nach denen 
die Schwankung der Aziditätswerte nicht derartige sind, „daß sie 
einer prinzipiellen Verwendung des Fettzwiebackfrühstücks auch für 
die Zwecke der Sekretionsprüfung im Wege stehen“. Wir selbst 
haben ebenfalls Parallelversuche angestellt, welche die Beobachtung 
von Strauß und Leva bestätigen. 

Wir müssen also daran festhalten, daß es wohl eine Reihe 
von Fällen gibt, welche sich nach der Theorie von Rubow be¬ 
ziehungsweise von Bickel erklären lassen, daß es aber auch Fälle 
gibt, für welche diese Theorie versagt. 

Eine Erklärung derartiger Fälle wird viel leichter möglich, 
wenn man noch die Frage des Flüssigkeitszuwachses, wie wir das 
oben erklärt haben, berücksichtigt, das heißt also einer Flüssig¬ 
keit, die zusammengesetzt ist aus Speichel, den Verdauungs¬ 
produkten des Schleims und einer bisher nicht näher bekannten, 
jedenfalls aber von der Magenwand herrührenden Flüssigkeit. 

Rubow hat bei seinen Arbeiten es unterlassen, von einem 
Faktor Gebrauch zu machen, dessen Bedeutung für die Unter¬ 
suchung der Frage der Superazidität ebenso wie für die meisten 
anderen Fragen der Magenphysiologie und Pathologie von recht 
hoher Bedeutung ist. Wir meinen den von Strauß in die Magen¬ 
diagnostik eingeführten Schichtungsquotienten. Das Verhältnis 
der festen Bestandteile zur Gesamtmenge des Ausgeheberten ist 
gerade für unsere Frage durchaus nicht gleichgültig. 

Kann man doch z. B. die digestive Supersekretion nur unter Be¬ 
rücksichtigung des Schichtungsquotienten erkennen. Man versteht unter 
digestiver Supersekretion bekanntlich nach dem Vorgänge von Strauß, 
Zweig und Calvo, Boas und anderen eine Anomalie, die dadurch 
charakterisiert ist, daß bei vorhandener freier Salzsäure im Verhältnis 
zur Gesamtmenge der nach Probefrühstück ausgeheberten Ingesta die 
festen Bestandteile nur in einer Menge vorhanden sind, die etwa 30% 
und darunter von der Gesamtmenge beträgt. Es ist schwierig, die An¬ 
sichten von Rubow und Bickel wegen der fehlenden Berücksichtigung 
des Schichtungsquotienten gerade für die Beurteilung des Zustande¬ 
kommens der Superaziditftt ohne weiteres zu verwenden. Wenn z. B. 
Rubow in seiner letzten Arbeit sich mit der diagnostischen Bedeutung 
des superaziden Mageninhalts beschäftigt und bei gewissen Fällen von 
Magengeschwür eine Stunde nach Aufnahme des Probefrühstücks eine 
größere Gesamtmenge mit höherer Azidität findet, als nach einer Aus¬ 
heberung, die er % Stunden nach Aufnahme des Probefrühstucks macht, 
so ist bei dem Fehlen einer Angabe des Schichtungsquotienteu es nicht 
möglich, zu beurteilen, wieviel teste Bestandteile dom sauren Magensaft 
in der letzten Viertelstunde zur Bearbeitung zur Verfügung standen. 
Noch weniger ist es aber möglich, zu beurteilen, wieviel feste Bestand¬ 
teile überhaupt nach Ablauf einer Stunde noch vorhanden waren, das 
heißt also, ob es sich nicht vorwiegend um reinen oder nahezu reinen 
Magensaft gehandelt hat. Im übrigen sind insbesondere im Falle 5 
Rubows die ausgeheberten Gesamtmengen nach % Stunden größer als 
nach einer Stunde, und nur die Azidität ist auch in diesem Falle höher 
als nach % Stunden. Eine Berücksichtigung des Schichtungsquotienten 
hätte für diesen Fall die Erklärung gebracht, daß im Falle 5 der Haupt¬ 
anteil der Gesamtmenge nach einer Stunde der Flüssigkeit zugekommen wäre. 

Es ist noch erforderlich, darauf einzugehen, ob ein niedriger 
Schichtungsquotient, das heißt also das Vorhandensein von viel Flüssig¬ 


keit in jedem Falle an und für sich eine Supersekretion von Magensaft 
bedeutet. 

Man kann annehmen, daß die Azidität des Mageninhalts um so 
höher sein wird, je mehr reinen Magensaft der Mageninhalt enthält. 
Wenn man also bei großem Flüssigkeitsgehalt des Mageninhalts (niedrigem 
Schichtungsquotienten) normale oder niedrige Aziditätswerte findet, so 
wird mau nicht umhin können, eine Herabsetzung der Azidität des 
; Magensaftes durch einen Flüssigkeitszuwachs annehmen zu müssen, vor- 
| ausgesetzt, daß man dem reinen Magensaft die Konstanz der Azidität 
j zuschreibt, die Pawlow und seine Schule unzweifelhaft für den Hund 
erwiesen hat und die nachher am Menschen von Hornborg, Sommer¬ 
feld und Roeder, Bickel und seine Schülerin Kaznelson, Bogen 
und Anderen mit großer Wahrscheinlichkeit nachgewiesen wurde. Wir 
möchten somit für die Entstehung der verschiedenen Aziditäts werte im 
I Mageninhalt neben der Ausscheidung des reinen Magensaftes einen 
j zweiten Faktor, den wir ganz allgemein Flüssigkeitszuwachs nennen 
' möchten und auf dessen mögliche Herkunft und Zusammensetzung wir 
i oben näher eingegungen sind, eine wichtige Rolle zuweisen. Die Motilität 
! ist gewiß auch ein Faktor, der nicht vernachlässigt werden kann, nament- 
I lieh, wenn man berücksichtigt, daß die Aziditätswerte durch die Menge 
der Ingesta beeinflußt werden. Da man aber, wie oben erwähnt, auch 
j bei geriuger Menge der Ingesta und großem Quantum Flüssigkeit niedere 
j Aziditätswerte finden kann, so ist zum mindesten für eine große Reihe 
! von Fällen dem Flüssigkeitszuwachs eine große Bedeutung für die Ent- 
! stehung der verschiedenen Aziditäts werte zuzuschreiben, und es erscheint 
j nicht nötig, für Fälle von niederer Azidität mit Bickel die Produktion 
| eines entsprechenden Magensaftes anzunehmen. 

Für die praktische Diagnostik und Therapie wird mit diesen 
Ergebnissen allerdings wenig geändert, welche nur einen Beweis 
für den schon von Strauß in auderem Zusammenhang geäußerten 
Standpunkt darstellen, daß die gesamten Sekretionsstörungen der 
Superazidität der digestiven und kontinuierlichen Supersekretion 
ein einheitlich zusammengehöriges Kapitel der Pathologie und 
Klinik darstellen und nur Varianten derselben Grundstörung bilden, 

I wobei die Menge des abgeschiedenen Sekrets die entscheidende 
Rolle spielt. Insbesondere hat Strauß schon vor längerer Zeit 
von einer „Larvierung“ der Superazidität durch eine das spezifische 
Sekret verdünnende, vom Körper stammende Flüssigkeit gesprochen 
und späterhin enge Beziehungen zwischen der „Hyperaciditas 
larvata“ und digestiver Supersekretion aufgestellt. Auch hat er 
stets für die Behandlung der genannten Zustände die prinzipiell 
gleiche Therapie gefordert, eine Therapie, die auch durch die 
neueren Forschungen in ihren wesentlichen Punkten nicht geändert 
worden ist. 
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Aus der medizinischen Poliklinik der Universität Heidelberg. 
(Direktor Geheimrat Kleiner.) 

Aperitol, ein schmerzlos wirkendes Abführmittel 

von 

Prof. Dr. Hammer und Dr. Vieth. 

Die Abführmittel gehören bekanntlich zu den Arzneien, 
deren sich die Menschheit mindestens schon so lange bedient, 


wie die ältesten Dokumente der Kulturgeschichte zurück¬ 
reichen. Ihre Bedeutung wurde indessen früher vielfach 
Überschätzt, und erst der Neuzeit blieb es Vorbehalten, ihre 
Indikationsgebiete zu sichten und eingehender zu präzisieren. 

Es stellte sich dabei heraus, daß kaum ein zweiter 
, Präparatenkreis aus so mannigfachen Quellen schöpft, wie 
! der der Abführmittel, indem fast die gesamte organische und 
anorganische Natur zur Ausgestaltung der Series Laxantium 
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herangezogen wurde. Es würde an dieser Stelle zu weit 
führen, auch nur die großen Gruppen dieser Mittel hinsicht¬ 
lich ihrer Wirksamkeit einer Betrachtung zu unterziehen, 
für alle trifft indessen die Erfahrung ein, daß sie stets mehr 
oder minder unangenehme Begleiterscheinungen hervorrufen, 
unter denen Hyperämie des Darmes, Uebelkeit, Diurese, ja 
sogar entferntere Wirkungen auf das Zentralnervensystem 
und vor allem die Leibschmerzen wohl die bekanntesten sind. 

Zur Vermeidung dieser Uebelstände lag nun der Ge¬ 
danke nahe, ein bewährtes Abführmittel mit einem Sedativum 
zu verbinden, um auf diese Weise vor allem die Schmerz¬ 
empfindlichkeit herabzusetzen, und zwar konnte es sich hier 
nur um ein Mittel handeln, welches durchaus ungiftig ist 
und nicht etwa — wie beispielsweise Opium oder Morphium — 
eine lähmende Einwirkung auf die Peristaltik ausübt. 

Ein Mittel, welches diesen Anforderungen entspricht, 
besitzen wir bekanntlich in der Baldriansäure, weshalb die 
Kombination eines Abführmittels mit dieser Säure die besten 
Ausblicke auf ein schmerzlos wirkendes Präparat gewährte. 1 ) 

Bei der Darstellung eines solchen mußte zunächst eine 
zu rasche Resorption der sedativen Komponente verhindert 
werden, was durch eine feste chemische Bindung erzielt 
werden konnte, welche die Aufspaltung nur in den unteren 
Darmabschnitten gestattete. 

Als abführenden Bestandteil wählten wir das Phenol- 
phtalein, dessen Wirksamkeit als promptes und unschädliches 
Laxans sich in den letzten Jahren bekanntlich über jeden 
Zweifel bewährt hat. Es läßt sich mit der Baldriansäure 
in eine feste, chemische Verbindung bringen, und zwar 
resultiert der Divaleriansäureester des Phenolphtaleins, ein 
weißes, kristallinisches, geruch- und geschmackloses Pulver, 
welches den Magen unzersetzt passiert und erst im Darm¬ 
safte allmählich gespalten wird. 

Bei unseren klinischen Versuchen mit diesem Ester zeigte 
sich nun, daß er in Dosen von etwa 0,4 g einen breiigen Stuhl¬ 
gang hervorruft, ohne irgendwelche Leibschmerzen zn erzeugen; 
da die Wirkung jedoch öfter länger als 12 Stunden auf sich warten 
ließ, so hatten wir den Eindruck, daß der reine Divaleriansäure¬ 
ester doch etwas zu milde wirkt, und daß es zweckmäßig wäre, 
die abführende Wirkung des Präparates etwas zu verstärken. Es 
wurde deshalb an Stelle des Divalerylesters der Valerylazetyl- 
ester respektive das bei der Einwirkung von Valeriansäure- und 
Essigsäurechlorid auf Phenolphtalein entstehende Estergemisch, 
welches aus gleichen Teilen Divalerianat und Diazetat besteht, 
geprüft. Außerdem wurden auch noch verschiedene andere Phenol- 
phtaleinester und Estergemische vergleichsweise angewandt, von 
denen aber das Valeryl-Azetyl-Phenolphtalein sich entschieden als 
am zweckmäßigsten erwiesen hat. 

Mit diesem Valeryl-Azetyl-Phenolphtalein wurden nun, um 
eine eventuelle toxische Wirkung zu studieren, an Hunden, Katzen 
und Kaninchen Versuche mit großen Dosen angestellt. Da bei 
diesen Tieren das Phenolphtalein kaum abführend wirkt, so kann 
man es längere Zeit täglich ohne Störung der Ernährung verab¬ 
reichen. Vom 27. November bis 7. Dezember 1907 erhielten 2 Katzen 
und ein mittelgroßer Hund von 8 kg Gewicht täglich je lg 
Valeryl-Azetyl-Phenolphtalein. Eine Einwirkung auf das Befinden 
und den Appetit der Tiere war nicht zu konstatieren. Die Fäzes 
waren weich aber nicht diarrhoisch. Mit Natronlauge wurden die 
Entleerungen rot gefärbt, als Zeichen, daß der Phenolphtaleinester 
im Darm gespalten worden war. Der Harn der Tiere wurde täg¬ 
lich auf pathologische Bestandteile untersucht, er war aber stets 
normal, insbesondere konnte Eiweiß nicht nachgewiesen werden. 
Bei einem anderen ähnlichen Versuch mit einer Katze zeigte der 
Ham nach 4 tägiger Eingabe von je 1 g beim Kochen und Ansäuern 
minimale Trübung, die aber nach einigen Tagen trotz weiterer 
Verabreichung des Präparates verschwand. Es kann also auch hier 
von einer schädigenden Wirkung auf die Nieren keine Rede sein. 

In ähnlichem Sinne fiel ein Versuch bei einem chronischen 
Nephritiker aus, der das Präparat als Abführmittel längere Zeit 
anwandte. Die bei dem Patienten vorhandenen geringen Eiweiß¬ 
mengen und der mikroskopische Befund wurden unter dem Einfluß 


0 Auch Ebstein empfiehlt Baldrian als Darmsedativum in seinem 
Buch über die chronische Stuhlverstopfung. 


des Präparates nicht verändert. Auch bei einigen anderen Patienten, 
deren Nieren nach früheren Erfahrungen schon auf relativ geringe 
Dosen schwach reizender Substanzen wie Natrium salicylicum oder 
Oleum Santali mit Albuminurie und Schmerzen reagierten, wurde 
das neue Abführmittel angewandt, ohne daß die leicht empfindlichen 
Nieren mit irgendwelchen Reizerscheinungen antworteten. 

Bei Kaninchen wurden Versuche mit Dosen von 1 g pro Kilo 
Körpergewicht gemacht, ohne daß toxische Wirkungen beobachtet 
werden konnten. Ferner wurden einer trächtigen Katze in der 
letzten Zeit der Schwangerschaft und bis 8 Tage nach der Geburt 
jeden zweiten Tag 2 g des Mittels verabreicht. Es konnte kein 
Einfluß auf den Verlauf der Schwangerschaft oder auf das Be¬ 
finden der Jungen bemerkt werden. In einem Falle nahm ein 
Patient aus eigenem Antriebe auf einmal 8 Tabletten zu 0,2 g, 
also 1,6 g, ohne daß irgend eine andere Wirkung als mehrmaliger 
Durchfall eintrat. Das Präparat muß also als ein sehr mild wir¬ 
kendes Abführmittel bezeichnet werden, bei dem bisher keinerlei 
schädliche Nebenwirkungen beobachtet ^werden konnten. 

Bei der medizinischen Prüfung, die seit nunmehr zirka 
neun Monaten in umfangreichem Maße sowohl bei Privatpatienten 
wie an den Patienten der Universitätspoliklinik im Gange war, wurde 
das Valeryl-Azetyl-Phenolphtalein, das den Handelsnamen „Aperi- 
tol“ erhalten hat, bei den verschiedenartigsten Fällen in Anwen¬ 
dung gebracht; es wurde anfänglich in reiner Substanz respektive 
in Tabletten angewandt, später wurde das Mittel in die Form von 
kandierten, im Munde leicht zu zerdrückenden Fruchtbonbons ge¬ 
bracht. Diese Bonbons zeichnen sich durch einen erfrischenden 
Wohlgeschmack aus und werden deshalb auch von Frauen und 
Kindern sehr gerne genommen. Jeder Bonbon enthält 0,2 Aperitol. 
Man läßt als gewöhnliche Dosis zwei Bonbons einnehmen. 

Das Aperitol wurde sowohl bei Patienten, die ausschließlich 
an akuter oder chronischer Obstipation litten, als auch bei solchen 
Patienten, bei denen Obstipation neben anderen Krankheiten be¬ 
stand, angewandt. Besonderes Augenmerk wurde auch darauf ge¬ 
richtet, das Mittel solchen Patienten zu verabreichen, die schon an 
die Darreichung von Abführmitteln gewöhnt waren und gerade bei 
Anwendung anderer Abführmittel gewöhnlich Leibschmerzen be¬ 
kamen, um so festzustellen, ob der im Präparat enthaltene Valeryl- 
Azetyl-Ester des Phenolphtaleins in der Tat bei Schmerzempfind¬ 
lichkeit der Darmnerven mild genug wirken würde, wie wir theo¬ 
retisch erwartet hatten. Als Vergleichsobjekt mußte natürlich in 
erster Linie das Phenolphtalein selbst dienen. Unter einer größeren 
Reihe von Fällen, an denen solche Vergleichs versuche angestellt 
werden konnten, hat sich nun gezeigt, daß die Mehrzahl derjenigen 
Personen, bei denen die abführende Wirkung des Phenolphtaleins 
(ebenso wie diejenige anderer Abführmittel) von mehr oder weniger 
starken Leibschmerzen begleitet war, nach Einnahme von Aperitol 
bei gleicher oder besserer abführender Wirkung keine Leibschmerzen 
beobachteten. Es muß als eine ganz seltene Ausnahme bezeichnet 
werden, daß im Anschluß an eine für den betreffenden Fall zu 
hochgewählte Dosis leichte Schmerzen mit wiederholten durch¬ 
fälligen Stühlen auftraten. 

Als Beweis für die milde Wirkung konnten wir besonders 
den Umstand betrachten, daß die Patienten das Aperitol den früher 
angewandten Mitteln bei erneutem Bedarf vorzogen. Manche 
sprachen sich ganz besonders lobend über die schmerzlose Wirkung 
aus, die sie nach ihren früheren Erfahrungen mit verschieden¬ 
artigen Abführmitteln nicht erwartet hatten. Neben dieser sehr 
wertvollen schmerzlosen Wirkung wurde von vielen Patienten als 
eine besondere Annehmlichkeit hervorgehoben, daß die abführende 
Wirkung in der Form einer breiigen, nicht flüssigen Entleerung 
stattfand und daß am Tage nur eine einmalige derartige Wifkung 
erfolge. Tatsächlich tritt meist nur eine einmalige Wirkung ein, 
und es werden so die oft sehr störenden, meist mit etwas Stuhl¬ 
zwang verbundenen häufigen diarrhoischen Entleerungen vermieden, 
wie sie bei anderen Abführmitteln sehr oft Vorkommen. 

Die Frage 1 nach einem gut wirkenden Abführmittel bei 
habitueller Obstipation ist noch immer eine wichtige und man 
darf wohl sagen ungelöste. Wir stehen durchaus auf dem Stand¬ 
punkte, daß bei dieser hartnäckigen und einer Beeinflussung oft 
recht schwer zugänglichen Erkrankung die diätetischen und physi¬ 
kalischen Behandlungsmethoden in erster Linie in Betracht zu 
ziehen, hingegen Abführmittel, besonders stärker wirkende, tunlichst 
zu vermeiden sind. 

Bei einer Reihe dieser habituellen Obstipationen ist aber, 
wie Adolf Schmidt neuerdings betont, die primäre Ursache in 
einer übermäßig starken Ausnützung und zu schnellen Resorption 
der Nahrung in den oberen Darmpartien zu suchen, wodurch es 
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nicht zu genügender Bildung chemischer Reizstoffe für die Peri¬ 
staltik durch zersetzende Vorgänge (Bakterienflora) der Verdauungs¬ 
rückstände in den unteren Darmabschnitten kommen kann. Diese 
Vorstellung setzt als feststehend voraus, daß zum normalen Ab¬ 
lauf der Dickdarmperistaltik stets neu erzeugte chemische Reiz¬ 
stoffe notwendig sind, ähnlich wie auch viele andere Funktionen 
des Organismus durch selbsterzeugte chemische Reizmittel ausge¬ 
löst werden. Wenn daher bei dieser Form der habituellen Obsti¬ 
pation die normale Bildung jener Reizstoffe herabgesetzt ist, so 
wird alsdann die Verordnung einer schlackenreichen Kost allein 
meist nicht genügen, um eine Regelung des Stuhlganges zu er¬ 
zielen. AdolfSchmidt hat daher auch bei der von ihm inaugu¬ 
rierten Darreichung von Agar-Agar die gleichzeitige Beimischung 
einer entsprechenden Menge eines milden Darmreizmittels wie Ex- 
tractum Cascarae sagradae angeordnet. 

In gleichem Sinne haben wir bei habitueller Obstipation das 
Aperitol in Verbindung mit einer schlackenreichen Kost in An¬ 
wendung gebracht und haben damit in zahlreichen Fällen recht 
zufriedenstellende Resultate erzielt. Gerade die milde, den nor¬ 
malen physiologischen Reizen ähnliche Wirkungsweise des 
Aperitols läßt es für eine länger dauernde Anwendung geeignet 
erscheinen. 

In Verbindung damit ist die Frage wichtig, ob bei längerem 
Gebrauch des Mittels Angewöhnung eintritt, das heißt, ob allmäh¬ 
lich eine größere Dosis gegeben werden muß. Dies ist um so 
wichtiger, weil wir wissen, daß der Organismus auf alle stärkeren 
Abführmittel, die eine Zeitlang während des Gebrauches gut 
wirkeii können, nach dem Aussetzen des Mittels mit einer stärkeren 
Verstopfung antwortet. Nach unseren bisherigen Erfahrungen 
macht das Aperitol in dieser Beziehung eine rühmliche Ausnahme. 
Wir beobachteten eine Reihe von Fällen habitueller Obstipation, 
bei denen die Patienten das Mittel nun schon seit Monaten an¬ 
wenden, ohne eine Abschwächung der Wirkung zu bemerken. Es 
ließ sich im Gegenteil die sehr erfreuliche Tatsache konstatieren, 
daß die Patienten mit der Höhe der Dose zurückgehen konnten 
oder sogar mußten, weil die Wirkung sich eher zu verstärken 
schien. In anderen Fällen konnte auf mehrere Tage hinaus eine 
Nachwirkung des Mittels beobachtet werden, in der Weise, daß 
das Präparat meist nach mehrmaligem Gebrauch für eine Reihe von 
Tagen ganz entbehrt werden konnte, weil spontan normale Stuhl¬ 
entleerungen erfolgten, und zwar ohne daß sonst besondere thera¬ 
peutische Maßnahmen angewandt wurden. 

Wir möchten diese nachhaltige Wirkung des Mittels in 
Parallele stellen zu derjenigen der Oelklysmen. Auch bei der An¬ 
wendung von systematischen Oelklysmen sieht man, daß sich all¬ 
mählich normale Stuhlentleerungen einstellen ohne weitere Anwen¬ 
dung der Klysmen, und man kann ja, wie bekannt, mit dieser 
Methode unter Umständen selbst hartnäckige Obstipationen zur 
Heilung bringen. Ein solches Dauerresultat konnten wir mit dem 
Aperitol bislang allerdings nicht erzielen, wir halten es aber auf 
Grund der eben erwähnten Beobachtungen nicht für ausgeschlossen, 
daß auch mit dem Aperitol eine derartige Dauerwirkung erreicht 
werden kann. Aber selbst wenn diese Möglichkeit sich nicht be¬ 
wahrheiten sollte, so dürfte bei der bekannten mannigfachen Aetio- 
logie der habituellen Obstipation der Gewinn eines neuen Abführ¬ 
mittels mit den geschilderten Eigenschaften und damit die Gelegen¬ 
heit, mit den gebräuchlichen Methoden und Mitteln wechseln zu 
können, eine willkommene Bereicherung unseres Arzneischatzes be¬ 
deuten. 

Als weiteres Anwendungsgebiet des Aperitols hat sich die 
Kinderpraxis bewährt. Die gewöhnliche Schwierigkeit, den Kindern 
das Medikament beizubringen, ist bei den wohlschmeckenden 
Aperitolbonbons nicht vorhanden. Kleinen Kindern bis etwa zu 
3 Jahren gibt man einen halben bis einen Bonbon. Bei größeren 
sind öfter schon zwei Bonbons nötig. 

Die Resultate unserer Prüfung des Aperitols möchten 
wir folgendermaßen zusammenfassen: 

1. Durch die chemische Einführung der sedativen 
Baldriansäuregruppe in das abführend wirkende Molekül des 
Phenolphtaleins wurde eine Substanz erhalten, welche eine 
schmerzlose Stuhlentleerung auch bei solchen Personen hervor¬ 
ruft, welche sonst bei Gebrauch auch sogenannter milder 
Abführmittel Leibschmerzen zu bekommen pflegen. 

2. Das Aperitol ist als ein völlig unschädliches Abführ¬ 
mittel zu bezeichnen, welches keine toxischen oder reizenden 
Eigenschaften besitzt, insonderheit keine Schädigung der 


Nieren hervorruft; es kann also auch bei Nierenaffektionen 
verabreicht werden. Im Darm wird es in seine Bestandteile 
zerlegt, von denen das Phenolphtalein nur in minimalem 
Grade resorbiert, zum größten Teile mit dem Fäzes wieder 
ausgeschieden wird. 

3. Das Aperitol ruft, in geeigneter Dosis angewandt, im 
allgemeinen nach 4 bis 12 Stunden eine einmalige (selten 
mehrmalige) reichliche breiige Stuhlentleerung hervor. Es 
scheint bei längerem Gebrauche keine Angewöhnung zu 
erzeugen. 

4. Die gewöhnliche Dosis für Erwachsene beträgt 

2 Bonbons ä 0,2 g Aperitol. Bei zu schwacher Wirkung 
kann die Dosis unbedenklich erhöht werden. Bettlägerige 
bedürfen oft 3 bis 4 Tabletten, kleine Kinder erhalten einen 
halben bis einen, größere zwei Bonbons. 

Im Anhänge seien kurz einige Fälle mitgeteilt, die die Ver¬ 
wendung des Mittels bei verschiedenartigen Zuständen der Stuhl- 
vei Stopfung kennzeichnen sollen. 

a) Akute, einfache Obstipation. 

1. M., 25 Jahre, Neurastheniker, von Zeit zu Zeit akute Ver¬ 
stopfung, nahm früher meist Phenolphtalein, 2 bis 3 Tabletten & 0.1, die 
weichen Stuhl unter beträchtlichen Leibschmerzen erzeugten. Seit 4 Tagen 
verstopft, nimmt abends 2 Aperitolbonbons; am anderen Morgen ein 
reichlicher, teils fester, teils breiiger Stuhl ohne jede Leibschmerzen. 
Versuch nach 14 Tagen wiederholt mit dem gleichen Resultat. 

2. G., 20 Jahre, akute Obstipation, nahm früher gelegentlich 
„Webers Tee“ (Sennesblätter enthaltend) oder Bittersalz, die stets Leib¬ 
schmerzen erzeugten. Seit 3 Tagen verstopft, nimmt nach dem Mittag¬ 
essen 2 Aperitolbonbons, abends und morgens je einen reichlichon breiigen 
Stuhl, ohne jede Schmerzen. 

3. H., 41 Jahre, akute Verstopfung seit 8 Tagen, Apetitlosigkeit, 
Kopfschmerz, Mattigkeit, Brechreiz. Auf 3 Aperitolbonbons erfolgten 
innerhalb 24 Stunden 3 Stühle ohne jode Schmerzen. Darauf Wohl¬ 
befinden. 

4. Frau N. aus S., 36 Jahre, leidet seit mehreren Jahren an an¬ 
fallsweise auftretender Verstopfung mit mehr oder weniger starken Be¬ 
schwerden teils allgemeiner, teils lokaler Natur. Meist fühlt sich die 
Patientin im allgemeinen unwohl, hat starke Kopfschmerzen und wird 
schließlich ganz appetitlos. Dabei treibt sich der Leib auf, Gefühl von 
Fülle und Geblähtsein, oft sind dabei auch Leibschmerzen vorhanden. 
Objektiv besteht eine mäßige Enteroptose, sonst sind die Organe gesund. 
Es handelt sich wahrscheinlich um eine anfallsweise auftretende Obsti¬ 
pation von leichtem spastischen Charakter. Nach Apeiitolgebrauch 
(2 Bonbons) verschwinden sämtliche Erscheinungen nach schmerzloser, 
reichlicher Stuhlentleerung. 

b) Chronische Obstipation: 

1. G. aus M., 22 Jahre. Lange bestehende habituelle Obstipation, 
Neigung zu Koprostasen. Etwas Stuhl wird bei täglichem Versuch zur 
Deflkation zwar meist entleert, aber oft ungenügend und sehr hart. Von 
Zeit zu Zeit hartnäckige Obstipation. Hat schon alle möglichen thera¬ 
peutischen Maßnahmen, auch physikalische, probiert. Nach Abführmitteln 
bekommt er meist Leibschmerzen. Nimmt nunmehr eine Zeitlang alle 

3 Tage 2 Aperitolbonbons, worauf er dann 2 Tage lang je einen reich¬ 
lichen, weichen Stuhl ohne jede Schmerzen entleert. Außerdem Massage 
and Diät. Kann bald die Pausen zwischen den Aperitoleinnahmen ver¬ 
größern. Nach 6 Wochen läßt er das Aperitol versuchsweise eine Zeit¬ 
lang ganz weg. Stuhlgang bei fortgesetzter entsprechender Diät wesent¬ 
lich gebessert. 

2. Frau H. aus H., 42 Jahre, leidet seit Jahren an atonischer Ob¬ 
stipation. Oelkur, diätetische Maßnahmen immer nur von vorübergehender 
Wirkung. Fast alle gebräuchlichen Abführmittel wurden bereits ange¬ 
wendet und immer wieder aufgegeben, weil sie regelmäßig Schmerzen 
und häufigen Stuhldrang mit sehr dünnen Entleerungen hervorrulen. 
1—2 Aperitolbonbons, des Abends genommen, bewirken am folgenden 
Morgen eine einmalige breiige Entleerung. Die Patientin war früher 
beim Gebrauch von Abführmittel gezwungen, wegen der häufigen Stuhl¬ 
entleerungen meistens einen ganzen Tag das Haus zu hüten. Sie hebt 
als eine besondere Annehmlichkeit des Aperitols hervor, daß sie infolge 
der einmaligen schmerzlosen Wirkung in ihrer Tätigkeit in keiner Weise 
beeinträchtigt sei. 

Das Aperitol hat bisher, seit einem halben Jahre, niemals versagt. 

c) Interkurrente Obstipation bei anderen Krankheiten. 

1. Frau F., 32 Jahre, Cholelithiasis, nimmt öfters Phenolphtalein, 
das bei ihr Leibschmerzen hervorruft. Nimmt nun, da sie seit 4 Tagen 
verstopft ist, 3 Aperitolbonbons. Nach 12 Stunden zweimal Stuhl ohne 
Schmerzen. 

2. W., 31 Jahre, Aflektio apicoruin spec., Colitis chronic. Hämor¬ 
rhoiden. Hat nach Abführmitteln, die er gelegentlich aus eigener Initia¬ 
tive genommen, stets starke Leibschmerzen, nimmt, da er seit 3 Tagen 
konstipiert ist, 2 Aperitolbonbons; nach 6 Stunden Stuhl mit harten Kot- 
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knollen; nach weiteren 6 Stunden noch ein breiiger Stuhl ohne jede 
Schmerzen. Ist von der milden Wirkung sehr befriedigt. 

3. W., 28 Jahre, Polyarthritis acuta, schon früher Neigung zu 
Obstipation, hat während der ganzen Dauer seiner Erkrankung, wo er im 
Bett liegen muß, meist nur unter künstlicher Nachhilfe Stuhlgang. An¬ 
fangs verschiedene Abführmittel probiert, die Durchfall machten; dann 
jeden dritten Tag 2 Aperitolbonbons abends, die ihm am andern Morgen 
meist zwei breiige völlig schmerzlose Stühle erzeugten. 

4. R., 17 Jahre, leichte Sepsis mit sich anschließender Absze¬ 
dierung, Nephritis acuta, Endocarditis. Nach Ablauf des eigentlichen 
akuten Stadiums, nachdem es zu einer Lokalisation des Prozesses ge¬ 
kommen war, schwere Obstipation. Auf Einläufe erfolgt nur immer sehr 
fester, harter Stuhl unter großen Schmerzen. Auch Aperitol in Dosen 
von 2—3 Bonbons h 0,2 führt keinen spontanen Stuhl herbei; es genügt 
aber jetzt eine Injektion von einigen Kubikzentimetern Glyzerin, um 
einen weichen, breiigen schmerzlosen Stuhl herbeizuführen; vorher war 
eine Glyzerininjektion ganz wirkungslos gewesen. 

5. Frau v. M., 26 Jahre. Obstipatio inter graviditatem. Es besteht 
eine hartnäckige Stuhlverstopfung von Beginn der Schwangerschaft an. 
Es wurden die verschiedensten Abführmittel versucht. Sämtliche Mittel 
versagen entweder oder führen zu häufigen, kleinen, diarrhoischen Ent¬ 
leerungen mit heftigem Stuhlzwang. Aperitol in Dosen von ein bis zwei 
Bonbons ä 0,2 führt regelmäßig einen einmaligen breiigen Stuhl herbei. 

6. Herr W. aus W., 69 Jahre. Pylorusstenose infolge von Karzinom 
mit starker Obstipation. 

Aperitol in Dosen von 0,4 führt regelmäßig eine gute breiige Ent¬ 
leerung herbei. 

Auch später nach der Operation (Gastroenterostomie), als während 
der Rekonvaleszenz noch eine ziemlich starke Obstipation fortbesteht, hat 
Aperitol regelmäßig gute Wirkung. 

d) Obstipation bei Kindern. 

1. A., zweijähriges Mädchen, öfter verstopft, erhält dann abends 
einen Aperitolbonbon, der als Leckerbissen verzehrt wird; im Laufe des 
anderen Tages meist zwei breiige Stühle. 

2. L., vierjähriger Knabe, habituell obstipiert (auch beide Eltern 
neigen zur Verstopfung). Ein Bonbon Aperitol genügt bei ihm nicht, nach 
2 Bonbons bekommt er nach 12 bis 20 Stunden einen reichlichen breiigen 
Stuhl, völlig ohne Schmerzen. Die Bonbons werden mit Vergnügen 
verzehrt. 

Wir glauben nicht, daß es nötig sein wird, noch mehr ein¬ 
zelne Beispiele anzuführen; wir wollen nur bemerken, daß unter 
der sehr großen Zahl von Fällen, bei denen wir das Mittel an¬ 
wandten, uns bisher nur zwei vorgekommen sind, bei denen es 
versagt hat. In beiden Fällen handelte es sich nicht um eine ein¬ 
fache Obstipation, sondern um eine durch Bettruhen infolge einer 
anderen Erkrankung herbeigeführte interkurrente Verstopfung. 
Größere Dosen Aperitol waren übrigens hierbei nicht versucht 
worden. In einem Falle von Diabetes waren z. B. 4 Bonbons 
nötig, um Stuhlgang zu erzielen. Im allgemeinen ist aber die 
Dosis von 0,4 Aperitol (2 Bonbons) ausreichend, um die gewünschte 
einmalige reichliche und völlig schmerzlose Stuhlentleerung zu er¬ 
zielen. Wir können daher das Mittel dringend zu weiteren Ver¬ 
suchen empfehlen. 

Aus der Medizinischen Universitätsklinik zu Greifswald. 

(Geheimrat Prof. Dr. Minkowski.) 

Einseitige Zwerchfellparese bei totaler Plexus¬ 
lähmung mit Sympathikusbeteiligung 1 ) 

von 

Dr. Joh. Lewinski, Assistent der Klinik. 

Als Naunyn 2 ) zum ersten Male die Phrenikus¬ 
beteiligung bei traumatischer Plexuslähmung be¬ 
schrieb, sprach er die Erwartung aus, daß dieser Sym- 
ptomenkomplex bei hinreichender Aufmerksamkeit häufiger 
zur Beobachtung kommen würde. Obgleich inzwischen die 
Kasuistik um 2 weitere Fälle 3 ) vermehrt worden ist, er¬ 
scheint der vorliegende Fall doch mitteilenswert, einmal 
weil der Plexus brachialis nicht wie in den früheren Be¬ 
obachtungen im Sinne des Erb'-Duchenn eschen Typus, 
sondern in seiner Totalität von der Lähmung ergriffen ist, 
sodann weil das Verhalten des Zwerchfells für die 


*) Nach einer klinischen Demonstration im Greifswalder medizini¬ 
schen Verein am 20. Juni 1908. 

a ) Deutsche med. Wschr. 1902, Ver.-Ber. 

*) Frischauer, Wien. klin. Wochschr. 1905. — Moritz, Deutsche 
med. Wschr. 1906. 


Symptomatologie der einseitigen Parese nicht ohne Interesse 
sein dürfte. 

Es handelt sich um einen Jungen von 15 Jahren, der vor 3 Wochen 
am linken Arm von dem Treibriemen einer Maschine erfaßt wurde. Ueber 
weitere Einzelheiten vermag er keine Auskunft zu geben, da er alsbald 
das Bewußtsein verlor. Als er kurze Zeit darauf zu sich kam, empfand 
er keine Schmerzen, nur der linke Arm war vollkommen leblos und un¬ 
empfindlich. Aeußere Verletzungen sind bis auf einige Hautschrammen 
längs des Armes und am Halse links nicht vorhanden. Das Röntgenbild 
zeigt eine nicht dislozierte Fraktur beider Vorderarmknochen, sonst ist 
das Skelett intakt. Als das wesentliche imponiert die Lähmung des linken 
Armes, und zwar ist vom Schultergelenk abwärts jede willkürliche Be¬ 
wegung unmöglich, da alle vom Plexus brachialis innervierten Muskeln, 
auch soweit sie am Stamm und der Wirbelsäule inserieren, betroffen sind, 
während die Muskelgruppe des Akzessorius unbeteiligt geblieben ist. Das 
elektrische Verhalten der Muskulatur zeigt eine von Tag zu Tag mehr 
hervortretende schwere Entartungsreaktion. 

Die Sensibilität ist am distalen Teile des Armes bis oberhalb der 
Ellenbeuge und an der Außenseite des Oberarmes in einem zungenförmig 
nach oben sich verjüngenden Bezirke völlig erloschen. 

Während die Sympathikusbeteiligung bei Plexusaffek¬ 
tionen ein öfter beobachtetes Symptom ist, und auch bei 
unserem Patienten die Verengerung von Pupille und Lid¬ 
spalte auf der Seite der Verletzung der Aufmerksamkeit 
nicht entgehen können, sind komplizierende Phrenikuserkran¬ 
kungen wohl deshalb seltener zur allgemeinen Kenntnis ge¬ 
langt, weil ihre Erscheinungen gesucht werden müssen. Da 
es sich bei der traumatischen Einwirkung auf den Nerv 
meist um einseitige Störungen handelt und die kompen¬ 
satorischen Einrichtungen des Organismus hier einen weit¬ 
gehenden Ausgleich gestatten, erklärt es sich leicht, daß 
dieser Komplikation von seiten der Chirurgen keine wesent¬ 
liche Beachtung geschenkt worden ist. Um so mehr hat 
sich aber das Interesse des Internisten der einseitigen 
Zwerchfellparese und ihrer Symptomatologie zugewandt, seit¬ 
dem Williams l ) sie als Frühsymptom der Lungentuber¬ 
kulose beschrieben hat. De la Camp und Mohr 2 ), die diesen 
Verhältnissen eine interessante Studie gewidmet haben, för¬ 
derten das Verständnis der Erscheinung durch den Nach¬ 
weis, daß ein Uebergreifen der Apizitis auf den benachbarten 
Phrenikus der Zwerchfellparese zugrunde liegt. Ihre Unter¬ 
suchungen führten weiter zu dem Resultat, daß der zumeist 
geringfügigen Parese gegenüber unsere gewöhnlichen physi¬ 
kalisch-diagnostischen Hilfsmittel im Stiche lassen, und nur 
die Röntgendurchleuchtung zuverlässigen Aufschluß ergibt. 
Da unser Fall seiner Schwere nach eine Mittelstellung 
einnimmt, ist seine Betrachtung für die Beurteilung der in 
Frage kommenden Untersuchungsmethoden vielleicht nicht 
ohne Wert. 

Für diese Auffassung der Erkrankung spricht schon 
das Verhalten der elektrischen Erregbarkeit der Nerven, 
die in den ersten 3 Wochen erloschen war. Jetzt nach Ab¬ 
lauf dieser Zeit beginnt sich die Leitfähigkeit für den kon¬ 
stanten Strom wiederherzustellen, und es ist möglich, auch 
an der linken Halsseite vom Phrenikusreizpunkte aus Zwerch¬ 
fellkontraktionen hervorzurufen. 

Die Inspektion der thorakalen Atmungsexkursion 
läßt, wie meist in derartigen Fällen, einen Hinweis auf die 
Affektion vermissen; es ergibt die Messung des halben 
Brustumfanges 

in Brustwarzenhöhe: rechts links 

inspiratorisch: 38,5 cm 37,5 cm 

exspiratorisch: 37,5 „ 36,5 „ 

in Höhe des 7. Sternokostalgelenkes: rechts links 

inspiratorisch: 35 cm 33 cm 

exspiratorisch: 33 „ 31 „ 

Ergebnisreich für die Inspektion ist aber die Beachtung 
des Littenschen Zwerchfellphänomens, das auf der 
Seite der Affektion vielleicht ab und zu angedeutet ist, auf 
der gesunden Seite hingegen sich sehr stark ausprägt. 

l ) Am. J. of med. Sc. 1897. 

a ) Ztschr. f. exp. Path. u. Therapie Bd. 1, 
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Die hieraus zu erschließende Differenz im Spiele beider 
Zwerchfellflügel wird vor dem Röntgenschirme bestätigt: 
Während die rechte Kuppe ausgiebig auf- und niedersteigt, 
beschreibt die linke gleichsinnige Exkursionen von weit ge¬ 
ringerer Höhe. 

Dieser Unterschied findet auch perkutorisch im Ver¬ 
halten der unteren Lungengrenzen seinen Ausdruck. Bei 
forcierter Respiration verschieben sie sich rechts um 8 cm, 
auf der kranken Seite nur um 3 cm; dieses Verhalten bleibt 
in der ganzen Zirkumferenz des Brustkorbes etwa dasselbe. 
Bei flacher Atmung stehen die unteren Lungengrenzen auf 
der Seite der Affektion etwa um V/ 2 cm hoher als auf der 
gesunden. 

Gerhardt 1 ), der die Bedeutung der Lungenperkussion 
für die Diagnose der Zwerchfellähmung ganz besonders ge¬ 
würdigt hat, stellte weiterhin als charakterische Merkmale 
lest, daß 1. in aufrechter Stellung der untere Lungenrand 
tiefer steht, als im Liegen, 2. durch Druck der Hand auf 
den Unterleib sich der untere Lungenrand beträchtlich nach 
oben schieben läßt. 

Diese an einem Fall von doppelseitiger Zwerchfellparese 
erhobenen Befunde können, wie schon Moritz hervorgehoben 
hat, für die einseitige Zwerchfellähmung keine allgemeine 
Gültigkeit beanspruchen, und auch an dem vorliegenden 
Falle konnte ich sie nicht bestätigen. Es gelang aber, die 
einseilige Parese durch eine Modifikation des Gerhardtsclien 
Handgriffes in die Erscheinung treten zu lassen, indem ich 
nicht die Mittelstellung, sondern die forcierte Inspirations¬ 
stellung des Muskels zum Ausgangspunkt nahm. Läßt man 
maximal inspirieren, während gleichzeitig ein gewisser er¬ 
heblicher Druck mit der Hand auf das Abdomen ausgeübt 
wird, so erreicht die untere Lungengrenze der gesunden 
Seite die vorher bei ungehinderter Atmung notierte Marke 
genau, während die Abwärtsbewegung auf der affizierten 
Seite erheblich oberhalb dieser Grenze Halt macht. Noch 
einfacher und ohne die hilfreiche Hand eines Dritten läßt 
sich der Versuch in der Weise ausführen, daß man nach 
forcierter Inspiration den Atem anhalten und pressen läßt. 
Auf der gesunden Seite bleibt bei dem Preßakt die 
untere Lungengrenze unverrückt stehen, während 
sie auf der anderen momentan in die Exspirations¬ 
stellung hinaufrückt, um beim Nachlassen der Bauch- j 
presse wieder herabzutreten. | 

Es ist verständlich, daß sich am Abdomen, das einen i 
einheitlichen Raum darstellt, die Erscheinungen der Zwerch- ! 
fellparese mehr oder weniger verwischen müssen, wenn die | 
eine Zwerchfellhälfte normal arbeitet und einen gewissen 
Ausgleich herbeiführt. Grawitz 2 ) sah in einem derartigen ! 
Falle beim Pressen die halbkugelige Vorwölbung des Ab- , 
domens auffallend wenig hervortreten, Moritz konstatierte j 
bei tiefer Atmung in gewissen Teilen des Abdomens inspi- j 
ratorische Einziehungen. Wenn die rechte Zwerchfellhälfte 
gelähmt ist, wird man auf das Verhalten des unteren Leber¬ 
randes 3 ) achten müssen. In unserem Falle ist ein charakte¬ 
ristisches Abweichen von der Norm nicht zu bemerken. 

Wenn im ganzen die Erscheinungen der einseitigen 
Zwerchfellparese auch harmloser erscheinen, als die kom- 
plete Lähmung, die ein das Leben bedrohendes Leiden dar¬ 
stellt, so müssen wir uns doch hüten, eine Affektion des 
für die Zirkulation wie die Atmung gleich wichtigen Muskels 
zu unterschätzen. Bei unserem Patienten ist die Phrenikus¬ 
läsion leichterer Natur, und die Erscheinungen sind im Rück¬ 
gang begriffen. Wohl aber war in den ersten Tagen der 
Erkrankung, als Patient die Klinik aufsuchte, wenn auch 
subjektive Beschwerden fehlten, eine gewisse Zyanose un¬ 
verkennbar: und auch eine akute Obstipation, die zu¬ 
sammen mit dem Unfall einsetzte und 10 Tage anhielt, steht 

! ) Berl. klin. Wocli. 1893. 

*) Berl. klin. Woch. 1896, Nr. 12. 

3 ) Vergleiche Gerhardt, 1. c. 


wahrscheinlich in Zusammenhang mit der geschädigten 
Thätigkeit des Diaphragma. 

Schließlich gewinnt für unseren und alle ähnlich ge¬ 
lagerten Fälle die Affektion noch eine besondere Bedeutung 
im Hinblick auf den operativen Eingriff, den möglicherweise 
die Plexusverletzung nötig macht. Bekanntlich sind bei 
geschädigter Zwerchfellatmung die verhängnisvollen Folgen 
jeder Erkrankung in den Luftwegen ganz besonders zu 
fürchten, und es wird dieser Umstand bei der in Frage 
kommenden Narkose zu beachten sein. 

Fassen wir nun die Bedingungen ins Auge, unter denen 
Phrenikus und Sympathikus an einer traumatischen Plexus¬ 
lähmung beteiligt werden können, so sind zwei Möglichkeiten 
vorhanden: Entweder die schädigende Gewalt trifft die 
Plexuswurzeln und die mit ihnen das Rückenmark ver¬ 
lassenden Rami communicantes des Sympathikus; dann wäre 
die Phrenikusbeteiligung so zu erklären, daß dieser Nerv 
unter Umständen auch vom 5.—7. Zervikalsegment Fasern 
empfängt. Für diesen Entstehungsmodus 1 ) kommen neben 
Stich- und Schußwunden namentlich Zerrungen des Plexus 
in Betracht, denen die zarten Wurzeln eher unterliegen als 
der derbe Stamm. Daß diese Art der Verletzung statt¬ 
gehabt hat, ist für unseren Fall sehr naheliegend, da der 
Junge am Arm gefaßt und hochgerissen wurde. Oder das 
Zustandekommen der Verletzung wäre auch so zu erklären, 
daß ein Trauma die Halsseite und Oberschlüsselbeingegend 
trifft und den Plexus brachialis in seinem Verlauf sowie die 
ebenfalls dort zugänglichen Phrenikus- und Sympathikus¬ 
geflechte verletzt. Auch diesen Entstehungsmodus können 
wir in unserem Falle nicht ausschließen, denn an den frag¬ 
lichen Stellen fanden sich diffuse Hautabschürfungen; es muß 
also auch hier eine Gewalt direkt eingewirkt haben. — 
Einen gewissen Hinweis auf eine Wurzelläsion kann man 
in dem Verhalten des Sympathikus erblicken. Es fehlen 
nämlich im Bereich der Störung alle vasomotorischen und 
sekretorischen Begleiterscheinungen, wie sie bei Affektionen 
des Halssympathikus nachweisbar zu sein pflegen 2 ): auch 
auf künstliche Schweißanregung hin trat auf beiden Seiten 
des Gesichts und des Körpers eine symmetrische Sekretion 
auf. Ein solches ausschließliches Befallensein der okulo¬ 
pupillären Fasern deutet vielmehr auf eine Läsion im Bereich 
der Wurzeln. 

Die Prognose dieser schweren Plexusverletzungen ist 
ernst zu stellen: vielleicht gelingt es durch ein operatives 
Vorgehen die Chancen zu verbessern. 

Invalidität durch Huntingtongche Chorea 

von 

Dr. Ernst Beyer, 

Chefarzt der rheinischen Volk sh eil Stätte für Nervenkranke 
Roderbirken bei Leichfingen. 

Von der Landes Versicherungsanstalt Rheinprovinz wurde 
mir die 48jährige Weberin A. B. aus C. zur Beobachtung und 
Begutachtung überwiesen. 

Seitens des behandelnden Arztes, welcher die Versicherte 
seit 2 Jahren kennt und im Jahre 1906 wegen Rheumatismus in 
der Schulter behandelt hatte, lag ein Gutachten vom 29. Juli 1907 
mit folgenden Angaben vor: 

Die Kranke ist bis zur jetzigen Erkrankung voll erwerbsfähig ge¬ 
wesen und hat wöchentlich 12 Mk. verdient. Sie hat 31 Jahre in einer 
Wollweberei (vorher schon 27a Jahre am Handwebstuhl) gearbeitet und 
am 21. Juli 1907 wegen schlechter Sehschärfe die Arbeit niedergelegt. 
Ihre jetzigen Beschwerden sind schlechtes Sehen und Müdigkeit. Der 
ärztliche Befund lautet: Ziemlich groß, gut genährt, Aussehen blaß, 76 cm 
Brustumfang. Puls 88. Herztöne rein. Auf der Brust weder bei der 
Perkussion noch bei der Auskultation etwas zu finden. Patellarreflexe 
normal. Altersstar auf beiden Augen. Patientin gibt an, daß sie wegen 
schlechten Sehens auf der Fabrik nicht mehr arbeiten konnte. Außerdem 


’) Vergleiche Bernhardt, Erkrankungen der peripherischen Nerven, 
2. Aufl., S. 476 ff. 

2 ) Lewinski, Deutsche med, Wschr. 1908, Nr. 28, 
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leidet sie an Blutarmut. Diagnose: Altersstar auf beiden Augen und 
Blutarmut Die Versicherte ist seit 21. Juli teilweise arbeitsunfähig, kann 
aber noch leichte Beschäftigung, z. B. Spulen, ausfQhren. Besserung ist 
nicht zu erwarten. 

Der Augenarzt, dem die Kranke sodann von der Landesver¬ 
sicherungsanstalt zur Untersuchung zugeschickt worden war, be¬ 
richtete am 16. August 1907 folgendes Ergebnis: 

Beide Augen zeigen weder äußerlich noch im Innern irgendwelche 
Krankheitserscheinungen. Insbesondere fehlt jede Spur einer Trübung der 
Linse; von einem Altersstar ist keine Rede. Dementsprechend ist das Seh¬ 
vermögen ein durchaus normales. Mit Glas 4 * 1,0 D beträgt die Sehschärfe 
für die Ferne mindestens 7 /s der normalen. Mit Glas + 2.2 D wird in 
35—40 cm feinste Schrift (Zahlen) — zusammenhängende Schrift vermag 
die B. nicht zu lesen, da sie überhaupt nicht lesen kann — gelesen, was 
einer durchaus normalen Sehschärfe entspricht. Die Augen sind also 
durchaus gesund. Dem Alter entsprechend sind dieselben etwas weit¬ 
sichtig; sie bedürfen zum deutlichen Sehen in der Nähe einer Konvex¬ 
brille. Dieser Umstand bedingt aber keine Beeinträchtigung der Erwerbs¬ 
fähigkeit Die B. ist, was ihr Sehvermögen angeht, als vollständig er¬ 
werbsfähig zu bezeichnen. 

Der Kreisarzt erstattete darauf am 8. Februar 1908 ein Gut¬ 
achten, aus dem folgendes zu entnehmen ist: 

B. gibt an, niemals ernstlich krank gewesen zu sein. 1906 hat sie 
einmal wegen Schulterschmerzen San.-Rat Dr. G. konsultiert und von ihm 
Einreibung erhalten (mehrere Tage arbeitsunfähig). Sie will wegen 
Nervenschwäche und schlechtem Sehen die Fabrikarbeit freiwillig aufge¬ 
geben haben. Sie habe sich in den 30 Jahren abgearbeitet und könne 
nicht mehr. Sie ist angeblich seit den 20er Lebensjahren etwas schwer¬ 
hörig, welches Leiden sich noch allmählich verschlimmert habe; einen Arzt 
habe sie deswegen, trotz freier ärztlicher Kassenbehandlung, niemals 
konsultiert. 

Eine verheiratete Schwester soll nervenleidend sein. Drei er¬ 
wachsene Geschwister, zwei Brüder und eine Schwester, seien an der 
Schwindsucht gestorben. Eine Schwester ist nach lOjähriger Irren¬ 
anstaltsbehandlung in Tilbeck gestorben. 

B., die etwas Vermögen zu haben scheint, lebt seit der Entlassung 
aus der Fabrik für sich allein und besorgt alle Hausarbeiten allein für 
sich. Für Fremde hat sie seither nicht gearbeitet, auch sonst angeblich 
„keinen Pfennig“ Verdienst gehabt. 

Geklagt wird über allgemeine Schwäche; sie taumele bisweilen, 
wie wenn sie betrunken wäre. Ist sehr befangen im Umgänge mit Men¬ 
schen, weil sie immer nur in der Fabrik und mit ihrer Schwester zu¬ 
sammen gelebt und niemals unter Menschen verkehrt hat. Sie erklärt 
sich für außer stände, jetzt unter fremden Leuten ihr Brot zu verdienen. 
Sie höre auch schlecht. Krämpfe will sie niemals gehabt haben. Sie 
könne nicht reden, das heißt durch die Sprache ihre Interessen vertreten, 
so wie es im Verkehr mit Fremden nötig sei. 

B. sieht älter aus als 48 Jahre (50-55). Haltung mit gesenktem 
Kopf, schlaffe Erscheinung. Ernährungzustand befriedigend, jedoch Wangen 
und Rumpfhaut blaß beziehungsweise weiß, die Schleimhäute ebenfalls 
blaß, mäßiger Grad von Blutarmut. Körperlänge 156 cm, Brustumfang 
dicht unter den Brüsten 75 cm, oberhalb der Brüste 79—84 cm. Das 
Kopfhaar beginnt an Schläfen und Scheitel zu ergrauen. Die fühlbaren 
Schlagadern der Arme sind noch elastisch. Gesichtsfaltenbildung nicht 
symmetrisch. Die Hohlhände sind ziemlich weich, nur den Grundgelenken 
der Finger entsprechend verhärtet. Haut nirgends geschwollen, ohne 
Ausschläge. 

B. versteht laute Sprache in der Nähe, besonders wenn sie dem 
Sprechenden ins Gesicht sehen kann. Diese Hörstörung hindert sie nach 
Lage ihrer Verhältnisse nicht unbedingt im Erwerb. Betreffs des Seh¬ 
vermögens wird auf das vorangegangene Gutachten Bezug genommen. 

Appetit und Verdauung gut. Keinerlei Abweichungen. Die monat¬ 
lichen Regeln verlaufen beschwerdelos, erst in der letzten Zeit unregel¬ 
mäßig auftretend, aussetzend (beginnende Wechseljahre). Kreislauf¬ 
organe: Puls zählt untermittlere, gleichmäßige, etwas harte Schläge, 100 
in der Minute, ist also beschleunigt. — Der erste Herzton an der Spitze 
Unrein, sonst regelmäßiger Herzbefund. Nach wiederholtem, tiefem Nieder¬ 
beugen des Rumpfes und nach Besteigen (10 X) eines Stuhls steigt die 
Pulszahl bis auf 114, die Pulswelle wird höher, der Rhythmus bleibt 
gleichmäßig. Rückkehr zum alten Stand (100) nach zwei Minuten. Lungen¬ 
befund regelmäßig. 

Nervensystem: Die Kniesehnen- und Fußsohlenreflexe sind beider¬ 
seits gleichmäßig gesteigert. Pupillen sind gleich, mittelweit, reagieren 
prompt. Zittern der Finger, Zunge, Gesichtsmuskulatur nicht vorhanden 
(negativer Romberg). Schlaf gut. Gang regelmäßig. Schwanken bei 
Fuß- und Augenschluß nicht vorhanden. 

Seelen/ustand: Unselbständiges Wesen, bringt sich zur Unter¬ 
suchung bei mir eine Begleiterin mit. Die letztere bezeichnet die B. als 
eine ängstliche, schreckhafte Person. Das sei in G. bekannt, und Bie glaube 
nicht, daß die B. sich allein unter fremden Leuten forthelfen könne, da 
sie niemals unter fremde Leute gekommen sei. Mir macht sie einen 
leicht beschränkten Eindruck, als geisteskrank oder verblödet ist sie aber 
nicht anzusehen. Charakteristische seelische Störungen sind nicht nach¬ 
weisbar. 

Diagnose: Schlaffe, blutarme Konstitution bei vorgerücktem Lebens¬ 
alters. Alterssichtigkeit. Ueber den Intelligenzzustand (praktische 


Lebensklugheit) bitte ich den langjährigen Arbeitgeber beziehungsweise 
dessen Werkführer und die Mitarbeiterinnen vernehmen zu lassen. Einst¬ 
weilen bin ich nicht geneigt, die B. für dauernd invalide anzusehen. Sie 
ist teilweise arbeitsunfähig, tauglich zu leichten häuslichen Arbeiten, auch 
Spulen. Besserung kaum zu erwarten. Ich empfehle ein abwartendes 
Verfahren und inzwischen Ermittelungen über Intelligenz beim Arbeit¬ 
geber und über den Umfang der jetzigen häuslichen Arbeiten anzustellen.“ 

Am 24. März 1908 kam die A. B. in Begleitung ihrer Nichte 
zu mir in die Heilstätte. Die Untersuchung ergab — unter Weg¬ 
lassung unwesentlicher und aus den Vorgutachten ersichtlicher 
Feststellungen — folgenden charakteristischen Befund: 

Im Ruhezustand, im Stehen, Sitzen und Liegen, treten fort¬ 
während kurze Zuckungen und unwillkürliche Bewegungen in allen 
Gliedern auf. Im Gesicht zeigen sich keine Zuckungen, wohl aber 
macht der Kopf zuweilen ungewollte Bewegungen. Auch bei will¬ 
kürlichen Bewegungen der Hände bleibt das Zucken zunächst aus. 
Die gespreizt vorgestreckten Finger zittern nicht und werden 
kurze Zeit ruhig gehalten, dann treten in einzelnen Fingern wieder 
Bewegungen ein. Ein gleiches Verhalten findet sich an den untern 
Ertremitäten. Die Zunge wird gerade und ohne Zittern vorge¬ 
streckt. Die Sehnen- und namentlich die Periostreflexe an den 
Armen sind sehr lebhaft. Die mechanische Muskelerregbarkeit ist 
dagegen gering. Die Patellarreflexe sind ebenfalls sehr gesteigert, 
doch ist kein Dorsalklonus zu erzielen. Kopfbewegungen frei, 
nirgends Gefühl von Steifigkeit. Die Pupillen reagieren gut; 
Augenbewegungen frei. Das Gesicht ist lebhaft gerötet, angeblich 
infolge Aufgeregtheit wegen der Untersuchung, während es sonst 
sehr blaß sein soll. 

In der Unterhaltung ist eine wesentliche Herabsetzung des 
Hörvermögens nicht auffällig. Die Kranke versteht auch, was ich 
in leiserem Tone mit der Begleiterin spreche. Sie faßt Fragen 
gut auf und antwortet sachgemäß. Sie macht einen etwas ein¬ 
fältigen Eindruck; eie lacht z. B. unmäßig über scherzhafte Be¬ 
merkungen. Das Gedächtnis scheint vermindert; auf die Frage 
nach ihren Geschwistern muß sie diese an den Fingern nachzählen. 
Ueber ihr Vorleben gibt sie schlecht Auskunft, sodaß die Begleiterin 
einspringen muß. Ueber ihre Krankheit, ihre Lage usw. spricht 
sie auffallend gleichgültig und sorglos und scheint sich darüber 
keine Gedanken zu machen. 

Besondere Klagen hat sie nicht, keine Schmerzen, keine 
Blut Wallungen, dagegen friere sie oft sehr. Der Schlaf sei 
wechselnd, manche Nächte ganz schlaflos, ohne besonderen Grund. 
Zum Arbeiten sei sie zu schwach und könne nicht mehr gut sehen. 
Auf wenige Schritte könne sie selbst bekannte Personen nicht 
mehr erkennen. Auch sei das Gehör vermindert infolge des jahre¬ 
langen Arbeitens in dem Lärm der Fabrik. 

Die Zuckungen und Bewegungen habe sie seit mindestens 
10 Jahren; es habe sich ganz langsam verschlimmert, sodaß sie 
bis zum vorigen Jahre noch ihre Fabrikarbeit ausführen konnte. 
Besonders werde sie durch die Unruhe der Glieder im Gehen be¬ 
hindert. Zeitweise gehe sie schwankend, wie betrunken. Seit sie 
die Arbeit aufgegeben habe, lebe sie still für sich und besorge 
nur ihren kleinen Haushalt. Sie gehe fast gar nicht aus und ver¬ 
kehre mit niemand. 

Durch dieses Ergebnis der Untersuchung und bei Berück¬ 
sichtigung des Lebensalters ist die Diagnose Huntington sehe 
Chorea wohl schon genügend geklärt. Vollends befestigt wird sie 
durch die Angaben über die Familien Verhältnisse, welche ich von 
der Kranken und genauer von der begleitenden Nichte erhielt. 

Der Vater der Kranken ist mehrere Jahre geisteskrank ge¬ 
wesen. Er war einige Zeit in einer Anstalt 1 ), dann wieder zu 
Hause und starb mit 52 Jahren an Schlaganfall. Weitere Er¬ 
krankungen in der älteren Generation sind nicht bekannt. Viel¬ 
mehr soll ein Bruder des Vaters, der vor kurzem im Alter von 
92 Jahren gestorben ist, wiederholt betont haben, daß Nerven- 
oder Geisteskrankheiten nicht in der Familie sind. Die Mutter 
der Kranken war gesund und starb mit 72 Jahren an Alters¬ 
schwäche. Von den 5 Geschwistern der Kranken starben 3 an 
Schwindsucht, nämlich ein Bruder mit 35 Jahren, ein anderer 
Bruder und eine Schwester in den 20er Jahren. 

Die älteste Schwester lebt und ist jetzt 56 Jahre alt. Sie 
hat seit Anfang der 40er Jahre das gleiche Leiden wie die Unter¬ 
suchte, aber in noch höherem Grade: Zuckungen bei Tag und 

0 Leider hat sich nicht feBtstellen lassen, in welcher Anstalt der 
Vater gewesen ist. Nachforschungen in den Anstalten Grafenberg und 
Düsseldorf waren vergeblich. Es ist daher unbekannt, welcher Art seine 
Kraokheit gewesen ist. 
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Nacht, auch im Schlaf, sodaß sie gar keine Ruhe hat, völlig 
arbeitsunfähig ist und auch sich selbst und ihre Kleidung nicht 
mehr ordentlich halten kann. Auch sie kann gewollte Bewegungen 
noch gut ausführen, während in der Ruhe die Zuckungen noch 
schlimmer werden. Sie geht aber ganz wackelig und hat oft 
Schwindel; sie leidet auch viel an Kopfweh und Frieren. Seit 
einem Jahre kommt sie nicht mehr aus dem Hause. Allmählich 
ist sie schwachsinnig geworden, ohne daß indessen stärkere Auf¬ 
regungszustände oder dergleichen vorgekommen wären. Sie soll 
häufig ohne Grund weinen, dagegen habe sie nie Gedanken oder 
Befürchtungen wegen ihrer Krankheit ausgesprochen. 

Diese Schwester hat 2 Söhne, die ganz gesund sind, und 
1 Tochter, eine 23jährige junge Frau, die eben zur Begleitung 
mitgekommen ist und mir diese ausführlichen Angaben über die 
Familie gemacht hat. Sie hält sich auch für ganz gesund, doch 
schien mir, soviel ich bei unauffälliger Beobachtung bemerken 
konnte, eine gewisse Unruhe in den Händen vorhanden zu sein, 
die mich etwas stutzig machte. 

Die letzte Schwester, von deren 5 Kindern 3 gesund sind, 
während eins mit 3 Monaten, ein zweites mit 9 Jahren an Hirn¬ 
entzündung gestorben ist, war von ihrem 38. Jahre ab nerven¬ 
leidend und geisteskrank und starb nach löjährigem Anstaltsauf¬ 
enthalt in der Heil- und Pflegeanstalt Stift Mariahilf zu Tilbeck 
bei Münster i. W. 

Herr Dr. Baumeister in Tilbeck hatte die Liebenswürdig¬ 
keit, mir die Krankengeschichte dieses Falles zur Verfügung zu 
stellen, wofür ich ihm auch an dieser Stelle meinen besten Dank 
abstatte. Aus diesen Akten entnehme ich folgendes: 

Frau D., geboren 1854, verheiratet seit 1884, war früher ganz 
normal. Seit 1892 wurde sie träge und vernachlässigte ihren Haushalt 
und ihre Kinder. Sie wurde zänkisch und bekam Wutanfälle, in denen 
sie die Kinder mißhandelte und zu allerlei widerlichen Handlungen 
zwingen wollte. 1893 mehrere Selbstmordversuche. Die Sprache wurde 
langsam, der Gang unsicher und schleppend. Das Gedächtnis nahm ab, 
auch das Hörvermögen. Es machten sich fortwährende Zuckungen der 
Gesichts- und Armmuskeln bemerkbar. Nachdem sie anfangs Mai 1895 
geboren hatte, wurde sie am 4. Juni 1895 in die Provinzialirrenanstalt in 
Münster i. W. aufgenommen. Der Befund war: Blasses und angegriflenes 
Aussehen, klagt über Schwäche und Müdigkeit. Bietet ein ruhiges, in 
ihrer Stimmung zufriedenes und freundliches, geistig jedoch ganz ge¬ 
schwächtes Wesen. Sprache ist anstoßend und beschwerlich, vielfach 
choreatische Zuckungen in den Gliedern. Sehnenreflexe lebhaft. Während 
des 472 jährigen Aufenthalts in Münster trat keine wesentliche Aende- 
rung ein. Die Kranke zeigte immer ein geistig völlig geschwächstes, 
kindlich freundliches, stets euphoristisches Wesen. Sie ist im allge¬ 
meinen teilnahmslos, spricht nie von ihren Angehörigen und ist schwäch¬ 
lich und unbeholfen in ihren Bewegungen. Die Sprache ist gedehnt, 
schleppend, der Gang unsicher, in den Händen zeigen sich choreatische 
Bewegungen. Die Kranke konnte aber noch in den späteren Jahren mit 
Nähen beschäftigt werden. 

Am 1. März 1900 wurde Frau D. nach Mariahilf überführt. Hier 
ist vermerkt, daß sie meist ruhig und stumpf, oft aber sehr euphoristisch, 
späterhin auch unzufrieden und unzugänglich war, zum Schimpfen und 
Weinen geneigt. Anfangs war sie z. B. beim Kartoffelschalen noch ziem¬ 
lich geschickt. Im Jahre 1902 wurde die Sprache fast ganz unverständ¬ 
lich. Seit 1905 verschlimmerten sich Sprechen, Schlucken und Gehen 
immer mehr, und am 2. April 1906 erfolgte der Tod infolge Schluck¬ 
pneumonie. 

Es handelt sich also um Huntingtonsehe Chorea 
bei drei Schwestern, Töchter eines geisteskranken 
Vaters, bei denen die Krankheit gegen das 40. Lebensjahr 
begonnen und bei einer von ihnen nach vierzehnjährigem 
Verlauf zum Tode geführt hatte, während die beiden anderen 
Schwestern noch leben, die eine etwa 15 Jahre, die andere 
10 Jahre lang leidend. Bei diesen beiden begann die Krank¬ 
heit mit choreatischen Bewegungen und führte erst im Laufe 
der Jahre zu geistiger Schwäche, ohne daß Erregungszustände 
oder sonstige auffällige geistige Störungen sich gezeigt hätten. 
Die verstorbene Schwester scheint dagegen von Anfang 
an schon an schwereren und stürmischeren psychischen 
Krankheitserscheinungen gelitten zu haben, wogegen die 
choreatischen Bewegungen mehr eine untergeordnete Rolle 
spielten. 

In klinischer Beziehung bieten die drei Fälle nichts 
Außergewöhnliches, vielmehr sind die Einzelheiten sowohl 
der nervösen als auch der psychischen Symptome ganz 
charakteristisch und stimmen mit anderwärts gemachten 
Beobachtungen überein. Bemerkenswert ist die Abnahme 


des Hörvermögens in zwei Fällen. Soweit sich ohne spezia- 
listische Untersuchung darüber etwas sagen läßt, möchte ich 
nach den darüber vorliegenden Angaben vermuten, daß die 
Hörstörung eine zentrale und vielleicht als eine Teilerschei¬ 
nung des Schwachsinns aufzufassen ist. Dazu kommt in 
meinem Falle eine subjektive Herabsetzung des Sehvermögens, 
die weder durch die augenärztliche Untersuchung bestätigt, 
noch auch durch die vorhandene geringe Alterssichtigkeit 
erklärt werden kann. Man darf daher wohl annehmen, daß 
es sich nicht um eine Schädigung des optischen Apparats 
handelt, sondern daß auch diese Störung auf Rechnung der 
psychischen Schwäche gesetzt werden kann. 

Von größerem Interesse ist es, daß in meinem Falle 
die Frage nach der Invalidität gestellt war, nämlich ob 
die Kranke noch fähig ist, durch eine ihren Kräften und 
Fähigkeiten entsprechende Tätigkeit ein Drittel desjenigen 
zu erwerben, was körperlich und geistig gesunde Personen 
derselben Art mit ähnlicher Ausbildung in derselben Gegend 
durch Arbeit zu verdienen pflegen. Ich habe diese Frage 
verneint und die B. für dauernd invalide erklärt, ohne 
Aussicht auf Besserung. Dies letztere ergibt sich natürlich 
aus der Diagnose der Huntingtonschen Chorea als einer 
unheilbaren Krankheit progressiven Charakters ohne weiteres 
von selbst. Dagegen ist die Arbeitsunfähigkeit durch die 
Feststellung des Leidens an sich keineswegs schon gegeben; 
wenn sie auch bei der Art der Krankheit früher oder später 
unausbleiblich eintreten muß, so ist sie doch im Einzelfall 
aus dem Grad der Erkrankung und aus der Art und In¬ 
tensität der Erscheinungen besonders zu begründen. Können 
doch die einzelnen Symptome zu verschiedenen Zeiten im 
Krankheitsbilde auftreten und hier schneller, dort langsamer 
zu schweren Störungen anwachsen. 

Die choreatischen Bewegungen können jahrelang 
bestehen, ohne die Arbeitsfähigkeit erbeblich zu beeinträch¬ 
tigen. So hat meine Patientin nach Beginn ihres Leidens 
noch fast zehn Jahre lang ihre Fabrikarbeit ausführen 
können. Ob sie auch noch weiter durch die Zuckungen 
allein an der Fortsetzung ihrer Tätigkeit nicht gehindert 
würde, ist eine müssige Frage. Jedenfalls begründet die B. 
selbst die Einstellung der Arbeit erst in zweiter Linie mit 
ihrem „Nervenleiden“. 

Ein langdauerndes Fortbestehen der Arbeitsfähigkeit bei 
Huntingtonscher Chorea zeigen auch verschiedene Fälle in der 
Literatur, so der zweite Fall von Weyrauch, 1 ) ferner ein Fall 
von Heß 2 ) und eine Kranke von Clemens. 3 ) Die Erklärung dieses 
Verhaltens ergibt sich unschwer aus der allseitig festgestellten 
Beobachtung, daß die Kranken gewollte Bewegungen ohne Störungen, 
wenigstens ohne störende Zuckungen in den zur Ausführung der 
Bewegung angespannten Muskeln, zu bewerkstelligen vermögen, 
indem die choreatischen Bewegungen nur in den ruhenden oder 
in den augenblicklich unbeteiligten Muskeln auftreten. Die Ver¬ 
änderung oder Aufhebung der Arbeitsfähigkeit durch die Zuckungen 
allein wird also erst eintreten, wenn dies Krankheitssymptom einen 
sehr erheblichen Grad erreicht hat, wobei die größere oder geringere 
Schwierigkeit oder Feinheit der Berufstätigkeit im einzelnen Fall 
berücksichtigt werden muß. 

DieUnterdrückbarkeit der choreatischen Zuckungen durch 
gewollte Bewegungen und aktive Anspannung der Muskeln dürfte 
es übrigens auch erklären, daß, wie das auch in meinem Falle 
geschehen ist, die Krankheitserscheinungen von dem unter* 
suchenden Arzte übersehen werden können. Während näm¬ 
lich der Untersucher sich mit dem Kranken abgibt und ihn 
allerlei Manipulationen ausführen läßt, werden eben die 
Zuckungen gehemmt, und einzelne krankhafte Bewegungen, 
die vielleicht gesehen werden, können wegen ihrer Aehnlich- 

l ) Weyrauch, Ueber Chorea chronica progressiva (Huntington- 
sche Chorea). (Münch, med. Wochsch. 1905, S. 260.) 

3 ) Vorgestellt im Aerztlichen Verein zu Marburg am 20. Juni 1906. 
(Münch, med. Wochschr. 1906, S. 1497.) 

*) Vorgestellt in der Medizinischen Gesellschaft zu Chemnitz am 
8. Mai 1907. (Münch, med. Wochschr. 1907, S. 2451.) 
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keit mit willkürlichen Bewegungen verkannt, z. B. auf Rech¬ 
nung der Verlegenheit gesetzt werden. 

Allerdings war in meinem Falle die Begutachtung auch 
dadurch auf eine falsche Fährte geführt worden, daß die 
Kranke selbst als Ursache ihrer Arbeitsfähigkeit nicht ihr 
Nervenleiden, sondern die Sehstörung angegeben hatte. 
Diese ist aber von den Gutachtern nicht als genügender 
Grund zur Invalidität erachtet worden, nachdem von dem 
Augenarzt außer einer korrigierbaren Alterssichtigkeit eine 
Verminderung der Sehschärfe nicht festgestellt worden war. 
Wenn ich nun auch diesem Urteil insofern mich anschließen 
kann, als durch die Sehstörung allein eine Invalidität noch 
nicht hervorgerufen ist, so muß ich doch darauf hinweisen, 
daß außer der Alterssichtigkeit zweifellos noch eine zentrale 
Störung der optischen Perzeption vorhanden ist, die nur des¬ 
halb vernachlässigt werden darf, weil ohnehin schon durch 
weitere schwerere Krankheitssymptome die Erwerbsfähigkeit 
ausgeschlossen wird. 

Das entscheidende Moment für die Begründung der In¬ 
validität meiner Patientin finde ich in dem mit der Hunt- 
ingtonschen Chorea verbundenen Schwachsinn, der einen 
so hohen Grad erreicht hat, daß durch ihn die Kranke nicht 
mehr erwerbsfähig ist. Weniger wichtig scheint mir, daß 
diese wegen ihrer Schüchternheit und Aengstlic-hkeit, die bei 
der von Hause aus minderbegabten Person wohl schon immer 
bestanden hatte, es nicht fertig bringt, zu reden und bei 
fremden Leuten ihre Interessen zu vertreten. Die Haupt¬ 
sache sehe ich vielmehr in der Eigenart des erworbenen 
choreatischen Schwachsinns, daß die Kranken interesselos 
werden und sich und ihre Lage nicht mehr zu beurteilen 
vermögen. Dadurch sind sie nicht imstande, für sich zu 
sorgen. Mit kindischer Euphorie leben sie in den Tag hin¬ 
ein, vernachlässigen ihre Kleidung und Wohnung, verzehren 
vielleicht ihre Ersparnisse und denken nicht daran, was dann 
weiter aus ihnen werden soll. Dieser durch die Krankheit 
des Zentralnervensystems entstandene Mangel an Ver¬ 
ständnis und Urteilsvermögen ist es daher, der die 
Kranke, nachdem sie einmal aus der gewohnten Regelmäßig¬ 
keit des Arbeitslebens herausgekommen ist und längere Zeit 
untätig gelebt hat, nicht wieder zur Tätigkeit zurtickzukehren 
und ihren Erwerb fortzusetzen befähigt. Wenn sie auch 
noch im Jahre 1906 nach einer Arbeitsunfähigkeit von 
wenigen Tagen, die durch Rheumatismus hervorgerufen war, 
ihre Arbeit wieder aufgenommen hat, so wird sie dies jetzt 
nicht mehr können, da sie bei dem progressiven Charakter 
ihres Leidens von Jahr zu Jahr eine weitere Abschwächung 
der Intelligenz erlitten hat. Noch weniger ist zu erwarten, 
daß sie sich eine andere lohnende Beschäftigung sucht und 
sich in neue Verhältnisse hineinfinden kann. Auch Be¬ 
mühungen seitens der Angehörigen oder anderer Personen 
werden dafür nichts ausrichten. Sie ist also auf dem all¬ 
gemeinen Arbeitsmarkt in keiner Weise mehr konkurrenz¬ 
fähig. Somit ist die vollständige und dauernde Invalidität 
als jetzt eingetreten anzunehmen, die ja nach der Art der 
Krankheit früher oder später unbedingt erfolgen mußte. Die 
Feststellung dessen, was die Kranke bisher geleistet hatte, 
wird dabei unerheblich sein und eine andere Beurteilung 
nicht herbeiführen können. 

Nicht so ganz einfach wäre die Begutachtung gewesen, 
wenn die nachweislich seit zehn Jahren an Huntingtonscher 
Chorea leidende Arbeiterin zufällig infolge eines Unfalls 
aus ihrer Tätigkeit herausgerissen worden wäre. Wenn auch 
die Invalidität an sich in jedem Falle eine vollständige ist, 
so hat die Klarlegung der Sachlage, die Frage nach dem 
Zusammenhang des Nervenleidens mit dem Unfall und dessen 
etwaigen Krankheitsfolgen, doch eine praktische Bedeutung 
deshalb, weil es für die Versicherte nicht gleichgültig ist, 
ob sie wegen einer durch Krankheit entstandenen Erwerbs¬ 
unfähigkeit die Invalidenrente, oder wegen einer durch Unfall 
verursachten Invalidität eine höhere Unfallrente bekommt. 


Im allgemeinen wird man geneigt sein, anzunehmen, 
daß die Krankheit mit dem Unfall nichts zu tun hat. Er¬ 
schwert wird eine derartige Begutachtung aber zunächst 
durch die Erfahrung, daß die Huntingtonsche Chorea erst 
im Anschluß an einen Unfall beginnen kann. 

Dies zeigen uns z. B. die Fälle von Lange 1 ) und Westphal. 2 ) 
Auch L. Müller 3 ) erwähnt die mechanische oder psychische Erschütte¬ 
rung des Nervensystems in der Aotiologie der Krankheit, während 
Oppenheim 4 ) nur davon spricht, daß die ersten Erscheinungen auf eine 
Gemütsbewegung folgen können. Andererseits kann die progresssive 
Chorea auch ohne Unfall plötzlich einsetzen. so in dem Falle vou 
Frank. 6 ) Sie kann auch eine verhältnismäßig rasche Entwicklung 
nehmen. So haben die Fälle von Clemens und Haenel 6 ) schon nach 
zweijähriger Dauer das volle Bild der Krankheit dargeboten. 

Noch schwieriger wird die Sache, wenn schon die 
Diagnose der Huntingtonschen Chorea bei einem Unfalls¬ 
kranken nicht einwandfrei festzustellen ist. 

Der wichtigste Anhaltspunkt, die Erblichkeit, ist durchaus nicht 
immer nachzuweisen (L. Müller, Oppenheim). — Fälle ohne Heredität 
sind z. B. von Westphal, Frank, Haenel und Anderen demonstriert 
worden. Es ist ja auch klar, daß mit einem Fall einmal die Krankheit 
in einer Familie erst beginnen muß, und daß dieser erste Fall natürlich 
noch keine Belastung aus der Aszendenz aufweisen kann. 

Ferner ist aus der Symptomatologie allein die Diagnose 
der Huntingtonsehen Chorea nicht immer genügend sicher zu 
stellen, wie Oppenheim 7 ) dies gegenüber der einfachen Chorea 
betont. Das wird also namentlich auf die Anfangsstadien zu¬ 
treffen, die am ersten bei Unfallsfragen beteiligt sein werden. Es 
ist hier zu beachten, daß die Symptome in verschiedener Reihen¬ 
folge und Gruppierung sich einstellen können. In manchen Fällen 
werden die rein nervösen Erscheinungen lange Zeit die hauptsäch¬ 
liche oder einzige Rolle spielen, während die Intelligenz keine 
schwere Einbuße erfährt (Oppenheim); in anderen entwickeln 
sich zuerst die psychischen Symptome, denen gegenüber die 
choreatischen Bewegungen zurücktreten, so bei der zweiten Schwester 
meiner Patientin und in einem Falle von Westphal 8 ) und von 
Heß. Das psychische Bild bei der Huntingtonschen Chorea 
kann aber auch recht verschieden sein, bald mehr eine einfache 
Abschwächung der Intelligenz zeigen, bald mit mehr stürmischen 
Erscheinungen ausgestattet sein, Erregungszuständen, Selbstmord¬ 
versuchen und dergleichen. In dieser Beziehung bieten die Kranken¬ 
geschichten der beiden Schwestern meiner Patientin in ihrem ver¬ 
schiedenen Verlauf ein gutes Beispiel. Zu erwähnen ist schließlich 
noch, daß auch einzelne andersartige Symptome, wie Schwindel 
und Ohnmachtsanfälle, bei der Huntingtonschen Chorea gelegent¬ 
lich Vorkommen können, so auch in dem von Haenel referierten 
Fall von Margulies. 9 ) 

Bei der Beurteilung von Unfallsfällen Choreatischer 
wird namentlich das Verhältnis zur Unfallshysterie in 
Frage kommen. Wenn ein solcher Kranker hysterische 
Züge darbietet, so braucht das die Diagnose der progressiven 
Chorea noch nicht auszuschließen. Ich denke dabei weniger 
an ein Zusammentreffen einer Hysterie mit einer Chorea 
oder an das auch sonst bei organischen Nervenkrankheiten 
bekannte Auftreten hysterischer Erscheinungen. Vielmehr 
möchte ich darauf hinweisen, daß bei der Erzeugung und 
Gestaltung der Unfallneurosen nicht so sehr der Unfall selbst, 
in viel höherem Grade dagegen die „Tatsache des Ver- 
sicbertseins“ und ihre Folgen wirksam sind. Diesen Ein¬ 
flüssen ist auch der Unfallkranke mit Huntingtonscher 


*) Lange, Ueber chronische progressive Chorea (Huntington) im 
jugendlichen Alter. (Berl. klin. Woch. 1906, Nr. 6.) 

*) VorgesteUt im Greifswalder medizinischen Verein vom 24. Ok¬ 
tober 1901. (Münch, med. Wochschr. 1902, S. 160.) 

3 ) L. Müller, Ueber drei Fälle von Chorea chronica progressiva 
(Chorea hereditaria, Chorea Huntington). (Deutsche Ztschr. f. Nerven- 
heilkde. 1903, Bd. 23, H. 3 u. 4.) 

4 ) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. IV. Auflage. 
1905, S. 1310. 

6 ) Frank, Zur Kenntnis der Chorea chronica progressiva. (Wien, 
med. Wochschr. 1904, Nr. 9) 

6 ) Vorgestellt in der Gesellschaft für Natur- und Heilkunde zu 
Dresden am 9. November 1907. (Münch, med. Wochschr. 1908, S. 196.) 

7 ) Oppenheim, Lehrbuch S. 1312. 

8 ) Vorgestellt im Greilswalder medizinischen Verein am 1. Novem¬ 
ber 1902. (Neurol. Zbl. 1903, S. 476.) 

y ) Neurol. Zbl. 1902, S. 322. 
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Chorea ausgesetzt und wird die durch sie verursachten 
hysterischen Züge in seinem Krankheitsbild aufweisen können, 
ebenso wohl, wenn er die Chorea erst im Anschluß an einen 
Unfall bekommen hat, als auch, wenn er nach schon 
längerem Bestehen des Leidens von einem Unfall betroffen ist. 

Einen sehr lehrreichen Fall dieser Art hat Schlüter 1 ) aus 
der Rostocker Klinik mitgeteilt, mit dem Ergebnis, daß nicht 
Huntingtonsche Chorea, sondern Chorea hysterica traumatica 
vorliege. Seine differentialdiagnostischen Erörterungen scheinen 
mir aber nicht einwandfrei, vielmehr die Möglichkeit offen zu 
lassen, daß der Fall bei weiterem Verlauf vielleicht sich doch noch 
als progressive chronische Chorea herausgestellt hat. Weitere 
Fälle werden wohl über kurz oder lang noch zur allgemeinen 
Kenntnis kommen. Es wäre z. B. sehr interessant zu verfolgen, 
wie ein seit längerer Zeit an Huntingtonscher Chorea leidender, 
aber noch arbeitsfähiger Kranker sich entwickeln wird, wenn er 
einen Unfall erleidet und dann den Kampf um die Rente auf¬ 
nimmt. 

Wenn auch die Huntingtonsche Chorea ein seltenes 
Leiden ist, so w r ird sie doch als eine Krankheit des noch 
vollkräftigen Lebensalters in dem stets weiter sich aus¬ 
dehnenden Kreise der versicherten Bevölkerung immer 
häufiger zu Fragen der Invalidität in Beziehung treten. 
Trotz der Einfachheit ihrer absolut ungünstigen Prognose 
wird sie in dieser Hinsicht noch zu mancherlei Erörterungen 
Anlaß geben können. 


Impfung und Ekzem 

von 

Dr. Paul Schenk, Berlin. 


Impfschädigungen bei Kindern, welche mit frischem oder 
auch abgelaufenem chronischen Ekzem behaftet waren, sind recht 
häufig beobachtet worden. Aber erst, seitdem der Tübinger 
Zoologie-Professor Bloch mann sein eigenes ekzematöses Kind, 
auf das Vakzine durch gelegentliche Berührung übertragen worden 
war, auf dem einen Auge erblinden sah und diesem Zusammen¬ 
hang eine wissenschaftliche Studie widmete, sind die Beziehungen 
der Vakzination zum Ekzem Gegenstand einer ausgiebigen Dis¬ 
kussion geworden. 

Oberimpfarzt Dr. Voigt in Hamburg scheidet Vaccina gene¬ 
ralisata scharf von dem sogenannten Ekzema vaccinatum 2 ). All¬ 
gemeine Pustelbildung am ganzen Körper, Vaccina generalisata, 
entsteht nach ihm stets auf hämatogenem Wege, Ekzema vacci¬ 
natum durch Örtliche Uebertragung, Vakzination eines bereits vor 
der Impfung bestehenden Hautleidens. In den von Professor 
Blochmann 3 ) zitierten 5 Todesfällen bei nichtgeimplten ekzema¬ 
tösen Kindern im ersten und zweiten Lebensjahre infolge von 
Vakzineübertragung war dreimal eine allgemeine Pustelbildung 
vorhanden, zweimal Pustelbildung nur auf den ekzematösen Stellen 
oder in deren nächster Umgebung. Demnach scheinen fließende 
Uebergänge zwischen dem Ekzema vaccinatum und einer dem kli¬ 
nischen Bilde der Vaccina generalisata entsprechenden allgemeinen 
Pustelbildung vorzukommen. 

Ueber die Entstehungsweise des Ekzema vaccinatum und der 
Vaccina generalisata ein paar kurze Bemerkungen. 

Der von Kälbern gewonnene Impfstoff, welcher in den staat¬ 
lichen Impfanstalten Deutschlands im großen hergestellt wird, ist 
dreifacher Art: Variolavakzine, animale Lymphe, Retrovakzine. 
Die Variolavakzine ist der Pustelinhalt von Pockenblattern, welche 
durch Impfung des Kalbes mit Pustelinhalt von Variola vera 
humana entstehen. Die Variolavakzine, durch mehrere Generationen 
von Kälbern fortgeimpft, liefert ein Produkt, das sich in seinen 
Eigenschaften mehr und mehr von dem Pusteliuhalt bei Variola 
vera humana entternt: die reine animale Lymphe. Diese animale 
Lymphe, auf das Kind und von diesem zurück auf das Kalb ver- 
impft, gibt die „Retrovakzine“. 

Nun ist folgendes klar: Bei der künstlichen Einimpfung des 
menschlichen Pockengiftes in die menschliche Haut, der Varioli- 

*) Schlüter, Chorea hysterica traumatica. (Münch, med. Wochschr. 
1903, S. 1111.) 

a ) Münch, med. Wochschr. 1907, Nr. 38. 

*) Ist die Schutzimpfung mit allen notwendigen Kautelen umgeben ? 
Tübingen 1904, Pietzcker. 


sation, wird eine modifizierte leichtere Form der Pocken er¬ 
zeugt 1 ). Immerhin entwickeln sich selten weniger als 50 Einzel¬ 
pusteln. Die Mortalität der Variolisierten stellte sich im Durch¬ 
schnitt auf 1:300. Die Variolisierten boten die Möglichkeit, den 
Ansteckungsstoff durch die den Kranken umgebende Luft weiter 
zu verbreiten, während die Kuhpocken nur durch Einimpfung in 
die Haut übertragbar sind. Die Gefahr der Ausbreitung der 
Pocken durch Variolisierte war ein Hauptgrund, daß diese Methode 
im Jahre 1840 in London polizeilich verboten wurde 2 ). 

Das Kalb ist gegen das Gift der Variola vera humana sehr 
resistent. Die Einimpfung in die Haut muß beim Kalbe außer¬ 
ordentlich intensiv vorgenommen werden, um zu brauchbaren Re¬ 
sultaten zu führen 3 ). Darüber, daß ein Kalb ein anderes auf dem 
Wege der Inhalation mit Pocken infiziert hätte, ist nichts bekannt. 
Variola-Vakzine erster Deszendenz ist bisher kaum auf den 
Menschen verimpft worden. Variola-Vakzine zweiter Deszendenz, 
von Medizinalrat Stumpf auf 6 Impflinge verimpft, erzeugte nur 
lokale Pusteln an den Stellen der Impfung. 

Nach allem, was wir wissen, ist der Vakzine, mag es sich 
um Variola-Vakzine oder gar nur um deren durch mehrere Kälber¬ 
generationen fortgezüchtete rein animale Variation handeln, die 
Fähigkeit der miasmatischen Uebertragung abzusprechen. Schon 
eine einmalige Passage durch das Rind genügt nach Stumpf, um 
das Gift der Menschenblattern seiner Allgemeinwirkung zu be¬ 
rauben und in die im wesentlichen nur lokal wirkende Vakzine 
umzuwandeln. 

Auf Haut mit unverletzter Hornschicht kann die Vakzine 
nicht haften. Erst die protoplasmahaltigen weichen Zellschichten 
der Epidermis, das Stratum Malpighi, bieten die für das Eindringen, 
die Ansiedelung und die Weiterentwicklung des Vakzine-Kon- 
tagiums günstigen Bedingungen. Auf den Schleimhäuten, im 
speziellen auf der Augenbindehaut, ist keine Verletzung der 
obersten Epithelschichten zum Zustandekommen der vakzinalen 
Haftung erforderlich 4 ). Hier entstehen auch keine Bläschen, son¬ 
dern vakzinale Geschwüre. Aus der Verschiedenheit der Haftungs¬ 
bedingungen erklärt sich auch der progrediente Charakter einer 
Vakzineübertragung auf die Konjunktiva. In der Hornhaut kommen 
überhaupt keine Pusteln zur Entwicklung, sofern nicht eine 
sekundäre Mischinfektion mit Staphylococcus pyogenes aureus 
erfolgt. 

Gelangt die Vakzine auf ekzematöse Flächen, so erhält sie 
stärkere Giftigkeit. An sich schon wird die Haut durch die 
Vakzination zu stärkerer Tätigkeit angeregt. Personen mit einer 
latent empfindlichen Haut pflegen nach der Impfung oft Papeln, 
Bläschen, Quaddeln, Nebenpusteln auf der Haut zu bekommen. 
Schon ein ganz geringes, bei der Impfung übersehenes Ekzem, ein 
leichter Intertrigo oder Crusta lactea kann zu einer ausgedehnten, 
das Allgemeinbefinden zuweilen in hohem Grade beeinträchtigenden 
Hautaffektion Veranlassung werden. Nach Breger 5 ) hatten in 
einem tödlich verlaufenen Falle lediglich kleine Schuppenanhäufungen 
am Kopfe bestanden. 

Vereinzelte Fälle sind beobachtet worden, in denen lang¬ 
wierige chronische Ekzeme nach der Impfung allmählich ver¬ 
schwanden. Im Volke ist der Glaube weit verbreitet, daß bei den 
Schutzpocken Giftstoffe aus dem Blute durch die Haut aus¬ 
geschieden werden. Tatsache ist, daß latente Syphilis hereditaria 
durch die Impfung manifest werden kann 6 ). Dagegen sprechen die 
Erfahrungen bei der Tuberkulose und Skrofulöse gegen das Er¬ 
wecken schlummernder Krankheitskeime. 

Es bekommt nicht etwa ein jeder ekzematöse Impfling 
Vaccina generalisata. Soweit ich in einer 11 jährigen Tätigkeit als 
Impfarzt gesehen habe, gelingt es, wenn man Ekzem sowohl als 
Impfstelle durch einen Deckverband sichert, regelmäßig, Ekzema 
vaccinatum oder Vaccina generalisata zu verhüten. In der 
Dresdener Impfanstalt wurden in den Jahren 1878—1886 556 ekze¬ 
matöse Erstimpflinge geimpft, ohne daß eine Impfschädigung be- 


! ) cf. unter anderem Bäumler, Die Pocken. (Die deutsche 
Klinik am Eingänge des 20. Jahrhunderts. Bd. 2, S. 403.) 

*) Schulz, Die Impfung. Berlin 1888. S. 3. 

*) Stumpf, Die Züchtung von Tierlymphe. Bericht über 'die 
3. Landes Versammlung des Bayerischen Medizinal-Beamten-Vereins. 
Berlin 1906. 

4 ) Paul, Ueber Impfschäden. Oesterreichisches Sanitätswesen. 
1904. S. 116. 

s ) Verhaltungsmaßregeln bei Impflingen zur Verhütung weiterer 
Ansteckung. Ref. auf dem IX. internat. Kongreß f. Hyg. Verhandlungs¬ 
bericht. Bd. 2, S. 1142. 

fl ) Paul, Ueber Impfschäden. S. 106. 
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obachtet wäre. Die Mütter wurden angewiesen, die ekzematösen 
Hautstellen sowohl als die Impfpusteln mit Talkum oder Amylum 
oryzäe dick zu bestreuen. 

Unzweifelhaft führt also das Impfen eines ekzematösen 
Kindes nicht an sich zur Vaecina generalisata, sondern es muß 
der Impfstoff direkt auf das Ekzem übertragen werden, wenn sich 
gefährlichere Folgeerscheinungen der Impfung zeigen sollen. Der 
Impfarzt wird jedenfalls am sichersten verfahren, wenn er von der 
Impfung eines jeden mit Ekzem behafteten Impflings Abstand 
nimmt. Es geht nicht an, wie Chalybaeus meint, Unterschiede 
zu machen nach Sitz und Ausbreitung des Ausschlags in Ver¬ 
bindung mit der allgemeinen Beschaffenheit der Haut und der Ge- 
samtkonstitution des Impflings. Lebensgefährliche Vakzineerkran¬ 
kungen sind gerade bei ganz geringfügigen trockenen Ekzemen 
und bei kräftig entwickelten Kindern aufgetreten. 

Auch die Frage, ob tatsächlich die Zurückstellung einer 
größeren Zahl ekzematöser Kinder von der Impfung die Erfolge 
der Pockenbekämpfung zu beeinträchtigen vermag, ist nach 
Breger 1 ) zu verneinen. 

Dementsprechend ist in Bayern und Württemberg die Aus¬ 
schließung ekzematöser Kinder von der Impfung durch Ministerial- 
erlaß bestimmt. In Sachsen ist die Impfung ekzematöser Kinder 
dem Ermessen des Impfarztes überlassen. In Preußen ist durch 
Ministerialerlaß vom 2. November 1907 dem § 9 der Verhaltungs¬ 
vorschriften für die Angehörigen der Erstimpflinge ein neuer 
dritter Absatz hinzugefügt worden: „Die Pflegepersonen der Impf¬ 
linge sind dringend davor zu w T arnen, die Impfstellen zufällig oder 
«absichtlich zu berühren oder die in den Impfpusteln enthaltene 
Flüssigkeit auf wunde oder mit Ausschlag behaftete Hautstellen 
oder in die Augen zu bringen. Haben sie die Impfstellen trotz¬ 
dem berührt, so sollen sie nicht unterlassen, sich sogleich die 
Hände sorgfältig zu waschen. Die Impflinge dürfen nicht mit 
anderen Personen gemeinsam gebadet werden; die weitere Be¬ 
nutzung des Wasch- und Badewassers sowie der Abtrockentücher 
für andere Personen ist zu unterlassen. Ungeimpfte Kinder und 
solche, die an Ausschlag leiden, dürfen nicht mit Impflingen in 
nähere Berührung kommen, insbesondere nicht mit ihnen zusammen 
schlafen.“ 

Atoxyl als Tonikum 

von 

Dr. med. Eddy Schacht, Todtmoos-Assuan. 


Die vielfachen Versuche, in dem Atoxyl ein Spezifikum gegen 
manche Erkrankung, so die Schlafkrankheit, die Syphilis, die 
Malaria, die Pellagra, die Karzinose und andere zu erkennen, 
haben zur Folge gehabt, daß durch die stark gesteigerte Dosierung 
des Mittels eine Reihe unangenehmer, ja den Organismus dauernd 
schädigender Symptome ausgelöst wurde. 

Ueber dieses Spezifizierungsbestreben sollte man aber die 
allgemeinen glänzenden Eigenschaften des Atoxyls, die sich in 
ihrer guten Wirkungsweise auch bei kleineren, sicher ungefährlichen 
Dosen offenbaren, nicht vergessen. 

Seit 5 Jahren habe ich das Atoxyl systematisch als Tonikum 
und Roborans angewandt und bin mit den Erfolgen dauernd zu¬ 
frieden gewesen. 

In dem Wunsche, bei indizierten Arsenkuren das nötige 
Quantum unter besserer Kontrolle zu haben, hatte ich seinerzeit 
die Fowlersehe Lösung subkutan injiziert, später kurz die Kako- 
dylPräparate angewandt und war dann zur intramuskulären In¬ 
jektion des Atoxyls übergegangen, das ich nicht wieder verlassen 
habe. In der ganzen Zeit, in der ich eine stattliche Reihe von 
Fällen behandelt habe, habe ich nie den geringsten schädlichen 
Eflekt wahrgenommen, auch nie lokal irgend eine Reizung oder 
Abszedierung erlebt. Als Einstichstelle habe ich mit wenigen 
Ausnahmen die Glutäalmuskulatur gewählt, mich allerdings ge¬ 
hütet, dem Sitzknochen zu nahe zu kommen, und nachher eine 
leichte Verteilungsmassage vorgenommen. Die Injektionen intra¬ 
venös zu machen, halte ich für keinen wesentlichen Vorteil. Ueber 
die innere Anwendung des Atoxyls habe ich keine Erfahrung. 

Für den Injektionsgebrauch sind die kleinen Ampullen, die 
bei sicherer Sterilisierung eine Zersetzung der Atoxyllösung aus¬ 
schließen, recht dienlich; nur muß man etwas verschwenderisch 
verfahren, wenn man die Atoxylkur analog der Arsenikkur in 
steigenden und fallenden Dosen an wenden will. 


*) 1. c. S. 1145. 


Mit wenigen Abweichungen bin ich da einem Schema gefolgt, 
wo sich die einzelnen Atoxyldosen so anordneten: 0,02—0,04— 
0,06 - 0,08-0,10—0,12 - 0,15 - 0,15-0,15-0,15 -0,12 -0,10 — 
0,08—0,06—0,04—0,02. Eine Kur erstreckte sich demgemäß 
über einen Monat, wenn die Injektionen jeden zweiten Tag gemacht 
wurden. Die letzten Dosen habe ich gegebenenfalls manchmal 
zusammengezogen. Die 10 % ige Lösung habe ich mehrmals er¬ 
neuern lassen, da gerne am Rand des Medikamentfläschchens ein 
Teil des Atoxyls auszukristallisieren pflegt. So ist auch die Gefahr 
der Zersetzung geringer. Im ganzen wurden l l /2 g Atoxyl ver¬ 
braucht, eine Dosis, die gegen die in neueren Arbeiten erwähnten 
klein erscheint, Vergleichen wir aber die durch das Atoxyl bei 
obiger Dosierung in die Blutbahn eingeführte Arsenikmenge mit 
dem Quantum Arsen, das wir z. B. bei der Verordnung der 
Fowlersehen Lösung oder der asiatischen Pillen dem Organismus 
zuführen, so sehen wir, daß wir immer noch die 3—5 fache Dosis 
gebraucht haben. Ich glaube aber selbst, daß man die oben ge¬ 
nannten Gaben ruhig erhöhen darf. 

Immerhin sind die Erfolge nicht ausgeblieben. Angewandt 
habe ich das Atoxyl bei den Fällen, wo auch sonst ein Arsen- 
gebrauch indiziert oder erwünscht erschien, so bei Chlorosen und 
Anämien, mochten sie nun essentieller Natur oder mit nervösen 
Erkrankungen, Morbus Basedowii, Tuberkulose usw. vergesellschaftet 
sein, bei der Rekonvaleszenz nach Infektionskrankheiten, bei gene¬ 
rellen Schwächezuständen, bei Unterernährung usw. In allen 
solchen Fällen hat sich das Atoxyl als Kräftigungs- und Um¬ 
stimmungsmittel sehr gut bewährt. 

Steigerung des Wohlbefindens, Gewichtszunahme, Vermehrung 
der roten Blutkörperchen und des Hämoglobingehaltes, bessere 
Ernährung der Haut, kurzum eine Kräftigung der danieder¬ 
liegenden Körperfunktionen waren stets mehr oder weniger zu 
konstatieren. Einige Male fiel mir besonders die Erleichterung 
der Atmung auf. Wenn nun auch die Wirkung des Atoxyls bei 
der gleichzeitigen Anwendung physikalischer Heilmittel und unter 
dem Einfluß eines günstigen Klimas nicht immer als die allein 
ausschlaggebende, sondern nur als eine adjuvatorische angesehen 
werden konnte, so trat sie doch evident zutage bei Fällen, wo 
anläßlich des Mißerfolges voraufgegangener Arsenikkuren jeder 
Art und des Gebrauches aller möglichen therapeutischen Maß¬ 
nahmen von einer besonderen Kur Abstand genommen wurde, und 
nur das Atoxyl in Anwendung kam. Daß Atoxyl wirksam war, 
wo die anderen Arsenikpräparate teils nicht vertragen, teils ohne 
Einfluß geblieben waren, schien mir bemerkenswert. In 3 Fällen 
habe ich diese Tatsache beobachten können. 

Bei Morbus Basedowii sah ich mehrfach eine recht erheb¬ 
liche Besserung. 

Geradezu glänzend bewährt hat sich mir das Atoxyl während 
der letzten 2 Winter in Assuan, wo ich 5 Fälle von Anämie nach 
Malaria damit behandelte. In kurzer Frist trat bei allen eine 
völlige Restitution ein. 

Sind auch in letzter Zeit bei der Anwendung des Atoxyls 
durch die übergroße Dosierung üble Zufälle und Mißerfolge ein¬ 
getreten, so darf das den Ruf des Mittels nicht schmälern, indem 
wir bei richtigem Gebrauch ein vorzügliches Tonikum und 
Roborans besitzen, und das vielleicht berufen ist, gegen manche 
Krankheit auch ohne schädigende Nebenwirkung ein Spezifikum 
zu bilden. 


Ueber Perkussion und eiuen neuen Perkussions¬ 
hammer 

von 

Dl*. Emil Kantorowicz, Berlin. 

Binnen kurzem sind anderthalb Jahrhunderte verflossen, 
daß der medizinischen Welt eine Entdeckung oder vielmehr 
eine Methode geschenkt wurde, die seitdem in den unver¬ 
äußerlichen Besitz der Aerzte iibergegangen ist und darin 
bleiben wird, solange es eine klinische Medizin geben wird, 
nämlich die Methode der Perkussion. 

Im Jahre 1761 veröffentlichte Leopold Auenbrugger, da¬ 
mals leitender Arzt am Spanischen Hospital in Wien, eine Schrift, 
betitelt: „Inventum novum ex percussione thoracis humani, ut 
signo, abstrusos interni pectoris morbos detegendi.“ In dieser 
Schrift hatte Auenbrugger die Grundzüge der allgemeinen Per¬ 
kussion sowohl, wie auch ihrer Anwendung auf die verschiedenen 
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Krankheiten der Lunge, nebst einer experimentellen Begründung 
und einer praktischen Erläuterung niedergelegt. Fast 50 Jahre 
blieb das Büchlein wenig beachtet, bis es im Jahre 1808 Corvisart 
ans Tageslicht zog und es in einer neuen französischen Ueber- 
setzung — eine ältere existierte bereits — erläutert und bereichert 
mit den Ergebnissen eigener Untersuchungen von neuem der Aerzte- 
welt darbot. Die Empfehlung durch den berühmten Pariser 
Kliniker und Leibarzt Napoleons veranlaßte wohl mehr Aerzte als 
bisher, sich mit der Technik und den Ergebnissen der Perkussion 
vertraut zu machen, aber auch sie vermochte nicht, ihr zu der 
universellen Bedeutung zu verhelfen, die wir Späteren im Hinblick 
auf die unvergleichliche Fruchtbarkeit dieser Methode doch eigent¬ 
lich für selbstverständlich erachten müßten. 

Was war wohl der Grund für diese Indifferenz der Aerzte- 
welt? Nun, der Grund lag nahe genug, er lag in den technischen 
Mängeln der von Auenbrugger gelehrten und von seinen Nach¬ 
folgern gleichfalls geübten Art des Perkutierens enthalten. Auen¬ 
brugger perkutierte in der Weise, daß er mit den Fingerspitzen 
einfach auf die Wand des Thorax aufschlug, ähnlich wie wir auf 
eine Haus- und Zimmerwand aufschlagen, um deren Beschaffenheit 
zu prüfen oder etwa eine hohle Stelle hinter ihr ausfindig zu 
machen. Aber der menschliche Thorax ist keine Hauswand, die 
dem aufschlagende Finger eine feste, gleichmäßige Grundlage dar¬ 
bietet und die ihr übertragenen Schwingungen klar und deutlich 
fortleitet. Erst durch einen aufgelegten festen Körper, wie den 
Finger oder eine Platte, wird er dazu und ergibt nun seinerseits 
klare und gut erkennbare Schallphänomene. So krankte die 
Auenbruggersche Methode an den Nachteilen unbestimmter und 
schwor zu deutender Ergebnisse. Ein Auenbrugger, der mit 
eisernem Fleiße und einer Art genialer Intuition diese schwachen 
Ergebnisse richtig verwertete, ein Maximilian Stoll, ein 
Corvisart, die ihrem Vorbilde nach eiferten und gleichfalls bemüht 
waren, aus solchen geringfügigen Nachweisen im Verein mit an¬ 
deren klinischen Zeichen ihre Schlüsse zu ziehen — sie konnten 
wohl von den Erfolgen dieser Erfindung sprechen — für die große 
Menge war dio Methode nicht brauchbar. 

Ein Rätsel ist es, warum der mit einer ganzen Menge 
physikalischer Kenntnisse ausgerüstete und sie zu experimentellen 
Nachweisen seiner klinischen Befunde heranziehende Erfinder der 
Methode, warum der sie aufs Minutiöseste ausführende und er¬ 
gänzende Corvisart nicht auf die so naheliegende Entdeckung 
des Plessimeters gekommen sind. Ein Rätsel und doch wieder 
ein Beweis, wie schwer oft solche scheinbar zu greifenden Er¬ 
findungen für den zu machen sind, der mit vom Ziel abgewandten 
Augen Stellung faßt. 

So ist denn die Erfindung des Plessimeters durch Piorry, 
die dieser um das Jahr 1820 machte, die aber erst durch seine 
1828 erschienene Abhandlung „Traitö sur la percussion mödiate“ 
allgemein bekannt wurde, trotz ihrer Einfachheit als eine der 
wichtigsten medizinischen Entdeckungen des Jahrhunderts zu er¬ 
achten, denn sie ist erst der Ausgangspunkt geworden, von dem 
aus die Perkussion ihren Weg über die Erde angetreten hat, die 
erste und wichtigste Etappe auf dem nun ununterbrochenen Sieges¬ 
zuge der neuen Methode. 

Neben der Erfindung des Plessimeters muß die Einführung 
des Perkussionshammers als eine verhältnismäßig geringfügige 
Neuerung angesehen werden, die an Bedeutung hinter jener ent¬ 
schieden zurücksteht. 

Nachdem einmal das Rüstzeug der Perkussion mit Hammer 
und Plessimeter zusammengestellt war, ist an dessen Gestaltung 
in den fast 100 Jahren seines Bestehens nichts Wesentliches mehr 
geändert werden. Noch immer benutzen wir den Hammer in der¬ 
selben Form, in der ihn schon Barry und Wintrich benutzt 
haben, und alle die vorgeschlagenen und ausgeführten Abänderungen 
sind als rein äußerliche Modifikationen anzusehen, die das eigent¬ 
liche und ursprüngliche Prinzip nicht berühren. 

Wir können sagen, daß cs sich für den Praktiker lediglich 
um die Frage handelt: leichter oder schwerer Hammer? Für jede 
von beiden Formen sind gewichtige Kliniker eingetreten, und beide 
Arten beherrschen heute ziemlich gleichmäßig das Feld. Das 
schwerere Modell, w r ie es etwa durch den Tr au besehen Hammer 
verkörpert wird, w r ar früher das überwiegend gebrauchte, während 
in den letzten 25 Jahren auch die leichten Hämmer nach Art des 
C ursch ma nnsehen sich jenem ziemlich gleichmäßig an die Seite 
gereiht haben. Je nach der in seiner Studienzeit ihm empfohlenen 
Sorte behält der Praktiker auch später rein gewohnheitsmäßig das 
eine oder audere Modell bei. 


Sind nun schwere und leichte Hämmer in den mit ihnen zu 
erzielenden Wirkungen völlig gleichartig? Um diese Frage zu ent¬ 
scheiden, müssen wir etwas näher auf die bei der Betätigung des 
Hammers sich vollziehenden physikalischen Vorgänge eingehen. 
Die Kraftwirkung eines Perkussionshammers hängt, wie die Kraft¬ 
wirkung eines bewegten Körpers überhaupt, ab von der Masse 
des Körpers und der Geschwindigkeit seiner Bewegung; sie ist 
nach der bekannten Formel gleich dem Produkt aus der halben Masse 
und dem Quadrate der Geschwindigkeit: k = l :> mv 2 . Wir können 
in dieser Formel, die die lebendige Kraft des Perkussionshammers 
ausdrückt, den einen Faktor, nämlich die Geschwindigkeit, beliebig 
ändern, eine Beeinflussung des zweiten Faktors, der Körpermasse 
des Hammers, ist uns nicht möglich, da diese bei jedem Mo¬ 
dell etw r as Gegebenes, Unveränderliches ist. Wir können somit 
dio Einwirkung eines bestimmten Perkussionshammers auf den 
menschlichen Körper immer nur durch Abänderung der Geschwin¬ 
digkeit, mit der der Hammer geführt wird, beeinflussen. Und 
doch wäre es nicht ohne Wert, wenn wir auch über die Hammer¬ 
masse Gewuilt hätten. Denn es ist für die Schlagwirkung des 
Perkussionshammers durchaus nicht gleichbedeutend, ob solche 
durch ein leichtes, schnell geführtes, oder durch ein schweres, 
langsam niedergehendes Instrument erzielt wird. Wohl für 
das rein mechanisch geschätzte Produkt ist es gleichgültig, in 
welcher Weise es sich aus seinen Faktoren zusammensetzt, nicht 
aber für die Art und Summe der dabei auftretenden physikalisch¬ 
akustischen Erscheinungen und auch nicht für die Einwirkung des 
Perkutierens auf den Krankeu. Um letztere vorwegzunehmen, so 
ist für den Patienten, namentlich für Schwächliche und Kinder, 
ein mit heftig aufschlagendem, wenn auch leichtem Hammer ge¬ 
führter Perkussionsschlag sicherlich unangenehmer als ein mit zart 
auftreffendem, w T enn auch schwerem Hammer erzeugter. 

Und auch die physikalischen Ergebnisse der Perkussion wer¬ 
den bei beiden Hammerformen nicht völlig gleichartige sein: Die 
Kraftwirkung des leichten Hammers reicht vorwiegend geradlinig 
in die Tiefe, die des schweren Instruments erfaßt auch die mehr 
seitlich gelagerten Teile. Der von dem erstgenannten Hammer 
in Schwingung gesetzte Körperbezirk wird die Gestalt eines läng¬ 
lichen Kegels A haben, dessen Grundfläche als Mittelpunkt den 
Auftreffpunkt des Perkussionshammers besitzt, die Form des von 
dem zweiten Hammer erschütterten Gebietes wird sich eher der 
einer Kugelkalotte nähern. Natürlich beeinflussen diese 

Verhältnisse mehr oder minder die erzeugten Schallqualitäten: Der 
seitlich übergreifende schwere Hammer wird, namentlich bei fett¬ 
reichem Thorax, eine gedämpftere Nuance des Perkussionsschalles 
ergeben im Vergleich zu dem linienförmig in die Tiefe eindringeu- 
den leichten Instrument, das vorwiegend nur lufthaltiges Lungen¬ 
gewebe erschüttert. 

Man erkennt aus den hier gemachten Andeutungen, die leicht 
w r eiter ausgefuhrt und auf den ganzen Einflußbereich der Per¬ 
kussionshämmer ausgedehnt werden könnten, wie verschiedenartig 
sich die Wirkungen des schweren und des leichten Perkussions¬ 
hammers gestalten, und daß die natürliche Eigenart des einen 
nicht ohne Weiteres sich durch den andern ersetzen läßt. Der 
Praktiker ist also gezwungen, wenn er die Wirkungsweise keines 
dieser Hämmer entbehren möchte, sich von jedem Modell ein 
Exemplar anzuschaflen. 

Ich habe mir nun die Frage vorgelegt, ob es denn nicht 
möglich wäre, die Wirkungsarten aller dieser Hämmer in einem 
einzigen Modell zu vereinigen. Ein Modell zu konstruieren, das 
zugleich schwer und leicht sein konnte, ging natürlich nicht an, 
denn die Masse des Hammers ist ja, wie schon oben erwähnt, 
etw r as Einheitliches, Gegebenes, das einer Veränderung nicht 
mehr fähig ist. Wohl aber konnte ich mir als Ziel stecken, an 
einem bestimmten, geeigneten Modell eine Aenderung der Massen¬ 
verteilung herbeizuführen, und dies ist die Idee, die ich mit der 
Konstruktion meines neuen Perkussionshammers durchgeführt habe. 
Derselbe besitzt, wie die beigefügte Zeichnung zeigt, einen beweg¬ 



lichen Schwungkörper in Formkernes Laufgewichts, das in der 
Pfeilrichtung verschoben und. 3 - auf jeden beliebigen Punkt des 
Hammerstieles eingestellt werden kann. Die Wirkungsweise eines 
solchen Laufgewichts zeigt eine einfache Betrachtung: 
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Der in Tätigkeit gesetzte und der Aufschlagfläche zueilende ! 
Perkussionhammer kann annähernd als ein Pendel angesehen | 
werden, dessen Drehpunkt in dem in der Hand gelagerten Teile | 
des Hammerstieles sich befindet und dessen vorderes Ende ein 
Schwunggewicht, den Hammer köpf, trägt. Setze ich nun ein 1 
zweites Schwunggewicht auf den Hammerkörper, so wird dieses | 
die Wirkung des ursprünglichen vergrößern, und zwar um so mehr, | 
je näher es diesem Schwungkörper gerückt wird. Ich habe es so¬ 
mit in der Hand, bei der Anwendung dieses Hilfsgewichtes die 
Schlagwirkung des Hammers innerhalb weiter Grenzen zu ver- 1 
ändern, nämlich durch verschiedenartige Verteilung der Gesamt¬ 
hammermasse ohne Aenderung dieser Masse selbst. Steht das | 
Laufgewicht am hinteren Ende des Hammerstieles, so ist seine ( 
Zusatzwirkung am geringsten, die Schwungkraft des geführten 
Hammers weist die kleinste Größe auf. Je näher das Gewicht an I 
den Hammerkopf herangerückt wird, desto mehr vergrößert sich i 
sein Einfluß, um endlich am Hammerkopf selbst das Höchstmaß j 
der möglichen Einwirkung zu erreichen. So wird der Perkussions¬ 
hammer durch das Hinzutreten des verschiebbaren Schwungkörpers 
mit einer unbegrenzten Zahl von Schwungmomenten aus¬ 
gestattet, die alle untereinander verschieden sind. In der Praxis 
wird man sich natürlich mit 2 oder 3 Einstellungen des Lauf- ' 
gewichtes, etwa auf den Anfangs-, Mittel- und Endpunkt des 


Hammerstieles begnügen, da hierdurch die Wirkungsunterschiede 
um so charakteristischer hervortreten. 

Eine Prüfung der Einwirkung des Laufgewichtes läßt sich 
leicht in folgender Weise bewerkstelligen: Man nimmt bei zurück¬ 
geschobenem Gewicht den Hammer mit der Flachseite des Griffes 
zwischen 2 Einger und wippt den Griff leicht nach unten, sodaß 
der Hammerkopt sich entsprechend hebt. Alsdann wiederholt man 
diesen Versuch, während man die Kugel immer mehr nach vorn 
schiebt, und wird nun bemerken, wie der Hammerkopf stets 
schwerer sich emporhebt, um endlich, wenn die Kugel an ihn 
anstößt, einen ganz beträchtlichen Gewichtsunterschied gegen 
die Anfangsstellung aufzuweisen. 

Mit dem neuen Laufgewichtshammer habe ich, sowie 
Kollegen, denen ich ihn zur Verfügung stellte, Versuche bei ver¬ 
schiedenen Patienten angestellt. Alle stimmten darin überein, daß 
die theoretischen Erwägungen und Voraussetzungen, von denen bei 
seiner Konstruktion ausgegangen worden war, bei seiner prak¬ 
tischen Anwendung sich voll bestätigt hätten. Ich habe daher 
die Ausführung des Hammers einer einschlägigen Fabrik 1 ) über¬ 
geben, die ihn durch die chirurgischen Spezialgeschäfte in den 
Handel bringt, und hoffe, mit dem neuen Instrument den Kollegen 
eine nicht unwillkommene und nützliche Bereichernng ihres Arma- 
mentariums darzubieten. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus dem pathologischen Institut des städtischen Krankenhauses 

im Friedrichshain, Berlin. (Prosektor: Dr. L. Pick.) 

Können Duodenaldivertikel eine klinische Be¬ 
deutung erlangen? 

Von 

Dr. Theodor Rosenthal, Volontärassistent. 

Während über die klinische Bedeutung des angeborenen 
Darmdivertikels, des Diverticulum Meckeli, eine große Zahl 
von Beobachtungen vorliegt, die in einer ansehnlichen Lite¬ 
ratur vereinigt sind, finden sich nur wenige Angaben über 
den klinischen Wert der erworbenen Darmdivertikel. Erst 
in den letzten Jahren beginnt man, sich auch von klinischer 
Beite für die erworbenen Darmdivertikel zu interessieren. 
Graser 1 ) machte zuerst auf die eventuelle klinische Wichtig¬ 
keit der falschen Darmdivertikel aufmerksam; er berück¬ 
sichtigte hierbei nur die Divertikel der Flexura sigmoidea. 
Ebenso beschränkt sich Georgi 2 ) in seiner Arbeit über das 
erworbene Darmdivertikel und seine Bedeutung auf die fal¬ 
schen Divertikel der nämlichen Region. Payr 3 ) legt die 
allgemeinen Gesichtspunkte und die verschiedenen Möglich¬ 
keiten dar, durch die Darmdivertikel klinische Valenz er¬ 
langen können. Nach Payr können Darmdivertikel zu Ileus 
führen; infolge entzündlicher Prozesse (Divertikulitis), die 
durch Fremdkörper oder Trauma bedingt sein können, kann 
es zu Perforationen und eventuell zu Fistelbildungen kommen. 
Eine klinische Bedeutung in anderer Richtung können Diver¬ 
tikel durch adhäsive Beziehungen zu Nachbarorganen (z. B. 
Hernien, Hoden usw.) und eigentümlich lokalisierte Perfo¬ 
rationen (z. B. in die Blase) erlangen. Schließlich können 
sich in Divertikeln Tumoren (Adenom, Karzinom, Sarkom) 
entwickeln und ein anderer krankhafter Prozeß (Tuberkulose, 
Typhus mit und ohne Perforation von Geschwüren) kann 
vom Darm aus auf ein Divertikel fortschreiten. 

Alle diese Autoren erwähnen nichts über die eventuelle 
praktisch-klinische Bedeutung von Divertikeln des Duodenums. 
Ja, im Gegenteil! Es wird sogar mehrfach [Wieber 4 ), 
Op hüls 5 )] direkt ausgesprochen, daß Duodenaldivertikel nie- 

*) Graser, Falsche Darmdivertikel. (Verhandlungen der Gesell¬ 
schaft deutscher Naturforscher und Aerzte 1899, 2. Teil.) 

*) Georgi, Ueber das erworbene Darmdivertikel und seine Be¬ 
deutung. (Deutsche Ztschr. f. Chir., Bd. 67.) 

*) Payr, A. f. kl. Chir. 1902. 

4 ) Wi e b er, Zur Kasuistik der Darmdivertikel usw. Gießen 1894, Diss. 

*) Ophüls, Beiträge zur Kenntnis der Divertikelbüdungen im Darm¬ 
kanal. Göttingen 1895, Diss. 


mals zu krankhaften Störungen Veranlassung gegeben haben. 
Nun sind Duodenaldivertikel an sich nicht einmal sogar 
i selten, obschon die entsprechenden Angaben auseinander¬ 
gehen. Rot 2 ) nennt Duodenaldivertikel „eine ziemlich häufige 
Anomalie“, Schüppel 3 ) sagt, er habe unter 45 Leichen das 
Duodenaldivertikel 7 mal gefunden, während sich nach Jach 4 ) 
| unter 200 diesbezüglich untersuchten Leichen nur ein Diverti- 
; culum duodeni fand. Nach dem Material des pathologischen 
I Instituts unseres Krankenhauses können wir von einer so 
bedeutenden Frequenz, wie sie Schüppel behauptet, nicht 
sprechen. Immerhin haben wir unter einigen hundert Fällen 
doch 3 ausgesprochene Beobachtungen machen können. 

Etwas eingehendere Angaben existieren über die patho¬ 
logische Anatomie der Duodenaldivertikel. Rot 5 ) berichtet 
1 über 5 Fälle (darunter 1 Fall mit 2 Duodenaldivertikeln), 

1 Good 6 ) teilt 3 einschlägige Fälle mit (darunter 1 Fall mit 
| 6 Jejunaldivertikeln neben dem Duodenaldivertikel), Seippel 7 ) 
ebenfalls 3 Fälle, ebenso Jach 8 ) 3 Fälle. Auch Kaufmann 9 ) 

| macht in seinem bekannten Lehrbuch etwas genauere 
! Angaben und betont namentlich für gewisse Fälle die Be- 
1 deutung der Traktion. 

i Uebereinstimmend weisen alle diese Autoren auf 
die nahe Lagebeziehung der Duodenaldivertikel zum Duc- 
| tus choledochus und zur Papille hin. Um so auffallender 
| ist es daher eigentlich, daß keinerlei Angaben über eine 
eventuelle klinische Bedeutung dieser Divertikel existieren. 

I Denn eine pralle Füllung des bis walnußgroßen Blindsacks 
I unmittelbar neben dem Gallenhauptgang könnte unter Um- 
i ständen zu einer Kompression des Ductus choledochus und 
einem Stauungsikterus führen. Begünstigend für einen solchen 
Vorgang würde eine dickere Konsistenz des Duodenalinhalts 
bei mangelhafter Magenverdauung oder eine Beimengung 
gröberer unverdaut gebliebener festerer Nahrungsteile wirken, 
die sich etwa in das Divertikel verirren, ferner eine dünne 
membranöse atrophische Beschaffenheit der Divertikelwand, 

l ) Dewitt & Herz, Berlin. 

а ) Rot, Ueber Divertikelbildung am Duodenum. (Virchows A„ 
Bd. 56.) 

3 ) Schüppel, in Ziemßens Handbuch der spez. Pathologie und 
Therapie. 

4 ) Jach, Ueber erworbene Darmdivertikel. Zürich 18$5, Diss. 

B ) 1. c. 

б ) Good, Beitrag zur Kenntnis der Divertikelbildungen usw. 
Zürich 1894, Diss. 

7 ) Seippel, Ueber erworbene Darmdivertikel. Zürich 1895, Diss. 

8 ) 1. c. 

®) Kaufmann, Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie 
1907, 4. Auflage. 
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Gehirn: Leicht injizierte Gefäße der Hirnhäute, in den Ventrikeln 
etwas vermehrte Flüssigkeit. Gehirn etwas atrophisch, sonst frei. 

Die mikroskopische Untersuchung der Wand des Divertikels er¬ 
gibt das Fehlen der Muskularis und des drüsigen Apparats, sowohl der 
Lieb erkühn sehen Krypten, wie der Brunner scheu Drüsen, in der Aus¬ 
stülpung. Die Wand besteht lediglich aus einer zellreichen granulierenden 
Lage ohne Epithel mit injizierten Blutgefäßen, die der ausgestülpten 
Mukosa entspricht, und einer lockeren bindegewebigen Außenlage. Danach 
also falsches Divertikel des Duodenums mit Atrophie und Entzündung der 
Divertikel wand. 

Anatomische Diagnose: Allgemeiner Ikterus, falsches Duodenal¬ 
divertikel neben der Papilla Vateri mit Kompression des Ductus chole- 
dochus, Dilatation des Ductus choledochus und der Ductus hepatici. 
Multiple Fettgewebsnekrose des, Pankreas. Frische Schenkelhalsfraktur. 
Entzündung der Harnröhre und chronisch diphtherische Entzündung der 
Blase. Balkige Hypertrophie der Blasenwand mit multiplen Divertikeln. 
Abwärtslagerung der Leber. Leichte Dilatation der Herzventrikel und 
leichte Hypertrophie des linken. Alte perikardiale Verwachsung. Ver¬ 
kalkung der Kranzarterien. Atherosklerose der Aortenklappen und Aorta. 
Alte Pleuraverwachsungen links und namentlich rechts. Eitrige Bronchial-, 
Kehlkopf- und Luftröhrenentzündung. Braune Induration der Lungen. 
Chronische interstitielle Nierenentzündung links. Hydronephrotische 
Atrophie der rechten Niere. Rechtsseitige Ureterentzündung. Chronischer 
Magenkatarrh. Hyperämie der Leptomeningen des Gehirns. Leichte Hirn¬ 
atrophie und innerer Hydrozephalus. 

Im Ganzen: eine 70jährige dekrepide Frau mit 
alten Pleura- und Perikard Verwachsungen, Herzerweiterung, 
chronischer Stauung in den Lungen, chronisch diphtherischer 
Zystitis, chronischer Entzündung der linken und hydro- 
nephrotischer Atrophie der rechten Niere. Sie wird wegen 
einer frischen Schenkelhalsfraktur in das Krankenhaus auf¬ 
genommen und zeigt schon am Tage der Aufnahme einen 
Ikterus mittleren Grades, der während des sechstägigen 
Aufenthalts im Krankenhaus stetig zunimmt, ohne daß der 
Palpationsbefund irgend etwas Charakteristisches ergibt. Man 
rechnet klinisch mit der Möglichkeit eines malignen Tumors, 
der den Ductus choledochus verstopft. Dafür scheint die all- j 
gemeine Kachexie und die Intensität des Ikterus zu sprechen, j 
Die Sektion ergibt jedoch unter sicherem Ausschluß auch einer 


Gallensteinaffektion eine Aufklärung anderer Art in dem 
beschriebenenDiverticulum duodeni, das den untersten Teil 
des Ductus choledochus erheblich komprimiert und zu — wenn 
auch nicht vollständiger — Gallenstauung und Erweiterung des 
Ductus choledochus und der Ductus hepatici geführt hat. 
Von den oben genannten Faktoren, die bei Duodenaldiver¬ 
tikeln zu einer Kompression des Ductus choledochus zu führen 
vermögen, sind hier einigö ohne weiteres gegeben: die enge 
Mündung bei relativer Weite des Sackes, die dünne muskel¬ 
lose Wand. Jedenfalls ist es nach dem exakten Befund 
außer Zweifel, daß das wie auch sonst dicht neben der Pa¬ 
pille gelegene Duodenaldivertikel bei Ausschluß aller anderen 
Momente hier als Ursache des Stauungsikterus allein in Frage 
kommt. Man vergleiche die Abbildung. 

Bemerkenswert im Sinne dieses Mechanismus des Ik¬ 
terus ist die Feststellung der gleichzeitigen Fettgewebsnekrose 
im und am Pankreas. Wenn der Pankreasgang auch als 
solcher eine Erweiterung nicht auffinden ließ, so ist es nach 
dem Situs des Divertikels doch ohne Zweifel, daß dieses 
mittelbar, das heißt durch den gedehnten Ductus choledochus 
auf den Ductus pancreaticus drückte, und so einerseits den 
Abfluß des Pankreassafts in gewissem Grade behinderte, 
andererseits vielleicht auch das Aufsteigen der stagnierenden 
Galle und ihrer Bakterien in den Pankreasgang begünstigte. 
Sei es auf diesem, sei es auf jenem Wege — bekanntlich 
bestehen hier verschiedene Theorien — erfolgte die Fett¬ 
gewebsnekrose am Pankreas. Jedenfalls wird auch 
diese in einleuchtender Weise durch eine mechanische 
Aktion des Duodenaldivertikels verständlich. 

Die eingangs gestellte Frage glauben wir jedenfalls 
nach den obigen tatsächlichen Befunden positiv beantworten 
zu müssen, und es folgt daraus, daß bei der klinischen Ab¬ 
schätzung der Ursache eines allgemeinen Ikterus auch der 
Duodenaldivertikel gedacht werden muß. 


Referatenteli. 

Redigiert von Prof. Dr. R, Abderhalden, Berlin. 


Uebersichtsreferate. 


Ueber Endometritis 

von Dr. E. Oswald, Basel. 

Endometritis ist gewiß die häufigste gynäkologische Dia¬ 
gnose, die in der allgemeinen Praxis gestellt wird. Das mag ein¬ 
mal bedingt sein durch die tatsächliche Häufigkeit der primären 
Erkrankungen des Endometriums, dann aber dadurch, daß zu einer 
großen Menge, ja wohl zu der Mehrzahl anderer, teilweise nur j 
durch genaue Untersuchung erkennbarer, gynäkologischer Er¬ 
krankungen Blutungen oder Fluor hinzutreten, also Symptome, die 1 
auf das Endometrium als Sitz der Krankheit hinweisen. Für die 
Beliebtheit der Diagnose ist vielleicht der Umstand auch nicht 
ganz ohne Belang, daß, wie Chrobak sich in der geburtshilflich¬ 
gynäkologischen Gesellschaft in Wien ausgedrückt hat, „die Uterus¬ 
höhle ein ausgezeichnetes Feld ist für die Vielgeschäftigkeit der ! 
Aerzte, sodaß jeder, der einmal ein Spekulum in der Hand gehabt 
hat, sich für geeignet hält, eine Uterusausschabung vorzunehmen u . 
Wenn somit Erkrankungen des Endometriums leicht und oft Ge¬ 
legenheit bieten, schon von der Lebenden pathologisch-anatomisches 
Material zu gewinnen, so sollte man annehmen, daß diese Krank¬ 
heiten uns nach jeder Richtung genau bekannt seien. Diese Er¬ 
wartung wird auch durch einen Blick in die Lehrbücher bestätigt, 
denn alle tragen durchaus die nämliche Lehre vor. Nun sind 
aber am letztjährigen Gynäkologenkongreß in Dresden von zwei 
Seiten, von Hitschmann und Adler (1) und von Theilhaber 
(2) Resultate von Untersuchungen bekannt gemacht worden, die 
geeignet sind, unsere Anschauungen recht wesentlich umzu- 
gestalten. 

Die bisherige Lehre vom Bau der normalen Uterusschleim¬ 
haut sowie von der Endometritis, die eingeteilt wurde in Endo¬ 
metritis glandularis hypertrophica und hyperplastica und in Endo¬ 
metritis interstitialis, sowie in Mischformen dieser, braucht hier j 
nicht wiedergegeben zu werden. Zur Unterscheidung zwischen 


normalen und pathologischen Zuständen wurde bekanntlich be¬ 
sonderer Wert gelegt auf das quantitative Verhältnis zwischen 
Stroma und Drüsensubstanz. Nach Gebhard (3) gilt für die ge- 
schlechtsreife Frau als Regel, „daß die Drüsen gestreckt oder nur 
leicht geschlängelt verlaufen und in einem Abstand voneinander 
stehen sollen, der etwa dem 4—5 fachen des Drttsenquerschnitts 
gleichkommt“. Alle Abweichungen gelten als pathologisch. 

Die Kritik bezieht sich nun auf zwei verschiedene Punkte, 
die wohl auseinanderzuhalten sind. Einmal werden die Grenzen 
des Normalen viel weiter gezogen als bisher, und zweitens wird 
den genannten Formen der Endometritis der entzündliche Charakter 
abgesprochen. 

Die Grenzen des Normalen wurden bisher zu eng gezogen, 
weil man das Endometrium als ein starres, sich immer gleich- 
bleibendes Gewebe betrachtete, das nur während der Zeit der 
menstruellen Kongestion gewissen Veränderungen ausgesetzt sei. 
Demgegenüber betonen Hitschmann und Adler, daß sich die 
Schleimhaut vom Aufhören der einen Menstruation bis zum Be¬ 
ginn der nächsten in ständiger Umwandlung befindet. „Post¬ 
menstruell sind die Drüsen ganz schmal, ihre Wände oft bis zur 
Berührung genähert, die Drüsen gestreckt, gerade verlaufend, in 
weiten Abständen voneinander, im Epithel zahlreiche Mitosen.“ — 
„Gegen das Intervall zu werden die Drüsen weiter. Sie beginnen 
sich zu schlängeln und rücken näher aneinander. Die Schlänge¬ 
lung wird dann noch kräftiger, bis wir die bekannten korkzieher¬ 
artigen Formen vor uns haben. 7—8 Tage vor der Menstruation 
wird die Schlängelung noch stärker; die Drüsen treiben Sprossen 
und Leisten in das Innere, ihr Lumen wird weit, oft 10—20 fach 
so weit, als wir es postmenstruell finden. Die Drüsen nähern 
sich oft bis zur Berührung, sodaß in den tieferen Schleimhaut¬ 
schichten Drüse an Drüse steht, während die oberflächliche Schicht 
im Verhältnis zur tiefen drüsenarm wird. Dadurch entsteht ein 
kompakter und ein spongiöser Anteil. Gleichzeitig geht das Epithel 
und das Bindegewebe bestimmte Veränderungen ein. Das Epithel 
beginnt spezifisch zu sezernieren.“ Im Stroma werden „typische 
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Spindelzellen des Intervalls zu rundlichen Zellen mit deutlichem 
Protoplasmahof, mehr deziduazellenartig“. 

Wie man sieht, paßt diese Schilderung der prämenstruellen 
Veränderungen genau zu dem Bild der Endometritis glandularis. 
Aber auch ein Teil der Endometritis interstitialis gehört hierher, 
gilt doch die deziduaartige Umwandlung der Stromazellen auch 
als Charakteristikum dieser. 

Diese Ergebnisse der Untersuchungen von Hitschmann 
und Adler decken sich ziemlich genau mit denen anderer. Th eil- 
haber fand prämenstruell bei gesunden Frauen alle Bilder der 
glandulären Endometritis, sodaß er ebenfalls geneigt ist, diese 
völlig zu streichen. Schon vorher hatte Hartje (4) die Forde¬ 
rung aufgestellt, bei Untersuchungen der Uterusschleimhaut ge¬ 
nauer als bisher auf die Menstruationsphase zu achten. Unter 
22 Fällen, in denen er papilläre Uterindrüsen fand, gehörten 17 
dem Zeitraum der prämenstruellen Schwellung an, das heißt der 
Zeit vom 18. bis 19. Tag nach Beginn der Periode bis zum 
Wiedereintritt der nächsten. Am häufigsten fand er diese Drüsen¬ 
veränderung kurz vor Beginn der Menstruation, während sie im 
Regenerationsstadium nicht zur Beobachtung kam. Schwab (5) 
sah bei Untersuchung von 40 Abrasionen, nie das Schulbild der 
normalen Mukosa, ebensow'enig je das einer einzelnen Form von 
Endometritis, sondern stets verschiedene Formen kombiniert. 
Unter 15 Fällen mit stark säge förmigen Drüsen und deziduaähn- 
lichem Stroma standen die Frauen 12 mal kurz vor oder nach der 
Menstruation. (Letzteres steht freilich in direktem Gegensatz zu 
den neuen Lehren, doch fehlen nähere Angaben über die Zahl und 
Zeit.) Ohne so weit zu gehen, daß er die glanduläre Endometritis 
streichen wollte, gibt Schwab doch zu, daß das Bild der nor¬ 
malen Schleimhaut zur Zeit der Menses von jener manchmal histo¬ 
logisch nicht unterschieden werden kann. Hartje kommt in einer 
weiteren Arbeit (6) zum Schluß, daß die glanduläre Hypertrophie 
eine durchaus normale prämenstruelle Veränderung sei. Die glan¬ 
duläre Hyperplasie werde oft nur dadurch vorgetäuscht, daß der 
Schnitt geschlängelte Drüsen mehrfach trifft. Uebrigens kommen 
im Drüsenreichtum innerhalb physiologischer Grenzen individuell 
beträchtliche Verschiedenheiten vor. Auch die „interstitielle Hyper¬ 
plasie“, das Protoplasmatischwerden der Stromazellen, betrachtet 
Hartje als eine normale prämenstruelle Erscheinung. 

Wie man sieht, stimmen also diese neueren Arbeiten bei 
Berücksichtigung der physiologischen, menstruellen Veränderungen 
darin überein, daß das meiste, was bisher als Endometritis glan¬ 
dularis und auch interstitialis bezeichnet wurde, durchaus nicht 
pathologisch ist. Noch viel weniger geklärt sind aber die An¬ 
sichten darüber, was als entzündliche Veränderung anzusehen 
sei, und auch die weitere Frage, was überhaupt als pathologisch 
zu bezeichnen sei, ist durchaus noch nicht befriedigend gelöst. Und 
doch kann erst die Beantwortung dieser Frage dem Kliniker darüber 
Aufschluß geben, was die pathologisch-anatomische Grundlage der 
„Endometritissymptome“. der Blutung und des Ausflusses ist. 

Die glandulären Formen der Endometritis — um diese Be¬ 
zeichnung weiterhin zu gebrauchen — betrachten sowohl Hitsch¬ 
mann und Adler wie auch Hartje nicht als entzündlich; denn 
in „endometritischen“ Schleimhäuten fehlt oft alles, was man 
sonst als entzündlich bezeichnet, und anderseits fehlen bei tatsäch¬ 
lichen Entzündungen des Endometriums oft die Drüsenverände¬ 
rungen. Schließlich bleiben als Entzündung nur jene Verände¬ 
rungen zurück, die analog allen anderen entzündlichen Prozessen 
im Bindegewebe in Form von Exsudation von Rundzellen auf- 
treten. Die physiologisch vorhandenen Rundzellen lassen sich je¬ 
doch mikroskopisch von entzündlichen nicht unterscheiden. Poly¬ 
nukleäre Leukozyten, die ein sicheres Kennzeichen bilden würden, 
kommen bei der chronischen Endometritis im Gewebe ziemlich 
selten vor, andererseits findet man sie bei der Menstruation schon 
normalerweise. Hitschmann und Adler sahen sich daher ge¬ 
nötigt, nach einer anderen, für Entzündung beweisenden Zellart zu 
suchen, und glauben diese in der Plasmazelle gefunden zu haben. 
Diese, rund, mit exzentrischem Kern und hellem, gegen die 
Peripherie hin dunklerem Protoplasmahof, ist durch spezifische 
Färbung genau charakterisiert und gilt allgemein als konstanter 
Begleiter der Entzündung. Hitschmann und Adler fanden sie 
stets bei infektiöser Endometritis (Endometritis post partum, post 
abortum), ferner in Uteris, die wegen entzündlicher Adnexerkran¬ 
kungen entfernt worden waren (also wohl bei Endometritis 
gonorrhoica). Bei sicher nicht entzündlichen Veränderungen der 
Mukosa dagegen (bei Myom, Ovarialtumor) fehlte sie immer. 

Für mehr chronische Formen der interstitiellen Endometritis 
galt bisher das Vorwiegen von spindelförmigen Zellen als be¬ 


weisend. Auch das wird von Hitschmann und Adler nicht an¬ 
erkannt. Solange überhaupt Entzündung bestehe, seien Plasma¬ 
zellen vorhanden. Erst wenn diese verschwinden, also die Ent¬ 
zündung vorüber ist, mag — „aber lange nicht konstant“ — eine 
spindelzellige Bindegewebsneubildung übrig bleiben. Aber aus 
dieser die Diagnose auf eine abgelaufene Entzündung zu stellen, wäre 
durchaus falsch: denn bei alten Frauen kann man „recht dichtes fibrö¬ 
ses Spindelzellengewebe“ als physiologische Erscheinung antreffen, 
wie das allgemein angenommen wird [z. B. Winter-Ruge (7)]. 

Hitschmann und Adler sind also geneigt, direkt „den 
Nachweis von Plasmazellen zum Kriterium der Endometritis zu 
machen“. Weishaupt (8), der die große Bedeutung der Plasma¬ 
zellen anerkennt, will nicht so weit gehen, besonders weil dabei 
die Schädigungen des Epithels gar keine Berücksichtigung finden. 
Schwab läßt zwar den positiven Befund als Beweis für Endo¬ 
metritis gelten, glaubt aber, daß die Plasmazellen nur in frischen 
Fällen zu finden seien und daß ihr Fehlen keinen bestimmten 
Schluß zu ziehen gestatte. 

Als entzündliche Erkrankung kann demnach nur der kleinste 
Teil der bisher als Endometritis bezeichneten Fälle gelten. Der 
größte Teil fällt unter die normalen prämenstruellen Veränderungen. 
Damit soll aber nicht gesagt sein, daß alles, was nicht entzünd¬ 
lich ist, als normal angesehen werden muß. Selbst Hitschmann 
und Adler anerkennen eine glanduläre Hyperplasie. Sie tritt be¬ 
sonders bei Myomen und Ovarialtumoren auf. Hartje bezeichnet 
Schleimhäute als pathologisch, in denen das gleichartige Aussehen 
einem unregelmäßigen Bau gewichen ist, indem gleichsam ver¬ 
schiedene Menstruationsphasen nebeneinander bestehen. Diese Auf¬ 
fassung erklärt sehr gut die unregelmäßigen Blutungen. Die Ur¬ 
sache des gestörten Phasen Wechsels liegt nach ihm „entweder in 
einem Ueberwiegen, in einem zu starken oder einem zu frühen 
Einsetzen der prämenstruellen Schwellung den auf sie folgenden 
Rückbildungsprozessen gegenüber oder in einer mangelhaften Rück¬ 
bildung bei normalen oder auch bei gesteigerten prämenstruellen 
Vorgängen“. Daraus resultiert notwendig ein anatomisches Bild 
mit prämenstruellem Charakter. Findet man ein solches in der 
Zeit vom 9. bis 14. Tage post menstruationem, so ist es sicher 
pathologisch. Speziell als pathologisch erweist sich eine bestimmte 
plumpe Drüsenform dadurch, daß sie an den menstrualen Vor¬ 
gängen keinerlei Anteil nimmt. Hartje beschreibt sie als er¬ 
weiterte Drüsen mit breitbasig aufsitzenden Sprossen und Zapfen, 
deren Epithel teils zweizeilig ist, teils ziemlich platt, deutlich ver¬ 
schieden vom prämenstruellen Drüsenepithel. Sie kommen nament¬ 
lich bei Myomen vor, ferner in Schleimhautpolypen, seltener bei 
Adnex erkrankun gen. 

Die Frage nach der pathologisch-anatomischen Grundlage der 
„Endometritissymptome“, der Blutungen und des Ausflusses, wird 
in den vorliegenden Arbeiten nur wenig berührt. Wohl die beste 
Erklärung ist die eben angeführte von Hartje. Hitschmann 
und Adler anerkennen keinerlei Zusammenhang zwischen Ent¬ 
zündung und Blutung. Bei Gonorrhoe, sagen sie, bleibt die Periode 
regelmäßig, solange sie auf das Endometrium beschränkt ist. 
Erst beim Uebergang auf die Adnexe treten die unregelmäßigen 
Blutungen ein. In diesen, speziell in den Ovarien, sahen sie die 
Hauptursache derselben. Hartje und Theilhaber schließen sich 
dieser Anschauung nicht an. Nach Theilhaber tritt Fluor und 
Blutung auf bei gonorrhoischer Endometritis, sowie bei Endo¬ 
metritis post partum und post abortum, dann bei Zirkulations¬ 
störungen, bei chronischer Metritis, Insufficientia uteri, Exzessen 
in venere, psychischen Erregungen, Bleichsucht, Anämie usw.“ 

Anhangsweise sei noch erwähnt, daß Hitschmann und 
Adler (9) auch die Dysmenorrhoea membranacea nicht als Entzün¬ 
dung betrachten. Die Membran entspricht vielmehr dem normalen 
Bild der Kompakta während der Menstruation. Bei weitem Kollum 
können kleinere Fetzen derselben ohne weiteres ausgestoßen werden, 
bei engem Kollum verursacht der Abgang Schmerzen. 

Die alte Endometritislehre wird nach den Angriffen, die sie 
in den referierten Arbeiten erfahren hat, jedenfalls stark um¬ 
geändert werden müssen, doch bedarf es noch einer Reihe weiterer 
Untersuchungen, ehe das genaue Resultat dieser Umgestaltung zu 
erkennen sein wird. 

Literatur: 1. Hitschmann und Adler, Ztsehr. f. Geburtsh. und 
Gynäk. Bd. 60, S. 63. — 2. Theilhaber, Münch, med. Wochsehr. 1907, S. 1126. 

— 3. Gebhard, Patholog. Anatomie d. weibl. Sexualorgane. — 4. Hartje, 
Mon. f. Geb. u. Gynäk. Bd. 26, S. 15. - 5. Schwab, Zbl. f. Gvnük. 1907, 
S. 899. — 6. Hartje, Zbl. f. Gynäk. 1907, S. 1465. — 7. Winter. Gvnäk. 
Diagnostik. — 8. Weishaupt, Ztsehr. f. Geburtsh. und Gynäk. Bd. 62, S. 52. 

— 9. Hitschmann und Adler, Mon. f. Geb. u. Gynäk. Bd. 27, Februar 1908. 
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Sammelreferate. 

Aus dem Gebiete der Pädiatrie. 

(Morbus Barlow, Muskel- und Knochenerkrankungen, 
Rachitis) 

von Priv.-Doz. Dr. Längste! n und Dr. Benfey, Berlin. 

Barlowsche Krankheit. 

Wesentlich neue Gesichtspunkte sind in der Literatur der 
Barlowschen Krankheit kaum zu finden. 

Fränkel (1) veröffentlicht interessante Untersuchungen: Bei 
einem 7jährigen Kinde, das nach jahrelanger ausschließlicher Reis¬ 
ernährung unter skorbutartigen Erscheinungen erkrankte, ergab 
die Sektion für den Morbus Barlow typische Befunde. Verfasser 
schließt daraus, daß mit großer Wahrscheinlichkeit die Barlowsche 
Krankheit nichts anderes als infantiler Skorbut ist. In einem 
anderen Falle bestand die seltene Lokalisation des Krankheitspro¬ 
zesses im Orbitaldache, wodurch beiderseitiger Exophthalmus er¬ 
zeugt wurde. Die mikroskopische Untersuchung des Falles ergab 
vollkommen selbständige Knochenmarksveränderungen ohne die ge¬ 
ringsten Residuen von Blutungen. Damit ist entgegen andern An¬ 
schauungen bewiesen, daß die Knochenmarks Veränderungen das 
Primäre, die Blutungen nur als sekundäre Symptome aufzufassen 
sind, eine Ansicht, die übrigens auch Schmorl (2) vertritt. Als 
typisch bei der Röntgendurchleuchtung ergaben sich: Einknickungen 
der Kortikalis, Abhebungen des Periosts und besonders verwaschene 
Struktur der Spongiosabälkchen. Die Durchleuchtung wird als 
Kontrolle der antiskorbutischen Behandlung empfohlen. 

Flesch (8) fand in der Familienanamnese zw r eier an Morbus 
Barlow leidender Kinder mehrfach Diabetes, der auch bei den 
Müttern beider Kinder während der Gravidität bestand. Vielleicht 
stellt diese Krankheit das disponierende Moment (Heubner) dar, 
auf dessen Basis die bekannten Schädigungen (Uebersterilisation 
usw.) die Barlowsche Krankheit erst hervorrufen. 

Nach Ernährung mit homogenisierter Milch, das ist einer 
Milch, in der künstlich eine möglichst feine Verteilung des Fetts 
herbeigeführt ist, haben mehrere Autoren Barlowsche Krankheit 
auftreten sehen: Bourdillon (4), Bernheim (5) und Ceresoie (6) 
berichten über solche Fälle. Aus Frankreich, wo die Erkrankung 
zu den Seltenheiten gehört, liefert Broka (7) einen kasuistischen 
Beitrag. Wenig Neues bringt die Arbeit Lafebras (8), der bei 
der Beobachtung eigener und der in der amerikanischen Literatur 
niedergelegten Fälle von infantilem Skorbut zu dem bekannten Er¬ 
gebnis kommt, daß vorwiegend Kinder wohlsituierter Familien von 
der Krankheit befallen werden. Den Grund sieht er in der Tat¬ 
sache, daß die Kinder der armen Bevölkerung frühzeitig Speisen 
vom Tische der Eltern bekommen. 

Endlich liegt eine Arbeit von Klotz (9) über die Röntgen¬ 
diagnose des Säuglingsskorbuts vor, in der Verfasser erneut darauf 
hinweist, daß die Röntgenuntersuchung bei allen Barlowverdäch- 
tigen Fällen dringend erforderlich ist. An der Hand eines Falles, 
bei dem die Röntgenaufnahme erst die klinisch nur mit Wahr¬ 
scheinlichkeit zu stellende Diagnose sicherte, geht er näher auf 
die radiographischen Befunde ein. Charakteristisch ist: Verschmäle¬ 
rung der Kortikalis und Verwaschung der feinen Spongiosazeich- 
nung; ferner ein bald breiter, bald schmaler, bald linearer, bald 
gekrümmter tiefdunkler Querschatten dort, wo die Diaphyse an 
die Epiphyse grenzt. Dieser Schatten entsteht bekanntlich da¬ 
durch, daß an dieser Stelle der Knorpelknochengrenze das zahl¬ 
reiche lymphoide Mark in ein schleimartiges Gewebe mit sternför¬ 
migen und spindelartigen Zellen umgewandelt ist. Die vorhandenen 
Trabekel werden reduziert sowohl in der Spongiosa, als auch in 
der benachbarten Kortikalis. Frische und ältere Hämorrhagien ge¬ 
hören gleichfalls zu den regelmäßigen Befunden innerhalb dieser 
„Trümmerfeldzone.“ Weniger wichtig dagegen sind die Periost¬ 
abhebungen durch Blutergüsse. 

Literautr; 1. E. Fränkel, Untersuchungen Aber die MOUer-Barlowsche 
Krankheit. (Fortschritte a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen. Bd. 10, H. 1.) — 
2. G. Schmorl, Ueber die Pathogenese der bei Morbus Barlow auftretenden 
Knochenverlnderungen. (Jahrb. f. Kinderhkde. Bd. 65, S. 50.) — 3. M. Flosch, 
Zur Pathologie der Barlowschen Krankheit. (Jahrb. f. Kinderhkde. Bd. 65, S. 81.) — 
4. Ph. Bourdillon, Un cas de Maladie de Barlow. (Revue de la Suisse rora. 
07, 20, Bd. 6, S. 469.) — 5. Bernheim, Säuglingsskorbut bei Ernährung mit 
homogenisierter Berner Alpenmllch. (Korresspondenzbl. f. Schweizer Aerzte, 
1907, Nr. 19, S. 593.) — 6. E. Ceresoie, Ueber Barlowsche Krankheit. (Rev. 
med. de la Suisse rom. Dez. 1907, S. 972.) — 7. Broca, Infantiler Skorbut 
(Barlowsche Krankheit). (Gaz. d. Höp. 80. Jahrg., Nr. 47.) — 8. Lafetra, In¬ 


fantiler Skorbut. (Am. J. of med. Sc., Juni 1907.) — 9. Klotz, Zur Räntgen- 
diagnose des Säuglingsskorbuts (Barlowsche Krankheit.) Monatsscbr. f. Kinder¬ 
hkde., April 1908, S. 36.) 

Erkrankungen der Muskeln und Knochen. 

An der Hand eigener Beobachtungen und der in der Lite¬ 
ratur veröffentlichten Fälle w’eist Bernhardt (1) darauf hin, daß 
die Pathogenese der als angeborene Muskelschlaffheit, Muskel¬ 
schwäche (Myohypotonia, Myatonia congenita) bezeichneten Krank¬ 
heitsbilder als verschieden auzusehen ist. Neben der von Oppen¬ 
heim angenommenen mangelhaften Ausbildung der Muskeln be¬ 
ziehungsweise der Vorderhörner des Rückenmarks kann auch eine 
mangelhafte Entwicklung des peripheren Nervensystems oder eine 
vielleicht auf Infektion oder Autointoxikation (abnorm große Thy¬ 
mus) beruhende degenerative Entzündung der Nerven vorliegen. 

In zwei Fällen schwerer Myasthenie untersuchte Marburg (2) 
oxzidierte Muskelstückchen aus der Tibialisgegend. Es fanden sich 
die von Weigert her bekannten Muskelinfiltrate und das Bestehen 
einer Fettdegeneration von Muskelfibrillen zwischen normalen Fi¬ 
brillen. Es handelt sich also um eine diskontinuierliche degene¬ 
rative Myositis. 

Mehrere Veröffentlichungen liefern kasuistische Beiträge zur 
Oppenheimschen Krankheit (Myatonia congenita Oppen- 
I heim): Carey Combs (3) fand bei einem 10jährigen Mädchen 
I außer der Gesichts- und Augenmuskulatur sämtliche Muskeln be¬ 
fallen. Tobler (4) beobachtete die Erkrankung bei einem noch 
nicht zwei Jahre alten Knaben. Die Krankheitszeichen sind etwa 
folgende: hochgradige Hypotonie und Atonie der Muskulatur der 
Extremitäten und des Stammes ohne nennenswerte Atrophie. Die 
aktiven Bewegungen sind nirgends ganz aufgehoben, werden aber 
in den Beinen kaum, in den Armen selten, kraftlos und unaus¬ 
giebig ausgeführt. Die Gelenke sind schlaff, lassen Ueberstreckung 
zu. Die Sehnenreflexe sind nicht auslösbar, die elektrische Erreg¬ 
barkeit, qualitativ unverändert, ist hochgradig herabgesetzt. 

Endlich liefert noch Simonini (5) einen kasuistischen Bei¬ 
trag zur Oppenheimschen Krankheit. 

Zwei Fälle von familiärer progressiver Muskeldystrophie be¬ 
obachtete Winocouroff (6). Es handelte sich ausnahmsweise um 
Mädchen. Aetiologisch werden Potatorium und nervöse Erschütte¬ 
rung angeführt. 

Zwei Fälle von kongenitalem Muskelleiden bei Kindern, die 
in keine der bekannten Krankheitstypen hineinpassen, beschreibt 
Wimmer (7). 

Hagenbach-Burckhardt (8), der schon bei der Rachitis 
auf pathologische Zustände der Muskulatur als Ursache der Ge¬ 
lenkschlaffheit hingewiesen hat, hält dieselben Verhältnisse auch 
bei andern Stellungsanomalien, wie Pes valgus congenitus, für 
vorliegend. 

Ueber die Pathologie des angeborenen partiellen Riesen¬ 
wuchses konnte Wieland (9) genaue Untersuchungen anstellen, 
da das Glied, es handelte sich um die vordere Hälfte des linken 
Fußes, dessen Länge sich nach dem achten Lebensmonat in 6 bis 
8 Wochen um das Doppelte vermehrte, operativ abgesetzt wurde. 
Neben hyperplastischen bestanden auch regressive Veränderungen, 
vornehmlich die lipomatöse Umwandlung und Expansion des sub¬ 
kutanen Fettgewebes, die vielleicht die Ursache der regressiven 
Veränderungen, der Haut und der Muskulator sind. Es bestehen 
hypertrophische Veränderungen am Skelett, an den Arterien und 
Venen. Degenerative Erscheinungen an den peripheren Nerven 
fehlen. Bezüglich der Aetiologie vertritt Verfasser die embryo¬ 
nale Theorie, die das Vorhandensein eines partiell überreich¬ 
lichen Anlagenmaterials im Keime und daneben eine patho¬ 
logische Veränderung desselben annimmt. 

Moro (10) beobachtete einen vierwöchigen männlichen Säug¬ 
ling, bei dem neben dem klinischen Bilde der Chondrodystrophie 
eine eigenartige Verdickung der Haut, nicht von myxödematösem 
Typus, kretinoider Gesichtsausdruck und Vergrößerung der Schild¬ 
drüse bestanden. Im Röntgenbild zeigten sich die Epiphysen nicht 
vergrößert, die Diaphysen dagegen erheblich verkürzt. Während 
der Thyreoidintherapie nahmen die Körper- und Extremitäten- 
längeumaße deutlich zu, die Schilddrüse schien sich zu verkleinern. 
Das Kind starb an einer Pneumonie. Es fand sich eine Synostose 
der Schädelbasis, rachitische und chondrodystrophische Verände¬ 
rungen an den Knochen, Schrumpfungserscheinungen in der Thy¬ 
mus; in der Thyreoidea waren die Drüsenschläuche mit epithe- 
loiden Zellen erfüllt, während Kolloid fast vollständig fehlte; myx- 
ödematöse Veränderungen der Haut fehlten. 
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Verfasser kommt zu dem Ergebnis, daß die Chondrodystrophie 
den angeborenen Krankheitsgruppen zuzurechnen ist, die mit der 
Thyreodysplasie in Beziehung gebracht werden. 

Comby (11) beschreibt einen Fall von Achondroplasie, 
beobachtet bei einem lömonatigen frühgeborenen Mädchen. Im 
Radiogramm fehlen die Knochenkerne der Epiphysen; Diaphysen 
kurz, kräftig. 

Einen Fall von Chondrodystrophie, der sich durch un¬ 
gleichartige Veränderungen des Schädels eine gewisse Selbständig¬ 
keit gegenüber den chondrodystrophischen Skeletterkrankungen 
wahrt, veröffentlicht Langenbach (12). Von Interesse ist eine 
Beobachtung Cavazzanis (18). Eine Mutter nahm zwecks Ab¬ 
magerung während langer Zeit große Dosen Thyreoidin. Sie er¬ 
krankte mit basedowartigen Symptomen. Nur während der 
Schwangerschaft vertrug sie das in noch größeren Dosen genom¬ 
mene Thyreoidin gut, das Kind aber wurde hochgradig achondro- 
plastisch, während zwei Geschwister, die in einer Zeit geboren 
wurden, in der die Mutter noch kein Thyreoidin nahm, gesund 
blieben. Die Beobachtung spricht für eine Störung der Schild¬ 
drüsenfunktion im Sinne eines Hyperthyreoidismus. 

Literatur: 1. M. Bernhardt, Zar Kenntnis der sogenannten ange¬ 
borenen Muskelschlaffheit, Muskelschwfiche (Myohypotonia, Myatonia conge¬ 
nita). (Neurol. Zbl. Bd. 26, S. 2.) — 2. 0. Marburg, Zur Pathologie der 
Myasthenia gravis. (Ztachr. f. Heilk. 1907. Bd. 28, H. 4, S. 111.) — 3. Carey 
Comps, Kongenitale Hypotonie. (Brit. med. J. 1907, Nr. 2424.) — 4. L. To- 
bler, Ueber kongenitale Mnskelatonia. (Myatonia cong. Oppenheim.) (Jahrb. 
f. Kinderhkde. 1907. Bd. 66, S. 33.) — 5. Simonini, Beitrag zum Studium 
der Oppenheimschen Krankheit. (Riv. di klin. Pediatr. 1907, Nr. 10.) — 6. Wi- 
nocouroff, Zwei Fälle von Dystrophia muscularis progressiva famiiiarit. (A. 
f. Kinderhkde. Bd. 46, H. 1 u. 2, S. 109.) - 7. Wimmer, Zwei Fälle von 
kongenitalem Muskelleiden bei Kindern. (A. f. Psych. Bd. 42, H. 3. — 

8. E. Hagenbach-Burckhardt, Orthopädische Betrachtungen über Muskel¬ 
schlaffheit und Qelenkschlaffheit. (Ztschr. f. orthopäd. Chir. Bd. 18.) — 

9. E. Wieland, Zur Pathologie der dystrophischen Formen des angeborenen 
partiellen Riesenwuchses. (Jahrb. f. Kinderhkde. 1907, Bd. 65, S. 519.) — 

10. Ernst Moro, Fötale Chondrodystrophie und Thyreodysplasie. (Jahrb. f. 
Kinderhkde. 1907. Bd. 66, S. 624.) — 11. J. Combo, Nouveau cas d’achondro- 
plasie. (A. de m6d. des enfants. 1907. Bd. 10, S. 349.) — 12. E. Langenbach, 
Ein Fall von Chondrodystropbia foetalls mit Asymmetrie des Schädels. (Vircbows 
A. Bd. 189, H. 1. 18. 9. 1.) — 13. A. Cavazzani, Klinischer Beitrag zur Pa¬ 
thogenese der Achondroplasie. (La Pediatria, März 1907 ,Nr. 3.) 

Rachitis. 

Die Kenntnis der Rachitis reicht nach den Studien Bur¬ 
nets (1) bis in das 16. Jahrhundert zurück. — Die ersten An¬ 
gaben fand er in einer Arbeit von Franziskus Glisson aus dem 
Jahre 1580, betitelt „Tractatus de Rhachitide, seu morbo puerili 
Rikets dicto“. 

Ganz neue Gesichtspunkte über das Verhalten der Musku¬ 
latur bei schweren Fällen von Rachitis bringen die interessanten 
Untersuchungen Bings (2). Bei exzidierten Muskelstückchen 
solcher schwer rachitischer Kinder konnte Verfasser eine enorme 
Reduktion des Faserkalibers, ein Zurücktreten der Querstreifung 
und Deutlicherwerden der Längsstreifung nachweisen. Am auf¬ 
fallendsten ist eine Vermehrung der Zellkerne: Auf 50 Faserquer¬ 
schnitte fallen beim gesunden Kinde 86 Kerne, beim rachitischen 
gleichaltrigen dagegen 231. 

Ueber die Beziehungen der Rachitis zum sogenannten „stei¬ 
len“ Gaumen und zur Hypertrophie der lymphoiden Rachenorgane 
veröffentlicht Marfan (3) bemerkenswerte Anschauungen: Nach 
ihm ist der steile Gaumen bedingt durch Rachitis und nicht, wie 
andere annehmen, durch die Hypertrophie des Rachenrings, die 
selbst als eine Teilerscheinung der Rachitis aufzufassen ist. Die 
Entstehung der Rachitis ist auf chronische Infektionen und In¬ 
toxikationen (Ernährungsstörungen, Lues hered. usw.) zurück¬ 
zuführen. Die Hauptrolle bei der Entstehung der Rachitis spielt 
das Knochenmark, von da aus kann der Prozeß aber das ganze 
hämatopoetische System, Milz, Lymphdrüsen, lymphoide Rachen¬ 
organe ergreifen. In einer andern Arbeit (4) bekämpft Marfan 
die Ansicht, daß Rachitis in jedem Falle auf Lues hered. zurück¬ 
zuführen sei. Immerhin nimmt auch er an, daß die Lues eine 
Disposition für die Rachitis schaffen kann, ja daß sie selbst die 
Rachitis direkt auslösen kann, indem das luetische Virus eine Re¬ 
aktion des Knochenmarks und der hämatopoetischen Organe her¬ 
vorruft. Diese auf luetischer Basis entstandene Rachitis soll auf¬ 
fallend früh (kongenital oder doch in den ersten 3—4 Monaten) 
auftreten, hauptsächlich den Schädel als Kraniotabes befallen, mit 
erheblicher Anämie einhergehen und häufig von Milztumor be¬ 
gleitet sein. 


Nach Stoelzner (5) ist die nächste Ursache der Rachitis 
in einer funktionellen Insuffizienz der Nebennieren zu suchen. Er 
fand, daß die Nebennieren Rachitischer abnorm wenig Suprarenin 
enthalten. Durch Behandlung mit Adrenalin hat er gute Erfolge 
erzielt. Bei der Nachprüfung dieser Theorie konnte Quest (6) 
keinen günstigen Einfluß der Nebennierenpräparate auf den Kalk¬ 
stoffwechsel feststellen. Nach seinen Anschauungen kaün der Neben¬ 
nierenextrakt nicht als Spezifikum gegen Rachitis angesehen 
werden. 

Wenig überzeugend ist die Auffassung Essers (7), der die 
einzige Ursache der Rachitis in der Ueberfütterung sieht. Sie 
führt durch Erregung einer Hyperleukozytose allmählich zu einer 
Insuffizienz des überanstrengten Knochenmarks, deren Folge die 
rachitischen Knochenveränderungen sind. 

Fiebig (8) kommt bei seinen Forschungen über Rachitis zu 
folgenden kuriosen Vorschlägen: 1. Alkoholenthaltsamkeit zum 
Schutze des Körpers vor Degeneration des Nerven-, Gefäß- und 
Bindegewebes und damit zum Schutze der Keimzellen. 2. Verbot 
der Alkoholeinfuhr und -Produktion bei rachitisfreien Völkern, be¬ 
sonders hinsichtlich der deutschen Kolonien. 3. Verhütung der 
Konzeption bei physisch erschöpften Frauen, wenn beim Vater, der 
Mutter oder den Großeltern in der Jugend Rachitis bestanden hat. 

Ueber die Behandlung der Rachitis liegt ein klinischer 
Vortrag von Siegert (9) vor, der nichts Neues bringt. 

Sittler (10) hat bei der Prüfung antirachitischer Medika¬ 
mente vom Phosphorlebertran und Phytin keine besondere Wir¬ 
kung, von den nukleinsauren Salzen des Kalium und bei KCl 
eher eine Verschlechterung beobachtet. Eine sichere Besserung 
sah er nur bei den nukleinsauren Salzen des Natrium 0,1 täglich 
einmal, und dem Kalke 0,05 täglich 1—2 mal, am besten bei einer 
Kombination beider Medikamente. 

Derselbe Autor (11) hat zum objektiven Nachweis rachiti¬ 
scher Veränderungen, wie Kyphose, Kraniotabes usw., einfache 
Apparate konstruiert, die eine Kontrolle der therapeutischen Ver¬ 
suche ermöglichen. 

Eine praktisch äußerst wichtige Frage behandelt v. Aberle 
(12), nämlich die Wahl des Zeitpunktes zur Korrektur rachitischer 
Verkrümmungen. Er warnt vor zu langem exspektativem Ver¬ 
halten. Er schlägt vor, das floride Stadium der Rachitis, bis etwa 
zum 4. Jahre abzuwarten. Bei unkompliziertem Verlauf soll dann 
nicht eingegriffen werden, nehmen jedoch die Krümmungen zu, 
soll mit der Operation (am besten subkutane Osteotomie und 
Osteoklase) nicht gewartet werden. 

Wichtig sind die von Wieland (34) in Basel angestellten 
Untersuchungen über sogenannte angeborene und über frühzeitig 
erworbene Rachitis. Die wesentlichsten Erfahrungen, die Wieland 
aus diesen von ausgezeichneter klinischer Beobachtungsgabe und 
kritischer Schärfe zeugenden Untersuchungen an einem hervor¬ 
ragenden Material gesammelt hat, faßt er in folgenden Schluß¬ 
sätzen zusammen: 

1. Von sämtlichen bei Neugeborenen gelegentlich nachge¬ 
wiesenen klinischen Symptomen angeborener Rachitis ist der Weich¬ 
schädel das weitaus wichtigste und charakteristischste. 

2. Der angeborene Weichschädel findet sich bei mindestens 
20% aller ausgetragenen oder gegen Ende der Schwangerschaft 
geborenen, anscheinend gesunden Kindern und ist charakterisiert 
a) durch seine Lokalisation (vorwiegend Scheitelgegend, höchst ge¬ 
legene Kopfpartie, sogenannte Kuppenerweichung), b) durch typi¬ 
schen Palpationsbefund (abwechselnd häutige und federnde Schädel¬ 
zonen, c) durch seine Neigung zu spontaner Rückbildung ohne 
Hinterlassung übler Folgen. 

3. Meist schon wenige Wochen nach der Geburt, selten erst 
gegen Ende des ersten Trimesters, oder gar zu Beginn des zweiten 
Trimesters sind die betreffenden weichen Köpfe gleichmäßig hart 
und von solchen normaler, gleichaltriger Säuglinge nicht mehr zu 
unterscheiden. 

4. Die fortlaufende klinische Beobachtung sämtlicher rachitis¬ 
verdächtiger Neugeborener, speziell der Weichschädelkinder, lehrt, 
daß alle diese vielfach mit Rachitis zusammengeworfe¬ 
nen, angeborenen Skelettanomalien mit echter Rachitis 
weder direkt, noch indirekt das mindeste zu tun haben, 
sondern eigenartige, erst teilweise erforschte Störungen und Ent- 
wdcklungsrückständigkeiten darstellen. 

5. Mehr als die Hälfte der Kinder mit’Weichschädel er¬ 
krankten späterhin an Rachitis. Diese Zahl entspricht der üb¬ 
lichen Rachitisquote im Sftugling6alter. Die Rachitis führt je 
nach ihrem zeitlichen Einsetzen (das heißt ob vor oder erst nach 
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erfolgter Konsolidierung der Schädeldefekte!) zu verschieden hoch¬ 
gradiger, sekundärer Schädelerweichung: ein Vorgang, der vielfach 
als angeborene, fortschreitende Kraniotabes gedeutet worden ist. 

6. Diese sekundäre, oder richtiger, diese gewöhnliche rachi¬ 
tische Schädelerweichung (Elsässers Kraniotabes) beginnt aus¬ 
nahmslos in den hintersten, untersten Schädelpartien, das heißt an 
derjenigen Schädelpartie, wo während des ersten Lebensjahres 
physiologisch ein gewisser Knochenmangel herrscht (Friedlebens 
Pseudorachitis!). In der anatomischen Minderwertigkeit des be¬ 
treffenden Schädelabschnittes, gleichsam einem physiologischen 
Locus minoris resistentiae, ist auch der Grund zu erblicken für 
die Konstanz, mit der hier zu allererst beim jungen Säugling der 
rachitische Prozeß klinisch nachgewiesen werden kann (Früh¬ 
diagnose der gewöhnlichen Säuglingsrachitis). 

7. Diese Kraniotabes kann lokal jederzeit ausheilen; aber 
nie, ohne daß weiterhin charakteristische Symptome überstandener 
Rachitis nachweisbar wären (im leichtesten Falle bloß verspätete 
oder unregelmäßige Dentition, unbedeutende Störungen der Loko¬ 
motion, Muskelschlaffheit und Verzögerung des Fontanellen¬ 
schlusses). 

8. Sehr frühzeitige Rachitiserkrankung führt beim Weich¬ 
schädelkinde nicht bloß zu der charakteristischen Erweichung des 
hinteren Schädelabschnittes, sondern außerdem zur Vergrößerung 
der scheitelständigen Schädeldefekte auf rachitischer Basis (fort¬ 
schreitender Weichschädel). 

9. Charakteristisch für den klinischen Verlauf dieser eigen¬ 
artigen und bisher verkannten Fälle ist das Mißverhältnis zwischen 
der Schwere der Schädelaffektion (Kautschukschädel) und der 
Raschheit ihres Abklingens (infolge spontaner, gesetzmäßiger Rück¬ 
bildung der (nicht rachitischen Defekte!), beziehungsweise der 
Leichtigkeit der A hinterbleibenden' fc rachitischen Allgemeinsymptome. 

10. Durch Phosphorbehandlung läßt sich der Verlauf solcher, 
bloß scheinbar schwerer Rachitisfälle noch mehr beschleunigen. 

11. Klinisch läßt sich Rachitis beim Neugeborenen über¬ 
haupt nicht nach weisen. Die anders lautenden Angaben vieler 
Kliniker dürften auf einer Verkennung des Wesens gewisser an¬ 
geborener Skelettanomalien, speziell des Weichschädels, und auf 
einer verzeihlichen Verwechslung mit der, in mehr als der Hälfte 
der Fälle sekundär und oft recht frühzeitig hinzutretenden, ge¬ 
wöhnlichen Säuglingsrachitis beruhen. Die Rachitisdiagnose beim 
Neugeborenen kann daher bestenfalls eine histologische sein. (Dieser 
Teil der Studie folgt später. Der Referent.) 

12. Was von den Erzeugern, speziell von der Mutter, auf 
die Frucht intrauterinjübertragen wird, ist höchstwahrscheinlich 
nicht die Krankheit t selbst, j, sondern bloß die Disposition zu 
Rachitis. 

Literatur: 1. James Barnet, Historische Bemerkungen über Rachitis. 

(The british jonrn. of children diseases. Jan. 1907, Nr. 1, Bd. 4.) — 2. R. Bing, 

lieber atonische Zustände der kindlichen Muskulatur. (Med. Klinik 1907, Nr. 1.) 
— 3. Marfan, Le rachltisme dans ses rapports avec Ia d6formatlon ovigale de 
la voüte palatine et l’hypertrophle chronique du tissu lymphoide du pharynx. 

(Semaiue med. Paris, Sept. 1907.) — 4. Marfan, Rachitisme et Syphilis. (La 
semaine med. Paris 1907.) — 5. Stoelzner, Nebennieren und Rachitis. (Med. 
Klinik 1908, Nr. 19—22.) — 6. Quest, Ueber die Rolle der Nebenniere ln der 
Pathologie und Therapie der Rachitis. (Gaz. lekarska Nr. 44 u. 45.) — 7. Esser, 
Die Aetiologle der Rachitis. (Münch, med. Wochschr. 1907, Nr. 17.) — 8. M. 
Fiebig, Rachitis als eine auf Alkoholisation und Produktionserschöpfung be¬ 
ruhende Entwicklungsanomalie der Bindesubstanzen. (Beitr. z. Kinderforschnng 
und Schulerziehung 1907, H. 28.) — 9. F. Siegert, Die Behandlung der Rachi¬ 
tis. (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 11.) — 10. P. Sittler, Nouvelle m6di- 
cation phosphoröe dans le traitement du rachitisme. (Revue mens, des mal. de 
Tenf. 1907, Bd. 25, S. 407 und A. de med. des enf. 1907, S. 519.) - 11. P. 
Sittler, Vergleichend therapeutische Versuche bei Rachitis. (Münch, med. 
Wochschr. 1907, Nr. 29.) — 12. v. Aberle, Ueber die Wahl des Zeitpunktes 
zur Korrektur rachitischer Verkrümmungen. (Wien. med. Wochschr. 1908, 
Nr. 8.) — 13. Wieland, Ueber sogenannte angeborene und über frühzeitig er¬ 
worbene Rachitis. (Jahrb. f. Kinderhkde. 1908, Bd. 67, H. 6.) 

Neuere Urologie 

(Die Nieren-Schmerzpunkte) 
von Dr. 0. Manklewicz, Berlin. 

Im zweiten Juliheft der Annales des maladies des Organes 
gönito-urinaires 1908 veröffentlicht 0. Paste au eine Studie über 
die Nierenschmerzpunkte, welche wir hierin der Uebersetzung 
zu bringen für geeignet halten, da sie manchen Fingerzeig für die 
Diagnose der Nierenkrankheiten den Aerzten gibt, die nicht mit 
dem Rüstzeug der Urologen ausgestattet sind und in solchen 
Fällen eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu stellen erlaubt, in denen 


nach Lage der Dinge eine instrumentelle Untersuchung nicht statt¬ 
haft oder zurzeit unmöglich ist. 

Die Diagnose einer Nierenerkrankung kann unter verschie¬ 
denen Umständen erfolgen: in manchen Fällen ist sie leicht, und 
die klinischen Zeichen, auf die man sich stützt, sind vielfach; in an¬ 
deren Fällen dagegen ist sie zweifelhaft, weil die Symptome wenig 
ausgesprochen sind und durch eine andere Erkrankung als durch 
die der Niere erklärt werden können. Im allgemeinen können die 
Symptome, die die Diagnose einer Nierenerkrankung zu stellen ge¬ 
statten, in mehrere Kapitel eingereiht werden. Lassen wir sie 
schnell vorbeipassieren und ihren wirklichen klinischen Wert er¬ 
wägen. 

Die Untersuchung der Lendengegend durch Palpation in 
ihren verschiedenen Modifikationen, durch Perkussion und 
Phonendoskopie kann das Vorhandensein einer Volumsvergröße¬ 
rung, einer Verlagerung und einer anormalen Form der Niere klar¬ 
stellen; doch verliert diese Untersuchungsmethode erheblich an 
Wert bei dickem Bauch, starkem Pannikulus und bei nur so ge¬ 
ringer Vergrößerung der Niere, daß dieselbe unter dem Rippen¬ 
rand« oder unter einer großen Leber verborgen liegen bleibt. Die 
direkte Untersuchung der Niere durch den Uretherenkateterismus 
ist nicht immer möglich wegen des Fehlens des Instrumentariums, 
ungenügender praktischer Erfahrung und wegen Erkrankung der 
Blase; sogar die einfache Zystoskopie kann .dieserhalb unmöglich 
werden. 

Vorhandensein und charakteristischer Verlauf von Fieber 
ist unter gewissen Umständen, besonders bei Beachtung der be¬ 
gleitenden Symptome von hohem Wert; Bedingung hierbei ist aber, 
daß die Allgemeinsymptome nicht durch irgend einen anderen Um¬ 
stand erklärt werden können, damit man dieselben mit Recht auf 
Rechnung der Niere setzen kann. 

Aehnlieh ist es mit dem Harn. Gewisse Veränderungen 
sind typisch; ich erinnere nur an den „renalen Urin“ Guyons; 
doch geschehen häufiger Irrtümer, wenn man sich nur auf die 
Untersuchung des Totalharns stützt; und ein Auffangen der Se¬ 
krete der beiden Nieren getrennt, z. B. mit dem Diviseur, ist nicht 
immer möglich: übrigens ist auch ein so gewonnenes Resultat recht 
oft ein zweifelhaftes. 

Der Schmerz bei Nierenerkrankungen kann spontan und 
charakteristisch sein und allein das Vorhandensein einer Erkran¬ 
kung anzeigen; er sitzt dann in der Lendengegend der kranken 
Seite; oder er strahlt längs des Ureters bis in die große Scham¬ 
lippe oder den korrespondierenden Hoden aus; dies gibt dann die 
charakteristische Nierenkolik. Doch muß man sich sehr miß¬ 
trauisch gegen die Diagnose einer Nierenlokalisation verhalten, die 
einzig auf der Anwesenheit eines spontanen lumbaren Schmerzes 
beruht; außer daß der Schmerz auf einer Seite lokalisiert sein 
kann, kann er auch — und dies ist häufiger als man denkt; alle 
Urologen kennen zahlreiche Fälle — sich gerade auf der der 
kranken Seite entgegengesetzten Körperhälfte lokalisieren. 

Wenn der Schmerz durch den Willen und nach Belieben des 
untersuchenden Arztes hervorgerufen werden kann, hat er einen 
besonderen Wert, und die Kenntnis der Mittel, die den Schmerz 
nach Belieben im Falle der Erkrankung der Niere hervorzurufen 
im stände sind, ist sicherlich von der größten Wichtigkeit in Hin¬ 
sicht der Diagnose. Die Lehrbücher beschäftigen sich kaum mit 
diesen Dingen. Deshalb will ich hier von neuem die Aufmerksam¬ 
keit auf die Nierenschmerzpunkte lenken, daß heißt diejenigen 
Punkte, an denen der Kliniker einen charakteristischen Schmerz 
im Falle der Erkrankung der Niere hervorrufen und auslösen kann. 
Bisher sind beschrieben und bekannt: 1. die hinteren Punkte: 
Angulus costo-vertebralis, Angulus costo-muscularis, 
2. die vorderen Punkte: der subkostale, der paraumbilikale 
und der mittlere Ureterpunkt, 3. die unteren Punkte: der 
vesiko-vaginale und der vesiko-rektale Punkt. 

Ich füge für meinen Teil hinzu: den supraintraspinösen 
Punkt, den Leistenpunkt, den suprailiakalen lateralen 
Punkt, deren klinischen Wert ich hier zu beweisen gedenke. 

1. Der kostovertebrale Punkt liegt in der Spitze des 
Winkels, der durch die letzte Rippe und die Wirbelsäulenkante 
gebildet wird, er ist bei jeder Lage des Kranken durch eine Finger¬ 
spitze leicht zu lokalisieren. In fast allen Fällen von Schmerz¬ 
haftigkeit der Niere — durch Retention oder Infektion — findet 
er eich. 

2. Der kostomuskulare Punkt liegfr an der Spitze des 
Winkels, der durch die letzte Rippe und durch die Außenseite des 
Musculus sacrolumbalis gebildet wird; ebenfalls leicht auffindbar 
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tritt er am deutlichsten bei horizontaler Lage des Kranken, die 
die Muskelspannung aufhebt, in Erscheinung. Fast ebenso oft wie 
der vorher besprochene Schmerzpunkt bestehend findet man ihn 
bei der bimanuellen Palpation bei ein wenig dicken Individuen wie 
bei Patienten, bei denen die leicht vergrößerte Niere etwas herab¬ 
gestiegen ist. 

3. Der subkostale Punkt liegt vor, direkt unter dem 
Rippenrande ungefähr am vorderen Ende der zehnten Rippe. Links 
sehr deutlich, kann er sich rechts mit dem Schmerzpunkt der ent¬ 
zündeten Gallenblase vermengen, wenn er auch meist ein wenig 
nach außen davon zu lokalisieren ist. Er wird nicht so oft, wie 
die vorher erwähnten Punkte gefunden. 

4. Der paraumbilikale oder obere Ureterpunkt liegt 
an der vorderen Bauchwand am Schnittpunkt einer Horizontalen, 
die durch den Nabel geht, und einer Vertikalen, die durch den 
Mac Burney sehen Punkt oder etwas einwärts von ihm (etwa 
zwei Finger breit vom Nabel entfernt) geht. Manchmal strahlt der 
Schmerz von hier aus bis zur Blase aus und ruft das Miktions¬ 
bedürfnis hervor, ähnlich wie der Schmerz der Nierenkolik. Bazy 
nennt dies den pyelovesikalen Reflex (im Gegensatz zum renevesi- 
kalen Reflex). Man findet den Schmerzpunkt in Fällen, wo die 
Niere oder nur das Nierenbecken leicht erkrankt ist. Wenn er 
sich bei Fällen mit relativer Miktionshäufigkeit findet, kommt der 
pyelovesikale Reflex selten zur Beobachtung. 

5. Der mittlere Ureterpunkt kann für die Lokalisation der 
kranken Seite von großer Wichtigkeit sein; ein schmerzhafter Ureter 
ist immer ein Zeichen einer kranken Niere. „Im Verlauf akuter 
Schmerzanfälle, ruft man sicher durch Druck Schmerz nicht nur 
an der kranken Niere, sondern auch an den Ausstrahlungspunkten 
hervor“, „der Ureterschmerz dauert länger als der Nierenschmerz, 
wenn der letztere nicht mehr erweckt werden kannn, ruft Druck 
deutlich den ersteren hervor“ (Guyon). Dieses Ueberdauern er¬ 
streckt sich oft auf Tage. Der Harnleiter kann bei Druck durch 
die Bauchwand an der Stelle, wo er über die großen Gefäße in 
das Becken geht, gefühlt werden. Die Stelle liegt zwischen erstem 
und zweitem Drittel (oder etwas darüber) einer Linie, die die Spinae 
superiores anteriores des Darmbeins verbindet oder im Schnitt¬ 
punkt der Verbindungslinie der vorderen oberen Darmbeinstachel 
mit einer durch die Spina pubis gehenden Vertikalen. Der Schmerz¬ 
punkt findet sich oft bei Infektion der Niere gepaart mit Retention, 
insbesondere bei Nierentuberkulose. 

6. Der vesikovaginale oder vesikorektale Punkt findet 
sich am intravesikalen Durchtrittspunkt des Harnleiters durch die 
Blasenwand; bei Anurie kann man bei Auffindung dieses Schmerz¬ 
punktes (durch vaginale oder rektale Untersuchung) die durch das 
Hindernis verschlossene Seite erkennen (Leguen). Bazy nennt 
den hierbei häufig hervorgerufenen Miktionsdrang den ureterovesi- 
kalen Reflex. Man findet den Punkt fast in allen Fällen infizierter, 
schmerzhafter gedehnter Niere; bei wenig affizierten Nieren, bei 
Nephritis, leichten Kongestionszuständen, aseptischen Retentionen, 
nichtinfizierten Steinen und Nierentumoren kommt er selten zur 
Beobachtung. 

7. Der supraintraspinöse Schmerzpunkt liegt genau 
innerhalb und oberhalb der Spina superior anterior ossis ilei, im 
Verlauf des Nervus femoralis cutaneus, an der äußersten obersten 
Ecke des Kruralbogens; er liegt auf der der kranken Niere ent¬ 
sprechenden Seite und ist wohl der konstanteste aller Schmerz¬ 
punkte, sowohl bei Geschwülsten als bei Volumszunahmen der 
Niere infolge Kongestion oder Retention, als auch bei geringeren 
Kongestionzuständen kleiner Nieren, die unter dem Rippenbogen 
verborgen anderen Untersuchungsmethoden unüberwindliche Unter¬ 
suchungsschwierigkeiten bereiten. Zur Auffindung des Punktes 
muß man die Spina superior anterior mit der Zeigefingerkuppe 
umgehen, als ob man sie anhaken wollte. Manche nervösen Kranken 
und Frauen steifen dabei aus Furcht vor Kitzel die Muskeln der 
Bauchwand und hindern hierdurch den Finger bis zum Schmerz¬ 
punkt innerhalb der Spina zu gelangen. Dann muß der Kranke 
in exakter Rückenlage liegen und beide Seiten müssen zugleich 
vergleichsweise untersucht werden; der kränkeren Niere entspricht 
immer der empfindlichere Schmerzpunkt. 

8. Der inguinale Punkt liegt am Orificium externum 
superficiale des Leistenkanals bei beiden Geschlechtern. Mit der 
Spitze des Zeigefingers diese Stelle berührend und etwas nach 
innen und unten gegen das Schambein drückend findet man ihn 
auf der kranken Seite, immer wenn der supraintraspinöse Punkt 
ausgesprochen ist; aber selbst wenn letzterer infolge Nervosität des 
Individuums schwer zu finden ist, ist der erstere deutlich zu kon¬ 
statieren. 


9. Der suprailiakale laterale Schmerzpunkt liegt an 
der Seitenwand des Abdomens auf der Crista ilei oder 1 cm über 
ihr, ungefähr in der Mitte derselben am Austrittspunkt des Ramus 
perforans des letzten Interkostal oder ersten Lumbalnerven. Er 
hat geringere Bedeutung als die anderen Punkte, zumal seine 
Stelle nicht immer dieselbe Lage hat. 

Wir können das Vorhandensein dieser Nierenschmerzpunkte 
durch unsere anatomischen Erfahrungen erklären. Entweder ist 
der Schmerz durch direkten Druck auf das kranke, darunter 
liegende, empfindliche Organ hervorgebracht (P. costomusculare, 
subcostale, paraumbilicale, uretericum mediale, vesicovaginale, vesio- 
rectale) oder es handelt sich um einen auf Distanz im kranken 
Organ hervorgerufenen Schmerz (P. supraintraspinosum, ingui¬ 
nale, suprailiacale laterale). Aus den He ad sehen Arbeiten erhellt, 
daß die den Nieren und Ureteren entsprechenden oberflächlichen 
Zonen durch die zwei ersten Dorsal- und den ersten Lumbalnerven 
innerviert werden. Die Sch merz punkte mit Hervorrufung der Emp¬ 
findlichkeit auf Distanz sind exakt im Verlauf dieser Nerven und 
ihrer Ausläufer gelegen. Diese Nervenbahnen nehmen ihren Ur¬ 
sprung in der angezeigten Gegend des Markes, die das Zentrum 
der von und zu den Nieren gehenden Nerven ist. Deshalb darf 
man sich über das Vorhandensein dieser Schmerzpunkte bei kranken 
Nieren nicht wundern. 

Wie dies sich übrigens auch verhalte, die renalen Schmerz¬ 
punkte sind klinisch von großer Wichtigkeit. Man findet sie na¬ 
türlich nicht absolut in allen Fällen, das Absolute existiert am 
Krankenbett nicht. Sie können aber meist eine zögernde Diagnose 
fixieren bei kleiner und auf Druck wenig empfindlicher Niere, zu¬ 
mal wenn die Bauchwand sehr dick ist und andere Symptome 
fehlen. 

Der Kliniker hat gern einfache, praktische, kein besonderes 
Instrumentarium erfordernde Untersuchungsmittel. Das ist einer 
der Gründe, die mich zu dieser Publikation über bisher noch nicht 
beschriebene Schmerzpunkte bei Nierenerkrankungen bestimmt 
haben. 

Diagnostische und therapeutische Notizen. 

Formol gegen Insektenstiche. Folgende Mixtur, von R. Jo ly 
empfohlen, soll sich als schmerzlindernd bewähren, und außerdem die 
eingeführten Giftstoffe neutralisieren, ja sogar übertragene Blutparasiten 


töten können. 

Formol (40%).15,0 

Acidi acetici.0,5 

(oder Acetoni.4,0) 

Xyloli.5,0 

Bals. Canadensis.1,0 

01. anisi stellati q. s. 

M. D. S. Die gestochene Stelle ausgiebig betupfen. Vor dem 
Gebrauche zu schütteln. (Pr. m6d. 13. Juni 1908,) Rob. Bing. 


V. T. Carruthers (Newcastle-upon-Tyne) berichtet über erfolg¬ 
reiche Anwendung von Haverstoffsuperoxyd bei Puerperalfieber. Er 
wurde zu einer Frau gerufen, die vor 14 Tagen geboren hatte und stark 
fieberte. Puls 140, Temperatur 40,0; große Schmerzen im Becken, Druck¬ 
empfindlichkeit, reichlicher eitriger Ausfluß aus dem äußern Muttermund. 
Carruth er currettierte, wusch die Uterushöhle mit purem Lysol aus 
und legte dann einen Gazestreifen, in l%ige Lysollösung getaucht, ein. 
In wenigen Stunden ausgesprochene Besserung, Puls 98, Temperatur 39,0, 
Schmerz fast verschwunden. Aber nach 2 Tagen Verschlimmerung; darauf 
Auswaschung des Uterus mit Sauerstoffsuperoxyd (10 Vol.) und Drainage 
mit steriler Jodoformgaze, mit dieser Lösung getränkt. In 3 Stunden 
fiel die Temperatur von 41,0 auf 37,7, und der Schmerz verschwand. 
24 Stunden später trat nochmals eine plötzliche Steigerung bis 40,0 und 
ein Puls von 120 auf, offenbar infolge Retontion des Eiters. Denn nach 
Entfernung des Tampons fiel die Temperatur auf 36,6 und der Puls auf 
80, und von da an trat ungestörte Rekonvaleszenz ein. (Brit. med. J. 
6. Juni 1908, S. 1360.) Gisler. 

Max Herz (Wien) hat einen Kunstgriff zur Unterdrückung 
der Anfälle von Angina pectoris und paroxysmaler Tachykardie 
angegeben. Herz hat durchaus recht, wenn er jedes Mittel, welches dem 
Patienten stets zur Verfügung steht und auch nur die leiseste Aussicht 
bietet, seinen qualvollen Zustand abzukürzen, für wertvoll hält. Sein 
Kunstgrift basiert auf der Erfahrungstatsache, daß die Beschwerden 
Herzkranker besonders in ihrer größten anfallsweisen Steigerung sehr 
häufig eine plötzliche Abschwächung bis zum völligen Verschwinden 
zeigen, wenn es den Kranken gelingt, durch Ruktus ihre Magengase zu 
entleeren. Zur Erzeugung dieser künstlichen Entleerung konnte natür- 
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lieh von irgend einem Instrument kein Gebrauch gemacht werden. Herz 
erreichte es auf folgende Weise: Er läßt den Kranken etwas Wasser in 
den Mund nehmen, ihn sodann den Kopf so weit als möglich nach rück¬ 
wärts beugen und dann das Wasser schlucken. Durch die Rückwärts¬ 
bewegung wird der Oesophagus gestreckt und, was er besonders betont, 
bei darauf gerichteter Aufmerksamkeit ein Gefühl in den Rachenorganen 
erzeugt, welches einen, wenn man so sagen darf, Draug nach einem 
Ruktus auslöst. Tatsächlich stellt sich gewöhnlich während des 
Schluckens oder unmittelbar nachher das Entweichen einer verschieden 
großen Gasmenge ein. Manchmal entleert sich der gasförmige Inhalt in 
einem laugen, kontinuierlichen Strome oder es erfolgt nur ein kurzer 
Stoß. Im letzteren Falle läßt er die Sache mehrmals wiederholen. Die 
geschluckte Wassermenge darf nicht groß sein, weil es sich vor allem 
darum handelt, die Schlingbewegung zu erzeugen und man eine Anfüllung 
des Magens mit Wasser vermeiden soll. Das Verfahren muß von dem 
Patienten gelernt und geübt werden, was er in den anfallsfreien Zeiten 
systematisch geschehen läßt. Mit der Zeit werden die Gasentleerungen 
immer ausgiebiger. Herz hebt hervor, daß dem Kranken der Zweck 
der Sache bekannt gegeben werden muß, weil der Wille das Zustande¬ 
kommen von Ruktus ebenso sehr fördern wie hemmen kann. 

Gleiche Erfolge wie bei der Angina pectoris will Herz auch mit 
diesem Kunstgriff bei der paroxysmalen Tachykardie gehabt haben. Es 
beruht dies wahrscheinlich auf einer Beeinflussung des Nervus vagus. 
(Wien. klin. Wochschr. 1908, Nr. 22.) Zuelz er (Berlin). 

Die Differenzierung des Typltusbazlllus und des Kolibakte¬ 
riums ist A. Guillemard durch die Einwirkung konzentrierter Salz¬ 
lösungen auf die Kulturen jener Mikroorganismen gelungen. Setzt man 
20% Natriumsulfit der gewöhnlichen bakteriologischen Bouillon zu, so 
wächst der Typhusbazillus in normaler Weise, das heißt unter gleich¬ 
mäßiger Trübung der Flüssigkeit. Bacterium coli dagegen bildet zu¬ 
nächst frei flottierende Flocken, die sich später in der klar bleibenden 
Bouillon zu Boden senken und dort ein kompaktes, durch Schütteln 
schwer zu zerteilendes Konglomerat bilden. Diese sehr deutliche Differen¬ 
zierung ist auch durch Zusatz anderer Salze (Sulfate und Phosphate) zu 
erzielen. Sie kann auch bei der Paratyphusgruppe Anwendung finden. 
Paratyphus A und Bacillus enteridis Gärtner geben eine flockige Kultur 
wie Koli, Paratyphus B und der Achardsehe Bazillus der Psittakose 
eine trübe homogene wie Typhus. (Acad. des Sc. 1. Juni 1908. — Sem- 
m6d. 10. Juni 1908.) Rob. Bing. 

Mehr oder weniger Licht. Das British medical Journal schreibt: 
Eine ganz böse Meinung vom Einfluß der Sonnenstrahlen hatC.E.Woodruff, 
der in der „Ophthalmology“, April 1908, schreibt, als ob die Aerzte, die 
ihren Kranken vorschreiben, möglichst viel von Gottes Sonne auf sich 
wirken zu lassen, in Harmonie mit den Teufeln seien, die „die Finsternis 
lieben“. Woodruff will uns glauben machen, daß Licht eine sehr 
schädliche Wirkung nicht nur auf die niedersten Formen des Proto¬ 
plasmas, sondern auch auf die Menschen habe. Die ultravioletten Strahlen 
hätten dieselben tödlichen Wirkungen, wie die Röntgenstrahlen und die, 
die das Radium emaniere. Alle Tiere seien geschützt gegen die Sonne, 
sie verbergen sich am Tage, oder seien mit Haar bedeckt, oder mit 
Federn, oder mit Pigment. Selbst die Pflanzenzellen müssen im Dunkeln 
arbeiten, unter der Rinde, oder sie seien durch grünes Pigment geschützt. 
Auch die Menschen hätten Schutz nötig, und nach den gewöhnlichen Ge¬ 
setzen der Selektionstheorie werde eine Rasse im direkten Verhältnis zur 
Intensität des Lichtes mit Pigment versehen. Den Prozeß sieht der Ver¬ 
fasser gegenwärtig vor sich gehen in Amerika, einem Lande, in dem der 
blonde Typus rapid dem brünetten Platz macht, und er versichert, es sei 
bekannt, daß die Tuberkulösen in den Tropen rasch zugrunde gehen. 
Knopp habe festgestellt, daß in den Südoststaaten Nordamerikas Phthi¬ 
siker nur in den langen, kalten, dunkeln Wintern Besserung aufweisen; 
im Sommer machen sie keine Fortschritte. Der Sonnenscheinbehandlung 
unterworfen, gäben die Brünetten bessere Resultate als die Blonden. 
Nicht nur die Tuberkulose, sondern auch die Neurasthenie fordere mehr 
Opfer unter den Blonden als unter den Brünetten. Diese Krankheit sei 
sowohl in den Tropen, als auch in den arktischen Regionen unter den 
weißen Männern bei weitem überwiegend. Sie werde schlimmer in Län¬ 
dern mit fortwährendem Sonnenschein, besser mit dunklem, kaltem Klima. 
Woodruff scheint die Tatsache nicht zu kennen, daß es einen Zufluchts¬ 
ort für Schwindsüchtige, welcher fast Halbtote dem Leben wiederzugeben 
vermag, gibt, das Land Karoo in Südafrika mit fast beständigem 
Sonnenschein. 

Der Autor stellt fest, daß die meisten Migränen auf Spannung in 
den Augen, das Resultat von Astigmatismus, zurückzuführen seien. 
Dieser Astigmatismus sei dem Liddruck zu verdanken, und der Liddruck 
werde verstärkt durch das Sonnenlicht. In Amerika könne eine gewöhn¬ 
liche Refraktionsanomalie zu schrecklichen Folgen, Faulenzerei und Ver¬ 
brechen, führen. (!) Die Idee, daß ein Paar Brillengläser einen Menschen 


zum Verbrecher zu machen imstande seien, kann außerhalb der „Gelben 
Presse“ nirgends diskutiert werden (das ist nur zulässig im Lande der 
unbegrenzten Möglichkeiten). 

Daß unter gewissen Umständen langes Exponieren bei direktem 
Sonnenlicht schädlich wirken kann, muß zugegeben werden, solche ex¬ 
treme Ansichten sind aber ein wenig „kurzsichtig“. (Brit. med. J. 6. Juni 
1908, S. 1385.) Gisler. 

Ueber die Beziehungen zwischen alimentärer Lävulosnrle 
and Lebererkrankangen hat v. Saratowsky Untersuchungen an¬ 
gestellt. Bereits seit längerer Zeit ist das Auftreten von linksdrehendem 
Zucker im Urin nach Verabreichung von Lävulose zum Prüfstein der 
Funktionstüchtigkeit der Leber geworden. Einige der noch strittigen 
Fragen versucht Verfasser einer Lösung näherzuführen. Zunächst ist es 
auffällig, daß nach Verabreichung von 60—100 g Lävulose — Sara¬ 
towsky selbst ließ in seinen 120 untersuchten Fällen morgens nüchtern 
je 100 g in Tee oder Limonade nehmen — daß danach in den Fällen von 
Leberinsuffizienz nur so geringe Mengen (0,5—5 g) im Harn zum Vorschein 
kommen. Er nimmt an, daß die Lävulose auf ihrem Wege bis zur Leber 
größtenteils im Magendarmkanal, sei es durch Bakterien, sei es durch 
Alkalien, zersetzt wird. Dies ist auch der Grund, warum die Lävulose 
für diagnostische Zwecke nur immer eine beschränkte Anwendung wird 
finden können, da die Möglichkeit einer quantitativen Schätzung der 
Leberfunktionsstörung unmöglich ist. In unklaren Fällen jedoch leistet 
diese Methode immerhin schätzenswerte Hilfsdienste. Zur Feststellung 
der Lävulose im Harn diente die Seliwannoffsche Probe zusammen mit 
der Polarisation und Vergärung. Es fand sich die Lävulose regelmäßig 
bei den mittleren und schweren Formen der Leberzirrhose. Die Stauungs¬ 
leber hingegen gibt, solange keine schweren anatomischen Veränderungen 
im Leberparenchym vorhanden sind, die Probe nicht. Es fehlt dieselbe 
ebenfalls beim einfachen Stauungsikterus, während sie bei der auf infek¬ 
tiöser und toxischer Grundlage beruhenden Gelbsucht deutlich positiv ist. 

Interessant ist, daß bei akuten allgemeinen Infektionskrankheiten 
mittlerer und schwerer Form, in denen keine deutliche Lebervergrößerung 
oder gar Gelbsucht nachweisbar war, in denen aber stets Spuren oder 
größere Mengen von Eiweiß im Urin vorhanden waren, auch die alimen¬ 
täre Lävulosurie vorhanden war. Es gleicht also der Prozeß der trüben 
Schwellung der Leberzellen bei Infektionskrankheiten und Vergiftungen, der 
in schweren Fällen bis zur Gallendiapedese in der Richtung gegen die 
Zentralvene führt (früher sogenannter hämatogener Ikterus), und der sich 
also auch für andere Leberfunktionen als schädlich erweist, dem in der 
Niere zur Albuminurie und eventuell zur Nephritis führenden Prozeß. 
(Wien. klin. Wochschr. 1908, Nr. 22.) Zuelz er (Berlin). 

Ueber die Bedeutung des Traumas für intrakranielle Erkran¬ 
kungen handeln 2 Arbeiten im Archiv für Ohrenheilkunde, Bd. 75. In 
der einen wird besonders auf die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose 
zwischen endokraniellem Tumor und Hirnabszeß bei gleichzeitig bestehen¬ 
der, mit Knochenkaries einhergehender Ohreiterung hingewiesen (Küstner 
aus der Ohrenklinik zu Halle). Das angeschuldigte Trauma lag 7 Jahre 
zurück; Beschwerden stellten sich erst einige Monate vor dem Beginn 
der klinischen Beobachtung ein. Die Sektion ergab einen Ponstumor, der 
wegen der gekreuzten Himnerven- beziehungsweise Extremitätenlähmung, 
nach erfolgloser Trepanation des Schläfenlappens auf Hirnabszeß, schon 
intra vitam diagnostiziert war. 

In einem zweiten von Donalies (Leipzig) mitgeteilten Falle ent¬ 
wickelte sich im Anschluß an ein Stimtrauma (Aufschlagen der Stirn 
gegen die scharfe Kante einer Schulbank), das der betreffende 1279jährige 
Knabe während eines ajeuten Schnupfens erlitt, ein subperiostaler Abszeß 
der Regio frontalis, Empyem beider Stirnhöhlen, ferner ein linksseitiger 
extarduraler und kleiner Hirnabszeß. Patient wurde durch die Operation 
geheilt. Franz Kobrak (Berlin). 

Auf die Bedeutung der Auskultation der Flüstergtimme, 
speziell bei Lungentuberkulose, macht 0. Amreim (Arosa) erneut auf¬ 
merksam, indem er darauf hinweist, daß auch jüngst von anderer Seite 
auf die zweifellose Wichtigkeit dieses Symptoms hingewiesen wurde. In 
vielen Fällen, in denen nur ganz geringe Dämpfungen über den Spitzen 
bestehen und das vesikuläre Atemgeräusch nur ganz geringe Aenderungen 
aufweist, läßt die Stimmauskultation wohl schon eine deutliche Ver¬ 
stärkung auf den affizierten Seiten erkennen. Nun sei zwar nicht zu 
verkennen, daß eine sehr sorgfältige Untersuchung mit allen Hilfsmitteln 
die gleichen frühdiagnostischen Resultate zeitigen würde, für den viel¬ 
seitig beschäftigten Arzt der allgemeinen Praxis jedoch bedeute die an¬ 
gegebene Auskultation der Flüsterstimme keine wesentlich zeitraubende 
Untersuchung und gäbe doch immerhin einen sehr wichtigen Anhalts¬ 
punkt für die ersten auftretenden Veränderungen. Wichtig ist, daß 
dieses Symptom bei vorhanden gewesenem Spitzenkatarrh mit katarrha¬ 
lischen Geräuschen noch lange Zeit fortbesteht, nachdem schon das 
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roiv tirb 16 Volt an bis zu 250 'VplL • •-.• : , ,y. _ 

Sein Strombednrl bei oinjcni ontsprechond angepaßton luduktnr ho- 
zialmigswoise Kondnnsxtor ist *--•f> •Ampöro. 

Infolge der Möglichkeit, ihn teht mit.' dem Kobdensator ul>zh~ 
stimmen. s?vlrtt fa$t ■" fÖiifgk: und Yffltige^ Fehlen von 

SebhcßimgöXpwitsnngcn fm^kkk WMiimg und Venuhhtß sind uut vm 

außerut geringem .Maß heachrftn.kL : Ti»« .V.utH'rhreyherßeinö ist oIlsi»Uig 

geschlossen, soöaii unangcnchtuH Dämpfe nicht austreten k$amm und ein 
NackftUUxri imr in »ehr hüigen oblfff ist 

FirmAi: Koiüigor, Gb.hhertmd SöhÄil, Av-G., Bwrli^j^tdangen. 


tbologisebe Atfo.umikv %jjhili('b>jogief ci;i aktuelles-' lnUinm* s ' d&ß'. .«Ine., 
besondere Fnipfohlu'n'g »ivb Roh. BDig \ Basel): 

II StÜler, Die a&th«bifi«"he KüuÄtitntionskrÄtikheit (Astb&öia 
univeraalie e«pgnriu». Morbus a&thenit'ua), Siuügsrt 1907-,. 
Ferdioam) Enke 32N .»S. Mk. h.-~. 

Mit A jtbenijr beftei/iliimt StlUer Mae Krankheit v die sich darch 
4>e weiter nnu-n zu pfttmen^n ^tignlälÄ imd Symptmae. kundgibt. 

-Al* Stigma ist,' könsDmt . zu linden- eine Costa dec.ima .flut: * 
tnÄ,n«. das heißt einö sbhht^ Rippe, dß^ep 1 $(iu* in einem niederen. 
Grade der Erkraiiküng hesö'rtdbrs leicht zu ffihleu ist. Bei höheren 
Grade» der boformitsit Tvm! die Ripjve heweglkhcr, dss tatervall z«ftsiTiew 
■'! den Hippen »/viid größer. _ _ 

Diese’ BewegHchkeit beruht Huf eih*<r Locketumg der meist ..,rüä. 
Bmdifgnwehe bestcheuden Verbiuduiig der Spitze der zehnten Rippe rhit 
dem KippHiknÖtööl der neunten Rippe. Die Beweglichkeit jkann soweit 
gelißn, daß die, fiektite Rippe frei endet, wie ndrmaUter <Be Mfte öder 
Zwölfte ', , * , v t ; ' , 

Der »Ihrige Thorax Irfigt »sfhenis'ch.«n' Daliitus: Steile 
Rtpptfii. v'-it* 1 Inlcvkosi.Hlrilfime. -spitzer opigastrbwher Winkel. SchiMte 
Masknlatur» hjaum* Haut, wkßiger o.der fehlender Ponnikulus äix» ganzen 
Körper vmoilsttuiditren das Bitd^ : 
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Die Asthenie ist angeboren, oft sogar vererbt. 

Außer dem Stigma und dem Habitus asthenicus gehören zum 
Krankheitsbild noch die weiter unten erwähnten Anomalien; sie können 
allesamt beim gleichen Individuum vorhanden sein, oder es kann die eine 
oder die andere fehlen, oder es können mehrere fehlen. Immer aber 
wird das Kostalstigma vorhanden sein und die Diagnose sichern. Dieses 
Stigma gibt uns sogar die Mittel in die Hand, prophylaktisch zu wirken, j 
wenn die Krankheitserscheinungen noch nicht ausgesprochen sind. j 

Eine sehr häufig vorkommende Störung ist die Magenatonie. j 
Der Magen zieht sich um die ihm zugefQhrten Speisen nur unvollständig [ 
zusammen. Es treten Plätschergeräusche auf. Von der Atome gibt es j 
Uebergänge zur Ektasie (auch ohne mechanische Behinderung des Ab- ; 
flügges). Außer der Magenfunktion ist auch oft noch die des Darmes 
gestört. Asthenische Patienten sind häufig verstopft. , 

Eine zweite Anomalie besteht in derHyp- oder Hyperazidität, 
seltener Heterochylie oder beständiger Magensaftfluß. I 

Infolge der Schlaffheit der Bauchwand, des Beckenbodens, der Auf- i 
hängebänder tritt Enteroptose auf, ein ganz charakteristisches Zeichen | 
für Asthenie. Als Teilerscheinung dieser nennt Stiller besonders die j 
Wanderniere; die viel angeschuldigten Momente, Korsett, multiple Ge- ■; 
bürten, sind nur als auslösende Ursachen zu betrachten. 

Als weiteren integrierenden Bestandteil der Asthenie nennt Stiller 
die Neurasthenie. Die Neurasthenie wird vom Autor in zwei Klassen 
geteilt: die irritative (zerebrale, kardiale, sexuelle usw.), welche mit der 
Asthenie nichts zu tun hat, und die asthenische; letztere ist die häufigere 
Form der Neurasthenie. Zum Schlüsse muß der Reihe der Symptome 
bei Asthenie noch die nervöse Dyspepsie angereiht werden. 

Die oben erwähnten Störungen der Verdauungsorgane, in Verbindung 
mit der oft noch vorhandenen Hyposthenie anderer Organe, bedingt eine 
allgemeine Unterernährung. 

Die Asthenie hat nahe Beziehungen zur Phthise. Der oben be¬ 
schriebene asthenische Habitus ist identisch mit dem phthisischen Ha¬ 
bitus. Die Phthise entwickelt sich eben sehr leicht in einem asthenischen 
Individuum. Der phthisische Habitus ist angeboren oder vererbt, weil es 


der asthenische ist. Letzterer wird erst zum phthischen, wenn sich eine 
Phthise im Körper etabliert hat. 

Asthenische Individuen sind aber nicht nur zu Phthise, sondern 
auch zu Chlorose, Ulcus ventriculi, orthotischer Albuminurie und andere 
Krankheiten disponiert, während wieder andere Krankheiten, z. B. Arterio¬ 
sklerose, bei Asthenie selten angetroffen werden. 

Die Asthenie ist eine recht häufige Krankheit, besonders in großen 
Städten. Sie ist seltener bei Männern als bei Frauen anzutreffen. 

Sie tritt meist erst in der Pubertät deutlich zutage, um im späteren 
Alter infolge Entstehens eines besseren Ernährungszustandes wieder 
weniger sichtbar zu werden. 

Da nur die Anlage zur Asthenie konstitutionell und persistent 
ist, so kann die Krankheit selbst gebessert werden. Therapeutisch wirk¬ 
sam sind Diät, Mastkur, mäßige Abhärtung. Die Therapie fällt zu¬ 
sammen mit der modernen Phthisentherapie. Mas sini. 

Joseph Arneth, Diagnose und Therapie der Anämien. Nach 
funktionellen Gesichtspunkten auf Grundlage qualitativer Blutunter¬ 
suchung. Besonders für Aerzte und Studierende. 3 lithographische 
Tafeln mit über 210 Einzelblutzellen (in Farben), 12 anderweitige Tafeln 
mit Blutbildern. Würzburg 1907. A. Stübers Verlag (Curt Rabitzsch). 
208 S. Mk. 9,-. 

Die Bedeutung des Arnethschen Buches liegt in der Tatsache, 
daß es durchweg das Gepräge eigenster Erfahrung trägt. Daß aber die 
an und für sich wichtigen und bemerkenswerten Ergebnisse der Arneth¬ 
schen hämatologischen Forschungen fast die ausschließliche Basis eines 
Buches bilden, das noch dazu doch vorwiegend praktischen Interessen 
dienen soll, ist die Schwäche des Buches. In theoretischer Beziehung 
ist das Buch vorwiegend ein Referat Uber die eigenen Publikationen, 
während in Bezug auf die hämatologische Literatur auf die großen Kom¬ 
pendien der klinischen Hämatologie hingewiesen wird. 

Der therapeutische Teil entspricht vollauf dem Bedürfnisse des 
Praktikers. Dagegen wird der Arzt und der Studierende, denen das 
Buch nach seiner Bestimmung ja dienen soll, sehr den Mangel eines 
Kapitels über die hämatologische Technik empfinden. R. Hirsch. 


Geschichte der Medizin. 


Ueber alte und neue Hellsalben 

von 

Dr. Paul Blchter, 

Spezialarzt für Hautkrankheiten in Berlin. 

Wer in eines der heutigen Industriezentren kommt und die 
ausgedehnten Anlagen der chemischen Fabriken und ihre groß¬ 
artigen wissenschaftlichen Laboratorien sieht, der sagt sich un¬ 
willkürlich, etwas derartiges ist doch noch nicht dagewesen, da¬ 
gegen sind die Laboratorien der goldmachenden Alchemisten des 
Mittelalters und der Neuzeit doch Zwerge. Und doch haben diese 
Anlagen Vorgänger in dem Lande, von welchem die wissenschaft¬ 
liche Mutter aller dieser Anlagen, die Chemie, ihren Namen er¬ 
halten hat, in Aegypten, welches in altägyptischer Sprache 
Kerne = schwarz heißt, das ist „das schwarze Land“, von der 
schwarzen Farbe des durch den abgelagerten Nilschlamm fruchtbar 
gemachten Landes. 

Wir wissen durch einen interessanten Aufsatz, den Georg 
Ebers, der Entdecker und Herausgeber des nach ihm benannten, 
am besten erhaltenen Papyrus in altägyptischer Sprache, über¬ 
schrieben hat: „Wie Altägyptisches in die europäische Volks¬ 
medizin gelangte“ und den er 1895 im 33. Bande der Zeitschrift 
für ägyptische Sprache und Altertumskunde veröffentlicht hat, daß 
durch Constantinus Africanus (geboren in Karthago, gestorben 
1087 als Mönch in Monte Cassino), dem wir die ersten Kenntnisse 
der arabischen Medizin verdanken, den abendländischen Aerzten 
auch Bestandteile der altägyptischen Medizin übermittelt wurden, 
und beim Durchblättern älterer Jahrgänge derselben Zeitschrift 
stieß ich im 17. Jahrgang aus dem Jahre 1879, S. 97—128, auf 
eine Arbeit von Johannes Dümichen 1 ), dem inzwischen ver¬ 
storbenen Straßburger Aegyptologen, überschrieben: „Ein Salböl¬ 
rezept aus dem Laboratorium des Edfutempels“, aus dem sich 
interessante Vergleiche zwischen unseren modernen chemischen 
Fabriken und den um 4 Jahrtausende älteren Tempellaboratorien 
ergeben. Dümichen berichtet dort, daß jedes größere Tempel- 

*) Seinem Schüler Henrich L. Emil Lüring verdanken wir die 
interessante philosophische Doktor-Dissertation: „Die über die medizi¬ 
nischen Kenntnisse der alten Aegypter berichtenden Papyri“. Straßburg 
1888. 8°. 170 S. 


I haus sein eigenes Laboratorium hatte; er hat an anderer Stelle 
I solche Laboratorien aus den Tempelanlagen der Hathor {= iStar, 

| Aphrodite) in Dendera und des Horus in Edfu beschrieben und die 
Inschriften in Abbildungen veröffentlicht, ist aber zur ausführ¬ 
lichen Mitteilung der Texte nicht mehr gekommen. Ebenso hat 
er ein solches Tempellaboratorium in dem großen Isistempel auf 
der Insel Philae gesehen, welcher jetzt durch die neuangelegten 
Stauanlagen die Hälfte des Jahres Überschwemmt und dadurch 
dem Untergange geweiht ist, dessen Inschriften aber durch eine 
von der ägyptischen Abteilung der Königlichen Museen in Berlin 
veranlaßte Expedition unter Leitung von Prof. Heinrich Schäfer 
kopiert und später veröffentlicht werden. 

Es ist kulturhistorisch interessant, zu sehen, wie die ägyp¬ 
tischen Priester den Wert der Wissenschaften erkannten und 
ihren Zwecken nutzbar machten, wie sie auch die Medizin für sich 
monopolisierten, indem nur Priester Aerzte werden konnten, und 
wie sie die Herstellung von Salbenmischungen ihren Kultuszwecken 
dienstbar machten. 

In der genannten Arbeit wird nun die genaue Herstellung 
der Salbspezerei Heken aus Antharz erster Qualität und Abharz 
beschrieben, welche, wie es in der gleichlautenden Anweisung aus 
dem Tempel in Dendera heißt, „zum Bestreichen der göttlichen 
Glieder“ bestimmt ist. Bis in das Kleinste genau sind die Ge¬ 
wichtsmengen und die verschiedenen nacheinander auszuführenden 
Prozeduren angegeben, bis aus den zwei erwähnten Harzarten, 
ferner ausgepreßten Pflanzensäften mit Zusatz von Wasser, Wein 
und Holzkohle, welche, zu verschiedenen Zeiten und in verschie¬ 
denen genau angegebenen Mengen verrieben, aufgelöst und gekocht 
wurden, nach 365 Tagen genau 1 Hin = 0,455 1 der kostbaren 
Masse fertig wurde, wobei die durch das wiederholte Einkochen 
entstehenden Verluste genau berechnet wurden. 

Wenn diese Salbspezerei und andere ähnliche inDümichens 
Arbeit angeführte Präparate auch nicht zu Heilzwecken, sondern 
zum Salben der Glieder der Götter bestimmt waren, so können 
wir doch aus der komplizierten und langdauernden Herstellung 
Schlüsse ziehen auf die im Papyrus Ebers angegebenen sehr zahl¬ 
reichen Salben, auch wenn die einzige uns zur Verfügung stehende 
Uebersetzung, die von Joachim aus dem Jahre 1890, nicht den 
Ansprüchen der jetzigen ägyptischen Philologie entspricht. Das 
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ist von besonderer Wichtigkeit, da die griechischen Aerzte Kenntnis 
von altägyptischen medizinischen Schriften hatten und der Papyrus 
Ebers dem von Clemens Alex and rinus (gestorben 220 nach 
Christus) erwähnten „hermetischen Buch über die Arzneimittel“ 
entspricht (Stromata lib. VI, cap. 4), besonders aber wegen der 
Mitteilung von Ebers aus dem Jahre 1895. 

Die moderne Medizin verabscheut komplizierte Rezepte, sie 
verwendet nur möglichst einfache, rein dargestellte Stoffe. Aber 
wenn die einfachen Stoffe nicht helfen, dann greift man zu alt¬ 
bekannten zusammengesetzten Formeln, und daran wurde ich er¬ 
innert, alfe mir die Art und Weise der Herstellung des von der 
Firma Obermeyer & Co. hergestellten „Vilja-Creme“ mitgeteilt 
wurde, welcher aus Wollfett und dem ausgepreßten Safte ver¬ 
schiedener Kräuter besteht, welche einem besonderen Verarbeitungs¬ 
prozeß unterzogen worden sind. 

Von diesen Stoffen ist das Wollfett Oesypus schon bei 
CeUus (im Beginn unserer Zeitrechnung) erwähnt und erst 1885 
von Liebreich neu entdeckt und in gereinigtem Zustande her¬ 
gestellt worden. 

Von den 7 Kräutern, deren wirksame Substanzen zur Her¬ 
stellung des Vilja-Creme benutzt werden, sollen 2, das Eisenkraut 
(Verbena officinalis) und das griechische Heu (Trigonella foenum 
graecum) schon in den altägyptischen Papyri Vorkommen, doch ist 
diese Behauptung nicht zu beweisen. Sicher ist die Erwähnung 
der Folia verbenae contusa bei Celsus de re medica lib. II, cap. 33, 
und im Dioskorides lib. IV, cap. 60, unter dem Namen neptoreptätv. 
Jedenfalls muß die Verbena ein bekanntes Heilmittel gewesen sein; 
denn sie kommt auch in dem medizinischen Werk der Heiligen 
Hildegard aus Bingen (Mitte des 12. Jahrhunderts, siehe die Aus¬ 
gabe der „Causae et curae“ von Paul Kaiser, Leipzig 1903) vor, 
ebenso wird das Foenum graecum bei Celsus und im Dioskorides 
II, 124 erwähnt. Die Saponaria officinalis kommt ebenfalls bei 
Celsus VI, 5 und Dioskorides II, 193 unter dem Namen „Struthium“ 
vor, die Betonica bei Celsus lib. V, cap. 27, 10 und Dioskorides 

IV, 1, sowie bei der Hildegard unter dem Namen „Bathenia“; die 
Capsella bursa pastoris unter dem Namen „Thlapsis“ bei Celsus 

V, 23 und Dioskorides II, 186“; die Ruta graveolens bei Celsus 
V, 27, 7 und Dioskorides III, 52, sowie bei der Hildegard. Nur 
die Frauenminze, Tanacetum Balsamita, fehlt bei Celsus, wird bei 
Dioskorides III, 48 unter dem Namen Meliotus vermutet, kommt 
aber bei der Hildegard unter dem lateinischen Namen Tanacetum 
und unter dem deutschen Namen „Hun“ vor. 

Spricht somit mehr als tausendjährige Erfahrung für die 
heilkräftige Wirkung der im Vilja-Creme enthaltenen Stoffe, so 
wird diese durch die Erfolge in meiner eigenen Praxis, sowie in 
der einer großen Anzahl anderer Aerzte bestätigt. Als mir der 
Vilja-Creme ohne Bestellung zu Versuchszwecken zugeschickt 
wurde, habe ich die Anwendung in einem keineswegs als liebens¬ 
würdig zu bezeichnenden Schreiben abgelehnt und die Präparate 
da aufgehoben, wo andere Probepräparate darauf warten, gelegent¬ 
lich vernichtet zu werden. Aber es kamen Fälle vor, in denen 
die modernen chemischen Präparate mich im Stich gelassen haben, 
ich habe mich an den Vilja-Creme erinnert und, nachdem ich in 
einzelnen Fällen ermutigende Erfolge erzielt hatte, um neue Ver¬ 
suchsmengen gebeten, uud so wie mir ist es einer großen Anzahl 
zum Teil sehr skeptischer Kollegen gegangen. Wenn ich jetzt 
über den Vilja-Creme berichte, so geschieht es, um die Kollegen 
zu gelegentlichen Versuchen zu ermutigen und weil eine den Tat¬ 
sachen nicht entsprechende Mitteilung (Deutsche med. Wschr. 1908, 
Nr. 26, S. 1147) imstande sein könnte, die Kollegen von der Be¬ 
nutzung eines Präparates zurückzuhalten, welches ihnen in der 
Praxis doch recht angenehme Erfolge verschaffen könnte. 

Ich habe den Vilja-Creme jetzt in über 100 Fällen an¬ 
gewendet und bin zu der Ueberzeugung gelangt, daß er bei rich¬ 
tiger Indikationsstellung eine wertvolle Bereicherung unseres Arznei¬ 
schatzes bilden wird. Vor allem ist er ein vorzügliches Mittel, 
den Juckreiz zu stillen in den Fällen, in welchen das Jucken die 
eigentliche Krankheit darstellt, welche durch den Juckreiz zum 
Kratzen veranlaßt und dadurch die Ursache zu schwer heilenden 
frischen Hautentzündungen und chronischen Ekzemen bildet 1 ), so 
vor allem bei der Urtikaria der Erwachsenen, welche damit allein 
zur Heilung gelangte, wenn vorübergehende äußere Reize oder 
ausgeschiedene Stoffe die Urtikaria hervorgerufen hatten, wie bei 


') Nach Unna („Das Ekzem“ in Mraceks Handbuch der Haut¬ 
krankheiten. Bd. 2, Wien 1902. S. 205) ist das Ekzem eine chro¬ 
nische Erkrankung der Oberhaut. Akute Erkrankungen müssen daher 
als HautentzUndang (Dermatitis) bezeichnet werden. 


manchen Arzneiausschlägen und dem Jucken beim Ikterus infolge 
von Qastroduodenalkatarrhen, ebenso bei der Urtikaria der Kinder, 
dem Strophulus infantum. Bei reflektorischer Urtikaria, z. B. in¬ 
folge von Menstruationsstörungen, wurde der Juckreiz beseitigt, 
aber sein Wiederauftreten konnte durch äußere Mittel natürlich 
nicht beseitigt werden. Nur cessante causa cessat effectus. Es 
übertrifft damit der Vilja-Creme alle anderen symptomatischen 
Antipruriginosa, er hilft dort, wo die Teerpräparate völlig ver¬ 
sagen und häufig noch dazu stark reizen. Aber auch bei so¬ 
genanntem „nervösen“ Jucken wie bei senilen Hautveränderungen 
hilft der Vilja-Creme das Jucken beseitigen, weil dieses Jucken 
sehr häufig durch ausgeschiedene Stoffe verursacht wird und weil 
das Wollfett die Haut geschmeidig macht, einfettet, nachdem die 
Haut durch das dauernde Kratzen entfettet und zu pathologischer 
Fettsekretion veranlaßt worden war. Andererseits versagt natür¬ 
lich der Vilja-Creme bei chronischen Ekzemen der Haut mit tief¬ 
greifender Infiltration und schwielenartiger Verdickung, welche 
die Domäne der Teerpräparate bilden. 

Hier ist aber eine Ausnahme zu verzeichnen. Bei den 
Ekzemen an den Unterschenkeln bei Ulcus cruris varicosum, bei 
welchen die Haut meist elephantiastisch verdickt ist, habe ich mit 
dem Vilja-Creme vorzügliche Erfolge erzielt. Eine vollkommene 
Heilung der Erkrankung ist allerdings in den meisten Fällen aus¬ 
geschlossen. 

Vorzüglich hilft dagegen der Vilja-Creme bei allen frischen 
Entzündungen der Haut, besonders bei den sogenannten nässenden 
Ekzemen. Ich erinnere mich eines 38 Jahre alten Maurers (Jour¬ 
nal 1907, 1260), der seit 9 Monaten an einem nässenden Ekzem 
des Rumpfes und der Arme litt. Teerpräparate, austrocknende 
Salben, Kühlsalben, Puderverbände, alles wurde nicht vertragen. 
Nachdem ich mich 3 Monate ohne jeden Erfolg gequält hatte, griff 
ich in der Verzweiflung am 20. März zum Vilja-Creme. Schon 
nach 3 Tagen glaubte der Patient ein Nachlassen des Nässens zu 
verspüren, welches ebenso wie das Jucken, so schnell schwanden, 
daß der Patient bereits am 18. April arbeitsfähig war. Am 29. Mai 
hat er sich noch einmal mit kleinen Rhagaden an den Finger¬ 
spitzen vorgestellt. 

Ebenso glänzend war der Erfolg bei dem 15 jährigen Sohne 
eines bekannten Bildnismalers, welcher seit seiner Geburt häufig 
an Hautentzündungen im Gesicht, am Hals und in den Gelenk¬ 
beugen litt, und nachdem Teerpräparate die Infiltration beseitigt 
hatten, noch dauernd über Juckreiz klagte, obgleich objektiv 
kaum etwas nachzuweisen war. In kurzer Zeit beseitigte der 
Vilja-Creme auch den Juckreiz mit den letzten Resten der Haut¬ 
entzündung. 

Auch als Mittel zur Heilung kleinerer Wunden und Ein¬ 
risse an den Fingern wirkt das einmalige Einreiben des Vijja- 
Creme am Abend manchmal W under, sodaß man die zum Teil sehr 
schmerzhaften kleinen Stellen am anderen Morgen nicht mehr 
findet. Ebenso habe ich den Vilja-Creme zur Ueberhäutung von 
größeren Wunden nach Bubonenoperationen l ) und nach Furunkeln, 
welche manchmal sehr geringe Neigung zur Heilung zeigen, mit Er¬ 
folg benutzt. Auch bei manchen Haarbalgentzündungen (Folli- 
kulitiden) und Furunkeln habe ich durch frühzeitige Anwendung 
des Vilja-Creme die beginnenden Erscheinungen zum Verschwinden 
gebracht. Sobald es zur Nekrotisierung und zu stärkerer Eiterung 
gekommen ist, kann man natürlich von Vilja-Creme keine Heilung 
mehr erwarten. Bei einem Zahntechniker, welcher sehr häufig an 
Furunkeln litt, habe ich durch den Vilja-Creme die meisten im 
Beginn stehenden Furunkel zur Heilung gebracht. Natürlich war 
dies nicht möglich bei den plötzlich „über Nacht“ auftretenden 
Furunkeln, welche schon von Hippokrates unter dem Namen 
„Epinyktis“ beschrieben sind. 

Ganz vorzüglich wirkt der Vilja-Creme auch bei den inter- 
triginösen Ekzemen, besonders bei Intertrigo der Kinder, bei den 
intertriginösen Erkrankungen zwischen den Zehen und in den 
Genitokruralfalten, wobei allerdings zu beachten ist, daß man gut 

] ) Ich persönlich habe seit Jahren keine größeren Bubonenopera¬ 
tionen zu machen Veranlassung gehabt, da ich mit den in dieser Zeit¬ 
schrift 1906, Nr. 8, angegebenen Methoden, welche noch durch die Bi er¬ 
sehe Saugmethode unterstützt werden, alle rechtzeitig in Behandlung ge¬ 
kommenen Drüsenentzündungen zur Heilung gebracht habe. Aber ich 
bekomme zuweilen aus den Krankenhäusern operierte Fälle, welche keine 
Heilungstendenz zeigen, sodaß die Patienten aus dem Krankenhaus im¬ 
geheilt fortgehen, und bei solchen habe ich mit dem Vilja-Creme mehr¬ 
fach sehr schnell Ueberhäutung erzielt, nachdem die Eiterabsonderung 
durch andere Mittel zum Verschwinden gebracht war. 
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tat, vorher die übermäßige Schweißsekretion durch andere Mittel 
(Waschungen mit köllnischem Wasser in leichten Fällen und mit 
2 % igen Formalinlösungen in schwereren) zu beseitigen. Die gerade 
nach solchen Waschungen auftretenden Hautreizungen, welche be¬ 
sonders die Anwendung des sonst vorzüglich wirkenden Formalins 
zur Unmöglichkeit machen, werden durch den Vilja-Creme mit 
Sicherheit beseitigt. Auf die Verminderung der Schweißsekretion 
ist allerdings zu achten. Denn ich habe in 2 Fällen bei Ekzemen 
infolge starker Schweißsekretion im Gesicht und an den Geni¬ 
talien Hautreizungen gesehen, welche aber durch Puderbehandlung 
schnell schwanden 1 ). 

Eine besonders schwer zu heilende Hauterkrankung ist das 
Ekzema neuroticum, auf das vor allen seitens amerikanischer 
Autoren die Aufmerksamkeit gelenkt worden ist. Ich habe in 
2 Fällen dieser hartnäckigen, immer wieder rezidivierenden Er¬ 
krankung nach verhältnismäßig kurzer Zeit Heilung erreicht, und 
bisher sind auch die Frühjahrsrückfälle ausgeblieben. 

Glänzend ist die Wirkung des Vilja-Creme ferner bei Brand¬ 
wunden, wo er die sehr heftigen Schmerzen schnell beseitigt und 
die Wunden zum Heilen, die Brandblasen zum Verschwinden bringt, 
aber ebenso beseitigt er das lästige Jucken der Frostbeulen, und 
bei sonst richtigem Verhalten werden rote Hände, Nasen und 
Ohren die normale Färbung bald wieder erhalten. In einzelnen 


Fällen habe ich das sonst im Frühjahr, wenn die Kälte nachläßt 
und der April seine naßkalten Launen zeigt, stets erfolgende Au f- 
treten der Frostbeulen bei konsequenter Anwendung des Vilja- 
Creme ausbleiben sehen. 

Es sind noch ein Paar Worte über den Geruch zu sagen, 
welcher durch absichtlichen Zusatz von „ätherischem Oel, an¬ 
scheinend Rosmarinöl“ hervorgerufen sein soll. Dieser Geruch, 
welcher durch ozonisierende Vorgänge in den wirksamen Sub¬ 
stanzen des Vilja-Creme hervorgerufen wird, hat durch seine tat¬ 
sächlich vorhandene Strenge in einzelnen Fällen Anstoß bei Damen 
erregt, welche an den Duft exotischer Parfüms gewöhnt, dem Duft 
von Alpenkräutern keinen Geschmack abgewinnen können. Abge¬ 
sehen davon, daß man sich an diesen Geruch bald gewöhnt, ist 
der Vilja-Creme kein Kosmetikum im gewöhnlichen Sinne, ob¬ 
gleich natürlich auch seine prophylaktische Wirkung nicht gering 
angeschlagen werden darf, sondern ein Medikament. Medika¬ 
mente schmecken bekanntlich nicht immer gut, und m#n muß sich 
auch an eine bittere Arznei zuweilen gewöhnen, wenn sie nur hilft, 
und das muß man auch beim Vilja-Creme beachten und in den 
Kauf nehmen. 

Ich kann deshalb einen Versuch mit dem Vilja-Creme nur 
empfehlen, damit die Indikationen und die Kontraindikationen und 
etwa auftretende Nebenwirkungen festgestellt werden können. 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiterrersicherung. 

Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 80. 


Fericarditin purulenta, V / 2 Jahr© nach einer Contusio 
thoracis. Ursächlicher Zusammenhang abgelehnt 
von 

Dr. Hermann Engel, 

Vertrauensarzt der Schiedsgerichte für Arbeiterversichorung zu Berlin. 

Während die Chirurgie meist in der Lage ist, die in ihr Ge¬ 
biet fallenden Schädigungen des menschlichen Körpers ätiologisch 
genau zu erklären und erforderlichenfalls im Tierexperiment zu I 
wiederholen, ist das Dunkel der Ursache innerer Erkrankungen in | 
den letzten Jahrzehnten teilweise ein noch stärkeres geworden, da i 
auch äußere Gewalteinwirkungen — selbst solche ganz leichter I 
Art — schwere innere Erkrankungen verursachen, mindestens aber 
deren Ausbruch oder ungünstigen Ausgang wesentlich beschleu- I 
nigen sollen. | 

Der Kutscher Nikolaus M., damals 41 Jahre alt, erhielt von einem I 
stürzenden Pferde, das sich wieder aufrichtete, am 8. Mai 1905 einen 
Stoß vor die Brust. Die Brust schmerzte, M. brachte aber seinen Wagen 
nach erfolgtem Abladen wieder nach Hause zurück. Am nächsten Tage : 
suchte er einen Arzt auf, bei dem er angeblich 14 Tage in Behandlung | 
geblieben ist. Bei seiner polizeilichen Vernehmung am 25. Juli 1905 gab ( 
M. an, er habe noch Schmerzen in der Brust, namentlich bei größeren i 
Anstrengungen. Eine Rente ist ihm aus diesem Unfall nicht gewährt | 
worden. j 

Am 1. November 1906, also IVj Jahre nach dem Unfälle, wurde 
M. in das städtische Krankenhaus eingeliefert. Bei Erhebung der Vor- j 
geschickte gab er an, er sei früher nie ernstlich krank gewesen, er habe ' 
wohl stärkere Erkältungen gehabt, sei aber immer höchstens acht Tage j 
außer Arbeit gewesen. Von einem Unfall am 8. Mai 1905 erwähnte M. | 
bei dieser Gelegenheit nichts. 

Am Freitag, den 28. Oktober 1906 habe ihn morgens innerlich ge¬ 
froren. er habe trotzdem noch bis zum Abend gearbeitet. Am nächsten ! 
Tage hätten sich Stiche in der linken Seite eingestellt, und er habe häufig 1 
husten müssen. 

Die Untersuchung ergab eine trockene Rippenfellentzündung in der 
linken Seite (starkes pleuritisches Reiben, das sogar mit der aufgelegten I 
Hand wahrgenommen werden konnte) und lebhafte Schmerzen an dieser 
Stelle beim tiefen Atmen. 

Die Herzgrenzen waren auffallend groß, starke Verbreiterung der 
Herzdämpfung nach rechts und nach oben. Der Herzspitzenstoß war ! 
nicht fühlbar. Die Herztöne waren leise, doch waren keine Geräusche | 
am Herzen wahrnehmbar. 

Die Leber war etwas vergrößert und nach abwärts gedrängt. Sie : 
überragte den Rippenbogen um mehrere Querfinger. Die Temperatur, 
die anfangs 39 Grad betragen hatte, sank erst allmählich, dann am dritten 
Tage unter Eintreten eines heftigen Kollapses auf 85,6 Grad. Von diesem 
Kollaps erholte sich M. trotz häufiger Kampfereinspritzungen und Dar- < 
reichung von Kognak nicht wieder, er starb am 3. November 1906 unter : 
den Zeichen einer heftigen Atemnot. 

*) Ich ziehe in diesen Fällen Dermatoltalkum 1:10 allen amylum- i 
haltigen Pudern, welche Kleister bilden, vor, ebenso dem Zinkoxyd, ' 
welches mit dem Schweiß manchmal zu Klumpen zusammenballt. ! 


Es wurde nun die Sektion gemacht, und dabei fand man folgendes: 
Der Herzbeutel war in der ganzen Ausdehnung seines linken Randes fest 
mit der Lunge verwachsen. Bei Eröffnung des stark ausgedehnten Herz¬ 
beutels zeigte sich derselbe mit zirka 500 ccm einer übelriechenden, grün 
gefärbten, fast rein eitrigen Flüssigkeit erfüllt, das Herz selbst war an 
seiner Oberfläche, ebenso wie die Innenfläche des Herzbeutels mit leicht 
abziehbaren, zottenartig aussehenden, gelblicbgrünen Eiter- und Fibrin¬ 
gerinnseln bedeckt. Auf dem linken Brustfell fanden sich stellenweise 
fibrinöse Beläge. 

Bei Aufschneiden der Speiseröhre zeigte sich an der Vorderwand 
in der Nähe der Teilungsstelle der Luftröhre eine Oeffnung, aus der auf 
Druck Eiter hervorquoll. Beim Eingehen mit dem Finger gelangte man 
in einen, dem linken Hauptbronchus parallel laufenden Gang, der in eine 
mit Eiter gefüllte Höhle des hinteren Mittelfellraumes führte. Nach Ab- 
präparieren der Speiseröhre zeigte sich der Stelle der Oeffnung ent¬ 
sprechend, eine zum großen Teile erweiterte, in ihren noch erhaltenen 
Teilen schwarz pigmentierte, von grauen Knötchen durchsetzte, im allge¬ 
meinen vergrößerte Lymphdrüse. 

Die Leber stand auffallend tief. 

Die Magenschleimhaut war mit zähem Schleim bedeckt, verdünnt. 

Das Krankenhaus gelangte zu folgendem Schluß: „Die Todes¬ 
ursache war eine eitrige Herzbeutelentzündung, die durch die ver¬ 
eiterte Lymphdrüse und die sich daran anschließende Eiterung im 
Mittelfellraum verursacht war. Auf derselben Ursache beruhte der 
Durchbruch in die Speiseröhre. 

Diese Lymphdrüsenvereiterung ist wahrscheinlich anfangs ein 
schleichender Prozeß gewesen, der erst nach Mitbeteiligung des 
Mittel fellraumes, sowie des Herzbeutels krankhafte Erscheinungen 
gemacht hat. Irgend welcher Zusammenhang mit dem vor einem 
Jahre erlittenen Unfall ist nicht vorhanden“. 

Die zuständige Berufsgenossenschaft lehnte demgemäß die 
Gewährung der Hinterbliebenenrente ab, wogegen die Witwe des 
Verstorbenen Berufung einlegte. 

Der in der Berufungsinstanz zunächst gehörte Schiedsgericht s¬ 
arzt Dr. K. gelangte unter Anerkennung der Schlußfolgerungen, 
soweit sie der Vorgutachter aus dem pathologisch-anatomischen Be¬ 
funde gezogen hat, zu der Annahme, daß ein Zusammenhang zwischen 
dem am 3. November 1907 erfolgten Tode des p. M. und seinem 
am 8. Mai 1905 erlittenen Unfall bestünde. 

Diesem Gutachten vermochte ich mich in der Sitzung des 
zuständigen Schiedsgerichts nicht anzuschließen, dasselbe gelangte 
auf Grund meiner Ausführungen zu folgender Entscheidung: 

Während Dr. K. in seinem Gutachten vom 6. März 1907 sich 
für den ursächlichen Zusammenhang des Todes des M. mit dem 
Unfälle vom 8. Mai 1905 ausspricht, ist Dr. E. in Uebereinstimmung 
mit dem Krankenhausarzt der Ansicht, daß ein solcher Zusammen¬ 
hang zwischen Tod und Unfall nicht besteht. Das Gutachten des 
Dr. K. stützt sich darauf, daß nach dem Sektionsbefunde die Ver¬ 
eiterung einer Lymphdrüse und eine eitrige Herzbeutelentzündung 
vorgefunden, daß die Vereiterung der Lymphdrüse eine sehr 
schleichende gewesen sei, und daß der Verstorbene in der Zwischen¬ 
zeit zwischen Unfall und Tod nach den Angaben der Witwe öfters 
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über Schmerzen in der Brust geklagt habe. Da nach wissenschaft¬ 
lichen Werken Fälle beobachtet seien, in denen auch Verletzungen 
(Brustkontusionen) leichterer Art eine vorhandene tuberkulöse Er¬ 
krankung der Lymphdrüse zur Wucherung und Eiterbildung an¬ 
geregt haben sollen, und im vorliegenden Falle die Zeit zwischen 
Unfall und Tod keine außergewöhnlich lange gewesen sei, so hält 
der Sachverständige für wahrscheinlich, daß sich bei dem Ver¬ 
storbenen in einer innerhalb des Brustraums gelegenen Lymph- 
drüse ein versteckter tuberkulöser Herd befunden und der Stoß 
vor die Brust am 8. Mai 1905 eine kleine Blutung verursacht, 
jenen Herd zur Wucherung angeregt und so den Tod herbeigeführt 
habe. Demgegenüber macht Dr. E. geltend, daß der Verstorbene 
kurz vor dem Tode an Schüttelfrösten gelitten habe und diese 
Zeichen im Verein mit dem bei der Sektion festgestellten Befunde 
der Speiseröhre auf eine Infizierung der Lymphdrüsen hindeuteten, 
welche erst kurze Zeit vor dem Tode eingetreten und vom Unfälle 
am 8. Mai 1905 und dessen Folgen völlig unabhängig sei/ Das 
Schiedsgericht hat sich der letzteren Ansicht angeschlossen, zumal 
auch die Ausführungen des Dr. K. nur die Möglichkeit eines 
ursächlichen Zusammenhanges des Todes mit dem Unfall dar¬ 
legen, eine solche Möglichkeit aber nach der Rechtsprechung des 
Reichsversicherungsamts nicht ausreicht, einen Anspruch auf Hinter¬ 
bliebenenrente zu begründen. 

Die Berufung war hiernach zurückzuweisen. 

Für das Verfahren in der Rekursinstanz vor dem Reichs¬ 
versicherungsamt führte ich meine Argumente noch weiter aus. 

Dr. K. betonte, daß der Vorgutachter den Ausgangspunkt 
des zum Tode führenden Leidens in einer vereiterten Lymphdrüse 
(Bronchialdrüse) sieht, daß er auch zugebe, daß der Eiterungs¬ 
prozeß in der Lymphdrüse ein sehr schleichender gewesen sei. 
Was zur Eiterung der Drüse geführt habe, sei nicht angegeben. 
K. glaubt mit der Annahme nicht fehl zu gehen, daß es sich, wie 
so oft, um eine tuberkulöse Erkrankung dor betreffenden Lymph¬ 
drüse gehandelt hat. Diese Annahme ist zwar durch den Obduk¬ 
tionsbefund nicht in einer jeden Zweifel ausschließenden Weise 
sichergestellt, denn es ist auffällig, daß in dem Obduktionsbefund 
die erkrankt gefundene Drüse nicht als tuberkulös bezeichnet ist. 
Trotzdem soll mit K. unterstellt werden, daß es sich um eine 
tuberkulöse Bronchialdrüse gehandelt habe. 

Weiter soll zngegeben werden, daß derartig tuberkulös infi¬ 
zierte Lymphdrüsen durch eine Reihe von Reizen, unter denen 
auch das Trauma eine Rolle spielt, zur Wucherung angeregt wer¬ 
den. Nicht aber kann ohne Vorbehalt zugegeben werden, daß 
durch dieses Trauma eine Eiterbildung mit Durchbruch in benach¬ 
barte Organe angeregt wird. Zur Bildung von Eiterungen in 
inneren Organen bei Trauma muß die Vorbedingung erfüllt sein, 
daß Eitererreger in der Blutbahn zirkulieren und an der vom 
Trauma betroffenen und durch Bluterguß oder andersartige Störung 
des Blutkreislaufs (Gefäßverstopfung) prädisponierten Stelle eine 
günstige Gelegenheit zur Ansiedlung und Vermehrung finden. 
Diese Eitererreger haben im allgemeinen, im Gegensatz zu den 
Tuberkelbazillen, die Eigenschaft, in dem von ihnen befallenen 
Körper sehr hohe Temperaturen, gewöhnlich mit Schüttelfrost ver¬ 
bunden, zu erzeugen. Ferner haben sie die Eigenschaft, in be¬ 
grenzter Zeit Eiter zu bilden, sodaß die durch die Eiterbildung 
bedingten Veränderungen ebenfalls in kurzer Zeit — etwa binnen 
8 Tagen spätestens — in die Erscheinung treten. 

Der Unfall datiert vom 8. Mai 1905, der Tod durch eitrige 
Herzbeutelentzündung trat am 3. November 1906 ein, also 18 Mo¬ 
nate später. Es ist daher aus zeitlichen Gründen ganz ausge¬ 
schlossen, daß durch das Trauma die Vereiterung der als primäre 
Todesursache beschuldigten Lymphdrüse angeregt worden sei. 

Es ist weiter zu erörtern, ob etwa die tuberkulöse Erkran¬ 
kung der Lymphdrüse durch das Trauma hervorgerufen sei. Trotz 
der gegenteiligen Anschauungen von Stern 1 ) muß hieran immer 
noch gezweifelt werden. Denn eine experimentelle Erzeugung von 
tuberkulösen Erkrankungen mit Zuhilfenahme eines Traumas am 
Angriffspunkte desselben ist bisher noch nicht einwandfrei ge¬ 
lungen, während dies für Eiterungen (Streptokokken, Staphylo¬ 
kokken usw.) durch die klassischen Arbeiten Lexers nachgewiesen 
ist. Wenn man auch für Erkrankungen von Lungenleiden eine 
traumatische Ursache anerkennen kann, so gehören doch hierfür 
gewisse Voraussetzungen, zum Beispiel, daß durch den mechani¬ 
schen Insult materielle Verletzungen der Lunge — wenn auch nur 
geringfügiger Art — gesetzt werden. Es wird dies der Fall sein 

*) Ueber traumatische Entstehung innerer Krankheiten. Jena 1907, 
Gustav Fischer. 
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im Stadium der Einatmung, wobei sich die Lunge im stärksten 
Spannungszustande befindet und dem knöchernen Brustkörbe fest 
anliegt, sodaß nach physikalischen Gesetzen ein den Brustkorb 
treffender Stoß sich auf die Lunge fortsetzt und hier entfernte 
Wirkungen (Riß, Quetschung) ausübt. Die Lymphdrüsen liegen 
aber im Mittelfellraum verhältnismäßig locker, und es muß be¬ 
zweifelt werden, zumal bei der verschiedenen Konsistenz der da¬ 
zwischen gelagerten Organe, ob ein die Brustwand treffender Stoß 
sich bis auf diese Lymphdrüsen fortzusetzen imstande ist. 

Im allgemeinen wird in der Unfallrechtsprechung ange¬ 
nommen, daß ein tuberkulöses Leiden unfallsweise entstanden oder 
verschlimmert sei, wenn es binnen Jahresfrist nach dem Unfall 
erkennbar wird. Das ist hier nicht der Fall gewesen. Im engeren 
Sinne hat ja auch gar nicht das angenommene tuberkulöse Leiden, 
sondern die Eiterung zum Tode geführt. 

K. zitiert selbst, daß Pizzini unter 40 respektive 30 Leichen 
ohne sonstige Zeichen von Tuberkulose in 42 % eine latente 
Bronchialdrüsentuberkulose gefunden habe, also eine verborgen ge¬ 
bliebene, die gar keine Erscheinungen im Leben gemacht hatte, 
auch nicht zum Tode geführt hat, sondern bei. der Sektion als 
Nebenbefund erhoben wurde. Nach den physiologischen Aufgaben 
des Lymphdrüsenapparates kann es auch nicht wunder nehmen, 
wenn wir in demselben früher in den Körper gelangte Schädlich¬ 
keiten aufgespeichert finden. 

Nur wenn M. an einer reinen Tuberkulose der Bronchial- 
lymphdrüsen oder der Lunge zugrunde gegangen wäre, könnte 
zwischen dem Tode und dem Unfälle ein Zusammenhang konstruiert 
werden. 

K. nimmt in seinem Gutachten als wahrscheinlich an, daß 
sich in der im Brustraum gelegenen Lymphdrüse schon vor dem 
Unfall ein versteckter tuberkulöser Herd befunden habe. Es han¬ 
delt sich also dann um eine Stelle, an der eine Zirkulationsstörung 
(verlangsamter) Lymphstrom besteht. Nach dem oben Ausgeführten 
finden also die in den Blutkreislauf gelangenden Eitererreger hier 
eine für ihre Ansiedlung und Weiterentwicklung günstige Stelle, 
ohne daß es überhaupt erst eines Traumas bedarf. 

Die Vereiterung der Lymphdrüse konnte dann also jederzeit 
eintreten, vor dem Unfall oder ganz lange Zeit nach dem Unfall. 
Es bedurfte nur des Eindringens von Eitererregern in die Blut- 
und Lymphbahn, wozu durch Mandelentzündungen, Furunkel, kleine 
Hautwunden ja täglich Gelegenheit gegeben ist. 

Nach klinischer Erfahrung muß angenommen werden: Das 
Ereignis, das schließlich zum Tode des M. führte, nämlich das 
Eindringen von Eitererregern in die Blutbahn, hat erst um die 
Zeit des 28. Oktober 1906 stattgefunden. M. gab selbst an, am 
28. Oktober 1906 morgens „innerlich gefroren“ zu haben. In Ver¬ 
bindung mit der festgestellten Tatsache, daß die Körpertemperatur 
bei der Krankenhausaufnahme 39° betragen hat, kann nicht ge¬ 
zweifelt werden, daß dieses „innerliche Frieren“ ein Schüttelfrost 
war. Schüttelfrost ist aber ein klassisches Zeichen einer einge¬ 
tretenen Infektion, das heißt des Eintrittes von bakteriellen hoch- 
virulenten Schädlichkeiten in die Blutbahn. 

Der weitere Verlauf der Erkrankung ergibt sich aus der 
Lokalisation dieser Eiterung in einer Bronchiallymphdrüse. 

Es muß daher dafür gehalten werden: 

Zwischen dem Tode des Kutschers Nicolaus M. am 3. No¬ 
vember 1906 und seinem am 8. Mai 1905 erlittenen Unfall ist ein 
ursächlicher Zusammenhang weder mit Sicherheit, noch mit aus¬ 
reichender Wahrscheinlichkeit anzunehmen. Dr. Engel. 

Das Reichsversicherungsamt holte noch ein Gutachten des 
Professors Dr. St. vom 14. Februar 1908 ein, welches die Folge¬ 
rungen des Dr. K. folgendermaßen kritisierte: 

So bestechend eine solche Beurteilung des Falles zunächst 
erscheint, so kommen wir doch — ähnlich wie der Vertrauensarzt 
der Schiedsgerichte in seinem Gutachten vom 11. Juni 1907 — zu 
einer anderen Anschauung und zwar auf Grund folgender Ueber- 
1 egungen: 

Der Ausgangspunkt der ganzen Krankheit ist zweifelsohne 
die im Sektionsprotokoll beschriebene Drüse an der Verzweigungs¬ 
stelle der Luftröhre. Wir wissen aus einer großen Zahl von dies¬ 
bezüglichen Fällen, daß diese Bronchialdrüsen — wenn sie irgend¬ 
wie erkranken — mit der ihnen anliegenden Speiseröhre ver¬ 
wachsen können. Dabei ist es gleichgültig, ob die Erkrankung, 
wie sehr häufig, tuberkulöser Natur ist, oder ob es sich lediglich 
um eine sogenannte anthrakotisehe Veränderung, das heißt um 
Anhäufung von Staub, namentlich Kohlenstaub, handelt. Diese 
ist hier, neben der möglicherweise vorhandenen Tuberkulose, mit 

Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



13. September. 


1435 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 37. 


Sicherheit dagewesen. Eine solche Anthrakose allein kann als 
Entzündungsreiz wirken und die Verwachsung mit der Speiseröhre 
hervorrufen. Der weitere Verlauf ist dann erfahrungsgemäß der, 
daß durch Schrumpfung des entzündlichen Gewebes die Speise¬ 
röhre an der Verwachsungsstelle in Form eines kleinen Trichters 
ausgebuchtet wird. Es entsteht ein sogenanntes (Zenkersches) 
„Traktionsdivertikel“. Dieses kann nun eine Vereiterung der da¬ 
hinter gelegenen Lymphdrüse dadurch verursachen, daß durch 
Schleimhautverletzungen innerhalb des Divertikels Eitererreger, 
welche sich in der Speiseröhre häufig finden, in die Drüse ein¬ 
wandern. Solche Schleimhautverletzungen können von selbst ent¬ 
stehen; häufiger werden sie erfahrungsgemäß durch kleine, harte 
Speiseteilchen, Knochenstückchen, Gräten usw. verursacht. Ist 
die Drüse aber erst vereitert, so bilden sich schnell ausgedehntere 
Eiterungen in dem angrenzenden Gewebe — hier im hinteren 
Mittel fellraum —; von hier aus kommt es zur Verschleppung der 
Eitererreger nach anderen Organen, bis endlich durch Erkrankung 
eines lebenswichtigen Organes — hier des Herzbeutels und 
Herzens — der Tod herbeigeführt wird. 

Es fragt sich nun, inwieweit kann der Unfall vom Mai 1905 
im vorliegenden Falle an diesem uns durchaus wahrscheinlichen 
Krankheitsablauf beteiligt sein. 

Daß sich die Vereiterung unmittelbar an den Unfall ange¬ 
schlossen hätte, müssen wir aus zeitlichen Gründen für durchaus 
unwahrscheinlich erklären. Es widerspricht unseren Erfahrungen 
über den Verlauf von Eiterungsprozessen gerade in dem wenig 
widerstandsfähigen Gewebe des Mittelfell raumes, daß sie D /2 Jahre 
ohne alle entsprechende Erscheinungen verborgen bleiben. — Viel¬ 
mehr glauben auch wir, daß die Ausbreitung der Eiterung, wenn 
nicht die primäre Drüsenvereiterung überhaupt, mit dem Schüttel¬ 
frost am 28. Oktober 1907 zusammenfällt. 

Es könnte nun die Frage erörtert werden, ob der Unfall 
vielleicht überhaupt erst eine primäre Erkrankung der Bronchial¬ 
drüse hervorgerufen habe. Auch das ist wenig wahrscheinlich. 
Wenn auch durch Brustverletzungen unter bestimmten Voraus¬ 
setzungen Erkrankungen des Lungengewebes selbst bewirkt werden 
können, so ist dies für die so geschützt liegenden Bronchialdrüsen 
bisher weder erwiesen, noch ist es wahrscheinlich. Sind doch 
spontane Erkrankungen dieser Drüsen so überaus häufig, daß es 
erkünstelt und überflüssig wäre, für sie einen Unfall verantwortlich 
zu machen. Schon bei ganz jugendlichen Individuen sehen wir 
derartige Erkrankungen der Bronchialdrüsen mit Divertikelbildung, 
sehen wir Krankheitsprozesse, welche ganz analog dem vorliegen¬ 
den Falle verlaufen. 

Auch der letzte, in dem K.sehen Gutachten angeführte Be¬ 
weis, die Kontinuität der sich an den Unfall anschließenden Be¬ 
schwerden, ist nicht stichhaltig. Diese erklären sich viel einfacher 
aus dem Befunde der, wahrscheinlich alten, Verwachsung des 
Herzbeutels mit der Lunge. Diese beruht wahrscheinlich auf 
einer, im Anschluß an den Unfall entstandenen, einfachen Herz¬ 
beutelentzündung, wie sie erfahrungsgemäß durch Brustkontusionen 
häufig hervorgerufen werden. Mit der späteren eitrigen Erkrankung 
hat dieser Befund nichts zu tun. 

Wir fassen demnach unser Gutachten dahin zusammen: 

Zwischen dem Tode des M. und dem am 8. Mai 1905 erlittenen 
Unfall besteht kein ursächlicher Zusammenhang. 

gez. Prof. Dr. St. 

Hiernach hat auch das Reichsversicherungsamt den Rekurs 
gegen das Schiedsgerichtsurteil zurückgewiesen. 

Auswärtige Beriohte, Vereins-Berichte, 

Hamburger Bericht 

Aerztlicher Verein. Zu einer Besichtigung des Sol- und Moor¬ 
bades Lüneburg hatte die Salinenverwaltung den Aerztlichen Verein ein¬ 
geladen. Dieser Einladung wurde am 21. Juni Folge geleistet. Für eine 
Stadt, die reich an alten Kunstdenkmälern ist, war es selbstverständlich, 
daß sie die eintreffenden Aerzte zunächst einen Rundgang machen ließ. 
Auf ihm zeigten Sachverständige die bemerkenswerten alten Bauten und 
die Schätze des Rathauses, wobei sich auch mehrfach Gelegenheit fand, 
auf den in Lüneburg spielenden „Sülfmeister“ Julius Wolffs hinzu¬ 
weisen. Ein reiches Frühstück im Ratskeller stärkte darauf zu weiterem 
Beginnen: dem Besuch der Lüneburger Schweiz. Lüneburg liegt nämlich 
nicht, wie wohl viele glauben, in „öder Heide“, sondern es wechselt in 
bunter Reihe Hügel-, Wasser- und Waldlandschaft, deren Schönheit 
jeden Besucher Lüneburgs immer wieder nach der altehrwürdigen, ge¬ 


schichtlich und architektonisch interessanten Stadt an der Ilmenau zieht. 
Fast unmittelbar an den Wald schließen sich die neuen Kuranlagen an. 
Ihr einziger Mangel ist, daß die „Schattenseiten“ fehlen. Im Laufe der 
Jahre wird das natürlich behoben sein und Lüneburg dann auch in diesem 
Punkte andern Solbädern gleichstehen. Nach beendeter Wanderung 
folgte der medizinisch-wissenschaftliche Teil des Tages. Herr Bergrat 
Sachse (Lüneburg) hielt einen Vortrag über „Die deutschen Sol- und 
Moorbäder unter besonderer Berücksichtigung des Bades Lüneburg“. 
Das Solbad Lüneburg besteht seit 1825 und gehörte bis vor einigen 
Jahren zu den kleineren Solbädern Deutschlands. Wie die übrigen 
deutschen Sol- und Moorbäder, hat sich jedoch auch Lüneburg in letzter 
Zeit bedeutend entwickelt. Die Bäderzahl stieg von 4000 auf 11000, 
sodaß die alten Anlagen nicht mehr genügten und eine Erweiterung der 
Bade- und Kureinrichtungen vorgenommen werden mußte. Es konnte 
dies seitens der Salinenverwaltung um so eher beschlossen werden, als 
Lüneburg infolge seiner starken Solquellen, der günstigen klimatischen 
Verhältnisse und seiner nahen Lage bei der Großstadt Hamburg in 
kurzem eine gleiche Größe erreichen kann, wie die anderen, bekannteren 
Bäder. Die deutschen Sol- und Moorbäder teilte Vortragender in 
7 Gruppen. Zunächst das südlichste Zentrum: Oberbayern und Oester¬ 
reich (Reichenhall, Berchtesgaden, Ischl). Die Sole stammt ans Muschel¬ 
kalk-Steinsalzablagerungen und ist kohlensäurefrei oder kohlensäurearm. 
Es folgt die württemberg-badische Gruppe (Dürrheim, Rhein- 
felden), deren Solquellen gleichfalls aus Muschelkalksalzlagern stammen. 
Nordwestlich von ihnen liegen Kreuznach und Münster a. Stein, deren 
Sole wahrscheinlich Auslaugungen von chlorsalzhaltigem Porphyr- und 
Malephyrgestein ihre Entstehung verdankt. Hieran schließt sich die 
Taunus-Rhöngebirgsgruppe (Nauheim, Orb, Kissingen). Ihren Salz¬ 
gehalt verdanken diese Quellen den in Nordfranken nachgewiesenen Stein- 
salzlagern, während der Kohlensäurereichtum und teilweise thermale 
Charakter wahrscheinlich auf erloschene Vulkane zurückzuführen ist. Es 
folgt die Thüringer Gruppe (Kösen, Frankenhausen, Wittekind). Die 
Quellen werden aus Muschelkalksteinsalz- und Zechsteinsalzlagern ge¬ 
speist, die zum Teil nicht unbedeutende Kohlensäurereservoire ein¬ 
schließen. Nördlich liegt die Harzgruppe (Harzburg, Thale), deren Sol¬ 
quellen auf Auslaugung von Steinsalz zurückzuführen sind, westlich die 
westfälische Gruppe (Oeynhausen, Salzuflen, Rothenfelde, Pyrmont). 
Die Kohlensäure dieser Abteilung entsteht wahrscheinlich durch fort¬ 
dauernde Umsetzung von Muschel- beziehungsweise Kreidekalk und 
Schwefelkies. Schließlich gibt es noch eine Reihe von Solbädern, die 
vereinzelt liegenden Steinsalzlagem ihre Entstehung verdanken (Eimen, 
Lüneburg, Goczalkowitz). Bezüglich der chemischen Zusammensetzung 
ist als wesentlichster Heilfaktor der Badesolquellen ihr Gehalt an Chlor¬ 
salzen zu betrachten. Die etwa vorhandenen Brom- und Jodsalze sind 
in den letzten 20 Jahren wegen ihrer verschwindend kleinen Menge 
immer geringer bewertet worden. Eine bedeutend größere Wirkung wird 
dagegen neuerdings der freien Kohlensäure zugeschrieben, womit die ge¬ 
waltige Entwicklung der Thermalkohlensäuresolbäder Nauheim, Oeyn¬ 
hausen und Salzuflen im Einklang steht. Unter Berücksichtigung der 
Tatsache, daß ein normales Solbad 4—6% Chlorverbindungen enthält, 
teilt man die Solquellen in drei Gruppen: Schwache Solquellen mit 
1—4%, mittlere mit 4—6% und starke mit 6—26% Chlor¬ 
salzen. Wenn in den Badeorten mit schwachen Solquellen (mit durch¬ 
schnittlich 2% Chlorsalzgehalt) ein Normalbad von 4—6% hergestellt 
werden soll, so ist ein Zusatz von Badesalz notwendig. Dadurch ver¬ 
teuert sich das Bad um mindestens 2,20 Mark. Da nun die betreffenden 
Bäder aus Konkurrenzgründen auf einen möglichst niedrigen Bäderpreis 
(1—1,50 Mark) halten müssen, so wird der eventuell gewährte Zusatz so 
gering bemessen sein, daß er nicht von Wirkung sein kann. In Kreuz¬ 
nach und Münster a. Stein sucht man die geringe Stärke der Sole da¬ 
durch zu ersetzen, daß man die Badenden anormal lange, bisweilen 
% Standen und noch länger, in der Wanne bleiben läßt. Im Gegensatz 
zu diesen Bädern muß in der Gruppe III (Bäder mit 6—26%) eine Ver¬ 
dünnung der Sole mit Wasser erfolgen. Sie sind den schwachen Quellen 
vorzuziehen. Die für Badezwecke beste Zusammensetzung haben die 
mittleren Solquellen mit 4—6%igen Chlorsalzen. Bei ihnen kann die 
Sole so, wie sie aus der Erde kommt, benutzt werden. Neuerdings gibt 
man in einigen Orten auch stärkere Bäder bis zu 12%, ja 26% mit Er¬ 
folg ab. Lüneburg gehört mit einem Chlorsalzgehalt von 25,6% als 
viertstärkstes Bad zur 3. Gruppe. Außer der Hauptquelle besitzt es 
noch einige schwächere Solquellen mit 0,7—5,4%, die für Trink- und 
Badezwecke verwendet werden können. Die Lüneburger Mutterlauge 
gehört namentlich mit Rücksicht auf den ihr eigenen hohen Chlorkalium¬ 
gehalt zu den heilkräftigsten Solen. Neben den Bädern kommen in 
Lüneburg zur Verwendung: Salztrinkkuren, Inhalationen am Gradierwerk 
und an Apparaten (auch Gesellschaftsinhalationen) und Solegurgelungen. 
Auffallend wird manchem der Nachweis Sachs es erscheinen, daß Lüne¬ 
burg Seeklima hat. Neben den Solquellen besitzt Lüneburg noch Lager 
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von Moorerde. Bei den Moorbädern kommen außer der physikalischen 
Wirkung besonders die im Wasser löslichen Salze in Betracht, denen 
man nach den günstigen Erfahrungen mit dem Fangoschlamm neben den 
Sulfaten auch die Chlorsalze zuzählt. Lüneburgs Moorerdo reiht sich mit 
einem durchschnittlichen Gehalt von 21,65% schwefelsauren Eisenoxyduls 
sofort hinter der anerkannt guten Moorerde von Franzensbad ein. Von 
Chlorsalzen enthält nur das Fangomoor erhebliche Mengen. Verrührt 
man aber Lüneburger Moorerde mit einer 5%igen Sole zu einem Schlamm, 
so bekommt dieser fast die gleiche Zusammensetzung wie Fango. Es 
kann dadurch die Heilwirkung nicht unwesentlich erhöht werden. Zu¬ 
sammenfassend läßt sich also sagen, daß die Lüneburger Moorerde wegen 
des hohen Gehalts an schwefelsaurem Eisenoxydul und freier Schwefel¬ 
säure nicht allein zu den besten Moorerden Deutschlands und Oester¬ 
reichs gehört, sondern, mit Sole präpariert, sich dem heilkräftigen Fango¬ 
moor auffallend nähert. Dem äußerst instruktiven Vortrag Sachses 
folgte die Besichtigung der neuen Anlagen, des Bade- und Kurhauses, 
des Gradierwerks, der Parkanlagen und der Logierhäuser. Alles ist auf 
das zweckmäßigste und ohne den Luxus, der nur störend wirkt, ein¬ 
gerichtet. Wir verfehlen daher nicht, au dieser Stelle die Aerzte auf 
das aufblühende neue Sol- und Moorbad Lüneburg gebührend hinzu¬ 
weisen. Ein vortreffliches Mahl beschloß den schönen Tag und gab Ge¬ 
legenheit, das Geschaute und Erfahrene in der Rede leichtbeschwingtem 
Wort bald ernst, bald humoristisch zu verwerten und auf gute Be¬ 
ziehungen zwischen Lüneburg und Hamburg zu trinken. Nur allzu früh 
hießen die letzten Züge Hamburgs Aerzte aus dem gastlichen Lüneburg 
scheiden. ' -- _Reißig 

Nürnberger Bericht. 

Herr Straus hat einmal bei einer Kranken eine Peritonitis fibrinosa 
beobachtet, als deren Ursache er zu reichliche Jodoformanwendung bei 
der Laparotomie glaubt ansprechen zu sollen. Experimentelle Unter¬ 
suchungen ergaben ihm kein völlig eindeutiges Resultat, er warnt aber 
vor zu reichlichem Gebrauch des Jodoforms bei Laparotomien, jedenfalls 
solle es nur leicht aufgestreut werden; jede „Einreibung“ ist zu unter¬ 
lassen. — Herr Kasper berichtet Uber einen typischen Fall hypertrophischer 
Pylorusstenose. Ein Knabe, der nach normaler Schwangerschaft und Ge¬ 
burt bei reichlicher Brustnahrung von der 8. Woche ab nach jeder Nah¬ 
rung zu brechen begann. Sehr bald Trinkscheu, die Zeichen der Magen¬ 
versteifung, Obstipation, dann Abmagerung, Temperatursteigerungen, 
Albuminurie. Regelung der Diät (häufige Darreichung kleiner Mengen 
abgerahmter, gekühlter Brustmilch, zeitweise Wasserdiät), Magenspülung, 
Rektaleruährung, Kochsalzlösunginfusion usw. ergeben kein befriedigendes 
Resultat; deshalb Operation; unter fortschreitendem Verfall Exitus. Bei 
der Sektion erwies sich die Pyloruspartie als ein nach beiden Seiten 
scharf abgesetztes, steinhartes Rohr von 5 cm Umfang; die Dicke der 
Muskulatur, die von glänzenden Septen durchsetzt war, betrug 0,5 cm. 
Mikroskopische und makroskopische Anzeichen eines entzündlichen Pro¬ 
zesses fehlten. — Ueber die Schädlichkeit dauernden Zichoriengenusses 
sprach Herr Horowitz. Die weitaus überwiegende Zahl moderner 
Autoren spricht sich gegen die Verwendung des Zichorienabsudes aus. 
Experimentelle Untersuchungen über seine Wirkung verdanken wir 
Boruttau. Darnach sind vor allem die reichlichen Kalisalze nachteilig 
für das Herz. Vortragender hat sein Augenmerk vor allem auf den 
Magendarmeinfluß der Zichorie gerichtet. Er fand bei vielen Magen¬ 
darmaffektionen eine Schädigung, vor allem bei nervösen Magenstörungen 
und solchen, die mit Superazidät einhergehen. Noch nachteiliger als die 
Zichorie selbst wirken aber ihre vielfachen Verfälschungen. Die hervor¬ 
gerufenen Beschwerden beschränkten sich gewöhnlich auf Magendruck, 
Sodbrennen, saueren Geschmack im Munde, selten Uebelkeit, Brech¬ 
neigung, die nach Weglassen des Zichorienabsuds schwanden, ln Ueber- 
einstimmung mit anderen Autoren hält Referent wenigstens bei allen 
Individuen mit reizbarem Magendarmkanal den dauernden Genuß von 
Zichorienabsud für schädlich. — Herr Landmann besprach einen Fall 
von Idiosynkrasie gegen Hühnereiweiß; 85jähriger Mann leidet an Asthma 
bronchiale, sonst gesund, aus gesunder Familie, weder seine Eltern noch 
sein Bruder, noch seine Kinder zeigen die Eigentümlichkeit. Im 1. Lebens¬ 
jahre wurde die Reaktion auf interne Hühnereiweißverabreichung, im 9. 
die Hautreaktion — Spuren auf der Hand verrieben rufen ein Urtikaria 
ähnliches Exanthem hervor — bemerkt. Bei Einnahme einer erbsen¬ 
großen Menge Puro nach 7a Minute brennendes Gefühl im Munde, dann 
himbeerartige Schwellung und Färbung namentlich der Zungenspitze, 
weiterhin der Zunge, des Rachens, des Gaumens mit verstärkter Sekretion, 
teils Schmerzen, teils Parästhesien dieser Gebiete; Bläschen auf der Zunge 
treten auf; ferner Würgen und Erbrechen, nach einer 7* Stuude zum 
erstenmal Durchfall mit starkem Leibschmerz, „wie wenn alles innen ent¬ 
zündet wäre“; die Stärke der Erscheinungen war bedrohlich; in 7 Stunden 
12 mal Stuhl; dann rasches Abklingen und rasche Erholung. Spuren von 


Hühnereiweiß genügen; 2 Löffel Fischgelee, die mit Eiweiß geklärt 
waren, veranlaßten bei dem nichtsahnenden Patienten deutliche Reaktion; 
also auch keine suggestive Wirkung. Auch Gänseeier werden nicht ver¬ 
tragen, wohl Kaviar; gekochtes Hühnereiweiß behält seine Schädlichkeit 
bei; das Fleisch von Hühnern wird vertragen; doch ruft das Fleisch 
ganz junger Tiere und namentlich der Genuß der inneren Organe 
noch Erscheinungen hervor, am stärksten und längsten die Hühnerleber. 
Vortragender glaubt, in der Leber restiere das „embryonale Eiweiß“ am 
längsten. Ein klinisch interessanter Fall, zugleich ein Beweis für die 
chemische Differenz von Eier- und Organeiweiß, speziell Muskeleiweiß. 
Im Anschluß referierte Herr Horowitz über einen analogen Fall, der 
aber die Erscheinungen in schwächerer Ausprägung zeigte; keine Haut¬ 
reaktion; rohes Hühnereiweiß wirkt stark, macht krampfhaften Leib¬ 
schmerz, Erbrechen, Flatulenz, selten Diarrhoe, Dauer zirka 7 Stunden, 
Behandlung erfolglos, gekochte Eier wirken milder, Fleisch wirkungslos. 

- Dr. Mainzer. 

Aus den Oesterreich, medizinischen Gesellschaften. 


Sitzung der Oesterrelchlschen otologischen Gesellschaft vom 
22. Juni 1908. 

Viktor Urbantschitsch demonstriert einen Patienten mit 
typischer Labyrinthflstel. Das Fistelsymptom, das heißt Auftreten von 
Nystagmus rotatorius zur kranken Seite bei Luftverdichtung im äußeren 
Gehörgang und zur gesunden Seite bei ebensolcher Luftverdünnung, war 
hier exquisit ausgesprochen. Mit Bär&nys Lärmapparat hört der Patient 
anstandslos. Nach der wegen schwerer Lungentuberkulose in Lokal¬ 
anästhesie vorgenommenen Operation trat volle Heilung ein. — Sodann 
demonstriert Urbantschitsch das anatomische Präparat eines Falles von 
schwerer otogener Meningitis mit eitriger Thrombose im Sinus petrosus 
superior. 

Robert Bfirany: Ueber Labyrinthflstel« Vor der Entstehung 
der Fistel war die vorgestellte Patientin genau untersucht worden. Für 
den Eintritt und die Dauer des kalorischen Nystagmus ergaben sich 
sowohl vor der Bildung der Fistel wie zur Zeit ihres Bestehens dieselben 
Zahlen. Die nach der Entstehung der Fistel aufgetretenen Schwindel¬ 
anfälle waren somit nicht auf eine gesteigerte, sondern auf eine abnorme 
Erregbarkeit des Vestibularapparates zu beziehen. Im Anschlüsse an 
diesen Fall berichtet nun Bäräny über die Erfahrungen, welche in den 
letzten Monaten an der Klinik Urbantschitschs über das Fistelsymptom 
gewonnen wurden. Es waren im ganzen 160 Patienten vor der Operation 
auf das Fistelsymptom untersucht worden. Von diesen wiesen 145 kein 
Fistelsymptom auf und bei keinem dieser Patienten konnte bei der Ope¬ 
ration eine Fistel gefunden werden. In allen diesen Fällen war auch die 
kalorische Erregbarkeit normal. In 4 Fällen, bei welchen kein Fistel¬ 
symptom bestand, war die kalorische Erregbarkeit negativ; in allen diesen 
Fällen wurde die Diagnose auf Labyrintheiterung gestellt, bei der Ope¬ 
ration bestätigt gefunden und die Labyrinthoperstion durchgeführt. In 
11 Fällen fand sich vor der Operation ein Fistelsymptom; von diesen sind 
bisher 9 Fälle operiert worden. Bei sämtlichen Fällen wurde eine Fistel 
im Bogengang nachgewiesen. Es hat sich daher das Fistelsymptom der 
Klinik bis nun vollkommen zuverlässig erwiesen. Sodann bespricht 
Bäräny die in der Literatur vorliegenden Angaben von Gradenigo, 
Alexander und Jansen und widerlegt die Ein wände, welche gegen die 
diagnostische Bewertung des Fistelsymptoms erhoben worden sind. 

Robert Bäräny stellt eine Patientin mit Sinusthrombose vor. 
Nach Influenza war Ohrenstechen ohne Ausfluß aufgetreten. 14 Tage 
nachher traten pyämische Symptome auf. Bei der Aufmeißelung fanden 
sich nur drei eitererfüllte Zellen. Der Sinus war total thrombrosiert. 
Nach Jugularisunterbindung wurde der Sinus ausgeräumt und es erfolgte 
unter allmählicher Entfieberung volle Heilung. 

W. K. Olm er: Ueber die Endigungsweise des Aknstikns im 
Labyrinth. Vortragender hat das Labyrinth verschiedener Wirbeltiere 
mit der Silberreduktionsmethode von Ramon y Cajal untersucht, da¬ 
neben zur Kontrolle andere Methoden angewendet. Die besten Resultate 
ergab das Labyrinth der Maus vom 6 mm langen Embryo bis zum er¬ 
wachsenen Tier. Es ließen sich von allen Endstellen des Akustikus 
zweierlei Arten von Fasern erkennen, solche, die zwischen den Zellen 
mit Endknöpfen endigen, die eine Fibrillenschleife enthalten; diese sind 
in der Minderzahl; viel häufiger sind die dicken Fasern, deren Neuro¬ 
fibrillen direkt in das Fibrillennetz der Sinneszellen übergehen. Alle 
Haarzellen der verschiedenen Nervenendstellen des Labyrinths enthalten 
ein dichtes, echtes Gitterwerk von Neurofibrillen. Diese scheinen sich in 
den Haarzellen dann zu entwickeln, wenn die Zellteilungsvorgänge im 
Epithel abgelaufen sind und das Wachstum der Endstellen nicht mehr 
durch Zellteilung, sondern nur mehr durch Differenzierung der schon vor¬ 
handenen Sinnes- und Stützzellen erfolgt. Neurofibrillenbildung und Zell¬ 
teilung scheinen überhaupt Vorgänge zu sein, die auch in den übrigen 
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ZeUen des Nervensystems nie gleichzeitig ablaufen. Die Neurofibrillen 
entwickeln sich anscheinend zuerst unterhalb des Kerns und dann erst in 
dem distalen Teil der Zelle. Mit den Fibrillen der AkustikusachBen- 
zylinder, die schon vorher oft mit feinen Spitzen im Epithel zu finden 
sind* erfolgt erst sekundär eine Verschmelzung, ein Vorgang, der selten 
und schwer zu verfolgen ist. Diese Entwicklungsvorgänge spielen sich 
zuerst in Macula und Crista, dann im proximalen und schließlich im di- 
stalen Anteil des Ductus cochlearis (bei der Maus in den ersten zwei 
Wochen des Extrauterinlebens) ab. Schließlich finden sich alle Haarzellen 
im Cortiscben Organ mit ihren Neurofibrillennetzen an die Fasern des 
Kochlearis, die auf äußerst komplizierten Wegen zu ihnen gelangen, an¬ 
gewachsen. Die abweichenden Resultate, zu denen Bielschofski und 
Brühl bei Untersuchung derselben Vorgänge gelangten, erklären sich 
durch Uebelstände der von ihnen verwendeten Methodik (Formalinfixation, 
Gefrierschnitte), die, wenn auch sonst im Nervensystem äußerst brauch¬ 
bar, im Gehörorgan wegen der starken Schrumpfwirkung nicht von Vor¬ 
teil sich erweist. Die Stützzellen der Maculae sowie die Deitersschen 
Zellen des Cortischen Organs sind niemals Endstellen des Akustikus, 
wie sie es glaubten. Dagegen finden sich im Cortischen Organ frei 
Nervenendigungen nach dem Typus derselben in den Maculae, Knöpfchen 
mit Neurofibrillenschleife im Epithelwulst nach innen von der inneren 
Haarzelle in der Gegend der Grenzzelle besonders deutlich bei Embry¬ 
onen, und auch, wo solche bisher unbekannt waren, am Kopfe des inneren 
.Pfeilers. Bezüglich der Stützelemente ist Vortragender zu dem gleichen 
Resultat gekommen wie Held. Speziell wichtig erscheint es, daß die 
Haarzellen des Cortischen Organs in einem gewissen Spannungszustand 
au ihren beiden Enden ausgespannt zu sein scheinen und Einrichtungen 
vorhanden sein dürften, diesen Spannungszustand möglichst konstant zu 
erhalten. Dieser Umstand sollte bei Untersuchungnn über das Wesen 
des Hörvorganges näher berücksichtigt werden. U. 


Ans den Berliner medizinischen Gesellschaften. 

Sitzung des Vereins für Innere Medizin vom 20. Juli 1908. 

Herr Staehelin demonstriert einen Fall von Kalkablagerungen 
in der Haut. 

Herr A. Magnus-Levy: lieber Chylnrle. 

Es gibt durch Filarien bedingte tropische Cbylurien, aber auch in 
Europa kommen Chylurien anderer Aetiologie vor. Nach einer Theorie 
soll dabei das Blut cbyliform werden und so der Uebertritt des Chylus 
durch den Urin erklärt werden; eine andere Theorie nimmt die Kom¬ 
munikation der Chylus- und Blutgefäße an. In dem Falle des Vor¬ 
tragenden trat die Chylurie nur nachts auf, weil sich nur im Liegen, nicht 
im Stehen die Chylurie einstellte. 

Herr Frank hat den Fall zystoskopisch untersucht und festgestellt, 
daß nur die rechte Niere chylösen Urin sezerniert (und zwar nur im 
Liegen und dann 3—4 mal so viel als die linke Niere). Er schließt hieraus 
auf eine abnorme Kommunikation zwischen Blut- und Chylusgefäßen. 

Herr. F. Blumenthal: Ueber neuere Forschungen auf dem 
Diabetesgebiete. 

Vortragender bespricht zuerst die Frage, ob es im Organismus ein 
Diabeteszentrum gebe. Die Piqüre, in der Medulla oblongata gelegen, 
macht Glykosurie, aber nicht Diabetes Trotzdem spielt die Piqüre als 
regulatorisches Zentrum der Zuckerverbrennung eine enorme Rolle. Ver¬ 
mutlich gehen, wenn mau andere Stellen des Zentralnervensystems ge¬ 
reizt hat und Glykosurie bekommt, diese Reize durch die Piqüre nach 
den Organen, die den Zucker verbrennen. Nach Reizung keiner anderen 
Stelle des Nervensystems bekommt mau so konstant Glykosurie, wie bei 
der Piqüre. Der Diabetes ist nicht als eine Systemerkrankung des Zen¬ 
tralnervensystems aufzufassen. Gerade die Systemerkrankungen führen 
selten zur Glykosurie; weit häufiger sind es allgemeine Erschütterungen 
traumatischer oder psychischer Natur, die zur Glykosurie und zum Dia¬ 
betes führen. 

Neuerdings treten einige Forscher für die Leber als ein Zentral¬ 
organ des Zuckerstoffwechsels ein. Anatomische Läsionen der Leber, die 
eigentlichen Leberkrankheiten, sind es aber nicht, welche zum Diabetes 
führen. Gestört ist bei diesen nur die Verbrennungsfähigkeit für Lävu- 
lose und Galaktose, nicht aber für Traubenzucker. Beim schweren Diabetes 
sieht v. Noorden in einem Reiz, der fortwährend vom Muskel nach der 
Leber geht und die Leber fortwährend veranlaßt, Zucker zu bilden, eine 
Hauptstörung beim Diabetes. Die Muskelzellen finden sich beim schweren 
Diabetes umspült von großen Mengen Traubenzucker, welche durch die 
Unfähigkeit der Leber, Glykogen zu bilden, nicht dort festgehalten werden, 
sondern direkt den Muskeln zugeführt werden. Die Muskelzellen können 
aber den Zucker nur verbrennen, wenn er vorher in Glykogen umge¬ 
wandelt und für sie dadurch assimilierbar gemacht wird. Obwohl sich also 
die Muskeln in einem zuckerreichen Medium befinden, sind sie dennoch 


zuckerhungrig und sendeh Reize fiafch der Leber, um ihnen Zucker zu 
schicken. Die Leber mobilisiert immer neue Zuckermengen, die aber 
nicht ausgenutzt werden können, da sie nicht in assimilierbarer Form ent¬ 
sandt werden. Diese Auffassung ist aber nicht bewiesen und nicht wahr¬ 
scheinlich. Es ist nicht bewiesen, daß die Muskeln beim gesunden Menschen 
den Zucker als Traubenzucker nicht verbrennen können. Es ist ferner 
nicht bewiesen, daß die Muskeln beim schweren Diabetes nicht die Fähig¬ 
keit hätten, Traubenzuckor in Glykogen zu verwandeln. 

Eine ganz andere Rolle spielt die Leber bei denVersuchen Rosen¬ 
felds. Rosenfeld fand, daß bei pankreaslosen Tieren die Einführung 
von Traubenzucker per os eine entsprechende Vermehrung der Zuckeraus¬ 
scheidung zur Folge hatte, daß hingegen der intravenös eiogeführte Zucker 
zu einem relativ großen Teile verbrannt wurde. Ferner hat er festgestellt, 
daß nur der Zucker bei gesunden Tieren in der Leber eine Glykogen¬ 
vermehrung macht, der per os eingeführt wird, daß dagegen der intra¬ 
venös zugeführte Zucker keine Glykogenvermehrung, sondern eine Fett¬ 
anreicherung der Leber verursacht. Daraus schließt er, daß der intra¬ 
venös eingeführte Zucker fast nicht in die Leber kommt, und er meint, 
daß bei seinen Versuchen bei pankreaslosen Tieren der intravenös einge¬ 
führte Zucker gerade deshalb um so besser verbrannt worden ist, weil er 
nicht in die Leber kam und dort nicht erst in Glykogen umgewandelt 
wurde. Rosenfeld führt für seine Anschauung eine Reihe von Versuchen 
an, wonach die Zuckerverbrennung im Tierkörper weit stärker war, wenn 
die Leber experimentell aus dem Zuckerkreislauf ausgeschaltet wurde. 

Es ist nun Voraussetzung für die Richtigkeit der Rosenfeldschen 
Theorie die Anschauung, daß der aus der Leber herausströmende Zucker 
nicht Traubenzucker selbst ist, sondern eine Modifikation desselben. Denn 
es ist nioht einzusohen, warum die Gewebe für intravenös eingeführten 
Traubenzucker ein besseres Veibrennungsvermögen haben sollten, als für 
den aus der Leber kommenden Traubenzucker. Rosenfeld meint daher, 
daß der aus der Leber kommende Zucker in Verbindung mit Fett sich 
befindet. Das ist aber keineswegs bewiesen. Die Rosenfeldschen Re¬ 
sultate lassen sich auch so deuten, daß das Blut, welches aus der Leber 
kommt, neben dem Traubenzucker irgend eine Substanz enthält, welche 
diesen Zucker in den Muskeln vor Verbrennung schützt, und welche beim 
schweren Diabetiker und beim pankreaslosen Tier nicht neutralisiert wird. 

Sichergestellt ist, daß das Pankreas eine große Rolle beim 
Diabetes spielt seit den bekannten Versuchen von Mering und Min¬ 
kowski; nur Pflüger hat neuerdings die Lehre von der inneren Se¬ 
kretion des Pankreas bei der Regulation des Koblehydratstoffwechsels be¬ 
kämpft. Nach seiner Ansicht laufen von der Medulla oblongata Nerven 
zur Leber, die durch Anregung der Bildung von Diastasen die Zucker¬ 
bildung steigern. Vom Dünndarm strahlen antidiabetische Nervenfasern 
aus, welche die Bildung antidiabetischer Fermente anregen. Diese Fer¬ 
mente bewirken eine Hemmung der Zuckerbildung. Eine ähnliche Theorie 
haben Chauveau und Kauffmann schon früher aufgestellt. Nach 
Pllüger würden sich also die antidiabetischen Nerven, die vom Duodenum 
ausstrahlen, nach dem Pankreas und von dort in die Medulla oblongata 
hinziehen. Die Ergebnisse, welche Pflüger am Frosch nach Exstirpation 
des Duodenums erzielt hat, werden nun neuerdings als Kältediabetes ge¬ 
deutet, und Nachuntersuchungen von Minkowski und Anderen an Warm¬ 
blütern haben nicht ergeben, daß die Pflüger sehen Ein wände die Existenz 
des Pankreasdiabetes in Frage zu stellen geeignet sind. 

Minkowski exstirpierte Hunden einen Teil des Pankreas; es trat 
kein Diabetes auf; dann nahm er das Duodenum heraus, auch jetzt resul¬ 
tierte kein Diabetes; erst als das letzte Stück Pankreas entfernt war, 
trat Diabetes auf. 

. Vortragender geht danp auf die Lehre, von der inneren Sekretion 
des Pankreas ein. Die Ansicht von Lepine von der inneren Sekretion 
eines zuckerzerstörenden Ferments hat lange Jahre keine rechte An¬ 
erkennung gefunden. Erst die Entdeckung Cohnheims und R. Hirsche, 
daß im Pankreas ein Stoff vorhanden sei, welcher die Zuckerverbrennung 
in den Muskeln und in der Leber mächtig anrege (Aktivator), schien der 
Frage eine neue Grundlage zu geben. E mb den bestritt die Richtigkeit 
dieser Versuche. 

Vortragender steht nicht an, im allgemeinen die Richtigkeit der 
Versuchsergebnisse Gohnheims anzuerkennen, behauptet aber, daß seine 
lange vor Cohnheim ungestillten Untersuchungen ergeben haben, daß 
in allen Geweben such ohne den Aktivator des Pankreas eine Glykolyse 
zustande kommt; nur wird durch das Pankreas die Glykolose meist 
stark vermehrt. Die Störung in der glykolytischen Funktion kann daraut 
beruhen, daß Ativator und Ferment nicht in der genügenden Menge zu¬ 
gleich abgesondert werden und arbeiten; es braucht nicht immer ein 
Fehlen des Ferments respektive des Aktivators vorhanden zu sein. 

Vortragender erwähnt hier Versuche von sich und seinen Mit¬ 
arbeitern, in denen die bakterielle und Hefegärung durch Zusatz auch von 
gekochtem Pankreas mächtig angeregt wurde. Neuerdings will V äh len 
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den Stoff aus dem Pankreas isoliert haben nnd durch Behandeln von mit 
Phloridzin vergifteten Tieren mit diesem Stoffe eine Verminderung der 
Zuckerausscheidung erzielt haben. 

Es gibt also drei Organe, deren Funktionsstörung selbsttätig oder 
als Folge Diabetes machen kann. 

1. Das Nervensystem durch Reize, welche die Medulla oblongata 
erregen und von dort dauernde Störungen in den Organen des Zucker- 
stoffwechBels hervorrufen. 

2. Das Pankreas durch Nichtentsendung eines für die Zuckerverbren¬ 
nung wichtigen Aktivators. 

3. Die Muskeln durch Schädigung der für die Zuckerverbrennung 
ihnen innewohnenden Funktion. 

Vortragender geht dann über zur Frage der Zuckerbildung aus Ei¬ 
weiß. Die frühere Annahme, daß nur das in den Eiweißkörpern vorge¬ 
bildete Kohlehydrat zur Zuckerbildung verwandt werde, ist schon aus 
quantitaven Gründen nicht richtig, da in den eigentlichen Eiweißkörpem 
höchstens 15 % Kohlehydrate vorhanden sind. Neuere Untersuchungen, 
insbesondere von Kraus, Neuberg, Langstein und Anderen haben er¬ 
geben, daß die Aminosäuren und Diaminosfturen in Zucker übergeführt 
werden. Die Zuckerbildung findet dabei statt entweder über die Milchsäure 
oder über die Glyzerinsflure. 

Neuerdings ist die Frage der Zuckerbildung aus Fett lebhaft dis¬ 
kutiert worden, v. Noorden, Rumpf und Andere wiesen darauf hin, 
daß beim schweren Diabetiker die Zuckerbildung so groß sei, daß, selbst 
wenn der gesamte Kohlenstoff der anscheinend umgesetzten Eiweißkörper 
zur Zuckerbildung verwandt würde, dies noch nicht genügte, um die ge¬ 
samte Zuckermenge, die ausgeschieden würde, zu erklären, es müsse 
daher ein Teil des Zuckers aus Fett gebildet werden. Fett setzt 
sich zusammen aus Glyzerin und Fettsäure. Für das Glyzerin ist 
die Zuckerbildung erwiesen (Külz, Cremer und Lüthje); eine 
Zuckerbildung aus Fettsäuren kann bisher als einwandsfrei erwiesen noch 
nicht hingestellt werden. Umber, Blumenthal und Andere bestreiten 
auch, daß eine solche nötig sei. Es zeigt sich immer mehr und mehr, 
daß beim schweren Diabetiker und auch beim pankreaslosen Tier nicht 
gleichzeitig die aus dem zerfallenden Eiweiß entstehenden stickstoffhaltigen 
Bestandteile und der daraus gebildete Zucker ausgeschieden werden. Es ist 
ferner möglich, daß überhaupt die stickstoffreichen Teile des Eiweißmole¬ 
küls eine Zeitlang im Organismus retiniert werden, während die kohlen¬ 
stoffreichen zur Zuckerbildung verwandt werden. 

Vortragender sieht daher beim schweren Diabetes nicht nur eine 
auf den Kohlehydratstoffwechsel isoliert bleibende Schädigung des Orga¬ 
nismus, sondern auch das Hinzutreten weiterer Stoffwechselstörungen, die 
besonders protoplasmatischer Natur sind, und sich z. B. auf die Azidosis 
beziehen. 

Was die Frage der Azetonbildung beim schweren Diabetiker an¬ 
belangt, so stellt sich Vortragender auf den Standpunkt, daß sowohl die 
Azetonbildung aus Fett wie aus Eiweiß möglich sei, daß ferner aber die 
Azetonbildung durch Kohlehydrate gehemmt wird. Da nun die Eiweiß¬ 
körper, wenn sie zerfallen und zur Azetonbildung herangezogen werden, 
gleichzeitig Kohlehydratbildner sind, so liefern sie bei ihrem Zerfall auch 
das Material zur Hemmung der Azetonbildung, weshalb meist im Experi¬ 
ment nach Verfütterung mit Eiweiß keine vermehrte Azetonausscheidung 
zustande kommt. Die Hauptquelle im Eiweißmolekül für die Azeton¬ 
bildung ist das Leuzin und das Arginin. Th. Br. 


Kleine Mitteilungen. 

Regelmäßig gegen Ausgang der Sommermonate pflegen sich die 
Fälle von sogenannter Fleischvergiftung zu häufen. Im besonderen 
wird jeder Krankenhausleiter, der in dieser Jahreszeit die verdächtigen 
Fälle seiner Abteilung bakteriologisch untersucht, sich leicht von der Zu¬ 
nahme dieser Erkrankung überzeugen. In der Privatpraxis sind sicher¬ 
lich diese Fälle nicht minder häufig, doch vei laufen die leichten und 
mittelschweren Fälle unter dem Bilde eines Magen-Darmkatarrhs, zuweilen 
auch nur mit Allgemeinerscheinungen, leichtem Fieber und gastrischen 
Störungen ohne besondere Durchfälle. Entbehrt schon die Temperatur¬ 
kurve mit ihrem mittelhohen Fieber, nicht unbetrflchtlichen Tages¬ 
schwankungen mit oft sich lange hinziehenden Temperatursteigerungen 
bis 38,5° für das kundige Auge eines gewissen Types nicht, der durch 
das klinische Bild des Kranken, die gastrischen Erscheinungen, die 
Störungen des Allgemeinbefindens, die Intoleranz gegen die Unterbrechung 
der strengen Diät ergänzt wird, so gibt doch erst die bakteriologische 
Diagnose die Entscheidung. Auf geeignetem Nährboden, z. B. auf der 
Drygalski-Agarplatte, wächst in solchen Fällen der Paratyphus-B-Ba- 
zillus in charakteristischer Weise. Die Diagnose aus der aus dem Stuhl- 

n angefertigten Dry gal skiplatte ist so einfach, daß selbst der Arzt 
3r Praxis sich mit Vorteil dieser Methode bedienen sollte In den 
Fällen von Fleischvergiftung, in denen der Paratyphus-B-Bazillus der Er¬ 
reger ist, sieht man nach 24 Stunden die Drygalski platte mit zahl¬ 
reichen blauen Kolonien besflt, die in der Regel die rot wachsenden 
Kolonien des Bacterium Coli überwiegen. Dieses Ergebnis sichert neben 


dem klinischen Bilde von vornherein die Diagnose, die natürlich durch 
die Prüfung der blauen Kolonien auf Agglutination gegen ein spezifisches 
Tierparatyphus-B-Serum ergänzt werden muß. 

Es scheint der Boden Berlins und seiner Umgebung für das Auf¬ 
treten dieser Erkrankungsfälle besonders günstig deswegen zu sein, weil 
die Bevölkerung eine Vorliebe für rohes geschabtes Rindfleisch hat, das 
als Tartarenbeafsteak gern verzehrt wird. Das rohe Fleisch eines kranken 
Tieres kann auf diese Weise Schaden anrichten, der natürlich bei Genuß 
des Fleisches in gebratener oder gekochter Form zu vermeiden wäre. 
Für das Auftreten von Massenerkrankungen scheint diese Art der Infek¬ 
tion vorzuwiegen, während daneben selbstverständlich auch das Vor¬ 
kommen von Kontaktinfektionen nicht in Abrede gestellt werden kann. 
Eine solche Massenerkrankung ist kürzlich unter dem Pflegepersonal des 
Rudolf-Virchow-Krankenhauses in Berlin vorgekommen. Es 
scheint, wie in der Regel, so auch hier durch den Genuß rohen Rind¬ 
fleisches verursacht worden zu sein. Dem Fleisch selbst ist in 
vielen Fällen seine Gefährlichkeit nicht anzusehen, sodaß auch 
eine sorgfältige Küchenüberwachung nicht in der Lage ist, das Auf¬ 
treten solcher Erkrankungen zu verhindern. Das beste Mittel, durch das 
in größeren Anstalten mit einer verantwortlichen Leitung des Küchen¬ 
wesens das Auftreten von derartigen Massenerkrankungen vermieden 
werden kann, ist, das Tartarenbeafsteak entweder ganz oder wenigstens 
während der Monate, die sich durch Massenerkrankungen erfahrungs¬ 
gemäß auszeichnen, vom Speisezettel zu streichen. 

In diesen Wochen, in denen auch die Massenerkrankungen im 
Rudolf Virchow-Krankenhaus beobachtet worden sind, wurden auffallend 
viel Fälle von Erkrankungen durch Paratyphus-B-Bazillus in verschiedene 
Krankenhäuser von Groß-Berlin eingeliefert. Diese Erfahrung macht er 
wahrscheinlich, daß auch in der Privatpraxis in dieser Zeit zahl¬ 
reiche Fälle von Magen-Darmstörungen Vorkommen, deren 
Ursache sich bei genauer Nachforschung als eine Infektion 
durch Paratyphus-B-Bazillen heraussteilen würde. Es ist dem 
geschabten rohen Fleisch und auch in der Regel nicht den in die Küche 
gelieferten Stücken anzusehen, daß es der Träger von Erkrankungskeimen 
ist und eine Verhütung derartiger Erkrankungen, die im allgemeinen in 
der überwiegenden Mehrzahl einen durchaus harmlosen Charakter haben, 
wäre allein durch eine verschärfte Kontrolle des Schlachtviehs 
und durch die genaue Untersuchung des eingeführten ge¬ 
schlachteten Fleisches möglich. Praktisch dürften hier aller¬ 
dings der Durchführung dieser Maßregel erhebliche Schwierigkeiten gegen¬ 
überstehen, da eine Erkrankung bei dem auf den Viehhof getriebenen 
Vieh vielfach bei gewöhnlicher Betrachtung nicht nachweisbar ist und 
eine Temperaturmessung jedes zum Schlachten kommenden Stück Rind¬ 
viehs vor dem Töten, die zunächst auf eine bestehende Erkrankung hin- 
weisen könnte, bei der Massenhaftigkeit des Betriebes schwerlich durch¬ 
führbar ist - 

Der Vorstand der zu Berlin am 23. Mai 1908 begründeten Inter¬ 
nationalen Vereinigung für Krebsforschung besteht aus folgenden 
Herren: Exzellenz v. Leyden, ständiger Ehrenpräsident, Exzellenz 
Czernv, Vorsitzender, Professoren P. Marie (Paris) und Fibiger 
(Kopenhagen), stellvertretende Vorsitzende. Die anderen Mitglieder des 
Vorstandes sind die Herren: Professoren Aoyama (Tokio), Berg (Stock¬ 
holm), Dr. Borrel (Paris), Prof. Dollinger (Budapest), Dr. Lopez 
Dur an (Madrid), Stabsarzt Dr. G abalas (Athen), Prof. Golgi (Pavia), 
Geheimer Obermedizinalrat Kirchner (Berlin), Prof. v. Höchen egg 
(Wien), Dr. Azevedo Neves (Lissabon), Prof. Roswell Park (Buffalo), 
Prof. v. Podwyssozki (St. Petersburg). Die fünf von Deutschland in 
die Vereinigung delegierten ordentlichen Mitglieder sind die Herren: 
Präsident Bumm (Berlin), Exzellenz Czerny (Heidelberg), Geheimräte 
Ehrlich (Frankfurt a. M.), Kirchner, Orth (Berlin). 


Für den Kongreß für Thalassotherapie vom 28. bis 30. Sep¬ 
tember in Abbazia gewähren die k. k österreichischen Staatsbahnen, die 
französischen und italienischen Bahnen, sowie die in Betracht kommenden 
österreichischen Dampferlinien Fahrpreisermäßigungen bis zu 50 vom 
Hundert. Dagegen hat die Südbahngesellschaft Begünstigungen abgelehnt. 
Es empfiehlt sich daher für die Reichsdeutschen, soweit sie östlich der 
Elbe wohnen, die Route über Breslau, Budapest, Fiume und für die west¬ 
lich der Elbe wohnenden die Bahn über München, Salzburg, Triest, das 
ist die neue hochinteressante Karawankenbahn, zu benutzen. Letztere 
Bahn gewährt als österreichische Staatsbahn die vorerwähnte Preis¬ 
ermäßigung, während bei der Reise durch Ungarn der Fahrpreis infolge 
des Zonentarifs sich noch billiger stellt. Die notwendigen Legitimationen 
werden den Kongreßmitgliedern sofort nach deren Anmeldung zugestellt. 

Der 30. Balneologenkongreß wird im März 1909 in Berlin 
tagen. Anmeldungen von Vorträgen und Anträgen nimmt entgegen der 
Generalsekretär der Baineologischen Gesellschaft, Geh. Sanitätsrat Dr. 
Brock, Berlin N.W., Thomasiusstraße 24. 


Prof. Dr. C. Dapper, der Leiter des Neuen Kurhauses in Kissingen, 
ist zum Geheimen Medizinalrat ernannt worden. 


Universitätsnachrichten. Heidelberg: Prof. Dr. Bett¬ 
mann ist zum a.o. Professor für Dermatologie mit Lehrauftrag ernannt 
worden. — München: Geh. Rat von Winckel feiert sein 25jähriges 
Jubiläum als Professor der Geburtshilfe und Gynäkologie. — Prag: Zum 
ord. Professor und Direktor der geburtshilflich-gynäkologischen Klinik 
ist Prof. Dr. Kleinhans ernannt worden. 
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Wormser Wt’inmosi ist alkoholfreier , unvergorener * 
naturreinerTrauhensoft. Er hat sieh infolge glänzender 
Gutachten von Alhu, Baer. Büchner , Enlenburg , 
Gilbert y von Naorden, -Pf&ktsrdt, Schlossmann 
«. Ut A. als ein Bia ete tüum L Banges erwiesen , Er 
ist von hervorragendem Wohlgeschmack und Markt in- 
folge seiner natürlichen Bestandteile t insbesondere von 
Fruchtsäuren und Fruchtzucker, auf den Organismus. 
Er zeigt sich indiziert in folgenden Fällen: Gegen 
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Organ e zum Inhalieren, bei stillenden Müttern 
milchbildend, ferner als Zusatz zur Milch als 
Corrigcns. Infolge obiger Angaben eigtiet sich Worm - 
ser Weinmost sowohl als Kurgetränk, als auch in¬ 
folge seines hervorragenden Wohlgeschmacks als vor¬ 
zügliches Tafelgetränk. Er bedeutet in der Bewegung 
gegen alle Alcoholica eine unbesiegbare Waffe, Litte- 
ratur, Gatachteny Proben durch die Deutsche HWn- 
Mostkelterei H. Lampe & Co., G. m. b. H., Worms 
a. Rhein löd t Oppenheim effierstein. 162 , 
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Klinische 


Aus der Cölner Akademie für praktische Medizin. 
(Abteilung Prof. Dr. M. Matth es.) 

Zur Lehre von der parayertehralen Dämpfung 
bei Pleuritis 

von 

Prof. Dr. M. M&tthes. 


M. H.! Das Auftreten eines Dämpfungsbezirkes in 
Dreiecksform auf der gesunden Seite bei Pleuritis exsudativa 
ist seit der ersten Beschreibung dieses Symptoms durch 
Grocco und Koranyi mehrfach Gegenstand der Diskussion 
gewesen. Namentlich ist die Genese dieser Dämpfung noch 
strittig, obwohl man auch experimentell die Bedingungen 
ihres Auftretens festzustellen versucht hat. 

Die verschiedenen dafür gegebenen Erklärungen sind 
im wesentlichen etwa folgende. Pieracini glaubt, daß 
durch den Erguß das hintere Mediastinum verlagert würde 
und es auf diese Weise, wie er sich ausdrtickt, zu einer 
„Verkleinerung der respiratorischen Kapazität des gesunden 
Lungenparenchyms“ käme. Diese sei der Grund der beob¬ 
achteten Dämpfung. Ganz übereinstimmend damit hat Hof¬ 
bauer die Ansicht vertreten, daß die Dämpfung als Rela¬ 
xationserscheinung der gesunden Lunge zu betrachten sei, 
denn auch die gesunde Lunge würde durch das Exsudat auf 
der anderen Seite entspannt. Baduel und Siciliano über¬ 
zeugten sich durch Eingießungen erstarrender Gelatine¬ 
mischungen, daß der flüssigkeitsgefüllte Pleurasack sich an 
die Wirbelkörper anlege und auch das hintere Mediastinum 
von demselben abdränge; dabei kann sich eine Ausbuchtuug 
des Sackes — der Recessus paravertebralis, wie ihn 
Rauchfuß später genannt hat —, vor die Wirbel legen und 
bis über die Mittellinie herüberreichen. Baduel und 
Siciliano glauben, daß ein solches Verhalten Wirbel und 
Rippen in ihrer Schwingungsfähigkeit beeinträchtigen 


Vorträge. 


| müßte, und daß darin der Grund für das Auftreten der 
I Dämpfung zu suchen sei. Hamburger führt dagegen 
das Symptom der paravertebralen Dämpfung auf die 
Oberflächenausbreitung des Perkussionsstoßes zurück, be¬ 
ziehungsweise auf die Einengung der Ausbreitung des 
Schalles durch die Dämpfung des Exsudates; er erklärt auf 
dieselbe Weise durch Oberflächenausbreitung des Perkussions- 
stosses auf die gesunde Seite auch die von ihm zuerst be¬ 
schriebene paravertebrale Aufhellung des Schalles auf der 
Seite des Exsudates. Als Beweis für die Richtigkeit seiner 
Erklärung der paravertebralen Aufhellung führt er die Tat¬ 
sache an, daß man die Aufhellung durch Auflegen der 
Hand auf die gesunde Seite sofort zum Verschwinden bringen 
könne. Von einer erheblichen Oberflächenausbreitung des 
Perkussionsstoßes kann aber, wie Hochsinger und Rauch¬ 
fuß der Hamburger sehen Erklärung gegenüber sogleich 
betonten, nur bei stärkerer Perkussion die Rede sein und in 
der Tat fände man die paravertebrale Aufhellung nur bei 
mittelstarker bis starker Perkussion. Die paravertebrale 
Dämpfung dagegen ist, wie Rauchfuß stets hervorgehoben 
hat, gerade bei schwacher Perkussion am leichtesten zu 
finden, ich meine sogar, daß sie sich bei Perkussion mit 
Pleschscher Fingerhaltung am deutlichsten demonstrieren 
läßt, und diese soll doch die Oberflächen ausbreitung des Per¬ 
kussionsstoßes auf ein möglichst geringes Maß einengen. 
Außerdem betont aber Rauchfuß mit Recht, daß die von 
Hamburger beschriebene paravertebrale Dämpfungszone, 
die man bei starker Perkussion erhält, die Form eines Bandes 
und nicht die Form eines Dreiecks hat. 

Die Form des Dreiecks, dessen Spitze etwa der Ex¬ 
sudathöhe entspricht, zu erklären, bietet überhaupt Schwierig¬ 
keiten. Rauchfuß, der in seiner letzten Arbeit sich sehr 
ausführlich darüber äußert, meint, daß verschiedene Momente 
in Betracht kämen. Einmal sieht er in ganz ähnlicher Weise 
wie Hamburger den Grund darin, daß beim Perkutieren 
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neben der Wirbelsäule durch Fortleituiig des Schalles durch 
die Wirbel auch die andere Seite mit erschüttert würde, 
ist diese uuu durch ein Exsudat am Mitschwingen ver¬ 
hindert ? so kommt es zu einem Ausfall tonender Schwingungs¬ 
masse und damit zn einer Abdämpfung des Schalles auch 
bei Perkussion der gefunden Seite. Rauehfuß gibt aber 
zu v daß dien auch für eine massive Pneumonie treffen 
müsse. Er me im. deswegen doch zur Erklärung der eigen- 
tiimlicheü Dämpfung bei Pleuritis auf die Wirkung der Me* 
dinstinalveishhiebung mit rekurrieren zu sollen, und zwar 
um so mehr, ate er sich durch Lfticlsehvemucfie überzeugt 
zu. haben glauhtv daß eme auf mechanischem Wege (mittels 
in das Herz eingelegter steifer Sunden).her wgpmfene Vor 
scß)(^ün|rV ; 'te= • Medinstimitu^;. nach der Seite bereits eine 


Ich hedaure davon keine photographische Abbildung geben 
zu können. man.$ieht die Scbaüemdlfferenzen wohl auf der 
Platte deutlich und ebenso auf- gute« Abzügen, aber im 
Druck würden m sich nicht ohne Kctouebe darsteilen lassen. 
Ich gebe daher nur eine Zdchimng davon, die Herr 
Br. HUnten mir freundlicbst auferti'gtg (siehe Ahb. I). 


liegende Pleurahöhle verstärkt und vergrößert würde 
Ra uch fuß sieht gerade in der Mediastlatilverschiebung den 
Grund für die Dreiecksiotm,. detm. diese 'bliebe auch er¬ 
halten, wenn das IxÄ bis zur Pleurakuppe Anwüchse, 
sic würde trotzdem dann nicht bandförmig, weil sic „durch 
die Mediastin?Jversek] ebung in ihren Formen iestgelegt“ sei. 
Forbes-Rotr erkbift das ZuKtaudekomiücn des Orocc-o* 
sehen Dreieck« ausschließlich durofe die SchaUnitußg in den 
festen Ge wobssch t .ohton < den Wirbeln und der Muskulatur 
Er nraeht dacauf auhiicrksain, daß sich dadurch auch die 
Dreiecks form ergäbe, und zwar aus anatomischen GHindere 
denn sowohl die Wirbelt» rdfce als auch die Ricke und Breite 
der Längsmuskuiatur üchnie riachmiton zu, Er gibt auch 
noch besonders un f daß. wenn auch die Spitze des Dreiecks 
m allgemeinen der Exsudat hübe entspräche, doch die Basis 
der 'Mmpfung bei größeren und kleineren Exsudaten keine 
erbcbhchea feitendifferonzen zu zeigen pflege. Außerdem 
macht er darauf .aufmerksam, daß das Mrdiastmüm posticiim 
gar nicht einer I hviooksform entsprochen würde, sondern 
eher nach oben zu an Breite wüchse und endlich, daß das 
Vorhandenes von starken Hilasdrüson die Form des 
Grocßosähen Dreiecks zu modifizieren pflege. Rein auf 
die tUessiroßterwirkunx der Wirbelsäule . führen, eodlieh 
Koranyi und auch Eschench die paravertebrato Dämpfung 
zuriiek, eher ohne m defcatllfciie Vorstellungen wie Forbes* 
Roß zu vertreten. Vor» Kore nyi /stammt■hekaonüfeh eine 
schöne Arbeit über die Perkussion der AVirbeMniev die die 
Bedeutung der Plessimeter Wirkung der Yortebra gebührend 
bortorhebt, 

Im weseutlicheii kmd also 4 Grfmd«' für das Entstellen 
des Hroccowben Dreiecks angeführt worden: 1. Die 
Relaxation der gesundc-n Runge. 2; Die relative Ab«, 
schwltchunc: des Schalles dejr gesunden Seite direkt durch 
die Dämpfüng der amb.ren Sehe, dre cuan sich dahö' e»D 
weder nach Rauchfaß durch das Fehles dor .Mitschwingimg 
der kranken Seite oder nach Hamburger durch die ge¬ 
hemmte i »bcrüääidmi ik*bmtunp dar Pcrkusaionswelleft er¬ 
klärt hat. 3. Die Verdrängung des Mediastinums. 4. Die 
Beeinträälitiguög der PlessimeterWirkung der Wirbel, die 
sich auch auf der uesnmh-n Seite geltend machen muß, 

Nach den expennieutei|eöüutm*8<ichUßgen von Sieilmaö 
mul BaducL sowie von KaucliffiÖ kann r-s einem Zweifel 
nicht unterliegen, daß in .der Tat. der Pleurarezessus im 
hinteren- 'Mministinalräum vor den WÜrbolkurper •geschoben 
werden kann, ja üie Mittellinie Überragen' kann. Dafür 
sprechen auch die Boobachtnngni von Brauer bei Pnenino- 
fhorox. Brauer »icmonstrimtr >?uf dem Kongreß- für innere ! 
Medizin sehr hübsche stfoeoskopische Aufnahmen, die das 
Vorhalten des Flcurarezessfic tjlustnVwu Auch Ich sah in 
einem Palm vtm tMmrkubjsem BeVnpneufMotbofax auf dem 
Röiitgeubild deutlich daN Verbuchten des ffozessus nach dm- 
gesunden Beito in Form einds von, der oberen Grenze des 
Ergusses bogetdeimig nach ahwiRts hegmx ztou mtensiveo I 
Schattens im:.Bereich des nicht so witmshm Homchnttoßs. ■ ’ 



lAtrb. 1 ., 


Trotzdem ist es mir fraglich, Ab djn VgrMgerung des 
Mediusünuffis irgend einen direkten Anteil m dem .Zustande¬ 
kommen des Groccoschen Dreiecks hat* tmd zwar glaube 
ich das auf Grund unserer kliti^e-hon Beobachtungen an- 
nehmen'zu. sollen. Da ich in dm W?Am beiden Jahren an 
einem großen Material das Verhalten des Grocoosrhen. Drei¬ 
ecks verfolgen konnte — w sind -dkw Darstellung über 
50 Fülle zu Grunde gekört so, ja Seht«: k-h unsere Er« 
falrnmgen in dieser Beziehung hk?: besühretbeu^ um :-o mehr, 
al sfcii nmüi für ök Genese einige vielleicht darauH 

ziehen btssea« 

Ick fand das Dinecoäohe Dreieck in allen Fällen von 
oksudativr.r Pleuritis bin auf eine gleich zn he^p.rechendö 
Au^iiÄhmc jxuKgeprägt-. läßt, sich am besten mit sehr 
i<?k;er Ferku«?ion und, mt fefi schon hmorhoh, mit Ptesrh- 
seher Fingerhaitmig dömoTi-stri^ren. Beine flökn entspricht 
ungefiUir dem Stande FiÜHäigkeit^apiegelS auf der andren 
Beite, Man perknOerR um die öb^re Grenze m finden, am 
besten von oben «ach i.mton dicht neben der Wirbelsäule, 
also von dem hellen Schall in dm gedämpften. Meist kann 
man auch bei Beklopfung der Wtrbeldornfnnsätze in der- 
Mhöü Höhe eine döütli.cjie iAhschwächöüjg des Sdhälles körn 
statiereü. Db-. Dä&ia deg Dreiecks ist nach unseren Er- 
fnhrnngerji bei klemeren Exsudat» a schmäler aBbei größeren, 
ich kann also Forbes-Roß nicht darin zimtimnnm, daß sie 
keine ihaütendi ff Grenzen zeige. Das Dreieck ist um beste» 
in siizender Blcllung äusgAprägt. Läßt man den Kranken 
SeitCnlägu uDdzwaraUf die Beite des Exsudates ein nehmen, 
so verschwindet das Dreieck. oft ghu^ich. oder wird doch 
wenigstens .weniger deutlich- Bei 1‘neumimieu.. 4es. tjnter- 
hippem^ m nicht mit Ergüssen ihmpifeiert w^areri, 

um! ebenso bei reihen pleuritisoht-ii Sohwartcnl habe kh das 
Phätioniea regclmiißig verrmßty södaö ich im allgemeinen die 
Bedeutung dos;Sjmptonm anerkennen mflehto. 
In einem dar eh sipbhrgesteiiteQ 

Fall voD. rechtsseifager Pteuriii^ cx,midhfiva fehlte jedoeb jede 
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Dämpfung bei künstlich auch Brauers 'Methode. angelegtem 
IVmaioUmrax htclii Jj^öfei-cWea^ Fs handelte sich am kwm 
Fälle von chromkcfceii Paetunoiuen mit Bronchiektasen und 
sehr .reichlichem Auswurf. Pie Pneumothorax enthielten 
natürlich•keine Flüssigkeit. Die Verdrängung des Mediasti¬ 
nums war afax'. öi$f? ganz aufci ordofitfeh starke, namentlich 
in dem einen Falle, da wir hei den ‘\a<h- 
fttllcmgen den Fnrnimothorax bis auf eumti 
Gruek von -f- 1,4 pm W^er getrieben hatten. 

| Ich füge das RöntgenbibL inui zwar \ou vorn 


-.Andeutung des.' Dreiecks; Es war eia Erguß, dm sich iü j 
wenigen Tageu vollkommen resorbierte, und dm* tm Ttbatgeri- : 
bi kl ein auffallend starkes laterales Ansteigen der Damoise.au- 
sehen Linie -zeigte, sodaß jja uomitteibirrer. Ffälic der Wirbel : 
der Erguß nicht sehr hoch stmavi. leb unterlasse eine Kr* 
kbirung dieser Beobaduung. mochte aber, sin doch registrieren. ; 

Dagegen M*ebl>* ich 


gnui rmgehon, Weil m ge- 


• vj;eifeh:ht. auch in/theo .; ;VvM 7 

retkehar Beziehung mmge • 

BoWttssoÄöfe^ii. iehkdnfito : ’ ; :• c‘ : m ; • 

in den leisten Jaiir.cn i Pulte 

von spontanem Pneuoip- B;'. 

thorax auf meiner Abtmfeng 

beobachtete Zwei davon WR&^ .y • 

waren tuberkulöse 'Sero- Sgy?' 

pmmmäümrax, Hoer ein .• $ 

mberkulilser Pyopneumolh*»- 

rax, 'um! einer ein P.aeumo- 

thorax nach Pneumonie 

Drei davon sind durdi die 

Sektion ktiDtndJieil, einer 

Droccosdie Pluinoraen war A • -• 

iii drei Fällen sehr aus-' 
gesptoeben vorbamiea. In 
einem derselben, dem noch . A 
lebenden, von dem das oben AämH 

gegebene Bild-'.mit dem sieht- •'■ 
baren Pleurarezessus stammt, 
ergab die DÄetmessung nach 

d-.-r- von Qmneke angegebenen: Methode 4 cm unter dem 
FlUssigkeitsspiegel ein Druck: von 0 bis •■— 10 cm "Wasser. Der 
Druck sank bfeäts bfA ^iB^rSnssigkeitsdiBnahrue von 40em ab. 

- Bel einem falle- wurde das Groceoscbe Phänomen 

| l:»'jvnir man 

^ IG 

d er l’ , Jüssigköit 

. : : scheu; Bei der 

1 1 Flüssigkeit 

* % -.^:Sä . gefunden. 

QbyfiU^I. ; als auob dio 
, Vvrdriiögötig 

IHBIHSeSffiP mitns kaum 
•:•.••.. -äusgeaptodien- 


.'1 (vqo Uiötehj. 

und hintou auf gekommen, bei, cs handelte sich urn einen 
ünksaeiiageu'Pneumothörax; wie aus dem Bild, hervorgeht, ist 
Herz und Media^tmum ganz in die rechte Seife verlagert, 
dte;k<irii^nmterte44UJge • ist'- neben der WirbcMule zu sehen 
{AM*. 2. a u. ab loh bemerke, daß auch die. Perkussion der 
■ Doruforteatöo bis zum Id. Brustwirbel beruhter^ eionn auf- 
failehd voiimx; Schall gab,;, .Beiläuüg sei ervölhnf daß der 
therapeutische Effekt des Bingnils ein: sehr günstiger war; 
die Sputummengen sind von 150 ccjü auf 2:ccjn gestalten., 
und dte im-bestes Wobjadix. 

Wir sehen hier also trotz exzessiverWeHagenkft de$ 
MediastföUftis kmne para verteilte Dämpfung auftreteo. Das 
macht ’unwahr^cheintTch, daß diu Wedagerung des tkrzens 
wenigstens am Zustandekommen desPhänomens beteiligt ist. 

Zu demselben Schluß, aber gewisser maßen auf nega¬ 
tivem Wege führen nun auch meine Beobaclüungcü an 
lAmgcnabs/.essen, Ich sali Ln der letzten Zeit .zwei' der artige 
Fälle von Abszeß beziebungsweise Gängrän des iriitedäppens. 
Bei beiden war das Groc c r >«cho Dreieck auf der gesunden 
Seite Sohr deutlich und erheblich groß (7 cm an der Basis 
breit), sodaß in einem liakssoitigem Falle, dessen Königen- 
bi bi ich aafUge* namentlich weil auch , eine Probepunktion 
Eitot ergeben hatk, die Diagnose auf Iktcbbruföh und so- 
kuftdäre^ Empyem gestellt wurdo. IMo Mtahlco starb ,un« 
operiert, da sie ol»ca Eingriff \ m^cigetl.e, la bebien Fällen 
war aber dk Pleura* wie die Sektföi ergak total vbrw&chson, 
tttrd hf war &neh keine vor- 

handeri. Hcrir KoOcge Jorcs tbTaete auf meine:Bitte den 
Thorax zurtächst nur durch ein heben der Wirbelsäule auf 
der gOTmden angelegtCf' Fenskt, sodaß wir uns über 
das VerbaUon des Eazmns gut orientieren konnten, Das 
Kbntgenhüd (Abb. 3) ergibt, daß von einer Verdrängung des 
Mediastinums nicht die Bede sein kann, und trotzdem war 
das Groeeosdic Phänomen ausgeprägt. 

Thayer uruTFahiaa habep angegelHm, daß sie das 
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dagegen bei einem interlobären vermißt hätten. Die Arbeit 
war mir leider nicht im Original zugänglich, sodaß ich nicht 
darüber urteilen kann, wie nahe bei dem letzteren, das das 
Dreieck vermissen ließ, die Flüssigkeit den Wirbeln war. In 
meinen Fällen handelte es sich um große, aber nicht solitäre 
Höhlen, die größte derselben enthielt 1 / 2 1 Eiter. Nach der 
Dämpfung und dem Röntgenbild zu urteilen, werden die 
Höhlen wohl in unmi t telbarer Nähe der Wirbel gelegen 
haben, in dem abgebilde ten Fall bestätigte auch die Sektion 
dieses Verhalten. Leider ist gerade in diesen beiden Fällen 
versäumt worden, darauf zu achten, ob die Dämpfung bei 
Lagewechsel verschwand. Es wäre das namentlich deswegen 
wichtig gewesen, weil Thayer und Fabian angeben, daß 
in zwei Fällen von pneumonischem Infiltrat, die das Dreieck 
darboten, ohne daß Flüssigkeit in der Pleurahöhle war, das¬ 
selbe sich im Gegensatz zu den Fällen mit Erguß bei Lage¬ 
wechsel nicht verändert habe. 

Aus unseren Beobachtungen scheint mir für die Er¬ 
klärung des Groccosehen Phänomens folgendes hervor¬ 
zugehen: Die Verlagerung des Mediastinums hat kaum damit 
etwas zu tun, denn wir fanden das Dreieck bei Lungen¬ 
abszeß, wo eine Verlagerung des Mediastinums nicht vorliegt 
und wir vermißten das Dreieck bei künstlichem Pneumo¬ 
thorax, bei dem eine exzessive Verschiebung des Mediastinums 
im Röntgenbild festgestellt wurde. Dieser letztere Befund 
steht im Widerspruch zu den experimentellen Feststellungen 
von Rauchfuß an der Leiche, die oben erwähnt wurden. 
Ich vermag den Widerspruch nicht zu erklären. Beim 
Lebenden erzeugt aber jedenfalls die Verschiebung des Media¬ 
stinums kein Groccosches Dreieck. Ebenso kann man auf 
Grund unserer Befunde wohl auch eine Bedeutung der Re¬ 
laxation der Lunge für das Zustandekommen der paraverte¬ 
bralen Dämpfung ablehnen, denn bei bei Lungenabszeß ist 
kein Grund für eine solche Relaxation auf der gesunden 
Seite vorhanden und bei künstlichem Pneumothorax, wo eine 
Relaxation auf der gesunden Seite wohl angenommen werden 
könnte, fehlt das Dreieck. 

Die Erklärungsversuche, welche die Oberflächenaus¬ 
breitung des Perkussionsschalles oder den Ausfall von schwin¬ 
gender Masse auf der kranken Seite heranziehen, vermögen 
erstens nicht die Dreiecksform zu erklären und auch nicht 
den Umstand, daß das Phänomen bei Pneumonien in der 
Regel vermißt wird. Es bleibt also als die weitaus wahr¬ 
scheinlichste Ursache die Abschwächung der Plessimeter¬ 
wirkung der Wirbel durch angelagerte Flüssigkeit, selbst¬ 
verständlich wird die Vorlagerung eines flüssigkeitsgefüllten 
Pleurarezessus vor die Wirbelsäule die Schwingungsfähigkeit 
der Wirbel stark dämpfen können, sodaß insofern die Ver¬ 
schiebung des hinteren Mediastinums doch von Bedeutung 
sein kann. 

Schwierig ist die Erklärung der Dreiecksform der 
Dämpfung. Der Erklärung von Rauchfuß, daß die Form 
der Dämpfung durch die Mediastinal Verschiebung festgelegt 
sei, kann ich nach dem eben Gesagten nicht zustimmen. 
Der Erklärung von Forbes-Roß steht unser Befund ent¬ 
gegen, daß die Basis des Dreiecks in der Breite wechselt. 
Für kleine und mittelgroße Ergüsse könnte man wohl daran 
denken, daß wenigstens in sitzender Stellung die Flüssig- 
keitsschicht in den abhängigen Partien eine dickere wäre 
und deswegen stärker schalldämpfend wirke, allein das trifft, 
Mie schon Rauchfuß hervob, nicht für die bis oben voll¬ 
gelaufenen Exsudate zu. Ich glaube deswegen daran denken 
zu sollen, daß vielleicht der Druck der Flüssigkeit für ihre 
schalldämpfenden Eigenschaften in Betracht kommen könnte, 
und dieser ist natürlich an den abhängigen Partien am 
größten und nimmt nach dem Flüssigkeitsspiegel zu ab. Das 
könnte die Dreiecksform erklären und würde auch damit 
übereinstimmen, daß Lagerung auf die kranke Seite das 
Phänomen verschwinden oder undeutlicher werden läßt, denn 
dabei würde natürlich die Gegend der Wirbel die oberste 


werden und den geringsten Flüssigkeitsdruck zu tragen haben- 
Doch möchte ich diese Meinung nur in Form einer Ver 
mutung aussprechen. 

Rein praktisch möchte ich für die Diagnose die para¬ 
vertebrale Dämpfung immerhin für wertvoll halten, nament¬ 
lich wenn man aus irgend welchen Gründen die Probe¬ 
punktion nicht gleich ausführen kann, wenn das Zeichen 
auch gelegentlich bei in rascher Resorption begriffenen Er¬ 
güssen fehlen kann und wenn es auch bei anderen Affek¬ 
tionen, wie namentlich den Höhlenbildungen im Unterlappen 
vorhanden sein kann. 


Aus der Cölner Akademie für praktische Medizin 
(Abteilung Prof. Dr. Ti 1 mann). 

Anatomische Befunde bei Epilepsie noch 
Trauma 

von 

Prof. Dr. Tilmann. 


M. H.! In den letzten Jahren hat die chirurgische Be¬ 
handlung der Epilepsie erhebliche Fortschritte gemacht, die 
hauptsächlich darin bestehen, daß die operative Behandlung 
in den Vordergrund getreten ist. Die Resultate sind indes 
noch nicht einwandsfrei, da häufig nach längerem Intervall 
nach der Operation doch noch Anfälle, wenn auch leichterer 
Natur, eintreten. Der Grund ist darin zu suchen, daß bei 
der Aetiologie der Epilepsie noch Momente eine Rolle spielen, 
deren Natur wir noch nicht kennen. Man nimmt meist an, 
daß die Hirne der Epileptiker sich in einem veränderten 
Zustand befinden, den Nothnagel „epileptische Verände- 
rung M , Unverricht „konvulsives Gehirn“, F6r6 „spasmo- 
phil“ nennt! Welcher Art dieser Zustand ist oder an 
welcher Stelle sein Angriffspunkt liegt, läßt sich vorläufig 
nur in hypothetischer Form beantworten. Er bedingt, daß 
derartige Hirne auf Reize, die bei einem gesunden Hirn 
nicht in Betracht kommen, mit einem epileptischen Anfall 
antworten. Man nimmt für alle Fälle von Epilepsie das 
Bestehen dieser Veränderung an. Dieselbe entwickelt sich 
bei Hirntraumen durch die häufig wiederkehrenden Anfälle, 
muß deshalb nicht immer als bestehend angenommen werden, 
sondern kann auch erworben sein. Es muß als unzweifel¬ 
haft gelten, daß nach Gehirntraumen sich Epilepsie ent¬ 
wickeln kann, und spricht man deshalb von idiopathischer 
oder genuiner Epilepsie, wobei man ein Trauma ausschließt, 
und von traumatischer Epilepsie. Der letztere Begriff be¬ 
darf indes noch besonderer Erläuterung. 

Aus klinischen Beobachtungen und physiologischen Ex¬ 
perimenten wissen wir, daß eine Verletzung der Hirnrinde 
in der Zentralregion einen einzelnen epileptischen Anfall 
auslösen kann, z. B. Anspießung durch einen Knochen¬ 
splitter, der nach Beseitigung der Ursache nicht wiederkehrt. 
Weiter aber wissen wir, daß oft erst nach vielen Jahren 
oder Monaten ein solcher Anfall sich einstellt, der, wenn 
die Zentralregion verletzt ist, in der der verletzten Hirn¬ 
partie entsprechenden Muskelgruppe beginnt. Entspricht die 
Verletzungsstelle des Hirns nicht der Zentralregion, dann 
sehen wir einen epileptischen Anfall allgemeiner Natur, der 
das Bild einer genuinen Epilepsie bietet, der nur die Eigen¬ 
tümlichkeit hat, daß ein Trauma des Hirns überhaupt Vor¬ 
gelegen hat. Daß es der lokale Reiz ist, der die Epilepsie 
auslöst, geht ohne weiteres daraus hervor, daß es mir in 
einem Fall von Rindenepilepsie gelang, nach Bloßlegung des 
Gehirns, die eine Verwachsung der Pia und Dura in dem 
beschränkten Gebiet des Armzentrums ergab, durch einpolige 
Reizung der Hirnrinde einen ausgesprochenen epileptischen 
Anfall auszulösen. Liegt nun die Verletzungsstelle nicht im 
Gebiete der Zentralregion, dann ruft die spätere Narbe 
ebenso einen Anfall hervor. Es ist also nicht die Schädigung 
der psychomotorischen Zentren, welche den Anfall auslösen, 
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sondern die Verletzung der Hirnrinde überhaupt. Ebenso 
wie wir bei den Hirntumoren davon abgekommen sind, nur 
mehr die Tumoren der Zentralregion zu operieren, ebenso 
müßte man konsequenterweise jeden Fall von Epilepsie, bei 
dem überhaupt einmal ein Trauma des Schädels Vorgelegen 
hat, auch operieren. Es soll nicht geleugnet werden, daß 
es auch vorkommt, daß man in Fällen, wo ein lokales 
Trauma bestimmt vorlag, nach dem allgemeine Epilepsie 
auftrat, bei der Trepanation auch wohl mal nichts fand, ja 
daß man auch bei der Obduktion keinen Anhaltspunkt für 
eine anatomische Läsion hatte. Dabei ist man aber nicht 
berechtigt, zu sagen, daß keine Läsion vorlag. Es gibt 
doch viele Läsionen des Gesamtorgans des Gehirns, z. B. 
die Hirnerschütterung, die viele kleine Herde setzt, und da 
ist es doch sehr wohl zulässig, anzunehmen, daß eine von 
den oft vorhandenen multiplen kleinen stecknadelkopfgroßen 
Herden im Gehirn zur Bildung von kleinsten Narben Ver¬ 
anlassung gibt, die dann nach dem Beispiel der trauma¬ 
tischen Rindenepilepsie zu einem Anfall Veranlassung gibt. 
In die Erscheinung wird dieser Herd erst dann treten, wenn 
er zufällig in der Zentralregion liegt, weil sodann die An¬ 
fälle in einer Muskelgruppe beginnen, die der Diagnose zu¬ 
gänglich ist. Wenn man bedenkt, wie klein oft die Herde 
sind, die in der Hirnrinde als Ursache der Epilepsie festgestellt 
werden, dann wird man begreifen, daß sie, in der Tiefe ge¬ 
legen, dem Auge und dem Mikroskop nicht zugänglich sind. 

Besonders wichtig ist nun noch die Tatsache, daß 
solche Veränderungen der Gehirnrinde oft schon lange be¬ 
stehen, ohne Anfälle auszulösen, plötzlich stellt sich dann 
meist nicht nur ein Anfall ein, sondern nun auch gleich 
mehrere, an die sich dann das volle Krankheitsbild der 
Epilepsie anschließt. Andererseits haben wir oft die Beob¬ 
achtung gemacht, daß zweifellos Verletzungen der Hirnsub¬ 
stanz vorüegen können, ohne daß sich später Epilepsie ein¬ 
stellt. Aber das darf uns nicht abhalten, doch in jedem 
Falle von Epilepsie, bei dem ein Trauma des Schädels vor¬ 
liegt, auch zu versuchen, die Ursache zu beseitigen. 

Natürlich ist ein solcher Standpunkt nur berechtigt, 
wenn die Trepanation selbst als ein ungefährlicher Eingriff 
angesehen werden kann. Und ich glaube, daß wir heutzu¬ 
tage das wohl sagen können. Es gab eine Zeit, wo der 
Eingriff der Trepanation selbst als ein gefährlicher Eingriff 
anzusehen war, wo 50% am Operationschock zugrunde 
gingen. Später sind die Zahlen bis 19 °/ 0 (Horsley) zurück¬ 
gegangen, und ich selbst habe unter 26 Trepanationen keinen 
einzigen Todesfall am Operationschock gesehen. Das Gehirn 
ist außerordentlich empfindlich für Temperaturunterschiede, 
für zu heiße und zu kalte Spülungen, sowie gegen Chemi¬ 
kalien. Es verträgt Spülungen von physiologischer Koch¬ 
salzlösung von Körpertemperatur ausgezeichnet. Noch vor 
kurzem spülte ich einen Hirnabszeß mit physiologischer 
Kochsalzlösung von 40 o beim wachen, nicht narkotisierten 
Kranken aus, ohne daß der Kranke das geringste davon 
merkte, während beim Hund eine Abspülung des Hirns mit 
Wasser von 70° sofort eine tiefe Ohnmacht auslöste. Ver¬ 
meidet man alles dieses und operiert mit trockener Asepsis 
und angewärmten Tupfern, dann verträgt der Kranke den 
Eingriff meist gut. Dem Vorschlag Horsleys, zweizeitig 
zu operieren, folge ich nur dann, wenn die Blutung bei der 
Freilegung des Gehirns eine zu große ist. 

Die Gefahr des Eingriffs darf also nicht hindernd für 
seine Vornahme sein. 

Je mehr anatomische Befunde wir feststellen bei Epi¬ 
leptikern, um so mehr können wir hoffen, Klarheit in die 
noch dunkle Aetiologie der Epilepsie zu bringen. Der Ver¬ 
lauf der Fälle von Epilepsie mit Trauma von denen von 
gemeiner Epilepsie ist kein so großer, daß man hier ganz 
verschiedene^Aetiologien annehmen müßte. Vielleicht ge¬ 
lingt es der modernen Hirnforschung, auch für die Epilepsien 
ohne Trauma lokale Herde nachzuweisen. 


In den letzten Jahren habe ich 7 Fälle von Epilepsie 
mit vorangegangenem Trauma operativ behandelt. 

1. C. G., 19 Jahre alt, ist vor zehn Jahren mit dem Rad ge¬ 
stürzt und zog sich eine Quetschwunde auf der rechten Stirn 
zu. Eine Knochenläsion soll damals nicht bestanden haben. Die Wunde 
heilte ohne Besonderheiten in zehn Tagen. Seit l'/a Jahren, also 
8 1 /» Jahre nach dem Unfall, stellten sich Anfälle ein, bestehend in Be¬ 
wußtlosigkeit, Krämpfen in beiden Armen und Beinen gleichmäßig 
Zungenblutungen und Verdrehen der Augen. Der Kranke weiß vorher 
ganz genau, daß ein Anfall kommt. Drei Stunden vorher fühlt er ein 
eigentümliches Gefühl im Kopf, von Kopfschmerzen begleitet. Nach dem 
Anfall schläft er drei Stunden, und ist nach 1—2 Tagen wieder arbeits¬ 
fähig. Diese Anfälle wiederholten sich alle 2—3 Wochen. Auf der 
linken Stirn befand sich eine 4 cm lange, leicht gewulstete 
Narbe, die nicht verwachsen ist und keinerlei Besonderheiten darbietet. 
Nach einem Anfall, der im Krankenhause beobachtet wurde, wird zu¬ 
nächst unter Schleichscher Lokalanästhesie die Narbe ex- 
stirpieit, wobei sich der Knochen als äußerlich intakt erwies. Bald 
nach der Operation stellten sich die An fälle wieder ein. Zwei 
Monate später wurde der Kranke zur Trepanation wieder aufge¬ 
nommen. Es wurde nun ein osteoplastischer Lappen gebildet, dessen 
Mittelpunkt die Narbe war. Nachdem der Lappen zurückgeschlagen war, 
sah man auf seiner Innenseite die normale Lamina interna. Trotzdem 
lag auf der Dura noch eine papierdünne Knochenplatte. Die¬ 
selbe war auf beiden Seiten so glatt, wie die Lamina interna zu sein 
pflegt, ließ sich leicht entfernen. Jetzt stellte sich heraus, daß sie über 
3 4 cm im Quadrat groß war und am Rande in normale Lamina interna 
überging. Die Dura wurde nicht geöffnet und der Lappen zurttckge- 
schlagen. Heilung per primam. 

Der Kranke hat bis jetzt, 9 Monate lang, keinen epileptischen An¬ 
fall mehr gehabt. 

2. R. L., 17 Jahre alt, erlitt am 10. Januar 1907 dadurch einen 
Unfall, daß ein vierkantiger 3 m langer Balken aus einer Höhe von 
5 m auf den Kopf fiel Er brach sofort zusammen und lag 
kurze Zeit bewußtlos. Dann arbeitete er weiter. In den nächsten 
Tagen hatte er stets dumpfen Kopfschmerz und einmal einen kurz 
dauernden Schwindelanfall. Trotzdem arbeitete er bis zum 19. Januar, 
also 9 Tage. Am 20. Januar fiel er vom Stuhl wegen Schwindels 
und lag 2 Stunden bewußtlos. Derartige Anfälle mit Zuckungen 
im linken Arm und linken Bein wiederholten sich 5 mal. 

Er klagte über andauernden dumpfen Kopfschmerz, häufiges Er¬ 
brechen. 

Bei der Untersuchung fand man, etwa der Gegend des rechten 
Armzentrums entsprechend, eine auf Druck schmerzhafte Stelle. Sonst 
war kein Befund. 

Am 9. März, also 2 Monate nach dem Unfall, wurde ein ostno¬ 
plastischer Lappen gebildet, dessen Mitte die schmerzhafte Stelle bildete. 
Nach Zurückklappen fand sich am Knochen nichts besonderes. Nun wurde 
die Dura gespalten und sah man fast genau der vorderen Zentral¬ 
furche, dem Arm- und Fazialiszentrum (durch einpolige 
Reizung festgestellt) entsprechend, 2 graugelbe etwa erbsen¬ 
große Herde in der Pia mater durchschimmern. Dieselben wurden 
mit etwas verwachsener Partie der Hirnrinde exstirpiert. Rückklappen 
des Lappens. Heilung per primam. 

Alle Beschwerden schwanden. Heute nach 1 l /* Jahren noch 
volle Arbeitsfähigkeit, kein Anfall mehr. 

3. M. G., 36 Jahre alt, fiel am 18. September 1905 aus der 
zweiten Etage auf den Kopf. Aufnahme ins Hospital. 

Diagnose: Basisfraktur mit Parese des Fazialis rechts und 
des rechten Armes, sowie Herabsetzung der Hautsensibilität, 
besonders auf der Dorsal- und Volarseite der rechten Hand. 

Bei der Entlassung nach 4 Wochen als geheilt bestand noch leichte 
Fazialisparese rechts. 

Nach 3—4 Wochen stellten sich Schwindelanfälle und 
permanenter Kopfschmerz ein, sowie ein Gefühl von Kribbeln und 
Taubheit im rechten Arm. Dazu traten krampfartige Bewegungen im 
rechten Arm. Am 7. Mai 1906 schwerer epileptischer Anfall 
auf der Straße, der mit Beugekontrakturen im rechten Arm begann. 
Nach Ablauf des Anfalls blieb eine ganz leichte Fazialisparese bestehen. 

Trepanation am 16. Mai. Nach Aufklappung des Schädels keine 
Knochenverletzung. Nach Spaltung der Dura sieht man dem Fazialis¬ 
zentrum entsprechend einen etwa zehnpfennigstückgroßen, 
gelbweißen, knorpelharten, flachen Tumor unter der Pia in 
der Hirnoberfläche liegen. Derselbe wird entfernt mit Teilen der 
Hirnrinde. Die mikroskopische Untersuchung ergibt stark pigmentierte 
fibröse Masse. 

Heilung per primam. 

Nach 6 Wochen Entlassung als geheilt. 

In den nächsten 2 Jahren ist kein Anfall mehr aufgetreten. 
Der Kranke klagt nur über ab und zu auftretende Kopfschmerzen, ist 
sonst arbeitsfähig. 

4. B. K., 49 Jahre alt, erlitt 1888 mit einem Eisenstab einen 
Schlag auf die linke Kopfhälfte, war dann einige Zeit bewußtlos 
und machte ein 8 wöchiges Krankenlager durch. In der Zeit hatte er 
mehrfache Krampfanfälle, die alle mit Kribbeln und Taubsein im rechten 
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Arm und Bein begannen. Dieselben traten anfangs alle 4—5 Wochen, 
später alle 3—4 Monate auf. In der letzten Zeit verschwanden die 
Erscheinungen von Reizungen der einen Hirnhälf'te, vielmehr gingen dem 
Anfall jedesmal nur Kopfschmerzen und Schwindel voraus. 

Da dio Annahme einer Verletzung der Zentralfurche berechtigt er¬ 
scheint, wird trepaniert. Es fand sich nach teilweiser Spaltung der Dura 
mater, daß die Pia in etwa Einmarkstück grüße, weißgrau getrübt 
und stark verdickt erscheint., der Bezirk wird exzidiort, was j 
nur möglich ist und Mitherausnahme von Teilen der grauen Hirnrinde, I 
da die Verwachsung eine festo ist. Die mikroskopische Untersuchung | 
ergibt Bindegewebswucherung. 

Verschluß des Schädels. Heilung per primam. 

Nach der Operation bekam er gehäufte Anfälle, täglich j 
2—5 mal. Nach 3 Wochen hörten dieselben auf, und fühlt sich der j 
Kranke dann so wohl, wie nicht seit Jahren. Er arbeitet wieder. I 
1 Ya Jahre lang sind die Anfälle bis jetzt ausgeblieben. Der j 
Kranke stellte sich mit schwieligen Arbeiterhänden vor, und ist mit 
seinem Befinden sehr zufrieden. j 

5. E. F. 34 Jahre alt, erhielt 1899 einen Schuß in die rechte I 

Schläfe. Er will damals Krampfanfälle gehabt haben, die nach 
Entfernung der Kugel aufhörten. Dann war er bis Februar 1900 ge¬ 
sund. In diesem Monat bekam er nachts einen schweren epi¬ 
leptischen Anfall ohne Schmerzen in der alten Narbe. Diese j 
Anfälle wiederholten sich 10—12 mal. Da er glaubt, auch vergeßlich ! 
und überhaupt geistig weniger leistungsfähig zu werden, bittet er selbst ] 
um Operation. j 

Die Schußnarbe sitzt in der rechten Schläfe, ist nicht schmerzhaft i 
und bietet nichts besonderes. Die Narbenzüge sind mit dem Knochen j 
fest verwachsen. 

In der Annahme, daß die Schußverletzung des Gehirns mit der j 
jetzigen Epilepsie in irgend einem Zusammenhang stehe, wurde der j 
Knocheneinschuß in einem s?-förmigen Lappen Umschnitten und die ' 
fest verwachsene Dura abgelöst und dann gespalten. Es findet 
sich zwischen Dura und Pia eine etwa wallnußgroße Zyste mit 
gelblichem klaren Inhalt, nach deren E ntl eerung in der Hirn ¬ 
oberfläche eine Delle bestehen bleibt. Der Zystenrand wird 
sorgfältig herauspräpariert und die Wunde geschlossen. Heilung per 
primam. — 3 /* Jahre nach der Operation war nur ein Schwindel¬ 
anfall, kein epileptischer Anfall mehr beobachtet worden. 

6. J. L., 41 Jahre alt, hat sich 1889 einen- Schuß in die 
rechte Schläfe beigebracht. Die Kugel wurde nicht entfernt, 
der Verletzte nach sieben Wochen gesund entlassen. Er war dann 
18 Jahre gesund. 1907 stellten sich Kopfschmerzen ein, die an 
Heftigkeit Zunahmen. Später traten Schwindelanfälle und Ohn¬ 
mächten hinzu, schließlich verlor er längere Zeit das Bewußtsein, 
ohne dabei umzufallen. Da er nicht mehr arbeitsfähig war, kam er zur 
Anstalt. 

Die Untersuchung ergab leichte Parese im linken Fazialis, 
sowie konzentrische Gesichtsfeldeinengung auf dem rechten 
Auge. In der Mitte der rechten Schläfe war eine strahlige, runde Narbe. 

Bei der Operation fand sich die durch Röntgenuntersuchung fest¬ 
gestellte Kugel im großen Keilbeinflügel nach der Schläfen¬ 
grube hineinragend. In der Schläfengrube war eine wallnußgroße 
Zyste mit gelblichem klaren Inhalt. — Drainage mit Gazestreifen, 
Naht. Heilung per primam. Ein Jahr später gab er an, noch ab und zu 
an Kopfschmerzen zu leiden. Die Unfälle sind nicht wiedergekehrt. 

7. F. W., 37 Jahr alt, hat in seiner Jugend vor 33 Jahren eine 
Wunde auf dem Kopf, die erst nach einjähriger Behandlung 
ausheilte. Im Juni 1907 bekam er plötzlich einen Ohnmachts¬ 
anfall. Er hat ganz ruhig gelegen ohne Krämpfe, ln einem zweiten 
Anfall bemerkte er Zittern in der rechten Hand, die sich um 
Gegenstände, die er in der Hand hielt, krampfhaft herumlegte. 

Am linken Scheitelbein fand sich, der Gegend des Armzentrums 
entsprechend, eine große, weiße Narbe, die auf Druck empfindlich war. 

Dieser Narbo entsprechend wurde der Schädel geöffnet, und fanden 
sich zwischen Pia und Dura Verwachsungen, die sich auf das 
Armzentrum beschränkten. Die elektrische Reizung des Zentrums rief 
einen Anfall hervor, der fast zu gleicher Zeit im rechten Arm und 
Fazialisgebiet begann und dann zu allgemeinen Konvulsionen des Körpers 
führte. Hautnaht. Am 3., 4., 6., und 20. Tage nach der 

Operation traten epileptische Krämpfe auf, die im Fazialis 
begannen, dann auf den rechten Arm und das rechte Bein übergingen, 
sowie auf das Gebiet des rechten Nervus hypoglossus. 

Danach stellte sich kein Anfall mehr ein, und hielt sich der 
Kranke für geheilt. Bis jetzt */* Jahr nach der Operation sind 
keinerlei Anfälle mehr beobachtet worden. 

Wenn wir diese 7 Fälle von Epilepsie überblicken, 
so ist bei allen ein Trauma vorangegangen. Die Zeit, die 
erforderlich war, um einen epileptischen Anfall auszulösen, 
war sehr verschieden. Sie schwankte zwischen 3 Monaten 
und 30 Jahren. Nur zwei w T aren relativ frische Fälle (2 
und 3), bei denen der Anfall 3 Monate und 8 Monate nach 
dem Trauma auftrat. Im Fall 2 schlossen sich die ersten 
Beschwerden sofort an den Unfall an. Auch in Fall 3 ist 


noch das besondere hinzuzufügen, daß schon sofort nach 
dem Trauma sensible und leichte motorische Störungen im 
Ann festgestellt waren. Hierher gehört dann noch Fall 4, 
bei dem direkt nach dem Unfall epileptische Krämpfe auf¬ 
traten, die dann 20 Jahre anhielten. In allen diesen Fällen, 
bei denen direkt nach dem Unfall sich die ersten Hirn- 
reizungserscheinungen anschlossen, war der bei der Operation 
festgestellte Befund ein völlig gleichartiger. Bei allen fanden 
sich Narben in der pia mater, die nicht mit der Dura, da¬ 
gegen sämtlich mit dem unterliegendem Teil der Hirnrinde 
verwachsen waren, sodaß bei der Exstirpation Hirnsubstanz 
mit entfernt werden mußte. Nimmt man dann noch die 
wichtige Tatsache hinzu, daß bei allen 3 Fällen die Narbe 
in der Zentralregion lag, so kann man die Feststellung nicht 
bestreiten, daß bei Verletzungen der Zentralregion Narben, 
die in der Hirnrinde sitzen, besonders schnell und leicht 
Epilepsie auszulösen imstande sind. 

Am nächsten steht zu diesen Fällen der Fall Nr. 7. 
Auch hier entsprach die alte Hautnarbe, die auf die Ver¬ 
letzungsstelle hinwies, dem Armzentrum. Zwischen Verlet¬ 
zung und erstem Anfall lagen 30 Jahre. Bei der Operation 
fand sich eine Verletzung von Dura und Pia der Verletzungs¬ 
stelle entsprechend, das Hirn selbst war unverletzt. Hier¬ 
nach scheinen Verwachsungen zwischen Dura und Pia nicht 
so sehr geeignet zu sein, Epilepsie hervorzurufen. 

Die zweite Gruppe von Fällen wird gebildet von den 
Schußverletzungen des Gehirns (Fall 5 und 6). Im ersten 
lagen 8, im zweiten 18 Jahre zwischen der Verletzung und 
dem ersten epileptischen Anfall. Nichts deutete darauf hin, 
daß die Epilepsie von den Schußverletzungen ausging. Die 
Narben boten keine Schmerzen, waren nicht verwachsen, 
nicht injiziert, und zeigten weder kurz vor noch nach dem 
Anfall irgend welche Symptome. Die Hirnverletzung lag 
einmal im Stirnhirn, das andere Mal im Schläfenlappen. 
Beide Male gab mir das an der Stelle mit Sicherheit anzu¬ 
nehmende Hirntrauma die Indikation zum operativen Ein¬ 
griff. Beide Male fand sich eine traumatische Zyste, nach 
deren Entfernung kein Anfall wiederkehrte. Hier lag also 
der Herd entfernt von der Zentralregion, und liegt es nahe, 
daran zu denken, daß hierin der Grund zu suchen ist, daß 
erst nach so langer Zeit sich der epileptische Zustand des 
Gehirns ausbildete, der in epileptischen Anfällen zum Aus¬ 
druck kam. 

Als letzter Fall wäre dann noch Fall 1 zu nennen, bei 
dem 10 Jahre nach einem anscheinend harmlosen Trauma, 
das ohne irgend einen Anhaltspunkt für eine Hirnverletzung 
verlief, sich Epilepsie einstellte. Hier fand sich eine 
Periostitis ossificans zwischen Knochen und Dura an der 
Verletzungsstelle, die wieder dem Stirnhirn entsprach. Also 
auch hier lag die Verletzungsstelle weit entfernt von der 
Zentralregion. Die Veranlassung zur Operation w f urde ge¬ 
geben durch die Tatsache eines Schädeltraumas, nicht durch 
irgend sonstige Erscheinungen, die auf die Narbe als Ur¬ 
sache hätten bezogen werden können. 

Das Resultat der Operation war in allen Fällen ein 
gutes. In 2 Fällen (4 und 7) traten nach der Operation 
zunächst vermehrte Krämpfe auf, dann aber Beruhigung 
und ein völlig anfallfreies Jahr. Bei allen übrigen Fällen 
traten keine Anfälle mehr auf. Ich kann natürlich nicht 
von Heilung sprechen, da die Beobachtungszeit noch zu 
kurz ist. Aber der Erfolg war vorläufig ein verblüffender. 
Das subjektive Wohlbefinden steigerte sich, und die vorher 
nur beschränkt Arbeitsfähigen wurden arbeitsfähig. Selbst 
der schon 20 Jahre an Epilepsie leidende Fall (Nr. 4), der 
seit 2 Jahren von der Heilsarmee aus Mitleid beschäftigt 
wurde, nahm wieder schwere Arbeit an. 

Ich will noch erwähnen, daß ich in allen Fällen den 
Schädel wieder geschlossen habe, also kein Ventil im Sinne 
Kochers angelegt habe. Ich kann also der Ansicht 
Kochers nicht zustimmen, der der Ansicht war, daß offene 
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Defekte des Schädels den Trägern keinen Schaden bringen, 
während der Verschluß derselben, besonders bei intra¬ 
kranieller Drucksteigerung, unzweckmäßig ist und trauma¬ 
tische Epilepsie begünstigt. Nachdem auch sonst Fälle be¬ 
obachtet sind (Bunge), bei denen bestehende Epilepsie nach 
Deckung von Schädeldefekten schwand, kann wohl die An¬ 
sicht Kochers für alle Fälle von Epilepsie nicht als maß¬ 
gebend bezeichnet werden. 

Auf Grund meiner Fälle kann ich Friedrich zu¬ 
stimmen, der glaubte, daß in einer verhältnismäßig großen 
Zahl von Fällen von Epilepsie Traumen das Krankheitsbild 
einleiten, sowie daß für jeden Anfall der primäre Reiz 
der Auslösung in die Hirnrinde zu verlegen ist. Weiter 


ergibt sich hieraus, daß man in jedem Fall von Epilepsie, 
bei dem ein Trauma des Schädels vorangegangen ist, trepa¬ 
nieren soll. 

Für den noch dunklen Begriff des Etat spasmophil des 
Hirns bei Epilepsie ergibt sich die interessante Tatsache, 
daß bei Läsionen der motorischen Region sich am schnellsten 
und frühesten epileptische Krämpfe einstellen, wenn die Hirn¬ 
rinde selbst verletzt und mit der Pia verwachsen ist, daß 
bei bestehenden Verwachsungen zwischen Pia und Dura so¬ 
wie bei Hirnläsionen fern von der Zentralregion es Jahr¬ 
zehnte dauern kann, ehe sich im Hirn der Zustand ent¬ 
wickelt, der zur Auslösung des epileptischen Anfalls er¬ 
forderlich ist. 


Abhandlungen. 


Aus der Cölner Akademie für praktische Medizin 
(Abteilung Prof. Dr. H. Füth). 

Ueber Menstruattonsyerhältnisse bei einseitiger 
Ovarialgescliwulst 

von 

Prof. Dr. H. Füth. 

In der Regel liefert beim Menschen, wie Lindenthal 
in seiner Arbeit „Menstruation und Corpus luteum“ 1 ) aus¬ 
führt, in einem Menstruationsintervalle nur ein Eierstock 
ein reifes Ei. Es müssen also beide Eierstöcke in der Tätig¬ 
keit der Follikelberstung abwechseln, und gelegentlich scheint 
dies sogar ziemlich regelmäßig zu erfolgen. Denn Hyrtl 
fand bei der Autopsie eines Mädchens, das bekanntermaßen 
nur 8 mal menstruiert hatte, je 4 Narben in den beiden 
Ovarien. Gewiß ist es ja praktisch wenig wichtig, ob diese 
wechselseitige Tätigkeit in der Weise sich vollzieht, daß das 
eine Mal das eine, das andere Mal das andere Ovarium das 
reife Ei liefert, oder ob in der Eireifung eine Zeitlang der 
eine und dann der andere Eierstock tätig ist. Aber vom 
wissenschaftlichen Standpunkte aus hat die Klärung eines 
jeden Lebens Vorganges großes Interesse, und für die ange¬ 
schnittene Frage hat Lindenthal in seiner eingangs er¬ 
wähnten Arbeit meines Erachtens sehr wichtige Unter¬ 
suchungen angestellt auf Grund des Verhaltens der Periode 
nach Entfernung eines Ovariums, wobei er von der An¬ 
schauung ausgeht, daß Ovulation und Menstruation in der 
Regel zusammenfallen. 2 ) 

Da lehrt nämlich die Erfahrung, daß nach Entfernung 
eines Ovariums in der größeren Zahl der Fälle die Periode 
erst 7—11 Wochen nach der Operation eintritt, das heißt 
also die Periode ist 1—2 oder mehrmals ausgeblieben. Das 
spricht gegen die Annahme Straßmanns, es übernehme 
nach einseitiger Ovariotomie das zurückgebliebene Ovarium 
ohne weiteres die Tätigkeit des anderen und Ovulation so¬ 
wie Menstruation gingen regelmäßig fort, sodaß also ein 
Analogon zur Tätigkeit der Nieren bestehen würde, von 
denen die eine mit gesteigerter Arbeitskraft den Ausfall der 
anderen deckt. Freilich hat man gesagt, die länger dauernde 
Amenorrhoe nach einseitiger Ovariotomie sei durch Anämie 
oder Operationsshock bewirkt. Aber mit Recht wendet 
Lindenthal dagegen ein, daß der Blutverlust bei einer ein¬ 
fachen Ovariotomie fast null und der Shock mindestens nicht 
größer sei als bei vielen anderen Operationen sowohl an den 
Genitalien wie an sonstigen Körperteilen, bei welchen ein 
Ausbleiben der Menses bisher nicht beobachtet sei. Dazu 


*) Wien. klin. Wochsehr. 1903, Nr. 11. 

a ) Leopold und Ravano, Neuer Beitrag zur Lehre von der Men¬ 
struation und Ovulation. (A. f. Gyn. Bd. 83, H. 3.) Schlußsatz 4: „Die 
Ovulation folgt bisweilen einem eigenen periodischen Zyklus, bisweilen ge¬ 
schieht sie sprungweise; meistens jedoch fällt ihre Periodizität mit der¬ 
jenigen der Menstruation zusammen.“ 5. „Die Ovulation findet in mehr 
als einem Drittel aller Fälle nicht gleichzeitig mit der Menstruation statt.“ 


kommt, daß andere Operateure nach einseitiger Ovariotomie 
oder sonstigen Eingriffen an Ovarien und Tuben eine Blu¬ 
tung sogar verfrüht eintreten sahen, sodaß Ohls hausen von 
einer Pseudomenstruation spricht, als deren Ursache er eine 
Fluxion zu den Genitalien ansieht, hervorgerufen durch An¬ 
füllung der zurückgebliebenen Gefäßstämme nach Ausschal¬ 
tung größerer Gefäßbezirke. Unter diesen Umständen wen¬ 
det sich Lindenthal mit Recht dagegen, daß nach ein und 
derselben Operation einmal eine Anämie die längere Ame¬ 
norrhoe und das andere Mal Fluxion das frühzeitige Eintreten 
einer als Menstruation anzusprechenden Blutung erklären soll, 
und es ist ihm in einem Falle der Nachweis gelungen, daß dies 
frühzeitige EiDtreten einer Blutung nach Ovariotomie keine 
Pseudo-, sondern eine echte Menstruation war. 

Er erfernte durch Laparotomie, die ganz glatt, ohne Blutverlust, 
sowie ohne Zerrung und Elevation des Uterus verlief, ein rechtsseitiges, 
faustgroßes Dermoid, und bemerkte dabei aus der Tiefe der linken Becken¬ 
hälfte frisches Blut hervorkommen. Als Quelle dieser Blutung ergab sich 
ein frisch geplatzter Follikel des linken Ovariums. Am 3. Tage nach der 
Operation trat eine Blutung aus der Scheide auf, die genau wie die 
sonst vierwöchentlich sich einstellende Periode verlief. Die Anam¬ 
nese ergab, daß die letzte Periode 14 Tage vor der 3 Tage post opera- 
tionem eingetretenen Blutung dagewesen war und die folgende erst 
14 Tage später oder erst 17 Tage post operationem erwartet wurde. 

Durch eine Reihe von Beobachtungen ist festgestellt, 
daß die Follikelberstung wie in diesem Falle dem Eintritt 
der Periode 2—3 Tage voranging, und Lindenthal faßt 
deshalb wohl mit Recht die in der mitgeteilten Beobachtung 
3 Tage post operationem eingetretene Blutung als echte 
Periode auf und führt sie auf die Follikelberstung zurück, 
die er nicht als eine spontane ansieht, sondern als eine 
Folge der in der Narkose unmittelbar ante operationem vor¬ 
genommenen, vielleicht etwas zu brüsken Palpation. Ich 
halte diesen Befund und seine Erklärung für grundsätzlich 
wichtig, und Lindenthal kam durch sie auf den Gedanken, 
die nach einseitiger Ovariotomie auftretende Amenorrhoe 
durch Ausfall des einen Ovariums zu erklären, in dem Sinne, 
daß gerade das entfernte Ovarium an der Reihe war, durch 
Follikelberstung ein reifes Ei zu liefern, sowie die Men¬ 
struation auszulösen und daß erst eine Zeitlang vergehen 
mußte, ehe in dem zurückgebliebenen Ovarium Follikel zur 
Reife und zum Bersten kamen. Gewiß gibt es ja auch Ovu¬ 
lation ohne Menstruation 1 ), und Lindenthal ist sich auch 
klar darüber, daß seine Ansicht von der über größere Zeit¬ 
räume sich erstreckenden alternierenden Tätigkeit beider 
Eierstöcke und seine Ansicht über die Ursache der zeit¬ 
weisen Amenorrhoe nach einseitiger Ovariotomie sich nur 
auf eine klinische Beobachtung stützt. Jedenfalls ist aber 
sicher, daß der Ausfall eines Ovariums nicht in allen Fällen 
durch unmittelbare, sofortige vikariierende Kompensation 
seitens des zurückgebliebenen Eierstocks ausgeglichen wird. 

Als interessant für die vorliegende Frage bezeichnet 
es Lindenthal nachzuforschen, ob bei einseitiger Ovarial- 

*) Leopold und Ravano 1. c. Schlußsatz 6: „Die Ovulation kann 
zu irgend welcher Zeit eintreten, auch wenn keine uterine Blutung erfolgt.“ 
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crkrankung, bei welcher der ganze Eierstock funktions¬ 
unfähig geworden ist, in analoger Weise wie nach einseitiger 
Ovariotomie Ausbleiben der Menstruation vorkommt. Der¬ 
artige Beobachtungen über Menstruationsverbältnisse bei ein¬ 
seitiger Ovarialerkrankung liegen meines Wissens nicht vor. 
Hierzu bin ich in der Lage, einen Beitrag liefern zu können, 
und um die Berechtigung zur Mitteilung auch eines ein¬ 
zelnen, derartigen Falles darzutun, mußte ich etwas aus- 
holen, kann mich aber darum weiterhin um so kürzer fassen. 

Es handelte sich um eine Patientin, die in früheren Jahren die 
Periode 28—30tägig hatte. 

Am 29. Oktober 1906 entfernte ich bei ihr durch glattverlaufene 
Laparotomie ein etwa mannsfaustgroßes Dermoid des rechten Eierstocks 
und zwar kurz vor der bevorstehenden Periode. Bei der Operation fand 
ich in dem linken Ovarium ein ganz frisches, eben geplatztes Corpus 
luteum, und am 3. Tage post operationem trat die erwartete Periode ein. 

Die Besichtigung des Präparates ergab, daß das rechte Ovarium 
ganz in den Tumor aufgegangen war. Dieser zeigte fast überall eine 
papierdünne, beinahe durchscheinende Wand, und die genaueste Besichti¬ 
gung und Durchsuchung ergab nirgendwo etwas von einem älteren oder 
Irischen Corpus luteum. Im Verlaufe der glatten Rekonvaleszenz erfuhr 
ich, daß die Patientin seit einer Reihe von Jahren stets den 1. Tag der 
Periode in einem Kalender anstrioh und daß sie diese Kalender bis zum 

Jahre 1904 noch 
besaß. An dieser 
Stelle bemerke 
ich noch, daß im 
Januar 1905 zum 
ersten Male ein 
deutlicher Tumor 
des rechten 
Ovariums von 
einem Spezial¬ 
kollegen festge¬ 
stellt wurde. 

Auf nebenste¬ 
hender Kurve 
sind der besse¬ 
ren U ebersicht 
halber die Zeit¬ 
räume der ein¬ 
zelnen Perio¬ 
den vom Ja¬ 
nuar 1904 bis 
zum August 
1907 darge¬ 
stellt. Für 
eine kritische 
Betrachtung 
derselben 
möchte ich auf 
folgende Punk¬ 
te hin weisen. 

1. Patientin 
hatte früher 

die Periode regelmäßig, und nach der Operation findet sich 
nur einmal mit 29 Tagen Zwischenraum die Erinnerung an 
den früheren Typus, im übrigen bewegen sich die Zwischen¬ 
räume ganz unregelmäßig zwischen 20—44 Tagen. Also ist 
es zweifelsohne, daß nach Entfernung eines Ovariums, wenn 
dem zurückgebliebenen — ein drittes habe ich nicht finden 
können — die Ovulation allein anheim fällt, die Periode in 
dem vorliegenden Falle, wie in vielen anderen, nicht ihren 
regelmäßigen Fortgang genommen hat. Man wird also nicht 
fehlgehen, wenn man diese Unregelmäßigkeit der Periode mit 
einer ungleichmäßigen Tätigkeit des linken Ovariums in 
Zusammenhang bringt, zumal wenn man an das bei der Ope¬ 
ration gefundene Corpus luteum und die 3 Tage später auf¬ 
getretene, unzweifelhaft als echte Periode anzusprechende 
Blutung denkt. 

2. Betrachtet man die Zeit vom Januar 1905 an, so 
findet man hier gleichfalls ein ganz unregelmäßiges Verhalten 
der Periode. Es zeigen sich Pausen bis zu 63 Tagen. Auch 
diese sind daun am ehesten zu verstehen, wenn man einen 
ursächlichen Zusammenhang zwischen Ovulation und Men¬ 



struation annimmt und an die Möglichkeit denkt, daß schon 
damals das in einen Tumor verwandelte rechte Ovarium nicht 
mehr funktionierte, während das linke in verschieden langen 
Zwischenräumen Follikel zum Reifen und Platzen brachte. 

3. Auch im Jahre 1904 bestehen schon große Unregel¬ 
mäßigkeiten im Eintreten der Periode und zwar mit Pausen 
bis zu 67 Tagen, sodaß nach dem Gesagten bereits für diese 
Zeit ein Aufhören der Tätigkeit des rechten Eierstocks sehr 
wahrscheinlich erscheint. Gestützt wird ja diese Annahme 
wesentlich durch den Befund, den das Präparat selber nach 
der Operation darbot. 

Aus diesen Ausführungen geht hervor, daß man ein¬ 
mal immer wieder darauf zurückkommt, Ovulation und Men¬ 
struation in zeitlichen und ursächlichen Zusammenhang zu 
bringen, und zwar in dem Sinne, daß das Corpus luteum das 
auslösende Moment darstellt. Weiter deutet die Tatsache, 
daß bei Vorhandensein nur eines funktionsfähigen Eierstocks 
die Periode ganz unregelmäßig auftritt, darauf hin, daß, wie 
Lindenthal annimmt, die beiden Eierstöcke sich in einer 
gewissen, im einzelnen Falle verschieden gearteten Weise 
abwechseln, sodaß dadurch erst ein periodischer Ablauf der 
Ovulation ermöglicht wird. Und ferner ergibt sich aus dem 
geschilderten Falle eine interessante Abweichung von der 
Regel, daß bei einer gesunden, bisher regelmäßig menstru¬ 
ierten, verheirateten Frau beim Ausbleiben der Periode zu¬ 
erst die Schwangerschaft als Ursache in Betracht kommt. 

Bei diesen Erörterungen bin ich mir w r ohl bewußt, daß 
sie nur klinischer Natur sind und der anatomischen Kon¬ 
trolle, der Autopsie, wenn ich so sagen darf, entbehren. 
Aber mit Recht betonen Leopold-Ravano, daß ihre Unter¬ 
suchungen nur die anatomischen zeitlichen Verhältnisse 
zwischen Ovulation und Menstruation wiedergeben, und ge¬ 
rade klinische Beobachtungen der geschilderten Art scheinen 
mir wertvolle Ergänzungen zu rein anatomischen Unter¬ 
suchungen zu sein. 

Zum Schlüsse noch eine Bemerkung. In neuerer Zeit 
ist von Leopold, Seigneux und Andere auf die große Be¬ 
deutung hingewiesen, welche die genaue Kenntnis des Ver¬ 
laufes der Periode für die Diagnose gynäkologischer Er¬ 
krankungen hat. Seigneux gibt jeder seiner Kranken beim 
ersten Besuche eine Tabelle mit, damit sie genau den Ein¬ 
tritt der Periode und ihren Verlauf darin einzeichnen 1 ). Die 
Wichtigkeit solcher Eintragungen zu beweisen, erscheint mir 
auch der vorliegende Fall bis zu einem gewissen Grade ge¬ 
eignet. Denn die an ihm gewonnenen Erfahrungen erlauben 
den Rückschluß, in anderen Fällen bei Störungen der Periode 
den Befund der Vergrößerung eines Ovariums in weiter 
gehender Weise zu beurteilen als bisher. 

Aus der Cölner Akademie für praktische Medizin 
(Pathologisches Institut). 

lieber das Vorkommen yon Gewebsatrophien 
und-hyperplasien in der Leber bei Tuberkulösen 

von 

Prof. Dr. Jores. 

Nachdem schon seit langem bekannt ist, daß Leber¬ 
zirrhose vielfach mit Tuberkulose namentlich des Darmes 
und des Peritoneums zusammentrifft, ist auf einen Zusammen¬ 
hang der beiden Affektionen vor kurzem wieder erneut die 
Aufmerksamkeit gelenkt worden. 

Insbesondere hat Stoerk 2 ) die Möglichkeit einer genetischen 
Zusammengehörigkeit nachgewiesen. Er fand nämlich, daß tuber¬ 
kulös infizierte Meerschweinchen in nahezu gesetzmäßiger Weise 

9 R. de Seigneux, Die graphische Methode in der Gynäkologie 
und ihre Anwendung zur Bekämpfung des Geb&rmutterkrebses. (Zbl. f. 
Gyuäk. 1906, Nr. 9.) 

2 ) Stoerk, Experimentelle Leberzirrhose auf tuberkulöser Grund¬ 
lage. (Wien. klin. Wochschr. 1907.) 
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Xmhntisehe r.öbBTyerÄnrlmio^eo wtovpea. Der Prozmß: knan 
Id Fto logisch dt v m Bilde der OjimscUIinhen Zirrhose Vulfct findig 
sprechen. Er eutwieMfc >'mb als ialibrkülösW 
perqmrtalrü Bindegewebe aus und führt. allmählich ztir AoMnldbng 
ei iw-H uttsp^iltehkeft;, Ö.btDrn €)HWphf*i,. Qlehijfzeitig kommt ee xu 
Bekratirüereilt}ey Proamümn im LeherpftrßftCfcvjrt, die, wie Hioerk 
unu'immt, iu To* iewirh urigen ihren (Bund keGo, 1 Mil*» » r » .inolos**r 
Wehns w*l\ heim Ustistdioh eine Leberzirrhose. zustande kommun 
kann, DhD? rmoh dm Unte-r*njch»im*eu von TagiD mid l>‘.‘ia* \> 
w^hrscMolkh, 

ZwOfcllüS ist vs vom Interesse, die ursächliche« Bo- 
?>huiurcu v*.u Tuberkulose umi solchen ‘hebervcräml vru ngcn, 
welche in das Meldet dev Zirrhose luneingehorcn oder Öim 
nahest cd) en, weiter zu klärco, und ich inuchte daher die 
AufmerksamkeH. auf eine bisher noch wenig beneidete Form 
von Lehererkraiik u n ge n lenken, die ich bei Individuen mit 
Lungen-- und Damitulierkulose zuweilen gefunden hübe,. Die 
Ufitersuehnngeö stutzen sieh zum Teil auf die dankenswerte 
Mitarbeit melbek ehemaligen Ässistüfitea Dr. Junger, der 
^e'iue Arbeit aus äußeren GnUiden nicht zum Abschluß 
hrmgon konnte. 

Die Vvramierung kennzeichnet sieh durch iU> Auftreten 
tnsdihrmiger Bezirke- rün Leberg'nwebe, ähnlich denjenigen 
der Zirrhose. Öle Oberfläche der Leber erhalt dadurch ein 
o ho;n vikgrmu.dhut.es Ansehen, Und auf der SchnitUlihde tritt 
cu- iftsidhre Zeichnung ebenfalls zutage, aber, eine Begicrm 
/eng derselben durch ihndogcwehcv fehlt .mukroskopisch. und 
.mikroskopisch und damit auch *>um so schulfe Begreuziiiig 
der llerifeh wie sie hei der LDi<mrrhc>so Vorhänden ku sein 
pflegt Bas zwischen den Insularen Bezirk gelegene Ge- 
webe besteht .vielmehr uns Lehergewebc. weh’he^ d&frh Ver- 
kleiu^rUög der Zeilen und VerMmiftleniüg der ZellbiBkxm 
sieh als atköplusrh erweist, Die Ingwln g&Ebftt aber sietzen 
sieb aus. sein* großer, Lamellen zusammen, mit wedd anK- 
gebilde.leui Protopfftsma und Kein, und ihre ZeHhulkon fUgen 
ärh nicht direkt in den radiären Bau des Dnherzeübalkens 
‘du. Die insidarcvi |>zi>ko sind somit- als kmup{‘ns;U<»risvh- 
iiyiic.rg'dasfisghe .Wucherung des iDaTgtnvefe aiffeüfassen. 
Sh* erreichen meist nur die (»rVße einer Urige: oder kleuren 
Erbse. In einem Fall, in dem die Inseln etwas scharfer 
hervortrüfen und auf den ich aiieli keines klhiisehou Ver- 



l'.'' .,., 

haltens halber weiter unten noch zur üek kommen muß. ver¬ 
rieb*« die hypUi^lastisehen Bezirke ein so energisches Wachs¬ 
tum. daß ‘las umgehe miß atrophische Lebergewehc Kn n e 
] 5 re-.shmsvr-Kebeinuugen «t igle (vorg'fekho Abbildung) Gleich- 
wohl ist uipht daran zu. deakob däß es sieh um Tumoren, 
etwa Atm heMe .Adenome hancldu kuuftfo. Dafür ist das, 
Waebktum dieser Gebilde' nicht genug so!bDkulig. nu* sieh 
b.övate : eutwick^ik und die AeholicJfjkeii 3 ös B t aue& mjt an - 

! ) J*«1.6, üober tnberkidOau Leberzirrhose. (Wien. idin. 
Wochsehr. 1907.) 

*) Ua&c. 2«r Frage der tuberkulösen Leberzirrhose. (Frankfurt;. 
2t*clir .L FflUh. Bd. 2, H. t 


zw viiV lhnBAli^petgdasGsehen lgoze>>.gn dw Leber zu- groß,. ich 
<wini»er<* nur daran, daß gerade iti dm Leber sieh im Änscliiuß 
m den LnuTgäug t-oij darz-nchym Hy per.pl Jsimi ansluhjeu, 
die in der Ungcl t. 11 bei ilem als knolip- Hyperplasie bv- 
zmchiv t«ü Zustand, weit großem imd ge.svdiwiilst.iUinl)e)Ve.rV 
Produktv btUVm als in unsermn Lalle vorhanden sind. 

i.be atrophiD hvn Bezirke h»d unserer L.dwi vvrändvrmeg 
erstrecken sieh toe dem zentralen Gebilden des - Azlmts i\n I 
die bimhgge.weh^freien Teile der AzinuspeirphtTi.c halten sich 
also an jene ParUcn, welcite, bei hochgradiger "bauungslebev 
von tior Atrophie befalleu zu kein pflegen üeiueutsprv> In nd 
gruppieren sieh die liypevplasLseheii Inseln fcgelmaßig nm 
die Pk»ttaih'rverzw«*ignni r eri und das p«M’ip‘Ulaic Kimlegewclu* 
Da nun ähcii v«*viigstvns in einem Teile der Faiic das 
iWischern ihm iusplämt BiÄtrkCJt gideg^fur Gk^be hiuttVidi 
um! duiikvlrot aussah und roikroetopiscii erweiterte uml 
blutübcTfiiütü ■ Kapillaren zeigte, So fragt es suh. ob die Ve*-- 
Umierijuig' n icht eirifaeli als- StatiiingBleber; mit Regenttations- 
inseln aufzufassen isi.. 

Daß bei Stauung-sleher eich Vchließl|(äp 
auebildeü können, ist in neuerer Zeit, voti• K-retz.*), : Mgder^, 
Lis^nmoageo‘h, Sftltigowjj ex-wafoU 'Wmrtkuf Bits htd.ndTeitdcji 


EIö en ßröug y r ^ bm- |tis|?rBiTtu1erb * tlk^j B vp^rpiakbuT hei 

Btammg'imtörauobl imd tlWüf bihgatvicetin, d:«ß atii^r IToB^k. 
wahrsctieiuUch dcüdeüigea ^ugirimde hege, was die Franzosen zur 
Äufstellung der Jlurhmv eardiaque’" Aalaß gegelnut bahn. Dar 
voü - wintar v^clfeteuft Blftu-dpuaktg »laß einp nigenG 

liehe zii rhoUr-che • Biatlügewehswiu*l)t»ruög nicht., als Folge der. 
Stauung m der Leber auftrUt-, wird ja von vielen deutschen Aulono» 
vertreten, ist apuetdiags voü Herxheitnor’ 1 ) wieder begDituhw 
und entspricht auch nieinen Erfahrungen. 

Es würde Aigh also .fragen, ob night die von mir hni Tuber- 
kutösüü gesehene Lehervoi judnrunp ciiikoTi in der \\ »o-o i-u deuten 
wäre, daß auch hei Tuberkulose jene StanurigUcbe?.' mit Iv’moic 
ttitiottsbezirkeri die „CuThom eardiat|ue v i)n Els.enmeUget h< heu 
Sinne vor käme. Diese Auffassung habe loh unfäimlich gehabt nnd 
bäh« sie auch noch in einem Teile meine? Beobachtungen-T-flr dis- 
kiitahek Dak ^nstandekditimen dps Prozesses würde dann auf die 
Liingent«h»>rkdlnsi\ diu in allen FjtHdn vorlmniien war., zh beziehen 
seih, und V& wlrn das Vorkoninieh einer Stauuegsatrophie mit Be- 
geoeratiomsteirken bei PhthisiV pulmonum, obwohl meines Wisse ds 
noch nicht, damul-^nufmerksaw gemmMii; werden ist. mehl: wuiuhu - 
lieh. Denn da feicfi hei der Ximgrn?nhertuluse Widerstände im 
Lurigenteisiauf imtwiekeln können, ergilit, sich für den «•(*< hteu 
Ventrikel eme vermehrte Bhumengo. Preüieli wür.D dies nach 
der üblichen Vm-Ur-iluog nnr Uahu vm einer Sfauuug in der Leber 
fuhren, wenn das rechte llcrz mehr oder weniger »iocfjgradtge lim 
gtifflzwßs dofbüte Jpde.Äsen scdieint mir !ur die {Auhog-nes*- der 
StouubgslDier doch noch etwas anderes ju BetriU'ht xtigkommen, 
als diese rein meebaniseheu VorhältnB«.e. Wir wisseu, daß di* 
Leber die physiologische A ufgabo h^t\ den reckteai A r eutrikel srw 
entlasf.eiL Sie nimmt, wie Tigerstkdr io «elnetp Wirbutdie dev 
Physiologie sagt, wie ein Schwamm eine hvD’äehtlb he Bbu menge 
auf uml sehöfzt dadurch das rechte Herz- ^ or emer zu reDheu 
Blutznfubr. Diese Funktion der Leber wird unter pätbölogisehen 
VerbÄUnisfiän erst Gabt in Anspitüch genommen werden müssen, 
Daher wird b.et einer M&hr:bela.stüng r des rechten Herzens uyil BTut 
auch iticiö Mehrhclu»<tung der Loher mit Blut eintreten, whs v»ne 
V erfaijg^aimmg des Bh3tabßus§e5v ans Am Lebervnnc-ti zur Fob»^ 
iisbeu muß. Ee kommt uotli hinzu, daß, wie Eise um e i« c o 
wdÄ^gJ^rapbt?^ Tii^vor^haheta hat, die ADophig hei 

der, Stau utrggar; iiiebf FolgF. de*-.' mechanisch eil Druckes sein kann, 
sondern wahrst Imin lieh, U> gern orten ErnTbfmigr- und StotTweelvseh 
varhälthissen der Zellen in d$n gestauten iieziTdien ihren Oruiid 

A f Uebor HytmrtrohbL ütid’ Pegefier&licm des Lebergewebe?, FW hm-, 
kün. Weebspbr. 1894.) g . A r A : 

2 ) Geher akute LebiTRtfephiö. (Zieglers Beit? 1.895, Bd. 17 ) 
Geher die SunaugsziirhaBe der Leber. TZtt’chr. f. Heilkunde 
1902« Bd- 28.) 

*) Leber-Siaimugsleber. (VerhandLd. deatsck paili. Go». 1902, V.) 

s j Zur Pathologie der GltterGseni io der Leber. (Zieglers Bötir, 

1Ö08, Bä. U. 
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hat. Dies vorausgesetzt, käme weniger der Grund des mechani¬ 
schen Stauungsdruckes, als vielmehr die Dauer oder häufige 
Wiederkehr der Zirkulationsstörung für die Atrophie in Betracht. 
Diese Auffassung der Genese der Stauungsleber, die ich, nebenbei 
bemerkt, auch für die Stauungsleber bei Herzfehlern geltend ge¬ 
macht wissen möchte, würde die beschriebenen Leberveränderungen 
in all den Fällen meiner Beobachtung erklären, in denen neben 
Blutüberfüllung in den atrophischen Leberpartien eine Hypertrophie 
des rechten Herzens vorhanden war. 

Nun trafen aber diese Verhältnisse nur in einem Teil der 
Fälle zu. In anderen war weder die Stauung recht ersichtlich 
noch ihre Ursache, die Hypertrophie des rechten Ventrikels. Solche 
Fälle drängen zu der Annahme, daß das Wesentliche der Ver¬ 
änderung eine primäre Atrophie der Leberzellen sei, als deren 
Folge sich die Hyperplasie des nicht befallenen Lebergewebes aus¬ 
bildet. Daß diese Atrophien in denselben Bezirken der Azini 
entstehen, welche die Stauung einnimmt, spricht insofern nicht 
gegen die Deutung, als hierfür Analogien existieren. So fand ich ! ) 
die gleiche topographische Anordnung der in Atrophie begriffenen 
Zellbezirke in einem Falle von genuiner subakuter Leberatrophie. 
Bei dieser Sachlage muß man fragen, ob nicht auch diejenigen 
Fülle, die sich als Stauungsleber mit Regenerationsinseln deuten 
ließen, vielleicht die gleiche Genese haben. Ich möchte dies an¬ 
nehmen, weil einmal eine Blutfülle und Erweiterung der Kapillaren 
in einer bereits von der Atrophie befallenen Leber leicht hinzu¬ 
treten und dadurch den Eindruck einer Stauungsatrophie erwecken 
kann und weil andererseits bei Stauungsleber hochgradiger Art, 
z. B. bei Herzfehlern, doch nur selten stärker ausgebildete Regene¬ 
rationsinseln anzutreffen sind. Die Stauung bildet in den Fällen 
von Atrophie und Hyperplasie in der Leber bei Tuberkulösen also 
wahrscheinlich mehr ein zufälliges Moment, aber nicht das allein 
ursächliche und wesentliche. Vielmehr scheint mir nicht zweifel¬ 
haft, daß die Atrophie der Leberzellen direkt in ursächlichen Be¬ 
ziehungen steht zu der tuberkulösen Infektion des Organismus, 
und da es sich in den Fällen meiner Beobachtung um die ge¬ 
wöhnliche Form der Lungen- und Darmtuberkulose handelte, so 
liegt die Annahme am nächsten, eine autotoxische Einwirkung vom 
Darmtraktus aus auf die Leber anzunehmen. 

Es fragt sich nun, ob der Leberaffektion, auf welche 
ich hier aufmerksam mache, noch eine pathologische Be¬ 
deutung zukommt und welcher Art diese sein könnte. Zu¬ 
nächst wäre daran zu denken, ob sie nicht ein Anfangs¬ 
stadium der Leberzirrhose darstellt, welches bei weiterer 
Ausbildung eben zu ähnlichen Kombinationen von Leber¬ 
zirrhose und Tuberkulose führte, wie diejenigen, welche ich 
in der Einleitung erwähnte. Für eine solche Möglichkeit 
könnte der Umstand sprechen, daß man eine geringe Wuche¬ 
rung des periportalen Bindegewebes nicht regelmäßig, aber 
in einigen Fällen nachweisen konnte. Aber diese Wuche¬ 
rung stimmte topographisch nicht mit den atrophischen Be¬ 
zirken überein, sondern bestand in dem Auftreten selb¬ 
ständiger Züge von Bindegewebe. Auch wird man bedenken, 
daß die vorliegende Form von Atrophie und Hyperplasie 
nicht der gewöhnliche Weg ist, auf dem die Laenecsche 
Zirrhose sich entwickelt. Man kann bei letzterer vielmehr 
in der Regel nicht, selbst in den Anfangsstadien, einen Unter¬ 
gang des Lebergewebes in der hier vorliegenden Art und 
Ausdehnung nachweisen. Aber trotz dieser Einschränkungen 
will ich nicht bestreiten, daß aus den beschriebenen Zu¬ 
ständen der Leber bei längerem Bestehen vielleicht Zir¬ 


rhosen hervorgehen können. Darin läge dann eine Bedeutung 
der geschilderten Veränderung. 

In zweiter Linie wäre aber zu fragen, ob die Atro¬ 
phien und Hyperplasien nicht schon an sich und ohne daß 
sie zur Bildung einer Zirrhose führten, Funktionsstörungen 
her vorrufen können. Zu dieser Frage gibt mir einer der 
dieser Mitteilung zugrunde liegenden Fälle Anlaß. 

Ein 44jähriger, an Lungentuberkulose leidender Mann 
zeigte, wie mir Herr Professor Matthes, von dessen Ab¬ 
teilung der Fall stammt, mitteilte, die Besonderheit, daß 
sich bei ihm ein Aszites entwickelte ohne gleichzeitige all¬ 
gemeine Oedeme. Der Aszites entwickelte sich in wenigen 
Tagen zu solcher Stärke, daß 5 1 Flüssigkeit abgelassen 
werden mußten. Nachdem dies geschehen, fühlte man eine 
höckerige Leber. Noch an demselben Tage abends trat 
Herzschwäche und Exitus letalis ein. Bei der Leichenöffnung 
fanden sich noch wieder 3 1 Flüssigkeit in der Bauchhöhle. 

Der Aszites, der sich nicht auf allgemeine Zirkulations¬ 
störungen zurückführen ließ und der Palpationsbefund der 
Leber führten zur Diagnose von Leberzirrhose als Kompli¬ 
kation der Phthise, und nun ergab die Sektion jene Atrophie 
mit Hyperplasie allerdings in sehr markanter Weise. Die 
ganze Leber war dabei etwas verkleinert, es lag aber keine 
Bindegewebswucherung vor. Die obige Abbildung stammt 
von diesem Falle. 

Eia Grund für den Aszites fehlte, speziell war keine 
Peritonealtuberkulose vorhanden. Es lag daher nahe zu er¬ 
örtern, ob die Leberveränderung vielleicht in ursächlicher 
Beziehung zum Aszites stünde. Eine mechanische Behinde¬ 
rung des Pfortaderkreislaufes durch die Lebererkrankung ist 
allerdings nicht ersichtlich, höchstens könnte man in ähn¬ 
licher Weise, wie dies Kretz 1 ) für die Leberzirrhose getan 
hat, die Einschiebung der Parenchyminseln in die Kapillar¬ 
bahn als eine Zirkulationserschwerung ansehen. Freilich 
bestreiten Kretz und Eisenmenger für die Regenerations¬ 
bezirke der Stauungsleber, daß ihnen ein „Umbau“ wie den 
Parenchyminseln der Leberzirrhose zukomme; für meine 
Fälle kann ich aber einen solchen nicht gänzlich in Abrede 
stellen. Zwar fehlen der Untergang von Lebervenen und 
die Vermehrung der von der Leberarterie versorgten neu¬ 
gebildeten Kapillaren des Bindegewebes, aber eine Ver¬ 
längerung der Kapillarbahn innerhalb der hyperplastischen 
Bezirke und eine Abweichung von der radiären Richtung ist 
vorhanden. Aber man wird dies kaum als ausreichend an- 
sehen können, um das Zustandekommen des Aszites in 
unserem Falle zu erklären. Auch die übrigen Fälle gaben 
in dieser Richtung keine weitere Aufklärung, weil der Aszites, 
wenn auch immer vorhanden, doch manchmal gering war 
und nicht unabhängig von allgemeinen Oedemen oder zurück- 
führbar auf gleichzeitige Peritonealtuberkulose. 

Wenn es nun auch von großem Interesse ist, daß die 
geschilderte Leberaffektion in einem Fall Anlaß zur klinischen 
Diagnose einer Cirrhosis hepatis bot, so wird man doch die 
Frage nach den Beziehungen der geschilderten Leberaffektion 
zu Aszites und einem leberzirrhoseähnlichen Krankheitsbilde 
noch offen lassen müssen, bis weitere Beobachtungen vorliegen. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 

Aus der Cölner Akademie für praktische Medizin. | Röntgenstrahlen warnten, und wenn auch alle diejenigen, 


(Dermatologische Abteilung des städt. Krankenhauses Lindenburg). 

Zur Röntgentherapie der Hautkrankheiten 

von 

Dr. Ferd. Zinsser, dirigierender Arzt der Abteilung. 

Wenn auch in der Literatur im allgemeinen die Stimmen 
verstummt sind, die vor der therapeutischen Verwendung der 

b Zur Kenntnis der subakuten Leberatrophien. Verhandlung der 
deutschen pathologischen Gesellschaft, 11. Tagung 1907. 


die eigene Erfahrungen in der Röntgentherapie besitzen, und 
namentlich unsere bekannten Röntgenologen längst wissen, 
daß Schädigungen sich heutzutage mit Sicherheit vermeiden 
lassen, so begegnet man in weiteren ärztlichen Kreisen und 
bei Laien noch oft genug einem ablehnenden Verhalten 
gegenüber der Röntgentherapie. 

Die zahlreichen schweren Röntgen Verbrennungen nach 
therapeutischen Bestrahlungen, die zufälligen schweren Schä- 

b 1. c. 
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digungen bei Aerzten, Physikern, Elektrotechnikern, schienen 
anfangs die Indikation für Anwendung der Röntgentherapie 
außerordentlich einschränken zu sollen und schienen nur 
diejenigen Fälle für sie übrig zu lassen, an denen nicht viel 
zu verderben war, inoperable Karzinome, schwere ulzeröse 
Lupusformen und dergleichen. Der genaueren Kenntnis der 
Wirkung der Röntgenstrahlen, der Entwicklung der Dosierungs¬ 
methoden, der klinischen Erfahrung der Therapeuten, die 
von der äußerst wirksamen und bequemen Methode nicht 
lassen wollten, ist es zu danken, daß die Röntgentherapie 
die anfänglichen Schwierigkeiten und Gefahren überwunden 
hat und sich nach und nach immer mehr nicht nur als 
wirksame, sondern auch als ungefährliche Methode einge¬ 
bürgert hat. 

Immerhin gehören die Röntgenschädigungen leider auch 
heute noch nicht zu den Seltenheiten und halten die Ab¬ 
neigung gegen das Verfahren wach. In der medizinischen 
Literatur erscheinen die Fälle freilich fast nicht mehr. Daß 
es bei der Bestrahlung zu Schädigungen kommen kann, ist 
ja bekannt, und Mißerfolge publiziert man nicht gern. Da¬ 
gegen werden in der Tagespresse gelegentlich schwere 
Schädigungen erwähnt. 

Es wäre meiner Ansicht nach sehr zu begrüßen, wenn 
jeder einzelne Fall mit ganz genauen Angaben der näheren 
Umstände zur Kenntnis gebracht würde. Ich bin überzeugt, 
daß es bei jedem einzelnen möglich sein würde, festzustellen, 
daß bei der Bestrahlung diejenige Dosis überschritten wurde, 
die in der Therapie üblich ist, oder wenigstens, daß bei dem 
Verfahren nicht alle Faktoren berücksichtigt worden sind, 
die hätten berücksichtigt werden müssen. 

Deshalb erscheint es mir von Interesse und Wichtig¬ 
keit zu sein, einige Fälle von Röntgenschädigung, die zu 
meiner Kenntnis und Beobachtung gekommen sind, bekannt 
zu geben mit Angabe der näheren Umstände, soweit ich 
dieselben habe ausfindig machen können. 

1. Fall. M. P., zirka 14 Jahre alt, wurde in einem hiesigen 
Krankenhaus 1901 wegen Favus bestrahlt. Aus den Angaben der 
Schwester, welche bei den Bestrahlungen assistierte, geht hervor, daß 
mehr als 20 Bestrahlungen von 10 Minuten Dauer an aufeinander fol¬ 
genden Tagen appliziert wurden. Bei Einsetzen von Dermatitis wurde 
aufgehört. Angaben Ober Röhrenqualität, Stromstärke, Röhrenabstand 
fehlen. Es trat eine lebhafte Entzündung ein, die viele Monate dauerte 
und in einer vollkommenen Atrophie der Kopfhaut endete. Der ganze 
Kopf, mit Ausnahme eines Saumes, ist dauernd kahl, die Haut glatt, 
glänzend atrophisch, stark pigmentiert. 

Zweifellose Ueberdosierung. 

2. Fall. P. M., Handlungsgehüfe, bekam wegen eines chronischen 
Handekzems in einem auswärtigen Krankenhaus 17—18 Bestrahlungen von 
5—10 Minuten aus 10 cm Entfernung an aufeinander folgenden Tagen. 

Die Angaben gehen aus den Gerichtsakten hervor, ebenso daß die 
Bestrahlungen von dem Verwalter des Krankenhauses vorgenommen 
wurden. Ueber Röhrenqualität usw. keine Auskunft Es entstanden 
tiefe Ulzera auf beiden Handrücken, die zwei Jahre zur Heilung brauchten 
und zur BUdung von Narben führten, die mit der Unterlage verwachsen 
waren, mit Steifheit der mittleren Finger und fast vollkommener Erwerbs¬ 
unfähigkeit. 

Zweifellose Ueberdosierung. 

3. Fall. Schwester Bl. Seit 9 Jahren als Röntgenschwester tätig. 
Assistiert bei Durchleuchtungen und Aufnahmen, entwickelt die Platten. 
Von den vorhandenen Schutzmaßregeln (Handschuhen) wird nicht regel¬ 
mäßig Gebrauch gemacht. Allmählich sich entwickelnde schwere Atrophie 
der Haut beider Hände, Teleangiektasien. Schließlich entstehen an beiden 
Daumen und am Mittelfinger der rechten Hand tiefe, äußerst schmerz¬ 
hafte Ulzerationen, die jeder Behandlung trotzen und sich im Oktober 1907 
zu typischen Karzinomen entwickeln, welche zunächst die Amputation der 
drei erkrankten Finger und schließlich des linken Vorderarms unterhalb 
vom Ellenbogen notwendig machen. 

Chronische Ueberdosierung. 

4. Fall. L. H., 8 Jahre. Ausgebreiteter disseminierter Lupus. 
Eine Stelle am rechten Handgelenk wurde mit Röntgentherapie geheilt. 
Am linken Vorderarm ausgedehnter Herd auf Streck- und Beugeseite. 
Wurde in der Krankenanstalt Lindenburg 1904 in sieben verschiedenen 
Portionen fünfmal bestrahlt. Je 7 Minuten 14 cm Fokusabstand, mittel¬ 
weiche Röhre, 4 Ampere 52 Volt, 4—5 tägige Intervalle. Nach der 5. Be¬ 
strahlung lebhafte Reaktion, die zur Blasen- und GeschwürbUdung führte 
und erst nach 6—8 Wochen verheüte. Es entstand adhärente Narbe mit 
Behinderung der Bewegung im Handgelenk. Dieses ist der einzige Fall, 


wo wir das Mißgeschick hatten, ein Röntgengeschwür zu erzeugen. Als 
Hauptgrund für die Verbrennung sehe ich den Umstand an, daß der sehr 
grazile Kinderarm von beiden Seiten bestrahlt wurde. Vielleicht wurde 
auch bei der Abdeckung der nicht zu bestrahlenden Partien ein Fehler 
gemacht, was bei den 7 Portionen auf dem verhältnismäßig kleinen 
Bezirk Vorkommen konnte, wenn es auch nicht hätte Vorkommen dürfen. 

5. Fall. R., zirka 40 Jahre alt, Jurist, wurde wegen Keloid ad 
nates Februar 1905 13 mal bestrahlt, durchschnittlich 15 Minuten, mit 
11 Minuten anfangend, steigend bis 20 Minuten jeden zweiten Tag. 
Röhrenqualität unbekannt, Abstand „bestimmt sehr gering“ (Angabe des 
Patienten), Entzündung, Blasenbildung, Geschwürbildung, 4—5 Monate 
Bettlage. Ging November 1906 zu, um Oktober 1907 wieder aufzubrechen. 
Im Mai 1908 3 j 4 handtellergroßes, schmerzhaftes Geschwür. 

Zweifellose Ueberdosierung. 

6 . Fall. W., Direktor, zirka 40 Jahre alt. Am 1. März 1908 wegen 
Rippenfraktur Röntgendurchleuchtung vom Rücken her. Es wurden zwei 
Aufnahmen nacheinander gemacht und zwar erst 47a, dann 5\g Minuten. 
Röhrenabstand und sonstige nähere Umstände unbekannt, doch wurde die 
zweite Aufnahme, da die erste mißlang, aus geringerer Entfernung ge¬ 
macht als die erste (Angabe des Patienten.) 24—36 Stunden nachher 
Rötung, Blasenbüdung, Geschwür von 2 Handflächen Größe. Juni 1908 
bis auf einige Quadratzentimeter verheilt. Im Zentrum der ausgedehnten 
Narbe hypertrophische Granulationen. 

Iu diesem Falle ist die Verbrennung auf eine relativ kurze Ex¬ 
position entstanden. Wahrscheinlich ist der Röhrenabstand ein sehr ge¬ 
ringer gewesen. Das Mißlingen der Aufnahmen durch den Thorax scheint 
auch dafür zu sprechen, daß es sich um eine weiche Röhre handelte. 

7. Fall. Von mir nicht selbst beobachtet, nach Gerichtsakten zi¬ 
tiert. Einem Dienstmädchen wird eine mit Warzen behaftete Hand im 
Laufe von 14 Tagen sechsmal je 10 Minuten bestrahlt. Es entsteht eine 
Röntgenverbrennung. Aus der Tatsache, daß der zur Verantwortung ge¬ 
zogene Arzt in der Klagebeantwortung keinerlei Angaben über Röhren¬ 
qualität, Stromstärke usw. gemacht hat, halte ich mich für berechtigt, 
anzunehmen, daß diesen Umständen nicht die nötige Aufmerksamkeit ge¬ 
schenkt wurde. 

Wenn auch in fast allen diesen Fällen genauere Angaben 
über die meisten Momente fehlen, die eine nachträgliche Wertung 
der angewandten Dosis ermöglichen könnten, und wenn ich auch 
mehrfach lediglich auf die Angaben der Patienten angewiesen bin, 
so glaube ich doch berechtigt zu sein, in allen Fällen eine Ueber¬ 
dosierung anzunehmen, oder doch mindestens sagen zu dürfen, 
daß auf die Dosierung nicht in der richtigen Weise geachtet wurde. 
Jedenfalls kann keiner der zu meiner persönlichen Kenntnis und 
Beobachtung gekommenen Fälle dazu dienen, um eine sach¬ 
gemäße Röntgentherapie oder Durchleuchtung in Mißkredit zu 
bringen. 

Ebenso geht es mit den sonst in der Literatur niedergelegten 
Fällen. So zahlreich diese auch sind, und sie bilden gewiß nur 
einen Bruchteil von allen, die überhaupt vorgekommen sind, ich 
habe darunter keinen finden können, bei welchem man, wenn über¬ 
haupt einigermaßen genaue Angaben gemacht sind, nicht sagen 
kann, daß eine Dosis angewandt wurde, die heutzutage ein er¬ 
fahrener Röntgentherapeut nicht anwenden würde. 

Die einzige mir bekannte Ausnahme bildet vielleicht der Fall von 
Volk 1 ), der eine gewisse Aehnlichkeit mit meinem Fall 6 hat Hier ent¬ 
stand ein schwerer. Röntgenulkus bei einem jungen Manne, der aus dia¬ 
gnostischen Gründen mit einer harten Röhre mit Bleiblende in 30 cm 
Abstand „einige Minuten“ durchleuchtet wurde. Es handelte sich um 
den Nachweis von verschluckten Nägeln, und da man zuerst glaubte, daß 
ein Nagel in der Magenwand stecke, wurde nach Aufblähung des Magens 
nochmals untersucht. Das mag vielleicht etwas länger gedauert haben, 
als man sich bewußt war, aber trotzdem ist die Entstehung des schweren 
Geschwürs, das nach einem Jahr noch nicht abgeheilt war, sehr außer¬ 
gewöhnlich, selbst wenn man berücksichtigt, daß es sich um ein herunter¬ 
gekommenes nervöses Individuum handelte. Ich weiß nicht, ob es in 
diesem Falle ganz ausgeschlossen ist, daß der Kranke auch anderweit 
durchleuchtet wurde. 

Wenn jedoch, wie man es öfter angegeben findet, die Be¬ 
strahlungen stundenlang dauern, wenn kürzere Bestrahlungen 
wochen- und monatelang fortgesetzt werden, wenn die Röhre fast 
auf die Haut aufgesetzt wird, dann muß es natürlich zu schweren 
Verbrennungen kommen, und es erscheint wunderbar, daß nach 
Veröffentlichung der ersten schweren Schädigungen, die entstanden, 
als man die Gefahr noch nicht kannte, es überhaupt noch möglich 
war, daß derartige Dosen appliziert werden konnten. Die meisten 
Individuen scheinen auch größeren Dosen gegenüber relativ tolerant 
zu sein, sonst könnten nicht bis 100 und mehr Bestrahlungen ge¬ 
macht werden, bevor es zu Verbrennungen kommt. Es müßte 
denn mit Röhren gearbeitet worden sein, die fast gar keine 
Röntgenstrahlen mehr aussandten, was auch vorzukommen scheint. 


l ) A. f. Dermat. Bd. 87, S. 63. 
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Daß Schädigungen bei diagnostischen Durchleuchtungen so selten 
sind, spricht auch für die relative Ungefährlichkeit einfacher, nicht 
zu lange dauernder Bestrahlungen. Unter den vielen Tausenden 
von diagnostischen Bestrahlungen und Aufnahmen im Röntgen¬ 
institut des hiesigen Bürgerhospitals z. B. ist nicht ein einziger 
Fall von Röntgenschädigung beobachtet worden. Wenn es sich 
um photographische Aufnahmen handelt, wird die Expositionszeit 
ja meist kurz sein, selbst wenn mehrere Aufnahmen einer Gegend 
gemacht werden. Wenn aber am Schirm z. B. Oesophagus- oder 
Magenuntersuchungen mit Schluckversuchen gemacht oder wenn 
Herzbewegungen studiert werden, dann wird oft die Exposition 
reichlich lange dauern. Freilich handelt es sich dabei in der 
Regel um gesunde Haut. Die erhöhte Empfindlichkeit kranker 
oder gereizter Haut ist bekannt und eigentlich selbstverständlich. 

Die Frage, ob es eine Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen 
gibt, wird verschieden beantwortet. Namhafte Röntgeno logen, wie 
Kienböck, leugnen sie ausdrücklich, während z. B. Freund und 
Levy-Dorn sie für wahrscheinlich halten. Es kommt da vor 
allem darauf an, was man unter Idiosynkrasie versteht. Daß 
große Bestrahlungsdosen von dem einen vertragen werden, während 
sie bei anderen eine Schädigung hervorrufen, scheint sicher. Auch 
bei schwachen Bestrahlungen ist die Reaktion oft verschieden, 
ganz abgesehen von der erhöhten Empfindlichkeit kranker Haut¬ 
stellen und der verschiedenen Empfindlichkeit verschiedener Körper¬ 
regionen, die allgemein anerkannt wird. Aber eine Idiosynkrasie 
gegenüber minimalen Dosen, wie wir sie z. B. beim Antipyrin 
kennen, wo ein Zentigramm schwere Erscheinungen hervorrufen 
kann, gibt es bei der Röntgenbestrahlung wohl sicherlich nicht. 
Jedenfalls gehört eine schwere Reaktion innerhalb der Grenzen 
derjenigen Strahlenmengen, die genügen, um einen therapeutischen 
Effekt zu erzielen, zu den größten Ausnahmen, wenn sie überhaupt 
vorkommt. Da man jedoch immerhin mit der unangenehmen Mög¬ 
lichkeit einer abnormen Empfindlichkeit rechnen muß, ergibt sich 
für die Therapie der Grundsatz, stets nur mit den geringsten 
Dosen zu arbeiten, mit denen ein therapeutischer Effekt erzielt 
werden kann, und diese Dosen nicht auf einmal zu applizieren, 
sondern in verschiedenen Sitzungen, damit alle peinlichen Ueber- 
raschungen erspart bleiben. Dieser Grundsatz wird nicht allgemein 
befolgt, und besonders wird neuerdings, so von Kienböck, der 
sogenannten Expeditivmethode, das heißt der Applikation der 
notwendigen Strahlenmenge in einer Sitzung, das Wort geredet. 

Daß man bei der Applikation einer sicherlich wirksamen 
Dosis auf einmal viel mehr Gefahr läuft, zu viel zu geben, als 
wenn man seine Bestrahlung auf mehrere Sitzungen verteilt, ist 
selbstverständlich. Dieses Verwenden maximaler Dosen erinnert 
lebhaft an die erste Zeit der Tuberkulinbehandlung, wo das Be¬ 
streben, möglichst große, noch eben vertragene Mengen zu 
applizieren, „möglichst nahe am Rande des Abgrundes zu wan¬ 
dern“ (Dettweiler), die ganze Tuberkulintherapie in Mißkredit 
brachte. 

Dabei lassen sich gerade bei der Röntgentherapie die Wir¬ 
kungen einzelner Bestrahlungen sehr gut summieren. Die Pausen 
zwischen den Sitzungen lassen sich so einrichten, daß man Ge¬ 
legenheit hat, die ersten Anzeichen einer Schädigung zu bemerken, 
ohne den Effekt der Summe der Bestrahlungen entbehren zu 
müssen. 

Von manchen Autoren, z. B. Schöltz, wird der ersten 
kräftigen therapeutischen Bestrahlung eine schwache Explorativ- 
bestrahlung vorausgeschickt, die den Zweck hat, festzustellen, ob 
etwa eine abnorme Empfindlichkeit vorliegt. Das Verfahren bietet 
eine gewisse Sicherheit und ist jedenfalls zu empfehlen, wenn 
überhaupt mit maximalen Dosen gearbeitet werden soll. Bei 
Applikation der Strahlen in refracta dosi ist diese Vorsichtsmaß¬ 
regel entbehrlich. 

Im übrigen sind alle denkbaren Bestrahlungsmodi empfohlen 
worden: einmalige kräftige Bestrahlungen, erstmalige kräftige Be¬ 
strahlung, dann abnehmend, und sogar umgekehrt mit kurzen 
schwachen Bestrahlungen beginnende steigende Dosen (Fall 5) usw. 

Sehr verschieden ist auch die Stellungnahme der Autoren 
der Frage gegenüber, ob harte oder weiche Röhren verwandt 
werden sollen. Zweifellos greifen die Strahlen harter Röhren die 
Haut nicht so leicht an, wie die zum größten Teil schon von der 
Haut absorbierten Strahlen weicher Röhren, und deshalb wird 
durch ihre Verwendung eine Schädigung der Haut eher vermieden. 
Es können mit harten Röhren viel zahlreichere und länger 
dauernde Bestrahlungen vorgenommen werden, und darauf beruht 
das ursprüngliche Freund sehe Verfahren der häufigen Bestrah¬ 
lungen mit harten Röhren bis zur Wirkung, das, so viel ich es 


übersehen kann, noch immer viel geübt wird. Aber man bestrahlt 
damit zugleich auch tiefer liegende Körperteile, von deren Be¬ 
schaffenheit wir uns nicht überzeugen können und deren Beein¬ 
flussung durch die Bestrahlung wir nicht kontrollieren können. 
Da wir genau wissen, daß man durch Strahlen harter Röhren 
kranke innere Organe sehr energisch beeinflussen kann, z. B. die 
Milz bei Leukämie, scheint es doch zum mindesten unvorsichtig 
und zwecklos, zur Behandlung der Haut eine Strahlenqualität zu 
wählen, die auf die Haut relativ wenig wirkt, während sie die 
außerordentlich viel zarteren tieferliegenden Organe vielleicht 
schädigt. Es ist ja richtig, daß wir von einer Schädigung innerer 
Organe durch Röntgenstrahlen wenig wissen. Ich möchte aber 
doch die von Holzknecht erwähnten und vielfach beobachteten 
Allgemeinerscheinungen, wie Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Darm¬ 
erscheinungen, Erbrechen, Herzbeschwerden usw., nicht, wie er es 
tut, ohne weiteres in das Gebiet der Hysterie verweisen, sondern 
halte es sehr wohl für möglich, daß der Einfluß der Röntgen¬ 
strahlen auf innere Organe, Drüsen, Milz, Leber, derartige Folgen 
haben kann, ohne daß es zu einer Schädigung der äußeren Haut 
gekommen zu sein braucht. 

Da man nun, um mit harten Röhren eine Wirkung auf die 
Haut zu erzielen, sehr häufig uni in kleinen Zwischenräumen be¬ 
strahlen muß, ist bei diesem Verfahren trotz allem die Gefahr 
einer Verbrennung besonders deshalb nicht ausgeschlossen, weil 
bei der Latenz der Reaktion und der kommulativen Wirkung der 
Strahlen Ueberdosierungen möglich sind und weil es Vorkommen 
kann, daß man weiter bestrahlt, wenn die zur therapeutischen 
Reaktion, z. B. zur Epilation, notwendige Dosis schon längst ver¬ 
abfolgt ist. Die vermeintliche Gefahrlosigkeit der häufig wieder¬ 
holten Bestrahlungen mit harten Röhren ist entschieden ein Irr¬ 
tum. Das beweisen manche Opfer dieses Verfahrens. 

Die später auftretenden bleibenden Veränderungen nach 
Röntgenbestrahlung, die Hautatrophie, die Teleangiektasien, ohne 
daß eine erhebliche Reaktion der Haut vorausgegangen wäre, 
scheinen durch häufig wiederholte, nicht sehr intensive Bestrah¬ 
lungen mit harten Röhren hervorgerufen zu werden, was sich aus 
der Schädigung der tiefer liegenden Gefäße erklärt. Hierher ge¬ 
hören die Röntgenschädigungen der Röntgenologen, die monate- 
und jahrelang kleinen gelegentlichen Bestrahlungsdosen ausgesetzt 
sind (Fall 3). 

Um freilich mit den für die Haut viel differenteren weichen 
Strahlen ohne Gefahr zu arbeiten, bedarf es einer Beherrschung 
der Technik, die nur durch Erfahrung erworben wird. Nur durch 
längere Uebung lassen sich die zahlreichen Momente, von welchen 
die Wirkung der Strahlen abhängt, so übersehen, daß man von 
einer erfolgreichen und zugleich gefahrlosen Röntgentherapie 
reden kann. 

Die verschiedenen dosimetrischen Verfahren gewähren dabei 
eine Unterstützung, doch ist wohl keines derselben so beschaffen, 
daß ein gewissermaßen mechanisches schematisches Arbeiten mög¬ 
lich, eine Außerachtlassung der gesamten Verhältnisse zulässig wäre. 

Eine der wichtigsten Regeln, die entschieden nicht genug 
betont wird, ist die, stets mit möglichst konstanten, gleichmäßigen 
Verhältnissen zu arbeiten. Stärke und Spannung des primären 
Stromes und die Unterbrechungszahl, die beide die Intensität der 
Röntgenstrahlen wesentlich beeinflussen, sollten, wenn irgend 
möglich, stets auf derselben Höhe gehalten werden. Wir sind bei 
der Hauttherapie in der glücklichen Lage, nicht solcher enormen 
Verschiedenheiten der Strahlenqualität und -quantität zu bedürfen, 
wie sie zu röntgenographischen Zwecken notwendig sind, wo Auf¬ 
nahmen einer kindlichen Hand und Beckenaufnahmen von einem 
und demselben Instrumentarium verlangt werden, und können des¬ 
halb auf die durch die Walterschaltung ermöglichte Regulierung 
des Primärstromes verzichten. 2—4 Ampere, 40—60 Volt, zirka 
1600 Unterbrechungen pro Minute bei einem 50 cm-Induktor 
haben sich uns als eine für unsere Zwecke stets brauchbare An¬ 
ordnung bewährt. 

Nur bei sonst gleichen Verhältnissen im primären Strom 
kann die Messung des sekundären Stroms einen Anhaltspunkt zur 
Beurteilung der Röhrenqualität geben. Mit dem Härtegrad der 
Röhre steigt die Länge des Funkens der parallel geschalteten 
Funkenstrecke und sinkt die Millamp&rezahl im sekundären Strom, 
aber absolute Maße für die Röhrenqualität geben diese Momente 
nicht ab. Durch ihre Ablesung, die nie versäumt werden sollte, 
können wir uns aber davon überzeugen, ob die Röhre richtig be¬ 
lastet ist und ob sie sich während des Betriebes verändert hat. 
Bei gleichen Verhältnissen im Primärstrom können wir durch Ab¬ 
lesung des Millampöremeters und der Funkenstrecke eine härtere 
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Röhre von einer weichen unterscheiden, aber absolute Maße für 
die Strahlenqualität sind es, wie gesagt, nicht. Bei der Ab¬ 
lesung des Millamp&remeters müssen auch zwei Fehlerquellen stets 
berücksichtigt werden. Erstens werden Schließungsströme einen 
Ausschlag in der entgegengesetzten Richtung erzeugen und ent¬ 
sprechend den Ausschlag verkleinern, zweitens wird besonders 
bei sehr weichen Röhren ein Teil der Strahlen schon in der Glas¬ 
wand absorbiert, sodaß man nach dem Ausschlag des Millamp&re- 
meters nicht ohne weiteres einen Rückschluß auf Qualität und 
Quantität der nach außen gelangenden Strahlen machen kann. Zur 
Messung des Härtegrades der Röhre bedient man sich eines der 
gebräuchlichen Skiameter oder Radiometer. Der Erfahrene wird 
sich nach dem Skelettschatten im S chmi dt sehen Kryptoradioskop 
und nach Aussehen und Fluoreszenz der Röhre schon recht gut 
über ihre Qualität orientieren können. Da jedoch zahlenmäßige 
Belege stets erwünscht sind, bedient man sich besser eines 
Wehn eit sehen oder Walt ersehen Radiometers, wobei man aber 
nicht vergessen darf, daß auch bei diesen, besonders beim Wehn eit 
das subjektive Empfinden des Untersuchenden zu nicht unwesent¬ 
lichen Schwankungen in der Beurteilung Veranlassung geben kann 
und daß auch hier der Index auch von den Stromverhältnissen 
bis zu einem gewissen Grade abhängig ist. 

Da zwischen allen diesen verschiedenen Momenten ein ge¬ 
wisser Parallelismus besteht, ist es möglich, aus ihrer Summe sich 
ein recht gutes Urteil über die Röhre zu bilden und mit großer 
Wahrscheinlichkeit ihre Wirkung vorauszusagen. 

Da nun der Effekt auch noch von zwei weiteren sehr genau 
meßbaren und dosierbaren Momenten direkt abhängig ist, die voll¬ 
kommen außerhalb des Instrumentariums stehen, nämlich 1. von 
dem Fokusabstand der bestrahlten Haut und 2. von der Dauer und 
Zahl der Expositionen, empfiehlt es sich, so weit wie irgend möglich 
stets mit konstanten Verhältnissen im Apparat zu arbeiten und 
die verschiedene Dosierung dadurch zu erreichen, daß man die 
Dauer oder noch besser nur die Zahl der Bestrahlungen von 
gleicher Dauer und bei gleichem Abstand variiert. Je nach der 
Tiefe des zu bestrahlenden Herdes wird man gelegentlich etwas 
härtere Röhren verwenden. In der Regel hat man mit weichen 
bis mittelweichen Röhren die besten Erfolge, und wenn man einmal 
die Wirkung seines Instrumentariums kennt, wird es leicht fallen, 
eine Normalbestrahlung zu finden, die niemals Schaden anrichtet. 
Diese Normaldosis (2—8 mal nach Kienböck), die etwa J /4—Vs 
deijenigen Dosis darstellt, welche eine Reaktion 1. Grades, das 
heißt einfachen temporären Haarausfall ohne Komplikationen durch 
Dermatitis hervorruft, wird in Intervallen verabreicht, die so groß 
sind, daß man Gelegenheit hat, die ersten Anzeichen einer Reizung 
zu bemerken und die auf der anderen Seite nicht zu groß sind, 
sodaß sich die Wirkungen summieren können. Mit 4—5 dieser 
Bestrahlungen wird also der gewünschte Erfolg erzielt. Mehr ist 
auch in den meisten Fällen nicht nötig. Um ganz sicher zu gehen, 
daß man durch Summierung der Reize nicht gelegentlich doch 
einmal eine stärkere Reaktion als man beabsichtigte hervorruft, 
ist besonders Anfängern dringend anzuraten, unter keinen Um¬ 
ständen weiter zu bestrahlen, wenn die geringste entzündliche 
Reaktion, und wäre es auch nur eine leichte Rötung oder Pigmen¬ 
tierung, bemerkbar ist. Einen Grund, die ganze Dosis auf einmal 
zu applizieren, kann ich nicht einsehen. In denjenigen Fällen, wo 
die Röntgenbestrahlung überhaupt wirksam ist, stellt sie schon 
einen so enormen Fortschritt gegenüber den übrigen äußeren Be¬ 
handlungsmethoden dar, sowohl in bezug auf die Kürze der Be¬ 
handlungsdauer, als auch besonders in bezug auf die Bequemlichkeit 
und Reinlichkeit, daß man gern auf die schließlich doch nicht ganz 
ungefährliche, wenn auch recht elegante Expeditivmethode ver¬ 
zichten kann. 

Ich bin mir sehr wohl bewußt, daß dieses überaus vor¬ 
sichtige Verfahren gelegentlich einmal weniger erreichen 
wird als ein etwas energischeres Vorgehen, nehme aber 
diesen Mangel angesichts der Gefahrlosigkeit gern in Kauf. 
Primum non nocere. 

Daß die nicht zu bestrahlenden Partien durch Blenden 
oder Bleiplatten geschützt werden, ist selbstverständlich. 

Bei Beobachtung des geschilderten Verfahrens wird 
man auf die verschiedenen dosimetrischen Methoden zur 
direkten Messung des angewandten Strahlenquantums im 
allgemeinen verzichten dürfen, zumal, da sie doch alle ihre 
Mängel haben. Es wäre gewiß äußerst angenehm, eine Me¬ 
thode zu besitzen die erlaubt, die applizierte Dosis einfach 


abzulesen. Vorläufig ist dieses Ziel durchaus noch nicht in 
idealer Weise erreicht. Eine Zeitlang schien das Holz- 
knechtsche Chromoradiometer das Postulat zu erfüllen. 
Man sprach von 3 oder 5 H. wie man von 0,5 oder 1,0 
Chinin spricht. Die Ablesung der feinen Farbennuancen ist 
aber durchaus nicht so einfach und wesentlich vom subjek¬ 
tiven Empfinden, von Beleuchtungsverhältnissen usw. ab¬ 
hängig. Der Holzknecht sehe Apparat, ebenso wie die 
meisten anderen Dosimeterverfahren, mißt nur die Strahlen¬ 
quantität ohne die Qualität, das heißt die Penetrationsfähig¬ 
keit, zu berücksichtigen. Da der Apparat überhaupt nicht 
mehr im Handel zu haben ist, scheint er auch von seinem 
Erfinder aufgegeben zu sein. Die Verfärbung der Sabourand- 
Noireschen Plättchen ist ebenso schwer abzulesen, hat gar 
keine erkennbaren Zwischenstufen und scheint auch durch 
die Wärme der Röhre beeinflußt zu werden. Das Freund- 
sche Verfahren scheint sich ebensowenig wie das Sch war z- 
sche in der Praxis einzubürgern. Beide geben keinen Index 
für die Qualität der Strahlen ab. Das Köhlersche Ver¬ 
fahren der Messung der Dosis nach der entwickelten Wärme 
scheint theoretisch richtig und praktisch durchführbar zu 
sein, ist aber speziell für die Expeditivmethode berechnet 
und erfordert besonders konstruierte Röhren. 

Am besten durchgearbeitet und für die Praxis am besten 
verwendbar ist gewiß das Kienböcksche Quantimeterver- 
fahren. Es hat zahlreiche ganz leicht voneinander zu unter¬ 
scheidende Zwischenstufen und ermöglicht auch durch Ver¬ 
wendung der Aluminiumskala eine Schätzung der Pene¬ 
trationskraft der Bestrahlung. Freilich ist es nicht gerade sehr 
bequem, man ist auch wieder von verschiedenen Momenten, 
z. B. vom richtigen Papier, dem richtigen Entwickler, der 
Entwicklungstechnik abhängig, und vor allem erlaubt das 
Verfahren nicht eine Ablesung während der Bestrahlung. 

Man kann sich jedoch mit seiner Hilfe einen guten 
Begriff von der Wirksamkeit seines Instrumentariums machen 
und dasselbe jederzeit in recht zuverlässiger Weise damit 
prüfen und kontrollieren. Wenn man sich nicht darauf 
kapriziert, die zur Therapie erforderliche Dosis in einer 
Sitzung zu verabreichen, was zweckmäßigerweise den Vir¬ 
tuosen der Röntgentechnik Vorbehalten bleiben sollte, wird 
man, wie gesagt, im allgemeinen auf direkte dosimetrische 
Verfahren verzichten dürfen. Die Hauptsache bleibt, daß 
man einen Ueberblick über das ganze Instrumentarium, über 
die Stromverhältnisso, den Härtegrad der Röhre usw. be¬ 
hält, und wenn das der Fall ist, wird man stets in der Lage 
sein, eine Strahlendosis zu applizieren, bei welcher eine 
Schädigung vollkommen ausgeschlossen ist und die in ge¬ 
eigneten Intervallen 4—5 mal wiederholt den gewünschten 
Effekt erzielen wird. 

Es ist sehr zu bedauern, wenn durch mehr oder weniger 
fahrlässige Bestrahlungen vermeidbare Schädigungen der 
Kranken Vorkommen, die geeignet sind, bei Aerzten und 
Laien ein Verfahren in Mißkredit zu bringen, das zweifellos 
den größten Fortschritt in der Therapie vieler Hautkrank¬ 
heiten bedeutet, und das wir geradezu nicht mehr ent¬ 
behren können. _ _ 

Aus der Cölner Akademie für praktische Medizin 
(Provinzial-Hebammonlehranstalt). 

Ueber Karzinom der Bartholinischen Drüse') 

von 

Direktor Dr. Fritz Frank. 


Anfangs Februar 1908 kam eine Kutschersfrau W. aus Deutz 
in meine Behandlung, welche darüber klagte, daß in ihren Ge¬ 
schlechtsteilen eine Härte sich befinde, welche ihr lästig falle und 
ihr auch den ehelichen Verkehr erschwere. 

Die Patientin ist mittelgroß, 53 Jahre alt, kräftig gebaut und von 
gutem Ernährungszustände. Abdomen flach, Bauchdecken schlaff, Fett- 

*) Vortrag, gehalten in der Gynäkologischen Gesellschaft zu Cöln, 
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Polster öJiriu&ß^ entwickelt.' In des* rechten großen Sefcamlvppe boiimict 
*kh :in dex nach deiofir eine fatiboerei' 

Ktoße;' last Äfeeiafeafte ö$*hfcwul8fe Die Äft^b^eiluAg «at^pncht fe»naö 
xkt tXf«<^qd, wo die Z>-*iöa und Äfaioztn* 46r Xi«HhoHnischen urftse 
>iuü honiideii. 

An der linken Seite ist die Mündungsstelle der Bar tholinUchen 
D.rÜ8« «twaß fdrigezugefl und am Runde gerötet und nur. punktförmig fuv* 
gedeutet. Sonst links-Absolut nichts Abnormes zu entdecken 

Die Mündungsstelle der rächtest BürtböHnisehen Drüso oraobemi euch 
leicht eifljgezogen und etwas geratet. Sie Ißt nicht größer wie ein Steck- 
nmitdköpF Die direkte Umgebung des Ganges ist lu der Ausdehnung von 
'zirka fe cm üdem&iös; sonst ist die Heut respektive Scftleiaalmut über 
dein Tumorüberall glatt, flfrge&äa eine IJXzeratiön wahmmehmeu, Auch 
ist die üeüfc über dem Tumor verschieblich* mir jr der direkten Um¬ 
gebung deä /vusführungsgaage» erscheint die Haut, mit dent Tumor vor- 
wächsern KöötCß sind bei" der .Palpation des Tumore nicht zü. fühlen. 
Die KoüaklenZ hi überall gleichmäßig hart. Aas der Drll.mnöttnHögfließt, 
wenn man auf den Tumor drückt nicht die geringste Flüssigkeit hüs, 
auch bat die Frau derartiges nie bemerkt Besonders sind die Vulvur- 
fnlteu frei t-oa Smegma imd Sekret. • 1 

Schon-bei der BesiehUgnm; orschcdut die ganze AnsohWolluug als 
eine Geschwulst der Barth oliniseUen Drüse. 

ihe Lfinggiicbse des Tumors entapmbt der Scbnmlippe. Nach dem 
Unüißi za ist der Tumor breiter, wie nach der H&m$hre zu. Dm ganze 
Drüse und ihre direkte Umgebung scheint in nimm soliden Tumor um- 
gewandelt zu »ein. Aaffailendö Schmerzeri hat die Frau in dem Tütnor 
nicht, auch gibt sie oiebta von auffallendem Juckreiz; oder Kribbeln in 
den Öesnldechtste-Uea an. Der Scheidcneicgang ist durch den Tumor 


Über diu Natur der Geschwulst kein Zw eifel war, und die Diagnose „Kor- 
tiiiim* durch Hßitu Ptof. Boström (Gießen) betätigt vrar, bestand ich 
sofort darauf, die Drüseix zu e^tirpieren. Die Operation würde »her von 
der Fütientia und dem Ehemana verweigert. Der Verlauf war ro- 
(iktionslos, 

Am 14. MÄrzJÜ08 wurde di©Frau aus dem HospiUl eutl&SBetL. Sie 
konnte alle ihre Arbeiten wieder vertichtun. 

Am I. April 1908 wurde sie. in der CrjnäUoiogiscbcfi Gesellschaft 
xh Cöin rorgestellL 

Die DrüKeüaüSvnhwoUuog in der Leiste war niebt versobwunden, 
iber vom Operieren wollte die Frau nichts. mehi wissen. Juni L9Q8 

su^btb ich die Frau in ihrer Wohnung auf imd war nicht wefidg erstaücf 
über ihren trefflichem^ Sie batte eine gesunde Farbe 

Die DeisicodiüfeOii waren »ber au taübunc^roöfUi GbsebW&lsteu gcwordeti, 
ohne d.’iß die Frau es ' mir merkte. Je inst auf Dnickr waren sie nicht 
’üehiamb&ft und störten sie hei ihrer schweren Arbeit nicht im geringsten. 
Sie fohitf« die Operation direkt .ab. 

vVr*; d.is& heraiisgeiiommeBe Öeeehwtilöt Mnfft, betragt 
diö Lffftgti Hß cm, die größte Breite &J5 em, und die größte 
Dicke 0 cm 

BMeoki iÄt die Geschwulst von Ciftem Teil d<*B. LRhifeii imijm? 
und: der rechten kleinen SchsmHpf**< eletg; 0 i* K^runkoki und einem 
Teil der Vag-ioaläebiFirribtmt. ;f)ib des B 

Uni sehen Q#üg*» "ikt km fc au dem h&msg&mfomeftbn Tumor 
deutlich m gf>.hen : Mit silier g&ok ddooen Spnde k&ötf.tiWifl zirka 
Vj C 3 » Tn ölü|C eindrintrüii Aueh jetzt fließt auf Prttck Tiiehf 
die g^nngt'ie Fltissigknit wus 
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verengt. Die ScheideöWaöil im Bereiche des Tumors fihcb inheTi ate genngsie 11iis$igK.eit. 

buchtet, jedoch bereitet die FiiVioratto interna Iceino beeoüderdn Scbtn^rieh. Bei einem Dartiiscbpitt. in delr Kicatung a0r ZiangsüchBC grenz 

"trip Scheide .ist glatb Portio kurz., hart. sich die d*rbe, feste Oeschwabtm&SBe deutlich von «der gesunden aeaecknng 

'Ob. .«Jctöfü.üm ehi kcbi>ihier'Qner$p»lt, ohne jegiiehe Rötung, TjWrüs nb iBnnk • Sühlmmb^ntb dt> Xregond des Au^führungsgauged g^bt 

hart, kiel» atropbwcb, leicht ^utoüektitrt, !>1 ü. beiderseits ftbr. die Neubildung bis dicht an -d^Häut Heran. Eme- An Kapsel, .ans 

Ovarien klein und atrophisch. Bei der Exploratio ' per ybctuäi war die welchermftn^^dpn TofborJetä Fibrom hfjrausacIiSleii fco ante, besteht. 

■M stdiirmacWemibaut normal mul über dem Tumor teiebt, verschieblich. nicht. Der' Uobergaug /lee kranken -rewehes tri da? ‘* r pepa- 

0»o fogainaldriUeö. sind lins'off groß zu- fühlen «od swur auf btüdsn förmig. Der Tumor ist durch imd durch sohdo ; ütja ^ £i8icajna*ug_ fe&L'. 

Seiten, jedoch n icht mehr ' wl» bei allen Frauen mit wenig Fettpolster, Lilie Flüssigkeit laßt. w<h mit dom Messer nicht absfreichen, in« •-•c.t.oitt- 

wenn die Umgehung dw Drüse durch Angchwollötigeu gereizt »st DrÜseti- fl flehe* bnt, ein weißhehos glftnzendöB Aiwseheti Tjnd ^iniaaeri^eB uBiuge. 

anvcbwelluftgeo an öudercu Kör[)ert.ciien waren nicht zu ßndoö. Brust- und .' Während die Bedeckung ein gnuies Aus^ohgn bet und zirka i, mm betr.igt-. 

Ähdoxniualorgane Rosuftd' (a der 
TM« gebt der Tumor bi» hart 

an den aufsteigendoa Sitzhcinsst Al I. A 

heran, sndaÜ umn sweijhfjlhftft % 

sein konnte, ob es eibh uiclit im> • 4 ' . ; . .-..Jy V* 

eine Küoehengesichwulst baudelii ’ • ,* v V. • , v . . c - , ' • : v A; : > > 

könnte. 

Was die Anamnese aulftogt, i *' AS*/-’'’.!* '< v'‘Vi^.r s ; ’ vl : :.v # *.' ‘'‘.S 

so mögen Folgende Angaben ge- - :.>•• 

oögen; 

Im i2. Juliiö trht die ' c".;. " *v • : ».y.. . J'. .• c , •. a.- 

erste Foriodö auf, regelmS&jr olle (7 . • • . * <■■■ a'- - /■?&' AJifä&fc " t~> . ’ 7 v : . , . - 

i ’Woek». Datier' ft-S T*««, , 

starke Kreuz9«?hmer2:en. Die 
Eltern waruii gesund, ebenso die 

Oeschwiatnr* Heber Vofkommen * -w* , . r : C> '*£ ' ‘ , 

von Ocschwtil&teo in dör FömiHv ‘ J. jÄ ; : 

kenhts ^ nichts oruiert werdo/, 

Auch su5 war stets gesund, im 
Jab?« 18S8 machte die Frau em 
normales WochcnbHt dnhh. Im 
Jahre 1801 ahorfienc sic im 

:h Monat. An diesen Abort ^ « 

jrlilossen «ch dreiz ? hnwf.chige ^ ,,r. Q W M 

B,löluög»3a ah, solche sie zwangen, / pP^ ' 

Hospitalpflegc in Anspruch zu Q >* ■ V' 

nehrneb. Dort wurde eine Aus- ^ 

öffelang gemacht. 

wiirdb sie feütlasseu. An Ausfluß hat die Frau_ '<xrt»bjr ••g©iilt©ia- Obter dpm Mikroskop zeigeir sich folgende Bilder:. 

Im 46 Jahre blieb die Periode aus. AufgefaÜfen ist der Frau die Ab!;, k,. ' Lilü^sschültf.' : ditrch dsn Drdsengfmg, Unks von .dem 

barte Stelle in der rechten großen Schamlippe erst. Ende 1906, da sie Gange (ö) faßt nöroialcs ßbdbgowebe mit glaUou Muskel fasen l, k 1 ein * 

beim Beischlaf euie& Djück empfand. Sie wrur aber imstande, ihren ganzen zelligo^ infiHrÄtaofl^ Der Äand h ^$dgt aormalea Plattebspithel mit einge, 

Haushalt au führen und auch schwere Arbeiten zu vernebten/■!)<?«* ganzen irigenen KrobsÄellen.. 

Erkrankung legte sie gEr kedaeBodoulang bei, und ersl- ftuf das energisehe Bfofhf-S voq dem Oaflge: Die Papillen sind bei C hoch u>n uür- 

Drangen ihres Mannes ließ sjdi die Frbn nniersuchen. rmder glojchmfiüiger Hfe'be», fei d werden die PfipiUen plötzlich t&ögfir 

Bei der ersten Bcsiubtigung gebe, ich fern zu, daß mir ein stein * ünd dicker, ub* zeigen. keine krebAigs- Eatartu.ug, Da« Btudegewebe Übe? 

hartnr Tanuor in dieser öfgtmd unbekamit war. Mann und Frau stellten diesen Partien Dk/tJUrmal WiieMim, Bei.8 ist eine Paptli* in stark «r 

eine gotjorrboeische oder :*j?pbititisdbe Infektion mit aller Entschiedenheit Wucherung begriffen, und m der Papille beftuden sich drei Kmbsznpfeö. 

in Abrede, Du die Frnu m> wenig Beschwerden hntte, lehnte sie eine ; Bmgs um dem Kopf der Pupülb hesfeoht im Bindegewebe oice kkdnzoÜi^ 
FipfeüVöq ah .Erst- hm 1L Februar 190S willigte die Frau oin, Ittfiltraliim Je mehr man »ich. dem Oairge nfthort, ronnehriftt $icJi die 

Der Tumor w&f «diarf begrenzt; und wurde . Im Gosundon um- KfobszÄpfcbOftwuldin strangfthnlicb \u die Hsb« wuehwri. 

*mmu. Vom KmiMamöSÜm er ?icb leicht trenneh. . , $**,** $*< ??'*****■ böflndende PlnUenepithel 

w. v . , n- . i s gebt aber .un Bm-ufbe- dar KrehJizÖpfchen m ein ätark klemzelbg moi- 

Die‘«BlHtiiDg war gering, nur aus dar Ti eie blutete «*, und zwar } Smdagwwebe hfer. 

f* v?m 1 »nrjst. L)w Wunde winde mit Jodofurmgaze aasgestopft; und Was den Kanal selbst betrifft, ao hört ao der MUndung hui gd&a 

teilweise,gc.stbli.j*ofc.- ^ EpitUd link» wie abgeschüiU^n auf. 

Da di^ ,B*l885tigk*it $#r ijc$chwulst eicht mit, aller Bestimmtheit Hechts- ist nur noch «ae Spur von Plattenepitliel vorbaüdoö, dm 

feststand. so wurden die Inguinaldrüseu nicht entfernt. Als mir aber übrige Gewebe dos rechten »Jangrendes zeigt .kieinzefüge Infiltration ,üod 
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Üfefe dem Mikroskop zeigeii sich folgende Bilder: 

’-vÄ:- A, X4hgssdmitt durch den Drflsengmig. Links von dem 

Gange (&) fast noroiales Bindegewebe mit glatten MuskeKaseini, kletö- 
zelligü InfliffÄtaoö, Der Äfed h srigl normales X i lattenepithel mit ew§p. m 
’ lagerten Krobwellen: : ; 

HfjuhtS von dem Gaflge: Die Papillen sind .fe| C noch u»n nor- 
rualer gleiduijßüiger Hkbe, fei d werden die Pftplllen plotzlieh tteg«r 
und diefef, nW zeigen keine krebsige Entartung, Dä« Btadegewebe Über 
diesen Partien nsfc : normal s«Jüennfe; Bei 8 ist elno Papille iö starker; 
Wucherung begriffen, und m der Papille beftuden sich drei Knebszapfeo. 
Rings um den Kopf der Pspültv hesfcoht im Bindegewebe mn*- fcjelöseüigs?-- 
iiifiltratiivtt. Je mehr man *icb dem Gauge nlhort, vormohrtm <\üi die 
. KrebazÄpfcboß, Wekhft strangähnlich m die Höh« wuch^ni. 

Da& an der Pßrijdiene sich böflndlende PlaUenepithel ist udnnal, 
i gebt aber Im Boreicb6 döf Kjebszöpfchen in ein äiark kleinzellig ifiüfe 
! triettos BmdegeWebe Über. 

Was den Kanal selbst betrifft, ao hört m der MlJuidung bei g da« 
EpitUH tinks wie abgeschmU^n auf. 

Hüükts'ist nur noch eine Sphf WüR pUttüüepithel vorbaüdon, da».. 
Übrige Gewebe dos rechten .XlaBgreades zeigt ,klein*e3Vg*” Infiltraftim .ünd 
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ZerfaiL Yoo turiem normalen Epithel ist Ara Gange nichts tu entdecken. 
Der G&üg verengt' sich dicht hinter dem Eingang, um »ich dann rasch 
ampuiJe&artig tu erweitern. 

Abb. B, LSßgaschfutt durch Drßaeulnmusad 

Wir sehen hier den Dfösengftn^ nnch teilweise mit 'normalem 
Zyliuderepithei ausgekleidet, aber dvi grüßte Teil ist ungefüllt von Krebs¬ 
zellen, welche gleichsam in den PrJUengatvg eicgedruogep sind* in döf 
ganzen Ausdehnung der Kre bszapFen ist ti icJifs mehr von .Zyiinderepithe! 
zu entdecken. AuJfaUend ist, duß dieiVösengtttge einseitig ron den Krehs- 
zapfen ergriöen Sindy 



Abb. G. Drii^ntiuer^hmit mit Krebszöphm, 

Es präseötieven sich 5 Querachuitte von Alveeloßy wekhc in ein 
bindegewemges Stroma eingescÖassen gißd. 

Die Lücke & zwischen Stroma und Parenchym ist wohl >nt 
' Schrumpfung: durch, die Härtung ln Formalic zurüdkzid'ühren. Bio AIv»v 
v-deti sind erfüllt, vou Zylindot-opithelieo, wekihn sich v^eh dem Lumbtt 
> '»wdhh als auch nach der Peripherie scharf abgreozen. Innerhalb der 
Alveolen sind viele zusfimmenhangende Haufen von Krebszellen } Blatten- 
epRbel) zii sehen. welche sich teils im Parenchym, teils direkt am Räude 
Yum Lumen hefiudeu, 

•■MMM 



Ueber die Diagnose des Tumors wird wohl km» Zweite] hu- 
. stehen kennen Es handelt sich um ein Plo11eBZeUenkarziöom, 
welches dio BarthdlLnisehe Drfiee und ihre Iffrigebowg ergriffe!? hat, 
Ben Bedingungen, we.k*he Henau für einen Tumor der Barth tu. 
Hm'hchen Drüse s&teUfc* Ist ja ehtsprodieji. 

Sii# der typisch oo Stell*. AVachstü ro »rioli ? tu?g gegen 
den Seheldeneingatfg, Oie (JeschWulst liegt fitd Am Gewebe. Bt.o 
Haut iterdber von normaler Beschaffcnhtdt, An der Stelle des 
Ausfuhr ungsgunges iet der Tun»or der Baut am meisten geßAhnrt, 
auch Ist: teilweise eharnkierisILscW^ Ifftroaehy m' der Drüse in: dem 
Tumor rachwabbar. Ein synuftgtrisches Atrfketen au, typischer 
Stella in boid/eü Labten wäre H o n an noch besonders erwünscht, 
aber ln der ganzen Literatur kommt kein derartiger doppelseitiger 
gniidftr Tumor vor. Auch gehört das doppelseitige primäre AnL 
treten von Karzinomen m Ähnlichen: Drhsen (Brustdrüsen) zu den : 
grüßten Seltenheiten. Bei allen bekannten Fällen, von Karzimmr 


in der Barfche Untschen Brüse ist der Nachweis nicht sicher er* 
bracht, daß daa Karzinom auch wirklich von der Drttso ausge¬ 
gangen ist, und auch in unserem Falle scheint der Ursprung des 
Karzinoms nicht aus dem Element der Driigo selbst hervor* 
zügehOß. 

Schon Über d'to makroskopische Anatomie, Lago und Aus- 
dehüüßg der Barth.olin\«eben Drüse macht man sich oft falsch« 
YorsteiluTigcni ich verweise hier auf Zw*Tbi;: *Dta'Krankbottau 
der äußere« OcuitaUoD‘% Deutschs Chirurgie Band tU r und Nh ge U 
„Die weiblichem Gcgchloeh tsorganer’‘, von Bardel eben a Handbuch 
der Anatomie. Bmi T y 2. Teil, und O tto Kails e h®?; „Die Uro- 
geultalmaskuUlur des Dammes*. Im aoraaloÄ Zustande ßiud die 
■fi'ft.rthpitöisehen DrtotV shrkäT/i» cm; lange,.'. 1 cm breite, cm 
dicke Drm-fepknäuoL . 

Heber den mikraskopjgeheo Bau Ter De«.*« herrscht auch 
nicht ToltdUndige Uebereioetim mutig Nach Kolli kör (Oe webe- 
lehre WYI> Bd. 3, S. 476) soll schon der Auaföhröagsgang der 
B ar t h ö lin Ischön Brüse ein taehr reihiges Zylinderopithel tragen, 
was offenbar nicht fitr alle Fälle stimmt 

I». »euerer Zeit hat Collen 1 ) eingehende Studien über die 
noraihle Bap fcho lt u i gehe .Drüse gemacht; 

„Sie ist eine tr»fitenförmige Prftse. Der Haviptausführnögegang 
loilt »ich in 2w6)ggfinge, diese teilen «ich wieder und bilden die E«d- 
gSuge, an welche sich erst die Drüsenläppchen anschließen. Der Ans- 
mlixuügsgang hat nach »einer Mflndang mehrsehiebtiges Plattencpithol, 
Weiter nach der Drüse zu mehrschichtiges Tlebergangsepithob m der 
Tiefe Plattenepithel. Auch m den Zweiggängen und Endgango beflndef 
»ich mehrschichtige» Uebergangsepitbel und kabiache Zelten, während die 
DruRünuazmi selbst mit einem bähen Zylinderepifchot auggfebleidet sind, 
mit barealeu Kernen 

Nach 0. NöheL-’l dagegen hat der Aufcführungsgang der Drüar 
schon m unuiitUThyrer N§he der Mündung- und m seinen Gabelungen 
zweireihiges Zylinderepiihel. Wenn sich anstatt dieses Zyb'nderepithels 
geschichtetes Piattenepilhel for.Ündet, so' »dU die U^aehe eine venerische 
Erkrankung der Drüse sein. Diesfdbc Ansicht vertritt Tant ou ri .l, 

Auch nach Sitzenf r*x*f. hat das Uan&System der Drüse 
schichtete« Zvlindercpithel; während das MütutungssUlck des Haupt ganges 
tA*U geschichtete» Püastereplt-hel hat. 

Bei der ereum «»akroBkopmchcn Betrachtung- uumm Fnik>« 
kbiwjte mau uicht dmkm, daß dÄt AuggÄngßpuukt ilß^ KurrTouave 
die Haut oder Schleimhaut desf Vorhofes gewesen Kein konnte, 
da AiOstTbe überall ganz iot&kt war. Daß in. der Gegend <ba$ Aus- 
lührutigsgaogoß 4Ar Drüse, auf dem DorchsohöiM die Kjpefo«tmasspn 
fast direkt au die Gebilde der Epidermis austoßen, war nicht be¬ 
sonders auffäUimd, das Karzinom, welches im Innern der Drüse 
entsumdw, konnt e ja auch im Begriff sein, nach außen durch- 
zuhreoheu. 

Wenn man aber unter dem Mikroskop die Zellform berücT;» 
sichtigi^ su kOimte in ueserm Falle das Karziuom nur von der 
Haut in liumitteibarer Nähe des Ganges selbst ausgegaugen sein, 
denn ei&e göncrfhoeische Infektion oder 'mmtijgfr: Irritationen dm 
Druse, welcjie das Zylindefepithol in PiuttenepilbtT verwaudeU- 
haben kümTe. sind nicht vurausgegaugkn. 

WÄhremi an dem ganzen Tumor kein Zeichen des Verfalle 
wahmmtdimeü ist, sind an dem %ifahrnngsgango mitor dem.: 
Mikroskop '.Veräuderongeu,;. weiche darauf schließen lagert, daß hier 
das Karzinom 'begonnen, und im Beginne des V«rfanes war. Die 
AVünde des Kanals- tragen kmne .Aiiskleidiihgsepitheiien, sondern 
Granutvitionsgewebe, waches rechts mit Kofzlnomepilhelion durah- 
.setzt. Ist. Das piötzliehe- Ajihrecboo deK.EpHUelH (Ahh, A g) spricht 
dafür, daß dasselbe sich ursprünglich tu dem AnfangstoU dos 
Haages festgesetzt hat, hier aber ein karzinoraalßser Zerinil tterdts 
»ftttfgpftmrißQ b at. Ein igd Mmiate spät er w Are das Karzinom wahr- 
soheiülieh auch im Tönhrö dos Tumors, woge« martjg&lhgfter Er- 
uähruag zeruiFlen, und elße kruierförmigo Bühln wßre m die ^IpUo 
. gofretm i. 

Bei. dur Betr^htuhg der Abbilduug li köunt.r män auth au 
Oihe Möthplaföle des ursjprüaglioto Zyllhderopithel» in .{^rzlhom- 
pl&tteöopit'Kel doüken. NatürUcher ist e&. aber ah^un^hmä'B.,' • daß 
die Krcbezenoii von der Mündungsstcli?; des-' Gangst; aus, den 
BhulogoWebs«paUvu und den Hängen cntlnüg vorgodrungen sind. 
Dadurch ’ wurden die ZyliuderzeUeü ms ihrem. - ZusummenIwmg und 
ibren EriiShrung&vefhälthtssen geirracht. iBesxdbeö jgtugou zutn 
grÜßfcOß Tml zugrunde ,-uod wardeo voo do« Karztaöjmzelien re¬ 
ff TA Cailen (BMtimQre), # t ot AmeHc. med. üsäoc., 21- Tnir. 1905. 

ff Q> U. A f. DerioÄt Um, Bd. 6*. 

ff T a ti tan, A. /. Dermat 1 b&A 

ff iSitröolrev, Ztschr- f G>hurt»h- und Oynltk. 1006, Öd- 58. 

h. o.-'W- ' 
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sorbiert. Ich stehe hier vollständig auf dem Standpunkte Ribberts 1 ): 
„Karzinome wachsen aus sich heraus, das heißt unter Vermehrung 
der schon zu ihnen gehörenden Zellen“. Die Karzinomzelle ist 
ein selbständiges Gebilde, welches in den Körper eindringt und 
in ihm sich vermehrt. Daß das Karzinom in unserem Falle sofort 
die Drüse und ihre Umgebung angegriffen hat, liegt daran, daß 
es hier zufällig die günstigsten Entwickelungsbedingungen ge¬ 
funden hat. 

Die Karzinomzelle kann in der äußeren Form anderen Zellen 
ähnlich sein, in ihrem inneren Wesen ist sie grundverschieden. 
Eine gesunde Zelle kann nicht in eine Karzinomzelle übergehen, 
wohl durch dieselbe zerstört oder resorbiert werden. Es ist ein¬ 
leuchtend, daß unter äußeren Verhältnissen gesunde Zellen ihre 
äußere Form ändern können. Durch wiederholtes Ausschaben, 
Aetzungen, Malträtieren des Endometriums können die Zylinder¬ 
zellen die äußere Form von Plattenepithel annehmen 2 ). Diese 
Plattenepithele haben aber mit dem Plattenepithel eines Karzinoms 
nichts zu tum Findet man auf dem Endometrium inmitten der 
Zylinderzellen ein Plattenepithelkarzinom, so müssen diese Karzinom¬ 
zellen keine umgewandelten Zylinderzellen sein und die Karzinom¬ 
zellen brauchen ebensowenig im Endometrium entstanden zu sein, 
wie die Spermatozöen, welche sich in der Tube befinden, dort auch 
entstanden sind. 

Dunkel bleibt, wie bei allen Karzinomen, auch hier die Ent>- 
stehung der ersten Karzinomzelle. 

Die Theorie, daß Reize Karzinome hervorrufen können, hat 
für die Karzinome der Vulva keine Bedeutung. Die VulvsC ist 
vom ganzen Tractus genitalis doch am meisten Reizen ausgnselzt, 
und trotzdem sind hier die Karzinome am seltensten. So hat 
Burghele 3 ) unter 2000 gynäkologischen Patientinnen in 16 Jahren 
nur 4 mal Karzinom der Vulva konstatiert, und nach Alfred 
Gönner (Ztschr. f. Geburtsh. und Gynäk., Bd. 8, S. 167) betrugen 
die Karzinome der Vulva überhaupt nur 5 °/o der Karzinome an 
den weiblichen Genitalien. 

Chronische Reize bringen das Gewebe in den Zustand der 
Entzündung, die Blut- und Lymphgefäße sind erweitert, die Kar¬ 
zinomzelle findet günstige Wachstumsbedingungen, vorausgesetzt, 
daß ihr Zeit zur Entwickelung gelassen wird! An der Vulva ist 
dies nicht der Fall. 

So scheint es mir auch nicht wahrscheinlich, daß Pruritus 
an sich, wie behauptet wird, mit der Entstehung eines Karzinoms 
etwas zu tun hat. 

Wahrscheinlicher ist, daß ein Karzinom im Beginn an nerven¬ 
reicher Gegend Pruritus macht. Der Pruritis ist in die Erschei¬ 
nung getreten, das Karzinom im Beginn ist unentdeckt geblieben. 

Daß das Jucken und Kratzen an den Teilen ein bereits be¬ 
stehendes Karzinom zu raschem Wachstum und Zerfall anregt, wird 
keinem Zweifel unterliegen. 

Vom Karzinom der Bartholinischen Drüse sind nur sehr 
wenig Fälle beschrieben, darunter ist nicht ein einziger, boi welchem 
der sichere Nachweis gebracht wäre, daß das Karzinom auch wirk¬ 
lich in der Drüse seinen Anfang genommen hätte. 

Sehr wenig zu geben in bezug auf Abstammung des Karzinoms 
ist auf die Fälle von Thiry 4 ) und Rokitonsky 5 ). 

Auch der Fall Geist 6 ) gibt über die Abstammung keinen Auf¬ 
schluß. Der Tumor war apfelgroß. Im Zentrum befanden sich Binde¬ 
gewebsfasern mit Lücken, welche ausgefüllt waren von epitheloiden Zellen 
in Zapfenform. 

Einen Fall von Karzinom der Bartholinischen Drüse hat Macken¬ 
rodt 7 ) beschrieben. Der Tumor war schon veijaucht und so groß wie 
eine Faust. Wenn einmal große kraterförmige Geschwüre entstanden, 
krebsige Abszesse durchgebrochen sind, dann ist über den Ausgangs¬ 
punkt des Karzinoms nicht mehr viel zu Bagen. In einem solchen Falle 
kann man nur den Zusammenhang mit der Bartholinischen Drüse ver¬ 
muten, zumal, wenn eine histologische Untersuchung nicht vorliegt und 


*) Beiträge zur Entstehung der Geschwülste. Professor Hugo 
Ribbert. Verlag von Friedrich Cohen in Bonn. 

2 ) Siehe die schöne Arbeit von Dr. Anton Sitzenfrey über 
mehrschichtiges Plattenepithel der Schleimhautoberflächen des Üterus. 
(Ztschr. f. Geburtsh. und Gynäk. 1907, Bd. 59, H. 3, S. 385.) 

3 ) Burghele, Tumorile maligne, primitive, vulvare Jtevist'a d. Aur. 
Bukarest 1902. 

4 ) Thiry, Klinische Vorlesung über Affektion der Bartholi nischen 
Drüse, mitgeteilt von Gaudy. 

5 ) Bericht aus Rokitonskys Anstalt, Zeitschrift der Aerzte, Wien 
1844, S. 231. 

ft ) Geist, Karzinom der Bartholinischen Drüse. J. D. Halle 1887. 
7 ) Mackenrodt, Ztschr. f. Geburtsh. und Gynäk. 1893, Bd. 26. 
S. 186. 


der Gang, welcher normal eine Schweinsborste aufnimmt, ein bleistift¬ 
dicker, mit Wucherungen erfüllter Kanal geworden ist. 

Genau beschrieben und beobachtet ist der Fall Schweizer (A. f. 
Gyn. Bd. 44, S. 320). Aber auch hier ist die Möglichkeit nicht aus- 
eschlossen, daß das Karzinom von außerhalb der Drüse stammt. An 
teile des Bartholinischen Ganges befindet sich ein 3—4 cm weiter 
Kanal. Die Wände dieses Kanals sind durch hämorrhag verfärbte zer¬ 
fallende Geschwulstmassen gebildet, die Wände sind zerfressen, die Ooff- 
nung des Ganges war so groß, daß man die Kuppe des Zeigefingers 
hineinlegen konnte. Da der normale Gang höchstens '/» mm weit ist, so maß 
doch schon lange Zeit eine karzinomatöse Zerstörung stattgefunden haben. 

Die Haut war. wenn auch nur an einer kleinen Stelle, krebsig 
durchwachsen. Die Epidermis war in der Umgebung des Loches klein¬ 
zellig infiltriert. Die Wucherungen der Krebsmasse sind hier besonders 
stark mit der Neigung zu Nekrose. Auch sind die Elemente der Ge¬ 
schwulst keine Zyliuderzellen, sondern kleine epitheloide polyedrische 
Zellen, das heißt in Zerfall begriffene Plattenepithelien. Die Wände des 
Kanals sind von Tumorgewebe gebildet, welches gerade hier am stärksten 
in Zerfall begriffen war. 

Aus dem Umstande, daß nirgends mehr Drüsengewebe zu finden 
war, kann man nicht den Schluß ziehen, daß das Karzinom von der 
Drüse ausgegangen war. Die Frau war 61 Jahre alt, in diesem Alter 
ist die Bartholinische Drüse sehr häufig geschwunden, besonders 
wenn, wie hier, chronisch entzündliche Prozesse vorhergegangen. Ich 
verweise hier auf Klobs Anatomie der weiblichen Sexualorgane. 

Wo aber keine Drüse mehr vorhanden, kann auch von der Drüse 
kein Karzinom mehr ausgehen. 

Genau beobachtet und beschrieben ist auch der Fall Sitzenfrey *), 
der eine gewisse Aehnlichkeit mit dem unseligen hat. Zylinderepithefien 
in präformierten Hohlräumen verwandeln sich in krebsiges Plattenepithel 
und dringen dann in das benachbarte Bindegewebe vor. Vielleicht ist es 
aber auch hier erlaubt, anzunehmen, daß das krebsige Plattenepithel von 
außen in die präformierten Hohlräume gedrungen ist und die vorhandenen 
Zylinderepithelien zerstörte und resorbierte. Denn das Karzinom tritt, 
wenn auch an beschränkter Stelle des Dammes, in unmittelbare Be¬ 
ziehung zum Oberflächenepithel, hier befinden sich kleine Abszesse (viel¬ 
leicht zerfallene Krebsnester), und auch hier zeigt das Oberflächenepithel 
atypische Wucherungen. Auch der AusfUhrungsgang der Drüse zeigt 
kein Epithel mehr, die Wandung ist Granulationsgewebe, und unmittelbar 
vor seiner Mündung erweitert sich der Gang zu einer eitergefüllten 
Höhle. Liegt es nicht nahe, sich diese Eiterhöhle aus zerfallenen Krebs- 
roassen entstanden zu denken? Wie häufig kommt es auch an anderen 
Körperstellen vor, daß der Ausgangspunkt eines Karzinoms durch Zerfall 
fast verwischt ist und der Haupttumor sich tief im Gewebe befindet, wo 
er seinen Anfang nicht genommen. 

Küstner 3 ) sagt: Die Karzinome der Bartholinischen Drüse sind 
Plattenzellenkarzinome, und Martin sagt in seinem Lehrbuch: Es sind 
Zylinderzellenkarzinome. Die Drfisenazini der Bartholinischen Drüse 
tragen alle einschichtiges Zylinderepithel, und es müßte doch bei einem 
Karzinom, welches hier seinen Ausgang genommen hätte, mit dieser Aus¬ 
kleidung eine histologische Uebereinstimmung herrschen. 

Bei dom Zylinderzellenkarzinom der Bartholinischen Drüse, 
welches beschrieben wurde, stoßen aber Bedenken auf. 

Bei dem Falle von Frisch*), welcher von Dr. Peham am 
28. April 1903 in der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie in 
Wien demonstriert wurde, ist die Herkunft nicht klar. Den Anforde¬ 
rungen Hönaus 4 ) entspricht er nicht. Hier handelt es sich um einen 
blumenkohlartigen, gelappten, pilzförmigen Tumor mit einem Stiel über 
dem Niveau der Haut, und der Stiel bestand sogar aus derbem Binde¬ 
gewebe. Von der Drüse war nichts mehr zu finden, worüber sich 
v. Frisch auch nicht wundert, da ja bei alten Leuten (die Frau war 
77 Jahre alt) die Drüse häufig atrophiert v. Frisch glaubt, der Tumor 
sei von dem Ausftthrungsgange der Bartholinischen Drüse ausgegangen. 

Bei dem Falle Schäffer 5 ) handelt es sich um ein Zylinder¬ 
karzinom an typischer Stelle, der einzige Fall, der als reines Karzinom 
der Bartholinischen Drüse gelten könnte. Leider ist der Fall zu kurz 
beschrieben. 

Zu erwähnen bleibt noch ein Fall von Trotta 6 ). Ueber die histo¬ 
logische Struktur konnte ich nichts ei fahren. Die Haut war aber 
ulzeriert, sodaß das Karzinom auch von der Haut ausgegangen sein 
konnte. 

Erst wenn die Haut bei einem Falle überall ganz intakt ge¬ 
funden würde und der Austührungsgang sein intaktes Epithel 
tragen würde, der histologische Bau des Karzinoms ein Zylinder- 
epithelkarzinoin wäre, dann könnte man annehmen, daß das Kar- 

') Sitzenfrey, Ztschr. f. Gohurtsh. und Gynäk. Bd. 58, H. 3, 
S. 363. 

a ) Küstner, Lehrbuch der Gynäkologie, Januar 1908, S. 63. 

a ) v. Frisch, Mon. f. Geb. u. Gynäk. 1904, Bd. 19, S. 60. 

4 ) Hönau, Ueber die Karzinome der Glandula Bartholini. (I.-D.. 
Berlin 1897.) 

•’) Verhandlungen d. Gesellschaft f. Geb. und Gynäk., Berlin, Mai. 
(Ztschr. f. Geb. und Gynäk. Bd. 50). 

') Trotta, Un caso di carcinoma della glandula del Bartholini. 
(A. di ostet e Gin. 1899, April, Nr. 4, S. 193.) 
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zitiom im Innern entstanden sei. Eiu solcher Fall existiert nicht. 
Sie sind alle erst zu einer Zeit zur Operation gekommen, wo die 
Spuren über die Herkunft des Karzinoms mehr oder weniger ver¬ 
wischt waren. 

Die Karzinome der Vulva sollen im allgemeinen eine sehr 
schlechte Prognose geben, sodaß mit dem Erkennen des Krebses 
auch schon die Lymphbahnen infiziert sind. 

A priori müßten die Karzinome der Vulva die besten Resul¬ 
tate geben, da ja die Möglichkeit, früh einzugreifen, vorhanden 
ist. Trotzdem kommen die Karzinome viel zu spät zur Kenntnis 
des Arztes, ja häufig wird die bösartige Natur der Erkrankung 
vom Arzte gar nicht erkannt. Ich habe selbst Karzinome an der 
Vulva operiert, die monatelang vorher an Pruritus behandelt 
wurden. Das Karzinom, welches vor den Augen lag, wurde nicht 
gesehen. Zuweilen wird von einem aufmerksamen Arzt bei Be¬ 
tastung eines abdominalen Tumors zufällig am Damm ein kleines 
Knötchen gefunden und exzidiort. Bei der mikroskopischen Unter¬ 
suchung ist es Karzinom 1 ). Niemand hätte vorher daran gedacht, 
daß die Wegnahme des kleinen Knötchens viel wichtiger war als 
die eingreifende Operation des gutartigen Abdominaltumors. 

Nicht alle Operateure sind so vorsichtig und gewissenhaft 
wie Dr. Fromme in Halle 2 ), der auch kleine, unscheinbar aus¬ 
sehende Knötchen der Vulva sofort einer eingehenden mikro¬ 
skopischen Untersuchung unterzieht und dadurch seine Patientin 
vor unsagbarem Leid und Elend bewahrt, indem die vermeintliche 
luetische Affektion sich als Karzinom entpuppt und radikal operiert 
werden kann. 

Andere wareD nicht so vorsichtig; so findet sich bei Alfred 
Gönner 3 ) ein Fall beschrieben, wo Spitzenkondylome entfernt und kon¬ 
serviert wurden. Nach 4 Jahren wurden die Spitzenkondylome von 
Gönner untersucht, und es zeigte sich der maligne Charakter. Die 
Patientin wurdo inzwischen an Karzinom operiert, was schon einige Jahre 
vorher hätte geschehen müssen. In dem Falle Schweizer wurde bereits 
im Jahre 1889 eine taubeneigroße Induration des rechten Labium majus 
festgestellt bei der 58jährigen Frau, die Inguinaldrüsen waren bereits ge¬ 
schwellt. Man hat die Natur dieser Schwellung nicht erkannt. Erst 
nach drei Jahren wurde der langsam wachsende Tumor entfernt, aber die 
Lymphdrüsen blieben zurück. Nach weiteren drei Monaten waren die 
Lymphdriisen schon taubeneigroß und mit der Umgebung verwachsen. 
Wahrscheinlich wäre die Frau fürs ganze Leben gesund geblieben, wenn 
es möglich gewesen wäre, die vermeintliche Induration schon drei Jahre 
vorher mit der Drüse zu exstirpieren. 

Wie in der ganzen Karzinomfrage spielt auch hier die 
Frühdiagnose die größte Rolle, und hier bleibt noch ungeheuer 
viel zu tun. Bei hyperplastischen Vorgängen im Epithel ist 
es oft schwer zu sagen, ist es ein Karzinom oder nicht. Der 
pathologische Anatom läßt auch zuweilen im Stich, wenn es 
sich darum handelt, eine bestimmte Diagnose im Beginn des 
Karzinoms zu stellen. 

Werden unsere diagnostischen Hilfsmittel vollkommen, 
so wird auch die Prognose des Karzinoms der Vulva eine 
günstigere werden. Es bliebe nur noch übrig, weniges Uber 
die Therapie zu sagen. 

Die schönste Behandlung ist wie bei allen Krankheiten, 
so auch hier die Prophylaxe. Wenn bei unseren heutigen 
Hilfsmitteln die maligne Erkrankung für jedermann klar 
vor Augen liegt, ist es für die Behandlung meist schon 
zu spät. 

Ich bin der Ueberzeugung, daß manches Karzinom 
nicht in die Erscheinung getreten wäre, wenn die ^Kleinig¬ 
keiten“ gründlich und rationell behandelt worden wären. 
Unter rationeller Behandlung verstehe ich aber nicht, wie es 
so häufig noch vom praktischen Arzte geschieht, das Aetzen 
und Brennen, damit nützt man nichts, sondern regt erst 
recht zu Karzinomentwicklung an. 

Erosionsgeschwüre der Portio, Verdickungen, alte 
Narben usw. werden am besten glatt exzidiert und sorgfältig 
genäht. Auffallend blieb mir immer, daß nicht eine einzige 
Patientin, welche ich in der Reihe von zirka 25 Jahren nach 


l ) Hermann Rüge, Ueber Vulvaaffektionen und ihre gynäko¬ 
logische Bedeutung. (Ztschr. f. Geburtsh. und Gynäk. 1905, Bd. 56.) 

a ) Dr. Fromme, Ueber multiples primäres Vulvakarzinom. (Beitr. 
z. Geburtsh. u. Gynäk. 1905, Bd. 9.) 

3 ) Alfred Gönner, Zur Kasuistik des Karzinoms der Vulva. 

(Ztschr. f. Geburtsh. und Gynäk. Bd. 8, S. 167.) 


diesen Grundsätzen zu behandeln Gelegenheit hatte, ein 
Karzinom bekommen hat. 

Was speziell die Vulva betrifft, so halte ich es für not¬ 
wendig, daß auch der praktische Arzt bei der gynäkolo¬ 
gischen Untersuchung die Vulva einer genauen Besichtigung 
unterwirft. Finden sich auch scheinbar ganz harmlose Ver¬ 
dickungen und kleine Tumoren, so soll er sie entfernen, 
auch auf die Gefahr hin, daß das Bestehen derselben nichts 
geschadet hätte. 

Daß bei diagnostiziertem Karzinom auch die regionären 
Lymphdrüsen präventiv sofort entfernt werden müssen, und 
zwar beiderseits, wie Otto Küstner 1 ) schon längst verlangt, 
halte ich heute für selbstverständlich. Die regionären 
Lymphdrüsen des Vulvakarzinoms sind die Inguinaldrüsen. 

Was die Bartholinische Drüse betrifft, so ist freilich 
nach Waldeycr 2 ) von ihren Lymphgefäßen noch nichts 
Sicheres bekannt. 

Sehr viele Autoren sind der Ansicht, daß die Lymph¬ 
drüsen der Bartholinisehen Drüse an die Seite des Rek¬ 
tums und der Scheide ziehen. Dann hätte freilich bei Kar¬ 
zinom der Bartholinischen Drüse speziell das Entfernen 
der Leistendrüsen keinen Sinn, wenn die seitlichen Vaginal¬ 
und Rektaldrüsen mit der Bartholinischen Drüse in Ver¬ 
bindung ständen. Andere und besonders Bonnet halten 
aber die Leistendrüsen auch für die regionären Lymphdrüsen 
der Bartholinischen Drüse. 

Wenn auch v. Winkel uns Fälle angibt, wo nach Ope¬ 
ration des Vulvakarzinoms ohne Exstirpation der Drüse noch 
nach 15—17 Jahren die Drüse frei war, so sind doch auch 
bei einfachen Fällen die Rezidive in den Drüsen schon nach 
wenigen Monaten gekommen. Schwarz berichtet über 
23 Fälle von Vulvakarzinom, von denen nur 10 rezidivfrei 
geblieben sind. 

Wenn aber auch unter 10 Fällen nur einmal das Re¬ 
zidiv in der Lymphdrüse auftreten würde, so müßte man bei 
einer Erkrankung, wo alles in bezug auf Rezidiv unsicher 
und unberechenbar ist, trotzdem auch neunmal gesunde 
Drüsen hinwegnehmen, zumal da es sich um kleinere Ein¬ 
griffe handelt, die keine nachteiligen Folgen haben 8 ). 

Aus der Cölner Akademie für praktische Medizin 
(Chirurgische Abteilung des Evangelischen Krankenhauses). 

Zirkuläre Arteriennaht beim Menschen 

von 

Dr. E. Martin, Chefarzt der Abteilung. 

Es ist noch nicht lange her, daß die Chirurgie im Be¬ 
sitz von wirklich brauchbaren Methoden zurWiedervereinigung 
von durchschnittenen Arterien ist. 

Erst vor wenigen Jahren haben bekanntlich Payr (1) 
und Garrel(2)-Stich (3) Methoden ausgearbeitet und im 
Tierversuch erprobt, die gestatten, eine zirkuläre Naht von 
durchschnittenen Arterien — und auch Venen — so vorzu¬ 
nehmen, daß man auf eine Wiedervereinigung der Gefäße 
ohne Nachblutung, ohne Stenose und ohne Thrombose, das 
heißt unter Erhaltung des Lumens, der Blutzirkulation, mit 
einiger Sicherheit rechnen kann. 

Zur Lösung dieses in den letzten Jahrzehnten vielfach 
vergebens in Angriff genommenen Problems war die erst recht 
spät [Dörfler (4), Garr6 1899] durchdringende Erkenntnis 
ausschlaggebend, daß es bei der Arteriennaht neben absoluter 
Asepsis [Jassinowski (5) 1889] in erster Linie darauf an¬ 
kommt, die innerste Schicht der Gefäßwände, das heißt 
Intima mit Intima unter sorgfältiger Schonung der Endo¬ 
thelschicht in genaue Berührung zii bringen. Man 


! ) Otto Küster, Ztschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 7, Nr. 70. 

3 ) Waldeyer, Das Becken, 1899. 

3 ) Ich möchte an dieser Stelle Herrn Kollegen Thedering meinen 
herzlichsten Dank anssprechen für die Anfertigung der Zeichnungen. 
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stellte fest: Die Intima der Gefäße verklebt sehr schnell und 
fest, ebenso wie bei der Darmnaht die Serosa. Bei der 
Arterienaht müssen demnach die Wundränder nach 
außen gekrempelt werden, während sie hei der Darmnaht 
nach innen einzustülpen sind. Das ist der Angelpunkt der 
ganzen Frage der Gefäßnaht; hierzu kommt selbstverständ¬ 
lich die größtmöglichste Schonung dieser zur Verklebung be¬ 
stimmten Intima vor unnötigen Verletzungen; denn nicht die 
vorsichtige Durchstechung mit feiner Nadel und Faden ver¬ 
anlaßt, wie man früher annahm, die Thrombose des Gefäßes, 
sondern nur eine gröbere Verletzung der Intima. Die Naht 
kann demnach ohne weiteres, um eine solide Vereinigung 
der Gefäßwände zu sichern, durch sämtliche Schichten, 
auch durch die Intima, geführt werden. Auf die spezielle 
Technik, vermittelst deren Payr und Carrel-Stich diesen 
Forderungen bei der Naht gerecht wurden, näher einzugehen, 
ist hier nicht der Platz. Nur so viel sei gesagt, daß Payr 
zur Vereinigung der Gefäße kleine, im lebenden Gewebe re¬ 
sorbierbare Magnesiumringe benutzt, auf welche die Ge¬ 
fäßenden Intima an Intima aufgebunden werden. Carrel- 
Stich dagegen unter Zuhilfenahme einiger kleiner, sehr ein¬ 
facher Kunstgriffe (Haltefäden) mit einer einfachen fort¬ 
laufenden Seidennaht auskommt, die durch alle Schichten 
des Gefäßes geführt wird. Am zugänglichsten ist wohl die 
Beschreibung dieses einfachen Verfahrens in der neuesten 
(5.) Auflage der Kocherschen Operationslehre, S. 233, wo 
die Methode auch durch klare, leicht verständliche Abbil¬ 
dungen illustriert ist. 

Da die zirkuläre Arteriennaht beim Menschen erst einige 
Male ausgeführt ist, möchte ich im folgenden, als Beitrag zu 
der vorhandenen spärlichen Kasuistik die Krankengeschichte 
eines Falles bringen, den ich bereits an anderer Stelle kurz 
erwähnt habe 1 ). 

Am 25. August 1907 wurde mir Herr M., ein kräftiger, 31 jähriger 
Mann, ins Krankenhaus gebracht. Patient war unmittelbar vorher in 
einer nahe gelegenen Reitbahn beim Hürdenspringen vom Pferde gestürzt 
und hatte sich dabei den rechten Arm verletzt. Es soll eine sehr starke 
Blutung erfolgt sein, die dann von selbst stand. 

Bei dem hochgradig anämischen Manne fällt sofort auf, daß der 
rechte Vorderarm ausgerenkt ist, derselbe schlenkert im Rockärmel lose 
hin und her. Nach Entfernung der mit Blut durchtränkten Kleidungs¬ 
stücke — das kurz vorher rein angezogene Hemd war nicht zerrissen, die 
Armwunde war also beim Sturz mit der Erde nicht in Berührung ge¬ 
kommen — zeigte sich, daß aus einer breit klaffenden Wunde in der 
rechten Ellenbogenbeuge das nackte untere Humerusende hervorragte. 

Der prominierende Knochen ist an sich unverletzt, über die 
Trochlea zieht nur der anscheinend intakte N. medianus frei hinweg. Der 
Vorderarm ist weiß, kühl, kein Radialpuls fühlbar. 

Narkose, Blutleere, Desinfektion, Erweiterung der Hautwunde durch 
Längsschnitt. Es zeigt sich, daß eine Luxation des Vorderarms nach 
hinten und außen besteht. Das Humerusende steht in der beschriebenen 
Weise nach vorn und innen vor. Die Reposition gelingt leicht. Die ge¬ 
samten Weichteüe der Ellenbogenbeuge an der vorderen und medialen 
Seite, außer dem N. medianus, sind durchrissen, speziell der Brachialis 
int., mit ihm die großen Gefäße, deren zerfetzte Enden sich als durch 
Thromben verschlossen erweisen. Die genauere Untersuchung ergibt, 
daß nicht nur die in zwei Aeste geteilte Vena brachialis und die Arteria 
brachialis zerrissen sind, sondern auch die sämtlichen ulnaren Kolla- 
teralen der Arteria brachialis. Glättung der zerfetzten Haut- und 
Muskel wunde, reichliche Ausspülung mit steriler Kochsalzlösung. Die 
Venen werden unterbunden, die Arterienstümpfe oben und unten gut iso¬ 
liert. Das zentrale Ende der Arteria brachialis hat sich 2—3 Querfinger 
breit nach oben retrahiert. Die Gummibinde wird dann gelöst, nachdem 
vorher das zuführende und abführende Ende der Arteria brachialis durch 
je eine Koch ersehe Klemme, deren Branchen durch Gummidrains ge¬ 
schützt sind, lose komprimiert waren. Die zerfetzten Enden der Arterie 
werden so weit abgeschnitten, bis man in das offene, mit intakter Intima 
versehene Lumen kommt. Hierbei müssen im ganzen mehr als 3 cm 
des Gefäßes reseziert werden. Bei gebeugtem Ellenbogen gelingt 
es trotzdem ohne Schwierigkeit, die Arterienstumpfe ohne Spannung an¬ 
einander zu bringen. 

Nachdem die 3 Haltefäden nach Carrel-Stich angelegt sind, 
welche die Zirkumferenz der Arterie dritteln, fortlaufende Naht mit feinster 


*) Sitzung der Freien Vereinigung Rheinisch-Westfälischer Chirurgen 
vom 9. November 1907; ferner beim diesjährigen Chirurgenkongreß in der 
Diskussion zu dem Vortrag von 11. Braun (Zwickau) über Resektion der 
Aorta bei Ganglioneurom. 


gerader Darmnadel (mit der Hand geführt) und feinster Darmseide, Intima 
an Intima, durch alle Schichten der Arterienwand. Lösung der Klemmen: 
Die Arterie pulsiert ober- und unterhalb der zirkulären Naht Aus einigen 
der feinen Stichkanäle blutet es. Nach kurzdauernder vorsichtiger Kom¬ 
pression der Nahtstelle mit Gazetupfern steht die Blutung endgültig. 
Oberhalb der Nahtstelle wird ein Katgutfaden um die Arterie gelegt, lose 
zum Knoten geschlungen, aber nicht geknüpft und aus der Wunde ge¬ 
leitet Bei einer etwaigen Nachblutung soll er zur sofortigen Ligatur 
benutzt werden. Uebemähung der Arteriennaht mit Weichteilen, dann 
Hautnaht. Am untersten Ende der Naht wird eine Lücke gelassen. 
Glasdrain für 24 Stunden. Verband in etwa rechtwinkliger Beuge¬ 
stellung, mit Drahtschiene. Für kurze Zeit Suspension des Armes, dann 
horizontale Lagerung. 

Der Vorderarm wird ganz allmählich warm, verliert seine weiße 
Farbe; „kribbelndes Gefühl“ in der Hand, vorübergehend starke Schmerzen 
im Arm. Radialpuls am rechten Arm nicht fühlbar; auch am linken, 
gesunden Arm ist derselbe nur mit Mühe festzustellen. 

Der weitere Verlauf war ganz glatt. Es erfolgte primäre Wund¬ 
heilung, ohne daß irgend eine Zirkulationsstörung aufgetreten wäre. Der 
Radialpuls kehrte im Verlauf der nächsten Wochen ganz allmählich 
wieder, war auch am linken Arm noch lange nur mit großer Mühe 
zu fühlen. 

Die Fixation des Armes in Beugestellung wurde etwa 4 Wochen 
lang beibehalten, dann mit passiven Bewegungen vorsichtig begonnen. 
Die Sensibilitätsstörungen an den Fingern verloren sich bald ganz. Unter 
Massage und Bewegungstherapie ist die rechte Hand voll funktionsfähig 
geworden. Auch die Beweglichkeit im Ellenbogengelenk wurde schnell 
eine gute, es blieb nur eine Hemmung der Streckung um ca. 40° zurück, 
offenbar infolge der Narbe in der Ellenbogenbeuge. Nach einigen Monaten 
vermochte Patient wieder seinen rechten Arm zu allen leichteren Ver¬ 
richtungen, Schreiben, Zufassen, sowie Heben zu gebrauchen. 

Es ist demnach im vorliegenden Falle unter Zuhilfe¬ 
nahme der Resektion und zirkulären Naht der Arteria bra¬ 
chialis gelungen, den in seiner Ernährung schwer gefährdeten 
rechten Arm des jungen Mannes zu erhalten, die Heilung 
erfolgte ohne Nachblutung und ohne Zirkulationsstörung. 

Da außer der Arteria brachialis nachgewiesenermaßen 
auch die sämtlichen ulnaren Kollateralen zerrissen 
waren, war die Ernährung des Armes lediglich auf die ra¬ 
dialen Kollateralen angewiesen. Unter diesen Umständen 
hielt ich mich für verpflichtet, den Versuch der Naht der 
Brachialis zu machen. Ich stand damals gerade unter dem 
Eindruck der Arbeit von Stich (3) und des von Lexer (6) 
auf dem kurz vorhergehenden Chirurgenkongreß demon¬ 
strierten Falles von Resektion und Naht der Poplitea. 

Nach der Nabt pulsierte die Arterie sofort, soweit sie 
in der Wunde frei lag, der Radialpuls fehlte aber, und trat 
erst recht spät wieder auf. Unter diesen Umständen könnte 
die Frage aufgeworfen werden: Erfolgte die Ernährung des 
Armes nicht etwa durch die erweiterten radialen Kollateralen? 
Ist die genähte Arteria brachialis nicht etwa doch ganz oder 
teilweise thrombosiert? — Ich glaube den einigermaßen 
strikten Nachweis erbringen zu können, daß dies nicht der 
Fall ist: 

Erstens wurde die vorher schneeweiße und kühle Hand 
des verletzten Armes alsbald nach der Arteriennaht wieder 
warm und leicht rosig gefärbt. Es trat also sofort nach der 
Naht wieder eine deutliche Blut Versorgung ein. Daß der 
RadialpiHs nicht fühlbar war, kann bei einem derartig aus¬ 
gebluteten Kranken nicht als Gegenbeweis angesehen werden. 
Auch am gesunden Arm war der Radialpuls damals nur mit 
Mühe schwach fühlbar. Dazu kommt noch, daß unser Pa¬ 
tient auch heute, in gesunden Tagen, einen sehr kleinen 
Radialpuls besitzt, am gesunden Arm nur wenig voller als 
am verletzten. Ausschlaggebend aber für die oben aufge¬ 
worfene Frage erscheint mir das Ergebnis einer vor kurzem 
vorgenommenen genauen Nachuntersuchung: Auch jetzt ist 
es zwar nicht möglich — offenbar wegen der straffen Haut¬ 
narbe — an der Stelle der Arteriennaht die Pulsation der 
Brachialis deutlich zu fühlen. Man hört aber mit dem auf¬ 
gesetzten Stethoskop bei Druck ein leises, aber deutliches, 
mit dem Puls isochrones Geräusch. Ferner gelang es mehr¬ 
fach, mit dem Sphygmographen eine Pulskurve nach Art der 
nebenstehenden Uber der rechten Arteria radialis zu erhalten. 
(Kurve I.) Rechter Arm. 
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menten, sondern mit einer theoretisch und experimentell wohl 
begründeten, praktisch erprobten Methode zu tun haben, 
die ihr Bürgerrecht in der Chirurgie erworben hat und die 
in geeigneten Fällen bei aseptischen Verletzungen, bei 
Geschwulstexstirpationen in der Nähe größerer Gefäße, 
Aneurysmen usw. nicht nur angewendet werden darf, son¬ 
dern angewandt werden muß, wenn sie ein in funktioneller 
Beziehung der Gefäßligatur überlegenes Resultat verspricht, 
so besonders, wenn die Ligatur eine erhebliche Gangrängefahr 
mit sich bringen Avürde. 

Als Methode der Wahl sollte die zirkuläre Naht nach 
Carrel-Stich gelten, weil sie ohne besonderes Instrumen¬ 
tarium ausführbar ist; aber auch das Payrsche Verfahren 
liefert ausgezeiclmete Resultate. 

Literatur. 1. Payr, Langenb. A. 1900, Bd. 62; 1904, Bd. 72. — 
2. Garrel, zit. bei Stich, ferner Carrel u. Guthrie, Brit. med. J. 1906, 
S. 1796. 3. Stich-Makkan-Dowinan, Beitr. z. Chir. 1907, Bd. 53, S. 113. 

4. Dörfler, Beitr. z. Chir. 1899, Bd. 25, S. 781. 5. Jassinowski, Diss. 

Dorpat 1889. — 6. Lexer. Laugenb. A. 1907, Bd. 83, S. 459. — 7. Fed. 
K rause, Deutsche med. Wsclir. Vereinsbeilage 1900, Bd. 13, S. 82. — 8. Murphy, 
New York med. Record 1897, S. 73. -- 9. Kümmell, Naturforscherversammlg. 
1 «99. Ref. Zbl. f. Chir. 1899, S. 1283. — 10. Brougham, zit. bei Stich. — 
11. Del an gl ade. Ref. Zbl. f. Chir. 1904, S. 690. 

Aus der Cülner Akademie für praktische Medizin 
(St. Vincenz-Krankenhaus). 

Diagnose und Behandlung der Pankreatitis 

von 

Dr. Dreesmann, 

dirig. Arzt am St. Vincenz-Krankenhaus, Dozent an der Akademie. 

Während von verschiedenen Seiten die Schwierigkeiten 
der Diagnose der Pankreatitis hervorgehoben werden, spricht 
sich Hart dahin aus, daß die klinischen Symptome ein fast 
typisches Krankheitsbild geben. Dieser Widerspruch ist 
aber nur scheinbar. Wie in weitaus den meisten Fällen von 
Appendizitis, Cholezystitis die Stellung der Diagnose keinerlei 
Schwierigkeit bietet, so gibt es andererseits Fälle, die sich 
durch keine klinischen Symptome erkennbar machen und so¬ 
gar der sorgfältigsten, daraufhin gerichteten Untersuchung 
entgehen. Ebenso verhält es sich mit der Pankreatitis; das 
Krankheitsbild kann tatsächlich in den meisten Fällen nicht 
verkannt werden. Aber der Arzt, denkt nicht an diese Er¬ 
krankung, die aber ganz gewiß nicht zu den seltenen gehört. 
Das klinische Bild ist heute noch zu unbekannt. 

Sucht man nach der Pankreatitis, so wird man überrascht 
sein, wie häufig sich dieselbe vorfindet. Nur dadurch läßt es sich 
auch erklären, daß einzelne Forscher eine so große Anzahl von 
Pankreatitiden beobachtet haben; so konnte z. B. Robson bis im 
Jahre 1904 über 28 Eigenbeobachtungen der verschiedensten Formen 
der Pankreatitis berichten. Ich selbst habe im letzten Jahre, seit¬ 
dem meine Aufmerksamkeit mehr hierauf gelenkt war, 4 Fälle von 
akuter und 3 Fälle von chronischer Pankreatitis beobachtet. 

Ich will hier nicht eingehen auf die pathologischen Verände¬ 
rungen, die wir bei der Pankreatitis finden, auch nicht näher auf 
die Aetiologie, zumal beide Fragen gerade in letzter Zeit vielfach 
eingehend erörtert worden sind. Nur möchte ich hervorheben, daß 
ein von mir beobachteter Fall auch die Möglichkeit der Entstehung 
einer akuten Pankreatitis durch "eine metastatische Uebertragung 
von einem Mammaabszeß aus zu beweisen scheint. Nur das kli¬ 
nische Bild soll uns heut beschäftigen. 

Bei Besprechung desselben möchte ich mich an die Unter¬ 
scheidung, di^ von Robson, Villar und vielen Anderen getroffen 
wurde, halten; sie unterscheiden die akute, die subakute und chro¬ 
nische Pankreatitis. Aber auch diese Formen bieten keine prin¬ 
zipiellen Unterschiede, sondern nur graduelle. Ob es sich bei der 
akuten Pankreatitis um die eitrige, gangränöse oder hämorrha¬ 
gische Form handelt (sei es, daß die Hämorrhagie der Entzündung 
vorausgegangen ist, oder ihr nachfolgt), ist für uns belanglos. 
Klinisch werden wir diese Unterscheidungen nicht machen können, 
und für die Behandlung hat sie deshalb ebenfalls keinen Vorteil. 
Hinzu kommt noch, daß die eine Form nicht selten in die andere 
übergeht und auch mit ihr kombiniert ist. 

Von Truhart wird eine bakterielle und nichtbakterielle 
Pankreatitis unterschieden. Die erstere soll leicht zur Vereiterung, 


die letztere nur zur Nekrose führen. Beide Formen sollen sich 
klinisch dadurch differenzieren, daß die erstere Temperatursteigo- 
rung und Tumor bedingt, die letztere nicht. In der Praxis dürfte 
diese Unterscheidung kaum möglich sein, auch ist sie durch die 
Tatsache nicht bestätigt. Ebensowenig läßt sich klinisch ein 
Katarrh des Ductus Wirsungianus von einer Pankreatitis differen¬ 
zieren. Da im Gegensatz zum Choledochus, der Ductus Wirsun¬ 
gianus fast ganz in der Drüse gelegen ist, wird eine Entzündung 
desselben die Drüse mehr oder weniger in Mitleidenschaft ziehen, 
es sei denn, daß eine ganz leichte katarrhalische Affektion der¬ 
selben vorliege; diese aber wird sich dann auch kaum diagnosti¬ 
zieren lassen. Die stärkeren Affektionen des Duktus werden unter 
dem Bilde der Pankreatitis verlaufen und eine dementsprechende 
Behandlung erfordern. Aus diesen Gründen halte ich es nicht 
für zweckmäßig, hierfür ein besonderes Krankheitsbild aufzustellen 
mit der Bezeichnung Pankreazititis. Villar beschreibt noch als 
besondere Affektion Pancreas annulaire, sagt aber selbst, daß Pan- 
creas annulaire vielleicht nur eine Folge der chronischen Pankrea¬ 
titis sei. Ich möchte glauben, daß das ringförmige Pankreas 
keinerlei Störungen hervorruft, es sei denn, daß eine Entzündung 
mit im Spiel ist. 

Durch allzu viele Unterscheidungen wird die Klarheit des 
Krankheitsbildes nur Einbuße erleiden, während für die Diagnose 
und die Behandlung kein Gewinn hieraus resultiert. 

Betrachten wir nun zunächst das Krankheitsbild, wie es sich 
gewöhnlich in charakteristischer Weise bei der akuten Pankreatitis 
darbietet. Ein Patient mit starker Adiposites, dem Alkoholismus 
nicht abgeneigt, in den mittleren Jahren, erkrankt, nachdem einige 
Kolikanfälle, als Magenkoliken oder Gallensteinkoliken gedeutet, 
vorausgegangen waren, plötzlich unter heftigen Schmerzen; der 
nunmehr kontinuierliche Schmerz, zunächst allgemein im Bauch, 
lokalisiert sich bald in der Magengrube und zieht von dort nach 
dem Rücken über die linke Seite oder abwärts. Das Epigastrium 
ist äußerst druckempfindlich. Puls und Temperatur zeigen zu¬ 
nächst wenige Veränderungen, aber schon nach Stunden, vielleicht 
erst am folgenden Tag, tritt starke Steigerung der Frequenz des 
Pulses ein, der gleichzeitig schwächer wird. Die Temperatur 
bleibt normal oder steigt nur wenig. Es tritt Erbrechen, aber 
nicht fäkulenter Massen auf, Tympanie in der oberen Hälfte des 
Abdomens, Verhalten von Stuhl und Winde, kurz die Zeichen des 
Ileus. Der Patient zeigt fahle Gesichtsfarbe, macht einen ängst¬ 
lichen und vor allem einen schwerkranken Eindruck. Wir haben 
hier ein typisches Krankheitsbild, das kaum verwechselt werden 
kann. Gegen Cholezystitis, Perforation der Gallenblase spricht 
der Sitz der Schmerzhaftigkeit, gegen Ulcus ventr. perf. das Fehlen 
der Tympanie und der Druckempfindlichkeit ia der unteren Hälfte 
der Bauchhöhle, die bei akuter Perforation immer vorhanden ist, 
gegen hochsitzenden Darraverschluß das Fehlen von fäkulentem 
Erbrechen, gegen purulente Peritonitis auch die Kontinuität des 
Schmerzes. Der weitere Verlauf kann verschieden sein. In ganz 
akuten Fällen tritt schon am ersten Tage der Tod ein, meist er¬ 
folgt die Entscheidung am dritten oder vierten Tage, entweder 
der Exitus, oder aber es entwickelt sich infolge Abkapselung des 
entzündlichen Herdes ein Abszeß und mit ihm das Bild der para- 
pankreatischen Eiterung. Aber so typisch, wie hier skizziert, ist 
das Krankheitsbild der akuten Pankreatitis nicht immer. Die 
Diagnose kann mit Sicherheit nicht immer aus den klinischen Er¬ 
scheinungen allein gestellt werden, zumal diese selbst sehr wechselnd 
sein können. 

Zunächst muß berücksichtigt werden, daß die Erkrankung 
kein Lebensalter verschont. Schon bei Kindern unter 10 Jahren 
ist sie beobachtet worden, ebenso im höchsten Greisenalter. Wenn 
die Adipositas zweifellos ein sehr häufiger Befund bei der Pan¬ 
kreatitis ist, so schließt dies aber keineswegs aus, daß auch magere 
Menschen, männlichen oder weiblichen Geschlechtes, befallen werden. 
Das wichtigste und bei der akuten Pankreatitis stets vorhandene 
Symptom ist der Schmerz. Außerordentlich häufig, vielleicht in 
den meisten Fällen, sind mehr oder weniger heftige Schmerz¬ 
attacken von kurzer oder langer Dauer vorausgegangen, ganz ähn¬ 
lich wie bei Cholezystitis, sodaß Borchard mit Recht von einer 
Neigung der Pankreatitis zu Rezidiven spricht. Im Beginn der 
Erkrankung tritt nun der Schmerz ganz plötzlich in eminenter 
Heftigkeit ein. Der Schmerz bei der akuten Pankreatitis wird ge¬ 
schildert als blitzartig einsetzend, von enormer Heftigkeit, eigen¬ 
tümlich vernichtend,, meist kontinuierlich anhaltend, im Gegensatz 
von Schmerzen bei Ileus usw., die wechselnd sind. 

Die Lokalisation des Schmerzes ist zunächst vielfach unsicher, 
wird aber bald ins Epigastrium, vielleicht auch etwas rechts oder 
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links von der Mittellinie, verlegt. Von hier aus zieht er gürtel¬ 
förmig mich dem Rücken, ja rings um den Leib herum, oder strahlt 
nacli unten ins Abdomen oder mehr nach links und nach dem 
linken Schulterblatt aus, seltener unter das rechte Schulterblatt 
und nach der rechten Seite, was aber auch beobachtet worden ist. 
Auch in die Blinddarmgegend kann der Schmerz verlegt werden 
und dann zur Annahme einer Appendizitis verleiten (Lenzmann), 
zuweilen ist er schießend, entlang dem Rippenbogen. Diese ver¬ 
schiedene Lokalisation dürfte meines Erachtens zum Teil mit der 
Lokalisation der Erkrankung in der Drüse Zusammenhängen, die 
ja auf ihrer ganzen Vorderfläche von dem sensiblen Parietalperi¬ 
toneum überzogen ist und keineswegs immer in ihrer ganzen Aus¬ 
dehnung erkrankt ist. Es erscheint mir nicht notwendig, stets 
einen besonderen Druck oder ein Uebergreifen der Entzündung auf 
der Plexus solaris oder das Ganglion semilunare als Ursache des 
Schmerzes anzunehmen, zumal wir wissen, daß ganz extreme 
Schmerzen durch geringfügige Blutungen ins Pankreas erzeugt 
werden können. Da bei der Verdauung der Pankreas hyperämisch 
wird, ist es ganz erklärlich, daß 1—2 Stunden nach dem Essen 
der Schmerz zuweilen zunimmt. Auch gleich nach der Nahrungs¬ 
aufnahme wird nicht selten eine Steigerung des Schmerzes emp¬ 
funden im Gegensatz zum Schmerz bei der Cholezystitis. Be¬ 
wegungen vermehren gleichfalls den Schmerz und verhindern unter 
Umständen jedes Aufrichten im Bett. Schmerzen entlang dem 
Harnleiter, Blasenschmerzen können sich hinzugesellen. Dörfler und 
Peiser konstatierten heftige Kreuzschmerzen; im Fall von Dörfler 
waren keine Schmerzen im Leibe vorhanden, die Kreuzschmerzen 
waren aber außerordentlich heftig und strahlten in beide Beine bis 
in die Unterschenkel aus. Als charakteristisch wird von Geßner 
angegeben, daß der Schmerz in der Seitenlage abnimmt. Martini 
betont noch, daß bei Magenaufblähung der Schmerz zuweilen nach- 
lasse, im Gegensatz zu dem Verhalten bei Ulcus ventr. Bei akuter 
Pankreatitis wird aber dies Symptom kaum brauchbar sein. Der 
Druckschmerz hat natürlich seinen Sitz gleichfalls im Epigastrium, 
meistens zwischen Proc. ensiformis und Nabel. Bei der ver¬ 
schiedenen Lokalisation der Erkrankung, die im Körper, im Kopf 
oder Hals ihren Sitz, wenigstens vornehmlich, haben kann, wird 
man einen bestimmten Druckpunkt analog dem Mac Burney- 
Punkt bei Appendizitis, nicht erwarten können; ich stimme Qu6nu 
bei, der den Point pancreatique non Desjardins, entsprechend der 
Mündung des Ductus Wirsungianus ins Duodenum, nicht bestätigt 
fand. Zu beachten ist, daß der Druckpunkt auch rechts im Epi¬ 
gastrium vorhanden sein kann und dann leicht, zuma wenn auch 
ein Tumor daselbst sich entwickelt, zur Verwechslung mit Chole¬ 
zystitis führt. Von Brentano wurde ein Druckschmerz in der 
Lumbalgegend gefunden, der im spätem Stadium der Pankreatitis, 
nach Ausbildung von Fettnekrosen oder Eitersenkungen, öfters sich 
einstellen wird. Meist ist er links gelegen, kann aber auch rechts 
sich vorfinden. Druckschmerz in der Fossa iliaca dextra kann 
zur Verwechselung mit Appendizitis führen. 

Fast stets finden wir, daß in den akuten Fällen im Beginn 
ein schwerer Kollaps erfolgt, der unter Umständen sogar inner¬ 
halb der ersten 24 Stunden in den Tod übergehen kann. Auch 
wiederholte Ohnmachtsanfälle sind beobachtet, die Kranken fühlen 
sich völlig erschöpft, klagen über großes Schwächegefühl, kalter 
Schweiß bricht aus, während die Extremitäten und die Nase sich 
kühl anfühlen. Diese Symptome werden wir aber keineswegs 
immer finden, da die Erkrankung zuweilen auch weniger akut 
einsetzt. 

Tomaschny beobachtete ein ganz ungewöhnliches Symptom, 
nämlich das Einleiten der Erkrankung mit Krampfanfällen. 

Dagegen klagen die Kranken fast regelmäßig über Uebel- 
keit und Aufstoßen, welches auch von Erbrechen gefolgt ist. Der 
Inhalt des Erbrochenen ist, abgesehen von den genossenen Speisen, 
vor allem Galle. Außerordentlich häufig begegnen wir in der 
Literatur den Angaben über galliges Erbrechen, und sind die 
Mengen von erbrochener Galle zuweilen enorm groß. Hahn hat 
bis 10 Liter reine Galle im Verlauf eines Tages erbrechen gesehen. 
20—30 mal erfolgt dies Erbrechen in wenigen Stunden, wie von 
Böhm beobachtet. Dies gallige Erbrechen ist sehr charakteristisch 
und spricht mit Sicherheit gegen die Annahme eines Choledochus- 
verschlusses. Weiterhin ist das Erbrechen bei der Pankreatitis 
dadurch gekennzeichnet, daß es fast nie fäkulenten Charakter 
annimmt; dies ist nur in ganz wenigen Fällen, und dann meist 
erst später, beobachtet worden (Ostermeyer, Frank, Bunge). 
Diflferentialdiagnostisch ist diese Tatsache sehr wichtig, da das 
nicht fäkulente Erbrechen gegen einen hochsitzenden Darmver¬ 
schluß spricht, bei dem bekanntermaßen sehr frühzeitig sich fäku- 


lentes Erbrechen eiustellt. Kaffeesatzähnliches Erbrechen ist nur 
selten beobachtet und spricht mehr für Peritonitis oder Care. vent. 
Auch Blut im Erbrochenen findet sich nur ganz vereinzelt, auf 
jeden Fall nicht in den ersten Tagen, da es nur von einer Per¬ 
foration herrühren kann, ebenso w r ie auch der vereinzelte Befund 
von Eiter oder abgestorbenen Gewebsstückchen. Singultus kommt 
öfter vor, ist aber von übler Vorbedeutung, wenn auch hier und 
da Heilung erfolgt ist. 

Das Sensorium ist, abgesehen von zuweilen sich zeigenden 
Ohnmachtsanfällen frei und bleibt vielfach auch frei bis zum Tode. 
Doch zeigt sich oft außerordentlich große Unruhe, die Kranken 
klagen, auch wenn kein besonderes Fieber vorhanden ist, über 
starken Durst, und ist die Zunge trocken und sogar borkig. Hier 
und da, aber selten, wird das Vorhandensein einer starken Sali- 
vation betont. Der Gesichtsausdruck des Patienten hat bei den 
schweren Fällen etwas Charakteristisches. Der Patient sieht fahl, 
blaß aus und zeigt ein verfallenes Aussehen, aber es ist nicht die 
Facies hippocratica, der wir hier begegnen. Möglich ist es, daß 
die eigentümliche Blässe auf dem Blutverlust und auf der Blut¬ 
zersetzung beruht. Fast überall wird hierauf aufmerksam gemacht 
uud auch meine Beobachtungen decken sich hiermit. Hinzu kommt 
noch eine allerdings nicht so oft beobachtete Zyanose im Gesicht 
und eventuell sogar der Extremitäten, welche wir ohne Schwierig¬ 
keit auf die mangelhafte Herztätigkeit zurückführen müssen. Aus¬ 
nahmsweise kann auch Oedem der unteren Extremitäten, durch 
die gleiche Ursache bedingt, auftreten. Von anderer Seite wird 
allerdings behauptet, daß dies Oedem durch den Druck des ver¬ 
größerten Pankreas auf die Vena cava entstehen soll, eine An¬ 
nahme, der ich mich nicht gut anschließen kann. 

Lokal finden wir am Abdomen in den ersten Stunden der 
Erkrankung außer der geschilderten Druckempfindlichkeit nichts 
Besonderes. Aber schon bald sehen wir eine Tympanie, die in 
ungemein charakteristischer Weise vielfach die obere Hälfte des 
Leibes, speziell das Epigastrium, einnimmt. Allerdings kann der 
Meteorismus auch sich auf das ganze Abdomen erstrecken und 
dadurch die Diagnose erschweren. Von Munro wird als wichtig 
hingestellt, daß trotz der Auftreibung des Leibes die Muskel¬ 
spannung gering sei. Auch von anderer Seite, besonders von 
Robson, wird betont, daß die Muskelspannung, die wir sonst 
so häufig bei schweren Baucherkrankungen an treffen, bei der 
akuten Pankreatitis völlig fehlen kann. Die Peristaltik ist meist 
völlig sistiert, und soll ihr vollständiges Fehlen nach Böhm sogar 
charakteristisch sein. 

Dementsprechend gehen keine Blähungen ab, und es besteht 
hartnäckige Obstipation. 

Die Tatsache, daß man trotzdem mehrere Liter Wasser in 
den Darm einlaufen lassen kann, zeigt uns in einem zweifelhaften 
Fall, daß ein tiefsitzendes Hindernis am Darm nicht vorhanden ist. 
Nicht selten erzielt man auch durch hohe Eingießungen Abgang 
von Gasen und sogar Darminhalt, woraus dann auf das Nichtvor- 
handensein einer diffusen Peritonitis geschlossen werden dürfte. 
Allerdings ist nicht immer ein vollständiges Sistieren der Peristaltik 
vorhanden, spärliche Darmgeräusche können vorhanden sein und 
auch Blähungen spontan abgehen. Doch ist dies bei weitem sel¬ 
tener. Auf der anderen Seite ist auch Obstipation und Verhalten 
von Winden bei weichem Leibe beobachtet worden. Einmal 
(Montes) fand sich die Tympanie auf den unteren Teil des Ab¬ 
domens beschränkt. In seltenen Fällen ist im Beginn keine Ob¬ 
stipation, sondern im Gegenteil Diarrhoe vorhanden, welche öfters 
erst nach einigen Tagen eintritt und auch eine nicht seltene Be¬ 
gleiterscheinung bei der chronischen Pankreatitis ist. Prodromal 
ist Diarrhoe von Rasumowski beobachtet worden, die jedesmal 
nach Einnahme von fetten Speisen (Butter) auftrat. 

Diese Darmsymptome sollen bedingt sein durch Druck auf 
das Kolon, durch krankhafte Veränderungen im Plexus sol. oder 
in dessen Umgebung. Die hierdurch bedingte Erkrankung der 
nervösen Elemente soll eine Alteration der Hemmungsfasern des 
Sympathikus bewirken; hierdurch sind nach Hart die klinischen 
Symptome des Ileus hervorgerufen. Viel wahrscheinlicher er¬ 
scheint es mir, einen entzündlichen Reiz des Peritoneums anzu¬ 
nehmen, den die Fettnekrose und ihre Folge sicherlich bedingt. 
Diese Auffassung wird auch von Brentano vertreten. 

Es kann nicht wundernehmen, wenn nur bei einem Teil von 
ganz akuten Fällen ein Tumor oder eine Resistenz angetroffen 
wird. Handelt es sich doch meist um sehr starke fettleibige Per¬ 
sonen, bei denen so wie so eine genaue Palpation sehr erschwert 
ist. Noch mehr ist diesolbe erschwert durch die exzessive Druck¬ 
empfindlichkeit und die Tympanie. Aber selbst bei weichem Leib 
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wird nicht immer ein Tumor angetroffen, und zwar einfach aus 
dem Grunde, weil schwere Pankreatiden mit Nekrosen Vorkommen, 
ohne daß das Pankreas erheblich in seinem Umfange geschwollen 
ist. Ein Tumor wird im allgemeinen nur dann vorhanden sein 
können, wenn größere Blutungen, entzündliche Veränderungen oder 
Eiterherde in der Umgebung des Pankreas, besonders in der Bursa 
zustande gekommen sind oder sich aus der Bursa nach außen, 
eventuell durch das For. Winslowii, verbreitet haben. Finden wir 
einen Tumor, so kann derselbe je nach dem Sitz der Erkrankung 
an verschiedenen Stellen in der Oberbauchgegend auftreten. Geht 
die Erkrankung vom Kopf des Pankreas aus, so finden wir gar 
nicht selten den Tumor fast genau in der Gegend der Gallenblase, 
und er wird daher sehr leicht auf eine Cholecystitis suppurativa 
acuta bezogen. Dies ist um so eher möglich, als der Tumor auch 
bis dicht an die Leber reicht und womöglich infolge Kompression 
des Choledochus gleichzeitig Ikterus vorhanden ist. Man muß da¬ 
her bei solchen Tumoren immer an Pankreatitis denken und genau 
daraufhin untersuchen. Wollen wir uns genauer über den Sitz 
des Tumors orientieren, so müssen wir eine Magenaufblähung, 
eventuell auch Kolonaufblähung, zu Hilfe nehmen und werden hier¬ 
durch die Lage des Tumors hinter dem Magen oder Kolon nach- 
weisen können. In chronischen Fällen darf diese Aufblähung 
nicht unterlassen werden. Auf die von Scherschewski gefun¬ 
denen Pulsationen in der Pankreasgegend und auf die patho¬ 
logischen Geräusche in der Aorta unterhalb des Pankreas ist wohl 
differentialdiagnostisch kein Gewicht zu legen. Im Bade soll nach 
Martino der Tumor leichter palpabel sein, doch dürfte eine solche 
Untersuchung wohl nur im subakuten oder chronischen Stadium 
möglich sein. Allerdings werden wir in diesem (nach Böhm) 
zweiten Stadium öfter einen Tumor finden, der sogar in chronischen 
Fällen beweglich sein kann. Bei den mehr akuten Fällen handelt 
es sich in der Regel um eine undeutliche Resistenz, deren Grenzen 
nicht sicher abgetastet werden können. 

Häufiger als wie den Tumor oder die Resistenz werden wir 
eine Dämpfung nachweisen können, die im Epigastrium gelegen 
ist, auch nach oben bis unter die Rippenbogen steigen kann, dann 
seitlich bis in die Axillarlinie und sogar in die Lumbalgegend. 
Brentano fand sogar Dämpfung zwischen vorderer und hinterer 
Axillarlinie bis zur linken 3. und 4. Rippe. Häufig finden wir 
Dämpfung in den abhängigen Partien des Abdomens, welche auf 
größere Exsudatmengen, stets blutig-seröser Beschaffenheit, in der 
freien Bauchhöhle zu beziehen ist. Geringe Exsudatmengen sind 
meist vorhanden, doch werden sie leicht übersehen infolge des 
Meteorismus. Von Bryant wurden einmal große Mengen gallig 
gefärbter Flüssigkeit mit Fettröpfchen in der Bauchhöhle gefunden. 
Bei chronischer Pankreatitis, meist allerdings bei maligner Er¬ 
krankung des Pankreas, findet man allerdings selten Aszites, der durch 
Druck auf die Vena portarum entstehen soll. Oedem über dem 
Tumor ist selten; aber wenn chronische Prozesse ausgeschlossen 
werden können, für Pankreatitis fast beweisend; es wird wohl 
stets auf Nekrose oder Blutungen im Unterhautfettgewebe zu be¬ 
ziehen sein. Ich habe in einem Fall ausgedehntes Oedem in beiden 
Lumbalgegenden beobachtet. Bei Inzision entleerte sich aus dem 
ödematösen Gewebe serös blutige Flüssigkeit. 

Die hier und da mitgeteilten auskultatorischen Phänomen 
sind wohl nicht diagnostisch zu verwerten. 

Die Temperatur ist, wie überhaupt bei allen eitrigen Pro¬ 
zessen in der Bauchhöhle, auch bei der Pancreatitis acuta un¬ 
zuverlässig. Körte hat öfters Schüttelfröste gefunden, die die 
Krankheit einleiten. Im allgemeinen finden wir normale Tem¬ 
peratur oder nur geringe Steigerung. Rasumowski hat sub¬ 
normale Temperatur bis 35,3 beobachtet, andere wieder sehr hohe 
Temperaturen. Dahingegen ist der Puls meist stets stark be¬ 
schleunigt; im Beginn kann er noch ziemlich normal sein, aber 
schon nach wenigen Stunden seine Qualität und seine Frequenz 
erheblich ändern. Gerade das auffallende Mißverhältnis zwischen 
Temperatur und Puls ist ein außerordentlich häufiges Symptom 
bei der Pankreatitis. Doch darf nicht verschwiegen werden, daß 
auch Fälle beobachtet wurden, bei denen der Puls normal oder 
nahezu normal war; so fand Bornhaupt einen Puls von 86 bei 
einem 60 Jahre alten Patienten bei normaler Temperatur. Der 
Leib war weich; Exitus trat trotz Operation ein, die den Grund 
der Erkrankung nicht aufklärte, und deckte die Sektion eine nur 
mikroskopisch nachweisbare Nekrose des Pankreas auf. 

Die wichtigste und interessanteste Begleiterscheinung der 
akuten Pankreatitis ist die Fettnekrose. Wir wissen heute, trotz 
noch einzelner gegenteiliger Auffassung, daß sie durch die Fermente 
des Pankreas bedingt ist. Ob das normale Pankreassekret bereits 


die Nekrose bewirkt, oder ob es erst aktiviert wird, interessiert 
uns hier weniger. Truhart schreibt dem Trypsin den wesent¬ 
lichsten Einfluß zu, das gleichsam als Pionier dem Steapsin den 
Weg bahne. Zweifellos ist das Stadium, in welchem das Pankreas 
bei der Verdauung sich befand, für die Qualität des Fermentes 
von größter Wichtigkeit. Während man nun früher glaubte, daß 
das Pankreassekret durch einfachen Kontakt wirke, dürfte es 
heute als unzweifelhaft gelten, daß dieser Weg sicher nicht der 
einzige ist. Der zweite Weg ist der Lymphweg, von Gulecke 
und Böhm nachgewiesen und der dritte der Blutweg durch 
Embolien von Pankreaszellen (retrograd, Payr). Hierdurch ist 
erklärt, daß wir Fettnekrosen auch weit ab von Pankreas antreffen, 
so im mediastinalen und perikardialen Fett, unter der kostalen 
Pleura, im subkutanen Fett usw. Nicht immer, zumal im Beginn, 
ist die Fettgewebsnekrose mit dem bloßen Auge sichtbar, kann 
aber dann durch Applikation von Kupferazetat auf den Geweben 
sichtbar gemacht werden. Es ist einleuchtend, daß diese Fett- 
gewebsnekrosen je nach ihrem Sitz die mannigfaltigsten Symptome 
hervorrufen. Die Ileussymptome sind wohl in erster Linie auf 
Fettnekrose an den Mesenterien zurückzuführen. Oedem der 
Haut hängt gleichfalls hiermit zusammen; man fand zuweilen 
beim Durchtrennen der Haut eine eigentümliche ölige Verflüssi¬ 
gung des Unterhautfettgewebes mit kleinen Hämorrhagien. Diese 
Fettgewebsnekrosen sind fast stets mit Hämorrhagien vergesell¬ 
schaftet, was ja auch verständlich ist. So fanden wir kleine 
Petechien oder große Blutungen im Mesenterium, im subkutanen 
Fettgewebe usw. Ich will nicht verschweigen, daß von einzelnen 
Beobachtern, so besonders Tfyöle, die Fettgewebsnekrose als unab¬ 
hängig vom Pankreas gedeutet wird. Beweisend können aber 
nur diejenigen Fälle sein, bei denen das Pankreas mikroskopisch 
durchforscht wurde; denn makroskopische Veränderungen könneu 
fehlen, während die mikroskopische Untersuchung Nekroseherde 
aufdeckt, die als Ursache der vielleicht ausgedehnten Fettgewebs- 
nekrosen anzusprechen sind. Der Fall von Polya ist für mich 
nach dieser Richtung hin nicht beweisend. Auffallend dagegen 
ist die Beobachtung von Wolff und ebenso von Becker. In 
beiden Fällen waren ausgedehnte Fettgewebsnekrosen ausschließ¬ 
lich in der rechten Hälfte der Bauchhöhle, die zum Tode führten; 
das Pankreas war intakt. Man darf angesichts des überwältigen¬ 
den Beweismaterials für die Abhängigkeit der Fettgewebsnekrose 
von Pankreaserkrankungen wohl an die Möglichkeit denken, daß 
hier ein Nebenpankreas Vorgelegen habe; solche Nebenpankreas 
sind ja wiederholt beobachtet worden, von Zenker 6 mal, 
darunter 1 mal 54 mm oberhalb der Zökalklappe. Es ist klar, 
daß in solchen Fällen eine richtige Diagnose kaum zu stellen ist, 
da alle Krankheitserscheinungen Tumor, Oedem, auf die rechte 
Seite sich beschränken. 

Darauf hinweisen möchte ich noch, daß bei schweren 
Pankreaserkrankungen aber auch die Fettgewebsnekrose völlig 
fehlt, oder wenigstens makroskopisch nicht erkennbar ist. 
Mancher Operateur hat sich dadurch nach Eröffnung der Bauch¬ 
höhle irre führen lassen, die Bauchhöhle wurde geschlossen oder 
irgend eine andere mehr oder weniger zwecklose Operation vor¬ 
genommen. Hinterher bei der Sektion erschien eine typische 
Fettgewebsnekrose, die also inzwischen entstanden war. Wenn 
keine Fettgewebsnekrose vorhanden ist, so finden wir aber doch 
vielfach Exsudat in der Umgebung des Pankreas oder im Gewebe, 
worauf man fahnden muß. Zweifellos entwickelt sich im allge¬ 
meinen die Fettnekrose sehr schnell; Flexner beobachtete sie 
schon 8 Stunden nach einer Läsion des Pankreas. Aber unter 
Umständen, die uns nicht näher bekannt sind, kann die Entwick¬ 
lung sich auch verzögern und auch vollständig ausbleiben, so z. B. 
wenn der entzündliche Herd sehr bald abgekapselt wird. 

Abgesehen von den durch die Fettgewebsnekrose bewirkten 
Blutungen finden wir sonstige Blutungen selten in der Literatur 
vermerkt. Geßner betont, daß blutige Stühle selten seien, 
Opie hat einmal nach operativem Eingriff grünen bis schwärz¬ 
lichen Stuhlgang beobachtet. Erbrechen von kaffeesatzähnlichen 
Massen wurde bereits hervorgehoben. Robson indessen nimmt 
bei der Pankreatitis eine Tendenz zu allgemeinen Hämorrhagien 
an, die bei gleichzeitigem Vorhandensein von Gelbsucht noch 
stärker werde, zumal wenn der Ikterus durch die Pankreas¬ 
erkrankung allein bedingt sei. Diese hämorrhagische Tendenz 
mache sich bemerkbar besonders durch Blutungen aus Wunden 
oder der Schleimhautoberfläche, Petechien in der Haut; sie ge¬ 
fährden öfters das Leben der Patienten nach sonst gelungener 
Operation. Auch Villar schreibt, daß Epitaxis, Maläna, Häma- 
temesis, Petechien die Zeichen des nahe bevorstehenden Endes 
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sein sollen. Es scheint mir indessen, daß diese hämorrhagische 
Tendenz mehr eine lokale ist und im allgemeinen auf die direkte 
Einwirkung des Pankreassekrets zurückgeführt werden muß. Bei 
einer allgemeinen hämorrhagischen Diathese würden wir öfter 
etwas von Magen-, Darmblutungen usw. hören. Diese Neigung 
findet übrigens hinreichende Erklärung durch den von Fried¬ 
mann erbrachten Nachweis eines Hämolysin im Pankreasfistelsaft, 
sowie in der Bauchspeicheldrüsensubstanz. Hierdurch werde auch 
die Neigung zu Blutungen in der Bauchspeicheldrüse selbst, sowie 
manche Erscheinungen der Pankreatitis verständlicher gemacht. 

Katz und Winkler haben bei experimentell erzeugten 
iankreatitis Leukozytose gefunden. Hochhaus kann diesen 
Befund nicht bestätigen; auch Böhm ist der Ansicht, daß die 
Leukozytose diagnostisch nicht verwendbar sei, da sie ja auch bei 
vielen andern Erkrankungen vorkomme. Rautenberg könnt« 
einmal^ eine Vermehrung der Leukozyten bis 20 000 feststellen, 
ohne daß Temperatursteigerung vorhanden war. Der Leukozytose 
dürfte demnach bei der Diagnosestellung keine Bedeutung bei¬ 
gelegt werden. (Schluß folgt.) 

Aus der Cölner Akademie für praktische Medizin 
(Abteilung Prof. Dr. M. Matth es.) 

Meningismus und Meningo-Enzephalitis bei 
kroupöser Pneumonie 

von 

Dr. Ludwig Kirchheim, Assistenten der Abteilung. 

Es ist eigentümlich, daß die Infektionskrankheiten, 
welche Öfter zu sekundärer eitriger Meningitis führen, ge¬ 
legentlich auch meningeale Komplikationen zeigen. Diese 
pflegt man in den von Quincke 'aufgestellten Krankheits¬ 
begriff der Meningitis serosa einzuordnen. Vor allem gehören 
zu diesen Krankheiten der Typhus, die Influenza und die 
k roupöse Pneumonie. 

Während die Zahl der Beobachtungen hierüber beim 
Abdominaltyphus und bei der Influenza eine relativ große 
ist, liegen für die kroupöse Pneumonie nur sehr wenige vor. 
Deswegen erscheint es mir gerechtfertigt, unsere Beob¬ 
achtungen darüber zu publizieren, um so mehr, als sich viel¬ 
leicht daraus eine bestimmte Abgrenzung gewisser Formen 
dieser Krankheitsbilder geben läßt. 

Das Material, welches dieser Arbeit zugrunde liegt, entstammt den 
beiden inneren Abteilungen des Augusta-Hospitals. Ich bin Herrn Prof. 
Hochhaus zu Dank verpflichtet, daß er mir erlaubt hat, auch die Krank¬ 
heitsfälle seiner Abteilung mit zu verwerten. 

Das Gesamtmaterial beläuft sich auf etwas über 500 
Pneumonien, welche ausschließlich in den Jahren 1907 und 
1908 beobachtet wurden. Nur 1 Fall, welcher seiner Be¬ 
sonderheit wegen in nachfolgende Betrachtungen mit ein¬ 
bezogen ist, entstammt dem Jahre 1901. Ich führe diese 
Zahlen an, um auch ungefähr einen Maßstab für die Häufigkeit 
der in Frage stehenden Komplikationen zu geben. 

Vorausbemerkt sei, daß in den Fällen, in denen Aus¬ 
wurf vorhanden war, Pneumokokken im Sputum nachge¬ 
wiesen wurden. Bei Kindern ohne Auswurf w r ar dies natür¬ 
lich nicht möglich. Ueber sonstige für unsere Frage wichtig 
erscheinende Beobachtungen — mikroskopische, bakterio¬ 
logische und chemische Untersuchung der Spinalflüssigkeit, 
bakteriologische Blutuntersuchung, Leukozytenzählung usw.— 
ist das Nötige in den Krankengeschichten gesagt. Jedenfalls 
ist sicher, daß es sich wohl ausschließlich um Pneumo¬ 
kokkenpneumonien — echte kroupöse Pneumonien bei 
unserem Material handelt. 

Erwähnen möchte ich aber, daß wir zu gleicher Zeit 
hier in Cöln eine wenn auch kleinere Epidemie von Menin¬ 
gitis epidemica hatten, weil verschiedentlich darauf auf¬ 
merksam gemacht ist, daß zu [Zeiten' solcher Epidemien 
meningeale Reizerscheinungen auch bei anderen Infektions¬ 
krankheiten häufiger sich fänden. 

Es scheint mir, als ob man unsere Beobachtungen von 
meningitisähnlichen Krankheitsbildern in zwei Gruppen ein¬ 


teilen könnte. Der erste Typus betrifft das Krankheitsbild, 
welches man gewöhnlich als „zerebrale Pneumonie” in der 
Literatur bezeichnet findet. Man versteht darunter bekannt¬ 
lich jene Lungenentzündungen, welche im Beginn von 
meningitischen Erscheinungen begleitet werden, auffallend 
häufig bei Oberlappenpneumonien und dann, bevor die Pneu¬ 
monie selber physikalisch nachweisbar ist. Aber schon nach 
kurzer Zeit klingen die bedrohlichen Hirnhautsymptome ab, 
und die Lungenentzündung verläuft in typischer Weise weiter. 
Es handelt sich hierbei also an sich um ein wohlbekanntes 
Krankheitsbild. Nur sind vielleicht bisher niemals solche 
Fälle in größerer Zahl auf das Verhalten des Spinaldrucks 
und die Eigenschaften der Spinalflüssigkeit untersucht oder 
wenigstens ist dies nicht beschrieben worden. Das als charak¬ 
teristisch angeführte Abklingen der meningitischen Symptome 
braucht aber, wie nachfolgende Beobachtungen zeigen, nicht 
immer prompt zu erfolgen, sondern diese können länger, 
häufig sogar bis zur Krise anhalten, und dann ganz das Bild 
einer echten Meningitis darbieten. 

V., Heinrich, 6 Jahre, 18.-28. Mai 1908. 

Mutter nervös, Kind selber sehr lebhaft und leicht erregbar, hat 
vor 14 Tagen Masern ohne Komplikationen aberstanden. Nur noch leichter 
Husten war zurückgeblieben. Außerdem ein alter linksseitiger, öfter ohne 
Dauererfolg behandelter Mittelohrkatarrh. 

Vor 6 Tagen plötzlich hohes Fieber, Kopfschmerz und Erbrechen 
und sofort anschließend Bewußtlosigkeit und Delirien. Der Patient kommt 
eret heute in Hospitalbehandlung, obwohl der Arzt sofort wegen Menin¬ 
gitis die Ueberführung angeraten hatte. 

Gut genährter, kräftiger, jetzt nur etwas blasser Knabe, vollständig 
benommen. Er wälzt Bich unruhig hin und her, schreit öfter jäh auf. 
Ausgesprochene Steifigkeit der Hals* und Rackenwirbelsäule. Kernig 
positiv, ebenso das Trousseausche Phänomen. Starke Muskel- und 
Hauthyperästhesie. 

Pupillen gleich weit, reagieren prompt. Augen- und Gesichts- 
muskelfunktionen ungestört. Augenhintergrund normal. Auch im Gebiet 
der Körpermuskulatur keine Lähmungen oder gar Krämpfe. Atmung und 
Puls beschleunigt, aber sonst ohne Besonderheiten. Spontaner Urin- und 
Stuhlabgang. Reflexe im ganzen etwas gesteigert, besonders die Patellar- 
reflexe. Deutliche Pneumonie des rechten Unterlappens. 

Linkerseits ein Mittelohrkatarrh mit mäßiger Eitersekretion, größere 
Perforation im vorderen unteren Trommelfellquadranten, nicht wand¬ 
ständig. Trommelfell stark getrübt, eingezogen. Warzenfortsatz an¬ 
scheinend nicht besonders schmerzhaft. 

Leukozyten: 18 500, gegen die Krise Abnahme bis 9800. Typisches 
Blutbild. Im Urin Albumen in Spuren, spärliche hyaline Zylinder und 
Leukozyten. 

Entnahme von 10 ccm Blut aus Armvene: Blutagarplatten. Bis 
auf zwei oberflächliche, runde, gelb-rahmig aussehende Kolonien nichts 
ewachsen. In diesen grampositive Kokken, anscheinend Staphylokokken, 
e 1 Oese in 1 ccm steriler physiologischer Kochsalzlösung aufge¬ 
schwemmt, auf 2 weiße Mäuse subkutan verimpft. Tiere bleiben gesund. 
Offenbar Luftkeime. 

Am 3. Behandlungstage ebenso 5 ccm Blut entnommen, je 1 ccm 
auf Dextrose-Peptonwasser nach der Vorschrift von Wiens gemischt. 
24 ständige Anreicherung im Brutschrank bei zirka 37° C. Ausstreichen 
auf Agarplatten — kein Bakterienwachstum. 

Spinalpunktion: Klarer Liquor unter sehr hohem Druck (über 
500 mm Wasser). Entleerung von über 20 ccm. Mikroskopisch: Ganz 
vereinzelte Lymphozyten, auch einmal ein Leukozyt. Esbach: Geringer 
Bodensatz. Tierversuch (weiße Mäuse), mehrere Male wiederholt: Tiere 
zeigen keine Aenderung nach subkutaner Injektion von je 1 ccm frischen 
Lumbalpunktats. Bakteriologische Untersuchung (Aszites Agarplatten, 
Dextrose-Peptonwasseranreicherung mit nachfolgender Uebertragung auf 
Agar) resultatlos. 

Am nächsten Tage auch deutliche Infiltration des rechten Ober¬ 
lappens. 

Sonst bis zur Krise am 22. Mai unverändertes Krankheitsbild. 

Am Tage der Krise Höhepunkt der meningitischen Erscheinungen: 
Laute Delirien, förmliches Toben, sodaß Narkotika nötig. Nackenstarre, 
Kernig, Hyperästhesie noch deutlicher. Spinalpunktion ohne Einfluß. 
Gegen Abend Ruhe, Schlaf mit kritischem Abfall von Puls und Tempe¬ 
ratur bis unter 36 °. Am nächsten Tage fortwährender Schlaf. Zur 
Nahrungsaufnahme geweckt. Dabei freies Sensorium. Meningitische Er¬ 
scheinungen noch eben angedeutet, am nächsten Tage ganz verschwunden. 

Im Verhalten der Otitis media keine Aenderung. 

H., Gustav, 8 Jahre, 21.—27. Juli 1908. 

Stets gesund, nicht erblich belastet. Allerdings, wie die Mutter 
sagt, stets mürrisch, reizbar. 

Vor 2 Tagen Kopfschmerzen, Erbrechen, Frösteln, hohes Fieber. 
In der Nacht sehr unruhiger Schlaf. Springt aus dem Bett, läuft im 
Zimmer umher. Dann Schwerbesinnlichkeit, Delirien. Wegen „Meningitis 
cerebrospinalis“ in das Hospital. 
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Kräftiger, gut genährter Junge. Seusorium stark getrübt. Lang¬ 
same Reaktion auf Anrufen, verwirrte Antworten. Klagen über heftigen 
Kopfschmerz. Unwillkürlicher Urin- und Stuhlabgang. 

Ausgesprochene Nacken- und Rückenstarre, deutliches Kornigsehes 
Phänomen. Leib leicht eingezogen und gespannt. Deutliche Muskel- und 
Hauthyperästhesie an Rumpf- und unteren Extremitäten. Pupillen gleich 
weit, reagieren prompt. Trousseausches Phänomen ausgesprochen. 
Augenbewegungen frei, Augenhintergrund normal. Keinerlei sonstige 
motorische Reiz- oder Ausfallserscheinungen. Reflexe im ganzen leicht 
gesteigert. 

Spinalpunktion: 20 ccm vollständig klarer Flüssigkeit unter 170 mm 
Wasserdruck. Untersuchung wie in Fall 1, gleiches Resultat. Danach 
keine Aenderung im Befinden. 

Leukozyten: 19 300. Blutuntersuchung — Anreicherung in Dex¬ 
trose-Peptonwasser mit nachfolgender Uebertragung auf Agarplatten — 
resultatlos. Im Urin eine Spur Eiweiß, die 2 Tage nach der Krise ver¬ 
schwunden ist. 

Pneumonie des rechten Oberlappens. Außerdem kein nennenswerter 
Befund, insbesondere Ohren und Rachenorgane frei. 

23. Juli. Sensorium bedeutend freier. Klare Antworten. Nacken- 
und Rückenstarre aber noch vorhanden, ebenso Hyperästhesie und Kernig. 
Patellarreflexe fehlen. 

24. Juli. Krise. Meningitische Erscheinungen noch angedeutet. 

25. Juli. Keine meningealen Erscheinungen mehr. Auch psychisch 
vollständig normales Verhalten. 

27. Juli. Pneumonie nicht mehr nachweisbar. Auf Wunsch der 
Eltern entlassen. 

3. Fall. Sch., Johann, 6 Jahr. 30. Juli bis 10. August 1908. 
Nicht erblich belastet, früher stets gesund, psychisch normal. Vor drei 
Wochen Sturz aus dem Fenster, Nasenbluten und einmal Erbrechen. 
Darauf aber Wohlbefinden. Seit einigen Tagen Durchfall. 

Heute Morgen Erbrechen, Kopfschmerzen, Hitzegefühl. Im Laufe 
des Tages Benommenheit. Wegen Typhusverdacht in das Hospital. 

Vollständige Benommenheit. Nacken- und Rückenmuskelstarre, 
Druckempfindlichkeit der Wirbelsäule. Kernig nicht deutlich, dagegen 
leichte Hyperästhesie. Trousseausches Phänomen vorhanden. Patellar¬ 
reflexe fehlen, sonst normale Reflexe. 

* Keine Paresen oder Krämpfe. Pupillen und Augenhintergrund 
normal, ebenso Ohrenbefund. 

Im Urin kein Eiweiß. Leukozyten 12600. 

Spinalpunktion: Vollständig klarer Liquor, unter erhöhtem Druck 
ausfließend (Zahl in Millimeter Wasser nicht notiert). Untersuchung wie 
im 1. Fall mit gleichem Resultat. Keine Aenderung des Befindens. 

Zunächst keine deutliche Pneumonie. 

2. August. Pneumonie des linken Unterlappens heute deutlich. 
Nachlassen der meningitischen Symptome. Sensorium freier. 

4. August. Krise, Meningitische Erscheinungen verschwunden. 

10. August. Geheilt entlassen. 

4. Fall. Schl., Hubert, 9 Jahr. 14. Juni bis 28. Juni 1908. 
Früher stets gesund, erblich nicht belastet. Erkrankte gestern mit Er¬ 
brechen, Kopfschmerzen, rasch folgender Benommenheit. Heute als 
Meningitis epidemica 2um Hospital. 

Kräftiger, gut genährter Junge. Augen geschlossen. Lautes 
Stöhnen, Aufschreien bei der leisesten Berührung. Kopf in das Kissen 
zurückgebogen. Starke Nackensteifigkeit. Muskel- und Hautbyperästhesie 
sehr deutlich. Stuhl und Urin in das Bett entleert. Kernig positiv. 
Der Bauch leicht eiDgezogen und gespannt. 

Pupillen etwas eng, aber gleich groß, reagieren prompt. Augen- 
hintergrund normal. Keine Störung der Muskelfunktionen. Patellar¬ 
reflexe eben auslösbar, sonst normale Reflexe. 

Leukozyten 17300. Im Urin eine Spur Eiweiß, welche zwei Tage 
nach der Krise verschwunden ist. 

Spinalpunktion (wiederholt vorgenommen): Druck 50—70mm Wasser. 
Liquor absolut klar. Mikroskopisch und bakteriologisch untersucht wie 
oben, mit demselben Resultat. 

Blutuntersuchung: Agarplatten und Dextrose-Pepton wasseranreiche- 
rung. Resultat negativ. 

Am Aufnahmetage keine nachweisbare Pneumonie, am folgenden 
Tage deutliche Entzündung des rechten Oberlappens. 

Fortdauer der meningealen Erscheinungen mit geringen Remissionen 
und Exazerbationen bis zur Krise. Mit Eintritt derselben rascher Rück¬ 
gang, am nächsten Tage völliges Verschwinden. 

5. Fall. Gl., Leo, 10 Jahr, 27. April bis 7. Mai 1907. Früher 
stets gesund, erblich nicht nachweisbar belastet. Erkrankte vorige Nacht 
plötzlich mit Erbrechen und Kopfschmerzen. Seitdem Teilnahmlosigkeit. 
Keine Antwort auf Fragen. 

Kleiner, etwas blaß aussehender, gut genährter Junge. Aengstlich 
gespannter Gesichtsausdruck. Deutliche Nackensteifigkeit, mäßige Hyper¬ 
ästhesie. Kernig nicht vorhanden. Schwerer Gesamteindruck. 

Pupillenbefund, Augenhintergrund, Reflexe und Motilität normal. 

Pneumonie des linken Unterlappens. 

Spinalpunktion: Klarer Liquor. 110 mm Druck. Mikroskopisch 
und bakteriologisch Befund wie oben. 

Bis zum 29. April gloichbleibendes Krankhoitsbild, dann langsames 
Abklingen und mit der Krise am 2. Mai Verschwinden der meningitischon 
Erscheinungen. 


6. Fall. R., Joseph, 11 Jahr. 17. Mai bis 27. Mai 1907. Früher 
stets gesund. Erkrankte gestern in der Schule mit plötzlichem Er¬ 
brechen, das sich wiederholte. Dabei Seitenstechen links. Heftige Kopf¬ 
schmerzen, die sich rasch bis zur Benommenheit steigerten. 

Kräftigor, etwas magerer Knabe, stark benommen. Gesichteaus- 
druck schwer leidend. Laute Delirien. Ruft nach Vater und Mutter, 
stößt unartikulierte Schreie aus. 

Kopf nach hinten gebeugt. Ausgesprochene Nackenstarre. Be¬ 
klopfen des Kopfes, passive Nick- und Drehbewegungen sehr schmerz¬ 
haft. Ausgesprochene, ausgebreitete Muskel- und Hauthyperästhesie. 

Die Pupillen, die Innervation der Gesichts- und Körpermuskulatur, 
der Augenhintergrund normal. Reflexe leicht gesteigert. 

Die Lumbalpunktion liefert einen völlig klaren Liquor. Nach Ab¬ 
lassen von 15 ccm beträgt der Druck 100 mm. Spinalflüssigkeit, bakterio¬ 
logisch und mikroskopisch untersucht, ergibt keinen pathologischen 
Befund. 

Pneumonie des rechten Ober- und Mittellappens. Sonst liefert die 
Untersuchung nichts Nennenswertes. 

Gegen Abend Zunahme der Unruhe unter erneutem Erbrechen, 
starke Delirien. Chloral. 

Am nächsten Tage Besserung des Sonsoriums und der meningealen 
Erscheinungen, welche noch vor der zwei Tage darauf erfolgenden Krise 
ganz verschwunden sind. 

Wie aus den sechs angeführten Krankengeschichten zu er¬ 
sehen ist, ist der Verlauf ein sehr typischer. Ich verzichte des¬ 
halb darauf, weitere sieben Beobachtungen derselben Art anzu¬ 
führen, welche für die Beurteilung keine neuen Momente liefern. 
Ich möchte nur bemerken, daß wir diese Komplikation also 13 mal 
unter rund 500 Fällen von Lungenentzündung gesehen haben. 
Allerdings muß zu dieser Statistik bemerkt werden, daß wir die 
Kinder, welche sonst dem Kinderkrankenhaus zur Behandlung 
überwiesen werden, nur deshalb in Behandlung bekommen haben, 
weil sie wegen Verdacht auf Meningitis eingeliefert wurden. 

Faßt man das Charakteristische zusammen, so ergibt sich, 
daß die Symptome meningealer Reizung stets mit dem Beginn der 
Pneumonie zusammenfallen, sogar der physikalisch erweisbaren 
vorangehen. Die Symptome halten entweder bis zur Krise in 
gleicher Stärke an oder klingen schon kürzere oder längere Zeit 
vorher ab. Sie überdauern die Krise höchstens um Stunden und 
verschwinden, ohne ein Residuum zu hinterlassen. 

Komplikationen der Pneumonie, welche für die meningitischen 
Erscheinungen verantwortlich gemacht werden können, bestanden 
nicht. Eine Verschlechterung der Prognose war nicht gegeben. 

Im klinischen Bilde waren nur allgemeine meningitische 
respektive zerebrale Symptome enthalten. Niemals kam es zu 
Lähmungen, zu tonischen oder klonischen Krämpfen, Verände¬ 
rungen der Pupillenweite und -reaktion, des Augenhintergrundes, 
jedenfalls niemals zu Erscheinungen, welche man auf eine lokale 
Schädigung der Hirn- oder Rückenmarkssubstanz hätte beziehen 
können. 

Der Liquor cerebrospinalis war stets klar. Der Eiweißgehalt 
ging über einen geringen, nach Esbach nicht meßbaren Boden¬ 
satz nicht hinaus. Der intraspinale Druck war in eiuigen Fällen 
erhöht, und zwar sehr stark, in der Mehrzahl der Fälle zeigte er 
jedoch normale Werte. In der Spinalflüssigkeit war eine nur sehr 
geringe Zahl weißer Blutzellen — vorwiegend Lymphozyten — 
enthalten. Niemals gelang es, den Nachweis von Bakterien mikro¬ 
skopisch, kulturell oder im Tierversuch zu führen. Quincke ver¬ 
langt zwar (cf. D. Kl., Bd. 6, H. 1, S. 362) für die physiologische 
Spinalflüssigkeit, daß sie zellfrei ist. Nur vereinzelte Endothelien 
können sich finden. Inwieweit ein so minimaler Zellgehalt, wie 
in unseren Beobachtungen, als pathologisch, als Ausdruck einer 
entzündlichen Irritation der Meningen anzusehen ist, muß ich da¬ 
hingestellt sein lassen, da anatomische Untersuchungen, die hier¬ 
über Aufschluß geben könnten, nicht zur Verfügung stehen. Be¬ 
tont werden soll jedoch, daß eine Quantität von Zellen, wie man 
sie bei echter Meningitis zu beobachten pflegt, in keinem unserer 
Fälle auch nur entfernt erreicht wurde. 

Sämtliche Fälle betrafen Kinder unter zwölf Jahren. Nur 
einmal wurde ein junger Mann von 15 Jahren betroffen. 

Eine zweite Gruppe von Erkrankungen des Zentralnerven¬ 
systems bei Pneumonie, die mit meningitischen Erscheinungen ein¬ 
hergehen können, bei denen diese aber nicht immer ausgeprägt zu 
sein brauchen, bilden folgende drei Fälle: 

St., Erich, 19 Jahre. 21. März bis 4. Mai 1908. Kräftiger, früher 
stets gesunder und erblich nicht nachweisbar belasteter junger Mann, 
seit gestern plötzlich mit heftigem Stirnkopfschmerz und schwerem 
Krankheitsgefühl erkrankt. Schmerzen in der rechten Brustseite. 

Sensorium vollkommen frei. Austrittsstellen der Supraorbital¬ 
nerven, besonders des linkon, druckempfindlich. Sonst keine schmerz- 
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haften Nervendruckpunkte. Keine sensiblen oder motorischen Störungen. 
Die Reflexe sind lebhaft, Kopfbewegungen vollständig frei. 

Am nächsten Tage leichte pneumonische Erscheinungen in der 
rechten Axilla. Spärliches rostbraunes Sputum, das Pneumokokken ent¬ 
hält. Im Röntgenbild typische zentrale Pneumonie des rechten Ober¬ 
lappens. Schweres Krankheitsbild. 

Im Urin kein Eiweiß. Leukozyten 18000. 

Zwei Tage darauf abends starker Fieberanstieg mit Eintritt von 
Benommenheit, Nackenstarre und unwillkürlichem Abgang von Stuhl und 
Urin. 

In den nächsten Tagen Nackensteifigkeit und Rückenstarre in Zu¬ 
nahme, tiefe Benommenheit. Wirbelsäule auf Beklopfen schmerzhaft. 
Sonst keine Hyperästhesie. Kein Kernig. 

Tags darauf Krise mit langsamem Rückgang der meningitischen 
Erscheinungen in den nächsten beiden Tagen, aber dann eine auffallende 
Unbeholfenheit der Sprache: Typisches Silbenstolpern. Langsames Ab¬ 
klingen der Störung im Laufe der nächsten zwei Wochen. Bei der 
Entlassung vollständige Heilung. 

Lumbalpunktion, öfter wiederholt, ergibt stets absolut klaren 
Liquor. 

Keine Drucksteigerung, keine Erhöhung des Eiweißgehaltes. Ganz 
vereinzelte Rundzellen. Mikroskopisch und kulturell keine Bakterien. 

Nach der Lumbalpunktion intradurale Injektion von 20 ccm 
Röm ersehen Pneumokokkenserums. 

Folgende Beobachtung, welche nicht eigentlich meningitische 
Erscheinungen zeigte, sondern vielleicht eher zu den Korsakoff- 
schen Symptomenkomplex gerechnet werden muß, führe ich hier¬ 
mit an, da er den anderen beiden und den sonst in der Literatur 
beschriebenen augenscheinlich sehr nahe verwandt ist: 

2. Fall. Theodor H., 23 Jahre, 7. Dezember 1907 bis 12. Januar 
1908. Patient ist schon mehrere Tage krank — wie lange, nicht zu be¬ 
stimmen, da er stark benommen ohne Begleitung von Angehörigen ein¬ 
geliefert wird. 

Klagt über starke Kopfschmerzen. Langsame, nur zum Teil richtige 
Antworten. Ab und zu Delirien. 

Die Untersuchung des kräftigen, sonst gesunden Mannes ergibt 
außer dem Bestehen einer kroupösen Pneumonie des linken Unterlappens 
mit typischem, pneumokokkenhaltigen Sputum keine deutlichen menin¬ 
gitischen Symptome. Stuhl und Urin gehen in das Bett. Leukozyten: 
7500. Im Urin starke Eiweißtrübung (die aber nach der Krise voll¬ 
ständig verschwindet). Reichliche granulierte Zylinder, wenig Leuko¬ 
zyten und Epithelien. Herzgrenzen normal. Blutdruck 95 mm Hg nach 
Riva-Rocci. 

Zustand anhaltend bis zu der am 16. Dezember einsetzenden Krise. 
In den nächsten Tagen langsamer Rückgang der Benommenheit, doch 
auffallend läppisches Benehmen, verblödeter Gesichtsausdruck, starke 
Trübung und Verlangsamung des Denkvermögens. Beim Aufstehen später 
deutliche Ataxie des Ganges ohne Veränderung der Reflexe und Sensi¬ 
bilität, ohne Herabsetzung der motorischen Kraft. 

Relativ rascher Rückgang der psychischen Ausfallssymptome. Da¬ 
gegen am 12. Januar 1908 noch nicht volles Verschwinden der Ataxie. 

3. Fall. Hermann Ragen, 55 Jahre, 23. Februar 1901 bis 26. Fe¬ 
bruar 1901. Hat bereits 4 mal — zuletzt vor 2 Jahren — Lungenent¬ 
zündung gehabt und neigt sehr zu Katarrhe der Luftwege. 

Vor 3 Tagen Kopfschmerzen, Schüttelfrost und Auswurf. Gestern 
rasch zunehmende Benommenheit und Lähmung des linken Armes. Des¬ 
halb Hospitalaufnahme. 

Leidlich kräftiger und gut genährter Mann, ziemlich stark be¬ 
nommen. Langsame Antworten. Klagen über vorwiegend rechtsseitigen 
Kopfschmerz. 

Der linke Arm ist unbeweglich, etwas kontrakturiert, völlig ge¬ 
fühllos. Beide Beine aktiv und passiv beweglich, normale Sensibilität. 
Reflexe normal. Pupillen gleich weit, von prompter Reaktion. Unterer 
Fazialis links paretisch. Herabhängen des linken Mundwinkels. Die 
Zunge weicht herausgestreckt nach rechts ab. Unwillkürlicher Abgang 
von Urin und Stuhl. 

Linksseitige Unterlappenpneumonie mit typischem, rostbraunem 
Sputum. Herzbefund normal. Auch sonst keine nennenswerten patho¬ 
logischen Veränderungen. Im Urin kein Eiweiß, kein Zucker. 

25. Februar: Nachts und heute morgen allgemeine Konvulsionen, 
danach vollständige Reaktionslosigkeit. Blick nach rechts oben. 

26. Februar: Der linke Arm wird bewegt, der rechte Arm schlaff, 
der rechte Fazialis deutlich paretisch. Augen nach links oben gerichtet. 

Exitus unter Lungenödem. 

Obduktion: Kroupöse Pneumonie des linken Unterlappens. Em- 
physema pulmonum. 

Reichliche Ansammlung von klarem Liquor im Subarachnoidealraum. 
Hirnmasse auf dem Durchschnitt sehr blutreich, weich. Keine sonstige 
pathologische Veränderung der Hirnhäute und Hirnsubstanz. 

Mikroskopischer Befund nicht angegeben. 

Sonst keine pathologischen Organveränderungen. 

Für diese sehr auffälligen Krankheitsbilder gibt es in der 
Literatur eine geringe Zahl ähnlicher Beobachtungen. Ich habe 
im ganzen fünf gefunden, die ich in folgendem ganz kurz skiz¬ 
zieren möchte: 


1. Fall. Dörnberger (Münch, med. Wochschr. 1904, Nr. 19): 

3 l /ajähriger Knabe. Mutter nervös, sonst keine erbliche Belastung. Im 
Verlauf einer sich lang hinschleppenden Wanderpneumonie am 10. Tage 
schwerer meningealer Symptomenkomplex: Vollständige Bewußtlosigkeit, 
Erweiterung und Starre der Pupillen. Augen weit geöflnet, in die Ferne 
blickend, häufiges Aufschreien. Leichte Nackensteifigkeit. Am nächsten 
Tage klonische Zuckungen der linken Extremitäten, Verzerrung des linken 
Mundwinkels nach oben. Tiefes Koma. 

Lytische Entfieberung. Krämpfe wiederholen sich nicht, doch zu¬ 
nächst Fortbestehen des schweren meningealen Zustandes. Als allmählich 
das Sensorium wiederkehrt, stellt sich vollständige Aphasie heraus: 
Sprechen und Nachsprechen nicht möglich, obwohl Verständnis des Ge¬ 
sagten vorhanden. Allmähliche Wiederkehr der Sprache, silbenweise, 
erst im Nachsprechen, dann aber auch spontan. Volle Wiederher¬ 
stellung. 

2. Fall. Hensinger (Deutsche med. Wschr. 1886, Nr. 12, S. 37): 
3jähriger Knabe. Kroupöse Pneumonie des rechten Unterlappens. Am 
6. Tage plötzlich Erscheinungen einer Meningitis: Somnolenz, hochgradige 
Nackenstarre, klonische Zuckungen der unteren Extremitäten, tonische 
Krämpfe der langen Rückenmuskeln. Pupillen ungleich, starr. Die 
meningealen Erscheinungen dauern längere Zeit an. Zu Beginn der dritten 
Woche unerwarteter Rückgang, Heilung. 

3. Fall. v. Lengerke (Mitteilungen aus der Tübinger Poliklinik, 
Leipzig 1882, H. 2): Bei einem jungen kräftigen Manne nach der Krise 
einer linksseitigen Unterlappenpneumonie bei fortdauernder Benommenheit 
ataktische Aphasie, welche sich erst nach Tagen zurückbildet. Auch eine 
Ataxie beim Gehen verschwindet erst allmählich. Nach 10 l /a Wochen 
noch leichte Koordinationsstörungen bei der Artikulation. 

4. Fall. Her eus (Mitteilungen aus der Tübinger Poliklinik, Leip¬ 
zig 1892, H. 2): Unmittelbar nach einer am 5. Tage kritisch endenden 
Pneumonie bei einer Frau plötzlich unter erneutem Fieberanstieg Ent¬ 
wicklung meningealer Symptome: Allgemeine Hirnerscheinungen, suribunde 
Delirien, Störungen von seiten einzelner Hirnnerven, Steigerung der Re¬ 
flexe. Ain 15. Tage der Krankheit Exitus. 

5. Fall. Friedrich Schultze (Nothnagels Handbuch, Bd. 2, 
Verhandlung des 6. Kongresses für innere Medizin): Bei einem jungen 
Manne von 21 Jahren scheinbar primäre Entwicklung einer Meningitis. 
Vorausgehend allgemeine meningeale und zerebrale Erscheinungen, dann 
enge, träge reagierende Pupillen, zuweilen Divergenz der Augen, einzelne 
Muskelzuckungen. Später durch Diagnose einer kroupösen Pneumonie 
des linken Unterlappens Klärung der Situation. Nach 3 Wochen unter 
anhaltenden meningealen Erscheinungen Exitus. 

Auch Aufrecht weist auf einige analoge eigene Beobachtungen 
hin, die er aber nur kurz erwähnt (cf. Nothnagels Handbuch, Bd. 

Vergleicht man die erst angeführten Beobachtungen 
mit den letzten Fällen, so ergeben sich für diese folgende 
Eigentümlichkeiten: 

Sie betreffen nicht nur Kinder, sondern auch Erwachsene, 
können mit Beginn der Pneumonie einsetzen, aber auch im 
Verlauf derselben auftreten und sogar — wie die oben kurz 
skizzierten, in der Literatur enthaltenen Fälle beweisen — 
nach der Krise. Sie zeigen nicht die ausgesprochene Ab¬ 
hängigkeit vom Verlauf der Pneumonie, das vollständige Ab¬ 
klingen vor oder während der Krise, sondern überdauern sie 
beträchtlich. Die meningitischen oder zerebralen allgemeinen 
Symptome schwinden zwar bald, aber es bleiben Ausfalls¬ 
erscheinungen zurück, die man als zerebrale Herdsymptome 
betrachten muß. Wenn diese auch entschieden regressiven 
Charakter zeigen, so kann doch — wie die Beobachtung 
v. Lengerkes beweist — noch nach 10 l / 2 Wochen die voll¬ 
ständige Heilung ausstehen. Vor allem aber ist die Pro¬ 
gnose der Komplikation nicht immer gut, sondern sehr ernst. 
In der Beobachtung von Her eus traten die meningitischen 
Symptome erst nach der Krise auf und führten trotzdem 
progredient zum Exitus. 

Entsprechend kennt man auch den pathologisch-anatomischen 
Befund, über den man in den Fällen der ersten Gruppe bei dem 
durchweg günstigen Verlaufe nicht orientiert ist. Es besteht 
| Hyperämie und Odem der Hirnhäute und Hirnsubstanz, und An¬ 
sammlung einer klaren vermehrten Zerebrospinalflüssigkeit — so 
in dem Falle von Hereus, Friedr. Schultze und der von mir 
angeführten dritten Beobachtung. Damit stimmt auch das Punk¬ 
tionsergebnis unserer beiden ersten Fälle überein. Hervorgehoben 
zu werden verdient, daß der intraspinale Druck hierbei nicht er¬ 
höht war. 

Friedr. Schultze war meines Wissens der erste, welcher 
darauf hinwies, daß diesem negativen makroskopischen Befunde 
doch bestimmte mikroskopische Veränderungen entsprechen: So- 
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wohl in der grauen Substanz des Rückenmarks, und zwar besonders 
in der hinteren, als im ganzen Gehirn finden sich um die Gefäße 
herum, aber auch von diesen entfernt, in der Hirnsubstanz selber 
Anhäufungen von Rundzellen, welche nicht den Charakter von Eiter¬ 
körperchen zeigen. Die Meningen selber und die Nervenwurzeln 
sind dagegen normal. 

Auch Hereus führt in seinem Fall ein analoges Ver¬ 
halten an. 

In unserem, wie bemerkt, schon aus dem Jahre 1901 stam¬ 
menden Falle scheint mir eine mikroskopische Untersuchung nicht 
ausgeführt zu sein. 

Der Wechsel in den Lähmungen spricht nicht gerade für 
einen ähnlichen Befund, wie den von Schultze erhobenen, sondern 
erinnert vielmehr an das Verhalten der passageren Lähmungen, 
deren Ursache vielleicht in rasch wechselndem stärkeren lokalen 
Hirnödem zu suchen ist, wie sie auch bei echter Meningitis Vor¬ 
kommen. 1 ) 

Diesen beiden Gruppen würde sich nun als dritte die 
echte Pneumokokkenmeningitis anschließen; dieselbe kommt 
bekanntlich sowohl als Komplikation einer Pneumonie als 
auch selbständig vor. Ich berücksichtige hier nur die als 
Komplikation von Pneumonie beobachteten Fälle, deren Zahl 
vier beträgt, bemerke aber, daß wir eine größere Zahl von 
selbständigen Pneumokokkenmeningitiden gesehen haben. Die 
als Komplikation der Pneumonie auftretenden, zeichnen sich 
durch weitgehende Unabhängigkeit von dem Entwickelungs¬ 
stadium der Pneumonie aus und sind in ihrem weiteren 
Verlaufe durchaus selbständig von der Grundkrankheit. 

In ihrem Verlauf gleichen sie vollständig der Meningo- 
kokkenmeningitis und ebenso in ihrem Obduktionsbefund, sodaß 
nur die bakteriologische Analyse eine Abgrenzung ermöglicht. Ich 
verzichte deshalb darauf, die bezüglichen Krankengeschichten wieder¬ 
zugeben, namentlich da dieselben bereits von Matthes und Hoch¬ 
haus zum Teil publiziert sind. Ich möchte nur auf die ganz 
außerordentliche Bösartigkeit dieser Erkrankung gegenüber sonstigen 
Pneumokokkenlokalisationen — besonders der Pneumokokkenperi¬ 
tonitis — hinweisen. Unsere Fälle, und zwar sowohl die mit 
Pneumonie als auch die ohne Pneumonie, endeten sämtlich tödlich 

— beiläufig gesagt, trotz reichlicher Anwendung von Römerschem 
Serum. 

Wir können diese Gruppe also von der weiteren Erörterung 
ausschließen. 

Für die beiden ersten Gruppen dagegen wissen wir — 
so sicher auch die Abhängigkeit der meningitischen Sym¬ 
ptome von der Pneumonie erscheint — doch wenig genug 
über den Modus der Beteiligung der Hirnhäute. Handelt es 
sich da um einfache zirkulatorische Störungen, ist eine In¬ 
toxikation oder gar eine leichte vorübergehende Infektion 
gegeben? Es wäre jedenfalls fruchtlos, bei dem heutigen 
Stande des Wissens eine längere Untersuchung dieser Frage 
anzustellen. Bemerkt mag nur werden, daß eine Reihe von 
Autoren sich bei derartigen Erkrankungen für die Infektion, 
die andere iür die Intoxikation entscheidet, ohne daß man 
von einem Vorwiegen einer Ansicht sprechen kann. 

Es wäre nun noch zu erörtern, durch welche Namen¬ 
gebung man diese beiden, klinisch und prognostisch so scharf 
zu trennenden Gruppen der Meningitis serosa bei Pneumonie 
auch äußerlich kennzeichnen könnte. 

Für die erste Gruppe würde der Name Meningismus 
zu wählen sein, welcher bisher für die Erkrankungen beider 
Kategorien promiscue gebraucht wurde. Soll doch der Name 
keine selbständige Entzündung, sondern die Wirkung eines 
Entzündungsprozesses, bei unseren Fällen eines bakteriellen, 
auf ein an sich nicht direkt beteiligtes Gewebe ausdrücken 

— etwa analog dem Peritonismus bei der Perityphlitis. Der 
Vergleich zeigt allerdings keine vollständige Parallele, inso¬ 
fern es sich bei diesem Peritonismus um die Entzündung eines 
intraperitonealen Organs handelt, während bei dem Menin¬ 
gismus infolge der Pneumonie nur eine Fernwirkung be¬ 
steht, deren Momente uns im genaueren noch unklar sind. 


') cf. Matthes, Münch, med. Wochschr. 1892, Nr. 39. 


Für die zweite Kategorie von Fällen halte ich die Fest¬ 
stellung von Friedr. Schultze für maßgebend, der die ge¬ 
ringe anatomische Beteiligung der Meningen gegenüber der 
stärkeren des Zentralnervensystems hervorhebt, und darum 
von einer Meningitis ohne Meningitis spricht. Auch im kli¬ 
nischen Bilde sind meines Erachtens — besonders im Hin¬ 
blick auf die nachbleibenden Symptome — die enzephaliti- 
schen respektive myelitischen Erscheinungen besonders her¬ 
vortretend. Allerdings sind meningitische im Anfangs¬ 
stadium wohl meist damit verknüpft — wie man es auch 
bei anders gearteten Enzephalitiden und Myelitiden häufig 
sieht —, aber sie beherrschen das Krankheitsbild doch nicht 
so ausschließlich, wie in den Fällen von Meningismus. Es 
würde deshalb die Bezeichnung als sekundäre Meningo¬ 
enzephalitis passend erscheinen. 

Literatur: Friedr. Schultze, Nothnagels spezielle Pathologie und 
Therapie, Bd. 9, Nr. 3. (Verhandlungen des VI. Kongrosses für innere Medizin 
1887.) — Hereus und von Lengcrke, Mitteilungen aus der Tübinger Poli¬ 
klinik:, Leipzig 1892, H. 2. — Dürnberger, Münch, ined. Wochschr. 1904. 
Nr. 29. — Hensinger, Deutsche med. Wschr. 1886, Bd. 12, Nr. 37. — Auf¬ 
recht, Nothnagels spezielle Pathologie und Therapie, Bd. 14, Nr. 1. — Matthes. 
Münch, med. Wochschr. 1892, Nr. 49. — Derselbe, Med. Klinik, 1908. Bd. 4, 
Nr. 20. — Hochhaus, ebenda. - Wiens, Ztschr. f. klin. Med. 1908, H. 1 u. 2. 
— Derselbe, Münch, med. Wochschr. 1907, Nr. 32. — Quincke, Die deutsche 
Klinik am Eingänge des zwanzigsten Jahrhunderts, Bd. 6, Nr. 1. 

Ueber Sabromin, ein neues Brompräparat 

von 

weiland Geh. Med.-Rat Prof. Dr. J. v. Hering* Halle. 


Im Jahre 1906 haben Emil Fischer und ich über eine 
neue Klasse von jodhaltigen Mitteln berichtet, von denen uns 
das Kalksalz der Monojodbehensäure, das sogenannte Sajo- 
diü, für die Therapie am geeignetsten erschien. Es lag nahe, 
auch die entsprechenden Bromverbindungen der hochmole¬ 
kularen Fettsäuren darzustellen und auf ihren therapeutischen 
Wert zu prüfen. Während aber das monobrombehensaure 
Kalzium sich als zu wenig wirksam erwies, fanden wir 
durch fortgesetzte Versuche im dibrombehensauren 
Kalk ein Mittel, das in seiner beruhigenden Wirkung 
auf das Nervensystem den Bromalkalien nicht nach¬ 
steht. Um die chemische Verwandtschaft dieses Brom¬ 
präparates mit dem Sajodin zum Ausdruck zu bringen, 
wollen wir es kurz als „Sabromin“ bezeichnen. Da das Sa- 
bromin als Ersatz der Bromalkalien in Frage kommt, so 
müssen, wenn seine Einführung begründet sein soll, neben 
der therapeutischen Wirksamkeit gewisse Vorzüge vorhanden 
sein. Die Bromalkalien sind benachteiligt durch ihren 
schlechten Geschmack, der oft Widerwillen erregt, durch 
eine gewisse Aetzwirkung auf die Magenschleimhaut, die 
Appetitlosigkeit zur Folge hat, und durch den Umstand, daß 
bei längerem Gebrauch leicht Intoxikationserscheinungen sich 
einstellen. 

Das Sabromin hat die Formel (C^HuC^Br^Ca und 
enthält als technisches Produkt 29 - 30 °/ 0 Brom. Es ist ein 
farbloses, völlig geruch- und geschmackloses Pulver. Es 
wird gern genommen und vom Magen gut vertragen. Im 
Magen wird das Kalksalz ganz oder zum Teil in die freie 
Dibrombehensäure verwandelt, die sich der Magenschleim¬ 
haut gegenüber völlig indifferent verhält und erst vom Darm 
resorbiert wird. Versuche an Tieren haben seine völlige 
Unschädlichkeit selbst in sehr großen Dosen erwiesen. Es 
wurde dann bei ambulanten und klinischen Patienten in 
größerer Zahl angewandt. Zumeist handelte es sich um 
Fälle von Hysterie und Neurasthenie, um leichte nervöse Er¬ 
regungszustände, Herzklopfen und Angstgefühl, sowie um 
nervöse Schlaflosigkeit. Man gibt das Sabromin zweck¬ 
mäßig zu 1—2 g ungefähr 1 Stunde nach dem Essen. 
Während man die Bromsalze, namentlich wenn Schlafwirkung 
erreicht werden soll, häufig in einstündigen Zwischenräumen 
zu je 1 g etwa um 5, 6, 7 Uhr abends nimmt, wäre eine 
solche Anwendungsweise beim Sabromin nicht empfehlens- 
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wert. Es ist eben zu berücksichtigen, daß es, um möglichst 
wirksam zu sein, nach einer Mahlzeit, am besten zirka 
eine Stunde später genommen werden soll. Die Wirkung 
tritt nicht so rasch ein, ist aber protahierter als bei den 
Bromalkalien. Unangenehme Nebenwirkungen haben wir 
nicht beobachtet, insbesondere keine Erscheinungen von Bro¬ 
mismus. Wir haben es bis zu 6 g täglich längere Zeit hin¬ 
durch gegeben, für gewöhnlich nur 2—3 mal täglich 1 g, 
meist früh, mittags und abends 1 g, in einigen Fällen nur 
abends 1—2 g 1 Stunde nach dem Abendbrot. Als beson¬ 
ders praktisch haben sich Tabletten bewährt, die in Röhr¬ 
chen zu 20 Stück ä Va g in den Verkehr gebracht werden 1 ). 
Obschon die Tabletten sich durch eine sehr gute Beschaffenheit 
auszeichnen und im Magen rasch zerfallen, so kann die Re¬ 
sorption doch noch durch Kauen im Munde befördert werden. 

Die Sabromindosen sind sonach ungefähr ebenso groß, 
wie die beim Bromkaliuni gebräuchlichen. Während aber 
Bromkalium 67 °/ 0 enthält, sind im Sabromin nur 30 % Brom, 


also kaum die Hälfte davon vorhanden. Es wird somit der 
therapeutische Erfolg beim Sabromin durch weit geringere 
Bromdosen erzielt als bei den Bromkalien. Darauf ist es, 
zum Teil wenigstens, zurückzuführen, daß wir Erscheinungen 
von Bromismus nicht beobachtet haben. 

Ohne über den therapeutischen Wert des neuen Brom- 
präparates ein sicheres oder gar abschließendes Urteil ab¬ 
geben zu wollen, bezweckt die vorstehende Mitteilung nur, 
zu Versuchen mit Sabromin anzuregen und auf die bei seiner 
therapeutischen Anwendung in Frage kommenden Gesichts¬ 
punkte, insbesondere Dosierung, Nebenwirkung usw. hinzu¬ 
weisen. 

Die vorliegende von dem Autor hinterlassene Abhandlung wird 
entsprechend seinem uns schriftlich unter dem 21. Dezember 1907 aus¬ 
gesprochenen Wunsche veröffentlicht. Wie uns der langjährige Assistent des 
Verstorbenen Herr Prof. Dr. Winternitz mitteilt, hat sich die Publi¬ 
kation verzögert, weil das Präparat auf Wunsch des Verfassers mehreren 
anderen Klinikern zur Prüfung übergeben wurde und deren Urteü abge¬ 
wartet werden sollte. D. Red. 


Referatenteil. 

Redlflirt; von Prof. Dr. R. Abderhalden, Berlin. 


Uebersiehtsreferate. 

lieber Milohkuren in älterer und neuerer Zeit 

von Dr. Erich Ebstein, 

Assistenzarzt an der medizinischen Klinik in Leipzig. 

Jetzt, da man den Milchkuren wieder ein gesteigertes 
Interesse entgegenbringt, nachdem unter anderen Lenhartz und 
Moritz auf die älteren Arbeiten von Karell usw. zurückgreifen, 
ist es vielleicht nicht ganz unangebracht, einige Notizen, die die 
Anwendung der Milchkuren bei inneren Krankheiten in früheren 
und neueren Zeiten betreffen, wieder in Erinnerung zu bringen. 

Schon Hippokrates rät, bei Schwindsüchtigen mit der 
Eselinnenmilch zu beginnen und dann zur Kuhmilch überzugehen; 
ebenso empfiehlt er sie schon bei heftigen Gichtanfällen, besonders 
der Arm- und Fußgelenke, und sehr angelegentlich ebenso bei 
der Ischias. 

Von jeher scheinen überhaupt Phthisiker mit Milch be¬ 
handelt worden zu sein, und in Arkadien, gab es, wie Plinius 
der Aeitere in seiner Naturgeschichte berichtet, geradezu Milch¬ 
kurorte, von denen es heißt: „Arcades quidem non medicaminibus 
uti, sed lacte circa ver, quoniam tune maxime succis herbae tur- 
geant, medicenturque ubera paseuis; bibunt autem vaccinum, 
quoniam boves omnivorae fere sunt in herbis. Plinius der 
Jüngere schickte einen Blutspeienden nach Aegypten, wo er 
lange umherreiste und schließlich gesund wurde. 

Alexander von Tralles spricht von einem ebensolchen 
Kranken, der ein Jahr die Milchkur gebrauchte und nachher 
keinen Eiter mehr auswarf. Auch in Italien gab es in Stabiae, 
unweit des Vesuv, gute Weideplätze, von denen Galen rühmend 
berichtet und empfiehlt, daß die Kühe mit bestimmten Kräutern, 
wie Brombeerkraut, Schafgarben usw. gefüttert werden müßten. 
Caelius Aurelianus gibt der Milch vom Lande den Vorzug 
gegenüber der Stadtmilch, die zu wässerig sei. 

Der arabische Arzt Rhazes empfiehlt vorzugsweise Kamel¬ 
milch als die dünnste Milchsorte, besonders bei Leberleiden und 
bei Wassersucht. Schafmilch wurde von den Arabern überhaupt 
bei Husten, Blutspeien usw. angewandt. 

Auch die späteren Jahrhunderte hielten die Milchkuren in 
Ehren, wie zahlreiche Abhandlungen beweisen. Im Mittelalter 
galten folgende Verse: 

Lac phthisicis sanum caprinum postquam cameli 
Ac nutritivum plus ommbus est asiuinum, 

Plus nutritivum vaccinum sic et ovinum; 

Adsit si febris caput et doleat fugiendum est. a ) 

l ) Das Präparat wird von den Farbenfabriken vorm. F. Bayer & Co. 
in Elberfeld and den Farbwerken vorm. Mfeister Lucius & Brüning in 
Höchst a. M. in den Handel gebracht. 

*) Diese Salemitanischen Verse lauten in einer Uebersetzung vom 
Jahre 1568: 

„Schwachen und verzehrten Leuten 
Will ich zur Ziegenmilch deuten 
Camel und Eselsmilch nert fast, 

Von.Küen und Schafen allerbest.“ 


Aber es fehlten bis dahin jegliche exaktere Indikations¬ 
stellungen für die Anwendung derartiger Kuren. 

Erst Friedrich Hoffmann trat wieder mit Nachdruck für 
die Milch als Heilmittel ein und betonte, daß er die Kur für 
desto gründlicher halte, je länger man die Milch anwende und 
dabei die Diät zugleich kärglicher gestalte. „Aber, da schon bei 
den ersten Versuchen“, fährt Hoffmann fort, „unsere verzärtelten 
Zeitgenossen den Mut verlieren und den Milchgebrauch mit 
mäßiger Kost, welcher hierbei die Palme gebührt, nicht fort- 
setzen, so ist nicht zu verwundern, wenn der gewünschte Erfolg 
nicht eintritt oder gar die Kur schlecht ausgeht.“ 

Der Anfang des Methodischen in der Anwendung von Milch¬ 
kuren zeigte 6ich wohl zuerst in den Empfehlungen derselben 
gegen die Gicht. Außer Celsus, Plinius, Pechlin, Wepfer, 
Werlhof, Baglivi, Sydenham tritt van Swieten besonders 
für die Milch ein und sah, daß von der Gicht Befallene von jedem 
Anfall frei blieben, so lange 6ie nur von Milch lebten. Ich darf 
hier gleich einige Bemerkungen neuerer Beobachter einschalten, 
die zeigen, wie diese Autoren über die Milchdiät bei der Gicht 
denken. Während Weir Mitchell erwähnt, daß bei absoluter 
Milchdiät die Harnsäurebildung abnimmt, Cantani dagegen als 
Gegner derselben auftritt? weil sie die Harnsäureproduktion 
steigere, so hat Kusmanoff an vollkommen gesunden Studenten 
Stoffwechselversuche mit der Salkowskisehen Methode angestellt, 
und dabei merkwürdigerweise absolut keine Abnahme der Harn¬ 
säure konstatieren können. Kusmanoff hat bei mehreren seiner 
Versuchsobjekte recht unliebsame Nebenwirkungen der Milchkur 
gesehen und erklärt sie deshalb für keine für Gichtkranke 
passende Diät. An und für sich ist nach Albu die Milch für 
derartige Kranke unschädlich, da sie keine Nukleine, sondern nur 
Paranukleine enthält, aus denen keine Harnsäure gebildot wird. 
Nach neuesten Untersuchungen soll die Milch die Harnsäure¬ 
ausscheidung vermindern, die Xanthinbasen allerdings etwas ver¬ 
mehren. 

Vom klinischen Standpunkt sind die Erfahrungen des Milch¬ 
genusses bei der Gicht keineswegs übereinstimmend. Jedenfalls 
scheint man jetzt ganz davon abgekommen zu sein, die Milch als 
wirkliches Heilmittel bei der Gicht zu empfehlen. 

Ehe wir nun auf die Originalarbeit Karells und seine 
methodischen Bemühungen um die Milchkur eingehen, müssen wir 
noch kurz auf Arbeiten zurückkommen, die Karell selbst aus- 
gegrabeir hat und die sich besonders mit der Wirksamkeit der 
Milchkur bei Wassersucht von Nierenkranken beschäftigen. Ich 
nenne hier die Arbeiten von Chretien in Montpellier aus dem 
Jahre 1831, die recht detaillierte zahlreiche Krankengeschichten 
bringen, während Serre d’Alais Berichte über 60 Fälle bei ver¬ 
schiedensten Arten von Hydrops bringt, die einen weniger Ver¬ 
trauen erweckenden Eindruck machen. 

Trotz der Erfolge, die später von Claudot, Dieudonn^, 
Ossieur, Guignier, d’Artigues und anderen (vgl. Schmidt¬ 
lein a. a. 0.) veröffentlicht wurden, erfreute sich die Milchkur 
in Deutschland und Frankreich keines rechten Vertrauens unter 
den Aerzten. Erst 1857 ließ in Rußland Inosemzeff eine Be- 
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obachtungsreihe von 1000 Fällen erscheinen, in denen er die ver¬ 
schiedensten chronischen Krankheiten mit Milch geheilt hat, das 
heißt, er verordnete dieselbe noch ohne bestimmtes Maß, läßt seine 
Kranken oft Jahre lang bei Milchdiät, die er von der Milchkur 
unterschieden wissen will. 

Ebenfalls auf russischem Boden hat sich der aus Esthland 
stammende Dr. Ph. J. Kar eil 1 ) seine Anregungen zu der von 
ihm methodisch ausgebauten Milchkur geholt. Er hatte zwar 
schon viele Jahre hindurch in geeigneten Fällen die Milch bei 
Krankheiten angewandt, war aber erst allmählich durch aus¬ 
gedehnte Erfahrungen zu seiner jetzigen Anwendungsweise ge¬ 
langt, nachdem er durch die gleichen Erfahrungen anderer Aerzte 
noch mehr Zutrauen zu seiner Methode gewonnen hatte. Als 
Leibarzt des Kaisers Nikolaus von Rußland — später Exzellenz 
und russischer Staatsrat — sah er in den russischen Steppen bei 
Gelegenheit von Fieberepidemien, daß die dortigen Aerzte in der 
Milch das probateste Mittel gegen diese Krankheit gefunden 
hatten; ähnliche Erfolge berichtete man auch Kar eil von Typhus¬ 
epidemien, die 1854 in Lithauen und Polen herrschten. Schon 
1861 hatte Kar eil die Erfahrungen über seine methodische Milch¬ 
kur dem Tübinger Kliniker Felix Niemeyer mitgeteilt, der sie 
seitdem oft angewandt und hoch gepriesen hat; er sah in ihr ein 
Mittel, eine „gründliche Umstimmung“ herbeizuführen. 

Es kommt mir nun darauf an, an der Hand der schwer zu¬ 
gänglichen Originalarbeit Karells die von ihm auf Grund 
von 200 derart behandelten Fällen gegebenen Vorschriften wieder¬ 
zugeben. Durch die ganze Arbeit weht ein gesunder Zug von 
nüchterner Beobachtung, die aus den klinischen Tatsachen logisch 
ihre Schlüsse zieht. In aller Bescheidenheit folgert er aus seinen 
Krankheitsfällen, daß die Milchkur ihm in einer Reihe von schweren 
und fast desperaten Krankheitsfällen den wesentlichsten Nutzen 
geleistet hat; wenn er auch durch die ausschließliche und 
methodische Darreichung der Milch, ohne irgendwelche medika¬ 
mentöse Behandlung, Kranke gebessert oder hergestellt habe, bei 
welchen jede andere Behandlung erfolglos geblieben sei, so sei er 
docli sehr weit davon entfernt, die Milchkur für ein Universal¬ 
mittel zu halten, und er würde bedauern, wenn von anderer Seite 
durch eine derartige Uebertreibung die Milchkur bei besonnenen 
und nüchternen Aerzten in Mißkredit käme. 

Die Art, wie er den Kranken die Milch verordnet, ist die, 
daß er dabei für gewöhnlich und insbesondere zum Anfang der 
Kur jede andere Nahrung gänzlich ausschließt und zuerst sehr 
vorsichtig zu Werke geht, indem er den Kranken 3—4 mal täg¬ 
lich in streng festgesetzten Intervallen eine halbe oder ganze 
Kaffeetasse voll abgerahmter Milch, je nach der vom Kranken 
beliebten Temperatur, verordnet und dabei darauf hält, daß die 
erlaubte Quantität Schluck für Schluck, nicht auf einmal, ge¬ 
nommen werde. 2 ) Karell zieht dio neutral reagierende Milch 
der Landkühe der fast immer Lackmuspapier rötenden Milch der 
Stadtkühe vor. Allmählich steigt er unter steter Beobachtung 
der Bekömmlichkeit derart, daß der Kranke in der zweiten Woche 
2 Flaschen zu sich nimmt. Ist die Kur im Gange, so wird das 
Quantum um 8 Uhr morgens, 12 Uhr, 4 Uhr und 8 Uhr abends 
genommen. 

Das Intervall von 4 Stunden soll stets genau eingehalten 
werden, um den Magen vor Ueberladung zu schützen und den 
Kranken bei Appetit zu erhalten. Derart wird weder über Hunger 
noch Durst geklagt. Die Erfahrung hat Karell gelehrt, daß, 
wenn er dem Patienten vielleicht einmal am Tage z. B. mittags 
eine andere Nahrung neben der Milch gestattete, die Resultate 
niemals so glänzende waren, als wenn der Kranke einzig und 
allein von Milch lebte. Es passierte wohl, daß er Kranke, die 
bereits 10—12 Glas täglich tranken und dabei fortschreitende 
Erleichterung verspürten, wieder einige Zeit nur 4 Gläser trinken 
lassen mußte. 


*) Geber ihn fehlen in allen bekannten Nachschlagewerken jegliche 
biographische Notizen, ja sein Name; weder Geburts- noch Todesjahr 
wurde mir bekannt; 1832 promovierte er in Dorpat „de rheumatismo 
uteri.“ 1838 publizierte er eine „vollständige Beschreibung von Baron 
Heurteloups Lithothripsie und Lithokenese durch Perkussion.“ 

3 ) Nach W. Fleischmann, Lehrbuch der Milchwirtschaft, 
Leipzig 1901, S. 20f. enthält die Magermilch nach dem 


a) älteren Verfahren b) Zentrifugen-Verfahren 

Wasser. 89.85% 90,35% 

Fett.0,75 „ 0,20 „ 

Eiweißkörper.4,03 „ 4,00 „ 

Milchzucker.4,60 „ 4,70 „ 

Mineralbestandteile .... 0,77 „ 0,75 „ 


Die in den ersten Tagen der Kur einsetzende Stuhl Ver¬ 
stopfung betrachtet Karell als ein günstiges Zeichen. Nimmt sie 
zu, so muß sie mit Einläufen, Rizinus usw. bekämpft werden. Ist 
die Obstipation im späteren Verlauf der Kur sehr hartnäckig, so 
gestattet er am Morgen Zusatz von etwas Milch, oder Nachmittags 
gekochte Pflaumen oder sonst etwas derartiges. Treten Durchfälle 
oder Kollern im Leib auf, so war die Milch zu fett, oder es wurde 
zuviel gegeben. 

Bei Durst ist einfaches Wasser oder natürliches Selterwasser 
erlaubt; besteht großes Verlangen nach konsistenter Nahrung, so 
wird von der zweiten oder dritten Woche an nicht ganz frische 
Semmel mit Salz oder mit einem Stückchen holländischen Hering 
um 4 Uhr, der früheren Hauptmahlzeit, zu nehmen, gestattet, und 
um 8 Uhr morgens ein Stückchen Weißbrod. Statt der reinen 
Milch zu Mittag kann dem Kranken dann auch später eine Milch¬ 
suppe mit irgend einer Grütze bereitet werden. Nachdem diese 
Kur 5—6 Wochen lang so fortgesetzt ist, kann man, je nach dem 
Erfolg, die Kur derart fortsotzen, daß der Kranke dreimal am Tag 
nur Milch trinkt und einmal eine zweckmäßige Mahlzeit erhält 
(z. B. ein Stück gehacktes rohes Rindfleisch in Form eines Kote¬ 
lette mit Salz bestreut, das mit Brot neben der Milch ge¬ 
nossen wird). 

Die Beantwortung der Frage, ob es sich bei einer derart 
gehandhabten Milchkur um eine diaphoretische oder diuretische, 
eine resolvierende oder tonisierende Wirkung handelt, wagt er 
nicht zu beantworten und überläßt das spätem genauen Stoff- 
wechseluntersuehungen. „Aber es stände übel um die Heilkunst“, 
sagt Karell, „wenn wir auf die Anwendung solcher Mittel be¬ 
schränkt wären, deren Wirkungsweise wir im einzelnen kon¬ 
trollieren und verfolgen können, und diejenigen Aerzte, welche bis 
dahin, wo wir eine solche Einsicht in die Wirkungsweise der 
Arzneimittel haben werden, die Anwendung hinausschieben wollen, 
sind fast zu einem absoluten Nichtstun verurteilt.“ 

Mit mehr oder minder recht günstigem Erfolge wurde die 
Milchkur angewendet: bei Wassersüchtigen aller Art („Bauch¬ 
kranken“), hartnäckigen Dyspepsien, schweren Störungen des Nerven¬ 
systems mit hysterischer oder hypochondrischer Grundlage, auch 
bei Neuralgien, die mit Unterleibsstörungen zusammenhingen, ferner 
bei Leberschwellungen und allgemeinen Ernährungsstörungen. Selbst 
bei organischen Herzkrankheiten, bei fortgeschrittenen Leberleiden 
und in späteren Stadien des Morbus Brightii wurde häufig Besserung, 
das heißt besonders Abnahme des Hydrops erzielt. 

Im allgemeinen sah Karell um so günstigere Erfolge von 
der Milchkur, je mehr eine Störung in den Digestionsorganen zu¬ 
grunde lag. Im Jahre 1865 war die Originalpublikation Karells 
erfolgt, aber schon 1863 übersandte Professor Niemeyer an seinen 
Freund Karell bereits den Auszug aus einer Krankengeschichte, 
nach der der betreffende hydropische Patient in 7 Tagen 25 Pfund 
an Gewicht verloren hatte, nachdem bei jeder anderen Behandlung 
der Hydrops nicht zu beseitigen war. Die ausführlichen Kranken¬ 
geschichten, die die Milchkur bei Morbus Brightii betreffen, finden 
sich in den Arbeiten von Theodor Schmid (1864) und Schmidt¬ 
lein 1 ). Am Schlüsse der letztgenannten Arbeit wird bereits mit¬ 
geteilt, daß in der Tübinger Klinik die Milchkur auch gegen 
Hydrops bei Herzkranken, Emphysematikern usw. in Anwendung 
gezogen werde. 

Also auf deutschen Boden — von der Tübinger Klinik — 
sind die von Karell gemachten Erfahrungen zuerst genauer nach¬ 
geprüft und verwertet worden. Aber trotzdem sich außer F. Nie¬ 
meyer besonders Wilhelm Winternitz, der dieMethode beiKarell 
selbst in Petersburg kennen gelernt hatte, in einer ihm gewidmeten 
Arbeit über methodische Milch- und Diätkuren für diese ins Zeug 
warfen, welch letzterer besonders betonte (1. c. S. 195), daß er 
nach unzähligen Versuchen immer wieder zu Karells Vorschlägen 
zurückgekehrt sei, hatte die Kur scheint’s zuerst nicht viele An¬ 
hänger gefunden. Wenn auch Pöcholier (1866), der alle 2 Stunden 
eine Tasse Milch trinken und mit dem Tagesquantum allmählich 
bis zu 3 1 steigen läßt, außerdem auch kein anderes Nahrungs¬ 
mittel und auch kein anderweitiges Getränk gestattete, erst nach 
eingotretener Besserung etwas Brot und Suppe erlaubte, und dann 
allmählich zu einer gewöhnlichen Ernährungsweise zurückkehrt, zu 
fast den gleichen von Karell aufgestellten Forderungen gelangte, 
modifizierte WeirMitchell die Kur dahin, daß er mit geringeren 
Quantitäten Milch anfing; so gab er Tags etwa alle 2 Stunden 

9 Leider sind die Angaben Uber die Milchquanten ungenau; sie 
stiegen von 3 Schoppen Milch schließlich bis auf 6, außerdem kam als 
Zugabe später 2 Eier und Pfund Brot hinzu. 
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1—2 Eßlöflel abgerahmter Milch; er vermehrte daun jeden Tag 
die jedesmalige Dosis um einen Eßlöffel. Nach dreiwöchentlicher 
reiner Milchdiät wird etwas Reis, Weißbrot usw. hinzugefögt. In 
der fünften Woche gibt er 1—2 Kotelettes täglich, und nach der 
sechsten Woche wird allmählich zu einer während mehrerer Monate 
wesentlich aus Milch bestehenden Diät zurückgekehrt. 

Die von Weir Mitchell und ferner von Lebert erzielten 
Erfolge betrafen besonders gastrische Störungen, Nierenbydrops 
und selbst chronische Magengeschwüre. 

Um dieselbe Zeit finde ich Nachprüfungen der Karellkur 
notiert von englischen (Loodiana) und schwedischen (A. Palm¬ 
berg und A. R. Spoof) Aerzten, aber sie blieben doch vereinzelt, 
und es trifft hier offenbar die Bemerkung zu, mit der Högerstedt 
seine treffliche Arbeit einleitet, daß mit der Grenzscheide eines 
Landes die Ansichten über den Wert dort entstandener Kur¬ 
methoden zu wechseln und an der ursprünglichen Gestalt einzu¬ 
büßen vermögen. Högerstedt ist der Meinung, daß der Wert 
der Karellkur mehr als praktische Diät am Krankenbett, nicht 
aber als direktes Heilmittel im Auslande akzeptiert worden sei; er 
zeigt an einem genau beobachteten Fall, „daß der Milch andere 
Rechte gebühren, in unbeschränktem Maße jene direkt therapeu¬ 
tischen Rechte, welche ihr von Karell ursprünglich zugesprochen 
sind“. Högerstedt redet hier als Schüler von F. A. Hoffmann 
— Dorpater Klinik —, der von jeher ein tätiger Verfechter der 
methodischen Milchkuren gewesen ist und gezeigt hat, daß wir 
„durch eine Milchaufnahme, welche entschieden in dem Vermögen 
eines Menschen liegt, ihm soviel Stickstoff zuführen können, daß 
er keinen Verlust daran erleidet, ja es sogar möglich sein wird, 
einen gewissen Ansatz herbeizulühren, wenn nur Bewegung und 
stärkerer Wärmeverlust nicht stattfinde“. Während unter anderen 
Bedingungen die absolute Milchnahrung entschieden Hungerdiät 
sei, könne sie beim kranken Menschen wie bei dem noch arbeits¬ 
losen und durch die Sorgfalt der Mutter vor unnötigen Wärme¬ 
verlusten geschützten Kinde zur „Bildungsdiät“ (Hoffmann) 
werden. Jedenfalls darf sie in vielen Fällen, besonders bei Kom¬ 
pensationsstörungen des Herzens, weniger als Entziehungs-, denn 
als Schonungsdiät betrachtet werden, insofern, als sie auch dann 
noch die Herzkraft zu heben und die Blutbildung günstig zu be¬ 
einflussen imstande ist, wenn an der Wirksamkeit jeglichen medi¬ 
kamentösen Eingriffs vollständig gezweifelt werden muß. In ein¬ 
zelnen trostlosen Fällen, bei denen alle sonstigen Maßnahmen ge¬ 
scheitert waren und hochgradige Oedeme fortbestehen, hat die 
angewandte Milchkur nach Karell nicht nur die Diurese angeregt, 
die Oedeme zum Schwinden gebracht, sondern auch das Allgemein¬ 
befinden der Kranken wesentlich gebessert. 

Im Jahre 1893 geht Oertel in einer größeren Arbeit „Ueber 
Milchkuren bei Kreislaufstörungen“, angeregt durch die in den 
letzten Zeilen erwähnten Fragen, auf die „vielgesuchte und versuchte 
Erklärung“ der Wirkungsweise dieser Milchkuren ein, die nach ihm 
einfach in dem von ihm gefundenen Verhalten des Zirkulations¬ 
apparates bei Kreislaufstörungen unter Herabsetzung der Flüssig¬ 
keitsaufnahme liegt. Er hat an zahlreichen Kranken Experimente 
angestellt, erstens über den Einfluß kleinerer Quantitäten von Milch 
als ausschließliche Flüssigkeitsaufnahme auf die Diurese, zweitens 
über den Einfluß größerer Mengen von Milch auf die Zirkulation 
und Harnausscheidung geprüft, sowohl bei leistungsfähigen wie 
-unfähigen Herzen, dann über den Einfluß solcher Kuren auf die Er¬ 
nährung und Eiweißausscheidung. Oertels Ergebnisse gipfeln darin, 
daß wir Kreislaufstörungen und Albuminurie durch Milchkuren in 
keiner spezifischen Weise beeinflussen können, und daß für die 
Emährungsfrage der Eiweiß- und Fettbestand des Kranken maß¬ 
gebend ist. Jedenfalls wird man, rät Oertel, in jedem Falle zu 
prüfen haben, ob bei einer solchen Kur dem Zirkulationsapparat 
nicht mehr geschadet als genützt wird, oder wenn er die bezüg¬ 
liche Milchmenge erträgt, nicht der Eiweißbestand wieder Einbuße 
erfährt, während der Fettbestand unliebsam erhöht wird, oder 
endlich, ob man nicht beiden schadet, indem man einen recht 
zweifelhaften Einfluß auf die Eiweißausscheidung im Harn zu er¬ 
reichen sucht. 

Koppel, der, angeregt durch die Publikationen von Hirsch¬ 
feld, einen günstigen Erfolg in einem Fall von Dilatation und 
Schwäche des Herzens veröffentlicht hat, schreibt die erzielte Wir¬ 
kung besonders der Verringerung der dem Herzen auferlegten Arbeit 
zu; er hat die Milchquanten gegenüber Karell von 600—800 auf 
1500 g erhöht, legte bald 100 g Zwieback zu und erzielte so einen 
recht guten Erfolg. Er macht Vorschläge mit kondensierter Milch um 
den Kaloriengehalt zu verbessern, während Karell ja nur abgerahmte 
Milch benutzte und auf den geringeren Fettgehalt wegen der Be¬ 


kömmlichkeit Wert legte. Hirschfeld hat zu wiederholten Malen 
die Karellkur bei Herzkrankheiten einer Kritik unterzogen und be¬ 
rechnet, daß in den 800 ccm abgerahmter Milch im ganzen nur 
etwa 25 g Eiweiß, 35 g Kohlehydrate, 10 g Fett, also etwa 
350 g Kalorien, das heißt l /z —Vs der Erhaltungsdiät enthalten 
sei; er hat die Erfahrung gemacht, daß diese einseitige Milchkost 
nur bei ganz speziellen Indikationen erforderlich sei, ist vielmehr 
im allgemeinen mit einer flüssigen Diät, die anfangs 300 Kalorien 
entspricht und bei Bettruhe eine Woche lang durchgeführt wird, 
zu gleich günstigen Resultaten gekommen. Nach dem Aufstehen 
hält Hirschfeld darauf, daß nicht mehr als 2000 Kalorien zu¬ 
geführt werden; seine Mitteilungen beziehen sich besonders auf 
Kompensationsstörungen des Herzens. 

Seit etwa eben so langer Zeit bedient sich Lenhartz, an¬ 
fänglich nur zur Behandlung der chronischen Bronchitis und des 
Emphysems, der Originalkur Karells. Später hat er auch die 
Erkrankungen des Herzens, die mit Stauungserscheinungen einher¬ 
gehen, auf diese Art behandelt und selbst bei den schwersten 
Dekompensationen überraschende Erfolge erzielt, ferner bei Herz¬ 
schwächezuständen, die als Folge der Fettsucht auftreten; es sei 
hier daran erinnert, -daß Leyden seinerzeit anders argumentierte, 
indem er sagte: wenn das Herz schwach ist, braucht es eine kräftige 
Ernährung — und hielt deshalb eine Unterernährung für ent¬ 
schieden bedenklich; daß Lenhartz auch in solchen Fällen Erfolge 
erzielt hat, lehren die von Jacob publizierten Krankengeschichten. 
Versagte die Karellkur, so handelte es sich meistens um De¬ 
generationen des Herzmuskels (Koronarsklerose, Arteriosklerose 
des Bulbus aortae oder um Schwielenbildung im Herzmuskel). 
Diese Fälle sind also bedenklich und sollten von einer derartigen 
Milchkur ausgeschlossen werden. 

Lenhartz ist in seinen Vorschriften fast auf die Original¬ 
angaben Karells zurückgekommen: Er gibt ebenfalls 800 ccm 
Milch zu Anfang der Kur, und zwar in den ersten 5—7 Tagen, 
sonst nichts. In den darauffolgenden 2—6 Tagen werden direkte 
Zusätze (zunächst 1 Ei um 10 Uhr und etwas Zwieback um 6 Uhr) 
gestattet, dann 2 Eier und etwas Schwarz- oder Weißbrot, am 
folgenden Tag dazu gehacktes Fleisch, Gemüse oder Milchreis, so- 
daß allmählich in 2—6 Tagen, etwa 12 Tage nach Beginn der 
Kur, der Uebergang zu voller gemischter Kost erfolgt, bei der 
dann in meisten Fällen die Milch möglichst beibehalten oder teil¬ 
weise durch Tee ersetzt wird, ohne daß in den folgenden 2 bis 
4 Wochen die Gesamtmenge der Flüssigkeit 800 ccm übersteigen 
soll. Lenhartz und Jacob sehen in der so durchgeführten 
Milchkur nach Karell auch vor allem eine Entlastungs- und 
Schonungskur für das Herz. Ueber die Indikationen zur Kur wie 
über die Details der Behandlung muß auf die Arbeit von Jacob 
und die darin enthaltenen Krankengeschichten verwiesen werden. 

Auch in Fällen von Ueberernährung wurde die Milchkur 
von Lenhartz zur Einleitung und Unterstützung von Entfettungs¬ 
kuren mit Erfolg angewandt. Bereits Karell teilte als Kuriosum 
einen Fall einer an starker Fettsucht leidenden Dame mit, die 
geradezu in ihrem Fett zu ersticken drohte und von Inosemzeff 
(1857) geheilt wurde. Auch Mockriki, Liebermeister und 
Tarnier haben ähnliche Kuren der Entfettung empfohlen. Letz¬ 
terer beginnt damit, daß er am ersten Tage 3 /4 4er gewöhnlichen 
Kost und 1 Quart süße abgerahmte Milch, am zweiten Tag die 
Hälfte der gewöhnlichen Kost und 2 Quart Milch, am dritten Tag 
V* der gewöhnlichen Kost und 3 Quart Milch verordnet. Von 
da an sollen täglich 4 Quart Milch und nichts anderes genossen 
werden. Diese Kur sahen Kisch, Ebstein und Andere als eine 
Art modifizierter Entziehungskur an, und daraus entwickelte sich 
— scheints die mildere Form — die Einschiebung von Milchtagen 
bei Entfettungskuren, besonders, wie Roemheld betont, um das 
durch eine Entfettungskur erzielte Resultat zu erhalten. Brieger 
hat durch Kombination von Karellkur mit physikalischen Heil¬ 
methoden bei hochgradiger Fettsucht auch einige gute Resultate 
erzielt. 

In ausgedehnterem Maße ist Moritz, von anderen Gesichts¬ 
punkten ausgehend, mit Nachdruck wieder auf Entfettung durch 
reine Milchkuren zurückgekommen und hat damit ausgezeichnete 
Resultate erzielt: je nach der Körpergröße des Kranken kommen 
im allgemeinen 2 V 2 —IV 4 1 Milch täglich zur Aufnahme. Die 
Bestimmung der Milchmenge erfolgt auf Grund des „Normal¬ 
gewichts“, welches so viel Kilo beträgt, als der Mensch Zentimeter 
mehr als ein Meter mißt. Pro Kilo Normalgewicht gibt man 
25 ccm gute Milch, vielleicht auch noch 100—200 ccm mehr, 
wenn man milder Vorgehen will. Nach Moritz soll die Milch in. 
der Regel in 5 Portionen getrunken werden, bei 2 1 Aufnahme 
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z. B. um Vi'Ö Uhr U» 1, um 10 Uhr % 1, um 1 Uhr 1, um 
4 Uhr % b um 7 Uhr % 1. 

Besteht Durst bei den kleinen Milchquantitäteu, so darf die 
Milch mit Wasser verdünnt werden, aber die Flüssigkeitsaufnahme 
darf 2 Liter nicht überschreiten. 

Besonders geeignet erscheint Moritz die Milchkur auch bei 
Komplikationen von seiten des Herzens und der Nieren. Die 
Herzbeschwerden pflegten bald zuriickzugeheu; die erhöhte Puls¬ 
spannung wurde meist geringer, die vermehrte Pulsfrequenz ging 
häutig zurück. Als unerwünschte Nebenerscheinungen wurden Stuhl¬ 
verstopfung, seltener Durchfall, hie und da Kopfweh und Rücken¬ 
schmerzen, bei zu rascher Abnahme auch Mattigkeit beobachtet. 

Zum Schluß noch die Bemerkung, daß die Milchkuren auch in 
der Behandlung des Diabetes mellitus auch einmal eine Rolle gespielt 
haben (vergl. Donkin), aber wie es scheint, zurzeit fast völlig ver¬ 
lassen sind. Es ist zwar beobachtet worden, daß bei Diabetikern 
die Glukosurie verschwand, beziehungsweise vermindert wurde, 
indes fehlte es auch nicht an Mitteilungen, daß dabei die Zucker¬ 
ausscheidung stieg, selbst wenn weit geringere Quantitäten ge¬ 
nommen wurden. Immerhin enthält die Kuhmilch 4,5% 
Milchzucker. Jedenfalls muß betont werden, daß reine Milch¬ 
kuren gerade von Zuckerkranken nicht gut vertragen werden, daß 
häufig schwere dyspeptische Beschwerden, besonders hartnäckige 
Appetitlosigkeit auftreten, welche oft jeder Behandlung trotzen. 

Ueberblicken wir noch einmal die über die Milchkuren im 
Laufe der Zeiten gemachten Erfahrungen, so klingt der Mahnruf 
Gert eis am eindringlichsten, den er am Schlüsse seiner oben 
zitierten Arbeit ausspricht: „Es hieße sich somit einer argen 
Täuschung hingeben, wenn man das Vorliegen von Herzkrankheiten, 
Zirkulationsstörungen oder Albuminurie für identisch mit der In¬ 
dikation von Milchkuren halten wollte. Nur eine sorgfältige Be¬ 
obachtung eines Kranken und fortgesetzte Kontrollierung der 
zirkulatorischen und Ernährungsvorgänge können vor späteren un¬ 
liebsamen Ereignissen Schutz gewähren.“ 

Indes lehren die von Lenhartz und Moritz gemachten 
Erfahrungen, daß in geeigneten Fällen eine auf den Prinzipien 
Kare 11s aufgebaute Milchkur als ultimum refugium dem Kranken 
noch Hilfe zu bringen imstande ist. 

Literatur: 1. Albu, Vegetarische DiSt. 1902. — 2. J. Bauer in 

Ziomßens Handbuch der allg. Therapie. Leipzig 1883, Bd. 1, Heft 1, S. 334 ff. 
mit Lit — 3. L. Brioger, Entfettung und Entwässerung bei hochgradiger 
Fettsucht. (Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 30.) — 4. Cantani (Oxalurie. S. 144.) 

— 5. G. A. Chretien (Archive« gen. de medecinc. Bd. 27, S. 329—349 und 
S. 484—494.) — 6. Arthur S<ott. Donk in. (an a purely-Diet in the 
Treatment of Diabetes mellitus, Brights Disease, Disease of the suprarenal 
Capsnies, Patty Degeneration etc. (The Lancet II, 16. 17. 22. 23. Oct. Der. 
1869 und I, 17. 18. April. May 1870.) — 7. W. Ebstein, Die Fettleibigkeit 
und ihre Behandlung. (8. Aufl., Wiesbaden 1904, S. 56.) — 8. W. Ehst ein, 
Ueber die Lebensweise der Zuckerkranken. (3. Aufl., Wiesbaden 1905. S. 68.) 
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(Gaz. des höpitaux 1866.) — 30. L. Poem hold, Milchtage bei Entfettungs¬ 
kuren. (Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. 28.) — 31. E. Homberg, Lehrbuch 
der Krankheiten des Herzens. (Stuttgart 1906, S. 285f.) — 32. Theodor 
Schmid, Die Anwendung einer ausschließlichen Milchdiät bei Brightschem 
Hydrops. (Diss. Tübingen 1864.) — 33. Schm idtlein, Ueber Milchkur bei 
Brightschem Hydrops. (Berl. klin. Woch. 1864, Nr. 14 u. 15 mit Lit.) 

34. A. K. Spoof, Jakttagelser om KarelPska mjölkknren. (Finska läk.-süilsk. 
Iiandl. Helsingfors 1876. Bd. 18, S. 75—79.) — 35. Tarnier, Zitiert nach 
Strasscr, Physikalische Therapie der Fettsucht. (Stuttgart 1906, S. 41.) — 
36. Wilhelm Winternitz, Ueber methodische Milch und Diätenkuren. 
(Wien. med. Presse 1870. Nr. 1, 3, 5, 7, 8, 11, 13, 14, 15, 16, 19, 20, 23. 


Sammelreferate. 

Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 

von Priv.-Doz. Dr. Leop. Freund, Wien. 

Schon im Jahre 1899 hat Scheier mit Hilfe des Röntgen¬ 
verfahrens gezeigt, in welcher Weise der Verknöcherungsprozeß im 
menschlichen Kehlkopfe vor sich geht. Diese Untersuchungen hat 
Eug. Fraenkel .an elf im Alter zwischen 14% und 19 Jahren 
stehenden Individuen fortgeführt und ist zu folgenden, die Befunde 
Chievitz und Scheiers vielfach bestätigenden Resultaten gelangt: 
Die Ossifikation des Kehlkopfs ist als ein durchaus normaler phy¬ 
siologischer Vorgang anzusehen, der seinen Anfang nimmt zu einer 
Zeit, wo das übrige Skelett im Abschlüsse des Wachstums be¬ 
griffen ist. Da beim weiblichen Geschlechte dieser Zeitpunkt früher 
erreicht wird als beim Mann, beginnt beim Weibe die Kehlkopf- 
verknöcheruug früher (vom 15. Lebensjahre an) als beim Manne 
(um das 18.—19. Lebensjahr). Die ersten Kalkdepots beim Schild¬ 
knorpel finden sich in den unteren Abschnitten des hinteren Randes, 
bald im Unterhorn selbst, bald in den an dieses oben angrenzenden 
Teilen. Bei Männern kommt konstant ein von der Mitte des 
unteren Randes nach aufwärts laufender Knochenzapfen vor, den 
man bei Frauen nie so prägnant findet. Das ist forensisch bezüg¬ 
lich der Provenienz eines Kehlkopfes von Bedeutung. Jenseits des 
5. Dezennium ist die „Ossifikation in breiter Front“ und die „te- 
rassenförmige Verknöcherung“ der Schildknorpelplatte für den 
weiblichen Kehlkopf charakteristisch. Ein medianes, im Schild¬ 
knorpelwinkel gelegener Knochen kommt bei beiden Geschlechtern 
vor. Am Ringknorpel setzt die Verknöcherung später ein als 
beim Schildknorpel. Als letzte der großen Kehlkopfknorpel ver¬ 
kalken die Gießbeckenknorpel. Noch später verkalken die Luft¬ 
röhrenknorpel. 

Der Grad der Ossifikation gestattet keinen sicheren Schluß 
auf das Alter der betreffenden Kehlköpfe. Der Eintritt oder das 
Fortschreiten der Ossifikation wird weder durch chronische Ka¬ 
tarrhe, noch durch spezifische Entzündungen, noch durch Kon¬ 
stitutionsanomalien begünstigt, hingegen wirken vom frühesten 
Lebensalter an bestehende Störungen der allgemeinen Entwicklung 
(Rheumatismus, Lues) hemmend auf den Beginn und die Ausbreitung 
der Ossifikation. (Bd. 12, H. 3, S. 151.) — Die Extremitätenmiß¬ 
bildungen in ihrer unerschöpflichen Mannigfaltigkeit bieten immer 
dankbare Objekte für die Radiographie. A. Selka beschreibt zwei 
verschiedene Formen von Dreizackhänden, und zwar Kombinationen 
von Brachydaktylie mit Syndaktylie (Bd. 12, H. 2, S. 92), Kaehler 
einen Fall mit totalem Tibiadefekt auf der einen und partiellem 
auf der anderen Seite (Bd. 12, H. 3, S. 179), Pförringer einen Fall 
mit völligem Mangel der Daumenknochen, einen Fall mit beider¬ 
seitiger angeborener Verwachsung beider Vorderarmknochen und 
einen Fall mit einseitiger Verwachsung des Humerus und Radius. 
(Bd. 12, H. 3, S. 181.) 

Welche ausgezeichneten Dienste das Röntgenverfahren dem 
Chirurgen nicht nur in der Klinik, sondern auch in der Landpraxis 
leisten, geht aus der Mitteilung des Dr. Cluß in Hechingen her¬ 
vor. Man kann derselben entnehmen, wie vorzügliche therapeutische 
Resultate bei den kompliziertesten Frakturen auch bei sonst unzuläng¬ 
lichen Hilfsmitteln erreicht werden können, wenn die radiologische 
Aufklärung über die Stellung der Fragmente die Diagnose sichert und 
genauer macht. (Bd. 12, H. 3, S. 168.) M. Reichmanu bringt das 
Radiogramm einer schweren Becken Verletzung (Trennung und Ver¬ 
schiebung einer Symphysis sacro-iliaca, Substanzverlust des Os 
sacrum und Durchbruch eines Azetabulums) durch Sturz entstanden. 
Merkwürdigerweise war dieser Kranke schon nach 6 Wochen her¬ 
gestellt. (Bd. 12, H. 4, S. 235). — Zu Verwechslungen mit Frag¬ 
menten geben häufig die Sesambeine Veranlassung. Ein solches 
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ist das Os tibiale externum in der Endsehne des M. tibialis postieus. 
Doppelseitiges Vorkommen, geradlinige Grenzkonturen, das Aus¬ 
bleiben der Kallusbildung und anamnestisch der Mangel eines 
schweren Traumas sprechen gegen einen Bruch des Kahnbeines. 
Immerhin kann ein Os tibiale externum, wie aus der Arbeit 
Blechers (Bd. 12, H. 2, S. 117) hervorgeht, das Auftreten von 
mancherlei Beschwerden und die Entstehung des Plattfußes be¬ 
günstigen. 

G. Pr eis er konstatierte bei Leuten, bei denen wegen Schmerzen, 
die an der großen Zehe beim Abwickeln des Fußes beim Zehenstande, 
beim Tanzen und beim Treppenabstieg auftraten, ein Hallux valgus, 
Pes planus, Arthritis deformans oder Gicht diagnostiziert worden 
war, eine radiologisch nachweisbare Spornbildung an der lateralen 
Seite des Capitulum metatarsi I. Es handelt sich hier um keine 
Exostose, sondern um einen durch den Druck schlechten Schuhwerkes 
hervorgerufenen periostitischen Prozeß, der allmählich zur Bildung 
der laterale Knochenleiste führte. (Bd. 12, H. 2, S. 88.) 

Welch umfangreiche, langdauernde (3 Jahre!) Periostitiden 
an Mittelfußknochen der Druck plantarer Schwielen erzeugen 
kann, ist aus dem von Wiesel (Bd. 12, H. 2, S. 95) mitgeteilten 
Falle ersichtlich. G. Preiser publiziert einen interessanten Fall 
von Lues congenita tarda, bei dem multiple zirkuläre Periostitiden 
an den Grundphalangen der Finger und Metatarsen der Zehen, mit 
hochgradiger Sudeckscher entzündlicher Atrophie der Finger¬ 
knochen, ferner eine Synovitis und Perisynovitis eines Knies ohne 
Fieber und Schmerz bestanden. Trotz der Multiplizität der Affektion 
und der bestehenden entzündlichen Atrophie, die eigentlich gegen Lues 
sprachen, wurde eine solche doch angenommen, und der frappierende 
Erfolg einer Schmierkur rechtfertigte die Diagnose. Bei einem 
zweiten Falle, wo relativ spät (im 7. Lebensjahre) und schnell ein 
schweres Genu valgum duplex, und bei einem dritten Falle, wo 
eine mächtige Auftreibung einer unteren Fibulahälfte ohne Be¬ 
teiligung des Periostes, beidemal ohne Schmerzen und bei Er¬ 
haltung der vollen Beweglichkeit entstanden waren, nimmt 
der Autor ebenfalls Lues hereditaria an, für welche ihm gerade 
die letzteren Momente charakteristisch scheinen. 

C. Stamm teilt einen merkwürdigen partiellen erworbenen 
Radiusdefekt bei einem hereditär luetischen Säuglinge mit. Der 
Knochen brach an einer gummösen Stelle, das eine zentrale Fraktur¬ 
ende war pilzartig kallös aufgetrieben, das distale Frakturstück 
wurde während einer Kalomelkur ebenso resorbiert wie diese kolbige 
Anschwellung, sodaß eine exquisite Klumphand resultierte. (Bd. 12, 
H. 4, S. 237.) 

An 9 Fällen zeigt E. Bircher (Bd. 12, H. 4, S. 217), daß 
die Radiographie in den Stand setzt, die Diagnose eines Knochen¬ 
tumors (Enchondrosis ossificans Virchow, Osteochondrosarkom, 
Osteosarkom) mit ziemlicher Sicherheit zu stellen, daß sie den Um¬ 
fang der Erkrankung, wie weit im Knochen das Wachstum vor¬ 
geschritten, oft auch den Ausgangspunkt des Tumors und seine 
Wachstumsrichtung erkennen läßt. A. Schüller gelang die 
röntgenographische Darstellung eines diploetischen Venenkanales 
des Schädels bei einem Falle, wo ein Gliom der Gehirnsubstanz 
dicht unter der Rinde den Blutabfluß aus einem (Brechetsehen) 
Venenkanale nahe der Mittellinie an der Kranznaht gehindert 
hatte. Die Verbreiterung des Schattens gab einen wichtigen dia¬ 
gnostischen Wink und Fingerzeig für die Operation. (Bd. 12, H. 4, 
S. 232.) Mit Hilfe des Röntgenverfahrens und der Wismutmahlzeit 
konnte H. Lang eine Verengerung des Zökums, entstanden bei 
einer Darmtuberkulose infolge Hyperplasie der polypösen Schleim¬ 
haut, nachweisen. (Bd. 12, H. 2, S. 106.) 

Für die Kenntnis der biologischen Röntgenstrahlenwirkungen 
interessant ist das Ergebnis der Untersuchungen K. Hasebroeks 
auf die Entwicklung von Plusia moneta: Auf die Puppenbildung, 
und in der Zeit der Puppenruhe ist ein Einfluß der Bestrahlung 
nicht vorhanden; wohl aber ist eine Entwicklungsstörung im Auf¬ 
bau der Schuppen und Haare, kenntlich in der Reduktion der 
Breite und Zackenzahl an den Haarenden deutlich zu konstatieren. 

E. Martini untersucht die durch die Röntgenstrahlenbehand¬ 
lung bervorgerufenen histologischen Veränderungen maligner Ge¬ 
schwülste. Die zelligen Bestandteile der Gesichtsepitheliome ver¬ 
schwanden vollkommen, das Parenchym des Mammakrebses aber 
nur in den oberflächlichen (1 bis 2 cm tiefen) Schichten. (Bei 
zweckmäßigerer Bestrahlungstechnik hätte die Wirkung wohl tiefer 
gereicht!) Die Zellen des malignen Lymphoms wurden vollständig 
zerstört, in Geschwülsten bindegewebiger Natur jedoch Verände¬ 
rungen nur in den oberflächlichen Partien beobachtet. Im allge¬ 
meinen stellten die aus weniger hoch entwickelten, aber stark 
wuchernden Zellen und wenig Stroma bestehenden, die medullär 


gebauten, aus unreifem, dem embryonalen Bindegewebe ähnlichem 
Gewebe bestehenden Geschwülste, die für Röntgenstrahlen empfind¬ 
lichsten Neubildungen dar, w r äbrend Mischgeschwülste, welche zwar 
auch aus Bindesubstanz bestehen, in denen diese aber älter und 
stärker ausdifferenziert ist, von Röntgenstrahlen weniger beeinflußt 
werden. Auch das Stroma und die Umgebung einer Geschwulst 
werden neben ihrem Parenchym von den Röntgenstrahlen verändert. 
Wenn an den zelligen Elementen Nekroseerscheinungen zu sehen 
waren, fanden sich am Bindegewebe Degenerationserscheinungen 
vor. An Stelle des resorbierten Parenchyms tritt ein sklerotisch 
aussehendes geschrumpftes Bindegewebe mit reichlicher Rundzellen¬ 
einwanderung. Auch die Wandungen der Blutgefäße zeigten schwere 
Veränderungen. 

Eine interessante Schadenersatzprozeßgeschichte, die wegen 
einer Röntgenenthaarung mit unvollkommenem Erfolge gegen den 
Arzt angestrengt wurde, teilt V. Blum mit. (Bd. 12, Nr. 3, 
S. 186.) Mit Recht hebt Blum die Opfer hervor, welche jene 
Aerzte, die an der Ausarbeitung des Röntgenverfahrens gearbeitet 
haben, der Wissenschaft gebracht haben, Opfer, die nie zur Kennt¬ 
nis der Oeffentlichkeit kamen, welche jetzt von dem selbstlosen 
Eifer jener Pioniere profitiert; Blum kennzeichnet mit treffenden 
Worten die Ansprüche gefallsüchtiger, hysterischer Weiber, welche 
durch ihr unvernünftiges Verhalten (z. B. gleichzeitige Bestrahlung 
bei zwei Aerzten!) selbst Schädigungen herbeiführen. Die Klage 
wurde kostenpflichtig abgewiesen. 

Die vorliegenden drei Hefte der „Fortschritte auf dem Ge¬ 
biete der Röntgenstrahlen“ enthalten mancherlei technische Neue¬ 
rungen und Vorschläge. Klingelfuß stellt klar, was man unter 
„Momentaufnahme“ zu verstehen habe; je intensivere Primärströme 
verwendet werden, um so langsamere Unterbrechungen derselben 
müssen stattfinden, weil die Dauer der Entladung verlängert wird. 
(Bd. 12, H. 4, S. 275.) 

M. Groedel schildert sein Verfahren der gleichzeitigen 
Aufnahme beider Lungenspitzen mit 2 Antikathoden mittels der 
Stereoröhre (Bd. 12, H. 3, S. 183), A. Stein die Herstellung 
plastischer Röntgenogramme (Bd. 12, H. 2, S. 96), die kräftiger, 
kontrastreicher und daher für das Reproduktionsverfahren ge¬ 
eigneter sind als gewöhnliche Röntgennegative, Gösta Forssell 
beschreibt einen Apparat zur Radiographie, Kompression und Ortho¬ 
diagraphie (Bd. 12, H. 2, S. 109), Försterling ein Universal¬ 
blendenstativ mit Schutzkasten (Bd. 12, H. 4, S. 238), Biesalski 
einen mit einer Wasserturbine betriebenen automatischen Ent¬ 
wicklertisch, Gill et eine transportable Dunkelkammer und Vor¬ 
richtung zum schnellen Platten trocknen (Bd. 12, H. 2, S. 100) und 
Biesalski die luxuriöse Neueinrichtung des Röntgenhauses iro 
städtischen Krankenhause am Urban. 

Arbeiten über angeborene und heredofamiliäre Nervenkrankheiten 

von Priv.-Doz. Dr. Rob. Bing, Basel. 

Die interessante Kasuistik, die Kollarits veröffentlicht, soll 
neue Beweise erbringen für die Auffassung seines Lehrers 
Jendrässik, laut welcher die Muskeldystrophie, die hereditäre 
spastische Spinalparalyse, die Friedreichsche Krankheit, Maries 
Kleinhirnataxie usw. keine selbständigen Leiden darstellen, sondern 
voneinander nicht trennbare, ohne Grenzen ineinander übergehende 
Erscheinungsformen der „familiären Heredodegeneration“. 
Zunächst schildert Kollarits einen Fall, bei dem sich die (schon 
früher vom Referenten gefundene) Kombination der hereditären 
Ataxie mit der Dystrophia musculorum progressiva klinisch und 
autoptisch feststellen ließ — dann einen Friedreich-Kranken mit 
Intelligenzdefekt und chronisch-choreatischen Erscheinungen (nach 
Art der Huntingtonschen Krankheit) — und endlich zwei ver¬ 
wandte Familien (wovon die eine konsanguiner Abstammung!), 
deren Heredodegeneration durch Mikrozephalie, Imbezillität, Skoliose 
und konsekutive Thoraxdeformität, Fehlen der Achillesreflexe, 
Babinskisches Phänomen, Muskelverkürzung, Muskelschwäche 
und Achondroplasie gekennzeichnet ist. Besonderes Interesse be¬ 
ansprucht die Tatsache, daß der Symptomenkomplex (abgesehen 
von den bereits auf die Welt gebrachten degenerativen Einzel¬ 
symptomen) beiläufig im gleichen Alter entstand und daß trotz 
des sehr ausgebreiteten Gebietes der Erkrankung eine so weit¬ 
gehende Uebereinstimmung sich bei den einzelnen Opfern jener 
familiären Affektion geltend machte. 

Für das homochrone Einsetzen familiärer Affektionen liefert 
die von Holmes veröffentlichte Schilderung einer Erkrankungs¬ 
gruppe von hereditärer Ataxie ein weiteres Paradigma. Sie 
betraf 4 Mitglieder derselben Familie, die alle zwischen 83 und 
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40 Jahren erkrankten. Anatomisch lag der seltene Fall rein 
zerebellarer Grundlage vor. Die Sklerose betraf nur das 
Kleinhirn; abgesehen von sekundären Veränderungen in den 
unteren Oliven war das übrige Nervensystem intakt. 

Die Kombination der erworbenen Myotonie mit der 
progressiven Muskelatrophie und einem angeborenen 
Defekt der linksseitigen Bauchmuskeln, wie sie die von 
G. Voß gelieferte Beobachtung darbietet, spricht natürlich, ebenso 
wie Kollarits’ Arbeit, im Sinne der eingangs erwähnten Lehre 
Jendrässiks, das heißt der einheitlichen Zusammenfassung 
symptomatologisch ziemlich auseinanderliegender Krankheitsbilder. 
Der angeborene Defekt spielt hier gewissermaßen die Rolle des 
Indikators einer minderwertigen Anlage des neuromuskulären 
Apparates, auf welcher Basis dann später die dystrophischen und 
myotonischen Erscheinungen zur Entwicklung gelangen. 

Bekanntlich veranlassen uns auf neurologischem Gebiete 
noch andere Erfahrungen, den Gegensatz zwischen Mißbildung 
und Krankheit nicht allzu schroff aufzufassen. Dafür, daß 
Gliosis spinalis und Syringomyelie in einer dem Rücken¬ 
marke angeborenen Tendenz zu perversem Gliawachstum ihren 
Grund haben, spricht unter anderem der relativ häufige Befund 
kongenitaler Mißbildungen bei derartigen Patienten. In einem so¬ 
eben von Grund mitgeteilten Falle bestand eine solche angeborene 
Mißbildung innerhalb der Nervenzentren selbst in Form einer 
merkwürdigen Lagerungsanomalie der Pyramidenkreuzung. 

Bittorf beschreibt zwei Fälle von einseitiger partieller 
Brustmuskelaplasie, die mit vollkommenem Fehlen der 
Brustdrüse verbunden waren. Diese Kombination ist ziemlich 
selten, während leichtere Anomalien an der Brustdrüse bei kon¬ 
genitalem Pektoralisdefekt relativ häufig Vorkommen. Bittorf 
glaubt die beiden koordinierten Störungen auf eine frühzeitige 
mangelhafte Anlage der ganzen betreffenden Körperregion zurück¬ 
führen zu dürfen. Mit Recht weist er jedenfalls die Annahme 
einer spinalsegmentären Mißbildung von der Hand, da die nervöse 
Versorgung der Musculi pectorales dem 5. bis 7. Zervikalnerven, 
diejenige der Mamma dem 4. bis 6. Brustnerven entstammt. 

Auf die häufige Koinzidenz von Turmschädel (worunter 
er die Oxycephali, Sphenocephali und Scaphocephali zusammenfaßt) 
mit abgelaufener Optikusneuritis ist durch die Untersuchung 
der Insassen der sächsischen Blindenanstalt in Chemnitz Meitzer 
aufmerksam geworden. Er hat diese Kombination bei nicht 
weniger als 20 Patienten (10,7% der männlichen, 6,4% der weib¬ 
lichen Zöglinge jenes Instituts) gefunden und kommt zu folgenden 
Schlüssen über den ursächlichen Zusammenhang der beiden patho¬ 
logischen Zustände. Sie gingen in seinen Fällen stets aus einem 
geringfügigen, meist angeborenen — selten frühzeitig erworbenen 

— Hydrocephalus ex meningitide serosa ventriculari 
hervor. Letztere hatte in 13 Fällen den Kopf zunächst (schon in 
der Fötalzeit oder während der Geburt) deformiert und dann bei 
einer Exazerbation in der Kindheit den Optikus, beziehungsweise 
auch den Olfaktorius abgetötet und die Hochformung des Kopfes 
verschlimmert. Bei 7 Kindern trat sie innerhalb der ersten 
3 Lebensjahre auf und verursachte (gleichzeitig plötzlich oder 
nacheinander und allmählich) die Schädel Verunstaltung und den 
Untergang des Sehnerven. 

In einem frühzeitig an Bronchopneumonie zur Obduktion ge¬ 
kommenen Falle progressiver Muskelatrophie hat Holmes 
an den Vorderhornzellen des Rückenmarkes äußerst deut¬ 
liche Abweichungen von der Norm (numerische Reduktion und 
Verkleinerung) gefunden. Auf ähnliches machten schon frühere 
Autoren aufmerksam. Eine Warnung, bei Aufstellung der Grenzen 
zwischen dem spinalen und dem myopatbischen Typus der pro¬ 
gressiven Muskelatrophie nicht zu schematisch vorzugehen! 

Literatur: A. Bittorf, Ueber angeborene Brustmnskeldefekte. (Dentsche 
Ztschr. f. Nervenheilkde. 1908, Bd. 34, H. 5 6, S, 475—478.) — G. Grund, Zur 
Kenntnis der Syringomyelie (Eigenartige Bildungsanomalie und gll&se Umwuche¬ 
rung der Pyramidenkreuzung usw.) (Ebenda 1908, Bd. 34, H. 3/4, S. 304-321.) 

— G. Holmes, A form of famillal degeneration of the cerebellum. (Brain 
1907, Bd. 120, S. 466- 488.) — Derselbe, On the special changes in a 
case of muscular dystrophy. (Rev. of Neurol. and Psychiatry, March 1908, 
S. 137—149.) — J. Kollarits, Weitere Beiträge zur Kenntnis der fferedo- 
degeneradon. (Deutsche Ztschr. f. Nervenheilkde. 1908, Bd. 34, H. 5 6, S. 410 
bis 431.) — Meitzer, Zur Pathogenese der Optikusatrophie und des so¬ 
genannten Turmschädels. (Neurol. Zbl. 1908, Bd. 27, Nr. 12, S. 562-575.) — 
G. Voß, Zur Frage der erworbenen Myotonien und ihrer Kombination mit der 
progressiven Muskelatrophie und angeborenem Muskeldefekt. (Deutsche 
Ztschr. f. Nervenheilkde. 1908, Bd. 34, H. 5/6, S. 465-474.) 


Neuere Arbeiten über Eklampsie 

von Priv.-Doz. Dr. R. Freund, Halle. 

Die experimentelle Eklampsieforschung läßt immer noch eine 
große Reihe von wichtigen Voruntersuchungen, die sich auf den 
Stoffwechsel des normalen und kranken Organismus in der 
Schwangerschaft beziehen, vermissen. Wir verdanken Zange- 
m ei st er (1) mehrere einschlägige Arbeiten, von denen die neuste 
uns einen guten, zugleich kritischen Ueberblick über den Chlor¬ 
stoffwechsel bei normaler und pathologischer Schwangerschaft ge¬ 
währt. Blutanalysen ergaben die Reichhaltigkeit des Schwangeren- 
blutes an Chloriden. Diese Chloridretention der Norm gegenüber 
findet ihren Aufschluß nicht in einer Niereninsuffizienz, denn selbst 
bei chronischer und akuter Nephritis innerhalb und außerhalb der 
Gravidität ist die Kochsalzausscheidung unbehindert. Letztere 
läuft aber in gewissem Grade mit der Wasserausscheidung parallel, 
wie experimentelle Wasserzu- und -abfuhr gezeigt haben. Die 
Chloride sind also im Stoffwechsel hauptsächlich dazu da, die Iso- 
tonie des Blutes zu wahren; ihre Vermehrung im Schwangeren- 
blut ließe sich demgemäß in Zusammenhang bringen mit dem Be¬ 
streben des Organismus, die in der Gravidität auftretende Ver¬ 
ringerung vornehmlich der Nichtchloride möglichst auszugleichen. 

Viel markanter tritt bei Nierenstörungen die Schwie¬ 
rigkeit der H 2 0-Ausscheidung hervor, und es ist dann ohne 
weiteres verständlich, daß zur Isosmierung der im Körper 
sich ansammeln den Wassermengen entsprechende Koch¬ 
salzmengen retiniert werden. Nicht also weil Kochsalz auf¬ 
gespeichert wird, kommt es zu H 2 0-Retention, das heißt zu hydro- 
pischen Zuständen, sondern die H 2 0-Retenlion ist das Primäre. 
Bei schwerer Nephritis gravid, und Eklampsie sah Zangemeister, 
daß die H 2 0- und Na CI-Ausscheidung mitunter um die Hälfte 
gegenüber der Norm reduziert war. Diese H 2 ü-Retention ließe 
sich von einer mangelhaften Nierendurchblutung herleiten, welche 
wiederum auf eine durch plazentare Toxine hervorgerufenen arte¬ 
riellen Gefäßkrampf zurückzuführen wäre. Man darf also bei der 
Nephritis gravid, und Eklampsie nicht von einer pathologischen 
Chloridanhäufung im Körper reden, da die Chloride unter diesen 
Umständen gegenüber der Norm zwar vermehrt sind, aber relativ 
zum vermehrten H 2 0 nicht. Die Chloridretention ist mit¬ 
hin nicht als eine Vergiftung, sondern als ein regulato¬ 
rischer Vorgang aufzufassen. 

Therapeutisch ist bezüglich der Maßnahmen, die sich auf 
diese Stoffwechseluntersuchungen und theoretische Erwägungen 
(kochsalzarme Diät usw.) stützen und die von verschiedenerSeite 
warm empfohlen werden, größte Vorsicht geboten. Denn experi¬ 
mentell hat sich herausgestellt, daß sowohl Injektionen hypotoni¬ 
scher als hypertonischer Kochsalzlösungen stark nierenreizend 
(diuretisch) wirken; das dadurch erreichte Zurückgehen der 
Oedeme geschieht, wie es sich durch den wachsenden 
Albumenge halt im Urin nach weisen läßt, auf Kosten 
der Niere. 

Cramer, von dem seinerzeit dieser therapeutische Vorschlag 
ausging, vertrat die gegenteilige Ansicht, indem er, allerdings nur 
mutmaßlich, die Chloridretention für das Primäre bei einer durch 
plazentare Toxine geschädigten Niere hielt; zur Erhaltung der 
molekularen Konzentration käme es dann erst zur H 2 0-Retention, 
das heißt zu Hydrops im Körper. 

Abgesehen von dieser nicht zutreffenden Erklärung, hat doch 
diese Idee nach verschiedener Seite hin anregend gewirkt. So 
prüfte Math es (2) die Einwirkung des notorisch giftigen Plazentar- 
preßsaftes auf die Nierengefäße. Nieren frisch abgetöteter Hunde 
wurden unter gleichmäßigem Druck mit gleichen Flüssigkeits¬ 
mengen zirka eine Stunde hindurch durchgespült und vor sowie 
nach der Spülung gewogen. Als Spülflüssigkeit wurde Hundeblut¬ 
serum mit physiologischer Kochsalzlösung verwendet, der einmal 
menschliches Serum, das andere Mal Plazentarpreßsaft zugesetzt 
war. Regelmäßig war die mit Plazentarpreßsaft durch¬ 
spülte Niere durch Oedeme bedeutend schwerer gewor¬ 
den, und zwar stand die Gewichtszunahme in direktem Verhältnis 
zum Gehalt der Spülflüssigkeit an Plazentarpreßsaft. Der Schluß 
einer Nierenläsion durch Plazentartoxine erscheint danach 
vollauf berechtigt. Die bereits von R. Freund nachgewiesene 
Wärmeunbeständigkeit des plazentaren Preßsaftes konnte auch 
Math es bestätigen, indem inaktivierter Preßsaft die Nieren in¬ 
takt ließ. 

Es wäre sehr wünschenswert, wenn die von Alb eck und 
Lohse (B) geäußerte Ansicht, in der experimentellen Eklamp¬ 
sieforschung den klinischen Symptomen bei Tieren kei- 
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nen besonderen Wert beizumessen, weitere Verbreitung 
fände, da die differentesten Eingriffe ganz ähnliche Symptomen- 
komplexe bei Tieren hervorzurufen vermögen. Viel charakte¬ 
ristischer sind die pathologisch-anatomischen Verände¬ 
rungen, die in Form von Zelldegenerationen und Ecchy- 
mosen vornehmlich die Leber heimsuchen. Um diese 
experimentell zu erzeugen, nahmen Alb eck und Lohse intra¬ 
peritoneale Injektionen von zirka 80 ccm Fruchtwasser Eklampti- 
scher bei Meerschweinchen vor, da sie im Fruchtwasser das sup- 
ponierte Gift in größeren Mengen vermuteten, als in dem an und 
für sich schon giftigen Blutserum. Wenngleich auch dieser Ge¬ 
dankengang weder einleuchtend noch begründet erscheint, so 
konnten doch in vier unter fünf Eklampsiefällen bei fünf mit 
Fruchtwasser gespritzten Meerschweinchen Leberveränderungen 
(Ekchymosen, Fettmetamorphose, zum Teil auch Zelldegenerationen) 
konstatiert werden, die bei Kontrollversuchen mit Fruchtwasser 
von sieben Nichteklamptischen, abgesehen von drei Fällen mittel¬ 
starker Fettmetamorphose in der Leber, ausblieben. Aehnliche 
pathologisch-anatomische Resultate nach subkutanen Injektionen 
mit Phosphor oder Arsen, ferner mit Rizin und einigen Bakterien¬ 
toxinen sprechen nicht gegen die Annahme, daß hier die Leber¬ 
veränderungen auf das gesuchte Eklampsiegift, welches auch ge¬ 
legentlich im Fruchtwasser enthalten sein kann, zurückzuführen seien. 

Einen eigenartigen Standpunkt zur Aetiologie der Eklampsie 
nimmt bekanntlich Dienst (4) ein. Während er vor kurzem noch 
in der pathologischen Kommunikation des kindlichen und mütter¬ 
lichen Blutes die Ursache zu erkennen geglaubt hatte, beschuldigt 
er als solche neuerdings die Ueberschwemmung des mütter¬ 
lichen Blutes mit Fibrin. Sowohl das Fibrinogen als auch das 
Fibrinferment seien besonders im konvulsiven Stadium gegenüber 
der Norm im Blute vermehrt; beide Substanzen stammten aus 
einer gerade bei Eklampsie recht markanten Hyperleukozytose und 
führten beim Zusammentreffen zur Thrombose. Das Fibrinogen 
schädige nicht allein die Nierenepithelien (also zunächst H 2 0- 
dann NaCl-Retention, was wiederum die Fibrinbildung stark be¬ 
günstigt!), sondern auch die Gefäßendothelien (also Transsudate, 
Hydrops). Hydrops ohne oder, bei Nierenschädigung, mit Albumen, 
ferner Schwangerschaftsniere und Eklampsie sind nach Dienst 
nur graduell verschiedene Krankheitsbilder gleicher Genese. 

Als „Eklampsie ohne Krämpfe“ sind etwa 10 Fälle in 
der Literatur beschrieben worden. Zu dieser Frage nimmt Bru- 
net (5) Stellung, indem er darauf hinweist, daß gerade so, wie es 
klinisch sichere Eklampsiefälle ohne charakterischen Sektions¬ 
befund gibt, auch umgekehrt bei Fehlen der klinischen Symptome 
die Diagnose auf Eklampsie nur aus dem typischen Autopsiebilde 
gestellt werden könne. Er sah in seiner Anstalt unter 26 Fällen 
der letzten zwei Jahre drei solcher Fälle, glaubt aber, daß sie 
weit häufiger sind, als man annimmt. Ganz einwandfrei sind in¬ 
des Brunet8 Fälle nicht, da der Sektionsbefund im ersten Falle 
(keine Lebernekrosen) nicht absolut typisch ist, und bei den bei¬ 
den anderen bezüglich der Krämpfe die vagen anamnestischen 
Daten eine gute klinische Beobachtung nicht ersetzen können. 

Brunet schließt sich der zweiten von Schmorl abgege¬ 
benen Erklärung für letal verlaufende „Eklampsiefälle ohne Krämpfe“ 
an, nach welcher der Tod allein schon durch die Organverände¬ 
rungen verursacht wurde, ehe die zur Auslösung der Krämpfe not¬ 
wendige Reizhöhe erreicht worden wäre. Für diese Auffassung 
fänden sich hinreichende Stützen in den anatomischen und klini¬ 
schen Befunden (Apoplexien, Thrombenbildungen, schwere Paren¬ 
chymdegenerationen in Leber, Herz, Nieren). Solche Eklampsie¬ 
fälle ohne Krämpfe sind nichts Wunderbares, da ja Uebergänge — 
Fälle mit nur einem Anfall oder mit sogenannten abortiven An¬ 
fällen — hinlänglich bekannt sind. Es gibt doch auch Fälle von 
transitorischer Eklampsie, die, wie auch in einem von Brunet mit¬ 
geteilten Fall, nur mit schwersten nephritisehen Symptomen, Ekchy¬ 
mosen der Haut, Oedemen und Amaurose einhergehen und nach 
der Entbindung genesen. Mit Poten hält Brunet den Begriff 
der „Eklampsie ohne Krämpfe“ für unzutreffend. Er faßt alle 
Graviditätstoxikosen als eine spezifische Krankeit der Schwangeren 
auf, welche parenchymatöse Organstörungen, eventuell Gehirn¬ 
blutungen hervorruft und häufig auch Krämpfe macht; selten nur 
sei das Gehirn unbeteiligt. 

Hierher gehört auch der von Chirid und Stern (6) beob¬ 
achtete Fall von sogenannter „Eklampsie ohne Krämpfe“. Klinisch 
treten vor der Entbindung nur einzelne nicht beunruhigende pro¬ 
dromale Symptome zu Tage; bald nach dem Partus Tod unter den 
Zeichen der inneren Blutung. Der Sektionsbefund mit ausge¬ 
dehnten Leber- und Milzblutungen, Zelläsionen in der Leber und 


nekrotischen gewundenen Harnkanälchen berechtigte zu der 
Annahme einer „Forme fruste“ von Eklampsie. 

Mit dem arteriellen Blutdruck bei normalen Graviden 
und Eklamptischen beschäftigt sich Chiriö (7); er fand bei nor¬ 
malen Schwangeren und Wöchnerinnen die arterielle Spannung 
normal, selbst bei Albuminurie blieb sie sehr häufig normal, da¬ 
gegen war sie stets erhöht bei Eklamptischen. Steigt bei Albumin¬ 
urie in graviditate der Blutdruck, so ist der Ausbruch der 
Eklampsie zu befürchten, obschon noch bei recht hohem Druck 
(28—80 cg Hg gegenüber normalen 18—26 cg) Krämpfe ausbleiben 
können. 

Das Wichtige der Arbeit beruht in der Erkenntnis der Tat¬ 
sache, daß die Blutdrucksteigerung bei Eklampsie stets nur ein 
Symptom ist aus der Reihe der übrigen sekundären Veränderungen 
des vergifteten schwangeren Organismus. Graviditätstoxine 
schädigen die Gefäßwände und die Nierenfunktion. Die 
behinderte Nierensekretion hat arteriellen Ueberdruck 
zur Folge, welchen die geschädigten Gefäße immer 
schlechter aushalten und schließlich zu den bekannten 
viszeralen Blutungen führen können. 

Die Richtigkeit dieser Deduktion geht unter anderen aus 
den Experimenten von Math es (2) klar hervor. Ebenso einleuch¬ 
tend ist die klinische Schlußfolgerung, bei arteriellem Ueber¬ 
druck bei Eklampsie einen Aderlaß vorzunehmen. Niemals 
wende man druckmildernde Mittel z. B. Amylnitrit an, die die 
Anfälle höchstens noch verschlimmern. 

Derselbe Gedanke liegt einer klinischen Beobachtung von 
Dur ante und David (8) zugrunde. Hier zeigte eine Eklamptische 
bald nach den ersten Anfällen hemiplegische Erscheinungen, denen 
sie rasch trotz Aderlasses erlag. Bei der Autopsie fand sich neben 
einer Herzhypertrophie, Spitzentuberkulose und enorm destruieren- 
den Hemisphärenblutungen noch Blutungen in der Leber und alte 
Nierenentzündung. Der histologisch erbrachte Nachweis einer 
wahrscheinlich auf die Tuberkulose zurückzuführenden Periarteriitis 
macht die Ruptur des am meisten widerstandsunfähigen Gefäßes 
durch arterielle Blutdrucksteigerung verständlich. 

Zur Therapie der Eklampsie äußern sich eine Anzahl von 
Autoren; unter diesen gibt Osterloh (9) einen guten Ueberblick 
über die verschiedenen alten und modernen Maßnahmen, welche 
sich bisher für die Klinik, andererseits für den Praktiker bewährt 
haben. Bei drohender Eklampsie rät er zur Unterbrechung dor 
Schwangerschaft, am besten mittelst der Metreuryse, die auch im 
Privathause ohne Schwierigkeit bei praktikabler Zervix ausführbar 
ist. Bei geschlossener Zervix dilatiert er mitBossi nur so weit, 
daß der Gummiballon eben appliziert werden kann. Besonderer 
Wert wird der Allgemeinbehandlung nach Ausbruch der Krämpfe 
beigemessen. Harter Puls und Zyanose erfordern einen Aderlaß 
(200—600 ccm), am besten mit nachfolgender Kochsalzinfusion (bis 
1500 ccm), w T orin alle Geburtshelfer heute wohl übereinstimmen. 
Zu probieren seien die Stroganoffsche Sauerstoffinhalation und 
die von Bumm empfohlene Herzmassage, als Sedativum vielleicht 
auch das Morphium-Skopolamin. Bezüglich der Empfehlung NaCl- 
freier Nahrung wird man nach den Ausführungen Zangemeisters 
(1) wohl etwas skeptisch geworden sein. In ganz schweren, fast 
hoffnungslosen Fällen mit starkem Eiweißgehalt im Urin oder 
Anurie hält Osterloh die Nierenentkapselung für indiziert. 

Die Unzufriedenheit mit den Resultaten bei schweren, durch 
die Entbindung nicht mehr beeinflußten Fällen macht es erklärlich, 
daß die Edebohlssche Operation trotz ihrer zahlreichen Mißerfolge 
als ultimum refugium mehr und mehr empfohlen wird und an 
Terrain gewinnt. Es sind hauptsächlich die puerperalen 
Eklampsiefälle, bei denen, wie aus mehreren jetzt vorliegenden 
Fällen hervorgeht, der Nutzen der Nierenkapselspaltung 
ein evidenter ist. 

Wiemer (10) teilt drei einschlägige Fälle mit: bei der ersten 
Patientin (37jährig IXpara) brach 17 Stunden post partum eine 
Eklampsie aus, welche sich zusehends verschlimmerte. Nach 
beiderseitiger Kapselspaltung der hyperämischen Nieren sofortige 
Besserung: Kein Anfall mehr, Sensorium kehrt zurück, Albumen¬ 
gehalt im Urin sinkt rapid, während Diurese steigt. Die Frau 
wurde geheilt. — Bei zwei weiteren, ganz ähnlichen puerperalen 
Fällen sah Wiemer das gleiche, günstige momentane Operations¬ 
ergebnis; eine von diesen Patientinnen ging leider ajn 13. Tage an 
einer Nieren Wundinfektion zugrunde. Im Gegensatz zu Gauß will 
Wiemer mit Recht diese Operation nur für die Fälle reserviert 
wissen, in denen die Entbindung keinerlei Besserung mit sich bringt. 

Auf demselben Standpunkte stehen Falgowski (11) und 
Asch (12). Sie raten auch, erst den Erfolg der Entbindung 
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ab zu war ten; bei bedrohlichen Symtomen, vor allem bei weite¬ 
rem Versagen der Harnsekretion, jedoch nicht zu lange 
mit diesem operativen Niereneingriff zu zögern. 

In den beiden von diesen Autoren veröffentlichten Fällen von 
schwerer puerperaler Eklampsie konnten die Patientinnen durch die 
Nierendekapsulation gerettet werden. Der erste Fall betrifft eine 
28jährige IVpara, die in schwerstem Kollaps operiert wurde. 
Schon 10 Stunden post operationem auffallende Besserung, welche 
nur hinsichtlich der Nierenfunktion langsam verläuft, wofür mög¬ 
licherweise die große Herzerschöpfung ante operationem angeschul¬ 
digt w T erden kann. Im zweiten Fall handelt es sich um eine 21- 
jährige Person, die am dritten Wochenbettstag plötzlich mit 
Oligurie schw'er eklamptisch wird. Durch die Operation werden 
die Anfälle coupiert. Auch hier langsam sich hebende Nieren¬ 
tätigkeit, die aber vom 3. Tag post operationem ab rasch vor¬ 
wärts schreitet. 

Diesen gegenüber stehen Fälle, welche weniger günstig ver¬ 
liefen. Unter zwei Fällen von Kleinertz (13) konnte zwar der 
der eine (24jährige I para, bei der V 2 Stunde post partum schwere 
Eklampsie ausbrach) durch die beiderseits vorgenommene Ede- 
bohlssche Operation schließlich noch gerettet werden, doch wurde 
die Genesung durch ein mehrwöchiges Krankenlager (anschließende 
Psychose) verzögert. Jedenfalls aber hatte der Eingriff genützt, 
da die eklamptischen Krämpfe und allmählich auch der Albumen¬ 
gehalt und die Harnverhaltung nachließen, wenngleich auch die 
Nierenschädigung noch eine Zeitlang fortbestand und die eklamp¬ 
tischen Krämpfe in diesem wie auch in dem nächsten Fall nicht 
so prompt, wie in den oben zitierten Fällen, nach der Operation 
aufhörten. Die zweite Patientin (27jährige III para), bei der die 
Eklampsie mit rasch sich agravierenden Symptomen auch am 
1. Wochenbettstag in Erscheinung trat, starb am 3. Tag, nachdem 
die Urinmenge noch bis auf 200 ccm pro die gestiegen w’ar. Bei 
der Sektion fand sich nur eine trübe Schwellung der Nieren¬ 
papillen. 

Endlich berichtet noch Haim (14) von einem Todesfall, 
5 Stunden nach der Dekapsulation bei einer schwer komatösen 
III para. Bei der Operation quoll auch das Nierengewebe nicht, 
wie bei den meisten dieser Fälle, nach der Kapsolspaltung hervor. 
Nach Haim handelte es sich hierbei also nicht um ein Nieren¬ 
glaukom, sondern um eine schlaffe, toxische Niere, der die Ede- 
bohlssche Operation doch zu Gute kommen könne, indem das die 
Nierenkapillaren komprimierende entzündliche Oedem auszutreten 
Gelegenheit bekäme. Außerdem sei die frühe Erkenntnis der wahr¬ 
haft malignen Eklampsiefälle wichtig, um nicht zu spät, wenn be¬ 
reits schwerste Nierenläsionen Platz gegriffen hätten, zur Ope¬ 
ration zu schreiten. 

Nach dem bisherigen Material ist die Edebohlssche 
Nierendekapsulation indiziert in den Fällen puerperaler, 
rasch sich verschlimmernder Eklampsie. 

Um den Wert der Schnellentbindung bei Eklampsie 
zu kritisieren, ist Möhlmann (15) beauftragt worden, die Eklamp¬ 
siefälle der Jahre 1906—1907 aus der Olshausenschen Klinik 
zusammenzustellen. Unter 104 Fällen (abzüglich der entbunden 
Eingelieferten) starben 16 = 15,4% Mortalität. Wenn Bumm 
bei sofortiger Entbindung nach dem ersten Anfall nur 2—3 % 
Mortalität zu verzeichnen habe, so soll dies nach Möhlmann 
nicht viel beweisen, denn darunter können sich leichte Fälle be¬ 
finden, die auch ohne sofortige Entbindung, sogar bei langem Zu¬ 
warten entweder den Vorteil spontaner oder doch weniger ein¬ 
greifender operativer Entbindung hätten. Unter seinen 104 Fällen 
zählt Möhlmann 21 solcher leichten Fälle mit 0 % Mortalität 
auf. Wenn auch nicht verkannt werden soll, daß es für den Prak¬ 
tiker von Wichtigkeit ist, die leichten Fälle an den wenigen und 
langsam folgenden Anfällen zu erkennen und zu wissen, daß solche 
Fälle auch ohne vaginalen Kaiserschnitt und Bossi gelegentlich 
glücklich ablaufen können, so werden doch die Bummschen Re¬ 
sultate (2—3% Mortalität) mit der Schnellentbindung zunächst 
wohl jedem sympathischer sein als die 15,4 % Mortalität der ex- 
spektativen Methode. Wenn man ferner hört, daß unter den 21 
leichten Fällen Möhlmanns 12 mal die Zange, darunter 4 mal die 
hohe Zange, 8 mal Muttermundsinzisionen, 3 mal Bossi in Anwen¬ 
dung kamen und 3 Kinder dabei ihr Leben ließen, so wird man 
wohl auch in dieser Hinsicht, wenigstens in den Anstalten, der 
gut übersichtlichen, leicht auszuführenden und raschesten Entbin¬ 
dungsart, der Hysterotomia ant. (Bumm) den Vorzug geben. 

Hinsichtlich der medikamentösen Therapie ist neuer¬ 
dings von Härle (16) der Vorschlag gemacht worden, nach dem 
Vorgehen Naabs, der bei erhöhtem Reizzustand der Großhirnrinde 


(Status epilepticus) Amylenhydrat verabfolgte, dieses Mittel 
auch bei Eklampsie zu versuchen. In 5 Fällen war Härle im¬ 
stande, durch große intramuskuläre Dosen (3—4 g) die Anfälle 
vollkommen zu coupieren. In seiner narkotischen Wirkung sowie 
bezüglich des geringen Eiweißzerfalls und der Wirkung aut das 
Herz überträfe das Amylenhydrat weitaus das Chloralhydrat. Das 
in empfehlende Erinnerung gebrachte Pilokarpin in Dosen von 1 cg 
zur Hebung der Diaphorese wird hoffentlich nach wie vor keine 
Nachahmung finden. 
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Ein sehr gutes Mundwasser mit WasserstoflfenperoxyJ hat fol¬ 
gende Formel: Alkohol (90%).75,0 

Menthol. 

Thymol.( “* 1,0 

Tinct. Ratanhiae.5,0 

Hydrogen, peroxyd.180,0. 

(Pr. med. 13. Juni 1908.) Rob. Bing. 


Ferraris-Wyhs berichtet über seine Ernährungsversuche an Säug¬ 
lingen, welche er mit dem Buttermilchgemisch „Holländische Säug¬ 
lingsnahrung“ an dem Kinderspital Zürich gemacht hat. 

Es ist diese Säuglingsnahrung ein von Wilbel nach der Saige¬ 
schen Verordnung hergestelltes sterilisiertes Buttermilchpräparat, das 15 g 
Weizenmehl im Liter Buttermilch enthält, der 60 g Zucker zugesetzt 
wurden. Betrachtet man nach der modernen Auffassung die gewöhnliche 
akute Dyspepsie, die chronische Enterititis oder die allgemeine Atrophie der 
Säuglinge als die verschiedenen Stadien der gleichen Ernährungsstörungen, 
so läßt sich verstehen, daß die holländische Säuglingsnahrung in einzelnen 
Fällen gut vertragen, während sie in anderen, klinisch scheinbar ähnlich 
liegenden Fällen, nicht vertragen wird. Es scheint eben, daß in einzelnen 
Fällen die Intoxikation (Finkeistein) schon zu weit vorgeschritten war, 
sodaß eine Entgiftung nicht mehr möglich war. In einem Falle zeigte 
sich, daß zwar die fettarme holländische Säuglingsnahrung nicht mehr 
vertragen wurde, daß aber die Kinder bei der ebenfalls fettarmen Malz- 
suppe gut gediehen. Es muß also in den verschiedenen Fällen eine ver¬ 
schiedene Empfindlichkeit nicht nur gegeu das Fett, den Zucker oder 
die verschiedenen Arten von Eiweiß vorliegen, sondern wahrscheinlich dehnt 
sich die Empfindlichkeit auch noch auf andere Substanzen aus und ist 
nicht nur bei den verschiedenen Individuen, sondern auch in den ver¬ 
schiedenen Momenten jeder Phase der Ernährungsstörung verschieden. 
In 2 Fällen von allgemeiner Atrophie nach der alten Ausdrucksweise hat 
die Wilbel sehe Buttermilch zweifellos lebensrettend gewirkt und ferner 
wurde sie sehr gut von anämischen rachitischen Kindern mit schwachem 
Magen vertragen, während sie nach den obigen Auseinandersetzungen bei 
schweren Intoxikationssymptomen nur mit Vorsicht anzuwenden sein dürfte. 
(Korrespondenzbl. f. Schweizer Aerzte Nr. 3.) G. Zuelz er (Berlin). 

Gegen Phthiriasis, einerlei, welcher Lokalisation, verordne mau 
Waschungen mit: 

Formol (40%).10,0 

Acid. acet.5,0 

Spirit. Coloniensis 100,0 oder 200,0 je nach Empfindlichkeit. 

Eine Waschung, 3—5 Minuten lang, genügt meist, um alle Filzläuse 
zu töten. NB.: Während der Applikation die Augen schützen! (Pr. 
möd. 13. Juni 1908.) Rob. Bing. 
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Oie Frage: Sind Gallensteine in Galle löslich und läßt sich 
die Lösungsffihigkeit der Galle durch Medikamente (Chologen) 
steigern? ist von Prof. Löwy und R. Glaser durch tierexperimentelle 
Untersuchungen und solche an operierten Galleusteinkranken mit Gallen¬ 
blasenfisteln einer Beantwortung unterzogen worden. 

Es läßt sich nicht leugnen, daß man im allgemeinen auf Grund 
vorwiegend tierexperimenteller Untersuchungen der Frage der Lösungs¬ 
fähigkeit der Gallensteine im Organismus recht skeptisch gegenüber¬ 
stund; um so mehr verdienen diese Versuche, welche von einem so her¬ 
vorragenden Experimentator wie A. Löwy im positiven Sinne durch¬ 
geführt sind, weitgehende Beachtung. Was zunächst die Versuche mit 
Gallenfistelhunden betrifft, so wurde die Menge der Galle in einer Stunde, 
der Iuhalt an Trockenrückstand in Prozenten und die Menge des Trocken¬ 
rückstandes pro Stunde unter gewöhnlichen Verhältnissen ohne Medika¬ 
mente, dann bei Verabreichung von Chologen Nr. 1, Chologen Nr. 2, 
Nr. 1 und 2 und endlich Nr. 3 bestimmt. 

Auf die Technik im einzelnen ist hier nicht einzugehen. Es geht 
aus den Versuchen hervor, daß eine Abnahme der Gallenmenge eintritt, 
wenn isoliert Nr. 1 und 2 gegeben wird. Durch Kombination von Nr. 1 
und 2 jedoch wird die Menge der pro Stunde ausgeschiedenen Galle um 
das Doppelte vermehrt, während gleichzeitig der Inhalt an Trockenrück¬ 
stand gesteigert wird. Nr. 1 allein beeinflußt nicht merkbar den Trocken¬ 
rückstand, durch Nr. 2 allein wird der Trockenrückstand in erheblichster 
Weise, stärker als durch die Kombination gesteigert. Es bedeutet aber, 
wie die weiteren Versuche ergaben, die Steigerung des Trockenrückstand¬ 
inhalts zugleich die Steigerung des Lösungsvermögens der Galle für 
Gallensteine. 

Interessant sind in dieser Beziehung Versuche an einem leber¬ 
kranken Hund, dessen Galle ohne Chologen eine nicht unbeträchtliche 
Gewichtszunahme des in ihr aufgehobenen Gallensteinpulvers durch Ab¬ 
lagerung von Gallenbestandteilen auf dasselbe bewirkte. 

Erhielt das Tier aber Chologen Nr. 2, so ergab sich nicht nur 
keine Gewichtszunahme des in der Chologengalle aufgehobenen Gallen¬ 
steinpulvers, sondern vielmehr eine ganz beträchtliche Gewichtsabnahme 
von über Ya des Pulvergewichts in einem Falle. 

Die Verhältnisse liegen demnach so, daß Chologen Nr. 1 in 
direkter Weise nicht auf die Gallenabsonderung, sondern auf die Regu¬ 
lation des Stuhles wirkt, was für Gallensteinkranke von größter Be¬ 
deutung ist, während die Tabletten Nr. 2 eine geringfügige, aber dafür 
eine sehr trockene, substanzreiche, also gallensteinlösende Galle pro¬ 
duzieren. Man wird deshalb die besten Resultate erzielen, wenn man den 
Gallensteinkranken tagsüber, morgens und mittags, Tabletten Nr. 1, abends 
dagegen Chologentabletten Nr. 2 verordnet. Die Versuche mit mensch¬ 
licher Galle ergaben analoge Resultate. Der zweite beobachtete Fall von 
Gallenfluß zeigte z. B., daß, während die chologenfreie Galle ein Lösungs¬ 
vermögen von 1 mg Gallenstein Substanz durch 100 ccm Galle in 
24 Stunden aufwies, dasselbe nach 6 tägiger Chologendarreichung auf 
6 mg gestiegen war. Entsprechend war der Trockenrückstand in ganz 
erheblicher Weise gestiegen. — Der Versuch, die klinisch beobachteten 
Erfolge der Chologenbehandlung einzig der abführenden Wirkung des 
Chologens zuzuschreiben, ist deshalb ungerechtfertigt, weil die ab¬ 
führenden Mittel nur eine Verwässerung der Galle bewirken, aber auf 
die Lösungsverhältnisse höchstens einen schädlichen Einfluß haben. 

Glaser teilt im Anschluß an diese experimentellen Untersuchungen 
einige klinische Erfahrungen, die er bei der Chologenkur gemacht hat, 
mit. Es kommt im Beginn einer solchen Kur zuweilen vor, daß sich 
noch intensive Kolikanfälle einstellen. Es dürfte sich in solchen Fällen 
in der Regel um obturierende Blasenhalssteine handeln. Durch den ver¬ 
mehrten Gallenfluß wird der Zystikus vor den Steinen gedehnt, und diese 
Dehnung kann einen von Gallenbrechen begleiteten Anfall hervorrufen. 
Es ist in diesem Falle besonders Tätlich, hier abends je 2 Tabletten Nr. 2 
zu verordnen, um diese Dehnung zwar nicht zu vermeiden, aber zu 
mäßigen. Durch diese regelmäßige Dehnung kann der Stein auch nach 
und nach mobilisiert werden, wodurch die Galle wieder Zutritt zur Gallen¬ 
blase gewinnt. Es haben also diese anfänglichen Koliken nach Glaser 
die diagnostische Bedeutung, daß der Zystikus nicht frei ist. (Korre- 
spondenzbl. f. Schweizer Ärzte Nr. 12, S. 328.) Zuelzer (Berlin). 

Traumatische Mitralinsuffizienz. Bei einem bisher gesunden 
Manne traten nach einem Berufsunfall, der mit heftiger Quetschung des 
Thorax und gewaltsamer Muskelanstrengung einhergegangen, die Zeichen 
der Mitralinsuffizienz auf. Exitus nach 5 Monaten. Die Sektion ergab 
eine Ruptur des rechten Pfeilers der Mitralklappe ohne eigentliche val¬ 
vuläre Läsion. Die Beobachter, Claisse und Socquet, weisen in diesem 
Falle dem Arbeitgeber die volle Haftpflicht für den Tod des Arbeiters 
zu. (Sem. möd. 3. Juni 1908.) Rob. Bing. 

Gerhardt (Basel), gibt einen Beitrag über das Auftreten von 
albumlnßaer Expektoration nach Pleurapunktion. Bezüglich der Ent¬ 


stehung der Expectoration albumineuse stehen sich zwei Grundanschauungen 
gegenüber, die eine hält die expektorierte Flüssigkeit für Folgen von 
Lungenödem, also für transsudiertes Blutserum, die andere für transsudiertes 
Pleuraexsudat. Gerhardt entscheidet sich für die letztere Auffassung, 
die erst jüngst wieder von Waldvogel, zum Teil durch Tierversuche, 
gestützt worden ist. Jenes ominöse Symptom zeigt sich in der Regel in 
solchen Fällen, in denen die Lunge infolge langdauernder Kompressionen 
schlecht erweiterungsfähig, und wo der rechte Ventrikel geschwächt war. 
Als weiteres Moment ist ein intensiver Husten notwendig. Auch in dem 
von Gerhardt mitgeteilten Falle bestand eine langdauernde Kompression 
und schloß sich die Expectoration albumineuse unmittelbar an außer¬ 
ordentliche Hustenstöße an. Es trat aber die Expektoration nicht un¬ 
mittelbar nach der 800 ccm betragenden Punktion auf; auch wurden durch 
die Punktion nicht die Lungen vollkommen entlastet, da nur die linke 
Seite punktiert wurde, ohne daß alle Flüssigkeit entfernt war, während 
auf der rechten Seite ein größeres Exsudat fortbestand. Es kann sich also 
nicht um ein Lungenödem, infolge von zu rascher Entfaltung der vorher 
komprimierten Lungen, oder zu starker Saugwirkung auf die Gefäße 
dieser Lungen gehandelt haben. Auch war deutlich zu erkennen, daß die 
albuminöse Expektoration hier die Folge, nicht die Ursache der starken 
Hustenanstrengung war. Gerhardt schließt daraus, daß es bei der 
Pleurapunktion weniger auf die Größe der abzulassenden Flüssigkeits¬ 
menge ankommt, als darauf, daß der Hustenreiz unterdrückt wird und 
ein starker Druckanstieg ausbleibt. (Korrespondenzbl. f. Schweizer Aerzte 
Nr. 10, S. 320.) Zuelzer. 

Perniziöse apiastische Anämie bei einer Primipara schildern 
P. Weil und Massary. Bei einer 21jährigen Frau, die schon früher 
chlorotisch gewesen, stellte sich während der ersten Schwangerschaft 
eine perniziöse progressive Anämie vom apiastischen Typus ein. Die 
Zahl der roten Blutkörperchen sank auf 775 000, die polynukleären Leuko¬ 
zyten nahmen ab, ebenso die Blutplättchen. Keine Myelozyten, keine 
Poikilozytose, ebensowenig Anisozytose oder Polychromatophilie. Das 
entzogene Blut bildete in normaler Zeit ein Gerinnsel, das sich durch 
fehlende Re*raktilität auszeichnete. Unter der Geburt erfolgte der Tod 
an einer Tlntung ins Myokard. Die Sektion ergab gelbes zellarmes 
Knochenmark mit mangelhaft entwickelten myeloiden Elementen. Die 
Milz zeigte keine Reaktion, sie war arm an eisenhaltigem Farbstoff und 
bot nur sehr geringe Phagozytoseeischeinungen dar. (Soc. mdd. des höp. 
5. Juni 1901. — Sem. m6d. Nr. 24, 10. Juni 1908.) Rob. Bing. 

Dr. Häberlin hat in kurzer Zeit 6 Fälle von Darmlnvaginatlon 
beobachtet, über die er kurz berichtet. Darunter befinden sich 2 Kinder 
von V* respektive 3 Jahren und 4 Erwachsene. Der Fall des 3jährigen 
Kindes ist insofern eine Rarität, als ein Meckelsches Divertikel zur 
Invagination führte. In 2 anderen Fällen bestand ein auffällig langes 
Mesenterium, zu dem die Fettarmut und die allgemeine Schwäche wahr¬ 
scheinlich ebenfalls als ursächliche Momente hinzutraten. Dazu gesellte 
sich in beiden Fällen ein weiteres mechanisches Moment, das möglicher¬ 
weise die entscheidende Rolle spielte. Durch eine streifenförmige Serosa- 
verdickung der dem Zökum anliegenden Dünndarmschlinge, welche eine 
Verkürzung des Darmes und zugleich eine laterale (nicht ringförmige) 
Einbuchtung der Darmwand bewirkte, war eine randständige bleibende 
Einziehung, analog der physiologischen Kontraktion der Ringmuskulatur 
gegeben. Die Lösung war durch die Kontraktion verhindert und so der 
erste Schritt zur Invagination getan. 

Symptomatologisch bringt Häberlin nichts Neues. Mit Bezug auf 
die Therapie macht er darauf aufmerksam, daß die Spontanheilung im 
Kindesalter nur ganz exzeptionell ist und daß in den wenigen Fällen von 
Spontanheilung, i. e. der Ausstoßung des gangränösen Invaginatum 
der Patient noch gefährdet ist, indem in 30—50% durch Peritonitis 
Tod eintritt und in anderen Fällen Strukturen später Symptome machen. 
Rechtzeitiger operativer Eingriff bietet die besten Chancen. Es sei an 
der Zeit, die Darminvaginationen mit den Hernien auf eine gleiche Stufe 
zu stellen; gelingt die Desinvagination eventuell in Narkose nicht sofort 
und mit Sicherheit, so ist sogleich die Operation anzuschließen. (Korre¬ 
spondenzbl. f. Schweizer Aerzte 1908, Nr. 7 und 8.) G. Zuelzer (Berlin). 


Neuerschienene pharmazeutische Präparate. 

Digipuratum. 

Patentnummer: Zum Patent angemeldet. 

Formel: Extractum Digitalis depuratum (Knoll). 
Eigenschaften: Gelbliches, geruchloses Pulver von bitterem Ge¬ 
schmack. Es enthält sämtliche wirksamen Bestandteile der Digitalis¬ 
blätter und ist durch physiologische Dosierung auf einen bestimmten 
Wirkungswert eingestellt. Die wirksamen Substanzen im Digipuratum 
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siud in kaltem Wasser und in verdünnten Säuren unlöslich, dagegen sehr 
leicht löslich in verdünnten Alkalien. Das Digipuratum ist unverändert 
haltbar und infolgedessen stets gleich wirksam. 

Indikationen: Die Anwendung des Digipuratums deckt sich mit 
allen Indikationen für die Verwendung von Fol. digital. Es ist also an¬ 
gezeigt, bei Herzschwäche, Myokarditis, Kompensationsstörungon, Dila- 
tatio cordis usw. 

Kontraindikationen: Wie bei Digitalis. 

Pharmakologisches: Das Digipuratum wird von Prof. Gottlieb 
(Heidelberg) physiologisch auf eine bestimmte Wirkungsst&rke eingestellt. 
Dieser Wirkungswert wird, ähnlich wie bei Heilserum, in Einheiten aus¬ 
gedrückt, und zwar sieht man diejenige Menge als Einheit an, die bei 
einer Temporaria von etwa 30 g Gewicht innerhalb 30 Minuten gerade 
noch mit Sicherheit den systolischen Herzstillstand herbeiführt. 

Nebenwirkungen: Das Digipuratum besitzt weniger Neben¬ 
wirkungen als die Fol. digital., da es frei von Digitonin ist und in 
kaltem Wasser sowie verdünnten Säuren sich nicht löst. Es gestattet 
ferner durch genaue Dosierung, Intoxikationssymptome durch Kumulation 
zu vermeiden. 

Dosierung und Darreichung: In der Regel am ersten Tage 
4 Tabletten, am zweiten und dritten Tage je 3 Tabletten l /a Stunde nach 
der Mahlzeit, am vierten Tage 2 Tabletten. Stellt sich die Wirkung 
schon am zweiten Tage ein, so genügt am dritten Tage die Gabe von 
2 Tabletten; im übrigen je nach Lage dos 
Do8ieruiig. 

Rezeptformel: 

1. Rp. Tabl.Digipurat. Orig. Pack. Knoll dos. XII 

D. S. Nach Vorschrift. 

2. Rp. Digipurat. Knoll.0,1 

Sacch. lact.0,2 

Dos. XII 

D. S. Am ersten Tage 4, am zweiten 
und dritten Tage 3, am vierten Tage 
2 Pulver. 

3. Rp. Digipurat. Knoll. .0,1 

Diuretin.1,0 

M. f. p. d. tal. dos. XII 
i. caps. amyl. 

S. Bis 3 mal täglich 1 Pulver in Oblaten. 

4. Rp. Digipurat. Knoll.0.05-0,1 

Diuretin.1,0 

M. f. p. d. t. dos. X. 

S. 8 mal täglich 1 Pulver. 

Literatur: Dr. Iloepffnor, „Gesichtspunkte für die Einführung des 
Kxtractuni digitalis depuratum\ (Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. J5, S. 1774.) 
Firma: Knoll <fc Co., Chemische Fabrik, Ludwigshafon a. Rh. 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 

Halbkreisförmiges Luftkissen mit länglich ovalem Loch. 

Musterschutznummer: D. R. G. M. 335 240. 

Kurze Beschreibung: Das Kissen, aus bestem Gummimaterial 
hergestellt, hat eine halbkreisförmige Gestalt mit einem länglich ovalen 
Loch und soll als weiche, dabei aber doch sichere und festo Unterlage 

nach Operationen dienen, als Er¬ 
satz für Spreukissen und für 
Gummikissen mit rundem Loch, 
die nicht weich genug sind oder 
die bei der leichtesten Bewegung 
nachgeben und daher ein ruhiges, 
sicheres und schmerzloses Liegen 
unmöglich machen. 

Das Kissen ist in der 
chirurgischen Klinik in München 
und im Krankenhaus rechts der Jsar mit bestem Erfolg ausprobiert. 

Anzeigen für die Verwendung: Praktischteste und beste 
Unterlage für Arm, Bein und Fuß nach Operationen, speziell auch nach 
Operation der weiblichen Brüste zu empfehlen. 

Preis: Mk. 7,50 per Stück. Zu haben in den einschlägigen Ge¬ 
schäften. 

Firma: Actien-Gesellschaft Metzeier & Go., München. Abteilung: 
Chirurgische Gummiwaren. 


Bücherbesprechungen. 


0. Cohnheim (Heidelberg), Die Physiologie der Verdauung und 
Ernährung. 23 Vorlesungen für Studierende und Aerzte. Urban & 
Schwarzenberg. Berlin und Wien 1908. 484 S. Preis Mk. 15,— brosch., 
Mk. 17,50 geh. 

Wie sehr das exakte Wissen auf dem Gebiete der Verdauung, der 
Ernährung und des Stoffwechsels sich gemehrt hat, beweist die Tatsache, 
daß dieses Speziallehrbuch einen Umfang hat, wie manches ältere und 
auch neuere Lehrbuch der gesamten Physiologie. Die Darstellung des 
Verfassers ist freilich eine ungemein erschöpfende, wenngleich im letzten 
Teil nicht mehr im gleichen Maße wie im Anfang. Die Funktionen der 
einzelnen Abschnitte des Verdauungskanals und der Verdauungsfermente 
werden eingehend abgehandelt, ebenso der Abbau der Nahrungsstoffe, 
wobei der Verfasser der Chemie und Physiologie der Eiweißkörper, seinem 
eigenen Arbeitsgebiet, besonders liebevoll sich widmet. Den modernen 
Forschungsrichtungen Rechnung tragend, erörtert er in besonderen 
Kapiteln die Mitwirkung der Bakterien bei der Verdauungstätigkeit und 
die Bedeutung der anorganischen Bestandteile der Nahrung. In der Frage 
des Eiweißbedarfs des Menschen hält der Verfasser im wesentlichen noch 
an den hohen Voit sehen Standardzahlen fest — im Gegensatz zu vielen 
neueren Anschauungen, denen auch die Physiologen allmählich die An¬ 
erkennung nicht werden versagen können. Der Verfasser vertritt in der 
Ernährungs- wie in der Verdauungsphysiologie im wesentlichen den Stand- 
punkt, daß „die Natur in ihrem dunklen Drange des rechten Weges sich 
stets bewußt ist“, indem sie ganz im Stillen eine alles regulierende Tätig¬ 
keit entfaltet. Diese Auffassung ist freilich nichts anderes, als das ver¬ 
kappte Bekenntnis unserer Unfähigkeit, einen Einblick in den Ablauf der 
Naturgesetze zu gewinnen. Das ist so geblieben trotz der gewaltigen 
Fortschritte der Erkenntnis, die sich an solche Namen wie Pawlow, 
Kühner und Andere knüpfen. Der Verfasser selbst gibt sich an vielen 
Stellen seiner Darstellung solcher Resignation hin. Das wird für kritische 
Leser nur den Reiz des Buches erhöhen, das in fließender Sprache ge¬ 
schrieben ist und ebenso unterhält als belehrt. Albu (Berlin). 

Jean Schiffer, Der Einfluß unserer therapeutischen Maß¬ 
nahmen auf die Entzündung. Stuttgart 1907. F. Enke. 

Das mit schönen Tafeln ausgestattete 237 Seiten starke Werk 
stellt eine außerordentlich gründliche und wiehtigo experimentelle Unter¬ 
suchung des Einflußes der gebräuchlichsten therapeutischen Maßnahmen, 
und zwar vorwiegend der physikalischen, auf den Ablauf des Entzündungs¬ 
prozesses dar. Untersucht wurde mit der vom Verfasser ausgearbeiteten 
„Fadomuethode“, das heißt es wurden mit Argentum nitricum oder mit 
Bakterienaufschwemmungen imprägnierte Fäden den Versuchstieren durch 
die Haut an korrespondierenden Stellen gelogt, deren eine unbehandelt 
blieb, während die andere den zu untersuchenden Maßnahmen ausgesetzt 
wurde. Die Untersuchung selbst war eine vorwiegend histologische. 
Die Resultate erscheinen außerordentlich lehrreich und teilweise von den 
bisherigen Vorstellungen abweichend. Vor allem erscheint es wichtig, 
daß bei den praktisch bewährten Behandlungsmethoden die Aktion der 
Körperflüssigkeiten (namentlich des Oedems) im Gegensatz zu den Ent¬ 
zünd ungszellen durchaus in den Vordergrund tritt, und ebenso, daß die 
entzündlichen Vorgänge nicht nur graduell im Sinne einer Steigerung 
oder Verminderung beeinflußt werden, sondern daß den einzelnen Maß¬ 
nahmen meist eine für sie charakteristische qualitative Aenderung der 
Entzündung zukommt. 

Im einzelnen wurden untersucht die Wirkung der Hitze in ihren 
verschiedenen Applikationsweisen, ebenso die der Kälte, dann die Wir¬ 
kung der Umschläge, und zwar sowohl der mit indifferenten Anfeuchtungs¬ 
flüssigkeiten als auch die Wirkung der Alkoholverbände. Weiter wurde 
die Wirkung der Derivantien, wie Jodtinktur, geprüft, und endlich die 
Stauung und Saugung. 

Aus der Fülle der wichtigen Resultate kann im Rahmen eines 
Referates nur das Markanteste hervorgehoben werden. Nach Hitze¬ 
anwendung sah der Verfasser regelmäßig eine starke arterielle Hyperämie, 
die auch die tieforen Schichten beteiligte und nach Wegnahme der Hitze 
auffallend lange anhielt. Ferner war eine ganz wesentliche Vermehrung 
der Lymphe eine konstante und der Wärmewirkung eigentümliche Er¬ 
scheinung. Diese Hyperlymphie hört bei einer gewissen, etwa bei 48° 
liegenden Temperatur plötzlich auf. Sie ist nicht abhängig vom Zustand 
der Gefäße, sodaß der Verfasser zur IIcidenhainsehen Lehre von der 
Lymphsekretion sich bekennen muß. Es kommt unter Hitzewirkung zu 
einer eigenartigen Degeneration der Leukozyten, und zwar finden sich die 
„Leukozytenschatten“ dort am zahlreichsten, wo sich ein Lymphödem 
gebildet hatte. Schiffer meint, daß durch diese Lösung der Leukozyten 
ihre Fermente und Schutzstofle in Freiheit gesetzt würden. Die Hitze- 
anwendung verringert in ^edern Stadium der Entzündung das entzündliche 
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Infiltrat. Sie vermehrt eine Eiterung also nicht, wohl macht sie dieselbe 
aber durch die seröse Durchtränkung dünnflüssiger. Deshalb ist Hitze 
kontraindiziert, wo ein Durchbruch oder eine mechanische Flüssigkeits¬ 
ansammlung einer Eiterhöhle vermieden werden muß (Nähe des Peri¬ 
toneums z. B.). 

Länger dauernde Kältewirkung dagegen hatte eine venöse Hyper¬ 
ämie zur Folge, sie setzte auch die Resorption herab. Die entzündliche 
Infiltration wird freilich, wenn die Kältewirkung zeitig genug einsetzt, 
auch hintangehalten — es sammeln sich die Leukozyten in den Venen, 
nicht im Gewebe — aber diese Wirkung hält nur so lange an, als die 
Kälte wirkt; sofort nach ihrer Entfernung setzt die Entzündung beson¬ 
ders stark ein. Es besteht keinerlei Nachwirkung wie bei der Wärme. 
Die Wirkung beider ist dadurch unterschieden, daß die Kälte mehr direkt, 
z. B. durch Beschädigung der Leukozyten wirkt, die Wärme dagegen 
indirekt durch die länger dauernde Beeinflußung der Zirkulation und 
Lymphbildung. Die Kälte ist daher ein wesentlich symptomatisch wir¬ 
kendes Mittel. In ähnlicher Weise wird die Wirkung der übrigen thera¬ 
peutischen Maßnahmen analysiert. Der Referent verzichtet, darauf noch 
einzugehen, es lag ihm nur daran, an dem Beispiel der Wirkung diffe¬ 
renter Temperaturen zu zeigen, wieviel Neues und Anregendes in dem 
verdienstlichen Buche geboten wird. Es sei zum eingehenden Studium 
auf das angelegentlichste empfohlen. M. Matthes (Köln). 

Mediziniscli-Natorwlssensehaftliches Archiv, Zeitschrift für die gemein¬ 
samen Forschungsergebnisse der klinischen Medizin und ihrer gesamten 
Nachbargebiete. Band I. Herausgegeben von Fr. Henke (Königs¬ 
berg i. Pr.), 0. de la Camp (Freiburg i. Br.) und A. Pütter (Göttingen) 
unter Mitwirkung zahlreicher Fachgelehrten. Berlin uud Wien 1908. 
Verlag von Urban & Schwarzenberg. Brosch. Mk. 30,—. 

Die Zeitschrift stellt sich zur Aufgabe, die Nachbargebiete der 
klinischen Disziplin in weitestem Umfange und in möglichst vielseitiger 
Nutzanwengung zu pflegen. Es sollen die Grenzgebiete der Klinik, die 
Physiologie, Chemie, Physik, Bakteriologie usw. herangezogen werden, um 
den wissenschaftlich Arbeitenden, wie den Praktikern Gelegenheit zu 
geben, sich eine naturwissenschaftliche Ergänzung und Erweiterung ihres 
medizinischen Arbeitsgebietes zu verschaffen. Dieses Programm gibt der 
Zeitschrift gegenüber anderen Fachblättern ein exquisites Gepräge. Gerade 
dem Mediziner tut in erster Linie eine tiefe und breite naturwissenschaft¬ 
liche Durchbildung not. Mit dem Tentamen physicum bricht bei den aller¬ 
meisten Medizinern das Studium der Naturwissenschaften ab, und wenn 
er sich auch fernerhin mit Naturwissenschaften abgeben will, so kostet es 
ihn Zeit über Zeit und Mühe über Mühe. Und doch ist das, was heute 
die Medizin zu einer wirklichen Wissenschaft macht, die Verwertung 
naturwissenschaftlicher Probleme und Errungenschaften, welche allein ihr 
neue Wege bahnen. Schließlich profitiert gerade aber auch die Praxis 
nicht am wenigsten von dieser Richtung! Man denke nur an die Röntgen¬ 
untersuchung, an die Heilsera, an die spezifischen Immunitätsreaktionen, 
an die moderne Arzneimittellehre und anderes mehr. 

Darum ist es mit Freuden zu begrüßen, daß in der vorliegenden 
Neugründung, deren 1. Band eben abgeschlossen vorliegt, dem Mediziner 
Gelegenheit geboten wird, naturwissenschaftliche Fragen seinem medizi¬ 
nischen Denken angepaßt erörtert zu finden. So erwähnen wir beispiels¬ 


weise aus dem 1. Band Aufsätze von Bering, Ueber die Wirkung violetter 
und ultravioletter Lichtstrahlen, Biltz, Ueber Kolloide und Kolloid¬ 
chemie, Friedrich, Ueber Veränderungen im Chemismus von Pflanzen¬ 
organen nach Verletzungen, Koch, Der Stickstoff der Atmosphäre und 
seine Verwertung, Krüger, Das Massenwirkungsgesetz und seine An¬ 
wendung, Weber, Der geborene Verbrecher ein anthropologischer Typus, 
und anderes mehr. 

Es wäre vielleicht zu wünschen, daß in den späteren Bänden die 
Auswahl der Arbeiten noch programmäßiger getroffen werde. So dürfte 
der Leser z. B. die Arbeit von P. Mulzer, die mit ihren vielen Proto¬ 
kollen wohl wesentlich chirurgisches Interesse hat, in diesem Archiv gern 
missen. Auch gehören u. E. pathologisch-klinische Arbeiten nur insoweit 
in diese Zeitschrift hinein, als sie experimentell-naturwissenschaftliche 
Fragen allgemeiner Bedeutung zum Gegenstand der Erörterung haben. 

Wir wünschen der Zeitschrift, welche in Druck und Abbildung 
prächtig ausgestattet ist, einen großen Leserkreis, welcher sich bei ge¬ 
schickter Auswahl der Themen sicherlich finden wird. Schittenhelm. 

Vom diagnostischen nnd therapeutischen Lexikon für prak¬ 
tische Aerzte sind die 12. und 18. Abteilung erschienen, die sich nach 
Form, Inhalt und Gründlichkeit den früheren ebenbürtig anreihen und 
sich als ein für den praktischen Arzt sehr brauchbares Nachschlagebuch 
erweisen. Es wird in 3 Bänden herausgegeben, der Preis des Bandes be¬ 
trägt broschiert 25 Mk., was im Vergleich zu dem Gebotenen als sehr 
bescheiden bezeichnet werden muß. Gisler. 

A. Cramer, Gerichtliche Psychiatrie. 4. umgearbeitete und ver¬ 
mehrte Auflage. Gustav Fischer, Jena 1908. 540 Seiten. Preis Mk. 10,50. 

Cr am er s Leitfaden ist im Jahre 1897 zuerst als ein bescheidenes 
Bändchen von 187 Seiten Umfang erschienen. Wenn jetzt schon eine 
4. Auflage erscheinen muß, so beweist das nicht nur, daß die gerichtliche 
Psychiatrie in ihrer Wichtigkeit immer mehr anerkannt wird, sondern 
auch, wie brauchbar das Bach sich erwiesen hat. Mit den fortschreiten¬ 
den Auflagen ist das Werk auch inhaltlich gewachsen. Die 1. Auflage 
war — ich stehe nicht an, das heute offen auszusprechen — eine etwas 
nüchterne, kurze Darstellung, die sich auf das Allernotwendigste be¬ 
schränkte und größere Gesichtspunkte, mehr wie meinem subjektiven 
Empfinden zusagte, vermissen ließ. Cramer hat aber inzwischen alle in 
I Betracht kommenden Fragen mit großer Sorgsamkeit literarisch verfolgt 
und seine eigene Auffassung überall vertieft. Eine große Reihe von 
' Kapiteln sind neu hinzugekommen, und zum ersten Male hat Cramer 
| in dieser Auflage auch zu den Fragen der lex ferenda Stellung genommen. 
| Meines Erachtens mit Recht, wenn auch der Umfang des ganzen 
' Werkes dadurch auf 540 Seiten aögewachsen ist. Gerade die Ge¬ 
sichtspunkte, die für ein zukünftiges Strafgesetzbuch von der Psychiatrie 
gefordert werden, geben wertvolle Aufschlüsse zum Verständnis unserer 
jetzigen Gesetzgebung. Der Hauptvorzug des Cramerschen Werkes, in 
jeder einzelnen Frage schnell und gut zu informieren, ist trotz des 
größeren Umfanges nach wie vor gewahrt geblieben. Ich stehe deshalb 
nicht an, das Werk für ein unentbehrliches Hilfsmittel jedes Gerichts¬ 
arztes zu erklären; nur daß jetzt als neuer Vorzug hinzukommt, daß es 
zu weiterem Nachdenken in erfreulicher Weise anregt. 

| Aschaffenburg (Köln a.Rh.). 


Soziale Hygiene. 


Der Einfluß des Alkohols im Militärdienst. 


An der 76. Jahresversammlung der Britischen Medical- 
Association hielt Lieutenant-Kolonel A. M. Davies einen Vor¬ 
trag über den Einfluß des Alkohols im Militärdienst, der 
wert ist, wiedergegeben zu werden. Zum Eingang fixiert er seine 
Stellung zum Alkohol, den er als Nahrungsstoff und als Gift be¬ 
trachtet Da er durch Oxydation in Kohlensäure und Wasser zer¬ 
fällt, muß er Wärme und Energie produzieren, also ein Nährstoff 
sein, während er, im Uebermaß genossen, anfänglich und vor¬ 
übergehend stimuliert, bald aber kräftig herabsetzend und lähmend 
auf die Nervenzentren wirkt. 

Da es so viele andere Nahrungsmittel mit gleichem und 
größerem Nährwert als der Alkohol und ohne dessen Nebenwirkungen 
gibt, so kann er vom diätetischen Standpunkt aus weder als not¬ 
wendiges noch wünschenswertes Nahrungsmittel angesehen werden. 
Als Zugabe zur Nahrung mag er eventuell wohltätig und an¬ 
regend auf die Speichel- und Magensaftabsonderung wirken und 
eventuell auch, wenn nach der apostolischen Anweisung genossen 
als Appetiterreger gelten, aber nur bei Alten, Schwachen und 
Kranken, nicht bei gesunden, jungen und kräftigen Leuten, aus denen 
die See- und Land6treitkräfte zusammengesetzt sind. Für den 


gesunden, heran wachsenden jungen Mann muß zugegeben, ja be¬ 
hauptet werden, ist der Alkohol in keiner Form und unter keinen 
Umständen eine Notwendigkeit; völlige Gesundheit und Kraft, 
des Leibes und der Seele, kann bewahrt werden ohne Genuß irgend 
welcher geistigen Getränke. In 3 Fällen, die im Dienst Vorkommen 
können: 1. bei außerordentlich hohen Hitze- und Kältegraden, 2. bei 
außerordentlichen Anstrengungen (körperlichen und geistigen) und 
8. bei besonders ermüdenden und gefahrvollen Lagen im Krieg. 

Was die große Kälte anbetrifft, so geht die Meinung aller 
gut Informierter dahin, daß jeder Alkohol mehr oder weniger 
schädlich ist; selbst leichter Wein oder Bier sind nicht zu emp¬ 
fehlen. Die Erfahrungen der Polarreisenden und Bergführer sind 
hierin vollständig die gleichen. Sir John Roos schreibt: „Der 
unwiderlegbarste Beweis für den Wert der Abstinenz zeigte sich, 
als wir unser Schiff verließen und genötigt waren allen unseren 
Wein und alle Spirituosen zurückzulassen. Es war merkwürdig 
zu sehen, wie viel stärker die Männer waren und fähiger, ihre 
Arbeit zu verrichten, wenn sie nichts als Wasser zu trinken 
hatten.“ Dr. John Roose behauptete, daß jo größer die Kälte, 
umso gefährlicher der Gebrauch des Alkohols sei. 

Für die große Hitze gilt dasselbe; die stärksten Liköre 
sind am schädlichsten und befördern Hitzschlag und Leberkr&nk- 
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beiten. In früheren Jahren wurde in Indien viel zu viel Alkohol 
konsumiert. Jeder Soldat hatte das Recht, in der Kantine 
2 Schluck Schnaps zu kaufen, gewöhnlich Rum oder Arrak (das 
sind zirka 30 cm 3 ). Manche nahmen nur die Hälfte Schnaps und 
statt der anderen ein Quart Bier. Vio aller Spitaleintritte in 
Bombay geschah wegen Delirium tremens oder Trunksucht; mit 
Ausnahme von Fieber erreichte keine andere Krankheit diese 
Höhe. Und was die Mortalität anbetrifft, so raffte der Alkohol 
mehr Opfer weg als Fieber, Hepatitis und Diarrhoe und fast ebenso 
viel wie Cholera.“ 

2. Körperliche Anstrengung wird besser ausgeführt ohne 
als mit Alkohol. Die Erfahrung lehrte dies eindeutig. Nach Er¬ 
müdung und vor einer besonderen Anstrengung mag Alkohol als 
Stimulans wohltätig wirken, eine Reaktion erfolgt aber immer 
mit Sicherheit. Schneider (Schweiz) prüfte 1200 Bergbesteiger; 
sie gaben an, daß, so lange eine Anstrengung fortdauert oder 
Schwierigkeiten zu überwinden seien, sollte kein Alkohol ge¬ 
nommen werden. Beim Abstieg finden manche Bergbesteiger eine 
kleine Dosis von Branntwein anregend. 

Sehr zweifelhaft ist es, ob Alkohol bei geistiger Arbeit 
irgend welchen Dienst leistet, es sei denn .in Fällen großer Er¬ 
schöpfung infolge von Nahrungsmangel, da mag Alkohol die 
geistige Kraft neu beleben durch Vermehrung des Blutzuflusses 
zum Gehirn. 

3. Bei außerordentlichen und ermüdenden Situationen im 
Krieg hat sich der Alkohol als ganz unnötig erwiesen; er ist 
auch nicht im Stande, die Truppen leistungsfähig und munter zu 
erhalten; im Gegenteil, sie sind ausdauernder ohne ihn. Die Er¬ 
fahrungen der britischen Streitkräfte in Aegypten im Jahre 1800, 
als sie unter Sir David Baird durch die Wüste vom Roten 
Meer nach dem Nil marschierten, am Red River in Kanada im 
Jahre 1870, im Aschantikriege im Jahre 1874 und an der Nil¬ 
expedition im Jahre 1885, — die letzten 8 Feldzüge unter Lord 
Wolseley — zeigten alle, daß große Anstrengungen und extreme 
Hitzegrade besser ohne als mit Alkohol ertragen werden. Gegen 
das Ende eines langen Marsches, wenn das Lager vor Dunkel¬ 


heit erreicht werden soll, mag eine geringe Ration von Spirituosen 
günstig wirken und die Truppen anregen, ein Ziel in kürzerer 
Zeit zu erreichen als es sonst möglich gewesen wäre. 

Aber die Dosis muß klein sein und ganz nahe vor dem Ziel 
verabreicht werden, sonst wird die Reaktion vorzeitig eintreten 
und den Erfolg in Frage ziehen. 

Davies gibt zu, daß aus den Listen der Lebensversiche¬ 
rungsgesellschaften hervorzugehen scheine, daß die Lebenserwartung 
der Abstinenten eine höhere sei als die der Nichtabstinenten, 
meint aber, daß für den Militärdienst die Durchführung der 
Abstinenz unzweckmäßig und schädlich sei und stützt sich dabei 
auf die Erfahrungen der amerikanischen Armee, in der nach Auf¬ 
heben der Kantinen die Desertionen, Disziplinarvergehen, Alkoho¬ 
lismus und venerische Krankheiten und die Wirtschaften in der Um¬ 
gebung der Garnisonen zugenommen und die Bankguthaben der 
Soldaten abgenommen haben. Davies glaubt, daß die schädliche 
Gewohnheit mancher Soldaten, vor den Mahlzeiten geistige Ge¬ 
tränke zu trinken, am wirksamsten bekämpft werden könne durch 
Verabreichung von Bier oder Mineralwasser während dem Essen 
und Ausschank von Bier in den Erholungsräumen, um den zu 
häufigen Besuch der Wirtschaften und Kantinen unnötig zu 
machen. Daneben sollte die Empfehlung und Förderung der Total¬ 
abstinenz treten, zu der sich eine große Zahl der besten Soldaten 
der britischen Armee zählt; im ganzen Königreich und den 
Kolonien mit Einschluß von Indien beträgt sie 50000, in ver¬ 
schiedenen Vereinigungen organisiert. Ihr Einfluß ist nicht zu 
verkennen. Lord Roberts äußerte sich selbst darüber, indem er 
sagte, daß so viele Schwierigkeiten und Versuchungen für die 
Soldaten mit dem Vertrieb alkoholischer Getränke verbunden 
seien, daß er wünschte, jeder Mann in der Armee möchte Abstinent 
sein. Der Alkoholkonsum hat denn auch unter nicht Abstinenten, 
wie Lord Kitschen er ausführte, in den letzten Jahren abge- 
i nommen, wenigstens in Indien. Auch die Straffälle verminderten 
I sich von 545 im Jahre 1901 auf 257 im Jahre 1906, und das bei 
einer Armee von 72000 Mann. (Brit. med. Journ., 8. August 1908, 
S. 307.) Gisler. 


Aerztliehe Gutachten ans dem Gebiete der staatlichen Arbeiteryerslchernng. 

Redigiert von Dr. Hermau Sagel, Berlin W. 80. 


Schlaganfall als Unfallfolge verneint 

von 

Prof. Dr. Windscheid, 

leitendem Arzt des Hermann-Hauses, Unfnllnervenklinik der Sächsischen Baugewerks- 
Berufsgeaossvnschaft zu Stötteritz bei Leipzig. 

Leipzig, den 7. August 1907. 

Aerztliches Gutachten. 

Auf Veranlassung der Sektion H der S. B.-B. habe ich heute 
den früheren Handarbeiter G. K. in seiner in T. bei Leipzig ge¬ 
legenen Wohnung aufgesucht und einer Untersuchung unterzogen. 

K. hat am 27. Juli 1901 dadurch einen Unfall erlitten, daß 
ihm ein Ziegel auf den Kopf fiel. Er war einige Minuten bewußt¬ 
los, hatte nachher Uebelkeit. Für die Folgen dieses Unfalles be¬ 
zog K. seit 27. Oktober 1901 eine Rente von 66%%. 

Vom 19. April 1902 bis 16. Mai 1902 wurde er im Hermann- 
Hause beobachtet. Es fand sich hier auf der Mitte des Schädels 
eine Knochenvertiefung, die Gehirnnerven zeigten keine Störungen, 
im übrigen wurden nur leichte allgemein-nervöse Erscheinungen 
festgestellt. Sonst fand sich Arteriosklerose. Die Einbuße an 
Erwerbsfähigkeit wurde auf 50% bemessen, die K. auch erhielt. 

Eine Nachuntersuchung durch den Unterzeichneten am 
13. Mai 1903 stellte eine weitere Besserung fest, besonders da K. 
wieder regelmäßig arbeitete. Es wurde eine Rente von 30% für 
ausreichend erachtet und demgemäß von der Berufsgenossenschaft 
gewährt. 

Eine dritte Untersuchung durch den Unterzeichneten am 
13. Mai 1904 konnte keinerlei objektive Störungen mehr nach- 
woisen, sodaß die Rente eingestellt wurde. K. legte Berufung ein, 
die aber vom Schiedsgericht für Arbeiterversicherung zu L. ver¬ 
worfen wurde. Nach den Angaben, die ich heute von der Ehefrau 
des K. erfahren habe, hat K. bis zum Juni 1905 regelmäßig bei 
vollem Lohne goarbeitet. In dieser Zeit — den Tag wußte die 
Frau nicht mehr genau anzugeben — erlitt er einen Schlaganfall, 
der ihn rechtsseitig lähmte. Er hat sich zwar langsam davon 


wieder erholt, soll aber „dämlich“ geblieben sein und war jeden¬ 
falls nicht mehr fähig zur Arbeit. 

Seit Mitte Juni soll eich der Zustand verschlimmert haben. 
Die Frau sagt, ihr Mann habe Erregungszustände, würfe oft mit 
Gegenständen nach ihr, dann sei er wieder Tage lang stumpf, ver¬ 
weigere die Nahrung. Das Gedächtnis habe ganz nachgelassen, er 
wisse oft tagelang nicht, wo er sei. 

Ich fand K. im Bett liegend, sehr elend aussehend, abge¬ 
magert, geistig unklar. Von seinem Unfälle weiß er gar nichts 
mehr, er kennt seinen Geburtstag nicht, weiß nicht wie seine 
Kinder heißen usw., meistens stiert er blöde vor sich hin, ge¬ 
legentlich gerät er in eine ganz unmotivierte Erregung, öfter macht 
er unzweckmäßige Bewegungen, fährt mit dem linken Arme in 
der Luft herum oder wirft das linke Bein aus dem Bette heraus. 

Am Schädel ist die Knochenimpression völlig reizlos. Die 
Gehirnnerven zeigen eine Schwäche des rechten unteren Gesichts¬ 
nerven, die Zunge wird sehr mühsam herausgestreckt und scheint 
nach rechts abzuweichen. 

Der rechte Arm und das rechte Bein sind bedeutend in ihrer 
Bewegungsfähigkeit vermindert, der Arm wird kaum bis zur Hori¬ 
zontalen erhoben, das Bein ist etwas besser. Passiv erhoben fallen 
die rechtsseitigen Extremitäten kraftlos herab. Der Kniescheiben¬ 
sehnenreflex ist rechts sehr stark erhöht. 

Es findet sich eine sehr bedeutende Arterienverkalkung an 
den Armen. 

Die inneren Organe sind gesund, der zweite Aortenton am 
Herzen ist stark akzentuiert. 

* * 

• 

K. leidet zunächst noch an den Folgen eines Schlaganfalles, 
den er vor 2 Jahren erlitten hat. Dieser Schlaganfall ist wiederum 
die Folge der erheblichen Arterienverkalkung, wie sie schon seiner¬ 
zeit im Hermann-Hause naehgewiesen werden konnte, jetzt aber 
im weit höheren Grade vorhanden ist. Auf dem Boden dieser 
Gefäßveränderung hat sich aber außerdem jetzt bei K. eine arterio¬ 
sklerotische Gehirnerweichung entwickelt, die sich vor allem in 
geistiger Beeinträchtigung — in einer Demenz — zeigt. K. hat 
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sich seit dem Schlaganfall nicht wieder erholt, und indem langsam 
die schweren Ernährungsstörungen des Gehirns Zunahmen, hat sich 
der jetzt vorliegende körperliche Verfall entwickelt. 

Einen Zusammenhang des jetzigen Zustandes mit dem Un¬ 
fälle vom 27. Juli 1901 halte ich nicht für erwiesen. Es hat sich 
damals um eine Gehirnerschütterung gehandelt, deren Folgen lang¬ 
sam geheilt sind. K. hat nach der Entlassung aus dem Herlmann- 
Hause wieder gearbeitet, hat wieder allmählich seinen früheren 
Lohn verdient, und die Rente ist wegen völligen Fehlens von Un¬ 
fallfolgen aufgehoben worden. Er hat auch nach der Aufhebung 
noch ein volles Jahr regelmäßig gearbeitet und erst im Juni 1905 
traf ihn der Schlaganfall, der das erste Zeichen des Fortschreitens 
der schweren Gefäßerkrankung des Gehirns bildet. Wohl war die 
Veränderung der Gehirngefäße schon zur Zeit des Unfalles vor¬ 
handen, wie ich das auch in meinem ersten Gutachten betont habe, 
sie war aber durchaus nicht so hochgradig, daß sie damals schon 
zu einer allgemeinen Störung der Gehirntätigkeit, beziehentlich zu 
Schlaganfällen geführt hat. Die Tatsache, daß K. wieder hat 
arbeiten können, beweist vielmehr, daß zum mindesten nach der 
Entlassung aus dem Hermann-Hause eine Beeinträchtigung der 
Arbeitsfähigkeit durch die Gefäßerkrankung nicht vorhanden ge¬ 
wesen sein kann. 

Erst das naturgemäß langsame Fortschreiten der Erkrankung 
der Gehirngefäße hat zum Schlaganfall und weiter zu dem jetzigen 
Zustande geführt. Alle diese Erscheinungen wären aber, eben dem 
natürlichen Verlaufe der Gefäßerkrankung entsprechend, auch ohne 
den Unfall aufgeteten. Man kann auch nicht von einer Beschleuni¬ 
gung der Erkrankung durch den Unfall reden, da eine so lange 
Zeit völliger Arbeitsfähigkeit dazwischen liegt. 

Ich gebe daher mein Gutachten dahin ab: 

„K. leidet an einer schweren Arteriosclerosis cerebri, die mit 
dem Unfälle vom 27. Juli 1901 keinen Zusammenhang hat. 

Die Folgen dieses Unfalles waren vielmehr bereits im Mai 
1904 beseitigt.“ 

Die Berufsgenossenschaft lehnte hierauf eine Rentenentschädi¬ 
gung ab, wobei sich K. beruhigt hat. 


Auswärtige Berichte, Vereins-Berichte. 

Akademischer Vortrags- und Demonstrationsabend in 
Düsseldorf vom 28. Juli 1908. 

Vorsitz: Herr Pfalz. 

Herr Grau: Vorstellung eines Falles hochgradiger Der- 
mographie. 

Diskussion: Herr Schloßmann. 

Herr Schloßmann: Eine einfache Methode der Behand¬ 
lung von Affektionen des Nasenrachenraums. (Erscheint dem¬ 
nächst in extenso.) 

Herr Opitz zeigt ein Präparat von Uterusmyom mit doppel¬ 
seitigen, auffallend langen Hydrosalpingen. Das Präparat stammt von 
einer 48jährigen Frau, die einen Abort vor 20 Jahren durchgemacht hat, 
keine Schmerzen, nur allmählich immer stärker werdende Blutungen. 
Um die Hydrosalpingen ganz entfernen zu können, wurde zunächst der 
Uterus vorn unter Eröffnung der Scheide von dieser abgetragen und dann 
erst die Tuben aus dem Douglas stumpf ausgelöst und mit dem Uterus 
entfernt. Am Präparat sehen Sie besonders schön, wie nach Jahren die 
Tuboovarialzysten entstehen. Die Ovarien sind beiderseits einfach auf die 
Tuben wand aufgelötet und würden bei weiterer Ausdehnung die Tuben¬ 
säcke mit deren Wand ausgezogen werden und so in sie aufgehen. 

Bezüglich der Operation möchte ich etwas hervorheben, was bisher 
meines Wissens sehr wenig bekannt ist. Trotzdem hier doch zahlreiche 
Verwachsungen im Douglas gelöst wurden, hat die Frau nach der Total- 
exstirpation überhaupt keine Schmerzen gehabt. Das ist etwas, was ich 
schon sehr oft, ja fast regelmäßig erlebt habe. Nach abdomineller Total¬ 
exstirpation des Uterus wegen Myom fehlen aber häufig die Schmerzen 
ganz, während sie nach supravaginaler Amputation sehr heftig zu sein 
pflegen. Die Ursache liegt wohl darin, daß bei der Totalexstirpation die 
den Schmerz vermittelnden nervösen Apparate mit entfernt sind, bei 
supravaginaler Amputation aber Zurückbleiben. 

Die Frau ist glatt geheilt nach Hause gegangen, nachdem sie am 
Tage nach der Operation das Bett verlassen hatte. 

Herr Pfalz: Krankenvorstellung (Glasbläserkatarakt). 

Der vorgestellte Fall, 56jähriger früherer Glasbläser, bietet ein 
gewisses Interesse einerseits durch die Starform, andererseits in operativer 
Hinsicht. Vortragender bespricht kurz die Katarakte der Glasbläser, ihre 
Häufigkeit und die Theorien über ihre Ursachen, von denen bis jetzt 


keine eine befriedigende Erklärung gibt. Er glaubt jedoch mit Peters, 
daß vielleicht unter der schädlichen Eigenschaft ultravioletter Strahlen 
die mit dem Blasen verbundene anhaltende Stauung im Gebiet der Kopf¬ 
gefäße Veränderungen im Augeninnem (vorderer Teil der Uvea) hervor¬ 
ruft, die nachteilig auf die Ernährung der Linse wirken. Die Operation 
der Glasbläserkatarakte bietet besonders bei jungen Leuten unter 40 Jahren 
Schwierigkeiten durch die zähe, klebrige Beschaffenheit, die vollständige 
Extraktion sehr schwer macht. Ist die Katarakt doppelseitig und haben 
die Leute vor vollständiger Reife aufgehört zu arbeiten, was bei dem 
vorgestellten Fall zutraf, so ist es auch durch präparatorische Iridektomie 
und Tritur meist nicht möglich, die Trübung rasch vollständig zu machen. 
Auf dem linken Auge war sie es nach 15 Monaten noch nicht, die Kata¬ 
rakt war fast unverändert, die Reife jetzt erst durch zweimalige Punktion 
der Vorderkammer und energische Tritur befördert. Das rechte Auge 
war vor einem Jahr bei unreifer Katarakt extrahiert. Am fünften Tage 
partielle Wundsprengung und Sekundärinfektion mit beginnendem Glas¬ 
körperabszeß. Heilung durch tiefe Galvanokaustik des Glaskörpers von 
der Stelle der Wundinfektion (äußerer Wundwinkel) aus und Schirmor¬ 
sche Inunktionskur. Jetzt ist vor 14 Tagen durch Iridotomie ein ziem¬ 
lich befriedigendes Sehvermögen (S = V» vorläufig) erlangt. 

Herr Kühn demonstriert die Applikation der Saugglocke 
am Auge bei einem Falle von Netzhautablösung im myopischen 
Auge. 

Herr Wendelstadt: Ueber Nagana-Trypanosomen. 

Wie Fräulein Fellmer (Zbl. f. Bakteriol., Orig.-Bd. 95, H. 6) 
publiziert hat, verändern sich die Nagana-Trypanosomen durch eino 
Passage durch den Igel in ihrer Gestalt und verlieren bei weiterem Ueber- 
impfen auf Ratten nach jeder Rattenpassage immer mehr an Virulenz. 
Die damals veröffentlichte Tabelle über die Abschwächung der Nagana- 
Trypanosomen durch Igelpassage in den Ratten kann noch weiter ergänzt 
werden. Nach der fünften Ueberimpfung der Trypanosomen von Ratte zu 
Ratte war die Virulenz so gesunken, daß die letzte Ratte die Infektion 
343 Tage überlebte, während die erste übergeimpfte Ratte nach 14 Tagen 
starb. 

Es wurden auch Versuche darüber gemacht, wie sich Nagana- 
Trypanosomen in Eidechsen und Schlangen verhalten. Schon vor mehreren 
Jahren waren von uns Axolotl mit Nagana infiziert worden. Im Blute 
der Axolotl fanden sich bei mikroskopischer Untersuchung keine Trypano¬ 
somen. Ueberimpfungen von Axolotln auf andere Tiere wurden deshalb 
nicht gemacht. Bei Schlangen und Eidechsen verschwanden die Trypano¬ 
somen ebenfalls; bei Ueberimpfung des Schlangen- und Eidechsenblutes 
auf Ratten traten bei diesen aber Trypanosomen auf, deren Virulenz zu¬ 
nächst für Ratten bedeutend abgeschwächt war, die aber bei weiterer 
Rattenpassage wieder ihren früheren Grad erreichte. Während dio erste 
Ratte die Infektion 51 Tage überlebte, war nach der dritten Ratten¬ 
passage die Virulenz der Nagana-Trypanosomen wieder fast normal. Die 
dritte Ratte starb nach 9 Tagen. 

35. Zusammenkunft der Ophthalmologischen Gesellschaft 
in Heidelberg am 5., 6. und 7. August 1908. 

(Eigener Bericht.) 

I. Wissenschaftliche Sitzung. 

Vorsitzender: Dor. Nancy. 

1. Schirmer (Straßburg i. E.): Zur Innervation der Tränen¬ 
drüse. Vortragender ist auf Grund experimenteller Studien zu der An¬ 
sicht gekommen, daß neben dem Fazialis auch der Sympathikus einen 
gewissen Einfluß auf die Sekretion der Tränendrüse habe. 

2. v. Michel (Berlin): Buphthalmos und halbseitige Ge¬ 
sichtshypertrophie. v. Michel hat Fälle von Neurofibroma plexi¬ 
forme, von Rankenneurom und Gesichtshypertrophie untersucht und in 
allen eine Wucherung des Endo- und Perineuriums mit Beteiligung der 
Subkutis gefunden. Er unterscheidet eine vollkommene und unvoll¬ 
kommene Gesichtshypertrophie, je nachdem das Kopfskelett, die Zunge, 
die Tonsillen, die Alveolen, die Mundschleimhaut, Herz, Niere in größerem 
oder geringerem Umfang an der Hypertrophie beteiligt sind. Am Auge 
speziell fand er die Nervenwucherung sowohl an den Lid- als auch den 
Ziliamerven. Untrennbar von der Gesichtshypertrophie sei die Buphthal- 
mie, doch seien Buphthalmos und Ziliarnervenfibrom als koordiniert an¬ 
zusehen, da ersterer vielmehr durch Wucherungen am Ligamentum pecti- 
natum bedingt sei. Der einseitige Buphthalmos kann auch der einzige 
Ausdruck einer halbseitigen Gesichtshypertrophie sein, da Vortragender 
in einschlägigen Fällen die als charakteristisch für die halbseitige Ge- 
sichtshypertrophie angesehenen Neurofibrome ausschließlich an den vor¬ 
deren Ziliamerven fand, wodurch der Buphthalmos als rudimentäre Ge- 
sichtshypertrophie erklärt wurde. 
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Seefelder warnt davor, die Michelsehen Befände zn verallge¬ 
meinern, da er bei seinen Fallen von einseitigem Bnphthalmos keine 
Neurofibromatosis gefunden hat. 

3. M. v. Hoffmann (Baden-Baden): Bericht über einen inter¬ 
essanten Fall von vererbtem Glioma retinae. Die Mutter eines 
einjährigen Kindes, das an doppelseitigem Gliom der Augen litt, war vor 
28 Jahren als zweijähriges Kind auf einem Auge wegen Gliom enukleiert 
worden. Sonst war anamnestisch nichts wesentliches zu erheben. 

4. Pfalz (Düsseldorf): Beziehungen von Hornhauttrübungen 
zur Sehschärfe. Nach Pfalz kommt es weniger auf den Umfang und 
die Dichtigkeit der Trübung an, als vielmehr auf die Oberflächen Wölbung 
der Homhautmitte. Er warnt davor, Ulkusnarben zu früh zu tätowieren, 
da noch nach drei Jahren keine definitiven Verhältnisse beständen. 

5. v.Rohr (Jena): Die Theorie der anastigmatischen Star¬ 
gläser. 

6. Hertel (Jena): Zur Praxis der anastigmatischen Star¬ 
gläser. Zur Verringerung des starken Astigmatismus der seitlichen 
Partien von Stargläsern kann man zwei Gläser hinter einander schalten | 
oder auch plankonvexe Menisken anwenden. Vollkommener wird dies . 
aber durch eine neue Kombination von gekitteten Gläsern erreicht, wie * 
sie die Firma Zeiß in Jena jetzt herstellt. Dieselben sind 8 g schwerer I 
als die gewöhnlichen bikonvexen Gläser und kosten pro Stück gegen i 
30 Mark. Bei Bestellungen ist anzugeben, die Entfernung des Glases 
vom Hornhautzentrum und ob mehr Wert auf ein großes Gesichtsfeld 
oder auf geringere Schwere gelegt wird. 

7. Lewinsohn (Berlin): Das wesentliche Moment bei der j 
Entstehung der Kurzsichtigkeit. Die meisten Theorien sehen die 
Ursache der Kurzsichtigkeit in der intraokularen Druckerhöhung, aber 
weder der Akkomodation noch den äußeren Augenmuskeln kommt eine 
derartige Wirknng zu. Vortragender sieht die Ursache in einer Zerrung am 
Sehnerven, bedingt durch die Schwerkraft des Bulbus bei geneigtem Blick. 

Sattler weist darauf hin, daß eine solche Zerrung auch hei 
Basedow Btattfände, daß solche Augen aber nicht öfter Myopie zeigten 
als andere. 

v. Michel meint, die Ausführungen des Vortragenden kämen doch 
nur für die erworbene Myopie in Betracht, wie sollte man sich denn die 
angeborene erklären- Man müßte dann annehmen, äußert er humorvoll, 
daß alle Kinder, die nicht in Steißlage geboren würden, myopisch würden 
(allgemeiner Beifall und Gelächter). 

8. Zur Nedden (Bonn): Experimontelle Untersuchungen 
über spezifische Beziehungen zwischen Nieren und Netzhaut. 
Vortragender hat Hunden einen Brei von Kaninchennieren eingespritzt 
und dadurch ein Nephrotoxin erzeugt, das, Kaninchen einverleibt, nach 
zwei Tagen Nierenentzündung und Netzhautveränderungen hervorrief. 

Wessely erinnert an seine Versuche, wonach Nierenexstirpation 
an sich keine Netzhautveränderungen hervorriefe. 

Leber fragt an, ob nicht Kontrollversuche gemacht wurden, in der 
Form, daß man Hunden noch andere Kaninchenorgane einverleibt habe. 

Schreiber weist auf die Versuche von Orlandini hin, der ex¬ 
perimentell bei Niereninsuffizienz Netzhautveränclerungen und Stauungs¬ 
papille beobachtete, Befunde, die er selbst nicht bestätigen konnte. 

Wernke hat ähnliche Versuche mit negativem Ergebnis unter¬ 
nommen, dagegen fand er, daß Chorioideatoxin, ins Auge eingespritzt, 
Veränderungen hervorriefe. 

9. Uhthoff (Breslau): Zur Kataraktoperation bei Diabe¬ 
tikern. 5 o/o seiner Katarakte waren diabetische, bei der Operation hat er 
kein schlechteres Resultat gehabt, als bei nicht diabetischen. Bei der 
einfachen Extraktion ohne Iridektomie hat er früher 6—7% Irisprolapse 
gehabt, jetzt, seitdem er Eserin nach der Operation einträufelt, fast keine 
mehr. Die Zahl der die Diabetes-Kataraktextraktion begleitenden Iri¬ 
tiden ist etwas höher als gewöhnlich: 6%, davon 3% mit Hypopyon, 
außerdem 5 % leichtere Iritiden. Eine besondere Vorbereitung der Dia¬ 
betiker zur Operation hält er nicht für nötig. 

10. v. Hippel (Heidelberg): Die Palliativtrepanation bei 
Stauungspapille. Vortragender hat 221 Fälle gesammelt und die An¬ 
gaben hierüber in folgenden Tabellen zusammengestellt. 

221 Fälle, davon starben im Anschluß an die Operation 53, 
bleiben 168. 

I. Beeinflussung der Stauungspapille. 

Rückbildung.100 (6 mal vorübergehend) 

Keine Rückbildung . . 18 

Keine Angabe .... 50 

II. Beeinflussung des Sehvermögens. 


A. Erhalten beziehungsweise gebessert .... 61 

a) Vor der Operation brauchbar.21 

b) Vor der Operation unbrauchbar .... 20 

c) Keine Angaben.20 


B. Nicht gebessert respektive versohleohtert . . 57 

a) Vor der Operation brauchbar.1 

Vor der Operation unbrauchbar .... 56 

C. Keine Angaben.50 

I. 


Lebensdauer der Patienten, deren Sehvermögen durch die Operation ge¬ 
bessert respektive erhalten wurde. 


61 Fälle. 

A. Im Laufe der Beobachtung gestorben: 

Nach weniger als 7s Jahr.6 

Nach mehr als 7s Jahr.10 

(Davon 6 mehr als 1 Jahr.) 
Unbekannt . 1 

B. Im Laufe der Beobachtung nicht gestorben: 

Beobachtungszeit weniger als 7a Jahr . . 8 

Beobachtungszeit mehr als 7a Jahr . . .31 
Unbekannt . 5 

Insgesamt 

Lebensdauer mehr als 7a Jahr .... 41 
Lebensdauer weniger als 7a Jahr ... 14 

Unbekannt.. . . . . 6 

II. 


Lebensdauer der Patienten, deren Sehvermögen unbrauchbar blieb. 


A. Im Laufe der Beobachtung gestorben: 

Nach weniger als 7* Jahr.22 

Nach mehr als 7» Jahr.5 

B. Im Laufe der Beobachtung nicht gestorben: 

Beobachtungszeit weniger als 7* Jahr . . 22 
Beobachtungszeit mehr als 7a Jahr. . . 6 

Insgesamt 

Lebensdauer mehr als 7s Jahr .... 11 
Lebensdauer weniger als 7a Jahr . . . 44 

m. 


Lebensdauer der Patienten, deren Sehschärfe unbrauchbar blieb, sowie 
derjenigen, bei denen verwertbare Angaben fehlen, zusammengerechnet 
weniger als 7a Jahr . . 39 weniger als 7a Jahr . . 34 

mehr als 1 /a Jahr ... 11 mehr als 7a Jahr ... 25 

Insgesamt 

weniger als 7a Jahr.73 

mehr als 7a Jahr.34 

Günstig beeinflußt wurden länger als 7a Jahr in Tabelle I 41: 61 
„ i) 7a n w * H 11: 55 
„ „ „ „ „ 7a „ „ „ IH 34:107 

Im Ganzen blieben am Leben länger als 1 Jahr ... 60 
n « ii ii H ii 2 „ 46 

Geheilt wurden.26 

Als Operationsmodus fordert er das zweizeitige Operieren nach 
Kokainisierung der Dura. 

Thier weist auf die Aehnlichkeit zwischen Tumor cerebri und 
Meningitis serosa hin, die durch Palliativtrepanation geheilt werden könne, 
bei der sogar zuweilen schon die Rückenmarkspunktion helfe. 

Schmidt-Rimpier erwähnt die Methode von Anton, der emp¬ 
fiehlt, den Balken zu durchschneiden. 

Axenfeld fordert eine Mortalitätsstatistik hinsichtlich der einzelnen 
Formen von Stauungspapille und weist auf die Wichtigkeit eines exakten 
Verschlusses der Trepanationsstelle (am besten durch den Musculus tem¬ 
poral.) hin. 

Wolf rum berichtet über einen Fall von Solitärtuberkel, der durch 
Tuberkulin geheilt wurde. 

v. Michel fordert die jedesmalige Untersuchung des Urins bei 
Stauungspapille und erwähnt einen Fall, wo durch diese Maßnahme ein 
höherer Beamter vor einem „offenen Kopf 4 bewahrt wurde. 

Fleischer warnt vor der Rückenmarkspunktion bei Stauungs¬ 
papille. 

Bielschowski regt die Frage an, ob operiert werden soll, wenn 
noch gutes Sehvermögen vorhanden und auch die anderen Symptome nicht 
alarmierend sind. 

Uhthoff steht der Palliativtrepanation skeptisch gegenüber und 
erwähnt die Fälle von Stauungspapille bei Nephritis nnd Hirnlues, die 
auch auf andere Weise geheilt werden können. 

v. Hippel meint, daß zur Vornahme der Trepanation eine gewisse 
Herabsetzung der Sehschärfe Bedingung sei. Dr. Adam (Berlin). 

- (Schluß folgt.) 


Digitized by CjOusie 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






















20. September. 1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 38. 1479 


Römischer Bericht. 

Hier in Rom sind jetzt Sommerferien, die VorlesuDgen an der 
Universität haben schon seit Juli aufgehört, die Kliniken sind geschlossen, 
Professoren und Studenten haben die heiße Stadt verlassen und genießen 
ihre Ferien, die hier in Italien bis Anfang November dauern. 

Mit voller Befriedigung kann man auf die, dieses letzte Studien¬ 
jahr vollbrachten, wissenschaftlichen Leistungen zurücksehen, und das, 
obgleich Italien keine so großen Summen zur Vertagung hat, wie fort¬ 
geschrittenere Nationen (Deutschland, Frankreich, England, Amerika). 
Vielleicht verdankt man das Zunehmen interessanter wissenschaftlicher 
Arbeiten dem Umstand, daß die Regierung den wissenschaftlichen In¬ 
stituten immer größere Unterstützungen zukommen läßt, sowie auch weil 
immer mehr junge Aerzte sich ins Ausland begeben, um ihre Studien zu 
vervollkommnen. Die verschiedenen, dieses Jahr stattgefundenen Kon¬ 
gresse bilden einen Beweis für die große Tätigkeit, die im wissenschaft¬ 
lichen Gebiet herrscht. Am 8. April fand in Neapel der I. Italienische 
Kongreß der Neurologie statt, über den die Medizinische Klinik einen 
ausführlichen Bericht veröffentlicht hat. Vom 14. bis zum 17. April tagte in 
Rom, unter dem Vorsitz des Professor Roth, der I. Kongreß der italieni¬ 
schen Gesellschaft für Urologie. Fast zur gleichen Zeit (vom 18. bis 
zum 16. April) fand in Palermo der Kongreß der italienischen Gesell¬ 
schaft für Pathologie statt. Der Inhalt der Berichte und Mitteilungen, 
die in diesen beiden letzten Kongressen gemacht wurden, ist zu wichtig 
und zu weitläufig, um ihn in wenigen Zeilen zusammenfassen zu können. 

Wie der so erfolgreiche internationale Kongreß für physikalische 
Therapie bewiesen hat, der im letzten Jahr in Rom in Gegenwart zahl¬ 
reicher Kongressisten und vieler wissenschaftlich sehr hochstehender Per¬ 
sönlichkeiten stattfand, ist die physikalische Therapie auf dem besten Wege, 
einen wichtigen Platz unter den therapeutischen Mitteln einzunehmen, 
deren sich die Medizin bedient. Vor kurzer Zeit tagte in S. Remo der 
IX. Nationale Kongreß für Hydrologie, Klimatologie und physische The¬ 
rapie. Professor Maragliano, der bekannte Genueser Kliniker, sprach 
über das Thema: die Sanatorien für Lungenkranke in bezug cui die öffent¬ 
liche Hygiene; andere interessante Mitteilungen wurden von verschiedenen 
hervorragenden Klinikern gemacht (Professoren Grocco,Devoto, Bossi, 
Vinai, Fedeli). In der nächsten Zeit wird noch der IV. internationale 
Kongreß für Thalasso-Therapie in Nizza (am Adriatischen Meere) statt¬ 
finden. Man wird die Wirksamkeit der Meerluft, der Seebäder und der 
Seereisen erörtern. 

Auch die italienische Gesellschaft für Dermatologie und für Syphilo- 
graphie hat ihre jährliche Zusammenkunft gehabt, aus der man deutlich 
ersehen konnte, daß auch auf diesem Gebiete merkliche Fortschritte ge¬ 
macht wurden. Sehr interessant ist die Beobachtung, daß sehr viele von 
den fesselnden und wichtigsten Mitteilungen von Dermatologen gemacht 
wurden, die keine offizielle Stellung einnehmen, sondern von frei Aus¬ 
übenden. Diese Tatsache ist sehr wichtig, denn sie beweist, daß nun¬ 
mehr selbst die feinsten und sorgfältigsten Forschungsmittel auch den¬ 
jenigen zur Verfügung stehen, denen die verhältnismäßig reich ausge¬ 
statteten Universitäten nicht zugänglich sind. Es wurde ferner über den 
internationalen dermatologischen Kongreß verhandelt, der im Jahre 1911, 
zu gleicher Zeit mit den schon angemeldeten großen Festlichkeiten, in 
Rom stattfinden wird. 

Einen guten Erfolg wird gleichfalls der in nicht allzu weiter Feme 
liegende internationale Kongreß für Arbeiterunfälle haben. Die zwei 
hervorragenden römischen Kliniker Prof. Baccelli und Prof. Durante 
werden zu Ehrenpräsidenten ernannt werden; wirklicher Präsident wird 
Prof. Ottolenghi sein, der Direktor des Instituts für gerichtliche Medi¬ 
zin an der Universität von Bern. Von wissenschaftlichen Instituten, von 
den Handelskammern', Arbeitergenossenschaften, Versicherungsgesell¬ 
schaften, aus den wichtigsten Handelszentren Italiens, aus dem Ausland 
— von überall her kommen in einem fort Beiträge und Zustimmungen. 

Obgleich der 1. Kongreß der Gemeindeärzte Sardiniens in 
einem kleinen Milieu stattfand, so war er doch nicht ohne ein gewisses 
Interesse. — Man bedenke, daß es in dieser Gegend, namentlich was die 
Malaria anbetrifft, sehr notwendig wäre, sehr große Besserungen auf dem 
sanitären Gebiet anyuhringen. Außerdem sind noch viele ernste Fragen, 
die den Beruf der Gemeindeärzte betreffen, zu erörtern. 

Was übrigens die Berufsinteressen anbelangt, hat man bemerkt, 
daß in letzter Zeit die Bewegung, die danach strebt, die Rechte der Aerzte 
zu schützen, intensiver und energischer geworden ist. 

Es ist nicht angebracht, hier die verwickelte und in allen Ländern 
so aktuelle Frage ausführlich zu erörten; wir machen nur auf die Tat¬ 
sache aufmerksam, daß es hier in Italien, wo das geistige Niveau ver¬ 
hältnismäßig tiefer steht, es den wenig gewissenhaften Quacksalbern 
nicht schwer fällt, die Massen auszubeuten. 

Eine römische Zeitschrift (II Policlinico, praktische Abteilung), die 
sich mit großer Urteilsfähigkeit und Energie mit den Berufsinteressen 


beschäftigt, zeigte verschiedene der frechsten Reklameannoncen an. Es 
ist unnötig, hinzuzufügen, daß diese mutige Initiative kein günstiges Re¬ 
sultat erzielt hat, denn alles blieb beim alten. In Nr. 12 dieser Zeitschrift 
wird z. B. ein Blättchen Papier lebhaft getadelt, das von einem Geschäfts¬ 
hause in Turin versandt wurde. Es werden darin ovaline antifecondative 
angezeigt, „eines der erstaunlichsten Resultate der modernen Wissen¬ 
schaft, dessen Formel das Genie des Erfinders offenbart“. In dieser An¬ 
nonce wird den Aerzten der Vorschlag gemacht, eine Schachtel mit 
12 Ovalinen zu 2,15 L. zu kaufen, um sie dann, natürlich viel teurer, 
einzeln wieder zu verkaufen; und zwar sollen die Kundinnen jedesmal, 
wenn sie sich ihren Liebesgelüsten hingeben wollen, sich zum Arzt be¬ 
geben. Der Bundesrat der Aerzte erließ eine Tagesordnung, um diese 
Art von Reklame zu verbieten; als Antwort darauf wurden von dem 
Turiner Geschäftshaus gedruckte Anzeigen versandt, in denen mitgeteilt 
wurde, daß an einem einzigen Tage 4 Kilo Postkarten mit Bestellungen 
der wundertätigen Ovaline angekommen seien. 

Noch pikanter ist “die Anzeige, die im Anfang dieses Jahres im 
Annoncenteil vieler römischer Zeitungen, das offizielle Blatt der Regie¬ 
rung mit inbegriffen, erschien. 

Das Angebot war von einem anonymen Arzte, der vermittels einer 
gynäkologischen Operation imstande war, den Mädchen ihre verlorene 
Jungfräulichkeit wiederzugeben; die Annonce war so deutlich geschrieben, 
daß es nicht gut möglich war, den Inhalt mißzuverstehen. Erst nach¬ 
dem beim Präsidenten des Pressevereins Einspruch erhoben wurde, 
weigerten sich die Zeitungen, trotz dem Drängen des beteiligten Arztes, 
die Annonce zu drucken. 

Sogar die Religion wird von einigen Aerzten zu Reklamezwecken 
benutzt. In einer Stadt Siziliens veröffentlichte ein Geistlicher ein Gebet¬ 
buch, auf dessen letzter Seite unter dem Bilde eines beflügelten Engels 
zu lesen war: „Nervenkranke, an Lupus und Krebs Leidende, wenn ihr 
ohne die Hilfe von Arzneien usw. gesund werden wollt, so wendet euch 
an mich, und ich werde euch dem Dr. F. B. zur Kur empfehlen.“ 

Der Aerzteverein von Palermo beschäftigt sich nicht nur mit Be¬ 
rufsinteressen ; er verfocht auf das lebhafteste die Theorie, daß kein Arzt 
einem Duell beizuwohnen hätte; der Zweck ist, diesen Ueberrest einer 
barbarischen Zeit mit allen Mitteln zu bekämpfen. Trotz der Zweifel, 
die von verschiedenen Seiten aufstiegen, die praktischen Resultate dieser 
Initiative betreffend, so fanden sich doch viele sanitäre Vereinigungen, 
und darunter die der Aerzte von Catanzaro (Calabrien), die sich den 
Aerzten von Palermo zur Bekämpfung des Duells anschlossen. Es ge¬ 
schah nun vor nicht allzu langer Zeit, daß gerade in Catanzaro zwischen 
zwei Aerzten ein persönlicher Streit aus Berufsgründen ausbrach, und daß 
die Vereinigung der Aerzte, da sie ein gerichtliches Einschreiten nicht 
für angebracht hielt, einen Ehrenhandel vorschlug. 

Glücklicherweise entfaltet sich die ärztliche Tätigkeit, und zwar 
mit weit größerem Nutzen, auf praktischen und wissenschaftlichen Ge¬ 
bieten. Der Direktor des Sanitäts-Staatsrates hat einem römischen 
Journalisten einige statistische Zahlen angegeben, welche klar beweisen, 
daß die Sterblichkeit in Italien merklich abgenommen hat. Im Jahre 
1888 starben von 1000 Einwohnern 27,51, im Jahre 1898 nur 23 und im 
Jahre 1907 sank die Zahl auf 20,75 herab- Der Prozentsatz der an In¬ 
fektionskrankheiten Gestorbenen war im Jahre 1888 6,12 %o, und im 
letzten Jahre war die Zahl auf 2,63 %o gesunken. 

All diese günstigen Resultate haben dem Staat nicht allzu viel 
Ausgaben verursacht, denn die Bilanz zählte im Jahre 1907/8 1 700000 L., 
und sie wird im Jahre 1908/9 bis auf 2476540 L. steigen. 

Einer der Gründe, denen wir die Verminderung der Sterblichkeit 
verdanken, ist ohne Zweifel die immer größer werdende Verbreitung der 
zu befolgenden hygienischen Vorschriften. In dieser Hinsicht bleibt aber 
in Italien noch sehr viel zu tun übrig; der Abgeordnete Badaloni hatte 
also vollständig recht, bei einer lebhaften Verhandlung in der italienischen 
Kammer über den Religionsunterricht in den Schulen auszurufen, daß, 
wenn die Schule es mit einem Katechismus zu tun haben sollte, es nur 
der hygienische sein dürfte. Und es wird auch das möglichste gemacht, 
vermittels Vorträgen und Broschüren diese hygienischen Kenntnisse zu 
verbreiten. 

Ueber den Kampf in Italien, und namentlich in der Campagna 
romana, gegen die Malaria, sowie über die erhaltenen günstigen Resul¬ 
tate veröffentlichte die Medizinische Klinik im letzten Jahre einen aus¬ 
führlichen Bericht. Die bei der letzten jährlichen Versammlung der Ge¬ 
sellschaft zum Studium der Malaria von Professor Celli mitgeteilte 
Statistik lehrt uns, daß die an Malaria Gestorbenen im Jahre 1900 die 
Zahl 15000 erreichten und nur die Zahl 3600 im Jahre 1907. Im Kampfe 
gegen die Malaria nimmt, wie allgemein bekannt ist, das Rote Kreuz leb¬ 
haften Anteil; diese wohltätige Gesellschaft begnügt sich aber nicht mit 
dieser Tätigkeit, denn vor nicht allzu langer Zeit gründete sie auch eine 
Schule für freiwillige Krankenwärterinnen. Diese Schule wurde in Gegen¬ 
wart der Königin Elena und zahlreicher politisch hochstehender Per 
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sönlichkeiten mit großer Feierlichkeit eröffnet; und schon jetzt haben 
sich mehr als 200 junge Damen der Aristokratie und des höheren Bürger¬ 
standes für den Kurs angemeldet. 

Am Schluß dieses kurzen Berichtes über die wichtigsten kollek¬ 
tiven Initiativen dieser letzten Jahre ist noch zu bemerken, daß ein 
neues Gesetz, die finanzielle Systematisierung der Krankenhäuser be¬ 
treffend, genehmigt wurde. Dieses Gesetz ermächtigt die Verwaltung der 
Krankenhäuser, eine Anleihe im Werte von 11400000 L. zu machen und 
gewährt ihr zwei Bauplätze, um neue Krankenhäuser zu bauen, der eine 
von 16500 qm, der andere von 55072 qm. Was die Unterstützung von 
seiten der Provinz anbetrifft, so ist gesetzlich festgestellt worden, daß sie 
122240 L. jährlich betragen soll; der Staat aber wird jedes Jahr eine 
Million hergeben. 

Kleine Mitteilungen. 


Die vom 20.—28 September in Cöln a. Rh. tagende 80. Ver¬ 
sammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte hat dieser Nummer 
der Wochenschrift ihr Gepräge gegeben. Neun Arbeiten aus den Cölner 
Krankenhäusern eröffnen dieses Heft. Dank der Unterstützung durch die 
Mitglieder der Akademie gibt diese Nummer der „Medizinischen Klinik“ 
durch ihren Inhalt einen Hinweis auf die wissenschaftlichen und praktisch¬ 
ärztlichen Leistungen, durch welche die Mitglieder der Akademie die 
Stadt Cöln zu einem Mittelpunkte angeregten medizinischen Forschens 
und Schaffens gemacht haben. Es erscheint um so willkommener in dieser 
zur Zeit des Kongresses erscheinenden Nummer, eine Reihe wissenschaft¬ 
licher Arbeiten, die dem Boden der Cölner Akademie entsprungen sind, 
zu vereinigen, als gerade die diesmalige 80. Versammlung Deutscher 
Naturforscher und Aerzte zum ersten Male mit der neugegründeten 
Akademie für praktische Medizin in Beziehung tritt. Die Teilnehmer des 
Kongresses, insbesondere die Aerzte, werden nicht zum wenigsten durch 
die Hülfsmittel, weiche die Gründung der Akademie in Cöln geschaffen 
hat, besondere Vorteile von der diesmaligen Tagung der Versammlung 
haben, und vielen der Kongreßbesucher wird zum ersten Mal die Gelegen¬ 
heit geboten werden, von den vortrefflichen Einrichtungen und dem segens¬ 
reichen Wirken dieser Neuschaffung sich zu überzeugen. 

Dadurch wird sich die diesmalige Tagung in Cöln von der vor 
20 Jahren an diesem Orte vereinigten Versammlung unterscheiden. Im 
übrigen dürfte man nur wünschen, daß diesmal die Versammlung einen 
ebenso anregenden und durch wissenschaftliche und gesellschaftliche Vor¬ 
züge gleich hervorragenden Verlauf nehmen möge, wie sie die 61. Ver¬ 
sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte «in Cöln im 
Jahre 1888 genommen hat. 

Die damalige Versammlung stand noch unter dem nachhallenden 
Eindruck eingreifender politischer Ereignisse. In der ersten allgemeinen 
Sitzung im großen Gürzenichsaale begrüßte damals Prof. Barden¬ 
heuer als Vorsitzender des geschäftsführenden Ausschusses die Ver¬ 
sammlung mit den Worten der Erinnerung an die beiden abgeschiedenen 
Kaiser. Auch den Verlust hervorragender Mitglieder hatte die Gesellschaft 
in jenem Jahre zu beklagen gehabt. Sie hatte von Langenbeck, de 
Barry, Clausius und vom Rath verloren. Auch manche der damaligen 
Redner in den allgemeinen Sitzungen weilen jetzt nicht mehr unter den 
Lebenden. Einen besonderen Beifall erntete in jener ersten allgemeinen 
Sitzung Dr. Lassar (Berlin) mit seiner Rede über die Kulturaufgabe der 
Volksbäder, die in der Parole gipfelte: „Jedem Deutschen wöchentlich 
ein Bad!“ 

Die damalige Cölner Tagung war in der Geschichte der Gesell¬ 
schaft deutscher Naturforscher und Aerzte nicht ohne Bedeutung. Durch¬ 
greifende Statutenänderungen schlossen die losen jährlichen Zusammen¬ 
künfte zu einer festen Gesellschaft zusammen. Es wurde beschlossen, 
daß die Mitgliedschaft in der Versammlung eine dauernde sei und nicht 
mit dem letzten Tage der Zusammenkunft erlischt, und daß die Gesell¬ 
schaft eigenen Besitz und eigenes Vermögen erwerben könne. 

Eine Frage, die zu jener Zeit aktuell zu werden anfing, behandelte 
Geheimrat Waldeyer (Berlin) in der zweiten allgemeinen Sitzung mit 
dem Thema „Das Studium der Medizin und die Frauen“. Vor 20 Jahren 
faßte Waldeyer seinen Standpunkt dahin zusammen, daß er die Er¬ 
teilung der vollständigen Berechtigung für die Medizin ablehne, die voll¬ 
ständige Gleichstellung der Frauen in allen Zweigen der Wissenschaft 
halte er für schädlich sowohl für die Wissenschaft, als für das Ansehen 
der Frauenwelt selbst. Sie verstoße gegen den die menschliche Ent¬ 
wicklung fördernden Grundsatz der Arbeitsteilung. Auch Rudolf 
Virchow hatte in der allgemeinen Versammlung gesprochen. JSein Vor¬ 
trag behandelte die künstlichen Verunstaltungen des menschlichen Körpers 
bei einigen Naturvölkern und wandte sich dann gegen die spitzen Schuhe 
und die spitzen Strümpfe seiner Zeitgenossen, die dem Fuße verderb¬ 
lich seien. 

Als eine ihrer Hauptaufgaben betrachtet die Gesellschaft deutscher 
Naturforscher und Aerzte bekanntlich ein tätiges Eintreten für eine 
Reform des Jugendunterrichtes nach der Seite einer stärkeren Bevor¬ 
zugung des naturwissenschaftlichen Unterrichts. Es ist daher von Inter¬ 
esse, daß vor zwanzig Jahren in einer der allgemeinen Sitzungen Prof. 
Dr. Vaihinger das Thema „Naturforschung und Schule“ behandelt hat. 
Er betonte, daß die klassische Bildung als Grundlage für die Schulbildung 
beibehalten werden müsse und berief sich auf das Gesetz von dem Paral¬ 
lelismus der ontogenetischen und phylogenetischen Entwicklung, nach der j 
der jugendliche Mensch alle früher bestehenden Entwicklungsstufen der 
Menschheit zu durchlaufen hat. Eine solche wesentliche Stufe in der 


kindlichen Entwicklung der Menschheit sei aber auch die griechisch- 
römische Kultur. 

Der 80. Versammlung ist zu wünschen, daß sie denselben schönen 
Verlauf nehmen möge, wie die 61. im Jahre 1888, die neben reicher 
wissenschaftlicher Anregung durch die gastfreie Aufnahme und auch durch 
die Gunst eines wolkenlosen Herbsthimmels ihren Teilnehmern einen un¬ 
vergeßlichen schönen Eindruck hinterlassen hatte. 

Schon nach 2 Jahren ist im Verlage von Urban & Schwarzenberg 
in Berlin und Wien von dem Lehrbuch „Die experimentelle Bak¬ 
teriologie und die Infektionskrankheiten, mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Immunitätslehre“ von Prof. Dr. W. Ko Ile in Berlin und 
Stabsarzt Dr. H. Hetsch in Metz, die zweite, umgearbeitete und 
erweiterte Auflage erschienen. Sie zeichnet sich in der Hauptsache 
dadurch aus, daß die meisten Kapitel eine durchgreifende Umgestal¬ 
tung erfahren haben und folgende Kapitel neu hinzugekommen sind: 
„Allgemeines über Bakteriotberapie und Serumtherapie“ (Bedeutung der 
Opsonine und Bakteriotropine, Serumüberempfindlichkeit und Serum¬ 
krankheit), „Gasbrand“, „Kala-Azar“, „Kokkidienkrankheiten“, „Ankylosto- 
miasis“ und „Kritische Bemerkungen über die Aetiologie einiger Infek¬ 
tionskrankheiten, deren Erreger noch nicht bekannt sind“. Die Zahl der 
Abbildungen ist fast auf das Doppelte erhöht worden. Die Autoren sind 
von der Ueberzeugung ausgegangen, daß gute Abbildungen dem Kursisten 
das Studium seiner mikroskopischen Präparate und dem Arzte, der, ohne 
selbst Präparate zur Hand zu nehmen, eine Vorstellung von den Mikro¬ 
organismen gewinnen will, das Verständnis des Textes wesentlich er¬ 
leichtern. Das Lehrbuch, welches in jeder Beziehung eine moderne 
Umarbeitung erfahren hat, enthält bei 740 Seiten Text 81 mehrfarbige 
Tafeln und 66 Textabbildungen.- 

Vom 30. September bis 3. Oktober 1908 wird in Paris der 
erste internationale Kongreß für Urologie tagen. Auf demselben 
sind folgende Referate zur Diskussion gestellt: 1. Pathologie und 
Therapie der Anarie. Referenten: Kümmell (Hamburg), Watson 
(Boston), Achard (Paris). 2. Harnverhaltung ohne mechanisches 
Hindernis. Referenten: v. Frankl-Hochwart (Wien), Albarran 
und Nogues (Paris), d’Hoenens (Brüssel). 3. Physiologie und 
Pathologie der Prostata. Referenten: Posner (Berlin), rardoe 
(London), Haberern (Budapest). 4. Die operative Indikations¬ 
stellung bei Nierentuberkulose. Referenten: Ceccherelli (Parma), 
Brongersma (Amsterdam), Guisy (Athen), Heresco (Bukarest). An¬ 
läßlich des Kongresses bieten die französischen Kollegen den Mitgliedern 
der internationalen Gesellschaft für Urologie eine Reihe hervorragender 
Feste. - 

Die Leiterinnen der Auskunftsstelle für Fraueninteressen des 
Bundes Deutscher Frauenvereine (Josephine Levy-Rathenau, Berlin, 
Brückenallee 33) und der Auskunftsstelle für Gemeindeämter der Frau 
(Jenny Apolant, Frankfurt a. M., Bockenheimerlandstr. 109) veranstalten 
zurzeit eine Enquete über die Ausstellung weiblicher Hilfskräfte in 
wissenschaftlichen Laboratorien. Es soll ein Ueberblick über ein Arbeits- 
ebiet gewonnen werden, das in den letzten Jahren eine große Aus- 
ehnung genommen hat, über dessen Einzelheiten jedoch selbst in be¬ 
teiligten Kreisen Unklarheit herrscht. Die Umfrage geht allen medizi¬ 
nischen Instituten und größeren Krankenhäusern Deutschlands sowie einer 
Reihe von Aerzten zu, welche in Privatlaboratorien Frauen beschäftigen, 
und soll die Grundlage für eine zentrale Auskunfts- und Vermittlungs¬ 
stelle bilden. Material, welches geeignet ist, die Arbeit in irgend einer 
Weise zu fördern, wird von der Auskunftsstelle mit Dank entgegen¬ 
genommen. 

Berlin: Die Schwesternschule im Virchow-Krankenhaus 
soll in Kürze eröffnet werden. Da die für diesen Zweck bestimmten 
Räume anderweitig benutzt werden mußten, wird ein Erweiterungsbau 
aufgeführt. Durch die Schwesternschule hofft die Stadt dem Mangel an 
Krankenpflegerinnen abzuhelfen, der zwar in der letzten Zeit etwas nach¬ 
gelassen hat, aber immer wieder zu erwarten ist, wenn die städtischen 
Krankenhäuser stärker belegt sind. Die Schwestern des Viktoriahauses, 
dessen Uebernahme durch die Stadt bekanntlich gescheitert ist, kommen 
für die Stadt nicht so in Betracht wie die Pflegerinnen, die im städtischen 
Dienst ausgebildet sind.- 

Am 24. und 25. Oktober d. J. findet in Halle a. S. die 14. Ver¬ 
sammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen statt. 


Vom 10. bis 13. Oktober findet in Frankfurt a. M. die Versamm¬ 
lung der Vereinigung süddeutscher Lungenheilstättenärzte statt. 

Oberstabsarzt a. D. Dr. Kimmle (Berlin), Generalsekretär des 
Zentralkomitees des Deutschen Vereins vom Roten Kreuz, hat den 
Professortitel erhalten. -- 

Oberstabsarzt a. D. Dr. Neu haus (Gera) ist zum Bezirksarzt des 
unterländischen Bezirks von Reuß j. L. ernannt. 

Prof. Dr. v. Poehl aus St. Petersburg, bekannt durch seine Ar¬ 
beiten über Spermin, ist in Berlin an Schlaganfall plötzlich gestorben. 

Universitätsnachrichten. Berlin: Oberstabsarzt Dr. Steudel 
und Priv.-Doz. Dr. Rüge haben den Professortitel erhalten. — Dr. Caspari 
und Dr. Oppenheimer, Assistenten am physiologischen Institut der 
landwirtschaftlichen Hochschule, haben den Professortitel erhalten. — 
Wien: Dr. Wiesel hat sich für innere Medizin und Dr. Strasky für 
Psvchiatrie habilitiert. 


Digitized by 


Gck igle 


Gedruckt bei Julius Sittenfeld, flofbuchdrucker., Berliu W. 

Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 








27. September 1908. 


IV. Jahrgang 


Wochenschrift für praktische Ärzte 


Herausgegeben von 

TkAxenfelü ’|C.vJardel^(i löiw EBomm P.Ehrlich iiEichhorn A/Bischnig C, Frackel E Friedrich Ö-Gatfkv R Ckdtlieb 

Jen» BArlltt Berlin BYankfcsTt & M. Zürich Prag H&Hf WB- lEarbbrg Bef Uh PtddeiWg' 

Ö. Hildebrand W. His A, Hoche R. \\ Jsksch F?. Kraus ELK/oenig E. Leser JE v. Leydeß p v Matcfi&ad F, Martin« 

Berlin Freiburg J,R Prag Barlin Frelbarg I. B. Königsberg Berlin Lstyafg Rostock 

K.v. Noorden N«0rtßer AvPasse w E Payr A, v* Rosrtborn A. v. SlrümpeU M. Verwoni Th. Ziehen 

Wien lattbhmofc BwUc QrfliJtewsJd Wien Breäl&ä Gßttingen Berlin 

redigJört rofl 

Prot Ör. Hurt Brandenburg to Berlin 


Plrelburg 1 4 Sr. 

C. Hess 

WQrbbarg 

M, Mütthes A. Heisser 

Oöln a. Rh. Breslao 


Verlag t*>q 

Urban & Schwarzenberg in Berlin 


.Bi« ^McdfaJatecha iüinild* erscheint ]«4an Syenit*#. Dnrn ct«jch*jü«ö rnrnswlioh 
mit AolBfitaen aas dem Oabseta der g^SAmfeön Mödirin und der Natur- 
wiweßBßhaitiin.M*nunlmpt« and ledeisÜouaUa Zuschriften sind an Prolet*«? 
ölfy Kttil firfcndeabiirg in Berlin K.24, rriedriftbitr.iCÄb» p£ richten (Öprechstnnd« 


»bends 6—7 h Ferospr. Ht931.) Der Abonnementj^PfeiÄ. lör die „Med. Klinik 1 « 
mit Beiheften beträgt jährlich 16 M.» halbjährlich ft ÄL» «rlert«l|Uirlicfe 4 M* — 
Eijnxeloe Nummern 60 Pf. — Abonnemente Übernehmen «Ile Bnfchbittdliingen ttnd 
Postämter, sowie der Verlag der „Med. Blnlk“ in Berlin N« 24, Fri%dri?h*tr4$$fe. 


» 1 V ■ BeltA 

l>r. Mcteb Ubd EicheUjer^r, ßotupbmentsblünkbug Hoi Äc^iarl^cl»- 
ÄchiüÖworfc itöf deit Va Nr.3t> dieser Wochenschrift 15ÖÖ 

i&.frratohiäiJh 

Oeberfi$titüroft»rat: Pm r lV>*. tir. E • Hhü:ßfce-Kiel, J)er 

Btatui «br üllgßcöomon Nnrk*tbbrnn-®:Süiethotleu . ... 1501 
Bnnim&lr nitrat: . 

l>r. H. Beoünif-i.o-.U mw. Kvpotutieöi^llt' Tomnrforacböhg • t.oö2 
piagnoatische and therapeutische Nö 112 - 2 » . . , 1.;>(K> : 

Neühßitea aus der.&rgiiiVhen Technik : . • • t&fl# 

: pttchorh«« p’rwh nagen ... .4509 

K ranken Hl fttorge nod ffnfaliwmen. 

Oe iCsidy S<• U ao H t- Todtmgoa-A&fman, Mitteilungen >ufs Aegypten 1509 
Üescklcbbe der Medizin. 

DD Adplph Kohul-.Bvrlhk Dip deutsch? mUiirinigche Fauhkritjk f 
im Todej^ahfe Friedriebe des Großen . , . / . 1511 

Aerzrtl. GuUehbew iut d. Gebi<*se der sUaÜ. .IrbeHerrerblohernn^ 

. Prof. l>h ,\Vindich*id-BtöiteriU bei Leidig. Zusanimeuliaug > 
zwischen Tabes und Unfall vemmat . ‘ . . * , . . .1514 

Prof. L*r. W (ii d scttioid- StfltteritÄ bei Leipjog, Seihslmo/d ab 
Unfüllfolge,vernöbt .;, '.i \ v . . ’ . . \i •,••.. .. . , 161$ 

A.nftwft.rtlge . • 

AkjideiTQtaöher Vortrags- und Deinonstratiooaabdnd in Düsseldorf . 

vom 1. Augnfft 1908 . . . . . . . „ ... . 151B 

85 Zusammehlcunft der Ophthalcaolog Geselhcüiaft iu Heidelberg 
am 5..0. und 7. August 1808, Bericht vön Dr. C. Adam Berlin 1518 
Kleine Mltt^üougen . 

Personalien 
Amtliche Naehrlchten 
Stellen-Angebote und 
Bibliographie 


Klljibclie Vorträge^ 

l f n\- Doz. Dr. W. U f/eujitd tr* 0htUng^-. Die eitmun Fntziln- 
. duiigeu des inneren Uhr«# . . . . . ...... . 14SI 

Abhänditingen. 

Proil I>r, L Boa 3 - Berlin. Kntisrhe Utt»diüu aus ulem Gohtebö der 
■VerÜÄUttugftpatboiogio. und -thoraiHe. Gibt h» eine epugtiselie 

/ ifbstfpaiioa? . . . , . ... . : .i48o 

BeHehte Uber KraukheitsfaUe und B^Ua» d] u n v er fuhr en. 

; Aax &cr Aht- d. \ it\'»r,.v~ftr<mJ{enh. :u Üerhn: 

Dr, B> iKatüeus'teiu, Zur l Tttt?rapie der DrjjtUntla extent» ttei 
Jatei/wu. .Al it ‘i Abbildmigcf) : - . . , . . .. 1488 

Priv.-Do« Pr.dohnnn Fein-Wivn. Ü«d)fi.r die Abtraguog dor 
umhdtd. hat dehi %biönptifhrini^iui AdeußWtn. 1 Ähhililung) 1489 
Dr. G. Ä Bdl) mUao-Herbrwhüoguti, kKale ^h&t'iidug >ler 
LOftlerdiphthorie mitGolIargol imdBümer'Kungen üherPyozyannse* 
behandiiiug . . . . . . . . .... . ... 1491 

Dr. Koscu ber.ger-Mßlheim i Mosel), Beebachlußge» eiaes lijerk- 
wOrdigeh Pub- und Atnmngsbüdea nach Apoplexie. (Mit 1 Kurve') 1493 
.4os jer KomgL CkmirgiwÄm - : Un fterrittlUH. -M&Utitk ■ in Kit£: 

Dr ined. Egon Hartung, Untwchlorigjsa-uresKatrtm als Deamfizieiis 1494 
Aus *ler iffilner Akodentit, für praktische Medizin : 

Dö 2 t. Dr. Drees mann , Diagnose und Behandlung der PanKreatHis 149$ 
Priv.-Doz. Dr. W. Hildebraodt-Freiburg i. B., Bemerküugeu 
zu ;A. Posae.Uv■Moderne Leberdiagnosük in funktioneiler und 
Atiolägrseher Beziehung“ . . . . . - . * ; i ; . 1497 

Priy.-Doz. Dr. Poss eit-Innebruck, Bemc-rkungen zu. vorzteh. Koti* 1498 
PerftrJniiigÄergcbnlgBe ans Medizin and NÄtnrwlssenftCliaft* 

Aa# <Ut’ Ktintifjur Geschlechts^ und Hauikrankheitm m' Vfien : 

Dr. Viktor Much«, Heber den Nachweis der Spirochaete pailida 
im &uhWdii^|de: ¥ A ‘*"***' > ‘ 


Gesuche 


(Mit 8 Abbildungenj 


Der Preis für die 4ge«p. Noap.-ZeSie Ist 40 Pt (Deaörnb* Aafig.), 
eOPI. (Deeteehe o. österr. Auag.). Belli^f«» nach peberriosranft. 


Auftrftff» f5r Inaeret« and Beilagen sind an den Verlag der 
.Medttiniaohen Klinik - , Berlin. Friedrichetraie 106b tu richten. 


bei allen Neurosen des Zirkulation«-, Ver- 
dauungs- und Zentral-Nervensystems, 

zagt die- spezif. VFirkung des Baldrians in mehrfacher 
AMiltiplikation ohne unangenehme Nebenwirkungen. 
Besondere Indikationen: 

Heri- ü. Gefässneurosen, Hysterie, Hypoohondrie, Neu¬ 
rasthenie, nervöse Agryprtfe u.Ceph&lalgie, IVfenstruations- 
beschwerifon, Asthma nervosum« Atonia gastro-enterica» 

Dosis! Meist 3—4 mal täglicli feine Perle, 
Öriginalschachtelii zu 25 und 12 Perlen. 


(Born eo 1-1 soval erianafj 


Proben nnd Literetnr tor VerlOgang 

J. I>. niHDKt A.-G m BE1UJST N 


IIP BBBishtuft. 






















27. September 1908. 


Personalien. 

PIIEUSSRN £nritfituiftg«n? Zv RpgDruDgv «u»l Mo»fii;iaaltAten; Hie- 
florier RreUarxt tübV ililteuiiit bei der 'Reporting: iy M«h1 .- 

Rot Br.) ansseö in (ittiöbirHif*n und blaWiger Kn/Dar?.f und HtliHiJigor liilfe- 
arbeiter bei dor Pi'giMrdntf in t) t üs<>^jtdnpf Df, Krnhh^ ip Sude; Phv.diitz. 
J>tv Jvvacbimsrb&l in Huflin sum &. a. Prot; Pri-. Dof Dr. iiva« l*aof 

ijQ UVrlm rum u o. Professor in (Jrtttmsren: Kjcmsu^wwiicöirtt Dr, Räbltf- uns 
2 av*>ü aut)i Kjt¥,i5ar.-t der Kreise Dannenberg ' «Oil ßWkr-do, 
t>r. Scbtnidi &u.3 Schurken zum Kreisai^l des KroJMs Wresebon; Dr. K-che-o- 
jbt-Äji l« Tlösafldeyf, Ut Luiass m Posen. Br Sfh'Völiger in■■••thidihp 
I>r VVpiibo.eu'jsr in Zeven ja KreisjissisUnzÄraten . 

y.sh&imiftn : Rog.- ood Geh. Med.-Hat. Ihr D.ris'ar io'iHnnbrtick- an' 
dw* in *L.>rhl^nz. tlfsg.- und Mn ! IU* Dr. Si.tr’rdtf.fs'ld in 

A-nt»herg an die König!. Kegierunr »n OsaiUirnck; Keg.- und Mud -Rot I)r. Finger 
in Htavlp : tfti die, Kr>nigl. liegienrug in Arnsberg: die Kremarj-t*» Med .-Rat 
PF- MiUvhn von \Vrb«chen narh’ Uwriu. Dt. llorlSCsina tun Dojas*- 


Kurse für praktische Aerzte. 

Berlin, IV. Quartn1 10OS. 

— Die nicht eiher b»zel ebneten-Suvsfc kegtnneo an jedem ÄonÄtaemton. — 
Innere Medliin. 

jjf?; HöMhaisi: Lnng:e.ntuherkwjO-se,- be». HeiistStten- n. Tuberkitiiiitiier. 
Or. Kibpstoc-k i-'.Klimficfce ,Chemie 'tlcfd Mtkrpskpjive: 

De. Pi ck&r*U: Vbni<i7iangskrÄn.tüejtefl. 1. Oktober. 

Dir. CTiJfltftni*. ; a>. Verdaüimcskwhkiheiten, b) Mikroak.?; Faeces o. CMn. 
Di*tritt: Praktischer Kurs der Kinderkninkhaiten. 

Jierteukraökbeiteö nnd Psychiatrie, 

Dr. T>by Gpho:- ») DutfabsH &..Nerv»>nkr#tükh.tirlu .nach Besprechung: 
b) felpktPotliagnostiU: und -thcrapie. I. Oiit,., 1. Novemb, 


Dp Mttfiuifthuhn von Wmchen «arh Mbsmu 
{rwk'mkfr fifaelfapi;;. 

Rtedertauanf ra: H;im xnn m $tMvb«n, Dr. Carl Voigt in HstTb a. ?. 
Di. IvraCtuiviei io Imbsens. 

0«*torb«n: Dr. Kfjnnint in liegenöuls, Karl F rr vinOarlr-rph? )t*S>übl 
Generaldbrrar/d Dr. Praenkel in KhnigHherg r. , l*r... Dr. Konö»4ehrf ij 
S/'hlnüsenau. '• \ v 

I*A YÜRtt. Venogws Dr. )Ji>!ra i tw Ster^e.bhmpi n^drDdhn.. 
tQesterheti : Dr Rentier in flersebwoiW 
RRFAitiX fii&äirts&stttig: Suhsar.^t u. Ü 

Tm a ü Vit iVfeinbn. 

TAlHFjCiK. Verzöge«: Df Sioiiettvon LOber.k narb Trebbiu. Krar' T-dbf.w 


Dr. 0. L eh to a n n ; Praktisehdr Ktirs* 

Dr. Türk: Aü^höÖ^tlicbes PnUvtiknnr. 1. Nnv. 

Halv, Sflsen- *an<! Obrrnkrankbelton. 

Prof; Dr. :& Köttner nod t>r. H eimaitn: i) Praktikum, b) Ohren- 
bperationsknrs tttn PrÄ.pafat. 

Df‘ Bonntagj RlnnöJegiechi&s Prakükum mit ÖperÄtions*Debungen. 

v'*-..•' 

:Din ..fö&dw.: • 

Franrnkrankhetten. 

Dr F. Mainzer; f.) Or«ätk»>idfie tn'kl..Cvstoakopie ood Öpemliuücn. 

b) Oeburtsliinu am i f bantoni. cP mikroskopifich»er Kurs. 

Dr. Mftllerbeiai: Praktikum der gynÄkolog Dibpjo$Uk a, ^höraple. 

Büro«, Haut- und GeseUleehtskrünkhefteu^ 

Dr. J. Cohn; a) Diagru iu Therapie d. HnrukrankbeiteQ, h) speziell 
eysteTgkopisciiftr Kurs. 

Dr:. cd er mann: a! Klinik und Poliklinik der'HftttB"' tt^d''ueh^hiecht 9 - 
kraitkheilen, b) Praktiknm der Serodiagnostik. 

BAkteriulogte. 

Dr. Klopstork . Praktischer Kurs. 

HShcjrps derßh die Pryfhnrirav B«rr|l«- N, 2«, 

Hiicub.indluntf ^«kdi HULrictk.K.tJI * »löiMcbf^r^s? 105B. 


F rank 


MvngrellkttUmder ISM)8. 

Oktober: H V»*r«.Hiulji!ubg toHtcW^Alvd»'r Pa^Thf^t ond NpSiEo‘/*>i?err m HMle. 
,, H.-- 4 .: ■tfvtxiwltetfi. Ijeuiseiik? K(?rrr.aitritv‘*<i BeMeJberk: 

7.-11. J & tniuTOn.r.ioiritrr Ko««r».*0 f»r irr-'npfl«*^* 3 v»i 'Ws>c. 

1 Kcutrreß InterftatloüalnM. yrolv«k»ßf ; 3'sRs^h.ii^--itt..Taitts. 


Dr. Kahlbaum, Görlitz 

Heilanstalt nir Mer?en- und Gemütskranke 

Offene Kuranstalt für Nervenkranke « M 

A r/.tli^h<>N Pädagogium 


is) das allein echte Karlsbader flKwLfcLSiJ 

Vor Nachahmungen und Fälschungen wird gewarnt 


WBgm Reizender Hochtal*-, 
Wald- und Terrainkurort 

Namemlick geujcrjct bet Krankheiten-lier 

Nerven, des Magejadarxnkanafe u, d. Stoffwechsels. 

Kurhaus und Wasserheilanstalt 
—fgh Sanatorium Villa Luisenheini 

D'^itoiren,. Ph^ikVi^cb« Heibn]#FT-jr^Öcbc-f Hft n LuH- upd. So.m'nt^^d^' 

— •■ —— inugen- «ad Oct^tRf»kra.ftfec a-ct»)os«^n, 

.Aerzüfcftit Leifoag. ffofrai ücMetcnmtnn - Dr. r&rt ÖtmUy 


Institut für medizinische Diagnostik 

:. ' -. .0 Dr. Klopstock a .. 

Schiffbauerdamm 6/7 Berlin NW. Tel. Amt Hl. Nr, 1792 

5T W ÄÄ.Ä.^ ISeramdlipsse äerSjnHnlis nach WsssemMRl 

l -' BonfgeH-* Aufnahmen,. 

M6Mi$kR}38. PuiiBB am uiiiti $t. |o53t5, ln! BaktBJßiof \t klit i-fteiikü, iikioskopie. 


Extractum Chinae NANN1NG 


Das beste StomachiGum! 


m ijior 
Wirkung! 


Inäiziert ber: 

; ^ ..Nervöser Dyspepaio. 

Appetitlosigkett Skrofulöser und Möge Dato nie. 

Praxis! Tuberkulöser. Alkoholikern. 

Akut, und ehren. Mägenkatarrh. Hyperemesls gravidarum. 
hraW/*hV fiebernden ahd Wimdkmnkea. StÄumigsicterus. 

uu Rekonvaleszenten. Hg> und. Jodkäh-Dyspepöis. 


Armen - Pra*i«! 


JS, China - Werke Preis M. 1.40 par Origiaalä.akon I=>roTsesi -ujadL X2Ltt«x»VU.r 

B* Holland. in allen Aptöhektfa! kostenfrei! 


Diese Nummer enthält JPt&sp&te der 
„Bet*zQ#alm** &t /DK U, \<twl 


Firmen: K, Merck* Darmttarlt he.tr. „ Pro/junol“ t?36i; F. Hoff mann- Lu Ruche & Co»* Bise), bete, 
■fr IfäUQt hetr. "Ejrtruhlum Chinae Sannmtf (Mix;. Fvtm* kt Pitttor, ('lisael, Utfr „.4 rrzUicke 
Tiedarfeartikel^ rlie irrt-ht&ovdeiti' lieatchtwig emo fehler* 
















Np. 39. 


27. September 1908. 


IV. Jahrgang. 




Wochenschrift für praktische Arzte 


redigiert von 

ProfoMor Or. Kart Brandenburg 

Berlin 


Verlag von 

Urban # «eftw*r*enS>«rg; 

Bern« 


1 nhalt: Original icu: W. Uffenurde, Die eitrigen Entztfn dangen des. imieren {Ihres. I. Boas, Kritisch* Stndieu aus dem Gebiete der Vefdammgs' 
jfiitkolugic und *tiieräpie. { Gibt es eine sp»* tische Obstipation',) S. Katzen st© In, Zur Therapie der Urethritis öÄtema bei Männern. (Mit, 
ß .Abbildungen.) J : Pein, tl.eWdie Abtragung der HarheDcuand^l mit dem baj^ttöttftJmigea Adehütom. (Mit 1 Ahhüäiiüg.j .0. A. Bö.Utnaan, 
Die lokale Behandlung der UbdleriSiphtherie mit ColUrgol nml Betnerkni^ea • Über r'jozvanasebeliandluug. R»s*afe^r'ger, Beobachtungen eines 
mark würdiget! Puls* und AtmungshUdes nach Apoplexie. (Mit 1 • Kurve:)'.; B. H*r.tuog. f Üäterchiürigsaurös Natron als DcsmHzieiia. Dreesm&nn, 
DiÄgjiüütj und Böhaadlimg der Pankreatitis, {Fortsetzung.) W: ' : H ran<1 Bemerkungen su *Ä, Pusselt Moderne l.überdiagn^sttk ih fanktfö- 
nelitu und Miotogisi'ber Beziehung.* Pseil, Bemerkungen ;su. yorattdieodärNotiz. V f Mache, lieber den Kathien der 5'pirodhaöle paJiida im 
Dnukelftddö. (Mit 3 Abbildungen.) Much und ßteheiberg. KoiripJetoeatibhQkmig bei Scharlach, {Behltißßwri auf den ArtiM Moiera iu Nr,; 3$ 
dieser Wochenschrift;) — Referate: H/Noesske, Der heuügo Stand der allgemeinen NArkoüsierungsmethoden. B- Renxiecka, Experimentelle 
Tumorförschung. - Diagnostische and therapeutische Notizen: Akute Mitteluhrenltüntilang. Ein neuer Bhndgnß zur Behandlung der ntonischen 
Nachblutungen. Osteomalazie. ÄetiologVe und. Behandlung, des .Ekzems. Urtikaria. Epityphlitis und Trauma. B1 äsen he sch w erden. Depression^“ 
zuatfinde. 4 Fälle mit fehlender Vagina, und fehlendem Uterus. Azetonurie heim Diabetes. — Neah^tie» ivas der ärztliche« Techniks Apparat 
zur Anlegung fester Verbände an der unteren. Extremität ohne A*sh*Umz. Nemstlampe zur Beleuchtung des Opemüotiafeldes, — 8OeberbiNi|0i*k«tig6ii J- 
R. Schwure, Ein Bott mg zur Diagnose und Therapie der Cholclithiftsia. H, dxj Wöindel uni P. P. Fischer, LBomosexußlite en AUemagne. 
E. Wiilf.fen,. Psychologie de« Verbrecher*. R. Kie.cfsicwie z ,'Die Katern» düng.' — Krankonföraerg* tto*t OnfsHwose»: E, Schacht; Mittei¬ 
lungen — Geschieht* der Medizi»; A. Ko hu i. Di« deutsche medizinische Fcithkritik im Todesjahre ■ Friedrichs -des Großem. — 

Aerztllcbo Gutachten im dem Gebiete der sta&tileliea Arh^itorrergicli^r.ttngt ..\\ r in.dseii.«i<iv Zusammenhang zwischen Tabes und Unfall 
'verneint. —. Selbötmord als UufaUfolge verneint. — Auswärtig© Berichte* Vereins-Berichtes Akademischer Vorir&gV und Deffioaskrsfctöns*haud in 
Düsseldorf vom 4. August 1908. 35. Zusammenkunft, der Op ljthalmulog.se ben Gesellschaft m Heidelberg am o., t» und '7, August 1908. (SeKUill) 

KlauiÄ MBteBongm. 

AWruck von Attrtän dfa&s Blattes rnrhöte*, t»P unverkürzter tyu&mfmQvfv ßpftatteL 


Klinische Vertrüge, 


Ilie eitrigen Entzündungen des inneren Ohrs ! ) 

VOii 

Pm.-Döz. Di*. W f ßtittingeD. 

M. il.! Alrt neu^m Krruogvn^haft du otolügisdiun 
Forschung ist tk-r For^huitt in tlef Bidhulogiö und Therapie 
dnr Erknmkungea dos ißfimm (te&m bezoiciiDoti. Daß 
noch mehr uro Uickeo auazugfeidiön aind, und die Lehre 
noch weiterer EntwiukIung ht)durf. und wohl auch entwivk* 
lungsfältig ist. ist ilnrcbnuß M bejahen, aheF mäh muß 
aadörurßeits außh angdstchfcs der überwundenen Schwierig¬ 
keiten wie der anatomisoiieu und physiologischen “Verhält- 
nisso zu gehen, dali der FoVschnug wobt durch die Natur 
Gren.2Bn ge^dgun ßefa werden. Die physiologische Wissen¬ 
schaft- hat urts nicht win x, B. der Oplithahnologie Alitte! 
and Wege.; erschließen- können, die uns die Untersuchung 
dieser versteckten Teile leicht gestalteten. Das liegt in 4er 
Natur der Bache begründ ei Seihst, imchdeiu durch den 
weiteren Ausbau der Funktionsprüfungen iu akustischer, 
statischer und dyiiiunischer Einsicht und durch die mehr 
empirisch aUläMlieb lhmietr mehr erreichte Erkenntnis des 
SymptiimenkompJßse^ die Wissenschaft ein gut Stück vor¬ 
wärts gekommen ist, bleiben die sehr erschwereuden Um¬ 
stände doch bestehen,, daß wir im abgeschlossenen engen 
Raum xwei Sinnesorgane von der Natur in inniger Beziehung 
zueinander zusammen ungeLrächt sehen, die andererseits 
durch zahlreiche Fäden mit dem hon ach bauten Zentralorgun 
Yerbunden sind, dessen Funktionen, soweit sio hier in Frage 
ko nun eo, auch noch keineswegs sichcrgcstellt sind, ich 
brauche nur an den Kletfihirnschxvimlel und die zerehellure 
Ataxie zu erinnern. 

Zf«i Umstanden ist m»din« Kr?ie!iii*nK besoudef< der troiz- 
dem s^rekbic groliß FortschnU hezOgJiüh der Erkr6ük«.mgeit> d^$- 

ty •V^ötrüg gehÄltes. io der MedmiöBcheii xtestoilschaffc & Qöttiü^eß. 


XahTHöths ganz allgemein zu verdanke einmal, daß die Frak- 
tiker immermehr die mühevollen histcilogise.heti 'üntomiohuagon dei^ 
Iväbynnthblo-ekes, 2 um Teil von klinisch genau unlcufeuehten 
Fallen uTjU-rnommeo haben, indem sie zim Teil besonders auch 
2 Ui- Khtrimg der nkugiMben Fragen die experiöientßli am Tier 
düFch Errögung- von stärkeren SDiaÜUudfesi geaetzton TerSnde- 
cungen zum Vergleich beraugezogeßi die klimÄoö Erfahruagoii 
mit dun histolugischen Befuudöti innig zu veraehmeSzoD suchten, 
und das Fuudamoüut schufen, auf dein skh unsere phygjüiogi; 
scheu und klinischen Ärischammg6» f die Methodik der Unter* 
suchungeu aufbauea konnten. Zum zweiten hM kfihßfi» operative? 
Vorgehen, emutlgt durch die schfmen ErfbtgC inif dem übrigöii 
Speimlgebiete, gegen dieses so lauge als ^noli mo tangure* 1 be- 
tracht^te, von der Natur besonders ge?ßhütztc und mit den Intra- 
meningealräumen in engster Beziehung stehende Gebiet bereits: ge¬ 
zeigt, daß unter Beobachtung besonderer Kauteleu, bei genauer 
Kenntnis der anatomischon Vurhitltnisse und ihrer Anomalien, ge¬ 
nügend tedmisclmr Forügkuit der Eingriß am Xabyrin th brfues- 
wegs als besonders geUiiirJich ersöhehieu. muß, vielmehr berufen 
ist, oft lebeusretteml zu wirken, indem er das Auftreten der laby* 
rintbärcu Meningitis verhindern kann. ■ Daß,,, 'sorgfältigste Indi- 
kafciDUSstellüng deu »cltweren Verkältmaseu ent&pfftchendverfonler^ 
Uoh Ist f versteht sich natürlich, von selbst. . 

Es sind als HßMJgkcitszähleh für die oiuigo Entzündung des 
Labyrinths 1 °/q genaimt, und zwar im VörMitniß zu den Mittel- 
ohreiterußgen, als deren Folgeeikrankung unsere Afiektion fast 
ausschließlich aufzufassen ist. Wir wollen die selteneren eitrigen 
Labyrißtbltidött "nach Meniagitis c^rebruspiuaUs und purulenta, nach 
Parotitis und anderem hier nicht besoTutcr^ berücksichtigen. Die 
zeigt, daß es sich Um mne hAußgc Form der KonipilkatibD 
; d«r chronischen MUteidilfeiterong b.aed^lt, die wohl b&uÄger ist 
bh SinöÄphlebitiö, Meningitis und Hirrjabezeß zusammeageoom- 
meo. So worden in unserer PolikLiiiik in dm Ißtzthß drei Jahren 
mebt weniger ola 40 Labyrinthkomvlikatioiien bei Otto med, 
supp, chron. et acuta hoolmtihtcU Nun möchte Ich hier gleich 
.vorweg!!murnem daß hü* darunter auch Fälle .rechnen müssen, wo 
neUemhi nur durch einfache eßfMßdhGbe, 

toxisch^ :meciiaßjschß und andere Momente vom eiternden Mittel- 
ohr au-i das Bitd der Uabyriötfentzündnög hervofgerufen haben. 
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ohne daß man mit Sicherheit eine eitrige Entzündung nach ent¬ 
standenem Durchbruch auch bei Berücksichtigkeit des Funktions¬ 
befundes annehmen oder ausschließen kann. 

Die Labyrintheiterung selbst entsteht meist infolge eines Durch¬ 
bruches durch die laterale Labyrinthkapselwand, und zwar sind als 
Prädilektionsstellen zu nennen die Prominenz des lateralen Bogen¬ 
ganges, das ovale und runde Fenster und das Promontorium; 
nicht selten bestehen gleichzeitig mehrere Fisteln. Kongenitale 
Dehiszenzen oder traumatisch entstandene Fissuren an der Laby¬ 
rinthwand, wie sie relativ oft bei Basisfrakturen entstehen, Ver¬ 
letzungen bei operativen Eingriffen, Verletzungen vom Gehörgang 
aus durch Fremdkörper, Zweige, durch Instrumente bei unge¬ 
schickten Fremdkörperextraktionen, Projektile und andere können 
natürlich die Wegleitung für die Infektion erleichtern. Selten 
werden durch Gefäßanastomosen zwischen Labyrinth und Mittel¬ 
ohr die Entzündungen vermittelt werden. Als die gefährlicheren 
sind die Durchbrüche durch das Schneckenfenster und das Pro¬ 
montorium zu bezeichnen, häufiger werden die relativ harmloseren 
Durchbrüche an der Prominenz des lateralen Bogenganges beob¬ 
achtet, sie zeitigen öfter nur umschriebene Entzündungen. In 
vielen Fällen findet man bei der Operation die Fistel hier nur bis 
zum häutigen Bogengang vorgedrungen, das Sinnesepithel aber z. T. 
noch erregbar, man kann dann Würgbewegungen, Bewegungen der 
Bulbi oculorum auslösen, wie wir es öfter bei der Totalaufmeiße¬ 
lung beobachteten. Eine sehr seltene Wegleitung für den Ent¬ 
zündungserreger bietet der Fazialiskanal, sie ist einmal beobachtet 
(Grunert). Wir glauben in einem Falle, wo die Fazialispara- 
lyse längere Zeit nach ausgeführter Total au fmeißelung als erstes 
Symptom der labyrinthären Meningitis auftrat, ohne zurzeit ent¬ 
sprechende Erscheinungen seitens des Labyrinths zu haben, auch 
den Fazialiskanal als Vermittler für die konsekutive Meningitis 
der hinteren Schädelgrube auffassen zu müssen, ohne Beweise da¬ 
für erbringen zu können. Die Durchbrüche werden meist bei 
chronischen Eiterungen beobachtet und zwar am häufigsten beim 
Cholesteatom. Bei der Cholesteatombildung wird durch die an¬ 
haltende eigenartige Neubildung von Epithellamellen von der 
Matrixschicht aus die Labyrinthkapsel besonders am lateralen 
Bogengang durch Druck usuriert, und so dem Eiter besonders 
zur Zeit der häufigen frischen Exazerbationen der Eingang ins 
Labyrinth ermöglicht. Verhältnismäßig oft ist auch das Labyrinth 
bei der tuberkulösen Mittelohreiterung kompliziert (Kümmel). 

Unter den Durchbrüchen der Eiterung in das Labyrinth bei 
der akuten Mittelohreiterung spielt die Scharlacheiterung eine 
große Rolle. Die relativ zahlreichen Taubstummenfälle nach 
Scharlacheiterung sprechen dafür beredt genug, in den meisten 
Fällen wird die Zerstörung des perzipierenden Sinnesepithels 
darauf zurückzuführen sein. Gerade hier werden neben den chroni¬ 
schen tuberkulösen Eiterungen auch relativ häufig Nekrosen von 
größeren oder kleineren Teilen des Labyrinths durch Verschluß 
der ernährenden Arterien entstehen, wie man allgemein in weit 
über 100 Fällen aus der Literatur zusammenstellen konnte. Wäh¬ 
rend aber beim Scharlach durch die Sequestrierung der Prozeß 
öfter zum Abschluß kommt, wie auch zahlreiche Sektionsbefunde 
die totale Knochenausfüllung der Labyrinthräume zeigten, werden 
bei den tuberkulösen Komplikationen die weiteren Sequester oft 
nicht auf sich warten lassen, und der Prozeß meist progredient 
bleiben (Kümmel). In einzelnen Fällen ist allerdings auch hier 
ohne Operation Heilung durch Knochenneubildung im veränderten 
Labyrinth nachgewiesen (Habermann, Herzog). Besonders 
häufig ist bei der Sequestration die Schnecke betroffen, wie wir 
es mehrere Male beobachten konnten. 

Neben den schweren Schädigungen in funktioneller Hinsicht 
am kochlearen und vestibulären Labyrinth ist ganz besonders die 
Meningitis, der Kleinhirnabszeß und der tiefliegende extradurale 
Abszeß der hinteren Schädelgrube zu fürchten. Für die Indu- 
zierung dieser Prozesse kommen der innere Gehörgang, besonders 
bei Schneckeneiterung (Politzer), der Aquaeductus cochlearis und 
der Aquaeductus vestibuli in Betracht, von denen der letztere 
offenbar nach neuerer Forschung bislang hinsichtlich der Häufig¬ 
keit der durch ihn fortgeleiteten Entzündungen bei weitem über¬ 
schätzt ist (Wagener, Görke). 

Die bei Veränderungen des Ohrlabyrinthes ausgelösten Sym¬ 
ptome sind naturgemäß zweifacher Art, sio betreffen einmal den 
kochlearen und zweitens den vestibulären Teil, und zwar können 
allgemein und auch bei den hier speziell zu besprechenden eitrigen 
Entzündungen die beiden Teile gleichzeitig, Panotitis, diffuse La¬ 
byrinthitis, oder auch mehr für sich allein, zirkumskripte Laby¬ 
rinthitis, befallen sein. Man hat dabei hinsichtlich der Funktion 


wie bei jedem Sinnesorgan Reiz- und Ausfallserscheinungen ein¬ 
ander gegenüberzustellen, indem also die erste Form noch rück¬ 
bildungsfähig ist, wie das auch überall bei einfachen Entzün¬ 
dungen, bei chronischen Durchbrüchen, ja Tuberkulösen, besonders 
auch bei den neuerdings wiederholt beobachteten einfachen akuten 
Entzündungen (Alexander, Voß) beobachtet ist, die zweitens 
aber den Defekt der zentralen Teile bekunden. 

Nach den Erfahrungen des letzten Dezenniums sind wir zu 
der Annahme berechtigt, daß die Schnecke nur zur Gehörswahr¬ 
nehmung, der Vestibularapparat, Vorhof mit Bogengängen, nur der 
statischen Funktion dient, und zwar trotz des Widerstandes des 
Physiologen Hensen, der auch neuerdings wieder immerhin be¬ 
achtenswerte Argumente für seine Ansicht, daß auch der Vesti¬ 
bularapparat an der Gehörswahrnehmung partizipiert, hat bringen 
lassen. Fast allgemein hält man an der Helmholtzschen Reso¬ 
nanz und Uebertragungstheorie fest; sie steht jedoch nur dadurch, 
daß man die klinischen Erfahrungen am besten in ihr unge¬ 
zwungen vereinigen kann. 

Bezüglich der Funktion des Vorhofs und des Bogengang¬ 
apparates gilt die Mach-Breuersche Theorie: der Bogenapparat 
kommt für die Empfindung der Drehbewegungen in den verschie¬ 
denen Richtungen in Frage, als physiologischer Reiz ist die bei 
den positiven und negativen Beschleunigungen der Bewegungen 
entstehende Reibung der nach dem Trägheitsprinzip zurückblei¬ 
benden Endolymphe an den in der Cupula der Crista ampullarum 
endigenden Vestibulamerven aufzufassen. Demgegenüber dient 
der Vorhof mit seinem Otolithenapparat an den Makula der Emp¬ 
findung der Lage im Raum. 

Als Reizerscheinung seitens der Schnecke ist das Ohren¬ 
sausen aufzufassen, welches ja in den verschiedensten Intensitäts¬ 
graden, Qualitäten und Tonhöhen beobachtet wird. Solange Sausen 
vorhanden ist, so lange besteht noch eine Hörinsel, sein Ver¬ 
klingen deutet bisweilen das vollständige Verlöschen der Funktion an. 

Die Ausfallserscheinungen seitens der Schnecke bestehen in 
Verlust der Gehörswahrnehmung, Taubheit, die entsprechend dem 
Sitze der Eiterung einzelne Strecken der Hörskala oder auch mehr 
weniger alle Fasern der Membrana basilaris umgreifen kann, doch 
ist, wie auch die interessanten Untersuchungen an Taubstummen 
zeigen, nach dem Durchbruch meistens noch ein Hörrest vor¬ 
handen, der nicht selten grade die Fasern des Sprachbereichs ein¬ 
nimmt, erhalten, eine Erkenntnis, worauf sich die modernen Be¬ 
strebungen auf dem Gebiet des Taubstummenunterrichtswesens auf¬ 
bauen, indem man nach der deutschen Methode der Lautsprache 
die Hörreste ausnutzt (Bezold). Mittelst der Bezold-Edel- 
mannschen kontinuierlichen Tonreihe und der anderen Hilfsmittel 
ist uns die Bestimmung der noch perzipierenden Teile entsprechend 
der Helmholtzschen Resonanztheorie ermöglicht. Also eine Eite¬ 
rung in der Schnecke zerstört oft nur Teile des perzipierenden 
Organs, wenn auch zunächst schwere Störungen auf treten, so kann 
doch, wie man besonders nach Abklingen der meist zunächst aus¬ 
gedehnt beteiligenden akuten Entzündung nachweisen konnte, wie¬ 
der ein Teil der Basilarisfasern funktionsfähig werden. Ja sogar 
nach operativer Eröffnung der Schnecke haben wir in einem Falle 
nach Ausheilung der Wundhöhle noch einen Hörrest nachweisen 
können. 

Ebenso ist in Fällen mit ausgesprochenen Reizerscheinungen 
meist die Lokalisation und Bewertung in den einzelnen Fällen für 
die Vestibularsymptome relativ leicht, es handelt sich hierbei sub¬ 
jektiv um Drehschwindel, Uebelkeit, objektiv um Nystagmus beson¬ 
ders bei Blickrichtung nach der gesunden Seite, Gleichgewichts¬ 
störungen, eventuell Erbrechen, also die Erscheinungen, die allgemein 
aus dem Meniöreschen Symptomenkomplexe bekannt sind. Diese 
in Fällen mit frischer Entzündung besonders zu beobachtenden 
Symptome sind sehr ausgesprochen und unangenehm; sie verraten 
ohne weiteres ihren Ausgangsort. 

Schwieriger zu deuten und nachzuweisen sind die Schädi¬ 
gungen der Vestibularerkrankung, wenn keine oder nur wenig aus- 
sprochenen Reizerscheinungen auftreten, oder wenn im ersten An¬ 
sturm beim Durchbruch der Eiterung alles erlegen ist. Die dabei 
auftretenden schweren Allgemeinerscheinungen mit Kollaps, wie 
wir es in einem Falle beobachteten, können falsch gedeutet wer¬ 
den, — es kommt nach der Bettruhe eventuell nur zu wenig aus¬ 
gesprochenen Ausfallserscheinungen, die eventuell als allgemein 
bedingte Schwächeerscheinungen gedeutet werden. Die Haupt¬ 
schwierigkeit besteht darin, daß infolge sehr langsamen Entstehens 
der Labyrinthkomplikation der Prozeß ganz latent bleibt, trotzdem 
aber keineswegs weniger gefahrvoll ist. Wir müssen dann auf 
die Ausfallssymptome fahnden, was große Schwierigkeiten bereiten 
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kann, die wir meistens erst durch verschiedene Untersuchungen 
aus der Latenz hervorholen müssen. 

Dabei muß man von folgenden Ueberlegungen ausgehen. 
Zur Erhaltung des Gleichgewichts dienen neben dem Ohrlaby¬ 
rinth noch zwei Hauptmomente, der Muskel- und Gelenksinn 
und das Auge, sie können eventuell auch kompensatorisch für 
das Hauptorgan eintreten. Ist zum Beispiel bei einem Pa¬ 
tienten mit Mittelohreiterung ein Durchbruch ins Labyrinth ein¬ 
getreten, so können anfangs die genannten Reizerscheinungen, 
dann auch die Ausfallserscheinungen, also Störungen des Gleich¬ 
gewichts nachgewiesen werden. Der Patient wankt hin und her, kann 
schlecht Drehungen machen, fällt in schweren Fällen auch in be¬ 
stimmter Richtung hin. Das haben wir nebenbei bemerkt besonders 
in Fällen von Labyrinthkomplikation bei Parotitis sehen können. 
Ein watschelnder unregelmäßiger Gang kann lange bei Kindern 
bestehen bleiben. Sehr bald aber treten vikariierend das Auge 
und der Muskelsinn ein, man kann bald ohne weiteres bei ein¬ 
fachen und gewohnten Bewegungen keinen Ausfall mehr beobachten. 

Wir werden nach dem Ausgeführten nun dem Patienten die 
Unterstützung seitens des Auges bei der Orientierung im Raum 
durch Verschließen des Auges nehmen und erhöhte Anforderungen 
an seinen Muskel- und Gelenksinn stellen müssen, um den Ausfall 
eventuell deutlich machen zu können. 

Hier kommt aber wieder erschwerend hinzu, daß die Men¬ 
schen ganz verschieden gymnastisch geübt sind. Scheinbare Aus¬ 
fallserscheinungen werden nicht selten auf große Ungeschicklich¬ 
keit, Schwerfälligkeit seitens des Patienten zurückzuführen sein. 
Diese Formen werden aber nicht typisch sein. Andererseits ver¬ 
mögen gymnastisch Geübte, besonders Artisten z. B. auch 
dann noch ohne Ausfallserscheinungen erstaunliche Leistungen 
zu vollführen; sie beherrschen ihren Muskelsinn so sehr, daß 
sie sich dadurch auch ohne die anderen statischen Sinne im 
Raum in hohem Maße zu orientieren vermögen. Je langsamer 
die Komplikation des vestibulären Teiles entstanden ist, wie 
z. B. bei Tuberkulose und Cholesteatom, je länger die Ent¬ 
stehung zurückliegt, um so schwerer ist meist der Nachweis der 
Ausfallserscheinung seitens des vestibulären Labyrinths, er ist oft 
nicht möglich. So haben wir zwei Fälle beobachtet, wo eine 
totale Ausfüllung des vestibulären Labyrinths mit Cholesteatom 
bestand und beide Patienten nie Schwindelgefühl, Uebelkeit oder 
Gleichgewichtsstörungen bemerkt hatten. Der Beginn der Laby¬ 
rintherkrankung war sicherlich mehrere Jahre zurückzu datieren. 
In dem einen Falle wurde die Schnecke als Sequester entfernt, er 
gab an zu hören; die kreisärztliche Untersuchung des einen Pa¬ 
tienten für eine staatliche Anstellung hatte einige Zeit vorher ein 
genügendes Gehör konstatiert. Das andere normale Ohr hatte die 
Täuschung herbeigeführt. 

Auf den erwähnten physiologischen Verhältnissen bauen 
sich nun die Untersuchungsmethoden auf. Man läßt den Patienten 
mit offenen und geschlossenen Augen geradeaus gehen, ' ebenso 
Wendungen um die eigene Körperachse machen, vorwärts und 
rückwärts hüpfen, man prüft den Romberg, indem man den 
Patienten sich auf die Zehen heben läßt, stellt ihn auf eine 
rotierbare Scheibe oder auf die drehbare schiefe Ebene, das Gonio¬ 
meter, um die Lageveränderungen zu prüfen. Durch den Ausbau 
dieser Methoden hat sich v. Stein große Verdienste erworben. 

Als Ausfallserscheinungen ist besonders auch das Fehlen, 
respektive Nichterregbarkeit des Nystagmus nach der ohrgesunden 
Seite aufzufassen. 

Hier ist natürlich nur der rhythmische Nystagmus, mit einer 
raschen uud langsamen Komponente, als allein vom Vestibulum 
aus hervorgerufen zu berücksichtigen. Die anderen Formen, wie die 
kongenitalen, die bei Bergleuten, bei Augenerkrankungen und an¬ 
deren (Uthoff) bestehen, können wir ausschließen. Der Nystag¬ 
mus ist ein Hauptmoment bei der Entstehung des Dreh schwindeis 
und der Gleichgewichtsstörungen (Bäräny). Wir wissen, daß 
physiologisch der Nystagmus, horizontal oder rotatorisch, dann 
beim Blick nach der entgegengesetzten Seite auftritt, wenn wir 
ein normales Labyrinth durch Drehung um die Körperachse nach 
der betreffenden Seite hin (Wanner), durch Galvanisation oder 
durch Einspritzen von kühlerem Wasser den Gehörgang (Bäräny) 
reizen und zwar infolge der engen Beziehungen des Nervus 
vestibularis zu den Augenmuskelnerven. Wenn diese Reaktionen 
ausbleiben, soll man auf Defekt im vestibulären Labyrinthteile 
schließen dürfen, doch haben wir bei Untersuchungen an geeig¬ 
neten Fällen von sicheren Labyrinth defekten uns nicht immer 
davon überzeugt, wiederholt konnten wir sowohl kolorischen 
wie rotatorischen, wie galvanischen Nystagmus auch bei beider- | 


seitigem Defekt auslösen. Darauf möchten wir hier eben be¬ 
sonders Wert legen, ein Symptom entscheidet für sich fast 
nie, es kommt immer darauf an, daß man, um eine praktische 
Schlußfolgerung aus den Untersuchungsresultaten ziehen zu 
können, z. B. eine Indikation zur Operation zu stellen, einen ge¬ 
wissen Komplex von Symptomen haben muß, wenn er auch kaum 
einmal vollständig sein wird. Auch die von Baginski erwei¬ 
terten Hitzig sehen galvanischen Prüfungen, die neuerdings von 
Mann nachgeprüft uud durchaus bestätigt worden sind, daß Pa¬ 
tienten mit Veränderungen im Vestibulum der einen Seite bei 
Stromabschluß nicht nach der Anode geneigt zu werden empfinden, 
sondern stets nach der kranken Seite, scheinen mir nach unseren Prü¬ 
fungen an einer Reihe von einschlägigen Fällen keineswegs als sicher 
gelten zu können. Die Untersuchungen scheinen allgemein deutlichere 
Ausfallserscheinungen bei der selteneren doppelseitigen Labyrinth¬ 
eiterung nachweisen können, oft weniger bei einseitigem Defekt, 
da hier durch das gut funktionierende andere Labyrinth Kompen¬ 
sation in irgend einer Weise eintreten kann. Doch auch hier wird man 
oft neben sicheren Reizerscheinungen, die besonders zur Zeit frischer 
Schübe bei akuten Exazerbationen der Mittelohreiterung oder auch 
bei einfacher Progredienz der Labyrintheiterung auftreten können, 
auch Ausfallserscheinungen deutlich machen, eventuell erst durch 
kompliziertere Methoden. Jedenfalls wird man durch den akusti¬ 
schen Befund, zusammengenommen mit anamnestischen Daten, den 
klinischen Erscheinungen und dem otoskopischen Befunde fast 
immer die Diagnose ermöglichen können. Ich darf hier wohl als 
Beispiel einen interessanten Fall einfügen, der dieses illustriert. 
Wir beobachteten eine Frau mit chronischer Mittelohreiterung auf 
der einen Seite. Auf dem anderen Ohre bestanden Residuen einer 
solchen. Plötzlich bekam die anämische Patientin schwere Laby¬ 
rinthsymptome, Uebelkeit, Erbrechen, Sausen, Kopfschmerzen, Dreh¬ 
schwindel, also das Gesamtbild des Meniöreschen Symptomen- 
komplexes. Ich konnte zwei solcher Paroxysmen, die sich mehrere 
Male wiederholten, beobachten und sicher nachweisen, daß der 
Nystagmus fast nur und zwar sehr lebhaft nach der kranken Seite 
bestand, der Drehschwindel, sowie wir ihn durch Lagewe« hsel her¬ 
vorriefen, nur nach der scheinbar gesunden Seite auftrat. Wir 
konnten somit die Erkrankung auf das Ohr mit Residuen beziehen 
und als komplizierende Meniöresche Erkrankung auffassen, auf 
einen operativen Eingriff natürlich verzichten. Der weitere Ver¬ 
lauf rechtfertigte unsere Annahme, auch erwies sich aus früheren 
Journalen, daß die Patientin schon früher ähnliche Anfälle hatte. 

Besonders hinweisen möchte ich noch auf eine Erscheinung, 
die bei der Prüfung auf Gleichgewichtsstörungen Beachtung ver¬ 
dient. Wenn man einen einseitig labyrinthgeschädigten Patienten 
mit geschlossenen Augen gehen oder hüpfen läßt, so bemerkt man 
oft, daß er nach der gesunden Seite abweicht, auch ist dieses von 
verschiedener Seite als das Gewöhnliche betrachtet. Der Patient 
soll aber nach den physiologischen Erfahrungen und sicheren Be¬ 
obachtungen nach der kranken Seite ab weichen, wie er auch bei 
Sturzbewegungen nach dieser Seite fällt, nach der kranken Seite 
seinen Drehschwindel hat. Dieses Abweichen nach der gesunden 
Seite erklärt sich meines Erachtens einfach so. Wenn man dem 
Patienten aufgibt, mit geschlossenen Augen gradeaus zu gehen, so 
wird er, sobald er merkt, daß er nach einer Seite, das heißt nach 
der kranken Seite abweicht, dem entgegenzusteuern suchen, es 
tritt eine Ueberkompensation ein, und er weicht so nach der ge¬ 
sunden Seite ab. Dieses habe ich öfters ganz deutlich beobachtet, 
wie die Patienten erst nach der kranken Seite, dann nach der ge¬ 
sunden Seite abwichen. Oft wechselt es auch bei den einzelnen 
Versuchen, was eben auf den Einfluß durch die Uoberlegung des 
Patienten zurückzu führen ist. 

Aus dem Vorhergehenden ergibt sich also, daß bei ausge¬ 
sprochenen Symptomen, Uebelkeit, Erbrechen, Drehschwindel, 
Sausen, Ausfall im Tongebiet, eventuell Gleichgewichtsstörungen, 
Nystagmus stärker nach der gesunden Seite und anderen die 
Diagnose der Labyrinthentzündung nicht schwer ist, daß aber in 
den meisten Fällen dadurch die Schwierigkeiten auftreten, daß 
nur einzelne Symptome vorhanden sind oder solche erst durch die 
statischen und dynamischen Untersuchungen aus ihrer Latenz her¬ 
vorgeholt werden müssen oder gar nicht mehr nachweisbar sind. 
Das liegt daran, daß wir ja die Fälle meist nicht frisch zu Gesicht be¬ 
kommen, und daß andererseits z. B. bei Tuberkulose und Cholesteatom 
der Prozeß sehr langsam fortzuschreiten pflegt, und immer ent¬ 
sprechend dem Ausfall an Sinnesepithel die kompensierenden Hilfs¬ 
momente einspringen. Die Gleichgewichtsstörungen, als Ausfalls¬ 
erscheinungen, müssen in der besprochenen Weise nachzuweisen, 
gesucht und entsprechend verwertet werden. Von den verschie- 
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denen Qualitäten, die als Schwindel bezeichnet werden, können 
wir nur den Drehschwindel auf das Labyrinth beziehen, dagegen 
müssen wir den Augenschwindel bei Refraktionsanomalien, bei 
Augenmuskellähmung, den Schwindel bei Infektionen, bei Intoxi¬ 
kationen, den Schwindel bei Zirkulationsanomalien, besonders den 
arteriosklerotischen und den Schwindel bei Nervenkrankheiten da¬ 
von trennen. Besonders interessant sind die Beobachtungen von 
Drehschwindel in der vertikalen Ebene, bei Arrosion des hinteren 
Bogenganges. Wir haben zwei Fälle von sehr ausgedehntem 
Cholesteatom operiert, wo Fortsätze hinter dem Tuber ampullare 
in die Tiefe drangen. Die beiden Patienten klagten besonders nach der 
Operation über eine unangenehme Empfindung, als ob sie „Purzel¬ 
baum“ schlügen. Hier konnte auch Nystagmus beim Blick nach 
oben und unten nachgewiesen werden. Die Empfindung trat beim 
Aufrichten des Patienten besonders auf. In einem Falle trat dieser 
Schwindel in beiden Richtungen in der Vertikalen auf. 

Der Nystagmus ist zweifellos auch öfter ohne jede Labyrinth¬ 
reizung bei ohrgesunden und nicht nervösen Individuen spontan 
vorhanden, wie uns unsere umfangreichen Untersuchungen gezeigt 
haben, sowohl rotatorisch wie horizontal. Haben wir aber bei ein¬ 
seitiger Mittelohreiterung einen lebhaften, besonders kleinschlägi- 
gen Nystagmus nach der gesunden Seite, weniger oder gar nicht 
nach der kranken Seite, so müssen wir ihn auf eine Labyrinth¬ 
reizung beziehen, um so mehr, wenn auch andere Symptome dafür 
sprechen. Auch die Nichterregbarkeit des Nystagmus bei In¬ 
stillation von kaltem Wasser in den Gehörgang kann eventuell 
als Ausfallserscheinung verwertet werden. 

Nystagmus nach der kranken Seite stärker ausgesprochen, 
vor allem, wenn er vorher stärker nach der gesunden Seite auf¬ 
trat, läßt an Kleinhirnkomplikation denken (Neumann), wie wir 
das auch in einem Falle von Kleinhirnabszeß beobachtet haben. 

In mehreren Fällen haben wir bei sonst fast ganz latent ver¬ 
laufenden Labyrintheiterungen eine anhaltende, meist in oft 
wiederkehrenden Attacken auftretende Uebelkeit beobachtet, die 
zu Magenbeschwerden führte. Zwei Patienten waren w r egen Gastritis 
draußen behandelt. Post operationem schwanden die Beschwerden. 
Man muß dabei berücksichtigen, daß die LabyrintheiteruDgen jahre¬ 
lang bestehen können, ohne auszuheilen oder andererseits die 
letale Folgeerkrankungen nachzuziehen, die jedoch immer ein- 
treten kann. 

Sehr wertvoll ist der Nachweis der Gehörstörung. Das wert¬ 
vollste Hilfsmittel ist uns dabei die Stimmgabel, die man für die 
gesamte Tonskala zur Hand haben muß. Für die höchsten Töne 
scheint eine Revision erforderlich zu werden. Die Gal ton pfeife 
ist nicht exakt genug, man wird sich zweckmäßiger des Mono¬ 
chords (Schulze) bedienen. Danach können wir nicht Töne mit 
50 000 Schwingungen perzipieren, sondern höchstens solche bis 
15 000 (Hegener). Mehr weniger Lücken an der oberen Ton¬ 
grenze deuten auf den Sitz der Störung im Labyrinth oder Nerven 
hin, während bisweilen beobachtete Skotome in der mittleren Ton¬ 
skala für eine Akustikusstammaffektion sprechen (Gradenigo), 
wie wir auch beobachten konnten. Relativ weniger rückt hierbei 
die untere Tongrenze herauf. In schweren Fällen diffuser Laby¬ 
rintheiterung wird komplette Taubheit beobachtet, oder es bleiben 
meist nur geringe Tonreste nachweisbar, die jedoch eventuell nach 
Abklingen von akuten Reizungen wieder größer werden können, wäh¬ 
rend der definitive Ausfall auf die von der Eiterung zerstörten 
Fasern der Basilarmembran beschränkt bleibt. Erschwerend wirkt 
bei dem Intakt-sein des anderen Ohres für den Nachweis der Hör¬ 
reste der Umstand, daß das andere Labyrinth für den Hörakt 
nicht auszuschließen ist. Trotz aller Bemühungen ein zweck¬ 
mäßiges Hilfsmittel zu konstruieren, das durch Abschließen des 
Gehörganges und der Kopfknochenleitung für die Schallwellen das 
gesunde Ohr vom Hörakt ausschließt, ist mir dieses noch nicht 
gelungen. Ganz neuerdings in dieser Hinsicht mitgeteilte Appa¬ 
rate, die einmal das andere Ohr durch Uebertäubung (Bärany) 
und das andere Mal durch Erhöhung des intralabyrinthären Druckes 
(Voß) dieses zu erreichen suchen, scheinen mir nicht sicher und 
zweckmäßig zu sein, da sie auch das andere Ohr beeinflussen 
werden. 

Alle die Einzelheiten, die für den Nachweis einseitiger Taub¬ 
heit in Frage kommen (Bezold, Wanner) können wir hier 
nicht näher besprechen. 

Die Diagnose der Labyrintheiterungen ist klinisch von größtem 
Wert. Ihr Nachweis muß uns den Fall als schwer auffassen lassen, 
eingedenk der Gefahr der konsekutiven Meningitis. Wenn auch 
zahlenmäßig die Mortalität der eitrigen Labyrinthitis noch nicht 
gut auszudrücken ist, ist sie auf jeden Fall sehr hoch. Anderer¬ 


seits konnte Heine feststellen, daß von 63 unkomplizierten Menin¬ 
gitisfällen 22 mal die Labyrintheiterung die Vermittlerin war. 
W enn also in Fällen von Labyrinthkomplikation die Erscheinungen 
seitens des Labyrinths nicht in relativ kurzer Zeit durch eine konser¬ 
vative Behandlung zum Rückgang gebracht werden können, müssen 
wir operativ Vorgehen. Auch wenn aus anderem Grunde die Total¬ 
aufmeißelung der Mittelohrräume indiziert ist, soll man die Mög¬ 
lichkeit der latent bestehenden Labyrinthkomplikation ins Auge 
fassen, und immer genaue Funktionsprüfungen vorausschicken. 
Natürlich wird der Nachweis einer Fistel am Labyrinth bei der 
Operation am sichersten die Verhältnisse klären können. Aber 
keineswegs soll der Nachweis einer Labyrintheiterung 
an sich und allein die Eröffnung des Labyrinthes, ja 
die Totalaufmeißelung ohne weiteres veranlassen. Wie 
in vielen Fällen von Mittelohreiterung mit Karies schon durch 
zweckmäßige konservative Behandlung Reizsymptome, ja Ausfalls¬ 
symptome seitens der Schnecke und des Vestibulums teilweise 
zurückgehen können, klingen jedenfalls in den meisten Fällen 
nach ausgeführter Totalaufmeißelung der Mittelohrräume die Er¬ 
scheinungen ab und zwar meist, wenn auch nicht immer, ziem¬ 
lich schnell, etwa in einer Woche. Dagegen bleibt nach unseren 
Beobachtungen der Nystagmus auch bei sofortigem Rückgang 
der übrigen Beschwerden lange bestehen. Wir wissen, daß 
durch Stapesdruck, durch tiefergreifende Entzündung an der 
Labyrinthwand und anderes schwere Symptome seitens des inneren 
Ohres ausgelöst werden können, die durch Behandlung des eitern¬ 
den vernachlässigten Mittelohres unter Umständen zum Rück¬ 
gang gebracht werden können. Die Entfernung eines Polypen, 
einer Granulation, einer Kruste kann auch den Erfolg bringen. 
Gelingt das, wie es oft der Fall ist, in so einfacher Weise 
nicht, so wird man mit der Totalaufmeißelung der Mittelohr¬ 
räume nicht lange zögern, um das Labyrinth sicher zu ent¬ 
lasten und womöglich die Progredienz abzuschneiden. Auch wenn 
schon ein Durchbruch stattfand, wird sich die Entzündung im 
Labyrinth lokalisieren, organisieren können und zur Heilung kommen, 
wie vielfältig nachgewiesen ist. Die Symptome gehen oft in kurzer 
Zeit zurück. Wir dürfen eben, gestützt auf pathologisch-anatomische 
Erkenntnisse annehmen, daß in den engen Räumen und Kanälen im 
Labyrinth schützende Verklebungen und Adhäsionen auftreten, die 
dem Fortschreiten der Entzündung gegen das Kranium Halt ge¬ 
bieten. Daß andererseits durch die Totalaufmeißelung eine Gefahr 
herauf beschworen werden kann, die postoperative Meningitis, ist 
durch eine reiche Literatur (Zeroni) festgestellt. Doch können die 
sogenannten postoperativen Meningitiden nicht immer auf Konto der 
Operation gesetzt werden, wie es fälschlich getan ist, da oft genug die 
einsetzenden schweren Symptome die Operation erst indizierten, die 
dann leider zu spät kam und den Prozeß nicht mehr abschneiden 
konnte. Aber sicher wurde auch in einer Zahl von Fällen durch 
Encheiresen an der lateralen Labyrinthwand, vielleicht auch durch die 
Erschütterung beim Meißeln (Gradenigo, Schwarze, Brieger, 
Hinsberg) und besonders Zerstörung von schützenden Adhäsionen 
und eine Mobilisierung von Infektionserregern, die Progredienz des 
Prozesses verursacht (Zeroni). Das muß tunlichst berücksichtigt 
werden, größte Schonung ist der Labyrinth wand gegenüber bei 
der Operation geboten, wenn nicht etwa das Labyrinth selbst in 
Angriff genommen werden soll. 

Die Frage der Labyrintheröffnung ist besonders aktuell ge¬ 
worden, seitdem durch die Hinsbergsche Forschung festgestellt 
ist, daß die Statistik der bereits eröffneten Fälle eine günstige 
war. Wir haben seitdem in vier Fällen nach besonderer Methode 
das Labyrinth total eröffnet und gute Erfolge dabei gehabt. Zwei 
Fälle kamen zur Heilung trotz ausgedehntester Veränderungen, 
ein dritter Fall starb 4 Wochen post operationem an einer Miliar¬ 
tuberkulose, nachdem das Kind post operationem unter Schwinden 
der Labyrinthsymptome wieder herumgelaufen war, und endlich 
der vierte Fall starb an der erwähnten Form von Meningitis nach 
Labyrintheiterung, hier konnte die kurz ante mortem ausgeführte 
Operation die bereits einsetzende Meningitis, der hinteren Schädel¬ 
grube nicht mehr abschneiden. Der Fall scheidet bei der Beur¬ 
teilung aus. 

Wann soll man das Labyrinth eröffnen und wie soll man es 
tun? Sowie in Fällen von Labyrinthkomplikation endokranielle 
Prozesse auftreten, wie seröse Meningitis, tiefsitzender extraduraler 
Abszeß, zerebellarer Abszeß, die auf die Labyrintheiterungen zu¬ 
rückzuführen sind, soll man das Labyrinth exenterieren. Auch 
die eventuell durch Lumbalpunktion nachgewiesene Meningitis 
kann meines Erachtens nach den neueren Erfahrungen nicht mehr 
eine Kontraindikation zur Operation sein. Da, wie eine größere 
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Reihe von geheilten Fällen beweisen, die Beschaffenheit des Lumbal- 
punktates über den pathologisch-anatomischen Zustand in den inter- 
meningealen Räumen keinen exakten Anhalt gewährt, nämlich ob 
er sich mehr der serösen Entzündungsform oder der eitrigen zu¬ 
neigt, — erst nach Niederschlag des plastischen dicken eitrigen 
Exsudats in den Piamaschen muß die Prognose absolut infaust 
erscheinen —, wird man auf jeden Fall operieren müssen, das 
ultimum refugiens. Ebenso wird man bei Invasion von Cholesteatom 
ins innere Ohr oder tuberkulöser Komplikation des Labyrinthes 
den Prozeß gründlich zu eliminieren suchen, wenn auch gerade bei 
der letzten Erkrankungsform dies oft nicht möglich sein wird. 
(Kümmel). In den übrigen Fällen sollen die Hörprüfungsbefunde, 
besonders die Operationsbefunde, und die klinische Erfahrung bei 
der Entscheidung mitsprechen. Man wird hier meist den Einfluß 
der Totalaufmeißelung abwarten können. Nur bei kombinierten 
Fisteln, bei hochgradiger Taubheit, besonders bei breiten Promon- 
torial- und Schneckenfisteln, bei Sequesterbildung wird man sich 
eventuell gleich im Anschluß an die Totalaufmeißelung zur Laby- 
rintheröflfnung entschließen. In den wenigen akuten Fällen und 
den chronischen, wo eine virulente Exazerbation auftritt, würden 
wir bei Nachweis von Eiter im Labyrinth, wie wir es in einem 
Falle sahen, auch die Labyrinthoperation ausführen. Wenn nach 
ausgeführter Totalaufmeißelung die Erscheinungen seitens des Laby¬ 
rinths in kürzerer Zeit nicht abklingen, müssen wir uns nachträg¬ 
lich zur Labyrinthoperation entschließen. Im übrigen wird die Er¬ 
fahrung der Einzelnen ziemlich wesentlich mitsprechen müssen. 
Auch ist bezüglich einzelner Punkte noch durchaus weitero Er¬ 
fahrung abzu warten. 

Als Methoden der Labyrintheröflnung gelten die von Jansen, 
Eröffnung des Labyrinth vom hinteren Schenkel des lateralen 
Bogenganges aus, Neumann von der hinteren Felsenbeinpyramiden¬ 
fläche her, und Hinsberg von der medialen Paukenwand aus, 
eventuell Kombination der einzelnen Methoden. 

Ich habe vor Jahresfrist eine Methode angegeben, die im 
wesentlichen darin besteht, daß ich den Nervus facialis aus seinem 
Fallopi sehen Kanal freipräpariere — inzwischen speziell dafür 
konstruierte Meißel sollen das erleichtern — und dann möglichst 
ausgiebig gegen das Labyrinth vorgehe, um die Retentionsgefabr 
durch Aufdeckung der vielen Nischen und Buchten des Labyrinths 


und so die Propagation in die Schädelhöhle möglichst hintenanzu¬ 
halten. 

Dabei bin ich von der Tatsache ausgegangen, daß gerade 
der Fazialis durch seinen queren Verlauf in der Kapsel der late¬ 
ralen Labyrinth wand und die Gefahr seiner Verletzung den Ein¬ 
griff bislang besonders erschwert. Kann ich den Nerven aus seinem 
Kanal herausheben, ohne ihn dauernd funktionsunfähig zu machen, so 
werde ich die ganze laterale Labyrinthwand entfernen, und so das 
Labyrinth vollständiger freilegen können. Die Befürchtung, daß 
durch die nicht zu vermeidenden Berührungen des Nerven, die, 
wie wir hinlänglich wissen, fast immer für die Funktion, jeden¬ 
falls vorübergehend, bedenklich sind, und durch den Druck bei der 
narbigen Schrumpfung der sich zurückbildenden Granulationen die 
Funktion dauernd geschädigt werden könnte, hat sich zerstreuen 
lassen. In unserem letzt operierten Falle mit ungünstigen Ver¬ 
hältnissen ist nach 5 Monaten der Fazialis wieder funktionsfähig. 
Durch weiteren Ausbau der Technik und durch ein inzwischen 
verfertigtes geeignetes Instrumentarium wird sich die Zeit der 
Lähmung verkürzen lassen. Hinsichtlich der Unannehmlichkeit 
auch der vorübergehenden Fazialislähmung muß man dabei die 
Schwere der Affektion berücksichtigen und den Umstand, daß man 
den Fazialis auch in einzelnen Fällen einfach hat opfern müssen. 
Allgemein möchte ich die Methode für schwere Fälle, Kompli¬ 
kationen der hinteren Schädelhöhle, breite Cholesteatominvasion, 
diffuse Labyrintheiterung und Tuberkulose noch reserviert wissen, 
bis weitere Erfahrungen vorliegen. Wie resistent der Nervus 
facialis sein kann, hat uns ein jüngst beobachteter Fall gelehrt. 
Bei der Totalaufmeißelung der Mittelohrräume, die wegen Cholo- 
steatombildung und Labyrintheiterung indiziert war, fanden wir 
neben zwei Labyrinthfisteln ein Freiliegen des Fazialis etwa 3 mm 
lang in seinem Verlaufe in der hinteren Paukenhöhlen wand. Trotz 
mehrfacher Berührung des Nerven, was sich auch durch Zucken 
der Gesichtshälfte bei der Säuberung und Freilegung dieses Teiles 
kundgab, trat post operationem als Lähmungserscheinung nur ein 
verzögerter Lidschlag und ganz vorübergehende leichte Schwäche 
im Mundast auf, sonst blieb die mimische Muskulatur bei allen 
Bewegungen ganz frei. Wahrscheinlich hat hier eine bestehendo 
entzündliche Verdickung des den Nerven umgebenden Periostos 
günstig mitgewirkt. 


Abhandlungen. 


Kritische Studien aus dein Gebiete 
der Verdauungspathologie und -therapie. 

I. Gibt es eine spastische Obstipation? 

Von 

Prof. Dr. I. Boas, Berlin. 

Die direkte Veranlassung zu der oben aufgestellten 
Frage gibt mir der in Nr. 20 dieses Jahrganges erschienene 
Vortrag des Herrn Dr. Franz Kisch jr. in Marienbad. 
Kisch jr. beschäftigt sich sehr eingehend mit der Sym¬ 
ptomatologie, Diagnose und Therapie der spastischen Kon¬ 
stipation und behandelt den Gegenstand so, wie er auch 
sonst heutzutage, namentlich in der Spezialistisclien Literatur, 
behandelt wird. Er steht hierbei auf dem Boden der An¬ 
schauungen, wie sie sie zuerst im Jahre 1893 Fl einer, 
später H. Westphalen, ferner G. Singer, Albu und 
Andere ungefähr in gleicher Weise, nur mit einigen kleinen 
Nuancen, aufgestellt und begründet haben. 

Auf Grund dieser Anschauungen und Lehren ist das 
Krankheitsbild der spastischen Obstipation allmählich in die 
Denkweise der Spezialisten übergegangen, und der Begriff 
derselben hat sich bereits derart verdichtet, daß man bei 
Vorliegen einer habituellen Obstipation sich verpflichtet hält, 
den Charakter und die Form derselben genau zu präzisieren. 
Auch für die Therapie der spastischen Form haben sich in i 
neuerer Zeit bestimmte Grundsätze durchgesetzt, die ohne 
wesentliche Diskussion und Widerspruch anscheinend allge- 
mein akzeptiert worden sind. 

Auffallend muß es allerdings erscheinen, daß der Krank¬ 
heitsbegriff der spastischen Obstipation sowohl ip der klinischen 


Pathologie im weiteren Sinne als auch in der allgemeinen 
Praxis merkwürdigerweise keinen Resonanzboden gefunden hat. 
Im allgemeinen pflegen ja neue Krankheitstypen fast allzu 
rasch in die Anschauungen der Aerztewelt Uberzugehen. 
Wenn dies bei der spastischen Obstipation nicht der Fall ist, 
so gibt dies bereits zu denken. 

Ich selbst stand seit der Publikation von Fleiner der 
spastischen Obstipation anfangs mit einer gewissen wohl¬ 
wollenden Neutralität gegenüber. Ich habe immer wieder 
versucht ihr, wie man zu sagen pflegt, angenehme Seiten 
abzugewinnen. Fand ich anfangs keine typischen Formen, 
so mußte ich das mit Recht auf eine Laune des Zufalls oder 
überhaupt mangelhaftes oder nach dieser speziellen Richtung 
hin ungeeignetes Material schieben. 

Jetzt aber, nachdem 15 Jahre seit der Publikation 
Fleiners vergangen, und ich in jahrelanger klinischer 
Tätigkeit Gelegenheit hatte, nahezu von allen Kranken 
regelmäßig Stuhlbesichtigungen vorzunehmen, darf ich mir 
in der Frage der spastischen Obstipation wohl ein Urteil 
Zutrauen, um so mehr, als ich in den letzten 3 Jahren mein 
ganz spezielles Augenmerk auf diese besondere Form ge¬ 
richtet habe. 

Das Resultat meiner Studien kommt schon einiger¬ 
maßen zum Ausdruck durch die Fragestellung: Gibt es eine 
spastische Obstipation? Die Frage aufwerfen, heißt sie ver¬ 
neinen. 

Selbstredend will ich damit nicht die spastische Obsti¬ 
pation bei Bleikolik leugnen, obwohl ich selbst kaum Ge¬ 
legenheit hatte, einen typischen Fall dieser Art zu sehen 
und längere Zeit mit dem nötigen Maß an Kritik zu beob¬ 
achten. Was ich aber auf Grund meiner Erfahrungen be- 
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streiten muß, ist, daß es eine klinisch wohlcharakteri¬ 
sierte, abgrenzbare Form der Obstipation gibt, die 
man vermöge ihrer subjektiven oder objektiven 
Symptome als eine spezielle Form der Obstipation 
von anderen Formen abzweigen könnte. 

Was zunächst die Pathogenese des Leidens betrifft, so 
findet sich bei den meisten Autoren die Annahme, daß es 
entsteht auf der Basis allgemeiner Neurasthenie, und daß es 
speziell verursacht wird durch eine krampfhafte Kontraktion 
der Dickdarmmuskulatur. 

Daß die Entwicklung auf dem Boden der Neurasthenie 
nichts Charakteristisches bietet, bedarf keiner Ausführung. 
Denn die entgegengesetzte Form, die atonische Obstipation, 
entwickelt sich gleichfalls häufig genug bei Neurasthenie und 
Hysterie. Und im übrigen, was entwickelt sich nicht alles 
auf dem vielbesungenen Boden der Neurasthenie? Von 
dieser kann man bei gutem Willen schließlich alles ableiten, 
nur soll man nicht behaupten, daß dadurch ein Krankheits¬ 
bild eine besondere Prägung empfängt. 

Was dann weiter die subjektiven Symptome betrifft, so 
gehen die Ansichten der einzelnen Autoren auseinander. 
In Fl ein er s grundlegender Arbeit finden sich überhaupt 
keine besonderen subjektiven Störungen angegeben. West- 
phalen legt dem Umstande, daß spastisch Obstipierte nach 
beendeter Defäkation noch Stuhlreste im Rektum zu haben 
glauben — was sich als unbegründet erweist — eine gewisse 
Bedeutung bei. Albu meint, daß die krampfhaften Darm¬ 
kontraktionen von vielen Kranken als ein unbestimmtes, 
ihnen lästiges, meist sogar schmerzhaftes Gefühl im Leibe 
empfunden werden, das sich bisweilen bis zu Koliken steigert. 
Aehnlich wie Westphalen meint auch dieser Autor, daß 
die Kranken die krampfhaften Zusammenziehungen der 
Muskulatur auch im Mastdarm und After fühlen, daß sie 
die Empfindung haben, als würde der Kot gewaltsam 
zurückhalten. 

Franz Kisch jr. geht noch weiter: Er erwähnt unter 
den Symptomen der spastischen Obstipation einerseits z. B 
Unruhe, leichte Erregbarkeit, schlechte Stimmung, Müdigkeit 
und Schlaffheit, andererseits Empfindungen von „verschla¬ 
genen Winden“, Völle, Kopfschmerz, Kopfdruck, Uebelkeit, 
Koliken, leichte Neigung zum Schweißausbruch. Der letzt¬ 
genannte Autor merkt, von seinem Thema hingerissen, gar 
nicht, daß er mit seiner Schilderung nichts anderes zeichnet, 
als das typische Bild der Neurasthenie mit einigen intesti¬ 
nalen Nuancen, wie sie bei dem Bilde beinahe jeder Neur¬ 
asthenie sich mehr oder weniger ausgeprägt zeigen. Jeder 
unbefangene Neurologe würde ein solches Syndrom zweifellos 
glatt als Neurasthenie, nicht aber als spastische Obstipation 
bezeichnen — meiner Meinung nach mit vollem Recht. 

Aber auch die obengenannten Symptome gehen in 
keiner Weise über die landläufigen Störungen hinaus, die 
wir bei allen Formen der Obstipation finden, speziell solchen, 
die sich mit Störungen vergesellschaften, die wir heutzutage 
gemeinhin als Neurasthenie auffassen. 

Soviel ist jedenfalls sicher: dem subjektiven Sym- 
ptomenkomplex der spastischen Obstipation kommt keine 
irgendwie besondere Note zu, sie kann mit allerlei Sen¬ 
sationen einhergehen, braucht es aber nicht, und wenn 
sie solche Sensationen erkennen läßt, so unterscheiden sie 
sich nicht in irgendwie charakteristischer Weise von ähn¬ 
lichen bei der gewöhnlichen Form der atonischen Obstipation 
oder bei nervösen oder organischen Darmleiden, die gar nichts 
mit Obstipation zu tun haben. 

Wir wären also bezüglich der Unterscheidung der spa¬ 
stischen Obstipation von der einfachen atonischen auf ob¬ 
jektive Merkmale angewiesen. Hierbei kommen zwei in 
der Literatur vielfach erörterte Momente in Betracht: ein¬ 
mal die charakteristische Stuhlbeschaffenheit, sodann das 
Vorliegen palpabler, kontrahierter Dickdarraschlingen. 


Was zunächst die Stuhlbeschaffenheit betrifft, so hält 
Flein er sie für sehr charakteristisch. Besonders wichtig 
sind nach Fleiner kleinkalibrige, stielrunde, oft nur bleistift- 
oder kleinfingerdicke, kurze oder lange Dejekte. Zuweilen 
werden kleine kuglige Kotmassen von Haselnußgröße ent¬ 
leert, doch sind diese nach Fleiner nicht charakteristich, 
da sie auch bei der atonischen Form Vorkommen. „Nur ein 
konstantes Vorkommen kleiner Skybala spricht für spa¬ 
stische Konstipation.“ Albu tritt auch für die bandförmige 
Gestalt des Stuhles ein, meint aber — und das ist sehr 
wichtig für meine Auffassung —, in vielen Fällen spastischer 
Obstipation zeigt der Kot nichts besonderes. 

Wenn ich nun mit den genannten Ausführungen — die 
meisten anderen Autoren geben mehr oder weniger wörtlich 
dieselben Symptome an — meine eigenen Erfahrungen Zu¬ 
sammenhalte, so muß ich zunächst auf das Bestimmteste be¬ 
streiten, daß das konstante Vorkommen sogenannter band¬ 
artiger, bleistiftförmiger Stuhlentleerungen ein häufiges Vor¬ 
kommnis bei habitueller Obstipation darstellt. Wirklich 
charakteristische Fälle müssen entschieden zu den Ausnahmen 
gezählt werden. In den letzten Jahre hatte ich nur einen 
wirklich ausgesprochenen Fall gesehen, und bei diesem war 
die Diagnose auf eine im Bereich des Colon descendens 
sitzende Stenose (Lues?) sehr wahrscheinlich. 

In den letzten Wochen habe ich Gelegenheit gehabt, 
einen Fall von ausgesprochenen band- oder bleistiftartigen 
Entleerungen zu beobachten, der so recht zeigt, wie schwer 
sich die Beurteilung solcher Fälle gestaltet. Ich gebe die 
Krankengeschichte mit einigen kurzen Worten wieder. 

28 jähriger Kaufmann H. S. aus New York. Stets schwächlich ge¬ 
wesen. Hereditär nichts besonderes. 

Das jetzige Leiden begann vor 4 Jahren mit Verstopfung und reich¬ 
licher Gasbildung. Durch Ueberarbeitung starke Verschlimmerung. Es 
traten zuerst periodisch, allmählich konstant Btarke Schmerzen im Leibe 
auf mit Stuhldrang, wobei sich jedoch nur Gase entleerten, übrigens ohne 
besonderen Geruch. In der letzten Zeit klagt Patient über starke 
Schmerzen im Leibe, sodaß er sich krümmen muß. Diese Schmerzen fast 
nur abends oder in der Nacht. Nach Entweichen der Oase sofort Nach¬ 
laß der Schmerzen. Dabei täglich Stuhl, den er allerdings durch 
allerlei mechanische Mittel (Drücken auf die Bauchwand) mit großer Mühe 
herauspreßt. 

StatUB: Schlecht genährtes Individuum mit geringem Fettpolster 
und schwacher Muskulatur. Langer Thorax, große Interkostalräume. 
Herz, Lunge ohne Befund, Patellarreflexe sehr lebhaft, kein Romberg, Pu¬ 
pillen reagieren. 

Abdomen eingesunken, weich, auch zu Zeiten, wenn Patient an¬ 
geblich unter schmerzhafter Gasbildung leidet, nicht wesentlich aufge¬ 
trieben. Das Querkolon zeitweilig, besonders bei Schmerzen, als leicht 
kontrahierter Strang fühlbar. Niemals sicht- oder fühlbare Darmperi¬ 
staltik. Leber, Milz ohne Befund. Innerhalb der übrigens normalen 
Magengrenzen meist Plätschern. Mageninhalt leich hyperazid, sonst nor¬ 
male Verhältnisse. 

Stuhlgang: Täglich 1—2 malige reichliche, spontane Ent¬ 
leerung. Die 1. Portion ist normal wurstförmig. Die folgende durch Pressen 
herausgedrückte, ist dagegen kleinfiuger- bis bleistiftdick, aber in reich¬ 
lichen Mengen. Die Reaktion schwach alkalisch; Farbe braungelb, etwas 
Schleim, nie Blut, weder manifestes, noch okkultes. Nahrung gut ausge¬ 
nutzt. Mikroskopisch wenig vermehrte Fettsäurenadeln, sonst ohne Be¬ 
fund. Gärungsröhrchen zwischen 1 js— l h. Urin: wenig vermehrter Indi- 
kangehalt, sonst ohne Befund. 

Der Krankheitsverlauf gestaltete sich während des dreiwöchigen 
Aufenthaltes in der Klinik nur nach der Richtung günstiger, daß der 
Stuhlgang reichlicher entleert wurde, als vordem. Im übrigen blieben 
die Klagen über schmerzhafte Gassperre unverändert. Der Kranke, der 
schon in Amerika durch zahlreiche Hände gegangen war, reist im wesent¬ 
lichen in demselben Zustande, als er gekommen, ab. 

Was liegt hier vor? Etwa eine spastische Obstipation? Keines¬ 
wegs. Der Patient hatte ja täglich ausreichenden spontanen Stuhl. Worin 
bestand aber trotz guter peristaltischer Aktion die schmerzhafte Gas¬ 
sperre? Auch für einen nervösen Enterospasmus lag insofern kein An¬ 
haltspunkt vor, als gerade hier im Gegensatz zu zahlreichen anderen, 
ähnlichen Fällen, bemerkenswert kontrahierte Dickdarmschlingen nicht 
oder nur ganz selten und wenig ausgesprochen zu fühlen waren. 

Woher kommt es ferner, daß der erste Stuhl sich quoad Caliber 
ganz normal verhält, während der zweite eine spastische Formation 
aufweist? 

Man sieht, wie meilenweit wir von der Erklärung solcher schein¬ 
bar trivialer Krankheitszustände entfernt sind, wenn wir uns nicht mit 
der Redensart begnügen wollen wie etwa: der Kranke ist Neurastheniker. 
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Auf der anderen Seite kommen aber, wie ohne weiteres 
zugegeben werden soll, bei allen Formen der habituellen Obsti¬ 
pation in bezug auf die Stuhl form ation die aller verschiedensten 
Bildungen und Formationen vor. Es wechseln wurstförmige, 
großkalibrige mit bleistiftförmigen, kleinkuglige mit grob¬ 
klumpigen Formen in buntesten Variationen ab. Diejenigen 
unter den Aerzten, die selbst an habitueller Obstipation oder 
wenigstens an sogenannter träger Verdauung leiden und die 
Interesse für ihre Entleerungen haben, werden das leicht be¬ 
stätigen können. 

Jedenfalls kann ich den Satz aufstellen, daß ich wirk¬ 
lich stabile, immer wiederkehrende Stuhlformationen von der 
von den obengenannten Autoren beschriebenen Art sich bei 
meinem, an habitueller Obstipation sehr reichen Material 
äußerst selten beobachten konnte. 

Wie die Differenz in diesen an sich leicht zu be¬ 
urteilenden Dingen zu erklären ist, vermag ich nicht zu 
sagen. Es scheint mir aber dringend erforderlich, daß 
Autoren, die sich mit der Frage der spastischen Obstipation 
beschäftigen, in Zukunft Krankengeschichten mit lange Zeit 
fortgesetzten Stuhluntersuchungen beibringen. Sonst ist zu 
befürchten, daß aus ganz vereinzelten Fällen, vielleicht auch 
auf Grund laienhafter Schilderungen, Krankheitsbilder kon¬ 
struiert werden, die sich bei kritischer Beleuchtung als Trug¬ 
bilder erweisen. 

Als weiteres charakteristisches Merkmal wird von 
neueren Autoren vielfach das Vorhandensein respektive die 
Fühlbarkeit kontrahierter Dickdarmschlingen angegeben. 
Dieses Symptom, dem ich seit Jahren die größte Aufmerk¬ 
samkeit zugewendet habe, ist in der Tat eines der merk¬ 
würdigsten und interessantesten Phänomene. 

Man beobachtet diesen Spasmus coli oder Kolospasmus 
am ausgesprochensten an der Flexura sigmoidea, während 
er merkwürdigerweise höher oben am Colon descendens von 
allen Darmabschnitten am wenigsten ausgeprägt ist. In ein¬ 
zelnen Fällen findet man diesen Spasmus am S. Romanum 
ganz isoliert. In anderen, und zwar den häufigsten Fällen 
beobachtet man neben dem Spasmus des S. Romanum eine 
recht ausgesprochene spastische Kontraktur des Colon trans- 
versum häufig in Verbindung mit Senkung desselben, und 
endlich kann man auch das Typhlon als mehr oder weniger 
prall elastischen wurstförmigen und bei Druck ein deutliches 
Gasgeräusch erzeugenden Körper tasten. 

Eine genaue Beobachtung hat mich nun gelehrt, daß 
die Bedingungen, unter denen man einem isolierten oder all¬ 
gemeinen Kolospasmus begegnet, unendlich verschiedene sind. 
Ich habe sie angetroffen: 

1. Bei völlig darmgesunden, aber nervösen, leicht er¬ 
regbaren Individuen. 

2. Bei Darmkranken mit mehr oder weniger ausge¬ 
sprochener habitueller Obstipation. 

3. Bei Darmkranken, die an chronischen Diarrhoen litten. 

4. Bei Kranken mit hoch- oder tiefsitzendem Mastdarm¬ 
karzinom. 

5. Bei Kranken mit chronischem Dickdarmkatarrh. 

6. Bei chronischer Sigmoiditis. 

Bei vielen dieser sechs Kategorien konnte der Spasmus 
konstant, bei anderen wieder in wechselndem Grade kon¬ 
statiert werden. Endlich habe ich auch Fälle beobachtet, 
bei denen der Spasmus offenbar in Intervallen auftrat. So¬ 
viel steht jedenfalls fest: einen bestimmten Zusammenhang 
dieses Kolospasmus mit einer besonderen Art der habituellen 
Obstipation oder mit einer besonderen Form der Stuhlent¬ 
leerung habe ich trotz aller darauf gerichteten Bemühungen 
nicht nachweisen können. 

Interessant war mir in dieser Hinsicht besonders ein russischer 
Patient, der ein Schulbeispiel eines Darmhypochonders darstellte. Der 
Patient, der zu wiederholten Malen mehrere Wochen sich in meiner Pri- 
▼atklmik aufhielt und darauf Wert legte, täglich palpiert zu werden, litt 
an Neigung zu Diarrhoen, die durch ein vorsichtiges diätetisches Regime 
in wenigen Wochen beseitigt werden konnte. Bei diesem Patienten, 


dessen Stuhlentleerungen im Laufe der Behandlung nach jeder Richtung hin 
als normal bezeichnet werden konnten, beobachteten wir einen ausge¬ 
sprochenen, sich auf fast alle Dickdarmabschnitte beziehenden Kolospasmus. 
An einzelnen Tagen trat er deutlicher, an anderen weniger deutlich auf. 
Vorhanden war er aber immer. Irgend welche Beschwerden, vielleicht 
abgesehen von leichten ziehenden Schmerzen oder Gasbildung, waren 
mit diesem in geradezu klassischer Weise entwickelten Spasmus nicht 
verbunden. 

Wenn der Kolospasmus sich bei den allerverschieden¬ 
sten, klinisch weit auseinanderliegenden Darmstörungen findet, 
wenn er ferner bei darmgesunden Individuen nicht so selten 
beobachtet wird, dann ist es meiner Meinung nach' unmög¬ 
lich, ihn als charakteristisch für die spastische Obstipation 
anzusehen. Weit eher bin ich geneigt, den Spasmus coli für 
ein häufiges Attribut der allgemeinen Neurasthenie zu be¬ 
trachten. 

Endlich ist noch von Singer undAlbu auf den eigen¬ 
artigen krampfhaften Sphinkterverschluß bei Palpation des 
Rektum als charakteristisches und wertvolles Symptom der 
spastischen Obstipation hingewiesen worden. 

Albu macht auch auf die Koinzidenz dieses Sphinkter¬ 
spasmus mit spastischen Kontraktionen an anderen Stellen 
des Intestinalkanals, speziell des Oesophagus und des Pylorus 
aufmerksam. Obwohl ich zugeben muß, daß ich keineswegs 
in allen Fällen von habitueller Obstipation das Rektum zu 
palpieren pflege — ich glaube auch nicht, daß dies von 
Anderen geschieht — so habe ich es doch, wo irgendwie 
Symptome für das Vorliegen einer spastischen Obstipation 
zu sprechen schienen, das Rektum häufig genug palpiert, 
mich abor nicht davon überzeugen können, daß der Sphinkter 
für den Finger schwerer passierbar war, wie unter gewöhn¬ 
lichen Umständen. Auch hier kommen, wie ich glauben 
möchte, sicherlich physiologische Schwankungen vor. Ganz 
besonders habe ich mich mit dem Verhalten des Sphinkters 
bei dem auf nervöser Basis beruhenden Tenesmus, dem ich 
bei hysterischen jungen Mädchen ziemlich häufig begegne, 
beschäftigt und davon überzeugt, daß ein eigentlicher 
Sphinkterspasmus trotz des Tenesmus nicht zu konstatieren ist. 

Aus den besonderen Eigentümlichkeiten der spastischen 
Obstipation und deren Pathogenese hat man nun auch thera¬ 
peutische Grundsätze hergeleitet, die zuerst von Flein er 
aufgestellt, allmählich mehr und mehr ausgebildet und ent¬ 
wickelt worden sind und heutzutage schon eine ziemlich 
große Verbreitung speziell in der spezialistischen Literatur 
gefunden haben. Als das wesentliche Hilfsmittel wurden im 
Jahre 1893 die Oelklistiere in die Therapie der spastischen 
Obstipation eingeführt. Ohne Zweifel hat sich hiermit Fl ein er 
ein großes Verdienst erworben, schon dadurch, daß er auf 
diese Weise den Mißbrauch von Abführmitteln in Aerzte- 
und Laienkreisen, wenn auch noch immer nicht genug, ein¬ 
geschränkt hat. Seit Fleiners Publikation habe ich nun Oel¬ 
klistiere in allen Fällen von habitueller Obstipation angewendet, 
in denen ich mit rein diätetischen Maßnahmen, die ich immer 
und ganz konsequent zuerst anwende, nicht ausgekommen 
bin. Ich habe nun nicht die Beobachtung machen können, 
daß die Wirksamkeit von Oelinjektionen irgendwie von der 
Natur der Obstipation oder der Art der Stuhlformierung ab¬ 
hängt. Auch wo Oelklistiere versagen, was nur in seltenen 
Fällen vorkommt, habe ich hierfür keine besondere Art der 
Obstipation, sondern nur einen besonders stark entwickelten 
Grad derselben anschuldigen können. In einzelnen Fällen 
mag es auch Vorkommen, daß unter dauerndem Oelgebrauch 
die Obstipation geheilt wird, zweifellos kommt es gar nicht 
selten vor, daß man allmählich die Oelmengen reduzieren 
kann bis auf wenige Gramm, aber ebenso sicher ist es, daß 
eine große Zahl von habituell Obstipierten an den dauernden 
Oelgebrauch gebunden ist. Dann ist es also kein Heilmittel, 
sondern ein allerdings sehr zweckmäßiges, ja das zweck¬ 
mäßigste Ekkoprotikum. 

Neben der Oelapplikation wurden nun auch vielfach 
diätetische Prinzipien aufgestellt: zuerst von Westphalen, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERS1TY OF MICHIGAN 



1488 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 39. 


27. September. 


dann auch von Albu. Von beiden Autoren wurde bei der i 
spastischen Obstipation im Gegensatz zur atonischen eine 
mehr blande, schlackenlose Kost empfohlen. Ich habe nun 
auch in Fällen, die mir allenfalls zum Charakter der spa¬ 
stischen Form zugehören schienen, die blande Kost versucht, 
dann aber wieder die gewöhnliche zellulosereiche ange¬ 
wendet. Ich habe keineswegs gefunden, daß der Erfolg bei 
ersterer ein günstigerer war; in einzelnen Fällen verhielt es 
sich geradezu umgekehrt, die Erfolge traten erst bei einer 
recht groben schlackenreichen Diät auf. Auch auf die sub¬ 
jektiven Beschwerden, wo solche vorhanden waren, so wie 
auf den Spasmus coli hatte weder die eine noch die andere 
Diät einen erkennbaren Einfluß: der Spasmus blieb sich bei 
beiden Formen gleich. 

Als ein souveränes Hilfs- oder gar Heilmittel hei spasti¬ 
scher Obstipation wird von zahlreichen erfahrenen Autoren 
nach dem Vorgänge von Bretonneau und Trousseau die 
Belladonna angesehen. Schon rein theoretisch betrachtet, muß 
man gegen die Belladonnaanwendung das Bedenken äußern, 
daß es bei chronischen Krampfzuständen allenfalls palliativ 
wirken, niemals aber einen auf nervöser Basis entstandenen 
Spasmus heilen könne. Das wäre nur durch Aufhebung des 
Grundleidens möglich. Trotz dieser theoretischen Bedenken 
habe ich nun auch die Belladonna und zwar sowohl in Form von 
Suppositorien, die in neuerer Zeit anscheinend am meisten 
empfohlen und angewendet werden, als auch innerlich in 
Pillen in den Üblichen Dosen (mehrmals täglich 1 bis l l / 2 cg) 
bei Verdacht auf spastische Obstipation verwendet. Mit 
Ausnahme eines einzigen Falles, bei welchem in der Tat 
nach Gebrauch von Belladonnapillen eine ausgezeichnete, 
durch diätetische Maßnahmen nicht zu erzielende Wirkung I 
vorübergehend eintrat, habe ich keine deutliche, vor allem aber 
keine kurative Wirkung beobachten können. Selbstverständ¬ 
lich ist und bleibt die Belladonna ein ausgezeichnetes kal- 
mierendes Mittel bei Darmkrämpfen der verschiedensten Art, 
auf die durch „Darmerschlaffung“ bewirkte abführende 
Wirkung, die ja gewiß auch gelegentlich einmal beobachtet 
werden kann, kann man sich aber nicht verlassen. Von 
einer Heilwirkung vollends kann, wie ich nochmals betone, 
keine Rede sein. 

In gleicher Weise habe ich auch von den viel emp¬ 
fohlenen heißen Umschlägen, heißen Bädern, Thermophoren 
usw. weder auf die habituelle Obstipation — dieser oder 
jener Art — noch auf den Spasmus irgend einen erkenn¬ 
baren Einfluß beobachten können, zumal, wenn man berück¬ 
sichtigt, daß bei zahlreichen Kranken dieser Art durch 
allerlei unkontrollierbare Einflüsse, durch parallel und kon¬ 
trär wirkende therapeutische Maßnahmen die Beurteilung 


eines einzigen therapeutischen Faktors außerordentlich 
schwierig ist. 

Wenn ich nun zum Schluß das gesamte klinische 
Beweismaterial, die subjektiven Symptome, die objektiven 
Zeichen, endlich die therapeutischen Grundsätze zusammen¬ 
fasse und mir die Frage vorlege, existiert auch nur ein 
einziges, wirklich beweisendes Kriterium für die Existenz 
einer spastischen Obstipation, so muß ich diese Frage nach 
dem jetzigen Stande unseres Wissens entschieden verneinen. 
Es ist mir unmöglich, aus der Natur der Klagen, aus der 
Betrachtung der Entleerungen, aus der Palpation der Därme 
ein bestimmt zu charakterisierendes, typischesLeiden herauszu- 
i schälen, das sich von anderen Formen der habituellen Obstipa¬ 
tion wesentlich unterscheidet und zwar so wesentlich, daß sie 
eine besondere Stellung und einen besonderen Namen verdient. 

Daß ich mit dieser Ansicht, der Schwierigkeit der 
Trennung von spastischer und atonischer Obstipation nicht 
I allein stehe, das geht unter anderm aus einem Satze Albus 
' hervor, der, wie wir gesehen haben, im übrigen ganz auf 
dem Boden der Lehre von der spastischen Obstipation steht. 
Er sagt: „Die Differentialdiagnose zwischen atonischer und 
spastischer Obstipation ist vielfach außerordentlich schwierig, 
zuweilen geradezu unmöglich.“ Ein anderer gleichfalls auf 
diesem Gebiete erfahrener Autor, G. Singer, spricht sich 
gerade umgekehrt aus. Er meint: „Die Diagnose des Entero- 
spasmus und der durch denselben hervorgerufenen Obsti¬ 
pation begegnet für gewöhnlich keinen besonderen Schwierig¬ 
keiten.“ Wer hat Recht? Ich glaube unbedingt Albu. Nur 
gehe ich noch viel weiter als dieser und behaupte, daß wir 
zurzeit überhaupt kein einziges eindeutiges Kriterium, aber 
auch kein Ensemble mehrerer Symptome haben, das uns 
berechtigen könnte, ein typisches Krankheitsbild in der Art 
der spastischen Obstipation aufzustellen. Dagegen leugne 
ich keineswegs, daß sich sowohl bei der habituellen Obsti¬ 
pation als auch bei der chronischen Kolitis allerlei sehr 
variable, inkonstante Stuhlformationen und Deformationen 
finden, die in ein bestimmtes Schema zu zwängen, meiner 
Ansicht nach nicht angängig ist. 

Ein Krankheitsbild, das sich klinisch gut abhebt, muß 
klare, leicht festzustellende und differenzierbare Symptome 
haben, die sich in dem einen Falle mehr, in dem anderen 
weniger ausgeprägt finden, immer aber doch wenigstens er¬ 
kennbar sein müssen. Bei der sogenannten spastischen 
Obstipation ist dagegen einzig die Theorie und der Analogie¬ 
schluß mit der Bleiintoxikation richtig. Sonst ist das ganze 
Gebäude auf Flugsand gebaut. Man braucht nur ein klein 
wenig mit den Waffen der Kritik zu manövrieren und das 
Ganze fällt wie ein Kartenhaus in sich zusammen. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Aus der Dermatologischen Abteilung des Rudolf Virchow-Kranken- 
liauses zu Berlin. (Dirigierender Arzt San.-Rat Dr. Wechsel mann.) 

Zur Therapie der Urethritis externa hei 
Männern 

von 

Dr. S. Katzenstein, Assistenzarzt. 

Der Begriff der Urethritis externa bei Männern ist in 
der speziellen Pathologie ein noch so wenig allgemein ge¬ 
kannter, daß diese Bezeichnung selbst bei den Urologen 
wenig gebräuchlich ist. Dies mag wohl in erster Linie 
daher rühren, daß in bezug auf die Gebilde, die das anato¬ 
mische Substrat für die Erkrankungen derselben abgeben, 
keine volle Klarheit herrscht. Bei den Erkrankuugen der 
weiblichen Harnröhre hat man unter der Bezeichnung Ure¬ 
thritis externa einen ganz bestimmten Symptomenkomplex 
vor Augen. Hier verstehen wir darunter die gonorrhoische 
Entzündung der kurzen und sehr engen Urethralgänge, die 


jederseits dicht neben dem Orificium urethrae externum ver¬ 
laufen und links und rechts neben der Harnröhrenpapille 
mit je einer dick stecknadelspitzgroßen Oeffnung münden. 
Diese auch als Skenesche Drüsen bekannten Gebilde stellen 
im Gegensatz zu den paraurethralen Gängen beim Manne 
bekanntlich einen nahezu regelmäßigen Befund am weib¬ 
lichen Genitale dar. Hiermit ist bereits indirekt ausgedrückt, 
daß in der Norm Gänge neben der männlichen Harnröhre 
fehlen. Nur als ziemlich seltene Anomalie kommen neben 
ihr Gebilde vor, die wir als echte paraurethrale Gänge be¬ 
zeichnen. In der Literatur sind vielfach unpräziserweise 
alle akzessorischen Gänge des Penis ohne Unterschied mit 
diesem Namen belegt worden. So wurde der Terminus 
Ductus paraurethrales auch vielfach angewandt auf die 
Gänge zwischen den Blättern des Präputiums, im Rücken des 
Penis sowie auf die Gänge in der Haut in der Genitoperi- 
nealraphe desselben, die wohl sämtlich akzessorische, nicht 
aber paraurethrale Gänge des Penis darstellen. Paraurethral 
nennen wir einen Gang nur dann, wenn er, wie schon sein 
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Name sagt, neben der Urethra verläuft und am Rande des 
Orificium urethrae sich öffnet. Die Tiefe solcher Gänge, 
deren äußere Mündung gewöhnlich sehr fein ist und die ent¬ 
weder blind im kavernösen Gewebe neben der Urethra endi¬ 
gen, oder auch, wenn auch seltener, mit ihr kommunizieren, 
ist sehr verschieden und erreicht bisweilen mehrere Zenti¬ 
meter. Diese Gänge kommen für gewöhnlich wegen ihrer 
feinen Mündungen nicht zur Kenntnis des Beobachters. Erst 
wenn sie gonorrhoisch infiziert sind, werden sie leichter er¬ 
kannt. Meist erfolgt ihre Infektion sekundär im Anschluß 
an eine Urethralgonorrhoe. Zur Seltenheit gehört die iso¬ 
lierte primäre Gonorrhoe der paraurethralen Gänge, die dann 
ihrerseits wieder zur Sekundärinfektion der Harnröhre Ver¬ 
anlassung geben und nach Ablauf des Harnröhrentrippers 
zur ständigen Quelle für eine Reinfektion der Harnröhre 
werden kann. Solche Fälle haben daher eine sehr große 
praktische Wichtigkeit; aber auch, wenn sie erkannt sind, 
sind die echten paraurethralen Gänge einer radikalen Be¬ 
handlung mit dem bisher gebräuchlichen Instrumentarium 
nur sehr schwer zugänglich. Dies rechtfertigt die Veröffent¬ 
lichung folgender beider Krankeitsfälle und die Beschreibung 
eines kleinen für ihre erfolgreiche Behandlung notwendigen 
Instrumentes. 

1. Fall. St. H., Schriftsetzer, 23 Jahre alt, suchte am 8. Januar 
1908 die dermato-urologische Abteilung des Rudolf Virchow-Kranken- 
hauses auf mit der Angabe, daß er bereits zweimal, in den Jahren 1905 
und 1906, an Tripper gelitten habe. Im Frühjahre 1907 habe er sich 
wieder gonorrhoisch infiziert, und seit dieser Zeit sei der Harnröhren¬ 
ausfluß trotz ununterbrochener ärztlicher Behandlung nicht geschwunden. 

Status praesens: Hypospadiasis geringen Grades. In der Glans 
penis befindet sich an Stelle des Orificium urethrae externum eine kleine 
flache, blinde Grube, ziemlich dicht unterhalb derselben die äußere Harn¬ 
röhrenmündung, deren beide Labien entzündlich gerötet und geschwollen 
sind. Innerhalb der linken Labie die etwas erweiterte Mündung eines 
Follikels. Oberhalb der Harnröhre, in den Urethralrand gelagert, wird 
die etwa stecknadelkopfgroße Mündung eines median gelegenen nahezu 
3 cm langen, parallel der Urethra verlaufenden, paraurethralon Ganges 
sichtbar, der mit dieser nicht kommuniziert. Sowohl aus der Harnröhre 
wie auch aus dem Gange entleert Bich schleimig-eitriges Sekret, das 
mikroskopisch das typische Büd der subakuten Gonorrhoe zeigt. 

1. Urin: Ganz leicht getrübt, Fäden und Flocken. 

2. Urin: Klar, frei. 



2. Fall. G. J., Bäcker, 19 Jahre alt, fand am 5. März 1908 wegen 
eines postskabiösen Ekzems Aufnahme auf obengenannter Krankenabtei¬ 
lung. Bei der Untersuchung ergab sich, daß er gleichzeitig an einem 
Hararöhrenausfluß litt, der nach seiner Angabe seit Januar 1907 be¬ 
stehen soll. 

Status praesens: Hypospadiatische Harnröhrenmündung unter¬ 
halb der Eichelspitze. An der Spitze der Glans nur eine Meatusandeu- 
tung in Gestalt einer seichten Grube. Zwischen dieser und dem hypospa- 
diäischen Orificium urethrae externum, nahe seiner vorderen Kommissur, 
ist die nicht ganz stecknadelkopfgroße Mündung eines zur Harnröhre 
parallel verlaufenden 2 cm langen Ganges zu konstatieren. Eine Kom¬ 
munikation mit der Urethra besteht nicht. Auf der rechten Lippe des 
Orifiziums gewahrt man den punktförmigen Eingang zu einem seitlich 
von ihr gelegenen kleinen blinden Hohlraum. Es besteht eine schleimig¬ 
eitrige Sekretion sowohl aus der Harnröhre wie aus der Gangmündung. 
Die Blindtasche ist frei. In beiden Sekreten zahlreiche Eiterkörperchen 
und Epithelzellen sowie reichlich Gonokokken. Beide Urinportionen ge¬ 
trübt mit Sekretbeimengungen. 

Hoden 1 t* 

Prostata j * * 

Therapie: Galvanokaustische Zerstörung der Gänge im Endoskop. 

Den bisher gebräuchlichen Methoden zur Beseitigung der parau¬ 
rethralen Gänge beziehungsweise zur Behandlung ihrer gonorrhoischen 
Erkrankung hängen mannigfache Nachteile an. Die früher geübte Ein¬ 
spritzung von Arg. nitr. - Lösungen mit abgestumpfter rravaznadel 
sowie die Elektrolyse führen wohl nur in den seltensten Fällen zu einer 
vollkommenen Obliteration des Ganges. Die Exstirpation echter para- 
urethraler Gänge ist nicht möglich. Was hierüber in der Literatur be¬ 
richtet ist, bezieht sich nur auf akzessorische Gänge. Aber auch die 
Spaltung und die galvanokaustische Verödung stellen in ihrer bisherigen 
Anwendung eine keineswegs sichere und exakte Behandlungsmethode dar, 
weü bei ihr ein Ueberblick über den therapeutischen Eingriff vollkommen 
fehlt und auch, da man im Blinden arbeitet, Verletzungen der gesunden 
Harnröhre, welche manchmal einen ziemlich hohen Grad erreichen, nicht 
mit Sicherheit vermieden werden können. Um diese Uebelstände sicher 
zu vermeiden, habe ich folgendes Instrument anfertigen lassen: Dasselbe 
besteht aus einem Valentin eschen Urethroskop, dessen am viszeralen 


Ende schräg abgeschnittener Tubus nur eine Länge von 4 cm besitzt. 
Die obere halbe Wandung der urethroskopischen Tube sowie die obere 
Hälfte der an dem okularen Ende des endoskopischen Rohres angebrachten 
Platte fehlen vollständig. Die untere Hälfte dieses Pavillons ist mit einem 
Dorn zur Fixierung des Lichtträgers versehen. Dio hierdurch entstehende 
Halbrinne greift mit ihren beiden Längskanten in zwei entsprechend 
schmale Längsfurchen eines zylindrischen, vollständig soliden Konduktors 
mit konischem Ende, sodaß mit diesem Obturator wieder der Tubus rings¬ 
herum vollständig geschlossen werden kann (siehe nachstehende Ab¬ 
bildungen). 


Gesamtansicht. Querschnitt. 

Verfahren: Das Instrument wird so in die Harnröhre eingeführt, 
daß nach Entfernung des Konduktors diejenige Partie der Harnröhren¬ 
schleimhaut in den Tubenausschnitt fällt, hinter welcher der Gang ver¬ 
läuft. Dessen äußere Mündung bleibt, da die Pavillonhälfte am Okular¬ 
ende des Tubenausschnittes fehlt, dem Auge sichtbar. Hierauf geht man, 
nach vorheriger Sondierung des Ganges und Einführung der Lichtquelle, 
deren Leitungrohr gleich der Tubenlänge ist, mit einem der Länge des 
Ganges entsprechenden, im Sch ec h sehen Griff sitzenden, feinen vom 
etwas abgestumpften intraurethralen kaustischen Brenner bis in das Ende 
des Ganges, verschorft, nachdem nunmehr der Strom geschlossen, die 
Auskleidung desselben und durchtrennt schließlich, den Galvanokauter, 
dessen glühende Spitze im Endoskop sichtbar ist, langsam nach außen 
ziehend, die ihn von der Harnröhre trennende Schleimhautwandung. 

Schlußbetrachtungen: Das oben geschilderte Ver¬ 
fahren unter endoskopischer Kontrolle hat außerordentlich 
wesentliche Vorzüge. Die Einführung des Tubus in die Harn¬ 
röhre bewirkt eine Glättung und gewisse Spannung ihrer 
Wandungen, die sich auch auf den ihr ziemlich dicht an¬ 
liegenden Gang überträgt. Durch die Streckung desselben 
wird die Einführung des Brenners bis an sein Ende, die 
namentlich bei längeren oder nicht ganz gerade verlaufenden 
Gängen sonst ziemlich schwierig ist, wesentlich erleichtert 
und die Gefahr, daß sich der feine Galvanokauter vorher in 
dem Gange verfängt und so das Ende desselben vortäuscht, 
hinfällig. Die Vermeidung jenes Fehlers ist insofern sehr 
wichtig, als anders der hinter dem falschen Ende des Ganges 
liegende Teil desselben bei dem Verschorfungsvorgang nicht 
getroffen wird, sodaß von seinem zentralen Rest eine er- 
neuete Infektion der Harnröhre stattfinden kann. Auf den 
Vorteil unserer Methode, daß die dem Gange gegenüber¬ 
liegende Harnröhrenwandung durch den Tubus völlig abge¬ 
deckt und so vor einer Verbrennung, die bei nicht entfalteter 
Harnröhre kaum je zu vermeiden sein wird, geschützt ist. 
ist bereits oben hingewiesen. Endlich kann die ganze Pro¬ 
zedur im Tubus genau verfolgt und etwaige Fehler, wie Ab¬ 
weichungen des Brenners von der Ganglinie, sofort erkannt 
und rektifiziert werden. 

Außerdem kann man den Tubus je nach dem ver¬ 
schiedenen Sitz der paraurethralen Gänge in beliebiger Weise 
in die Harnröhre einführen und richten. So dürfte wohl das 
Instrument bei der Behandlung der Urethritis externa 
mancherlei nicht zu unterschätzende Vorteile bieten und 
manchmal unentbehrlich sein. 

lieber die Abtragung der Rachenmandel mit 
dem bajonettförmigen Adenotom 1 ) 

von 

Dr. Johann Fein, 

Privatdozent an der Wiener Universität. 

Das bajonettförmige Adenotom benütze ich seit zirka 
6 Jahren und habe damit ungefähr 2000 Fälle von Rachenmandeln 
sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen operiert. 2 ) 

9 Vortrag, gehalten auf dem Internationalen Laiyngo-Rhinologen- 
kongreß zu Wien, April 1908. 

*) Die Gründe, welche mich auf Grund anatomischer Untersuchungen 
und Messungen zur Konstruktion des Instrumentes veranlaßt haben, habe 
ich bereits im Jahre 1902 (A. f. Laryng. u. Rhin. Bd. 13, H. 1) und im 
Jahre 1905 (Wien. med. Wochschr. Nr. 45 u. 46) ausführlich auseinander¬ 
gesetzt. 
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Die ausgiebige Abtragung der Rachenmandel gelingt mit den 
am meisten in Gebrauch stehenden gradschaftigen Küretten (Gott¬ 
stein, Beckmann, Kirstein und Andere) in der Regel aus dem 
Grunde nicht vollkommen, weil die Exkursionsweite für den Schaft, 
welcher als langer Hebelarm fungiert, zwischen beiden Zahnreihen 
vorne an den Schneidezähnen zu klein ist, um dem kurzen Hebel¬ 
arm, an welchem das Messer angebracht ist, die Ausführung des 
entsprechend großen Bogens im Nasenrachen zu gestatten. Ins¬ 
besondere bietet die untere Zahnreihe ein absolutes Hindernis für 
die notwendige Senkung des Griffes. Die vorgezeigten schema¬ 
tischen Zeichnungen sollen diese Verhältnisse erläutern. 

Um die Schneide des Ringmessers gut an die vorderen, dem 
Septum anliegenden Teile der Rachenmandel anlegen zu können, 

müßte der Griff des grad¬ 
schaftigen Instruments sehr 
tief gesenkt werden können, 
was aus rein anatomischen 
Gründen in den wenigsten 
Fällen infolge des Hindernisses 
der unteren Zahnreihe in aus¬ 
reichendem Maße möglich ist. 

Jede Art der Abbiegung 
des Schaftes, welche in der 
Sagittalebene liegt, ist unge¬ 
eignet. Die Form des Griffes 
muß derart konstruiert sein, 
daß seine Bewegungen nicht 
vorne in der Mittellinie zwi¬ 
schen den Zahnreihen, sondern 
außerhalb derselben vor sich 
gehen; diese Konstruktion ist 
auf einfache Weise durch eine 
bajonettförmige Abbiegung erreicht. Wenn das Instrument einge¬ 
führt ist, so befindet sich seitlich links zwischen den Zahnreihen, 
beziehungsweise im linken Kieferwinkel nur der kurze, frontal 
(horizontal* abgebogene Zwischenteil des Stieles, welcher sich um 
seine Längenachse dreht und somit hinreichend Platz findet, 
während sich der eigentliche, lange Griff unbehindert in einer Ex¬ 
kursionsweite von nahezu 180° bewegt und somit auch derart tief 
gesenkt werden kann, daß das Messer bei gleichzeitigem Vorziehen 
des weichen Gaumeus an die vordere Ansatzlinie der Rachenmandel 
zu liegen kommt — ein Umstand, welcher das wichtigste Postulat 
des Erfolges der Operation bedeutet. 

Auch in bezug auf das Vorziehen des weichen Gaumens, 
welcher Phase der Operation eine gewöhnlich nicht genügend hoch- 
geschätzte Bedeutung zukommt, befindet sich der bajonettlörmig 
abgebogene Griff iu der weitaus günstigeren Stellung als der gerade 
Griff. Denn während der Gaumen bei dem Versuch, ihn nach vorne 
zu ziehen, an dem nur wenig schief stehenden geradschaftigen 
Instrument emporgleitet, ohne einen Anhaltspunkt zu finden, faßt 
der fast vertikal in der Mittellinie stehende Endteil des bajonett¬ 
förmig abgebogenen Schaftes den Gaumen in der günstigsten 
Position, wie ein Gaumenhaken, und zieht ihn kräftig nach vorne; 
erst durch diese Manipulation wird das Ansetzen des Messers an 
die vorderen Partien der Rachenmandel ermöglicht. 

Ferner weist der Griff meines Instrumentes außer der bajo¬ 
nettförmigen Krümmung auch noch eine seitliche Abweichung des 
in der Hand des Operateurs liegenden Teiles nach außen auf; die 
Längsachse dieses Griffteiles soll mit dem in der Mittellinie des 
Körpers arbeitenden messertragenden Teil des Griffes, also mit der 
Sagittalebene einen Winkel von mindestens 45° einschließen. Ein 
kleinerer Winkel macht das Instrument ungeeignet, ein größerer 
schadet nicht. Diese Abweichung des Griffes hat den Zweck, die 
Hand des Operateurs in eine für das kräftige Festhalten des Griffes 
und für die notwendigen, volaren und dorsalen Beugungsbewegungen 
günstige Lage zu bringen. Beim Gebrauch eines geradeschaftigen 
Instrumentes muß nämlich die Hand während der Operations- 
bewegungen, um die Führung des Instrumentes in der sagittalen 
Ebene zu ermöglichen, stark kleinfingerwärts gebeugt werden, so- 
ferne der Operateur sich nicht instinktiv, um der Hand die natür¬ 
liche Stellung zu geben, seitlich vom Kranken postieren und da¬ 
mit auf die Kontrolle des Auges verzichten will. Bei Benützung 
meines Adenotomes bleibt hingegen der Operateur in jeder Phase 
des Eingriffes gerade vor dem Kranken stehen oder sitzen, hat die 
Hand in der für Kraftentfaltung und Bewegungsfreiheit günstigsten 
Position — denn die Längsachse der Hand geht in die Längs¬ 
achse des Unterarmes über — und übersieht während der ganzen 


Dauer der Operation die Vorgänge im Rachen und insbesondere 
die Stellung des Instruments. 

Noch einige Worte über die richtige Handhabung der 
Kürette. 

Das für den Erfolg am meisten ausschlaggebende 
Moment der Operation ist das Ansetzen der Messer¬ 
schneide an die vordere Ansatzstelle der Rachenmandel. 

Um dasselbe richtig bewerkstelligen zu können, muß der 
Operateur nach Einführung der Kürette hinter dem weichen Gaumen 
eine Bewegung ausführen, welche aus drei verschiedenen Bewegungs¬ 
komponenten zusammengesetzt ist. 

Er muß vor allem anderen eine Art von Hebelbewegung um 
den frontal gestellten Zwischenteil des Instrumentes als Drehachse 
ausführen und somit den Griff möglichst tief nach abwärts senken, 
ferner muß er den weichen Gaumen mit dem fast vertikal in der 
Mittellinie stehenden messertragenden Teil in kräftigem Zug oder 
noch besser in mehreren kleinen aber ebenso kräftigen Zügen nach 
vorne ziehen — der Widerstand des Gaumensegels ist sehr groß, 
läßt sich aber durch sanfte, ruckartige Bewegungen überwinden — 
und endlich muß er das ganze Instrument in der oben bezeich- 
neten Steilung gerade nach aufwärts heben, um mit dem Messer¬ 
rücken den an das Rachendach anschließenden obersten Teil des 
Septums erreichen zu können. 

Diese drei Bewegungsphasen, welche selbstredend bei einiger 
Uebung fast in einem einzigen Tempo geschehen, sind von den Be¬ 
wegungen, welche bei Gebrauch der geradschaftigen Küretten aus¬ 
geführt werden, durchaus nicht verschieden. Sie unterscheiden 
sich von diesen nur dadurch, daß sie mit den geradschaftigen In¬ 
strumenten häufig infolge der beschriebenen anatomischen 
Hindernisse nicht ausgeführt werden können, während 
der Bau des abgebogenen Griffes ihre Ausführung in 
allen Fällen ermöglicht. 

Es muß hierbei berücksichtigt werden, daß begreiflicherweise 
die Möglichkeit der Ausführung der einen Bewegungskomponente 
durch die Ausführung der anderen beiden bedingt wird. Das soll 
heißen, daß, wenn ich z. B. den Griff nicht genügend senke, ich 
das Velum nicht kräftig nach vorne ziehen und daß, wenn ich 
nicht gleichzeitig das ganze Instrument in die Höhe hebe, ich die 
Senkung des Griffes nicht ausreichend vollführen kann, weil ich an 
den seitlichen Zähnen des Unterkiefers ein Hindernis finden könnte. 

Wenn derjenige Operateur, welcher zum ersten Male ver¬ 
sucht, das Instrument zu gebrauchen, auf Schwierigkeiten stößt, so 
trägt hierfür nach meiner Erfahrung immer der Umstand schuld, 
daß die gleichzeitige Ausführung der drei beschriebenen Be¬ 
wegungskomponenten nicht genügend berücksichtigt wird. Insbe¬ 
sondere macht das ausgiebige, kräftige, aber dennoch weiche Vor¬ 
ziehen des weichen Gaumens, welches, wie wiederholt bemerkt, 
gleichzeitig mit dem Senken des Griffes und mit dem Heben 
des ganzen Instrumentes geschehen muß, anfangs einige Schwierig¬ 
keit. Dieser Handgriff erlernt sich aber sehr bald so vollkommen, 
daß die operierende Hand trotz beträchtlicher Kraftentfaltung sogar 
tastend die Stellung der Kürette im Nasenracheft fühlen kann und 
genau merkt, wenn die Wucherungen kunstgerecht im Fenster der 
Kürette liegen, um den ersten Schnitt nach rückwärts auslühren 
zu können. 

Auch ein unbeabsichtigtes Verdrehen des Instruments während 
der Plazierung oder während der Abtragung findet nicht statt, wie 
nach der eigenartigen Form desselben vermutet werden könnte. 
Es liegt vorzüglich in der Hand und überträgt die am Griff 
wirkende Kraft senkrecht auf den frontal gestellten Teil und auf 
das frontal gestellte Messer. 

Die der richtigen Anlegung folgenden Manipulationen ge¬ 
schehen in derselben Weise, wie mit den geradeschaftigen Ring¬ 
messern nach Gottstein, Beckmann und Anderen. Es werden 
zunächst eine einzige oder mehrere schabende Hebelbewegungen, 
entlang dem Rachendach bis an die hintere Rachenwand ausge¬ 
führt; hierauf wird das Instrument, falls es die Breite des Nasen¬ 
rachendaches gestatten und die Breitenausdehnung der Vegetationen, 
notwendig erscheinen lassen sollte, parallel nach rechts und. 
links verschoben und in derselben Weise gehandhabt, wie das 
erste Mal in der Mittellinie. 

Es ist gut, den Griff im letzten Augenblick der letzten Be¬ 
wegung energisch in die Höhe zu heben und mit dem Messer die 
abgetragene Masse auf die Zunge zu schleudern, um auf diese 
Weise ein Verschlucken oder Aspirieren derselben zu verhüten. 

So wie bei den geradschaftigen Instrumenten ereignet es 
sich auch bei Anwendung meines Adenotomes manchmal, daß &1>~ 
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getragene Stücke an einer Schleimhautbrücke der hinteren Rachen¬ 
wand hängen bleiben und Würgreiz verursachen. Man hält daher 
für- alle Fälle eine Kornzange, eine Schlinge oder ein ähnliches 
Instrument in Bereitschaft, um das gestielte Stück rascher ab¬ 
drehen oder abschnüren zu können. 

Die Schnelligkeit, mit welcher die Operation bei Anwendung 
meines Adenotoms in gründlicher Weise ausgeführt werden kann, 
ferner der Umstand, daß ein mehrmaliges Eingehen fast immer 
überflüssig ist, und insbesondere, daß der Gebrauch verschieden¬ 
artiger Instrumente hintereinander (Ringmesser, Zangen usw.) ver¬ 
mieden ist, bringt es mit sich, daß wir der Narkose fast immer 
entraten können. Die Dauer des ganzen Eingriffes beträgt wenige 
Sekunden. Wenn die Operation dennoch in der Narkose ausgeführt 
werden soll, dann muß der Mundöffner, auf dessen Anwendung 
man bei dem nicht narkotisierten Patienten immer verzichten kann, 
von der rechten Kopfseite her, und zwar von dem hinter dem 
Kranken stehenden Assistenten, nach Art des O’D weyer sehen 
Mundspiegels eingeführt werden, weil die Kürette im linken Kiefer¬ 
winkel arbeitet. 

Eine überaus wichtige Bedingung für das tadellose Gelingen 
des Eingriffes besteht in der vollkommen sicheren Fixation des 
Kranken. Kleine Kinder können vollkommen verläßlich durch einen 
einzigen Assistenten gehalten werden, während ich zum Fixieren 
größerer Kinder oder erwachsener Personen immer zwei Assistenten 
verwende. 

Zum Schlüsse sei noch kurz erwähnt, daß mein Instrument 
nicht etwa eine Modifikation der Beckmannschen Kürette vor¬ 
stellt, weil nicht die Form des Fensters, sondern die Biegung 
des Griffes von ausschlaggebender Bedeutung für den Erfolg ist. 
Allerdings halte ich das Beckmann sehe Fenster für das zweck¬ 
entsprechendste, während ich das Gottsteinsche aus dem Grunde 
für mindergeeignet halte, weil die engen Branchen der Gabel die 
Wucherungen vom Messer wegdrängen. 

Mein Adenotom wird in drei Größen verfertigt 1 ); diese unter¬ 
scheiden sich aber nicht etwa durch die verschiedenen Dimensionen 
des Fensters voneinander, sondern nur durch die Höhe des messer¬ 
tragenden Teiles des Griffes. Mit dem mittelgroßen Instrumente 
lassen sich fast alle Fälle operieren; nur für ganz kleine Kinder 
unter 2—3 Jahren benütze ich das kleine Instrument, und nur für 
solche Erwachsene, welche einen recht hohen Fornix haben, ver¬ 
wende ich die größte Nummer. 


Die lokale Behandlung der Löfflerdiphtherie 
mit CoUargol und Bemerkungen über Pyo- 
zyanasebehandlung 

von 

Dr. med. 6. A. Büllmann, Herbrechtingen. 

Nicht selten trifft man auch in Aerztekreisen die Ansicht 
vertreten, daß bei einer Diphtherie mit der Injektion von Heil¬ 
serum nicht nur der Arzneischatz erschöpft, sondern auch vom 
wissenschaftlichen Standpunkt aus vollauf genug geschehen wäre. 
Daß diese Ansicht eine falsche ist und aus der Unkenntnis der 
biologischen Eigenschaften des Löfflerbazillus entspringt, möchte 
ich nur nebenbei erwähnen. Die lokale Behandlung neben der 
spezifischen mit Serum ist eine wissenschaftliche Forderung. 

Diese lokale Therapie der Diphtherie hat seit der Anwen¬ 
dung des Ferrum candens in Form der Galvanokaustik von Hage¬ 
dorn und Anderen und dem instrumentellen Ablösen der Mem¬ 
branen mit darauffolgender Kauterisation manchen Wandel er¬ 
fahren. Ich möchte nur die wichtigsten Mittel anführen: 

Acidum hydrochlorieum, Alumen, Hg 2 Cl 2 , Kali chloricum, 
Tinctura jodi, Liq. ferri-sesquichlorati, Natrium causticum, Ar¬ 
gentum nitricum, Sulfur sublimatum, Acidum sulfurosum, Aqua 
chlorata, Aqua calcariae, Acidum carbolicum liquefact., Acidum 
lacticum, Kalium permanganicum, Natrium sozojodolicum. 

Löffler selbst machte ausgedehnte Versuche mit l%oiger 
Sublimatlösung, Quecksilberzyanid, Silbernitrat, Chlorsilber in einer 
Lösung von unterschwefligsaurem Natron, Sol. kalii permanganici 
1—2%, lOfach verdünntes Chlorwasser, Jodjodkalium 5—10: 
300 Aqua, V 2 “l°/ooige Jodtrichloridlösung, Alkoholäther, 3%ige 
Karbolsäure in 30%igen Alkohol, Nelkenöl, Zitronenöl, Apfelsinen¬ 
schalenöl, Thymol in Alkohol, Benzol, Toluol. 

! ) H. Reiner, Wien I, Franzensring 22. 


Die Löffler sehe Lösung wird in 2 Formen angegeben: 

I. Menthol 10,0 solve in Toluol ad 36 ccm, Alkohol abs. 
60 ccm Lig. ferri sesq. 4 ccm oder 

II. Menthol 10,0 solve in Toluol 36 ccm, Alkohol abs. 
62 ccm, Creolin 2 ccm. 

Zu erwähnen wäre noch Papajotin mit Karbolsäure; Trypsin, 
Pepsin-Salzsäure in 2—10%iger Lösung, H 2 O 2 in 2%iger Lösung, 
die Anwendung der Eiskrawatte. 

Die Applikation versteht sich von selbst je nach der Natur 
des Mittels in Bespülen, Gurgeln, Betupfen, Bestäuben und In¬ 
halation. 

Wenn auch besonders die von Löffler angegebenen Mittel 
vom bakteriologischen Standpunkt aus vollauf genügten, so hatten 
sie doch diese oder jene unangenehme Seite, sodaß man immer 
wieder Umschau nach Neuerem eventuell Besserem hielt. So 
wurde ich durch einen Aufsatz von Dr. med. K. Justi 1 ) auf die 
Pinselungen mit Collargol bei Angina und Diphtherie aufmerksam. 

Ich behandelte 97 bakteriologisch einwandfreie Diphtherien mit 
Sol. collargoli 5 % Marke Heyden. Ich ließ durch die Krankenschwester 
den ersten Tag in 2stündiger Pause, später 2—3 mal täglich mit langem 
Halspinsel den ganzen Pharynx, Tonsillen und Gaumen bögen energisch 
pinseln. Bei Nasen- und Vaginaldiphtherie ließ ich Spülung respektive 
Betupfen der erkrankten Partien vornehmen. Unter diesen 97 Fällen 
litten 22 an Komplikationen zum Teil schwerster Natur: 3 Myokarditis, 
4 Nasendiphtherie, 4 Gaumensegelperforation mit Lähmung, 11 Krupp, 
Vaginaldiphtherie mit Nephritis haemorrhagica 1. Heftige Nachkrank¬ 
heiten sind 3 zu verzeichnen: 1 Bronchopneumonie, 1 Ophthalmoplegia 
interna (Lähmung des Sphincter pup. und des Akkommodationsmuskels), 
1 Endokarditis. Unter den 11 Kruppfällen wurden 7 tracheotomiert 
(Tracheotomia inf.) mit 4 Lebenden im Alter von 1, 3, 6, 6 Jahren; 
3 starben im Alter von 3 Jahren, 1 Jahr, 1 Jahr. 4 Kinder wurden 
nicht operiert, wovon 3 starben. Im ganzen starben 10 Kinder: 3 an 
Myokarditis, 1 septische Diphtherie, 3 tracheotomierte Kruppfälle und 3 
nicht operierte Larynxstenosen. 7 Fälle betrafen Erwachsene von 15 bis 
32 Jahren. 

Sämtliche Fälle wurden aus ökonomischen Rücksichten sofort mit 
N III 1500 I. E. injiziert. Eine wiederholte Injektion mit N II oder I 
wurde äußerst selten nötig. Im Laufe der Behandlung dieser Fälle, 
deren größte Zahl zeitlich sehr nahe aneinander liegt, gelang es auch, die 
Eltern von dem Wert der prophylaktischen Immunisierung zu über¬ 
zeugen, sodaß jetzt meist das Verlangen nach der Immunisierungsdosis 
spontan von den Eltern gestellt wird. 

Als Resultat der lokalen Behandlung mit 5%iger 
Collargollösung kann ich nun mitteilen, daß auch die schwer¬ 
sten Beläge schon nach 2 Tagen nicht nur auffallend verkleinert, 
sondern in der übergroßen Mehrzahl der Fälle beseitigt waren, 
sodaß bei der Inspektion des Pharynx nur starkgerötete Schleim¬ 
haut sichtbar war. Ich möchte hier betonen, daß ich damit nicht 
behaupten will, daß keine Löfflerbazillen mehr von diesen Stellen 
sich kulturell hätten nachweisen lassen, sondern daß eben makro¬ 
skopisch kein Belag mehr sichtbar war. 

Nachteile durch Verschlucken der Pinselflüssigkeit ließen 
sich nie nachweisen, obwohl ich immer die Verordnung gab, nicht 
sofort nach dem Pinseln, sondern erst einige Zeit hernach aus¬ 
zuspucken. 

Mit der Tatsache: dem im Vergleich zu andern Mitteln 
äußerst raschen Verschwinden der Beläge, kontrastierten nun leb¬ 
haft die verschiedenen Berichte da und dort über Collargol und 
seine bakterizide Wirkung. 

Die Literatur über Collargol ist stark angeschwollen: führt doch 
Heyden für 1907 allein 300 Autoren in den verschiedensten Zeit¬ 
schriften auf. 

Die von Heyden 1903 herausgegebenen Zusammenstellungen 
geben als Indikation für die Anwendung von Collargol (Inunktion und 
intravenöse Injektion) an: durch Strepto- und Staphylokokken hervor¬ 
gerufene septische Prozesse, schwere Phlegmonen und Gangrän, allge¬ 
meine Sepsis, Pyämie und septische Osteomyelitis, Polyarthritis septica, 
ulzeröse Endokarditis, schwere Erysipele, Furunkulose, Lymphangitis, 
Peritonitis, Erythema nodosum, Zerebrospinalmeningitis. Typhus abdomi¬ 
nalis, Anthrax, putride Bronchitis, infektiöse Angina, Phlebitis, Mastitis 
und die vom Uterus ausgehenden septischen Infektionen (Puerperalfieber, 
Perimetritis usw.). Das Verzeichnis von 1906 erweitert die Anwendungs¬ 
weise auf die Darreichung per os und per klysma. Die dort verzeich- 
neten Indikationen sind: 

1. Septische Krankheiten, 2. lokal entzündliche infektiöse Pro¬ 
zesse, 3. infektiöse Magendarmkrankheiten, 4. Wundbehandlung und die 
Anwendung in Gynäkologie, Urologie, Dermatologie und Zahnheilkunde, 
5. Augenkrankheiten. 


J ) Münch, med. Wochschr. 1904, Nr. 49. 
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Obwohl immer und immer wieder die keim vernichtende Wir¬ 
kung der Silberpräparate von autoritativer Seite bestritten wurde, 
sproßten doch wunderliche Blüten ihrer Anwendungswoise, zumal 
des Collargols, da und dort auf. Denn es dürfte — um nur eins 
anzuführen — gewiß ein gutes Stück Mut dazu gehören, von der 
ungeheuren Verantwortlichkeit ganz abgesehen, eine Appendizitis 
ausschließlich!! mit Collargol zu behandeln. Und man wird wohl 
nicht fehl gehen, wenn die Heilung derartiger Fälle nicht dem 
Collargol, sondern den im Verlauf der Krankheit sich bildenden 
normalen Schutzstoffen des Körpers und dem Zufall zugeschrieben 
wird, wenn nicht gar die Diagnose allen Ernstes bezweifelt werden 
muß, wobei ich unter Zufall einen Endausgang verstehe, der sich 
bei rein interner Behandlung eben unserer Wahrnehmung entzieht. 

Um nun die oben angegebenen Widersprüche auch für unsere 
Fälle zu klären, ging ich daran, kulturell 1 ) und durch Tierversuche 
die Wirkung der 5%igen Collargollösung Heyden auf virulente 
Diphtheriebazillen zu prüfen. 

Der bei meinen Versuchen verwendete virulente Diphtheriestamm 
wurde mir in liebenswürdigster Weise vom Pathologischen Institut Tü¬ 
bingen zur Verfügung gestellt. Meine zahlreichen kulturellen Versuche 
mit 5%iger Collargollösung nun fielen hinsichtlich der keimtötenden 
Wirkung auf virulente Diphtheriebazillen negativ aus, ebenso meine Tier¬ 
versuche an Meerschweinchen. Bei einem der Tiere, bei welchem durch 
große Unruhe des Tieres wahrend der Injektion die Injektionsnadel wahr¬ 
scheinlich am unteren Sternalrand in die Peritonealhöhle eingedrungon 
sein muß, war das Collargol den serösen Häuten dicht aufgelagert und 
nach 12-14 Stunden noch nicht resorbiert, ln einem andern Tierfall, 
an dem die Sektion die typischen Merkmale des Dyphtherietodes (sterile 
Organe, blutreiche Nebennieren, großen serösen Pleuraerguß, großes in 
unserem Falle hämorrhagisches Infiltrat der Impfstelle) ergab, lag das 
Collargol noch ebenfalls unresorbiert im Infiltrat schichtweise abgelagert. 

Ich komme demnach zum Schlüsse, daß der so eklatante 
makroskopische Erfolg bei der großen Anzahl von Diphtherie¬ 
belägen nicht der 2stündlich durch den Pinsel aufgetragenen 
5%igen Collargollösung an und für sich zuzuschreiben ist, sondern 
daß andere Faktoren vorhanden sein müssen, die den Erfolg her¬ 
beiführten. 

Als einen der Faktoren möchte ich den Pinsel nennen, der, 
richtig durch Uebung gehandhabt, energisch, ohne Angst, das 
Kind ersticke, den Belag mechanisch entfernt. Als der zweite 
unterstützende Punkt kommt nach meiner Ansicht die kolloidale 
Natur der 5°/ 0 igen Collargollösung in Betracht. 

Daraus ergab sich für mich folgende Forderung: Da wissen¬ 
schaftliche Gründe gegen die Anwendung von 5%iger Collargol¬ 
lösung bei Löfflerdiphtherie sprechen, ist die Anwendung dieser 
Lösung auf nichtdiphtheritische Beläge zu beschränken, die 
Lösung selbst aus der lokalen Therapie der Löfflerdiphtherie aus¬ 
zuscheiden. 

Mittlerweile hat nun Emmerich seine vielversprechende 
Pyozyanasebehandlung der Diphtherie veröffentlicht. Alsbald suchte 
auch ich in Besitz von Pyozyanase zu kommen, was mir anfäng¬ 
lich nicht sehr leicht war. Später erhielt ich von Lingner etwas 
freigiebiger Pyozyanase zur Verfügung gestellt. 

Zunächst möchte ich einiges über die Aufmachung der Pyozyanase 
hervorheben. Meine ersten Zerstäubungen machte ich mit dom Emme- 
richschen von Escherich modifizierten Zerstäuber, den ich auch jetzt 
noch beibehalten habe. Er ist handlich und zerstäubt vorzüglich. Das 
Lingner sehe Laboratorium gibt seinen Pyozyanaseflaschen im Karton 
je einen Zerstäuber bei, offenbar in der Annahme, daß eine Flasche für 
einen Fall reiche und daß für jeden Fall ein eigener Zerstäuber ver¬ 
wendet werden könne. Auf dem beiliegenden Bilde für die Anwendung 
sieht der Apparat sehr handlich und elegant aus. In der Praxis ist dies 
anders. Beinahe bei jedem Zerstäuber, dessen Ansatzende in den 
Flaschenhals eingeschliffen sein soll, ist dieser Einschliff nicht luftdicht, 
sodaß der Flascheninhalt bei energischer Behandlung des Ballons zwar 
schaumig wird, seitlich neben dem Einschliff herausquillt, aber sehr spär¬ 
lich an der Ausgangsöffnung zerstäubt wird. Ein weiterer Nachteil ist 
der, daß man bei Anwendung dieses Zerstäubers keinen Maßstab für die 
zerstäubte Menge Pyozyanase hat, denn die Ballonstöße können ver¬ 
schieden stark sein, schon wenn sie ein und dasselbe Individuum ausübt. 
Da der Flacon nach unten zu weiter wird, kann man auch nach dem 
Stand der Flüssigkeit nicht schätzen. Beim Emmerich-Escherich- 
Zerstäuber kann ich mittels Pipette (Augenpipette) leicht die gleiche 
Menge für jede Zerstäubung abmessen. Diesen Zerstäuber konnte ich 
auch Landleuten ruhig in die Hand geben, den Lingner sehen konnte 
ich ihnen mit dem besten Willen nicht überlassen. 


l ) Chemisch-bakteriologisches Laboratorium der Firma P. Hart¬ 
mann, Verbandstoffabriken Heidenheim a. B. 


Ein abschließendes Urteil kann ich mir über die Pyozyanase¬ 
behandlung noch nicht erlauben und behalte mir vor, eventuell 
später einiges aus der Praxis darüber mitzuteilen. Wohl aber 
sind nachfolgende Fälle mitteilenswert. 

Bei dem tracheotomierten 14monatigen Töchterchen M. stellten 
sich, nachdem am zweiten Tag der Kanülen Wechsel gut gelungen und die 
Atmung frei gewesen war, erneut Stenosenerscheinungen ein, die so 
heftig waren, daß das Kind trotz gut durchgängiger Kanüle zu ersticken 
drohte. Es müßte sich unterhalb der Kanüle ein Ausguß der Trachea 
festgesetzt haben, der trotz der üblichen Manipulationen nicht herauszu¬ 
befördern war. Im letzten Augenblicke erinnert mich die Kranken¬ 
schwester an Pyozyanase, wovon ich ihr erzählt hatte. Ich ließ nun 
durch die Schwester mit einer Augenpipette Vs ccm Pyozyanase langsam 
Tropfen um Tropfen am Rande der Kanüle entlang ins Innere der Trachea 
träufeln. Alsbald begann sich Rasseln in der Kanüle einzustellen und 
mit einigen kräftigen Hustenstößen flog nach zirka 10 Minuten ein ganzer 
Abguß der Trachea zirka 3 cm lang heraus. Diesem folgten noch ver¬ 
schiedene kleinere. Nachdem sofort der Effekt dieses Vorganges eintrat, 
das Kind sich erholte, gab ich den Auftrag, nochmals */s ccm nach 
einiger Zeit einzuträufeln. 

Das Kind, das nach meiner festen Ueberzeugung mit gut 
durchgängiger Kanüle gestorben wäre, da sich der Pfropf tief 
nach unten fortgesetzt haben muß, zu schließen aus der Größe 
des ersten Abgusses, den drauffolgenden kleineren Pfröpfen und 
der Menge der verflüssigten Membranen, ist ohne jeden Zweifel 
durch die Pyozyanase gerettet worden: die Pyozyanase führt die 
Verflüssigung der festgeklebten Membranen und damit ihre Ver¬ 
schieblichkeit gegen die Trachealwand herbei. 

Das zweijährige Töchterchen B. bekam ich mit schwerer Rachen¬ 
diphtherie in Behandlung. Gleichzeitig war ein Bruder von 8 Jahren er¬ 
krankt. Als die spezifische Behandlung und die Bestäubung mit Pyo¬ 
zyanase begonnen werden konnte (der Fall war über Land, die Apotheke 
ebenfalls auswärts), hatte sich die Larynxstenose bereits entwickelt. Die 
Stenose schritt so rasch fort, daß die Eltern auf die notwendig werdende 
Tracheotomie vorbereitet waren. Im stillen verließ ich mich auf die Pyo¬ 
zyanase. Hätte ich keine gehabt, wäre es meine Pflicht gewesen, um¬ 
gehend zu tracheotomieren. Meine Hoffnung wurde nicht getäuscht; 
langsam, aber stetig ließen die Stenoseerscheinungen nach. 

Der operative Eingriff, der ohne Pyozyanase Pflicht gewesen 
wäre, wurde überflüssig. 

Diese beiden Fälle ermutigten mich, prinzipiell die Pyo¬ 
zyanasebehandlung der Diphtherie durchzuführen. Doch ist die 
Anzahl der damit behandelten noch nicht genügend groß, um 
selbständige Schlußfolgerungen ziehen zu können. Ich habe vor¬ 
läufig meine Ausführungen $uf diese Bemerkungen über die Pyo¬ 
zyanasebehandlung aus dem erwähnten Grunde beschränkt, mich 
aber dazu berechtigt gesehen, um einerseits zu beweisen, daß in 
der Praxis diese Behandlungsmethode sich durchführen läßt, anderer¬ 
seits um Mitteilungen aus der Praxis anzuregen. 

Hoffentlich wird unser Enthusiasmus, den wir der Pyozya¬ 
nase entgegenbringen, nicht eingedämmt dadurch, daß ihre An¬ 
wendung durch zu hohen Preis unmöglich gemacht wird. 

Oben habe ich bemerkt, daß sich der Gedanke der prophy¬ 
laktischen Immunisierung auch in der Landbevölkerung allmählich 
Bahn breche. Allerdings scheitert die Ausführung häufig an der 
Zahl der zu Immunisierenden. Hat ein Vater 2—3 Kinder, so 
wird bei Erkrankung eines Kindes er gern noch die 70—140 Pf. 
zur Injektion von Nr. 0 für die noch Gesunden auf sich nehmen. 
Anders wird das bei der nicht seltenen Anzahl von 6 und mehr 
Kindern, wo eben dann 4,20 Mk. und mehr zur Immunisierung der 
noch Gesunden ausgegeben werden müßte. 

Es wäre deswegen zu wünschen, daß die in Frage kommen¬ 
den Behörden nach Mitteln und Wegen Umschau hielten, die es er¬ 
möglichten, den Vätern der untersten Steuerklassen (Einkommen¬ 
steuer) das Immunisierungsserum auf Staatskosten abzugeben, 
ohne daß durch Annahme dieses öffentlichen Geschenkes die poli¬ 
tischen Rechte geschmälert würden. 

Litteratur: Hygienische Maßregeln bei ansteckenden Krankheiten von 
Prof. Dr. Dieudonne (Würzburger Abh. IV, S. 199). — 2. Löffler (Deutsche 
med. Wschr. 1891, Nr. 10). - 3. Löffler (Deutsche med. Wschr. 1894, Nr. 42.) 
— 4. Justi (Münch, med. Wochschr. 1904, Nr. 49). — 5. Hecker u Trunipp: 
Atlas lind Grundriß der Kinderheilkunde. — 6. Emmerich, Prof. Dr.: Pyo¬ 
zyanase als Prophylaktikum und Heilmittel bei bestimmten Infektionskrankheiten 
(Münch, med. Wochschr. 1907, Nr. 45, 46). — 7. C. Mayer, Zur antiseptischen 
Kraff der Crodeschon Silbersalze (Zbl. f. Chir. 1897, Nr. 3). — 8. Credo und 
Bever, Silber und Silbersalze als Antiseptika, C. W. Vogel, Leipzig. — 

9. Crede, Lösliches metallisches Silber als Heilmittel (Zbl. f. Chir. 1898). — 

10. Liebreich, Uebor lösliches metallisches Silber (Therapeut. Monatsh. Dez. 
1897). — 11. Notizen in der Münch, med. Wochschr. 1903, Nr. 2, 9, 27, 35. 1904. 
Nr. 24.24, 30. 1905, Nr. 20, 34, 35, 37, 46, 51. 1906, Nr. 1, 12, 19, 28, 32, 36. 
1907, Nr. 2, 22, 36, 41. 
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Beobachtung eines merkwürdigen Puls- und 
Atmungsbildes nach Apoplexie 

von 

Dr. Rosenberger, Mülheim (Mosel). 

Krankengeschichte des Herrn A. aus D., 75 Jahre alt, früher 
Branntweinbrenner, zuletzt im Ruhestand. Körperlänge 190 cm; 
Gewicht über 100 kg. Stets bedeutendes Nahrungsbedürfnis; regel¬ 
mäßiger Wein- und Branntweingenuß. Bis zum Tode seiner Frau 
vor zwei Jahren gesund; seither wiederholt Bronchialkatarrhe. Zu¬ 
nehmende Kurzatmigkeit. Mai 1907 in meiner Behandlung an 
Bronchitis chronica und Emphysem. Leichte Herzstörung. An 
beiden Beinen Oedeme. Varizen. Intertrigo. Urin eiweißfrei. Be¬ 
handlungsdauer nur 5 Tage. — Seit September 1907 mehrfach An¬ 
fälle von plötzlichem Schwindel mit kurzen Ohnmächten. Das erste 
Mal stürzte Herr A. dabei hin. Die späteren Male verhütete er 
das Fallen rechtzeitig, indem er sich auf den Boden legte. Keine 
Gedächtnis- oder Intelligenzabnahme, weder Bewegungs- noch Ge¬ 
fühlsstörung. Vorher wohl, und nachher rasch erholt. Keine Ver¬ 
letzung im Anfall, dagegen Brechreiz im Beginn. Januar 1908 bei 
reichlicherem Trinken häufigere Anfälle. Am 6. Februar tagsüber 
vollkommen wohl; abends 9 Uhr Schwindelgefühl. Herr A. legte 
sich sofort zu Boden. Heftiges Erbrechen leitet eine kurze Ohn¬ 
macht ein. Um 10 Uhr wird Herr A. die Treppe hinauf ins Bett 
getragen. Danach Entwicklung einer auffälligen und schweren 
Atmungsstörung mit Krämpfen in rascher und regelmäßiger Wieder¬ 
kehr bei klarem Bewußtsein. Am 7. Februar 9 Uhr vormittags 
bei meinem Zutritt liegt Herr A. in krampfhaft gestreckter Rücken¬ 
lage mit zurückgebogenem Kopf in zunehmendem Grade tief und 
beschleunigt atmend da. Zu den immer krampfhafter werdenden 
Atemzügen gesellen sich zuletzt regellose Zuckungen in den Armen 
und Händen, weiterhin in den Beinen und im Rumpf. Der höchsten 
Dyspnoe folgt unvermittelt ein erlöster ruhiger Atemzug, nach 
einigen Sekunden noch ein zweiter und dritter, dann setzt die 
Atmung für zirka 30 Sekunden völlig aus. Währenddessen klares 
Bewußtsein. Die Sprache in der kurzen Erholungspause der 
wiederkehrenden ruhigen Atmung matt und leise, doch durchaus 
klar. Keine Lähmung, keine Sensibilitätsstörung. Temperatur 
normal; seit dem Vorabend kein Urin gelassen, kein unwillkür¬ 
licher Harnabgang. Aus der Blase werden nur 25 ccm schwach 
eiweißhaltigen, zuckerfreien Urins mit Katheter entnommen. Dem¬ 
nach besteht Anurie seit Beginn der Störung. Haut blaß, feucht, 
zyanotisch. Letzter Stuhl am Vortage. In der Nacht starker 
Windabgang. Der Puls an der nicht geschlängelten, prall ge¬ 
spannten, doch nicht starren Radialis ganz gleichmäßig voll und 
hart, schlägt nur 8 mal in der atemlosen halben Minute und setzt, 
nachdem die letzten Schläge bereits verspätet kamen, dann für 35 
Sekunden völlig aus. In dieser pulslosen Zeit wächst nun die 
Atmung, die kurz vor dem letzten Pulse wieder einsetzte, in der oben 
beschriebenen Weise aufs neue rasch zu schwerster Dyspnöe an 
bis zum ersten neuen Pulse. Diesen begrüßt nach den Konvul¬ 
sionen angstvollster Atemnot ein unvermittelter Nachlaß der 
Dyspnoe. Die Qualität des ersten neuen, wie aller folgenden Pulse, 
ist die des Druckpulses. Jedem Pulsschlag entsprechen zwei reine 
Herztöne. Zwischen den Pulsen bleibt auch am Herzen alles still. — 


Das skizzierte Phänomen wiederholte sich kyklisch. Es begann 
in ausgeprägter Deutlichkeit, nach den Angaben der Angehörigen 
zu schließen, um 11 Uhr des Vorabends und hielt an mit geringen 
Schwankungen der Dauer und des Grades der Einzelkyklen bis 
gegen 5 Uhr nachmittags. In diesen 18 Stunden blieb die Minuten¬ 
frequenz des Pulses zwischen 9 und 20, die der Atmung zwischen 
25 und 40. Erst nach Morphiuminjektion gegen den Spätnach¬ 
mittag hin verwischte sich das klinische Bild durch stärkere Ver¬ 
kürzung der pulslosen Zeit und gleichzeitige Verlängerung der 
zwischen Dyspnoe und Apnoe liegenden ruhigen Atmungsphase (b) 
mehr und mehr, während gleichzeitig der bradykardische Druck¬ 


puls in einen gleichmäßig beschleunigten und weichen, schwachen, 
zuletzt fadenförmigen Puls sich um wandelte. Jedoch blieb die 
kyklische Pulsstörung länger deutlich als die korrespondierende 
Atmungsweise. Gegen 6 Uhr abends war es allmählich zu völli¬ 
gem Koma gekommen. Um 11 Uhr nachts verschied der Kranke 
unter den ausgeprägtesten Zeichen eines sanguinolenten Lungen¬ 
ödems, das gegen 3 Uhr nachmittags die ersten Symptome ge¬ 
macht hatte. Zu ergänzen ist noch, daß die Atemzüge neben der 
beschriebenen rhythmischen Abnormität durchgängig eine gleich¬ 
mäßig in- und exspiratorische Erschwerung wie beim Bronchial¬ 
asthma gezeigt hatten. Vor der Anwendung von Morphium waren 
die Pupillen mittelweit und reagierend, gegen die Konvulsionen 
hin jedesmal zuerst weiter, zuletzt enger werdend. Auf der Höhe 
der Dyspnoe wurde es unmöglich, Klarheit über den Bewußtseins¬ 
zustand zu behalten. Es schien jedoch, als ob die Qual der aufs 
höchste gesteigerten Atemnot zu momentanen Bewußtseinsverlusten 
hinüberführte. Im Koma späterhin liefen langsame, an mimische 
Bewegungen erinnernde Zuckungen über die Gesichts- und Stirn¬ 
muskulatur. 

Obduktion wurde abgelehnt. 

Die Diagnose stützt sich auf die seit September mehrfach ein¬ 
getretenen Anfälle und auf den Beginn des tödlichen Symptomenbildes 
selbst mit Schwindel, Erbrechen und Ohnmacht. Eine Apoplexie 
liegt vor. Lähmungen fehlen. An die Stelle anderer Herd¬ 
symptome tritt das einzigartige Puls-Atmungsphänomen. Das 
Primäre daran ist die Pulsstörung. Sie erscheint als das Resultat 
extremster Reizung des Herzvagus. Die exzessive Reizung seines 
Nachhirnkernes bewirkt so lange den Herzstillstand, bis die durch 
diesen Herzstillstand verursachte Anämie im Vaguskern selbst den 
Nachlaß der Wirkung des fortdauernden Reizes bedingt. Infolge¬ 
dessen — wahrscheinlich auch zugleich infolge der stärker werdenden 
Asphyxie des Herzmuskels selbst — erfolgt eine neue systolische 
i Kontraktion des Ventrikels, und das Herz schlägt nun so lange, 
obzwar in noch stark gehemmter Schlagfolge, weiter, bis die Er¬ 
holung des Vaguszentrums wieder gestattet, der auf ihm lasten¬ 
den maximalen Reizursache durch die maximale Reizwirkung in 
Gestalt eines erneuten längeren diastolischen Herzstillstandes Rech¬ 
nung zu tragen. Alle Begleitsymptome lassen sich abhängig von 
dieser zentral bedingten Kreislaufsstörung verstehen. Die an 
Cheyne-Stokes erinnernde Atmungsweise zunächst ist rein sekundär. 
Vom eigentlichen Cheyne-Stokes unterscheidet sie klinisch be¬ 
sonders die Klarheit des Bewußtseins, die subjektive Dyspnoe. 
Dementsprechend ist die Pathogenese eine andere. Was beim 
autochthonen Cheyne-Stokes durch die chronische C0 2 -Intoxi- 
kation, die chronische Asphyxie des Noeud-Vital-Gewebes sich er¬ 
klärt, wird hier durch einen heterochthonen Reizwechsel vom be¬ 
nachbarten Vaguskern aus hervorgerufen. Dort ist die Störung 
der Reizempfindung das Erste, und ihre Folge erst der Wechsel 
der Reizgröße selbst. Hier ist ein exzessiver primärer Wechsel 
| der Reizgröße auf das Atmungszentrum die Ursache der Störung, 
die in dem geschilderten Atmungsrhythmus sich einfach wieder¬ 
spiegelt. 

Auch die Anurie ist sekundär: Der mittlere Blutdruck ist 
trotz der Druckhöhe des Einzelpulses ungenügend zur Aufrecht¬ 
erhaltung der Nierentätigkeit. 

Die Stelle der Blutung dürfte dicht unter dem Boden des 

4. Ventrikels zu suchen 
sein an einer Stelle, wo 
sie die dem Herzvagus¬ 
kern vom Großhirn zu¬ 
fließenden tonusvermin- 
derndern Fasern infil¬ 
trierte und dadurch lei¬ 
tungsunfähig machte, 
lähmte, während den 
Vaguskern selbst nur 
ihre Reiz- respektive 
Druckwirkung traf. 
Durchbruch der Blutung in den Ventrikelraum mag es bewirkt 
haben, daß nicht andere Lähmungen hinzutraten, und daß so ein 
klassisch eindeutiger Symptomenkomplex sich ausbildete, wie ihn 
das Experiment schwerlich in gleicher Weise nachbilden könnte. 

Die langdauernde Leistungsfähigkeit des früher schon ge¬ 
schädigten Greisenherzens bei so geringer Pulszahl, erklärt sich 
wohl daraus, daß in der Diastole das Herz selbst „sein bester 
Kunde“ ist: In der Diastole kommt die Elastizitätswirkung der 
Aorta und des gesamten Arteriensystems am stärksten direkt 
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über den Aortenklappen zur Geltung. Die Kranzgefäße und der 
Herzmuskel haben den Vorteil davon. Hinzu tritt die ansaugende 
Wirkung der diastolischen Wandentspannung, mag dieselbe selbst 
als eine aktive oder passive gedeutet werden. Wahrscheinlich regu¬ 
lierte (wie bereits oben angedeutet) der Herzmuskel selbst auch 
dadurch seine Zufuhr, daß, wie auf andere Muskeln, so auf ihn die 
Asphyxie seines Gewebes als (maximaler) Kontraktionsreiz wirkt, 
der umgekehrt proportional zu der aus dem gleichen Grunde sich ab¬ 
schwächenden Vagushemmung an wachsend, endlich diese überwand. 

Aus der Königlichen Chirurgischen Universitäts-Poliklinik in Kiel. 

(Stellvertretender Chef: Herr Prof. Dr. Göbell.) 

Unterchlorlgsaures Natron als Desinflziens 

von 

Dr. med. Egon Hartung. 

NaC’lO ist nur in wäßriger Lösung bekannt. In den ein¬ 
zelnen Pharmakopoen findet es sich unter folgenden Namen: Liquor 
natrii hypochlorosi (Ergänzb.), Natrium hypochlorosum solutum 
(Helv.), Chlorure de soude liquide (Gail.), Liquor sodae chlorinatae 
(Brit.), Liquor sodae chloratae (U.-St.). 

Es sind wäßrige Lösungen von Natriumhypochlorit und etwas 
Natriumkarbonat, sowie Natriumchlorid. 

Zur Erhaltung guter Präparate muß man Chlorkalk mit 
kaltem Wasser möglichst fein anreiben und abschlämmen. Jede 
Erwärmung muß bei der Darstellung vermieden werden, weil durch 
sie das Natriumhypochlorit mehr oder weniger in Natriumchlorat 
übergeht. 

Ergänzb. und Helv.: 20 Teile Chlorkalk werden allmählich 
mit 400 Teilen kaltem Wasser in einem Mörser angerieben, be¬ 
ziehungsweise angeschlämmt. Alsdann mischt man hierzu eine 
kalte Lösung von 25 Teilen kristallisierter Soda in 200 Teilen 
Wasser. Nach dem Absetzen des entstandenen Niederschlages 
wird die klare Flüssigkeit abgehoben, beziehungsweise abfiltriert. 

Bei Verwendung eines 25°/ 0 igen Chlorkalks kann diese Lösung 
etwa 0,8 % wirksames Chlor enthalten. 

Ergänzb. schreibt ein Minimalgehalt von 0,5 % Chlor vor, 
die Helv. desgleichen, drückt sich aber betreffs dieser Forderung 
etwas unklar aus. Gail.: 100 Teile Chlorkalk von 28,62 g wirk¬ 
samem Chlor, 200 Teile kristallisierte Soda, 4500 Teile Wasser. 
Die Flüssigkeit soll ihr doppeltes Volumen an wirksamen Chlor 
enthalten, entsprechend zwei chlorometrischen Graden nach Gay- 
Lussac = 0,636 Gewichtsprozenten. 

Brit.: 400 Teile Chlorkalk von 33 % igem wirksamen Chlor, 
600 Teile kristallisierte Soda, 400 Teile Wasser. Die Lösung soll 
etwa 2,5 % wirksamen Chlor enthalten. 

U.-St.: 75 Teile Chlorkalk von 33 %igem wirksamen Chlor, 
150 Teile kristallisierte Soda, Wasser qu. s., sodaß 1000 Teile 
klare Flüssigkeit erhalten werden. Die Lösung soll etwa 2,6 % 
aktives Chlor enthalten. 

Die Eigenschaften des Präparates sollen folgende sein. Klare 
farblose oder schwach gelblichgrüne Flüssigkeit von schwachem Ge¬ 
ruch nach unterchloriger Säure, welche rotes Lakmuspapier erst 
bläut, dann entfärbt. 

Betreffs Gehaltsbestimmung siehe die Handbücher der Phar¬ 
makopoe. 

Man bewahrt das Präparat am besten auf in einer mit Glas¬ 
stopfen gut geschlossenen schwarzen, vor Licht geschützten Glas¬ 
flasche. Man verschaffe sich möglichst frisch zubereitete Präparate. 

In der Chemie gebraucht man es als ein kräftig oxydierendes 
Mittel und zur Unterscheidung von Antimon- und Arsenflecken, 
welche letztere davon aufgelöst werden, in der Technik zum Ent¬ 
fernen von Obst- und Weinflecken aus Weißzeug, zum Bleichen usw. 
In der Mikroskopie dient sie als vorzügliches Entfärbungsmittel 
gefärbter pflanzlicher Objekte. Die Wäscherinnen benutzen diese 
Bleichfliissigkeit im Uebermaß als Reinigungsflüssigkeit, um sich 
die Umstände des Waschens zu ersparen, die Folge davon ist eine 
Lockerung der Zeugfaser und arge Beschädigung der Wäsche. Die 
zerstörende Wirkung des Chlors wird durch Natriumthiosulfat (Anti¬ 
chlor) aufgehoben. 

In der Medizin wurde in früher Zeit das Mittel häufiger an¬ 
gewandt als heutzutage, namentlich gegen stinkenden Atem, syphi¬ 
litische Geschwüre, als Gurgelwasser gegen Quecksilberstomatitis, 


gegen Verbrennungen usw. Heute ist der Verbrauch in der Me¬ 
dizin recht selten geworden. Ich glaube mit Unrecht, da das 
Mittel mir recht gute Dienste geleistet hat. — Als eine ganz be¬ 
sondere Indikation zur Anwendung geben alte, eventuell stark ver¬ 
nachlässigte eitrige und jauchige Wunden. Die starke Sekretion 
von Eiter hört bald auf unter Anwendung des Mittels, und man 
sieht bald nur frisch rote Granulationen. Durch die Abspaltung 
von unterchloriger Säure respektive Chlor wird der üble Geruch 
durch den schwachen Geruch nach unterchloriger Säure verdeckt, 
ein Geruch, dem jeder Laie eine starke desinfizierende Kraft zu¬ 
schreibt. Bei öfterer Anwendung vermeide man die Berührung des 
Mittels mit der Hand, weil die Haut eine wenn auch unschädliche 
geringe Gelbfärbung erhält. 

Betreffs der Giftigkeit des Mittels habe ich meinen Appli¬ 
kationen an Menschen keine bedenklichen Symptome sehen können. 
Ich habe es fast täglich in eioer 1,6 u /oigen Lösung, also mit dem 
Gehalt von 0,5 % bis 0,8 % Chlor angewandt, unter anderem in 
der w'eit offenen Knochenhöhle des Unterschenkels bei alter, vor 
Monaten operierter Osteomyelitis, in der weit klaffenden Wund¬ 
höhle eines wegen Naseukarzinoms des größeren Teiles des linken 
Oberkiefers beraubten Gesichtsdefektes, bei einer lange eiternden 
Emphyemwunde nach Rippenresektion, wo erst der Pyozyaneus aus 
dem Verbände schwand, nachdem eine halbe Prav atz sehe Spritze 
von der Flüssigkeit in die Wunde und in die Pleurahöhle injiziert 
wurde, ebenso ist es mit tuberkulösen Fisteln, wo ziemlich in der 
Tiefe der Pyozyaneus sitzen kann und nur durch Injektionen in 
die Fistel vertrieben werden kann. 

Ein gesundes Kaninchen von mittlerer Größe, dem eine 
Pravatzsche Spitze subkutan von 1,6 u /o igem unterchlorigen 
Natron (das heißt 0,5 %igem bis 0.8 %igem Chlor) injiziert wurde, 
zeigte keinerlei Veränderungen und fraß mit großem Appetit sein 
Futter. Demselben Tiere wurde einen Tag später 3 1 /) Pravatzsche 
Spritzen subkutan injiziert. Tier hat sie anstandslos vertragen, 
hüpft munter umher und hat großen Appetit. Demselben 3 Tage 
später 6 Spritzen ohne sichtbare kranke Veränderungen, Wärter 
behauptet, daß ihm das Tier etwas ruhiger als sonst vorgekommen 
sei. Demselben Tiere zwei Tage später 9 Spritzen, Tier verkroch 
sich in die Ecke seines Käfigs und blieb längere Zeit ruhig, die 
sonst stets vorhandene Freßlust fehlte. Nach 2 Stunden hüpft 
aber das Tier wieder herum und hat sich seitdem vollständig er¬ 
holt. Einem Tiere wurden nunmehr von der stärkeren Lösung 
mit 2,5 %igem wirksamen Chlorgehalt (Lösung war frisch zu- 
bereitet) 2 Pravatzsche Spritzen injiziert. Injektion verlief ohne 
Erscheinungen. 2 Tage später demselben Tiere 4 Pravatzsche 
Spritzen, ohne Erscheinungen. Nach 3 Tagen 6 Pravatzsche 
Spritzen, Tier zeigt sofort auffallendes Schlafbedürfnis, Tier legt 
sich langgestreckt hin, schläft unruhig, nach 2 i ’,> Stunden hat es 
auch diese Dosis überstanden und frißt in gewohnter Weise sein 
Futter. Puls und Atmung war etwas beschleunigt, Urin klar. 

, Wir ersehen also aus diesen Versuchen, daß das Kaninchen 
von der schwächeren Lösung erst nach Injektion von 1972 Spritzen 
innerhalb 6 Tagen, von der stärkeren nach Injektion von 12 Spritzen 
innerhalb 5 Tagen beginnende Vergiftungserscheinungen zeigte. 

Da das Mittel also als relativ unschädliches Mittel, zumal 
bei vorwiegend äußerer Anwendung angesehen werden konnte, habe 
ich es an Menschen vielfach angewandt, wozu das Material der 
hiesigen Chirurgischen Universitätspoliklinik reichlich Gelegenheit 
bot. Ich habe NaClO bei oberflächlichen frischen oder nicht frischen 
Wunden, welche nicht stark verunreinigt in die Poliklinik kamen, an¬ 
gewandt, und zwar in der Lösung mit 0,5 %igem wirksamen Chlor: 
ich erhielt eine Reinigung der Wunde und die Erzeugung von 
frischroten reinen Granulationen nach einem oder wenigen Ver¬ 
bandwechseln. Aber auch bei Wunden, welche in die Tiefe gehen 
und deren starke eitrige Sekretion allen anderen Antiseptizis 
trotzten, konnte ich nach einigen Tagen eine gute Reinigung der 
Wunde erzielen, eine erhebliche Herabsetzung der eitrigen Se¬ 
kretion erreichen und frischrote Granulationsflächen erzeugen. 

Ich wandte das Mittel an bei einem sich in die Länge 
ziehenden Heilungsprozeß eines Hundebisses am Unterschenkel. 
Ein Mann wurde von einem Hunde gebissen, und dauerte die defi¬ 
nitive Heilung des Bisses, wie es fast immer beim Hundebiß der 
Fall ist, ziemlich lange. Nach fünfwöchentlichen Umschlägen, 
feuchten und trockenen, Aclzen usw. wurden Umschläge mit NaClO 
versucht. Es besserte sich die zirka fünfmarkstückgroße entzünd¬ 
liche, mit Gewebsverlust einhergehende Wundfläche in 9 Tagen 
dermaßen, daß nur noch eine zirka 1 cm lange Granulationsfläche 
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übrig blieb, der entzündliche Hof rings herum war vollständig ver¬ 
schwunden. Patient hielt sich lür geheilt und hat sich dann weiter 
selbst verbunden. 

Bei einer mikroskopisch nachgewiesenen Streptokokkenmisch¬ 
infektion am Unterschenkel hatte ich recht guten Erfolg, schon 
beim zweiten Verbandwechsel war aus einer schmutzigen, übel¬ 
riechenden, stark Eiter produzierenden Wunde, welche halbhand¬ 
tellergroß und mit unterminierten Rändern versehen war, mit 
Abstößen von Gewebsfetzen eine frisch aussehende, nur wenig se- 
zernierende Wunde geworden. 

Ein Erysipel (fortschreitendes) am rechten Bein eines zehn¬ 
jährigen Mädchens, welches von einer Wunde der Kniegegend aus¬ 
ging, nahm unter Anwendung des Mittels in auffallender Weise 
eiuen günstigen Verlauf. Innerhalb 8 Tagen waren die letzten 
Spuren des Erysipels verschwunden. 

Die stark eiternden und längere Zeit bestehenden Wunden 
sind zumeist auch eine Ansiedlungsstätte des Bacillus pyocyaneus, 
welcher ein besonderes Gepräge den stark eiternden älteren Wund¬ 
flächen verleiht. Die intensiv grünen und grünblauen Verfärbungen 
jenes sekundären Ansiedlers des Eiters sind jedermann bekannt. 
Fast in jeder Klinik und sonstigen Krankenanstalt wird diese Plage 
beobachtet, gegen welche oft mühsam ohne guten Erfolg ange- 
känipft wird. Die Patienten sind von solchem Aussehen ihrer 
Wunden und ihrer Wund verbände nicht sehr erbaut, für den Arzt 
wird einerseits die Behandlung beeinträchtigt, andererseits wird 
das Krankheitsbild beeinflußt und in diagnostischer Hinsicht 
manches klinische Bild in seinem Aussehen stark verwischt. Wo 
er auftritt, ist er schwer wieder zu vertreiben, und man möchte 
zu einem gewissen Teil die Güte eines guten Antiseptikums für 
stark eiternde respektive jauchige Wunden nach dem Grade schätzen, 
nach welchem es imstande ist, denselben aus den Wunden wieder 
zu vertreiben. Teils ist der Pyozyaneus eine Begleiterscheinung 
ohne besondere krankheitserregende Eigenschaften, teils aber, und 
dies gilt besonders für den geschwächten Organismus, keine gleich¬ 
gültige Erscheinung. Er kann besonders im geschwächten Orga¬ 
nismus Entzündungserscheinungen, Eiterungen und schwere Er¬ 
krankungen bis zur allgemeinen Sepsis hervorrufen. Die Stäbchen 
sind entweder schlank oder kurz und plump, auf Agar auch in 
Scheinfäden mit Andeutung von Verzweigungen. Er besitzt eine 
endständige Geißel. Pigmente bildet er zwei, erstens ein auch 
anderen fluoreszierenden Bakterien eigenes, das im Wasser löslich, 
aber in Chloroform unlöslich ist, und dann nur ein ihm eigenes, 
das Pyocyanin, das in Chloroform löslich ist; reduzierende Stoffe 
wandeln es in seine Leukobase um, und in der Tiefe der Kulturen 
ist es als solche enthalten, bei Sauerstoffzutritt erscheint es in der 
charakteristischen Farbe; nach A. Wassermanns Versuchen ist 
von den kleinen Versuchstieren das Meerschweinchen am empfind¬ 
lichsten. Es erliegt einem gut virulenten Stamm bei intraperi¬ 
tonealer Einimpfung von Vio Oese innerhalb 24 Stunden, von V 20 
Oese innerhalb 2 — 3 Tagen, Kaninchen sind weit weniger empfind¬ 
lich; Ziegen können an einer intravenösen Einführung von einer 
Oese sterben. Nach A. C har rin wirken die Kulturfiltrate giftig. 
Wassermann versetzte 40tägige Kulturen mit Toluol und ge¬ 
wann so das Gift; 0,2—0.5 ccm töteten Meerschweinchen akut. 
Die Gifte werden durch 5 Minuten langer Erhitzung auf 100° nicht 
zerstört, sondern nur geschwächt, sodaß immerhin 1—2 ccm die 
Tiere noch töten. In der Hauptsache handelt es sich dabei um 
ein echtes abgesondertes Toxin, nebenbei auch um Endotoxin. 

Schon längst wurde eine Reihe von Mitteln gegen solche 
Wundinfektionen empfohlen, Wasserstoffsuperoxyd, essigsaure Ton¬ 
erde usw., alle mit mehr oder weniger Erfolg. 

Ich glaube nun auch im unterchlorigsauren Natron ein Mittel 
empfehlen zu können, weh lies in energischer Weise gegen den 
Bacillus pyocyaneus vorzugehen imstande ist, und auch ihn bald 
in seinen Lebenserscheinungen stärker beeinträchtigt als die bisher 
angegebenen Mittel. 

In folgenden stark mit Bacillus pyocyaneus infizierten Fällen 
habe ich das unterchlorigsaure Natron mit 0,5 % wirksamem 
Chlorgehalt angewandt und schon beim ersten Verbandwechsel 
überraschenden Erfolg erzielt. Bei den sehr verunreinigten Wun¬ 
den wurde das Mittel täglich oder zweitäglich respektive drei täglich 
angewandt. Verbandmethode war die des feuchten Verbandes mit 
oder ohne Billrothbattist. 

B. B., Malerstochter, 18 Jahre, früher immer gesund gewesen, er¬ 
krankte am 27. Januar 1908 an Influenza, ungefähr 2 Wochen später be¬ 
kam sie Influenzapneumonie, im Anschluß an diese Rippenfellentzündung 


wegen Eiteransammlung in der linken Pleura am 18. April 1908 Resektion 
einer Rippe. Drainage, seitdem täglich starke Absonderung von Eiter, 
welche trotz täglicher Verbände 8 Tage nach der Operation grün-blaue 
Verfärbung annabm. Die Verbände waren mit Wasserstoffsuperoxyd und 
essigsaurer Tonerde ausgeführt. Am 22. Mai 1908 mit NaCiO verbunden, 
beim ersten Verbandwechsel am 24. Mai keine Pyozyaneusverfärbung 
mehr vorhanden; es wurde noch zweimal mit NaCiO verbunden und 
V* Pravatzsche Spritze voll in die Pleura injiziert Obgleich vorher 
die Pleura keine Neigung hatte, mit der stark eiternden Sekretion auf¬ 
zuhören, hörte sie innerhalb 4 Tagen auf, Pleurahöhle am 25. Mai 1908 
verschlossen. Zinkpastenverband. Am 4. Juni 1908 als geheilt entlassen. 
Keine erneute Elteransammlung. Temperatur blieb normal. In diesem 
Falle trat deutlich die Wirkung von NaCiO zu tage. Es vertrieb nicht 
nur den Pyozyaneus, sondern säuberte die Wunde energisch von allen 
noch vorhandenen pathogenen Bakterien. 

Schm., 68jährigem Arbeiter, wurde wegen alter, seit Monaten be¬ 
stehender Osteomyelitis des rechten Unterschenkels vor Monaten die Tibia 
aufgemeißelt und mehrere Sequester entfernt. Seitdem bestand eine 5 cm 
breite, 5 cm tiefe und zirka 10 cm lange Wundhöhle, welche bald Tag 
für Tag stark Eiter sezernierte, der auch die grüne Verfärbung annahm. 
Trotz täglicher Anwendung von HaOa, essigsaurer Tonerde wollte sich 
monatelang die Wunde nicht reinigen. Nach zweimaligem täglichen Ver¬ 
binden mit nnterchlorigsaurem Natron war die Wunde rein zu nennen. 
Heute, nach fast 4 Wochen, hat sich die Wundhöhle uuter 1—3 täglichem 
Verbandwechsel mit NaCiO um über 4 /b verkleinert. Die noch vorhan¬ 
dene kleine Höhle zeigt überall schöne frischrote Granulationen. Betreffs 
bakteriologischer Untersuchung des Falles siehe unten. 

Patient M. hat eine klaffende Wundhöhle, nachdem ihm wegen 
Nasenkarzinoms die Nase und der größere Teil des linken Oberkiefers 
entfernt worden ist. Wundhöhle war weder durch H 2 O 3 , noch essig^aure 
Tonerde, AIsol usw. rein zu erhalten; dies gelang aber erst durch NaCiO 
in kurzer Zeit. 

Nebenbei möchte ich noch erwähnen, daß die auch bei anderen 
feuchten Verbänden einhergehenden Maßnahmen, z. B. Aetzen mit Lapis, 
oder Bestreichen der Umgebung der Wundränder mit Zinkpaste bei 
längerer Applikation ohne Schaden ausgeführt werden dürfen. 

Indem ich meine Erfolge zusammenfasse, möchte ich unter¬ 
chlorigsaures Natron als ein Mittel bezeichnen, welches in kurzer 
Zeit stark verunreinigte Wundflächen säubert und mit 
schönen frischroten Granulationen versieht. In diesem 
Sinne stelle ich die Indikation zu seiner Anwendung. Es sollte 
daher auf keiner septischen Station fehlen! Nach solchen guten 
Erfahrungen liegt es nahe, das Mittel noch anderweitig zu verwen¬ 
den. Ein großer Teil der Versuche und weiteren Anwendung ist 
noch unvollendet, z. B. die Behandlung von Abszessen durch In¬ 
jektion eventuell der Gelenkaffektionen, und beabsichtige ich, mich 
später darüber zu äußern. 

In Anbetracht unserer Resultate empfiehlt es sich, auch den 
bakteriologischen Nachweis zu erbringen, ob NaCiO eine kräftige 
antibakterielle Wirkung entfaltet, wobei ich der Ansicht fernstehe, 
daß ein Mittel, welches bakteriologisch sich als starkes Des- 
infizienz zeigt, auch bei der Wundbehandlung sich bewährt, denn 
z. B. wirkt Sublimat, unser bestes Desinfizienz, gar nicht in die 
Tiefe. Von Fall 2 (Schm.) war nach einwöchiger Behandlung mit 
NaCiO vom Verband, welcher unmittelbar auf der granulierenden 
Höhle lag, auf 2 Agarplatten abgeimpft. Kultur blieb 6 Tage 
steril, erst am 8. Tage zeigten sich einige wenige Kolonien, welche 
erst 14 Tage später Grünfärbung und den eigentümlichen Geruch 
der Pyozyaneuskultur annahmen. Die zu gleicher Zeit vorgenom¬ 
mene Ueberimpfung von nicht mit NaCiO behandeltem Eiter auf 
Agarplatten zeigte schon nach 2 Tagen Neubildung von Kolonien 
(meist Kokken und Kurzstäbchenformen) mit beginnender Grün¬ 
färbung und charakteristischem Geruch der Pyozyaneuskultur. 
Letzterer Eiter war von einer Wundfläche, welche in der üblichen 
Weise mit Wasserstoffsuperoxyd, essigsaurer Tonerde behandelt 
worden war. Es ist also ein großer Unterschied zwischen den 
durch NaCiO geschwächten und den durch anderweitige moderne 
Mittel geschwächten Kolonien; mehrere solcher Versuche wurden 
noch angestellt, alle mit gleichem Erfolg. Nach dreiwöchiger Be¬ 
handlung des Falls Schm, gelang es nicht mehr, den Pyozyaneus 
aus der Wundhöhle auf Agar zu züchten. 

Eine andere Versuchsreihe war folgende. Von einem Agar¬ 
röhrchen mit einer Reinkultur von Bacillus pyocyaneus (dieselbe 
verdanke ich der freundlichen Unterstützung des hiesigen hygieni¬ 
schen Instituts) wurde auf 2 Agarplatten mit und ohne 1 Tropfen 
NaCiO übergeimpft; schon nach 2 l /2 Tagen fanden sich auf den 
Platten ohne Zusatz reichlich neu gebildete Kolonien, die mit Zu¬ 
satz blieben steril.. 
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Aus der Cölner Akademie für praktische Medizin 
(St. Vincenz-Krankenhaus). 

Diagnose und Behandlung der Pankreatitis 

von 

Dr. Dreesmann, 

dirig. Arzt ani St. Vincenz-Krankenhaus, Dozent an der Akademie. 

-(Fortsetzung aus Nr. 38 .) 

Von größerer Bedeutung sind die Veränderungen, die sich 
im Stuhlgang zeigen; es interessiert uns hier am meisten die 
Steatorrhoe, da wir wissen, daß dem pankreatischen Ferment, 
Steapsin, die Fettverdauung obliegt und zwar sowohl, was die Re¬ 
sorption, als auch die Spaltung und Emulsion des Fettes anlangt. 
Aber außer dem Pankreassaft kommen auch der Galle und dem 
Darmsaft fettverdauende Eigenschaften zu, sodaß also das Vor¬ 
handensein von Steatorrhoe bei gleichzeitig bestehendem Ikterus 
oder bei Enteritis nicht für die Diagnose einer Pankreas erkran- 
kung verwertet werden kann. Außerdem muß berücksichtigt 
werden, daß bei einem Uebermaß von Fett in der Nahrung auch 
mehr Fett im Stuhlgang auftritt. Sind aber diese Fehlerquellen 
ausgeschlossen, so werden Fettstühle Verdacht auf Pankreas¬ 
erkrankung erwecken müssen. 

Nach Robson finden wir mikroskopisch Fett in 3 Formen 
im Stuhl, 1. als Fettröpfehen, 2. als Fettsäurekristalle, 3. als 
Seifenkristalle, und wird man, um sich vom Fettgehalt des Stuhl¬ 
ganges zu überzeugen, außer der chemischen Untersuchung die 
mikroskopische zu Hilfe nehmen müssen. 

Auf die verschiedenen Methoden kann hier nicht eingegangen 
werden, da uns der diagnostische Wert mehr interessiert. Fast 
von allen Forschern, welche sich eingehender mit dem Fettgehalt 
des Stuhles bei Pankreatitis beschäftigt haben, wird immer betont, 
daß bei der akuten Pankreatitis eine Steatorrhoe zu den Selten¬ 
heiten gehört. Es ist dies ja auch erklärlich, da nur selten das 
Pankreas in seiner ganzen Totalität erkrankt. Dagegen finden 
wir bei den chronischen Pankreatitiden weit öfter mangelhafte 
Fettresorption, und ist es Brugsch und König gelungen, in 
einem Fall auf Grund mangelhafter Resorption (es waren nur 
40,3% des eingenommenen Fettes resorbiert) die Diagnose auf 
Pankreatitis zu stellen. Obige Autoren heben noch hervor, daß 
die normale Fettspaltung nicht gegen die Annahme einer Pankreas¬ 
erkrankung spreche. 

Von größerer Bedeutung scheint der Nachweis von unver¬ 
änderten Muskelfasern im Stuhl, und hat A. Schmidt durch 
seine Säckchenprobe uns eine wertvolle Methode an die Hand ge¬ 
geben, um Funktionsstörungen des Pankreas zu ermitteln. Auf 
Grund unserer Untersuchungen können wir den Angaben von 
Schmidt beipflichten und möchten die Methode für schwer zu 
diagnostizierbare Fälle empfehlen; doch müssen wir uns vor Augen 
halten, daß ihr negativer Ausfall, das heißt das Verschwunden¬ 
sein der Kerne, nichts gegen die Annahme einer Pankreasaffektion 
spricht; denn die Pankreassekretion ist zumal bei akuten Er¬ 
krankungen keineswegs vollständig erloschen. Im Gegensatz hier¬ 
zu spricht die Sahli sehe Glutoidreaktion nur bei prompter 
Reaktion gegen die Anwesenheit einer Störung in der Pankreas¬ 
funktion, während die verzögerte Reaktion keinen Schluß auf die 
Pankreasfunktion zuläßt. Ferreira empfiehlt Gelatinekapseln mit 
Salizin, welches durch das Pankreasferment in Saligenin und 
Glykose gespaltet wird; der Urin jnuß dann die Salizylsäure¬ 
reaktion geben und die Fehlingsche Lösung reduzieren. Weitere 
Erfahrungen über den Wert dieser Methode stehen noch aus. 
Auch die Desmoidprobe von Sahli, Salolprobe von Mortynon 
werden nur selten diagnostischen Wert besitzen. Da bei Pankreas¬ 
erkrankung auch Azotorrhoe (abnormer Stickstoffgehalt des Stuhl¬ 
gangs) gefunden wird, könnte die Bestimmung des N.-Gehaltes 
einen Anhaltspunkt gewähren. Cammidge, der sich hiermit be¬ 
schäftigt hat, spricht diesen Untersuchungen praktische Vorteile 
ab. Das Vorhandensein von Stärke im Stuhlgang weist in erster 
Linie auf eine Dünndarmstörung hin, ist daher nicht zu ver¬ 
werten. 

Von Salomon wurde vorgeschlagen, probeweise Pankron zu 
verabfolgen, um zu sehen, ob sich hiernach die Fleischlienterie und 
Steatorrhoe bessere. Wie Schmidt hervorhebt, wird aber auch 
aus dem positiven Ausfall dieses Versuches ein sicherer Schluß 
nicht gezogen w r erden können. 

Das Vorhandensein von Blut im Stuhl ist nur selten beob¬ 
achtet worden (Böhm und Ehr ich), es kann diagnostisch nicht 
verwendet werden. Der mikroskopische Nachweis von Pankreas¬ 


struktur an einem im Stuhlgang gefundenen Gewebsstückchen und 
die hierdurch gegebene Möglichkeit einer richtigen Diagnose, wie 
dies von Chiari mitgeteilt wurde, verdient wohl mehr als Kurio¬ 
sum der Erwähnung. 

Dagegen muß ich eine von Müller angegebene Unter¬ 
suchungsmethode noch hervorheben, die vielleicht wertvolle An¬ 
haltspunkte geben kann. Die Methode besteht in dem Nachweis 
tryptischen Fermentes im Stuhlgang, der mit Glyzerin verrieben auf 
Serumplatten gebracht und 24 Stunden bei 55—60° bebrütet wird. 
Es tritt bei Vorhandensein des Fermentes eine Dellenbildung auf. 
Diese Methode wurde von Schlecht experimentell an Hunden 
nachgeprüft und konnte er den Wert derselben hierdurch bestätigen. 
Unsere Nachprüfung, allerdings nur in wenigen Fällen, hat kein 
ganz einwandfreies Resultat ergeben. In einem Fall von chronischer 
Pankreatitis, operativ nachgewiesen, war deutliche Dellenbildung vor¬ 
handen. Demnach scheint also der positive Ausfall nicht gegen 
Pankreaserkrankung zu sprechen. Doch müssen weitere Unter¬ 
suchungen an einem größeren Material gemacht werden, ehe eine 
bestimmte Entscheidung getroffen werden kann. 

Die Untersuchung des Urins ergibt nicht selten wichtige 
Aufschlüsse. Es liegt nahe, anzunehmen, daß Glykosurie ein ziem¬ 
lich regelmäßiger Befund bei der Pankreatitis sei. Im Gegenteil 
indessen finden wir bei der akuten Pankreatitis nur selten Gly¬ 
kosurie verzeichnet, die nach Robson nur dann auftreten soll, 
wenn die ganze Drüse erkrankt ist. Auch Körte, Villar, 
Böhm und viele Andere bestätigen, daß Zucker nur selten im 
Urin gefunden wurde. Indessen ist doch in einem Teil der Fälle 
Zucker, allerdings oft nur vorübergehend, beobachtet worden, und 
es will mir scheinen, daß man noch öfter diesen Befund erheben 
würde, wenn der Urin des Kranken täglich daraufhin untersucht 
wird. Vielfach dauerte die Glykosurie nur einen oder wenige 
Tage und kann daher sehr leicht der Feststellung sich entziehen. 
Der Prozentsatz des ausgeschiedenen Zuckers bei akuter Pankrea¬ 
titis schwankt von Spuren bis zu 5%. Gelingt der Nachweis von 
Zucker, so wird dies fast sicher für Pankreaserkrankung sprechen. 
Wird doch von Minkowski-Steinhaus heute angenommen, daß 
Diabetes, gleichviel welcher Form, nur durch eine Störung in der 
Funktion des Pankreas hervorgerufen werde. Hier und da wurde 
das Auftreten von Zucker in der Rekonvaleszenz von akuter Pan¬ 
kreatitis beobachtet und führte der Diabetes in wenigen Fällen 
nach längerer Zeit noch den Tod herbei. Ein geringer und schnell 
vorübergehender Zuckergehalt des Urins scheint mir bezüglich der 
Prognose doch nicht von so ernster Bedeutung zu sein, wie er 
zuweilen aufgefaßt wird. Dextrose wurde nur in wenigen Fällen 
von Cammidge angetroffen und dann lag entweder akute Ent¬ 
zündung oder vorgeschrittene Zirrhose des Pankreas vor. Azeton 
und Azetessigsäure wurden gleichfalls von Cammidge und auch 
von Hochhaus gefunden in Fällen vorgeschrittener oder schwerer 
Pankreatitis mit Diabetes. 

Hier und da ist bei der Pankreatitis Albuminurie beobachtet 
worden, nach Gessner soll geringe Albuminurie sogar häufig 
sein. Der vereinzelte Befund von Aetherschwefelsäure im Urin 
(Esdall), von Leuzin und Tyrosin (Sendler) hat klinisch keine 
Bedeutung. Von Wrede und Küster wurde Polyurie beobachtet, 
von Rasumowski Anurie; diagnostischen Wert haben diese Be¬ 
funde nicht. 

Cammidge hat bei Pankreaserkrankungen in 30% der Urine 
Kalziumoxalatkristalle in zentrifugiertem Niederschlag mikrosko¬ 
pisch gefunden. Wenn die Fälle, in denen Galle im Urin vor¬ 
handen war, ausgeschlossen wurden, betrug der Prozentsatz sogar 
60%. Diese Kristalle fand er nur in den verhältnismäßig leichten 
Formen der Pankreaserkrankung, sie scheinen zu verschwinden, 
wenn die Krankheit fortschreitet oder Glykosurie ihre Bildung 
hindert. Das Vorhandensein von Indikan im Urin wird von Gess¬ 
ner als selten hingestellt, von Rautenberg als häufig, nach 
Gerhardi soll es sogar gegen Pankreaserkrankung sprechen; als 
diagnostisches Hilfsmittel kommt, es jedenfalls nicht in Betracht. 
Lipurie, bei chronischer Pankreatitis beobachtet, wird nur einmal 
von Robson erwähnt. Von größerer Bedeutung ist zweifellos das 
Vorhandensein von Galle im Urin; entweder bedingt durch gleich¬ 
zeitig bestehende Cholelithiasis, respektive Cholangitis oder durch 
Druck des entzündeten Pankreaskopfes auf den Choledochus oder 
auch durch Veränderungen in der Leber selbst. Bei dem Zu¬ 
sammenhang, der zwischen Gallenstein- und Pankreaserkrankung 
besteht, ist diese Erscheinung nicht auffallend. Gessner gibt in 
10% Ikterus als vorhanden an, Cammidge hat in 60% Galle im 
Urin nachweisen können. Für die Diagnose ist demnach das Vor¬ 
handensein von Ikterus respektive der Nachweis von Galle im Urin 
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von Bedeutung. Man soll, wenn die Haut mehr von olivengelber 
Färbung sei, mehr an Pankreaserkrankung als an Gallenstein 
denken. Zum Unterschied von CholedochusVerschluß durch Gallen¬ 
stein, bei dem die Gallenblase meist klein, geschrumpft ist, finden 
wir bei Choledochusverschluß durch den vergrößerten Pankreas 
eine stark erweiterte Gallenblase. Auf dieses sogenannte Cur- 
voisiersche Zeichen wird von Körte, Arnsperger, Ehler auf¬ 
merksam gemacht. Selbstredend gibt uns das Vorhandensein von 
Galle keinen Fingerzeig für die Art der Pankreaserkrankung; 
zumal wir bei Pankreaskarzinom dies Merkmal nach Cammidge 
fast regelmäßig antrefifen. 

Ein allerdings noch nicht ganz sicher erwiesenes, diagnosti¬ 
sches Hilfsmittel ist die von Cammidge angegebene Pankreas¬ 
reaktion des Urins. Sie findet sich des Näheren mitgeteilt von 
Eichler, weshalb ich nicht auf die Art ihrer Ausführung hier 
einzugehen brauche. Cammidge und mit ihm Robson legen ihr 
die größte Wichtigkeit bei, die nicht nur die Diagnose der Pan¬ 
kreaserkrankung gestatte, sondern auch die Unterscheidung der 
chronischen Erkrankung von der akuten und vom Karzinom. 
Cammidge bezeichnet auf Grund von mehreren hundert Unter¬ 
suchungen die verbesserte Methode als ein beträchtliches Hilfs¬ 
mittel für die Diagnose. Haldane spricht der Methode den dia¬ 
gnostischen Wert ab. Eichler hingegen konnte experimentell 
ihre Richtigkeit nachweisen, desgleichen Elösser. Agabekow 
hält die Methode für ausschlaggebend; auch von Qudnu und 
Duval wird sie gerühmt. Nach Dos Sontos soll sie allerdings 
nicht die Möglichkeit geben, chronische Pankreatitis von Karzinom 
zu unterscheiden; Cammidge empfiehlt in seiner letzten Abhandlung 
über diesen Gegenstand die Urinuntersuchung durch Untersuchung 
des Stuhles zu kontrollieren, besonders dann, wenn Karzinom des 
Pankreas in Frage kommt. Im St. Vineenz-Haus wurde auf meine 
Veranlassung von Herrn Dr. Hahn im ganzen 12 mal die Cam- 
midge-Probe ausgeführt, die, was ihren Wert allerdings ver¬ 
mindert, sehr zeitraubend und außerdem, worauf Elösser auf¬ 
merksam macht, weder leicht noch leicht zu beurteilen ist. Deut¬ 
lich positiv war das Ergebnis in einem Fall von akuter Pankrea¬ 
titis (in der Rekonvaleszenz untersucht), einmal bei chronischer 
Pankreatitis, einmal bei einem malignen Tumor in der Pankreas¬ 
gegend, bei einer Cholezystitis pur. und einer Cholezystitis und bei 
einer Gastroenteritis. Negativ fiel die Probe aus bei Typhus ab¬ 
dominalis, Cholecystitis, Gastroenteroptose, unsicher war das Er¬ 
gebnis in 2 Fällen von Cholelithiasis und in einem Fall von Car¬ 
cinoma ves. feil. Wenn die. Anzahl dieser Fälle, die zum Teil 
uns in liebenswürdiger Weise von Herrn Dr. Huismans über¬ 
lassen worden sind, auch zu gering ist, um einen sicheren Schluß 
auf den Wert der Methode zu ziehen, so neige ich doch der Auf¬ 
fassung zu, daß die Pankreasreaktion ein wertvolles, manchmal 
vielleicht entscheidendes Unterstützungsmittel für die Diagnose ist. 

Auf die im Gefolge der Pankreatitis auftretenden Kompli¬ 
kationen, die die Diagnose erschweren, aber auch erleichtern können, 
will ich nicht näher eingehen, da es uns zu weit führen würde. 
Nur möchte ich darauf hindeuten, daß, abgesehen von der Gallen- 
stauung in Leber und Gallengängen, bei der akuten Pankreatitis 
nach den neuen Untersuchungen sich häufig schwere Veränderungen 
in der Leber vorfinden, vor allem fettige Degenerationen der 
Leberzellen, herdförmig angeordnet, Nekrosen, die auf Em¬ 
bolien von Pankreaszellen mit den Fermenten zurückgeführt werden 
(Payr, Martina, Wiesel, Rudolph). Kolibazillen wurden von 
Hochhaus und Böhm in den Lebervenen gefunden. Auch in der 
Milz sind Schwellungen beobachtet worden, die nach Gessner so¬ 
gar in 10°/o der Fälle vorhanden sein sollen, auch wiederholt 
Thrombose der Vena lienalis. Pleuritische Erscheinungen sind, 
wie das ja natürlich ist, nicht so selten Begleit- respektive Folge¬ 
erscheinungen der Pankreatitis. 

Nur wenige Worte sind zur Charakterisierung des Krank¬ 
heitsbildes, wie es sich bei der subakuten und chronischen Form 
darstellt, hinzuzufügen. Im vorhergehenden ist schon an einzelnen 
Stellen darauf hingewiesen worden. Während bei der akuten Pan¬ 
kreatitis der Schmerz im Vordergründe steht, sowie die ileus- 
artigen Erscheinungen, tritt der Schmerz bei der chronischen Form 
mehr zurück, ist zuweilen sehr gering und hat dumpfen Charakter, 
oder tritt, was sehr häufig ist, unter der Form von Koliken auf. 
Wie einwandfrei nachgewiesen ist, finden wir Kolikanfälle, genau 
wie bei Cholelithiasis, ausschließlich durch chronische Pankreatitis 
bedingt, und es dürfte die Frage wohl berechtigt sein, ob nicht 
manche sogenannte Gallensteinrezidive hierher zu rechnen sind. 
Außordem finden wir die Symptome einer gestörten Magenver¬ 
dauung, vor allem Appetitmangel, Abneigung gegen fette Speisen 


und dadurch bedingt eine vielfach beträchliche Abmagerung. Gerade 
dies letztere Symptom muß den Verdacht einer Pankreaserkrankung 
wachrufen, da es wohl kaum eine Krankheit gibt, die so schnell 
zu einem solch erheblichen Kräfteverfall führt, in einem auffallen¬ 
den Gegensatz zu dem oft negativen Befunde bei der Untersuchung. 
Zuweilen ist der Appetit zwar vorhanden, aber die Patienten 
fürchten sich zu essen wegen der dann folgenden Schmerzen. Ge¬ 
wichtsverluste in einigen Wochen von 20 und mehr Kilo sind die 
Folge. Von Böhm ist dann noch darauf aufmerksam gemacht 
worden, daß häufig die Zwerchfellatmung behindert sei und hier¬ 
durch Kurzatmigkeit entstehe. Je nach der Form der Entzündung 
(Katarrh der Ausführungsgänge, interlobuläre, interazinäre Ent¬ 
zündung, Zirrhose) werden die Symptome variieren. Nicht selten 
wird nur eine ganz genaue Untersuchung, nach allen Richtungen 
ausgedehnt, eine Pankreatitis aufdecken, die sich äußerlich viel¬ 
leicht gar nicht oder kaum dokumentierte. 

Wenn nun auch unter Umständen, zumal wenn wir noch die 
mannigfaltigen Wege berücksichtigen, welche die Eitersenkungen 
einschlagen, die Diagnose sowohl der akuten, wie auch der sub¬ 
akuten und chronischen Pankreatitis nicht leicht ist, so darf doch 
wohl gesagt werden, daß in den meisten Fällen eine richtige Dia¬ 
gnose sich ermöglichen läßt. Diese Diagnose, wenn auch nur eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose, ist meist allein schon aus den klini¬ 
schen Erscheinungen zu stellen. Nehmen wir die Ergebnisse einer 
exakten Stuhl- und Urinuntersuchung hinzu, so dürften nur wenige 
Fälle einer Mißdeutung anheimfallen. Notwendig ist nur, daß wir 
bei Erkrankungen der Bauchorgane das Pankreas mit in den Bereich 
unserer Erwägungen ziehen und unsere Untersuchungen auf dieses, 
sowie auf seine Funktionen ausdehnen. 


Bemerkungen zu „A. Posselt, Moderne Leberdiagnostik 
in funktioneller nnd ätiologischer Beziehung“ 

von 

Priv.-Doz. Dr. W. Hildebrandt, Freiburg i. B. 

In Nr. 30 dieser Wochenschrift hat Pos seit einen Vortrag 
veröffentlicht, in dem unter anderem auch meine Arbeiten über 
Urobilin angeführt werden, leider in einer Weise, welche zu 
falschen Vorstellungen über meine Ansicht führen muß. Ich will 
deshalb diese Dinge mit wenig Worten richtig stellen. 

Posselt sagt in einer „Anmerkung bei der Korrektur: In 
allerjüngster Zeit behauptet Hildebrandt (Zur Urobilinfrage, 
Deutsche med. Wschr. 1908, 19. März, Nr. 12, S. 489), daß die 
menschliche Leber die Fähigkeit der Bildung von Urobilin be¬ 
ziehungsweise Urobilinogen aus Blutfarbstoff und seinen Derivaten 
und auch für Bilirubin nicht besitzt. Er nimmt eine rein 
enterogene Bildung des Urobilins an.“ 

Aus dieser Aeußerung muß man entnehmen, daß ich früher 
eine andere Ansicht vertreten habe. Daß das nicht der Fall ist, 
geht wohl am besten aus der Schlußfolgerung hervor, in der ich 
die Resultate meiner von Posselt zitierten Arbeit zusammen- 
. gefaßt habe. 

„Die einzig sichere Quelle des Urobilins ist das im Darme 
gebildete Reduktionsprodukt des Bilirubins der Galle. Für eine 
andere als diese enterogene Bildung des Urobilins findet sich 
auch in der Literatur kein beweiskräftiger Anhaltspunkt. Nach 
dem heutigen Stande der Wissenschaft darf man behaupten, daß 
eine direkte Umwandlung von Blutfarbstoff in Urobilin 
nicht vorkommt. Ich füge diesem aus meiner oben ge¬ 
nannten Arbeit stammenden Zitate (im Original nicht ge¬ 
sperrt gedruckt) — gemeint ist meine Arbeit in der Ztschr. f. 
klin. Med. Bd. 59, H. 2—4 — hinzu, daß die menschliche 
Leber auch Bilirubin nicht in Urobilin oder Urobilinogen 
zu verwandeln vermag“. 

Daraus ist auch für den, der meine erste Urobilinarbeit 
nicht gelesen hat, wohl unzweideutig genug gesagt, daß ich auch 
früher schon diese Ansicht vertreten habe. 

Noch ein weiteres Zitat ist unrichtig. Posselt sagt: „Uro¬ 
bilin und Urobilinogen sind nach Thomas (Ztschr. f. klin. Med. 
1907, Bd. 64, S. 247) in klinischer Beziehung gleichartig.“ 

In der Arbeit von Thomas, welche Posselt zitiert, findet 
sich überhaupt nichts derartiges, und in der von Posselt nicht 
zitierten Dissertation sagt Thomas auf S. 17: „Urobilin und Uro¬ 
bilinogen sind in klinischer Beziehung gleichwertig (Hilde¬ 
brandt)“. Da Thomas seine Dissertation in der Freiburger 
medizinischen Klinik angefertigt hat, und da überdies seine kli¬ 
nischen Anschauungen über das Urobilin auf meinen, zum Teil 
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noch nicht veröffentlichten mündlichen Mitteilungen basieren, so 
teile ich diesen Irrtum nicht mit, um meine Priorität zu wahren, 
da mir dazu der Gegenstand zu unbedeutend ist. Vielmehr möchte 
ich dem Vorbeugen, daß dieses Zitat weiterhin unter falscher 
Flagge segelt, und es auf diese Weise späteren Autoren unmöglich 
ist, den Ort der Publikation aufzufinden. 

Weiterhin fiel mir bei Durchsicht von Posselts Publikation 
auf, daß auch französische Autoren offenbar falsch zitiert sind. 
Posselt sagt: „Unter anderem arbeiteten Gilbert und Herscher, 
Morel und Monod (Cpt. r. de Biol., 14. Februar 1908, Bd. 64, 
Nr. 5, S. 205) eine sehr empfindliche Probe für den Urobilinnach- ; 
weis aus (vorheriges Ausschütteln mit Aethylalkohol, Prüfung der ( 
Fluoreszenz mit dem Obermay er sehen Reagens, Benutzung eines 
konvergierenden optischen Systems mit Bogenlampe)“. 

Nun ist es aber gar nicht möglich, das Obermay ersehe 
Reagens zu einer Fluoreszenzprobe auf Ur«*bilin zu benutzen. 
Meine Nachforschungen ergaben denn auch, daß Morel und Monod 
das von Schlesinger für den Urobilinnachweis angegebene, von 
mir selbst seit fünf Jahren benutzte essigsaure Zink zum Nach¬ 
weise der Urobilin-Fluoreszenz benutzt haben, und daß dem Ober¬ 
may er sehen Reagenz dabei eine mehr nebensächliche Rolle 
zu kommt. 

Bemerkungen zu vorstehender Notiz 

von 

Priv.-Doz. Dr. Posselt, Innsbruck. 

Für den Hinweis auf einige kleine Ungenauigkeiton, die sich 
in „Korrekturanmerkungen“ und kurzen Literaturangaben meines 
Vortrages einschlichen, bin ich Herrn Hildebrandt sehr verbunden. 

Bekanntlich können solche Korrekturfußnoten nur in aller- 
gedrängtester Kürze gegeben und nicht nochmals korrigiert 


werden. Die von Hildebrandt angeführte Anmerkung bei der 
Korrektur sollte nur in einem Satze seinen Standpunkt präzisieren. 
Von einer Aenderung seiner Ansichten war nirgends auch nur im 
entferntesten die Rede; ich glaube auch, daß seine Besorgnis, 
es könnte möglicherweise jemand diesen Sinn in die Korrektur- 
anmerkung hineinlegen, wohl unbegründet ist. 

Nachdem es sich ja doch bei meiner Mitteilung über 
moderne Lei>erdiagnostik um keine Spezialarbeit über die Urobilin¬ 
frage handelte, konnte unmöglich die Literatur so in extenso be¬ 
rücksichtigt werden. 

In der Mitteilung Thomas entging mir der Schlußpassus, 
daß eine vollkommen gleichlautende, jedoch ausführ¬ 
lichere Dissertation in Vorbereitung sei. Der Satz „Urobilin 
und Urobilinogen sind in klinischer Beziehung gleichartig“ ent¬ 
stammt einem Referat, dessen Ort mir momentan nicht mehr er¬ 
innerlich, in dem jedoch auch die Beifügung (Hildebrandt) nicht 
enthalten war. 

In diesem Falle hätte bei genannter gleichlautender Arbeit 
Thomas der kurze Zusatz „vorläufige Mitteilung“ klar er¬ 
sichtlich gemacht, daß eine ausführlichere Publikation in Vorbe¬ 
reitung sich befinde. 

Daß bei Anführung des (von mir in der Originalnotiz in 
den Cpt. r. de Biol. durchgesehenen) Verfahrens von Morel und 
Monod in bloßen Schlag Worten das Wort „Zinkazetat“ ausge¬ 
lassen worden, ist auf ein Versehen in der Korrektur zurückzu¬ 
führen und als Drucklapsus unschwer erkenntlich, zumal vorher 
auf die von Hildebrandt modifizierte Schlesingersche Methode 
hingewiesen und unmittelbar später die von De Nabias ange¬ 
führt wurde. Daß die Stelle im Drucke etwas verstümmelt 
wurde, ergibt auch die unrichtige Stellung und Hereinbeziehung 
der Arbeit von G ilbert und Herscher, die dem Sinne nach zum 
vorigen Satz gehört. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus der Klinik für Geschlechts- und Hautkrankheiten in Wien. 

(Vorstand Prof. Dr. E. Finger.) 

Heber den Nachweis der Spirochaete pallida im 
Dunkelfelde 

von 

Dr. Viktor Mucha, Assistenten der Klinik. 

Die epochemachende Entdeckung von Schaudinn und 
Ho ff mann im Frühjahre des Jahres 1905 brachte uns in 
der Erkenntnis der Aetiologie der Syphilis endlich auf den 
rechten Weg. Den beiden Autoren war es gelungen, in den 
Sekreten luetischer Produkte einen Mikroorganismus nach¬ 
zuweisen, den sie der Gruppe der Spirochäten zurcchneten 
und mit Rücksicht auf seine Eigenschaften Spirochaete 
pallida benannten. Die ersten Beobachtungen über diese 
wurden im nativen Präparate im hängenden Tropfen aus¬ 
geführt. Bei den späteren Untersuchungen bedienten sich 
Schaudinn und Hoffmann der Färbung mit Gieinsalösung 
da es sich gezeigt hatte, daß die Spirochaete pallida mit den 
gebräuchlichen Anilinfarben nicht darstellbar ist. Die Giernsa- 
lösung, eine Modifikation des Romanowskyfaibstoffes, der 
sich bei der Untersuchung von Protozoen als sehr verwend¬ 
bar erwiesen hatte, gab auch hier gute Resultate. 

Die Wichtigkeit dieser Befunde brachte es mit sich, 
daß sich eine große Zahl von Autoren mit der Nachprüfung 
derselben befaßte. Dabei, sowie aus dem Wunsche, den 
Nachweis der Spirochaete pallida auch dem Praktiker zu 
ermöglichen, ergab sich das Bestreben, die Methodik der 
Untersuchung möglichst zu vereinfachen, da die ur-prünglich 
angegebenen Untersuchungsmethoden an den Beobachter hohe 
Anforderungen stellten. 

Die Schwierigkeiten der Untersuchung im hängenden 
Tropfen liegen auf der Hand, da die Spirochaete pallida in¬ 
folge ihres geringen Lichtbrechungsvermögens sich von ihrer 
Umgehung nur sehr wenig abüebt und daher nur für ein 
geübtes Auge wahrnehmbar ist. 


Die Untersuchung von Ausstrichen, die mit 20fach ver¬ 
dünnter Gicmsalösung gefärbt sind, zeigt uns die Spirochaete 
pallida als überaus dünne blaßrosagetärbto Spirale mit sehr 
engen, gleichmäßigen, steilen Windungen, die von anderen 
Spirochätenformen infolge ihrer charakteristischen Gestalt 
gut unterscheidbar ist, zumal da diese sich viel leichter und 
intensiver färben und im Gegensätze zur Pallida einen blauen 
Farbenton annehmen. Gegenüber dem Nachweise im hän¬ 
genden Tropfen bedeutet diese Methode schon einen wesent¬ 
lichen Fortschritt, immerhin aber erfordert der rasche Nach¬ 
weis der wenig intensiv gefärbten Spirochaete pallida in dem 
gleichmäßig tingierten Grunde Uebung und Schulung des 
LJntersuchers. Diesem Umstande ist es ja wohl auch zuzu¬ 
schreiben, daß besonders im Anfänge die Untersuclnings- 
resultate über die Konstanz des Vorkommens der Spirochaete 
pallida in verschiedenen luetischen Produkten ganz wesent¬ 
lich auseinandergingen. 

Eine Reihe von Modifikationen dieser Färbung für den 
Nachweis der Spirochaete pallida im Ausstrichpräparate er¬ 
gaben keinen wesentlichen Fortschritt gegenüber der ur¬ 
sprünglichen Methode. 

Das von Bertarelli und Volpino, sowie von Leva- 
diti angegebene Verfahren, das es uns ermöglicht, durch 
Silberimprägnation der exzidierten Krankheitsprodukte die 
Spirochaete pallida sehr schön und deutlich im Gewebe zur 
Darstellung zu bringen, versetzte uns in die Lage, die Be¬ 
ziehungen zu studieren, die zwischen der Spirochäte und 
den zelligen Elementen in den durch sie hervorgerufenen 
Produkten bestanden. Als Methode für den schnellen und 
in der Praxis leicht verwertbaren Nachweis der Spirochaete 
pallida ist sie zu wenig expeditiv und auch dadurch nicht 
verwendbar, da sie die Exzision von Gewebepartikeln und 
eine mehr weniger komplette Laboratoriumseinrichtung 
erfordert. 

Alle drei genannten Methoden erweisen sich demnach 
für den schnellen und möglichst sicheren Nachweis der Spiro- 
chactc pallida, wie wir iün häufig genug zur Sicherung der 
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Diagnose 1 tosAMAptetefeur Krau khoiteprotl tilite brau*, her?, 
als ujt'Iit :u> rf i* ht*u<l. Uiul doch kt gmute Tr 

Whxpitige N’dClwjH.s vou grroli$^r VV^ichö^ 

kvir, <teim nn^orc; ^an?>n MKlteultm/a Wertteil ja von Ilim 
^♦'teiteF so wird bei ganz frischen Erosionen oner/ischu Ver¬ 
ätzung, bei jungen Prima rnff/TUui sofortige Exzision und 
Einteilung einer Präventivlj<V;>mPung dogvl^itet werde« 
kbrrnet), Maßnuiuotm, die für den Pattonten gegebetienfftlk. 
von wvittragemter Bedeutung sein kennen, idese Erkenntnis 
machte <*s wohl bogr/Tt'ltete daß inan sich nach weiteren 
Methoden »insah, um die gi>Hriin< : tenmi • V ehebt |tnde tttiSZü- 
seiiahen. 

r?Jttfiön an früteertte Zeit war von Siedon topf auf die 
.Möglichkeit iMiigowiefirfyt worden, lehcude Bukterum bet 

1 .‘unkelieUlhduoehlurig xu h*:ohiiv.htf:u, iiltonitögs .Qiiöo daß 

diese Methode gegoiiöher den. gebnittehHchaß Fjtetef^thuftefi 
Wesentliche Vorteile .gebracht kjitte. Diesen ( msUmde, so¬ 
wie der Schwierigkeit der Haudhabimg der KUormi Apparate 
Ist es xuzuMireibeti; daß Mte 'I>un'k%SjdhM0ucktang in der 
medizih iseteba k I enologisr ben I - ß'ter^uchünv^nndhodik- kernen 
Platz fand, da gevrissönnäßen das Venvenrhingsgehiot filr 
sie fehlte. 

Luodsteiner und mh vursoolitmi nun die rotßrsticliung 
Itteiischer Sekrete bei DiinkcIftddbeleHdhtung, wobei wir einen 
uns von der Firma. Itetelmrt in Wien znr Verfügung ge¬ 
stellten Bptegelkomtensor in Anwendung h rächt an. Tat- 
sich lieh ergaben die Untersuchungen, daü diese Methode nicht 
nur eine wesentliche Erleicbteruhg, sondern auch große Ver¬ 
leite in bezug auf die Iteutltehkmf der Bilder und dte/Ltetete 
Hgkett und Sicherheit des NucJiweisen htete.f ; denn dfe Sjui’U*' 
clmefe pailida j?st; in dem schtvarzeü G>' v sicßtAtetele Keterleicld 
zu sehen uml erscheint bedeutend dicker als bei der Be¬ 
obachtung im {dingenden Tropfen ohne DuokeJfeklbeteucktnpg 
oder bei trieinsufärbung. 

Das. Prinzip der I);h nkcJleldbeleuchtuüg besteht darin* 
den .Stiahlengang von der LielitijneJie aus. nach Abntemiüng 
der zentralen strshleü, so eiazmi« Inen, daß die eineemUencn 
Haridstmhlen das optische System so passieren, daß sie an 
der OherUMm de« Iteclighmv; total reflektiert werden. Da¬ 
durch gelangen keine Ltehistrahteu in das Auge des Be* 
obnehters. Wird nun das au utttersdekeßd^ Medium zwischen 
Deckglas und Objckurager gebracht und enthält toselte* 
kofpuskuläm Elemente,, so wird durch dic^c der Strahlen-' 
gang abgctenEfc, so zwar, daß dbvse Körperchen gewisse i- 
nmücn seltetteuehtetid daa heißt Strählen nach alteti 

Kiehtringen unsseruivu!. Von «jfeseti kommt fuiturgemäß te« 
Teil in das Auge des fteobammus. wodurch diese Körpere heu 
als hell orleuejifetedjhiekfe in einem mehr weniger schwarzen 
Oesielitstelde /erscheinen 

fte v Engländer d. B. Krade war JS37 /Irr erste, der 
dieses Prir/rp zur Anwendung brachte und unter dem Namen 
„Black gromid i 11 umim«tion “ be *ribr teb Tu der Folgezeit 
w unten die Ei n rieh tu «gen für Dupkcd feldbeleueht uug d ureli 
Querkett und Thomas K*oU verbessert, und erfuhren durch 
Sh :-t <i hold, Wotihom und Stephenson ihre weifen- Aus¬ 
gestaltung. in neuerer hüben Sie*ieniopf und ZWg- 
mondi dieses Prinzip zur Sieh!l»annaehuug kleinster Tciliiu.-n, 
die bisher unter der Ueobarht ungsgnmz«- legen, licrangezugen- 
Diese KinriditoDg ennBghrht »leu Nachweis solcher TeÜcheü 
(der uliramikroskoiusubeii Teilchen oder Ultramikrönen) in 
d urdisichügen festen odnr (bissigen, schein bat v oltetHmlig’ 
holüogörieu Substuuzen, sowie in kcdIr:»idäteiv .Losifugeh. Für 
den Nachweis der Spiroc.haeto paUida eignet sich diese Eia- 
richtufig weniger gut. (in einerseits die Technik eine schwter - 
rj^e, amfererseits starke Bcuguhgstu*schvunitngeh die Klar ladt 
des Bildes heeiniriieinigen. 

Die in neucs’fer Zvh mit dem UftramiknhsUup erktelteö 
Krfolge veriuilaßtcu 1908 zunächsf UaTpoh und Mouton, 
.sowie PM)b U fD-dchcrl die hi Veegessehladf gefiifenea 
altereu inst/umenic für Dhuk^iteidbeteueiiiiing wieder zur 



Anwendung m empfcivlcn, worauf/ieiß t-inea durbh .Sirdea- 
t.ad* koaxtmtertmi ParabcdiUdkomleusor in den Handel 
hraehfe. 

Dteso ;heideo Koüdensorcn, der Spirg».*Ikoudens«>r von 
koichert und iWi:' Piträboloi»Ikondensoi• von Zei ö ermög¬ 
lichen lu e.jafaeher und iiaudlieher Weise die Öntersuchung 
im Dunkel leide . x ) 

bte - s6a\iujier{fnfebc*i»(ioa Pnif/tiratti iju der U%V>«o' nn^pfettigt. 

daß OywM\s5aft <Dt Etilor^ssenz mit aji^ghüUöt geringer Hfuf>liöf/u^4ggtig 
Aal’ f/bjekt-trflger 
gtf hr&eU t ti ad mit-feiuem 
Döckgittse bedeckt 
Wird: öUrdi kHiÜiges 

A^pnasva ' kr« 

»ittf 4«ii 0.bjfektträg<5f' 
muß ein« ddußsi uud 
gfoicdifn/lßigc Ver*' ■ 5 
teil nag: der Fla^äig- 
köit in tlmii Präparate 
börtieigc.fuljirt wvfhDd. 

-Buiteü die PrÄ- 
parate IRn^eig Zeit ge- 
braucb»fühig bUdböu. 

4ü enipfiewt cs sie }g 
die raüclifi Austrock' 
guog dnrcti Unjruhmeu 
des DoeVgtaseft mit 
VaseJin odgt* Parfifßn 
?,u vtrhiiideru. 

UuOirsuehrn wir 
nun cm domrhgts PrH- 
parat bei 

llBfe«icdimiag< AU.. \ -pa/iHa Älis unor^ hivurii^jv'üt]^ iu\stu 

nna iti dop/ scuwarjieti. s/uc« papt\Cöes:Oo«innv^ ii»!i ( r \uf- 

Uü?ie.bt?i»?)dc i» cr-sinr g>-miv,m-h uul Sr/t-vsilköndafisar Pb-, iv t->. 

Khh^ »ii.o ,Ele- 

turnte iwfolgo. ihrer Otöß*?. Gestalt tfiid gpelten Beleachtttfeg uuf. 
Ü/Uer 4iwii ?.«<-,aarken wir zunächst mehr weniger kroir.i'örmig; oval 
oder zackig koüturierte, sonst struktttrJose Cr^b.ifdV* die eiadn dewtiieheh 
g**lbeti eder rötticbgHhoti. Farben ton firke/H>ert lassen und deo rotea ßjpt- 
ksrp«rchen entspreche!» NebCü diesen sehen wir größere, rein weiß er- 
dCkUftönde, rund, oval, polyzyklisch oder polygonal hogren^to Ohjekte. die 
cum deutliches' feinkörnige Srnik- ||jM 
Vdr dnd einen oder mehrere 
grulrkhre hchtbrechsnde, häufig, 
auch si'b wara erächemnndfß Kerue 
ÄC/gMu und Leakd^yten, Epithel- 
:te.ihui oder anderweitige Üewebs- 
vDmento sind. Äußer derartigen: 
wenigen Eletnehteh zeignu sich 
noch zahlreiche kleine weiße oder 
gelbliche Körnchea in lebhafter 
Uinzcrider und rotierender Be¬ 
wegung in der schwarz örsche)- 
rmüdeü homogenen Flüäsjgkeit 
roispendioru sie entsprechen 
. Gewehshröckeln und teilweise 
Auch sogenannten ultrtmiikro- 
sfeopischvn Teilchen. 

Zwischeu den beschriebe¬ 
nen .Elementen, in ihrer Nsbo 
oder ibüÄO anhaftend, gelingt es, 

SptFocbhUm aufzulinden, die als 

kldiftlt bewegliche/ hcUeuch- . /*« j 

t>.«ude, nicht Zn Übersehende Objekte in die Augen fallen. An diesen 
8pirochätenfoüDDcn lassen sich sehr leicht die charakteristischen Merk* 
male der SpirothaCt« pallida e/kennöii und gelingt ihre IJnterecheidung 
too anderen Arten rodhelos. 

- Tie Spirochaete pallida zeigt KorkzjnJietf%f tü., die Windungen 
sind sehr gleichmäßig.; efeg und scsif ■ ungeordnet '.uml zeigt*n'große Porm- 
hösUtüdigkeit, die Zahl dorsolben ist -meist cipn große. 8—20. Die Enden 
der .'FpiröcbjU^ß sied zuge^pH-zf. 

Was die Korkzieherbjfüj der Bjiirochaete p.-dliU» aubeLangt, möchten 
wir noch auf einige Bcnbachtungeii .tnciweisoir, Jlek Untersjmbuug 
älterer PrApüratUv in dcUen die Lebhaftigkeit der Bewegung bereits 
im Abiifdimeu begriffen i*t, macht den Eindruck, daß dlo Spiro- 

U Als best/ liinsenkCöihiiifttioü für die Untersuchang bewährten 
sich: Flip den fthiegekondensör yda Reichert. Trockenohjekiiv Nr. und. 
und KomiHU*saüvmsok*flar/N.r...t8^ fftr- den T’arftboloidkondensor von Zeiti» 

{ Apochnmist ^ 4 rrim (mit Blende) and Komp^nsatiofe^oktU&r Nr. tK 
1 -) Für die Her*t«l!jmg der Photogranjme war die F/ybe tfun u , der 

Sokrete in 2% Wasaeragar »der 15 °/» Gtolatioo not wendig, om Eigen- • 
Uml Moiöknlarbeweguwg aüszö.schn!t^n. ßo> der Bersivflnue ■ ner P;boto-. 
g>nniTji© wurde ich v/s der Firma V. Reichort iti Wien m ZuvofV 
körnrovnder W r eisc «nt^r«i4Uai , < * , 



Ähb; 45 . ■ Spi.rm'hasJ'c plUUla, tOeäololntet IpojI? 
OnnlifS^ 'ulifO.il mi? J\n 

dam 1/i'hrUfüVu. ärr U:vüi> uu*i — 

brivnkheUt'ii von iWh K. Flivgar. 
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ßiVfefe paißfe ja?»» Ifetttußnfckiirper, »ondem nach fcuiür ihcbtang flach 
^/drflVkt tfe deon ffljin sieht denükh da£ Bild der SjunuhfUe während 
xi v r UotatioB sieh in der Weise ändern, daß Spiralfurm- jiift 

Dürr FunU-reihe nbw^cWdt OieichzetLig. kann man nn solrhen Spiro* j 
dtäUm hoohaeblan, d&ö. nidil die gjfcpfce Spiru»:häie gmfeseniiußen *i& j 
starrer Körper rotierfc. «utuleru daß »ich andu- 'wnftijzer oine Wuutöng uaoU i 
«)»;-r anderen ümlegt. , . 'V • 

Ntdil weniger »diar&ktefesÜÄCiii und thr 4» Lhqlppiä^ rcrpertbar fett i 
die Art der Bewegung. Wer kennen eni den "»»*•«• BJm k *-ini' -d»r |i*f»- 
hafte KoU.tionabew-e.yuö. 1 ? cl*-r Ydtst’.odi^ O- n Spine. hat#; am >»’*' ; 

‘‘igenu Längsachse w.abrnöhhiftn: wut diesir 'gfeH;hso:öfe werden wniHm* \ 
fernugr Bewegungen itn Sinne der Koj^vm hsp eiisgdMhf K deren Kr dm *. 
»nvmgsjftdiua grftjfer ist, ‘da dne WVujäiÄ^hCtltes woderd» # 

Krömmüngöu des SpiroLdikieftidl»?*« enfefehf'4. ii* ; TiDt-b kttivjiätr Avt# 

noch jiecideiftde un(l p<m.«eh»?t>de Bevvegurigei* beobachtete die oft. hie Ädi 
rutjhtwinkJigen Abkwtrkpug der ’$stf r ö<$^tär» hthrcti 

Eine weitere, besonder? ch^ftktt.riatfotbe Efernat-feilt-. der B.-*»van;-: 
liegt.'in der Konstanz derselben, die'#i<'h Dulders auf di# RoiäÜMh Do 
y;iehl t soduß es 'nicht gelingt — im frisrheti Präparate •- • äfeumune d-r 
Bülie /.ii beobarhlf’O, Pu* LokonuM-em der 'g'j.iro>.too-.Tv öfdlnD ist keine , 
' «ehr ledeUte.ii.de, ’ , [ 

Wenn wir dfe ümfere» 4oh fe^ ; ü*d < c : rs j 

im Sekret»* des Hmfetafe.* und in dm MmuHfehie sehr häüiig 
vorkommenden »ns bekmu«*cd -.ah.« roch mr n ins Äuge fessen, 
.m kommen In erster Linie die Spirochäte reiringe»^. 
die besonders im bienital'Ckr«»e uml die Spiroehaet'ft bö- 
i;alis und dontiunu dk im Sekrete der Mundhöhle oife« 
oft massenhaft vorkommemfen . Suprophyteri darstelle», in 
Beü-aeht. Bei krankhaften Piozesseo im Präputium und in 
der Mupdlmhfe TMerl sieL im Verein: mit Bakterien eben* 
falls massenhaft Spirochäten. Wie weit diese, bei den be¬ 
treffenden Erkrankungen, eine pathogene Holle spielen, 
nntfisen erst weitere Untersuchungen fcststelfen. Kbüüso be¬ 
darf der Umstand, ob die beute als versehfedere Arien be¬ 
schriebenen. spirbebaieö, wie sie sieh bei Noma. Angina 
V i n Stomatitis m er curia Hs und Halft niU&* linden, 

und alle mein* weniger den Typus der SpirofehmHe refrmgons 
zeigen, wirkHvh verschiedene Arten sind, norh der, KUlrung. 

Dtö ^ptrocdiäion Affesrr Uruppr sind zun^vjist ßlrbertk'eii 
von der Paliida leieht nnterseheidl^r, dit sie Sich ihb den 

gebräuehlivheii 
Äiniinfarbstothm ■ 
schon hi der E^lte 
iarben. bei Diruisa- 
fartoingabeieiaen 
dmitlicUön biauea 
f%^tou anneb- 
rücn. 

im . DunkeMchie 
erscheineo kid viel 
iJiökbr und piuiip 
per, die W|bdmo 
gen sindA' tel llachef 
und ungki^bmiföt' 
gcr und zeigen dd- 
bei viel Weniger 
Konstanz der 
Form, Dio OrBüen- 
.Uüt.eröcjiid.de sttpl 
viel starker aip- 
gGluldot, Imkmi 
lange Efemplare gleichzeitig auihiid- 



Si.sn‘.‘'..,,i-»« r•■ !. t:,v■ ♦. - vnn Oo.-,- 
nsd^'b^i. tbM'O. A!U^iV'i«mee. 'yl-' Al*l/ l. 


sehr 


sehr itrrzev uüd 
bar sind. 

Die Hew'ogmig ist wie bei der Pailida roUereml. weifen- 
fönuig und peiKelmpiü doch meist viel .heftiger und lebhafter,, 
die LukmwHiiuD <‘iöe bi*deutend größere, die Konstanz der 
Bewegung fehlt, smlal» man an derselben Spirochäte sehr 
ie.kbi riiasen lebhaftester Bewegung ülqd vTdlsBliuiiger Kühe 
In-ohacbfen kano. 

'■Die Apirocbiietc deuDum obnelf am meisten der 
Spirmdiaete. futUida. dö sie die Zartheit des Leibes, die cd eile 
und Enge Al er WiruiungyöV sowie die Konstanz der Form mit 
ihr feilt, dfigegeo bleibt die Zahl ..-der Windungen Vt-H) 
gegenüber der I^Iüda, zdtücfe 


Henau»» mikroskopischr Messuo.gen v?m) Mbblefis und 

Hat I mana haben wohl am h Unte.rschifile in ti(*r Höhe .und 
Steife der Windungen yrgebem doch stud fBesr? so gering, 
daß als priiktis<li via- \uotbare iaiterselieidm/gsmprHmaie 
lucht IhTapgeZAgFu we.rdeb kennen. Auch m der At? der 
Bewegung bfesr-n • sich keine wesentlichen fenterscidede 
außer vfelfarh etwas lebbafterer Ib*w^glivhkei! rmdiwek*'». 

Trotz, dfestT gewiß großen Äebulfeiifeeit wird die piUfb- 
• räntiahfiä^fefe ih'r Pallida gfe^enfiber. meist gelingen, da ja 
h» » »iies»T lange und »dt sehr lang» 5 Formen, vorhorrachen. 

Auf einen Punkt soll noch hinge wiesen wertfea, der 
iii.Ho:lirnat die Uotevsclifedufig der {‘ailida v<m amleren Spi- 
rov;baferife)'niep mleichtert. Wir kmuilgn heobachten, daß 
die Spirodm« r»» pnllida im DitnkidleJde rein weiß erscheint, 
Wlibrend die anderen Arten eirien bfe; rfjtliidl^ lbcß: 

P&rbenton erkennen laAiH*». . ’ i ' • ' 

Aber nfebt ff#r die i’ravis aliruri bietet nna die .Unter- 
sueliung im tHickelfefdr Vorffnlfe auch (fer wissensehafrUchen 
ForKcbuog.brachte sie wlillu'iumcfie ,Au(‘kl8ruugen. in dem 
laoge Zeit und snir großer Ileingkeit md'itlirteti Kampfe, um 
die ^pcziüfeH .»kr Spirochäte paUida liefert, uns dfe sicimfe . 
IliiiStejlüßg^ der leWdfcü’Sßlfnch^toi» ihm besten Howcb da¬ 
für, d^ß du* analogen Gebilde, die ün$ ftre 1/Gtemi6lmng b«V 
sonders you SehnUtpräpHraten mit Sitberlilrhung zeigt, nicht 
wirklich, vHe es Schulze, Siegel, Sah Prag' und Andere 
behauptet haben. Kunstprodukte darstelfen; dh* durch Fäul¬ 
nis, Muzcrntion und imprugnatfeii von Bindegewebs- und 
N er von fasern zitet ande gekommen sind, sondern ebensbiditi 
S^roebaten sind, wie die. die wir jederzeit Dicht zur Ansicht 
bringe» können, uhue daß die angoblhdi ursH^blichen Pro¬ 
zesse wie Mazeration üsvv. vöravDgcgHifeom wären. 

Weiter bietet uns diese Methode die Möglichkeit, fern hi 
Studien an der 1« Doofen SpirorfeiUe ausffihren ZU können, 
was bei einem Mikroorganismus, dessen Kultur, wenigstens 
bisher,, nicht gelingt, wünschenswert ist, LhihI- 

einer und Ich Iwbeu in dfe>sei'. Uinsicld NTt^unbo augfe 
stellt. BeobaehtuDgen über Lebe dsi lau er, Agglutinutfemou:, 
Einwirkung vers? hiedcii»»* Stoffe auf du- Spiroclialc gvkingeu 
niüludns. 

ln inylir als e/iimr llüisiehf iiVderf uns nayli dem Om 
STigthn dfe Unterst)eitung fen Dunk^lfeW^ we^cuilfejic Vorteile, 
.für,die adsgedehnte ^.'erwertdung io der Praxis haftet if»r 
Alfef dnr. mhe gi*oße Fidfenr an. daß sfe das Vorhandensein 
eiper entsprechend intensiven Lfehicpielfe, etwa einer Bogen- 
lampe vofaussetzt. Einen jErsaiz I& iLiehe könne» wir 
in’>i'hsteus im direkt*'» ^mmmdfelUe Inidem doch wird dadurch 
die ünfemichimg von äußeren Momenten abhängig Dir 
.Versuche, die Um ersuch trug hei Oa^hidcnchtung oder elck-. 
trisrlmr Ulühjichfhofeiiddfeng zu ermöglichen, haben bisher 
j zu kediiem praktisch v er ^criba fern ib>ku1taje, ; gelfelirt. Es get- 
| lingt nämlich nicht, bei Vvrvvmdung dieser Lkhtu«cllvn die 
nötige Vergihborung m orzfefen, ehjm daß >.hf Helffef, A 
th-51 Oesichtsfeidos sehr stark ligrahgcaldzt vm'd<i,u wUidfe 
Dieser Vinstand bringt cs aber mit sich, daß eme wirkheii 
hdeldc und sichere Difencuzi(>rm#g der ciu.se ln er» D)df ochäten- 
förtuerj u.n rin‘»glich wird, in droi üinsiebl müssen wir von 
der iogbülk baldig» Abhilfe erwarten, 

Kompl^in^ötablcnkung bei Seimdacli 

(fenhldßwurd äuf dcß Artikel Meiers in Nr. 36 dieser 
Weckens ehr i ff ) 

•' _von 

Im Mach uuü FJvhclheri?.. 

Wfr wayen gcradr daput by^haftrgt, das ausführlicher init- 
ÄUtcdfeu, wir jetzt °bbT*üo gut fei knapper Form als Entgrg- 
bUÄjg' auf dttV Zeilen Meiers saget» können. 

Unsere *ti zirk* 200 Fällen der hiesigen Sch ar lache ad ent ie 
whigfcncu iK'hutflft liahcn uns Allerdings gezeigt, daß die Reaktion 
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eine labile und bald aus dem Blute verschwindende, aut der 
Höhe der Endemie stärkere, als während ihres Abklingens ist, so 
daß dadurch scheinbar die diagnostische Verwertbarkeit der 
Luesreaktion praktisch kaum beeinträchtigt wird. 

Wir müssen aber energisch dagegen protestieren, daß die 
Ergebnisse aller mit der — notabene so außerordentlich leichten — 
Immunitätstechnik vertrauten Beobachter ausnahmslos eine glatte 
Bestätigung der diagnostischen Brauchbarkeit des Verfahrens dar¬ 
stellen. Wir erinnern nur an die Befunde Weils und seiner Mit¬ 
arbeiter. Wir ziehen aus diesen andere Schlußfolgerungen als 
Meier. Sollten wir uns dadurch von Meier den Vorwurf „nicht 
vertrauter Beobachter“ zuziehen, so werden wir das zu tragen 
wissen. 

Jedenfalls sind die „weitgehenden Schlußfolgerungen“ des 
einen von uns keineswegs allein an die Befunde bei Scharlach ge¬ 
knüpft. Der Angriff richtete sich außerdem, wie leicht ersicht¬ 
lich, vor allem gegen die prognostisch-therapeutische Verwertbar¬ 
keit der Methode. Hierdurch würde die Methode erst ihre 
eigentliche Bedeutung erlangen. Eine — vielleicht zu große — 
Skepsis gegenüber dem diagnostischen Werte, der als solcher 
von vornherein nicht bestritten wurde, erschien uns hier beson¬ 
ders am Platze; zumal, wenn man bedenkt, wieviele der anfangs 
mit — sicher zu großem — Optimismus aufgestellten Behaup¬ 
tungen über das Wesen der Reaktion im Verlaufe der kurzen Zeit 
umgeändert, oder fallen gelassen werden mußten. 


Im übrigen werden die Ausführungen des oinen von uns, 
vor allem betreffend den prognostisch-therapeutischen Wert, in 
keiner Weise beeinträchtigt, selbst wenn es sich zeigen sollte, daß 
besondere Verhältnisse der hiesigen Epidemie für unsere Befunde 
verantwortlich gemacht werden müssen. In der Tat liegt ja von 
vielen anderswo untersuchten Scharlachfällen bisher erst ein posi¬ 
tiver vor (Kopenhagen). 

Sollte es uns nötig erscheinen, werden wir vielleicht später 
einmal auf die Erklärung dieser Differenzen eingehen. Jedenfalls 
ist der jetzt sattsam betonte Einwand betreffend die Beherrschung 
der — nota bene leichten — Methodik und das Siclihalten an die 
von Berlin erteilten Vorschriften ein für allemal von der Hand zu 
weisen. Er ist im höchsten Grado müßig. Zumal da sogar der 
eine von uns in Berlin die Methodik kennen lernte und wir im 
übrigen ja auch die positive Reaktion bei Lues durch unsere 
Untersuchungen durchaus bestätigen können. Wir halten deshalb 
diese schon hinreichend bekannte Betonung des erwähnten Ein- 
wandes für mehr als überflüssig. Die Tatsachen liegen vor, 
und sie kann auch eine noch so prononzierte Kritik nicht aus der 
Welt schaffen. 

Zum Schlüsse sei noch in einem losen Zusammenhänge mit 
dem eben Gesagten hingewiesen auf die Befunde von Schere¬ 
sche wsky. Er fand, daß die Globuliuausflockungsreaktion 
(Klausner) „bei Scharlachrekonvaleszenten in gleicher Weise auf- 
tritt, wie bei Lues“. 


Referatenteil. 

Redigiert von Prof. Or. B. Abderhalden, Berlin. 


Uebersichtsreferate. 

Der heutige Stand der allgemeinen Narkotisierungsmethoden 

von Priv.-Doz. Dr. H. Noeßke, 

1. Assistenzarzt der Kgl. Chirurgischen Klinik in Kiel. 

Die Erkenntnis, daß trotz verfeinerter chirurgischer Technik 
und aseptischer Wundbehandlung noch immer die operativen 
Resultate durch akzidentelle Mißerfolge seitens der Narkose 
getrübt, die postoperativen Komplikationen von seiten der inneren 
Organe, namentlich Lungen und Herz, durch die Narkose häufig 
vermehrt, ja nicht selten ausschließlich verursacht werden und 
manchen schönen Erfolg zu guterletzt noch vereiteln, mag wohl 
vor allen Dingen den Anlaß zu den ausgedehnten klinischen, ana¬ 
tomischen und experimentellen Untersuchungen auf dem Gebiete 
der Narkose gegeben haben, wie eie die moderne Literatur auf¬ 
weist. Die Lehre von der Narkose ist heutigentags fast eine 
Spezialwissenschaft geworden, und so wenig wir der auf allen 
Gebieten ärztlicher Wissenschaft und Kunst mehr und mehr ge¬ 
pflogenen Neigung zur Gründung spezieller Sammelzeitschriften 
beipflichten können, so liegt doch in der Tat bei der enormen 
Fülle wertvollen literarischen Materials und der großen praktischen 
Bedeutung des Gegenstandes die Berechtigung, ja das Bedürfnis 
zu einer häufigeren und eindringlicheren Uebersicht über den 
Fortschritt auf diesem Gebiete vor. So sind in neuester Zeit 
verschiedene monographische Bearbeitungen der lokalen und allge¬ 
meinen Schmerzstillungsmethoden erschienen. Die ausführlichste 
Publikation hat B. Müller, Berlin geliefert. Er nennt sein Werk 
„Narkologie“ und beschreibt in der ersten Hälfte unter dem 
Begriffe der „Narkosiologie“ die Inhalationsnarkosen, und in der 
zweiten Hälfte unter dem Begriffe der „Anästhetologie“ die lokalen 
Schmerzstillungsverfahren. So dankenswert diese umfassende Be¬ 
arbeitung für jeden, der sich mit diesem Gegenstände eingehender 
befassen will, auch ist, so unerfreulich erscheint uns das Bedürf¬ 
nis des Verfassers, zwei so wenig sympathisch berührende Begriffe 
an Stelle der gut deutschen Bezeichnungen der „lokalen und all¬ 
gemeinen Schmerzstillungsmethoden“ einzuführen. Wir erwähnen 
hier ferner die ausführliche und auf große persönliche Erfahrung 
begründete Darstellung der lokalen Schmerzstillung von H. Braun 
(Zwickau) sowie die durch ihre kritische Kürze und Klarheit 
ausgezeichnete Darstellung von v. Mikulicz. Eine „nähere Aus¬ 
führung und Begründung“ seiner „Ratschläge betreffs der Nar¬ 
kose“ liefert Kocher in der neuesten Auflage seiner bekannten 
Chirurgischen Operationslehre. Eine treffliche Abhandlung der 
„SchmerzVerhütung in der Chirurgie“ ist von Witzei, Wenzel 
und Hackenbruch gemeinsam verfaßt worden u. a. m. 

Ein Uebersichtsreferat über die moderne Narkose kann nicht 
Anspruch auf Vollständigkeit erheben. Es liegt in der Natur des 
umfangreichen Stoffes, daß die einzelnen Publikationen, häufig nur 


wenige Zeilen oder Seiten umfassend, nicht alle berücksichtigt 
werden können, vielfach auch einer Kritik nicht standhalten. 
Wer über Narkose urteilt und schreibt, soll nicht mit kleinen 
Zahlen aufwarten. Nur eine große praktische, persönliche Er¬ 
fahrung hat Anspruch auf Kritik und wissenschaftliche Beachtung. 

Ueberblickt man den derzeitigen Stand der Schmerzstillungs¬ 
methoden, so wird man vergeblich eino Erklärung der Situation 
erkennen, im Gegenteil ein mirra (ni finden. Würden wir eine 
Umfrage an größeren Kliniken halten, so würde sich unzweifelhaft 
herausstellen, daß kaum zwei Institute eine absolut übereinstim¬ 
mende Narkosetechnik üben. 

Gleichwohl ist mitten in diesen Strömungen eine ziel¬ 
bewußte Richtung unverkennbar: das aus der Erkenntnis von der 
unbedingten Giftigkeit aller unserer gebräuchlichen Inhalations¬ 
narkotika hervorgegangene Bestreben, durch geeignete vorbe¬ 
reitende uud unterstützende Maßnahmen die Menge der Inhala¬ 
tionsstoffe, soweit wie irgend möglich, einzuschränken und den 
Verlauf sowie die Nachwirkungen der Narkose tunlichst zu 
mildern. 

So hat sich eine Art von Prophylaxe, ja ich möchte sagen, 
eine Diätetik der Narkose in den letzten Jahren herausgebildet, 
die noch vor einem Dezennium nur hier und da in bescheidenen 
Anfängen existierte. Wir haben mittlerweile gelernt, neben der 
somatischen Vorbereitung für einen operativen Eingriff auch einer 
psychischen Vorbereitung unserer Patienten unsere Aufmerksam¬ 
keit in erhöhtem Maße zuzuwenden. Nicht mit Abführkur, Ein¬ 
läufen, Magenspülung und dergleichen beschließen wir die Vor¬ 
bereitung, wir sorgen auch aktiv für energische Mundpflege, guten 
Lungen- und Herzzustand und nicht zuletzt für psychische Ruhe. 
Daraufhin streben alle die in neuester Zeit empfohlenen Maß¬ 
nahmen, wie der Gebrauch von Formamint, Wasserstoffsuperoxyd, 
mehrtägigen Verabreichungen von Digitalis beziehungsweise 
Strophanthus bei Herzkranken und arteriosklerotischen Patienten 
(Witzei, Feilchenfeld und Andere), Einläufen von Kochsalz¬ 
lösungen und Alkoholicis (verdünntem Kognak, Rotwein und der¬ 
gleichen), heißen Ammoniakbädern mit nachfolgender Spiritus¬ 
abreibung der Haut am Abend vor der Operation (Gallant), 
Gaben von Veronal (Strauch) und anderes mehr. 

Man muß v. Mikulicz und Kocher in der Behauptung 
beipflichten, daß zur Stunde nur Aether und Chloroform genügend 
studiert sind, um für eine längere Narkose bei eingreifender 
Operation in Betracht zu kommen. 

Unter allen Umständen ist zurzeit vor einer allgemeinen 
Anwendung der protrahierten Narkose mit Bromäthyl und 
Chloräthyl zu warnen. So prompt der Eintritt tiefer Toleranz bei 
diesen Mitteln und ihre im allgemeinen nur geringen, häufig ganz 
fehlenden Nachwirkungen sind, so unkontrollierbar bleibt ihr Ein¬ 
fluß auf Respirationszentrum und Herz, sobald sie längere Zeit 
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einwirken. Ganz unberechenbar aber wirken dieselben bei Kom¬ 
bination mit Morphium. Wir stimmen mit Maaß darin überein, 
daß Chloräthyl als Inhalationsnarkotikum dem Chloroform an Ge¬ 
fährlichkeit mindestens gleichzustellen, ja durch den schnellen 
Eintritt der Wirkung und ihre fast momentane Entwicklung bis 
zum Höhepunkt sogar überlegen ist. 

Für kurze Narkosen leistet es gute Dienste, kann aber mit 
dem ganz ungefährlichen Stickoxydul nicht konkurrieren, welch 
letzteres neuerdings besonders von Krönig, Carter und Anderen 
durch geschickte Kombinationen des Bennetsehen Stickoxydul¬ 
inhalators und des Braunschen Apparates wieder vorteilhafte 
Verwendung gefunden hat. Lot heißen berechnet zwar eine 
relativ geringe Mortalität für Chloräthyl (1 ' 17000), scheidet dabei 
aber Todesfälle nach Chloräthylnarkose aus, von denen es uns 
nicht sicher erwiesen scheint, daß sie nicht doch dem Mittel zur 
Last zu legen sind. Die von Allen, Bossart, Cardie, Luke. 
Seitz, Ware und Anderen berichteten Todesfälle geben immerhin 
zu denken. Daß das Mittel nicht ganz reizlos ist, geht aus den 
Beobachtungen von Girard und Malherbe hervor, die wiederholt 
Albuminurie, 2 mal unter 700 Fällen (Malherbe) auch Gallenfarbstofl 
im Harn fanden. In der Hand des Geübteren leistet es jedenfalls 
gute Dienste. Ware, Cardie, Lotheißen und Andere haben 
mehrere Tausend Narkosen ohne Störungen damit ausgeführt. 
Uosenthal und Bertelot empfehlen aufs wärmste eine Misch¬ 
narkose von Chloräthyl und Sauerstoff. Cardie, Girard, 
Herrenknecht, Malherbe, Tuttle hüten damit die Chloroform¬ 
beziehungsweise Aethernarkose ein. Alle Autoren stimmen darin 
überein, daß Chloräthyl bei kurzdauernden Narkosen nur sehr selten 
unangenehme Nachwirkungen verursacht. Die Exzitation fehlt 
meistens völlig, das Erwachen erfolgt prompt, das Erbrechen ist selten 
und gering. Ein Nachteil liegt in der meist fortbestehenden Muskel¬ 
spannung (Rohn). Die bisherigen Erfahrungen mit dem Mittel 
reichen jedoch noch nicht aus, um es als ein Narkotikum der 
Wahl dem Aether beziehungsweise Chloroform ebenbürtig zur 
Seite zu stellen. 

Das Bromäthyl, ursprünglich fast ausschließlich im Sprech¬ 
zimmer der Zahnärzte im Gebrauch, hat sich für kurze Narkosen 
zahlreiche Anhänger erworben, unter ihnen besonders Kocher, 
v. Mikulicz, Partsch und Andere. Kocher empfiehlt es be¬ 
sonders warm zur Einleitung der Aethernarkose. Die Kombination 
von Bromäthyl mit Chloroformnarkose scheint nach den Erfahrun¬ 
gen Rheins wenig vorteilhaft, ja gefährlich zu sein. Ebermann 
berichtet über mehrere Todesfälle. Das Bromäthyl hat ähnliche 
üble Wirkungen auf Herz und innere Organe wie das Chloroform, 
steigert also dessen Giftwirkung. 

Die Gefährlichkeit der Bromäthylnarkose hängt, wie v. 
Mikulicz betont, im wesentlichen von der Technik derselben ab. 
Diese wird vielfach in der Weise geübt, daß eine größere Menge, 
etwa 15—20 g, mit einemmale in eine undurchlässige Maske ge¬ 
gossen werden und diese dicht auf Nase und Mund aufgesetzt wird. 
Dabei tritt zwar gewöhnlich schon nach einigen Atemzügen die 
Betäubung ein. Diese Abkürzung der Narkose kann aber infolge 
einer dabei nicht sicher vermeidbaren Ueberdosierung bei empfind¬ 
lichen Individuen verhängnisvoll werden, v. Eiseisberg erlebte 
auf diese Weise zwei Todesfälle. Die Gefahr der Ueberdosierung 
wird leicht vermieden, w'enn man nach dem Vorgänge Partschs 
das Bromäthyl tropfenweise anwendet. Gefährlich ist ferner das 
Bromäthyl, wie schon erw r ähnt, bei vorausgegangenen Morphium¬ 
gaben; auch hierbei sind Todesfälle beobachtet worden. B Müller 
hält das Mittel nach seinen Erfahrungen auch für kurze Narkosen 
nicht für ungefährlich und meint, daß man es mit Fug und Recht 
ad acta legen könne. 

Das Schl eich sehe Chloroform, Aether und Bromäthyl ent¬ 
haltende, kostspielige Siedegemisch hat keine besonderen Vorzüge, 
v. Winckel sah dabei nicht selten bedrohliche Zustände, ebenso 
Rodman und Selberg. Das unter dem vielverheißenden Namen 
Somnoform in den Handel gebrachte Gemisch von Aethylchlorid 
b0,0, Methylchlorid 35,0 und Aethylbromid 5,0 eignet sich zu 
kurzen Narkosen, ohne besondere Vorteile zu bieten. 

Für das Narkotikum der Wahl gilt heute fast allgemein der 
Aether und zwar in Form der Tropfnarkose. Es ist O. Hof¬ 
manns Verdienst, zuerst den Beweis geliefert zu haben, daß man 
bei regelmäßigem Auftropfen rascher und ruhiger den Eintritt der 
Narkose erreicht als beim Aufgießen größerer Aethermengen. 
Ilofmann und Witzei lassen den Aether, um ihn besser mit 
Luft zu mengen, aus einer gewissen Höhe auf dio Maske lallen. 
Zur Erleichterung und Beschleunigung des beim Aether lang¬ 
sameren Eintritts des Tolerauzstadiums wird fast allgemein eine 


Morphiuminjektion (0,01 — 0,02) 3 / 4 —1 Stunde vor der Operation 
empfohlen. Zweckmäßig erscheint Hofmanns Vorschlag, rück¬ 
wärts zählen zu lassen, und zwar, indem man mit einer drei¬ 
stelligen Zahl beginnt, die eine Konzentration der Aufmejksamkeit 
und damit eine natürliche Ablenkung bewirkt. Ferner empfiehlt 
Hofmann, 1 / 2 —1 Minute zählen zu lassen, ohne einen Tropfen 
Aether auf die bereits aufs Gesicht gelegte Maske zu geben, dann 
mit allmählich zunehmender Geschwindigkeit zu tropfen. Kocher 
und Andere leiten die Aethernarkose mit 10—20 g Bromäthyl, 
Krönig und Andere mit Lachgas ein. Bei Männern, insbesondere 
Potatoren, versagt die einfache Aethertropfnarkose mit Esmarch- 
scher beziehungsweise Schimmelbusch- oder Kochermaske nicht 
selten. In solchen Fällen nahm v. Mikulicz die Juillardsche oder 
Wanschersche Maske. Andere leiten die Aethertropfnarkose mit 
Chloroform ein, wie es mit dem von Braun konstruierten Apparat 
gauz besonders leicht und sicher gelingt. Auch die Kombination 
der Aethernarkose mit einer Injektion von Morphium-Skopolamin 
(siehe unten) hat ihre begeisterten Anhänger (Kümmel und 
Andere). Da man wohl mit Czerny, Lenhartz, Friedrich, 
Hölscher, Läwen und Anderen die postoperativen Pneumonien im 
wesentlichen als Aspirationspneumonien ansehen muß, so gilt es 
vor allem, die abnorme Schleim^ekretion bei der Aethernarkose 
möglichst zu unterdrücken. Reinhard und Andere benutzen zu 
diesem Zwecke eine Atropin-Morphiummischung s / 4 —1 Stunde vor 
der Operation, eine Technik, die nicht unbestritten geblieben ist 
(Braun, Witzei). Becker verwendete zu demselben Zweck mit 
gutem Erfolge einen Zusatz von zirka 1 g Latschenöl (Ol. pini 
Pumilionis) auf 200 g Aether. Witzei empfiehlt zur Verhütung 
abnormer Ansammlung von Speichel und Schleim im Rachen und 
zur Vermeidung des Zurücksinkens der Zunge ganz besonders die 
forcierte Reklination des tiefgelagerten Kopfes, ein sehr beherzi¬ 
genswerter, leider nicht immer durchführbarer Vorschlag. Hof¬ 
mann betont und hat darin auch für die Mehrzahl der Narkosen 
recht, daß bei einer gut geleiteten Tropfnarkose die Schleim¬ 
sekretion nicht wesentlich gesteigert wird. Kümmel sah früher 
nach Aetheranwendung viele Pneumonien. Seit Anwendung des 
Roth - Drägerschen Apparates sind seine Resultate besser ge¬ 
worden. 

Dank der Iuitiative Sudecks hat der Aether in Form des 
sogenannten Aetherrausches seit den letzten Jahren bei kleinen 
Operationen sich einer allgemeineren Anwendung zu erfreuen: es 
ist eine ähnliche Technik, wie sie Riedel als sogenannte Miuimal- 
narkose durch Verabfolgung von 80 — 100 Tropfen Chloroform auf 
eine Maske bei kleinen Narkosen schon seit langem verwendet. 
Sudeck gebührt das Verdienst, die Methode für den Aether ent¬ 
deckt uud zur allgemeinen Anerkennung gebracht zu haben. 
Während aber Sud eck anfangs riet, ein größeres Quantum 
Aether in einer einzigen Dosis auf die Maske zu schütten, emp¬ 
fiehlt er jetzt, in Uebereinstimmung mit Hof mann und Anderen, 
dio Tropfmethode auch für den Aetherrausch. Sudeck tröpfelt 
den Aether erst langsam, dann immer rascher auf die Maske und 
operiert, sobald der Patieut bei Prüfung mit einer Knopfnadel 
spitz und stumpf nicht mehr unterscheiden kann oder auf ener¬ 
gisches Zureden nicht mehr antwortet. Nach vorausgeschickter 
Morphiuminjektion läßt sich der Aetherrausch wesentlich ver¬ 
längern; die Analgesie kann dann bis zu einer halben Stunde an- 
halten (Küttner, Czerny und Andere). Diese Halbnarkose, wie 
sie v. Mikulicz nennt (Frühnarkose nach Hofmann), bei der 
das Bewußtsein mehr oder weniger ausgeschaltet ist und die 
Reflexerregbarkeit aufgehoben wird, muß als eine ganz besonders 
dankenswerte Errungenschatt der modernen Narkosetechnik be¬ 
zeichnet werden. Sic bew r ahrt uns vor jenem früher so unbedenk¬ 
lich geübten Verfahren, vor dem v Mikulicz eindringlich warnt, 
nämlich: „jedo Narkose schablonenhaft so tief zu gestalten, daß 
nicht nur das Bewußtsein des Patienten aufhört, sondern auch die 
Reflexe erloschen sind“. Von verschiedenen Seiteu wird der 
Aetherrausch gern mit der Infiltrationsanästhesie kombiniert. 

(Schluß folgt.) 

Sammelreferate. 

Experimentelle Tumorforschung 

von Dr. H. Hennecke, Jena. 

Bei dom großen Interesse, welches die experimentelle Tumor¬ 
forschung hat, lohnt es sich, die vorliegenden Arbeiten auf Grund 
der verschiedenen Voraussetzungen und Probleme, die die Basis 
der Experimente abgeben, in Gruppen gesondert zusammenzu¬ 
stellen, wodurch ein ziemlich vollständiges und übersichtliches Bild 
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über die Wege und Ergebnisse dieses so lebhaft tätigen Forschungs¬ 
gebietes gewonnen wird. 

In seinem Vorträge: „Experimentelle Studien an Mäuse¬ 
tumoren“ auf der internationalen Konferenz für Krebsforschung 
teilt Ehrlich (1) ungefähr sein und seiner Schüler Arbeitsprogramm 
und die bisher gewonnenen Resultate mit, wovon Proben in den 
zunächst folgenden Arbeiten sich finden. Es wurden bisher 278 
mit Primärtumoren behaftete Mäuse untersucht, die zum Teil 
mehrere, in ihrem Bau nicht immer übereinstimmende Geschwülste 
aufwiesen. Von diesen waren nur 8% überhaupt transplantabel; 
es fanden sich darunter Vertreter der verschiedensten Geschwulst¬ 
typen, besonders aber Karzinome, Sarkome und Chondrome, die 
nach folgenden Gesichtspunkten untersucht wurden und werden: 

1. Die Resistenz der Tumorzellen gegen schädliche Einflüsse. 

2. Die Erzeugung von Mischtumoren, sowie ihre Zerlegung 
in die einzelnen Komponenten. 

3. Die biologischen Beziehungen der Tumorzellen zu den 
Gefäßen. 

4. Immunisatorische Fragen. 

Wiederholt und bei den verschiedensten Fragestellungen weist 
Ehrlich auf den Parallelismus hin, der zwischen den Unter- 
suchuugsmethoden der Bakteriologie und der experimentellen Tumor¬ 
forschung besteht und auf den Nutzen, der sich für letztere aus 
der Anwendung der bakteriologischen Methoden ergeben hat, ob¬ 
gleich sie nur dieses äußerliche Kriterium gemeinsam haben. Diese 
Idee erwies sich als besonders fruchtbar bei den immunisatorischen 
Bestrebungen. Es gibt bei Mäusen eine aktiv oder passiv erwor¬ 
bene Immunität und zwar so, daß ein Karzinom gegen Karzinom, 
Sarkom und Chondrom, teils vollständige, teils partielle Immunität 
erzeugen kann und umgekehrt. Einen etwas weiteren Raum der 
Besprechung nimmt die von Ehrlich aulgestellte Theorie der 
atreptisehen Immunität ein, worunter das Fehlen respektive Nieht- 
zurdispositionstehen eines unbekannten Stoffes verstanden wird, der 
das Wachstum der Geschwulstzellen im infizierten Tiere möglich 
macht, für Mäusetumoren im Mäuseorganismus vorhanden und ver¬ 
fügbar ist, in anderen Tierkörpern tür diese Tumoren aber fehlt 
und bei der Transplantation in so geringer Menge übertragbar ist, 
daß das Geschwulstwachstum nur kurze Zeit möglich ist. Durch 
diese, an die alte Erschöpfungstheorie erinnernde, aber nicht all¬ 
gemein anerkannte Hypothese, lassen sich nach Ehrlich noch 
eine Anzahl anderer Erscheinungen erklären. Unter anderen Ar¬ 
gumenten führte sie ihn auch zu der Annahme, daß die Ent¬ 
stehung der Geschwülste auf einer primären Konstitutionsschwächung 
des Körpers beruht, und daß sie nicht von den primär ver¬ 
änderten Zellen ausgeht, denn die zur Tumorentwicklung so wich¬ 
tigen versprengten Keime trägt wohl jeder Mensch in sich. 

Apolant (2) wollte die Bedingungen feststellen, unter 
denen Mischtumoren künstlich erzeugt werden können. Zu 
diesem Zwecke experimentierte er an weißen Mäusen mit 
Rund- und Spindelzellensarkomen, Karzinomen und Chondromen, 
deren Proliferationsenergie und Verimpfbarkeit ihm bekannt war. 
Eine einfache Mischung dieser Stämme führte zu keinem Ziele, da 
die Proliferationsenergie der Sarkome so viel größer war, daß die 
anderen Geschwulstbeimischungen von diesen überwuchert wurden. 
Um daher die vitalen Kräfte der zur Mischung benutzten Kom¬ 
ponenten auszugleichen, schädigte er die Tumorvirulenz der Sar¬ 
kome durch verschieden lange dauernde Kälteeinwirkung (Aufbe¬ 
wahrung im Eisschranke bei — 10 o bis zu 19 Tageu). Die so 
gewonnenen Resultate sind tabellarisch geordnet; folgende Kom¬ 
binationen wurden hergestellt: 1. Karzinom und Rundzellensarkom; 
2. Karzinom und Spindelzellensarkom; 3. Chondrom und Rund¬ 
zellensarkom; 4. Chondrom und Spindelzellensarkom. Aus den 
Resultaten sei hervorgehoben, daß Karzinome und Sarkome relativ 
oft Geschwülste ergahen, die Apolant als echte Mischgeschwülste 
bezeichnet, und zwar war die Neigung der Rundzellensarkome hierzu 
größer als die der Spindelzellensarkome; wenn nun bei den Ver¬ 
suchen die erwarteten Mischgeschwülste nicht regelmäßig eintraten, 
so ist die Ursache dafür außer in der verschiedenen Virulenz der 
Komponenten, die im Experimente nicht genau beherrschbar ist, 
auch in der Versuchsanordnung, das heißt in der mechanischen 
Mischung der Geschwulstzellen vor der Impfung zu suchen. Im 
Gegensätze hierzu entstanden bei der Mischung von Sarkomen und 
Chondromen niemals Mischtumoren, was bei der Abstammung der 
Komponenten von demselben Keimblatte auffallend scheint, aber 
durch die sehr differenten biologischen Wachstumsbedingungen zu 
erklären ist. indem für das zwar leicht verimpfbare Chondrom zum 
Weiterwachsen eine ausreichende Vaskularisation Bedingung ist, 
die durch die Gegenwart des Sarkoms für gewöhnlich ausge¬ 


schlossen ist. Aus alledem folgert Apolant, daß Misch¬ 
geschwülste nur dann zu stände kommen, beziehungsweise nur 
dann dauernd bestehen können, wenn die biologischen Bedingungen 
für das Wachstum der einzelnen Komponenten annähernd die 
gleichen sind. 

Der von Lewin (3) zu morphologischen und biologischen 
Untersuchungen benutzte Tumor ist bereits von M ichaclis (4) 
kurz besprochen worden. Es handelt sich um eine bisher in der 
Literatur nicht beschriebene Geschwulst, und zwar ein echtes 
Adenokarzinom der Mamma einer weißen Ratte, das Analogien mit 
einem von Hanau beschriebenen Kankroid hat. Nicht nur wegen 
ihrer Seltenheit, sondern vor allem wegen der weitgehenden Ueber- 
einstimmung mit den gut bekannten Mäusekarzinomen und mensch¬ 
lichen Karzinomen, sowie der eigentümlichen Metamorphosen, die 
die Geschwmlst bei der Weiterimptung durchmachte, beansprucht 
sie ein größeres Interesse. Im ersten Teile seiner interessanten 
Arbeit schildert Lewin, welche Wandlungen die Geschw r ulst in 
11 Generationen durchmachte; es entstanden der zeitlichen Ent¬ 
wicklung nach aus dem Adenokarzinom: ein Kankroid, Spindcl- 
zellen- und Rundzellensarkom, sowie Mischungen dieser 4 Tumor- 
formen. Während die Entwicklung des Kankroids sozusagen 
schrittweise vor sich ging, indem gewissermaßen ein medulläres 
Karzinom die Verbindung zwischen Adenokarzinom und Kankroid 
herstellte, entwickelte sich das Sarkom verhältnismäßig unver¬ 
mittelt in der 8. Generation. Zur Erklärung dieser eigentümlichen 
Beobachtung schließt Lew in, man kann w r ohl sagen, trotz seiner 
großen Skepsis, so gut wie sicher aus, daß in dem Primärtumor 
Bestandteile eines Kankroids respektive Sarkoms enthalten gewesen 
seien; eine Metaplasie der primär vorhandenen Epithelien in ver¬ 
hornende lehnt er ab, ebenso die Möglichkeit der Umbildung des 
Karzinoms in Sarkom durch Uebergang der Epithel- in Binde- 
gew'ebszellen. Vielmehr nimmt er eine nicht näher zu definierende, 
vielleicht als chemisch fermentativer Prozeß zu deutende oder 
durch Lebewesen bedingte „Infektion“ an, die von den überimpften 
Krebszellen auf die normalen Epithelien respektive das Binde¬ 
gewebe ausgeübt w r ird, sodaß auf diese Weise die beiden Ge¬ 
schwülste entstehen. Besonderen Wert legt Lewin auf die Fest¬ 
stellung, daß der Tumor sowohl als Adenokarzinom, wie als 
Kankroid und als Sarkom klinisch und histologisch weitgehende 
Analogien mit den bösartigen Geschwülsten der Menschen aufweist: 
so starben die Tiere an Kachexie; die Tumoren machten zum Teil 
ausgedehnte Metastasen in fast allen Organen: sie besaßen infil¬ 
trierendes Wachstum. Von den zahlreichen anderen, nicht minder 
interessanten und anregenden Versuchsergebuissen Lew ins seien 
aus dem 2 Teile seiner Arbeit nur folgende angedeutet: Der Ein¬ 
fluß der Rasse für die Impfausbeute ist bei Mäusen und Ratten 
nicht so groß, wie es der Literatur nach scheint, jüngere Ratten 
zeigen eine erheblich größere Impfausbeute als ältere, und zw’ar 
sowohl bei Karzinomen, wie bei Sarkomen. Mäßige Temperatur¬ 
einflüsse (Wärme bis 46 °, Eisschranktemperatur) schädigen die 
Ueberimpfbarkeit nicht; es gibt bei Ratten angeborene und erworbene 
Geschw'ulstimmunität; es bestehen bei Ratten zwischen Karzinom 
und Sarkom gemeinsame immunisatorische Beziehungen; es läßt 
sich bei Ratten durch Impfung mit Mäusekarzinom beziehungsweise 
-sarkom ein ziemlich hoher Grad von Immunität erzeugen und 
umgekehrt; auch Injektion von Rattenblut erzei gt beträchtliche 
Immunität: gegen die von Ehrlich aufgestellto Theorie der atrep- 
tischen Immunität sprechen wuchtige Beobachtungen Lewins. 

Gierke (5) unterzog 35 hämorrhagische Primärtumoren aus 
der Mamma von Mäusen an verhältnismäßig großen Impfreihen 
einer genauen Untersuchung. Bisher nahm man an, daß diese Ge¬ 
schwülste eine Sonderstellung einnähmen, und daß sie nicht trans¬ 
plantabel wären. Gierke konnte nun den Nachweis erbringen, daß 
das nicht der Fall ist, sondern daß sie sich mindestens ebensogut 
wie die anderen Mäusetumoren üherpflauzen lassen, allerdings muß 
dabei eine besondere Technik eingehalten werden, das heißt es darf 
nicht zu stark mechanisch zerkleinertes Material, und dieses nicht 
in zu großen Mengen benutzt w r erden. Gierke bespricht das histo¬ 
logische und biologische Verhalten, die Klassifizierung der teils 
einen adenomatösen, teils alveolären, teils medullären Bau be¬ 
sitzenden Tumoren und bringt den Nachweis, daß sie im wesent¬ 
lichen mit den anderen Arten von Mäusetumoren übereinstimmen. 
Sie weichen nur in dem Einflüße ab, den ihre Epithelien auf das 
Bindegewebsstroma des Wirtstieres ausüben, der als angioplastisch 
zu bezeichnen ist und zur Bildung der Gefäße Anlaß gibt, die in 
letzter Instanz die Eigenart der hämorrhagischen Tumoren be¬ 
dingen. Mit dieser elektiven angioplastischen Eigenart stimmt 
überein, daß im Gegensätze zu den anderen Tumoren bisher eine 
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Sarkomentwicklung in hämorrhagischen Tumoren nicht beobachtet 
wurde. Bei seiner Versuehsanordnung, das heißt bei Verimpfen 
kleiner Tumormengen, zeigte sich nun, daß keine Immunität, sondern 
eine größere Disposition desselben Tieres gegen nochmalige Impfung 
mit Tumoren erzeugt wird, ein Verhalten, das auch für andere Ge¬ 
schwülste nachgewiesen werden konnte und das gegen die Ehr- 
lichsche Atrepsietheorie ins Feld geführt wird. 

Auf Grund von 25 000 Ueberimpfungen der Jensenschen 
Geschwulst machen Bashford, Murray und Bo wen (0) Mit¬ 
teilung ihrer auf die Analyse des Wachstums bösartiger Geschwülste 
gerichteten Experimente, worunter sie im wesentlichen die Frage 
zu beantworten suchen, ob und unter welchen Umständen eine 
spontane Rückbildung vorkommt. In der das Thema nach mathe¬ 
matischen Prinzipien behandelnden, eine Menge Einzelheiten und 
Anregungen enthaltenden, leider etwas schwerverständlichen Arbeit, 
die die Verfasser als Vorstudie zu ihren Beiträgen über Immunität 
gegen Mäusekrebs bezeichnen, wird gezeigt, wie schwer, aber not¬ 
wendig gerade hier die Schaffung gleichmäßiger Versuchsbedingungen 
ist, da nicht nur die Verschiedenheit der Tierrassen, das Alter der 
Mäuse, sondern auch die Aenderung der Impfstellen, die Menge des 
Impfmaterials und anderes mehr einen großen Einfluß auf die Impf¬ 
erfolge hat. Sind nun diese äußeren Bedingungen einigermaßen 
gleichmäßig, so gelingt es, die in den spontanen Tumoren vorhan¬ 
denen zahlreichen „ Wachstumszentra“ so weit zu trennen, daß diese 
gewissermaßen isoliert sind und als selbständige Gebilde unter¬ 
sucht werden können. Dabei zeigt sich, daß jeder „Stamm“ zu 
einer gewissen, aber noch nicht vorherzubestimmonden Zeit ein 
Impfmaximum erreicht, um dann zu erlöschen. Dadurch, daß nun 
in einem Spontantumor ein Wachstumszentrum nach dem anderen 
sein Maximum erreicht, wird die Tatsache, daß ständig eine spon¬ 
tane Rückbildung vor sich geht, verdeckt; die Beobachtung, daß 
in überimpften Tumoren häufiger spontane Resorption auftritt als 
in primären, erklärt sich daraus, daß bei ersteren weniger Wachs- 
tumszentra vorhanden sind. Die Verfasser glauben, daß diese Ver¬ 
hältnisse auch auf den Menschen übertragbar sind. 

Für den Beweis, daß die zu Transplantationen benutzten 
Mäusegeschwülste echte maligne Tumoren sind, gehört unter 
anderem der Nachweis von Metastasen, der nicht regelmäßig zu 
erbringen ist; ganz besonders gilt das für die Fälle, wo es bei der 
Verimpfung von Karzinomen zur Entwicklung von Sarkomen ge¬ 
kommen ist. Ueber einen solchon Fall berichtet H aal and (7). 
Er konnte in verschiedenen Körperteilen, besonders aber in der 
Lunge einer geimpften Maus zahlreiche makroskopische und mikro¬ 
skopische Metastasen nachweisen, die ursprünglich intravaskulär ge¬ 
legen, nach Durchbrechen der Gefäßwand auf das Gewebe übergegriffen 
hatten. Durch den Nachweis eines wahrscheinlich von den Geschwulst¬ 
zellen gelieferten fibrillären Stromas wird die Zugehörigkeit zu den 
Sarkomen sicher gestellt. Weiter berichtet Haaland über ein 
Metastasen nicht machendes Chondrosarkom, sowie multiple Ekchon- 
drome bei der Maus, die weitgehende morphologische Ueberein- 
stimmungen mit entsprechenden Geschwülsten beim Menschen auf¬ 
weisen. 

Nach Henk es (8) Ansicht sind die zu Experimenten be¬ 
nutzten Mäusetumoren echte Karzinome, denen nur eine Eigentüm¬ 
lichkeit nicht abgesprochen werden kann, daß das schrankenlose 
Ein wachsen in die umgebenden Gewebe ein relativ beschränktes ist. 
Parasiten als Krebserreger fand er nicht. 

Loeb (9) teilt auf Grund alter und neuerer eigener Beobach¬ 
tungen eine Anzahl interessanter Tatsachen und Fragestellungen 
aus dem Gebiete der experimentellen Tumorforschung in übersicht¬ 
licher, kurzer, mehr kritisch referierender Form mit, weshalb die 
Arbeit sich gut zur Orientierung über ältere, neuere und zu¬ 
künftige Probleme, aber nicht zum Referieren eignet. Die primäre 
Ursache der Tumorbildung ist seiner Ansicht nach nicht in kon¬ 
stitutionellen Veränderungen eines disponierten Individuums, sondern 
in solchen gewisser Zellen zu suchen, wobei Störungen der embryo¬ 
nalen Entwicklung eine viel geringere Rolle spielen als Reize, und 
zwar weniger chemische als durch Mikroorganismen, vielleicht ultra¬ 
mikroskopische, bedingte. Chemische Reize vermögen vielleicht 
spontan sich zurückbildende, aber nicht schrankenlos wuchernde 
und fortpflanzbare Tumoren zu veranlassen. Aehnlich wie Spude 
nimmt Loeb an, daß diese Stoffe den Zellen durch die Gefäße zu¬ 
geführt werden. Die an Tiertumoren sich abspielenden Verhält¬ 
nisse sollen auf die beim Menschen übertragbar sein. 

Flexner und Jobling (11) berichten über ein gemischt¬ 
zeiliges Sarkom, das von den Samenbläschen einer weißen Ratte 
ausging und zu Impfversuchen benutzt wurde. Anfangs gingen nur 
etwa 20—30% der Impfungen an, später im Durchschnitt 95%. 


Gelegentlich w T urde spontane Rückbildung beobachtet, während sonst 
der Tumor durchaus maligne war und zahlreiche Metastasen, be¬ 
sonders in der Lunge, machte. Tiere, die erfolgreich eine Impfung 
mit weniger virulentem Tumormaterial überstanden hatten, er¬ 
wiesen sich als immun gegen virulentes. Eine ausführliche Publi¬ 
kation wird in Aussicht gestellt. 

Ueber Heilungsversuehc an von Ehrlich bezogenen Mäuse¬ 
tumoren berichtet Spieß (10). Er impfte Mäuse mit verschiedenen 
Tumoren und injizierte dann in wechselnden Intervallen in die¬ 
selben kleine Mengen von Anästhetika. Auf diese Weise gelang 
es ihm eine größere Anzahl Tumoren zur Rückbildung zu bringen, 
w r ährend andere wenigstens der Nekrose, Verkäsung und Verkal¬ 
kung verfielen; bei ganz besonders malignen Tumoren trat eine 
Heilung nicht ein. Zum Beweise, daß es sich in den c. folgreichen 
Fällen nicht um Spontanheilung handle, führt Spieß unter anderem 
an, daß bei diesen Tieren die Nachimpfung mit neuem Material 
mehrfach positiv ausfiel, und daß auch diese neugeimpften Tiere 
wieder zur Heilung gebracht werden konnten. Die meist kürzere 
Heilungsdauer in diesen Fällen und der Erfolg auch bei schneller 
wachsenden Tumoren spricht nach Spieß dafür, daß durch die vor- 
hergegangeuc Heilung ein gewisser Grad von Immunität erzeugt 
wurde. 

II. Bei der Verimpfung je eines menschlichen Ovarial- und 
Zervixkrebscs auf Hunde und Ratten konnte Lewin (12) ge¬ 
schwulstartige Bildungen erzeugen, die histologisch als Granula¬ 
tionsgeschwülste auzusprechen waren, die sich aber in mehreren 
Generationen als verimpfbar erwiesen und sich überhaupt durch 
gewisse histologische Eigentümlichkeiten als etwas Besonderes do¬ 
kumentierten, kurz einen Einschlag in das Geschw’ulstartige be¬ 
saßen. Die theoretische Bedeutung der Befunde, falls sie sich 
weiter bestätigen sollten, ist nach Lew in in Berücksichtigung der 
Beobachtungen Ehrlichs über den Uebergang von Karzinom in 
Sarkom zu suchen; denn es würde sich hier nur um graduelle 
Unterschiede handeln. Ob die implantierte Krebszelle das tierische 
Gewebe zu exzessivem Wachstum reizt, sodaß die betroffenen 
Zellen auf diese Weise maligne Eigenschaften erhalten oder ob die 
„Infektion“ durch Mikroorganismen vermittelt wird, kann von 
Lew in natürlich nicht entschieden werden. 

III. Zu dem viel diskutierten Kapitel der parasitären Krebs¬ 
theorie liegen einige wenige Arbeiten vor. Während man ur¬ 
sprünglich unter dieser Theorie nur die Annahme verstand, daß 
der Krebs durch einen besonderen Parasiten erzeugt würde, muß 
sie jetzt weiter, respektive anders gefaßt werden, seit einer ihrer 
hauptsächlichsten Verteidiger, von Leyden, die Anschauung ver¬ 
tritt, daß die Krebszelle selber ein Parasit mit infektiösen Eigen¬ 
schaften geworden sei und „wir nun freilich keine neuen Keime 
mehr für die Krebsgeschwulst brauchen“. In der referierten Arbeit 
von Lewin ist diese Anschauung näher ausgeführt und dort be¬ 
sprochen worden. Auch Blumenthal (13) schließt sich ihr auf 
Grund seiner chemischen Untersuchungen an. Demnach ist die 
Krebszelle aus der Epithelzelle infolge einer chemischen Abartuug 
entstanden zu denken, denn es ließ sich nachweisen, daß die Zu¬ 
sammensetzung der Krebszelle aus Eiweißkörpern und deren Spal¬ 
tungsprodukten eine andere ist, als die der Körperzellen. Vor 
allem aber fand sich, daß in den Krebszellen Fermente vorhanden 
sind, die nicht nur, wie in normalen Körperzellen, autolytische 
Prozesse an den eigenen Zellen hervorzubringen vermögen, sondern 
die im Gegensatz zu normalen Zellen auch fremde Gewebszellen 
anzugreifen vermögen. Diese Wirkung kann eine örtlich begrenzte 
und über den ganzen Körper diffus verbreitete sein. Aus ersterer 
läßt sich das infiltrative Wachstum erklären, da die mit der Eigen¬ 
schaft der unbegrenzten Wucherungsfähigkeit ausgestatteten Krebs¬ 
zellen geschwächtes und minder widerstandsfähiges Gewebe an¬ 
greifen können, letztere ist die Ursache der Krebskachexie, da sie 
der Anlaß eines vermehrten Abbaues von Körpereiweiß ist. 
Borrel (14) teilt kurz seine persönliche Stellung zu den Fragen 
der parasitären Karzinomtheorie mit, die er noch keineswegs für 
abgetan hält. Besonders interessant ist die vermutungsweise von 
ihm angenommene Möglichkeit, daß Eingeweidewürmer insofern 
ätiologisch für die Karzinomentwicklung in Betracht kommen, als 
sie eine Disposition schaffen. Er belegt das durch zwei Be¬ 
obachtungen an Ratten, die jedoch zu kurz wiedergegeben sind, 
als daß man sich ein Urteil bilden könnte. 

Als Vertreter der reinen parasitären Geschwulsttheorie kann 
Sanfelice (15) angeführt werden, dessen frühere hierher gehörige 
Arbeiten bekannt sind. Er berichtet in der vorliegenden Arbeit 
über Experimente zur Erzeugung maligner Geschwülste durch seinen 
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Saccharomyces neoformans und durch einen neuen, aus einem spon¬ 
tanen Hundetumor gewonnenen Saccharomyces canis II an Hunden 
und Katzen mit fast in jedem Falle positivem Erfolge. Er variierte 
gegen früher die Versuche derart, daß er nicht nur die Spaltpilze 
selber, sondern auch ihre löslichen, auf den Nährböden gebildeten 
Stoffwechselprodukte und beides zusammen injizierte und zwar 
intraperitoneal, subkutan und intravenös. Seine Resultate, die an 
zahlreichen, zum Teil guten Abbildungen illustriert werden, faßt 
er folgendermaßen zusammen: „Die Zellen des Organismus reagieren 
gegen die Wirkung der löslichen Produkte der Blastomyzeten, in¬ 
dem sie sich unter Wandlung von Form und Funktion (Anaplasie) 
vermehren und lokale Bildung eines neoplastischen Gewebes ver¬ 
anlassen. Ausgelöste Bestandteile der letzteren können auf dem 
Wege der Lymph- und Blutgänge sich in beliebiger Entfernung 
auf den Organen niederlassen und hier neues Gewebe aufbauen, 
identisch von Struktur mit dem Gebilde, von dem sie ausgingen. 
Dieses Faktum bildet den Grundstein der Differentiation der ma¬ 
lignen Tumoren von den Geschwülsten chronischer Entzündung. 
Somit müssen durch Sproßhefen hervorgerufene Veränderungen 
der Klasse der echten Neoplasien zugeteilt werden“. Bekanntlich 
ist die Tumornatur der von Sanfelice erzeugten und früher mit¬ 
geteilten Geschwülste fast einstimmig abgelehnt w r orden; das muß 
und wird auch wohl für die in der vorliegenden Arbeit mitge¬ 
teilten Befunde geschehen, denn soweit der nicht sehr eingehenden 
Beschreibung und den Abbildungen nach ein Urteil möglich ist, 
handelt es sich um Granulationsgeschwülste. Die mikroskopisch 
dargestellte Metastase im Fettgewebe (Taf. 1, Abb. 6) besitzt doch 
durchaus den Aufbau eines gemischtzelligen Tuberkels mit Riesen¬ 
zellen; von den Lungenmetastasen macht doch ein Teil durchaus 
den Eindruck entzündlicher pneumonischer Herde. W 7 ie die eigen¬ 
tümlichen, mit gewuchertem Epithel ausgekleideten Zysten der 
Leberoberfläche und Lymphdrüse zu deuten sind, zumal wenigstens 
für die Katzen die Abwesenheit von Darmparasiten hervorgehoben 
wird, ist nicht recht klar; jedoch den Eindruck maligner Tumoren 
respektive Metastasen machen auch sie nicht. Aber selbst ange¬ 
nommen, die beschriebenen, meist „Neoplasien“ bezeichneten, jedoch 
ausdrücklich für Sarkom erklärten Gebilde wären echte maligne 
Tumoren, so sind noch andere gewichtige Bedenken zu erheben, 
die Sanfelice bei der Wichtigkeit der ganzen Frage zwar bespricht, 
jedoch nicht eingehend genug. Bei den intraperitoneal und subkutan 
erzeugten „Neoplasien“ ist zwar von einem Haupttumor die Rede; 
der ganzen Versuchsanordnung nach müßte man aber annehmen, 
daß die Metastasen ziemlich gleichzeitig mit diesem entstanden 
sind. Wie soll man sich nun diese Verhältnisse bei der intra¬ 
venösen Injektion erklären, wo von einem Haupttumor nicht ge¬ 
sprochen wird? Soweit aus der Arbeit zu entnehmen, ist Sanfe¬ 
lice der Ansicht, daß die erzeugten Geschwülste von den Endo- 
thelien abzuleiten seien, sowohl der der serösen Höhlen, wie der 
der Lymphgefäße. Also eine „Systemerkrankung“? 

Streng genommen nicht hierher gehörig ist die Arbeit 
Beh las (16), der, da ihm kein Laboratorium zur experimentellen 
Forschung zur Verfügung steht, seine Anschauungen über die 
Krebsursache durch die Statistik und persönliche Beobachtungen 
hygienischer Verhältnisse begründet. Er weist auf das gehäufte 
Vorkommen des Krebses in „Krebsorten“ hin, die sich durch ihre 
tiefe Lage in feuchten unhygienischen Gegenden auszeichnen. Als 
Ursache des Krebses vermutet er einen in stagnierenden Wässern 
lebenden, wohl zu den Protozoen gehörigen, unbekannten Parasiten. 

Bergeil (17) teilt weitere Untersuchungsresultate über Ab¬ 
bauprodukte der Eiweißkörper in Karzinomen und Sarkomen mit. 
Er richtete diesmal sein Augenmerk auf den als Diaminosäure vor¬ 
handenen Stickstoff und fand für menschliche Geschwülste sehr 
hohe Zahlen, bis 40 °/o. In einer zweiten Versuchsreihe verglich 
er die Stickstoffwerte bei künstlichen Mäusetumoren mit denen des 
betreffenden Wirtstieres und bekam auch hier außerordentlich große 
Differenzen, sodaß er auf einen regen Stoffwechsel in den Tu¬ 
moren schließt. 

V. Zur Erklärung der Genese bösartiger Tumoren bespricht 
Werner (18) die Hauptmerkmale der Malignität: die schranken¬ 
lose, mit gesteigerter Energie vor sich gehende Vermehrung der 
Zellen, das destruierende Wachstum und die Fähigkeit Metastasen 
zu bilden, und weist nach, daß es sich gegenüber gutartigen Ge¬ 
schwülsten und einfachen regenerativen Prozessen um quantitativ, 
nicht qualitativ verschiedene Eigenschaften handelt. Weiter leitet 
er ab, daß der wichtigste Unterschied zwischen malignen und be¬ 
nignen Wucherungen auf der Fähigkeit der Zellen „benigner Ge¬ 
webe“, ihr Wachstum in irgend einerWeise selbst zu beschränken 
beruht, während diese Eigenschaft den Zellen bösartiger Wuche¬ 


rungen abgeht. Werner setzte nun bei Versuchstieren durch 
Kälte und Radiumstrahlen Wachstumsreize auf die Haut und 
konnte nachweisen, daß auch bei normalen Körperzellen die Herab¬ 
setzung des Selbsthemmungsvermögens sich erreichen läßt. „Es 
ist somit prinzipiell denkbar, daß durch äußere Reize die Körper¬ 
zellen in der Weise verändert werden, wie wir es bei der Genese 
der Malignität unbedingt voraussetzen müssen“. 

In zwei Abhandlungen, die nichts Neues bringen (19, 20) be¬ 
richtet Spude über seine bekannte Krebstheorie, der zufolge die 
atypische Epithelwucherung ausgelöst wird durch toxische Sub¬ 
stanzen, die von den Kapillaren aus an die Epithelien gelangen; 
die Theorie gründet sich auf histologische Untersuchungen an zwei 
beginnenden Hautkrebsen. Die zweite Abhandlung ist scharf po¬ 
lemisch gegen B. Fischer, der bekanntlich mittels Injektion von 
Scharlachrot atypische Epithelwucherungen erzeugte, und darauf 
eine Krebstheorie gründet, von der Spude behauptet, daß sie ihm 
entlehnt sei. Interessant ist in Rücksicht auf die vielfach ange¬ 
feindeten und abfällig kritisierten Mitteilungen Spudes der Um¬ 
stand, daß in einer Anzahl der referierten Arbeiten gelegentlich 
auf die nahen Beziehungen zwischen Tumorentwicklung und Ge¬ 
fäßen hingewiesen wird, die gewisse Anklänge an die Spudeschen 
Anschauungen haben. 

VI. Die folgenden Arbeiten bauen sich auf der Cohnheim- 
schen Theorie auf und haben als Endziel die Erzeugung von Ge¬ 
schwülsten aus künstlich „versprengten“ Keimen. 

Petro w (21) stellte seine zahlreichen Versuche zur Erzeugung 
von Geschwülsten durch Embryonalimpfung vorwiegend an Meer¬ 
schweinchen an, die sich ihm, im Gegensatz zu anderen Autoren, 
als für seine Zwecke sehr brauchbare Versuchsobjekte erwiesen. 
Die Versuchsanordnung war so, daß er die frisch gewonnenen 
Embryonen in Kochsalzlösung zerrieb und den möglichst feinen 
Brei mittels einer Spritze mit weiter Kanüle den Versuchstieren 
in die verschiedenen Organe injizierte. Zur Kontrolle untersuchte 
er in einer Anzahl von Fällen die Geschwisterembryonen an Serien¬ 
schnitten; sie waren mit einigen wenigen Ausnahmen so jung, daß 
cs noch zu keiner Differenzierung der Zellen in Gewebe und Organe 
gekommen war. Embryonalimpfungen, die er auf Tiere verwandter 
und entfernter Arten ausführte, hatten einen so gut wie vollkommen 
negativen Erfolg, während die Impfungen von Meerschweinchen 
auf Meerschweinchen überraschend zahlreiche positive Resultate 
hatten. Es entstanden Geschwülste, die bisweilen Bestandteile 
aller drei Keimblätter erkennen ließen, woraus die wichtige Tat¬ 
sache folgt, daß die injizierten Embryonalzellen einer weitgehenden 
Differenzierung auf eine höhere Stufe fähig sind. Der Zusammen¬ 
hang der erzeugten „Tumoren“ mit dem umgebenden Gewebe war 
ein inniger, besonders im Hoden, dessen Gewebe weitgehend zer¬ 
stört wurde, sodaß den Tumoren zwei wichtige Geschwulst¬ 
charaktere nicht' abgesprochen werden können, nämlich die auto¬ 
nome Entwicklung und der atypische Bau. Dagegen ist das pro¬ 
gressive Wachstum beschränkt, da nach einigen Monaten ein Still¬ 
stand der Tumorwucherung eintritt und Degenerationszeichen be¬ 
sonders am Epithel sich ein stellen. Wichtig ist noch die Beobach¬ 
tung, daß gelegentlich zwischen den bereits differenzierten Zellen sich 
Gruppen uud Herde von Zellen fanden, die den embryonalen Typus be¬ 
wahrt hatten. In einigen Fällen fanden sich außer den Haupttumoren 
eine Anzahl kleinere an entfernten oder benachbarten Stellen, z. B. 
in den Lungen. Petrow deutet diese Gebildo nicht als Metastasen, 
sonder nimmt an, daß sie sich aus Zellen entwickelt haben, die bei 
der Injektion zufällig in die Blutbahn oder an den Ort ihres je¬ 
weiligen Befundes geraten sind. Von 12 Versuchen, die erzeugten 
Tumoren auf andere Meerschweinchen weiterzuimpfen, hatte nur 
einer einen teil weisen Erfolg. Petrow stellt weitere Unter¬ 
suchungen in dieser Richtung in Aussicht, da es seiner Ansicht 
nach auf Grund der Erfahrungen Ehrl ich s möglich scheint, daß 
doch vielleicht bessere Resultate erzielt werden können. Die Ein¬ 
leitung der klar und faßlich geschriebenen Arbeit bildet eine über¬ 
sichtliche Literaturzusammenstellung. 

Burckhard (22) implantierte bei einer Anzahl Kaninchen 
Ovarien in die Hoden, indem er erstere durch einen möglichst 
kleinen Schlitz in der Albuginea in einen tiefen, schräg verlaufen¬ 
den Kanal der Hoden schob, um zu sehen, wie die beiden Organe 
sich zueinander verhalten und ob auf diese Weise Embryome zu 
erzeugen sind. In bezug auf den zweiten Punkt waren seine Ver¬ 
suche negativ; vielmehr kam es infolge mangelhafter Gefäß¬ 
versorgung der implantierten Ovarien von den Hoden aus zu einer 
ziemlich schnell verlaufenden Nekrose der Ovarien, die zuerst das 
Epithel, später das bindegewebige Stroma betraf. Auch das Hoden- 
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gewebe wurde nekrotisch, wie es schien, infolge der Fremdkörpcr- 
c in Wirkung des absterbenden Ovariums, an dein keinerlei Zeichen 
einer stattgehabten Funktion nachzuweisen war. Auch an den 
Hoden fiel zuerst das Epithel, später das Bindegewebe dem Tode 
anheim; Leukozyten spielten dabei die ihnen gebührende Rolle. 

del Conte (22) experimentierte an Hunden, denen er Ge- 
webs- und Organteile von anderen Hunden in das Gehirn im¬ 
plantierte. Es gelang ihm in der grollen Mehrzahl von Fällen 
nicht, auf diese 'Weise Geschwülste oder geschwulstartige Bildungen 
zu erzeugen. Die vorliegenden Resultate sind wohl mehr als Be¬ 
weis für gelungene Transplantation aufzufassen. Zur Implantation 
gelangten Niere, Leber, Harnblase, Thymus, Oesoghagus, Knorpel, 
Haut und Hypophyse, von denen nur die drei letzten zu positiven 
Erfolgen führten. In einem Falle hatte sich der Knorpel deutlich 
vermehrt und zeigte normale Struktur, während in zwei anderen 
Fällen die Wucherungserscheinungen gering und nur au der Peri¬ 
pherie vorhanden waren. Von den implantierten Hautstückchen 
war das Epithel völlig zu Grunde gegangen, und nur das Binde- 
gewebo hatte sich vermehrt, sodaß ein tibromartiges Gebilde ent¬ 
stand. Auch die Hypophysiszellen waren nach 10 Tagen nicht zu 
Grunde gegangen, sondern waren erhalten geblieben, ja zeigten 
sogar deutliche Zeichen sekretorischer Tätigkeit, ein Befund, auf 
den del Conte großes Gewicht legt. Er stellt weitere Mitteilungen 
in Aussicht. 

Auch die Experimente Bogoljuboffs und Owtschinni- 
kows (24) wurden an Meerschweinchen angestellt, indem sie frisch 
entnommene Embryonen zu einer Emulsion zerrieben und diese 
anderen Tieren in die Gegend der Milchdrüse respektive die Hoden 
injizierten. Bei 2 von 8 injizierten Tieren entstanden geschwulst- 
artige Bildungen, deren histologische Struktur eingehender be¬ 
schrieben wird. Es fanden sich in diesen Gebilden, die sich im 
Laufe von zirka 5 Monaten entwickelt hatten, Bestandteile aller 
3 Keimblätter, besonders epithelbekleidete Zysten, deren Lebens¬ 
fähigkeit nach Meinung der Verfasser „in der Erzeugung organ¬ 
artiger Bildungen“ beruht. Etwas Neues und wesentlich Wichtiges 
enthält die Arbeit nicht. 

Stilling (25) benutzte das Epoophoron des Kaninchens zu 
Transplantationsversuchen. Er gibt zunächst eine eingehende histo¬ 
logische Schilderung dieses aus hochdifferenzierten, embryonalen, 
sehr widerstandsfähigen Zellen bestehenden Organes. Die Experi¬ 
mente führte er so aus, daß er die Epoophora desselben Tieres in 
die Milz implantierte und nach langen Zeiträumen die histologische 
Untersuchung vornahm. Geschwülste zu erzeugen gelang ihm 
nicht, aber die Organe wuchsen fast ausnahmslos an und blieben 
in ihrer Struktur wohl erhalten. Ein etwas selbständigeres, fast 
geschwulstartiges Wachstum zeigte nur das Fettgewebe; zweimal 
hatten sich zwei kleine epithelzystenartige Gebilde entwickelt. 
Weitere Untersuchungen darüber, ob traumatische Einflüsse eine 
Wucherung an den transplantierten Organen erzeugen können, 
werden in Aussicht gestellt. 
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Diagnostische und therapeutische Notizen. 

H. Obermüller empfiehlt zur Behandlung der akuton Mittelohr¬ 
entzündung ein von Kessel angegebenes Verfahren, das überaus häufig 
den ganzen Prozeß zum Stillstand bringt. Es besteht in der Einträufe¬ 
lung von Tropfen ins erkrankte Ohr nach folgender Formel: 


Rp. Extr. opii.1,0 

Glycerin, anhydrici (Pharm. Brit. 

31° B6).10,0 

M. D.S. Ohrtropfen. 


Die Instillation dieser dickflüssigen nicht erwärmten Masse wird 
stündlich vorgenommen, wobei der Patient jedesmal mindestens 10 Mi¬ 
nuten lang auf dem gesunden Ohr liegen muß. Die Wirkung be¬ 
ruht auf dem hohen spezifischen Gewicht des englischen Glyzerins; 
während das deutsche Glycerinum bidestillat. puriss. (Pharm. Germ. IV) 
ein spezifisches Gewicht von 1.23 = 28 ü Be hat, besitzt das Glyzerin der 
Pharm. Brit. ein solches von 1,26 — 31 0 Be. 

Hierbei handelt es sich nämlich um einen osmotischen Vorgang. 
Die mit einem entzündlichen Exsudate erfüllte Paukenhöhle ist (bei Lage¬ 
rung des Kranken auf dem gesunden Ohre) nach ohen abgeschlossen 
durch eine poröse Membran, das Trommelfell. Befindet sich nun dar¬ 
über eine Flüssigkeit von höherem spezifischen Gewicht, als es die 
unterhalb des Trommelfelles eingeschlossene Exsndalflüssigkeit aufzu¬ 
weisen hat, so wird ein osmotischer Austausch in der Art statt¬ 
finden, daß Flüssigkeitsteilchen aus der Paukenhöhle nach der 
konzentrierteren Lösung hinwandern, während anderseits etwas 
opiumhaltiges Glyzerin in die Paukenhöhle gelangt. 

Ein Uebertreten von Opium in die Pauke, das schlaf¬ 
machend wirkt, ist auch bei Kindern unschädlich. 

Das Verfahren verspricht nur Erfolge, wenn es in den ersten 24 
oder höchstens 48 Stunden nach Eiusetzen der ersten 
Schmerzen angewendet wird. (Münch, med. Wochschr. Iy08, Nr. 24, 
S. 1287.) F. Bruck. 

L. Göth gibt einen neuen Handgriff an zur Behandlung der 
atonischen Nachblutungen. Mit der einen Hand faßt m^n den Uterus 
von vorne, oberhalb der Symphyse, zwischen Daumen und Zeigefinger und 
drängt ihn kräftig nach oben, der andern Iland entgegen, die in ge¬ 
wohnter Weise den Fundus reibt. Es gelang auf diese Weise mehrmals 
Blutungen, die der gewöhulichen Massage getrotzt hatten, zum Stehen 
zu bringen. (Zbl. f. Gynäk. Nr. 15, S. 473.) E. Oswald. 

Im Hinblick darauf, daß gegen den Hyperthyreoidismus 
(Basedowsche Krankheit), bei der die Chirurgen durch die Exzision von 
Schilddrüse gute Resultate zu erzielen glauben, von den Internisten das 
Blutserum oder die Milch entkropfter Hammel oder Ziegen 
empfohlen wird (Antithyreoidinserum Rodagcn), schlägt L. Fraenkel 
vor, bei Osteomalazie — gestützt auf die Erfolge der Kastration bei 
diesem Leiden — die Milch kastrierter Ziegen zu versuchen. (Münch, 
med. Wochschr. 1908, Nr. 25.) F. Bruck. 

Ueber Aetiologie und Behandlung des Ekzems äußert sich 
Leighton Kesteven folgendermaßen: Ekzem ist ein rein neuropathi- 
sches Leiden, es nur als lokale Affektion aufzufassen, ist schwerer Irrtum, 
der zu ernstlichen Folgen führen kann. Auch die Theorie, daß Ekzem 
das direkte Resultat einer spezifischen Dyskrasie sei, ist fallen gelassen. 
Daß aber gewisse pathologische Zustüude häufig mit im Spiel sind bei 
Ausbriichon von Ekzem, ist nicht von der Hand zu weisen, da muß aber 
die Entstehung auf nervöse Einwirkung zurllckgefiihrt werden. Die wahre 
Natur der Affoktiou selbst — eine exsudative Dermatitis — weist deut¬ 
lich auf vasomotorische Störungen hin und diese auf eine krankhalte Ein¬ 
wirkung auf die sympathischen Zentren des Nervensystems. 

Wie die Vorgänge der Sekretion und Eruährung unter der weit¬ 
gehenden Kontrolle des sympathischen Nervensystems stehen, so werden 
auch diese Affektionen unter den Bereich seiner Wirksamkeit fallen. 


Digitized by VjOuöie 


Original fro-rri 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





27. September. 


1908 - MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 39. 


1507 


Der Ausbruch von Urtikaria ist gewöhnlich die Folge von Ver¬ 
dauungsstörungen. Urtikaria ist praktisch nichts anderes als das An¬ 
fangsstadium des Ekzems, geht auch häufig in dasselbe über. Herpes 
zoster tritt nur auf längs dem Verlauf eines Nerven und verschwindet zu¬ 
gleich mit der Neuralgie. 

Herpes ist der häufige Begleiter gewisser katarrhalischer Affektionen, 
und der unerträgliche Pruritus, der so oft als Begleiterscheinung von Ik¬ 
terus, Albuminurie, Amenorrhoe und anderer funktioneller Störungen auf- 
tritt, kann nur sympathischen Ursprungs sein. Das Gichtekzem, bald als 
Vorläufer, bald als Nachfolger der Gicht, ist gewiß nicht bloß toxischen, 
auf Wirkung der Harnsäure beruhend, sondern auch hauptsächlich ner¬ 
vösen Ursprungs. Auch Uterinleiden haben Ekzeme zur Folge, sogar 
Schwangerschaft ist häufig mit Ekzem vergesellschaftet, und in seltenen 
Fällen derart, daß für die betreffenden Frauen Auftreten von Ekzem an 
den Händen viel sicherer für Schwangerschaft sprach, als das Aufhören 
der Menses. 

In Fällen von Blödsinn ist Ekzem nicht selten. 

Selbst, wo lokale Reizung die auslösende Ursache ist, steht da¬ 
hinter noch eine Neurose. Aeußere toxische Applikationen, Reibung, 
Hitze, Kälte, variköse Schwellung sind nnr Reizungen der peripheren 
Nervenendigungen, die dann das Ekzem hervorrufen. 

Ekzem kann so in 2 Klassen eingeteilt werden: 

1. die gangliöse oder idiopathische Form, und 2. die periphere oder 
traumatische Form. 

Diese Einteilung gibt auch die Richtlinien für die Behandlung. 
Spezifische Mittel gibt es zwar keine, aber doch eine Anzahl, die wir mit 
Vertrauen anwenden können. 

Wenn z. B. ein Gichtanfall von einem Ausschlag begleitet oder ge¬ 
folgt wird, so hat die gewöhnliche Gichtbehandlung einzutreten, und da¬ 
zu kommt ein direktes nervenberuhigendes Mittel. Hier wirken Jodkali 
und Azetanilid gut; nur Kolchikum sollte vermieden werdon, da es die 
Kapillaren erweitert und das Exsudat vermehren könnte; es entfaltet 
so wie so oft eine deutliche Reizwirkung auf die Haut. 

Bei Ekzem im Verlauf einer Anämie ist neben Eisen, Strychnin und 
Chinin am Platz. Ist Alkohol der Erreger, so wird neben Abstinenz Brom 
und Atropin gute Dienste tun. Letzteres muß aber in kleinen Dosen 
gegeben werden. 

Brom ist ebenfalls am Platz bei Ekzem infolge von Verdauungs¬ 
störungen. Chloral und Belladonna werden mit Erfolg bei Ekzemen ute¬ 
rinen Ursprungs gegeben. 

Von den tausend Mitteln für lokale Applikation sind es nur zwei 
oder drei, die dauernden und sicheren Nutzen versprechen. Schmerz¬ 
stillende Wirkung ist eine der ersten Anforderungen, die an ein solches 
Mittel gestellt werden. In erster Linie ist da die Karbolsäure, richtig 
angewandt, zu nennen. In 10 %iger Lösung verursacht sie allerdings am 
Anfang intensiveren Schmerz, der etwa durch Kokain beseitigt werden 
kann, aber sie bildet eine Verschorfung der oberflächlichen Partie, unter 
der sich neue gesunde Haut bilden kann. Es dürfen aber nur kleinere 
Hautstellen so behandelt werden. Tct. jodi schmerzt auch etwas, gibt 
aber große Erleichterung gegen Jucken und Brennen und verringert die 
Infiltration. Diese beiden zusammen bilden eine glückliche Kombination. 
1 Unze [==28.4 ccm] Tct. jodi zu 9 Unzen [=255,0 ccm] der 10%igen 
Karbollösung [genau 1:11]) 

Bei Intertrigo an den Füßen verschafft ein Fußbad in dieser 
Lösung, häufig wiederholt, prächtige Besserung. 

Stärkebrei gibt ein gutes Vehikel ab für Anwendung dieser Lösung 
und eignet sich besonders bei empfindlicher Haut, wie im Gesicht und 
am Nacken. 

Nebennierenextrakt wird mit gutem Erfolg, am besten vor Appli¬ 
kation der Karbolsäure angewandt, wegen seiner Wirkung auf Schwellung 
und Exaudation. 

Im ersten Stadium des Ekzems kann es sogar für sich allein völlige 
Heilung bewirken. Adrenalin ist zweifellos die beste Form dieser Sub¬ 
stanz. Fett sollte nur im trockenen, schuppigen Stadium Verwendung 
finden; im sezernierenden Stadium verschlimmert es die Affektion durch 
Retention des Bcharfen, reizenden Sekrets. Letzteres sollte beständig mit 
reinem kalten Wasser abgewaschen werden. Am besten läßt man das 
Wasser darüber laufen und reibt nicht. Jede Art Seife sollte streng ver¬ 
mieden werden. 

Fügt man zum Waschwasser Nebennierenextrakt, so wird man die 
wohltätige Wirkung bald spüren. (Brit. med. J. 27. Juni 1908, S. 1564.) 

Gisler. 

Edw. B. Finch empfiehlt bei Urtikaria als bestes, meist prompt 
wirkendes Mittel das Kreosot. Wo dieses versagt, zeigt sich oft Natrium 
salicylicum oder Salol nützlich, Von der Erfahrung ausgehend, daß das 
heftige Jucken nach Erbrechen gewöhnlich nachläßt, gibt er bei sehr 
1 Ästigen Symptomen ein Brechmittel. Atropin wirkt am besten subkutan 


in einmaliger großer Dosis (1.5 mg!). Auch Nitroglyzerin mag versucht 
werden, ebenfalls subkutan (0,5 mg). In Fällen von Oedem im Gesicht 
und am Hals sind Inhalationen von Amylnitrit angezeigt, und bei Oedem 
der Nasenschleimhaut, der Zunge und des Pharynx ist Adrenalin mit 
Spray appliziert von guter Wirkung. Symptomatisch wirkt gegen das 
Jucken Essig, Phenol, Resorzin oder Thymol, während Menthol wegen 
des folgenden Kältegefühls meist unangenehm empfunden wird. (Med. 
Record. Bd. 73, S. 301.) E. Oswald. 

Ueber Epltyphlitls und Trauma äußert sich Fürbringer: Im 
allgemeinen ist das Trauma nur eine Gelegenheitsursache, in seltenen 
Fällen aber die eigentliche Ursache der Epityphlitis. In gewisser Ab¬ 
weichung von der gerichtsärztlichen Praxis und den Bedingungen der 
Lebensversicherungsgesellschaften wird für die Begutachtung von Un¬ 
fallsachen die Gesundheit des Wurmfortsatzes vor dem Be¬ 
triebsereignis nicht gefordert; vielmehr genügt hier zur Aner¬ 
kennung der Ersatzansprüche die hinreichende Wahrscheinlichkeit, 
daß das Trauma die Rolle einer wesentlich mitwirkenden Ursache 
des Todes oder der chronischen Folgezustände gespielt hat. 

Zu demselben Thema bemerkt Sonnenburg: Ein pathologisch 
veränderter Wurmfortsatz (an dem von früheren Entzündungen her noch 
Reste vorhanden sind) kann durch einen Stoß in eine neue akute 
Entzündung versetzt werden, ein normaler und frei beweglicher nicht. Diese 
Einwirkung des Traumas ist heutzutage von den Gerichten und Lebens¬ 
versicherungsgesellschaften allgemein akzeptiert worden. (Bericht aus dem 
Verein für innere Medizin in Berlin. Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 26.) 

F. Bruck. 

J. A. Dalton berichtet von einem 25jährigen jungen Menschen, 
der am 2. Dezember 1907 in das Chathamhospital eintrat mit Klagen über 
Blasenbeschwerden. Er erzählte, daß er 2 Jahre vorher mit einer Haar¬ 
nadel am Penis manipulierte; sie sei plötzlich in der Tiefe der Harn¬ 
röhre verschwunden und habe nicht mehr herausbefördert werden können. 
Als er damals ein Spital aufsuchte, wurde er narkotisiert, aber die Nadel 
konnte nicht entfernt werden. Man ließ ibm die Wahl zu einer Ope¬ 
ration und zum Abwarten, bis sich irgend welche Symptome einstellten. 
Er wählte den letzteren Weg. Bis 3 Wochen vor Spitaleintritt hatte er 
nnr wenig Störung bemerkt, aber dann trat Schwierigkeit im Wasser¬ 
lassen, Schmerz im Damm und am Schambein, besonders nach körper¬ 
licher Anstrengung auf, schließlich auch Urethralschmerz nach dem 
Wasserlassen, mit Blutabgang. 

Vermittelst Katheter wurde ein Fremdkörper im Blasenhals kon¬ 
statiert. Der Urin enthielt Eiweiß und Eiter und war alkalisch. Die 
Untersuchung mit Röntgenstrahlen zeigte zwei ovale Schatten im Becken, 
und eine Aufnahme ergab zwei Blasensteine mit einem Teil der Haar¬ 
nadel im Zentrum eines jeden Steines. Am 10. Dezember wurde die 
Cystotomia suprapubica vorgenommen und zwei Phosphatsteine von der 
Größe eines Taubeneies entfernt. (Brit. med. 4. Juli 1908, S. 25.) 

Gisler. 

Von den neurasthenischen Depressionszuständen sind die 
psychogenen nach Sommer scharf zu trennen. Als neurasthenisch 
sind nur die Zustände zu bezeichnen, bei denen eine abnorme Erschöpf¬ 
barkeit der Nervensubstanz im allgemeinen oder in bestimmten Gebieten 
vorliegt. Es gehört also dazu der wirkliche Nachweis einer vermin¬ 
derten oder verlangsamten Funktion, nicht nur das Auftreten von 
Ermüdungsgefühlen, wie sie bei psychogener Neurose Vorkommen. 
Die mit psychogener Neurose Behafteten sind in der Regel nicht er¬ 
schöpft, wenn dies auch durch die oft geradezu gezüchteten Er¬ 
müdungsgefühle vorgetäuscht wird. Die Ermüdbarkeit im Sinne von 
sujektiven Ermüdungsgefühlen und die Erschöpfbarkeit, die ein 
objektiver Zustand ist, sind völlig auseinanderzuhalten. Der echte 
Neurastheniker ist erschöpft, der Hysteriker fühlt sich in vielen 
Fällen ermüdet. 

Wird ein Zustand von psychogener Depression für Neurasthenie 
erklärt, so wirkt diese Diagnose meist geradezu suggerierend und 
verstärkend auf die Ermüdungsgefühle. Therapeutisch muß man 
umgekehrt versuchen, den Kranken mit psychogener Depression mög¬ 
lichst rasch wieder den Glauben an ihre Leistungsfähigkeit beizu¬ 
bringen, die objektiv erhalten ist, während man bei den echten neur¬ 
asthenischen Depressionen nur durch große Schonung, sorgfältige 
Abmessung von Bewegung und Ruhe zum Ziele kommt. Wichtig ist, daß 
die Seebäder bei beiden Krankheitsarten ganz verschieden wirken. 
Psychogene Verstimmungen werden hier infolge der ablenkenden Ein¬ 
drücke, der Anregungen durch das Leben an der See sehr rasch besser, 
während gerade die echten Neurastheniker oft völlig verschlechtert 
und dadurch verstimmt von dort zurütkkehren. Viel besser sind 
für diese, besonders wenn sie nervöse Ermüdungserscheinungen 
am Herzen haben, vorsichtige Terrainkuren in einem Mittel- 
gebirgskurort. (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 25, S. 1081.) F. Bruck. 
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Brettauer (zitiert nach Am. J. of obstctr. Dezember 1907) be¬ 
richtet von 2 Fällen mit fehlender Vagina und fehlendem Uterus. 

Der erste betraf eino 23jährige Person, die au alle drei Wochen 
wiederkehrendem Nasenbluten mit Kopfschmerzen litt; die Menses 
waren noch nie aufgetreten. Die Brüste gut entwickelt, die Bauch¬ 
wand fettreich, das Allgemeinbefinden gut. Seit 2 Jahren war sie 
verheiratet, bei jeder Kohabitation litt sie starke Schmerzen, zu 
einem Orgasmus kam es nie. Die Vulva war normal, eine Vagina 
war nicht vorhanden, die Urethra sehr erweitert. Ein beweglicher 
Körper konnte im Becken gefühlt und schmerzlos disloziert werden, 

Gr wurde als Hämatometra angesprochen. 

Brettauer machte in erster Linie eine plastische Operation 
zur Bildung einer Vagina, und 3 Monate später versuchte er eine 
Kommunikation zwischen dieser und dem vermeintlichen Uterus 
herzustellen. Bei der Eröffnung des Abdomens zeigte es sich 
aber, daß es sich um eine Einzelniere handelte, von deren unteren Pol 
zwei Uretheren ausgingen. Die Ovarien, Tuben und runden Bänder 
lagen beiderseits auf der Fossa iliaca, im Peritoneum eingebettet. 

Weder rechts noch links konnte eine Niere nacbgewiesen 
werden, und die zystoskopische Untersuchung ergab nur die Aus¬ 
mündung eines Ureters rechts, aus der der Urin frei abfloß. 

Patientin erholte sich gut von den verschiedenen Eingriffen. 

Der zweite Fall betrifft eine 27 jährige Frau, die mit 17 Jahren 
geheiratet hatte. Wegen Unmöglichkeit, den Koitus zu vollziehen, suchte 
sie den Arzt auf, der das Fehlen einer Vagina und eines Uterus kon¬ 
statierte und vermittels eines Lappens aus beiden großen Labien 
eine künstliche Vagina herstellte. Die Anamnese ergab, daß drei 
ihrer Brüder geistoskrank waren. (Brit. med. J. 11. April 1908, 

S. 877 B.) Gisler. 

Karl Stäubli veröffentlicht aus der medizinischen Klinik zu 
Basel Untersuchungen über die Azetonnrie beim Diabetes 
mellitus, aus denen Einzelheiten hervorgehoben werden sollen. 

Wenn auch theoretisch der Beweis erbracht ist, daß durch 
Verabreichung von Fettsubstanzen eine Vermehrung der Oxybutter- 
säure und der übrigen Azidosenkörper eintreten kann, so kann diese 
Vermehrung doch zu gering sein, um praktisch ins Gewicht zu fallen. 

So übte in zwei Fällen die Zufuhr von 90 g Fett in Form von Speck 
und Butter keinen Einfluß aus. Es trat sogar nicht nur keine Ver¬ 
mehrung, sondern eine Verminderung der Azidosekörper auf. 

In einem andern Falle jedoch war wiederum das Abhängig¬ 
keitsverhältnis der Azidosekörper von der Fettzufuhr ganz eklatant. 

Es stieg beispielsweise auf Steigerung der Fettzufuhr von 150 g 
auf 320 g, der Azetongehalt von 1,5 g auf zirka 4 g. In einem 
späteren Versuche betrug die Fettzufuhr 140 g mit 1,7 g Azeton 
Erhöhung des Fettgehalts der Nahrung auf fast 400 g stieg der Azeton¬ 
gehalt auf fast 9 g, um bei Einschränkung des Fettes auf zirka 100 g und 
Zulage von 750 ccm Milch auf 0,03 g innerhalb weniger Tage herabzusinken. 

Um sich über diese Verhältnisse zu orientieren, sind aber quanti¬ 
tative Bestimmungen der Ausscheidungsverhältnisse unbedingt notwendig, 
da die qualitativen Azeton- und Eisenchloridreaktionen kaum genügend 
über die Intensität der Azidosis, also über den Einfluß der Kohlehydrat¬ 
entziehung, respektive Uber die Fettzulage orientieren. 

Neben den diätetischen Maßnahmen hat sich die Zufuhr von 
Natrium bicarbonicum bis zu 60 g pro Tag ausgezeichnet bewährt. Es 
wurde durchweg gut vertragen. Zu beachten ist, daß die Alkalizufuhr 
nur langsam, in manchen Fällen erst nach vielen Tagen die Maximal¬ 
wirkung entfaltet. 

Wichtig ist noch, daß beim schweren Diabetes das Alkali nicht 
nur die Ammoniakausscheidung herabsetzt oder unterdrückt, sondern auch 
die gesamte Stichstoffausscheidung in beträchtlichem Maße einschränkt, 
Ein Einfluß, den das Alkali beim normalen Menschen nicht ausUbt. (Kor- 
respondenzbl. f. Schweizer Arzte Nr. 5, S. 137.) Zuelzer (Berlin). 


Letzteres wie die Träger werden auf die Vierkantstange hinauf¬ 
geschoben und dort festgestellt. Nach Befestigung des Fußes an dem 
Fußstücke des Apparates läßt sich durch Drehung der Schraube des Fuß¬ 



stückes jede Längendifferenz allmählich und schonend ausgleichen. Die 
Korrektur sonstiger fehlerhafter Stellung geschieht ebenfalls durch ent¬ 
sprechende Bewegung des Fußstückes, welches in jeder beliebigen Rich¬ 
tung verstellbar ist. Alles dies, wie auch die Anlegung des festen Vor¬ 



bei 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 

Apparat zur Anlegung fester Verbände an der unteren Extremität 
ohne Assistenz. 

Musterschutznummer: D. R. P. Nr. 193 523. D. R. G. M. 
Nr. 329 682. 

Kurze Beschreibung: 1. Beckenstütze mit ausziehbaren flachen 
Stäben, an jedem Tische durch Schraubzwinge zu befestigen. 

2 Vierkantstange, welche ebenfalls durch Schraubzwinge an jedem 
Tische zu befestigen ist, au ihrem freien Ende mittels gabeliger Stäbe 
aufruht. 

3. Träger mit Leinen-Quergurten für Ober- und Unterschenkel und 
Fußstück. 


bandes erfolgt ohne jegliche Assistenz, lediglich durch die Einrich¬ 
tung des Apparates. Die Entfernung der Extremität aus dem Apparate 
geschieht in sehr einfacher Weise, ohne den Verband zu lösen. 

Anzeigen für die Verwendung: In erster Linie bei Knochen¬ 
brüchen, dann bei Deformitäten der Gelenke und Knochen nach voraus¬ 
gegangener Operation zur Erhaltung der korrigierten Stellung. 

Firma: G Kunze jr., G. m. b. H., Berlin N., Lindower Straße 18/19 

Nernstlampe zur Beleuchtung des Operationsfeldes (D. R. G. M.) 
Die Lampe besteht aus einem abnehmbaren Vorderteil mit Nernst¬ 
brenner, auswechselbarer optischer Linse, Handgriff mit Kabel. Durch 

das besonders konstruierte Vor¬ 
derteil wird eine intensive 
Leuchtkraft erzielt, was zur 
speziellen Beleuchtung des Ope¬ 
rationsfeldes von großer Wir¬ 
kung ist. 

Zu Untersuchungen im 
Auge, Hals, Ohr usw. geeignet. 

Die Lampe wird für 
jede Stromspannung geliefert; 
es ist anzugeben, ob die 
Ausführung für Gleichstrom 
oder Wechselstrom erfol¬ 
gen soll. 

Preis der kompletten 
Lampe mit Handgriff Mk. 30,—. 

Nernstbrenner per Stück 
Mk. 1,50. Rollbares Stativ, 
verstellbar mit Kugelgelenk, 
zum Einspanuen des Hand¬ 
griffs der Lampe Mk. 35,—. 

Fabrikant: Friedrich 
Dröll, Heidelberg. 
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Bücherbesprechungen. 

Richard Schwarz, Ein Beitrag zur Diagnose und Therapie der 
Cholelithiasis. Würzburg. Kurt Kabitzsch. 29 Seiten. 85 Pf. 

Der Verfasser steht in der Behandlung der Gallensteinkrankheit 
auf einem rein internistischen Standpunkt und will nur diejenigen Fälle 
dem Operateur zuweisen, die einen chronischen Choledochusverschluß 
haben, der schon längere Zeit besteht. Daneben läßt er noch einige spe¬ 
ziellere Indikationen gelten. 

Die Berechtigung zu seinem konservativen Standpunkt leitet er aus 
seinen Erfolgen ab, die er an 135 Patienten mit einer Mergentheimer 
Trinkkur erzielt hat. Er hatte nur 10% Mißerfolge aufzuweisen. Von 
den geheilten oder gebesserten übrigen 90% wäre es interessant zu 
wissen, wie lange die Dauerheilungen anhielten. 

Neben diesen therapeutisch interessierenden Mitteilungen werden 
von Schwarz eingehend die für die Diagnose wichtigen besprochen und 
erörtert, sodaß man ein klares und klinisch abgerundetes Bild von der 
Affektion erhält. Bircher (Basel). 

L’Homosexualitg eil Alleinagne, par Henri de Weindel & F. P. Fischer. 
Paris 1908, Librairie Juven. 

Das 313 Seiten starke Buch entbehrt jedweden Anstriches von 
Wissenschaftlichkeit, sondern bildet nur eine Skandalenzyklopädie der 
homosexuellen Prozesse der letzten Jahrzehnte. Natürlich muß der Pro¬ 
zeß Harden tüchtig für die französischen Leser ausgeschlachtet werden. 
Als Grundnote klingt überall die leise chauvinistische Andeutung durch, 
die germanische Welt sei durch und durch von der Sexualinversion durch¬ 
setzt. Moll, Bloch, Krafft-Ebing und von Franzosen Laupts, 
Lacassagne und Raffalovich sind den beiden Autoren anscheinend 
unbekannt, sonst würden sie doch wohl hie und da einen Anlauf zur 
Wissenschaftlichkeit genommen haben. Im ganzen ein Buch, das nur 
schaden kann! Dr. Witry (Trier). 

E. Wulffen, Psychologie des Verbrechers. Ein Handbuch für Ju¬ 
risten, Aerzte, Pädagogen und Gebildete aller Stände. 2 Bände. Ver¬ 
legt bei Dr. P. Langenscheidt. Groß-Lichterfelde-Ost 1908. Mk. 25,—. 

Das in weiten Kreisen Aufsehen erregende Buch des Dresdener 
Staatsanwalts versucht auf breiter Grundlage die Erforschung der Ver- 
brecherpsyche. In allen seinen Teilen voraussetzungslos und dem ge¬ 
bildeten Laien verständlich, gibt es uns Medizinern eine Fülle von An¬ 
regung für die gerichtsärztliche Beurteilung der Zurechnungsfähigkeit. 
Es besteht zu Recht, was der Verfasser in der sein System begründenden 
Einleitung den Gerichtsärzten ins Stammbuch schreibt: daß ein Mediziner, 
der in den Elementarbegriffen des Strafrechts nicht bewandert ist, über die 
Zurechnungsfähigkeit eines Täters ebensowenig urteilen kann, wie ein Jurist 
ohne psychiatrische Vorkenntnisse; denn die Beurteilung der Zurechnungs¬ 
fähigkeit setzt auch Verständnis für die Grundlehren der Schuldfrage voraus. 

Die Physiologie und Psychologie werden in engem Anschluß an 
Wilhelm Wundts noch unübertroffene Darstellung besprochen; doch 
finden auch die neuesten Forschungen und Methoden, wie die psycho¬ 
logische Tatbestandsdiagnostik nach Wertheimer und Klein, die 
Roden wal dt sehe Intelligenzprüfung, Erwähnung. — Das Kapitel über 
die Psychiatrie folgt in der Darstellung Krafft-Ebings Lehrbuch. Mit 
Recht fordert — gelegentlich kasuistischer Mitteilungen — der Verfasser 
vom psychiatrischen Sachverständigen, daß er einen logisch geschlossenen 
Beweis führe und in seinem Gutachten nicht wissenschaftliche Entwick¬ 
lungen auslasse, die wohl der Mediziner, nicht aber der Jurist sich zu 
ergänzen vermag. — Auf die Ausführungen über die reflektoiden Hand¬ 
lungen (in diesem wie im ersten Kapitel, Seite 9 und 122 ff.) sei be¬ 
sonders aufmerksam gemacht. — Mit großer Ausführlichkeit wird der 
Psychologie des Alkoholisten nachgegangen. — In der „Anthropologie“ 
werden die Lehren Lombrosos kritisch besprochen, den Wulffen als 
bahnbrechend mit seiner Anschauung über das Endogene in der Ver¬ 
brechernatur auch heute noch gelten lassen will. Die Statistik mit ihren 
Ausblicken auf den Zusammenhang zwischen Kultur und Verbrechen 
leitet zu dem den 2. Band eröffnenden Kapitel „Ethik“ hinüber. Offen 
und warmherzig wird mancher irrigen Anschauung in unserem Strafrecht, 
mancher unvollkommenen Institution im staatlichen Leben zu Leibe ge¬ 
gangen, endlich die „latente Kriminalität“ als Vorstufe der wirklichen 


erörtert. Ein weiterer Abschnitt ist der Charakterologie als Hilfswissen¬ 
schaft der Kriminalistik gewidmet und mit einer reichen Kasuistik belegt. 
Es folgt der Versuch einer Individualpsychologie der einzelnen Ver¬ 
brecherart, des Verbrecherspezialisten. Der Abschnitt über den Mörder 
ist mit dem Hinweis auf den feinen Begrifisunterschied von Mord und 
Totschlag für den gerichtsärztlichen Sachverständigen von besonderem 
Interesse. Die psychologischen Erörterungen zum Falle Hau haben aktu¬ 
elle Bedeutung. — Das Werk schließt mit dem Kapitel „Psychologie im 
Strafverfahren und im Strafvollzug“. Daß gerade dieser Abschnitt den 
heftigsten Widerspruch in der Presse erfahren hat und erfahren wird, 
kann nicht wundernehmen. Ob eine nahe Zukunft des Verfassers Träume 
erfüllen, aus dem Strafgesetz ein Schutzgesetz, aus dem Strafvollzug 
einen Sicherungsvollzug machen wird? Die Mitwirkung des ärztlichen 
Sachverständigen wird sich dann um vieles vereinfachen. — Einstweilen 
dürfen wir uns freuen, daß aus dem juristischen Lager laut und ein¬ 
dringlich die Forderung erhoben wird, den rechtbrechenden Menschen zu 
richten aus dem Verständnis seiner Psychologie heraus und damit auch 
aus dem Verständnis für psychische Krankheitszustände. Nar auf diesem 
Wege können Vorkommnisse, wie in dem berüchtigten Greifswalder Pro¬ 
zesse Tessnow vermieden werden, wo über das Gutachten sämtlicher 
Psychiater, über das Gutachten der höchsten ärztlichen Autorität im 
Staate hinweg ein unzurechnungsfähiger Epileptiker zum Tode verurteilt 
ward. P. Kays er (Hamburg-Eppendorf). 

Rudolf Klemensiewicz, Die Entzündung. Eine monographische 

Skizze aus dem Gebiet der pathologischen Physiologie. Jena 1908. 

Gustav Fischer. 120 S. Mk. 3. 

Die Lehre von der Entzündung, die bekanntlich von den gewieg¬ 
testen Pathologen gepflegt und ausgebaut worden ist, ist in ihrer histo¬ 
rischen Entwicklung wie kaum ein anderes Gebiet dem Wandel der all- 
gemein-pathologischen Anschauungen unterworfen gewesen. Das ist auch 
ganz begreiflich; denn sie bildet die Grundlage für die allgemeine Patho¬ 
logie und führt mehr als irgend ein anderer Zweig dieser Wissenschaft 
zur Erörterung und Feststellung prinzipieller Fragen. Die klare und ge¬ 
dankenreiche Abhandlung von Klemensiewicz entzieht sich dem all¬ 
gemeinen Gesetz nicht. Sie stellt in dem, was sie Neues für die Ent¬ 
zündungslehre bringt, die Anwendung moderner Forschungsrichtung und 
Forschungsergebnisse auf das Entzündungsproblem dar. 

Ein vorzüglicher kritisch-historischer Ueberblick der verschiedenen 
Theorien leitet die Arbeit ein. Es folgt die Beschreibung der einzelnen 
Entzündungserscheinungen. Der Hauptnachdruck ist wie natürlich auf die 
Veränderungen des Gefäßsystems gelegt. Im wesentlichen werden diese 
Veränderungen auf einige einfache physikalische Grundgesetze auf Fil¬ 
tration vor allem zurückgeführt und diese durch Zusammenfassung und 
Diskussion der einzelnen Beobachtungen, sowie an Hand einfacher Sche¬ 
mata erläutert. Charakteristisch für die Anschauung des Verfassers ist 
folgender Passus: „Die entzündliche Hyperämie mit Erhöhung des Blut¬ 
druckes führt bei erhöhter Permeabilität der Gefäßwand zur vermehrten 
Transsudation. Diese letztere bedingt eine entsprechende meßbare Er¬ 
höhung des Gewebsdruckes. Der hohe Gewebedruck manifestiert sich be¬ 
sonders in dem venösen Teil des Kreislaufgebietes und führt hier zu 
ganz intensiven Auspressungserscheinungon und zu einer Behinderung 
der Strömung. Es kommt bei der Entzündung infolge des hohen extra¬ 
vaskulären Gewebedrucks zu einer Stauung in den Venen, die endlich in 
Stase übergeht.“ 

Eingehende Berücksichtigung erfahren auch die Theorien über die 
Bildung der Lymphe und des Transsudates. Die Lymphe stellt nicht nur 
ein Transsudat aus dem Blute dar, sondern wird von den Zellen des Ge¬ 
webes geliefert. Die Transsudation selber wird im Gegensatz zu Heiden¬ 
hain nicht als vitaler Sokretionsvorgang der Endothelzellen aufgefaßt, 
sondern auf Filtration, Diffusion und osmotische Vorgänge zurückgeführt. 
Mit den Erscheinungen im Gewebe, den morphologischen und pysiolo- 
gischen Erscheinungen beim Eiterungsprozeß, der Phagozytose und den 
reparierenden Vorgängen befaßt sich das IX. Kapitel. Der Schluß ist den 
nächsten Zielen der Entzündungslehre gewidmet. 

Alles in allem ein inhaltreiches Buch, das jeder zur Hand nehmen 
sollte, der sich noch Interesse für die theoretischen Grundlagen der Patho¬ 
logie bewahrt hat. B. Bloch (Basel). 


Krankenfiirsorge und Unfall wesen. 


Mitteilungen aus Aegypten 

von 

Dr. med. Eddy Schacht, Todtmoos-Assuan. 

In den letzten Jahren hat das Interesse für Aegypten und 
seine klimatischen Kurorte eine Reihe von deutschen Aerzten in 
das alte Pharaonenland geführt, die uns ihre Reiseeindrücke in 


zahlreichen Publikationen niedergelegt und so die Kenntnis über 
das ägyptische Klima und seine Indikationen in dankenswerter 
j Weise erweitert haben. 

| Dabei fallen uns aber bei den einzelnen Autoren eine Reihe 

j von Meinungsverschiedenheiten und Widersprüchen auf. Das wird er¬ 
klärlich, wenn man bedenkt, daß die meisten Reisenden nur kurze 
Zeit im Lande verweilen, angewiesen sind auf die nicht immer un- 
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gefärbten Berichte der Bewohner und oft durch Witterungs-, auch 
persönliche und gesellschaftliche Verhältnisse verleitet werden, 
Augenblicksurteile zu fällen. Aegypten ist eben ein Land der 
Wunder und der Phantasie. 

Vielleicht darf ich auf Grund einer sechswinterlichen Er¬ 
fahrung einige Momente hervorheben, die mir nicht immer ge¬ 
nügend betont erscheinen, die aber unbedingt jeder, der Patienten 
nach Aegypten schicken will, beherzigen sollte. 

Hier und da findet man zwar angegeben, daß die oberägyp¬ 
tischen Stationen für Kranke die besseren klimatischen Bedingun¬ 
gen aufweisen, anderwärts aber sehen wir den beständigen, klaren 
sonnigen Himmel, die außerordentliche Trockenheit der Luft, die 
sommerliche Wintertemperatur als klimatische Komponenten für 
das ganze Land generalisiert. — Das ist nun nicht richtig. 
Zwischen Heluan, dem Kurort Unterägyptens (topographisch ge¬ 
sprochen, politisch gehört Heluan zu Oberägypten, ist also auch 
oberägyptischer Kurort) und den beiden klimatischen Stationen 
Luxor und Assuan, die rund 700, respektive 900 km südlicher 
liegen, besteht ein wesentlicher Unterschied in den metereologi- 
schen Verhältnissen, der für Kranke in den Wintermonaten nicht 
gleichgültig sein kann. Hat Assuan z. B. eine nur um 4—5° höhere 
Durchschnittstemperatur als Heluan, so sind oft diese wenigen 
Grade für das Eintreten des durch die Außentemperatur bedingten 
körperlichen Wohlbefindens und für das Einsetzen des therapeuti¬ 
schen Witterungseinflusses ausschlaggebend. 

Es ist gewiß für Kranke nicht dasselbe, ob am Vormittag 
eine Temperatur von 12 oder 16° herrscht. Und von der 
Temperatur abhängig ist wiederum die relative Feuchtigkeit, 
die demgemäß in Heluan größer ist, als in Assuan. Dieser klima¬ 
tische Unterschied drückt sich auch in der Besonnungsdauer aus, 
die für Heluan 7 Stunden 18 Minuten, für Assuan 1072 Stunden 
im Durchschnitt währt. 

Durchschnittsangaben können freilich oft irreführen. Beträgt 
z. B. das Temperaturmittel des Januars in Heluan 14.8° C, 
so ist es vielleicht zusammengesetzt aus einer kalten Morgen- 
und einer recht warmen Nachmittagstemperatur, gibt uns aber 
leider keine Anhaltspunkte, wie lange ein Kranker ohne besonderen 
Kleiderschutz und ohne körperliche Bewegung sich tagsüber im 
Freien aufhalten kann. Und das wäre wohl das wesentliche 
Moment. 

Wichtig wären die Angaben über den Temperaturverlauf in 
der Zeit, die der Kranke außerhalb des Bettes verbringt, und 
zwar von etwa 9 Uhr morgens bis zum Sonnenuntergang außer 
dem Hause und später bis zum Schlafengehen innerhalb des 
Hauses. Solche Zahlen liegen bisher von keinem ägyptischen 
Kurort vor. 

Für Assuan beträgt nach Engel-Bey die mittlere Tempe¬ 
ratur im Januar morgens 9 Uhr 15°. Nun ist bekannt, daß im 
Januar und um den Januar herum in Heluan ein kühles, unbe¬ 
hagliches Wetter vorherrscht, das den Aufenthalt im Freien wesent¬ 
lich einschränkt, ihn wegen der niederen Temperatur nutzlos 
macht und im Hause eine künstliche Erwärmung erfordert. Das 
Sanatorium Al Hayat hat deshalb eine „Patentwasserdunstheizung 
in allen Zimmern, Gängen, Bädern und Nebenräumen“ eingerichtet, 
und vom Khedivialbad lesen wir, daß es „im Winter mit Dampf 
geheizt ist.“ 

Ich erwähne das im Gegensatz zu Assuan, wo es im Prinzip 
keiner Heiz Vorrichtung bedarf, — einzelne ungemütliche Tage gibt 
es auch dort — um einer Gruppe von Kranken willen, deren Wohl 
und Wehe mehr oder weniger von der Temperatur abhängt — das 
sind die Nierenleidenden. 

Gilt uns für diese als förderlicher Umstand die durch ver¬ 
mehrte Sekretion der Haut eintretende Entlastung von Nieren und 
Herz, so wissen wir, daß die Tätigkeit der Haut abhängig ist von 
der Umgebungstemperatur und der relativen Feuchtigkeit. Aber 
erst bei gewissen Temperaturgraden tritt die Haut in vermehrte 
Aktion — wenn es recht warm, wenn es heiß wird. Und daß nun 
der Kranke infolge der durch die Wüste bedingten Trockenheit 
der Luft höhere Temperaturgrade in Aegypten verträgt, darin 
liegt für ihn der mächtige Heilfaktor des dortigen Klimas. Setzen 
wir nicht in unseren Breiten den Körper hohen Temperaturen 
aus, wenn wir die Funktion der Haut erhöhen wollen? Wie ein 
protrahiertes Dampf- (Verdunstungs-) Bad haben wir uns die Ein¬ 
wirkung des ägygtischen Klimas vorzustellen. 

Wenn das Klima von Heluan einem herrlichen Frübsommer- 
klima von Mitteleuropa entspricht (H. Engel), so kann ein sol¬ 
ches für den Nierenkranken nur als Schon-, nicht als Heilklima 
in Betracht gezogen werden. Nur der wärmste und trockenste 


Platz kann in Frage kommen — und das ist Assuan. Daß es dort 
für den Nephritiker während der fünf Wintermonate — November 
bis März — überhaupt zu heiß werden könnte, ist eine unter¬ 
ägyptische Fabel. Ja, wie ich bereits an anderer Stelle ausge¬ 
führt, auch in Assuan können Nephritiker nur in den Monaten 
November, großenteils Dezember, teilweise Februar und März einen 
kurativen Einfluß vom Klima erwarten; die übrige Zeit darf nur 
als Sparzeit betrachtet werden. 

Daß die Resultate bei Nierenkranken bisher nicht noch 
bessere gewesen sind, beruht nach meiner Meinung auf der Art, 
wie solche ihren Aufenthalt in Aegypten einteilen. Nach einem 
alten Schema reist der Nierenkranke Anfang November (viele noch 
später) von Europa, bleibt einige Tage in Cairo, siedelt nach 
Heluan über, verbringt gegebenen Falles den Januarmonat in 
Assuan, reist über Luxor wieder nach Heluan und tritt Ende 
März, Anfang April seine Rückreise nach Europa an. Dann hat 
er auf allen Stationen ein „mildes Frühsommerwetter“ genossen, 
aber nicht einmal — was für ihn die Hauptsache — richtig ge¬ 
schwitzt, das heißt seine Haut energisch in Tätigkeit gesetzt. 
Nein, will der Nierenleidende die Vorteile des ägyptischen Klimas 
voll für sich ausnutzen, so soll er im Beginn des November direkt 
nach Assuan fahren, dort bis Mitte März bleiben und dann even¬ 
tuell über Luxor nach Heluan (respektive Mena House) gehen, von 
wo er vor Ende April nicht abreisen sollte. 

Mit Recht betont v. Campe die erhebliche Heilkraft des 
warmen (heißen) Aprilmonats für den Nierenkranken in Heluan. 

Bei obigem Vorgehen kommt diesem auch der wirklich 
intensive Klimawechsel (Europa—Assuan), dessen heilsamen Ein¬ 
fluß auf den kranken Organismus wir mit Pearce alle zu wür¬ 
digen wissen, in vollem Maße zugute. 

Ucbrigens stellt sich ein für Nephritiker günstiges und auf¬ 
fälliges Symptom, nämlich die infolge der gesteigerten Hautaktion 
stark verminderte Urinmenge und das geringe Miktionsbedürfnis, 
nur in den heißen Tagen des November, Dezember und März ein. 
In der Zwischenzeit macht sich anläßlich der relativ niedrigen 
Temperatur die vikariierende Tätigkeit der Haut nicht bemerkbar. 

Was für Nephritiker gilt, gilt praeter propter auch für 
Rheumatiker und Gichtiker, wobei nur die Herzschwächen auszu¬ 
schließen sind. Ganz anders ist es mit den Tuberkulösen. 

Daß Aegypten in der klimatischen Behandlung der Tuber¬ 
kulose seinen festen Platz behaupten wird, ist sicher. Seine Er¬ 
folge sind nicht schlechter als die des Hochgebirges. 

Freilich, wer, wie es nur zu oft geschieht, mit einer 
schweren Infektion in letzter Stunde eine Wunderheilung erwartet, 
wird hier wie dort enttäuscht. Aber der Tuberkulöse braucht ja 
keine extremen Wärmegrade. Er wird Oberägypten, wenn über¬ 
haupt, in den Monaten Dezember. Januar, allenfalls Februar auf¬ 
suchen, sonst vielleicht Unterägypten vorziehen. Nur bei der 
Tuberkulose der Niere, der Blase und der Gelenke wäre wieder 
Assuan indiziert. 

Man hat in letzter Zeit die Frage diskutiert, wie das ägyp¬ 
tische Klima auf die Neurasthenie einwirke. 

Nach Wolff und Heim, der sich auf die Aussagen von 
Kairener und Heluaner Aerzten stützt, prävaliert der schädigende 
Einfluß. Dabei wird, glaube ich, eins übersehen. Es ist doch ein 
großer Unterschied, ob ein Neurastheniker eine Erholungsreise 
nach Aegypten macht, um seine Nerven zu stärken, oder ob ein 
solcher, als ständiger Bewohner Aegyptens, dort seinen Beruf aus¬ 
übt. Der erstere, der seine Reise gewiß nicht im heißen Sommer 
unternehmen wird — auch bei uns wirkt die sommerliche Hitze 
auf das Gros der Neurastheniker nicht günstig ein — findet in 
Aegypten eine Reihe von therapeutischen Momenten, die ihm für 
gewöhnlich dienlich sind: Ruhe, Ablenkung, Veränderung des 
Milieus, gutes Wetter, Auffrischung, Vermeidung von Schädlich¬ 
keiten. Wer sich freilich von Cook oder Stangen in großer Ge¬ 
sellschaft von Tempel zu Tempel schleppen läßt, macht keine Er¬ 
holungsreise. 

Aus meiner Erfahrung kann ich sagen, daß ich jedes Jahr 
eine Reihe von Neurasthenikern in Assuan sehe, die sich dort 
äußerst wohl fühlen und eine erhebliche Besserung ihres Zustandes 
zu verzeichnen haben. Bei englischen Aerzten gilt Assuan für 
manche Gruppe der Neurastheniker, besonders derjenigen, die an 
Schlaflosigkeit leiden, als spezifischer Kurort. 

Wohl ist mir dagegen bekannt, daß der körperlich und 
geistig Schaffende in Aegypten durch Milieu und Klima nicht zu 
seinem Vorteil beeinflußt wird, und namentlich von den in Kairo 
ansässigen Kollegen gilt in doppelter Bedeutung das Wort: „Non 
hic curatur, qui curat“. 
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Uebrigens zählen Canney (Assuan), Engel (Heluan) und 
Engel-Bey (Kairo) die Neurasthenie zu den Erkrankungen, auf 
die das ägyptische Klima günstig einwirkt. 

Dabei möchte ich eine kleine Bemerkung einflechten. Man 
hört oft das Schlagwort: „In Aegypten schwitzt man nicht.“ Das 
ist cum grano salis zu verstehen. Wer sich körperlich über ein 
gewisses Maß hinaus betätigt — und die Grenze ist bald über¬ 
schritten —, schwitzt gehörig. Ich halte es für wichtig, daß 
dieses Schwitzen wegen der Erkältungsgefahr vermieden wird. 
Darum wenig aktive, dagegen passive Bewegung in der Sonne 
(Wagenfahren, Schrittreiten auf Esel, Pferd, Kamel). 

Nur mitten in der Wüste schwitzt man trotz körperlicher 
Anstrengung infolge der absoluten Trockenheit auch bei praller 
Sonne nicht, wie denn ja der Aufenthalt in der Wüste erst in 
idealster Weise alle klimatischen Heilfaktoren zur Wirkung 
kommen läßt 1 ). 

In dieser Erkenntnis hat vergangenen Winter die deutsche 
Pension Neufeld in der Nähe von Assuan ein Wüstenlager ein¬ 
gerichtet, das heuer erweitert und ergänzt werden soll. Von eng¬ 
lischer Seite wird das „Camping in the desert“ viel empfohlen 
und auch viel geübt. Manche Nachteile, die das Hotelleben mit 


sich bringt, werden dabei vermieden. Die Luft ist reiner und 
noch trockener. Das Zeltlager ermöglicht den ununterbrochenen 
Genuß der frischen Luft während des ganzen Tages — Assuan 
hat allein im Durchschnitt lO 1 ^ Sonnenstunden. Der manchmal 
unangenehme Temperaturwechsel, wie er sich in den Hotels, z. B. 
zwischen sonnenbeschienener Terrasse und kühlem Speisesaal 
markiert, fällt fort. 

Auch die gesellschaftlichen Verpflichtungen sind weniger 
lästig. Man kann sich ungezwungen in seiner Kleidung dem 
Klima anpassen. Schon Rohlfs und Nachtigal legten Wert 
auf Annahme der einheimischen Tracht, „nicht nur, weil sie kleid¬ 
samer und anständiger, sondern auch durch Schnitt und Stoff der 
Gesundheit zuträglicher sei“. Jedenfalls ist zu empfehlen, ein¬ 
engende Kleidungsstücke zu vermeiden, um der Luft ungehinderten 
Zutritt zu dem Organ zu geben, von dessen Tätigkeit wir ja alles 
erhoffen — der Haut. 

Immerhin ist die Erstellung des Zeltlagers freudig zu be¬ 
grüßen und wird hoffentlich manchem die Genesung bringen, die 
er ersehnt von der Sonne Aegyptens, das ist und bleibt, um mit 
den Worten Engel-Beys zu schließen, auch in klimatischer Be¬ 
ziehung ein Land der Wunder. 


Geschichte der Medizin. 


Die deutsche medizinische Fachkritik im Todesjahre 
Friedrichs des Großen 

von 

Dr. Adolph Kohnt, Berlin. 

Man pflegt, und zuweilen nicht mit Unrecht, auf die 
Leistungen der medizinischen Fachpresse im 18. Jahrhundert mit 
Geringschätzung herabzublicken und gegen sie allerlei Vorwürfe 
zu erheben. Man beschuldigt sie der Oberflächlichkeit, des Mangels 
an Gründlichkeit, der Phantasterei und auch des überladenen 
Schwulstes. Ganz natürlich! In einem Jahrhundert, wo die 
streng wissenschaftliche Methode der Medizin nur von wenigen 
Auserwählten gehandhabt wurde und auch die medizinische Lite¬ 
ratur in Deutschland im großen und ganzen keinen erfreulichen 
Anblick gewährte, war es erklärlich, daß auch die medizinische 
Fachkritik auf keiner besonders beachtenswerten Höhe stand, 
daß sie vor allem nicht bahnbrechend wirkte und der Forschung 
keine neuen Wege zeigte. 

Doch kann auch hier das Wort, das man auf Maria Stuart 
anwandte, gebraucht werden: „Sie w r ar besser als ihr Ruf.“ Die 
medizinische Fachkritik, speziell in namhaften und hervorragenden 
Organen, war in lobenswerter Weise bestrebt, orientierend und 
aufklärend zu wirken und die Goldbarren der medizinischen 
Wissenschaft in eine kursfähige Scheidemünze zu verwandeln, das 
heißt, sie durch populär-wissenschaitliche Erörterungen zur Kenntnis 
des großen Publikums zu bringen. 

Der Leser wird sich von der Wahrheit meiner Behauptung 
selbst leicht davon überzeugen können, wenn er mit mir flüchtig eine 
literarische Wanderung durch die vornehmsten und einflußreichsten 
populär-wissenschaftlichen Zeitschriften jener Zeit unternimmt. 

Wir wollen zuvörderst von dem gelesensten Journal von 
1786, der „Allgemeinen Deutschen Bibliothek“ 2 ), und zwar 
aus dem Todesjahre Friedrich des Großen, in Bezug auf die medizinische 
Kritik Notiz nehmen. In jedem ihrer Hefte (oder wie diese damals 
genannt wurden „Stück“) wird der „Arzneigelahrheit“ eine mehr 
oder weniger eingehende Beachtung gewidmet und die meisten da¬ 
mals erschienenen hervorragenden medizinischen Schriften des In- 
und Auslandes werden einer kritischen Würdigung unterzogen. Diese 
Referate und Abhandlungen verdienen um so größere Beachtung, 
als sie sich hüten, einen gelehrten, dem Laien unverständlichen 
Ton anzuschlagen, vielmehr bestrebt sind, durch einfache und 
schlichte Darstellung und größte Klarheit und Präzision im Aus¬ 
druck auch den Nichtmediziner über die wichtigsten Fragen der 
Arzneikunde zu orientieren. 

Im Jahre 1786 erschien ein gar drolliges Werk von einem 
Wundarzt über die Vampire, unter dem Titel: „Visum repertum 
anatomico-chirurgicum, oder gründlicher Bericht von den sogenann- 

*) Vergl. meinen Vortrag, gehalten zu Kissingen auf dem All¬ 
gemeinen Deutschen Bädertage 1907: „Wüstenreisen als Heilmittel“. 

*) Berlin und Stettin, verlegts Friedrich Nikolai 1786 mit Röm. 
Königl. Preußischen, Chursächsischen und Chur-Br&ndenburgischen aller- 
gnftd. Freyheit. 


ten Blutsaugern, Vampiren oder in der Wallachischen Sprache, Moroi, 
in der Wallachei, Siebenbürgen und Banat, welche eine eigends 
dahin abgeordnete Untersuchungskommission der löblichen k. k. 
Administration im Jahre 1756 erstattet hat. Durch Ge. Tallar, 
Wundarzt“ (Wien und Leipzig, bey Mößle). In der Kritik über 
dieses seltsame Buch heißt es, daß die Beschreibung der Blut¬ 
sauger von einem Mann ausgehen sollte, der Sache und Sprache 
in seiner Gewalt habe, allein der Verfasser habe beides nicht, sein 
Wille sei gut, aber sein Fleisch sei schwach. „Das hauptsächlichste 
ist dieses nämlich, die Wallachischen fasten um Weihnachten, die 
den Anfang der Krankheit ausmacht. Sie sitzt im Magen, ver¬ 
bunden mit Schauer und Neigung zum Brechen, Kopfschmerzen, 
Furcht und Irrereden, Dürre, Hitze, Schnelle im kleinen Puls und 
kurz darauf folgt der Tod. Nachher sind die Weichen blau, die 
übrigen Teile mäßig gelb und beweglich. Die Ursache ist in der 
Kost, in der schnellen Mittagsluft des Winters und in der Ein¬ 
bildung zu suchen. Die Mittel der Wallachen sind abergläubisch, 
z. B. Segensprechung, Abschießen einer Pistole über den Kopf, 
Honig mit Branntwein usw. Der Leiche fließt aus dem Munde 
eine schaumigte übelriechende schwarzbraune Jauche. — Das 
übrige ist elendes Raisonnement, wahrer Unsinn, der nach dem 
Barbierbecken schmeckt.“ 

Auf welch niedriger Stufe die Gesundheitslehre um die an¬ 
gegebene Zeit war, das beweist „das Taschenbuch für Freunde der 
Gesundheit auf das Jahr 1784“ (Berlin bei Nikolai, herausgegeben 
von einem Arzt Dr. Uden). Von den absonderlichen Themen, die 
darin behandelt werden, sei hier nur die famose Abhandlung ge¬ 
nannt, also betitelt: „kann der Teufel mit den Hexen Kinder 
zeugen?“, daneben finden sich aber auch so manche gesunde Ge¬ 
danken, die noch jetzt nicht ohne Wert sein dürften, so z. B. ein 
Artikel von dem Entstehen und der Heilung des Fiebers und daß 
jedermann sein eigner Arzt sein sollte, und dergleichen mehr. 

Wir wissen, daß die Chirurgie in den 80iger Jahren des 
18. Jahrhunderts in Deutschland auf sehr schwachen Füßen stand 
und daß selbst hervorragende Aerzte, wie z. B. Dr. Lombard, 
die komischsten Vorschläge machten, wenn es galt, frische Wunden 
zu behandeln. Der Genannte hat über dieses Kapitel ein beson¬ 
deres Werk herausgegeben, wobei er verschiedene Mittel empfiehlt, 
um frische Wunden rasch und mit Erfolg zu heilen. Vor allem 
fordert er Abführungsmittel und Aderlässe, die besonders bei 
Kopfwunden sehr zuträglich seien, auch bei Schußwunden, in letz¬ 
teren nur nicht gleich im Anfang, doch müßten die Abführungs¬ 
mittel vermieden werden, wenn es fest stehe, daß das Fieber und 
andere Zufälle durch die Bildungen der Wunden und ihre Kompli¬ 
kationen entstanden seien. Der Verfasser preist besonders Tama¬ 
rinden und Salpeter als wirksame Mittel an; hierzu macht der 
betreffende Referent die Bemerkung: „Dr. Lombard sagt nichts 
ganz neues; sehr viele der ältesten Aerzte und Wundärzte schrieben 
schon von der Notwendigkeit und Nützlichkeit der Abführungsmittel 
bei äußerlichen Verletzungen, das auch dem Verfasser nicht un¬ 
bekannt ist. Er vereinigt die zerstreuten Lehren der Alten, bringt 
sie in ein Lehrsystem, um die neuen, von welchen sie zu sehr 
vernachlässigt werden, wieder darauf zurückzuführen.“ 
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Ganz originelle Ideen walteten schon zu jener Epoche über 
Hebammen und Heb&mmenanstalten auf dem Lande. In einer 
Broschüre, die diesen Gegenstand behandelt (Frankfurt bei Andreä 
1785), wird nachträglich betont, daß schlechte Hebammen die erste 
und Hauptursache der Zerstörung der Gesundheit und Stärke, also 
des Elends und des Verfalls der Menschheit seien. Der Verfasser 
macht nun einige Vorschläge, wie man aus Hebammen „die nütz¬ 
lichsten Geschöpfe“ machen könne. Dieselben erfahren wir durch 
die Mitteilungen des Rezensenten, dahin lautend: Der Verfasser 
will in jedem Lande reisende Hebammenlehrer haben, ganz vom 
Landesherrn besoldet. Diese sollen von Stadt zu Dorf, von Dorf 
zu Flecken reisen, sollen taugliche Subjekte zu Hebammen aus- 
sehen und dieselben gleich auf der Stelle unterrichten, auch sollen 
sie wo sie nur zu diesem Geschäfte brauchbare Bader finden, sie 
die Geburtshilfe lehren, und hierbei könnten sie dann auch noch 
Volkslehrer sein. Zum Unterrichten einer Hebamme gibt der Ver¬ 
fasser dem Lehrer, wenn er täglich 3—4 Stunden unterweist, 
8 Tage und zur Bildung eines Geburtshelfers 14 Tage.“ Recht 
humoristisch bemerkt der Referent zu diesen Vorschlägen: „Stracks 
in den Mond mit denselben, wo nach dem Ariost alle vereitelten 
Vorschläge hinkommen, vielleicht sind da nicht so viele Hinder¬ 
nisse und vielleicht, daß es dort gescheutere Weiber zu Heb¬ 
ammen und aufgeklärtere Baderköpfe zu Geburtshelfern gibt.“ 

Zuweilen spricht die „Allgemeine deutsche Bibliothek“ mit 
den medizinischen Autoren in einer schärferen Tonart, so z. B. 
mit dem Verfasser der Schrift über „Die Natur des Menschen“ 
(Wien und Leipzig bey Mößle 1785). Sie schreibt in folgender 
drastischer Weise, ihn ad absurdum führend: „Aufgewärmte un¬ 
gesalzne Gerichte und Mumien, die der Verfasser wohl schon 
lange mag aufbewahrt haben, werden hier aufgetischt; eine alte 
Leier mit verrosteten Saiten, die weder stimmen noch halten, wird 
dabei aufgespielt und dieses Mahl soll die Natur eines Menschen 
vorstellen. Wir können nicht umhin, unverhohlen zu sagen, daß 
der Verfasser mit diesem Wesen, was doch in ihm wirkt, ebenso¬ 
wenig bekannt sein müsse, als der Kirchturm mit dem Wetter¬ 
hahne, Er mag wohl vor alten Zeiten einmal etwas davon gehört 
haben, hat sich aber nicht ferner darum bekümmert, noch darüber 
nachgedacht, und doch macht nichts derselben hier zu einem be¬ 
sonderen Geschäfte, uns mit den Dingen, so wie ers von altem 
Hörensagen kennt, bekannt zu machen. Er zeichnet uns eine 
Skizze davon, ungefähr, wie der alte Aberglaube vom Teufel, und 
behauptet dann steif und fest, so sehen diese Wesen noch jetzt 
aus, und was noch mehr, verlangt, man soll Aeskulapens Kinder 
darnach des Menschen Natur kennen lernen; lehre darnach, wer da 
will, ich erzähle meinen Kindern lieber etwas vom Popanz.“ 

Ein sehr geschätzter „Almanach für Aerzte und Nicht¬ 
ärzte“ war in den 80ziger Jahren des 18. Jahrhunderts der von 
Dr. Christian Gottfried Grüner herausgegebene 1 ), über den 
vielfach in der „Allgemeinen deutschen Bibliothek“ berichtet wird 2 ). 
Der Rezensent des Almanachs empfiehlt denselben aufs angelegent¬ 
lichste, nur verwahrt er sich gegen die Grobheit des Schriftleiters, 
der stets ausfallend werde, wenn jemand seine Galle in Gärung 
versetze, besonders unhöflich sei er gegen die Aerzte Weikard 
und Tr all es; sobald er auf diese zu sprechen komme, setze es 
derbe kollegiale Stöße, und warum? „Er ist großer Enthusiast 
und tiefer Anbeter der alten Aerzte und wer nicht so denkt und 
liebt wie er, dem sitzt er blitzschnell, als alter Ritter mit der 
Lanze unter den Rippen, das ist nun wohl mit der Lieblingsidee 
etwas zu weit gegangen, und nicht jedermann betrachtet die Ver¬ 
dienste unserer Vorfahren mit dem Vergrößerungsglas“. 

Unsere Leser wird es gewiß interessieren, zu erfahren, daß 
die Frage der Heilbarkeit des Krebses schon unsere Urgroß¬ 
väter beschäftigte, und daß es damals schon gewisse Aerzte ge¬ 
geben, die steif und fest behaupteten, daß sie Mittel gefunden 
hätten, um diese entsetzliche Krankheit zu heilen. Ein solcher 
Sohn Aeskulaps war Johann Heinrich Jänisch in Petersburg, 
„Arzt bei dem moskowitischen Erziehungshaus“, der über diesen 
Gegenstand eine besondere Schrift herausgab, die in der „Allge¬ 
meinen deutschen Bibliothek“ 8 ) besprochen wurde. Jänisch rühmt 
sich in dieser seiner Arbeit, daß er nach 26jähriger Erfahrung die 
Methode gefunden habe, um Krebskranke wiederherzustellen. Der 
naive Arzt empfiehlt — unglaublich aber wahr — Umschläge von 
warmem Wasser und unbeschränkten Gebrauch von Bleimitteln, be- 


*) Jena, Cunos Erben. 

3 ) Vergleiche Bd. 66, 1. Stück. Berlin und Stettin, Jahrgang 1876 
S. 67 ff. 

3 ) Vergleiche Bd. 67, 1. Stück, S. 101 fl. 


sonders von Blei weißpulver. Der Rezensent ist mit diesen Vor¬ 
schlägen gar nicht einverstanden und bemerkt sehr richtig: „Ich 
bin der Meinung, man müsse den Krebs mehr beobachten und in 
seine wahre Natur und Beschaffenheit tiefer eindringen, nur die 
erleichterte Erkenntnis der aus verborgenen Krankheitsstoffen ent¬ 
stehenden Geschwüre, die sorgfältigste Aufsuchung aller auf die 
schwere Heilung derselben Einfluß habenden Umstände und mehrere 
Fälle, die für einen Krebs gehalten, aber durch die richtige Ent¬ 
deckung der Ursache gehobenen Geschwüre, geben dem Wundarzt 
erst Hoffnung, diese so wichtige und in Dunkel gehüllte Materie 
zu erforschen“. 

Nicht minder interessant dürfte es sein, daß zu jener Zeit 
der kurfürstliche Kölnische Hofmedikus Dr. M. J. Marx den Eichel¬ 
kaffee erfunden, über den er ein Werk herausgegeben, betitelt: „Ge¬ 
schichte der Eichel, nebst Erfahrung über den diäthetischen und 
medizinischen Gebrauch derselben“ 1 ). In seiner Schrift preist 
Marx den Eichelkaffee als ein Universalmittel gegen alle mög¬ 
lichen Krankheiten an. Der Rezensent in der „Allgemeinen deut¬ 
schen Bibliothek“ 2 ) ereifert sich gegen diesen Humbug, indem er 
meint, daß man mit solchen Uebertreibungen mehr Schaden als 
Nutzen stifte. Er giebt nur das eine zu, daß der Eichelkaffee eine 
magenstärkende Wirkung habe, daß aber durch ihn, wie behauptet 
werde, wäßrige Geschwülste, Drüsen Verstopfung, schleichende Fieber, 
Hysterie und Hypochondrie, Engbrüstigkeit und Krampfhusten, 
Geschlechtskrankheiten und Gliederreißen geheilt würden, sei doch 
eine gar zu kühne Behauptung. 

Unsere Altvorderen waren sehr erfinderische Köpfe, das be¬ 
weist der Umstand, daß es Aerzte gegeben hat, die populäre Gesund¬ 
heitslehre für Juristen und Theologen schrieben. Ein solcher 
Medikus war Georg Friedrich Fuchs, dessen Schrift 1785 in 
Jena erschien. Doch scheint der Verfasser nicht allgemeinen Bei¬ 
fall gefunden zu haben, denn in der „Allgemeinen deutschen Biblio¬ 
thek“ 8 ) wird ihm vorgeworfen, daß er gar zu falsche wider¬ 
sinnige und unausführbare Vorschläge mache. Aus der Fülle der 
Einwendungen des Rezensenten mag hier wörtlich nur das nach¬ 
stehende mitgeteilt werden. Der Verfasser schreibt: „Jährlich ist 
es zuträglich, wenigstens zweimal zu laxieren; wenn Ekel mit und 
ohne Fieber verspürt wird, so ist ein Brechmittel dienlich, über¬ 
haupt richtet man sich hier nach Gewohnheit, man sei des Nachts 
auf dem Lande, weil die Stadtluft ungesund ist . . * . vom An¬ 
fang bis zum Ende der Schwangerschaft strecke man 
die Hände nicht in die Höhe“. Wer mehrere Lebensvor¬ 
schriften dieser Art wissen möchte, lese die wenigen, mit vielen 
Schreib- und Druckfehlern angefüllten Bogen. Wir begreifen 
übrigens nicht, wie der Verfasser die Dreistigkeit haben könne, 
dieser unglaublichen Kompilation das bekannte Motto: non ex vulgi 
opinione, sed ex sano judicio aufzubürden; unserer Meinung nach 
würde die Anwendung einer gesunden Beurteilungskraft das Manu¬ 
skript zum Feuer, oder höchstens zu einem selbstbeliebigen eigenen 
Gebrauch verdammt haben.“ 

Die Natur und Behandlung des Kindbettfiebers beschäftigte 
in jener Epoche namhafte Aerzte in Deutschland sowohl wie im 
Ausland, und sie haben über die Ergebnisse ihrer Untersuchungen 
und Erfahrungen umfangreiche Schriften herausgegeben. Zu diesen 
zählte der französische Arzt Dr. de la Roche, dessen Werk mit An¬ 
merkungen des deutschen Arztes Dr. Seile versehen ist und das 
auch in deutscher Uebersetzung erschien 4 ). Einer interessanten 
Kritik über dieses Buch in der „Allgemeinen deutschen Bibliothek“ 5 ) 
entnehmen wir, daß der Verfasser als die Ursache des Kindbettfiebers 
„eine rosenartige Entzündung der Eingeweide des Unterleibes“ an¬ 
nimmt, was er damit zu beweisen sucht, daß man bei den be¬ 
treffenden Leichenöffnungen in den Eingeweiden Vereiterung und 
Brandflecke gefunden. Doch ist der Rezensent mit dieser Theorie 
nicht einverstanden, wenn er auch zugeben will, daß es Kindbett¬ 
fieber gibt, wo die Entzündung der Eingeweide des Unterleibs 
eine ursprüngliche ist, und daß sich dieser Krankheit, besonders 
wenn sie letal endet, eine Entzündung zugesellen kann. „Aber, 
daß bei jedem Fieber von dieser Art die Entzündung die wesent¬ 
liche Ursache sein sollte, dagegen reden die Symptome der Krank¬ 
heit, dagegen reden Leichenöffnungen dem genaueren, durch keine 
Hypothesen und keine derartige Theorie geblendeten Forscher laut 
und deutlich. Alle Zufälle bei dem eigentlichen Kindbettfieber 

*) Berlin 1784 in der Buchhandlung der Gelehrten. 

*) a. a. 0. S. 105. 

3 ) a. a. 0. S. 109. 

4 ) Berlin 1785 bei Unger. 

5 ) Bd. 68, 1. Stück, S. 123 ff. 
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verraten von Anfang an einen heftigen Andrang lymphatischer 
Säfte zu den geschwächten Gefäßen der Unterleibseingeweide, und 
dies bezeugen auch die Sektionen. . . . Wir sind auch versichert, 
daß nicht vermehrte Reizbarkeit, sondern eher Atonie der Einge¬ 
weide und Gefäße des Unterleibs zum Kindbettfieber Veranlassung 
gab, wie wenn auch letzteres eher eine Folge der Schwangerschaft 
und Niederkunft sein kann, als ersteres. Die vortrefflichen Wir¬ 
kungen, welche die Ipekakuanha, die stärkenden Umschläge, ge¬ 
linde reizende Klystiere und die konischen Mittel in dieser Krank¬ 
heit leisten, sprechen die nicht laut für diese Theorie? Und die 
durch den Reiz der Medikamente hervorgebrachten erleichternden 
Ausleerungen bei dieser Heilart, stimmen die nicht auch sehr da¬ 
mit überein?“ 

Die Popularisierung der Medizin zum Gebrauch für den Laien 
ist keine Erfindung der neuen Zeit, sondern war schon damals sehr 
im Schwünge. So erschien z. B. im Jahre 1785 ein zweibändiges 
Werk, betitelt: „Magazin für die sogenannte populäre Arzneikunst, 
besonders für die Hausmittel“ ! ), das allerdings in bezug auf Ober¬ 
flächlichkeit und schwülstigen Stil alles bisher dagewesene zu über¬ 
treffen scheint. Auf welcher niedrigen Bildungsstufe der Heraus¬ 
geber des „Magazins“ stand, beweist schon der Umstand, daß er 
für Hausmittel auch den Gebrauch von Amuletten, wie z. B. Me¬ 
tallbleche, goldene Chrysotomos usw., empfiehlt. 

Nicht allein die „Allgemeine deutsche Bibliothek“, sondern 
auch die meisten populär-wissenschaftlichen Zeitschriften jener 
Zeit widmeten einen ziemlich beträchtlichen Raum medizinischen 
Fragen und Besprechungen von medizinischen Werken. Das in 
Leipzig erscheinende „Deutsche Museum“' 2 ) behandelt ein¬ 
gehend die Frage der Pockenimpfung 3 ). Es ist bezeichnend für 
das Zeitalter der Aufklärung unter Friedrich dem Großen, daß ein 
Pastor — er hieß Johann Moritz Schwager und amtierte in 
Joellenbeek in der Grafschaft Ravensberg — in einer eingehenden 
Abhandlung den Kindern seines Kirchspiels und den Kindern über¬ 
haupt die offizielle Pockenimpfung recht warm ans Herz legt, 
gegen die damals noch vielfach vorhandenen Vorurteile und Be¬ 
denklichkeiten aufs entschiedenste Stellung nehmend. Er schreibt 
unter anderem: „Meiner Gemeine habe ich die Inokulation schon 
mehrmalen, als eine Gewissenssache von der Kanzel angeraten, 
und w r enn mir meine Kirchkinder ihre etwaigen Bedenklichkeiten 
dawider eröffneten; so habe ich sie ihnen immer so beantwortet, 
daß sie nichts weiter dawider zu sagen wußten. Verschiedene 
ließen ihre Kinder inokulieren, und es lief so glücklich ab, als man 
es nur wünschen konnte; aber das hat noch bis diese Stunde bei 
den Ungläubigen so gut als gar nichts gefruchtet. Ja, je besser 
es geht, desto ärger lästern sie. Da nun die meisten aus Un¬ 
verstand und Unwissenheit sündigen; so bleibt mirs noch immer 
Pflicht und Schuldigkeit, sie eines besseren zu belehren, und wollen 
sie dann doch noch fortfahren zu schimpfen und nicht zu folgen; 
so mögen sie Zusehen, wie sie es vor Gott-, ihrem Gewissen und 
ihren verwahrlosten Kindern verantworten können“. 

Dieser Geistliche eifert gegen den Aberglauben, der noch 
unter den Landleuten herrschte, daß der Mensch die Pocken nur 
dann bekomme, wenn Gott sie ihm schicke. Nicht doch, meint er, 
die Pocken seien eine ansteckende Krankheit und man müsse daher 
bei Zeiten auch Abwehrmittel sinnen. „Wenn ihr“, so ruft er 
ihnen zu, „durch die Inokulation machen könnt, daß euer Kind 
weit gelinder und beinahe ganz ohne Gefahr übersteht und ihr mit 
eueren Kindern der Gefahr nicht mehr ausgesetzt seid, ist es dann 
auch noch grausam? Das ist eben der Vorteil bei der Inokula- 
lation, daß beinahe kein Kind höchstens von 1000 nur 1 daran 
stirbt, da doch an den natürlichen Pocken das 7., oft das 5. Kind 
stirbt. . . Die Doktoren in England haben es ausgerechnet, daß 
von inokulierten Kindern nur das 1000. stirbt, wenn sie nicht ver¬ 
wahrlost werden.“ Unser Pastor schließt seine, seinem Verstand 
und seinem Herzen zur Ehre gereichenden medizinischen Mahnungen 
mit den Worten: „Die Inokulation ist uns zu kostbar, sagen viele, 
und glauben, ihr Gewissen damit einschläfem zu können. In 
Joellenbeek gilt dieser Einwurf nicht, denn ich habe bis jetzt noch 
alle Kinder umsonst inokuliert, die häufigen Besuche, um Aufsicht 
über sie zu haben, umsonst gemacht, und diese Gefälligkeit jedem 
angeboten. Auch könnt ihr euch über unsere Wundärzte nicht 
beklagen, und wer nichts anwenden kann, dem schenken sie die 
Gebühren gern. Gesetzt aber, euer Vieh wäre eben in der Gefahr, 
in der eure Kinder sind, und ihr könnt die Gefahr mit einigen 

J ) Erfurt bei Kaiser. 

V Leipzig in der Weygandschen Buchhandlung. 

3 ) 1786, Bd. 1, S. 201 ff. 


Groschen ebenso wahrscheinlich abwehren, als ihrs bei euren 
Kindern könnt, würdet ihr auch da noch über einige Groschen 
klagen? Die Gelegenheit zum Inokulieren, wem daran gelegen ist, 
fehlt ja sonst nirgend; ihr könnt es selbst leicht lernen, jeder 
Sachverständige wird euch willig Rat und Anleitung geben; es 
kömmt also nur noch bloß darauf an, obs euch ein Ernst ist? und 
daß es euch ein Ernst sein sollte, wenn ihr euer Gewissen nicht 
beladen wollt, habe ich euch, deucht mir, deutlich genug be¬ 
wiesen.“ 

In demselben Organ finden wir von dem genannten Pastor 
Schwager noch eine Abhandlung über die Blattern. 1 ) Einige 
geistvolle Bemerkungen des originellen Geistlichen mögen hier 
wiedergegeben werden, ohne natürlich die Ansichten des Herrn 
Pastors zu den unsrigen machen zu wollen. „Die Heilkunde hat 
eben so wohl ihre Moden und Kaprizen, als unsere Damen; der 
Geist des Widerspruchs und dio Rechthaberei, vom Starrsinn be¬ 
gleitet, haben von jeher mehr Kirchhöfe gedüngt, als die falsche 
Theorie . . . Die Medizin ist eine durch nach und nach gesammelte 
Erfahrungen entstandene Wissenschaft, wo das Ohngefähr gewöhn¬ 
lich das meiste tat; und diese Erfahrungen gehören vielleicht dem 
größten Teil nach dem medizinischen Laien. Wie oft kam nicht 
ein altes Weib mit ihrer Erfahrung der nach langen Debatten 
erst festgesetzten Theorie in die Quere, und stürzte sie mit einem 
Male wieder zu Boden! Wie oft verdrängte nicht schon das neue, 
sogenannte Spezifikum das alte sogenannte und schnitt diesem alle 
Ehre ab; aber ein neueres rächte das verdrängte wieder und mußte 
dann auch wieder abtreten. Unsere besten Aerzto haben ihre 
Systeme durch Autoritäten festgesetzt, und durch festgemachtc 
Erfahrungen bestätigt; sie schenken es der Welt gedruckt, und 
der erste der beste Rezensent versichert eben dieser Welt, daß er 
Erfahrungen wider Erfahrungen habe ... Alles, was die Sophisterei 
nur an Tiraden, falschen Beschuldigungen und Deklamationen im 
Köcher hatte, hat man in Frankreich wider die Inokulation ver¬ 
schossen; man hat Romane wider sie erdichtet, Fakla erlogen, 
derart verdreht und unverschämt abgeleugnet — bis Ludwig XVI. 
seinen Dauphin inokulieren ließ und der Schikane auf den Hals 
trat. Und wir Deutsche, wir Protestanten sollten zurückgehen, 
sollten Zweifel erregen, die so äußerst seichte sind? und sollten 
solche vorgeben, wovon wir die Widerlegungen gesund und er¬ 
wachsen vor unseren Augen herum wandeln sehen, das Ohr leihen ? 
Absit!“ 

„Die Göttingenschen Anzeigen von gelehrten 
Sachen unter der Aufsicht der Königl. Gesellschaft der 
Wissenschaften“ 2 ) waren damals ein stimmführendes Organ 
der Kritik, und sind, wie man weiß, noch heutzutage von hervor¬ 
ragender Bedeutung. Dieses Journal befaßte sich ebenfalls viel¬ 
fach und zwar in eingehender Weise mit medizinischen Gegen¬ 
ständen. Hier nur einiges als Probe der kulturhistorischen Denkungs¬ 
art der „Göttingenschen Anzeigen“. 

Im 31. Stück des 1. Bandes auf das Jahr 1786 3 ) wird des 
berühmten Arztes Samuel Theodor Sömmerings Schrift: 
„über die körperlichen Verschiedenheiten des Negers vom Europäer“ 
besprochen. Bei aller Anerkennung, die der geistreichen Arbeit 
des Arztes gezollt wird, widerspricht doch der Referent so mancher 
seiner Behauptungen. So sagt er unter anderem: „wenn er meint, 
die Mohren scheinen etwas näher ans Affengeschlecht zu grenzen, 
als Europäer, so will das ebensowenig besagen, als ob nun des¬ 
halb die Neger nicht von Adam abstammen sollten, als daß man 
für die Bewohner einzelner Inseln der Südsee deswegen eigene 
Adame anzunehmen braucht, weil beobachtende Reisende einige 
Aehnlichkeit mit Affenphysiognomien mit ihnen gefunden . . . Auch 
wird sich nicht leicht eine einzige Verschiedenheit am Körperbau 
der Mohren finden, die man nicht auch wenigstens unter gewissen 
Umständen bei anderen Menschen finden sollte, z. B. das Weiße 
im Auge der Mohren ist zunächst um die Hornhaut gelblich-braun 
fast wie bei einigen Affen.“ 

Sehr lehrreich ist die Besprechung über das Werk von 
Georg Ernst von Rüling: „Auszüge einiger merkwürdiger 
Hexenprozesse aus der Mitte des 17. Jahrhunderts im Fürstentum 
Kalenberg geführt“, 4 ) weil darin auch vielfach das medizinische 
Gebiet gestreift wird und nicht minder dankenswert sind die Ab¬ 
handlungen über die Bildung der Wundärzte 5 ), bei welchem Anlaß 


l ) a. a. 0. Seite 533 ff. 

a ) Göttingen, gedruckt bei Johann Christian Dieterich. 

3 ) Seite 302 ff. 

4 ) Göttingen bei Dieterich. 

*) a. a. 0, Seite 371 ff. 
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die Redaktion der „Göttingenschen Anzeigen“ bemerkt: „die so 
vielfältigen rühmlichen Bemühungen, die zu ihrem Zweck die Bil¬ 
dung der Wundärzte haben (deren größerer Haufe noch immer in 
Ungewißheit und Finsternis lebt), gereichen unserem Jahrzehnt 
allerdings zur Ehre und erfüllen uns zugleich mit der Hoffnung, 
daß es doch endlich auch hier tagen wird, und unsere Enkel 
wenigstens die Früchte der jetzt durch mehrere Teile Deutschlands 
mit dieser Hinsicht ausgesät werdenden Saat ernten werden. Frei¬ 
lich mischt sich zuweilen auch Unkraut darunter. — Aber wer 
kann das verhüten? Und hoffentlich gedeiht das auch nicht, trägt 
bereits den Keim der Hinfälligkeit in sich, oder wird von den sich 
immer mehr ausbreitenden, starken, fruchttragenden Pflanzen ver¬ 
drängt und erstickt.“ 

Christian Wilhelm Hufeland, der berühmte Verfasser 
der „Makrobiotik“ und einer der ersten Verfechter der Schutz¬ 
pockenimpfung, Königlicher Leibarzt in Berlin — geboren 12. August 
1762 in Langensalza und gestorben 25. August 1836—, hat gleich 
dem vorgenannten freisinnigen, volkstümlichen und für des Volkes 
wohl bedachten Pastor im „Teutschen Merkur“ seine Ansichten 
über die Blatternimpfung niedergelegt, und gewiß wird man noch 
heute von diesen Bemerkungen des hervorragenden Arztes und 
medizinischen Schriftstellers mit Interesse Kenntnis nehmen. Der 
Aufsatz von ihm befindet sich in den November- und Dezember¬ 
heften 1786 des genannten Blattes 1 ) und botitelt sich: „Ueber die 
gänzliche Vertilgung der Blattern“. Der „Hofmedikus Dr. Hufe¬ 
land“ wirft in der Einleitung zu seinem Artikel zuerst einen 
geschichtlichen Rückblick auf die vielen Verheerungen, die das 
Pockengift bisher angerichtet habe. Die Menschen haben sich 
unter dem Schwerte dieses Würgengels gebeugt und haben sich 
geduldig morden lassen. Eben durch die schnelle und allgemeine 
Verwüstung haben sie den natürlichen Gang der Sache aus den 
Augen verloren und Hilfe jenseits der Wolken gesucht. „Die 
Menschen des 18. Jahrhunderts“, sagt er wörtlich, „haben aber die 
Pest entlarvt und über die Grenzen gejagt, und lassen nun den 
Würgengel, vor dem sonst Monarchen zitterten und gewaltige 
Heere erlagen, mit leichter Mühe an den Toren abweisen. Der 
Blitz ist ein Feuerwerk geworden, mit dem man spielt. Kinder 
lassen ihn ohne Schaden durch die Hand laufen und seine fürchter¬ 
lichsten Ausbrüche kann man mit einem Drahte vom Leibe halten. 
Dies sind nur 2 Beispiele aus mehreren und wer sieht nicht schon 
hieraus mit freudigem Erstaunen, was Menschen tun können, wenn 
Aufklärung sie leitet und tätiger Eifer sie beseelt. Wer fühlt sich 
nicht glücklich, das Ende eines Jahrhunderts zu erleben, in wel¬ 
chem der Mensch seine Kräfte und Rechte fühlte und so edel 
nützte, in welchem die Masse des Guten und Nützlichen so be¬ 
trächtlich vermehrt und die des Uebels wirklich weniger ward! 
Es ist Pflicht, diese glückliche Periode nach allen Kräften zu be¬ 
nützen, den menschlichen Geist, der nur zu gern bei einem er¬ 
haltenen Vorteil einschlummert, auf das aufmerksam zu machen, 
was noch zu tun übrig ist und der Nachwelt zu zeigen, daß man 
auch im letzten Viertel des 18. Jahrhunderts nicht bloß von 
Menschenwohl sprechen, sondern auch daran arbeiten konnte.“ 

Nach diesem geschichtlichen Rückblick und nachdem er die 
entsetzlichen Opfer aufgezählt, die die Pocken unter allen Völkern 


und Nationen bisher gefordert, machte er in eindringlichen Worten 
und mit der ganzen Begeisterung, die ihm inne wohnte, das Publi¬ 
kum auf die Notwendigkeit der Impfung aufmerksam, die Art und 
Weise und die Methode derselben eingehend beschreibend. 

Aus seinem geschichtlichen Exkurs sei noch erwähnt, daß 
man das Blatterngift erst seit dem 16. Jahrhundert kenne, wo es 
in Arabien, wahrscheinlich in Aethiopien, sich zum ersten Mal 
gezeigt und von da aus sich durch Handel und Schiffahrt schnell 
über Europa und Asien verbreitet hat. „Noch vor 800 Jahren 
kannte es Amerika nicht, aber schon ist es durch europäischen 
Samen dahin verpflanzt, die tödlichste Volkskrankheit geworden. 
Erst zu Anfang dieses Jahrhunderts drang es bis nach Island, 
und nach Grönland im Jahre 1733. Kamtschatka ist nur erst vor 
19 Jahren damit bekannt worden, da es ein russischer Soldat 
dahin brachte und noch jetzt existieren glückliche Inseln der 
Südsee, die noch nie den Namen der Pest gehört haben. Jedermann 
sieht hierin den Gang einer ansteckenden Krankheit, eines Gifts, 
das, nachdem es sich einmal Gott weiß wie entwickelt hatte, von 
Menschen zu Menschen fortgetragen ward, daß eben deswegen die 
entferntesten Orte sehr geschwind und die naheliegenden sehr 
spät erreichte, weil diese weniger Verkehr miteinander hätten als 
jene. Aus diesem Grunde konnte China die Blattern wenige Jahre 
nach ihrer Erscheinung in Arabien bekommen und die China so 
naheliegende Halbinsel Kamtschatka 1200 Jahre frei bleiben.“ 

Er schließt seinen Aufsatz mit den Worten: „Ich glaube nun 
zur Genüge gezeigt zu haben, daß der große wohltätige Plan zur 
Ausrottung der Blattern in dem kultiviertesten Teil der Welt nie 
seiner Ausführung so nahe gebracht war als jetzt und daß durch 
die Nachforschungen und Bemühungen der Aerzte der Weg nun 
völlig gebahnt ist, das Glück allgemein zu machen, welches schon 
wirklich einzelne Gegenden in der Befreiung von diesem Uebel 
finden. Und nun zum Schluß noch ein Wort an Euch, Beherrscher 
der Völker, die Ihr Euer Glück in dem Glück Eurer Staaten und 
Euren schönsten Ruhm in dem Zeugnisse findet, Vater und Wohl¬ 
täter der Menschen gewesen zu sein! Schenket Eure Aufmerksamkeit 
einem Problem, daß so sehr durch die Stimme der Menschheit, 
durch die Stimme Eures eigenen Herzens unterstützt wird, befreiet 
die Welt von einem Feinde, der ihr fürchterlicher als alles ist, Eure 
Staaten von einem schleichenden Gift, das ihnen am Herzen nagt. 
Eure Tronen von einem Mörder, den keine Wache, keine Majestät 
zurückschrecken kann. Wie nahe sind uns noch die Beispiele eines 
Christian Kurfürsten von Sachsen, eines Maximilian von Bayern 
und anderer Großen, die an den Blattern starben. Es ist nicht 
Problem sondern Tatsache, daß die Blattern auszurotten sind. Die 
fremden Nationen haben es glücklich durch gesetzt, und neuere 
Erfahrungen zeigen, daß es ohne große Mühe, ohne sonderliche 
Kosten und ohne Verletzung gesellschaftlicher Pflichten möglich ist. 
Die Vorsehung hat uns den Feind in die Hände gegeben, und es 
braucht nur Euren mächtigen Beistand, um ihn in wenig Jahren 
ganz zu vertilgen. Ihr habt schon so viel getan, um Euer Dasein 
mit Blüte zu bezeichnen. Stiftet Euch noch dieses Denkmal und 
Eure Namen werden der Nachwelt ewig heilig sein. Das 18. Jahr¬ 
hundert wird den Ruhm des menschenbeglückenden auf immer be¬ 
haupten.“ 


Aerztliche Gutachten ans dem Gebiete der staatlichen Arbeiterrersichernng. 

Redigiert von Dr. Hermau Hagel, Berlin W. 80. 


Zusammenhang zwischen Tabes und Unfall verneint 

von 

Prof. Dr. Windscheid, 

leitendem Arzt des Hermann - Hauses, Unfallnervenklinik der Sächsischen 
Baugewerks - Berufsgenossenschaft zu Stötteritz bei Leipzig. 


Dem Schiedsgericht für Arbeiterversicherang zu L. habe ich 
unter dem 5. Oktober 1907 über den damals 47 3 /4 Jahre alten Ar¬ 
beiter W. H. E. aus L. - L. auf Grund einer Untersuchung am 
1. Oktober 1907 folgendes Gutachten erstattet: 

„E. hat am 8. März 1907 dadurch einen Unfall erlitten, daß 
er zwischen die Puffer zweier Lowrys gequetscht wurde. Er 
wollte eine beladene Lowry weiter wegschieben und ließ zu diesem 
Zwecke eine leere Lowry auf sie anfahren, sodaß sich seine in 
Bewegung setzte. An dieser schob er dann mit der linken Schulter 
am Puffer, als plötzlich sich die leere Lowry wieder in Bewegung 
setzte und ihm einen Stoß versetzte. Er empfand Schmerzen in 


l ) S. 167 ff. und S. 253 ft. 


der linken Brust und im Rücken und suchte Dr. H. auf, der eine 
Einreibung verordnete. E. hat am 19. März 1907 seine Arbeit 
wieder aufgenommen, meldete sich aber bereits am 21. März 1907 
wieder bei Dr. H., der ihn wegen seines Nervenleidens der medi¬ 
zinischen Universitätspoliklinik überwies. Das Nervenleiden wird 
von Dr. H. in seinem Gutachten vom 16. Juli 1907 als Tabes dor- 
salis bezeichnet. E. hat seither nicht wieder gearbeitet. 

Bei der Untersuchung am 1. Oktober 1907 klagte er über 
Schmerzen auf der Brust, allgemeine Mattigkeit, besonders in den 
Beinen, Schwindel, Herzklopfen, Schlaflosigkeit. 

Er gab an, früher niemals krank gewesen zu sein und bis 
zu seinem Unfälle ohne Beschwerden gearbeitet zu haben. 

Die Untersuchung ergibt einen blassen, schlecht aussehen¬ 
den Mann. Auf der linken Brustseite befindet sich eine ziemlich 
erhebliche Verdickung der dritten und vierten Rippe ungefähr in 
der Brustwarzenlinie, die auf Druck in geringem Grade empfind¬ 
lich ist, die Atmung aber nicht beeinträchtigt. Die Lungen sind 
gesund, das Herz zeigt keine Vergrößerung, die Töne sind sehr 
klappend, die zweiten Töne an der Lungen- und der großen Körper- 
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Schlagader ganz enorm akzentuiert, man hört an ihnen ein bei¬ 
nahe musikalisches, an Saitenschwirren erinnerndes Geräusch. Die 
Armschlagadern sind sehr stark verhärtet und stark geschlängelt 
und weithin sichtbar pulsierend. 

Am Schädel nichts Abnormes, beide Pupillen sind sehr weit, 
die rechte mehr als die linke, beide sind auf Lichteinfall völlig 
starr. Sonst findet sich an den Gehirnnerven nichts Abnormes. 
Arme und Beine werden gut bewegt, die Kraft entspricht dem 
Umfange der Muskulatur. Die Kniescheibensehnenreflexe fehlen 
vollständig, die Bauchdeckenreflexe sind erhöht. Beim Kniehacken¬ 
versuch besteht geringe Unsicherheit der Bewegungen. Bei Fuß¬ 
augenschluß fällt E. einfach um. Störungen der Sensibilität sind 
nicht vorhanden. An der Wirbelsäule äußerlich nichts Abnormes, 
die Bewegungen sind frei. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß E. an einer Tabes 
dorsalis, daß heißt einer Rückenmarkserkrankung leidet. Ebenso¬ 
wenig kann ein Zweifel darüber bestehen, daß dieses Leiden bereits 
lange vor dem Unfälle bestanden hat, wenn es auch keine Be¬ 
schwerden verursachte. E. zeigt eine sehr hochgradige Arterio¬ 
sklerose, deren Zusammenhang mit einer früher durchgemachten 
Syphilis sehr wahrscheinlich ist, eben auf diese Syphilis ist auch 
in letzter Linie das Nervenleiden zurückzuführen. 

Daß eine Tabes jahrelang bestehen kann ohne Beschwerden 
zu machen, oder höchstens Beschwerden zu verursachen, die wegen 
ihrer Geringfügigkeit vom Patienten nicht beachtet werden und 
seine Arbeitsfähigkeit in keiner Weise beeinträchtigen, ist eine 
wohlbekannte Tatsache. Es ist daher auch im vorliegenden Falle 
sehr wohl zu verstehen, daß E. trotz seines Nervenleidens ohne 
Beschwerden hat arbeiten können. 

Er hat nun im März 1907 einen Unfall erlitten, der zum 
mindesten eine starke Quetschung der linken Brusthälfte bedingt 
hat; die jetzt noch nachzuweisende Verdickung der Rippen eben¬ 
daselbst ist als Unfallsfolge zu betrachten. Nach Art des Unfalles 
halte ich es aber auch für in höchstem Grade wahrscheinlich, daß 
auch der Rücken mitbetroffen worden ist, denn wenn der Ver¬ 
letzte mit der linken Brust sich an den Puffer der Lowry stemmte 
und die von hinten herankommende Lowry ihn traf, so muß not¬ 
wendigerweise eine Kontusion des Rückens stattgefunden haben. 

E. zeigt jetzt die Erscheinungen einer ziemlich fortge¬ 
schrittenen Tabes. Es kann nicht angenommen werden, daß er bei 
den Erscheinungen des Leidens, die er jetzt darbietet, ohne Be¬ 
schwerden hätte arbeiten können. Wenn auch ein Befund über 
den Grad des Nervenleidens vor dem Unfälle nicht vorliegt, so 
kann die Annahme, daß das Leiden jetzt im stärkeren Grade sich 
zeigt als vor dem Unfälle, durchaus nicht von der Hand gewiesen 
werden. 

Der Stoß in den Rücken beziehungsweise die Quetschung 
der ganzen Rumpfhälfte ist meiner Ansicht nach geeignet, ein 
rascheres Fortschreiten des Rückenmarksleidens zu veranlassen be¬ 
ziehungsweise den Grad herbeizuführen, den ich jetzt feststellen 
konnto. Wir wissen aus ärztlicher Erfahrung, daß gerade durch 
derartige äußere Veranlassungen — Fall, Sturz, Quetschung usw. 
— die Tabes wesentlich in ihrem Verlaufe beeinflußt werden kann. 
Selbstredend wird man nicht mit unumstößlicher Sicherheit be¬ 
haupten können, daß das Trauma der einzige Grund der erheb¬ 
lichen Verschlechterung sein müsse, denn bei der Tabes kommen 
auch ohne äußere Veranlassung solche Verschlimmerungen vor, 
aber im vorliegenden Falle, wo es sich um eine örtliche Beein¬ 
trächtigung derjenigen Teile des Körpers handelt, die als der Sitz 
des Leidens zu betrachten sind — mittlere Brustwirbelsäule, unter 
der der Teil des Rückenmarks liegt, den man als den Sitz der be¬ 
ginnenden Tabes kennt — besteht doch die größere Wahrschein¬ 
lichkeit dafür, daß der Unfall die jetzt nachzuweisende Verschlim¬ 
merung verursacht hat. 

E. ist in seinem gegenwärtigen Zustande „völlig erwerbs¬ 
unfähig“. 

Die Berufsgenossenschaft holte hierauf ein weiteres Gut¬ 
achten von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. H. in L. ein, der eine irgend 
wie schwerere Verletzung bei dem Unfälle nicht anerkennen will 
und die rasche Entwicklung des Rückenmarskleidens nach dem Un¬ 
fälle durch Autosuggestion erklärt, nachdem der Verletzte von 
diesem Leiden Kenntnis erhalten hat. Hierauf wurde von Dr. C. 
in L., der den Verletzten vom 21. März 1907 ab eine Zeitlang be¬ 
handelt hatte, ein Gutachten eingefordert, das sich im wesentlichen 
an das von Geheimrat H. abgegebene Gutachten anschloß. Außer¬ 
dem wurde eine nochmalige Röntgendurchleuchtung durch Dr. S. 


in L. angeordnet, die eine Verdickung an der 4. Rippe ergab, au 
der man eine Verschiebung des knöchernen Teiles erkennen konnte. 
Das Schiedsgericht für Arbeiterversicherung zu L. sprach dem 
Verletzten hierauf für die Zeit vom 8. Juni 1907 bis 31. De¬ 
zember 1907 eine Rente von 30% und vom 1. Januar 1908 ab 
bis auf weiteres eine solche von 15% zu und zwar unter folgen¬ 
der Begründung: 

„Aus dem Gutachten des Dr. H. ergibt sich, daß dieser bei 
der ersten Untersuchung des Klägers nach dem Unfälle objektive 
Unfallsfolgen, insbesondere am Rücken, nicht festzustellen ver¬ 
mochte und erst bei der zweiten Krankmeldung die geklagten 
Beschwerden auf ein Nervenleiden zurückführte. Im übrigen kann 
es nach dem übereinstimmenden Ausspruche sämtlicher gehörten 
Sachverständigen keinem Zweifel unterliegen, daß das bestehende 
Leiden ein Rückenmarksleiden ist und den Kläger vollständig er¬ 
werbsunfähig macht. Ebenso unzweifelhaft ist aber, daß dieses 
Leiden schon lange Zeit vor dem Unfälle bestanden haben muß. 
Fraglich ist nur, ob der Unfall eine wesentliche Verschlimmerung 
desselben hervorgerufen hat. Dies bejaht Professor Dr. W., in¬ 
dem er annimmt, daß bei dem Unfälle auch eine Verletzung des 
Rückens stattgefunden habe, es sich also um eine örtliche Beein¬ 
trächtigung derjenigen Teile des Körpers handele, die als der Sitz 
des fraglichen Leidens zu betrachten seien. Anderer Ansicht sind 
Dr. H., Professor Dr. H., Dr. C. und Dr. S.; sie verneinen 
jeden Zusammenhang des Leidens mit dem Unfälle. Dr. H. be¬ 
gründet seine Ansicht damit, daß er an dem Kläger Erschei¬ 
nungen des Leidens schon vor dem Unfälle beobachtet habe. 
Professor Dr. H. bestreitet nach dem Unfallhergange die Wahr¬ 
scheinlichkeit einer stattgehabten Rückenverletzung, weil dann 
schwerere Verletzungen unvermeidlich gewesen wären. Er erklärt 
den großen Umschwung in dem Zustande des Klägers, der bis 
zum Unfälle voll gearbeitet hat und seitdem nach kurzem Arbeits¬ 
versuche nicht mehr arbeiten kann, aus dem psychischen Einflüsse; 
den die Feststellung des bestehenden Leidens auf ihn gemacht 
habe, in Verbindung mit der Ueberzeugung, daß sein Zustand auf 
den Unfall zurückzuführen sei: Dr. C. stützt sich in Ueberein- 
stimmung mit den weiteren Ausführungen des Professors Dr. H. 
insbesondere darauf, daß das Krankheitsbild in der Zeit vom 
21. März 1907 bis zur letzten Untersuchung am 26. November 

1907 im wesentlichen dasselbe geblieben sei, die Verschlimmerung 
also innerhalb der ersten vierzehn Tage nach dem Unfälle einge¬ 
treten sein müßte, was im höchsten Grade unwahrscheinlich sei, 
zumal Dr. H. nichts davon gemerkt habe. Dr. S. schließlich stellt 
auf Grund der von ihm vorgenommenen Röntgenuntersuchung 
fest, daß die vierte linke Rippe zwischen knorpligem und knöcher¬ 
nem Teile getrennt gewesen und mit Verschiebung des knöchernen 
Teiles nach hinten geheilt ist. Er schließt daraus und aus den 
ihm gemachten Angaben des Klägers über den Unfallhergang, daß 
eine Rückenverletzung nicht stattgefunden habe. 

Bei dieser Sachlage hat das Schiedsgericht das Bestehen 
eines ursächlichen Zusammenhanges zwischen dem Rückenmarks¬ 
leiden des Klägers und seinem Unfälle nicht für hinreichend wahr¬ 
scheinlich erachten können. Die Annahme des Professors Dr. W. 
von einer stattgehabten Rücken Verletzung läßt sich nach dem Er¬ 
gebnisse der Röntgenaufnahme und den im Schlußverhandlungs¬ 
termine wiederholten Angaben des Klägers über den Unfallher¬ 
gang, nach denen er zweifellos mit dem ganzen Rücken außerhalb 
der Lowry gestanden hat, nicht aufrecht erhalten. Dazu kommt 
der unverändert gebliebene Zustand während der langen Behand¬ 
lung in der medizinischen Universitätspoliklinik, der entschieden 
für die Richtigkeit der Auffassung des Professors Dr. H. spricht. 
Das Rückenmarksleiden scheidet demnach als Unfallsfolge aus. Das 
Schiedsgericht hat aber kein Bedenken getragen, mit Dr. S. 
anzunehmen, daß bei Beginn der vierzehnten Woche nach dem 
Unfälle noch beachtliche Folgen der Rippenverletzung bestanden, 
die sich in Brustschmerzen äußerten. Es glaubte sogar, noch 
etw r as weiter als Dr. S. gehen und mit Rücksicht auf den leiden¬ 
den Zustand des Klägers annehmen zu dürfen, daß die Folgen der 
Rippenverletzung auch jetzt noch nicht vollständig überwunden 
sind, zumal der Kläger noch immer über Brustschmerzen klagt. 
Demgemäß ist unter Aufhebung des angefochtenen Bescheides auf 
Gewährung einer Teilrente von 30% für die Zeit vom 8. Juni bis 
31. Dezember 1907 und einer solchen von 15% vom 1. Januar 

1908 ab erkannt worden.“ 

Ein Rekurs E.’s an das Reichsversicherungsamt wurde als 
verspätet zurückgewiesen. 
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Selbstmord als Unfallfolge verneint 

von 

Prof. Dr. Windscheid, 

lcitt iulcm Ar/t ilcs Hernunm-H;iuse3, UnfallnervcnkUnik der Siich>isclu*n Baugcwt rks- 
Benifsgenossenschaft zu Stötteritz bei Leipzig. 

Dem Schiedsgericht für Arbeiterversicherung zu B. habe ich 
unter dem 10. Dezember 1907 über den Flammer H. A. N. aus N. 
folgendes Obergutachten erstattet: 

„N. ist sicher von Haus aus ein geistig minderwertiger 
Mensch gewesen, er kam in der Schule nicht vorwärts, galt bei 
den Soldaten als dumm, ließ sich später als „Flammer“ allerhand 
Versehen zu Schulden kommen, litt schon jahrelang an Kopf¬ 
schmerzen. Im Alter von 68 Jahren macht er sich mehrerer 
Sittlichkeitsvergehen an kleinen Mädchen schuldig, wird verhaftet, 
dann wieder frei gelassen, es wird das Hauptverfahren gegen ihn 
eröffnet. Der Termin zur Verhandlung wird auf den 14. Septem¬ 
ber 1906 festgesetzt, N. kann ihm aber nicht beiwohnen, da er am 
12. September 1906 einen schweren Unfall erlitten hat. Das 
Nähere über diesen Unfall ist nicht zu ermitteln. N. selbst gibt 
an, daß er mit Garn auf dem Arm zwischen zwei gegenüberstehen¬ 
den Maschinen durchgegangen sei, dann wisse er nichts mehr. Der 
Zeuge W. sagt Blatt 14 der Genossenschaftsakten aus, er habe 
ein Schlagen des Treibriemens gehört, sei daraufhin in den Raum 
gegangen, wo die Maschine steht und habe N. bewußtlos mit einer 
stark blutenden Wunde am Hinterkopf vorgefunden. Dr. D. stellte 
eine schwere Verwundung des Kopfes nebst einem Schädelbruch 
fest, der Zustand war zuerst ernst, dann aber trat Besserung ein 
und N. konnte am 3. November 1906 aus der Klinik entlassen 
werden. Auf Grund eines Gutachtens des behandelnden Arztes 
Dr. W. in N. gewährte die Berufsgenossenschaft dem Verletzten 
die Vollrente. Inzwischen wird das gerichtliche Verfahren wieder 
aufgenommen, die Hauptverhandlung erneut angesetzt und zwar 
auf den 19. März 1907. An demselben Tage wird N. im Walde 
erhängt aufgefunden. 

Die Witwe erhebt Anspruch auf Rente, weil sich ihrer An¬ 
sicht nach bei ihrem Manne im Anschluß an den Unfall ein 
schweres Nervenleiden entwickelt habo, das ihn zeitweise unzu¬ 
rechnungsfähig gemacht haben solle. Sie benennt dafür eine Reihe 
von Zeugen, die alle vom Schiedsgericht für Arbeiterversicherung 
zu B. gehört wurden und ziemlich übereinstimmend aussagen, N. 
sei nach dem Unfälle verstimmt gewesen, habe Neigung zum plötz¬ 
lichen Lachen und Weinen gezeigt und habe sich im Aeußeren, 
z. B. auch im Essen, vernachlässigt. Ueber seine Strafsache hat 
sich N. nur wenig geäußert, er hat nur dem Zeugen K. gegenüber 
geäußert ~ „dorthin — nämlich ins Gefängnis — gehe ich aber 
nicht wieder“ und hat der Zeugin H. gegenüber einige Tage vor 
seinem Tode seine zittrigen Hände gezeigt und erklärt: „und da 
soll ich rein nach B.“ 

Von Wichtigkeit sind noch die ärztlichen Angaben: Dr. D. 
sagt in seinem Gutachten Blatt 22 der Schiedsgerichtsakten, N. 
habe während des Aufenthaltes in der Klinik viel über Kopf¬ 
schmerzen geklagt und einmal versucht, irre zu reden: er wollte 
im Oktober Kirschen pflücken. Er — Dr. D. — habe sich das 
verbeten, und N. habe niemals wieder eine derartige geistige Stö¬ 
rung dargeboten. Dr. W. hat N. nach der Entlassung aus der 
Klinik behandelt und gibt an, er habe sich das plötzliche Weinen 
und Lachen bei seinen Versuchen energisch verbeten, worauf N. 
es eingestellt habe. 

Es muß zunächst festgestellt worden, daß N. ein geistig 
minderwertiger Mensch gewesen ist. Das Sittlichkeitsvergehen ist 
bereits als der Ausdruck einer Steigerung des Schwachsinns auf¬ 
zufassen, wie sie sich gerade im höheren Lebensalter häufiger 
findet; derartige Leute werden dann sexuell erregt und begehen 
gesetzwidrige Handlungen, weil ihnen die klare Einsicht in ihr 
Tun abgeht und die normalen Hemmungen wegfallen. 

Einen solchen Menschen trifft ein schwerer Unfall. Nach¬ 
dem die Berufsgenossenschaft diesen als Betriebsunfall anerkannt 
hat, erübrigt es sich, auf ihn einzugehen: ich persönlich kann mich 
durchaus nicht der Vermutung entziehen, daß N. möglicherweise 
schon diesen Unfall vorsätzlich herbeigeführt hat, es ist zum min- J 
dosten sehr auffallend, daß er sich zwei Tage vor der Hauptver¬ 
handlung ereignet hat. Mag dem sein, wie es will, wir haben da¬ 
mit zu rechnen, daß ein minderwertiger Mensch von einer schwe¬ 
ren Gehirnerschütterung betroffen wird, die sicher sein Nerven¬ 
system auch nach Heilung der äußeren Wunde und des Schädel¬ 
bruches erheblich alterieren mußte. 


Die Aussagen der oben erwähnten Zeugen ergeben dafür 
einen schlagenden Beweis. N. ist sicherlich geistig noch mehr 
reduziert gewesen nach dem Unfälle als früher, er hat die Zeichen 
des Altersschwachsinns auch nach außen hin geboten — Vernach¬ 
lässigung der Person, Unreinlichkeit beim Essen — und es geht 
aus alledem hervor, daß sein Geisteszustand durch den Unfall 
sichtlich gelitten haben muß. Auf der anderen Seite muß aber 
betont werden, daß er in der Klinik bei Dr. D. sehr absichtlich 
versucht hat, eine einzelne geistige Störung vorzutäuschen und 
daß das Weinen und Lachen, das natürlich den Laien am meisten 
imponiert hat, auf energische ärztliche Aufforderung verschwand, 
solange der Arzt da war. N. hat daher wohl zweifellos trotz 
seines Schwachsinns ein gewisses Bestreben gehabt, einen recht 
schwerkranken Eindruck zu machen. Außerdem ist darauf hinzu¬ 
weisen, daß N. trotz seines angeblich geistig geschwächten Zu¬ 
standes zwei sehr zielbewußte Aeußerungen über das gegen ihn 
anhängige Strafverfahren getan hat: er hat erklärt, ins Gefängnis 
ginge er nicht wieder und hat einige Tage vor der zweiten Haupt¬ 
verhandlung sich darüber beklagt, daß er bei seinem geschwächten 
Zustande nach B. müsse. 

Ich gebe also zu, daß der Unfall die bereits geschwächten 
geistigen Fähigkeiten des N. noch mehr geschädigt haben kann, 
ich gebe auch zu, daß er sich nach dem Unfälle in einem Zustande 
einer geistigen Depression befunden mag, ich kann aber nicht zu¬ 
geben, daß die Schwächung der geistigen Fähigkeiten durch den 
Unfall so groß gewesen ist, daß er völlig unklar geworden wäre, 
ich kann vor allem nicht zugeben, daß die Depression einzig und 
allein in dem Unfälle ihre Ursache gehabt haben muß, sondern 
glaube, daß die Hauptsache bei ihm die Furcht vor der Strafe ge¬ 
wesen ist, die im Verein mit dem Unfälle die erwähnte Ab¬ 
schwächung des Geisteszustandes bedingt hat. Beweis dafür ist 
vor allem, daß sich N. tatsächlich auch nach dem Unfälle mit 
seinem Vergehen und den dadurch erwachsenden Folgen beschäf¬ 
tigt hat. 

Nimmt man vor allem die Tatsache dazu, daß sich N. an 
dom Tage erhängt hat, an dem die Hauptverhandlung stattfinden 
sollte, so gewinnt der Verdacht eine ganz überwiegende Wahr¬ 
scheinlichkeit, daß der Selbstmord nur deswegen erfolgt ist, weil 
N. der ihm drohenden Bestrafung sich hat entziehen wollen. 

Ich kann mich also nur dem klaren und mich völlig über¬ 
zeugenden Gutachten des Dr. D. anschließen.“ 

Das Schiedsgericht für Arbeiterversicherung wies die An¬ 
sprüche der Witwe auf Hinterbliebenenrente zurück, indem es 
unter anderem folgendes ausführte: 

„Das Schiedsgericht hat auch schon ohne Rücksicht auf die 
Ausführungen in den ärztlichen Gutachten die Ansicht gewonnen, 
daß nach der gegebenen Sachlage ganz erhebliche Momento dafür 
sprechen, daß N. nicht infolge seines durch den Unfall beein¬ 
flußten Geisteszustandes, sondern aus Furcht vor der ihm drohen¬ 
den Strafe Selbstmord begangen hat. Durch die eingehenden, ihm 
völlig einwandfrei und zutreffend erschienenen Ausführungen in 
den ärztlichen Gutachten, insbesondere in denjenigen des Dr. D. 
und des Prof. Dr. W., hat es sodann die volle Ueberzeugung er¬ 
langt, daß ein ursächlicher Zusammenhang zwischen dem Tode 
N.s und dem Unfälle nicht als erwiesen erachtet werden kann, 
vielmehr N. nur durch die Furcht vor der ihm drohenden Strafe 
in den Tod getrieben worden ist. 

Hiernach konnten die erhobenen Rentenansprüche als ge¬ 
rechtfertigt nicht anerkannt, und mußte die Berufung verworfen 
werden.“ 

Ein Rekurs der Witwe an das L.V.A. zu D. wurde gleich¬ 
falls zurückgewiesen, da sich die höchste Instanz den Darlegungen 
des Schiedsgerichts in jeder Beziehung anschloß. 


Auswärtige Berichte, Vereins-Berichte. 

Akademischer Vortrags- und Demonstrationsabend in 
Düsseldorf vom 4. August 1908. 

Vorsitz: Herr Schloßmann. 

Herr A. Hoffmann: Vorstellung einiger Fälle aus einer 
epidemisch auftretenden Erkrankung in der Gemarkung 
Kettwig v. d. Br. Es werden 2 Patienten vorgestellt, welche an einer 
bei 22 Personen festgestellten Erkrankung leiden, deren epidemisches 
Auftreten bisher unbekannt ist. Der eine 60 jährige Patient zeigt ebenso 
wie der zweite 16 jährige dieselben Erscheinungen. Aeußerlich sieht man 
ein mit Rötung der Haut einhergehendes mäßiges Oedem der unteren 
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Extremitäten, welches vom Knöchel aufwärts bis unter das Kniegelenk 
reicht. Die Haut ist bei dem älteren Patienten blaurot, bei dem jüngeren 
rötlich verfärbt. Auf Druck verschwindet die Rötung. Das Oedem findet 
sich bei Rückenlage, morgens namentlich auch an der Haut des Rückens. 
Auch tritt, wenn die Arme längere Zeit herabgehangen haben, dasselbe 
an den Händen auf, während das Gesicht frei bleibt. Am Oberschenkel 
ist die rote Verfärbung an der Innenfläche dem Verlauf der Gefäße und 
Nerven entsprechend zu verfolgen. Im übrigen zeigt die Haut des Rückens 
und der Oberschenkel eine bläuliche Marmorierung. Subjektive Be¬ 
schwerden sind nur in geringem Maße vorhanden. Im Anfang der Er¬ 
krankung bestand Kopfdruck und allgemeine Mattigkeit. Fieber wurde 
nur bei einem Fall konstatiert. Jetzt ist nur noch ein Gefühl der 
Schwere in den Beinen vorhanden. Die Untersuchung der Kreislauf¬ 
organe ergibt keinerlei pathologische Veränderungen. Auch der Urin ist 
frei von Eiweiß. Die Urinausscheidung ist quantitativ normal. Bei ruhiger 
Bettlage werden die Oedeme geringer. Eine therapeutische Beeinflussung 
wurde mit Chinin und bei dem anderen Fall mit Atoxyl versucht, ohne 
greifbaren Erfolg. 

Was die Ursache und das Wesen der Erkrankung betrifft, so 
waren alle darauf gerichteten Nachforschungen und Untersuchungen er¬ 
gebnislos. Alle Befallenen wohnen in einem kleinen Seitental der Ruhr, 
in nahe bei einander gelegenen Häusern. Während in vier Häusern alle 
Einwohner erkrankt sind, sind in einem fünften, mitten dazwischenliegenden 
Hause alle Einwohner verschont. Die einzelnen Häuser haben verschiedene 
Bezugsquellen für das Wasser, die Milch, das Brot und Mehl, und für 
alle sonstigen Nahrungsmittel. Es ist keine Schädlichkeit zu ermitteln 
gewesen, der sich die Bewohner der befallenen Häuser alle ausgesetzt 
hätten, und die des verschonten Hauses nicht. Es wurde auf Blei oder 
arsenhaltiges Material vergeblich gefahndet. 

Die bakteriologische Untersuchung des Blutes und der Oedem- 
flflssigkeit mit allen gebräuchlichen Methoden brachte kein Ergebnis. Auch 
die histologische Untersuchung eines exzidierten Hautstückchens ergab 
außer den für Oedem charakteristischen Quellungen nichts besonderes. 
(Prof. Lubarsch.) Es ist also eine ihrem Wesen, ihrer Symptomatologie 
und ihrer Ursache nach völlig unbekannte epidemische Erkrankung, Uber 
die weitere Untersuchungen noch Licht bringen werden. Es soll in 
einzelnen Orten Hollands eine ähnliche Krankheit aufgetreten sein, doch 
konnte darüber nichts sicheres bisher in Erfahrung gebracht werden. 

Herr Schloßmann: 1. Vorstellung tuberkulöser Kinder, 
speziell Knochen- und Gelenktuberkulöser. Vor einer Reihe von 
Jahren hat Redner in einem Kreise, in dem auch zahlreiche Chirurgen 
anwesend waren, seine Lehrmeinung in folgendem Satz zusammengefaßt: 
„Die Hauptindikation bei der Behandlung der tuberkulösen Kinder ist, sie 
vor dem Messer zu bewahren“. Diese Ansicht hat sich mehr und mehr 
gefest igt, besonders seitdem man gelernt hat, die Kinder einer ausgibigen 
Freiluftbehandlung zu unterziehen und sie gleichzeitig dem Zustand ent¬ 
sprechend Tuberkulinisierungen zu unterwerfen. Mit Hilfe der beiden 
Faktoren gelingt es häufig überraschend schnell richtige Heilungen zu er¬ 
zielen und gleichzeitig aber das ganze Kind derart umzustimmen, daß es 
die nötige Widerstandskraft gegen ein Fortschreiten der Krankheit bietet. 
An einer Reihe von Lichtbildern wird die Richtigkeit der hier kurz re¬ 
sümierten Sätze erwiesen. 

2. Vorstellung zweier Kinder, bei denen eine Niere 
herausgenommen wurde. Im ersten Fall, bei einem zehpjährigen 
Mädchen, handelte es sich um eine Tuberkulose der Niere und der Blase. 
Nach operativer Entfernung der erkrankten Niere und dem gleichen Vor¬ 
gehen wie bei den Knochen- und Gelenktuberkulosen ist das Kind jetzt 
geheilt und in einem glänzenden Ernährungs- und Allgemeinzustand. Im 
zweiten Falle handelt es sich um eine maligne Neubildung. Auch hier 
hat sich das bereits kachektische Kind ausgezeichnet erholt. Beide Ope¬ 
rationen wurden in der Frauenklinik durch Herrn Prof. Opitz, be¬ 
ziehungsweise Herrn Dr. Linkenheld ausgoführt. Die Heilung war eine 
glatte und vollkommen ungestörte. Die Kinder und die Präparate werden 
demonstriert. 

Besprechung: Herr Opitz bemerkt zu dem Falle von Nieren¬ 
tuberkulose, daß es hier unmöglich war, wegen der schweren Erkrankung 
der Blase durch Uretersondierung die kranke Niere zu diagnostizieren. 
Nun hatte das Kind über starke Schmerzen in der Gegend der linken 
Niere geklagt, wir nahmen daher an, daß diese Niere krank sei. Bei 
der Inzision erwies sich aber die linke Niere als ganz gesund, nur war 
sie stark hypertrophisch. Die rechte Niere wurde nun freigelegt und 
exstirpiert, sie erwies sich als vollkommen zerstört durch den tuberkulösen 
Prozeß und bestand nur noch aus mehreren Eitersäcken. Die Schmerzen an 
der linken Niere sind demnach wohl durch die Hypertrophie zu erklären. 

Herr Bauer: Fall von myelogener Leukämie mit ausge¬ 
dehnter Purpura bei einem 12jährigen Mädchen. 

Herr Opitz zeigt 1. einen frisch puerperalen Uterus mit der 
Plazenta, der wegen Portiokarzinom durch den suprasymphysären Kaiser¬ 


schnitt nach Frank entleert und nachher durch Totalexstirpation entfernt 
wurde. Die Krankengeschichte ist folgende: Durch Herrn Kollegen 
Huber wurde mir die 42jährige Frau B. eingeliefert. Geburt seit 
24 Stunden im Gang, Muttermund knapp thalergroß, erweitert sich nicht 
mehr wegen eines sehr großen Blumenkohlgewächses auf der hinteren 
Lippe der Portio. Kind lebt. Temperatur 36,3, Puls 98. — Wegen des 
starken jauchigen Ausflusses aus der Vagina wird beschlossen, den 
Uterus durch den intraperitonealen Kaiserschnitt nach Franck-Sellheim 
zu entleeren und dann die Totalexstirpation anzuschließen. Lumbal¬ 
anästhesie mit Novokain. Es gelang leicht, von einem Längsschnitt durch 
die Bauchdecke aus, das Peritoneum von der Blase und der vorderen 
Uteruswand abzuschieben. Eröffnung des Uterus im gedehnten unteren 
Abschnitt fast ohne Blutung. Herausheben des Kindesschädels mit einem 
Zangenlöffel ziemlich leicht, das übrige Kind folgt leicht. Abnabeln. 
Kind schreit bald. Plazenta bleibt in Utero, Abstopfen und Zuklemmen 
der Kaiserschnittwunde. Nun Eröffnung des Peritoneums und Exstirpation 
des Uterus nach Bum ms Technik. Leider fanden sich in beiden Para¬ 
metrien vereiterte Drüsen, sodaß die Prognose der Operation von vorn¬ 
herein sehr schlecht gestellt mußte. Dauer der ganzen Operation 1 Stunde 
50 Minuten. Die Patientin erlag auch am Tage nach der Operation einer 
Sepsis. — Am Präparate sehen Sie nun hier, daß der Schnitt fast ganz 
in den Dehnungsschlauch des Uterus gefallen ist. Die Plazenta haftet 
nur noch zum kleinsten Teile an der Uterus wand. 

2. Einen Drillingsabort, der in mehrfacher Hinsicht Interesse bietet. 
Das Präparat ist mir von außerhalb zugeschickt worden, es stammt von 
einer Erstgebärenden, deren Mutter und Schwester schon Zwillinge ge¬ 
boren haben. 

Es handelt sich um weibliche Drillinge (von etwa 25 cm Länge), 
die alle einem Ei entstammen, denn alle werden von einem gemeinsamen 
Chorion umschlossen. Eins der Kinder hat einen besonderen Amnionsack 
für sich, die zwei übrigen besitzen eine gemeinsame Amnionhöhle. Von 
diesen beiden ist nur der eine Zwilling normal entwickelt, der zweite 
stellt einen Akardiakus dar und zwar sind die Extremitäten, insbesondere 
die hinteren gut erkennbar, statt des Kopfes findet sich ein form¬ 
loser Wulst. 

Ueber die Geburt war nichts näheres mehr zu erfahren. 

3. einen Eisack mit reichlicher Placenta praevia centralis. Das Prä¬ 
parat stammt von einer 38jährigen Frau, die uns am Ende ihrer 
12. Schwangerschaft von Herrn Kollegen v. d. Steinen zugewiesen 
wurde. Sie hatte an 2 Tagen und kurz vor der Aufnahme je eine 
schwächere Blutung gehabt. Befund: Zervix ganz erhalten, für 2 Finger 
knapp durchgängig, innerer Muttermund von Plazentargewebe überdacht. 
Es wurde ein Müllerscher Ballon in den Uterus eingelegt, Da es nicht 
gelang, irgendwo die freien Eihäute zu erreichen, mußte die Plazenta zu 
dem Zwecke durchbohrt werden. Trotzdem wurde das Kind lebend ge¬ 
boren. Nach kurzer Zeit stoßen die Wehen den Kolpeurynter aus, es 
folgte eine sehr erhebliche Blutung, die meist in utero zurückgehalten 
wurde. Die schnell vorgenommene Wendung förderte einen kräftigen 
lebenden Knaben zutage, der auch am Leben blieb. Die Mutter machte 
ein fieberfreies Wochenbett durch. 

Am Präparate sehen Sie, wie ein verschieden breiter Kranz von 
Plazentargewebe die Oeffnung, aus der das Kind ausgetreten ist, rings 
umgibt. Darüber die freien Eihäute, die sehr dick sind. Wie häufig 
oder meist, war auch hier die Erscheinung zu beobachten, daß bei 
Placenta praevia centralis die Blutungen in der Schwangerschaft zu 
fehlen pflegen. Erst unter der Geburt blutet es, dann aber um so 
stärker. Daß hier die Frau den sehr starken Blutverlust so leicht über¬ 
stand, lag wohl in der Hauptsache daran, daß sie eben vorher kein Blut 
verloren hatte und uns in völlig gesundem Zustande von dem behandelnden 
Herrn Kollegen überwiesen wurde. 

Herr Aurnhammer: Di-© Qualität der Frauenmilch bei ge¬ 
steigerter Inanspruchnahme der Brustdrüse. Vortragender er¬ 
läutert an der Hand von Kurven, die die täglichen Milchmengen von 
Ammen der Klinik darstellen, die mehr oder minder rasch ansteigenden 
Quantitäten Milch, häufig 3 und mehr Liter erreichend. Auf Grund 
fortlaufender Untersuchungen des Fettgehalts der Milch bei mehreren 
Ammen in verschiedenen Laktationsperioden kommt Vortragender zu dem 
Resultat, daß, individuell verschieden, der prozentische Fettgehalt der 
Milch einer Frau sich mit sehr geringen Schwankungen auf einer ganz 
bestimmten Höhe hält, und zwar sowohl bei lange Zeit gleich bleibender 
als auch bei beständig zunehmender Menge an Milch. Die aus Anfangs¬ 
und Endmilch (vor und nach dem Anlegen der Kinder) fechnerisch ge¬ 
wonnenen Mittelwerte stimmen in diesem Sinne mit den Analysenwerten 
überein. 

Die gesteigerte Leistungsfähigkeit der Brustdrüsen drückt sich 
aus in einem erheblichen Anstieg der täglich gelieferten Milchmengen 
bei gleich bleibendem prozentischen Fettgehalt, also gleich bleibender 
Qualität der Milch. _ 
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35. Zusammenkunft der Ophthalmologtachen Gesellschaft 
in Heidelberg am 5. f 6. und 7. August 1908. 

(Eigener Bericht.) 

--- (Schloß aus Nr. :58.) 

II. Demonstrationssitzung. 

Vorsitzender: Römer (Greifswald). 

Aus der Reihe der Vorträge, die zum großen Teil ohne die zuge? 
hörigen Demonstrationen kein allgemeineres Interesse beanspruchen 
dürften, seien hervorgehoben: 

Seefelder: Demonstration von Präparaten eines Falles von Ani- 
ridia completa congenita. Das Präparat zeigte Verwachsungen des 
KammerwinkelB und erklärte so die Neigung derartiger Augen zu 
Glaukom. 

Die gleichzeitige starke Amblyopie fand seine Erklärung in 
einer mangelhaften Ausbildung der Macula lutea. 

Stargardt hat in 140 Fällen von einfacher Konjunktivitis die 
Greeffschen Trachomkörper nicht gefunden, wohl aber fast in allen 
Fällen von frischem Trachom. 

Löh lein erklärt an der Hand seiner Präparate eine angeborene 
Tränenfistel als Resultat einer Epithelsprossung. 

Schuster zeigt ein Präparat., das deutliche Faserverbindung 
zwischen Optikus- und Okulomotoriuskern zeigte. 

Bartels hat zur Erzielung eines guten Stumpfes nach Enukleation 
Fett vom Bauch des Patienten in die Tenonsche Kapsel verpflanzt und 
damit gute Resultate erzielt. 

Wessely verwendet zur Simulationsprobe die Röhre des Hering- 
schen Fallversuchsapparates. Der Patient muß diese vors Gesicht halten 
und den Arzt ansehen. Hat er beiderseits gute Sehschärfe, so hält er 
sie gerade vor beide Augen. Hat er dagegen einseitige starke Herab¬ 
setzung, so hält er sie vor das gute Auge allein. Dann zeigt W. ein 
Lorgnon mit einem grünen und einem roten Glase, das an einem Stiel 
befestigt, von hinten her dem Patienten vorgesetzt werden kann, sodaß 
er in der Schnelligkeit nicht entscheiden kann, welches Glas er vor dem 
angeblich schlechten Auge hat, wodurch er leicht in Verbindung mit den 
bekannten Rot-Grünsimulationstafeln überführt werden kann. 

Seefelder empfiehlt für die Zwecke der Simulationsüberführung 
die Maddoxstäbchen. 

Schanz demonstriert die durch ultraviolette Strahlen zu erzeugende 
Fluorescenz der Linse und den hierdurch bedingten Lidschlußreflex. 

III. Sitzung. 

Vorsitzender: v. Hoffmann (Baden-Baden). 

11. Greeff (Berlin): Weiteres über unsere Trachombefunde 
Greeff demonstriert an zahlreichen Abbildungen die von ihm gefundenen 
und als Trachomerreger angesprochenen Trachomkömchen. Diese stellen 
regelmäßige rundliche Gebilde dar, die kleiner als Bakterien sind, anfangs 
zu zweien zusammenliegen und später in großen Haufen zu finden sind. 
Die Haufen sind stets von einem Hof oder Mantel umgeben und daher 
werden die als Organismen angesprochenen Körnchen Manteltiere (Chlamy- 
dozoen) genannt. Nach Giemsa färben sie sich am besten: violett bis rot, 
mit Anilinfarben schwach und nach Gram gar nicht. 

Erdmann, Krüdener und Leber haben ähnliche Körnchen ge¬ 
funden, Römer dagegen nicht. 

12. v. Krusius (Marburg): Zur Pathologie der Fusion. Vor¬ 
tragender schreibt dem Mangel der Fusion eine hervorragende Rolle bei 
der Entstehung des Strabismus zu. Er unterscheidet: 

I. Mangel der Fusion mit Unfähigkeit der beiderseitigen, gleich¬ 
zeitigen zentralen Bildwahrnehmung; 

II. mit einseitiger Amblyopie (organische und funktionelle); 

III. mit Schieistellung. 

Kinder im 1. Lebensjahr stellen noch nicht binokular ein. Zur 
Vermeidung der Doppelbilder tritt dann bei Mangel der Fusion entweder 
zeitweise Exklusion (Strabis. alternaus) oder dauernde Exklusion ein. 
Die Behandlung muß deshalb frühzeitig einsetzen, um die Amblyopie zu 
beheben. Bei gebessertem Sehvermögen sind dann Fusionsübungen zu 
machen; erst wenn diese versagen, kommt die Operation in Betracht. 
Er empfiehlt Atropin, Verbinden oder Verkorrigieren des führenden und 
exakte Korrektion des schielenden Auges. 

Nach Bielschowski ist die Aetiologie des Strabismus noch 
zweifelhaft. In dem ersten Jahre ist sich das Kind der Seheindrücke 
noch nicht bewußt; sobald es sich ihrer bewußt wird, fixiert es binokular. 
In einzelnen Fällen tritt nach der Operation plötzlich Binokularsehen auf, 
in anderen bleibt 68 absolut aus, auch nach Besserung der Sehschärfe 
des amblyopischen Auges. 

Wolfrum sieht als Ursache der kongenitalen Amblyopie eine 
mangelhafte Ausbildung des Zapfen in der Makulagegend an. 


13. Leber (Heidelberg): Ueber Entstehung der Netzhaut¬ 
ablösung. Leber hat als Ursache der Netzhautablösung Verdichtungen 
des Glaskörpers und Schrumpfung eines Häutchens, das, vom Corpus 
ciliare ausgehend, die Netzhaut bedeckt, gefunden. 

v. Michel steht auf einem ähnlichen Standpunkt. Er sieht aber 
die eigentliche Ursache in einem exzentrischen Wachstum der Adventitia 
der Netzhautgefäße. Wucherung der größeren Gefäße führt zur Retinitis 
prolifera, Wucherung der kleineren zur Ablösung. Entsprechende Ver¬ 
änderungen an den Aderhautgefäßen führen zur exsudativen Ablösung. 

Deutschmann fand bei Netzhautablösung stets endzündliche Er¬ 
scheinungen in der Nähe des Corpus ciliare, von wo aus der Prozeß 
gleichmäßig auf Glaskörper und Netzhaut übergeht. 

14. Lenz (Breslau): Ueber die Verwendbarkeit der Anti¬ 
fermentbehandlung eitriger Prozesse in der Augenheilkunde. 
Lenz hat dazu nach dem Vorgang von Müller Aszitesflüssigkeit ver¬ 
wendet, der er einige Tropfen Chloroform zugesetzt hatte. Mit dieser 
Flüssigkeit spülte er Abszesse aus, nachdem er durch einen kleinen Ein¬ 
schnitt den Eiter entleert hatte. Er hatte den Eindruck, als ob der Pro¬ 
zeß schneller der Heilung zugefübrt wurde. Bei Blennorhoe hat er eben¬ 
falls Ausspülungen gemacht, aber keine günstigen Resultate erzielt Akute 
Tränenleiden wurden günstig, chronische gar nicht beeinflußt. Ebenso 
war das Ergebnis bei Ulcus corneae serpens negativ. 

15. Happe (Freiburg): Zur nicht spezifischen Serumtherapie 
von Augeninfektionen. Auf Grund der günstigen Erfahrungen, die 
Darier mit dem Diphtherieserum bei Ulcus corneae serpens und bei 
Panophthalmie gehabt hatte und auf Grund, der guten Erfolge, die 
Deutschmann mit seinem Hefeserum erzielt hatte, war Vortragender 
daran gegangen, diese Befunde experimentell nachzuprüfen. Er impfte 
Kaninchen von gleicher Größe und möglichst gleichem Wurfe mit Pneumo¬ 
kokken, Streptokokken usw. in Kornea, Vorderkammer und Glaskörper 
und erzielte dadurch bei den Tieren einer Serie möglichst ähnliche 
Krankheitsbilder. Die einzelnen Tiere einer Serie behandelte er dann: eins 
mit Deutschmannschem (1—2 ccm), eins mit Rouxschem (2 ccm) und 
eins mit Behringschem (1000 I. E.) Serum, während eines jedesmal zur 
Kontrolle ohne Behandlung gelassen wurde. Es zeigte sich, daß der 
Prozeß bei den behandelten Tieren nicht anders verlief, als bei den un¬ 
behandelten, sodaß der Serumbehandlung also kein besonderer Einfluß 
nachzurühmen ist. 

Deutschmann nimmt sein Mittel in Schutz und betont die hier¬ 
durch bedingte Hebung der Phagozytose. 

Römer, Schmidt-Rimpler, Axenfeld, v. Michel haben vom 
Deutschmannschen Serum keinen Erfolg gesehen, nur v. Hippel sen. 
und May weg treten für dasselbe ein. 

15a. Schreiber und Wengler (Heidelberg): Experimentelle 
Netzhautveränderungen, \ ortragende haben nach dem Vorgehen von 
Erdmann bei Kaninchen künstliches Glaukom erzeugt, aber keine Ver¬ 
änderungen in den Ganglien und Nervenfasern der Netzhaut bemerken 
können, vermutlich weil die Kaninchen-Netzhaut eine enorme Dehnungs- 
fähigkeit besitzt. 

Scharlachöl in die Vorderkammer von Kaninchen injiziert, hatte 
Vergrößerung, Lokomotion und Nistosenbildung in der Ganglienzellen¬ 
schicht der Netzhaut zu Folge. 

IV. Sitzung. 

Vorsitzender: Schreiber (Magdeburg). 

16. Krauß (Marburg): Ueber orbitale Plethysmographie. 
Vortragender hat eine Kapsel konstruiert, die luftdicht über dem Auge 
angebracht werden kann und die mit einem Schreibapparat verbunden ist 
Man ist dadurch imstande, Schwankungen im Orbitalinhalt (Puls, Husten¬ 
stöße, Kompression der Gefäße usw.) graphisch darzustellen. 

17. Bielschowski (Leipzig): Ueber ungewöhnliche Er¬ 
scheinungen bei Seelenblindheit. Der 56jährige Patient sah zwar 
alle Dinge, konnte sie aber erst benennen, nachdem er sie angefühlt 
hatte. Seine Sehschärfe war fast S = 1. Es bestand kein Gesichtsfeld¬ 
defekt, und trotzdem sah er nur die Dinge, die sich in seiner Gesichts¬ 
linie befanden. Bei Vorsetzen eiues Primas von 10° war alles dunkel. 
Er hatte keine Distanzschätzung, er sah alle Dinge näher und kleiner. 
Bielschowski vergleicht den Seelenblinden mit dem Neugeborenen oder 
blindgeboren Operierten, die zwar Netzhauteindrücke hätten, aber diese 
nicht zu deuten wüßten. Farben konnte Patient unterscheiden, aber nicht 
bezeichnen. 

18. Vogt (Aarau): Ursache und Wesen der Erythropsie. 
Vogt sieht in der Erythropsie (Rotsehen nach Kataraktoperation) nichts 
anderes als eine verlängerte rote Phase eines Blendimgsnaehbildes. 

Schanz bezweifelt, daß Vogt überhaupt richtige Erythropsie 
beobachtet habe, er glaube, daß die Erythropsie durch ultraviolette 
Strahlen erzeugt würde. 
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19. Römer (Greifswald): Spezifische Therapie des be¬ 
ginnenden Altersstars. Römer ist der Ansicht, daß spezifische 
toxische Stoffe den Stoffwechsel der Linse so verändern können, daß sie 
kataraktös wird und daß andererseits spezifische Stoffe der ungetrübten 
Linse dazu benutzt werden könnten, den Stoffwechsel der erkrankten 
Linse wieder zu verändern. Da die Eiweißstoffe der Tierlinse die gleichen 
sind wie die in der Menschenlinse, so hat er in den Höchster Farbwerken 
Tabletten aus Säu^aierlinsen hersteilen lassen, die er bei 165 Patienten 
mit beginnendem Altersstar angewandt hat. Er hatte den Erfolg, daß 
die Speichen sich zurückbildeten und die Sehschärfe wieder stieg. 

Wegen der schlechten Erfahrungen, die er mit seinem Pneumo¬ 
kokkenserum gemacht hat, will er das Mittel vorläufig noch nicht aus 
der Hand geben. 

20. Best (Dresden) hat bei zerebraler Amaurose in der Seh¬ 
sphäre des Gehirns Glykogen gefunden. 

21. Wolfrum (Leipzig): Untersuchungen über die Macula 
lutea höherer Säugetiere. In Uebereinstimmung mit Befunden, die 
er bei Untersuchung von Tieraugen erhoben hat, stehen die Befunde beim 
Menschen. Bei einem 7 monatlichen Fötus fand er in der Makula äußerst 
plumpe Zapfen, und zwar an Zahl bedeutend geringer als beim Erwach¬ 
senen (4000:16 000), selbst beim 6 Monate alten Kinde waren die Zapfen 
noch sehr plump. Nach diesen Befunden muß schon ein schlechtes Seh¬ 
vermögen resultieren, sodaß das vollkommene Sehen im späteren Leben 
als ein Erwerb der späteren Jahre anzusehen ist. 

22. Stargardt (Straßburg): Zur Pathologie der Dunkel¬ 
adaptation. Die Funktion der Dunkeladaptation fällt den Stäbchen zu, 
und zwar im speziellen dem Sehpurpur, der sich in der abgelösten Netz¬ 
haut aber nicht vorfindet. 

Parinand hat darauf hingewiesen, daß eine Auflösung des Seh¬ 
purpurs durch gallensaure Salze möglich sei. Vortragender hat infolge¬ 
dessen bei Tieren durch Unterbindung des Ductus choledochus Ikterus 
erzeugt. Ein Teil der Tiere, die ikterisch wurden, starben am 2. bis 
10. Tage an Lebernekrose; bei diesen wie auch bei allen getöteten ikte- 
rischen Tieren wurde Sehpurpur gefunden. Durch Karmalaun gelang es 
ihm, die Netzhaut zu gerben und dadurch gute Objekte zum Vergleich 
mit nicht ikterischen Netzhäuten zu erzielen. Eine Extraktion des Seb- 
purpurs mit gallensauren Salzen ergab auch quantitativ keinen Unter¬ 
schied zwischen ikterischen und nicht ikterischen Tieren. Nach Be¬ 
strahlung mit Sonnenlicht schwand der Sehpurpur, war nach 5 Minuten 
aber wieder regeneriert. 

Heß glaubt nicht, daß dem Sehpurpur die Rolle zukomme, die 
man ihm gewöhnlich zuschreibt. 

23. Teich (Wien): Experimentelle Untersuchungen über 
das Verhalten animalischer Gewebe im Glaskörper des Tier¬ 
auges. Die Untersuchungen bilden einen Teil einer größeren Arbeit zur 
Erforschung der sympathischen Entzündung. 

Vortragender hat homogenes und heterogenes, normales und ent¬ 
zündlich verändertes Gewebe, teils in ursprünglicher Form, teils als 
Emulsion in den Glaskörper von Kaninchen gebracht, aber bei allen die 
gleichen Befunde erzielt. Die Gewebsteile wirkten als Fremdkörper, 
wurden teils abgekapselt, teils ausgestoßen, erzeugten eine seröse oder 
serös-eitrige, niemals aber eine plastische Entzündung der Uvea. 

Schirmer erwähnt, daß er bei Verpflanzung von Material aus 
sympathisch erkrankten Augen Phthisis bulbi erzielt habe. 

24. Salzer (München) hat bei seinen experimentellen Unter¬ 
suchungen, betreffend die Keratoplastikfrage, durchaus negative Er¬ 
folge gehabt. 

25. Igersheimer (Heidelberg): Experimentelle Studien über 
die Wirkung des Atoxyls auf das Auge. Vortragender weist auf 
die Erfahrung von Robert Koch hin, der 22 Fälle von Blindheit nach 
Injektion von Atoxyl beobachtet hatte. Vortragender ist deshalb der 
Frage, wie das Atoxyl wirke, experimentell näher getreten. Er hat 
Hunden und Katzen subkutan und in das Auge Atoxyl eingespritzt Bei 
der Einspritzung in das Auge machte es einen großen Unterschied, ob 
die Injektion in die Vorderkammer oder in den Glaskörper hinein vor¬ 
genommen wurde. Während die Injektion in die Vorderkammer an¬ 
standslos ertragen wurde, traten als Erfolg der Glaskörperinjektion Glas¬ 
körperblutungen, Netzhautablösungen, Degeneration der Gaoglienzellen- 
und Nervenfaserschicht der Netzhaut auf. Atoxyl (0,1 g) Katzen oder 
Hunden subkutan injiziert, erzeugt Verlangsamung der Bewegung, Ataxie, 
Spasmen, spastische Paresen, aber keine Sensibilitätsstörungen. Es fanden 
sich Degenerationen der Netzhaut und des Sehnerven und schwere Zell¬ 
veränderungen des Gehirns und Rückenmarks mit deszendierender De¬ 
generation. 

Dor beobachtete 5 Fälle von Erblindung nach Atoxylgebrauch. 
ebenso Krüdener, Wolfrum und Franke je 2 respektive 1. 

26. Wessely (Würzburg): Ueber Epithelversuche am Auge. 
Injektionen von Scharlachöl, das bekanntlich starke epithelvermehrende 


Eigenschaften hat, in das Parenchym der Hornhaut vorgenommen, waren 
negativ, ebenso wurde es in der Vorderkammer reizlos vertragen. 

Subkonjunktivale Injektionen hingegen hatten enorme Epithel¬ 
wucherungen an den Ausführungsstellen der Meibom sehen Drüsen zur 
Folge. Am stärksten war die Wucherung da, wo das Becherzelleu 
tragende Epithel in Plattenepithel überging, also an der Lidkante und 
am Hornhautrand. 

V. Sitzung. 

Vorsitzender: Ha ab (Zürich). 

27. Fleischer (Tübingen): Ueber zytologische Unter¬ 
suchungen der Zerebrospinalflüssigkeit bei Augenkranken. 
Fand das Ergebnis seiner zystologischen Untersuchungen nicht in Ueber¬ 
einstimmung mit dem serologischen Befund. 

28. Lohmann (München): Ueber die Frage: Konvergenz¬ 
oder Akkom modationsverengerung der Pupille bei der Nah¬ 
einstellung. Hält den Einfluß der Konvergenz für das Dominierende. 

29. Schieck (Göttingen): Bietet die Exenteratio bulbi 
einen hinreichenden Schutz gegen den Eintritt der sym¬ 
pathischen Ophthalmie? Vortragender verneint diese Frage an der 
Hand eines einschlägigen Falles. Die Ursache des Eintritts der sym¬ 
pathischen Entzündung war bedingt dnreh die Zurücklassung eines kleinen 
Stückchens Aderhaut in dem exenterierten Bulbus. 

30. Po lack (Paris): Sur le diploscope de Remy. Verbesserung 
des Apparates, das jetzt für jeden Pupillenabstand eingestellt werden kann. 

31. Chevallereau (Paris): Sur la köratotomie transversale 
combinöe. Vortragender empfiehlt bei entstellenden erblindenden Augen 
nicht völlig zu exenterieren, sondern nur Hornhaut, Linse und Iris zu 
entfernen, um so der Prothese einen besseren Stumpf zu geben. 

32. Adam (Berlin): Ueber eine neue Behandlungsmethode 
der Blenorrhoea adultorum. Vortragender hat eine außerordentlich 
einfache und erfolgreiche Methode der Behandlung der Blenorrhoea adul¬ 
torum angegeben. Dieselbe verzichtet auf die großen Spülungen, das 
Touchieren, die Eiskompressen usw., und beschränkt sich lediglich dar¬ 
auf, eine Salbe in zweistündlichen, später in größeren Zwischenräumen 
einzustreichen. Die Salbe, Bleno-Lenicetsalbe genannt, besteht aus 
Lenizet, das heißt einem essigsauren Tonerdepräparat, und aus Euvaselin, 
das heißt einer durch den Zusatz von Ceresin in ihrem Schmelzpunkt 
erhöhten amerikanischen Vaseline. Hierdurch vereinigt die Salbe zwei 
Prinzipien: Einmal wirkt sie durch das Lenicet außerordentlich sekretions- 
vermindernd und hemmend auf das Wachstum der Bakterien und zum 
andern bietet sie durch das Euvaselin der Hornhaut eine vorzügliche, 
2 Stunden anhaltende Schutzdecke, durch welche sie den mazerierenden 
Einflüssen des Sekrets entzogen wird. Vortragender hat bereits 24 Fälle 
mit dieser Methode behandelt und nur in 5 Fällen — die 24 Fälle waren 
mit intakter Hornhaut in die Behandlung getreten — Komplikationen 
von seiten der Hornhaut beobachtet. 

Meyerhof und Seefelder haben keinen Nutzen von der Behand¬ 
lung gesehen, während nach des Vortragenden Ausführungen die I. und 
n. Universitätsklinik Berlin und die Universitätsklinik Würzburg diese 
mit Erfolg benutzt haben. 

33. Harms (Tübingen): Ueber peripapilläre präretinale 
Blutung. In einem anatomisch untersuchten Falle lag die Blutung 
nicht vor der Netzhaut, sondern zwischen Limitaus externe und Nerven¬ 
faserschicht. 

34. Levinsohn (Berlin): Ueber die kortialen Zentren der 
Augenbewegungen nach Experimenten an Affen. Solche finden 
sich in großer Ausdehnung im Bereiche der hinteren Hälfte des Stirn¬ 
lappens, des Gyrus augularies und des Occipitallappens, sind aber für die 
normale Stellung und Bewegungsfähigkeit des Auges ohne Bedeutung, 
da eine Exstirpation derselben keinen dauernden Einfluß hat. 

C. Adam (Berlin). 


Kleine Mitteilungen. 

Die 80. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte 
in Cöln. Wie nur in einem gesunden Körper eine gesunde Seele wohnen 
kann, so bedarf eine Zusammenkunft der Menschen eines freundlichen 
Himmels, nm zu einem wirklichen Genüsse auch in ihrer wissenschaft¬ 
lichen Tätigkeit zu gelangen. Nur so findet sich Stimmung und damit 
Arbeitsfreude, und da wir seit mehreren Tagen einen unbewölkten Zeus 
haben, so ist alles, was das Herz erfreut, in reichstem Maße vorhanden. 
Die erhebenden seelischen Eindrücke wurden nun weiter gesteigert durch 
die herrliche Ubierstadt, durch die gastfreundliche Aufnahme von seiten 
der Stadt und den Kollegen, durch die prachtvollen historische Reminis¬ 
zenzen wachrufenden Eindrücke, die wir in dem bildergeschmückten Sale 
des Gürzenich empfingen, in dem unsere erste allgemeine Versammlung 
stattgefunden hat. Hier, in dem fast 5000 Personen fassenden Saale, wo 
das erste Fest im Jahre 1475 zu Ehren Kaiser Friedrich III. abgehalten 
wurde, haben sich nun heute vollzählig diejenigen eingefnnden, welche 
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mit Recht als die geistigen Führer unseres Volkes, als die Intellektuellen 
bezeichnet werden. Wie wenig aber diese wirklichen Vertreter der ex- 
ukten Naturwissenschaften mit vielen alten hergebrachten Ueberlieferungen 
sich in Gegensatz setzen wollen, das ging schon aus der Begrüßungsrede 
des Vorsitzenden Professor Tilmanns hervor, welcher mit Worten des 
Dankes auf die Protektoren dieser Versammlung hin wies und dabei 
besonders neben dem preußischen Kultusminister, dem Rektor der Bonner 
Universität ganz besonders den Kardinal Erzbischof von Cöln erwähnte. 
Diese Harmonie soll und muß freudig begrüßt werden; muß doch gerade 
die „exakte* 1 Naturwissenschaft die Freiheit des Glaubens, neben der des 
Unglaubens proklamieren, da, wo es sich um die letzten Dinge, um die Grenzen 
unseres Erkennens handelt. Noch heute hat das berühmte WortDubois- 
Reymonds seine unerschütterte Berechtigung „Ignoramus et ignorabi- 
mus“. Dieses Schlachtwort Dubois, ein entsagendes Wort in der 
himmelstürmenden Zeit des Fortschritts, erschien vielen als eine rück¬ 
ständige Auffassung der Dinge. Aber wie weit sind wir seitdem in der 
Entwickelung fortgeschritten und ist nicht dieses Wort eher wahrer ge¬ 
worden?! Elektrizität. Röntgenstrahlen, lenkbare Luftschiffe 
und auf medizinischem Gebiete die Aufklärung der Konstitution der Eiweiß¬ 
körper, die fermentativen Prozesse, die Immunitätslehre, ungeahnte Gebiete 
des Naturlebens sind überall seitdem erschlossen worden und das Resultat: 
Wir erkennen immer mehr und mehr, daß die Vorgänge, welche zuerst 
ganz einfache zu sein schienen, am Ende als komplizierteste und 
wunderbarste Einzelvorgänge sich darstellen. Diese kleinen Einzel¬ 
erscheinungen größerer Probleme zu erforschen und bis in die feinsten 
Details hinein zu studieren, ist jetzt offenbar die Aufgabe wissenschaft¬ 
licher Forschung in erhöhtem Maße als früher. Alle die Hunderte und 
Tausende von wissenschaftlichen Arbeitern, welche in der gesamten zivi¬ 
lisierten Welt medizinische experimentale Forschung treiben, bringen 
die kleinen Mosaiksteinchen ihrer Arbeit herbei, um daraus die Pyramide 
der Erkenntnis aufzubauen. Diese Arbeit ist zu loben, schon weil sie nötig 
ist, aber ist es nötig dieselbe als Gegenstand von Mitteilungen auf einer 
Naturforscherversammlung zu benuntze? Dort, wo niemand im Augen¬ 
blick den Zusammenhang mit größeren Fragen zu erkennen vermag und 
die überhaupt kaum das Interesse winzigster Kreise von Fachgelehrten 
zu erregen imstande sind. Diese Art von Vorträgen bilden sich immer 
mehr zu einer Kalamität heraus und sind Erreger baldiger Leere der 
Sektionen. Das scheint mehr oder weniger überall gleich zu sein 'und 
doch sollte gerade die Naturforscherversammlung die Vermittelung der 
größeren Ergebnisse der einzelnen Zweige der Naturwissenschaft weiteren 
Kreisen zugänglich machen. Man kann aber wohl getrost behaupten, daß 
von den Vorträgen z. B. der Sektion für Physik der Mediziner, der 
dort hingeraten würde, auch nicht einen Satz verstehen würde; ja die 
Kleinarbeit ist derartig, daß auch nicht einmal ein innerer Mediziner, 
die Vorträge in anderen Sektionen zu einem großen Teil zu verfolgen, 
sagen wir, die Lust hat. Wenn wir nun bedenken, daß auf medizinischem 
Gebiete all die Sektionen und Sektiönchen ihre eigenen Spezialkongresse 
haben, wo die Inneren, die Gynäkologen, die Chirurgen unter sich sind, 
so sollte man wirklich für ein im besten Sinne des Wortes gemischtes 
Publikum Vorträge nur von allgemeiner Bedeutung zulassen. 

Dieses Bedürfnis für die Allgemeinheit, und das muß in hohem 
Maße anerkannt werden, wurde in den großen gemeinsamen Sitzungen in 
mustergültiger Weise erfüllt und es war ein besonderes Glück, das den 
diesjährigen Besuchern zuteil wurde, durch einen Vortrag des Major 
von Parseval über das modernste naturwissenschaftliche Thema „Ueber 
Motorballon und Flugmaschine“ in der ersten allgemeinen Sitzung erfreut 
zu werden. - Ferd. Blumenthal. 

Folgende Ministerialerlasse zur Seuchenbekämpfung behandeln 
die Maßnahmen zur Bekämpfung der Ausbreitung derCholera: 

1. Erlaß des Ministeriums für geistliche, Unterrichts- und Medizi¬ 
nalangelegenheiten vom 4. September 1908 an die Regierungspräsidenten 
und den Polizeipräsidenten in Berlin und die Oberpräsidenten: Die asia¬ 
tische Cholera scheint sich in Rußland weiter auszubreiten. Amtlichen 
Nachrichten zufolge sind seit dem Beginn der Epidemie 3141 Erkrankungen 
mit 1505 Todesfällen, davon allein in der Woche vom 21.—28. August 
1199 Erkrankungen mit 573 Todesfällen in Rußland vorgekommen. Bis 
vor kurzem waren ausschließlich die in den Stromgebieten der Wolga und 
des Don belegenen Gouvernement« beteiligt, jedoch ist am 28. August 
auch in Lodz, im Gouvernement Petrokow (Polen), ein Cholerafall ge¬ 
meldet worden. 

Unter diesen Umständen erscheint es geboten, choleraverdächtigen 
Erkrankungen, namentlich bei Personen, welche aus Rußland kürzlich zu¬ 
gereist sind, besondere Aufmerksamkeit angedeihen zu lassen und ge¬ 
gebenenfalls unverzüglich die bakteriologische Untersuchung zu ver¬ 
anlassen. 

Euere Hochwohlgeboren benachrichtige ich hiervon zur geeignet 
erscheinenden weiteren Veranlassung ergebenst. 

Berlin, den 4. September 1908. 

Der Minister der geistlichen, Unterrichts- und Medizinalangelegenheiten. 

In Vertretung; 

Wever. 

2. Bekanntmachung des Reichskanzlers: Nachdem nach amtlichen 
Nachrichten die Cholera in dem Küstengebiet des Schwarzen und des 
Asowschen Meeres und nunmehr auch in St. Petersburg aufgetreten ist, 
bestimme ich unter Hinweis auf die Vorschriften des Bundesrats über 
die gesundheitliche Behandlung der Seeschiffe in den deutschen Häfen 


(Reichsgesetzbl. von 1907, S. 563) auf Grund des § 25 des Gesetzes, be¬ 
treffend die Bekämpfung gemeingefährlicher Krankheiten, vom 30. Juni 
1900 (Reichsgesetzbl. S. 306): Die aus den Häfen von St. Petersburg und 
Kronstadt sowie die aus den russischen Häfen des Schwarzen und des 
Asowschen Meeres nach einem deutschen Hafen kommenden Schiffe und 
ihre Insassen sind bis auf weiteres vor der Zulassung zum freien Verkehr 
ärztlich zu untersuchen. 

Berlin, den 11. September 1908. 

Einen interessanten Beitrag über die Tätigkeit der Schulärzte 
in den Vereinigten Staaten von Nordamerika geben die folgenden 
statistischen Angaben über die Verhältnisse an den Schulen in Chicago: 
Die Stadt Chicago beschäftigt 100 Aerzte mit der Aufgabe, die Schulen 
zu inspizieren. Während der 10 Monate des Schuljahres, das mit dem 
26. Juli 1908 endete, wurden 406 619 Kinder untersucht und davon 12 240 
oder 30 % wegen übertragbarer, ansteckender oder parasitärer Krank¬ 
heiten vom Schulbesuch ausgeschlossen. Die Zahl der Kinder, die wegen 
infektiöser Krankheiten vom Schulbesuch ferngehalten werden konnten, 
betrug 2311. Unter diesen Kindern wurden 419 ausgeschlossen, weil sie 
den Verdacht erregton, Scharlachfieber zu verbreiten. 368 wurden wegen 
Diphtherieinfektion ausgeschlossen, 1259 wegen Masern und 265 wegen 
Keuchhusten. 1125 Kinder wurden wegen Windpocken von der Teil¬ 
nahme am Unterricht entfernt. 360 wegen Mumps, 22 wegen Tuberkulose, 
2556 wegen Tonsillitis, 1680 wegen Impetigo contagiosa, 860 wegen 
Krätze, 334 wegen eitriger Augenerkrankungen, 1644 wegen Läuse und 
1348 wegen Affektionen von geringerer Bedeutung. Die Schutzpocken¬ 
impfung wurde an 47 875 Schulkindern durchgeführt und an sämtlichen 
Schulkindern wurden die Erfolge ihrer früheren Pockenimpfungen nach¬ 
geprüft. — 

Bei der diesjährigen Tagung der British medical Association in 
Sheffield wurden in der Aula der dortigen Universität folgende 6 Aus¬ 
länder zu englischen Ehrendoktoren of Science promoviert: 1 Deutscher 
(Tillmann [Leipzig]), 1 Oesterreicher (Fuchs [Wien]), 1 Belgier 
(Depage [Brüssel]), 2 Franzosen (Bouchard und Lucas [Championniere]), 

1 Amerikaner (Murphy [Chicago]). 

Wir erhalten die folgende Mitteilung: Im Anschluß an die im 
September 1808 abgehaltene Versammlung des Deutschen Vereins für 
öffentliche Gesundheispflege traten auf Veranlassung von Stabsarzt San.- 
Rat Dr. König (Frankfurt a. M.) und Stadtrat Dr. Gottstein (Char¬ 
lottenburg) eine Anzahl von Stadtärzten zu einer Beratung zusammen. 
Es wurde beschlossen, eine zwanglose Vereinigung der in städtischen 
Diensten als Magistratsdezernenten, Stadtärzte, Direktoren an Gesund¬ 
heitsämtern tätigen Aerzten zu gründen. Diese Vereinigung soll einmal 
im Jahre im Anschluß an die Versammlung des Deutschen Vereins für 
öffentliche Gesundheitspflege zu Beratungen zusammtreten. Der Zweck 
der Vereinigung ist die Sammlung und der Austausch der Erfahrungen 
auf den Gebieten der städtischen Wohlfahrtspflege und des städtischen 
Gesundheitsdienstes. Die Führung der Geschäfte hat Herr Stadtarzt 
Dr. König übernommen. Die Zahl der in Betracht kommenden Aerzte 
beträgt gegenwärtig in Deutschland mehr als 30 und es ist anzunehmen, 
daß bei dem Wachsen der gesundheitlichen Aufgaben der Städte ihre 
Zahl noch zunehmen wird. - 

Auf dem diesjährigen Aerztetage, der am 10. und 11. September 
in Riga tagte, erstattete Professor Zoege von Manteuffel Bericht 
über die Tät : gkeit des Komitees zur Errichtung eines Denkmals, das die 
deutschen Aerzte in den baltischen Provinzen Rußlands ihrem großen 
Landsmanne, dem verstorbenen Ernst von Bergmann setzen wollen. 
Bisher sind 3000 Rubel gesammelt. 

Poliklinik für Nervenmassage. Durch Verfügung des Mi¬ 
nisters ist in dem zur Charite gehörigen Hause Luisenstraße 11 parterre 
eine Poliklinik für Nervenmassage eröffnet worden, deren Leitung dem 
Oberstabsarzt Dr. Cornelius von der Kaiser Wilhelms-Akademie über¬ 
tragen worden ist. 

Zweck dieser Einrichtung ist: Die Behandlung periphernervöser 
Leiden (Neuralgien aller Art, zumal Ischias, Kopfschmerzen, nervöser 
Magen-Darmbesch werden, nervöser Herzbeschwerden, nervöser Frauenleiden, 
von Unfallsneurosen und deren Beurteilung) mittels Nervenmassage. Die 
Aufnahmestunden sind täglich, außer Sonntag und Donnerstag, zwischen 
12 und 2 Uhr. Die Behandlung erfolgt für Unbemittelte kostenlos, für 
KasseDkranke usw. zu Minimalsätzen. 

Das Institut dient gleichzeitig als Lehrinstitut für Aerzte in der 
Co melius sehen Nervenmassage. 

Das im Kaiserlichen Gesundheitsamte bearbeitete „Gesundheits- 
büchlein* ist soeben in seiner 13. durchgesehenen und in Einzelheiten 
geänderten, mit vielen Abbildungen versehenen Ausgabe im Verlage von 
Jul. Springer in Berlin erschienen. Wir empfehlen die Anschaffung dieses 
für die Gesundheitspflege und Förderung der Volkswohlfahrt außer¬ 
ordentlich wichtigen Buches, das zum Preise von 1 Mk. kartoniert und 
1 Mk. 25 Pfg. in Leinenband durch alle Buchhandlungen bezogen 
werden kann. - 

Universitätsnachrichten. Berlin: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Engelmann, Direktor des Physiologischen Instituts, beabsichtigt zum 
1. April in den Ruhestand zu treten. — Kiel: Priv.-Doz. Dr. v. Korff 
(Anatomie) hat den Professortitel erhalten. 
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PRJEVSSKN Aiwrichöiäßfc« r Roter Ädfer-OolBn ,< KU SRC itiii det 
Sdi)6ir*7"7&5§f55ra Frftf Pr. Lasser. Karpsar/.t des XV. Armöokorp* 

Roter Adl»r-Orden 4- Klasse; Ohorstabs* und Keginitfniwiü’itö Dr Knaak 
(2, linterelsÄssiscbes Jnföütenorejfiföept Nr, 1371. Dr. Krafltz (1 irtdbfißgischo?- 
fofftiiteriereginieftt Nr, ISO), Dr. ttfihlsf il'Unenre^unent Qfnf Baesifeter 
.2. BrBudonburg'isclntö Nr. U), Dr. Ricke (9. Lothringisches InfantejUregiment 
Nr,< 133), dem Stnhsam DrV Abel (4. Lothringisches Infanterieregiment. Nr,T 36 V: 

Kömgiiebcr Kremm4)hlß» 3. Klasse: iJeueralüberarst Dr. 01«?*©«,. £Kvi 
Hiousaret der •&'*.. -piyiSiÄRi'-'TV.-'PrSdikat „Protesswr 6 : OeoerdUekretÄf 
pmStees der Deutschen VereuU vom Hoteu Kreuz, Oberstöbssret a* D. Dr Kip» ml* 
in Sdi-''udn?rg. 

BA yjEÄJV. ßrneg-naBf} Dr. Georg Schni i>1 f (WolfratsLaashiri Uni Re- 
zirkaaitTTTSfasäe in Nabburg. 

WÜ&rrmBmG. fl werben: Dr. Rapp in Stuttgart. 
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die fvreiäorztsfceUe der Kreise Heinshsrg und Geilentrircbeö, Rgbz. 
Aachet*. mit 4*m Amtssitz ja Heinsberg (Ü«htl£ iisscb Maßgabt- ttes 
DiensUiters 1^00 hU 2700 M:, persönliche pensjansf&hige Zulage vm< 
ßOO M. und 240 M, AmtetiokosteDeTitsebiMligung jKhrlicli>* 
die KreisarzUtfcUe der Kreist FAÜittgbtistel und Solleu. l'gbz. tUim- 
burg; mit dom AiritmtU m Wadsrodö (OhfcaH nach Maßgabe dea, Dienst¬ 
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Material an die MedlzlnalantersuohnngKstelien, 

Die OberpoBtdirektion in 0. ist seitens des Herrn Staatssekretärs 
des Reicbspostamts aufs neue angewiesen worden, die in hrief müßiger 
Verpackung zur Auflieferung gelangenden, an die amtlichen Medizinal 
untersucbungsßtellon gerichteten Sendungen mit infektiösem Material auch 
wenn dies aus H&rnproben besteht, zur »ofbrderung mit der ßriefpost zu- 
Züiassen. 

Berlin, den 21, Juli 1908. 

lief Minister der geistlichem, Unterrichts- und Medizinalaugalegenheiten. 
Im Aufträge. Förster. 
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Anerkeonosg aufgenotumene Gesandheitühdchlein. dessen tunlichst« Ver- 
breitüng efwUnsc.ht ist, erneut aufm** k«i»ai zu machen. 
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Der Mißv:ter der geistlichen, Unterrichts- und ifedizinadangelegenheiten 
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Klinische Vorträge. 


Zur Piitin»io«ie nnd Therapie <Ier Pyelitis. 

K ii Jii sehe Vo.-lr Hütu 1 : 

von 

Prot pr. €as|>ßr. 

M. II.! fcli ofeehte heul lliiT Aufmerksamkeit mit 
einige PyiTifisfätl»- iefikv'p, in dünen sieh iDttTessanh' ths 
.sk-liLspünkt«' bezlSglich tir PaGio^vnose und <Rt TI h- mph* 
ergsLrn, 

Imtrachtun Sie als «raten Full diese jange Frau 
ym: 28 Jähmi. dfe im "Wochenbett erkrankte. uauhdem >an acht 
Wochen asuvor »riuem ZwiUingspmir das Lelnni gnsehonkt hatte, 
Di« Tarife gfnzUb Frau war bis zu ihrer EoÜnüdung yHHig gesund, 
auch vörifpfen die ersten fünf Tage darauf nerwal. Ah« sechsten 
Tage mittags setzte die Kfankhmt mii einem tutoifrt)si und 

einer Tempera 1 ursteigericög von B9° ein. Am nrnhsten Morgen 
Bel die Temperatur bis unter 37V um am ÄJbend auf 40* 7 zu sleigetb 
So ginpr zehri Tage laug fppt; es kam eine Remission mit 
den Tag. gleichmäßig vertoilteu Temperaturen bis zu 38und dann 
begann mq if neue Attacke von ahoudjiehen Bciiütt et frosten 
und T"eoipWHtursteigerypgeti bis äü 40°, di« sich über 14 Tuge er-* 
sliecktm- Die Kranke kam däbtu gevp.iltig herunter der Appetit 
lag darßieder; nbseboö sie hei de» FisdierreHiissiniicu einige Nahrung 
zu sich nahm. 

Es bestand die ganze ^eit.über SchmerzhaftigksU m der 
rechten und'linken Njerehgegcrid, m der r«‘chteö stilrkVr als in 
der i hi heu. Die rechte Niere HViifdc ftls deutlich ve r g t ÜÖ e r t 
üurohgetttili und Vör auf flrucfe schmerr.h»ft Uurndrung be- 
sUttd nkht. ' . 

tföf HAf h war trüb, sauer, ejitM$U Eiter und vereinzelte 
rote BlutzelleD. Epilhelieö aller Art, keine ^yHnder. Eiweiß ent¬ 
sprechend der Eitmmmgtf. Die Harnmenge in 2T Stunden etwas 
erhöht/ 

An den GenilAlörguneü konnte nichts Krankhaftes imchge- 
wiegen worden, die Lungen waren gesund, am Herzen einige Ge-' 
rhUKehA die auf die Anämie bezogen wurden. Im iVldomen keine 
Erkrailkn-ng;' «risivribar* Die MiL; mäßig go^chwollen. 


Die Krankheit wurde als eine septische Infektion auf- 
gefaßt uud die Progsoso in fettst gestellt. Die gegen Sepsis üh- 
iichen in Anwen4mig ; gezogenen Maßnahtihm, wie .KoGhSniziufu^inn, 
AntfetreiifokokkctiÄeruni u^V bHebeii ohne Erfolg, 

Auf t»t>i;ueb Wtmscb vfUrden die Nieren einer genauca Frü< 
füng Untcrz(>gen ünd featgestellt, daß der Harn d^r rechteo w ie 
der link»h Niere hnry.it*« aus dem Uremr mit Eiter ha-, 
laden abgesondert wurde, und zwar war der rechte NierenV; 
harn starker eitrig als der Duke. Bakterien der Xlnupfsuchn «ach. 
Staphylokokken, 

Unsere [baguoBe lautete doppelseitige Wochenbett,- 
Pyn 1114:8 mit Bevprzugang des rechten N 

Bel der gcscbw&'bfen Kr<tö.ken-. • war mit thenipeU* 

tieehon Versuchmi ksdue Zeit, zu verliefen Es wurdo deshalb du* 
Freileg »mg «dd hMsion der rechten Nicn- bdsdhlotsscu. 
DA« fei vor 14 Tilgen gc^thclunL Auf der Sblmittdächo der Vier** 
war kein zirkumskriptr Krankbmtslit^rd bemiJtkW*;:' Becken 
War leicht erweitert und eämtai-üg gOÄch^olfefi'.. 

Der Erfolg war der, daß von dvm. Tuge an Schottei- 
irih f-te und Fieber aöAwHeben. Sfe sehen die Kranke heut al.f 
Rekonvaleszenilo, Der Harn fet noch ImVhf Mfih und «nthält 
mfitbgo Mengen Eiter«. Die Schmerzbaftigkeit der beiden Nieren 
hat anfgehört; Appetit und Kr&fteztmtaud ifessoni sich von Tag 
zu Tag ” 7 ■. 

Ein Seitenstück zu diysem Mi Mähen-' Sfe fFull.2.1 in der 
Frau F., o4 Jahre alt. die timumi gehören hat iuk! y.wr.r zum. 
letz teil Mal vor h Tahreu. ; 8ml: 'liietssr Ziiti krünkelt .hi»? an eiurni 
rechtsseitigem • p»ramtxtrt'U j#»* hen, Jßx-sudat• das ..zeitweilig 
Schmerzen um! Fieb^rerscheirtungen' macht. Auf Ruh« u&ri 
sdiläge beidös zurftefc. Da . plötzlich vor* dr.ct WsCffen 
erkrankte dfe P^ticutiu nut hohem Fieber und SchÜttfttfr«Kiton, 
die sieb allabendlich mit wenigen Ausmthmen Wiedvrhoitoi« ;>«d die 
Patientin «ehr elend machtÄö, Eindruck eiraw Schwer - 

kranken hemmet und ihre? Umgebung recht heäQg«Ügto- 

•Hen itnd Lungen' g^s.ugib.'k^n MiJztumor, die rechte Nic.r o 
jilg pritller, k&dsknpfgro ßrr Tum o r unter dmn Rlppenlmgft»..fuh 1 - 
har, uuf Dreck sehr empfib.dfic-h. Der irfevUe JTurn ist irübe, 
Hauer, eitrig, Ä!i*mn?u Tor Eitormenge eutsprcchfeid, im Sediment 
Rasen von G t rept ak» k ken. 
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Darnach diagnostizierten wir infektiöse Pyelitis des rechten 
Nierenbeckens ausgehend von dem parametritischen Exsudat. 

Es wurde eine Trinkkur angeordnet, die Patientin muhte 
täglich bis zu 10 Liter Flüssigkeit zu sich nehmen (Thee, Milch, 
Mineralbrunnen, Limonaden und Suppen), dazu Urotropin in großen 
Dosen (bis 3,0 pro die). 

Der Effekt war der, daß der Harn, wie Sie sehen, nur noch 
leicht trübe ist, die Fieberattacken sind gewichen, es bestehen 
normale Temperaturen, die Schwellung der Niere ist zurückge¬ 
gangen, die Patientin erholt sich zusehends. 

Der dritte Fall, welchen ich Ihnen zeige, ist dem zweiten 
fast völlig gleich, nur daß die Ursache der Infektion eine andere 
war. Die völlig gesunde Patientin, Frau B., machte eine Ver¬ 
gnügungsreise nach Meran, wo sie plötzlich unter heftigen Fieber¬ 
erscheinungen erkrankte. Schmerzhaftigkeit des ganzen Leibes, 
völlige Appetitlosigkeit, Schüttelfröste und Temperaturen bis zu 
410 sollen das Krankheitsbild beherrscht haben. Der Harn sei 
von der Zeit an eitrig gewesen. Die Kranke wurde hierher trans¬ 
portiert und in die Klinik aufgenommen. 

Befund bei der Aufnahme: Gut genährte Frau klagt über 
Schmerz in beiden Nierengegenden, Mattigkeit, Mangel an 
Appetit und mäßigen Harndrang. 

Lungen und Herz gesund, an den Bauchorganen durch Pal¬ 
pation nichts Abnormes nachweisbar, Nieren nicht zu fühlen. 

Harn: Trüb sauer, enthält Eiter, dementsprechend Albumen 
und reichlich Oxalate. Die Zystoskopie läßt eine normale Blase 
erkennen. Durch Sondierung der Ureteren stellen wir fest, daß 
der Harn beider Nieren eitrig aus dem Nierenbecken abfließt, 
die Menge des Eiters ist nicht groß und beiderseits gleich, von 
Mikroorganismen sind viele Arten in großen Haufen vor¬ 
handen, Stäbchen, Kokken und Diplokokken. Die Funktion der 
Nieren ist beiderseits gleich und gut. 

Die Temperaturen sind leicht erhöht, abends bis 38°. 

Demnach haben wir es mit einer doppelseitigen Pyelitis 
zu tun, die fieberhaft eingesetzt und sich aller Wahrscheinlichkeit 
nach an eine Influenza angeschlossen hat. 

Es wurden vorerst nebst den üblichen inneren Medikationen, 
wie Mineralbrunnen, Thees und Urotropin, Blasenspülungen vor¬ 
genommen, die, wie es naturgemäß ist, den Harn nicht klärten. 
Nachdem die Patientin vor 18 Tagen entfiebert war, haben wir die 
beiden Nierenbecken im Ganzen viermal mit Arg. nitr.-Lösung 
Viooo bis zu V400 steigend ausgespült. Der Harn klärte sich 
sichtlich und ist, wie Sie sich überzeugen wollen, jetzt fast klar. 
Er enthält nur noch vereinzelte Leukozyten und feinste Spuren 
Albumen. Das Allgemeinbefinden hat sich gehoben, das Fieber ist 
geschwunden. Appetit und Kräfte sind wiedergekehrt, die Dame 
kann als geheilt entlassen werden. 

Der vierte Fall, über den ich Ihnen berichte, da der Kranke 
schon entlassen ist, betrifft den Brauermeister B., der seit drei 
Jahren trüben, schmutzigen, stinkenden, eitrigen Harn absonderte. 
Der Kranke hat vor vielen Jahren eine Gonorrhoe akquiriert, 
von der er nie ganz genesen ist. Er wurde mit Injektionen be¬ 
handelt, Ausfluß und Schmerzen verschwanden, doch Testierte 
häufiger Harndrang und schmutziger Urin. Dieser Zustand wich" 
keiner Behandlung, im Gegenteil, es traten Abmagerung, Appetit¬ 
mangel und Schmerzen auf, die sich besonders in der linken Nieren¬ 
gegend lokalisierten. 

Der Harn des fieberfreien Kranken ist gegenwärtig trüb, 
lehmwasserartig, sauer, enthält große Mengen Pus, vereinzelte 
rote Blutzellen, Epithelien der verschiedensten Formen, keine 
Zylinder, keine Tuberkelbazillen, wohl aber Gonokokken in ge¬ 
ringer Menge. Die Zystoskopie läßt eine schmutzige, zystitisch 
erkrankte Blase erkennen, die linke Ureteröffnung ist größer als 
die rechte, der Harnleiterwulst stärker ausgeprägt. 

Nach erfolgloser Behandlung der Zystitis — der Urin blieb 
trüb — wurden die Ureteren katheterisiert, aus dem rechten 
kommt klarer, aus dem linken trüber, eiterhaltiger Harn. Wir 
hatten es also mit einer linksseitigen chronischen gonorrhoi¬ 
schen Pyelitis zu tun. 

Das Nierenbecken wird zweimal wöchentlich, im Ganzen 
sechsmal mit Höllensteinlösungen von Viooo bis Vs00 hinauf ge¬ 
waschen, zudem werden zweimal die Woche Blasenausspülungen 
vorgenommen. Nach jeder Nierenbeckenspülung, die keine Fieber¬ 
reaktion hervorruft, wird der Harn besser, jetzt sehen Sie ihn 
spiegelklar. Harndrang, Schmerzen und Beschwerden sind ge¬ 
schwunden, der Kranke ist geheilt. 

Endlich erzähle ich Ihnen Fall 5 des Herrn G. Der 
Patient hatte vor 10 Jahren eine Gonorrhoe, die in kurzer Zeit 


ausheilte. Auch eine 2 Jahre später erworbene Gonorrhoe soll 
schnell vorübergegangen sein. Wichtig zu erwähnen ist noch die 
hartnäckige Obstipation, die dem Kranken zu schaffen macht. Vor 
2 Jahren bekam G. in Aegypten plötzlich Harndrang, Harnröhren¬ 
ausfluß und trüben Urin. Er begab sich in das Sanatorium von 
Helouan, wo er mit innerlichen Mitteln behandelt wurde. Ausfluß 
und Harndrang ließen nach, aber der Urin blieb trüb und eitrig. 

Bei der Aufnahme war der Patient beschwerdefrei, ohne 
Fieber, hatte aber trüben, faulig riechenden Harn. An dem- 
kräftigen Mann ist irgend ein Krankheitsherd durch Palpation 
nicht nachweisbar. Zystoskopie zeigt eine gesunde, große, stark 
ausdehnbare Blase, der Harn wird bis zu 8 Stunden gehalten. 
Beim Ureterenkatheterismus verbunden mit Indigkarmininjektion 
wird der Harn der linken Niere klar, der der rechten trüb ent¬ 
leert. Der letztere ist beladen mit Pas, wir gewinnen aus 
ihm Reinkulturen von Kolibazillen. Die Blaufärbung tritt rechts 
5 Minuten später als links ein. 

Somit handelt es sich um eine rechtsseitige Kolipyelitis; 
ob zuvor eine gonorrhoische Pyelitis bestanden hat, die der In¬ 
fektion des Nierenbeckens mit Kolibazillen, wozu die Obstipation 
disponierte, den Boden geebnet hat, ist nicht mit Sicherheit zu 
sagen, die Anamnese spricht dafür. Ich habe schon früher darauf 
aufmerksam gemacht, daß gonorrhoeische Pyelitiden sekundären 
Infektionen, wie z. B. der Tuberkulose, den Boden präparieren. 
Wie dem auch sei, als der Kranke in unsere Behandlung trat, lag 
eine Koliinfektion vor, Tuberkulose war zufolge der angestellten 
Tierversuche auszuschließen. 

Therapeutisch empfahl ich Nierenbeckenspülungen mit 
Argentum, denen sich der Kranke 5 mal unterzog. Hiernach war 
der Harn klar und rein, einige wenige Eiterzellen blieben zurück. 
Mikroorganismen fanden sich keine, soweit man das nach mikro¬ 
skopischer Prüfung sagen kann. 

Durch Kulturen wurde das leider nicht erwiesen, ich sage 
leider, denn nach kaum 4 Wochen trat ein Rezidiv ein, der Harn 
wurde wieder trüb. Ich habe Grund zur Annahme, daß noch 
infektiöses Material im Becken zurückgelassen worden war, daß 
die Spülungen zu früh abgebrochen worden sind. 

Wenn Sie diese 5 Fälle in ätiologischer Beziehung be¬ 
trachten, so ergibt sich, daß allen gemeinsam ist eine In¬ 
fektion, durch welche die Krankheit herbeigeführt worden 
ist. Die Art und Quelle der Infektion und der Verlauf der 
Krankheit aber sind verschieden. 

Im ersten Fall waren es Streptokokken, welche die 
Infektion des Nierenbeckens verursachten, und zwar war die 
Gelegenheitsursache das Wochenbett, von dem wir ja wissen, 
daß es die befallenen Frauen einer erhöhten Infektionsgefahr 
aussetzt. Im zweiten Falle ging die Infektion von einem 
parametritischen Exsudat aus, das offensichtlich virulente 
Streptokokken in das Nierenbecken entsandt hatte. Der 
3. Fall charakterisiert sich als eine typische Pyelitis grip- 
palis acuta. Zur Zeit, als wir den Fall zur Untersuchung 
und Behandlung bekamen, war die Krankheit nicht mehr 
auf der Höhe und mikroskopisch lag nun schou eine Misch¬ 
infektion vor, es waren viele Arten von Mikroorganismen 
in dem Harn. Im Fall 4 war der Gonokokkus der Uebeltäter, 
der die Pyelitis hervorgerufen hatte, und im 5. Fall endlich 
wurde Bact. coli in Reinkultur aus dem Nierenharn gezüchtet. 

Zum Teil rief die Infektion akute, zum Teil chronische 
Erkrankung ohne Fieber hervor. Die ersten 3 Frauen er¬ 
krankten fieberhaft, die letzten beiden Männer langsam all¬ 
mählich ohne Fieber. Daraus ist aber nicht der Schluß zu 
ziehen, daß das immer so sein muß. Wir haben Fälle von 
Koli- und Gonokokkenpyelitis beobachtet, die ganz akute 
und stürmische Erscheinungen machten, andererseits sahen 
wir Fälle von chronischer Pyelitis, die sich seit der Schwanger¬ 
schaft beziehungsweise dem Wochenbett entwickelt hatten 
und die von vornherein einen chronischen Verlauf zeigten, 
sodaß zu keiner Zeit der Erkrankung Fieber aufgetreten 
war. Daß dieselben Mikroorganismen das eine Mal eine 
fieberhaft akute Krankheit, das andere Mal ein chronisches 
Leiden bedingen, erklärt sich zwanglos, wenn man annimmt, 
daß Grad der Infektion und wohl auch Virulenz der Bak¬ 
terien nicht in jedem Falle und zu jeder Zeit die gleichen sind. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



4. Oktober. 


1523 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 40. 


Diagnostisch unterliegen die Fälle der geschilderten 
Art Dank den Hilfsmitteln, welche uns die moderne Urologie 
geliefert hat, keinen großen Schwierigkeiten. Ich brauche 
Ihnen nicht mehr auseinanderzusetzen, daß aus der Reaktion 
des Harnes, dem mikroskopischen Befunde bezüglich der 
Zahl der Eiterkörperchen, ihrer Gestalt, der Epithelienart 
und aus dem Eiweißgehalt eine exakte Diagnose nicht mög¬ 
lich ist. In dieser Beziehung kann das Verhalten des 
zystischen und pyelitischen Harnes völlig gleich 
sein. Die Zeiten sind vorüber, wo wir gezwungen waren, 
auf solche mehrdeutigen Befunde oder auf Kombinationen 
zu rekurrieren. Heut weisen wir den Krankheitsherd mit 
Sicherheit nach, indem wir den Harn direkt aus dem Nieren¬ 
becken auffangen. Da ergibt sich in untrügerischer Weise, 
ob das Nierenbecken eitrigen Harn absondert, ob beide Seiten 
oder eine ergriffen ist, welche Bakterien als Ursache anzu¬ 
schuldigen sind, es ergibt sich ferner, ob die Funktion der 
Nieren intakt oder geschädigt ist, ob also der Krankheits¬ 
prozeß auf das Nierenbecken beschränkt geblieben oder ob 
das Parenchym mitergriffen ist. Die von Paul Fr. Richter 
und mir eingeführte funktionelle Nierenprüfung gibt 
uns darüber Aufschluß. 

Nicht immer ist die instrumentelle Untersuchung nötig, 
wie Sie aus Fall 2 ersehen. Wenn der Krankheitsfall durch 
die Anamnese, durch die klassische Art seiner Symptome 
und seinen Verlauf keinen Irrtum über die Diagnose zuläßt, 
kann man dem Kranken die immerhin nicht angenehme 
Untersuchung ersparen. Wo aber Zweifel bestehen und eine 
exakte Diagnose für den Kranken wünschenswert ist, da 
zögern Sie nicht, sich dieses trefflichen Rüstzeugs unserer 
Diagnostik zu bedienen. 

Prognostisch ist die Mehrzahl aller Pyelitiden günstig 
quoad vitam, zweifelhaft quoad restitutionem. Beim Einschlag 
des richtigen therapeutischen Weges sollte ein Todesfall 
durch Pyelitis zu den extremen Ausnahmen gehören, hin¬ 
gegen wird man nicht immer verhindern können, daß der 
Krankheitsprozeß chronisch wird oder bleibt. Doch ist die 
Gefahr dieses Zustandes für das Leben des Kranken nicht 
so schwer, wie man früher geglaubt hat. Ich kenne Pyeli¬ 
tiden seit anderthalb Jahrzehnten, bei welchen sich die 
Träger derselben wohl und gesund fühlen. Wohl ist richtig, 
daß allmählich im Laufe der Jahre die zu dem erkrankten 
Becken gehörige Niere mehr oder minder zu leiden pflegt. 
Aber auch das bringt wenig Gefahr, wenn die andere Niere 
kompensatorisch hypertrophiert. 

Es kommt für die Prognose eben viel auf die Wahl 
der Mittel an, die man anwendet. Und davon wollen wir 
noch in kurzem handeln. 

Die übliche Behandlungsmethode der Pyelitis ist 
Ihnen bekannt. Heiße Umschläge oder Thermophore auf 
die ergriffene Nierenpartie, Narkotika zur Beseitigung der 
Schmerzen, Chinin, Salizylsäure, Antipyrin, Phenazetin oder 
Pyramidon bei Fieber, Salol oder Urotropin als Versuch, 
das Nierenbecken vom Blut aus zu desinfizieren, blande Diät 
und regelmäßige Stuhlentleerung ist das, was seit altersher 
üblich ist. Dazu empfehle ich eine Trinkkur, durch welche 
das Becken gehörig ausgewaschen wird. Man lasse 6—101 
Flüssigkeit den Tag nehmen und zwar abwechselnd dünnen 
Tee, Müch, Zitronen-Himbeerlimonade. Bouillon, Species 
diureticae, Mineralbrunnen. Am besten trinkt der Kranke 
jede Stunde J / 2 1 eine der genannten Flüssigkeiten. Unter 
dieser Trinkkur sieht man häufig recht erhebliche Besserung, 
ja Heilung eintreten. Auf diese Weise haben wir Fall 2 
und 3 zur Heilung beziehungsweise Besserung gebracht. 

Führen alle diese Maßnahmen nicht zum Ziel, dann 
versuchen Sie die von mir geübten Nierenbecken¬ 
waschungen mit Arg. nitr.-Lösungen in Konzentration 
von Viooo his 1 j m . Oft sind dieselben von geradezu ver¬ 
blüffender Wirkung, wie schon Fall 4 und 5 demon¬ 
strieren. Rezidive treten zuweilen auf, ^können aber auf 


die gleiche Weise von neuem beseitigt werden. Diese 
Beckenspülungen empfehlen sich aber nur bei Pyelitiden, 
deren Ursache der Gonokokkus oder Bact. coli oder Eiter¬ 
bazillen sind. Bei Tuberkulose, Pyelonephritis und gleich¬ 
zeitig vorhandenem Stein ist das Verfahren kontraindiziert. 

Die Entscheidung darüber, ob eine Tuberkulose der 
Eiterung zugrunde liegt, gewinnt man bei Abwesenheit der 
Tuberkelbazillen durch die Impfung des Sekretes auf Meer¬ 
schweinchen, eine Pyelonephritis gibt sich durch eine gegen¬ 
über der zweiten Niere erkennbare Schwächung der Funk¬ 
tion zu erkennen, über etwa vorhandene Steine klärt uns 
das Röntgenbild auf. 

Schwierig ist die Frage, ob und wann man bei Fällen 
mit drohenden Symptomen, hohem Fieber und Schüttelfrösten, 
operieren soll. Fall 1 hat Ihnen den glänzenden kura¬ 
tiven Effekt der Nephrotomie vor Augen geführt. Fall 2 
und 3 haben Ihnen gezeigt, daß man zuweilen auch ohne 
Operation zum Ziele kommt. Hier bleibt dem subjektiven 
Urteil und Ermessen des Arztes die Entscheidung. Ange¬ 
sichts der Tatsache, das viele Fälle von Pyelitis, die eine 
zeitlang hohes Fieber und Schüttelfröste aufweisen, ohne 
Operation in Heilung übergehen, wird man zunächst ein 
abwartendes Verhalten einschlagen, andererseits muß man 
darauf bedacht sein, daß der Kranke nicht zu weit herunter¬ 
komme, man wird mit der Erfahrung rechnen dürfen, daß 
die Operation wenig gefährlich und fast immer sicher günstig 
wirkend ist. Wird also der Allgemeinzustand des Kranken 
infolge des Fiebers bedenklich, dann zögere man nicht und 
entschließe sich zur Nephrotomie. 

Alles in allem genommen haben Sie, so hoffe ich, aus 
dieser kurzen Besprechung den Eindruck gewonnen, daß wir 
zum Heile unserer Kranken die Pyelitis diagnostisch und 
therapeutisch zu meistern vermögen. 


Diagnose und Therapie in der Laryngologie 
ohne spezialärztliche Technik 1 ) 

von 

Dr. J. Weleminsky, Wien. 

M. H.! So wie durch die Erfindung des Kehlkopfspiegels 
und durch die Ausbildung der Technik desselben die Laryngo¬ 
logie begründet wurde, so sind auch diejenigen Merkpunkte 
in der Entwicklung dieser Disziplin, welche einen wesent¬ 
lichen Fortschritt bedeuten, fast durchwegs gekennzeichnet 
durch die Entdeckung neuer Hilfsmittel, durch die Erfindung 
neuer Instrumente und durch die Notwendigkeit, sich neue 
manuelle Fertigkeiten anzueignen. Auf diese Art kam es, 
daß diese verhältnismäßig junge Wissenschaft zu ihrer Be¬ 
herrschung eine langjährige Uebung und einen bedeutenden 
mechanischen und instrumentellen Hüfsapparat erfordert. 

Trotzdem nun erscheint es mir möglich, auch ohne 
diese in vielen Fällen von Erkrankungen der oberen Luft¬ 
wege zu einer einwandfreien Diagnose gelangen und auch 
therapeutisch eingreifen zu können. Denn gleich wie der 
Internist duivh Deutung und Kombination von Symptomen 
pathologische Veränderungen innerer Organe diagnostiziert, 
welche nur der Anatom zu sehen bekommt, so muß es auch 
möglich sein, die durch den direkten Einblick der Laryngo- 
logen gewonnenen Kenntnisse und Erfahrungen in gleicher 
Weise zu verwerten. 

Bezüglich des Kehlkopfes und der Luftröhre allerdings, 
wo eine Anzahl verschiedener pathologischer Erscheinungen 
dieselben Symptome hervorruft und andererseits die meisten 
therapeutischen Eingriffe immerhin einige Uebung erfordern, 
wird unsere Ausbeute gering sein. Man hat zwar vielfach 
versucht, die äußere Untersuchung zur Diagnose heranzu¬ 
ziehen — man hat die verschiedene Vibration der beiden 

*) Vortrag, gehalten in der wissenschaftlichen Sitzung des Wiener 
medizinischen Doktoren-Kollegiums am 30. März 1908. 
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Schildknorpelplatten bei einseitiger Rekurrenslähmung, das 
Gefühl des Reibens in den Kriko-Arytänoidealgelenken und 
manches andere zur Berücksichtigung empfohlen —, geblieben 
ist nur das eine immerhin wertvolle Symptom, daß bei einer 
Stenose, die im Larynx oder knapp darunter ihren Sitz hat, 
das physiologische Herabsteigen des Kehlkopfes beim In» 
spirium bedeutend verstärkt erscheint. 

Auch die verschiedenen Klangveränderungen der Stimme 
können wohl niemals ohne weiteres mit Sicherheit gedeutet 
werden. Nur eines ist diagnostisch von großer Wichtigkeit 
— nämlich das Gesetz, daß fast jede plötzlich auftretende 
Aphonie funktionelller Natur ist. Aphonie, das heißt tonlose, 
hauchende Sprache im Gegensatz zu Heiserkeit, wobei der 
Ton verbunden erscheint mit einem Geräusch. 

M. H.! Sie wissen ja, daß die funktionelle Aphonie besonders 
häufig sich bei chlorotischen Individuen findet; nun ist ja jeder 
Phthisiker in vorgeschrittenem Stadium chlorotisch — und so sehen 
wir auch gar nicht so selten derartigePatienten,die uns in hauchender, 
kaum hörbarer Sprache berichten, daß sie nun auch noch Kehl¬ 
kopfschwindsucht haben. Ein aufmerksames Hinhorchen auf einen 
tönenden Hustenstoß oder die einfache Imitation des Laryngosko- 
pierens — Herausziehen der Zunge und Anlegen des Fingers oder 
irgend eines Instrumentes an die Uvula — wobei gewöhnlich auf 
unsere Aufforderung ein deutlich klingendes E ertönt — verschaffen 
unserer Diagnose die beruhigende Sicherheit. 

Die aphonische Sprache findet sich ferner bei einer ziemlich 
harmlosen Erkrankung, die aber durch ihre Symptome außer¬ 
ordentlich scharf charakterisiert ist, bei der akuten Tracheitis. Die 
Klage über einen akut entstandenen, fast nur des Nachts auf¬ 
tretenden, heftigen und trockenen Husten ist — wenn Sie Pleu¬ 
ritis ausschließen — schon zur Diagnose genügend; wenn überdies 
Aphonie besteht und der Husten einen stechenden Schmerz in der 
oberen Sternalgegend verursacht, so ist ein Zweifel wohl ausge¬ 
schlossen. Und ebenso leicht und von wirklichem Nutzen ist hier¬ 
bei die Therapie. 

M. H.! Das, was bei inneren Erkrankungen die konstante 
Bettwärme, ist für die Erkrankungen der oberen Luftwege der 
Aufenthalt in feuchtwarmer Luft, das Trinken warmer Getränke 
und die Inhalationen. Bezüglich des ersteren gestatten Sie mir 
eines Hilfsmittels zu gedenken, das meines Wissen noch nicht ver¬ 
wendet wird, nämlich der Atmosphäre des Badezimmers. Und 
wenn wir auch für gewöhnlich unseren Patienten nicht zumuten 
können, sich fortwährend im Badezimmer aufzuhalten, so ist dieses 
doch in vielen Wohnungen so gelegen, daß sich eine genügende 
Kommunikation mit einem andern Zimmer leicht hersteilen läßt. 
Die Verordnung warmer Getränke steht an Wichtigkeit wohl 
zurück hinter dem Verbote kalter Getränke und stark gewürzter 
Speisen. Was schließlich die Inhalationen anbetrifft, so ist ihre 
nützliche Wirkung durch Zuführung feuchterWärme wohl zweifel¬ 
los; die medikamentösen Beimengungen allerdings — wenn sie 
nicht gasförmig sind — entfalten ihre schönste Wirksamkeit an 
der hinteren Rachenwand. Um daher Medikamente in die Trachea 
einbringen zu können, ist eine andere Methode empfehlenswerter. 
Wir führen, während der Patient seine Zunge festhält, diesen 
Sprayapparat, dessen Rohr am Ende eine abwärts gerichtete Oeff- 
nung hat, so weit als möglich nach rückwärts, und während der 
Patient tief inspiriert, komprimieren wir den Ballon. Zur Ver¬ 
wendung gelangt hierbei, wie bei allen akuten Schleimhautentzün¬ 
dungen, am besten das Kokain in 20°/ 0 iger Lösung. 

Ein ähnliches Verfahren ist übrigens bei Larynxphthisikern 
mit dysphagischen Beschwerden zu empfehlen, wo wir vor jeder 
Nahrungsaufnahme ein lokal schmerzstillendes Mittel applizieren 
müssen, um das Schlingen zu ermöglichen. Nur verwenden wir 
hierbei einen Pulverbläser mit Orthoform oder Jodol, da Pulver 
selbst bei kräftigem Inspirium bereits im Kehlkopf niedergeschlagen 
wird, woselbst es ja in diesem Falle wirken soll. 

Was nunmehr noch über den Larynx zu sagen ist, möchte 
ich aus Gründen des Zusammenhangs erst bei Besprechung der 
Erkrankungen des Pharynx erwähnen. 

Bei diesem Organ nun hat der Laryngologe vor dem Nicht¬ 
spezialisten eigentlich nur das reflektierte Licht voraus. Da jedoch 
die Laryngologie sich so überaus viel mit der Technik befaßt, so 
hat sie auch hier einige Untersuchungsmethoden entdeckt, von 
denen eine wenigstens von praktischer Wichtigkeit ist. Dieselbe 
basiert auf folgender anatomischer Erwägung: Die seitliche Drehung 
des Ktfpfeer erfolgt in den Gelenken der 2 obersten Halswirbel mit 


dem Okzipitale, also beim Erwachsenen oberhalb der Ebene des 
Pharynx. Es wird daher die der Drehungsrichtung entgegen¬ 
gesetzte Seite des Pharyns von der Wirbelsäule entfernt und die 
sie bedeckende Schleimhaut gespannt — ebenso wie dies ja auch 
bei der äußeren Haut der betreffenden Partie geschieht. Wenn 
wir also den Patienten bei ruhiger Haltung des Körpers den Kopf 
so weit als möglich nach einer Seite drehen lassen und den Mund¬ 
winkel derselben Seite etwas zurückziehen, so erhalten wir einen 
außerordentlich guten Ueberbliek über die Tonsille und die hinter 
derselben gelegenen Schleimhautpartien der gegenüberliegenden Seite. 

Betreffs der Pathologie des Pharynx gestatten Sie mir nur 
Vereinzeltes herauszugreifen, um dasselbe etwas eingehender zu 
besprechen. 

Zunächst den so populären Rachenkatarrh, den Prügelknaben 
für alle die Beschwerden der oberen Luftwege, die man nicht de¬ 
finieren kann. 

M. H.! Ein Katarrh der hinteren Rachenwand, wobei wir 
die Schleimhaut gleichmäßig gerötet sehen, ohne — und das ist 
das wesentliche — die einzelnen Gefäße desselben unterscheiden 
zu können oder wo die Schleimhaut von mehr oder weniger 
trockenem Sekret bedeckt ist, welches nicht von anderswoher 
stammt, kommt gewiß vor; aber er gehört zu den Seltenheiten, 
ebenso wie die echte Pharyngitis sicca. Desgleichen können wir 
auch die Pharyngitis follicularis, die fast niemals Beschwerden 
verursacht und die wir gewöhnlich als zufälligen Nebenbefund ent¬ 
decken, vernachlässigen. 

Nur zwei Stellen sind es eigentlich, welche vermöge ihres 
Reichtums an sehr lockerem, submukösem Zellgewebe zuweilen ge¬ 
rötet und geschwellt erscheinen und dann pharyngitische Be¬ 
schwerden verursachen, wie das Gefühl der Hitze, der Trocken¬ 
heit, des Druckes im Hals, der Ermüdung der Stimme und des 
andauernden Reizes zum Husten oder Räuspern. Es sind dies 

1. die sogenannten Seitenstränge, die Fortsetzung des hinteren 
Tubenwulstes in den Pharynx und 

2. die Schleimhaut, welche die beiden Aryknorpel und den 
zwischen ihnen gelegenen Musculus interarytaenoideus transversus 
an ihrer Rückseite, das heißt gegen den Oesophagus hin, bedeckt. 

Eine andere Gruppe von abnormen Sensationen dagegen ent¬ 
steht in der Muskulatur des Pharynx; dazu gehört vor allem der 
Schmerz beim Leerschlucken. 

Durch ein Beispiel wird dies wohl am besten verständlich. 
Nehmen wir an, daß jemand nach längerer Pause wieder einmal 
am Reck geturnt hat und am nächsten Tage die sogenannten 
Turnschmerzen in den Beugemuskeln der Hand fühlt, so wird der 
betreffende nicht imstande sein, ohne lebhaftes Schmerzgefühl die 
Hand zusammenzuballen; wohl aber wird es ihm möglich sein, 
einen voluminöseren Gegenstand fest zu fassen. So auch im 
Pharynx, wo beim Leerschlucken natürlich eine weit ausgiebigere 
Muskelkontraktion stattfindet als beim Schlucken eines Bissens. 
Hiernach nun wird eine Erscheinung nichts Rätselhaftes mehr 
haben, nämlich die Lokalisation der Beschwerden in entferntere 
Punkte, besonders in das Ohr; entspringt doch ein großer Teil 
der Pharynxmuskulatur in dieser Gegend, an der Tube und am 
Processus styloideus. Auf die Frage allerdings, woher diese 
Muskelaffektion komme, können wir ehrlicherweise nur mit dem 
Hinweis darauf antworten, daß wir ja auch nicht wissen, warum 
der oder jener einen steifen Hals bekommt, wenn er „in den Zug“ 
kommt. Ein zweiter Einwand jedoch, daß ja die gewöhnlichen 
Muskel- und Turnschmerzen in 2—3 Tagen vollständig verschwin¬ 
den, führt uns zu dem Zugeständnis, daß zum Zustandekommen 
und Persistieren der erwähnten Beschwerden immer noch eine 
zweite Komponente — die funktionelle, neurasthenische oder 
hysterische — notwendig ist. Und dies erklärt auch die Fälle, 
wo die Patienten beschwerdefrei vom Arzte gehen, nachdem sie 
erfahren, daß sie keinen Krebs und keine Tuberkulose haben, die 
Fälle, wo die ebenso bestimmte wie falsche Angabe gemacht wird, 
man habe einen Knochen geschluckt, der noch im Halse stecken 
müsse, die gar nicht so seltenen Fälle von Erstickungsangst, wenn 
der übermäßig sezernierte Speichel sich im unteren Pharynx an¬ 
sammelt und reflektorischen Glottisschluß erzeugt, und schließlich 
die Fälle, wo die Patienten mit rührender Geduld sich Jahrzehnte 
lang pinseln lassen. Allerdings auch die Fälle, wo eine einmalige 
Tuschierung — gewöhnlich mit einer stärkeren Lapislösung — da¬ 
durch prompten Erfolg hat, daß mit Aufhören der darauf folgen¬ 
den Reaktion die Heilung suggeriert wird. 

Wie gehen wir nun vor, wenn wir durch die erwähnten 
Klagen auf den Verdacht hingewiesen werden, daß es sich um 
pharyngitische Beschwerden handelt? 
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Durch unsere Fragen erfahren wir gewöhnlich noch die 
charakteristischen Symptome, daß nicht nur festes Essen anstands- 
los geschluckt wird, sondern auch, daß die Beschwerden nach der 
Mahlzeit fast spurlos verschwinden, daß sie dagegen abends be¬ 
sonders stark auftreten, ferner ob der Sitz derselben wandert oder 
an eine bestimmte Stelle gebunden ist. Durch Druck auf die 
seitliche Halsgegend hinter den Schildknorpeln, durch Inspektion 
und Sondenberuhrung der Gegend der Seitenstränge erfahren wir, 
ob eine der erwähnten Prädilektionsstellen affiziert ist. Und 
schließlich bleibt uns noch ein Hilfsmittel, das Kokain. Wenn wir 
den Spray einigemal seitlich und abwärts — in diesem Falle 
natürlich, während der Patient phoniert — gerichtet haben, müssen 
die Beschwerden, wenn es sich um eine Schleimhautaffektion han¬ 
delt, schwinden. Im anderen Falle hingegen bleiben dieselben be¬ 
stehen oder erscheinen noch gesteigert, da die Anästhesie der 
Schleimhaut eine Art Ataxie der Schluckbewegung mit über¬ 
mäßiger Kontraktion der Pharynxmuskulatur bewirkt. 

Und die Therapie? An der einen Schule wird mit Lapis 
gepinselt, an der anderen mit Jodglyzerin, die einen verbieten das 
Rauchen, die anderen das Trinken, in der einen Stadt werden die 
Gaumentonsillen entfernt, in der anderen die Zungentonsillen — 
und alle haben manchmal Erfolge und öfter Mißerfolge. Doch man 
kann ja das Leiden auch von der anderen Seite angehen; und dies 
ist ein Grund, weshalb ich hierbei so ausführlich geworden bin; 
denn dies sind die Fälle, wo der Hausarzt mit einer psychischen 
Behandlung bessere und dauerhaftere Erfolge erzielt, als die lokale 
Therapie es vermag. 

Ein zweiter Grund ist der, daß zwei wichtige Erkrankungen 
beinahe dieselben Symptome verursachen und daher leicht über¬ 
sehen werden: Das Karzinom des Sinus pyriformis und das 
Gumma des Rachendaches; das erstere durch das Uebergreifen auf 
den Ansatz des Constrictor inferior, das letztere durch die starke 
Reaktion, welche sich auf die Umgebung und die von der Tube 
entspringenden Muskeln fortpflanzt. Ein Patient, der in dem ge¬ 
fährdeten Alter steht, nicht Neurastheniker und Hypochonder ist 
und die erwähnten Beschwerden konsequent auf dieselbe Stelle 
einer Seite — gewöhnlich dem Sitz der Affektion ziemlich ent¬ 
sprechend — lokalisiert, ist hochgradig suspekt, und andererseits 
soll man bei einer stärkeren, gewöhnlich mit scharfem Rande be¬ 
grenzten Reaktion im oberen Teile des Rachens oder weichen 
Gaumens sorgfältig nach Zeichen eventuell vorhandener Lues 
forschen. 

Eine andere recht häufige Affektion des Pharynx ist der 
Peritonsillarabszeß. Um diesen völlig zu verstehen, ist es not¬ 
wendig, auf die Anatomie der betreffenden Gegend näher ein¬ 
zugehen. 

Diese Zeichnung stellt einen Horizontalabschnitt durch die 
Tonsille dar. 

Vor und hinter derselben die querdurchschnittenen Arcus 
palato-glossus und palato-pharyngeus, lateral die Fasern des 
obersten Konstriktors, durchkreuzt vom Musculus stylo-pharyngeus. 

Zwischen Tonsille und Konstriktor findet sich nun eine Schicht 
lockeren Bindegewebes, welche nach vorn zu dadurch abgeschlossen 
wird, daß die Tonsillenkapsel — ein Teil der Fascia interna 
pharyngis — mit der Muskelscheide des Konstriktor zum Liga¬ 
mentum pterygo-palatinum verwächst. Nach abwärts und rück¬ 
wärts erfolgt der Abschluß durch das den Musculus stylo-pha¬ 
ryngeus respektive stylo-glossus begleitende straffe Bindegewebe. 
Wenn nun in dem lockeren Gewebe — und dies ist die typische 
Stelle — der Abszeß entsteht, so bleibt für das Fortschreiten der 
Eiterung nur ein Weg übrig, das ist nach oben, entsprechend dem 
vorderen Gaumenbogen. 

Konstruieren wir uns nun nach dem Gesagten die einzelnen 
Stadien mit ihren Symptomen! 

Zuerst Verdrängung der Tonsille medialwärts; Oedem des 
Constrictor superior mit den begleitenden Schlingbeschwerden; die 
Aktion des Gaumensegels ist noch vollständig erhalten. 

Als zweites Stadium intensive Rötung und Schwellung des 
vorderen Gaumenbogens und Lähmung des Musculus palato-glossus; 
das Gaumensegel wird beim Phonieren auf der erkrankten Seite 
wie ein schlaffes Tuch über die vorragende Tonsille gezogen. 

Schließlich Vorwölbung des weichen Gaumens und voll¬ 
ständige Lähmung durch Oedem des Levator und Tensor veli 
palatini; eventuell Kieferstarre durch Uebergreifen der Reaktion 
auf das Ligamentum pterygo-palatinum. 

Aber diese Art des Entstehens und Fortschreitens einer 
Peritonsillitis ist nicht die einzige. Es ist ja bekannt, daß vom 
Muse, stylo-pharyngeus oft einige Bündel sich absondern und als 


Levator tonsillae palatinae sich an der Kapsel der Tonsille inse¬ 
rieren. In einem solchen Falle nun wird das die Tonsille um¬ 
gebende lockere Gewebe durch das Eindringen der Muskelfasern in 
zwei Partien geteilt und, je nachdem die Infektion in der vorderen 
oder hinteren Partie erfolgt, entsteht der beschriebene vordere 
oder ein hinterer Peritonsillarabszeß. Dieser letztere nun hat 
seinen vorgeschriebenen Weg in den Arcus palato-pharyngeus und, 
da im Bereiche dieses kein Abschluß mehr durch Fasern des Stylo- 
Glossus erfolgen kann, auch weiterhin nach abwärts. 

In solchen Fällen sehen wir die Tonsille und hinter der¬ 
selben den Arcus palato-pharyngeus kulissenartig vorgeschoben, 
von der hinteren Rachenwand abstehend, wir sehen, wie sich das 
Oedem an der seitlichen Pharynx wand fortpflanzt, auf die Plica 
pharyngo-epiglottica und den Aryknorpel übergreift — aber wir 
sehen keine Vor Wölbung des weichen Gaumens, keine Gaumen¬ 
segellähmung und keine Kieferstarre. 

Deduzieren wir nunmehr aus dem Gesagten die Regeln für 
die Inzision, so ergibt sich für den vorderen Abszeß, daß wir um 
so lateraler und an einer um so tiefer liegenden Stelle eingehen 
müssen, je jünger der Abszeß ist. Wenn wir allerdings warten 
wollen, bis wir Fluktuation fühlen, so werden wir nur etwas 
leisten, was innerhalb der nächsten Stunden von selbst geschehen 
wäre. Will man palpieren, so suche man nach Menzels Angabe 
diejenige Stelle, welche die härteste Konsistenz zeigt, denn dort 
ist auch die stärkste Infiltration, das vorbereitende Stadium der 
Vereiterung. Daß man dabei nicht mit einem „bis an die Spitze 
mit Heftpflaster umwickelten“, sondern mit einem Skalpell ein¬ 
geht, dessen Schneide B—4 cm lang ist, ist wohl selbstverständ¬ 
lich. Daß hierbei eine Verletzung der großen Gefäße ausge¬ 
schlossen ist, wenn man nur vom Mundwinkel der gleichen Seite, 
also genau in der Richtung von vorn nach hinten, vorgeht, wurde 
schon oft betont und ist wohl aus der Zeichnung ersichtlich, be¬ 
sonders wenn man bedenkt, daß durch den Eiter noch eine weitere 
Abdrängung medialwärts und nach vorne erfolgt. 

Die Inzision der hinteren Peritonsillarabszesse erfolgt an 
einer tieferen Stelle, knapp an der Tonsille vorüber, in den hinteren 
Gaumenbogen, und wird mit einem gewöhnlichen oder einem der¬ 
artigen, etwas seitlich abgebogenen Skalpell gemacht. 

An dieser Stelle sei noch der Abszesse des Zungengrundes 
gedacht, welche sich durch Schlingbeschwerden, vor allem aber 
durch den heftigen Schmerz beim Herausziehen der Zunge sehr 
deutlich charakterisieren; die Palpation verschafft unserer Diagnose 
die vollständige Sicherheit. 

Als Uebergang zur Besprechung der Pathologie der Nase 
mögen uns einige Worte über den Einfluß der Mundatmung, das 
heißt der ungenügenden Nasenatmung dienen. 

Ein altes, zumeist übermäßig aufgebauschtes Thema. Man 
hat die Sünden der Nase bis in die letzten Bronchiolen verfolgt 
und die verschiedensten Folgezustände konstruiert. Es ist ja 
richtig, daß bei Verlegung der Nase der Luftstrom durch Aus¬ 
trocknung der hierfür nicht akkomodierten Schleimhäute schädlich 
wirkt, aber die Folgen müssen sich in erster Linie und fast aus¬ 
schließlich an den Eintrittsstellen der Luft und knapp dahinter 
bemerkbar machen. Trockene, aufgesprungene Lippen, pelzige, be¬ 
legte Zunge, Unterempfindlichkeit oder abnorme Geschmacks¬ 
sensation des Gaumens, auch die stetig rezidivierenden Entzün¬ 
dungen der Zunge und der Leukoplakien derselben können wohl 
derartige Folgen darstellen — auf seinem weiteren Wege aber 
dürfte der Luftstrom wohl bereits so viel Feuchtigkeit und Wärme 
enthalten, daß eine Schädigung weiter hinten liegender Schleim¬ 
hautpartien wohl ausgeschlossen ist. 

Eine Analogie dafür finden wir übrigens in der Nase selbst. 
Der Luftstrom tritt hier in schief nach hinten aufsteigender Rich¬ 
tung ein und wird durch die dachförmige Gestalt der Nasenflügel 
beiderseits zunächst gegen das Septum geführt; und hier ist auch 
die Stelle, wo sämtliche durch denselben bedingten Schädlichkeiten 
hauptsächlich zur Wirkung gelangen. Hier sehen wir ekzemartige 
Veränderungen, Erweiterung der Kapillaren, die den gewöhnlichen 
Grund des Nasenblutens darstellen, kleine Exkoriationen und Ul- 
zerationen, die schließlich zur Perforation des Septums führen 
können. Was aber der Luftstrom nach Passieren dieser Stelle 
noch an Schädlichkeiten in sich birgt, das lagert er am nächsten 
Hindernis ab, das sich ihm entgegenstellt, am vorderen Ende der 
unteren Muschel. Hier nun, wo bereits die typische Nasen¬ 
schleimhaut mit ihrem reichen Gefäßnetz, den Schwellkörpern, den 
zahlreichen Drüsen und Becherzellen vorhanden ist, hier ist die 
Wirkung eine andere. Hier entsteht Hyperämie, Schwellung und 
abnorme Sekretion, ein Katarrh der Schleimhaut, der Schnupfen. 
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Es ist selbstverständlich, daß nur ein Teil der akuten Rhi¬ 
nitiden auf solche Art entsteht, doch dürften diese wohl die 
einzigen sein, wo wir mit der lokalen Therapie Erfolge erzielen. 
In allen anderen Fällen, wo nicht eine direkt von außen in die 
Nase gelangte Schädlichkeit den katarrhalischen Schnupfen erzeugt 
hat, also in den Fällen, wo wir verschiedene Arten von Erkältung, 
durchnäßte Füße usw., kongestive Zustände, Medikamente, Kon¬ 
stitutionskrankheiten und anderes als Ursache beschuldigen müssen, 
sowie bei allen Arten von infektiösem Schnupfen ist eine lokale 
Therapie schon deshalb eine Unmöglichkeit, da ja gleich zu Beginn 
die ganze Schleimhaut der Nase mit ihren zahlreichen Buchten 
und gewiß oft auch mit ihren Nebenhöhlen affiziert respektive in¬ 
fiziert ist. Und die Wirkung aller der beim Publikum so be¬ 
liebten Mittel besteht nur darin, daß sie vorübergehend durch 
Kontraktion der Schwellkörper Linderung verschaffen. 

Eine erhöhte Bedeutung bekommt das Gesagte in solchen 
Fällen, wo der Schnupfen ungemein häufig und immer nach der¬ 
selben äußeren Ursache auftritt. Die Diagnose macht gewöhnlich 
der Patient selbst. Die bekannten Klagen: „Wenn ich aus dem 
warmen Zimmer in die Kälte komme —- oder auch umgekehrt — 
verstopft sich mir die Nase“, „Wenn ich etwas längere Zeit im 
rauchigen Lokale sitze, habe ich sicher am nächsten Tag Schnupfen“ 
und viele ähnliche gehören ja zu den häufigsten Mitteilungen — 
allerdings mehr der Jours als der Ordinationsstunden. 

In solchen Fällen nun, zu denen auch die Rhinitis vaso- 
motoria und die habituellen Nieskrämpfe gehören, können wir für 
lange Zeit dadurch Abhilfe schaffen, daß wir den vorderen Teil 
dor unteren Muschel durch einige Wochen mit Lapislösung in 
ganz allmählich aufsteigender Konzentration (1 %—5 %) tuschieren: 
manchmal sehen wir bereits nach den ersten Tuschierungen einen 
frappierenden Erfolg. In ähnlicher Weise behandeln wir diejenige 
Form der chronischen Rhinitis, wobei immer alternierend die eine 
oder die andere Seite verstopft ist, und den eigentlichen chroni¬ 
schen Katarrh mit konstanter serös-schleimiger oder rein schlei¬ 
miger Sekretion, nur daß wir hierbei bis zu höherer Konzentration 
(bis 10 % und eventuell noch höher) vorschreiten und außerdem 
uns nicht bloß auf den vorderen Teil der Muscheln beschränken, 
sondern die untere Muschel und den unteren Rand der mittleren 
in ihrer ganzen Ausdehnung bis zu ihren hinteren Enden be¬ 
streichen, und dies um so mehr, wenn die Sekretion vorwiegend in 
den rückwärtigen Partien stattfindet, also in den Fällen, wo der 
Schleim oft in großen Mengen über das Gaumensegel und die 
hintere Rachenwand herabfließt, oder vom Patienten von Zeit zu 
Zeit durch laut hörbares Aufziehen in den Pharynx und per os ins 
Freie befördert wird. Es ist keineswegs eine Kontraindikation für 
die Lapisbehandlung, daß in solchen Fällen häufig eine Hyper¬ 
trophie des hinteren Endes der unteren Muschel vorhanden ist. 
Denn wenn wir diese entfernen, müssen wir doch auch die nicht 
hypertrophischen, einfach rhinitischen Partien der Schleimhaut auf 
die angegebene Art vor- oder nachbehandeln, und überdies ist es 
nicht ausgeschlossen, daß kleinere Hypertrophien sich noch zu¬ 
rückbilden können. 

Daß bei einem während der Behandlung interkurrierenden 
akuten Schnupfen die Tuschierungen mit Lapis auszusetzen sind 
und an deren Stelle eventuell die Behandlung mit Kokain, Adre¬ 
nalin, Abführmitteln und Aspirin tritt, ist wohl selbstverständlich. 

In Anbetracht dessen, daß die Technik des Tuschierens mehr 
oder weniger mit der des Sondierens identisch ist, gestatten Sie 
mir, an dieser Stelle einige Worte über die Untersuchung der 
Nase einzufügen. 

Bereits bei der äußerlichen Inspektion können wir mancher¬ 
lei erkennen. Eine Deviation des Septums verät sich zuweilen 
durch seitliche Abweichung des Nasenrückens oder Vortreten des 
unteren Septumrandes nach einer Seite hin (Subluxatio septi). Ein 
breiter, ein konkaver Nasenrücken läßt uns an atrophische Vor¬ 
gänge denken. Ekzem des Vestibulum pflanzt sich gewöhnlich auf 
die Umrandung der äußeren Nasenöffnung fort. Die sogenannte 
inspiratorische Ansaugung der Nasenflügel ist ohne weiteres äußer¬ 
lich sichtbar und zeigt sich verstärkt, wenn eine Seite zuge¬ 
halten wird. 

Durch den Feuchtigkeitsbeschlag auf einem Spiegel oder 
blanken Metall, noch besser durch die Anziehung und Abstoßung 
eines schmalen Papierstreifens orientieren wir uns vollständig über 
die augenblickliche Durchgängigkeit der Nase, eine Untersuchungs¬ 
methode, welche der gewöhnlich angewendeten (kräftigen Aus¬ 
blasen bei Zuhalten einer Seite) weit überlegen ist. 

Indem wir durch Druck mit dem Finger gegen die Nasen¬ 
spitze dieselbe emporheben und dadurch auch die Nasenöffnungen 


abrunden, erhalten wir bei einfacher, gegen unser Auge abge¬ 
blendeter Kerzenbeleuchtung einen recht guten Einblick in das 
Vestibulum und auf die vorderste Partie des knorpeligen Septums. 

Schließlich steht uns noch die Sondierung zur Verfügung, 
deren Technik sich auf folgenden anatomischen Vorgängen ergibt: 
Bei halbwegs normal gebauter Nase liegt die Spitze ungefähr in 
derselben Ebene wie der Nasenboden. Die Entfernung der Nasen¬ 
spitze von der Choane beträgt beim Erwachsenen ungefähr 8 bis 
9 cm. Zwischen Septum und Nasonmuscheln ist normalerweise 
ein Spalt, welcher nach oben zu enger wird. Den vorderen Rand 
der mittleren Muschel finden wir in einer Richtung, welche von 
der Nasenspitze aus ungefähr in der Mitte zwischen Nasenboden 
und Nasenrücken liegt. 

Wenn wir also die untere Muschel sondieren oder tuschieren 
wollen, heben wir die Sonde sofort nach der Einführung bis zur 
Höhe der Nasenspitze, drücken diese eventuell noch etwas in die 
Höhe und gehen in der nunmehr gegebenen Richtung nach hinten. 
Zu Tuschierungszwecken ist es genügend, wenn wir beim Zurück¬ 
ziehen die äußere Partie des Instrumentes ein w T enig senken und 
auf diese Art die ganze dem Septum zugewendete Fläche der 
unteren Muschel bestreichen, zu Sondierungszwecken können wir 
durch dieselbe Manipulation mit größeren Exkursionen an jeder 
beliebigen Stelle die Nase bis zum Rande der mittleren Muschel 
abtasten. Besonders für letzteren Zweck empfiehlt es sich, durch 
Spray (20 % Kokain mit einigen Tropfen Adrenalin) die Nase vor¬ 
her zu anästhesieren. Derselbe wird zweimal mit einer Pause von 
etwa einer Minute angewendet, da erst nach Abschwellung der 
vorderen Partien auch die rückwärtigen getroffen werden können. 
Der Vollständigkeit halber gestatten Sie mir die Anfertigung des 
Wattepinsels zu zeigen, der sowohl zum Tuschieren wie auch Son¬ 
dieren verwendet wird. Wir benutzen einen einfachen, 1 mm 
starken Packfongdraht, dessen Ende mit einer Schraubenwindung 
versehen ist. An dieses wird ein kleines Stückchen Watte so 
angelegt, daß die Spitze des Drahtes nur bis zur Mitte desselben 
reicht. Dann wird die Watte mit zwei Fingern fest um den Draht 
zusammengedrückt und durch mehrfache Drehungen des Drahtes 
aufgerollt. 

Wenn wir nunmehr erwägen, was wir auf Grund der an¬ 
gegebenen Untersuchungsarten diagnostisch und therapeutisch 
leisten können, so ist es zunächst das so überaus häufige Ekzem 
des Vestibulums mit seiner Borken- und Rhagadenbildung, dessen 
Behandlung durch Auflösen der Borken mittels Vaselineöl und 
nachheriger Massage mit l°/ 0 iger Präzipitatsalbe ebenso einfach 
wie zuverlässig ist und eigentlich zu jeder Art von Schnupfen¬ 
behandlung dazugehört, da durch das Ekzem ein konstanter Reiz 
auf die anliegenden Schleimhautpartien ausgeübt wird und weil 
ferner durch dasselbe wahrscheinlich die Möglichkeit der Erysipel¬ 
infektion geschaffen wird. Es wäre übrigens der Erwägung wert, 
ob nicht ein gewohnheitsmäßiges Aus wischen des Vestibulum nasi 
mittels Vaselineöl unserer täglichen Toilette ein verleibt werden sollte. 

Weiterhin nun ist es der bereits erwähnte vorderste Teil 
des Septums, an welchem wir in Fällen von habituellem Nasen¬ 
bluten erweiterte Gefäße, die durch das Empordrücken der Nasen¬ 
spitze noch deutlicher werden, oder kleine Exkoriationen finden. 
Die Behandlung besteht in vorsichtigem Anlegen eines Watte- 
bäuschchens mit Kokain, darauffolgender Aetzung mit konzen¬ 
trierter Trichloressigsäure oder Chromsäureperle und in 2 bis 
8 tägiger Nachbehandlung mit Oel, um die Bildung von fest¬ 
haftenden Krusten zu verhindern. Die Lokalisation dieser typi¬ 
schen Ursprungsstelle des Nasenblutens macht es selbstverständ¬ 
lich, daß es genügt, während der Blutung selbst einen festen 
Wattebausch mit einigen Tropfen Adrenalin getränkt in den 
vordersten Teil der Nase zu stecken und dieselbe darüber mit 
2 Fingern fest komprimieren zu lassen. Erst, wenn dies ohne Er¬ 
folg ist, schreiten wir zur Tamponade. 

An derselben Stelle des Septums nun finden wir das Ulcus 
perforans oder die bereits ausgebildete Perforation, ferner den so¬ 
genannten blutenden Septumpolypen, eine Art Angiom und di© 
— gewöhnlich primäre — Tuberkulose der Nasenschleimhaut, cha¬ 
rakterisiert durch blasse, schlaffe, höckerige Tumoren. Der Sitz 
dieser Tumoren am Septum differenziert dieselben gegen die zu¬ 
weilen auch im Naseneingang erscheinenden, leicht beweglichen 
Nasenpolypen, ihr einseitiges Auftreten gegen den zuweilen nach 
Influenza auftretenden Septumabszeß, der überdies durch Rötung, 
Schmerzhaftigkeit und Fluktuation charakterisiert ist. 

Mit der Sonde nun ermitteln wir je nach der Konsistenz 
knöcherne Spinen oder weiche, nachgiebige Tumoren (Polypen), 
wir können bei besonders freier Beweglichkeit nach allen Seiten 
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hin auf atrophische Prozesse schließen, welche im Verein mit 
Anosmie, Fötor und Krustenbildung die unzweifelhafte Diagnose 
der Ozäna ergeben, wir können durch Verrücken eines harten rauhen 
Körpers einen Sequester, durch die Unmöglichkeit, in den Nasen¬ 
rachen vorzudringen, eine Choanalatresie diagnostizieren, und schließ¬ 
lich weist uns das Fehlen eines Hindernisses bei erschwerter 
Nasenatmung auf die Palpation des Nasenrachenraumes. 

Gestatten Sie mir, nunmehr noch einiger spezieller Fragen 
Erwähnung zu tun, welche praktisch von Interesse sind. Zunächst 
der Diagnose der Nebenhöhlenempyeme. M. H.! Wenn während 
eines Schnupfens oder nach Influenza Kopfschmerzen auftreten, 
welche zu bestimmten Stunden beginnen und aufhören, oder wenn 
ein akuter Schnupfen auf der einen Seite aufhört, während die 
andere noch weiter eiterig sezerniert, so handelt es sich fast sicher 
um ein akutes Empyem. 

Die Lokalisation der Kopfschmerzen in der Stirn- oder 
Schläfengegend ist zwar das Gewöhnliche, aber keineswegs die un¬ 
bedingte Notwendigkeit. Dasselbe gilt von den Schmerzen in der 
Fossa canina bei akuten Kieferhöhlenempyemen, die übrigens noch 
immer recht häufig als Trigeminusneuralgien nach Influenza dem 
faradischen Strom verfallen. Dagegen ist bei akuten Stirnhöhlen¬ 
empyemen die außerordentliche Klopfempfindlichkeit der betreffenden 
Gegend wohl immer vorhanden. Die Diagnose des chronischen 
Empyems ist allerdings unsicherer und ohne genauere Nasenunter¬ 
suchung wohl nur bei einseitiger Aflfektion zu machen. Häufiger, 
immer nur auf derselben Seite auftretender Schnupfen mit eiteriger 
Sekretion, eventuell einseitiger Kopfschmerz oder Kopf druck mit 
Nasen Verstopfung, besonders aber der Befund von Polypen auf der 
einen Seite bei normaler Beschaffenheit der anderen werden immer¬ 
hin die Wahrscheinlichkeitsdiagnose ergeben. 

So wie nun die einseitige Eiterung beim Erwachsenen das 
Empyem wahrscheinlich macht, so ist sie beim Kinde beinahe be¬ 
weisend für das Vorhandensein eines Fremdkörpers; und da wir 
hierbei sehr leicht die Sicherung der Diagnose mit der Therapie 
verbinden können, gestatten Sie mir, darauf etwas näher ein¬ 
zugehen. 

Betrachten wir einen Sagittalschnitt des Kopfes und ver¬ 
gegenwärtigen wir uns die Physiologie der Atmung, so ist es 
klar und auch vielfach experimentell bewiesen, daß der von unten 
kommende Exspirationsstrom in der Nase anfangs in einer schief 
emporsteigenden Richtung geht, welche um so steiler wird, je 
kräftiger exspiriert wird. Erst nach dem Anprall an den Wänden 
des mittleren und oberen Nasenganges wird die Richtung des Luft¬ 
stromes absteigend gegen die äußere Nasenöflfnung. Diejenige 
Stelle, welche von demselben gar nicht direkt berührt wird, die 
einzige Stelle daher, wo Fremdkörper verbleiben können, ohne aus¬ 
geschneuzt zu werden, ist der mittlere Teil des unteren Nasen¬ 
ganges. Wir gehen daher mit einer an der Spitze etwas nach 
unten abgebogenen, sehr kräftigen Sonde oder einem Ohrlöffel etwa 
4 cm in der Richtung gegen die mittlere Muschel vor, heben den 


Handgriff des Instrumentes so viel als möglich und hebeln mit 
raschem Schwung den Fremdkörper hinaus. 

Aus dem Gebiete der nasalen Reflexneurosen möchte ich nur 
einiges hervorheben; zunächst die so häufigen und gewöhnlich 
verkannten Kopfschmerzen, Druckgefühle in der Stirngegend und 
neuralgieartigen Schmerzen, die konstant bestehen oder in Attacken 
auftreten und die durch Spinen des Septums, Septumdeviationen, 
Synechien und vor allem durch einfache Schwellungszustände des 
vorderen Endes der mittleren Muschel hervorgebracht werden. Die 
Diagnose wird wahrscheinlich gemacht durch das Nachlassen der 
betreffenden Beschwerden nach Applikation des Kokainadrenalin¬ 
sprays. Daß dieser auch hierbei zweimal hintereinander mit kurzer 
Pause und zwar nach verschiedenen Richtungen hin zu verwenden 
ist, bedarf wohl keiner Erklärung. 

Mehr gekannt, aber auch mehr bestritten, ist das bronchiale 
Asthma nasalen Ursprungs; doch dürften wohl derzeit die meisten 
der vermittelnden Ansicht sein, daß es sich hierbei um Anfälle 
auf irgend einer nervösen Basis handelt, welche durch verschiedene 
Ursachen, unter anderem auch durch pathologische Vorgänge in 
der Nase, ausgelöst werden können; und den Nachweis, daß die 
Nase die Gelegenheitsursache ist, erbringen wir wiederum durch 
den Kokainadrenalinspray, durch den der Anfall abgekürzt, even¬ 
tuell bei den ersten Anzeichen sogar coupiert werden muß. Für 
den praktischen Arzt ist aber auch ein therapeutisches Moment 
von Wichtigkeit, welches vor nicht allzulanger Zeit von Sänger 
in Magdeburg angegeben wurde. Dieser wies darauf hin, daß die 
Asthmatiker während des Anfalls durchwegs irrationell atmen, 
indem sie durch fortwährende forcierte Inspirationen Luft ein¬ 
pumpen und sich keine Zeit zum Exspirium lassen. Die von dem¬ 
selben verwendete Therapie besteht in der Uebung, möglichst rasch 
und tief mit geöffnetem Munde zu inspirieren und möglichst lang¬ 
sam zu exspirieren. Das letztere geschieht zunächst — um es 
dem Patienten selbst deutlich zu machen — mittels des H-Lautes, 
später durch Zählen oder langsames Lesen, wobei dann immer 
mehr Zahlen, respektive Worte in ein Exspirium fallen. Gewöhn¬ 
lich gelingt es dem Patienten schon nach wenigen Uebungen, die¬ 
selbe Atmungstechnik während des Anfalls zu verwenden und 
diesen dadurch auf ein Minimum abzukürzen. 

Diese Therapie durch Erlernung eines rationellen Atmens 
gewinnt dadurch an Bedeutung, daß wir außer bei Asthmatikern 
den falschen Atmungsmodus auch bei allen Stotterern, bei allen 
hysterischen Aphonien und allen Fällen von pharyngitischer Er¬ 
stickungsangst finden. Und es ist nicht von vornherein zu ne¬ 
gieren, ob derselbe nicht auch zu den Aetiologien des Lungen¬ 
emphysems zuzuzählen ist. 

Wollen wir aber einen diesbezüglichen Unterricht populär 
machen und prophylaktisch dem Lehrplane des Kindes einver¬ 
leiben, so ist dies, da uns in solchen Sachen gewöhnlich die Schulen 
im Stich lassen, Sache des Hausarztes. 


Abhandlungen. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik Freiburg i. Br. 

(Direktor Prof. Krönig.) 

Die Differentialdiagnose zwischen Appendizitis 
nnd weiblichen Genitalerkrankungen 

von 

Priv.-Doz. Dr. Pankow. 

Die Häufigkeit der Appendizitis beim Weibe wird im 
allgemeinen heute noch viel zu sehr unterschätzt. Es ist das 
Verdienst Aschoffs und seiner Schüler, uns durch ein¬ 
gehende histologische Studien an gesunden und kranken 
Wurmfortsätzen gelehrt zu haben, das Pathologische vom 
Physiologischen zu unterscheiden. Dadurch haben sie uns 
bewiesen, daß auch beim Weibe die Blinddarmentzündung 
eine weitverbreitete Krankheit ist. Das deckt sich mit den 
Angaben neuerer klinischer Untersuchungen, Denn, während 
man in der älteren Appendizitisliteratur überall die Angabe 
findet, daß die Appendizitis beim Manne sehr viel häufiger 
sei, als beim Weibe, sind in jüngeren Arbeiten die Zahlen 
über das Häufigkeitsverhältnis bei beiden Geschlechtern ein¬ 


ander immer näher gekommen und werden bei Beobachtung 
größeren Materiales sogar als vollständig gleich angegeben. 

Was nun die absolute Häufigkeit der Appendizitis 
beim Weibe anbelangt, so hat die Untersuchung des Materials 
der Freiburger Frauenklinik ergeben, daß etwa 60 % aller 
Frauen in der Geschlechtsreife eine Blinddarmentzündung 
durchgemacht haben. Die überraschend hohe Zahl findet 
ihre Bestätigung in den Sektionsbefunden der pathologischen 
Anatomen, die in nicht weniger als 50 °/ 0 aller Leichen eine 
Obliteration des Wurmfortsatzes, bekanntlich das Aus¬ 
heilungsresultat nur der schwersten Formen der Entzündung 
fanden. 

Bei dieser Häufigkeit der Appendizitis und bei den 
nahen topischen Beziehungen, die zwischen dem Wurmfort¬ 
satz und den Genitalorganen der Frau bestehen, ist es klar, 
daß auch pathologische Veränderungen beider Organbezirke 
unter Umständen sehr ähnliche oder ganz gleiche klinische 
Erscheinungen machen können imd deshalb differential- 
diagnostisch nur sehr schwer oder gar nicht zu trennen sind. 

Das wird um so mehr der Fall sein, je länger der akute 
appendizitische Anfall oder der Beginn des Genitalleidens 
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zurückliegt. Dann sind die notierenden Folgezustände der 
akuten Erkrankung oft kaum noch palpatorisch nachzu¬ 
weisen, und die anamnestischen Daten sind ebenfalls um so 
unsicherer, je mehr Zeit seit dem Anfang der akuten Er¬ 
krankung vergangen ist. Der Palpationsbefund aber und vor 
allem die Anamnese sind es ja, auf denen sich unsere 
Diagnose aufbaut. 

Am leichtesten und häufigsten sind natürlich Verwechs¬ 
lungen möglich mit den entzündlichen und speziell gonor¬ 
rhoischen Prozessen der Generationsorgane. Nach den An¬ 
gaben von Rotter und Anderen sind etwa 33 °/ 0 aller appen- 
dizitischen Abszesse Douglasabszesse, die mit den im 
kleinen Becken gelegenen Genitalorganen in innige Berührung 
treten und zu mehr oder minder schweren Veränderungen 
an denselben führen müssen. Dann ist es palpatorisch allein, 
besonders wenn der ganze Douglas von dem Eiterherd an¬ 
gefüllt ist, und beide Adnexe in ihm aufgegangen sind, nicht 
möglich, zu entscheiden, wo der Ausgangspunkt der Er¬ 
krankung zu suchen ist, ob in einer Appendizitis oder in 
einer entzündlichen Tubenerkrankung. 

Hier kann uns selbst die makroskopische Besichtigung 
und sogar die mikroskopische Untersuchung der exstirpierten 
Organe zuweilen keinen Aufschluß mehr geben, und solche 
Krankheitsbilder werden nie geklärt werden können. Anders 
ist es, wenn die Patientinnen uns genaue und präzise an¬ 
amnestische Angaben machen. Dann sind wir trotz des zwei¬ 
deutigen Befundes oft noch imstande, die richtige Diagnose 
zu stellen. 

Frl. H., 26 Jahre alt. Anamnese: Patientin stammt aus gesunder 
Familie und war bisher nie krank. Sie ist seit dem 12. Lebensjahre regel¬ 
mäßig menstruiert, alle 4 Wochen, 4—5 Tage lang, ohne Schmerzen. Vor 
14 Tagen, kurz vor der letzten Periode, bekam Patientin plötzlich am Abend 
sehr heftige Kreuzschmerzen, sodaß sie in der folgenden Nacht kaum 
schlafen konnte. Die Schmerzen zogen sich bis zum nächsten Tage ganz 
nach der rechten Seite hinüber, traten dort anfangs mehr in Nabelhohe 
auf, zogen dann aber im Laufe des Tages bis in die Leistengegend hinab. 
Die Periode, die am folgenden Tage rechtzeitig eintrat, war stärker wie 
sonst und mit krampfartigen Schmerzen verbunden, auch trat mehrmals 
Erbrechen ein. Seitdem bestehen ununterbrochen die heftigsten Schmerzen 
in der rechten Unterbauchseite fort, die besonders stark im Gehen Bind. 
In den letzten 3 Tagen mußte Patientin deshalb im Bett bleiben, und seit¬ 
dem bestand Fieber und auch starkes Drängen nach hinten. 

Befund: Leib straff, Bauchdecken gespannt, rechts stärker wie 
links. Bei der Palpation ist die ganze untere Bauchseite sehr empfind¬ 
lich, speziell am Mac Burneysehen Punkt. Hindurchzufühlen ist durch 
die gespannten Bauch decken nichts. 

Pervaginam fühlt man den Uterus klein, anteflektiert, in seiner Be¬ 
weglichkeit gehindert durch einen den Douglas ausfüllenden Tumor, der 
sich ziemlich derb anfühlt, aus dem die beiderseitigen Adnexe nicht zu 
isolieren sind, und der sich nach rechts bis zur Linea innominata hinauf 
erstreckt. Leukozyten 16 400. Temperatur abends 38,9°. 

Diagnose: Perityphlitischer Senkungsabszeß mit Uebergang auf 
beide Adnexe. 

Therapie: Nach fünfwöchiger konservativer Behandlung und Ab- 
faü der Leukozytose und des Fiebers wird die Laparotomie ausgeführt. 
Appendix und Tuben werden entfernt. Die mikroskopische Untersuchung 
bestätigt die klinische Diagnose. 

Hier waren also die an amnestischen Angaben so cha- 
rakteristiche, daß dadurch die Diagnose auf eine primäre 
appendizitische Erkrankung gesichert war, trotzdem der Pal¬ 
pationsbefund weit eher an eine von den Tuben ausgehende 
Entzündung hätte denken lassen. Denn abgesehen von dem 
Beginn und der ausgesprochenen Lokalisation der Beschwerden 
auf der rechten Seite, sprach durchaus nichts gegen eine 
Pyosalpinx, und bei weniger typischen Angaben wäre aus 
dem Palpationsbefund allein mit größter Wahrscheinlichkeit 
auch die Diagnose auf eine Gonorrhoe gestellt worden. Das 
Fieber, das die Patientin hatte, ist eine Begleiterscheinung 
sowohl der einen wie der anderen Erkrankung, ebenso die 
Leukozytose. Gewiß erreichen beide im allgemeinen bei der 
Gonorrhoe nicht die Höhe wie bei der Appendizitis, aber 
solche Werte, wie sie hier vorhanden waren, 38,9 und 16 400, 
sind nicht abnorm hoch für eine Gonorrhoe, noch abnorm 
niedrig für eine Appendizitis, speziell wenn letztere, wie bei 
dieser Patientin, schon zu einem abgekapselten Abszesse im 


Douglas geführt hatte. Auch die Angaben über die men¬ 
struellen Störungen bei der im Beginn der Erkrankung recht¬ 
zeitig erfolgten Periode lassen sich differentialdiagnostisch 
nicht zu Gunsten einer gonorrhoischen Pyosalpinx verwerten. 
Daß bei entzündlichen Prozessen der Tuben Menstruations¬ 
schmerzen etwas sehr Häufiges sind, ist eine bekannte Tat¬ 
sache. Weniger bekannt und in der Literatur betont ist es 
aber, daß auch im Verlaufe einer Appendizitis, sobald sie 
auf die Genitalien hinüberspielt, die gleichen Beschwerden 
auftreten können. Wir haben ebenso wie Landau, Fränkel 
und Andere derartige Beobachtungen sehr oft machen 
können. 

Dazu kommt, daß auch die Periode, genau so wie bei 
der gonorrhoischen Pyosalpinx, ihren normalen Typus ändern 
und nicht nur schmerzhaft werden, sondern auch früher und 
stärker auftreten kann. Dieses Symptom ist also, wenn es 
auch bei der Gonorrhoe häufiger zu konstatieren ist, doch 
nicht als charakteristisch gerade für diese Erkrankung an¬ 
zusehen. 

Ebenso wäre es nicht richtig, in einem solchen Falle 
etwa aus einem negativen Gonokokkenbefunde oder bei 
fehlender gonorrhoischer Anamnese, die Gonorrhoe auszu¬ 
schließen. Denn die akute Gonorrhoe, die ja beim Manne nie 
ohne mehr oder minder schwere klinische Erscheinungen vor¬ 
übergeht, kann beim Weibe völlig symptomlos verlaufen. 
Gerade diese Fälle sind es aber, in denen die Ausbreitung 
des gonorrhoischen Prozesses auf die Adnexe nur langsam 
erfolgt. Dann sehen wir am Introitus vaginae oft genug 
keine Spur einer Entzündung mehr, die den Verdacht auf 
eine Gonorrhoe erregen könnte, und es kann das Urethral¬ 
und Zervikalsekret völlig frei sein von Gonokokken, auch bei 
wiederholter Untersuchung. Ein negativer Gonokokkenbefund 
ist also in differentialdiagnostisch zweifelhaften Fällen nie¬ 
mals gegen die Diagnose gonorrhoische Pyosalpinx zu ver¬ 
werten. 

Daß man sogar bei positivem Gonokokkenbefund in 
der Diagnose irren kann, beweist folgender sehr lehr¬ 
reicher Fall. 

FrauM., 25 Jahre alt. Anamnese: Patientin ist seit dem 13. Jahre 
regelmäßig menstruiert, seit 4 Jahren verheiratet und hat 2 Geburten, die 
letzte vor 2 Jahren durchgemacht. Seit 14 Tagen klagt Patientin über 
häufigen Urindrang, Brennen beim Wasserlassen und stark beißenden, 
gelben Fluor. 

Befund: Aus der Urethra reichlich eitriges Sekret, das Gono¬ 
kokken enthält. Zervikalsekret glasig, ohne Gonokokken. Introitus ge¬ 
rötet, ebenso Ausführungsgänge der Bart hol ini sehen Drüsen, die nicht 
geschwollen sind. Uterus klein, anteflektiert, frei beweglich. Beide 
Tuben schlank, beide Ovarien klein, beweglich. 

Zwei Tage nach dieser in der Sprechstunde vorgenommenen Unter¬ 
suchung erkrankte Patientin plötzlich mit heftigen Schmerzen im ganzen 
Unterleibe, die sich nach der rechten Unterbauchseite hin im Laufe des 
nächsten Tages lokalisieren. Es bestand hohes Fieber, Uebelkeit und 
zweimaliges Erbrechen. Patientin lag 10 Tage im Bett. Aufnahme in 
die Klinik wegen „Eierstockentzündung“ 14 Tage nach der ersten Unter¬ 
suchung. 

Befund: Leib weich, nicht abnorm empfindlich. Nur in der Ileo- 
zökalgegend auf Eindruck schmerzhaft. Palpatorisch ist daselbst nichts 
nachzuweisen. Aus der Urethra kein Sekret. Die paraurethralen Aus¬ 
führungsgänge gerötet, ebenso Ausführungsgänge der Barthol ini sehen 
Drüsen. Urin trüb, enthält in Unmassen Bacterium coli. 

Uterus klein, retrovertiert-fixiert. Rechts neben dem Uterus ein 
faustgroßer Tumor, der nach hinten in den Douglas hinabreicht, nach 
rechts bis an die seitliche Beckenwand und aus der Tube und Ovariam 
nicht zu isolieren sind. Die linken Adnexe sind ebenfalls adhärent, das 
Ovarium leicht beweglich, die Tube am uterinen Ende leicht verdickt. 
Temperatur abends 38,3—38,7°. Leukozyten 14 000. 

Diagnose: Pyosalpinx bilaterialis gonorrhoica. Kolizystitis. 

Differentialdiagnose: Ausgeheilte Gonorrhoe. Appendizitischer 
Senkungsabszeß, der zur Kolizystitis geführt hat. 

Therapie: Zunächs konservativ, 4 Wochen später nach Abfall des 
Fiebers und der Leukozytose Appendektomie und Entfernung der 
rechten Tube und des rechten Ovariums. 

Die histologische Untersuchung ergibt: fast aasgeheilte Appendizitis 
mit Uebergang auf die rechten Adnexe. 

Hier wurde also auf Grund des positiven Gonokokken¬ 
befundes die Diagnose auf eine aszendierte Gonorrhoe ge- 
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stellt, zumal die akuten Anfangssymptome diffus über das 
ganze Abdomen verbreitet waren und sich erst allmählich 
mehr auf die rechte Seite hin lokalisierten. Das ist bei der 
aszendierten Gonorrhoe sehr häufig zu beobachten. Denn, 
wenn auch die gonorrhoische Pyosalpinx stets doppelseitig 
auftritt, so ist doch im Beginn der Erkrankung oft die eine 
Seite mehr ergriffen als die andere, und das Wandern der 
Beschwerden von rechts nach links oder umgekehrt ist im 
Verlaufe der gonorrhoischen Erkrankung der Tuben durch¬ 
aus nicht selten. Ein Moment wies aber auch bei dieser 
Frau sehr stark auf eine Appendizitis hin, das war die Koli- 
zystitis. Blasenbeschwerden sind ja bei der gonorrhoischen 
Pyosalpinx etwas ganz Gewöhnliches, und Harndrang und 
Harnverhaltung werden dabei oft beobachtet, ohne daß etwa 
der gonorrhoische Prozeß auf die Blase selbst übergegangen 
oder Gonokokken im Urin nachzuweisen wären. Eine solche 
durch Invasion von Kolibazillen aber bedingte Zystitis, wie 
sie hier bestand, weist mit größter Wahrscheinlichkeit auf 
einen auf die Blase übergegangenen appendizitischen Senkungs¬ 
abszeß hin. Darum zogen auch wir hier eine abgelaufene 
Blinddarmentzündung differentialdiagnostisch in Betracht. 

Wesentlich leichter als in solchen Fällen, in denen der 
Senkungsabszeß auf beide Adnexe übergegangen ist, wird die 
Diagnose dann, wenn wir einen ausgesprochen rechtsseitigen 
Palpationsbefund nachweisen können. Wie gesagt, ist ja 
die gonorrhoische Erkrankung der Tuben stets eine doppel¬ 
seitige, und ebenso meist die tuberkulöse. Diese beginnt auch 
gewöhnlich nicht in so akuter Weise. Auch läßt der ganze 
Habitus solcher Frauen, die meist vorhandene tuberkulöse 
Belastung und ein nicht selten charakteristischer Tastbefund, 
bestehend in deutlich fühlbarer Knötchenbildung auf dem 
Peritoneum des kleinen Beckens, eine Tuberkulose differential- 
diagnostisch oftmals leicht ausschließen. 

Rein palpatorisch wäre eine Verwechslung bei ein¬ 
seitigem Tastbefund noch am leichtesten möglich mit den 
septisch-saprischen Formen der Pyosalpinx. 

Diese treten nicht selten ebenfalls nur einseitig auf, 
hier aber gibt uns die Anamnese immer einen sicheren Hin¬ 
weis. Denn die septisch-saprischen Prozesse entstehen nur 
im puerperalen Uterus, wenn eine Geburt oder ein Abort 
vorausgegangen ist, oder im nicht puerperalen Uterus nur 
nach intrauterinen Eingriffen. Hierbei werden die Keime in 
die Uterushöhle importiert, finden auf der durch den Ein¬ 
griff gesetzten Wundfläche einen günstigen Nährboden und 
können sich nun von hier aus auf die Tuben ausbreiten. 

Tritt aber einmal gerade in den ersten Tagen p. p. 
oder p. abort. eine Appendizitis ein, dann ist auch hier die 
Differentialdiagnose oft nicht möglich. Denn es kommt dazu, 
daß in solchen Fällen infolge der Vergrößerung des Uterus 
und der damit verbundenen Dislokation der Tuben nach oben 
auch ein septischer Tubensack meist ziemlich hoch oben an 
der seitlichen Beckenwand adhärent ist und deshalb bei 
rechtsseitigem Sitz besonders leicht mit einem appendiziti¬ 
schen Abszeß verwechselt werden kann. 

Bei nicht puerperalem Zustand der Genitalorgane hin¬ 
gegen ist durch den rechtsseitig ausgesprochenen Palpations¬ 
befund die Diagnose meist leicht zu stellen. 

Fr. G., 28 Jahre alt. Patientin ist seit dem 14. Jahre regelmäßig 
menstruiert, hatte vor 3 Jahren einen Abort und vor D/a Jahren eine 
Geburt. Sie hat als Kind Scharlach und mit 15 Jahren eine Unterleibs- 
entzQndung durchgemacht. Seit der Geburt leidet sie an weißem Aus¬ 
fluß. Vor 4 Wochen erkrankte Patientin unter großen Schmerzen im 

g anzen Unterleibe und mehrere Tage lang anhaltendem Fieber. Der 
tuhlgang war schlecht, auch bestand einen Tag lang starker Harndrang, 
und die bis dahin immer regelmäßige Periode trat 5 Tage zu früh em 
und war mit lebhaften, ziehenden Schmerzen verbunden. Erbrechen und 
Uebelkeit bestanden nicht. Nach einigen Tagen ließen Fieber und Be¬ 
schwerden nach und Patientin konnte wieder aufstehen. Seither aber be¬ 
stehen anhaltende ziehende Schmerzen im ganzen Unterleibe, die haupt¬ 
sächlich auf der rechten Seite lokalisiert sind, aber auch nach links hin¬ 
aberstrahlen und bei jeder körperlichen Bewegung oder Anstrengung 
wesentlich verschlimmert werden. 


Befund: Bauchdecken gespannt, starke Druckempfindlichkeit auf 
beiden Seiten des Unterleibs, rechts mehr wie links. Auch bei tiefem 
Eindrücken ist in der Ileozökalgegend durch die Bauchdecken nicht Ab¬ 
normes zu fühlen. 

Vulva und Vagina ohne Befund. Am Introitus keine entzündlichen 
Rötungen. Der Uterus ist klein, anteflektiert, etwas nach links ver¬ 
drängt durch einen kleinen, faustgroßen Tumor, welcher der rechten 
Uteruskante anliegt, die rechte Hälfte des Douglas ausfttllt und nach oben 
bis zur Linea innominata heraufreicht. Die rechten Adnexe sind daneben 
nicht isoliert zu tasten. Die linke Tube ist schlank, das linke Ovarium 
klein, frei beweglich. 

Diagnose: Perityphlitischer Senkungsabszeß mit Uebergang auf 
die rechten Adnexe. 

Therapie: Zunächst konservativ mit Fangopackungen und heißen 
Spülungen. Nach 5 Wochen Appendektomie, wobei sich die rechten Ad¬ 
nexe nur noch in leichten Adhäsionen eingebettet zeigen. 

Die mikroskopische Untersuchung bestätigt die Diagnose „abge¬ 
laufene Appendizitis“. 

Ebenfalls erschwert ist die Diagnose bei ausschließlich 
rechtsseitigem Sitz eines Adnextumors, wenn eg sich um eine 
Tubargravidität handelt. Auch hier ist es wieder die Ana¬ 
mnese, die uns in erster Linie Aufschluß geben kann. Ist 
bei einer sonst regelmäßig menstruierten Frau die Periode 
ausgeblieben, treten nun unerwartet noch vor dem nächsten 
Menstruationstermin Blutungen ein bei gleichzeitig ausge¬ 
sprochenen Schmerzen in der rechten Seite und ergibt die 
Untersuchung einen Tumor neben dem Uterus, so liegt die 
Wahrscheinlichkeit sehr nahe, daß es sich um eine Tubar¬ 
gravidität handelt. Um so mehr, wenn man palpatorisch eine 
Auflockerung der Scheide und eine Vergrößerung und Er¬ 
weichung des Uterus nachweisen kann. Denn, da der Uterus 
auch bei extrauterinem Sitz der Gravidität eine Dezidua 
bildet, so ist in solchen Fällen eine, wenn auch nur mäßige 
Vergrößerung der Gebärmutter stets vorhanden. Die Größe 
des etwas weichen Uterus steht aber im Gegensatz zu dem 
Alter der Gravidität und zur Vergrößerung, die derselbe 
Uterus bei intrauterinem Sitz der Schwangerschaft haben 
würde. 

Wie oben erwähnt, führt ein appendizitischer Senkungs¬ 
abszeß nicht selten zu vorzeitigen Menstruationsblutungen. 
In ähnlicher Weise kann er aber auch zur Unterbrechung 
der Schwangerschaft, zum Abort, führen. Ist der Abort be¬ 
reits ein kompletter, so finden wir bei der Palpation eben¬ 
falls nur einen mäßig vergrößerten Uterus und rechts neben 
ihm einen Tumor. Dann ist es natürlich weit schwieriger, 
zu entscheiden, ob es sich um eine Tubargravidität handelt 
oder nicht. 

In solchen Fällen hilft die Anamnese wiederum. Wie 
bei der Tubargravidität tritt die Blutung oder der Abort 
beim appendizitischen Senkungsabszeß nie bei der ersten 
Schmerzattacke ein, sondern erst nach Abklingen derselben 
und wenn der Uebergang der Entzündung auf die Genital¬ 
organe erfolgt ist. Dann aber hat meist bereits einige Tage 
lang Fieber bestanden, und die Blutuntersuchung sichert 
ebenfalls die Diagnose, da eine einfache Hämatozele stets 
ohne, ein appendizitischer Senkungsabszeß stets mit einer 
Hyperleukozytose einhergeht. 

Frau R., 26 Jahre alt. Patientin stammt aus gesunder Familie« 
ist seit dem 12. Lebensjahre regelmäßig alle 4 Wochen 4—5 Tage lang 
menstruiert und war bisher nie krank. Vor IV 9 Jahren ein spontaner 
Partus. Vor 5 Wochen war die letzte Periode, die aber im Gegensatz 
zu früher kaum 2 Tage anhielt und wesentlich schwächer war. Vor 
14 Tagen bekam Patientin plötzlich beim Heben eines Wäschekorbes 
einen heftigen stechenden Schmerz in der rechten Seite, sodaß sie den 
Korb wegstellen und sich eine Zeitlang hinsetzen mußte, da es ihr „übel 
und schwach“ wurde. Auch mußte sie einmal erbrechen. Allmählich 
erholte sie sich wieder, konnte aber nicht weiter arbeiten, zumal auch 
gleich „die Periode 8 Tage zu früh einsetzte und recht stark war“. Seit¬ 
her hat Patientin ununterbrochen starkes Ziehen in der rechten Seite. 
Die Blutung ließ bei Bettruhe bald nach, so oft Patientin aber außer Bett 
ist und sich bewegt, stellt sich immer wieder von neuem Blutabgang ein. 
Fieber bestand nicht. 

Befund: Leib weich, Druck in der Heozökalgegend ebenso wie 
links leicht empfindlich. Oberhalb des rechten Poupartsehen Bandes 
fühlt man die Kuppe eines derbweichen Tumors, der sich in das kleine 
Becken hinein verliert. 
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Vagina etwas weich, Uterus anteflektiert, fast gänseeigroß, deutlich 
weicher als normal. Linke Tube schlank, linkes Ovarium klein, beweg¬ 
lich. Rechte Tube am uterinen Ende ebenfalls schlank, geht dann sofort 
in einen faustgroßen Tumor über, aus dem sich der weitere Verlauf der 
Tube und das Ovarium nicht abgrenzen lassen und der sich bei bimanu- 
eller Palpation ziemlich weich anfühlt. Er liegt nur zum kleinsten Teil 
hinter dem Uterus, reicht nach rechts bis an die seitliche Beckenwand, 
nach unten bis zur Höhe des Orificiuni externum und nach oben bis hinter 
das Schambein. Kein Fieber, keine Leukozytose. 

Diagnose: Graviditas tubaria dextra, Hämatocele peritubaria et 
retrouterina. 

Therapie: Laparotomie durch suprasymphysären Querschnitt. 
Salpingo-oophorectomia dextra. Ausräumung der Hämatozele. Resectio 
processus vermiformis. 

Diagnostisch nicht zu unterscheiden aber wird bei un¬ 
genauen anamnestischen Angaben ein derartiger Tastbefund, 
wenn es sich nicht um eine einfache, sondern um eine ver¬ 
jauchte Hämatozele handelt. Hier lassen uns auch Tempe¬ 
ratur und Blutbefund, die bei beiden völlig gleich sein können, 
im Stich, und solche Fälle werden, wenn überhaupt, nur 
durch die mikroskopische Untersuchung der eventuell später 
exstirpierten Tube oder des Wurmfortsatzes geklärt. 

Verhängnisvoller als in solchen Fällen könnte eine 
Fehldiagnose zwischen akuter Perforationsperitonitis nach 
Appendizitis und stiel gedrehtem Ovarialtumor werden, da 
durch ein Hinausschieben der Operation bei einer Peritonitis 
der Tod der Frau bedingt sein kann. Bei beiden können 
die klinischen Symptome unter Umständen ganz gleiche sein. 
Bei beiden kommt es zu einer intensiven peritonealen 
Reizung, zu kleinem weichen fliegenden Puls, dem Peritoneal¬ 
puls, zu Ohnmachtsanfällen, Uebelkeit und Erbrechen, und 
bei beiden ist der Leib meist derartig gespannt und schmerz¬ 
haft, daß die Palpation eines nicht zu großen Tumors auch 
von der Vagina aus oft unmöglich ist. Dazu kommt, daß 
wir gewöhnlich bei beiden Krankheitsbildern eine starke 
Hyperleukozytose finden, die nicht bloß durch eine Entzün¬ 
dung, sondern wie bei der Stieldrehung allein durch eine 
peritoneale Reizung bedingt sein kann. Eine Narkosen¬ 
untersuchung wird in solchen Fällen die Entscheidung meist 
ermöglichen. Ein ganz gleiches Krankheitsbild kann auch 
noch durch die Ruptur einer schwangeren Tube bedingt sein. 
Dann aber wird uns das auflallend schnelle Verblassen 
einer vorher noch blühend aussehenden Frau die richtige 
Diagnose zwischen Appendizitis und innerer Blutung stellen 
lassen. Im Zweifelsfalle wird die Diagnose gesichert durch 
eine von der Vagina aus vorgenommene Probepunktion, die 
in dem einen Falle trübes Exsudat oder Eiter, in dem andern 
Blut ergeben wird. In diesen akut einsetzenden Fällen soll 
man aber unter allen Umständen, auch bei zweifelhafter 
Diagnose, sofort zur Operation schreiten, da ja bei einer 
Tubenruptur wie bei akuter Peritonitis nur ein möglichst 
früher Eingriff helfen kann, und bei stielgedrehten Tumoren 
durch eine sofortige Operation der Adhäsionsbildung oder 
Verjauchung vorgebeugt wird, die eine später doch nötige 
Operation wesentlich erschweren und einen vorher einfachen 
und harmlosen Eingriff zu einem gefährlichen und direkt 
lebensbedrohenden gestalten würden. 

Die differentialdiagnostischen Möglichkeiten und 
Schwierigkeiten sind also recht große. Wir dürfen uns aber 
heute nicht mehr mit der vagen Diagnose Unterleibsentzün¬ 
dung begnügen, ebenso wenig, wie wir uns heute noch mit 
der Diagnose Aszites zufrieden geben, sondern wir müssen 
nach der eigentlichen Ursache der gynäkologisch nachweis¬ 
baren Veränderungen suchen. Nur dann werden wir imstande 
sein, eine zweckmäßige Therapie einzuleiten und eine gute 
Prognose zu stellen. Es ist z. B. ein prognostisch und the¬ 
rapeutisch ganz gewaltiger Unterschied, ob wir es mit 
einer gonorrhoischen oder tuberkulösen Pyosalpinx zu tun 
haben, die fast nie wieder ganz ausheilen und zu meist 
dauernder Sterilität führen, oder mit einer Pyosalpinx septica 
oder ex appendicitide, die eine weit größere Ausheilungs¬ 
tendenz haben und nach denen schon in kurzer Zeit erneute 


Schwangerschaften beobachtet werden, oder um eine Tubar- 
gravidität, die in dem einen Falle glatt zurückgehen, in dem 
andern schnell zur tödlichen Ruptur führen kann. 

Natürlich wird es uns auch bei sorgfältigstem Abwägen 
der einzelnen klinischen Symptome nicht immer gelingen, 
uns volle Klarheit über das vorliegende Krankheitsbild zu 
schaffen. Gerade in der Differentialdiagnose zwischen der 
Appendizitis und gynäkologischen Erkrankungen werden wir 
durch eine sorgfältig und objektiv aufgenommene Anamnese 
nicht selten auf den richtigen Weg geleitet werden. 

Beides, Befund und Anamnese, lassen uns am ehesten 
im Stich in den Fällen, deren Erkrankungsbeginn weit 
zurückliegt oder ohne besonders merkbare Symptome be¬ 
gonnen hat und in denen ein Palpationsbefund nicht mehr 
nachzuweisen ist. 

Das gilt ganz besonders für das Kranheitsbild der so¬ 
genannten Appcndicitis chronica, dem heute in der internen 
Medizin und in der Chirurgie eine so große Bedeutung bei¬ 
gemessen wird, und das natürlich auch das lebhafte Inter¬ 
esse des Gynäkologen erfordert. 

Hierbei handelt es sich ja nach den verschiedenen 
Autoren um ein Krankheitsbild, das entweder akut oder 
ganz allmählich, mehr schleichend begonnen hat, und mit 
entweder intermittierenden oder kontinuierlichen Beschwerden 
einhergeht. Charakteristisch aber ist, daß diese Beschwerden, 
und das gilt gerade für die diagnostisch schwierigen Fälle, 
nicht etwa auf die Ileozökalgegend beschränkt sind, sondern 
diffus über das ganze Abdomen verbreitet sind. Ja, es wird 
für manche Form, z. B. für die von Ewald so bezeichnete 
Appendicitis larvata, ausdrücklich hervorgehoben, daß gerade 
die unbestimmte Lokalisation der Beschwerden „an alles 
andere eher als an einen vom Appendix ausgehenden oder 
ihn betreffenden Krankheitsprozeß denken lasse“. 

Schmerzen, die nach den Beinen, dem Kreuz, Rücken 
und Schultern hin ausstrahlen, werden als Hauptbeschwerden 
angegeben. Dazu gesellt sich dann häufig noch eine mehr 
oder minder starke Alteration des ganzen Allgemeinbefindens, 
Obstipation, Beschwerden beim Stuhlgang, Appetitlosigkeit, 
Kopfschmerz, Mattigkeit und eine gesteigerte Erregbarkeit 
des ganzen Nervensystems. Palpatorisch ist gewöhnlich 
weder von den Bauchdecken aus noch per vaginam etwas 
Abnormes zu tasten. Nicht selten aber findet man eine 
Druckempfindlichkeit des ganzen Abdomens, oder eine solche 
auf der rechten Seite, die dann aber gewöhnlich nicht auf 
den Mc. Burneysehen Punkt beschränkt ist, sondern sich 
auch auf seine weitere Umgebung hin ausdehnt "und speziell 
von dem C har cot sehen Ovarialdruekpunkt nicht zu trennen ist. 

Ganz ähnliche Symptome vindiziert man bekanntlich 
auch gewissen gynäkologischen Leiden, so der Retroflexio 
uteri mobilis, der Oophoritis, dem Descensus ovariorum. und 
schließlich auch der Endometritis und dem Ren mobilis dexter. 

Daraus erhellt, wie schwer es in solchen Fällen ist, 
eine richtige Diagnose zu stellen. Denn, wenn man bei der¬ 
artigen Kranken gleichzeitig, wie so oft, einen Deszensus 
des Uterus, der Ovarien und der Niere und daneben wohl 
gar noch eine Enteroptose nachweisen kann und schließlich 
auch noch Anhaltspunkte überstandener Appendizitis findet, 
so ist es eigentlich ganz in das Belieben des einzelnen 
Untersuchers gestellt, ob er die eine oder die andere dieser 
Anomalien als die Ursache der Beschwerden ansehen will. 

Dazu kommt, daß alle diese Beschwerden sehr häufig 
nur die Zeichen einer allgemeinen nervösen Erschöpfung 
oder einer Hysteroneurasthenie darstellen und mit den zu¬ 
fällig vorhandenen Anomalien des Genitalapparates oder mit 
der längst überstandenen Appendizitis in gar keinem ursäch¬ 
lichen Zusammenhang zu stehen brauchen. 

Nur eine lange und sorgfältige Beobachtung der Kranken, 
wiederholte eingehende Untersuchung und eine sorgfältige 
Prüfung des gesamten Nervensystems gestatten vielleicht, das 
Krankheitsbild zu analysieren und das Kausale von dem 
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Nebensächlichen su scheiden. Aber auch dann werden dia¬ 
gnostische Irrttimer nicht ausbleiben. 

Frl. K., 20 Jahre alt. Anamnese: Patientin hat mit 11 Jahren 
Masern und Typhus durchgemacht. Seitdem ist sie nie mehr ganz ge¬ 
sund gewesen. Als Schulkind mußte sie oft den Unterricht versäumen, 
weil sie immer matt und müde war. Nach dem Verlassen der Schule mit 
14 Jahren mußte sie gleich einen für sie ziemlich anstrengenden Dienst 
übernehmen. Sie mußte viel stehen und bekam damals starke Schmerzen im 
Unterleib, die mit dem Einsetzen der Periode mit 15 Jahren zur Zeit der 
Regel jedesmal besonders stark waren. „Es war mir immer so, als wenn 
alles nach unten zöge.“ Die Schmerzen bestanden auch in den menstru¬ 
ellen Intervallen und waren rechts stärker wie links, sodaß sie schon vor 
Jahren glaubte, „es müsse da in der rechten Seite etwas nicht in Ord¬ 
nung sein“. Die Schmerzen nahmen dann allmählich von Periode zu 
Periode mehr zu und wurden auch in den Zwischenzeiten immer stärker 
und anhaltender. Manchmal waren sie so arg und traten plötzlich so 
heftig und krampfartig auf, daß Patientin umfiel und ins Bett gebracht 
werden mußte. Fieber, Erbrechen, Stuhl- und Harnbeschwerden waren 
mit solchen Anfällen nicht verbunden. Der Appetit nahm immer mehr 
ab, Patientin fühlte sich immer elender und hatte auch viel über Rücken- 
und Kopfschmerzen, Herzklopfen, Kreuzschmerzen und Schwindel zu 
klagen, sodaß „ich gar nicht recht mehr etwas schaffen konnte“. Seit 
Jahren war Patientin wegen dieser Beschwerden in ärztlicher Behandlung. 
Eine Besserung trat aber immer nur vorübergehend auf kurze Zeit ein, 
wenn Patientin liegen und sich vollkommen schonen konnte. Sobald sie 
ihrem Dienst wieder nachzugehen versuchte, setzten auch die alten Be¬ 
schwerden wieder ein. Vor D/a Jahren trat eine wesentliche Steigerung 
aller Schmerzen ein, sodaß Patientin völlig arbeitsunfähig war. Der be¬ 
handelnde Arzt konstatierte eine Gebärmutterknickung, die als die Ur¬ 
sache der Beschwerden angesehen und deshalb vor 14 Monaten operativ 
beseitigt wurde. Solange Patientin im Krankenhaus war, ging es recht 
gut, sie glaubte sich durch die Operation geheilt. Sobald sie aber nach 
Ablauf ihrer Schonungsfrist wieder an die Arbeit ging, merkte sie, „daß 
es wieder genau so wurde wie vorher“. Auch jetzt traten wieder ver¬ 
stärkte Schmerzen bei der Periode und starke stechende nnd ziehende 
Beschwerden von den Schulterblättern bis herunter ins Kreuz und im 
Leibe ein, die rechterseits besonders stark und anhaltend waren. Der 
Appetit ist jetzt wieder ganz schlecht, in der Magengegend klagt Patientin 
über Druckgefühl und Brennen. Der Stuhlgang ist wechselnd. 

Befund: Mittelgroße Patientin von blasser Gesichtsfarbe. Ernäh¬ 
rungszustand gut. Hyperästhesie der ganzen Bauchdecken, besonders 
rechts. Kostalgie, Femuralgie, Ovarie links, während rechts die ganze 
Unterbauchseite stark empfindlich ist. Uterus anteflektiert, frei beweg¬ 
lich, Adnexe frei. Alexander-Adamsnarben lückenlos, fest. 

Diagnose: Hysterie. 

Therapie: Elektrische und kohlensaure Bäder. Abreibungen, 
Massage und Diät. 


Im Laufe der mehrwöchentlichen konservativen Behandlung tritt 
nur eine zeitweilige nach einem halben bis einem Tage wieder vorübergehende 
Besserung des Befindens ein. Nach Ablauf von 3 Wochen fühlt sich 
Patientin nur wenig erleichtert. Dagegen sind die Schmerzen jetzt viel 
stärker in der Ileozökalgegend und beherrschen seit 8 Tagen das ganze 
Krankheitsbild. Es wird daher differentialdiagnostisch eine chronische 
Appendizitis angenommen und die Laparotomie durch Kocherschen 
Schnitt ausgeführt. Der Prozessus ist schlank, zeigt keinerlei Verände¬ 
rungen. 

Mikroskopisches Präparat: Absolut normaler Wurmfortsatz. 

Klinischer Verlauf: Glatte Wundheilung. Während des kli¬ 
nischen Aufenthalts im Anschluß an die Operation deutliche Besserung 
der lokalen und allgemeinen Beschwerden. 

Nachbeobachtung (8 Monate): Patientin ist noch immer blaß 
und sieht matt aus. Nach der Entlassung konnte sie sich noch eine 
Zeitlang schonen und fühlte sich auch wesentlich gebessert. Als sie aber 
wieder anfing, auch nur leichte Arbeit zu verrichten, traten die alten Be¬ 
schwerden, speziell in der rechten Unterbauchseite, wieder auf. „Jetzt 
ist alles wieder so wie früher.“ 

Dieser Fall beweist, wie außerordentlich schwer es ist, 
zu entscheiden, ob derartige Beschwerden mit irgend welchen 
lokalen Veränderungen der Unterleibsorgane tatsächlich in 
kausalem Zusammenhang stehen oder ob sie psychogener 
Natur sind. 

In diesem Falle handelte es sich um ein rein funktio¬ 
nelles Leiden und beide, aus Fehldiagnosen heraus ausge¬ 
führte Operationen, die Verkürzung der lig. rotunda wie 
die Appendektomie, sind nutzlose und deshalb überflüssige 
Operationen gewesen. 

Andererseits aber haben wir auch Patientinnen beobachtet, 
bei denen alle die oben beschriebenen Beschwerden nach 
Entfernung des nur leicht veränderten und verwachsenen 
Wurmfortsatzes dauernd geheilt blieben, und bei denen wir 
eine suggestive Wirkung der Operation glaubten ausschließen 
zu können. 

Wir müssen deshalb also mit Recht auch das Bild der 
Appendicitis chronica mit berücksichtigen bei der Diagnose 
der zahlreichen unbestimmten Unterleibsbeschwerden, die so 
viele Frauen gerade auch in die Behandlung des praktischen 
I Arztes führt. Immer aber wird es bei solchen Kranken sehr 
S schwer sein, das eigentliche krankheitauslösende Moment 
i richtig zu erkennen. 


Berichte über Krankheitsfälle nnd Behandlungsverfahren. 


Diagnose nnd Behandlung der Pankreatitis 

von 

Dr. Dreesmanu, 

dirigieremlcr Arzt am St. Vincenz-Krankenkaus, Dozent an der Akademie für 
praktische Medizin in Cöln. 

II. 

Wenn wir uns nun zur Frage der Behandlung der Pankrea¬ 
titis, und zwar zunächst der akuten Pankreatitis, wenden, so 
haben wir die Aufgabe, uns über den Verlauf und die Gefahren 
der Krankheit wenigstens in aller Kürze Rechenschaft zu geben. 
Ganz zweifelsohne ist der Ausgang der akuten Pankreatitis, die 
unbehandelt bleibt, mit seltenen Ausnahmen ein tödlicher. Dieser 
tödliche Ausgang wird direkt oder indirekt bedingt durch die 
Fermentwirkung des Pankreassekretes, sei es, daß dasselbe durch 
Kontakt, oder auf dem Wege der Ly mph- oder Blutbahnen im 
Körper verbreitet wird. Ob das Trypsin diese Intoxikation aus¬ 
übt, ob andere für den Organismus schädlich wirkende Stoffe, 
z. B. Albumosen hier in Betracht kommen, ob die sekundären Er¬ 
krankungen der Leber, Milz, Niere usw. an dem tödlichen Aus¬ 
gang schuld sind, oder auch die hämolytische Wirkung des Pan¬ 
kreassekretes, das ist hier belanglos. Aber nicht nur wirkt das 
Pankkreassekret außerhalb der Drüse schädigend, sondern, wie wohl 
nicht mit Unrecht von den meisten Autoren angenommen wird, 
ruft der infolge irgendwelcher Einflüsse aktiv wirkende Pankreas¬ 
saft Blutungen und andere Schädigungen in der Drüse selbst her¬ 
vor, wodurch wieder weiterhin, sagen wir kurz, Pankreassekret 
aktiviert wird. Und so haben wir einen Circulus vitiosus. Unsere 
therapeutische Aufgabe bei der akuten Pankreatitis muß daher in 
erster Linie darin bestehen, das aus der Drüse austretende Sekret 
möglichst bald und vollständig zu eliminieren und weitere Schädi¬ 


gungen in der Drüse selbst sowie in der Umgebung zu verhindern 
Dies kann bei dem heutigen Stand unserer Kenntnisse nur auf 
operativem Wege geschehen. 

Von vornherein allerdings muß ich zugeben, daß auch bei 
I konservativer, rein symptomatischer Behandlung eine Heilung nicht 
! als unmöglich bezeichnet werden kann. Aus den letzten 10 Jahren 
I habe ich die Literatur hierüber durchgesehen und unter 36 Fällen 
akuter Pankreatitis, die nicht operativ behandelt wurden, 4 ge¬ 
funden, welche ohne operativen Eingriff geheilt sind. Es entspricht 
dies einer Mortalität von 88%. Nach den Symptomen, die diese 
Fälle boten, erscheint die Annahme einer akuten Pankreatitis 
höchst wahrscheinlich, es handelt sich um je einen Fall von 
Brentano, Hochhaus, Jacob und Zeller. Die Behandlung 
bestand in diesen Fällen zum Teil in Magenausspülungen, Darm- 
eingießungen, Darreichung von Oleum Ricini. Hierher gehören 
noch vielleicht einige wenige Fälle, bei denen nach einfacher Probe¬ 
laparotomie Heilung eintrat. Auch infolge Perforation eines im 
Anschluß an akuter Pankreatitis entstandenen Abszesses in den 
Darmkanal kann eine Heilung spontan erfolgen. Aber sicherlich 
gehören diese glücklichen Ausgänge zu den größten Seltenheiten, 
und es stehen uns zurzeit keine Wege offen, um diesen günstigen 
Ausgang herbeizuführen. Bornhaupt hofft, daß der Immuni¬ 
sierung mit Trypsin in Zukunft eine wesentliche Rolle in der 
Therapie neben der Operation zufalle;- auch Elösser hält eine 
Serumtherapie für nicht aussichtslos: aber diese Hoffnung dünkt 
mir noch weit von der Verwirklichung fern. Bei der akuten Pan¬ 
kreatitis werden wir, wenn wirklich eine Immunisierung möglich 
sein sollte, was ja nach den experimentellen Ergebnissen nicht 
i ausgeschlossen erscheint, mit solchen Versuchen in weitaus den 
I meisten Fällen zu spät kommen. 

Allerdings sind es noch nicht viele Jahre her, daß von be- 
; rufenster Seite vor einem Eingriff bei der akuten Pankreatitis, 
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wenigstens im akuten Stadium, gewarnt wurde. Die Operation 
soll nur den Exitus beschleunigen, Inzwischen sind aber doch 
unsere Erfahrungen größer geworden, und auch Körte sah sich 
nunmehr veranlaßt, seinen früher negativen Standpunkt zu verlassen. 

Aus der Literatur der letzten 10 Jahre habe ich inklusive 
der von mir beobachteten 5 Fälle 118 Fälle akuter Pankreatitis 
zusammenstellen können, bei donen operativ eingegriffen wurde. 
Es wurde 53mal Heilung erzielt, was einer Mortalität von 55 °/ 0 
entspricht. Ich gebe ohne weiteres zu, daß diese Statistik kein 
ganz richtiges Bild gibt, da zweifelsohne mehr geheilte Fälle, 
als nicht geheilte veröffentlicht werden; aber auf der anderen Seite 
finden wir unter den operierten Fällen auch sehr viele, bei denen 
auf Grund falscher Diagnose ein nicht richtiger Eingriff gemacht 
wurde, bei denen sogar nach Eröffnung der Bauchhöhle die Ur¬ 
sache der Erkrankung nicht erkannt wurde und deshalb derselben 
auch nicht Rechnung getragen wurde. 

Wenn wir operieren, so ist die erste Forderung, dafür Sorge 
zu tragen, daß das Pankreassekret auf möglichst direktem Wege 
aus der Bauchhöhle eliminiert werde. Dies geschieht am besten 
zweifelsohne durch Eröffnung der Bursa omentalis auf dom Wege 
durch das Ligamentum gastrocolicum. Die stumpfe oder auch mit 
einigen Ligaturen kombinierrte Durchtrennung des Ligamentum 
gastrocolicum gewährt die beste Uebersicht über das Pankreas, 
über die Natur und die Ausdehnung seiner Erkrankung. Auch 
Corning empfiehlt in seinem Lehrbuch der topographischen Ana¬ 
tomie, das Pankreas von hier aus anzugreifen und froizulegen, da 
man bei Durchtrennung des Ligamentum hepatogastrieum weder den 
Kopf noch den Schwanz erreichen könne, und bei Durchtrennung 
des Mesokolon die Blutzufuhr zum Colon transversum gefährden 
und eine Gangrän erhalten könne. Häufig finden wir auch schon 
Vorwölbungen des Ligämentum gastrocolicum, selbst Perforationen, 
die den Weg weisen; auf der anderen Seite aber auch unter Um¬ 
ständen ausgedehnte Verklebungen oder Verwachsungen zwischen 
Colon transversum und Magen, welche erst gelöst werden müssen, 
ehe das Ligamentum gastrocolicum sichtbar ist. Ich habe diese 
Verwachsungen selbst auch beobachtet, nehme aber auf Grund 
meiner Erfahrungen an, daß ihre Lösung fast stets möglich ist; 
man dürfte durch solche sich wohl nur ausnahmsweise gezwungeu 
sehen, durch den Magen durch den Abszeß zu eröffnen, wie dies 
von Bessel-Hagen mit Erfolg geschehen ist, oder durch die 
Leber (Rasumowski). Nur unter ganz besonderen Verhält¬ 
nissen wird es zweckmäßig sein, durch das Ligamentum gastro- 
hepaticum oder durch das Mesokolon das Pankreas anzugreifen. 
Der Lumbalweg kann bei der akuten Pankreatitis überhaupt nicht in 
Frage kommen, da er keine Uebersicht gestattet; höchstens kann eine 
zweite Drainage nach hinten bei Senkungen sich als nützlich erweisen. 

Der Schnitt, den wir also bei akuter Pankreatitis oder bei 
Verdacht auf eine solche machen müssen, liegt entweder zwischen 
Processus ensif. und Nabel, oder etwas mehr links, je nachdem, 
wo die stärkste Druckempfindlichkeit angegeben wird, oder wo 
Resistenz und Tumor nachweisbar sind. Nach Eröffnen der Bauch¬ 
höhle wird man sich vergewissern müssen, ob eine Pankreatitis 
vorhanden ist oder nicht. Entgegengesetzt der allgemeinen An¬ 
schauung ist dies nicht immer leicht. Sind doch Fälle von akuter 
Pankreatitis mit tödlichem Ausgange beobachtet worden, in denen 
keine Fettgewebsnekrose vorhanden war, in denen sogar erst 
mikroskopisch schwere Veränderungen am Pankreas selbst nach¬ 
gewiesen werden konnten. Es kann auch sein, daß das mesen¬ 
teriale Fettgewebe nur leichte Aufquellung und Rötung zeigt, aber 
nicht die charakteristischen Nekroseherdchen, besonders, wenn 
das Foramen Winslowii verschlossen ist; in mehreren derartigen 
Fällen fand sich später bei der Sektion die typische Fettgewebs¬ 
nekrose, die also bei der Operation erst im Anfangsstadium vor¬ 
handen war. Eines findet man fast stets, das hämorrhagische oder 
leicht blutig gefärbte Exsudat (in einem meiner Fälle zwar fehlte 
es). Dasselbe deutet, wenn innere Inkarzeration oder Mesenterial¬ 
thrombose auszuschließen ist, mit der größten Wahrscheinlichkeit 
auf Pankreatitis hin und rechtfertigt eine Eröffnung der Bursa. 

Erkennen wir nach Freilegung des Pankreas, daß dasselbe 
erkrankt ist, so kommt in Frage, was mit dem Pankreas selbst 
geschehen selb Von einigen Autoren, Bornhaupt, Mikulicz, 
Robson, wird Inzision der entzündeten Drüse, eventuell an 
mehreren Stellen, empfohlen. So plausibel dies auch klingen mag, 
so scheint mir doch diese Forderung nicht allgemein berechtigt. 
Haben wir eine Fettnekrose, so dürfte dies als Beweis angesehen 
werden, daß das Pankreassekret aus der Drüse ausgetreten ist. 
Eine Inzision ist deshalb zu diesem Zweck nicht erforderlich. Eine 
Entspannung der Drüse werden wir gleichfalls nur selten not¬ 


wendig haben, da das Peritoneum, welches die Drüse überzieht, 
frühzeitig durch die Fermentwirkungen defekt wird. Zudem er¬ 
scheint mir die Befürchtung, daß Inzisionen in dem entzündlich 
veränderten Gewebe schwer zu stillende Blutungen verursachen, 
nicht ungerechtfertigt. Die günstigen Erfahrungen, die mit der 
einfachen Tamponade der Oberfläche des Pankreas gemacht worden 
sind, sprechen dafür, daß weitere Maßnahmen überflüssig sind; schäd¬ 
lich können sie dadurch wirken, daß sie die Operation verlängern. 

Nur für seltene Ausnahmefälle, wenn das Pankreas stark 
geschwollen und sein Peritonealüberzug nicht geschädigt ist, er¬ 
scheint mir eine Inzision in die akut entzündete Drüse, respektive 
eine Spaltung des Peritoneums berechtigt. Wohl wird es indessen 
erlaubt sein, bei Verdacht auf Eiterherde Punktionen in die Drüse 
vorzunehmen. 

Die Tamponade muß so gestaltet werden, daß sie leicht ge¬ 
wechselt werden kann und daß eine gründliche Entfernung des 
Pankreassaftes durch dieselbe ermöglicht wird. Hierfür erscheint 
mir die von mir empfohlene Tampondrainage besonders geeignet. 
Der Gazetampon kann ohne Schwierigkeit öfters im Laufe des 
Tages gewechselt werden. Wir brauchen nicht zu befürchten, daß 
bei frühzeitiger Entfernung der Tamponade eine Blutung eintrete, 
worauf von verschiedenen Seiten hingewiesen wird. Bei starker 
Sekretabsonderung (die Menge kann täglich l /> 1 und mehr be¬ 
tragen) wird außerdem Schlauchdrainaige anzuwenden sein, be¬ 
sonders dann, wenn der entzündliche Herd durch Verklebungen 
abgekapselt ist. Es erscheint mir nicht notwendig, noch nach 
anderer Richtung zu tamponieren oder zu drainiereu. Die Tampo¬ 
nade durch das Mesokolon oder hinter Magen und Kolon, wie Bunge 
empfiehlt, hat mancherlei Unzuträglichkeiten im Gefolge und 
Gegendrainage nach hinten ist im Anfangsstadium nicht erforder¬ 
lich, höchstens bei größeren Abszessen. Das Hauptgewicht muß 
bei der Operation der akuten Pankreatitis darauf gelegt werden, 
daß die Operation so einfach und so kurz wie möglich gestaltet 
werde, da den Patienten in der Regel nicht viel zugemutet werden 
darf. Aus diesem Grunde möchte ich auch empfehlen, von einer 
Ausspülung der Bauchhöhle Abstand zu nehmen, wenn dieselbe 
auch in einzelnen Fällen von gutem Einfluß gewesen zu sein 
scheint. Infektionskeime finden wir erfahrungsgemäß, wenn früh¬ 
zeitig operiert wird, nur in seltenen Fällen im Exsudat; die 
Fettgewebsnekrose wird anstandslos heilen, wenn wir ihr Fort¬ 
schreiten durch Ableiten des Pankreassekretes verhindern. Ist der 
Patient noch in gutem Zustand, vor allem was den Puls anlangt, 
so wird die Ausspülung natürlich keinen Schaden stiften können. 
Besondere Vorsicht ist bei der Operation noch geboten, weil in¬ 
folge der Fermententwicklung das Mesenterium wenig widerstands¬ 
fähig ist; Geßnor berichtet, daß ihm beim Suchen nach dem 
Hindernis das Mesenterium am Darm abgerissen sei, ein Ereignis, 
welches wohl stets bei den geschwächten Kranken den Tod im Ge¬ 
folge haben wird. Auch ich konnte in einem Falle bei der Autopsie 
eine außerordentliche Zerreißlichkeit des Mesenteriums feststellen. 

Wenn irgendwie der Zustand des Kranken es erlaubt, soll 
man gleichzeitig die Gallenwege einer sorgfältigen Revision unter¬ 
ziehen; zuweilen enthält die Gallenblase zwar keine Steine, aber 
doch anormale theerartige Galle (Harley); auch in diesem Falle 
erscheint eine gleichzeitige Drainage der Gallenwege, wenn die¬ 
selbe sich mit Rücksicht auf den Allgemeinzustand machen läßt, 
zweckmäßig. 

Befürworten möchte ich noch den Vorschlag von Robson, 
um der Gefahr der Blutung vorzubeugen, vor und nach der Ope¬ 
ration Chlorkalzium zu geben und zwar 1—2 Tage vor der Ope¬ 
ration 2,0—4,0 g dreimal täglich und nach der Operation dreimal 
täglich 4,— per Klysma 2 Tage lang. Hat sich innerhalb 8 bis 
14 Tagen eine Pankreasfistel gebildet, so genügt meist eine 
Schlauchdrainage, um den Pankreassaft abzuleiten. Eine Einwir¬ 
kung auf die Haut kann durch Antiseptika (Vioform, Airol nach 
Karewski) verhindert werden. Burmeister hat in einem Fall, 
in dem durch die Fermente die Umgebung der Fistel stark ange¬ 
ätzt wurde, mit Erfolg eine besondere Säugpumpendrainage an¬ 
gewandt. 

Es ist wohl nunmehr durch die mehrfachen günstigen Er¬ 
folge (Heinecke, Karewski), die auch ich bestätigen kann, als 
erwiesen anzusehen, daß die von Wohlgemuth empfohlene Diät 
den Schluß der Pankreasfistel beschleunigt. Die Diät beruht auf 
der Feststellung, daß die Sekretion aus der Pankreasfistel nach 
kohlehydratreicher Nahrung sehr profus, nach Eiweißnahrung ge¬ 
ringer wird, nach Fettnahrung fast versiegt, Salzsäure wirkt an¬ 
regend, Natrium bic. hemmend. Auf dieser Tatsache fußend, er¬ 
scheint es mir durchaus empfehlenswert, sofort nach der Ope- 
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ration die Diät hiernach einzurichten. Wenn auch, wie experi¬ 
mentell nachgewiesen zu sein scheint, das Sekret bei seiner quan¬ 
titativen Verringerung um so fermenthaltiger wird, so spricht doch 
die Erfahrung für den günstigen Einfluß dieser Diätvorschrift. 
Wiederholte Injektionen von Jodtinktur sollen nach Karewski 
gleichfalls den Schluß der Pankreasfistel beschleunigen. 

Es ist noch die Frage zu erörtern, wann soll bei der akuten 
Pankreatitis operiert werden. Von verschiedenen Seiten wird be¬ 
fürchtet, daß eine Operation im akuten Stadium den Exitus nur 
beschleunige; man solle deshalb abwarten, bis das akute Stadium 
vorüber sei. Diese Auffassung muß auf Grund unserer heutigen 
Erfahrung als nicht richtig angesehen werden. Je eher wir ein- 
greifen, um so besser ist es für den Patienten. Wir sollen nicht 
auf Nekrose oder Abszeßbildung warten, sondern durch Frühope¬ 
ration die Blutung zu stillen suchen und vor allem weitere Fett- 
und Drüsennekrose zu verhindern trachten. Bei ganz foudroyant 
verlaufenden Formeu kann naturgemäß auch die Frühoperation 
nichts helfen und wird man, wenn der Exitus offenbar unmittelbar 
bevorsteht, von einem Eingriff Abstand nehmen. Wenn naturge¬ 
mäß auch nicht immer durch die Frühoperation Heilung erzielt 
wird, so werden wir aber auch in diesen Fällen meist doch dem 
Patienten große Erleichterung schaßen, da der Schmerz nachläßt 
und das Erbrechen aufhört. Schaden werden wir in keinem Fall 
stiften, wenn wir uns bei der Operation auf das Notwendigste, 
die Tamponade der Bursa, beschränken, die unter Umständen mit 
Lokalanästhesie gemacht werden kann. Warten wir mit der Ope¬ 
ration, so schreitet die Erkrankung fort, Peritonitis gesellt sich 
hinzu, schwere Aflfektionen der Leber, der Milz, weitgehende 
Thrombosen wichtiger Gefäße, und nunmehr ist ein operativer Ein¬ 
griff völlig aussichtslos. 

Kommt es zur Bildung von sekundären Abszessen, die das 
subakute Stadium repräsentieren, so müssen wir zuweilen zu ein¬ 
greifenden Operationen unsere Zuflucht nehmen und die Abszesse 
durch Inzisionen in der Lumbalgegend oder transpleural zu ent¬ 
leeren suchen. 

Anders, was den Zeitpunkt der Operation angeht, kann unser 
Verhalten sein, wenn der Fall von vornherein mehr subakut auf- 
tritt, obschon mir auch in diesen Fällen ein längeres Abwarten 
bei fieberhaftem Zustand nicht Tätlich erscheint. Ist die Diagnose 
einigermaßen gesichert und erlaubt der Zustand des Kranken einen 
operativen Eingriff, so soll mit der Operation nicht gezögert werden. 

Wenn wir über den Wert der Operation uns ein annähernd 
richtiges Bild machen wollen, so müssen wir aus der Literatur 
diejenigen Fälle zusammenstellen, bei denen in obiger Weise ver¬ 
fahren worden ist, bei denen also vor allem die Operation nicht 
nur in Eröffnung der Bauchhöhle oder in anderen auf die eigent¬ 
liche Erkrankung nicht gerichteten Eingriffen bestanden hat, son¬ 
dern in einer zweckentsprechenden Tamponade des Pankreas. Von 
den 118 operierten Fällen sind 40, soweit sich dies aus den An¬ 
gaben ersehen ließ, mit Tamponade des Pankreas behandelt. Von 
diesen 40 sind nur 8 gestorben, was einer Mortalität von 20o/ 0 
entsprechen würde. Mag diese Ziffer auch zu günstig erscheinen, 
sicher geht so viel aus ihr hervor, daß die Gefahr der Operation 
bei akuter Pankreatitis, unter der Voraussetzung, daß die Ope¬ 
ration nach obigen Grundsätzen gemacht wird, eine nicht erheb¬ 
liche ist, ihr Vorteil aber ein außerordentlich großer. 

Noch zu erörtern ist unsere Aufgabe bei der chronischen 
Pankreatitis. Es würde zu weit führen, die Maßnahmen zu schil¬ 
dern, welche bei den mannigfaltigsten Senkungen von Abszessen 
sich als notwendig erweisen, ebenso wenig kann ich auf der anderen 
Seite auf die interne Therapie eingehen, die z. B. bei Diabetes 
heut als zweckmäßig erscheint, wenn auch die Stimmen sich 
mehren, die in allen Fällen von Diabetes Pankreaserkrankungen 
annehmen. Wir müssen uns auf jene Fälle von chronischer Pan¬ 
kreatitis beschränken, bei denen die Entzündung, ohne Eiterung zu 
erregen, auf das interazinäre oder interlobuläre Bindegewebe be¬ 
schränkt ist, Fälle, die klinisch vielfach unter dem Bilde von Magen- 
darmbatarrh mit Obstipation oder Diarrhoe oder von Gallenstein¬ 
koliken verlaufen. Haben wir aus den Symptomen und dem Er¬ 
gebnis der Untersuchung des Stuhlganges und des Urins die 
Sicherheit oder auch nur die Wahrscheinlichkeit gewonnen, daß 
eine Pankreaserkrankung vorliege, so tritt die Frage an uns her¬ 
an, ob wir operativ eingreifen sollen. Ich halte es für ganz selbst¬ 
verständlich, daß hier zunächst mit internen Medikamenten und 
Diätvorschriften das Leiden zu heben gesucht wird. Man wird 
sich unter diesen Umständen die Frage vorlegen müssen, ob wir 
sekretionsanregend auf das Pankreas wirken sollen oder sekretions- | 
hemmend, Jede Sekretions Vermehrung setzt naturgemäß eine ver- , 


mehrte Hyperämie voraus, die leicht Schmerzen und anderweitige 
Beschwerden verursacht. Dementsprechend ist auch beobachtet 
worden, daß Fette und Mehlspeisen, saure und gewürzte Speisen 
Beschwerden hervorriefen. Es erscheint deshalb rationeller, die 
durch entsprechende Diät usw. verringerte Pankreassekretion durch 
innerliche Darreichung von Pankreaspräparaten, Pankreatin, Pankron 
zu ersetzen. Schmieder will von Kal. jod. sich Erfolg ver¬ 
sprechen, Robson empfiehlt bei hochgradiger Obstipation auch bei 
den mehr akuten Formen der Pankreatitis zunächst mäßige Dosen 
von Kalomel, gefolgt von salinischen Abführmitteln, dann später 
Bismutum subn. und kleine Opiumdosen. 

In vielen Fällen aber drängt die zunehmende Abmagerung 
oder die andauernden Schmerzen zu einem operativen Eingriff. 
Naturgemäß wird derselbe sich richten müssen nach der Ursache 
der Pankreatitis. Die häufigste Ursache ist die Cholelithiasis, rich¬ 
tiger gesagt, der Cholezystitis respektive Cholangitis. In diesen 
Fällen ist nun die Frage zn beantworten, sollen wir die Chole- 
zystotomio oder die Cholezystenterostomie machen. Haben wir 
Steine im Choledochus getroffen und müssen eine Infektion des 
Choledochus annehmen, so sind wir gezwungen eine Choledocho- 
tomie vörzunehmen, an die wir naturgemäß eine Drainage des 
Hepatikus oder Choledochus anschließen. Dann noch eine Chole¬ 
zystenterostomie zu machen halte ich nicht für richtig. Der 
Gallenabfluß geschieht durch die Choledochusdrainage. Die Ana- 
stomosenöffnung wird von der Galle nicht benutzt; es liegt dann 
die Gefahr vor, daß die Oeffnung wieder zu wächst (wie Robson 
gefunden), oder aber Darminhalt gelangt in die Gallenblase und 
infiziert dieselbe. Dies erscheint um so leichter möglich, da wahr¬ 
scheinlich durch die im Choledochus nach außen strömende Galle 
in der Gallenblasse ein wenn auch nur geringer, negativer Druck 
erzeugt wird. Selbstredend müssen wir, eventuell durch Ablösung 
des Duodenum nach Kocher, uns mit Sicherheit von der Durch¬ 
gängigkeit des Choledochus überzeugen. Hier können zumal bei 
fetten Personen leicht Täuschungen Vorkommen. Ist gleichzeitig 
eine schwere Veränderung der Gallenblase vorhanden, so wird man 
dieselbe entfernen; bei nur leichter Erkrankung erscheint mir die 
Cholezystotomie zweckmäßiger, da man möglicherweise die Gallen¬ 
blase später zu Enterostomie gebrauchen muß. 

Finden wir bei der Operation keinen Stein im Choledochus, 
wohl aber Steine in der Gallenblase, so dürfte zunächst eine Chole- 
zystostomie am Platze sein, die nur bei schweren Veränderungen 
der Gallenblase durch die Cholezystektomie- und Choledochus¬ 
drainage zu ersetzen ist. Es kann Vorkommen, daß keine Steine 
in den Gallengängen vorhanden sind, und auch die Galle ganz 
normales Aussehen hat. Aber doch ist Dilatation des Choledochus 
vorhanden, die auf ein peripheres Hindernis hinweist. Hier möchte 
ich die größte Sorgfalt bei der Untersuchung angewandt wissen, 
ehe man das Vorhandensein von Gallensteinen ausschließt. Wenn 
man nicht einen Stein annehmen will, der gerade kurz vorher oder 
während der Operation (von mir einmal beobachtet) in den Darm 
gelangt ist, muß man an ein Hindernis im Pankreas denken. 

Eloesser empfiehlt die stumpfe Dilatation des Choledochus 
mit der Kornzange. Ich muß gestehen, daß mir dies Vorgehen 
nicht sonderlich zusagt. Sehr leicht kann hier der Pankreas mit 
verletzt und durch die vielleicht doch infizierte Galle mit infiziert 
werden. In diesen Fällen erscheint mir die Cholezystenterostomie vor¬ 
zuziehen zu sein, nach vorheriger Naht der eventuellen Chole- 
dochuswunde. Die Cholezystenterostomie wird auch dann in Betracht 
kommen, wenn eine stärkere Schwelllung am Pankreaskopf an¬ 
scheinend den Choledochus komprimiert oder den Verdacht einer 
malignen Neubildung macht. Sehr häufig wird ja chronische Pan¬ 
kreatitis als Karzinom angesehen. In Betracht käme in diesem 
Falle noch der Vorschlag von Delagöniere den Choledochus 
am Duodenum abzutrennen und in den Magen oder an einer vom 
Pankreas freien Stelle ins Duodenum einzupflanzen. 

Nicht unzweckmäßig erscheint es zumal bei Schwellung des 
Pankreas und Verdickung seiner Umhüllung, das Pankreas selbst 
anzugreifen. Martina hat mit Erfolg in einem solchen Fall das 
Peritoneum über dem Pankreas 10 cm weit gespaltet, das Pan¬ 
kreas quoll dann förmlich hervor. In einem analogen Falle war 
mir die Spaltung des Peritoneum nur unvollständig möglich, die 
Abhebung desselben aber gar nicht. Unter Umständen kann man 
Inzisionen ins Pankreas selbst vornehmen oder sogar die Resektion 
eines Stückes mit nachfolgender Naht (Dos San tos). Das käme 
vor allem in Frage, wenn eine der vorhergehenden Methoden nicht 
zum Ziele geführt hat. Gastroenterostomie wird sicherlich nur 
in den seltensten Fällen, bei Druck des vergrößerten Pankreas auf 
Pylorus oder Duodenum in Frage kommen. Doch hat Niederle ein- 
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mal hierdurch Heilung erzielt. Nicht unerwähnt darf ich lassen, 
daß von verschiedenen Seiten nach einfacher Laparotomie ohne Drai¬ 
nage Heilung und Verschwinden eines größeren Pankreastumors be¬ 
obachtet worden ist. Hierdurch scheint mir nichts anderes bewiesen, 
als daß selbst größere Anschwellungen des Pankreas auch spontan 
zurückgehen können, denn der Laparotomie dürfte doch in diesen 
Fällen ein Heilwert nicht zuzuschreiben sein. Aber mit Rücksicht 
hierauf die operative Behandlung allzulange aufzuschieben, ist nicht 
zweckmäßig; denn eine frühzeitige Operation wird möglicherweise 
noch eine Restitutio ad integrum des Pankreasgewebes herbeiführen. 
Je später die Operation ausgeführt wird, um so ungewisser ist ihr 
Heileffekt, um so weniger sicher werden wir den Uebergang der 
chronischen Pankreatitis in die Zirrhose verhindern können. 

Sowohl bei der chronischen, wie aber auch bei der akuten Form 
ist, wie wir gesehen haben, rechtzeitiges operatives Eingreifen von 
größter Wichtigkeit, und sicher in vielen Fällen auch von Erfolg 
begleitet. Es kommt deshalb alles darauf an, rechtzeitig die Dia¬ 
gnose zu stellen. Und dies dürfte in den meisten Fällen möglich 
sein. Robson sagt nicht ganz mit Unrecht, es sei ihm ein Rätsel, 
wie die Idee einen so festen Boden gewonnen habe, das Pankreas¬ 
erkrankungen in der Regel nicht diagnostizierbar wären. Wenig¬ 
stens eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose läßt sich in den meisten 
Fällen stellen. Nur müssen wir anfangen bei allen Störungen der 
Verdauungsorgane, insbesondere bei Koliken, Ileus, Diarrhoen, auch 
an die Erkrankungen des Pankreas zu denken. Es wird nicht be¬ 
stritten werden können, daß dies noch nicht allerwärts geschieht. 
Die Symptome der Pankreatitis sind noch vielfach zu unbekannt, 
daher wird dieselbe meist verkannt, wie es mir auch ergangen ist. 
Wenn wir aber ohne sichere Diagnose zur Probelaparotomie 
schreiten, so erscheint es mir geboten, falls eine andere Ursache 
für die Erkrankung nicht gefunden wird, Pankreaserkrankung aber 
nicht auszuschließen ist, dann nicht bei der Probelaparotomie stehen 
zu bleiben, sondern zu einer Probefreilegung des Pankreas durch 
Spaltung des Lig. gastro-colicum zu schreiten. Denn da auch bei 
eröffneter Bauchhöhle nicht immer deutliche Zeichen einer Pan¬ 
kreaserkrankung sich darbieten, wird nur die genaue Besichtigung 
des Pankreas und nicht nur die Abtastung uns vor verhängnis¬ 
vollen Fehlern bewahren. 1 ) 

Krankengeschichten. A. Akute Pankreatitis. 

1. Herr Sehr., 32 Jahre. Vor 6 Monaten unter heftigen Leibschmerzen 
plötzlich erkrankt, angeblich infolge Wurstvergiftung. Gleichzeitig Er¬ 
brechen, Obstipation, große Unruhe, ln 4 Monaten verlor Patient, der 
außerordentlich korpulent war, angeblich 60 Pfund an Gewicht. Bei der 
Aufnahme am 21. November 1907 bestand leichte Zyanose, kein Ikterus, 
Puls 130, Temperatur annähernd normal. Oedem an den Unterschenkeln, 
Druckempfindlichkeit im Epigastrium. Leib etwas tympanitisch, aber kein 
Tumor oder Resistenz palpabel. (Palpation war infolge des Fettpolsters 
sehr erschwert.) Im Urin kein Albumen, aber 0,9—1,2% Saccharum. 
Starker Kollaps. Unter Diagnose einer akuten Cholezystitis: Operation am 
4. Tage nach der Aufnahme; es fanden sich Verwachsungen im Bereich 
der Gallenblase. In der Gallenblase zahlreiche Steine, desgleichen auch 
im Ductus cysticus. Fettgewebsnekrose bestand nicht. Ein Tumor in 
der Pankreasgegend wurde nicht gefunden. Daher Schlauchdrainage. Der 
Zustand bessert sich nicht. Patient stirbt am 4. Tage nach der Ope¬ 
ration. Die Sektion ergibt eine vollständige Verjauchung des Pankreas. 

2. Frau M., 40 Jahre. Seit 14 Jahren Magenbeschwerden infolge 
Cholelithiasis, mit zeitweiligen heftigen Koliken und Ikterus. In den 
letzten Jahren infolge strenger Diät Besserung. 3. November 1907 
schwerer Diätfehler. 5. November sehr heftiger Kolikanfall mit Kollaps, 
niedrige Temperatur. Einige Tage später Tumor in der Gallenblasen¬ 
gegend, Ikterus. Diagnose: Cholezystitis, Cholangitis. 12. November 
Laparotomie, ergibt Fettgewebsnekrose. Der Tumor entsprach dem Pan¬ 
kreaskopf. Der Magen war nach rechts herübergezogen, die Leber nach 
oben verdrängt. Bei Durchtrennung des Ligamentum gastrocolicum ent¬ 
leert sich trübe Flüssigkeit. Tamponade. Das Fieber bleibt trotzdem be¬ 
stehen; dabei unerträgliche Rückenschmerzen. 21. Dezember. Eröffnung 
eines großen Jaucheherdes rechts von der Mittellinie zwischen Magen und 
Querdarm. Extraktion größerer Fetzen nekrotischen Gewebes, dessen 
Struktur mikroskopisch nicht mehr zu bestimmen war. Tampondrainage. 
Gegenüffnung in der rechten Lumbalgegend. Am 30. Dezember Exitus 
infolge Erschöpfung. Urin hat sich bei mehrfacher Untersuchung stets 
als zuckerfrei erwiesen. 


*) Bezüglich der Cammidgesehen Pankreasreaktion muß ich noch 
bemerken, daß ich dieselbe vor kurzem bei einem Falle von diffuser 
Peritonitis nach Appendizitis positiv gefunden habe. Bei der Autopsie 
ergab sich vollständig normales Pankreas, auch mikroskopisch (Unter¬ 
suchung im hiesigen pathologischen Institut durch Herrn Professor Jo res). 
Da in dem von mir mitgeteilten 5. Falle von akuter Pankreatitis trotz 
Bestehen der Pankreatitis die Pankreasreaktion negativ war, müssen wir 
den Schluß ziehen, daß diese Reaktion nicht als entscheidend für die 
Diagnose in Betracht kommt, sondern die Diagnose nur unterstützen kann. 


3. Anna H., 22 Jahre. 27. November 1907 an puerperaler Mastitis 

erkrankt; Inzision, Heilung am 3. Dezember 1907. 8. Januar 1908 

heftiger Kolikanfall mit Erbrechen, Schmerzen im ganzen Leib und 
Rücken. Nach 2 Tagen war Patientin gesund. 14 Tage später 2. Anfall 
von 2 Tage Dauer, 3. Anfall am 12. Februar. Aufnahme am 13. Fe¬ 
bruar. Patientin von mittlerer Größe und mäßigem Fettpolster. Heftige 
Schmerzen unter dem linken Rippenbogen und in der Magengrube sowie 
im Rücken. Blähungen sind nicht mehr abgegangen, 2 mal Erbrechen. 
Undeutliche Resistenz unter dem linken Rippenbogen. Geringe Albu¬ 
minurie, kein Fieber, Puls 118. Am folgenden Tage leichte Tympanie, 
Puls 140, heftige Schmerzen. Laparotomie unter der Annahme einer 
Perforatio ulcus ventriculi. Typische Fettgewebsnekrose im Oment. mty. 
und Mesokolon. Im Abdomen geringe Menge blutig-seröser Flüssigkeit. 
Querkolon mit Magen verwachsen. Die Verwachsungen werden gelöst, 
das Ligamentum gastrocolicum durchtrennt. Fettnekroseherde auf der 
Oberfläche des Pankreas. Punktionen derselben negativ. Tampondrai¬ 
nage, außerdem Mikulicz scher Tampon in die Bauchhöhle. Kochsalz¬ 
infusionen, Kampher. Wegen öfterem Erbrechen Magenausspülung. 
Starke Sekretion, es wurde Schlauchdrainage später gemacht und zeit¬ 
weise bis 500 ccm Pankreassekret entleert. 20. März höheres Fieber, 
welches nach Entleerung eines Abszesses schwand. Diabeteskost. Keine 
Glykosurie, keine Fettstühle. 3. Juni. Patientin geheilt. Pankreas¬ 
sekretion zu dieser Zeit positiv. 

4. Joh. W., 47 Jahre. Vor 2 Jahren heftiger Kolikanfall, der eine 
Gewichtsabnahme von 20 Pfund bedingte. Dabei galliges Erbrechen. Mitte 
November 1907 leichtere Anfälle, zuletzt Ende Dezember. 24. Februar 
1908 plötzlich heftige Schmerzen in der Magengrube und im ganzen Leib, 
die anhielten: am 27. Februar geringes Erbrechen kaffeesatzartiger Massen. 
Es trat Meteorismus auf. Stuhlgang täglich, meist Temperatur un¬ 
wesentlich gesteigert. Puls um 100. 28. Februar Aufnahme. Sehr starker 
Mann, Patient sieht fahl aus. Abdomen etwas aufgetrieben, Gallenblasen- 
und Magengegend wenig druckempfindlich. Urin frei von Eiweiß und 
Zucker. In beiden Lendengegenden zeigt sich Oedem und Rötung der 
Haut. Diagnose: Pankreatitis oder Embolie respektive Thrombose der 
Mesenterialgefäße. Es wird beiderseits in der Lumbalgegend die Haut 
inzidiert, wobei man nur eine blutige Durchtränkung der Gewebe findet. 
Die Peritonealhöhle wird dann hierselbst eröffnet; es entleert sich aus ihr 
blutig-seröse Flüssigkeit. Am folgenden Tage ist das Befinden besser, 
Puls 88, Stuhlgang spontan. Viel Durst. 3. März. Patient wird som- 
nolent. Keine Albuminurie oder Glykosurie. Puls 100. 4. März. Exitus. 

Sektion ergibt ausgedehnte Fettgewebsnekrose und hämorrhagische 
Pankreatitis, keine Gallensteine. 

5. Frau T-, 45 Jahre. Patientin sehr korpulent. Vor 5 Jahren erster 
Gallensteinkolikanfall, vor 4 Jahren der zweite, dann 7 Monate gesund; 
seit 14 Tagen fast jeden 2. Tag heftige Koliken; nie Ikterus. 6. Juni 
1905 Cholezystektomie: Gallenblase zeigt geringe entzündliche Erschei¬ 
nungen, 3 größere Steine, davon 1 im Zystikus. Im Choledochus können 
keine Steine nachgewiesen werden. 28. Juni geheilt entlassen. In den 
folgenden Jahren andauernd noch Kolikanfälle, die sich nach Kalium jod. 
etwas bessern, Ende August 1908 wieder an Heftigkeit zunehmen. Am 
1. September 1908 treten die Schmerzen besonders heftig auf, Erbrechen 
stellt sich ein, mäßiges Fieber, 38,4. Am 3. September Ikterus. Er¬ 
brechen hat nachgelassen, Schmerz trotz Morphium sehr heftig, Druck¬ 
empfindlichkeit besonders in der Magengrube. Pankreasreaktion nega¬ 
tiv. 4. September Laparotomie. (Diagnose: Cholangitis purulenta mit Stein 
oder Pankreatitis.) Nach Lösung der Verwachsungen wird der mäßig 
dilatierte Choledochus freigelegt und inzidiert. Es entleert sich klare 
Galle. Die Sonde läßt sich bis ins Duodenum nach Ueberwindung eines 
anscheinend elastischen Widerstandes vorschieben, ohne daß ein Stein 
nachgewieseu wird. Foramen Winslowii ist durch Verwachsungen ge¬ 
schlossen, die gelöst werden. Exsudat ist nicht vorhanden, Pankreas 
fühlt sich nicht verdickt an. Hepatikusdrainage. Tampondrainage. Nach der 
Operation viel Erbrechen, am 5. September von schwärzlicher Farbe. 
Nach nur unvollständiger Magenausspülung sistiert dasselbe. Galle läuft 
reichlich die ersten 24 Stunden ab, dann nur wenig unter Zunahme des 
Ikterus. Blähungen gehen ab. Pulsfrequenz nimmt immer mehr zu trotz 
Kampher, Kochsalzinfusionen. Patientin läßt alles unter sich gehen, ist 
aber bei Bewußtsein. Mäßiges Fieber. Keine besonderen Schmerzen. 
Am 6. September mittags Exitus. Sektion: Mesenterium aufgequollen, 
reißt sehr leicht am Darm ab. Kein Erguß in die Bauchhöhle. Er¬ 
öffnung der Bursa zeigt Fettgewebsnekrose auf der Oberfläche des Pan¬ 
kreas und in der Umgebung. 2 kleine, noch nicht erbsengroße Gallen¬ 
steine steckten in der Ampulle, einer fest eingekeilt in der Papille. Duc¬ 
tus Wirsung, wenig dilatiert. Darmschleimhaut in der Umgebung blasig 
gequollen. — Pancreatitis necrot. 

B. Chronische Pankreatitis. 

6. Chr. Sch., 36 Jahre. Patient seit 1 fi Jahre Leibschmerzen. Fast 
stets dumpfes Schmerzgefühl, besonders nach dem Essen. Seit dieser 
Zeit ist sein Gewicht von 214 auf 147 Pfund gesunken. Großer starker 
Mann. Puls 92 —100. Keine Tympanie, kein Tumor, Druckempfindlichkeit 
im Epigastrium. Desmoidreaktion positiv, Glukoidprobe desgleichen. 
Säckchenprobe negativ (Kerne zum Teil verschwunden). Pankreasreaktion 
(Cammidge) positiv, kein Zucker, kein Eiweiß, später geringe Albu¬ 
minurie. Die Müll ersehe Reaktion (Bebrüten von Platten mit Stuhl ge¬ 
impft) ist im Anfang negativ, später positiv. Obstipation. Leichter 
Ikterus. Kein Erbrechen. Diagnose; Chronische Pankreatitis. (Karzinom ?) 
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Operation: Schnitt in der Medianlinie, von da aus quer nach 
rechts, Gallenblase, prall gefüllt, enthält normale Galle, keine Steine, 
Drainage derselben. Inzision des Ligamentum gastrocolicum, durch 
welches hindurch das vergrößerte Pankreas palpabel war. Ganze Ober¬ 
fläche des Pankreas höckerig. Pankreas in toto verdickt. Inzision des 
Peritoneums, welches das Pankreas überzieht. Tampondrainage. Verlauf 
ohne Besonderheit. Patient fühlt sich zurzeit wohl, hat etwas an Ge¬ 
wicht zugenommen. Es besteht noch Gallenfistel. 12. September 1908. 
Cholezystenterostomie, Pankreasverdickung hat zugenommen (Verdacht 
auf Karzinom). 

7. Peter K., 37 Jahre. Vor 7 Jahren Appendizitis, vor 6 Jahren 
Schmerzen in der Lebergegend mit Erbrechen und Durchfall und Ikterus. 
Die Anfälle wiederholen sich jedes Jahr. Patient von mäßigem Ernäh¬ 
rungszustand. Lebergegend druckempfindlich. Objektiver Befund negativ. 

Diagnose: Cholezystitis. Bei der Laparotomie am 7. Juli 1908 
finden wir starke Verwachsungen zwischen Gallenblase und Pylorus, der 
stark nach rechts und oben verzogen ist. Die Verwachsungen werden 
gelöst, die Gallenblase eröffnet; enthält normale Galle, keine Steine. Da¬ 
egen fühlt man am Pankreaskopf Verdickungen. Deshalb Durchtrennung 
es Ligamentum gastricolieum. Es ergibt sich, daß das ganze Pankreas 
erbsen- bis kirschkerngroße Verdickungen zeigt. Cholezystostomie. In 
den ersten Tagen war das Befinden nicht ganz befriedigend. Galle ent¬ 
leerte sich durch die Schlauchdrainage nicht. Der Leib war etwas auf- 
getrieben. Am 11. Juli erfolgten starke Durchfälle, wonach Patient sich 
völlig wohl fühlt. 

Am 25. August geheilt und ohne Beschwerden entlassen. 

8. Herr W., 42 Jahre. 28. April 1908 zuerst Kolikanfall von 3 sWin¬ 
diger Dauer, ohne Erbrechen, ohne Ikterus. 2 Monate später Magen¬ 
druck, der mehrere Tage anhielt. 4 Wochen Kuraufenthalt in Neuenahr. 
In den letzten Wochen leichtes Druckgefühl in der Leber- und Magen¬ 
gegend. Ziehen im Leib und Abmagerung. Bei der Aufnahme 27. August 
Leib gespannt. In der Gallenblasengegend, bis zum Nabel reichend, deut¬ 
liche Resistenz; hierselbst Dämpfung und Druckempfindlichkeit. Gesichts¬ 
farbe fahlgrau, Zunge belegt. Temperatur normal, Puls 96. Pankreas¬ 
reaktion nach Caramidge deutlich positiv. Die Müller sehe Untersuchung 
des Stuhlganges auf Trypsinwirkung negativ. Kein Eiweiß, kein Zucker. 

Diagnose: Pankreatitis, Cholezystitis. 1. September Inzision in 
der Längsrichtung rechts vom Nabel. Es findet sich ein großer Abszeß 
mit jauchigem Inhalt, der an der Unterfläche der Leber nach abwärts 
reicht bis in die Lumbalgegend; daselbst nach Resektion der 11. Rippe 
Gegenöffnung und Drainage. Vorne Tampondrainage. Gallensteine an¬ 
scheinend nicht vorhanden. 15. September Befinden sehr gut, Eiterung 
hat sehr nachgelassen. 

Literatur vom Jahre 1900 ab: S. Agabekow, Deutsche med. Wschr. 

1907, Nr. 47. — L. Amspergor, Beitr. z. Chir. Bd. 43, S. 235. — Barden¬ 
heuer, Chir. Kongreß 1904. — G. Barling, Brit. med. J. 22. Dezember 1900. 

— Derselbe, Brit. med. J. 24. Februar 1906. — Barth, Chir. Kongreß 1904. 
v. Beck, Chir. Kongreß 1903. — Derselbe, Chir. Kongreß 1904. — Bell, 
Transactions of the americ. surg. assoc. 1904, Bd. 22. — F. Berka, Wien. med. 
Wochschr. 1903, Nr. 14 und 15. — Bertelsmann, 75. Versammlung deutscher 
Naturforscher und Aerzte. — Bessel-Hagen, Deutsche Gesellschaft f. Chir. 
1900. — J. Boeckel, Internat, med. Kongreß Paris 1900. — Böhm, Beitr. z. 
Chir. Bd. 43, S. 694. — Borchardt, Berl. kl in. Woch. 1904, Nr. 3. — L. Born¬ 
haupt, Langenbecks A., Bd. 82. — Derselbe, Deutsche med. Wschr. 1908, 
Nr. 30. — Brentano, Kongreß Deutscher Ges. f. Chir. 1900, A. f. kl. Chir. 
Nr. 61, S. 790. — Derselbe, Freie Verein, d. Chir. Berlins, 12. November 1900. 

— Derselbe, Freie Verein, d. Chir. Berlins, 13. November 1905. — Brewitt, 
Berl. hiin. Woch. 1908, Nr. 11. Brugsch und F. König, Berl. klin. Woch. 
1905, Nr. 52. — J. H. Bryant, Lancet, 10. November 1900. — Bunge, Chir. 
Konreß 1903, A. f. kl. Chir. Bd. 71, S. 3. — Bunting, John Hopkins hosp. bullet. 
August 1906. — Burmeister, v. Langenbecks A. Bd. 75, II. 2. — 0. Busse, 
v. Langenbecks A. Bd. 72, H. 4. — P. J. Cammidge, Lancet, 19. März 1904. 

— Derselbe, Brit. med. J., 28. Oktober 1905. — Derselbe, Brit. med. J. 
19. Mai 1906. — A. Cecchereili, Intern, med. Kongreß Paris 1900. — H. Dc- 
lageniere, A. prov. de Chir. 1906, Nr. 4—5. — Desjardins, These de Paris 
1905. — Devoto, Münch, med. Wochschr. 1899. Nr. 47 — Doberauer, Chir. 
Kongreß 1906. — Dörfler, Münch, med. Wochschr. 1900, Nr. 8. -- Dos S an tos, 
Zbl. f. Chir. 1906, S. 1029. — A. Dreifuß. Deutsche Ztschr. f. Chir. 1908. — 
Egdahl, John Hopkins hosp. bull. April 1907. — Ehler, Wien. klin. Wochschr. 

1908. — Ehrich, Beitr. z. Chir. Bd. 20, H. 2. — Eichler, Berl. klin. Woch. 
1907, Nr. 25. — Eloesser, Mitt. a. d. Gr. 1908, Bd. 18, H. 2. — Engel mann, 
Freie Verein, d. Cbir. Berlins, 10. Juli 1907. — J. F. Fauro, Congr. Francais 
de Chir. 1902. — J. Ferreira, Lissabon, Intern. Kongreß, Lissabon 1906. — 
C. Francke, Doutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 54. — Friedmann, Deutsche med. 
Wschr., 11. April 1907. — Gessner, Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 54. — Gu- 
lecke, Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte, Meran. — Derselbe, 
v. Langenbecks A. Bd. 78, H. 4. — Haffner, Münch, med. Wochschr. 1904, 
Nr. 33. — Hahn, Freie Verein, d. Chir. Berlins. 12. Oktober 1900. — Haim, 
Wr. kl. Rdsch. 1904, Nr. 1. — Halstedt, cfr. Nobe, Langenbecks A. Bd. 75, 
S. 563. — Hanley, Buffalo med. J., Dezember 1904. — C. Hart, Münch, med. 
Wochschr. 1904, Nr. 2. -- Heineke, Zbl. f. Chir. 1907, Nr. 10. — Derselbe, 
v. Langenbecks A. Bd. 84, H. 4. — E. Hey mann, Freie Verein, d. Chir. Berlins, 
11. Dezember 1905. - H. Hochhaus, Münch, med Wochschr. 1903, Nr. 2. — 
Derselbe, Münch. Med. Wochschr, 1904, Nr. 15. — 0. B. Jackson, New York 
med. J., 26. Dezember 1903. — H. W. Jacob, Brit. med. J., 23. Januar 1900. 
II Israel, Deutsche med. Wschr. 1900, Nr. 22. — Kirste, Münch, med. Woch. 
1903. — Karewski, Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 7. — Köhler, Chir. Kongreß 
1903.— Körte, Freie Verein, d. Chir. Berlins, 12.November 1900. — Derselbe, 
Freie Verein, d. Chir. Berlins, 14. März 1904. — Derselbe, Chir. Kongreß 1904. 

— Derselbe, Deutsche med. Wschr. 1906, Nr. 4. — Küttner, Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aerzte, Meran. — P. Lazarus, Erweiterter Sonder¬ 
abdruck aus der Ztschr. f. klin. Mod., Berlin 1904, Bd. 51—52. — Lenz mann, 
Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. 34. — Lund, Zbl. f. Chir. 1901, Nr. 7, S. 43. 


— Martina, Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 87. S. 499. — Marwedel, Münch, 
med. Wochschr. 1901, Nr. 1. — Martt, Virchows A. 1901, Bd. 165. — Mayo, J. 
of Americ, med. assoc., Januar 1902. — Melkich, Zbl. f. Chir. 1903. — v. Mi¬ 
kulicz, Mitt. a. d. Gr., Bd. 12. — Derselbe, Ann. of surg., Juli 1903. — 
Monks, Zbl. f. Chir. 1903, S. 623. — C. Morian, Inaug. Diss. Straßburg 1904. 

— Munro (Boston). Zbl. f. (,'hir. 1903, S. 86. — R. v. Mosetig-Moorhof, Wien, 
med. Presse 1902. Nr. 2. — G. Naumann, Zbl. f. Chir. 1905. -- Neumann, 
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Aus dem Städtischen Epidemiehause in Essen (Ruhr), 

Bemerkungen zur Technik der intralumbalen 
Anwendung des Meningokokkenheilserums 
(Kolle-Wassermann) 

von 

Dr. E. Levy, Essen (Ruhr). 


Seit den ersten Mitteilungen im Jahre 1906 über die 
Darstellung eines gegen Meningokokken spezifisch wirkenden 
Heilserums sind eine ganze Anzahl Veröffentlichungen über 
den klinischen Wert des Serums erschienen. So viel scheint 
aus allem hervorzugehen, daß niemand einen rechten Erfolg 
von seiner subkutanen Verwendung gesehen hat. 

Einige Autoren, wie W. Schultz 1 ) (Kolle-Wassermann) 
haben dieselbe Mortalität, bei den ohne Serum Behandelten 58,7%, 
bei den mit Serum Behandelten sogar 56,3% gesehen; andere, wie 
Többen 2 ) (Kolle-Wassermann), der bei den ohne Serum Be¬ 
handelten 56,7%, bei den mit Serum Behandelten nur 84,5% 
hatte, und Huber 8 ), der in St. Ingbert 55,9% Gesamtmortalität, 
bei den mit Serum Jochmann (3 Fällen) 66,66%, bei den mit 
Serum Kuppel (9 Fällen) Behandelten 33,33% hatte, haben nur, 
und zwar mäßige Erfolge bei gleichzeitiger Lumbalpunktion er¬ 
zielen können. Huber sagt: „Durch sachgemäße Anwendung von 
Lumbalpunktion und Seruminjektion läßt sich die Infektion 
brechen, aber Genesung läßt sich nicht erzwingen.“ Charlotte 
Müller 4 ) kommt in ihrem Bericht aus der Züricher medizinischen 
Klinik 1906/07 zu dem Resultat, daß die subkutane Serumbehand¬ 
lung (Kolle-Wassermann) ungefährlich ist, aber auch bei 
stärkerer Dosierung unsicher, in einem Korrekturnachtrag sogar 
zu dem weitergehenden, daß sie therapeutisch in höchstem Grade 
fragwürdig sei. Mortalität der Serumbehandelten 75%, der anderen 


0 Werner Schultz, Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 52. 

2 ) Többen, Münch, med. Wochschr. 1907, Nr. 49. 

3 ) Huber, Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. 23. 

*) Charlotte Müller, Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte 
1908, Nr. 1. 
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73,3% bei 29 Fällen. Robb 1 ) hat über 79 Fälle mit Sera der 
verschiedensten Herkunft, „Kolle-Wassermann“, „Ruppel“, 
„Burrough and Wellcome“, „Flexner“, subkutan behandelt 
und alle unwirksam gefunden mit 74% Mortalität. 

Ich 2 ) selbst habe bei subkutaner Einverleibung des Serums 
nicht die geringste Wirkung beobachten können, und auch 
Schöne 3 ), der die erste größere Anzahl subkutan und intralumbal 
behandelter Fälle (Serum Jochmann) veröffentlichte, hält die 
subkutane Injektion für wenig wirksam. 

Berücksichtigen wir unsere Kenntnisse über die Ausscheidung 
von dem Körper einverleibten Fremdstoffen in den Liquor cerebro¬ 
spinalis, so kann uns diese Unwirksamkeit der subkutanen Ein¬ 
verleibungsmethode des Genickstarreheilserums eigentlich nicht 
wundernehmen. 

Die meisten Substanzen, die in reichlicher Menge alsbald in 
Blut, Lymphe und den Gewebssäften erscheinen, gehen nicht in 
den Liquor cerebrospinalis über, so z. B. nach Quincke 4 ) Ferro- 
zyan, Methylenblau, Jod. 

v. Behring 5 ) kommt in seinen ausgedehnten Versuchen 
über Diphtherie- und Tetanusantitoxin zu dem Resultat: „Nach 
alledem muß man zu der Schlußfolgerung gelangen, daß bei der 
Antitoxin Verteilung im lebenden tierischen Organismus im wesent¬ 
lichen die zirkulierende Flüssigkeit antitoxinhaltig ist. und daß 
von den nicht zirkulierenden Flüssigkeiten der Liquor cerebro¬ 
spinalis fast ganz antitoxinfrei bleibt,“ und weiter: „Darin 
unterscheidet sich aber die intrazerebrale und subdurale Injektion 
von der subkutanen, intravenösen und intraperitonealen, daß nach 
jenen beiden Applikationsarten der Liquor cerebrospinalis 
Antitoxin enthält.“ 

Bei Quincke finde ich ferner noch, daß Agglutinine, Hämo¬ 
lysine und Alexine im Liquor gänzlich fehlen. 

Nun sind nach den neuesten Untersuchungen von Krum¬ 
bein und Schatiloff 6 ) Antitoxine im Meningokokkenheilserum 
wahrscheinlich nicht enthalten, sondern andere Immunkörper — 
genau konnten sie noch nicht präzisiert werden —, welche gar 
nicht in den Liquor übergehen. Da aber die Krankheit sich ur¬ 
sprünglich und hauptsächlich in dem Raume zwischen Pia und 
Arachnoidea, der von dem Liquor ausgefüllt wird, abspielt, so 
kommen bei der subkutanen Anwendungsweise die wirksamen 
Stoffe gar nicht mit dem Krankheitsherde in Berührung, ihre 
Wirkung muß also gleich Null bleiben. 

Daß trotzdem bei dieser Anwendungsweise, verbunden mit 
Lumbalpunktion, einige, wenn auch mäßige Erfolge erzielt wurden, 
läßt sich von zwei Gesichtspunkten aus erklären. Einmal ist die 
Lumbalpunktion allein für sich ein Mittel, das in leichteren Fällen 
einen Heileffekt auszuüben imstande ist. 

In meiner ersten Veröffentlichung 7 ) über Meningokokkenheilserum 
habe ich einen Fall (Nr. 17) angeführt, bei dem am ersten Behandlungs¬ 
tage Lumbalpunktion mit subkutaner Serumgabe gute Wirkung hatte und 
die einfache Lumbalpunktion bei Rezidiv am vierten Behandlungstage die 
Genesung herbeiführte. 

Einen ebensolchen Erfolg sah ich auch noch bei einem der ohne 
Serum behandelten Fälle (Nr. §5), bei dem die Punktion jedesmal eine 
derartige Besserung hervorrief, nach der zweiten einen kritischen Tem¬ 
peraturabfall aus einer Höhe von 40,6° und dauernde HeiluDg, daß ein 
ursächlicher Zusammenhang doch anzunehmen ist. Dagegen habe ich 
wieder bei keinem der anderen 14 ohne Serum behandelten Fälle irgend 
einen Erfolg gesehen. Da ähnliches von verschiedenen Autoren berichtet 
wird, so muß man wohl annehmen, daß in einigen Fällen die Lumbal¬ 
punktion eine noch nicht zu erklärende und vollkommen unberechenbare 
Heilwirkung ausübt, in der weit überwiegenden Mehrzahl dagegen gänz¬ 
lich versagt. 

Die Hauptwirkung der Lumbalpunktion in Verbindung mit 
subkutaner Seruminjektion ist auf anderem Wege zu suchen. E6 
gelang v. Behring 8 ), einen Antitoxingebalt des Liquors zu er¬ 
reichen dadurch, daß er ihn durch zerebrale oder spinale Punktion 
sanguinolent und so vom Blute aus antitoxisch machte. Da bei 
jeder Punktion zum mindesten die vorderen Venenplexus durch- 

*) Gardner Robb. Brit. med. J., 15. Februar 1908. 

3 ) Levy, Kl. Jahrb. 1908, Bd. 18. — Deutsche med. Wschr. 
1908, Nr. 4. 

*) Ch. Schoene, Ther. d. Gegenwart 1907, H. 2. — Inaugural- 
Dissertation. 

4 ) Quincke, D. Kl. Bd. 6, H. 1. 

B ) Behring, D. Kl. Bd. 1. 

c ) Krumbein und Schatiloff, Untersuchungen über Meningo¬ 
kokkenserum. (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 23.) 

7 ) 1. c. 

8 ) 1. c. 


stochen werden, so treten eben jedesmal kleinere oder größere 
Mengen immunkörperhaltigen Blutes in den Zerebrospinalkanal ein 
und führen so auf diese stark vom Zufall abhängende Weise die 
ziemlich mäßigen und unsicheren Erfolge der kombinierten Be¬ 
handlungsmethode herbei. 

Weit besser sind die Erfolge, die bis jetzt über die 
intralumbale Injektion veröffentlicht sind. 

Von dem durch Wassermann 1 ) veröffentlichten Sammel- 
bericht muß ich absehen, da in ihm intralumbal und subkutan be¬ 
handelte Fälle nicht getrennt erscheinen. 

Schöne 2 ), der, wie gesagt, die subkutane Injektion des 
Jochmannschen Serums für wenig wirksam hält, sah von der 
intralumbalen gute Erfolge, die den wesentlichsten Anteil an 
seiner guten Statistik, 27% der Serumbehandelten gegenüber 53% 
Mortalität der anderen, hat. Zahlenmäßig läßt sich bei ihm aber 
schwer eine Trennung durchführen, da er 5 Fälle nur subkutan, 
11 nur intralumbal und 14 subkutan und intralumbal behandelt 
hat, letzteres allerdings wegen Unwirksamkeit der vorhergehenden 
subkutanen Behandlung. 

Fast gleichzeitig mit meiner Veröffentlichung, die bei intra¬ 
lumbaler Anwendung des Kolle-Wassermannschen Serums unter 
Abrechnung eines moribund eingelieferten Falles 6,25% Mortalität 
bei 17 Fällen ergab, ließ Flexner 3 ) im Verein mit Jobling einen 
Sammelbericht über die Erfolge seines von ihm im Rockefeller- 
Institut zu New York hergestellten Serums erscheinen, der, wie 
alle Sammelberichte, sehr ungleiches Material enthält, aber doch 
zu der bemerkenswerten Mortalität von 27,6% bei 47 Fällen und 
bei Abrechnung von 4 foudroyanten Fällen 20,1% gegenüber einer 
allgemeinen von 73,5% kommt; die innerhalb der ersten 3 Tage 
der Krankheit eingespritzten ergaben sogar ohne die foudroyanten 
nur 11,1%. Im Februar konnte Flexner 4 ) schon über 130 ge¬ 
sammelte Fälle referieren mit im ganzen 27% Mortalität. 

Flexner hat aus theoretischen Gründen immer nur die 
intralumbale Anwendung seines Serums befürwortet. 

Bei intralumbaler Verwendung des Flexner sehen Serums 
hat Robb 5 ) in Belfast, der es subkutan ebensowenig leistungs¬ 
fähig fand wie die Sera anderer Herkunft, die Mortalität in 
30 Fällen von 72,3% beziehungsweise 85,2 % auf 26,6% her¬ 
unterdrücken können. 

Dünn 6 ) berichtet aus Boston über 15 mit dem Flexner- 
schen Serum intralumbal behandelte Fälle, von denen 2, die aber 
vor Eintritt in die Behandlung schon wochenlang krank waren, 
starben und bei einem der Ausgang noch ungewiß war. Zurzeit 
hätte das eine Mortalität von 13,33% ergeben. Dünn sowohl 
wie Robb heben außerdem den außerordentlich günstigen Erfolg 
des Serums in Verhütung von Komplikationen hervor. 

Die einzigen bis jetzt, die auch von der intralumbalen An¬ 
wendung zuerst in kleinen, später auch in größeren Dosen gar 
keine Wirkung sahen, sind Hochhaus 7) und Matthes 8 ) in Köln. 

Demgegenüber kann ich feststellen, daß ich mit demselben 
Kolle-Wassermannschen Serum, das auch Matthes und Hoch¬ 
haus gebrauchten, weiter gute Erfolge hatte, und zwar kam 
außer 50 Portionen, die mir vom Schweizer Seruminstitut in Bern 
zur Verfügung gestellt waren, ausschließlich das auf der Waser- 
mannschen Abteilung des Königlichen Instituts für Infektions¬ 
krankheiten hergestellte Serum zur Verwendung. Von Ende 
Februar dieses Jahres verfüge ich bis jetzt wieder über 43 Fälle 
mit 7 Todesfällen, das wären 16,27% Mortalität. 

ln Wirklichkeit ist meine Statistik in bezug auf die Wirksamkeit 
des Serums weit günstiger, denn ein Fall, der auf das Serum schon 
deutlich reagiert hatte, starb an einer metastatischen Sekundfirinfektion, 
ausgehend von einer langjährigen Ozäna und rechten chronischen Otitis 
media, die schon zweimal zur Aufmeißelung Veranlassung gegeben hatte. 
Ein zweiter Fall, der nach wochenlangem Bestehen der Krankheit von 
auswärts eingeliefert wurde und wenige Stunden nach der Injektion 
starb, ergab bei der Sektion einen kolossalen Pyenzephalus mit Verschluß 
des Foramen Magendie, sodaß hier eine Wirksamkeit des Serums nicht 
in Frage kommen konnte. Es verbleiben demnach 41 Fälle mit 5 Todes- 

') Wassermann. Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 39. 

!> c - 

■’) S. Flexner und Jobling, J. of exp. Med., Januar 1908. 

4 ) Boston Med. and Surg. J. 1908, Nr. 12, S. 384. 

5 ) 1. c. 

6 > Boston med. and surg. J. 1908, Nr. 12. 

7 ) Hochhaus, Med. Klinik 1908, Nr. 20. 

8 ) Matthes, Med. Klinik 190S, Nr. 20. 
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fallen oder 12,19 °/ 0 Mortalität 1 )- Dabei sind unter diesen Todesfällen 2 
foudroyant verlaufene, die schon einige Stunden nach der Einlieferung 
und Injektion starben und einer, der vorher in einem anderen Kranken¬ 
hause schon subkutan, natürlich vergeblich, eingespritzt worden war, so- 
daß die intralumbale Behandlung zu spät einsetzte und das Kind schließ¬ 
lich an Serumvergiftung zugrunde ging. 

Sämtliche Fälle sind von Herrn Kollegen Dr. Hohn, Leiter des 
bakteriologischen Laboratoriums in Essen, einer Abzweigung des „Instituts 
für Hygiene und Infektionskrankheiten zu Gelsenkirchen“, kontrolliert 
worden, der über die interessanten Ergebnisse seiner bakteriologischen, 
zytologischen und chemischen Untersuchung des Punktats der mit Serum 
Behandelten in Kürze berichten wird. 

Meine Statistik, die schon absolut genommen gut erscheint, 
wirkt noch günstiger in einem Vergleich mit der Mortalität in den 
Landgemeinden, welche ihre Kranken nicht in das hiesige Epi¬ 
demiehaus legten. Diese betrug nach freundlicher Mitteilung des 
Kreisarztes, Herrn Medizinalrats Dr. Racine, über 60%. 

Ich werde meine Erfahrungen unter Anführung der Krankenge¬ 
schichten am Ende des Jahres wieder ausführlich zusammenstellen und 
sehe mich heute zu diesen Bemerkungen schon veranlaßt, damit nicht 
das Gewicht zweier Namen, wie Hochhaus und Matthes, von der 
weiteren Verwendung des so segensreichen Serums abschreckt. 

Die städtischen Baracken mußten, da sie für den Winter 
nicht genügten, am 22. November 1907 geschlossen werden, und 
ich hatte bis zur Fertigstellung des städtischen Epideraiehauses 
Ende Februar dieses Jahres, in dem fortan die Genickstarrekranken 
untergebracht werden, Gelegenheit, die Patienten in anderen 
Krankenhäusern zu beobachten, da ich von den Kollegen zugezogen 
wurde, weil ich stets einen Vorrat von Heilserum unterhielt und 
über das notwendige Instrumentarium verfügte. Ich habe dadurch 
verschiedene Beobachtungen gemacht, die im Verein mit den 
Fehlern, die mir selbst im Anfang häufig passiert sind, mir eine 
Erklärung dafür zu geben scheinen, weshalb die intralumbale 
Seruminjektion in der Hand verschiedener Autoren verschiedene 
Resultate ergeben kann. 

Sie teilt dieses Schicksal mit der intralumbalen Anästhesie, 
mit deren Technik sie größtenteils übereinstimmt. Es könnte da¬ 
her überflüssig erscheinen, daß ich an dieser Stelle auf diese 
Technik noch einmal näher eingehe, es leitet mich aber der Beweg¬ 
grund, das die intralumbalo Anästhesie hauptsächlich die Domäne 
der Chirurgen und Gynäkologen ist, und daß der Leiter eines 
kleinen Landkrankenhauses oder der Assistent der inneren Abtei¬ 
lung unserer größeren Hospitäler, der plötzlich vor die Aufgabe 
gestellt wird, eine intralumbale Seruminjektion zu machen, viel¬ 
leicht wohl die Technik der Lumbalpunktion beherrscht, aber doch 
nicht so alle Fehlerquellen in ihren Einzelheiten kennt, wie sie bis 
in die neueste Zeit noch in zahlreichen Publikationen bekannt ge¬ 
macht werden. Auch ein kleiner Fehler kann aber das Resultat 
der Injektion in Frage stellen und wird dann gleich bei der ver¬ 
hältnismäßig kleinen Zahl von Fällen, die sich immer in einer Hand 
vereinen, die Statistik unverhältnismäßig verschlechtern. 

Um also ganz von vorne anzufangen, so ist es das aller¬ 
selbstverständlichste, daß strengste Asepsis walten muß, um so 
mehr, als bei der Lumbalanästhesie jeder Fehler sich warnend be¬ 
merkbar macht, während er hier unbemerkt bleiben und auf Konto 
des Versagens des Serums gesetzt werden kann. Diese Gefahr ist 
nicht zu unterschätzen. Flexner weist ihr eine derartige Bedeu¬ 
tung zu, daß er bei Gelegenheit eines Vortrages, den er über die 
Serumbehandlung in der medizinischen Gesellschaft des Suffolk 
District zu Boston hielt, 2 ) in seinem Schlußwort sagt: 

„Another reason for guarding very carefully the use of the serum 
is the danger of secondary infection of the spinal canal through the punc- 
ture wound. It is always possible to carry in the skin cocci and set up 
a secondary infection, especially in cases where several punctures have 
to be made. Only with the greatest care in asepsis can such accidents 
be avoided. Therefore we shall select very carefully the men to whom 
we give the serum.“ 

Als eine stets drohende Fehlerquelle betrachte ich von 
meinem Standpunkte aus und nach meinen Erfahrungen als chirur¬ 
gischer und gynäkologischer Assistent, daß das Pflegepersonal der 
inneren Station, auf der die Genickstarrekranken doch immer 
untergebracht werden, nicht so in der ständigen aseptischen 
Schulung ist wie auf den operativen Abteilungen, und habe es 
mich nie die Mühe und den Zeitverlust verdrießen lassen, alles 

] ) Anmerkung bei der Korrektur: Ein Kind von 1 Jahr, das 
am 33. Krankheitstage eingeliefert worden war und sich zu bessern schien, 
ist während meines Urlaubs an Hydrozephalus gestorben; mit diesem 
Fall sind es 14,63 % Mortalität. 

a ) Boston med. and surg. J. 1908, Nr. 12, S. 387. 


selbst vorzubereiten. Ich habe selbst die Serumfläschchen entkorkt 
und den Rand abgesengt und selbst die Instrumente aus dem Ste¬ 
rilisationsapparat genommen und fertig gemacht, geradeso wie den 
kleinen Heftpflasterverband. Dafür habe ich bei über 300 Lumbal¬ 
injektionen bis jetzt keine Infektion erlebt. 

Zum Desinfizieren der Haut benutzte ich Seifenspiritus be¬ 
ziehungsweise bei wiederholter Punktion Benzin und Seifenspiritus 
und rieb mit reinem Spiritus nach. Wenn man einen Augenblick 
wartet, bis dieser auf der Haut verdunstet ist, braucht man nicht 
zu besorgen, von der Haut aus reizende Substanzen in den Lum¬ 
balkanal mit hineinzubringen. — Als Verschluß der Punktions¬ 
stelle nahm ich Vioformgaze und perforiertes Leukoplast, da unter 
dem nichtperforierten die Stichöffnung häufig feucht blieb und 
sezernierte, ein Vorkommen, das die Asepsis sehr erschwert bei 
Wiederholung der Punktion, wie sie öfters nötig wird. 

Den Einstich selbst habe ich immer in der Mittellinie ge¬ 
macht, da außerordentlich viel darauf ankommt, daß man die 
Cysterna terminalis sive Merkelii trifft, die man, wie Dönitz 1 ) 
gezeigt hat, bei seitlichem Eingehen leicht verfehlen kann. Um 
ein Abweichen der Nadel an der zähen, leicht verschieblichen Haut 
zu verhüten, habe ich gewöhnlich bei der 1. Injektion mit einem 
Scherenschlag einen kleinen Einschnitt gemacht, der bloß die Epi¬ 
dermis zu durchtrennen braucht, da die Kutis nicht mehr Wider¬ 
stand wie das übrige Gewebe bietet. Bei den folgenden Punktionen 
kann man die Richtung der Nadel leicht nach der ersten Stich¬ 
öffnung orientieren, ohne die Haut unnötig berühren zu müssen, 
was ich nach der Desinfektion immer ängstlich vermieden habe. 
Hat man dann nach Ueberwindung des Ligamentum interspinale 
den Mandrin entfernt, so führt man die Nadel vorsichtig, bei Kin¬ 
dern wagerecht, bei Erwachsenen leicht aufwärts weiter, bis man 
die Dura und die mit ihr verbundene Arachnoidea mit einem meist 
fühlbaren Ruck durchstößt. Als ein sicheres Zeichen, daß man 
sich innerhalb des Subarachnoidealsackes befindet, muß dann der 
Liquor in reichlicher Menge abfließen. 

Leider trifft dies aber nicht immer zu, und es gibt wohl 
keinen Operateur, dem dieser „Versager“ nicht schon häufiger 
passiert ist. Alle sind aber auch einstimmig der Ansicht, daß, 
abgesehen von Deformitäten, der Versager immer auf einem tech¬ 
nischen Fehler beruht und daß man sich bemühen muß, durch 
kleine Kunstgriffe, Drehen der Nadel, leichtes Vor- oder Zurück¬ 
gehen mit derselben, oder Verschieben nach den Seiten, oder nach 
oben oder unten, das Ziel zu erreichen. Glückt es auch dann 
nicht, so soll man in einem anderen Zwischenwirbelraum die 
Punktion wiederholen, bis sie gelingt. Woran die Punktion 
manchmal scheitert, ist schwer zu sagen; sie gelingt an einem 
Tage spielend, während sie am Tage vorher gar nicht glücken 
wollte. Eiterflocken haben auch mir gelegentlich die Passage ver¬ 
sperrt, aber, abgesehen von einem Falle, nie die Vollendung der 
Punktion verhindert, wie es von Matthes und Charlotte Müller 
beschrieben ist. 

Jedenfalls hat man kein Recht, sie als gelungen zu be¬ 
zeichnen, wenn man nicht reichliche Zerebrospinalflüssigkeit zum 
Abfluß bringen kann. Punktionen, bei denen man z. B. nur 
„wenige Kubikzentimeter blutiger Flüssigkeit“ enthält, sind miß¬ 
lungen; die darauffolgende Seruminjektion hat dann nur den Wert 
einer subkutanen Injektion, das heißt gar keinen Heilwert. 

Sehr häufig liegt allerdings das Mißlingen an der Unruhe 
der Kranken, die überempfindlich und meist nicht zurechnungs¬ 
fähig sind. Hier wäre eine leichte Narkose das idealste Ver¬ 
fahren; leider konnte ich bei meinem beschränkten Pflegepersonal, 
das noch dazu alle 2 Monate wechselte, und ohne Assistenz keinen 
Gebrauch davon machen. Ich habe mir aber bei Erwachsenen und 
größeren Kindern sehr gut mit Morphium helfen können und nur 
bei kleineren Kindern, bei denen ich kein Morphium wagen konnte, 
Schwierigkeiten, manchmal sogar sehr große, gehabt. Es ist viel¬ 
leicht ein Vorzug des Morphiums gegenüber dem Chloroform, daß 
man durch die Intensität des Kopfschmerzes, den die Kranken an¬ 
geben, gewarnt wird, nicht zu viel Liquor abzulassen. Ver¬ 
schiedentlich habe ich auch Skopolaminmorphium angewandt, aber 
keinen Vorteil gegenüber dem reinen Morphium gesehen. 

Da man bei Seitenlagerung der Patienten die Mittellinie 
viel eher verfehlen kann und dann leicht anstatt in die Cysterna 
terminalis zwischen die Nervenstränge gerät, so habe ich aller¬ 
meist die Kranken im Sitzen punktiert und nur sehr selten im 
Liegen. Ich nehme hauptsächlich Rücksicht auf den Kräftezustand 

') Dönitz, Technik, Wirkung und spezielle Indikation der Rücken¬ 
marksanästhesie. (A. f. Chir. Bd. 77, Nr. 4.) 
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und kann nur raten, sehr elende Patienten nicht im Sitzen zu 
punktieren. Ich habe zweimal schweren Kollaps mit primärem 
Atem Stillstand dabei erlebt. Das eine Mal haben wir eine halbe 
Stunde lang ohne Erfolg künstliche Atmung gemacht; das Kind 
konnte nicht mehr zum Leben zurückgerufen werden. Wir haben 
infolgedessen später Puls und Atmung aufs sorgfältigste kon¬ 
trolliert und beim zweiten Fall das beginnende Aussetzen der 
Atmung so rechtzeitig gemerkt, daß ein paar Sekunden künst¬ 
licher Atmung und eine Kampferspritze die Gefahr schnell be¬ 
seitigten. Ich habe diese Zustände nur bei den schwersten, sehr 
elenden Patienten gesehen, während die meisten selbst das Ab¬ 
lassen von großen Flüssigkeitsmengen auffallend gut vertrugen. 
Da der Kollaps immer erst gegen Ende oder nach der Beendigung 
der Seruminjektion eintrat, so ist die Frage, ob die Punktion oder 
die Injektion die Schuld daran trägt. Nach meiner Ansicht die 
Punktion, denn ich habe gerade in den beiden erwähnten Fällen 
mit äußerster Vorsicht und nicht mehr Flüssigkeit, als ich ab¬ 
gelassen hatte, eingespritzt. Außerdem spricht der primäre Atem¬ 
stillstand dafür, der auch in den Todesfällen nach Lumbalpunktion, 
die Gumprecht 1 ) 1900 zusammengestellt hat, stets das Primäre 
war. Auch Strauß 2 ) ist in seinem Sammelreferat über Spinal¬ 
analgesie der Meinung, daß die Störungen der Atmung durch die 
Punktion und nicht durch die Analgesie bedingt werden. Schließ¬ 
lich kann ich auch noch meine eigenen Erfahrungen ins Feld 
führen bei einem Fall vor der Zeit der Serumbehandlung und 
einem aus neuester Zeit. Bei den schwerstkranken, fast pulslosen 
Kindern begann während und, wie ich glaube, infolge der Punktion 
die Agonie, die nach einigen Minuten zum Ende führte. Das 
Zentralnervensystem scheint bei diesen foudroyanten Fällen durch 
toxische Einflüsse derart überreizt zu sein, daß das geringste Mehr 
an Reiz den letalen Ausgang beschleunigt. 

Der Puls verdient auch nach gelungener Injektion noch 
unsere gespannte Aufmerksamkeit. Ich habe häufig mehrfache 
Kampferdosen geben müssen, besonders in den Fällen, in denen 
ich schon vor der Punktion zur Kampferspritze greifen mußte. 
Viele der Patienten waren bei der Einlieferung so elend, daß es 
mir heute noch erstaunlich ist, daß sie durchgekommen und sogar 
wieder vollkommen gesund geworden sind. Diese Kranken stellen 
natürlich große Anforderungen an die Tüchtigkeit und Aufmerk¬ 
samkeit des Pflegepersonals, da von einer rechtzeitigen Kampfer¬ 
gabe alles abhängt. Per os ist diesen Patienten in den ersten 24, 
ja manchmal sogar in 48 Stunden überhaupt nichts beizubringen. 

-- (Schluß folgt.) 

Aus der Provinzial-Hebammenlehranstalt zu Köln 
(Direktor Dr. Fritz Frank). 

OYariotomie während der Geburt 

von 

Dr. K. Hartmann, Assistenzarzt der Anstalt, 

Ovarialtumoren als Komplikation der Geburt sind 
selten, Fehling fand unter 17382 Geburten 20, Löh lein 
unter 13000 Geburten 2, Martin unter 36158 Geburten 65, 
Schatz bei 10000 Geburten keinen Fall. In der hiesigen 
Anstalt kamen unter den 24000 Geburten der letzten zehn 
Jahre nur 3 Fälle zur Beobachtung, in denen aber die Ge¬ 
burt durch die Tumoren nicht behindert wurde, da es sich 
um kleinere Geschwülste handelte, die nach der Bauchhöhle 
zu auswichen, sodaß das kleine Becken frei blieb. Geburts¬ 
hindernisse bilden die Tumoren ja nur, wenn sie sich im 
kleinen Becken einkeilen. In dem hier zu besprechenden 
Fall handelte es sich um einen Ovarialtumor von außer¬ 
ordentlicher Größe, der erst unter der Geburt durch den 
zugezogenen Arzt diagnostiziert worden war. Die 30jährige 
Zweitgebärende wurde am 16. Februar 1908 sofort der An¬ 
stalt überwiesen. 

Anamnese: Periode seit dem 18. Jahre regelmäßig, alle 4 bis 
5 Wochen unter Schmerzen, sonst keine Beschwerden, keine Krank¬ 
heiten. Normale Geburt vor 4 Jahren, darnach keine unregelmäßigen 
Blutungen, kein Dickerwerden des Leibes. Letzte Periode am 9. Mai 1907. 
Der Leib sei von Anfang an stärker ausgedehnt gewesen, als während der 
ersten Schwangerschaft, doch wurde diesem Umstand weiter keine Be¬ 
deutung beigelegt. 

*) Gumprecht, Deutsche med. Wschr. 1900, Nr. 24. 

-) Strauß, Med. Klinik 1908, Nr. 6-8. 


Status: Sehr stark abgemagerte Frau, 30 Jahre alt, mit typischer 
Facies ovariana. Leib sehr stark aufgetrieben, größter Umfang 161 cm. 
Der Uterus liegt stark nach der rechten Seite, hebt sich bei der Wehe 
von der Umgebung scharf ab. Links vom Uterus Tumor von prall 
elastischer Beschaffenheit, der von der Schoßfuge bis zum Zwerchfell 
reicht. Der Klopfschall ist überall gedämpft, Därme nirgendswo vor der 
Geschwulst zu fühlen. 

Aeußere Untersuchung: Kleine Teile links, Rücken rechts, 
über dem Becken großer Teil nicht näher zu bestimmen. Herztöne rechts, 
130—140. 

Innere Untersuchung: Scheide glatt, mittelweit, Damm hoch. 
Hinter der Symphyse mit Mühe der Muttermund zu erreichen, für zwei 
Finger durchgängig, gut dehnbar. Blase gesprungen, vorliegend noch 
über dem Becken großer Teil. Das hintere Scheidengewölbe weit vor¬ 
gebuchtet. das ganze Becken ausgefüllt von einer prall elastischen Ge¬ 
schwulst, die unverschieblich festsitzt und in den oberhalb der Symphyse 
zu fühlenden Tumor übergeht: also Komplikation, Behinderung der Ge¬ 
burt, durch ins Becken eingekeilte Zyste, die wahrscheinlich vom Ovarium 
ausgeht. 

Die Wehentätigkeit ist stark, alle 2—4 Minuten, man sieht deut¬ 
lich, wie bei jeder Wehe die Geschwulst stark angespannt wird und der 
Uterus sich mehr und mehr auszieht. Es wird daher wegen der drohen¬ 
den Zysten- und der Möglichkeit der Uterusruptur die sofortige Entbin¬ 
dung beschlossen, 

Operation: Direktor Dr. Frank. Schnitt zirka 30 cm lang über 
die größte Konvexität der Geschwulst, links unter der Mitte des Rippen¬ 
bogens beginnend bis zirka zwei Querfinger oberhalb des Schoßbogens, 
durch Muskeln und Faszien bis aufs Peritoneum, direkt auf den Stumpf 
des Tumors los. Der Schnitt in der Linea alba wird absichtlich nicht 
gewählt, da er bei der bestehenden überaus starken Ausdehnung des 
Leibes weit eher einen Bauchbruch zur Folge gehabt hätte. Bei Eröff¬ 
nung des Peritoneums erscheint eine bläulich verfärbte prall gespannte 
Geschwulst, die sich zunächst als eine kammerige Ovarialzyste präsen¬ 
tiert. Freier Aszites in der Bauchhöhle. Die Geschwulst läßt sich nicht 
aus dem Becken herausheben, da die Zyste jeden Augenblick zu platzen 
droht. Daher Punktion. Es werden über 8 1 einer blutigen, bräunlichen 
Flüsssigkoit abgelassen, Zuklemmen der Punktionsöffnung. Die in der 
Bauchhöhle liegende Partie der Geschwulst läßt sich gut freimachen, nur 
an einer Stelle besteht eine leichte Verklebung mit einer Dünndarm¬ 
schlinge. Der ins Becken eingekeilte, mehr kammerige Teil ist mit dem 
Beckenperitoneum und der Uteruswand fest verklebt und kann nur mit 
Mühe lospräpariert werden. Die Wand ist morsch und brüchig und er¬ 
scheint an der dem Uterus zugekehrten Seite gangränös. Exstirpation 
der Zyste, wobei die uterinen Stümpfe der großen Gefäße besonders 
sorgfältig unterbunden und umstochen werden. Hierauf wird, während 
die offene Bauchwunde durch sterile Gaze geschützt wird, die Entwicke¬ 
lung des Kindes von unten versucht. Der Muttermund hat sich, wie die 
Untersuchung ergibt, schon auf kleine Handtellergröße erweitert, sodaß 
die Extraktion des in Steißlage liegenden Kindes möglich ist. Es ist ein 
ausgetragenes Kind, 3200 g schwer, 49 cm lang, atmet sofort. Manuelle 
Plazentarlösung. Revision der Ligaturstümpfe, Versenken der Stiele. 
Die Bauchhöhle wird ausgetupft. Das Beckenperitoneum fehlt da, wo die 
Geschwulst gesessen hat, stellenweise. Von der Zyste ist * nichts sitzen 
geblieben. Naht des Peritoneums mit Katgut, Faszien, Muskeln, Katgut- 
knopfnähte, Hautnaht tiefgreifende Seidennähte. Kochsalzinfusion, Kampfer. 

Weiterer Verlauf: Temperatur nach der Operation 36,3. 
Puls 68. Während der nächsten 24 Stunden zweistündlich Kampfer sub¬ 
kutan. Am ersten Tage p. o. morgens Temperatur 37,4. Puls 62. 
Abends 37,5. Puls 92. Allgemeinbefinden gut. 

Am zweiten Tage morgens Temperatur 37,3, Puls 88. Abends 
Temperatur 37,1, Puls 116. ln der darauffolgenden Nacht Aufstoßen, 
Erbrechen. Am Morgen nehmen die peritonitischen Erscheinungen zu: 
der Leib stark aufgetrieben, keine Leberdämpfung, auf Druck empfind¬ 
lich, Uebelkeit, Erbrechen, Allgemeinbefinden schlecht, Puls klein, kaum 
zu fühlen, 140—150. Temperatur 37,2. Daher sofortige Wiedereröffnung 
der Bauchhöhle in der Wunde. Es entleert sich über J /j 1 einer gelben 
serösen Flüssigkeit, Einlegen eines in Jodoformgaze gehüllten Gummi¬ 
drains von Kleinfingerdicke. Magenspülung, hoher Einlauf zur Ableitung 
der Darmgase. 

Nach der Operation lassen die peritonitischen Erscheinungen so¬ 
fort nach, das Erbrechen hört auf. Puls 100, Temperatur 37,2, der Leib 
flach, kaum noch druckempfindlich. 

Der Verlauf war von nun an völlig reaktionslos. Nach 6 Tagen 
wird das Drainagerohr entfernt. Am 7. März wird die Bauchwunde unter 
Lokalanästhesie mit besonderer Berücksichtigung der Fasziennaht ge¬ 
schlossen. 

Am 19. März 1908 wird die Frau gesund entlassen. Das Kind 
hatte sich gut entwickelt, wog 3640 g. 

Nach einem Monat stellte die Frau sich wieder vor, hatte an Ge¬ 
wicht bedeutend zugenommen, keine Hernia. Allgemeinbefinden gut, keine 
Beschwerden. 

Was nun im allgemeinen die geburtshilfliche Therapie der 
im Becken eingekeilten Tumoren angeht, so wird die gewaltsame 
Entbindung auf irgend eine Art an dem unbeseitigten Hindernis 
vorbei von allen Seiten auf das Schärfste verurteilt. Mac Kenon, 
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der die bisher umfangreichste Arbeit über 183 Fälle von Behinde¬ 
rung der Geburt durch Ovarialtumoren geliefert hat, berechnete 
daraus bei den Zangenversuchen eine Sterblichkeit von 57%, bei 
Wendung 35%. Diese Zahlen können noch als günstig gelten, 
wenn man sich nur die Eventualitäten des gewaltsamen Vorgehens 
ausmalt: Zerreißungen der Gebärmutter bei harten Geschwülsten 
und bei nachgiebigem Platzen der Geschwulst, Stieldrehung, Blutung 
und schließlich sichero Peritonitis. 

Das nächstliegendste ist, wie bei allen Einklemmungen, der 
Versuch der Reposition. Ist die Geburt noch nicht zu weit fort¬ 
geschritten, dadurch allein kann ja schon bei kleineren Geschwülsten 
eine nicht loszubringende Einkeilung zustande kommen, so wird 
sie in vielen Fällen möglich sein. Unmöglich ist sie vor Beginn 
der Wehentätigkeit dann, wenn der Tumor selbst mit der Um¬ 
gebung fest verklebt oder durch die an sich entzündete Umgebung 
festgehalten wird. Ist der Tumor, wie im vorliegenden Fall, so 
groß, daß er mit dem schwangeren Uterus die Bauchhöhle total 
ausfüllt, so bleibt eben für die Taxis kein Raum, und jedes ge¬ 
waltsame Manipulieren würde höchstens die Geschwulst zum 
Bersten bringen, und damit gerade das entstehen, was man ver¬ 
meiden will: die Gefahr der Peritonitis. Daß es hierbei auch sehr 
leicht zu Zerreißungen mit starker Blutung kommen kann, zeigt 
der von Fehling (20) beschriebene Fall, bei dem mehrfach und 
von verschiedenen Seiten versucht worden war, das Hindernis zu¬ 
rückzubringen. Bei Eröffnung der Bauchhöhle fand man einen 
stark blutenden Einriß des rechten Parametriums, aus dem die 
Frau sich ohne die sofortige Laparotomie sehr wohl hätte ver¬ 
bluten können. 

Die Verkleinerung der Neubildung, falls es sich um eine 
Zyste handelt, durch die Punktion vom Scheidengewölbe aus, dürfte 
in den allermeisten Fällen die Entbindung ermöglichen. Dagegen 
ist es nur die Vermeidung des größeren Uebels, der Uterusruptur. 
Die Geschwulst bleibt unversorgt in der Bauchhöhle zurück, es ge¬ 
langt Flüssigkeit aus der vielleicht schon morschen und gangrä¬ 
nösen Zyste in den Bauchraum, und die Gefahr der Peritonitis ist 
gegeben. Wenn auch in vielen Fällen der Ausgang ein guter war, 
so ist wegen der Möglichkeit der Bauchfellentzündung dieses Ver¬ 
fahren höchstens im Notfälle ohne Assistenz und die sonstigen 
Hilfsmittel des Krankenhauses auszuführen! Weit sicherer ist 
jedenfalls die von Fritsch vorgeschlagene Methode: den hinteren 
Douglas spalten, die Zyste in die Oeflfnung herabziehen, an die 
Wundränder annähen, sodaß der Bauchraum abgeschlossen ist, und 
dann durch Inzision die Flüssigkeit ablassen. Dieses Verfahren ist 
im vorliegenden Falle wegen der Größe der Geschwulst unange¬ 
bracht gewesen, da nicht abzusehen war, ob es sich um eine oder 
mehrere Zystenhöhlen handele. Eingekeilt war ja auch, wie sich 
bei der Laparotomie zeigte, der derbe ungefähr 8 cm dicke multi¬ 
lokulare Teil der Kolloidzyste, durch den hindurch weder Punktion 
noch Inzision möglich gewesen wäre. 

Es blieb daher nichts anderes übrig, als operativ vorzugehen, 
die Zyste völlig zu beseitigen und dann erst die Entbindung zu 
versuchen. Vaginales Operieren, das zuerst von Staude, Hessel¬ 
bauch, Niebergall mit gutem Erfolg ausgeführt wurde, ist nur 
dann möglich, wenn es sich nicht um allzu große Tumoren handelt 
und die Einkeilung noch nicht zu fest ist. In vielen Fällen wird 
auf diese Weise die radikale Beseitigung möglich sein. 

Sicherer ist auf jeden Fall die Laparotomie, und sie muß 
gemacht werden, wenn dem Tumor von unten nicht beizukommen 
ist. Gelingt es nun, die Geschwulst zu mobilisieren, aus dem 
kleinen Becken herauszubringen, so wird auch die Exstirpation 
keine weiteren Schwierigkeiten machen. Ganz besondere Sorgfalt 
ist dem Unterbinden der großen Gefäße zuzuwenden. Mit der Ent¬ 
leerung des Uterus werden naturgemäß alle Blutgefäße sich zu¬ 
sammenziehen und besonders die am Uterus selbst sitzenden Li¬ 
gaturen sehr leicht abrutsehen. In dem von Hohl (8) 1896 ver¬ 
öffentlichten Fall hat sich auf diese Weise eine Frau verblutet. 
Daraus nun den Schluß zu ziehen, daß in keinem Fall Unter¬ 
bindungen am unentbundenen Uterus gemacht und daher stets vor¬ 
her der Kaiserschnitt gemacht werden müsse, ist sicher falsch, wie 
von allen Seiten schon früher betont worden ist. In den vor 1896 
laparotomierten Fällen ist die Ovariotomie mit nachfolgender Ent¬ 
bindung ohne Zwischenfall gelungen. Die Ligaturen müssen eben 
mit Rücksicht darauf, daß nach der Entbindung alle Gefäße sich 
kontrahieren, durch Umstechung gesichert werden. Dann wird es 
nicht nötig sein, wie Hohl es strikte proponierte, und neuerdings 
wieder E. Coudert (Paris) (15), zuerst den Kaiserschnitt und dann 
erst die Entfernung der Geschwulst vorzunehmen. 


Wir halten es grundsätzlich für verkehrt, ohne Not das Endo¬ 
metrium gegen die offene Bauchhöhle zu eröffnen. Zeigt sich erst 
nach begonnener Laparotomie, wie in den Fällen von Füth (12), 
van der Briele (13), daß die Geschwulst nicht hinter dem gra¬ 
vierten Uterus herauszubringen ist, so muß ja die Sektion gemacht 
werden. Sollte das aber schon vorher klar sein, so würden wir 
jetzt versuchen, den Kaiserschnitt extraperitoneal nach der Frank- 
schen Methode vorzunehmen und erst später die Geschwulst zu 
entfernen. Es würden das aber sicher Ausnahmen bleiben, meist 
wird es gelingen die Geschwulst soweit freizumachen, daß sie ox- 
stirpiert werden kann, um dann die Geburt auf natürlichem Wege 
verlaufen lassen zu können. Der Muttermund erweitert sich meist, 
wie ja auch in unserem Fall, so schnell, daß sofort oder nach 
kürzester Zeit die Entbindung erfolgen kann. 

Ausgeführt wurde die abdominale Ovariotomie mit nach¬ 
folgender Entwicklung der Kinder ganz per vaginam, sei es durch 
Zange oder sonstigen Eingriffe erst in sehr wenigen Fällen; bis 
1902 siebenmal, zusammengestellt von Semon (Danzig), der den 
8. Fall veröffentlichte (11). Er tritt energisch gegen den Kaiser¬ 
schnitt mit nachfolgender Ovariotomie auf. 

Nach 1902 finden sich außer der oben erwähnten Arbeit von 
Fehling (20) noch drei weitere Fälle. Guinard et Chauve (19) 
Dystokie durch ein im kleinen Becken liegendes Ovarialzystom: 
Laparotomie, Abtragen der Zyste, die Extraktion des Kindes ge¬ 
schah garvias naturales. Die Punktion eines die Geburt verhin¬ 
dernden Tumors von der Vagina aus wird wegen der ungünstigen 
Bedingungen für aseptischen Heilverlauf grundsätzlich verworfen, 
höchstens bei unmittelbarer Gefahr für Mutter und Kind habe sie 
Berechtigung, sonst sei immer die Laparotomie mit Exstirpation der 
Zyste zu empfehlen, vorausgesetzt, daß die Reposition aus dem 
kleinen Becken nicht gelinge oder nach den klinischen Befunden 
unmöglich erscheine. Der Zeitpunkt der Intervention sei möglichst 
frühzeitig zu wählen, ohne Rücksicht auf die Vorbereitung der Ge¬ 
burtswege, da man durch Zuwarten Mutter und Kind unnötig ge¬ 
fährdet. In dem beschriebenen Fall ging das Kind mit der Zange 
entwickelt zu Grunde. 

R. Jardine veröffentlichte 1905 Ovarialdermoid als Geburts¬ 
hindernis (18). Der orangegroße Tumor ließ sich nicht in die 
Höhe drängen, war fest im Becken eingekeilt. Laparotomie. Vor¬ 
wälzen des Uterus. Entfernung der Geschwulst nach Lösung 
der Adhäsionen. Provisorischer Verschluß der Bauchwunde mit 
Klemmen. Entwicklung des lebenden Kindes mit der Zange. 
Etagennaht der Bauchwunde, ungestörte Heilung. 

Herbert Spencer beschrieb am 3. Januar 1906 in der 
Londoner Gesellschaft für Geburtshülfe seinen zweiten Fall von 
Ovariotomie während der Geburt (17): Eine Stunde nach Eintritt 
der Wehen bei einer Frau im 8. Monat, abdominale Ovariotomie. 
Nach der Operation Entwicklung des Kindes mit der Zange. 

Diskutabel erscheint, ob in jedem Falle die Bauchhöhle ge¬ 
schlossen werden soll. Bei einem Tumor, der durch den länger¬ 
dauernden Ueberdruck des durch die Schwangerschaft ausgedehnten 
Leibes hätte nekrotisch werden können an den am meisten ge¬ 
drückten Stellen, dürfte es jedenfalls sicherer sein, nach der Scheide 
oder nach oben zu drainieren. ln unserem Falle wäre die Frau 
ohne die nachherige Wiederöflfnung des Abdomens sicher zu Grunde 
gegangen. Die Behandlung der beginnenden Peritonitis ist ja wohl 
das schwierigste, was es in der chirurgischen Nachbehandlung gibt. 
Ganz abgesehen davon, daß es enorm schwer und manchmal sogar 
unmöglich ist, zeitig genug die Diagnose zu stellen. Die septische 
Peritonitis, das schlimmste Zeichen schwerer Sepsis, müssen wir 
hier ausschließen, wir halten sie einstweilen ebensowenig einer 
spezifischen Behandlung zugänglich, wie die Sepsis, selbst wenn sie 
ihren Höhepunkt erreicht hat. Dagegen läßt sich die Peritonitis 
an sich durch rechtzeitiges Wiedereröfifnen der Bauchhöhle, An¬ 
legen eines Anus praeter naturalis, Magenspülung und Spülen des 
Darmes zum Ablassen der Darmgase günstig beeinflussen. 
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ilfl'i J5h». 4 . ivyiC Ul« »•;. fr. |S. K .IUwIi.; . O n.H-! .ii- * . 

.himlerrtis: •(< r&^gbw, fliiäl.gera. Aujni-4 ivH‘k‘» v r<?( Zid. f.‘ iVy#*.■ ^ 

tö. (talniml >‘t 0lujüve. Dysmkie dim'h öin im Mcfftwn ID^rfdr^f Wie 

»•i.ilk . (An ft »l<> yyn; er, d’nbst. .Juli tflOä. rof -'/JA- t : $X 4L 

S. Hi i.f :_'0. ¥:I ft 1 iu’tr. Zur t'dmnsliülflicltfn TfiyrVoO’e; d v *r *t#i 
' •!.' <4yn. : 

Infektion eines kimles mit, «eneralisierter 
Vakzine, übertragen von den normalen Impf¬ 
pusteln des Bruders 

Viril 

Dr. EnvAu Kobtutk* ßwiin 

Den in tlor Uvberscbriff rihtirafei^-rt.^i« i tc-'rt Füll ball».* i» h 
»}*■''wegen ikw ■V^WUkutBiVhupg % *prf, ywfi- *r m< KielitL- 
keit ih r Mgorulcfl v^n If^ferö-Dö, 

dir lebte? m- h ü teilt e~onügcnd;- !te;^huiug b*-i den. hnpfeudött 
AiTZt»*n geiundftft ImL unfc rtmu> und ?etei> JkwtulAU* 

mich erweitert. Liiblinski der über eine gn»üer*c XnM 
von Füllen rsjV.rkT't. tu »lenen dk;' Vakzine. auf mit Rfexwu 
heim siete Kinder vr<n gtompUoD AogehürigcQ übertrugen 
wurde, stellt <tei) auf: „Es ist nicht mir von r 

Impfung e.k^ itnitkser Kinder abzuschiui. smdvm auch grölte 
Vorsicht und Snuborkcil zu wahren, wenn in der.Utü- 
ife.hung ekzomkranker Kinder ^eiiApti wird/* 

Dim* Forderung erhält sftiup fterrohUguiag durch .al^Efö .}&£-. 
o.bftehbueg »I# geh au nt c n 'V^fteors und dur<di vt>&ihm 
Fälle ü\\a (Ist . Literatur. t Bleek tri Äit P Ion* fei, Biebfcer, 

Schirm erd 

Von Insgesamt 21 GkzemkindeF», über deren. 1 tupfte loh tion 
in Oer. Lltt-rn.* ur bonrktet wird, -Marben J»k ht. weniger ub; 7- Weim 
«n wyk fchur'$fk daß meM jeder Full vim geo&rÄlWtötief Vtäzlbt? 
pHtilizk-rt *istv 4b* .Todesfälle viel mehr eher der Verüffwxtlfcbitfig. 
für wort gfcliflltmi werden, so wird doch , seipifn dfllintl dio grobe 
Gefahr der gencrglfejprtpu Vakzine hinreichend holcuehtct .Däzci 
ist noch über 3 Fälle m bombten., ia denen' schwere S.tdiü.lk" 
g.ung.fcJti. .des Auges (2 mit völligem Verlust dessclhens tu An¬ 
klagen waren 

1 diese Kenntnis der durch die gciicrdliskrtc Vafcginn 
hehdeii Gefahr hat denn auch dk Impftet*' > ernnlhlh, Rinder, 
die cltzemkrank waren, von der Impfung rur(U'k7.u>t>dleic 

Der von mir bcobflchtefc '.Falt beweist nun flhek daß damit 
nicht gmmg gesiäkelih F/s «ind adch Kbzcmkrfliilic ddreh ftrtpfang 
von in ihrer. lAngvlnmg ludindlicli.cn Angehörigeodiidkr .Üwibtüminii 
sehr gefährdet. 

Kiuinkcuocschioiito: Dtvr 3‘/gjährige K nahe B. war seit >nbt 
einem Jabs wegen chronischm:. teils trocknor, t eils riäsMutder Kkzcme 
alt» gntizcjci Körppr einschticUltoh Gesicht, besonders in der Gegend 
der Gekivkbf-ugen, in poliklfnis* her, nachher in statiimärcr Bchami- 
iung; er kömmt ungeheilt nach Hause. Wegen der Ausschläge 
ist fcr. 2UÄ uhgc.irnpft. Am 13. Jüht 1^08 soll er nun mit feMnott 
Ptistcin, die iitmrflll am K$rp*r* am wenigsten am llflcken, am 
meisten ari den Beinen, Armen und im Gcsicdit lokaHjskrt waren, 
ofkrankt sein. Am 13. Bim erhebe ich folgenden 1. Befund; Ziemlich 
henonVmener. scbw'erkranker Knuhe i n, niittlerem Erniibrungs^iistnnd . 
tlnruhc. Temperatur 33,th Bnts 132. Appetit fast gauz dantieder- 
Ixegend» Zunge brännlkh belegt,, trocken. Ad der Ilrnst y.ahl- 
rekhe typisciio Pö'okftupuatei'» mit DellenHldung, diawisehen- gröbere 
Bezirke norrnaler Haut Die Beine ftcdcckt ai.it dicht koutttifcrendcD 
Pusteln, an deh W^KiihenkHln so dicht, daß nirgeodK normale 
H,flut dazwischen sld).tl»ar ist, fast ebenso 3iuh,ter l ’nekeitaussekfag 
.am Utiterarin; Vtbewm und X} nfjjt'a^beukel sind etwas wenigeg 

diolft bekät. Im Goaiehh zählreicbe 'Pnetelti. eifdge tuVeh auf dem 

Kid; dfcs einen Auges, aber uhuo Ik'teiligilixg Konjtmk- 
lifek Pk Gmgebmig des Auger 1 stark geschwollen Hte, Liingöo, 
iiikefö Örgänö gesund. Im gleichet*' Zimmer. \n be.<»>uderem 
echla^Ud, eiri vor *2by Wöcheu. geimpfte r 

Kn abe. desseu Poeteln am Arm bereits ybgeti‘oekxiet und abge* 
lätien sind; . v ■ 


Vhtf KutmtibeitsynrUntt war ein rtadU äehWf.TLT. Das Kind 
: wurde Vrt kerj felgeuden Tagen bemimrnetier, phanhftäierle dmclits 
j viel, hatW ^nbr ««Trieeiifon App«riV otnl hohes Fieber; uhends 
i zwweheu 3y^0—-40,H. Ks klagte über Kopfwehmcr/eit Der Bant“ 
auvschlug, der mir 8-flib»MiverhUnilen. versorgt, wurde,, sebeim. weniger 
d ;BeVo'l»'W'erd«».ti vefuesacLii zu liab»Mi.. Nacit, ziykai ••1®^^^.. Bö 1 : 

.stcHce sfieß.-n -ich die ersten Borken ab; bi^ dabin bc^tapd noch 
i ;|»Achtes Fieber, Das hoebrebrile Stfli(kuw dauerio. 7 T&ge Wder, 

1 wab ;i^h iäi& Kiöd infolge atdvmur ümstUmln uaehUer iiiöhf;■■ w r uülei , r 
] SödaR ich hiG*t. fc.si)*tidjon koiujte, ob die v^kzOoiatOsen HautiiuS' 
j’ Svhläge mvch üb>rstamiehcr Vak^iflelnfekU«)« sich gebog&vrt habe«, 
Lwwc je. viclt.u-h tmsc.brieben wofde. 

; Ka* h fideser Beobachtnug würüi* ich es mir zur Hegel machen, 

' vor der BophÄg ztf trAgeo, ub e^kxfcmteoke, ■btöbbt 
I K*cder iq derselbe^ WudaKiog noeh vorhfludeu sind; imd würde darin 
; bei ^du* föisgedehntom Bkzcm de> betreffhuder» Miftn-wcdimur von der 
| löjpfuug de- gesutidea KioÜes biv auf wfckfert-H abröteu, wenn nicht 
I die Möglichkeit hestubt, den bef rrtlcndcn Asgoliörigen während' 
I der .kritischen 14 Tage von Haus zu en‘ rnrticn Bei lokalisicrteui 
1 KkZfötn dOh Mitwuhuers würde ich to geimpfte Kirnt düjCf'h elften 
; gut’ ahsehließcmb*n Impfselrut?; oiler Vcrbaud, dvr‘ so Achlif-ßmi 
batjA, daß «bis Kirnt köinektalb mit seinen .Fingern unter deiisoVimir 
; bis 5u den Bockeu geUn^cb kanh. unschädlich rmubeo. 


iv» 


i. v i-m •>! 


h le/«a>>|lv v(iii lv,»i til hD-ki. Mhmfi, aiö*l Wr«ähad»r. 


l T oh«r einen neuen tOMesijiimier für Kranke 

'Von ' 

Dr. Dijttmaim* MöhI gt»aur 

: „LoPrley - heuenni su h eia von der Firma Dr„ Rot*. Bald us 

Bl, m. b. I K) iu K' dn jg den Hendel gebracht er •Le'.-e.-üt-änder;’ der¬ 
selbe ist der Firma patentiert worden Während dbü bi?ket gö- 
brävichlicbeit Ständer Acts nur Teil?wt-ckvi; dbmej; bynfdvii und 

Teil rocht rqbimihOs gjeltfl.tJt dtö^fvITpircrsal- 

•Mämler^.'- oH» deren Vorteile., während ör ihre iSSachfö-ilö vernteidet. 
Gleich cinlucii in det H;outim!»uog «ml prakf)>*d. irii Gebrauch ist. 
Lorclej ^ fih mfln ihn auf dom sitÄc0i1> k»lf dpm: .Soffl, in* 

Bett oder in der • f i urigem Otto ' 1 benotzf,. Bbcusogut ver- 

wcEoähar ist er im Freion als Stadeiei^ am Badestrand; in der 
FlKeiibftlij» usw Zusammeocelgr. Iiat Loi nfcv eine Länge \ on zirka 
44 wgu und flui. yuB:.;3i)ir|äöO^;- e».b dauerlmHäis, mit <3rifi 

vej>vokepevS Kt ui ermöglich f wfin bcuuemfcfe und cißfaelies Klthelmmn 
überall hin. 

Im Prinzip bflhdetf m stell um eior Stäfltdei, deren hinterer 
Ptosten h,uuG<lvuob eine Sndibur cr^tzt wird; diese den' 

Apputäl von Vorn, oder hinted - je sa<'h der* Feigling, welche d.is 
Buch haben «cd! *-* m tadnem Scheitelpunkt flutzuhiliagen Bus 
Buch wird m jeihw Ln^c in jed^rp Neigung^ivuikel, ig cinfaebstor 
VV*o>o dvii f oh »dpe »weite Sobnur in 
•g; \ . ^ . .soiiicr urbalten. Durch- diese 

I i 'iteS" • Axipiibitbigsfbb^keit werden die 

F Augen dc& Lf^cmlftn nicht ermtblot; 
cs fällt pjtle »••.rs'wuiigene . Sopöml- 
_ f - rrvA .. ' * ' t.mig weg Das ist von atlergcöüt.cr 
Wichtigkeit u*i r d läßt uns allpin 
sühoii den l^iuduv allen aildercn l.i-« jetzt bekrön tefi Leseid Andern 
vorxioben, Kflcb d^T} ÜßbrÄttoJiu heafisprücbt er. 

Mir die Aulhewahriittg nur einen fßininuücn IHutr. 

Uus AsrKte itttQros*?iert der wuv noch mehr 

an4ore FcLöuncp, da wir oft genug in die Lnßo kummon, derartiges 
dguV kmukeii putdikum flnfaten uml miipföhlön zu inüs«cm. i)aböb 
«toben wir nur zu oft Auf nnühorwtHdliftbv» Himlcrfdssc. Bald ist 
der Breis zü tuu ; b 3 f»ald paßt der- Apparat uieht .für d en Zweck, 
für den er gerade' wrlangt wird; Md j>t fein Tnmspört zu um- 
sUiiKllich, y/äcio äußere Foroi zu gcHvlnhacUlrcs . und dergleichen 
mbhr. Darom können gerade w ir Acr/tens nur mif Freude« begrttßng 
du ß endlich ein Les*-Uiudor zu fiHlunt »-.» .welcher - ui hm tdlligc^ 

Antordfcruitgeit genügt, dop mä.u shtb miL ghitup (1 ewfsi^ft jetli^r*. 
mann sin]»(ehl<ut k noi Fs «eien daher alle K.>l)cg* n. all«- Kmnkciv- 
Iwiuscr, Bariatoricn Usw. auf d^n AutmerkSAm g^pifllbL 

nach eigener Prüfung kann .ich ibp.sn allen den Apparat zur .An- 
echuifun^>ehr cmpffchk*n, Ange^F-tps seiger videelUgsn Vluwvcud- 
bärkidt rov al(em. für Kräükö und liokohtalcszcuttai — t$t der 
Preis -(t5 : ^ Mk.t F uUehiLöxtf^ 1.20 Alk , KränkehhUuser us?fr. Er- 
imlßigüng) cib iaiiijiger. xb tirancri. 
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Forschungsergebnisse ans Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus der Abteilung für experimentelle Therapie des Eppendorfer ] 
Krankenhauses (Vorstand: Dr. Much). j 

Untersuchungen über endobazilläre Eiweiß¬ 
körper 

(Erste Mitteilung) 
von 

(4. Deycke und H. Much. 


Die Beobachtung, daß bei Einsaat eines unserer Tuber- j 
kelbazillenstämme in Gehirnemulsionen die Tuberkelbazillen 
allmählich ihre Säurefestigkeit verloren und — bei geeig- i 
neter Dosierung — zugrunde gingen, hat uns veranlaßt, I 
verschiedene im Gehirn speziell in größerer Menge vor¬ 
kommende Substanzen auf ihr Verhalten gegenüber Tuberkel¬ 
bazillen zu prüfen. 

Wir konnten feststellen, daß weder dem Protagon noch 
dem Cholesterin in den verschiedensten Konzentrationen der¬ 
artige Eigenschaften zukommen. Dagegen zeigte sich uns, 
daß Lezithin selbst in großer Menge eingesäte Tuberkel¬ 
bazillen ihrer Säurefestigkeit zu berauben und aufzulösen 
vermag. 

Wir sind seit Anlang November vorigen Jahres damit 
beschäftigt, das Verhalten des Lezithins gegenüber Tuberkel¬ 
bazillen und die dabei auftretenden Prozesse zum Gegenstand 
unseres Studiums zu machen. Begreiflicherweise sind die 
Versuche noch keineswegs abgeschlossen, jedoch glauben wir 
uns aus verschiedenen Gründen berechtigt, schon jetzt einige 
unserer Versuchsergebnisse mitzuteilen. Von Bassenge ist 
inzwischen über Versuchsergebnisse berichtet, die er bei der 
Einwirkung von Lezithin auf Typhusbazillen erhalten hat. 
Er konnte eine rapide Auflösung der Typhuskeime konsta¬ 
tieren und erhielt ein sehr wirksames Gift. Wenn auch der 
Typhuserreger sich nicht so leicht und glatt wie z. B. der 
Choleravibrio auflösen läßt, so genügen doch schon relativ 
einfache chemische Maßnahmen (Behandlung mit verdünnter 
Lauge in der Wärme), um den Typhusbazillus in Lösung zu 
bringen. Das Wesentliche an den Versuchen von Bass enge 
wäre also die Gewinnung einer außerordentlich toxischen 
Substanz aus den Bakterienleibern mit Hilfe des Lezithins. 
In diesem Punkte unterscheiden sich jedoch unsere Versuche 
mit Tuberkelbazillen prinzipiell von den seinigen. Denn 
wir werden unten zeigen, daß es sich bei unseren Ergeb¬ 
nissen mehr um eine Giftbindung als um eine Giftbildung 
durch Lezithin handelt. 

Das verschiedene Verhalten verschiedener Mikroorga¬ 
nismen ist a priori leicht erklärlich. So konnten wir bei 
den von uns untersuchten Staphylokokkenstämmen überhaupt 
keine Auflösung durch Lezithin beobachten, während Koli- 
und Anthraxbazillen zwar nicht aufgelöst, aber abgetötet 
wurden. Auch verschiedene TuberkelbazUlenstämme ver¬ 
hielten sich in unseren Versuchen vollkommen verschieden. 
Wir können dabei auf die Technik an dieser Stelle noch 
nicht eingehen. Genug, bei der von uns gewählten Ver¬ 
suchsanordnung konnten wir bei mehreren vom Menschen 
stammenden Tuberkelbazillenstämmen keine vollkommene 
Auflösung, bei einer vom Rinde stammenden Kultur ganz 
minimale Auflösung konstatieren. Bei dieser Rinderkultur 
trat zwar nach einigen Tagen eine Abnahme der säurefesten 
Substanz ein, dagegen waren selbst noch nach Monaten viele 
säurefeste Stäbchen und die nur nach Gram färbbaren Gra¬ 
nula in Massen in unserem Präparate vorhanden. 

Dagegen zeigte sich ein in unseren Händen befindlicher 
Stamm menschlicher Herkunft als ganz besonders geeignet. 
Selbst bei einer Einsaat von 0,04 g feuchter Bazillensubstanz 


in 1 ccm Lezithinemulsion trat bei geeigneter Behandlung 
schon nach einigen Tagen ein fast vollständiges Verschwinden 
der säurefesten Substanz auf. 1 ) 

Kurz nach der Einsaat der Bazillen in die Emulsion waren 
in den nach Ziehl gefärbten Präparaten die Gesichtsfelder übersät 
mit säurefesten Stäbchen. Nach einigen Tagen schon nahmen bei 
derselben Färbung eine große Anzahl der Stäbchen die blaue Farbe 
an, während die meisten in einen sich blau färbenden Detritus 
verwandelt waren. Zu diesem Zeitpunkt konnten jedoch mit der 
Gramfärbung noch Granula nachgewiesen werden. Allmählich ver¬ 
schwanden auch diese gramfärbbaren Granula. In solchem Präpa¬ 
rate sind dann nur noch blaugefärbte Bakterientrümmer und eben¬ 
so gefärbte, zu größeren Haufen vereinte amorphe Massen sichtbar. 
Von diesen Trümmern und Massen, die in einem schwach blauen 
Farbenton gefärbt sind, unterscheiden sich intensiv dunkelblauge¬ 
färbte meist kugelige Gebilde. Es ist höchst wahrscheinlich, daß 
diese Gebilde mit den Volutanskugeln von A. Meyer und Grimme 
verwandt sind. Nach Gram färben sich diese Kugeln nicht mehr. 
Nach Meyer bestehen die Volutanskugeln hauptsächlich aus 
Nukleoalbumin. Auf die Bedeutung derartiger aus Tuberkelbazillen 
darstellbarer Gebilde hat zuerst v. Behring die Aufmerksamkeit 
gelenkt. *) 

Ein solches, die aufgeschlossene Leibessubstanz, aber 
keine lebenden Tuberkelbazillen mehr enthaltendes Präparat 
bezeichnen wir mit Tb-L. Wie die Wirkung des Lezithins 
zustande kommt, ist uns einstweilen noch vollkommen un¬ 
verständlich. Wahrscheinlich handelt es sich um die Wirkung 
physikalischer Kräfte, die bei der Spontanzersetzung des 
Lezithins frei werden. Wir haben einzelne Bestandteile des 
Lezithins sowohl für sich allein, als in Verbindung mit anderen 
auf tuberkelbazillen auflösen de Eigenschaften geprüft. So 
untersuchten wir Cholin, Cholinchlorhydrat, Glyzerinphosphor¬ 
säure, Oelsäure, ölsaures Kalium, ölsaures Aethyl und viele 
andere. Trotzdem wir diese Substanzen in den verschie¬ 
densten Konzentrationen prüften, sowohl allein für sich, wie 
verschiedenartigst miteinander gemischt, konnten wir in 
keinem Falle eine Aufschließung der Tuberkelbazillen kon¬ 
statieren. 

Es kam uns darauf an, festzustellen, welche chemisch 
nachweisbaren Substanzen bei dem Auflösungsprozesse der 
Tuberkelbazillen entstehen. Bei einer derartigen Analyse 
konnten wir in ganz geringen Mengen Fett, dagegen in 
chemisch gut bestimmbaren Mengen Eiweiß nachweisen. 
Dieser in dem Tb-L enthaltene Tuberkelbazilleneiweißkörper 
beanspruchte unser größtes Interesse. Ihn glaubten wir für 
die später zu schildernden biologischen Funktionen des Tb-L 
in erster Linie verantwortlich machen zu müssen. 

Es mußte uns deshalb sehr darauf ankommen, den in 
unseren Händen befindlichen Tuberkelbazilleneiweißkörper 
rein dapzustellen. Wir hätten dabei von dem Tb-L aus¬ 
gehen können. Es zeigte sich jedoch eine andere Methode 
als praktisch einfacher. Die Methode besteht darin, daß die 
getrockneten und völlig entfetteten Tuberkelbazillen durch 
Alkylamine oder noch besser durch solche Substanzen, die 
leicht Alkylamingruppen abspalten, aufgeschlossen und in 

*) Anmerkung: In neuerer Zeit benutzen wir zur Einsaat auch 
getrocknete, nach einem besonderen Verfahren entfettete Tuberkel¬ 
bazillen. Bringt man diese in die geeignet präparierte Lezithinemulsion, 
so tritt schon nach kurzer Zeit eine gegenseitige Ausflockung ein. 
Dann gewinnt die Mischung allmählich einen schleimigen Charakter. 
Die Tropfenzahl (mit Traubes Stalagmometer gemessen) steigt (gegen¬ 
über einer frisch bereiteten Mischung von 70) bis 110 Tropfen. Die 
schwer aufzuschließende Eiweißsubstanz geht in Lösung. Ein derartiges 
Verhalten zeigte bisher kein anderes Bakterium. Das spricht für die 
gegenseitige Beeinflussung und Affinität von Lezithin und 
Tuberkelbazilleneiweiß. Von diesen Präparaten ist jm folgenden 
noch nicht die Rede. 

*) Anmerkung: Nach mehrwöchentlichem Stehen nimmt die 
Mischung einen schleimigen Charakter an, was durch die Benutzung ent¬ 
fetteter Bazillen viel schneller erreicht wird. 
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Lösung gebracht werden, was zu zirka 90 o/ 0 der Trocken- i 
Substanz geschieht. Aus der vom Rückstand abfiltrierten | 
Lösung läßt sich mit Essigsäure ein Eiweißkörpcr ausfällen, 
den wir Tb-A nennen. 

Wir prüften nun die beiden Substanzen Tb-L und Tb-A 
auf ihre Toxizität im Tierversuch. Gesunde Meerschweinchen 
vertragen große Mengen Tb-L, ohne darauf irgendwie tuber¬ 
kulös zu erkranken. 

So injizierten wir am 15. Dezember 1907 mehreren Tieren 
von 400 g Gewicht bis 5 ccm Tb-L. Einige dieser Tiere leben 
noch, andere töteten wir am 1. Juni 1908. Der Sektionsbefund 
erwies nirgends etwas Pathologisches. Selbst Quantitäten bis zu 
5 ccm Tb-L werden vom Unterhautbindegewebe aus schnell resor¬ 
biert, ohne Indurationen oder Drüsenschwellungen hervorzurufen. 

Ganz anders verhielten sich die Präparate, die wir 
durch Einsaat von Rindertuberkelbazillen in Lezithin er¬ 
hielten. So benutzten wir ein Präparat, das 3 Monate alt 
war. Mikroskopisch sieht man darin bei der Ziehlfärbung 
keine über das Präparat diffus zerstreute blaugefärbte Sub¬ 
stanz, sondern nur größere hellblau gefärbte Haufen. In 
diesen liegen zum Teil säurefeste Stäbchen, zum Teil offen¬ 
bar aus aufgelösten Tuberkelbazillen herrührende säurefeste 
Schollen. Außerdem sind über das ganze Gesichtsfeld gleich¬ 
mäßig verstreute säurefeste Bazillen sichtbar, die allerdings 
nicht in dem gewöhnlichen, sondern in einem dunkelbraun¬ 
roten Farbenton gefärbt sind. 

Spritzten wir davon Meerschweinen 1 ccm subkutan ein, so 
bildete sich in den ersten Tagen ein Abszeß an der Einspritzungs¬ 
stelle, in dem massenhaft säurefeste Substanz nachweisbar war. 
Der Abszeß wurde dann glatt resorbiert, die Tiere starben aber 
nach zirka 14 Tagen. Bei der Sektion war an der Einspritzungs¬ 
stelle zum Teil nichts, zum Teil noch kaum sichtbare Ueberbleibsel 
eines Infektionsherdes sichtbar, worin mikroskopisch zerfallene und 
aufgelöste Tuberkelbazillen nachgewiesen werden konnten. Sonst 
war alles normal. Weder Drüsen noch Organe zeigten irgend¬ 
welche Veränderung. Nirgends sonstwo war säurefeste Substanz 
nachzuweisen. 

Die Rindertuberkelbazillen waren offenbar durch die 
Lezithinbehandlung nicht nur abgetötet, sondern auch in 
ihren Eigenschaften hochgradig verändert. Diese Verände¬ 
rung mußte derart sein, daß eine Resorption der Bakterien 
ermöglicht wurde. Bei dieser Resorption wurden aber augen¬ 
scheinlich Tuberkelbazillengifte in Freiheit gesetzt, und die 
Tiere starben an Vergiftung. — 

Die Tuberkelbazillen wurden eben nicht wie in den Prä¬ 
paraten mit menschlichen Tuberkelbazillen schon durch die 
Lezithinbehandlung aufgeschlossen. Dadurch blieb die Gift¬ 
bindung mit dem Lezithin aus. Erst der Meerschweinorganis¬ 
mus mußte das eigentliche Aufschließen der schon veränderten 
Bakterien besorgen. Infolgedessen konnte durch Lezithin keine 
Giftabschwächung mehr stattfinden, und der Organismus 
erlag der Ueberschwemmung mit den bazillären Giften. 

Tiere, die mit 2 ccm desselben Präparates eingespritzt wurden, 
starben durchschnittlich nach 8 Tagen. 

Ebenso haben wir gesunden Tieren bis zu 1 cg Tb-A einge¬ 
spritzt. Die Tiere blieben gesund. Mehrere wurden nach drei Monaten 
getötet. Es zeigten sich nirgends tuberkulöse Veränderungen. 

Weiterhin haben wir dann die Substanzen an schwer¬ 
tuberkulösen Tieren geprüft. Wir spritzten Tieren von 500 g 
bis 3 ccm Tb-L subkutan ein. Die Tiere reagierten darauf 
mit einer Temperatursteigerung von höchstens lo und blieben 
am Leben. Diese Temperatursteigerung trat auch bei Tieren 
ein, denen weit geringere Dosen von Tb-L injiziert wurden. 
Es zeigte sich ferner, daß gleichartig tuberkulös infizierte 
Tiere auf die Injektion von Lezithin allein schon reagierten, 
und zwar schon auf eine solche Menge hin, wie sie in 
0,5 ccm Tb-L enthalten war. Wir glauben deshalb nicht 
fehlzugehen, dem Tb-L als solchem im Meerschweinchen¬ 
versuch nur ganz außerordentlich geringe — vielleicht gar 
keine — toxische Eigenschaften zuschreiben zu müssen. Das 
ist um so auffallender, wenn wir bedenken, daß in 1 ccm Tb-L 
die aufgeschlossene Leibessubstanz von 0,04 g feuchten Tu¬ 


berkelbazillen enthalten ist. Und zwar handelt es sich da¬ 
bei um einen für Meerschweinchen stark virulenten Tuberkel¬ 
bazillenstamm. Wir führen also mit der Dosis von 3 g 
Tb-L einem tuberkulösen Tier die aufgeschlossene Leibes¬ 
substanz von 0,12 g feuchten Tuberkelbazillen ein, ohne daß 
das Tier wesentlich darauf reagiert. 

Als Erklärung hierfür käme in Betracht: Entweder ist 
das Tuberkelbazilleneiweiß für gesunde und tuberkulöse Meer¬ 
schweine überhaupt nur in geringem Maße bei subkutaner 
Einverleibung giftig. Erst die aus diesem sekundär durch 
fermentative Prozesse entstandenen albumosen- und pepton¬ 
artigen Körper des Tuberkulins üben eine Giftwirkung auf 
den tuberkulösen Organismus aus. Oder aber die aus 0,12 g 
Tuberkelbazillen aufgeschlossene Substanz verliert durch ihre 
Verbindung mit dem Lezithin zum größten Teile ihre Giftig¬ 
keit. Bei dieser Vorstellungsart ist es gleichgültig, ob man 
die native Eiweißsubstanz als die eigentliche Trägerin des 
originären Toxins ansieht, oder ob man die toxischen Eigen¬ 
schaften noch in anderen Substanzen vorhanden glaubt. 
Daß das Tuberkulin zum Lezithin besondere Affinität be¬ 
sitzen soll, glauben in neuerer Zeit Calmette, Massol und 
Breton festgestellt zu haben. Die Versuche sind jedoch 
nicht eindeutig, da diese Autoren nicht mit reinem Lezithin, 
sondern mit lezithinreichem Serum gearbeitet haben. Wir 
selbst konnten uns im Menschenversuche überzeugen, daß 
eine Reaktion machende Dosis von Alttuberkulin durch vor¬ 
heriges längeres Zusammensein mit Lezithin bei subkutaner 
Einspritzung nichts von ihrer Wirksamkeit verloren hatte. 
Daß dagegen Lezithin wirklich originären Giften gegenüber, 
als welches wir das Alttuberkulin nicht ansehen können, 
schützende Eigenschaften hat, ist z. B. für das Botulismus¬ 
gift von Kempner und Schepilewski nachgewiesen. Es 
erscheint uns in unserem Falle in Anbetracht der großen 
Menge von aufgesclilossener Tuberkelbazillensubstanz eine 
solche Giftbindung durch Lezithin in hohem Grade wahr¬ 
scheinlich, zumal wenn wir die später zu besprechenden Er¬ 
fahrungen am Menschen berücksichtigen. 

Wir spritzten dann auch die reine Eiweißsubstanz 
(Tb-A) tuberkulösen Meerschweinchen ein. Dabei zeigten die 
Tiere bis zu einer Dosis von 0,003 g nur eine vorüber¬ 
gehende Temperatursteigerung von 1°, ohne daran zu sterben. 
Auf eine Dosis von 0,01 g reagierten sie 4 Stunden nach 
der Einspritzung mit Temperaturerhöhungen bis zu 2°, blieben 
aber am Leben. 

Bemerkenswert erscheinen uns die Resultate, die wir 
bei Verwendung unserer beiden Substanzen für die nach 
dem Vorgänge von v. Pirquet ausgeführte Kutanreaktion 
am Menschen erhielten. Dabei bekamen wir mit Tb-A 
folgende Ergebnisse. Wir benutzten dazu eine 1 °/ 0 ige 
Lösung. In höheren Konzentrationen ist Tb-A nicht mehr lös¬ 
lich. Die Untersuchungen wurden an Erwachsenen ausgeführt. 

Gesunde Menschen, bei denen klinisch und anamnestisch nichts 
für Tuberkulose sprach, und die nach Pirquet nicht reagierten, 
reagierten auch nicht auf Tb-A. 

Ebensolche gesunde Menschen, die aber auf Pirquet posi¬ 
tiv reagierten, zeigten zum Teil eine negative Reaktion auf 
Tb-A. Einige — besonders kräftige — jedoch reagierten positiv. 
Ob das als ein Zeichen von Immunität aufzufassen ist, lassen wir 
einstweilen dahingestellt. 

Lungentuberkulöse im 1. uud 2. Stadium, die nach Pirquet 
positiv reagierten, reagierten auf Tb-A negativ. 

Ganz schwere Lungentuberkulöse, die nach Pirquet schwach 
positiv reagierten, reagierten auch auf Tb-A positiv, aber erst 
nach Ablauf von 3 Tagen. 

Diese Untersuchungen müssen wir noch in größerem Stile 
fortsetzen, ehe wir irgendwelche Schlüsse auf den Ablauf und die 
Stadien einer tuberkulösen Infektion zu ziehen uns für berechtigt 
halten. Dasselbe gilt von den jetzt zu beschreibenden Kutan¬ 
reaktionen mit Tb-L. Wir benutzten dazu das unverdünnte Tb-L. 

Gesunde, klinisch und anamnestisch tuberkulosefreieMenschen, 
die nach Pirquet nicht reagierten, zeigten auch auf Tb-L keine 
Reaktion. 
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Ebensolche Menschen, die aber nach Pirquet positiv re¬ 
agierten, reagierten auf Tb-L nicht. 

Alle Lungentuberkulosen, die nach Pirquet reagierten, 
zeigten auch auf Tb-L eine positive Reaktion. Indessen verlief 
diese ganz anders, als die mit Alttuberkulin angestellte. Sie trat 
erst nach 8 Tagen auf und war bei weitem nicht so stark. 

Vergleicht man die Ergebnisse mit Tb-A und Tb-L, so 
zeigt sich, daß die klinisch sicher Tuberkulösen auf Tb-L, 
allerdings in anderer Weise als nach Pirquet, reagieren. 
Auf die reine Eiweißsubstanz hin trat die Reaktion bei den 
leichteren und mittelschweren Fällen nicht auf; hier re¬ 
agierten erst die schwer Tuberkulösen. 

Wir kommen nun zu den Resultaten, die wir bei sub¬ 
kutaner Darreichung der beiden Substanzen beim Menschen 
erhielten. Wir können an dieser Stelle nur zusammenfassend 
berichten. 

Das Tb-A erzeugt bei subkutaner Applikation vielfach 
lokale Reaktionen an der Einspritzungsstelle. Diese Reaktion 
besteht in einer meist erst nach 24 Stunden auftretenden 
Rötung, die den zweiten Tag noch etwas stärker wird, dann 
wieder abblaßt, und unter den bekannten Verfärbungs¬ 
erscheinungen einer Sugillation verschwindet. Es tritt also 
an der Eintrittsstelle eine deutliche Hämolyse ein. Die In¬ 
tensität der Reaktion scheint nicht von dem Grade der tuber¬ 
kulösen Durchseuchung des Körpers abhängig zu sein. 
Während schwer Tuberkulöse sie bisweilen ganz vermissen 
lassen, kann sie bei gesunden Menschen recht ansehnlich 
sein. So bekam z. B. der eine von uns, der sich monate¬ 
lang, übrigens ohne jeden Schaden für das Allgemeinbefinden, 
das Tb-A injiziert hat, jedesmal eine ausgesprochene Lokal¬ 
reaktion, die ihm für etwa 2—3 Tage die Sensation einer 
leichten Kontusion an der Injektionsstelle erregte. Allge¬ 
meinerscheinungen werden verhältnismäßig nur selten, bei 
langsamer Steigerung so gut wie nie beobachtet. In dieser 
Beziehung unterscheidet sich das Tb-A vorteilhaft von den 
Tuberkulinen, mit denen es an therapeutischer Wirksamkeit 
zu mindesten konkurrieren kann. 

Sehr interessant und eventuell praktisch wichtig ist, 
daß Tb-A aus Rindertuberkelbazillen sich biologisch 
ganz verschieden von dem Eiweiß menschlicher 
Tuberkelbazillen verhält. Jedenfalls reagieren solche 
Leute, die Tb-A humaner Abstammung reaktionslos ver¬ 
tragen, auf gleiche Dosen von bovinem Tb-A sehr erheblich. 
Durch die Gewöhnung an das Eiweiß der einen Tuberkel¬ 
bazillenrasse ist also absolut keine Gewöhnung an das der 
anderen eingetreten. 

Auch bei Anwendung von Tb-L zeigte es sich, daß 
sich die Kranken sehr verschieden verhielten. Im allgemeinen 
jedoch wurden von Lungentuberkulösen und Kranken mit 
chirurgischer Tuberkulose Dosen bis 0,1 ccm ohne Fieber¬ 
reaktion vertragen. Viele vertrugen auch noch höhere 
Konzentrationen bis zu 1 ccm, ohne darauf mit Fieber zu 
reagieren. Manche reagierten jedoch auf die hohen Dosen 
mit ein- oder zweitägigem Fieber. Dabei war das Allgemein¬ 
befinden unbeeinträchtigt. Lokal entstand nur ausnahms¬ 
weise Schwellung und Rötung. Selbst 1 ccm wurde oft 
glatt resorbiert. Das erscheint wiederum bemerkenswert in 
Anbetracht der großen Menge aufgeschlossener Ba¬ 
zillensubstanz, die den Kranken auf diesem Wege 
in den Organismus eingeführt wurde. 

Ueber die therapeutischen Effekte enthalten wir uns 
einstweilen vollkommen des Urteils. Wir wollen nur er¬ 
wähnen, daß wir über einige überraschende Fälle verfügen, 
die — es handelt sich hauptsächlich um chirurgische Fälle — 
zum Teil schon aufgegeben waren, und wo eine erstaunliche 
Besserung in kurzer Zeit- erzielt werden konnte 

Daß diese unsere therapeutischen Versuche am Menschen 
der experimentellen Grundlage nicht entbehren, das mögen 
die folgenden Tabellen zeigen. Es handelt sich dabei um 
die Vakzinierung von^Meerschweinchen. 


Wir geben einige Protokolle aus den verschiedensten Versuchs¬ 
reihen, die ohne weitere Erklärung für sich selbst sprechen mOgen. Tb. 1 
bedeutet eine von Menschen stammende, Tb. 4 eine vom Rinde stammende 
Tuberkelbazillenk ulfcur. 



Tabelle I. 

Meer- 1 

schwein Vorbehandlung 

Infektion 

Bemerkungen 

Nr. 



107 - 

13.1. 08. 0,0001 g 

20. II 1908 f gefunden. Tuber¬ 
kulose allerörgane. Käseknoten 


Tb. 1. Bouillon¬ 


kultur vom 20. 

an der Einspritzungsstelle. Verkäste 


XII. 07 subku¬ 

linke Axillardrüsen. 


tan links vorn. 

♦ 

108 

do. 

20. II. 1908 getötet. Sektionsbefund 
wde oben. 

60 15. XII. 07. 4 ccm 

do. 

30. II. 1908 getötet. Bohnengroßer 

Tb-L subkutan 


Käseknoten links vorn. Sonst alles 

i links vorn. 


normal. 


do. 


, 20. II. 1908 getötet. Bohnengroßer 
1 Käseknoten und Drüse links vorn. 
Sonst alles normal. 


Tabelle II. 


Meer¬ 

schwein 

Nr. 

1 

Vorbehandlung 

1 Infektion 

1 

Bemerkungen 

81 

25. II. 08. 4 ccm 
Tb-L. 

18. IV. 08. 0,0001 gj 
1 Tb. 4. Bouillon- 
i kultur vom 4.1 
I. 08 subkutan, 
links vorn. 

18. V 1908 getötet. Lokal und in den Or¬ 
ganen nichts von Tuberkulose. 

126 


do. 

18. V. 1908 getütet. Ausgedehnte Organ¬ 
tuberkulose. Kirschgroßer Knoten 
links vom. 

123 


do. 18. V. 1908 f gefunden. Ausgedehnte 

Organtuberkulose. Kirschgroßer 

Knoten links vorn. 

Tabelle III. 

Meer¬ 



i 

| Bemerkungen 

schwein 

Nr. 

Vorbehandlung 

Infektion 


121 

101 


13. in. 08. 0.006 g 
Tb. 1. Bouillon- 
kultur vom 20. 
XII. 07 subkutan 
links vorn. 


27. II. 08. 0,001 g 
Tb-A subkutan! 

links vorn. I 
27. II. 08. 3 ccm 
Tb-L subkutan! 
links vorn. 


do 

do. 


8. V. 1908 t gefunden. Ganz enorme 
Tuberkulose. Alle Drüsen ver¬ 
käst und vergrößert. Lunge übersät 
mit hirsekorngroßen, zum Teil in der 
Mitte verkästen Knötchen. Milz ums 
20 fache v ergrößert, mit großen nekro¬ 
tischen Herden. Leber vergrößert, 
fast kein normales Gewebe mehr ent¬ 
haltend, mit großen nekrotischen 
Herden. 

26. V. 1908 t gefunden. Wie oben. 

22. V. 1908 t gefunden. Wie oben. 


26. V. 1908 getötet. Mit Ausnahme der 
linken Niere alle Organe normal. In 
der linken Niere kleine schwarze 
Zysten mit schwarzem Pigment (ein¬ 
fache Zystenniere). Nirgends Tb. 
Schnittprüparate (Dr. Weiß): Alles 
normale Organe. 


Endlich noch ein von Dr. Weiß, I. Assistenten des pathologischen 
Instituts, ausgeftthrter Versuch, dem wir von uns vorbehandelte Tiere 
übergeben hatten. Die Infektion erfolgte mit einer sehr großen Dosis 
hochvirulenter Rindertuberkelbazülen. Wir geben im folgenden die uns 
überlassenen Protokolle wieder. 

Tabelle IV. 


Meer¬ 
schwein Vorbehandlung 
Nr. 


Bemerkungen 


! 


28. V. 08. 0,0005 g 
Tb.-A. subkutan 
1. v. 

30.V.08 dasselbe. 
4. VI. 08. 0,0001 g 
Tb.-A. intraperi¬ 
toneal. 

28. V. 08. 2 ccm 
Tb.-L. subkutan 
1. v. 

30. V. 08 dasselbe. 
4. VI. 08 dasselbe 
intraperitoneal. 


! 10. VII.08. 0,005 g , 29, VIL 08 f gefunden. Mediastinale, 
Tb.4 Boulllonk.v.! retroperitoneale und bronchiale 

! 18. IV. 08 intra -1 Lymphdrtlsen, bis erbsengroß, 

| peritoneal 1 verkäst. Lunge von zahlreichen 

grauen Knötchen durchsetzt. Milz 

vergrößert, von grauen Knötchen 

durchsetzt. Leber von gelben grö- 
! Seren fleckigen Herden durchsetzt. 

Netz wurstförmig, verkäst, 
do. 28. VII. tot gefunden, zeigt denselben 

Befund. 

do. 29. VII. f gefunden. Peritoneum 

Ubersät mit grauen Knötchen. Milz 
groß, von Knötchen durchsetzt, 
i Leber vergrößert, von gelben Her¬ 
den durchsetzt. Magen in der 

Wandung ein kirschgroß verkäster 
I Herd. Netz wurstförmig, verkäst, 

do. 29. VII. getötet. In sämtlichen Organen 

kein sicherer tuberkulöser Herd. 
Lungen und Milz normal. In der 
Leber am unteren Rand des rechten 
Lappens einige gelbliche Herde ohne 
Tb. Im Netz ein einziger hanfkoru- 
großer, von derberem Bindegewebe 
umgebener Knoten. 
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Wir dürfen nicht unerwähnt lassen, daß wir derartige 
prompte Immunisierungen nicht in allen Versuchsreihen zu ver¬ 
zeichnen hatten. Woran das liegt, bedarf unseres weiteren Stu¬ 
diums. Es kommt ja, das ist leicht erklärlich, sicherlich auf 
die Art und Weise der Vorbehandlung an. Es kommt fernerhin 
darauf an, zu welchem Zeitpunkte nach der Vakzination die In¬ 
fektion erfolgt. Endlich ist möglicherweise das Alter des Impf¬ 
stoffes von Wichtigkeit. 

Etwas eingehender müssen wir noch einen Punkt be¬ 
handeln: das ist der aus den Tabellen ersichtliche Unter¬ 
schied des Tb.-A. und des Tb.-L. in bezug auf ihre immuni¬ 
sierenden Fähigkeiten. Wir sind geneigt, anzunehmen, daß 
beim Zustandekommen der Immunisierung im Tierexperinient 
das Eiweiß der Tuberkelbazillen eine wesentliche, wenn 
auch, wie wir gleich sehen werden, vielleicht nicht aus¬ 
schließliche Holle spielt. In scheinbarem Widerspruch mit 
dieser Annahme steht die Erfahrung, daß das auf chemischem 
Wege gewonnene Tb.-A. keine immunisierenden Eigenschaften 
hat erkennen lassen. Man könnte meinen, daß die Art der 
Herstellung, zumal die Erhitzung, dem Tb.-A. seine genuinen 
Eigenschaften und damit die Fähigkeit, immunisierend zu 
wirken, genommen hätte. Dagegen spricht aber, daß aus 
anderen Bakterien — z. B. aus Milzbrandbazillen — auf 
ähnliche Weise dargestellte Eiweißkörper zweifellos immuni¬ 
sieren. und daß cs bei diesen gar nichts ausmacht, ob sie 
mit oder ohne Erhitzen gewonnen sind, wie das aus den 
weiter unten im II. Teil mitgeteilten Versuchen hervorgeht. 
Ferner spricht dagegen, daß das Tb.-A. am tuberkulösen 
Menschen sicher kurative Wirkungen ausübt. 

Unter diesen Umständen liegt der Gedanke nahe, daß 
es andere Substanzen im Tb.-L. sind, die erst im Verein 
mit dem Eiweiß das Zustandekommen der Immunität be¬ 
wirken. Nun müssen ja im Tb.-L. neben dem Eiweiß auch 
sämtliche Fettkörper des Tuberkelbazillenleibes vorhanden 
sein, wenn auch deren chemische Trennung vom Lezithin 
auf Schwierigkeiten stößt. Von diesen Fettsubstanzen ist 
wahrscheinlich der physiologisch und biologisch wichtigste 
Anteil das Neutralfett. Das Neutralfett der Tuberkelbazillen 
ist aber, wie der eine von uns in früheren Arbeiten nach- 
weisen konnte, identisch mit dem Nastin, dem für 
Leprakranke sehr aktiven Fettkörper, der bei der 
Therapie dieser der Tuberkulose so nahestehenden Krankheit 
eine wirksame Holle spielt und außerdem auch für Tuber¬ 
kulöse jedenfalls ein differenter Stoff zu sein scheint. 

Diese Erfahrungen ließen uns daran denken, daß das 
Neutralfett der Tuberkelbazillen oder, was dasselbe ist, das 
Nastin berufen ist, auch in der Tuberkulosefrage Bedeutung 
zu gewinnen. In der Tat hat sich nun gezeigt, daß 
Mischungen von Tb.-A. und Nastin — in Form feiner Emul¬ 
sionen — therapeutisch dem unvermischten Tb.-A. überlegen 
zu sein scheinen, und neuerdings ist es uns auch gelungen, 
freilich erst in einem Falle, eine deutliche Immunisierung 
eines Meerschweinchens mit Tb.-A. + Nastin zu erzielen, 
wie aus der folgenden Tabelle zu ersehen ist: 

Tabelle V. 


Meer¬ 
schwein Vorbehandlung Infektion Bemerkungen 

Nr. 


l gr, *JS. IV.Os. o.ooi g 17.VJI.OH.i»,0002g 11. VIII. «s gefunden. Sektions- 

Niistin. 0,imr» g Tb. I Bouillonk. befund: in Leber und der ums 
Tb.-A. snbkutiin v. 1 . II. Os sub- doppelte vergrößerten Milz XeljW^e- 

I. v. kutan 1. v. beide. Sonst alles normal. In 

den Nekroseherden der Leber, sn- 
j wie in den Knötchen der Milz, die 

I histologisch keinen tuberkulösen 

• rharakter zeigen, sondern sieh als 

einfache Nekrosen erweisen, finden 
sich in Massen nach Löffler bi¬ 
polar gefärbte Stäbchen, keine Tu- 
1 herkelbazillen (vielleicht spontane 

Pseudotuberkulose). 


Kontrolltier, das um 11. VIII. OH getötet wird, zeigt Drüsen-, Lungen- und Milz- 
tuberkulöse. 


Weitere Versuche am Menschen und am Tier müssen uns 
Aufschluß darüber geben, ob die Kombination des Eiweiß¬ 
körpers der Tuberkelbazillen mit dein Nastin als ein 
praktisch verwertbarer Fortschritt zu betrachten ist, wie denn 
überhaupt unsere weiteren Untersuchungen sich vor allem 
mit der Frage beschäftigen werden, welche Heilwirkung 
gegenüber der menschlichen Tuberkulose unsere verschie¬ 
denen Präparate besitzen. Wir hoffen indessen, auch bald 
in der Lage zu sein, uns ein Bild zu verschaffen, inwieweit 
unseren Substanzen schützende oder heilende Wirkungen 
gegenüber der Hindertuberkulose zukommen. Derartige 
Untersuchungen behalten wir uns vor. Ebenso sind wir da¬ 
mit beschäftigt, Körperflüssigkeit und Organe von Tieren, 
die mit den Präparaten behandelt wurden, auf immunisierende 
Eigenschaften zu prüfen. 

II. 

Mit viel weniger Schwierigkeiten haben wir bei solchen 
Bakterien zu rechnen, wo fettartige Substanzen des Bazillen¬ 
leibes nicht in Betracht kommen und bei denen die 
Hauptmasse der Leibessubstanz eiweißartiger Natur ist. 
Bei so beschaffenen Bakterien — und zu ihnen gehört 
sicherlich die große Mehrzahl der pathogenen Mikro¬ 
organismen — können wir die einschlägigen Verhältnisse 
rein an dem endobazillären Eiweißkörper studieren. Das 
haben wir nun in der Tat zunächst für den Milzbrand¬ 
bazillus getan. 

Wir gingen bei Herstellung der Präparate in derselben 
Weise vor, wie bei der Gewinnung der Tuberkelbazillenpräparate. 
Dabei mußten wir die Methode der Lezithineinwirkung durch An¬ 
wendung höherer, die nativen Eigenschaften nicht schädigender 
Hitzegrade modifizieren, weil sonst nicht alle Bazillen abgetötet 
wurden. Wir kamen so zu einem Präparat, das keine lebenden 
Anthraxbazillen enthielt. Die Bakterien sind aufgequollen, aber 
noch färberiscli darstellbar. Ein färberisch nachweisbarer Austritt 
von Leibessubstanz, wie bei den Tuberkelbazillen, ist nicht nach¬ 
zuweisen. Dieses Präparat nennen wir M-L. 

Ebenso stellten wir den Eiweißkörper in reiner Form dar, 
und zw r ar teils unter Benutzung von Hitzegraden bis 100°, teils 
ohne Erwärmung. Dieses Präparat nennen wir M-A. 

Die Anthraxkultur, von der wir ausgingen, war nur mäßig 
virulent. 0,0001 g Agarkultur tötete Meerschweine innerhalb von 
5—7 Tagen. 

Beide Substanzen erwiesen sich im Tierversuch meistens 
als giftig. Dabei wollen wir vorweg bemerken, daß in der Giftig¬ 
keit der M-A-Präparate kein Unterschied bestand zu Gunsten des 
nicht erhitzten gegenüber dem unter Anwendung höherer Hitze¬ 
grade gewonnenen. 

Bei subkutaner Einverleibung von 0,005 g M-A starben 
kleine Kaninchen von zirka 500g teilweise schon nach 2 Tagen, 
teilweise blieben sie 7 — 8 Tage am Leben. In den Organen der 
Tiere ließ sich nichts von mikroskopisch nachweisbaren pathologi¬ 
schen Veränderungen nach weisen. Bakterien wurden weder aus 
Herzblut, noch aus Leber und Milz gezüchtet. Auch schon 
kleinere Dosen genügten, um die Tiere zu töten. So starben 
von einer Serie von 6 kleinen Kaninchen (von zirka 500 g), 
denen je 0,001 g M-A subkutan eingespritzt wurde, 4 Tiere nach 
einem Zeitraum von 10 — 12 Tagen. Ihre Organe waren mikro¬ 
skopisch ebenfalls ohne pathologische Veränderungen. 2 Tiere 
blieben am Leben. 

Ueberhaupt, scheint uns diesen Giften gegenüber die indivi¬ 
duelle Widerstandsfähigkeit eine bedeutende Rolle zu spielen. So 
starben von 6 Kaninchen (ä zirka 500 g), die am 15. Juli 1908 
mit 1 ccm M-L eingespritzt wurden, 2 Tiere am 20. Juli, 2 Tiere 
am 27. Juli, 2 leben. 

Aehnlich sind die Versuche mit Meerschweinchen. Am 
1. Juni 1908 wurden 6 Tiere (von zirka 400 g) mit 0,002 g M-A 
subkutan eingespritzt. 2 davon starben am 11. Juni, 2 Tiere 
starben am 16. und 17. Juni, 2 Tiere leben. Die Sektion zeigte 
außer geringer Vergrößerung der Milz nirgend etwas Pathologi¬ 
sches. Weder aus Herzblut, noch aus Leber und Milz kounten 
Bakterien gezüchtet w r erdon. 
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Am 2. Juni 1908 erhielten 4 Tiere von verschiedenem Ge¬ 
wicht (über 350 g) 3 ccm M-L subkutan einverleibt. 2 starben 
schon nach 3 Tagen, die andern beiden erst nach 9 Tagen. Bei 
den nach 3 Tagen gestorbenen zeigte sich ein subkutanes Oodem 
und geringe Milzvergröberung, die nach 9 Tagen gestorbenen hatten 
weder das Oedem, noch die Milz Vergrößerung. Nirgends ließ sich 
etwas von Bazillen nachweisen. 

Es erübrigt nun noch, einige Immunisierungsversuche 
mitzuteilen. Es ist uns bisher noch nicht gelungen, den in 
jedem Falle für Meerschweine sicher vor einer bestimmten 
Infektion schützenden Immunisicrungsmodus festzustellen. 
Dagegen geht aus unseren Versuchen hervor, daß es 
zweifellos möglich ist, mit dem Eiweißkörper 
Meerschweinchen vor einer tödlichen Infektion zu 
schützen. Wir geben im folgenden 2 derartige Versuche 
in Tabellenform wieder. 

Tabelle V. 


Meer¬ 
schwein Vorbehandlung Infektion Bemerkungen 

Nr. 


UW - 17. Juni 1908 O.oooi g 22. Juni UKW r gefunden. Subku- 

Anthraxlmzillen. t;mes salziges Oedem, Milz ver- 
Agarkultur vom | gröber!, Flüssigkeit in Brust 
1»‘>. Juni ISKis intra- und Bauchhöhle. In Herzblut 
peritoneal. und Milz Anthraxbazilien. 

H‘>7 .. .. 21. Juni UKW f gefunden wie 

oben. 

UV> 27. Mai ltKis n,ooi g 29. Juni 1908 + gefunden wie 

M-A subkutan I. r. oben. 

KV* .. .. ,. Lebt. 


Bei dem einen Tiere (155) hatte also die Vorbehandlung den 
Tod um 7 Tage verzögert, das andere (156) hat dio Infektion 
überstanden. 




Tabelle VI. 


Meer¬ 




schwein 

Nr. 

Vorbehandlung 

Infektion 

Bemerkungen 

199 

1 

20. Juli 1908 0,00008 g 
Anthraxbazilien. 
Agarknltur vom 

10 Juli 1908 subku¬ 
tan 1. V. 

27. Juli 1908 f gefunden. Milz 
vergrößert, ln Milz, und Herz¬ 
blut Anthraxbazilien. 

200 

- 


27. Juli 1908 f gefunden wie 
oben. 

171 

. Juli 11KI8 0,003 g 
M-A intraperi- 
‘ toneal. 


1. August t gefunden. Milz 
nicht vergrößert. Weder aus 
Herzblut, noch aus Milz und Le¬ 
ber Anthraxbazilien zu züchten. 

174 

10 . Juli 1WW 0,001g 
M-A subkutan 1. v. 


2. August 1908. Milz nicht ver¬ 
größert. Exsudat in der Bauch¬ 
höhle. Aus Herzblut. Milz und 
Leber keine Anthraxbazilien zu 
züchten. 

1*2 

10. Juli UKW 0.001 g 
M-A subkutan 1. v. 
14. Juli 1908 das¬ 
selbe. 

i 

Lebt. 

173 

10. Juli 19080,001 g 
M-A subkutan l.v. 


Lebt. 


Aus der Tabelle geht also hervor, daß 2 Tiere die Infektion 
| überstanden haben. Die beiden andern vorbehandelten Tiere (171, 
174) sind offenbar auch nicht an der Infektion durch die Bazillen 
selbst gestorben. Denn weder war die charakteristische Milzver- 
1 größerung vorhanden, noch konnten mikroskopisch oder kulturell 
Anthraxbazilien nachgewiesen werden. Es handelt sich oflenbar um 
i einen Tod durch Endotoxine, die bei der Auflösung der einge- 
i führten Bakterien frei wurden. 

Zum Schlüsse möchten wir noch auf eine gewisse Labilität 
unserer Präparate aufmerksam machen. Diese gibt sich auch in 
i einem merkwürdigen Verhalten gegenüber H 2 O 2 zu erkennen. Ein 
frisch hergestelltes, wenige Tage altes M-L zersetzt H 2 O 2 stark. 

I Diese Eigenschaft geht jedoch nach längerem Stehen verloren, 
t Aehnlich verhält sich M-A. Wenn der in Trockenform auf- 

! bewahrte Eiweißkörper gelöst wird, so besitzt die frisch hergestellte 
1 Lösung H 2 O 2 zersetzende Eigenschaften. Bleibt die M-A-Lösung 
j einige Zeitlang stehen, so verliert sie diese Eigenschaften vollkommen 
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Was nun die Gefährlichkeit der Aethernarkose und ihre 
Nachwirkungen anbetrifft, so fehlt uns hierüber eine völlig über¬ 
einstimmende Beurteilung noch heute. Ist man auch auf Grund 
experimenteller und anatomischer Beobachtungen davon zurück¬ 
gekommen, dem Aether eine schwerere Schädigung des Herz- und 
Nierenparenchyms zuzuschreiben, so gibt es doch Stimmen, die in 
der blutdrucksteigernden Wirkung der Aethernarkose und im Auf¬ 
treten intravitaler Gerinnungen (Mulzer) eine Disposition zur 
Entwicklung von Embolien und dergleichen sehen. König (Altona) 
hält die Aethernarkose wegen der nachfolgenden Herzschwäche, 
die die Entstehung von Thrombosen fördert, für bedenklich, wäh¬ 
rend Küster wiederum plötzliche Todesfälle durch Embolien in¬ 
folge von Thrombosen auch hei Chloroformnarkosen sah. 

Die Akten über diese Fragen sind unserer Meinung nach 
noch lange nicht als geschlossen anzusehen. Bei allem Enthusias¬ 
mus für den Aether darf man doch nicht vergessen, daß er wie 
alle Inhalationsnarkotika ein Gift für den Körper ist und dement¬ 
sprechend ebenfalls gewisse Organveränderungen zu setzen vermag. 
B. Müller fand nach langen Aethernarkosen regelmäßig reichlich 
Fetttropfen im Protoplasma der Alveolarepithelien, der Epithelien 
der Bronchien und Bronchiolen. Daraus ergibt sich ohne weiteres, 
daß die Aethernarkose bei Lungenaffektionen, insbesondere den 
tuberkulösen Spitzenerkrankungen und den chronischen Bronchi¬ 
tiden, nicht ungefährlich ist. Engelhardt konstatierte eine Herab¬ 
setzung des Schmelzpunktes der roten Blutkörperchen. Auch der 
Eintritt des akuten Lungenödems als Intoxikationsfolge der Aether¬ 
narkose ist nicht mehr zu bestreiten. Löwitts und B. Müllers 
Tierexperimente sprechen dafür. Popper, Trendelenburg und 
Andere sahen Todesfälle an Lungenödem nach der Aethernarkose. 


Das Oedem entsteht auch bei intravenöser Injektion, sowie beim 
Einträufeln von Aether in die Luftröhre. Nach B. Müller sind 
die Gefahren während der Aethernarkose für den Narkotisierten 
geringer als beim Chloroform, diejenigen jedoch, die nach der 
Narkose auftreten, sind bei beiden wohl gleich. B. Müller kommt 
auf Grund seiner sorgfältigen statistischen Erhebungen zu dem 
Schlüsse, daß „die postnarkotischen Lungenerkrankungon nach 
Aethernarkose so wichtig, gefährlich und häufig sind wie der pro¬ 
trahierte Chloroformtod“. 

Um die Aethertropfnarkose möglichst ruhig und gefahrlos 
zu gestalten, das Aetherquantum möglichst zu verringern, empfahl 
Strauch im vorigen Jahre das Veronal. Er gibt am Abend vor 
der Operation 1 g Veronal und am folgenden Morgen, eine Stunde 
vor Beginn der Narkose, 0,015—0,025 g Morphium, sowie ein 
Alkoholklysma. Strauch sieht im Veronal einen wohltuenden 
Dämpfer auf das Nervensystem. Die Kombination von Morphium 
mit Veronal ist sehr wirksam und unschädlich, da das Veronal 
einen Teil der unangenehmen Nebenwirkungen des Morphiums auf¬ 
hebt. Pototilo, der in einer russischen Zeitschrift bereits zwei Jahre 
früher das Veronal empfohlen hat, gibt davon 1 g IV 2 bis 2 Stunden 
vor der Operation. Roith, Stoßmann und Andere berichten 
über ähnliche befriedigende Resultate. Wichtig ist, das Veronal 
nicht in Pulver- oder Tablettenform wegen der langsamen Resorp¬ 
tion, sondern in heißem Tee oder Alkohol gelöst zu geben. Hedonal 
ist nach den Erfahrungen von Mintz und Anderen zu widerraten. 

Statt des Morphiums empfiehlt Fuchs 0,015 Codein. phos- 
phoricum zur subkutanen Injektion, da er bei ersterem öfters 
Störungen der Peristaltik nach Laparotomien beobachtete. 

Carter, Kopetzky, Krönig, Norris, Prescott le Breton 
und Andere empfehlen die Einleitung der Aethernarkose mittels 
Lachgases, das auch Alkoholikern und Kindern unbeschadet ge¬ 
geben werden kann. 

In geeigneter Kombination mit Morphium-Skopolamin 
zeigt die Aethernarkose einen ganz besonders ruhigen und unkompli¬ 
zierten Verlauf. 
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Die von Schneiderlin eingeführte, von Korff, Hartog und 
Anderen weiter ausgearbeitete Morphium-Skopolaminnarkose 
sollte ursprünglich die Inhalationsnarkose mehr oder weniger er¬ 
setzen. Die bisherigen Erfahrungen reichen noch nicht hin, um 
diese Frage definitiv zu entscheiden. Doch läßt sich schon jetzt 
an der Hand der einschlägigen Literatur mit einiger Wahrschein¬ 
lichkeit sagen, daß diese Methode als solche für die allgemeine 
Narkose in den meisten Fällen nicht ausreicht. Handelt es sich 
nur um die Erzeugung eines Dämmerschlafes, so kann sie Vor¬ 
zügliches leisten; daher ihre Anwendung bei Entbindungen 
(Krönig, Steffen und Andere), bei schmerzhaftem Verbandwechsel 
(Heinatz). Der Versuch, durch ausschließliche Verabfolgung von 
Morphium und Skopolamin eine tiefe Betäubung zu erzielen, hat 
mehrere Todesfälle durch Herzkollaps zur Folge gehabt (Flatau, 
Landau, Moose, Rys und Andere). 

Koch mann berechnet unter 1200 Morphium - Skopolamin¬ 
narkosen 12 Todesfälle. Die meisten Autoren stimmen darin über¬ 
ein, daß die Methode infolge der individuell sehr verschiedenen 
Reaktion auf ein und dieselbe Dosis unverläßlich ist (Kreuter, 
Wild, v. Niederhäusern, Marmatschke, Bios und Andere), 
keine genügende Muskelerschlaffung gibt (Norris und Andere) 
und man einer einmal eingetretenen Intoxikation ziemlich macht¬ 
los gegenübersteht (Grevsen, Kochmann und Andere). Die oft 
lange Dauer des postoperativen Schlafes kann unerwünschte Neben¬ 
erscheinungen haben, indem Aspiration von Blut und dergleichen 
im Dämmerschlaf leichter eintritt (A. Hirsch). Aus diesem Grunde 
verwirft Kreuter das Verfahren bei Operationen am Kopf 
und Respirationstraktus. 

Ganz entgegengesetzt lauten die Erfahrungen bei Kombi¬ 
nation der Morphium-Skopolamin- mit der Aether- be¬ 
ziehungsweise Chloroformnarkose, und es hat den Anschein, als 
ob diesem kombinierten Verfahren noch eine größere Zukunft bevor¬ 
stünde. Lichtenberg sieht in der Kombination von Morphium- 
Skopolamin „ein wenig gefährliches, vollwertiges und bezüglich der 
Wirkung auf die Lungen das allerunschädlichste Narkotikum“. Aehn- 
lich günstig lauten die Erfahrungen von Dick, Durand, Grimm 
(Kümmel), Jordan, Korff» Krönig, B. Müller, Roith, 
Semon und Anderen. Die postnarkotischen Beschwerden sind 
meistens sehr gering, Uebelkeit und Erbrechen fehlen häufig ganz, 
der Wundschmerz ist geringer, und, was ganz besonders beachtens¬ 
wert erscheint, die postoperativen Lungenkomplikationen treten 
wesentlich seltener auf, die Salivation während der Narkose ist 
sehr gering. 

Als Normalverfahren empfiehlt Korff jetzt folgendes; 

Skopolamin Riedel 0,0004 und Morphium 0,01 werden 2 l / L > 
bis 8 Stunden vor der Operation injiziert, dieselbe Menge nach 
einer Stunde und die gleiche Menge abermals nach einer Stunde, 
sodaß im ganzen höchstens 0,0012 Skopolamin und 0,03 Morphium 
verwandt werden. Die dritte Injektion unterläßt er bei älteren 
und ruhigen Patienten; die mangelnde Wirkung ergänzt er durch 
Aether oder Chloroform. Korff verwendet ausschließlich Skopol- 
aminum Riedel in sterilisierten Tuben; Tabletten und abgeteilte 
Pulver erscheinen ihm nicht zuverlässig genug. 

Durand lobt die Vorzüge der Morphium-Skopolaminnarkose 
besonders für die Chirurgie des Kindes alters. Die von ihm emp¬ 
fohlene Lösung enthält 1 mg Skopolamin und 1 cg Morphium pro 
Kubikzentimeter; hiervon wird durchschnittlich l j-) cg IV 2 Stuuden 
vor der Chloroformnarkose injiziert. 

Das Chloroform hat in neuerer Zeit der wegen ihrer ge¬ 
ringeren Gefährlichkeit und leichteren Handhabung bevorzugten 
Aethertropfnarkose mehr und mehr das Feld räumen müssen. Die 
zahlreichen Berichte über Chloroformsynkopen und besonders die erst 
seit kurzem besser bekannt gewordenen Spättodesfälle infolge von 
Intoxikation (Röder, Guleke, Cohn, Sälen, Wallis u. a.) haben 
das Mittel schwer diskreditiert. Seine Narkosierungsbreite ist wesent¬ 
lich geringer als beim Aether und dementsprechend seine Anwendung 
nur in der Hand des erfahrenen Narkotiseurs zulässig. Bei weitem 
jedoch nicht alle Todesfälle in Chloroformnarkose sind dem Mittel als 
solchem zur Last zu legen. Eine objektive Darstellung der Ursachen 
der einzelnen Todesfälle fehlt uns zur Stunde noch und — das liegt 
in der Natur der Sache — wird uns wohl immer fehlen. Kocher 
bemerkt mit Recht: „Alle jüngeren Narkotiseure geben zu große 
Dosen und, wenn man die Wahrheit sagen soll, so ist das Ueber- 
schreiten der zulässigen Dosen doch die Hauptsache aller Todes¬ 
fälle, die in Narkose sich ereignen.“ In seiner Kritik der ange¬ 
führten Chloroformtodesfälle kommt v. Mikulicz zu der Ueber- 
zeugung, „daß 39 mal unter 43 Fällen die Narkose nicht einwands¬ 
frei war“ und daß „der weitaus größte Teil der Todesfälle zu Be¬ 


ginn der Narkose — gewöhnlich ereignen sie sich, noch bevor die 
Operation begonnen hat — auf eine Ueberdosierung zu beziehen 
ist, die namentlich dem minder erfahrenen Narkotiseur so leicht 
passieren kann“. Wir haben zwar gelernt, den Aether mit der¬ 
selben Vorsicht zu gebrauchen, wie das Chloroform (Wenzel); 
wir haben aber, meine ich, noch nicht gelernt, das Chloroform mit der¬ 
jenigen Reserve anzuwenden, die dieses Mittel unbedingt erheischt. 
In der richtigen Dosierung, in der mit ökonomischer Sparsamkeit 
geübten Verabfolgung der Narkotika liegt das Geheimnis aller Nar¬ 
kosetechnik. Ob dabei freilich die Spättodesfälle, wie sie erst in 
neuerer Zeit durch anatomische, klinische und experimentelle Unter¬ 
suchungen näher bekannt geworden sind, ganz zu verhüten sein 
werden, ist vorläufig noch eine offene Frage. Ganz besonders dis¬ 
poniert der Status thymicus beziehungsweise lymphaticus zu einem 
deletären Ausgang. Bei solchen Zuständen tritt nicht selten zwei 
bis fünf Tage nach der Operation und anfänglich gutem Befinden 
der Tod an Herzschwäche beziehungsweise im Koma oder Delirium 
ein. Die Sektion ergibt regelmäßig feinkörnige fettige Degene¬ 
ration von Herz, Leber, Nieren; selbst die akute gelbe Leber¬ 
atrophie ist, besonders bei Kindern, kein ganz seltenes Ereignis. 
Guthrie hat 14 Fälle davon gesammelt. 

Die chemische Beschaflenheit des Chloroforms spielt nach 
Trillats Untersuchungen für die Giftwirkung nicht mehr die Rolle 
wie früher, da die in den Handel kommenden Chloroformsorten 
immer rein sind. Die Unreinheit entsteht erst bei Aufbewahrung 
und beim Gebrauch. Die Zersetzungen bestehen in toxischen 
Stoffen, freiem Chlor und Chlorderivaten, und in nichttoxischen 
Produkten. 

Für die Zersetzung des Chloroforms kann bereits das Auf¬ 
gießen auf eine größere poröse Fläche (Mullmaske) genügen, wo¬ 
bei Chlorkohlenoxyd entsteht, ferner die katalytische Wirkung der 
Schleimhäute. Betogh, Bertier, Schumburg und andere 
halten die Zersetzung bei Gaslicht für besonders gefährlich. Be¬ 
togh sah dabei besonders schwere Veränderungen der Nieren mit 
Zerfall der Glomeruli und Harnkanälchen sowie Blutaustritten. 
Nach Schumburg bildet sich dabei Phosgen, das auf die Schleim¬ 
häute reizend wirkt und, ins Blut aufgenommen, in Chlorwasser¬ 
stoff und Kohlenoxyd zerfällt, sodaß Kohlenoxydvergiftung ein- 
treten kann. 

Nach Beesly gelingt es der normalen Leber und Niere, 
durch Azetonausscheidung die Vergiftungserscheinungen zu ver¬ 
hindern. Sinkt jedoch unter Einwirkung des Chloroforms die Aus¬ 
scheidung des Azetons, das namentlich bei akuten Infektionen 
reichlich entsteht, so treten Vergiftungssymptome auf (Delirien, 
Erbrechen, Koma), Erscheinungen, die beim Aether wesentlich ge¬ 
ringer sind. 

Wie weit der neuerliche Vorschlag Hau ns, in heißem Wasser 
erwärmtes und warmgehaltenes Chloroform zu verwenden, 
die ihm nachgerühmte prompte und mildere Wirkung auf den Ver¬ 
lauf der Narkose ausübt, bedarf noch einer genaueren Nachprüfung. 
Haun nimmt an, daß das warme Gas schneller in die Alveolen 
eindringt und nicht, wie das kalte, bereits auf den Schleimhäuten 
der oberen Luftwege sich niederschlägt. Uns erscheint der Vor¬ 
schlag sehr plausibel und physiologisch berechtigt, und jedenfalls 
auch für die Aethernarkose, bei der so leicht eine bis zum Gefrier¬ 
punkt und unter ihn sinkende Abkühlung der Maske eintritt, 
einer Beachtung wohl wert. Wissen wir doch aus Untersuchungen 
Büdingers und Anderer, daß bei Chloroformnarkose in der Regel 
noch nach 24 Stunden, ja sogar noch nach 5 Tagen Chloroform in 
der Exspirationsluft nachweisbar ist und besonders der Schleim 
von Nase und Rachen eine lange Chloroformretention bedingt. Ver¬ 
suche, die Aethermaske durch Thermophore, Wann Wasserbehälter 
und dergleichen vor Abkühlung zu bewahren, sind bereits von 
Longard und Anderen unternommen worden. Hier dürfte der 
experimentellen Narkoseforschung noch ein dankbares Arbeitsfeld 
offenstehen. 

Zur Verhütung einer Ueberdosierung, wie sie besonders die 
weitverbreitete Esmarchsche Maske samt ihren Modifikationen 
(Schimmelbusch, Kocher und Andere) dem Ungeübten er¬ 
möglicht, hat man eine größere Anzahl von mehr oder minder 
komplizierten, zum Teil recht kostspieligen, aber auch recht ex¬ 
akten Apparaten konstruiert, die alle eine möglichst genaue Do¬ 
sierung sowohl des Chloroforms wie des Aethers beziehungsweise 
beider Narkotika zugleich gestatten; von neueren Apparaten ver¬ 
dienen besonders diejenigen von Braun, Krönig, Roth-Dräger 
und Wohlgemuth Erwähnung. 

Die von Wohlgemuth im Jahre 1901 eingeführte Sauer- 
stoffcliloroformnarkose hat die auf sie gesetzten Erwartungen 
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nicht ganz zu erfüllen vermocht. Das Sauerstoffchloroformgemisch 
ist zwar nach den Untersuchungen Lengemanns kein so schweres 
Organgift wie das Luftchloroformgemisch; doch ist der Unterschied 
kein so großer, und es kann nicht die Rede davon sein, daß der 
Sauerstoff die Giftwirkung des Chloroforms aufhebt. 

Bei dieser Narkose sinkt zwar, wie Oertel in sorgfältigen 
Messungen nachwies, der Blutdruck nur wenig, die Dyspnoe tritt 
seltener auf, die Narkose verläuft im allgemeinen ruhiger; doch 
sind die üblen Wirkungen des Chloroforms während und nach der 
Narkose nicht sicher zu verhüten, insbesondere wird das Erbrechen 
nicht beeinflußt. Siek fand vor der üblichen Chloroformnarkose 
keinerlei Vorteile, erlebte sogar einen Todesfall, desgleichen Roth- 
fuchs. 

Der größte Vorzug der Sauerstoflehloroformnarkose liegt 
unseres Erachtens wohl weniger in der Zufuhr von Sauerstoff als 
vielmehr in der außerordentlich exakten, gleichmäßigen, auch dem 
Femerstehenden, besonders aber dem Operateur durch das hörbare 
Zischen des fallenden Tropfens unschwer ermöglichten Kontrolle 
der Dosierung, sodaß man auch den weniger Geübten mit dieser 
Narkose betrauen kann. 

Von den neueren Chloroformpräparaten wird das Chloroform 
Anschütz bevorzugt, da es anscheinend milder wirkt und auch 
von Kindern relativ gut vertragen wird (B. Müller, Tillmanns, 
Vorderbrügge, Witzei und Andere); daneben das Chloroform 
Schering. 

Trotz der vielen Anfeindungen, die das Chloroform in den 
letzten Jahren erfahren hat, dürfte die Zeit doch noch fern sein, 
wo es aus dem Medikamentenschrank großer Kliniken ganz ver¬ 
schwindet. Aber seine Anwendungsweise hat doch wesentliche 
Veränderungen erfahren. Ja man kann sagen, wie heutzutage 
mehr und mehr die Erstickungsnarkose mittels Aethers der Tropf¬ 
narkose hat weichen müssen, so hat sich auch eine neue Chloro¬ 
formnarkosetechnik herausgebildet, die der früheren Chloroform¬ 
narkose viel an Gefährlichkeit genommen hat. Stand man früher 
auf dem Standpunkt, entweder nur Aether oder nur Chloroform, 
oder aber beide Mittel in bestimmten Mischungsverhältnissen zu 
verwenden, so hat man jetzt gelernt, durch geeignete Präventiv¬ 
maßnahmen die Menge des Chloroforms ganz erheblich zu redu¬ 
zieren, ohne die Narkose qualitativ zu beeinträchtigen. Mehr als 
der Aether erfordert das Chloroform eine diätetische und psy¬ 
chische Vorbereitung, und diese geschieht durch rechtzeitige 
Hebung der Herzkraft, durch Beruhigungsmittel wie Gaben von 
Veronal, Morphium, Skopolamin, Alkoholklystieren und dergleichen. 

Fast hat es den Anschein, als ob in unseren Tagen wieder 
ein Umschwung zu Gunsten des Chloroforms sich vollziehen solle. 
Vor kurzem berichtete C. Hofmann über eine einfache Methode, 
mit der er die Chloroformnarkose ihrer bisherigen Gefahr ent¬ 
kleidet zu haben hofft: eine mit achtfacher Gaze überzogene Maske, 
eine Tropfflasche und ein doppelt zusammengelegtes Handtuch sind 
die notwendigen Utensilien. Der Patient liegt horizontal, zählt 
langsam von 200 abwärts. Die Maske wird aufgelegt. Ist die 
Atmung ruhig und tief, so tropft man ganz langsam 5—25 Tropfen 
je nach Alter und Geschlecht auf, alsdann in rascher Aufeinander¬ 
folge 3—20 Tropfen und überdeckt nun die Maske rasch mit dem 
doppelt gefalteten Handtuch so, daß die Maske völlig bedeckt ist 
und der Rand des Handtuches das Gesicht berührt, in der Mitte 
aber ein gewisser Luftraum zwischen Maske und Handtuch bleibt. 
Nach Wiederholung des Auftropfens tritt gewöhnlich in 2—3 Mi¬ 
nuten bei guter Muskelerschlaffung eine volle Toleranz ein, Exzi¬ 
tation soll dabei ausbleiben. 

Die Empfehlung dieser Chloroformnarkose von seiten Hof¬ 
manns ist um so bemerkenswerter, aber auch um so mehr anzu¬ 
erkennen, als Hofmanu bislang ein begeisterter Anhänger der 
Aethertropfnarkose war. 

Zur Verhütung des Erbrechens während und nach der Nar¬ 
kose sind verschiedene Mittel empfohlen worden. Wanietschek 
konnte durch Darreichung von 5—6 Tropfen fünfprozentiger Alypin- 
lösung unmittelbar nach dem Erwachen, eventuell mehrere Male am 
Tage gegeben, meist das postnarkotische Erbrechen unterdrücken. 
Gumby sah sehr gute Erfolge durch die Magenspülung, die 
vorgenommen wird, während der Patient noch in halber Nar¬ 
kose liegt. 

Die von Kuhn 1902 empfohlene pulmonale Intubations¬ 
narkose mittels Chloroform hat bisher nur wenig Eingang ge¬ 
funden und kommt wohl nur bei Operationen am Kopf und Hals 
in Frage (Schlechtendahl, Trumpp, Weidlich), Hier kon¬ 
kurriert sie mit der rektalen Narkose, einem mittels Gebläses 
dem Rektum zugeführten erwärmten Gasgemisch von Aether und Luft 


(Calderon, Vidal, Curmingham, Stucky und Andere). Auch 
diese Methode kann wegen der dabei beobachteten intensiven Reiz¬ 
wirkungen auf die Darmschleimhaut vorläufig noch nicht als eine 
Methode der Wahl gelten. 

Dünnwalds Verfahren der rektalen Verwendung von Iso- 
pral (1 Stunde vor der Operation Gaben von 3—4 g, in Aether 
und verdünntem Alkohol gelöst) bei geburtshilflichen und gynäko¬ 
logischen Eingriffen bedarf noch der Nachprüfung. Wieweit der 
von Leduc und Mann unternommene Versuch, mittels intermit¬ 
tierenden Gleichstroms von niedriger Spannung die Schmerz¬ 
empfindung herabzusetzen beziehungsweise zu unterdrücken, noch 
einmal eine praktische, allgemeinere Gestaltung annehmen kann, 
ist noch nicht zu übersehen. Winklers neueste Mitteilungen 
über die lokale Herabsetzung des Schmerzsinnes durch den elek¬ 
trischen Strom verdienen immerhin als ein beachtenswerter Versuch 
weitere Berücksichtigung. 
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Sammelreferate. 

Neuere Urologie 

{Penisstrangulation — Pathologie der Blase — 

Cavum Retzii) 
von Dr. Otto Mankiewicz, Berlin. 

Die seltsamsten Verirrungen zeitigt der Gesehlechtstrieb bei 
Individuen jeden Alters. So berichtet Potherot (1) von einem 
84 Jahre alten Herrn, der abends ins Hospital kam, weil er keinen 
Harn lassen konnte. Der Penis zeigte sich dunkelblau geschwollen 
infolge einer nahe am Os pubis an der Peniswurzel sitzenden Ein¬ 
schnürung, in derem Grunde sich ein Metallring vorfand, den der 
Mann zirka 12 Stunden vorher sich übergestreift hatte. Zur Be¬ 
seitigung versagte die Giglischo Säge, da sie zu heiß wurde und 
schließlich zerbrach. Da kein Schlosser zu erreichen war, wurde 
mit einer Feile und einer Schneidezange der Ring durchtrennt und 
mit Zahnzangen auseinandergezogen und geöffnet, sodaß der Penis 
frei wurde und der Patient den Harn prompt aus der fast bis zum 
Nabel stehenden Blase entleeren konnte. Der Ring besteht aus 
Eisen, wie die Ringe, die man an den Holzgriffen von Werkzeugen 
hat, um das Ausbrechen zu verhindern; hat 12 mm Höhe, 7 mm 
Dicke und 18 mm Durchmesser. Der Ring konnte über den Penis 
nur bei völliger Schlaffheit des Gliedes und bei Ausübung eines 
erheblichen Zuges gehen. 

Nicht aus einem Gehirn eines so alten Mannes entsprang 
die Genese einer ähnlichen Affäre eines Mannes in den fünfziger 
Jahren; die Angelegenheit an sich ist aber ebenso seltsam. Der 
Mann war nach einer Mitteilung von Schwartz (2) Wächter in 
einer Schlosserei und kam in der Nacht bei der Langeweile auf 
die ungereimte Idee sich eine eiserne Schraubenmutter über den 
Penis zu ziehen, deren Herunterstreifen dann unmöglich war. Nach 
10 Stunden war Eichel und Präputium geschwollen, die Vorhaut 
bedeckte zum Teil die Glans und war champignonartig vor der 
Umschnürung vergrößert; eine Urinentleerung war nicht mehr 
möglich gewesen. Nach vergeblichen Versuchen ließ er durch 
einen Schlosser die Mutter in einen Schraubstock fixieren, nach¬ 
dem der Kranke entsprechend gelagert war. Mit einer kanellierten 
Sonde und mit einer schmalen Metallplatte wurden Glans und 
Penis vor der Säge geschützt, die die Mutter auf einer Seite 
durchsägte. Nach 17*2 Stunden Arbeit war die Mutter auch auf 
der gegenüberliegenden Seite durchsägt und der Patient konnte 
ohne jode Verletzung von dem merkwürdigen Eisenring befreit 
werden. Nach einigen Tagen war auch die Schwellung ver¬ 
schwunden. Die Mutter wiegt 220 g, ist sechseckig und hat 
47/2 cm Durchmesser, die zentrale Oeffnung zirka 22 mm, der 
Ring ist 24 mm hoch und 1 cm dick. 

Einen ähnlichen Fall berichtet in derselben Sitzung Gri- 
pat (8). Ein 65 jähriger Landmann kommt mit einem keulen¬ 
förmig angeschwollenen Penis zu ihm, in dessen Mitte ein Siegel¬ 
ring sitzt, dessen Fassung an der Seite des Gliedes zu sehen ist; 
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ein Weib soll beim Spiel im Eisenbahnkupee diese merkwürdige 
Art der Liebkosung zu Wege gebracht haben. Gripat schob das 
Siegel nach oben, führte eine geriffelte Sonde zum Schutz der 
Haut unter den Ring und durchkniff ihn mit einer kräftigen Gold¬ 
arbeiterzange; die beiden scharfen Ecken wurden mit zwei Zahn¬ 
zangen auseinandergebogen, sodaß der geöffnete Ring vom Mem- 
brum ohne Verletzung heruntergestreift werden konnte. 

Die Reihe dieser Mitteilungen beschließt Barrette-Caen (4) 
mit der Mitteilung eines vor Jahren als Student beobachteten 
Falles von Umschnürung des Penis eines 46 jährigen Schmiedes 
durch einen 15 mm langen und 6 mm dicken Stahlring, der einst 
die Spitze eines kleinen Kanonengewehres gebildet hatte. Da 
weder Kompression noch die versuchte Durclifeilung zum Ziele 
führte und Gefahr im Verzüge war, schnitt Denis-Dumont die 
Bedeckung des Penis am Ring ein, machte drei Längsinzisionen, 
die die Haut in drei Lappen teilten, sodaß er dieselben bis zur 
Eichel unter Freilegung von Corpus cavernosum und peripherer Harn¬ 
röhre vorschieben und umklappen konnte; durch Zurückziehen der 
Haut der Peniswurzel bekam er den Ring frei und konnte ihn 
unter Kompression und Blutbefreiung der peripheren Gewebe von 
oben nach unten herabziehen. Sorgsame Naht und Verband mit 
aromatischem Wein (in der vorantiseptischen Zeit) brachte Heilung. 

Trotz der infolge der Asepsis und durch die verbesserte 
Operationstechnik (Querschnitt, Lappenbildung mit nicht überein¬ 
anderliegenden Nähten der verschiedenen Gewebe usw. usw.) fast 
bis zum Ideal vervollkommneten Erfolge der Sectia alta versuchen 
beschäftigte Urologen und Chirurgen immer neue Wege zur Besse¬ 
rung der Resultate der Blaseneröffnung, sei es nun, daß sie zur 
Erleichterung der Drainage die Oeffnung des Harnreservoirs in die 
tieferen Teile verlegen, sei es, daß sie einen breiteren und 
schonenderen Zugang zur vorderen Blasenwand aufsuchen. So hat 
S. Preindlsberger (5), der durch die eigenartige Bevölkerung 
seines Wohnsitzes Serajewo sehr viel Blasensteine zur Operation 
bekommt und, da sich die Mohammedaner zur allgemeinen Nar¬ 
kose nur sehr schwer entschließen, einer der ersten und eifrigsten 
Vorkämpfer der Lumbalanästhesie war und noch ist, in einer neuen 
Serie von 57 Fällen — er hat schon über mehrere hundert Blasen¬ 
steinoperationen berichtet — es für praktisch befunden, neben 
8 Lithotripsien und 5 hohen Steinschnitten 35 mal die Inzision 
des Blasenhalses vom Damm aus nach planmäßiger Freilegung der 
hinteren Blasenwand, als eine Cystotomia perinealis auszu¬ 
führen; 2 Todesfälle an Urininfiltration und Pyelonephritis und 
einige Komplikationen (Verletzung des Rektum mit Heilung durch 
Naht, Läsion des oberen Prostatarandes 4 mal, 1 Prostataabszeß) 
können die Vorteile, die bessere Drainage, die Vermeidung der 
Bauchdeckeneiterungen, das frühere Aufstehen der Patienten nicht 
beeinträchtigen. Freilich waren die meisten Patienten Kinder. 

Wullstein (6) in Halle beschreibt nach eingehender Würdi¬ 
gung aller bekannten Methoden des oberen Steinschnitts ein Ver¬ 
fahren, nach dem er durch einen Schnitt die äußeren Leistenringe 
freilegt, die Externusfaszie spaltet, Samenstrang und Bauch¬ 
muskulatur zur Seite zieht, die Fascia transversa mit einem großen 
Fenster versieht, durch welches er bis auf eine kleine untere 
Knochenspange die knöcherne Symphyse aussägt und temporär 
nach oben klappt; hierdurch legt er die ganze vordere Blasenwand 
inklusive des sogenannten Blasenhalses frei und erhält die Mög¬ 
lichkeit, die Blase an dem von ihm ausgewählten Punkt zu er¬ 
öffnen und ihre innere Oberfläche dem Auge zugänglich zu machen. 
Besonders bei der Operation von Blasengeschwülsten wird dies Ver¬ 
fahren Vorteile bieten. 

Eine ganz andere, in klinischer und anatomischer Hinsicht 
toto coelo von den in einem der letzten Berichte erörterten Blasen¬ 
papillomen verschiedene Art der Geschwülste der Harnblase sind 
die Myome. Nur etwa 30 Fälle sind bekannt; sie sind also seltene 
Formen der Blasentumoren. Man unterscheidet periphere, intra- 
parietale und submuköse Formen. Die Symptome der letztge¬ 
nannten, relativ häufigsten Myome, mit denen sich eine Arbeit von 
Rud. Paschkis (7) befaßt, sind abhängig von Sitz, Größe usw. der 
Geschwülste; im allgemeinen sind sie allerdings die gleichen, wie 
die der übrigen Blasentumoren. Jedoch können auch die kleinen 
Myome heftige Beschwerden machen. Die Symptome der peri¬ 
pheren Myome sind meist, natürlich je nach Größe des Tumors, 
die einer abdominalen Geschwulst und fast nie derart, daß sie 
direkt auf die Blase als Ausgangspunkt des Tumors hindeuten 
würden. Zur Diagnose muß neben der allgemeinen und lokalen 
Untersuchung vor allem die Kystoskopie ausgeführt werden, die 
über die Eigenschaften des Tumors am besten näheren Aufschluß 
zu geben vermag. Therapeutisch kommt bei den Myomen, wenn 


sie überhaupt durch ihre Symptome Anlaß zu ärztlicher Behand¬ 
lung geben, ausschließlich die Operation in Betracht; als Methode 
der Wahl ist der hohe Blasenschnitt zu empfehlen. Histologisch 
sind am häufigsten die Fibromyome, seltener die Myosarkome, am 
seltensten die Rhabdomyome. Es gibt nach einem Falle des 
Autors Myosarkome der Prostata, die histologisch und klinisch 
gutartige Metastasen erzeugen; in diesem Falle fanden sich aus¬ 
schließlich subkutane gut abgegrenzte, abgekapselte Metastasen, 
die sämtlich Leiomyome waren und keine nennenswerte Beschwerden 
verursacht hatten. Der Fall scheint ein Unikum zu sein. 

Schon vor 19 Jahren hat Englisch (8) in seiner 1889 in 
der Wiener Klinik erschienenen monographischen Bearbeitung der 
idiopathischen Entzündung des Zellgewebes des Cavum Retzii den 
anatomischen Verhältnissen der prävesikalen Gegend Beachtung 
geschenkt; jetzt verbreitet der mittlerweile in den Ruhestand ge¬ 
tretene Autor sich unter Beibringung seiner eigenen Erfahrungen 
und der wohl vollständigen weitschichtigen Literatur in den Folia 
Urologica von neuem über das Cavum praeperitoneale Retzii 
und die Erkrankungen seines Zellgewebes. Er kommt zu 
folgenden Schlußfolgerungen: Als Cavum praeperitoneale Retzii 
werde bisher der Raum bezeichnet, in dem zwischen der vorderen 
Bauchwand und dem Bauchfell die sich füllende Blase emporsteigt. 
Die Anschauung von Retzius hat sich nicht als richtigerwiesen. 
Zwischen der vorderen Bauchwand und dem Bauchfell liegt eine 
Reihe von mit Zellgewebe ausgefüllten und untereinander zusammen¬ 
hängenden Räumen: a) Das Cavum praemusculare zwischen 
dem vorderen Blatt der Rektusscheide und dem Muskel selbst, 
über die ganze Länge des Muskels, b) Das Cavum retromus- 
culare zwischen dem Muskel und dem hinteren Blatt, dessen 
Scheide und ebenso bis zur Schambeinfuge, daher auch Cavum 
suprapubicum. c) Zwischen der Scheidenmembran und jenem 
fibrösen Blatt, das vorn und unten vor den Nabelgefäßen und der 
Blase zum Beckenrande zieht und vom Nabel bis hinter die Scham¬ 
beinfuge reicht (Cavum retropubicum). d) Zwischen der vorde¬ 
ren unteren Platte der Nabelgefäße und der vorderen Blasenwand 
(Cavum praevesicale) e) Zwischen der hinteren Blasenfläche 
und der hinteren oberen Platte der Nabelgefäße (abstammend von 
der Fascia transversa); es reicht vom Nabel bis zum oberen Rande 
der Vorsteherdrüse, da die hintere Platte mit der Fascia vesica- 
rectali8 verschmilzt, f) Zwischen der hinteren Platte und dem 
Bauchfell (Cavum praeperitoneale). Das Zellgewebe aller dieser 
Räume hängt untereinander zusammen und ebenso auch mit dem 
des kleinen Beckens, der Darmbeingruben bis zur Niere und durch 
Gefäß- und Nervenlücken der Bauch wand, sowie durch Schenkel 
und Leistenkanal mit dem Unterhautzellgewebe. Die Entzün¬ 
dung des Zellgewebes ist a) eine traumatische Entzündung; 
sie entsteht durch die verschiedensten äußeren Gewalten* speziell 
zu bemerken sind die häufigen Zerreißungen der geraden Bauch¬ 
muskeln, vorzüglich bei Kavalleristen, mit Hämatombildung. Je 
einfacher die Verletzung, um so leichter erfolgt Heilung durch 
Aufsaugung; Knochenverletzungen und Zerreißung der Blase geben 
die schwersten Komplikationen und führen zur Abszeßbildung, 
b) eine fortgepflanzte Entzündung; sie bildet die zahlreichste 
Gruppe. Die Ausbreitung erfolgt von allen Organen in der Um¬ 
gebung der Blase mit Einschluß der Beckenknochen, der Lymph- 
drüsen und des Zellgewebes bis hinauf in die Umgebung der Niere. 
Zu bemerken ist die Fortpflanzung von den an der Vorderfläche 
der Blase gelegenen und zu den äußeren Genitalien gehörigen 
Lymphdrüsen. Am leichtesten erfolgt die Fortpflanzung von der 
Harnröhre, der Vorsteherdrüse, den Samenblasen. Auch die Er¬ 
krankungen in den Rektusscheiden könnten hierher gerechnet 
werden, c) die infektiöse Entzündung. Alle Infektionskrank¬ 
heiten können im Zellgewebe um die Blase Metastasen bilden; die 
spezifischen Krankheitserreger wurden hier nachgewiesen. Am 
häufigsten folgt die Erkrankung dem Typhus, bedingt durch Ver¬ 
breitung des Bazillus durch die Blutbahn, unterstützt durch die dem 
Typhus eigentümlichen Veränderungen der Muskeln und Gefäße. Die 
Mikroorganismen aller Infektionskrankheiten fanden sich an den 
ergriffenen Stellen in Reinkultur, und es wurde dadurch erwiesen, 
daß auch der Typhusbazillus pyogene Eigenschaften besitzt. Ein 
großer Teil der Entzündungen bei Typhus erfolgt von den Bauch¬ 
muskeln aus, infolge Zerreißung der Muskelfasern, von Hämor- 
rhagien und Hämatomen. Eine andere Quelle der Erkrankung ist 
die Myositis infectiosa. Der Typhusbazillus findet sich auch mit 
Bacterium coli vermischt, letzteres aber auch rein in Eiterungen 
nach Typhus. Die Krankheit tritt meist in der Rekonvaleszenz 
auf; oft wird auch erst nach Jahren in Abszessen der Typhus¬ 
bazillus gefunden, d) die tuberkulöse Form. Primäre Erkran- 
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kungen liegen nicht sicher vor. Der Ausgang von der Bauch¬ 
muskeltuberkulose, zumeist von der der umgebenden Harn- oder 
Geschlechtsorgane, ist am häufigsten, e) die idiopathische 
Form umfaßt jene Fälle, in denen nach Ausschluß der angegebenen 
Formen sich derzeit keine Ursache auffinden läßt. Nicht alle hier¬ 
her gezählten Fälle werden sich bei genauer Beobachtung und 
Erweiterung der Infektionsmöglichkeiten als idiopathisch erweisen. 
Nichtsdestoweniger muß man jetzt eine große Anzahl von Fällen 
hierher rechnen. Sie kennzeichnen sich durch ein bestimmtes Bild: 
heftige Allgemeinerscheinungen, Fieber bis zu Kollaps, Erschei¬ 
nungen von seiten des Darms, die oft den Erscheinungen der Peri¬ 
tonitis gleichen, Stuhlverstopfung oder Diarrhoe (oft mehrere Tage 
vorhergehend), gleichzeitig oder später auftretende Harnbeschwerden 
und Geschwulstbildung, wobei dann oft die allgemeinen Erschei¬ 
nungen nachlassen. Die Zahl der Fälle ist sicher größer, als sie 
bisher beschrieben worden, da die leichteren Fälle teils von den 
Kranken infolge Benommeuseins, teils weil sie keine äußerlichen 
Erscheinungen hervorrufen, vom Arzt übersehen werden. Leichte 
Fälle gehen zumeist durch Lösung in Heilung über, ebenso teil¬ 
weise die schweren, bei denen auch Eiterung beobachtet wurde. 
Die Diagnose muß sich stützen auf eine genaue Anamnese der 
Heredität und vorausgegangener Erkrankung, auf genauen Status 
mit Untersuchung des ganzen Körpers, des Harns, der Sekrete 
überhaupt, insbesondere auch auf bakteriologische Untersuchungen. 
Dasselbe gilt vom Eiter. Ein wesentlicher Punkt ist das Verhalten 
der Blase nach dem Katheterismus; die Größe der Geschwulst 
bleibt nach Entleerung der Blase ganz oder fast ganz unverändert. 
Nicht nur bei der Aufnahme, sondern auch während des Verlaufes 
der Krankheit erscheint die bimanuelle Untersuchung absolut jiot- 
wendig. In Berücksichtigung dieser Untersuchungen wird die 
Differentialdiagnose nicht schwer sein. Eine zurückgebliebene 
Schwielenbildung ist zu berücksichtigen. Der Verlauf der trau¬ 
matischen, der infektiösen und der idiopathischen Form ergibt viele 
Fälle von Heilung; er erscheint daher günstiger als bei der fort¬ 
geleiteten Form, wo die Ausgangskrankheit die Schwere des Ver¬ 
laufes bedingt. Die Behandlung muß, solange akute entzünd¬ 
liche Erscheinungen vorliegen, in der Anwendung von Kälte (oder 
Wärme. Referent) bestehen. Tritt unter Auftreten oder Steigerung 
des Fiebers Eiterung ein, so muß die Eröffnung des Absze.sses als¬ 
bald vorgenommen werden: bei den vor der Blase liegenden Ab¬ 
szessen durch einen Schnitt in der Linea alba, bei den hinter der 
Blase mittels des Dupuytrensehen prärektalen Schnittes und der 
Ablösung des Mastdarmes (Bi er sehe Saugtherapie wird bei den 
prävesikalen Abszessen gute Dienste leisten. Referent). 

Literatur: 1 . Potherat, P6nU £trangl6 dans un anneau mCtallique. 
Societe de Chirurgie, 20. Juli 1907. (Ann. d. org. gen.-urin. 1908, H. 12, S. 939). 
— 2. Schwartz, Un cas d’dtranglement de la verge par un tcron. Societe de 
Chirurgie, 6. November 1907. (Ann. d. org. g^n.-urin. 1908, H. 12, S. 940). — 
3. Gripat, Etranglement de la verge par un anneau. Societe de Chirurgie, 
20. November 1907. (Ann. d. org. gen.-urin. 1908, II. 12, S. 941.) — 4. Barrette 
de Caen, Extraction d’une Vlrole d’ader enserrant le p6nl*. Societe de Chi¬ 
rurgie, 4 . Dezember 1907. (Ann. d. org. gen.-urin. 1908, H. 12, S. 941.) — 
5. Josef Preindlsberger (Sarajewo): Zur Cystotomia perinealis. (Wien. med. 
Wochschr. 1908, Nr. 10—12.) — 6. Wollstein, Ueber Modifikation der Sectio 
alta. (A. f. kl. Chir. 1908, H. 85, Nr. 4, S. 841.) - 7. Rud. Paschkis, Bei¬ 
träge zur Kasuistik der Myome der Harnwege. (Fol. urol. 1908, H. 2, Nr. 4, 
S. 450.) —- 8. Jos. Englisch (Wien): Das Cavum praeperitoneale Retzü und 
die Erkrankungen seines Zellgewebes. (Fol. urol. 1908, H. 3, Nr. 4.) 

Diagnostische und therapeutische Notizen. 

Das von der Firma Bayer & Co. eingeführte, perkutan zu appli¬ 
zierende Spirosal, ein Salizylsäureester, hat nach J. Ruhe mann vor 
dem Meso tan folgende Vorzüge: es belästigt nicht die Geruchsnerven 
empfindlicher Personen und irritiert nicht die Haut. (Bekanntlich läßt 
man das Mesotan zur Vermeidung der reizenden Formaldehydabspaltung 
nur auf die trockene Haut auftragen und schärft dem Kranken ein, es 
sofort auszusetzen, sobald es Jucken oder Hautreizung veranlaßt.) Die 
Permeabilität des Spirosals wird ermöglicht durch seine Fettlös¬ 
lichkeit, die Resorption in die Lymph- und Blutbahn ganz besonders 
durch seine Wasserlöslichkeit Der Erfolg ist am bedeutendsten, 
wenn man das Spirosal mit gleichen Teilen Spiritus rectificatissi- 
mus verdünnt. (Rp. Spirosal., Spirit, rectific. ää 10,0; dies 
kostet etwa 1,75 Mk.) Der Alkohol verfliegt schnell, und das sich fettig 
absetzende Spirosal läßt sich energisch in die Haut hineinmassieren. 
Besonders prompt war der Effekt bei akutem Muskelrheumatismus 
und den akuten Exazerbationen des chronischen Gelenkrheuma¬ 
tismus. Recht brauchbar erwies Bich die Einreibung auch bei akutem 
Gelenkrheumatismus und bei Gichtattacken. Zu beachten ist ferner: 


Extremitäten, die man mit Spirosal behandelt und unbedeckt läßt, zumal 
im Winter, resorbieren das Mittel schlechter, als wenn Bie mit 
Watte oder Flanell bedeckt oder mit einer Flanellbinde umwickelt werden. 
Die Resorption wird also durch die Wärme befördert. (Bei 
der Mesotanbehandlung muß jedoch eine Auflagerung impermeabler 
Stoffe vermieden werden, weil sonst die das Mittel zersetzende 
Schweißbildung befördert wird.) (Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 23, S. 1100.) 

F. Bruck. 

Ueber die Erfahrungen bei der operativen Behandlung des 
Dickdarmkrebses, die Rotter an 115 Fällen gemacht hat, berichtet 
Petermann. Daraus geht hervor, daß der Dickdarmkrebs bei Männern 
bedeutend häufiger vorkommt als bei Frauen, daß er nach den 50 Jahren 
am stärksten vertreten und daß sein Auftreten in den unteren Ab¬ 
schnitten des Kolons weitaus das häufigste ist. In der Hälfte der Fälle 
konnte eine Operation nicht mehr vorgenommen werden. Daher ist eine 
ab wartende Behandlung, wie sie z. B. noch Boas empfiehlt, völlig zu 
verwerfen. Eine Frühdiagnose muß so bald als möglich die Kranken 
zum Chirurgen führen und die Krankheit nicht lange verschleppt werden. 

In diesem Falle werden dann noch bedeutend bessere Resultate 
erzielt, als es bis jetzt der Fall war, obschon die Erfolge, die Rotter 
erreicht hat, sich wohl sehen lassen dürfen. Von 36 radikal operierten 
Patienten starben 7. Von den 29 überlebenden Patienten leben 11 = 37% 
länger als 2 Jahre rezidivfrei, 7 = 31% länger als 3 Jahre. Wenn die 
Operationsmortalität abgerechnet wird, so sind 64% länger als 2 Jahre 
und 63% länger als 3 Jahre rezidivfrei. (Langenbecks A., Bd. 86, H. 1.) 

Bircher (Basel). 

Auf ein für die Therapie wichtiges Verhalten der Lymphdrflsen 
bei manchen Geleakaffektlonen weist Erich Plate hin. Er fand die 
zu dem Resorptionsgebiet der erkrankten Gelenke gehörenden 
Lymphdrüsen ziemlich beträchtlich geschwollen. Die Lymphdrüsen 
waren eben, da alle korpuskulären Elemente auf dem Lymphwege resor¬ 
biert werden, durch die resorbierten Massen entzündlich geschwollen 
und infolgedessen verßtopft. Dadurch war eine weitere Resorption 
unmöglich gemacht. Erst nach Abschwellung der Drüsen beginnt die 
Resorption von neuem. Daher läßt man zunächst die Gelenke unbehandelt 
und versucht, erst die Drüsen durch Einreibungen mit grüner 
Seife und durch Solbäder zur Abschwellung zu bringen und 
darauf mit vorsichtiger Einleitungmassage den stockenden 
Lymphstrom in Bewegung zu setzen. Ganz allmählich und vorsichtig 
werden dann die Gelenke selbst massiert. (Münch, med. Wochschr. 1908, 
Nr. 21, S. 1132.) F. Bruck. 

Eine interessante Studie publiziert Clairmont über das experi¬ 
mentell erzeugte Ulcus ventrlculi und seine Behandlung mit der Gastro- 
enteroanastomose. Er kam dabei zu anderen Resultaten als diejenigen, 
die bis jetzt bekannt waren und hauptsächlich sich auf die Unter¬ 
suchungen von Fibich stützten. Experimentelle Ulzera zu erzeugen, 
die dem echten Ulcus ventriculi völlig analog sind, hält er bis zur 
Stunde für nicht möglich. 

Die experimentell erzeugten Ulzera heilen in der Nähe der Kardia 
bedeutend rascher, das heißt fast in der halben Zeit als in der Nähe des 
Pylorus. 

Die Gastroenteroanastomose hatte auf die Heilung dieser Ulzera 
keinen Einfluß, ob sie nun früher oder später angelegt wurde. Das Ge¬ 
schwür kann bestehen bleiben und erst allmählich vernarben. 

Für die Behandlung des Ulcus ventriculi beim Menschen sind aus 
diesen Untersuchungen natürlich nur sehr vorsichtig Folgen zu ziehen. 
(Langenbecks A., Bd. 86, H. 1.) Bircher (Basel). 

Otto v. Herff unterscheidet in der Behandlung des engen 
Beckens den gemäßigten, unmodernen von dem radikalen, modernen 
Konservatismus. Der gemäßigte Konservatismus mit Hilfe vor¬ 
beugender Eingriffe (im wesentlichen der künstlichen Frühgeburt), 
die für die Mutter nicht besonders gefährlich sind, allerdings leicht etwas 
mehr Kinder fordern, ist für die Hauspraxis der geeignetste; der radi¬ 
kale Konservatismus mit Hilfe großer Eingriffe — Kaiserschnitt, 
Beckonspaltungen —, die für die Mutter gefährlicher, unter allen 
Umständen viel unangenehmer in ihren Folgen sind, wenn sie auch einer 
geringen Anzahl von Kindern mehr das Leben erhalten, ist nur in 
Kliniken gut durchführbar. Aber auch hier befürwortet v. Herff den 
gemäßigten Konservatismus. Denn dieser „kann in seinen Endergeb¬ 
nissen nicht nur völlig gleich, sondern muß auch auf die Dauer besser 
sein als der radikale Konservatismus". Unter allen Umständen ist er 
aber humaner und schonender für die Mutter. Auch verläuft 
nach künstlichen Frühgeburten das Wochenbett wie ein jedes 
andere; mit dem 10.—11. Tage kann die Wöchnerin gesund entlassen 
werden. Bei richtiger Wahl der Methode, z. B. Blasenstich, ver¬ 
läuft überhaupt die künstliche Frühgeburt wie eine gewöhnliche Ge- 
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burt. Kaiserschnitte und Beckenspaltungen müssen aber auf die 
Dauer die Todesfälle der Mütter vermehren. Nach diesen großen Ein¬ 
griffen folgt unweigerlich ein mehr oder weniger beschwerliches 
Krankenlager. Dauernde Schädigungen der Gesundheit und 
Arbeitsfähigkeit in Gestalt von Darmbrüchen, Senkungen, Vorfällen, 
Störungen der Harnentleerung, Behinderung der Gehfähigkeit, sind dar¬ 
nach durchaus keine besondere Seltenheit. (Münch, mod. Wochschr. 1908, 
Nr. 22, S. 1176.) F. Bruck. 

Ueber die Frage der konservativen Operationsmethode bei 
den Sarkomen der langen Röhrenknochen spricht Borchard. Er 
gelangt zu dem Schlüsse, daß bei den von dem Periost und Knochen 
ausgehenden Sarkomen nach dem makroskopischen Befunde ein konser¬ 
vatives Verfahren anzustreben sei, bei abgekapselten Geschwülsten soll es 
das Verfahren der Wahl sein. Die verstümmelnden Operationen sollen 
die Ausnahme sein, und nur angewandt werden, wenn die Weichteile 
schon stark von der Geschwulst ergriffen sind. Die funktionellon Erfolge 
sind bei ausgedehnten Resektionen nicht allzu schlecht und werden im Laufe 
der Zeit besser. Osteoplastische Operationen sind entschieden anzuraten. 

Auskratzungen sollen nicht allzu häufig gemacht werden, und nur 
wenn noch genügend Knochengewebe zur Fixation vorhanden ist. Zu 
einer konservativen Operation werden die Leute sich frühzeitiger und 
rascher entschließen, als zu den verstümmelnden Amputationen. Sie 
werden um so eher den Chirurgen aufsuchen und dadurch dürften auch 
die Resultate der Operation in bezug auf Dauerheilung besser werden. 
(Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 93, H. 1.) Bircher (Basel). 

Nebennierenhftmorrhaglen und akutes Lungenödem bei erysl- 
pelatöser Nephritis beschreibt Laederich. Es handelt sich um eine 
35jährige Frau, die in der Konvaleszenz einer Gesichtsrose sich durch 
eine Erkältung eine akute Nephritis mit starker Blutdruckerhöhung und 
Oedemen zuzog. Vier Tage nach Eintritt dieser Nephritis erfolgte binnen 
wenigen Stunden der Tod durch rasche Entwicklung eines hochgradigen 
Oedema pulmonum. Bei der Autopsie fand man (abgesehen von den Lä¬ 
sionen der Nephritis und des Lungenödems) in beiden Nebennieren starke 
Blutergüsse, welche die Drüsen in toto ausgedehnt und die Marksubstanz 
gänzlich zerstört hatten. Die Rindensubstanz befand sich dagegen im Zu¬ 
stande der Hyperepinephrie. Laederich führt diese Hämorrhagien nicht 
etwa auf die Infektion zurück, sondern hält sie für den Ausdruk der 
folgenden 2 Faktoren: erstens der Hyperämie durch die Ueberfunktion 
der Nebennieren, die bei Infektionen und bei experimenteller Urämie oft 
konstatiert worden ist; zweitens der arteriellen Hypertension. Auch das 
Lungenödem könnte, nach Analogie mit einigen experimentellen Fest¬ 
stellungen, mit einer plötzlichen Ueberschwemmung des Organismus mit 
Adrenalin in Zusammenhang gebracht werden. (Semaine möd., 8. Juli 
1908, S. 335.) Rob. Bing. 

Die akute Epityphlitis teilt Albu ein in 1. die seltenere häma¬ 
togene, und 2. die häufigere enterogene (bei dieser kommt haupt¬ 
sächlich das Bacterium coli in Betracht. Zwar findet man mitunter auch 
Staphylo- und Streptokokken, aber die Eiterkokken spielen meist bei 
einer Bekundären Mischinfektion eine Rolle). Die enterogene Epityphlitis 
ist a) in selteneren Fällen Teilerscheinung einer akuten Gastro¬ 
enteritis, oder b) meist eine Epityphlitis sensu strictiori, die 
vom Processus vermiformis selbst und allein ihren Ausgangs¬ 
punkt nimmt. Der Mehrzahl akuter Epityphlitiden gehen chronische 
Obstipationen voraus. Albu hält die chronischen Obstipationen 
für die Basis, auf der die Infektion des Wurmfortsatzes zu stände 
kommt. Die Häufung dieses Leidens in unseren Tagen sei anscheinend 
eine Folge der vorherrschenden Fleischkost. (Bericht aus dem Verein 
für innere Medizin in Berlin. Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 26.) 

F. Bruck. 

Als den „kontralateralen heterogenen Fußsohlenreflex“ be¬ 
zeichnen Klippel und Weil folgende paradoxe Erscheinung, die sie bei 
35% solcher Hemiplegiker finden, welche auf der gelähmten Seite das 
Babinskische Zehenphänomen aufweisen. Bestreicht man nämlich statt 
der Fußsohle der kranken Seite diejenige der gesunden, so erhält man 
Flexion des Hallux auf der kranken Seite. Die Autoren erklären 
sich das Phänomen folgendermaßen: Reizt man die kranke Seite, so 
steigt der motorische Impuls durch die degenerierte Pyramidenbahn 
herab; daher die DorsalfUxion der Großzehe. Reizt man aber die ge¬ 
sunde Seite, so nimmt der motorische Impuls seinen Weg durch die 
nicht degenerierte Pyramidenbahn und springt durch die vordere 
Kommissur auf die kranke Seite über. Hier ruft er, weil er die 
kranke Kortikospinalbahn umgangen, den normalen, das heißt plan¬ 
taren Flexionseffekt an der Großzehe hervor. Bei 22% der Gesunden 
haben Klippel und Weil durch einseitigen Fußsohlenreiz doppelseitige 
Großzehenbeugung erzielen können. (Soc. de Neurol., 2. Juli 1908. — 
Presse möd., 11. Juli 1908, S. 446.) Rob. Bing. 


Die Frage, sind verhaltene Elhantreste sofort nach der Ge¬ 
burt zu entfernen, beantwortet Otto v. Herff klar und eindeutig 
mit: „Nein!“ Er konnte an einem sehr großen Materiale nachweisen 
daß keine Folgeerscheinungen ein traten, wenn in solchen Fällen während 
der ersten Woche des Kindbettes Ergotin und Scheidenspülungen 
verordnet wurden. (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 24, S. 1041.) 

F. Bruck. 

Tabes bei der Mutter, florlde Syphilis beim Neugeborenen 

sahen Dufour und Cottenot. Die Frau wies zwar keine ataktischen 
Phänomene auf, aber einseitiges Fehlen des Patellar- und Achillesreflexes, 
einseitige reflektorische Pupillenstarre, Lymphozytose des Liquor cere¬ 
brospinalis und lanzinierende Schmerzen. Das Kind kam rechtzeitig mit 
einem disseminierten makulopapulösen Exanthem, palmarem und plantarem 
Pemphigus, intensiver Rhinitis, Leber- und Milzschwellung zur Welt und 
starb, trotz eingeleiteter spezifischer Behandlung, unter Oedemen und 
Durchfällen. Eine derartige Koinzidenz ist bis jetzt fast nie zur Be¬ 
obachtung gekommen. In der Anamnese der Mutter sprach, abgesehen 
davon, daß die beiden früheren Kinder bei 7, beziehungsweise 8 Monaten 
geboren wurden, nichts für Lues. (Presse mdd., 24. Juni 1908) 

Rob. Bing. 

L. C. E. Harston (Devon) und A. B. Soltan (Plymouth) ver¬ 
öffentlichen gemeinsam einen seltenen Fall von Ochronosis, den sie im 
Oktober 1907 beobachteten. Es handelte sich um einen 60jährigen 
Bauern, der wegen zunehmender Verfärbung des GesichtB ärztlichen Rat 
aufsuchte. Von früheren Erkrankungen wußte er nur anzugeben, daß er 
im vorhergehenden September wegen einem Ausschlag auf der Brust von 
einem Apotheker mit einer Quecksilbersalbe behandelt worden war. Die 
Gesichtsfarbe des sonst gesund und gut genährt aussehenden Mannes 
war dunkelblau, an den Jochbeinen, wo die Verfärbung zuerst, anfangs 
Oktober, aufgetreten war, schwarz. Nach der Stirn zu ging sie allmählich 
wieder in normale Pigmentation über, zuletzt endigend mit dichtgesäten 
kleinen Fleckchen von tiefbrauner Farbe und weniger als */* mm Durch¬ 
messer. Nach hinten ging die Verfärbung über die Ohren hinaus, beide 
Helices waren von besonders dunkler Tönung. Wo Barthaare vorhanden 
waren und überhaupt Haarwuchs, war die Pigmentation normal. Die 
Hände und Vorderarme zeigten den gewohnten dunkelbraunen Ton von 
Landarbeitern. Die Haut des Stammes war frei von Verfärbungen, auf 
Brust, Abdomen und Rücken waren aber zahlreiche Warzen verstreut, 
die jedoch Zeit seines Lebens dagewesen und in letzter Zeit sich nicht 
verändert haben Bollen. Es waren nirgends Drüsen noch Ulzerationen 
vorhanden. Die Schleimhäute waren frei von Pigmentation, mit Aus¬ 
nahme einer Stelle zwischen weichem und hartem Gaumen der rechten 
Seite, wo ein zirka 1 mm großer runder bläulicher Fleck saß; eine kleine 
bräunliche Verfärbung war auch zu sehen am linken Auge, temporal vom 
Kornealrand. Der Augenhintergrund war normal bis an eine mäßige Pig¬ 
mentablagerung am Rande der Papille. 

Der Urin mit 1020 spezifischem Gewicht zeigte weder Eiweiß noch 
Zylinder; die übrigen Organe waren normal. 

Es handelte sich weder um eine Erkrankung des Gefäßnerven¬ 
systems, noch um Zyanose. Auch konnte nirgends eine melanotische Ge¬ 
schwulst konstatiert werden. Für Intoxikation durch Silber, Arsenik, 
Blei, Karbolsäure usw. waren keine Anhaltspunkte zu finden. 

Die Autoren fassen den Fall auf als Ochronosis und stellen ihn 
neben einen gleichen von F. M. Pope im Lancet, 6. Januar 1906, und im 
Quarterly Journal of Medicine, Januar 1908, von Prof. Osler publizierten 
an die Seite. (Brit. med. J. 23. Mai 1908, S. 1230.) Gisler. 


Nenheiten aus der ärztlichen Technik. 


Federhalter gegen Sehreibkrampf. 

Musterschutznummer: D. R.-P. Nr. 203180. Patentamtlich ge¬ 
schützt in allen größeren Kulturstaaten. 

Kurze Beschreibung: Der neue Schreibkrampffederhalteristaus 
Kork gefertigt, etwa 7 cm lang und vom etwa 3 1 /* cm dick, 5 cm breit. 
In das vordere abgeplattete Ende ist die Federzwinge schräg eingelegt, 
an dem hinteren Ende des Korkgriffes ein Metallbügel befestigt. 

Die Schrcibhand umfaßt den mittleren, hier aus Kork gefertigten, 
aber auch aus jedem anderen leichten Stoffe zu fertigenden Mittelteil des 
Halters so, daß der Halter in der hohlen Hand liegt, alle Finger gleich¬ 
mäßig Auflage finden und der erwähnte Metallbügel oben über Ring- und 
Mittelfinger greift. — Die Federzwinge kann in beliebiger Schräglage ein¬ 
gesetzt werden, auch beweglich mit Kugelgelenk, wie sich für die ein¬ 
zelnen Teile des neuen Schreibkrampffederhalters überhaupt mannigfache 
Ausführungsformen denken lassen. Die Hauptsache ist der eigenartig 
geformte, breite, die Hand füllende, den Fingern Ruhelage gewährende 
Mittelteil und der die Führung erleichternde Metallbügel; deren Form 
und Anordnung erscheinen zweckmäßig, sind hervorgegangen aus den 
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kungen liegen nicht sicher vor. Der Ausgang von der Bauch¬ 
muskeltuberkulose, zumeist von der der umgebenden Harn- oder 
Geschlechtsorgane, ist am häufigsten, e) die idiopathische 
Form umfaßt jene Fälle, in denen nach Ausschluß der angegebenen 
Formen sich derzeit keine Ursache auffinden läßt. Nicht alle hier¬ 
her gezählten Fälle werden sich bei genauer Beobachtung und 
Erweiterung der Infektionsmöglichkeiten als idiopathisch erweisen. 
Nichtsdestoweniger muß man jetzt eine große Anzahl von Fällen 
hierher rechnen. Sie kennzeichnen sich durch ein bestimmtes Bild: 
heftige Allgemeinerscheinungen, Fieber bis zu Kollaps, Erschei¬ 
nungen von seiten des Darms, die oft den Erscheinungen der Peri¬ 
tonitis gleichen, Stuhl Verstopfung oder Diarrhoe (oft mehrere Tage 
vorhergehend), gleichzeitig oder später auftretende Harnbeschwerden 
und Geschwulstbildung, wobei dann oft die allgemeinen Erschei¬ 
nungen nachlassen. Die Zahl der Fälle ist sicher größer, als sie 
bisher beschrieben worden, da die leichteren Fälle teils von den 
Kranken infolge Benommenseins, teils weil sie keine äußerlichen 
Erscheinungen hervorrufen, vom Arzt übersehen werden. Leichte 
Fälle gehen zumeist durch Lösung in Heilung über, ebenso teil¬ 
weise die schweren, bei denen auch Eiterung beobachtet wurde. 
Die Diagnose muß sich stützen auf eine genaue Anamnese der 
Heredität und vorausgegangener Erkrankung, auf genauen Status 
mit Untersuchung des ganzen Körpers, des Harns, der Sekrete 
überhaupt, insbesondere auch auf bakteriologische Untersuchungen. 
Dasselbe gilt vom Eiter. Ein wesentlicher Punkt ist das Verhalten 
der Blase nach dem Katheterismus; die Größe der Geschwulst 
bleibt nach Entleerung der Blase ganz oder fast ganz unverändert. 
Nicht nur bei der Aufnahme, sondern auch während des Verlaufes 
der Krankheit erscheint die bimanuelle Untersuchung absolut ^not¬ 
wendig. In Berücksichtigung dieser Untersuchungen wird die 
Differentialdiagnose nicht schwer sein. Eine zurückgebliebene 
Schwielenbildung ist zu berücksichtigen. Der Verlauf der trau¬ 
matischen, der infektiösen und der idiopathischen Form ergibt viele 
Fälle von Heilung; er erscheint daher günstiger als bei der fort¬ 
geleiteten Form, wo die Ausgangskrankheit die Schwere des Ver¬ 
laufes bedingt. Die Behandlung muß, solange akute entzünd¬ 
liche Erscheinungen vorliegen, in der Anwendung von Kälte (oder 
Wärme. Referent) bestehen. Tritt unter Auftreten oder Steigerung 
des Fiebers Eiterung ein, so muß die Eröffnung des Abszesses als¬ 
bald vorgenommen werden: bei den vor der Blase liegenden Ab¬ 
szessen durch einen Schnitt in der Linea alba, bei den hinter der 
Blase mittels des Dupuytrensehen prärektalen Schnittes und der 
Ablösung des Mastdarmes (Biersehe Saugtherapie wird bei den 
prävesikalen Abszessen gute Dienste leisten. Referent). 

Literatur: 1. Potherat, Pinie itrangli dans un anneau mitalllque. 
Soeiete de Chirurgie, 20. Juli 1907. (Ann. d. org. gen.-urin. 1908, H. 12, S. 939). 
— 2. Schwartz, Un cae d’itranglement de la verge par un icron. Societi de 
Chirurgie, 6. November 1907. (Ann. d. org. g6n.-urin. 1908, H. 12, S. 940). — 
3. Gripat, Etrangfement de la verge par un anneau. Societö de Chirurgie, 
20. November 1907. (Ann. d. org. gen.-urin. 1908, H. 12, S. 941.) — 4. Barrette 
de Caen, Extraction d’une Vlrole d’aeier enserrant le pinis. Sociöte de Chi¬ 
rurgie, k 4. Dezember 1907. (Ann. d. org. gen.-urin. 1908, H. 12, S. 941.) — 
5. Josef Preindlsberger (Sarajewo): Zur Cystotomla perinealis. (Wien. med. 
Wochschr. 1908, Nr. 10—12.) — 6. Wöllstein, Ueber Modifikation der Sectio 
alta. (A. f. kl. Chir. 1908, H. 85, Nr. 4, S. 841.) - 7. Rud. Paschkis, Bei¬ 
träge zur Kasuistik der Myome der Harnwege. (Fol. urol. 1908, H. 2, Nr. 4, 
S. 450.) — 8. Jos. Englisch (Wien): Das Cavum praeperitoneale Retzii und 
die Erkrankungen seines Zellgewebes. (Fol. urol. 1908, H. 3, Nr. 4.) 


Diagnostische und therapeutische Notizen. 

Das von der Firma Bayer & Co. eingeführte, perkutan zu appli¬ 
zierende Spirosal, ein Salizylsäureester, hat nach J. Ruhemann vor 
dem Me so tan folgende Vorzüge: es belästigt nicht die Geruchsnerven 
empfindlicher Personen und irritiert nicht die Haut. (Bekanntlich läßt 
man das Mesotan zur Vermeidung der reizenden Formaldehydabspaltung 
nur auf die trockene Haut auftragen und schärft dem Kranken ein, es 
sofort auszusetzen, sobald es Jucken oder Hautreizung veranlaßt.) Die 
Permeabilität des Spirosals wird ermöglicht durch seine Fettlös¬ 
lichkeit, die Resorption in die Lymph- und Blutbahn ganz besonders 
durch seine Wasserlöslichkeit. Der Erfolg ist am bedeutendsten, 
wenn man das Spirosal mit gleichen Teilen Spiritus rectificatissi- 
mus verdünnt. (Rp. Spirosal., Spirit, rectific. ää 10,0; dies 
kostet etwa 1,75 Mk.) Der Alkohol verfliegt schnell, und das sich fettig 
absetzende Spirosal läßt sich energisch in die Haut hineinmassieren. 
Besonders prompt war der Effekt bei akutem Muskelrheumatismus 
und den akuten Exazerbationen des chronischen Gelenkrheuma¬ 
tismus. Recht brauchbar erwies sich die Einreibung auch bei akutem 
Gelenkrheumatismus und bei Gichtattacken. Zu beachten ist ferner: 


Extremitäten, die man mit Spirosal behandelt und unbedeckt läßt, zumal 
im Winter, resorbieren das Mittel schlechter, als wenn sie mit 
Watte oder Flanell bedeckt oder mit einer Flanellbinde umwickelt werden. 
Die Resorption wird also durch die Wärme befördert. (Bei 
der Mesotanbehandlung muß jedoch eine Auflagerung impermeabler 
Stoffe vermieden werden, weil sonst die das Mittel zersetzende 
Schweißbildung befördert wird.) (Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 23, S. 1100.) 

F. Bruck. 

Ueber die Erfahrungen bei der operativen Behandlung des 
Dickdarmkrebses, die Rotter an 115 Fällen gemacht hat, berichtet 
Petermann. Daraus geht hervor, daß der Dickdarmkrebs bei Männern 
bedeutend häufiger vorkommt als bei Frauen, daß er nach den 50 Jahren 
am stärksten vertreten und daß sein Auftreten in den unteren Ab¬ 
schnitten des Kolons weitaus das häufigste ist. In der Hälfte der Fälle 
konnte eine Operation nicht mehr vorgenommen werden. Daher ist eine 
abwartende Behandlung, wie sie z. B. noch Boas empfiehlt, völlig zu 
verwerfen. Eine Frühdiagnose muß so bald als möglich die Kranken 
zum Chirurgen führen und die Krankheit nicht lange verschleppt werden. 

In diesem Falle werden dann noch bedeutend bessere Resultate 
erzielt, als es bis jetzt der Fall war, obschon die Erfolge, die Rotter 
erreicht hat, sich wohl sehen lassen dürfen. Von 36 radikal operierten 
Patienten starben 7. Von den 29 überlebenden Patienten leben 11 = 37% 
länger als 2 Jahre rezidivfrei, 7 = 31% länger als 3 Jahre. Wenn die 
Operationsmortalität abgerechnet wird, so sind 64% länger als 2 Jahre 
und 63% länger als 3 Jahre rezidivfrei. (Langenbecks A., Bd. 86, H. 1.) 

Bircher (Basel). 

Auf ein für die Therapie wichtiges Verhalten der Lymphdrttsen 
bei manchen Gelenkaffektionen weist Erich Plate hin. Er fand die 
zu dem Resorptionsgebiet der erkrankten Gelenke gehörenden 
Lymphdrüsen ziemlich beträchtlich geschwollen. Die Lymphdrüsen 
waren eben, da alle korpuskularen Elemente auf dem Lymphwege resor¬ 
biert werden, durch die resorbierten Massen entzündlich geschwollen 
und infolgedessen verstopft. Dadurch war eine weitere Resorption 
unmöglich gemacht. Erst nach Abschwellung der Drüsen beginnt die 
Resorption von neuem. Daher läßt man zunächst die Gelenke unbehandelt 
und versucht, erst die Drüsen durch Einreibungen mit grüner 
Seife und durch Solbäder zur Abschwellung zu bringen und 
darauf mit vorsichtiger Einleitungmassage den stockenden 
Lymphstrom in Bewegung zu setzen. Ganz allmählich und vorsichtig 
werden dann die Gelenke selbst massiert. (Münch, med. Wochschr. 1908, 
Nr. 21, S. 1132.) F. Bruck. 

Eine interessante Studie publiziert Clairmont über das experi¬ 
mentell erzeugte Ulcus ventrlculi und seine Behandlung mit der Gastro- 
enteroanastomose. Er kam dabei zu anderen Resultaten als diejenigen, 
die bis jetzt bekannt waren und hauptsächlich sich auf die Unter¬ 
suchungen von Fibich stützten. Experimentelle Ulzera zu erzeugen, 
die dem echten Ulcus ventriculi völlig analog sind, hält er bis zur 
Stunde für nicht möglich. 

Die experimentell erzeugten Ulzera heilen in der Nähe der Kardia 
bedeutend rascher, das heißt fast in der halben Zeit als in der Nähe des 
Pylorus. 

Die Gastroenteroanastomose hatte auf die Heilung dieser Ulzera 
keinen Einfluß, ob sie nun früher oder später angelegt wurde. Das Ge¬ 
schwür kann bestehen bleiben und erst allmählich vernarben. 

Für die Behandlung des Ulcus ventriculi beim Menschen sind aus 
diesen Untersuchungen natürlich nur sehr vorsichtig Folgen zu ziehen. 
(Langenbecks A., Bd. 86, H. 1.) Bircher (Basel). 

Otto v. Herff unterscheidet in der Behandlung des engen 
Beckens den gemäßigten, unmodernen von dem radikalen, modernen 
Konservatismus. Der gemäßigte Konservatismus mit Hilfe vor¬ 
beugender Eingriffe (im wesentlichen der künstlichen Frühgeburt), 
die für die Mutter nicht besonders gefährlich sind, allerdings leicht etwas 
mehr Kinder fordern, ist für die Hauspraxis der geeignetste; der radi¬ 
kale Konservatismus mit Hilfe großer Eingriffe — Kaiserschnitt, 
Beckenspaltungen —, die für die Mutter gefährlicher, unter allen 
Umständen viel unangenehmer in ihren Folgen sind, wenn sie auch einer 
geringen Anzahl von Kindern mehr das Leben erhalten, ist nur in 
Kliniken gut durchführbar. Aber auch hier befürwortet v. Herff den 
gemäßigten Konservatismus. Denn dieser „kann in seinen Endergeb¬ 
nissen nicht nur völlig gleich, sondern muß auch auf die Dauer besser 
sein als der radikale Konservatismus“. Unter allen Umständen ist er 
aber humaner und schonender für die Mutter. Auch verläuft 
nach künstlichen Frühgeburten das Wochenbett wie ein jedes 
andere; mit dem 10.—11. Tage kann die Wöchnerin gesund entlassen 
werden. Bei richtiger Wahl der Methode, z. B. Blasenstich, ver¬ 
läuft überhaupt die künstliche Frühgeburt wie eine gewöhnliche Ge- 
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burt. Kaiserschnitte und Beckenspaltungen müssen aber auf die 
Dauer die Todesfälle der Mütter vermehren. Nach diesen großen Ein¬ 
griffen folgt unweigerlich ein mehr oder weniger beschwerliches 
Krankenlager. Dauernde Schädigungen der Gesundheit und 
Arbeitsfähigkeit in Gestalt von Darmbrüchen, Senkungen, Vorfällen, 
Störungen der Harnentleerung, Behinderung der GehfUhigkeit, sind dar¬ 
nach durchaus keine besondere Seltenheit. (Münch, med. Wochschr. 1908, 
Nr. 22, S. 1176.) F. Bruck. 

lieber die Frage der konservativen Operationsmethode bei 
den Sarkomen der langen Röhrenknochen spricht Borchard. Er 
gelangt zu dem Schlüsse, daß bei don von dem Periost und Knochen 
ausgehenden Sarkomen nach dem makroskopischen Befunde ein konser¬ 
vatives Verfahren anzustreben sei, bei abgekapselten Geschwülsten soll es 
das Verfahren der Wahl sein. Die verstümmelnden Operationen sollen 
die Ausnahme sein, und nur angewandt werden, wenn die Weich teile 
schon stark von der Geschwulst ergriffen sind. Die funktionellen Erfolge 
sind bei ausgedehnten Resektionen nicht allzu schlecht und werden im Laufe 
der Zeit besser. Osteoplastische Operationen sind entschieden anzuraten. 

Auskratzungen sollen nicht allzu häufig gemacht werden, und nur 
wenn noch genügend Knochengewebe zur Fixation vorhanden ist. Zu 
einer konservativen Operation werden die Leute sich frühzeitiger und 
rascher entschließen, als zu den verstümmelnden Amputationen. Sie 
werden um so eher den Chirurgen aufsuchen und dadurch dürften auch 
die Resultate der Operation in bezug auf Dauerheilung besser werden. 
(Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 93, H. 1.) Bircher (Basel). 

Nebennlerenhämorrhagien und akutes Lungenödem bei erysi- 
pelatöser Nephritis beschreibt Laederich. Es handelt sich um eine 
35jährige Frau, die in der Konvaleszenz einer Gesichtsrose sich durch 
eine Erkältung eine akute Nephritis mit starker Blutdruckerhöhung und 
Oedemen zuzog. Vier Tage nach Eintritt dieser Nephritis erfolgte binnen 
wenigen Stunden der Tod durch rasche Entwicklung eines hochgradigen 
Oedema pulmonum. Bei der Autopsie fand man (abgesehen von den Lä¬ 
sionen der Nephritis und des Lungenödems) in beiden Nebennieren starke 
Blutergüsse, welche die Drüsen in toto ausgedehnt und die Marksubstanz 
gänzlich zerstört hatten. Die Rindensubstanz befand sich dagegen im Zu¬ 
stande der Hyperepinephrie. Laederich führt diese Hämorrhagien nicht 
etwa auf die Infektion zurück, sondern hält sie für den Ausdruk der 
folgenden 2 Faktoren: erstens der Hyperämie durch die Ueberfunktion 
der Nebennieren, die bei Infektionen und bei experimenteller Urämie oft 
konstatiert worden ist; zweitens der arteriellen Hypertension. Auch das 
Lungenödem könnte, nach Analogie mit einigen experimentellen Fest¬ 
stellungen, mit einer plötzlichen Ueberschwemmung des Organismus mit 
Adrenalin in Zusammenhang gebracht werden. (Semaine mdd., 8. Juli 
1908, S. 335.) Rob. Bing. 

Die akute Epityphlitis teilt Albu ein in 1. die seltenere häma¬ 
togene, und 2. die häufigere enterogene (bei dieser kommt haupt¬ 
sächlich das Bacterium coli in Betracht. Zwar findet man mitunter auch 
Staphylo- und Streptokokken, aber die Eiterkokken spielen meist bei 
einer sekundären Mischinfektion eine Rolle). Die enterogene Epityphlitis 
ist a) in selteneren Fällen Teilerscheinung einer akuten Gastro¬ 
enteritis, oder b) meist eine Epityphlitis sensu strictiori, die 
vom Processus vermiformis selbst und allein ihren Ausgangs¬ 
punkt nimmt. Der Mehrzahl akuter Epityphlitiden gehen chronische 
Obstipationen voraus. Albu hält die chronischen Obstipationen 
für die Basis, auf der die Infektion des Wurmfortsatzes zu stände 
kommt. Die Häufung dieses Leidens in unseren Tagen sei anscheinend 
eine Folge der vorherrschenden Fleischkost. (Bericht aus dem Verein 
für innere Medizin in Berlin. Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 26.) 

F. Bruck. 

Als den „kontralateralen heterogenen Fußsohlenreflex“ be¬ 
zeichnen Klippel und Weil folgende paradoxe Erscheinung, die sie bei 
35% solcher Hemiplegiker finden, welche auf der gelähmten Seite das 
Babinskische Zehenpbänomen aufweisen. Bestreicht man nämlich statt 
der Fußsohle der kranken Seite diejenige der gesunden, so erhält man 
Flexion des Hallux auf der kranken Seite. Die Autoren erklären 
sich das Phänomen folgendermaßen: Reizt man die kranke Seite, so 
steigt der motorische Impuls durch die degenerierte Pyramidenbahn 
herab; daher die Dorsalflexion der Großzehe. Reizt man aber die ge¬ 
sunde Seite, so nimmt der motorische Impuls seinen Weg durch die 
nicht degenerierte Pyramidenbahn und springt durch die vordere 
Kommissur auf die kranke Seite über. Hier ruft er, weil er die 
kranke Kortikospinalbahn umgangen, den normalen, das heißt plan¬ 
taren Flexionseffekt an der Großzehe hervor. Bei 22% der Gesunden 
haben Klippel und Weil durch einseitigen Fußsohlenreiz doppelseitige 
Großzehenbeugung erzielen können. (Soc. de Neurol., 2. Juli 1908. — 
Presse mdd., 11. Juli 1908, S. 446.) Rob. Bing. 


Die Frage, sind verhaltene Elhantreste sofort nach der Ge¬ 
burt zu entfernen, beantwortet Otto v. Herff klar und eindeutig 
mit: „Nein!“ Er konnte an einem sehr großen Materiale nachweisen 
daß keine Folgeerscheinungen eintraten, wenn in solchen Fällen während 
der ersten Woche des Kindbettes Ergotin und Scheidenspülungen 
verordnet wurden. (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 24, S. 1041.) 

F. Bruck. 

Tabes bei der Matter, florlde Syphilis beim Neugeborenen 

sahen Dufour und Cottenot. Die Frau wies zwar keine ataktischen 
Phänomene auf, aber einseitiges Fehlen des Patellar- und Achillesrefiexes, 
einseitige reflektorische Pupillenstarre, Lymphozytose des Liquor cere¬ 
brospinalis und lanzinierende Schmerzen. Das Kind kam rechtzeitig mit 
einem disseminierten makulopapulösen Exanthem, palmarem und plantarem 
Pemphigus, intensiver Rhinitis, Leber- und Milzschwellung zur Welt und 
starb, trotz eingeleiteter spezifischer Behandlung, unter Oedemen und 
Durchfällen. Eine derartige Koinzidenz ist bis jetzt fast nie zur Be¬ 
obachtung gekommen. In der Anamnese der Mutter sprach, abgesehen 
davon, daß die beiden früheren Kinder bei 7, beziehungsweise 8 Monaten 
geboren wurden, nichts für Lues. (Presse mdd., 24. Juni 1908) 

Rob. Bing. 

L. C. E. Harston (Devon) und A. B. Sol tan (Plymouth) ver¬ 
öffentlichen gemeinsam einen seltenen Fall von Ochronosis, den sie im 
Oktober 1907 beobachteten. Es handelte sich um einen 60jährigen 
Bauern, der wegen zunehmender Verfärbung des Gesichts ärztlichen Rat 
aufsuchte. Von früheren Erkrankungen wußte er nur anzugeben, daß er 
im vorhergehenden September wegen einem Ausschlag auf der Brust von 
einem Apotheker mit einor Quecksilbersalbe behandelt worden war. Die 
Gesichtsfarbe des sonst gesund und gut genährt aussehenden Mannes 
war dunkelblau, an den Jochbeinen, wo die Verfärbung zuerst, anfangs 
Oktober, aufgetreten war, schwarz. Nach der Stirn zu ging sie allmählich 
wieder in normale Pigmentation Uber, zuletzt endigend mit dichtgesäten 
kleinen Fleckchen von tiefbrauner Farbe und weniger als V* mm Durch¬ 
messer. Nach hinten ging die Verfärbung über die Ohren hinaus, beide 
Helices waren von besonders dunkler Tönung. Wo Barthaare vorhanden 
waren und überhaupt Haarwuchs, war die Pigmentation normal. Die 
Hände und Vorderarme zeigten den gewohnten dunkelbraunen Ton von 
Landarbeitern. Die Haut des Stammes war frei von Verfärbungen, auf 
Brust, Abdomen und Rücken waren aber zahlreiche Warzen verstreut, 
die jedoch Zeit seines Lebens dagewesen und in letzter Zeit sich nicht 
verändert haben sollen. Es waren nirgends Drüsen noch Ulzerationen 
vorhanden. Die Schleimhäute waren frei von Pigmentation, mit Aus¬ 
nahme einer Stelle zwischen weichem und hartem Gaumen der rechten 
Seite, wo ein zirka 1 mm großer runder bläulicher Fleck saß; eine kleine 
bräunliche Verfärbung war auch zu sehen am linken Auge, temporal vom 
Komealrand. Der Augenhintergrund war normal bis an eine mäßige Pig¬ 
mentablagerung am Rande der Papille. 

Der Urin mit 1020 spezifischem Gewicht zeigte weder Eiweiß noch 
Zylinder; die übrigen Organe waren normal. 

Es handelte sich weder um eine Erkrankung des Gefäßnerven¬ 
systems, noch um Zyanose. Auch konnte nirgends eine melanotische Ge¬ 
schwulst konstatiert werden. Für Intoxikation durch Silber, Arsenik, 
Blei, Karbolsäure usw. waren keine Anhaltspunkte zu finden. 

Die Autoren fassen den Fall auf als Ochronosis und stellen ihn 
neben einen gleichen von F. M. Pope im Lancet, 6. Januar 1906, und im 
Quarterly Journal of Medicine, Januar 1908, von Prof. Osler publizierten 
an die Seite. (Brit. med. J. 23. Mai 1908, S. 1230.) Gisler. 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


Federhalter gegen Sehrelbkrampf. 

MuBterschutznummer: D. R.-P. Nr. 203180. Patentamtlich ge¬ 
schützt in allen größeren Kulturstaaten. 

Kurze Beschreibung: Der neue Schreibkrampffederhalteristaus 
Kork gefertigt, etwa 7 cm lang und vom etwa 3 1 /* cm dick, 5 cm breit. 
In das vordere abgeplattete Ende ist die Federzwinge schräg eingelegt, 
an dem hinteren Ende des Korkgriffes ein Metallbügel befestigt. 

Die Schrcibhand umfaßt den mittleren, hier aus Kork gefertigten, 
aber auch auB jedem anderen leichten Stoffe zu fertigenden Mittelteil des 
Halters so, daß der Halter in der hohlen Hand liegt, alle Finger gleich¬ 
mäßig Auflage finden und der erwähnte Metallbügel oben über Ring- und 
Mittelfinger greift. — Die Federzwinge kann in beliebiger Schräglage ein¬ 
gesetzt werden, auch beweglich mit Kugelgelenk, wie sich für die ein¬ 
zelnen Teile des neuen Schreibkrampffederhalters überhaupt mannigfache 
Ausführungsformen denken lassen. Die Hauptsache ist der eigenartig 
geformte, breite, die Hand füllende, den Fingern Ruhelage gewährende 
Mittelteil und der die Führung erleichternde Metallbügel; deren Form 
und Anordnung erscheinen zweckmäßig, sind hervorgegangen aus den 
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4. ( iktobcr. 


persönlichen Erfahrungen ilüe Eriirtders, dßr selber an Sehrnibkrampf ge* 
15iiat und ebenso. wie ander»- l^ideubgettossoa durch den Halter 
Heilung faud, 

Anzeige« für dip Verw^udüng. L Bei r*t«ch euhtrntehder 
Ermüdung beim Scbtovbeo n}$ IVopfeyktikuin gegen 4en Ahabhieii de* 
Schrmbkranipfos, 

2. Gegen den bereits TorhÄndpnoir'SehreibHKvmpt . 

S^ Bei, chrotLiweitem HheUiiiatisniiiÄ und chronischer Gicht in den 
PfeemdeifeM 

4- Bei Vijifct&fijuig wi/tdgn Afeefitnruhg' der Bojigfe&gbaan fe 
Daumens. Zeigo- oder Miitcliuigerß oder von '2; beziehungsweise J der ge- 
nannten Finger zur gleichen Zeit. 

Die. Hand unif&ßt den Mittelteil des 
Halter?.. • *<>, daß der Halter ?n dev höhten. Huud liegt und alle FiUger 

glöichroäßig Auflage finden und 
iKt Motullbügel oben (ibvr Eilig 
>3^v. uTidMitdeltingexgieifti der kleine 

^ \y*^' '.*??) Finger liegt außerhalb de? 

V« v Rffgife kann aber auch bei 
Whiuttkr ßaiid mit wai er den 
Bügel zu liog'Mi kommen. 

- Oör Daumen ßöddt Auf* 





fefc-dnf dib die Feder haltende 
East £fe Bügel kan» je nach 
der Ftugore.lHrke gebogen wArd»oj,, damti >>r aul deu Fifigor?» aufjiegt und 
die richtige Enge VemiitHdf — Vfote Mk 

Fitmui W*feiß* IBttwn^fv tlrQßbröitßnhucb {Thüringen!. 

B üdierB espre eh u ngm . 

Prot, Dr. Fr. Martlug (Rostock), .Dax- pathögeneti/SchftA ! 'et0rbuag8* 
p/ohiem. Viertes Heft der Pathogenes» innerer Krankheiten. 
Wien,1908, Dow ticke. 

. Narb ffiDjgtrer d^/V fejfejbretfeöd zu 

bezeietißefeen ^.PatllOge.n^se iHUerh.r Krankbeiteti* 1 hervor, um den 
Lösern, meines Werkes dessen Seid uCkspit«) iujd Krttmmg dn'csü bieten. 
Der erfoJ&rM.eber' Sperialforseber,. gesellt$!e Bösfoeker Kliniker hat 
rieb dm*eb das mm ^ollehdete Werk) wölohhe die Grand!»#*» einer 
w]\s8£t'$cbüftiicjheft KpustilvHlonspathoifeM unfbapt, xn d)e vorderste Unibe 
,dOr medfedhlScben ReTikep-^&fetlL Di« von zahllosen IhdSigeTi HSnde« 
in der inneren Medizin massenhaft — doch ohne rodilen orgamsebeu 
Zusnmxneübfmg — «4fg^b5$f , 0o EMfcj&fetfferngcu einmal wieder durch 
ein geistiges Band verbundcti. unter große, gfeeittsäfe biologische Cfe 
sichtiptfxtktc gebracht ro .sek««,' ist Mfi großer Gemiß ('dt jodeii. der das 
.Becfötfni* nach einer 'befriedigenden' medizinischen W^rimsohHtpm^ füjbtl/ 
Eine solche muß jedoch .•üi»«:o- , »UM&dig bleiben, wenn die Frngn nach der 
Bolle der Vierer fege g b*{ der Krnnkb eitsOn tat» bang uulieant- 
wortot gelassen wird, #o Afem auch den Abschluß des voTliegendeu 
Werken bijdet. , . •*"• 

Der alten ErbUe.hkoit^patliohjgie fehlt es rö klare) wbdeutigor Her 
griftsfonriiiiUerupg und; Mettmdik- (die Begriffe ^angfibereo“ uad „ererhD 
werden verwechselt, der abziorpiiic-be B^rBl der ^Faraüie“ wird fhiseb- 
' ■ liefe biologisch verwerfeOL .in der ^tammbaiimförscbuug wird einseitig die ; 
namengCbendp väterliche i^Ato der Erbmasse berücksichtigt und' anderes 
tao!if);v Xertt'^wi.-^welche ^rst die 
mödßrpu Mikrosko^ik und Biblogto seit Darwin * zumal in den denk¬ 
würdigen Fe?tstell>>ogcx* Weidmanns, uns verschaffen Wnnte. Die 
ältefen ErbJichkoitstiH,eiten erscheinen uns zürn Teil nur noch- vüe kritik¬ 
lose Änokdotöosjimiiilungeu, mit denen unser an Aiiiphitnms iukI Chroioo*- 
sonienrediiktion*teiiu/ig gewöhntes biologisdios Renken nichts mehr an- 
langen kann. 

MartinB gründet Beine tIntmsuchung auf den von biologischer 
, Seit« fostgeßinlltßJi genauere«. Hergang der Zeugung fChromosomen}- 
lehre) und auf Wels mfttins Lehre der Jvnü t in u i tiit des Koim- 
plastnas. In tessolndon AosfUhrurigoo reydon dD.se biologischen Grund¬ 
lagen der kOnffciger medizinischen \’‘efAii'Uii'gB(ebro dargedegt, der 
Lamarkisniue (in äblehnefidepri SinxD) Bohr oingoliviul kritisiert, die Ver¬ 
erbung individuell ttwövtrener soibatTScBvr woijigÄt%BS hoi 

dem historischen, «rlfest gowordenen Mnpsdmn nlg haltlose Hypothese 
nachgewiesen. Dabei worden die möglichen bv^chnn Schiidigongen der 
Keimsubstanz ( Alkohol Toxine), die AhnV und Ki^inversuchc EhrUrhs 1 j 
die «choinharo ^ErblichlfeiV der SyphilD geivürdigk «her auf ihre das | 
eigentliche Vnrerhungsproblem nicht berßbr^ide Bffdeuknüg surhekgeführt. ä 
Bei der Betrachtung der Ahnentafel — im Oegeßsatz m Äör fftr Erblich- j 
keiufragen total unzul^iglicfaau Etümmbaunriforschimg W* ergeht «ich, daß | 


nur diö von Gtlnkar Lornu .2 gelehrt» genealogische Beirachtungswcise 
(Ahnetttafblftiraehtrag)' zeigen kann, woher aus der geaamtoa Erbmasse 
möglicherweise eine KröjTkhöit.Sö'olagc stanimt. und daß nur diese Methode 
im Evnkkhg siiWA .tnit AmphitiiiiU ; und KontiniiitSLt des Kcitöplsamas. 
Tu dem unVoNinder). eu:h fbnpOäuzoöikfe Keinifdmmvn' können abwogige, 
KrankbniteanlagAti tmgomli? Detern«nmntob ;Gbüerati»xnfin hitidurch un- 
benutzt iiegOo bUoWm um daun {‘FKzIich hei irgenü einem- Urenkel M»* 
envartot wiiAtier aulzutao^ho«. Das kmm nach den AtifkfÄrmigea 

über die- eigen artige Absonderung «bä Eriffimgd^f GeBebiÄti^b^h' die 
ZahluorcdukMon 1 der Cl-ir»»ürosonion, dies festgestelltc prnxeiitmdl^ Hilufig- 
knit der Mi)8ühudg,svBrhÄlt.ms»e. von yätdriieben und mütlojlicL»u Vbromo- 
SOinen (nlles Dinge, welche. Verfasser, auch für den F'ernerstcherninß'' rer- 
^dfuilich und anschaulich- wiedergibt) mehr mehr wundetb.of erychninen. 
y« sjud in der Ahnentalei jedes Menschön unyermeidliL’-h auch beinstöt?.* 
CbrnmosomeTj tZ.iogleri vorhanden; bei der Wahl des Ehegatten jede 
.krnnkbaEe Bolastübu vermeiden, ist onmögUßh. Mnn kann böchsteus 
sorgen, daß „mogiiehst gute_i^ijsumtkoneüüiüonen .^Jich panrein. Dies m 
das ohers.lv GesHz. ZwcUetia Uf darauf 'zu s.ohen, daß, wenn spezit^chc 
KrÄnkhrH$detCrnnn»riieu ■ gehofft’der- Ahnenmasse des- einen EtieV 
kandidatett sich nkcbwriseri Insepft« dluse in 4er Almnü- 

Tunsse clftft atidv’fe»‘ Teiles. fehlen/ wt-nn mm doch einmal geb-iUrntet; 
worden - -ftdr. I.Nä^IJ iiterKiChftüg de? •feineren Struktur der Chromosomeh 
führt dci! Vcrfassor auf den alten imertodigteu Streit zwisctieu den 
heideu The«wcu drr Prüforiutiircin: und der Epigetiuae--. -V er lasser neigt 
nach -den Erfahrungen vier meuschhcben Pat.holögie zur präfpfriiistiachen 
Lehret der historische, ar»lest gewordene Mensch bringt snin Schicksal 
mit auf dü> Welt Bestitnmend ist dafür die zufSIlige K*mhis&tion der 
Ghh>cnosoiueo, die #ich au? döm noörschüpflichen ffutigb.runn m des Ahnon- 
plasunis aüBammeiihuden .: DL . Zahl der KorabiiiatioDsnthglichkedtea ist 
unendlich, 4«rch sie echufft die Natur in verschwBftdhmclsür M&miigr 
falGgkeit neue Mischungen; ne uv Imhviduaüfüicn, denn anmGidm Aniag»- 
stÖck^ i DotermmanteuV materiell in uniitit.erhrochRöCr liefe fefc >km 
Kolcapfeuia zahiloscr Ahnou stammen. 

Aa f^pischöb BeDpifen fPcsiyvJftktyliCi, [taltonisrnu^ uaw.) zeigt 
Martins die Holle, gewisser iui* d»r Ahncmnihe etnumieiidnr nbwegigoT 
iietermiiiaatoo und' gibt fea»n fee .Lßhcrsicht Über .tuwere jeftngfcn 
Keuntiiiaso von erarhten kraukhÄnu. Anfeon fspcaifischea Kraubheits- 
doierininantcn). Referent unterläßt die Wii.vjorgn.br dieses für jeden Mo 
legisch denkenden Arzt lohrrMchen 'ANi^üttie^.v'fer' .»iih^a • -ipe**eUen 
Studiums, wort ist und nicht nur auf dem Gehfee der innereu Medizin 
•so muoche dunkle Ki^nkheitsßutstebung uvjfklArt.^ Dgr Verfasser bringt 
den .SeblnÖstoin zu einer wissvusehoftliihen biofogtl.cfeu Ktdlstitatidhs- 
pathologie; er darf mit Genugtuung auf dir« Erfüllung soihes : \or zehn 
Jftbron aüfestellten ProgTÄmros ^urnckblickeu umd e^' erMheh- dbß sefe. 
wio nliee Neuarfife uicht ohne öiannigiVhen Widerstand durchgüdpungeneu 
Erkenntnisse jßtzt Gomoihgut wöfter Ärztlicher Kreise geworden sind. 
Äfeh dieses letzte Heft dar PülliugeDesf wird reiche Früchte trogen « 

li.Schlüter (Magdeburg). 

Wilhelm v, Leniie» S pez \ ef J e D 'i(*gn nv u «• r i«« oreu Krü n.k hei leo. 

Siebente Auflage H Band. Leipzig H<0& C, W r . V«<gel. 692 S. 

m. ta-*. " ' 

Der zweite Bund der Leubr-Bchen DiaghO?tlk liegt nun.. 4 Jahre 
üttCh dem Erscliemen des «r«len Teils, glriyhfalls in sieboufe Auflage 
Vor. v. Leu ho g'hi.iU in: Vorwort darauf hin weisen zu müssen, d&ß &V 
EerUgsitilTahg Ach vy^Ögert. hat «iurch den Wunsch, die Wissenschaft- 
liehen Fortschritte- der loiztcu J^hrc. die für die hier behandelten Gö- 
bioW hesondßr^ ftu^hTW VKtfen* dom Bucbo zognto %p.tpmfe.'..zn lassen. 
Dieses Streinm .iUu?triört- in. der Tat jedes Ehpifol und jede via.?,eine 
Seite au& 4 üechR>AJchaf»v mag. ea Aich htm um anAtomiÄch-phvüiolcvgischc 
ßirtlmiuu-gcn. liAtifen. um Vfereuierkungeu und nVlgeuieine Gruudsützor 
dir; der Darstelbtög. der MtiXvlneu Krankheitsgruppen vuraogohcfi., oder 
um deren rig.enüi»:be •diagnösHsch« ihHrachtuug, Im ^pezielkm- «ei er- 
wühwt, daß die NorvenkmnkheiHh umgfehR)tet; T?Ü -göixt- heu go- 
sebrieboö sind, w die ^phiHfisfheh fcrjcc’uukyhghn de» Nemm8y>t^rus. 
Forner i?t du* Kfeue! der- Blutktuukbeiten umgcRtaltet nhd auch er- 
weitert Aureh d&» junge Krankheit^l/dd der Folj er} tbrozythüicie. Dor 
Diabetes erscheint den neueri Torpcttungscrgebnisscn ^vdaptiert, ehonso die 
Alkapton.rtrih nnff - vor ul lern die ' I nfcktKim;kYa.ukhx4t on, 4M za einer in 
ihre! ivoxfeh.Mt und -An schau lieh Weit . viifhUdliclven , DaraiFlktng der Irn- 
aiunitiftBlohrC nüd v^rivaxidUdi; VVi^xenMvf' , ggc Aulhß; gehen, v, L^ubva 
Mcisfefeifift, Fk'aHdfertsghrifcte uud VhrklfcM Rauöjrresultste zu/’ rechten 
Zeit kritisch zu sonferiL di«vFpfehuhjgärrgfebwDse. mit der Filii« der 
eigen«» Beobachtungen ;gu cicfe Gaoz^ü yerwobefj, iu atiregandster Ftirui 
ziir Darstelluüe; zu hringhu. smd fe Faktoren. 4M das vprliegend«. Work 
seit J */« Anbrzehnton dem rnaeife; was «,-?• ist und bleibna wird, einem 
sichern B'ührer. und steteu Barator aller l'uehgenosscn ftlr KljnVk und 
Praxis. Euill.N'eißor iB/i-sD.u). 


Go, gle 
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Grenzgebiete'in der Medizin. Jena 1908. G. Fischer. 447 S. Mk. 6. 

Die 14 Abhandlungen führen uns in der angenehmen Form von 
Vorträgen berühmter Autoren Fortschritte in der medizinischen Wissen¬ 
schaft in Diagnose und Therapie während den letzten 10—12 Jahren vor 
Augen. 

Die Themata sind so gewählt, daß sie für den praktizierenden 
Arzt nicht nur theoretisches, sondern auch hauptsächlich praktisches 
Interesse besitzen, indem aus dem Schatze der Medizin und deren Hilfs¬ 
wissenschaften solche Kapitel ausgelesen wurden, in denen jeder wissen¬ 
schaftlich gebildete Arzt vorsiert sein sollte. 

Einige dieser Vorträge geben allgemeine Regeln als Richtschnur, 
an die sich der Praktiker in seinem ärztlichen Denken zu halten hat, wie 
Ch. Baumler in: „Medikamentöse und mechano-hydrotherapeutische Be¬ 
handlung von Respirations- und Zirkulationsstörungen“, Gaffky in „Die 
Verhütung der Infektionskrankheiten auf Grundlage der neueren Erfah- 
fahrungen“, Baumgarten, „Der Einfluß der bakteriologischen For¬ 
schungsergebnisse auf die Anschauungen in der allgemeinen Pathologie“, 
und Hoffa in „Uebung, Gymnastik und Massage bei der Behandlung 
von Knochen- und Gelenkerkrankungen“. Andere Autoren machen ein¬ 
zelne besonders wichtige und strittige Fragen zum Gegenstand ihrer Be¬ 
trachtungen. Dies ist besonders der Fall in den folgenden Kapiteln: 
v. Michel, „Gehirn und Auge“, Fr. Müller, „Der Ausbau der klini¬ 
schen Untersuchungsmethoden“. 

Die wichtige Frage, wie eine Infektion behandelt werden muß, Anti¬ 
sepsis, Inzision, Stauung und Saugbehandlung wird von Lexer ausführ¬ 
lich behandelt, in „Die Behandlung der septischen Infektion“. Der Dia¬ 
gnose, und hauptsächlich der Entscheidung, ob und wann operiert werden 
soll, sind die Vorträge von Rumpf: „Die chirurgische und interne Be¬ 
handlung der Appendizitis“ und von Kehr: „Die interne und chirurgische 
Behandlung der Gallensteinkrankheit“ gewidmet. Eingehende Betrachtung 
vom Standpunkt des inneren Mediziners widmet Curschmann in: „Die 
wichtigsten Indikationen zu chirurgischen Eingriffen bei Erkrankungen 
des Darmes“, dem Ileus, in kürzeren Abschnitten werden Darmstenosen 
infolge von Geschwüren Tumoren usw. besprochen. 

Wichtige theoretische Grundlagen geben Ehrlichs „Experimen¬ 
telle Karzinomstudien an Mäusen“ ab, deren Resultate, wenn sie auch 
nicht auf den Menschen übertragen werden dürfen, uns doch zeigen, daß 
in der Erkenntnis der bösartigen Tumoren schon viel erreicht worden ist 
und daß die Karzinomforschung nicht auf einem Punkte steht, da sie 
nicht mehr weiteres erreichen kann. Gebiete aus der Nervenlehre be¬ 
handeln 3 Vorträge. Edinger zeigt dem Arzte in: „Ueber den heutigen 
Stand der Therapie der Nervenkrankheit“, daß diese nicht, wie leider viel¬ 
fach angenommen wird, unfllhig ist zu helfen, sondern, daß auch bei 
Nervenkrankheiten therapeutische Eingriffe von Erfolg gekrönt sind und 
darum angewandt werden müssen. Bardenheuer macht „Das Wesen 
und die Behandlung der Neuralgie“, und Frenkel, „Die mechanische 
Behandlung der Nervenkrankheiten“ zum Gegenstand seiner Erörterungen. 

Massini. 

G. Tugendreich, Vorträge für Mütter über Pflege und Er¬ 
nährung des gesunden Säuglings. Gehalten in der städtischen 
Säuglingsfürsorgsstelle 5 in Berlin. Mit 7 Abbildungen. Nebst einem 
Vorwort von Prof. Dr. Funk eist ein. Verlag von Ferd. Enke in 

Stuttgart. 1908. 63 S. 

Gut geschrieben, jungen Müttern und Kinderpflegerinnen zu emp¬ 
fehlen. Gisler. 

Dr. med. et phil. Häng Langwitz, Stoffwechselversuche über den 
Eiweißbedarf des Kindes. Halle a. S. 1908. Carl Marhold Ver¬ 
lagsbuchhandlung. 

Soweit sich aus relativ kurzfristigen Versuchen über das der Be¬ 
urteilung unterworfene Problem etwas schließen läßt, beweisen die mit¬ 
geteilten, daß sich mit geringen Mengen Eiweiß in der Nahrung Stick¬ 
stoffretention erzielen läßt. Auffallend klein sind die Harnmengen 
an manchen Tagen und erstaunlich groß die retinierten Werte! Zur Ver¬ 
allgemeinerung genügt das Material nicht, da der Fehler begangen wurde, 
auch Rekonvaleszenten zur Untersuchung heranzuziehen, von denen wir 
wissen, daß sie sich in bezug auf die Eiweißavidität anders verhalten wie 
normale gesunde Individuen. In der stark theoretisierenden Einleitung 
prägt der Autor den Begriff der „Eiweißvergiftung“. Er bezieht, ohne 
den Schatten eines Beweises zu bringen, die Folgezustände von Ueber- 
ernährung mit Milch auf das Zuviel in dieser enthaltenen Eiweißes! Das 
Fett, von dem wir klinisch charakterisierte Schäden kennen, wird aus der 
Betrachtungsweise ausgeschlossen. Es wäre eine interessante und nicht 
schwer zu lösende Aufgabe gewesen, den Schaden des Fettes gegenüber 
dem des Eiweiß bei der Milchüberfütterung abzuwägen — auf experimen¬ 
teller Basis — dankbarer, als Hypothesen zu schmieden wie z. B. jene, '„daß 
eine übermäßige Zufuhr von Eiweißstoflen, die ja sämtlich saure Spal¬ 
tungsprodukte liefern, bei ererbter Disposition eine Durchsäuerung des 


Organismus zur Folge hat, die die Kalksalze eventuell indirekt in Lösung 
erhalten und ihre Einlagerung in der Knorpelsubstanz verhindern kann. 

Langstein. 

Bueura, Geburtshilfliche Therapie einschließlich der Opera¬ 
tionen für Aerzte und Studierende. Franz Deuticke, Wien 
1908. 

Der Verfasser will in dem vorliegenden Buche eine Zusammen¬ 
stellung der Grundsätze geben, die an der Klinik Chrobak für das ge¬ 
burtshilfliche Handeln maßgebend waren. Um das Buch aber auch für 
den Studenten brauchbar zu machen, hat der Verfasser einen Abschnitt 
über die geburtshilfliche operative Propädeutik hinzugefügt. 

Die Besprechung der Indikationen und der Ausführung der ge¬ 
burtshilflichen Operationen nimmt den größeren Teil des Buches ein. 

Daneben finden die Vorschriften für die Behandlung der Unregel¬ 
mäßigkeiten im Verlaufe der Schwangerschaft und des Wochenbetts einen 
genügend breiten Raum. 

Dem bekannten konservativen Standpunkte der Chrobak sehen 
Schule entsprechend werden bei der Therapie des engen Beckens die 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt und die prophylaktische Wendung, 
und für die Behandlung der Placenta praevia die Wendung nachBraxton- 
Hicks als wirksamstes Mittel warm empfohlen. Aber auch den Be¬ 
strebungen der modernen Geburtshilfe wird der Verfasser vollauf gerecht. 

Nicht übereinstimmen wird man mit dem Verfasser in der 
Empfehlung des Bougies als „verläßlichstes“ Mittel zur Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt. Auch die Methode, mittels eines besonders kon¬ 
struierten Metreurynters das abgeflossene Fruchtwasser durch injizierte 
Kochsalzlösung zu ersetzen, eignet sich wohl nicht für die Praxis. 

Ebenso wird man über die Empfehlung des künstlichen Aborts bei 
absoluter Beckenenge sowie bei Tuberkulose der Lungen, „wenn es sich 
um einen progredienten Prozeß handelt, bei dem ein Stillstand oder eine 
Heilung noch zu gewärtigen ist“, zweierlei Meinung sein können. 

Die demWerkchen beigegebenen Abbildungen sind gut ausgewählt. 
Die Ausführung derselben ist ebenso wie der Druck lobenswert. 

Engelmann (Dortmund). 

Hugo Schulz, Vorlesungen über Wirkung und Anwendung der 
unorganischen Arzneistoffe für Aerzte und Studierende, 
Leipzig 1907. Verlag von Georg Thieme. 336 Seiten. 

Das vorliegende Buch bringt in etwas erweiterter Gestalt den In¬ 
halt der Vorlesungen, wie sie Schulz in Greifswald seit 24 Jahren über 
die unorganischen Arzneistoffe vorträgt. Entsprechend den eigenartigen 
Anschauungen, die Schulz, abweichend von den meisten Lehrern der 
Pharmakologie und Arzneimittellehre, vertritt, enthält es vieles, was den 
Widerspruch herausfordert; die Form aber, in der Schulz seine An¬ 
schauungen von der Wirkung der Arzneimittel entwickelt, wird für sein 
Buch nicht nur das Interesse der engeren Fachgenossen, sondern auch 
das der Aerzte erwecken. 

Die Grundlagen der in dem Buch entwickelten Pharmakotherapie 
ruhen nicht auf den Ergebnissen der experimentellen Prüfung der Arznei¬ 
mittel am Tier, sondern fast ausschließlich auf den klinischen Beobach¬ 
tungen am Krankenbett. Den unorganischen Arzneistoffen werden auf 
Grund der von Schulz gelehrten Vorstellungen über ihre Wirkungs¬ 
weise auch eine Anzahl organischer Arzeimittel, wie Chloroform, Amyl- 
nitrat und andere, zugerechnet. Am Schlüsse der einzelnen Gruppen 
finden sich Angaben, wie die darin besprochenen Arzneien von den 
Homöothorapeuten, den Anhängern Rademachers und der von 
Schüßler begründeten biochemischen Schule verwendet und nach ihrer 
Wirkungsweise therapeutisch beurteilt werden. Fr. Franz. 

P. Fr. Y. Baymond, Der Freund der Nervösen und Skrupulanten. 
Mit einer Einleitung von Dr. med. Bonnay me, Nervenarzt in Lyon. 
Alphonsusbuchhandlung in Münster. Autorisierte Uebersetzung. 

Der Nervenarzt Dr. Bonnaymd aus Lyon schreibt in der Vor¬ 
rede: „P. Raymond wendet sich an die Seele, wärend der Arzt nur für 
den Körper sorgt“. Das charakterisiert den ärztlichen Standpunkt des 
Buches genügend; nach den Worten ziehe ich den Dominikanerpater 
vor. — Dessen ganze Auffassung der Grenzfragen des Nerven- und Seelen¬ 
lebens basiert zwar nur auf der Theologie, aber er kann mit deren 
Suggestivgewalt doch in dem einen oder anderen Falle vielleicht etwas 
Hilfe spenden. Das gänzliche Nichtbeachten der Psychiatrie und der 
Suggestion auf diesem Gebiete und der Mangel an naturwissenschaft¬ 
lichem Denken jedoch stempeln das Werk zu einer Nullität in der 
Bibliothek der Mediziner. Im Gegensatz zu manchem modernen Priester, 
der mit dem Arzt zusammen arbeitet und Heilwirkungen erreicht, wird 
P. Raymonds Buch in seiner deutschen Uebersetzung in deutschen 
Landen wenig oder keine Hilfe bringen. Dem Spezialkollegen in Lyon 
empfehlen wir die große Literatur seines Landes über die „obsessions“; 
ferner Löwenfelds Standardwerk über die Zwangsvorstellungen und 
einen Kursus bei Dr. Berillon in Paris. Dr. Witry (Trier). 
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Gewerbliche Hygiene. 


Ueber neuere Beobachtungen bei der Taucher- oder 
Caissonkrankheit berichtet N. Hovard Mummery folgendes 
an Hand von Erfahrungen am Lister-Institut, wo eine durch die 
britische Admiralität ernannte Kommission arbeitet. 

Die Art des Tauchens und die Behandlung der damit ver¬ 
bundenen krankhaften Zustände hat in letzter Zeit starke Aende- 
rungen erfahren. Bis vor Kurzem wurde ein Taucher, wenn 
etwas schlecht ging, sofort an die Oberfläche befördert und nicht 
mehr hinuntergelassen, jetzt aber, wenn ein Taucher heraufkommt, 
der etwa von zu großer Tiefe und zu langem Aufenthalt drunten 
gelitten hat, oder zu rasch heraufgestiegen ist, wird er sofort 
wieder hinabgeschickt und eine Weile lang drunten gehalten und 
so kuriert, auf Grund von Experimenten, die häufig wiederholt 
wurden, meist in einer Tiefe von 17 Faden. Tritt bei einem 
Taucher Ohnmachtsanwandlung auf, dann rührt sie fast immer 
von ungenügender Luftzufuhr her. Um bequem zu atmen, bedarf 
er 1,5 Kubikfuß Luft pro Minute. Jede Entweichung von Luft, 
sei es an undichten Stellen der Kleidung, oder an Schläuchen 
und Ventilen, kann den Taucher in Not bringen. 

Außerordentlich wichtig ist die Berücksichtigung der 
Sättigung des Körpers mit Stickstoff, die ja abhängig ist vom 
Luftdruck. 

Man hat beobachtet, daß das Hinabsteigen in eine Tiefe 
mit dem maximal zuläßigen Druck viel rascher erfolgen kann als 
das Auftauchen, der Körper paßt sich rascher an den zunehmenden 
als an den abnehmenden Druck an. 

Die Zeit zwischen zwei Tauchungen richtet sich nach der 
Tiefe. Ein Taucher, der 1 Stunde in 15 Faden Tiefe gewesen ist, 
sollte mindestens 3 Stunden an der Oberfläche geruht haben, be¬ 
vor er wieder untertaucht; bei 25 Faden Tiefe soll einer nur 
74 Stunde unten bleiben und dann mindestens 24 Stunden Pause 
machen. Je tiefer unten der Taucher ist, um so langsamer muß 
der Aufstieg sein. 

Bei einer Tiefe von 10 Faden z. B. besteht ein Druck von 
2672 lb. (englische Bezeichnung). Dort darf der Taucher nicht 
länger als 372 Stunden bleiben und muß für den Aufstieg 32 Mi¬ 
nuten brauchen. Die Experimentatoren haben für jede Tiefe den 
Druck, die Dauer des Abstiegs, des Verweilens in der Tiefe und 
des Aufstieges festgesetzt, 

Die Symptome der Caissonkrankheit richten sich natürlich 
auch nach der Tiefe, in der der Kranke sich aufgehalten hat. 

Die ersten Erscheinungen von Unbehagen beim Beginn des 
Abstieges rühren von der anfänglichen Schwierigkeit her, den 


Luftdruck an beiden Enden der eustachischen Tube auszugleichen 
und bestehen in Ohrgeräuschen, dem Gefühl als wolle der Kopf 
bersten und in Stirn- und Augenschmerz. Schlucken beseitigt in 
der Regel diese Symptome bald, manche Taucher aber geben an, 
daß sie diese Gefühle erst verlieren, wenn sie am Boden mit den 
Füßen aufstoßen. Die Taucher geben an, daß nach einer Weile 
bei Aufenthalt in großen Tiefen Schmerzen in Gelenken und 
Muskeln auftreten, die durch Bewegungen wieder verschwinden 
können. Häufig treten sie auch erst 72 Stunde nach dem Auf¬ 
stieg auf und dauern wechselnd lang. 

Dyspnoe, Unwohlsein und Ohnmacht können Vorkommen bei 
ungenügender Luftzufuhr oder bei zu raschem Aufsteigen und 
rühren her von Luftbläschen, Stickstoffbläsehen im Blut und dem 
Gewebe. Wenn zahlreich auftretend, können sie den Tod herbei¬ 
führen durch Embolie. 

Nicht selten tritt andauernde oder vorübergehende, ein- 
oder doppelseitige Lähmung der unteren Extremitäten auf. 

Häufig wird der Taucher, besonders der Anfänger, wenn er 
aufgestiegen ist und den Helm abgenommen hat, von Uebelkeit 
und Erbrechen befallen. 

Urinretention und Inkontinenz sind auf den stark erhöhten 
Abdominaldruck zurückzuführen. 

Subkutane Hämorrhagien sind auch beobachtet worden. 

Vom Tauchen sind auszuschließen: Alkoholiker, auch solche 
mittleren Grades, starke Raucher, auf Tuberkulose Verdächtige, 
Syphilitiker, Ohrkranke, Bruchleidende, Rheumatiker, Gefäßkranke. 
Eine durchgemachte Infektionskrankheit, besonders Pneumonie 
schließt das Tauchen für Monate aus. Jeder Taucher muß ärzt¬ 
lich untersucht werden. 

Die Behandlung wird durch sorgfältige Prophylaxe fast un¬ 
nötig gemacht. 

Die charakteristischen Gelenkschmerzen, „hends“ genannt, 
t werden durch Reiben und Massage gehoben, Gebrauch von 
j Morphium ist möglichst zu vermeiden. Die ernsteren Symptome 
von Dyspnoe, Unwohlsein und Ohnmacht werden am wirksamsten 
bekämpft, wenn der davon Befallene wieder in eine gewisse Tiefe 
zurückgeschickt und nur ganz langsam wieder an die Oberfläche 
gelassen wird. Selbst wenn der Taucher „schwarz im Gesicht“ 
oben ankomme, müsse er den Helm wieder anziehen und sofort 
wieder nach unten gehen. In Fällen von Scheintod ist künstliche 
Atmung am Platz, am besten ausgeführt von einem 2. Taucher 
etwa in der halben Tiefe zwischen Oberfläche und Arbeitsfeld. 

I (Brit. med. Journ., 27. Juni 1908, S. 1565.) Gisler. 


AerztUche Gutachten aus dem Gebiete der staatUchen Arbeiterrersicherung. 

Redigiert von Dr. Hermann Emgel, Berlin W. 80. 


Zusammenhang zwischen Fingerquetschung und Gehirn¬ 
erweichung verneint 

von 

Prof. Dr. Windscheid, 

leitendem Arzte des Hermann-Hauses, Unfallnervenklinik der Sächsischen 
Baugewerks-Berufsgenossenschaft zu Stötteritz bei Leipzig. 

Auf Veranlassung des Schiedsgerichts für Arbeiterversiche¬ 
rung zu L. habe ich am 9. März 1907 über den damals 3972 
Jahre alten Arbeiter R. Sch. aus L -A. folgendes Gutachten er¬ 
stattet: 

„Sch. hat am 29. Mai 1906 eine Quetschung des linken 
vierten Fingers mit einer Weicht eil Verletzung erlitten. Die Wunde 
wurde von Dr. M. verbunden und Sch. arbeitete zunächst, einige 
Tage weiter. Dann meldete er sich krank, wurde zunächst zu 
Hause behandelt und nach 4 Wochen einem mediko-mechanischen 
Institute überwiesen. Nach einem Gutachten des dortigen An¬ 
staltsarztes Dr. L. bestand am 29. September 1906 noch eine 
Beugekontraktur des Fingers. Andere Störungen werden in dem 
Gutachten nicht erwähnt. Die Genossenschaft gewährte ihm auf 
Grund dieses Gutachtens eine Rente von 15°/o vom 1. Oktober 1906 
ab. Sch. legte hiergegen Berufung ein, indem er geltend machte, 
daß durch die Behandlung in dem oben genannten Institute ein 
Nervenleiden entstanden sei, weswegen er von Dr. E. behandelt 
würde. Ein von diesem Arzte abgegebenes Gutachten vom 21. Fe¬ 
bruar 1907 stellt bei Sch. eine traumatische Neurose fest, die sich 
in Depression und Sprachstörungen äußerte. 


Die Untersuchung des Verletzten stieß zunächst auf große 
Schwierigkeiten, da er anfangs nicht imstande war, auf Fragen 
nach seinem Unfälle, Beschwerden usw. eine geordnete Antwort 
zu geben. Er saß gänzlich teilnahmslos in sich versunken da. Erst 
allmählich gelang es, in eine Unterhaltung mit ihm zu kommen. 
Auf die Frage nach seinen Beschwerden war allerdings keine Ant¬ 
wort zu erlangen. Er betonte nur immer, daß er durch die Be¬ 
handlung im mediko-mechanischen Institute, wo er zu schwer habe 
„arbeiten“ müssen, krank geworden sei. 

Der geistige Horizont des Untersuchten ist aufs äußerste 
beschränkt; er weiß nur, wie er heißt, wo er wohnt und wie alt 
er ist. Auf alle anderen Fragen, z. B. nach dem jetzigen König 
von Sachsen, der Hauptstadt von Sachsen, nach den nächstliegenden 
geographischen Begriffen, bleibt er jede Antwort schuldig und stiert 
blöde vor sich hin. Rechenaufgaben löst er nur höchst mangel¬ 
haft: 2 mal 8 ist 32, 16 und 6 ist 28, 5 mal 9 weiß er gar nicht 
usw. Die Sprache ist schleifend, zeigt ausgeprägtes Silbenstolpern, 
schwierige Worte, wie „dritte reitende Artilleriebrigade“, werden 
kaum verständlich ausgesprochen. Nach nur kurze Zeit dauernder 
Prüfung dieser Probe verfällt Sch. in einen vollständig apathischen 
Zustand und fängt an zu weinen. 

Die Pupillen sind weit und reagieren nur höchst mangelhaft 
auf Lichteinfall. Die Zunge wird knapp bis zur Zahnreihe vorge¬ 
streckt, äußerst schwer bewegt und zeigt ein lebhaftes Zittern. 
Die Zähne zu zeigen ist Patient fast außerstande. Bei dem Versuche 
dazu bleibt der linke untere Gesichtsnerv in seiner Innervation bedeu¬ 
tend zurück. Die Kniescheibensehnenreflexe sind leicht gesteigert. 
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Der Befand am verletzten vierten Finger der linken Hand 
entspricht dem von Dr. L. in seinem obenerwähnten Gutachten er¬ 
hobenen vollkommen. 

Es kann nicht dem geringsten Zweifel unterliegen, daß Sch. 
an einer Erkrankung des Gehirns, und zwar an einer progressiven 
Paralyse (Gehirnerweichung) leidet. Eine traumatische Neurose, 
wie Dr. E. annimmt, ist sicher nicht vorhanden. Sowohl die 
körperlichen Störungen (mangelhafte Pupillenreaktion, Zungen¬ 
lähmung, Gesichtsnervenlähmung, schwere Sprachstörung), als vor 
allem die äußerst charakteristische Veränderung des geistigen Zu¬ 
standes (Apathie, Gedächtnisschwäche, Weinen) sichern die Diagnose 
der Paralyse absolut. 

Einen Zusammenhang dieses Leidens mit dem Unfälle halte 
ich für ausgeschlossen. Eine Paralyse ist in den allermeisten 
Fällen Folge einer früheren Syphilis. Ob diese bei dem Verletzten 
vorhanden gewesen ist, läßt sich bei seiner ausgesprochenen Demenz 
nicht mit Sicherheit feststellen. Ein Leugnen seinerseits würde 
außerdem kein Gegenbeweis sein. Wenn eine Paralyse auf einen 
Unfall zurückgeführt werden soll, so muß zum mindesten da¬ 
bei der Schädel betroffen worden sein, oder es muß sich um 
einen ganz hochgradigen, das ganze Nervensystem befallenden 
psychischen Shok handeln. Beides ist im vorliegenden Falle aus¬ 
geschlossen. Es hat sich nur um eine äußere Verletzung eines 
Fingers gehandelt, die sogar den Verletzten in den ersten Tagen 
nach dem Unfälle nicht einmal in seiner Arbeitsfähigkeit gestört 
hat. Ich kann daher einen Zusammenhang zwischen Unfall und 
Nervenleiden nicht als erwiesen betrachten und bin der Ansicht, 
daß auch ohne Unfall das Nervenleiden sich in derselben Zeit und 
in derselben Weise entwickelt haben würde. Die Behauptung des 
Verletzten, daß durch die mediko-mechanisehe Behandlung das 
Leiden entstanden sei, ist gänzlich unhaltbar. 

Es bleibt somit als Unfallfolge nur die Versteifung des 
linken vierten Fingers übrig, über deren erwerbsschädigende Folgen 
ich ein Urteil nicht abzugeben habe. Daß der Verletzte in 
seinem jetzigen Zustande völlig erwerbsunfähig ist, läßt sich 
nicht bezweifeln. Diese Erwerbsunfähigkeit ist aber keine Unfall¬ 
folge.“ 

Das Schiedsgericht für Arbeiterversicherung zu L. hat 
hierauf am 28. März 1907 folgende Entscheidung gefällt: 

„Nach diesem Gutachten des Professors Dr. W. ist der 
Kläger allerdings infolge eines Nervenleidens zurzeit vollständig 
erwerbsunfähig. Es handelt sich dabei aber nicht, wie der prak¬ 
tische Arzt E. annimmt, um eine als Unfallfolge anzusehende 
traumatische Neurose, sondern um eine Erkrankung des Gehirns. 
Ein Zusammenhang dieses Leidens mit dem Unfälle würde nach 
den überzeugenden Ausführungen des Professors Dr. W. nur dann 
angenommen werden können, wenn der Unfall auch den Schädel 
betroffen hätte, oder mit einer hochgradigen Erschütterung des- 
ganzen Nervensystems verbunden gewesen wäre. Ersteres ist je¬ 
doch zweifellos nicht der Fall gewesen und für letzteres bieten 
die eigenen Angaben des Klägers bei der polizeilichen Unfallunter¬ 
suchung nicht den geringsten Anhalt. Ebensowenig kann die 
mediko-mechanische Behandlung im Zanderinstituto für das Leiden 
verantwortlich gemacht w r erden. Es bleibt also als Unfallfolge nur 
der Zustand des verletzten 4. Fingers der linken Hand, der im 
Mittelgolenk in Beugestellung versteift ist. Für die dadurch noch 
bedingte Einbuße an Erwerbsfähigkeit erscheint die bewilligte 
Teilrente von 15 % als eine ausreichende und angemessene Ent¬ 
schädigung. Die Berufung mußte daher als unbegründet verworfen 
werden.“ 

Rekurs gegen diese Entscheidung hat Sch. nicht erhoben. 

Kongreß-Berichte, Auswärtige Berichte. 

80. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte 
zu Cöln a. Rh. vom 20. bis 26. September 1908. 

Abteilung für innere Medizin, Balneologie und Hydrotherapie. 

Sitzung vom 21. September! 

Herr J. Riehl (Prag): Experimentelle Untersuchungen über 
den Tenenpuls. Bei alleinigem Schlagen des Vorhofs und Kammerstill¬ 
stand (Vagusreizung) ist bloß die erste der drei Wellen, die man sonst 
am Venenpnls erhält, schön ausgeprägt. Schlagen umgekehrt bloß die 
Kammern bei Vorhofstillstand, so sind bloß die letzten zwei Erhebungen 
des Venenpulses vorhanden, die Vorhof welle fehlt. Wegen ihrer größeren 
Empfindlichkeit wendet Riehl die Trichtermethode an, denn bei den 
Manometeraufnahmen kommt die zweite Welle sehr häufig gar nicht zum 


Ausdruck. Trotzdem ist diese zweite Welle keine Karotiswelle, sondern 
eine echte venöse Welle, dafür sprechen unter anderen folgende Gründe: 
Die Welle bleibt auch nach Abbindung der Karotis bestehen, sie ändert 
sich ferner unter pathologischen Verhältnissen, ganz unabhängig von dem 
Arterienpulse; so z. B. wird bei Vagusreizung der Arterienpuls sehr klein, 
die zweite Welle aber sogar vergrößert, ähnlich bei Abklemmung der 
Pulmonalarterie, beim Herzaltemans usw. Bei hochgradiger Trikuspidal- 
klappeninsuffizienz sieht man in Form einer steilen Erhebung vor, gleich¬ 
zeitig mit oder nach dem Karotispuls eine Welle auftreten, welche der 
Kammerstauungswelle vorangebt, es ist eine rückläufige, durch mangel¬ 
haften Trikuspidalverschluß entstehende Ventrikelpulswelle. 

Herr Rumpf (Bonn): Die Wirkung der oszillierenden Ströme 
bei Herzkrankheiten. Rumpf hat 66 Fälle mit den von ihm in die 
Therapie der Herzkrankheiten eingeführten oszillierenden Strömen be¬ 
handelt. Frische Fälle entzündlicher Herzaffektion und letztere mit Ne¬ 
phritis eignen sich nicht für diese Behandlung; dagegen wurden wesent¬ 
liche Erfolge bei Herzdilatation mit und ohne Arteriosklerose erzielt. 
Auf dem Röntgenschirme läßt sich während der Stromwirkung eine Ab¬ 
nahme der Schlagfrequenz und eine Verkleinerung des Herzschattens 
nachweisen. 

Herr Volhard (Dortmund): Ueber die Beziehungen von Herz« 
block zur Adams-Stokessehen Krankheit. Volhard bespricht 9 Fälle 
von Herzblock. Mit Ausnahme eines einzigen haben alle Dissoziation, 
das heißt die Kontraktionsreize gehen nicht mehr durch das seiner Lei¬ 
stungsfähigkeit beraubte Hissche Bündel auf die Kammern über, sondern 
Kammern und Vorhöfe schlagen unabhängig von einander in verschiedenem 
Rhythmus. Das Morgagni -Adams- Stokes sehe Syndrom besteht aus 
Schwindel- und Olinnmachtsanfällen mit Puls^erlangsamung und ist nicht 
identisch mit Herzblock. 4 von den 9 Fällen haben gar keine Anfälle 
gehabt. Bei 3 Fällen sind die Ohnmachtsanfälle immer nur in der Zeit 
des gestörten Uebergangs von der gestörten Reizleitung znr Dissoziation 
aufgetreten. Bei einem Patienten besserten Vagusdruck und Digitalis, 
welche sonst zu Leitungsstörungen führen, die Ueberleitungen, während 
das sonst wirksame Atropin Dissoziation hervorrief, ebenso 10 gtt. Stro- 
phantustinktur. Als Ursachen für die Adams-Stokesschen Anfälle 
kommen in Betracht: Uebergang von unvollständigem zu vollständigem 
Block, Steigerung der Vorhoffrequenz bei Störung der Reizleitung, Vagus¬ 
reizung, Sauerstoffmangel im Gehirn und endlich Block im Blocke, das 
heißt ReizleitungsStörung für die automatischen Kammerreize. Volhard 
bespricht auch die Möglichkeit eines angeborenen Bündeldefekts. Sehr 
gute Erfolge der Karellkur. 

Herr Huysmans (Cöln): Ueber Bradykardie und Adams- 
Stokessclie Krankheit. Huysmans bespricht 8 ähnliche Fälle. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab in einem Falle von Adams-Stokes 
starke Veränderungen am Herzen, aber auch am Gyrus supramarginalis 
sin. und am dorsalen gemischten Vaguskerne. Huysmans ist daher ge¬ 
neigt, den Ursprung der Krankheit in die Hirnrinde zu verlegen. 

Diskussion. Herr His (Berlin) freut sich, daß neben der bis¬ 
herigen einseitigen ätiologischen Wertung des Bündels auch zerebrale 
Momente von beiden Rednern in Betracht gezogen werden. Auch ihm 
haben sich Karellkuren ausgezeichnet bewährt. His führt einen eigenen 
Fall an, bei dem nach gehäuften Anfällen unmittelbar nach seinem Ein¬ 
treten ins Zimmer die Attacken dauernd sistierten, Die beschriebenen 
bulbären Fälle stammen aus der Zeit vor der Entdeckung des His sehen 
Bündels, sind daher nicht verwertbar. 

Herr Hochhaus (Cöln): Ueber Myoflbrose. Stadler fand neben 
Hypertrophie in jedem längere Zeit dilatierten Herzabschnitte Myofibrosis. 
An zwei Fehlerquellen ist zu denken: daß bei älteren Leuten das Binde¬ 
gewebe überhaupt stets etwas vermehrt ist, und daß bei (Klariertem 
Herzen das Bindegewebe mehr hervortritt. Hochhaus findet die Myo- 
fibrose häufiger, als man bisher angenommen, sie verbreitet sich oft 
von einer lokalen Bindegewebs Wucherung aus, doch konnte er sie nicht 
in allen dilatierten Abschnitten des Herzens und andererseits wieger in 
nicht dilatierten Herzabschnitten finden. Außer Infektionskrankheiten kann 
er die übrigen ätiologischen Momente Dehios nicht bestätigen. 

Abteilung für Chirurgie. 

I. Sitzung, 21. September 1908. 

Herr Lauenstein (Hamburg): Zur Frage der Contnsio abdo¬ 
minalis gravis und der Indikatlonsstellnng zur Operation. Da 
manchmal Anhaltspunkte für eine vorhandene Darmverletzung infolge 
Bauchkontusion fehlen, die Prognose aber mit entstehender Peritonitis 
sich verschlimmert, so soll man sich möglichst rasch in zweifelhaften 
Fällen für die Operation entscheiden. Der Verdacht auf Darmverletzung 
ist oft durch Art und Ort der Gewalteinwirkung gegeben: Wirkung in 
sagittaler Richtung mitten über den Leib (Ueberfahren, Stoß). Aeußere 
Verletzungen fehlen in der Regel, Shockwirkungen geben keinen Anhalts- 
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punkt; heftiger Schmerz, Aufstoßen, Erbrechen, Harnverhaltung erwecken 
Verdacht; Verschwinden der Leberdftmpfung ist ein schwerwiegendes, 
aber selteneres Symptom. Fähigkeit zu gehen, in Rückenlage sich auf¬ 
zurichten oder beide Beine gestreckt zu erheben, sind günstige, aber 
nicht absolut zuverlässige Zeichen. Bei indirekter Gewalteinwirkung 
(Sturz aus größerer Höhe) muß man auch an Darmverletzung denken. 

Diskussion: Anschütz (Kiel) sah starke Hyperästhesie der 
Bauchdecken mehrere Tage lang nach Kontusion, ohne Darm Verletzung; 
er faßt dieselbe nicht als He ad sehe Schmerzzonen, sondern als wahr¬ 
scheinliche Folge von Verletzung des Rückenmarks oder der hinteren 
Wurzeln auf. — Storp (Danzig) weist hin auf die Schwierigkeit der Be¬ 
urteilung von Spätperforationen nach bereits erfolgter Bildung von Ver¬ 
klebungen und Abszessen. — Kudlek (Köln) schätzt als Symptom 
die Tetanie der Bauchdecken; einseitig zeigt sie in der Regel die er¬ 
krankte Seite an. — Krabbel (Aachen) vermißte die Tetanie in einem 
Fall von Pankreas- und Zwerchfellzerreißung. — Müller (Rostock) hält 
es für schwer, bestimmte Regeln aufzustellen und wünscht Verbesserung 
unserer Kenntnisse von den typischen Verletzungen auf Grund größerer 
Kasuistik. 

Herr Clairmont (Wien): Zar Lokalisation des Ulcas ventri- 
cnli ln ihrer Bedeutung für das operative Fernresultat. Von 246 
Ulkusfällen der v. Eiseisbergschen Klinik brachte die Operation 
(Gastroenterostomie) 52% Heilungen, 15% Besserung, also 67% er¬ 
freuliche Resultate. Bei den am Pylorus oder dessen Nähe sitzenden 
Geschwüren waren 64% erfreuliche Dauerresultate zu verzeichnen, bei 
den entfernt vom Pylorus sitzenden nur 48%; aber auch hier waren die 
Resultate dann besser, wenn nicht die Gastroenterostomie angewandt 
oder wenn sie mit Jejunostomie kombiniert worden war. Die Gastro¬ 
enterostomie ist also nicht die empfehlenswerte Methode. In nicht ganz 
3% der Fälle war der Magen scheinbar normal; diese können also nicht 
gegen den Vorschlag sprechen, die Wahl der Operationsmethode vom 
Sitz des Geschwürs abhängen zu lassen. 

Herr Riedel (Jena): Ueber quere Resektion des Magens. Der 
Sitz des Geschwürs läßt sich meist schon klinisch diagnostizieren. Bei 
Sitz am Pylorus besteht Schmerz in der Mittellinie, bei Sitz an anderen 
Stellen dagegen wird permanenter Schmerz links am Rippenbogen geklagt,, 
aach treten Stenosenerscheinungen dabei langsamer auf. Bei manchen 
Formen von Sanduhrmagen kann man keine Gastroenterostomie machen, 
wenn nämlich der kardiale Teil zu klein oder wenn die Perforation in 
die vordere Wand erfolgt war; dann muß die quere Resektion gemacht 
werden, auf deren Technik Riedel näher eingeht. Er mobilisiert erst 
distal, durchschneidet dann hier zwischen Doyen sehen Klemmen, ver¬ 
sorgt die Gefäße, geht dann kardial vorwärts, schneidet dabei Verwach¬ 
sungen mit Leber, Pankreas in diesen Organen aus, um Verletzung des 
Magens und Ausfluß von Magensaft zu verhindern. 

Diskussion zu 2 und 3. Payr (Greifswald) hat wie Clair¬ 
mont die Erfahrung gemacht, daß die Gastroenterostomie nicht immer 
das leistet, was sie soll; beim Sitz am Pylorus beseitigt sie die anato¬ 
mische oder funktionelle Stenose, bei den anderen Geschwüren macht sie 
immer häufiger die „Resektion, d. h. Exzision oder, wenn die Form des 
Magens ungünstig würde, die Ausschneidung eines Segments. Um das 
Geschwür zu sehen, macht er gerne eine kleine Explorativinzision an der 
vorderen Wand. In einem Falle sah er mehrere Monate nach Gastro¬ 
enterostomie die neue Oeffnung durchgängig, das Geschwür dagegen un¬ 
verändert, sodaß er dann doch resezierte. Freilich kann auch dann noch 
ein Rezidiv kommen. Durch Injektion von Formalin und von Alkohol in 
die Magengefäße hat Payr schwere Gefäßerkrankungen und große Ge¬ 
schwüre am Tier erzeugt. — Kausch (Schöneberg) reserviert den Aus¬ 
druck „Resektion* 4 für die zirkuläre Resektion; er fürchtet höhere Mor¬ 
talität, wenn man viel reseziert. Er resezierte mehrere fälschlich für 
Karzinom gehaltene kallöse Geschwüre, fragt Clairmont, ob bei seinen 
Fällen von Resektion auch solche waren (wird bejaht). Das Weich¬ 
werden der sich erst so hart anfühlenden kallösen Geschwüre nach der 
Exzision fiel Kausch auf: er kann es sich nur durch Ausbluten er¬ 
klären. Im allgemeinen empfiehlt Kaulsch Gastroenterostomie, und nur 
dann, wenn offenbar keine Ausheilung erfolgte, noch einen größeren Ein¬ 
griff. — Neudörfer (Hohenems) machte an 20 Fällen ähnliche Erfah¬ 
rungen wie Clairmont. — Payr (Greifswald) scheut sich nicht, bei ins 
Pankreas hineingefressenen Geschwüren brüsk abzulösen, sodaß der 
Magen eröffnet wird. — Auch Clairmont hält den hyperaziden Magen¬ 
saft für ungefährlich, spült daher auch bei Ulkus den Magen nicht. Die 
pathologische Diagnose kallöses Geschwür hält er nicht immer für ganz 
sicher, da manchmal in nicht ferner Zeit sicheres Karzinom nachkommt. 

Herr Wilms (Basel): Technik der temporären Kolostomle. 
Um den sekundären Verschluß eines interimistisch angelegten Anus prae¬ 
ternaturalis zu ersparen, macht Wilms in den betreffenden Fällen eine 
seitliche Kolostomie und schließt den Darm peripher durch eine haar 


nadelartige Nadel und leicht wieder lösbare Schlinge. Sitzt das Karzinom 
oberhalb der Douglasfalte, so greift er es lieber von oben an und ersetzt 
die Naht durch Invagination und Durchleitung der anschlingenden Fäden 
nach außen. 

Diskussion: Anschütz (Kiel) näht den Darm unter Fixation so 
an, daß er sich später leicht wieder zurückziehen kann. Zum Abschluß 
des peripheren Stücks tamponiert er; ein durch den Tampon geleiteter 
Katheter ermöglicht Durchspülung des betreffenden Darmstückes. 

Herr Moszkowitz (Wien): Ueber aseptische Darmoperationen. 
Mit der aüf dem letzten Chirurgenkongreß mitgeteilten Technik (Durch¬ 
trennung mit Thermokauter zwischen 2 die Darmabschnitte fassenden und 
einstülpenden Klemmen) hat Moszkowitz 15 Anastomosen beziehungs¬ 
weise Resektionen mit Erfolg ausgeführt. 

Herr A. v. Lichtenberg (Straßburg): Verhalten der Langen 
und des Herzens nach abdominellen Eingriffen. Genaue, mit Leo 
Müller (Heidelberg) zusammen ausgeführte Untersuchungen Laparo- 
tomierter zeigten viel häufiger Lungenkomplikationen, als man gewöhn¬ 
lich annimmt. In 35 von 100 Fällen waren pneumonische, in 38 bron- 
chitische Erscheinungen nachweisbar. Geringe Temperatursteigerungen 
am 2.-4. Tag post operationem erklären sich manchmal durch solche 
Affektionen; das Anästhesierungsverfahren zeigte keinen Einfluß auf die 
Entstehung solcher Lungenerscheinungen. Verminderte Verschieblichkeit 
der unteren Lungengrenzen gibt öfters den Hinweis. 

Herr Morian (Essen): Ueber das Karzinom der Papilla Vater!. 
Morian hat 4 Fälle beobachtet und schildert im Zusammenhang mit der 
Übrigen Literatur Symptomatologie und pathologische Anatomie. Die 
Cholezystenterostomie empfiehlt er sowohl als Voroperation zur Czerny- 
schen Methode wie als Palliativoperatibn für sich allein. 

Herren Loening und Alex Stieda (Halle): Weitere Beiträge 
zur Gastroskopie. Verfasser haben Instrument und Methode jetzt der¬ 
art verbessert, daß sie schon ganz sicher arbeiten und praktisch wert- 
volle Befunde erheben konnten. Sie benützen ein im unteren Teil bieg¬ 
sames, im oberen Teil starres, aus Seide gesponnenes Rohr von quer¬ 
ovalem Querschnitt; es wird zunächst mit einem beweglichen Mandrin 
versehen eingeführt (Rechtsseitenlage; Kokain), dann wird das starre 
Metallrohr mit der von Zeiss sehr lichtstark konstruierten Optik in den 
aufgeblähten Magen eingeführt. Man sieht den Pylorus und dessen 
nächste Umgebung sehr deutlich. Er ist für gewöhnlich offen, 
schließt sich erst nach Einführung von Flüssigkeit, Die Magenwände 
sind noch nicht gut zu sehen. Es bestehen wenige Gegenindikationen 
gegen Ausführung der Gastroskopie (z. B. Aneurysma). Die direkte 
Gastroskopie nach probatorischer Gastrostomie hält Stieda für ent¬ 
behrlich, ! 

Diskussion: Schmidt (Halle) war überrascht über die gute 
Sichtbarkeit der gastroskopischen Bilder. Kausch (Schöneberg) arbeitet 
auf dem gleichen Gebiet, Bieht eine lästige Schwierigkeit darin, daß man 
nur das sieht, was in gleicher Höhe mit der Optik liegt, nicht rückwärts 
hinauf, z. B. bei fehlerhafter Magenform. 

II. Sitzung, 22. September 1908. 

Herr Krönlein (Zürich): Prognose nnd Technik der Nieren- 
exstlrpatlon bei Nierenneoplasmen. Krönlein hat in den letzten 
23 Jahren 25 Nierentumoren operiert. Es waren Hypemephrome, Kar¬ 
zinome, Sarkome, 1 Echinokokkus, 1 polyzystische Nierendegeneration, 

1 teratoider Knochenzystentumor. Alle außer dem Echinokokkus wurden 
exstirpiert, und zwar empfiehlt Krönlein den retroperitonealen Flanken¬ 
schnitt, der auch sehr große Tumoren zugänglich macht. Die operative 
Mortalität der malignen Tumoren betrug 9 Proz.; von den 20 übrigen 
Operierten erlagen 13 einem Rezidiv. Ein Nierensarkomfall war unkon¬ 
trollierbar. Die Hypernephrome haben schlimme Prognose. Von 10 
Geheilten starben 8, einer noch nach 6 Jahren, einer nach 11 Jahren. 
Die Frau mit polyzystischer Nierendegeneratien, aus vitaler Indikation 
(Tumor sehr groß, Gravidität) vor 10 Jahren operiert, lebt gesund und 
arbeitsfähig. Von 8 geheilten Karzinomfällen blieben 2 rezidivfrei, liebt 
noch 23 Jahre post oper., 81 Jahre alt, 1 starb 5 Jahre post oper. an 
Marasmus senilis, Sektion negativ. Die Radikaloperation maligner Nieren¬ 
tumoren mit Entfernung der Fettkapsel und retroperitonealen Drüsen 
lehnt Krönlein ab. Zur Anästhesierung zieht er die Aethernarkose, die 
unter gewissen Kautelen ungefährlich sei, der Lumbalanästhesie aus 
Rücksicht auf die Psyche des Kranken vor. 

Herr Reerink (Freiburg): Ueber die Wirkung der Cavaunter- 
bindung anf die Nieren. Jüngere Hunde vertragen die Unterbindung 
der V. cava sehr gut, da von einer tiefer abgehenden V. abdominalis 
aus sich rasch ein Kollateralkreislauf herstellt. Diese Vene schickt 
Aeste zu den Bauchmuskeln und zur Nierenkapsel und kommuniziert 
mit der V. phrenica. Unterbindet man unterhalb der Nierengefäße, so 
bleibt das Blut oberhalb der Unterbindungsstelle flüssig, unterbindet 
man oberhalb, so thrombosiert das Gefäß; gleichwohl bleibt das Tier, 
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wenn es vorsichtig narkotisiert und rasch operiert war, ganz munter. 
Die Nieren zeigen anfangs Stauuog, werden bald wieder völlig normal, 
auch histologisch; nur wenn man außer der V. cava noch eine V. renalis 
mit unterbindet, erfordert die Erholung längere Zeit. Abbindung der 
A. renalis hat deletäre Wirkung. 

Herr Graff (Bonn): Veber Massenblutungen ans anatomisch 
wenig veränderten Nieren. Graff beschreibt einen Fall. Bei jungem 
Mann nach einer Radtour starkes Blutharnen, das anhält und interner 
Therapie trotzt. Die freigelegte Niere war etwas größer und mobiler als 
normal, auf dem Sektionsschnitt normal. Ein ausgeschnittenes Stückchen 
war auch histologisch normal. Reposition des Organs, nach 6 Wochen 
ganz normaler Urin, jetzt seit l 1 /* Jahren rezidivfrei. Graff glaubt, daß in 
manchen Fällen die „essentielle“ Blutung vielleicht doch Vorläufer einer 
Entzündung sei. Er bevorzugt die Nephrotomie vor der Dekapsulation. 

Herr Krahbel (Aachen): Wann soll Appendizitis operiert werden. 
Wenngleich sich eine bestimmte Schablone nicht aufstellen läßt, so kann 
man doch von der Operation jene Fälle von akuter Appendizitis aus¬ 
schließen, hei denen die suspekten Symptome innerhalb 24 Stunden 
zurückgehen. Die Gefahr der Peritonitis beginnt am 2. Tag. Im inter¬ 
mediären Stadium operiert Krahbel nicht gleich, sondern wartet, bis sich 
Fluktuation zeigt, öffnet dann den Abszess und entfernt den Wurm nur 
unter günstigen Verhältnissen gleich mit. Bei allgemeiner Bauchfell¬ 
entzündung erwägt Krabbel, ob man dem Patienten die Operation nach 
seinem Allgemeinbefinden und seinem Herzbefund zumuten kann. 

Herr Hey de (Marburg): Die Bedeutung anaerober Bakterien 
für die Peritonitis appendizitischer Entstehung. Die gewöhnlich 
unterschätzte Bedeutung der Anaörobier für Genese und Verlauf der 
Appendizitis - Peritonitis hat Heyde an 26 Fällen studiert. Sie fanden 
sich in 98 Proz. der Fälle teils im Wurminhalt, teils im Exsudat; die 
sog. „chemische“ Peritonitis ist öfters auf ihre Anwesenheit zurückzu¬ 
führen. Heyde unterscheidet 3 Gruppen: Reine Fäulnisbakterien, welche 
die relativ harmlosen, großen jauchigen Abszesse machen; dann solche, 
die außerdem auch gärungserregende Eigenschaften haben, sie bewirken 
Jauchung, Entzündung, fötiden Geruch, einige produzieren Toxine. Die 
reinen Gärungserreger (z. B. Buttersäurebazillen) sind sehr bösartig in 
ihrer Wirkung. Eine spezifische Form der Streptokokken- oder Koli- 
Appendizitis gibt es nicht. Meist finden sich mehrere Arten vereint, 
andere wirken gegenseitig autogonistisch. 

Sektion für Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Sitzung vom 21. September 1908. 

Herr Werth (Bonn): Wie lange soll man Laparotomierte and 
Entbundene Bettruhe beobachten lassen? Die ziemlich häufigen Se¬ 
kundärinfektionen im Wochenbett beruhen auf einer aszendieronden Ent¬ 
wicklung von entweder schon in den unteren Wegen vorhandenen oder 
erst im Wochenbett herangebrachten Keimen in der stagnierenden 
Lochialflüssigkeit. Die bisher übliche Ruhigstellung der im Bett ge¬ 
haltenen Wöchnerinnen begünstigt die Stauung des Lochialsekretes, 
frühe Bewegung hingegen und Veränderung der Körperhaltung, zumal 
frühes Aufstehen, sichere den freien Abfluß der Lochien und ent¬ 
ziehe damit der Infektion den Boden. Der Uebertragung dieses Regimes 
aber auf die außerklinische Wochenpflege stehen Bedenken gegenüber. 
Bei der Bewertung des neuen aktiven Verfahrens in der Nachbehandlung 
der Laparotomierten wird von besonderer Bedeutung sein, ob sich eine 
Verminderung der Zahl der postoperativen Thrombosen und Embolien 
herausstellt. Die bisher vorliegenden Erfahrungen genügen nicht zu einer 
Entscheidung, welche erst auf breitester statistischer Grundlage gefällt 
werden kann. Theoretisch erscheint die Verwertung schon früh be¬ 
gonnener Bewegung als wirksames Gegengewicht gegen die Stromverlang¬ 
samung in den venösen Bluthahnen der unteren Körperregion. Schließlich 
weist Werth auf die Gefahr hin, daß die aktive Nachbehandlung zu einer 
für das spätere Ergehen der Operierten unter Umständen bedenklichen 
Abkürznng der Hospitalbehandlung Anlaß geben könnte. 

HerrKrönig berichtet über weitere Erfahrungen mit dem Frtth- 
aufttehen der Wöchnerinnen und Laparotomierten. Die Anzahl der 
Fälle erstreckt sich heute auf zirka 1417 Wöchnerinnen und 406 abdo¬ 
minal Laparotomierte. Unter den letzten 200 Laparotomierten haben 
etwas über 80 % am 1. Tage post operationem das Bett verlassen und 
95 % bis zum 3. Tage. Unter 200 Wöchnerinnen (operierte und nicht 
operierte) haben 83 % am 1. Tage das Bett verlassen. Die Resultate 
sind nach wie vor äußerst günstige, sicherlich weit besser als mit der 
alten Methode. Bei 918 am 1. Tage des Wochenbetts aufgestandenen 
Wöchnerinnen war mit Einschluß der Operierten eine Morbidität — das 
heißt eine einmalige Temperatursteigerung über 38,1 — nur in 6,2% der 
Fälle zu konstatieren, bei den spontan Entbundenen sogar nur eine Mor¬ 
bidität von 4,3 %; gestorben ist keine Wöchnerin. Unter den letzten 
200 Laparotomien, bei welchen ein so hoher Prozentsatz der frühauf- 
stehenden Frauen erreicht wurde, betrug die Mortalität bei den bis zum 


3. Tage aufgestandenen Frauen 0 %. Den Befürchtungen anderer Autoren 
gegenüber, daß Thrombosen und vor allen Embolien sich durch das Früh- 
aufstehen häufen würden, kann Krönig jetzt die Erfahrungen von zirka 
3000 Fällen gegenüberstellen. Denn die frühore Zahl erhöht sich noch 
dadurch, daß seit einem Jahre auch Prolapsoperationen am 1. Tage post 
operationem außer Bett gebracht wurden. Bei diesen 3000 Fällen ist mit 
Ausnahme eines Falles von syphilitischer Endokarditis, der schon früher 
erwähnt wurde, kein Fall von Embolie vorgekommen. Im Frühaufstehen 
müssen-wir don wirksamsten Schutz gegen Thrombose und Embolie er¬ 
kennen. Uoter den 200 Laparotomierten, welche bis zum 3. Tage das 
Bett verließen, ist ein Fall von Thrombose der Schenkelvene zu ver¬ 
zeichnen; dieser Fall gehört aber insofern nicht direkt hierher, als die 
Frau sich wegen Kopfschmerzen am 4. Tage post operationem wieder ins 
Bett legto. Die Thrombose trat 4 Tage später auf. Während die Zahl 
der Thrombosen im Wochenbett in Freiburg früher relativ häufig waren, 
ist unter den letzten 1000 Fällen nicht ein einziger Fall mehr zu ver¬ 
zeichnen. Auch die weiteren Hoffnungen, welche an das Verfahren ge¬ 
knüpft sind — Einschränkung der postoperativen Bronchitiden. Ein¬ 
schränkung des postoperativen Ileus — haben sich in allen Punkten bei 
weiteren Erfahrungen bestätigt. 

Die Rückbildung der Genitalien post partum ist, wie schon Küstner 
hervorgehoben hat. entschieden eine bessere als bei längerer Bettruhe. 
Eine Gefahr des Wiederaufplatzens der Bauchhöhle nach Laparotomien 
liegt nicht vor, da bisher wenigstens noch kein Fall publiziert ist. Um 
sich von der Narbenfestigkeit zu überzeugen, hat Krönig die am ersten 
Tage post laparotomiam aufgestandenen Frauen nachkontrolliert Unter 
76 Laparotomierten, die über ein Jahr beobachtet sind, hat sich bisher 
keiae einzige Hernie gezeigt. 

Zum Schluß hebt Herr Krönig noch einmal hervor, daß besonders 
bei vorher stark entbluteten Frauen, bei Myomkranken usw. das Frühauf¬ 
stehen von Bedeutung ist Es geschieht dies deshalb, weil Küstner und 
Pfannenstiel hierin noch eine Kontraindikation gegen das Frühaufstehen 
erblicken. 

Diskussion: Herr Holzapfel (Kiel) betont, daß man auch bei 
Frühaufstehen der Wöchnerin die notwendige Asepsis durchführen kann; 
hingegen erscheint ihm das angeführte bessere Befinden der frühauf- 
stehenden Wöchnerinnen nicht bewiesen, da man ja nur diejenigen, die 
ganz wohl sind, aufstehen läßt. Ein Vorteil für die Methode ist die 
schnellere Rückbildung dos Uterus und die Anteversionsstellung des 
Uterus bei aufrechter Stellung. Ein Nachweis aber, daß Retroversionon 
und Prolapse seltener werden, ist nicht erbracht. Schlechte Ernährung 
(Praxis pauperum) spielt hier eine große Rolle. Für die Rückbildung 
der Bauchdecken ist die Anwendung einer festen Bauchbinde und eine 
zweckmäßige Gymnastik von größerer Wichtigkeit als das frühzeitige 
Aufstehen. Sofort nach der Entbindung sollen daher die Frauen sich 
bewegen, die dauernde Rückenlage ist durchaus unzweckmäßig, dieses 
ersetzt vollständig ein frühzeitiges Aufstehen. 

Herr Zurhelle (Bonn): In der Bonner Klinik sind die Erfahrungen 
bei Laparotomierten, die früh aufstehen, sehr günstig. Kein Todesfall an 
Embolie, nur zwei leichte Fälle von Thrombose. Anämische und Herz¬ 
kranke besonders sollen frühzeitig aufstehen, da bei ihnen die Gefahr der 
Thrombose am größten ist. Auch gegen die postoperative acute Magen¬ 
dilatation mit Duodenalverschluß wirkt das Frühaufstehen günstig. Bei 
Fiebernden und bei Operationen nach entzündlichen Adnextumoren ist 
das Frühaufstehen kontraindiziert. 

Herr Seilheim: Von 215 in den letzten % Jahren operierten 
Frauen mit schweren Laparotomien sind die meisten schon am ersten 
Tage aufgestanden, durchschnittlich spätestens nach 2 1 /» Tagen. Throm¬ 
bosen sah Seil heim dreimal, die günstig verliofen. 142 Wöchnerinnen 
standen am ersten bis fünften Tage auf, dabei war eine Morbidität von 
3,5 pCt. (Temperatur über 38°) zu beobachten. Von dem Frühaufstehen 
sah Seil heim keinen Nachteil. 

Herr Fritsch hält die Vorträge von Herrn Krönig für sehr 
wichtig und auf eine gleiche Stufe zu stellen mit der Trendelenburg- 
schen Hochlagerung. Außer dem Ausbleiben von Thrombosen ist be¬ 
sonders erwähnenswert, daß in der Bonner Klinik kein Todesfall an Ileus 
beobachtet wurde. Auch bei Laparotomien, bei denen ein Längsschnitt 
gemacht ist, hält Fritsch das Frühaufstehen für durchaus zweckmäßig. 

Herr Ho fm ei er weist eindringlich darauf hin, daß eine Bettruhe 
von 7 Tagen nach der Entbindung nie schädlich wirken kann. Der Be¬ 
weis, daß häufiger Prolapse entstehen, läßt sich nicht erbringen. Tat¬ 
sache ist aber, daß arbeitende Frauen, welche früher aufstehen und früher 
arbeiten müssen, viel mehr Prolapse aufweisen. Thrombosen bei Wöch¬ 
nerinnen sind gewöhnlich septischer Natur, bei ausgebluteten Frauen 
allerdings kommen auch aseptische Thrombosen vor, ebenso nach Myom¬ 
operationen; diese könnten vielleicht durch ein Frühaufstehen verhindert 
werden. Decrepide alte Frauen ließ Hafmeier stets wegen der Gefahr 
der Pneumonie frühzeitig aufstehen. 
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Herr Henkel hat sowohl bei Operierten als bei Wöhnerinnen ein 
Frühaufstehen in Anwendung gezogen. Vorher untersuchte er aber bei 
Wöchnerinnen das Uterussekret; fanden sich Streptokokken, so ließ er 
die Frauen nicht aufstehen. Da diese Untersuchung aber nicht stets 
möglich ist, so wendet er nicht grundsätzlich bei Wöchnerinnen diese 
neue Methode an. Hingegen hält er das Frühaufstehen bei Laparoto- 
mierten nach rein aseptischen Operationen, besonders bei Myomkranken, 
für äußerst wertvoll. Die rein aseptischen Thrombosen bei Myomkranken 
lassen sich durch frühzeitige Darreichung von Digalen vermeiden. Korpu¬ 
lente Frauen und Mädchen mit Decubitus müssen besonders früh auf¬ 
stehen, aber keine Operierte wird vor dem 21. Tage entlassen. 


Kleine Mitteilungen. 

Düsseldorf. Nach Mitteilungen von unterrichteter Seite sind die 
Gerüchte über unliebsame Vorgänge an der Düsseldorfer Akademie für 
praktische Medizin stark übertrieben. Richtig ist nur, daß Herr Ge¬ 
heimrat Witzei veranlaßt worden ist, sein Amt als geschäftsführender 
Professor der Akademie niederzulegen, da er sich in den wichtigsten 
Angelegenheiten der Krankenhaus- und Akademieverwaltung in fort¬ 
währenden Gegensatz zu seinen sämtlichen Kollegen gesetzt hat. 

Der Gedanke einer Auflösung der Akademie ist von verantwort¬ 
licher Seite niemals in Erwägung gezogen worden und konnte es auch 
nicht, weil die rechtliche Möglichkeit dazu nicht vorhanden sein dürfte. 

Die tatsächlich in Stadtverordnetenkreisen bestehende Mißstimmung 
gegen die Akademie beruht auf den hohen Kosten, welche die Kranken¬ 
anstalten gemacht haben und die fälschlicherweise der Akademie zur Last 
gelegtwerden. Die zur Reorganisierung der Verwaltung der Krankenanstalten 
eingesetzte Kommission wird sich davon schnell überzeugen. Nach Ab¬ 
schluß der Arbeiten dieser Kommission dürfte bald Ruhe und Zufrieden¬ 
heit bei den Beteiligten einziehen. 

Die Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Aerzte hat als 
Tagungsort für die nächste Versammlung Salzburg gewählt. I. Vor¬ 
sitzender für das Jahr 1909 ist Rubner (Berlin), I. stellvertretender Vor¬ 
sitzender Rieding er (Würzburg), II. stellvertretender Vorsitzender 
von Frey (Würzburg). Zum Vorsitzenden der medizinischen Haupt¬ 
gruppe wurde Uthoff (Breslau) und als Stellvertreter Frank (München) 
gewählt In der Cölner Versammlung wurden gegen 2500 Teilnehmer 
gezählt. - 

Bei dem Unglück auf der Hochbahn am 26. September wurde die 
bekannte Berliner Aerztin, Frau Dr. Rosenthal-von der Leyen 
getötet. -- 

Der Minister der geistlichen, Unterrichts- und Medizinalangelegen¬ 
heiten hat folgenden Erlaß, betreffend die Zulassung der Frauen zum 
Universitätsstudium an die Professoren und Dozenten der Universität er¬ 
lassen : 

1. Als Studierende der Landesuniversitäten werden vom Winter¬ 
semester 1908/09 ab auch Frauen zugelassen. 

2. Die Vorschriften für die Studierenden der Landesuniversi¬ 
täten pp. vom 4^ kt ° ber finden auf Frauen mit der Maßgabe An- 

6. Januar 1905 

wendung, daß Reichsinländerinnen im Falle des § 3 Absatz 1 und Aus¬ 
länderinnen in allen Fällen zur Immatrikulation der Genehmigung des 
Ministers bedürfen. 

3. Aus besonderen Gründen können mit Genehmigung des Ministers 
Frauen von der Teilnahme an einzelnen Vorlesungen ausgeschlossen 
werden. 

4. Es versteht sich von selbst, daß durch die Immatrikulation die 
Frauen ebensowenig wie die Männer einen Anspruch auf Zulassung zu 
einer staatlichen oder kirchlichen Prüfung, zur Doktorpromotion oder 
Habilitation erwerben. Für diese Zulassung sind vielmehr die ein¬ 
schlägigen Prüfungs-, Promotions- und Habilitationsordnungen allein maß¬ 
gebend. 

Berlin, den 18. August 1908. 

Die Bestrebungen des Seminars für soziale Medizin er¬ 
freuen sich des fördernden Interesses des jetzigen Kultusministers, wie 
die beiden nachfolgenden Erlasse zeigen. 

Der Minister der geistlichen, Unterrichts¬ 
und Medizinalangelegenheiten. 

M. Nr. 19 078 U. I. 

Berlin W., den 19. September 1908. 

Auf die Eingabe vom 28. August dieses Jahres. 

Mit der Absicht, den Kandidaten der Medizin während des prak¬ 
tischen Jahres Gelegenheit zu geben, sich in ihrer dienstfreien Zeit mit 
der Kranken-, Unfall- und Invaliditätsversicherung theoretisch, semina¬ 
ristisch und praktisch unter der Führung von Aerzten und Beamten der 
in Frage kommenden Versicherungsbehörden in Vorträgen, seminaristischen 
Uebungen und durch die Teilnahme an dazu besonders ausgewählten 
Sitzungen der Arbeiterschiedsgerichte vertraut zu machen, erkläre ich 
mich gern einverstanden. 

Ich habe den Herrn Polizeipräsidenten in Berlin und die Herren 
Regierungspräsidenten in Potsdam und Frankfurt a. 0. durch den in Ab¬ 
schrift beigefügten Erlaß von heute ersucht, den Leitern der zur An¬ 


nahme von Medizinpraktikanten ermächtigten Anstalten ihres Bezirks eine 
entsprechende Mitteilung zugehen zu lassen und sie zu veranlassen, die 
ihnen unterstellten Medizinalpraktikanten auf die Veranlassung des Se¬ 
minars für soziale Medizin in Berlin aufmerksam zu machen und ihnen 
die Inanspruchnahme zu empfehlen. 

Ueber das Ergebnis des in Aussicht genommenen Kursus ersuche 
ich die Leitung mir am Schluß des Jahres zu berichten. 

gez. Holle. 

An die Leitung des Seminars für soziale Medizin in Berlin. 

Der Minister der geistlichen, Unterrichts¬ 
uni Medizinalangelegenheiten 
M. Nr. 19078. U. I. 

Berlin, den 19. September 1908. 

Das Seminar für soziale Medizin in Berlin beabsichtigt, den Kan¬ 
didaten der Medizin während des praktischen Jahres Gelegenheit zu 
geben, sich in ihrer dienstfreien Zeit mit der Kranken-, Unfall- und 
Invaliditätsversicherung theoretisch, seminaristisch und praktisch unter 
der Führung von Aerzten und Beamten der in Frage kommenden Ver¬ 
sicherungsbehörden vertraut zu machen. Zu diesem Zweck ist durch die 
Leitung des Seminars in Gemeinschaft mit dem Vorsitzenden der Schieds¬ 
gerichte für Arbeiterversicherung in Berlin Geheimer Oberregierungsrat 
von Gostkowski und den bei dieser Behörde angestellten Vertrauen- 
aerzten, Sanitätsrat Dr. J. Köhler und Dr. Hermann Engel ein Kursus 
für die Zeit vom 10. November bis zum 10. Dezember dieses Jahres vor¬ 
bereitet worden, der die drei Gebiete der Arbeiterversicherung in folgen¬ 
der Weise behandeln soll: 

1. In Vorträgen, die im Kaiserin-Friedrichhause für das Aerztliche 
Fortbildungswesen in Preußen stattfinden werden, soll der Stoff zweimal 
wöchentlich abends zu einer Zeit erläutert werden, wo die Medizinal¬ 
praktikanten dienstfrei sind. 

2. Gleichfalls an zwei noch zu vereinbarenden Abendstunden 
wöchentlich sollen für kleinere Zirkel seminaristische Uebungen im Ab¬ 
fassen von Gutachten und Ausfüllen der gebräuchlichen Formulare ver¬ 
anstaltet werden. 

3. Während der Kurszeit sollen die Teilnehmer zu Sitzungen der 
Arbeiterschiedsgerichte zugelassen werden. Der Vorsitzende der Schieds¬ 
gerichte wird dafür Sorge tragen, daß besonders ausgewählte Streitsachen 
zur Verhandlung kommen, aus deren Anhören die Medizinalpraktikanten 
Belehrung gewinnen können. 

Ich kann diese Veranstaltung im Interesse der sozialmedizinischen 
Ausbildung angehender Aerzte nur willkommen heißen und ersuche er¬ 
gebenst, den Leitern der zur Annahme von Medizinalpraktikanten ermäch¬ 
tigten Anstalten ihres Bezirks eine entsprechende Mitteilung zugohen zu 
lassen, und sie zu veranlassen, die ihnen unterstellten Medizinalprak¬ 
tikanten auf diesen Kursus des Seminars für soziale Medizin in 
Berlin aufmerksam zu machen und ihnen seine Inanspruchnahme zu 
empfehlen. gez. Holle. 

Angesichts der hohen Bedeutung der staatlichen Arbeiterversiche¬ 
rung ist nur zu wünschen, daß die Medizinalpraktikanten von dieser be¬ 
grüßenswerten Anregung den ausgedehntesten Gebrauch machen. 

Die Versammlung der Vereinigung Süddeutscher Lungen¬ 
heilanstaltsärzte findet vom 10—12. Oktober 1908 in Frankfurt a. M. 
statt. Programm. Am 10. Oktober von 8 Uhr abends: Gesellige Zu¬ 
sammenkunft im Kaiserkeller, Kaiserstraße 29, I. Am 11. Oktober von 
9 Uhr vormittags: Sitzung in der medizinischen Klinik des städtischen 
Krankenhauses, Gartenstraße 29. 1. Geschäftliche Mitteilungen. San.-Rat 
Dr. Nahm und Dr. Pischinger. 2. Prof. Dr. Lüthje: Bedeutung der 
Opsonine für die Tuberkulose mit Demonstration der Methodik. 3. Dr. 
Land mann (Darmstadt): Die KomplementbinduDgsmethode zum Nach¬ 
weis von Antituberkulin mit Demonstration. 4. Auf mehrfachen Wunsch 
Diskussion über Tuberkuline und über Kreosotpräparate. Am 12. Oktobe 
von 9 Uhr vormittags: Sitzung in der medizinischen Klinik. 1. Dr. Koch 
(Schömberg): Ueber Sonnenlicht- und Stauungsbehandlung bei Kehlkkopf- 
kranken. 2. Dr. Rumpf (Ebersteinburg): Die Unterbringung Schwer- 
kranker und der § 25 der Invalidenversicherung. 3. Dr. Bell (Winter¬ 
rasten): Belehrungskurse in Volksheilstätten. 4. Dr. Curschraann 
(Friedrichsheim): Thema Vorbehalten. 5. Zur Diskussion gestellte The¬ 
mata: Aufklärung der Kranken und des Publikums über die Begrenzung 
der Heilstättenbehandlung nach Krankenstadium und Kurdauer. Rund¬ 
frage betreffs Assistentenmangel. Dauererfolge der Heilstätten bei offener 
Tuberkulose. Beurteilung der Arbeitsunfähigkeit bei Lungenkranken. Am 
13. Oktober, 10 Uhr vormittags: Abfahrt nach Höchst a. M. zur Besichti¬ 
gung der Serumabteilung der Höchster Farbwerke. Weiterfahrt nach 
Wiesbaden 12 Uhr. Nachmittags 5 Uhr: Demonstration von Herrn Dr. 
Alban Köhler, Wiesbaden: Röntgenbilder bei Tuberkulose. 

Der Herr Verfasser des in Nr. 37 erschienenen Artikels „Ueber 
alte und neue Heilsalben“ bittet uns zu veröffentlichen, daß die darin er¬ 
wähnte Firma Obermeyer &. Co. in Hanau domiziliert. 

Universitätsnachrichten. Königsberg i. Pr.: Priv.-Doz. Dr. 
Zangemeister, Assistent an der Frauenklinik, hat den Professortitel 
erhalten. — Prag: Der a. o. Prolessor der Ohrenheilkunde Dr. Zanfall 
wurde unter Verleihung des Hofrattitels in den Ruhestand versetzt und 
Priv.-Doz. Dr. Piffel zum a. o. Professor für Otologie und Rhinologie 
ernannt. 
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11 Oktober 1908: 


Für die M*difcinölpr&kti kanten von Groß-Berlin ver«»s«talt6t 
da.3 Seminar vorn 7, November bis 5. Dezember BVmrßge Mittwoch» und 
Sonnüh^oit? «l?eoti$ von 6 Ms 7 Öhr -.in» Kaiserin Friedridiliaaöe für da* 
ärztliche FoftMIdong««her das Thema; J3i# ärztliche T*iigr 
keit suf d«m (xöh'me der {staatlichen A rbeiterversicher«Eg". 
Vortragende Über ißvalfdität.-und Unfall sind die VertrftiiöBgfirtfce der 
Arbeiterechiedegembte die Barren Saniiätsrat Dr. Koehler und Dr. Engel, 
über Krankeuka^ebWtrse» Ifbf? Dr, Rudolf Leunhoff. Die Medizinal- 
Praktikanten trind aiH.‘Bewilligung des Vorsitzenden Herrn Geh. Über- 
. regier fingtirat von. üostkowäki als Zuhörer an „den ; Sitzungen der 
Arbditerschiedsgerirhte zugelaasen. 

Vom 1. big 15. MSrz 19Ö& findet ein Zyklus über „Simulation" statt 
dessen 3 Hnuptvortrtlgö Herr Geb-Med.-Rat Dr Becker fibernomtnen hat 
während über Emzelgahiete. folgende Herren sprechen werden; „Biraulalioo 
und Ueboftraibung von NervöojeifleiT Herr $Viratdo2ent]>r. Schuster, ton 
.Augenlmta Herr Dr. W, Mühsam, von Ohrouleiden B*«t Dr. A* lYyßßr, 

Fttr die ersten beiden Zyklen erfolgt nm t. -Oktober d. Ja. die Aus¬ 
gabe gw&uerProg^ die den in Berlin anafiBigen Aerzkm und zur 
Annalmie vbö. Medizinalpraktikanten zugelasj&en*ii Anstalten zugekandt 
worden. M r ünsebe von ondem- Saite siud m da» Leiter des Seminars, 
Herrn 'Pr. A, Peyser,. B'ejrlito C. 64, B&ckoscbor Markt 1 zu riefeten, 


Personalien. 

PKSÜS 3KN. Nl&darUisangens Dr. Veaöe in ÜfSesSSßy Br. Lira i« 
Z»hn*. WrJ.F ü-retenberg» Dr. Ehriughaüs, Orpj&js, ijvth ; Jacohy. 
Pr, Klinget* Lacbmnun, Lövy, May* Pelteaübfc!/P|!i«g.ei, Ren«. 
RitteiV SöüdecB. Schneider in Berlin, Dt. lt\bz m Cbarlntw?ijbarg. 
Doffku in Laudöberg *. X S\ iD>sch’witt in Frankfurt *.• Ü,. 

OwtwNfti UZ M«rfeehing und X>t, j *kii£i*l Jp BnrHn, Df AdW 
Simon in Elbing» Dr. ilÜlitz*? in Erfurt 

BA YERN. Qsmrfe»»; p.r, .Feotyoricder >n .Mdftebsu,.Dr. V Urban 
in BnidaiiöhlÖDr, BbWtd in AVfifigljfjg. 

BAUES. NUds?Us*uo|: Dr. Waek in Hängen, . 
elsass-IöTT? kTRGE N. NteO«ii*mintcft: Aseistauzärzte und 

Barsikuw in Mnllwusen, MTvor jn Metz, Dr ‘Jürgens in Mflrthfugej-; Dr 
WoßboiyDr. Ha er (Kinderarzt) io SinUUmrg’, Dr. Lant« in Robrbacb. 

HA MBUSG. WledartMtang; Dr. WtLhöio) Eduird Cropp fu Hamburg. 


hui At November Ah er .Komm anales Armenien*, 8attiUt«r»t L>r. Gott* “HllUl 
*Y,pin at» 6. November über r Aufgaben und Letstuhg&ii der aröienärztlicbon F**rtkH<h 

Tätigkeit. Im. Auscülu& hieran- findet Sonntag, den 8. November, Uhr • ■ - 

ebi öffentlicher Vortrag de» Horm Dr. Rudolf Lcunboft statt mit dom Greo’zevh, 
Toema; *Wie bedient »soll der Arzt *ia besten für seine Ärmenpuiietit^n 
der in Berlin •vorhaudenöa privaten. WoWt|itigkwt^«ltwditttT»gon? u Die Ah adern t» 
VortragamfiH Über Rettungswesen, eröffnet am lö. November Dorr (M* - . -■-?■■■■ ■ 

<Jbeii 3 vedizt|iälrat Dr-Dietrich, Vortragender JUt im kultusministersum. 

Sein Thema 'lautet- «Die Aafgaben des Reitungsweson^, Es 'folgen *>m jLdZZZZ 

12. November Herr S&nitätsrat Dr, S. Alexander:' «Die Systeme des f /I > l 
ReUnngBwesens“; am 16, NovembOr Hoit Prof. Dr- Borcbardt: Jfcm* | I -&£ 
Hilfe bei UnglUcksJ^JIeo“; am 19. November Herr Prof. Dr. George .Meyer-: '. ••! r gg* 
„Kraukontrösport und SamaritcTwesen’. (Prci)ektionsvortrag) Sonntag; 
den 16. November, mittag« führt den Teilnehmern die Berlins? Feuerwehr jjjEj 

ihre Rettungseinrichtungen. Sonntag, den 22. November, mittags der Vw* (j^g 

band für erste Hilfe sein Kr^kentranspor twpsen, erlßütert dundi Dr, 

Joseph, vor. Für kleinere Kreide findeu im Rudolph Vircbowkranketi- 
hanso unter Leitung des Herrn Prof. Dr. Borcbardt IroprorisütionsQbüqgeri mrnm 

sUti. Die Teilnahme an den Vortrögen und Demonstrationen steht nach V |1 

Maßgabe des Platze« auch Nicbttnedlzmer» frei. «II 
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Im badischen Schv)arzwaid t 800 m über Meer. 


für lenes-und innere Krankheiten Hiiiteeife ton Lusphrankett. 

- ... Das ganze Jahr geöffnet V > . 

Diätkuren — Physikalische Heilmittel jeglicher Art. 

Vorzügliche Eirtrichtungen für Winlerkuren. 

Leitende Ärzte: Hofrat Dr. Determana — Dr. van OordL 

AuwfükrUcht JYospekU kosienlas. w 


) . * ■■ o Dp. Klopstock P ^ Jl Dr. Kahlbaum, Görlitz 

^'T.TSTT 6 ! 7 f erli : NW \, T Ü\T t " , u) Nr '’ 792 Ji HeüanstaU für Menen- and Gemütskranke 

»irtief!i'!ogtTOii«ontCT«*MiWB (Seramdiagnose der Syphilis flach WUSSerSiSU B) Offene Kuranstalt für Nervenkranke tu 

Rör*te©n-Awfn^h- ^ ä tivtliAhAa Pfiilao>Afpinin nr )Dfeudtlehe Sanem. 

üCüäUkum. Bssnns am. 6 msr> isü.kron^. ib: Batterioiosie. fllü.citmln.äjlrßiMi, A.ra 5 iii€nea m . aüügogium nn4 « e »at*kr#«»k©. 
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Meningitis If^ÜÄris occlüsiva. {Mit 1 Abbildung, 


X Voorhoove.. Einiges M<ör die Äti^»i^f.smutä;dos absteigenden. Teile« des Arouö afcFiae, (Mil i AbtnMtfäg;; Umfrage übei die Diagnose und 
Therapie der permzio^t* AiiämUn B* BoUVtoVterr Schwaugorschaft, kompliziert mit Utnruäk&mnonu ft W T, Oe i n m« Geber die Behandlung 
dt.r Epilepsie mit h^ntx. \V f r--ilobraie.iFudges über die neuere Therapie des Gifmkeaia B. Levy, BomoHdngou ./.zur Tochnik der iatra- 
lumbalen. Anwendung *1^;: Xtyn»igokokknohe?^er:imsXKoiie AV^aortjjann). (Schluß { Nouffiann, KmjKtKnhe MHudlimg Über die Unschädlichkeit 
d«‘ iXu-njuniinUahletteiu •" H Hognurv. .WöS«Vc Vorige tnu die XXirkoso bei verkletaertem Kreisläufe und wie wirkt -die.'votf 'Klapp'''propottierte 
AutoLmnsfasibn A. Kirkel, TW pÄÜivhigie der Sskrotion und T/aussudaÜou hu Magon — Iteferjites A. Bum, IXaumÄttspthG tgmgeoerkr&nkö.n£en 
is Frooifne, Ke.ue AHwlioo dbor tite Srkmnk»Higefi der Binse find der «äußeren Gosciilnchtsorgane der Frau. H. Gef'hnrtz.. Fortschritte auf dom 
Gebiete der ^tiH'gjfciitubferkuinjil?* — Bta#ttö»t4se1ii» Ui&t&poufcfgtfh« Noitoii? iVos^iabvpettropUic. H/perUstHekie der Kärheng.eh.ilde Bfasen- 
ruptnf. ,!Ja‘-vrjiiFu’ns und Idabotos 1 , FHiMre Lungonäfirkome. — .Vu o r*. tdrten e n *> ; rräporate? pipluftnl - Neuheiten au? der 
Tceutifk ; • Ein* rveuo Öruebhtindagev SjücI»«irbftfiprec-fin ng%n $ M . Hirsü hfold v Jahrbuch für sexuell* ^wiedien^uteo- Geschichte 

der ÄÄ*{' P. Kielt*Ar. Aibrochl v‘ou Dulioi (Mit 2 Abbildungen.) — Acratlteh* Gutachten äoä .dem (tototot© d*rstaatlichen Arbelter- 

verste!ief*M*gj Wind scheid, Angebliche Gehinigeöehwukt nach 16 J ähren als Unlallhystorie fiachgowieaen. - KongreÄ-Berfclite. Auswärtige 
Berichte? SO. V-er*am&ihutg Deutscher XGturfor,~eW und ÄetzUi zu Cölrr a, Kh, rom ä(). -26, Septonwjer 1008. (Fortsetzung."? Münchner Bericht, 

Kfefelder Bericht. Kleine Mitteilungen. 

Abdnh'U von Aritktin dH**? Ulniies verbotet^ Referate mit unwltüntef tivelhmanyO?. gmuticf 


Klinische Vorträge. 


Albs der. %ovit)zial4iehaiiijneiDLehfanstait in Breslau, 

Zur BciuimUunc der Niicheehurt#periode 

Tön 

Br. P< Baurnm, Direktor. 

M. H! Diu NachgebiirtspeHoile ist bükaimtlteb der 
auf die Geburt den Kindes folgend« Geburtsabschnitt, der 
mit (kr vollendeten Ausstoßung der Nachgeburt sem Ende 
erreicht. Für das Verständnis"des folgenden ist. e« not¬ 
wendig, sich die Vorgänge in den mÜMertfchen (Jonltiüten 
während dieses GelmrtsabsdioUtes klaczumaelmf': 

Mit der Ausstoßung des Kindes erfolgt eine, ganz be-- 
trUehtlicbe VerkKdn&rung der Ötoruslidhle, die In ihrem 
iatjorn mit den Wendungen des Eisuek^s, also mit. den Ei- 
häuten und der Pl&sen.Ui austüpexiert tet. Während nun die 
Ei hu nie eich infolge ihrer cUienon Beschaffenheit durdi F-iUen- 
biidüüg dem yorkloioertoijf Volunseti Ihrer Uaterhigo akkono 
mofli-eren \m& im großen und ganxen daran haften bleiben, 
karm der MatterkueberK sofern er woldgebildet ist. das heißt 
eine rundliche, dicke, Uirgeszuereöde Scheibe (krsteilt, nicht 
ein Fibdches tun. Seine Ausdehnmig und mangelnde Kon- 
träfe tili Ult hediögcü b«t der Verkloifierung der Debärrnuter 
eine w^itgehemic Flächenversdimbuug zwischen ihm und 
seiner Haft steile Diese verkleinert sieh erheblich, die Ha- 
zenta käim der Verkleinemog 'nicht. folgen, - tiöd muß bei 
genügender Kraft der Iftoruskoa.toküoa^h von ihrer Foter- 
läge hidassen Die Loslösnag der Mfeota geschieht aor- 
titnlerweme zuerst in Ihrer Mitto; diese wblbr- sielt glocken- 
förtötl? unch dem Uterustaero vor, währe ml ihre Moder 
an ihrer IJoierfage gocU testhafteml sieb mit der VerkleiDe- 
ruog der Plagentarstelle konzentrisch- einander säheru.- Es 
iS’K nebenbei beuierkt, wohl als sicher anzunehmoD, daß die 
Abirrung der l?|azehfca nidit em nach Ausstoßung: <k?a Km- 
tfe; beginnt.. modern daß schon diejenige Verkleinerung der 


Gebärmutter, die n agil der teil weisen Geburt des Kindes, 
etwa nach der Geburt dts Kopfes, ein tritt, schon ausreicht, 
um die LbsungMer Plazenta einztileiten. Natürheh folgt vier 
Plazetitaablosung eine Blutung' %m dem Uimo- pi äsen?arge- 
faßen, die zunächst aber nur denjenigen tJmfÄtig nmiehöicn 
kann, den ihr der Itaum unter liozlehungswete hinter der 
glockeaförLüig abgehobenen Plazenta •..bietet. 8o entstellt 
das retroplazentare Hnmatom. dessen Druck, im, Verein mit 
den Nachgeburtswehcn die Nachgeburt völlig von der Uterus-, 
wand abdrängt. Ohüe Widerstand zu finden gleitet sie 
nunmehr von den Uteruskontraktionen gctrieben, in den vom 
Kinde gedehntem schlaffen Teil der Grbiirissclifauches 
iuöter^ 'üteriftsegmoat und Scheidet. mit. der fr>tul«m. Smte 
voran, den Eisack invertierend und die Eihäiite nach sieh 
ziehend. Der erste und wiebtigste .AhsehoiU der 
Nach ge hur fszeit ist hierm it So 1 le n d e t. Ein* lllntun g 
aus den PlazeDtargefäßeri findet jetzt nicht ;mehr statt uüs 
zwiefachem Grunde; Erstens hat das retropiaxentnre Häma¬ 
tom Zeit gehabt, die Getäßiumina an der f 3 teon.tarstelie 
zu verhieben, und rwmlofiä kann die Ktmtrakfüm des Uterus 
mtrÄhr, $0 au^giehig erfolgen^ dhÖ die zur PÖzentarHteile 
ziehendea Gefäße der Uteruswand ausmoheiul kompiimii*rt 
werden. DieaerV der Schultze^chr Losungsmeehäinsoius 
der Plazenta, ist der normale Vorgang. DoV Mut die lag- 
lidie Beobachtung, die uns zeigte daß die Plazenta mit der 
fötalen Seite voran, unter Ihversinh des Eisackes, geboren 
wird. Ich besitze auch ein iß dieser Jliöftfoht instruktives 
Präparat, nämlich einen üniinttcibar na rjt der Geburt des 
Kindes exsiirpicrten Uterus mit noch haftender, aber schon 
in tfimng begriffener Plazenta. ;.$&•' Uf 'Öt' der ; .Milte abge- 
hoben, während ihr Band noch festsitzt. 

Die Zeit, die für die erste Hiä&> der Nachgebiirfs- 
pcriodev ihis heißt von der Geburt dos Kindes bis mm /Aus¬ 
tritt der Plazenta aus dem kohtrakfilcii !^ms%bschnitt ver* 
stmeht, ist verschieden und hängt hauptsächlich' von der 
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Wehentätigkeit ab. Je kräftiger und je häufiger die Nach¬ 
geburtswehen sind, desto kürzer Ist sie’. Im allgemeinen 
ist nach höchstens V 2 Stunde der Vorgang vollendet. 
Oft aber geschieht dies viel früher — nach J /4 Stunde, nach 
wenigen Minuten — selten später — nach 1 Stunde oder 
noch länger. Dabei ist daran festzuhalten, daß unter 
normalen Verhältnissen die Lösung und Ausstoßung 
der Plazenta aus dem oberen in das untere Uterin¬ 
segment spontan erfolgt und zu erfolgen hat. Alle 
Bestrebungen, den Prozeß künstlich zu beschleunigen durch 
Massage des Uterus oder durch Expressionsversuche führen 
gar zu leicht zu Störungen des geschilderten Lösungsmecha¬ 
nismus und damit zu Blutungen oder Retention von Eiteilen. 
Die Erklärung liegt auf der Hand: Wenn vor völliger Ab¬ 
lösung der Plazenta, also zu einer Zeit, wo sie mit ihrem 
Rande noch ringsum festbaftet, ein Druck von außen auf 
den Uterus ausgeübt wird, so muß es leicht geschehen und 
passiert oft, daß das retroplazentare Hämatom dem Drucke 
ausweichend den scheidenwärts liegenden Plazentarrand von 
seiner Unterlage absprengt. Daraus resultiert zweierlei; 
1. gewinnt das aus der Plazentarstelle dringende Blut freien 
Abfluß nach außen. Es muß bluten, wenn die Throm¬ 
bosierung der offenen Gefäßlumina noch nicht genügend fest 
ist. Die Blutstillung durch Uteruskontraktionen allein ist 
unsicher, weil der Uterus sich noch nicht ausgiebig genug ver¬ 
kleinern kann; er birgt ja noch die ganze Plazenta; 2. hängt 
die unten abgesprengte Plazenta nur noch mit den oberen Rand¬ 
partien fest. Je kleiner aber ein anhaftendes Stück 
Plazenta ist, desto schwererlöstes sich los, weil die 
zur Lösung notwendige Flächenverschiebung selbst 
bei kräftigsten Uteruskontraktionen zu wenig aus¬ 
giebig ist. Die relativ kleine, noch anhaftende Plazentapartie 
wird von dem sich zusammenziehenden Uterus eher fest¬ 
gehalten als von ihrer Unterlage abgedrängt — eskommtzur 
Plazentaretention oder zum Abreißen und Zurück¬ 
bleiben eines Stückes der Nachgeburt. Daraus folgt, 
daß während der Lösung der Plazenta jegliche Mani¬ 
pulationen an der Gebärmutter, die zu einer 
Steigerung des Inhaltsdruckes und damit zu einer 
Störung des normalen Lösungsmechanismus führen 
könnten, unter normalen Verhältnissen unbe¬ 
dingt zu unterlassen sind. Sie sind entschieden viel 
gefährlicher als das verpönte Ziehen an der Nabelschnur. 
Ich habe sehr oft bei Kaiserschnitten die Plazenta an der 
Nabelschnur herausgezogen, niemals aber erlebt, daß ein 
Stück Mutterkuchen abgerissen wäre. Auch die Furcht vor 
einer Uterusinversion ist dabei bestimmt übertrieben. Die 
Gefahr besteht überhaupt nicht, solange der Uterus gut kon¬ 
trahiert ist. Bei schlaffem Uterus allerdings muß die Mög¬ 
lichkeit einer Uterusinversion durch Zug an der Nabelschnur 
zugegeben werden. Damit verlassen wir die erste Phase 
der Nachgeburtsperiode. 

Jetzt folgt die zweite Phase, die Ausstoßung der ge¬ 
lösten, in der Scheide oder dem schlaffen unteren Uterin¬ 
segment liegenden Plazenta aus dem mütterlichen Körper. 
Diese wird durch das Zusammenwirken dreier Kräfte eben¬ 
falls ganz spontan bewerkstelligt: die Schwere von Pla¬ 
zenta -f retroplazentarem Hämatom, die Elastizität der 
Scheide und durch die Bauchpresse. Der Hauptanteil fällt 
der letzteren zu, namentlich behufs Ueberwindung des Wider¬ 
standes, den der Scheideneingang der andrängenden Nach¬ 
geburt entgegensetzt. Je enger dieser und je schwächer die 
Bauchpresse, desto mühsamer wird die Nachgeburt geboren 
und umgekehrt. Immer aber mit nur ganz wenigen 
Ausnahmen genügen die Naturkräfte allein zur 
Vollendung auch des zweiten Abschnittes der Nach¬ 
geburtsperiode. Seitdem Credd seinen Handgriff ange¬ 
geben hat, scheint diese Tatsache nicht mehr allgemein be¬ 
kannt zu sein. Der Creddsche Handgriff ist derart bei Be¬ 
handlung der Nachgeburtsperiode eingebürgert, bei Aerzten 


und Hebammen, daß er wie etwas ganz selbstverständlich 
zur Entfernung der Nachgeburt Gehöriges giit. Dies und 
die Pflicht der geburtshilflichen Lehrer, den Handgriff zu 
lehren, machen es erklärlich, daß nur wenige sich persön¬ 
lich davon überzeugt haben, wie für spontane Vollendung 
einer normalen Geburt die Natur selbst ausreichend und 
ausgezeichnet gesorgt hat, ohne Credes — an sich gewiß 
nicht zu unterschätzende — Erfindung abzuwarten. In 
unterrichtsfreien Zeiten habe ich an meinem Material nach¬ 
geprüft, ob, wie oft und in welcher Zeit die Plazenta durch 
die Naturkräfte allein ausgestoßen wird. Es hat sich er¬ 
geben, daß bei Ausschluß der Bauchpresse innerhalb der 
ersten Stunde nach der Geburt des Kindes die Nachgeburt 
in 12 °/ 0 der Fälle spontan geboren wird. Läßt man aber 
die Frau pressen, so kommt die Plazenta in 95 °/ 0 der Fälle 
spontan und zwar 73 mal innerhalb der ersten Stunde; der 
Rest folgt in der 2. Stunde und nur sehr vereinzelt noch 
später, in der 3., 4. oder 5. Stunde. Nur 5 von 100 Fällen 
sind nach meinen Aufzeichnungen, von den vereinzelten ma¬ 
nuellen Lösungen abgesehen, die aber schon in das Gebiet 
der Pathologie gehören, durch den Cred4sehen Handgriff 
beendigt worden. Ob liier schließlich allemal der Crede- 
sche wirklich notwendig war, bleibt auch noch fraglich. 
Nicht immer ist bei den vielen 100 Beobachtungen, die der 
Zusammenstellung zugrunde gelegt wurden, ein Arzt zu¬ 
gegen gewesen. Ob da von der diensttuenden Hebamme 
nicht etwas nachgeholfen worden ist? Ich kann es nicht 
beweisen, die Annahme liegt aber sehr nahe. Genug, sicher 
in wenigstens 95 von 100 Fällen kommt die Plazenta unter 
mehr oder weniger starkem Mitpressen der Mutter spontan 
zutage, wenn man sich nur die Zeit nimmt, in Geduld ab¬ 
zuwarten. Oft nämlich gelingt es der Bauchpresse nicht so¬ 
gleich, die Plazenta herauszudrücken, wenn auch die zweite 
Phase der Nachgeburtsperiode begonnen hat, weil die Pla¬ 
zenta zunächst noch zu hoch sitzt, zwar nicht mehr im 
Corpus Uteri, wohl aber noch ganz oder zum größten Teil 
in der gedehnten Zervix. Der Bauchdeckendruck vermag 
jetzt noch nicht in der Weise auf den Mutterkuchen zu 
wirken, als wenn er ganz außerhalb des Uterus in der 
Scheide liegt. Zudem hängt er jetzt noch zu fest an dem 
kurzen Zügel der wenig abgezogenen Eihäute. Erst wenn 
die Plazenta durch ihre eigene Schwere und diejenige des 
hinter ihr ruhenden Blutergusses in die Scheide hinter den 
Introitus vaginae herabgetreten ist, hat sie ein Gebiet er¬ 
reicht, auf das die Bauchpresse ihre volle Wirkung entfalten 
kann, der die weit abgezogenen Eihäute nur noch wenig 
Widerstand entgegensetzen. Sicher würde der Prozeß eine 
Beschleunigung erfahren, wenn die Gebärende nicht gerade 
jetzt die dafür am wenigsten geeignete Rückenlage einnähme. 
Bei aufrechter Körperhaltung müßte das Herabrutschen der 
Plazenta prompter von statten gehen. Man kann aber 
unseren halb entbundenen Frauen nicht zumuten, daß sie 
aufstehen oder sich hinkauern, wie es die Weiber der Natur¬ 
völker tun, um die Nachgeburt leichter zu gebären. Die 
Nachteile davon würden wohl den Vorteil über wiegen. Wir 
brauchen auch gar nicht so brüsk vorzugehen; wir kommen 
durchaus zum Ziele, wenn wir die Frau zum tüchtigen 
Pressen anleiten, ihr bei der Aufforderung dazu den Kopf 
anheben, sie die Beine aufsetzen lassen und all dies zur 
rechten Zeit vornehmen, das heißt wenn die Nach¬ 
geburt in der Scheide ist. Wie erkennt man das? 

Zunächst an den Veränderungen, welche sich bei der 
äußeren Betastung der Gebärmutter zeigen. Gleich nach 
der Geburt des Kindes stellt diese ein voluminöses, kugeliges 
Gebilde dar, dessen oberster Rand etwa in Nabelhöhe steht. 
Kugelig bleibt sie gleichmäßig in der Wehe und Wehen¬ 
pause. Sobald aber die Plazenta den Körper der Gebär¬ 
mutter verlassen hat, ist diese sichtlich kleiner anzufühlen. 
Noch wichtiger aber ist die Gestaltveränderung, die sie er¬ 
fährt. Ihre vordere Wand kann sich nunmehr wieder der 
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hinteren anlegen; sie nimmt also wieder ihre ursprüngliche 
platte Form an. Wohlgemerkt aber ist diese Plattheit nur 
in der Wehenpause zu tasten. Legt man jetzt die Hand 
über den Fundus uteri, Daumen nach vorn, die übrigen 
Finger nach hinten, so kann man deutlich fühlen, daß der 
sagittale Durchmesser des Uterus sich nur aus der Dicke 
der beiden Uteruswände zusammensetzt, daß nichts da¬ 
zwischen ist, daß mit einem Wort der Uterus leer ist. Er 
ist breit und platt. Während einer Wehe nimmt bekannt¬ 
lich die Gebärmutter immer Kugelform an. Es wäre des¬ 
wegen unmöglich, ganz abgesehen von der Härte des Or¬ 
gans, jetzt fühlen zu wollen, daß die Gebärmutter leer ist. 
Mit dieser Größen- und Fernveränderung geht eine Disloka¬ 
tion der Gebärmutter Hand in Hand. Sie steigt in die 
Höhe derart, daß ihr Grund drei und mehr Fingerbreiten 
über den Nabel zu stehen kommt; durch die in die Scheide 
herabgetretene Plazenta wird sie hochgehoben. Man darf 
natürlich diesen Zustand nicht mit einer inneren Blutung 
verwechseln. Hier wird das Steigen des Gebärmuttergrundes 
durch die Volumenszunahme des Uterus bedingt, während er 
dort trotz Hochsteigens klein bleibt. — Schließlich gibt es 
noch ein sehr einfaches und zuverlässiges Mittel, zu er¬ 
kennen, ob die Plazenta in der Scheide ist oder nicht. Man 
drückt dicht über der Symphyse die Bauchdecken tief ein 
und beobachtet dabei das Verhalten der Nabelschnur an der 
Schamspalte. Zieht sich diese zurück, dann kann man sicher 
sein, daß die Plazenta der Hauptmasse nach noch nicht in 
der Scheide ist. Die eindrückenden Finger nämlich treffen 
die obere Partie der Scheide. Liegt nun die Plazenta ganz 
oder zum größten Teil noch oberhalb dieser Partie, so wird 
sie durch diesen Kunstgriff in die Höhe gedrängt und die 
Nabelschnur in derselben Richtung nachgezogen, clas heißt 
sie zieht sich in die Schamspalte zurück. Ist aber die Pla¬ 
zenta in der Scheide angekommen, so wird sie von dem 
eindrückenden Finger getroffen und wird sich, je nachdem 
an welcher Stelle dies geschieht, verschieden verhalten. 
Trifft der Druck die zu einem kugeligen Gebilde zusammen¬ 
gelegte Plazenta voll in der Mitte, so bleibt sie unverrückt 
stehen und die Nabelschnur zeigt an der Vulva keine Ver¬ 
schiebung. Trifft er sie aber tangential oberhalb ihres Zen¬ 
trums, dann wird sie nach unten disloziert, wobei die Nabel¬ 
schnur aus der Scham spalte hervorquillt. Man kann sogar 
in letzterem Falle durch Fortsetzen des Druckes die Plazenta 
leicht exprimieren. Kurz, wenn beim Eindrücken über der 
Symphyse die Nabelschnur sich nicht mehr zurtickzieht, 
dann ist die Zeit gekommen, die Expression der Plazenta 
vorzunehmen. 

Wir haben gesehen, daß dies fast immer durch die 
Bauchpresse allein gelingt. Damit soll aber nicht gesagt 
sein, daß dies ausschließlich so geschehen soll. Freilich ist 
es, weil das natürliche, das erstrebenswerte Ziel. Aber 
manchmal zieht sich, wie ebenfalls gesagt, der natürliche 
Vorgang länger als wünschenswert hin. Solange die Nach¬ 
geburt nicht glücklich geboren ist, hört auch die Sorge um 
den schließlichen Ausgang der Geburt nicht auf, und so 
lange wird auch die Mutter die wohlverdiente und ersehnte 
Ruhe nicht finden können. Es ist demnach nur natürlich, 
wenn darnach gestrebt wird, die Nachgeburtszeit abzu¬ 
kürzen, und es läßt sich gegen die künstliche Abkürzung 
auch nichts einwenden, sofern sie in einer unschädlichen 
Weise geschieht — und das kann geschehen durch den zu 
rechter Zeit richtig ausgeführten Cred 6sehen Handgriff. 
Der richtige Zeitpunkt zur Anwendung dieses Hand¬ 
griffes ist gekommen, wenn die Plazenta in der 
Scheide ist und wenn die Bauchpresse zu schwach 
ist, das Werk zu vollenden. Nur als Substitut der Bauch¬ 
presse hat er in normalen Fällen seine volle Berechtigung. 
Es ist nicht zu leugnen, daß er ohne Schaden unter Um¬ 
ständen auch schon früher gemacht werden kann, nämlich 
dann, wenn die zweite Phase der Nachgeburtszeit begonnen 


hat, das heißt sobald die Plazenta aus dem kontraktilen 
Teil des Uterus ausgestoßen ist, also schon, wenn sie gelöst 
im unteren Uterinsegment — noch nicht in der Scheide — 
liegt. Gewöhnlich zeigt uns die Form-, Lage- und Größen¬ 
veränderung der Gebärmutter diesen Zeitpunkt an. Es kann 
aber Vorkommen, daß trotz dieser Zeichen noch ein Zipfel 
des Mutterkuchens im unteren Teil des Uteruskörpers ad- 
härent ist. Der Cr ed 4 sehe wäre hier vorzeitig gemacht 
und könnte durch Störung des Lösungsvorganges der Pla¬ 
zenta zu Blutungen oder Retention von Nachgeburtsteilen 
führen. Daher halte man fest, den Credeschen nicht vor 
dem für die Bauchpresse gekommenen Zeitpunkt zu machen. 

Der Cr edusche Handgriff muß aber, um harmlos zu 
sein, auch richtig gemacht werden. Die Technik ist im 
allgemeinen bekannt, ebenso ist es bekannt, daß er nur 
während einer Wehe ausgeführt werden darf. Ich will da¬ 
her hier nur betonen, daß bei Ausführung des Handgriffs 
der Uterus in der Mitte des Leibes und an der vor¬ 
deren Bauchwand liegen muß. Darin wird oft gefehlt; 
namentlich bei fetten Bauchdecken, wo der Uterus schwer 
zu fühlen ist oder wenn sich Därme vor ihn geschoben 
haben, wird oft planlos auf den Bauch losgedrückt. Das be¬ 
reitet der Frau nur Schmerzen, ohne zum Ziele zu führen. 
Man ruhe nicht eher, bis der Uterus aus der Tiefe des 
Bauches, eventuell mit Zuhilfenahme beider Hände, heraus¬ 
geholt ist derart, daß man seinen Fundus sicher umgreifen 
kann, sodaß der Daumen auf die vordere, die Übrigen Finger 
auf die hintere Uteruswand zu liegen kommen. Gelingt dies 
nicht, so warte man lieber den natürlichen Verlauf ab. Daß 
man aber statt des Cred6sehen Handgriffes unter Um¬ 
ständen auch durch Eindrücken über der Symphyse die 
Nachgeburt exprimieren kann, ist bereits erwähnt. Der ge¬ 
waltsame Cred4 hat nur unter pathologischen Umständen 
Berechtigung. 

Die Regelwidrigkeiten der Nachgeburtsperiode, die 
dem Arzte gewöhnlich Veranlassung zum Einschreiten geben, 
sind die Blutungen und das Zurückbleiben von Nachgeburts¬ 
teilen, also der Plazenta oder Teilen davon und von Eihäuten. 
Die richtige Leitung der Nachgeburtsperiode, wie sie vor¬ 
stehend behandelt ist, gibt gleichzeitig die Prophylaxe dieser 
Regelwidrigkeiten. Trotzdem werden sie niemals ganz zu 
verhüten sein, weil der Grund dafür manchmal auch anders¬ 
wo als in der Leitung der Nachgeburtszeit liegt. So hat 
z. B. die Retention der Plazenta mit oder ohne Blutung 
ihren Grund auch in fehlerhafter Beschaffenheit dieses Or¬ 
gans (unregelmäßige Form, zu dünne Beschaffenheit, zu 
große oder zu geringe Flächenausdehnung) oder in fehler¬ 
haftem Sitz (Tubeneckenplazenta), in fester Verwachsung usw. 
Es ist durchaus falsch, jede Plazentaretention, wie es so 
häufig geschieht, mit Placenta accreta zu identifizieren. 
Letztero ist tatsächlich eine Rarität. Ich habe es erlebt, daß 
ein hühnenhafter junger Assistent im Schweiße seines An¬ 
gesichts ein Stückchen Plazenta nach dem anderen mühsam 
abzwickte und von der Existenz einer Placenta accreta über¬ 
zeugt war. Als er nicht zum Ziele kam, gelang mir die 
vollständige Lösung spielend leicht. Er hatte nicht hinter, 
sondern in der Plazenta gearbeitet. 

Blutet es in der Nachgeburtszeit, so muß zwecks rich¬ 
tigen Einschreitens die Quelle der Blutung aufgedeckt werden. 
Diese kann zweierlei Art sein: Entweder blutet es aus der 
Plazentastello oder aus Rissen. In letzterer Hinsicht 
kommen nur die tiefen Zervixrisse und die (kleinen) Risse 
in der Umgebung der Klitoris in Betracht. Die Diagnose 
der letzteren ist leicht und die Blutung sehr einfach durch 
Kompression oder Naht zu stillen. Man darf niemals ver¬ 
gessen, vornweg danach zu suchen, um nicht Zeit und Blut 
beim Uebersehen dieser Risse mit anderen unangebrachten 
Manipulationen zu verlieren. Schwerer zu entdecken sind 
die Zervixrisse. Man kann sie vermuten, wenn bei guter 
Kontraktion des Uterus hellrotes Blut kontinuierlich hervor- 
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rieselt. Man kann sie aber auch bei weniger guter Kon¬ 
traktion nicht ausschließen. Die Ueberlegung trifft nicht 
immer zu: fühlt sich der Uterus fest an, dann kann es nicht 
aus der Plazentarstelle, sondern nur aus Rissen bluten und 
fühlt er sich weich an, dann kann die Blutung nicht aus 
einem Riß, sondern aus der Plazentarstelle stammen. Zervix- 
risse können immer da sein und sind meiner Uebcrzeugung 
nach viel häufiger als gemeinhin angenommen wird. Außer¬ 
dem ist der Uterus in der Nachgeburtszeit keineswegs ent¬ 
weder nur fest oder nur weich. Selbst unter ganz normalen 
Verhältnissen wechselt der Uterus seinen Kontraktions¬ 
zustand je nachdem eine Wehe oder Wehenpause vorliegt. 
Zudem kann nach obigen Ausführungen auch bei offenkundig 
guter Kontraktion eine Blutung von der Plazentarstelle ein- 
treten, nämlich dann, wenn der Lösungsmechanismus der 
Plazenta eine Störung erfahren hat. Sicherheit darüber, ob 
ein Zervixriß vorliegt oder nicht, kann nur eine Digital¬ 
untersuchung oder die Spekularinspektion bringen. Beide 
Methoden verlangen aber einige Uebung. Bei der schlaffen 
Beschaffenheit der Zervix gleich nach der Geburt des Kindes 
sind hier Risse, namentlich für den Ungeübten nicht ganz 
leicht zu fühlen oder zu sehen. Hat man einen Zervixriß 
gefunden, so muß er genäht oder tamponiert werden. Das 
Nähen, so rationell es scheint, hat seine Bedenken. Erstens 
ist os, besonders für gynäkologisch weniger Geschulte nicht 
leicht auszuführen, zumal ohne gute Assistenz, indem bei 
wirklich starker Blutung es kaum möglich ist, das Operations¬ 
feld zu übersehen. Man mag tupfen, soviel man will, immer 
wieder verdeckt eine Blutlache das Gesichtsfeld. Zweitens 
geht über dieser erschwerten Näherei und den Vorberei¬ 
tungen dazu viel köstliche Zeit und Blut verloren. Daher 
habe ich schon lange das Nähen blutender Zervixrisse auf¬ 
gegeben und komme mit der Tamponade der Risse viel 
schneller und ebenso sicher zum Ziele. Die Tamponade ge¬ 
schieht mit Jodoformgaze derart, daß nicht nur der Riß, 
sondern auch der Uterus darüber und die Scheide darunter 
ausgestopft werden, nicht anders, als wenn der atonisch 
blutende Uterus tamponiert wird. 

Die Schwierigkeit, Zervixblutungen schnell von Blu¬ 
tungen aus der Plazentarstelle zu unterscheiden, ferner der 
Verzicht auf die Naht der Zervixrisse erübrigen eine strenge 
Scheidung von Riß- und anderen Blutungen und haben bei 
mir ein typisches Verfahren gezeitigt, das bei jeder Nach¬ 
geburtsblutung schematisch zur Verwendung kommt und auf 
alle Fälle paßt. Ehe ich es mitteile, sind noch die Blutungen 
aus der Plazentarstelle für sich zu betrachten. Sie haben 
verschiedene Ursachen und sind demnach verschieden anzu¬ 
greifen. 

Liegt die Plazenta teilweise gelöst noch im Uterus, so 
blutet es häufig nur deswegen aus der von Plazenta ent¬ 
blößten Uteruspartie, weil die Gegenwart der Plazenta die 
zur Blutstillung notwendige Verkleinerung des Uterus nicht 
zuläßt. Ebenso hinderlich wirkt natürlich auch die An¬ 
sammlung von Blut im Uterus über die Norm hinaus, wie 
überhaupt jeder fremde Uterusinhalt, wozu besonders zurück¬ 
gebliebene Mutterkuchenstücke gehören. Letztere führen 
wegen ihrer Kleinheit zwar nicht zu allgemeiner ungenü¬ 
gender Uteruskontraktion, wohl aber zu einer partiellen, auf 
den Ort ihres Sitzes beschränkten, die zur Unterhaltung 
einer Blutung vollauf genügt. Auf jeden Fall wird man auf 
den endgültigen Stillstand einer Blutung nicht rechnen 
dürfen, so lange der Uterus nicht entleert ist. Die spontane 
Geburt des Uterusinhaltes kann man bei Fortdauer der Blu¬ 
tung natürlich nicht abwarten, sondern muß ihn durch Credö 
und zwar oft durch einen recht kräftigen oder, wenn dies 
nicht gelingt, durch die eingeführte Hand entfernen. — 
Ferner haben alle stärkeren Verlagerungen des Uterus den 
Effekt, daß sich dieser schlechter kontrahiert als in normaler 
Lage. Dahin gehören stärkere Seitendeviationen. Der Uterus 
muß in der Mitte des Leibes liegen, darum sind 


Kreißende, bei denen der Dammschutz in Seitenlage aus¬ 
geführt wurde, alsbald nach der Geburt des Kindes in die 
Rückenlage zurückzubringen. Aber auch Verschiebungen 
des Uterus nach oben bedingen manchmal schlechte Kon¬ 
traktionen desselben. Dies geschieht durch die volle Urin¬ 
blase, durch Füllung der Scheide mit Blut oder mit der 
Nachgeburt. Darum sieht man Blutungen mitunter sofort 
stehen, wenn die Blase entleert wird oder wenn man aus 
der Scheide darin liegende Blutklumpen beziehungsweise die 
Nachgeburt durch Crede entfernt. Auch das Gegenteil — 
Dislokation des Uterus nach unten — kann zu Blutungen 
führen. Ich habe es nicht selten erlebt, daß es fortgesetzt 
blutete, während der kleine Uterus festgehalten und tief ins 
kleine Becken geschoben wurde. Ein Zervixriß war nicht 
da. Ich entfernte die wohlmeinende helfende Hand vom 
Uterus, er stieg in die Höhe bis zum Nabel, und die Blutung 
stand. Der Grund dafür scheint mir ein doppelter zu sein: 
erstens müssen sich im Uterus Blutkoagula etablieren können, 
welche die offenen Uteroplazentargefäße verkleben. Kom¬ 
primiert man den Uterus zu viel, so ist das unmöglich. 
Zweitens erhalten die Arterien im Lig. lat. durch zu weites 
Herabschieben des Uterus einen gestreckteren Verlauf, der 
Blutdruck in ihnen wird stärker und damit auch der An¬ 
drang des Blutes zur Plazentarstelle. — Des weiteren kann 
bekanntlich eine allgemeine Atonie des Uterus zu Blu¬ 
tungen aus der Plazentarstelle Veranlassung geben. Es ist 
ebenso bekannt, daß hier nach Entleerung des Uterus in 
erster Linie alle diejenigen Mittel angezeigt sind, die den 
Uterus zu Kontraktionen anzuregen imstande sind. Hierher 
gehören die Massage des Uterus, heiße und kalte Scheiden¬ 
spülungen, die. Sekalepräparate. Oft genug aber bleibt 
trotzdem der Uterus schlaff und blutet weiter. Dann hilft 
noch oft das Halten des Uterus und das Zusammen¬ 
schieben des Genitalschlauches. Das „Halten“ ge¬ 
schieht durch die von vorn und hinten auf den Uterus auf¬ 
gelegten Hände. Sie drücken seine vordere Wand gegen die 
hintere und komprimieren auf diese Weise die blutende 
Plazentarstelle. Hilft das noch nicht, dann wird das ge¬ 
macht, was ich „Zusammenschieben der Geschlechtsteile“ 
nenne: Man läßt die Beine kreuzen, umfaßt die Gebärmutter, 
wie oben angegeben, mit beiden Händen und schiebt sie 
gleichzeitig nach dem kleinen Becken hin. Auf diese Weise 
wird der ganze Genitalschlauch auf einen kleinen Raum zu¬ 
sammengedrängt und etwa blutende Stellen worden kom¬ 
primiert, sei es die Plazentarstelle, sei es ein Riß. Die hinten 
liegende Hand komprimiert gleichzeitig mit ihrer dorso-ulnaren 
Seite die Aorta. Man hüte sich aber dabei, wie schon oben 
erwähnt, davor, den Uterus zu energisch zu komprimieren 
und nach unten zu schieben, wenn die beabsichtigte Wir¬ 
kung nicht in das Gegenteil Umschlagen soll. Zu viel und 
zu wing ist immer ein Ding. Vermögen all die geschilderten 
Maßnahmen die Blutung noch nicht zu stillen, dann muß 
der Uterus samt Scheide tamponiert werden. Ich halte die 
Dührssensche Uterustamponade für ein vorzügliches Mittel. 
Schaden habe ich davon nie gesehen. Ich mache sie frei¬ 
händig ohne Instrumente. Jeder Geburtshelfer sollte stets 
eine Büchse Jodoformgaze bei sich führen und mit der Ver¬ 
wendung derselben bei Blutungen nicht zu lange zögern. 
Man wird dann gelegentlich eine Unterlassungssünde weniger 
zu bereuen haben. 

Nun gibt es vereinzelte, verzweifelte Fälle, wo auch 
die Uterustamponade nicht hilft. Es muß hervorgehoben 
werden, weil scheinbar noch wenig bekannt, wenigstens finde 
ich es nirgends betont, daß außer den erwähnten Ursachen 
auch noch die Beschaffenheit des Blutes selbst Veranlassung 
zu den schwersten Nachgeburtsblutungen geben kann. Wenn 
man eine Wenigkeit normalen Blutes zwischen Daumen und 
Zeigefinger verreibt, so beobachtet man, daß es im Trocknen 
klebrig wird. Es sind mir aber nicht selten Nachgeburts¬ 
blutungen vorgekommen, wo dieses Experiment die Klebrig- 
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keit des Blutes vollständig vermissen ließ. Es mangelte 
ihm an der nötigen Gerinnungsfähigkeit. Daß unter 
solchen Umständen die Thrombosierung der Utero-plazentar- 
gefäße ausbleibt, ist selbstverständlich. Hier versagt auch 
einmal die beste Uterustamponade. Das wäßrige Blut 
durchdringt die Tampons ohne zu gerinnen. Es handelt sich 
in solchen Fällen durchaus nicht um sogenannte Bluter; 
wenigstens ergab die Anamnese nichts derartiges. Ich ver¬ 
mute, daß bei manchen Frauen das Blut so fibrinarm ist, 
daß es schon nach geringem Blutverlust eine hydrämisclie, 
nicht koagulierende Beschaffenheit annimmt. Es wäre ein 
verdienstvolles Unternehmen, das Blut verschiedener Ge¬ 
bärenden auf den Fibringehalt beziehungsweise auf seine 
Gerinnbarkeit hin zu prüfen. Ob Gelatineinjektionen — 
subkutane oder intravenöse — das Manko des Blutes zu 
ersetzen imstande sind, ist nicht sicher. In einigen Fällen 
habe ich die Gelatina sterilisata pro injectione von Merck 
scheinbar mit gutem Erfolge angewendet. 

An dieser Stelle will ich auch eines Blutstillungsver- 
fahrens gedenken, das darin besteht, daß mit je einer 
Muzeuxschen Krallenzange jedes Parametrium vom seit¬ 
lichen Scheidengewölbe aus so hoch wie möglich gefaßt und 
geklemmt wird. Das Verfahren wäre rationell, wenn der 
Uterus allein aus der Uterina sein Blut empfinge. Nun 
haben wir aber noch die Spermatika als Blutversorger für 
den Uterus, die auf diese Weise nicht zu fassen ist. Ich 
halte demnach von dem Verfahren nicht viel, glaube auch, 
daß die Ureteren dabei leicht Verletzungen ausgesetzt sind 
und habe es daher niemals angewendet. Mindestens das¬ 
selbe leistet die bereits erwähnte Kompression der Aorta 
durch die erschlafften Bauchdecken hindurch. Diese wird 
allerdings auch immer die Aorta unterhalb des Abganges 
der Art. spermat. treffen. Aber da dieses Verfahren 
nichts schadet und sich bequem mit der Kompression des 
Uterus kombinieren läßt, so mag man immerhin versuchen, 
auf diese Weise den Blutzufluß zum Uterus zu beschränken. 

Von der üblichen Teilung der Nachgeburtsblutungen 
in äußere und innere Blutungen brauchen wir keine Notiz 
zu nehmen, da es sich hier nur um die Therapie handelt 
und diese in beiden Fällen die gleiche ist. 

Bei jeder Nachgeburtsblutung tut schnelles Handeln 
not. Es würde zu viel köstliche Zeit verloren gehen, wollte 
man jeden Fall erst hinsichtlich seiner Aetiologie an der 
Hand* der vorstehenden Darstellung analysieren. Um schnell 
in jedem Falle das Richtige zu treffen, empfehle ich, alle¬ 
mal nach folgendem Schema bis zur Wirkung zu handeln: 

1. Massage des Uterus. 

2. Kitzlergegend revidieren. 

3. Blase entleeren. 

4. Uterus und Scheide entleeren (Crede oder innerlich 
manuell). 

Blutet es weiter, dann 

5. Wiederholte Massage und Halten des Uterus. 

6. Zusammenschieben der Geschlechtsteile und Kom¬ 
pression der Aorta. 

7. Uterusscheidentamponade. 

8. Gelatineinjektion. 

Diese Maßnahmen lassen sich sehr schnell hintereinander 
ausführen und müssen früher oder später ohne wesentlichen 
Zeitverlust das Richtige treffen. Die heißen und kalten 
Scheidenspülungen habe ich in das Schema nicht aufge¬ 
nommen, weil sie zeitraubend sind und nicht mehr nützen 
als die Massage. Ebenso sind die Injektionen von Sekale- 
präparaten weggelassen. Wo Schnelligkeit des Handelns 
not tut, sind sie nicht am Platze. Die Massage des Uterus 
und das Zusammenschieben der Genitalien dürfte dasselbe 
nur viel schneller leisten. Nur in jenen Fällen, wo keine 
starke Blutung besteht, doch aber eine schwache nicht recht 


zum Stehen kommen will, wären sie zu empfehlen zur 
Unterstützung der übrigen Maßnahmen. 

Daß man bei jedem starken Blutverlust gleichzeitig 
die bestehende Anämie mit den bekannten Mitteln bekämpfen 
muß, bedarf kaum der Erwähnung. 

Ueber die Plazentaretention ohne Blutung kann ich 
mich kurz fassen. Die Aetiologie ist oben besprochen. Es 
wäre nur nachzuholen, daß es natürlich nur dann nicht 
gleichzeitig zur Blutung kommt, wenn die Plazenta ganz 
oder wenigstens mit ihrem Rande ringsum festhängt. So 
bliebe nur noch der Zeitpunkt zu bestimmen, wann in solchen 
Fällen die gewaltsame Entfernung der Plazenta vorzunehmen 
ist. Oft wird ein stundenlanges geduldiges Zuwarten — 
Eile ist ja nicht geboten — noch durch spontane Lösung 
gelohnt. Im allgemeinen aber kann man daran festhalten: 
Ist die Plazenta nach 2 Stunden nicht gelöst, so hat man 
von weiterem Zuwarten wenig zu hoffen. Ein kräftiger 
Crede, eventuell in Narkose, oder schließlich die manuelle 
Plazentalösung wird den Abschluß bilden. 

Zum Schluß noch ein Wort über das Zurückbleiben 
von Eihäuten. Ich stehe nicht auf dem Standpunkt, wie so 
viele, daß dies ein belangloses Ereignis sei. Eine größere 
Zusammenstellung meines Materials hat ergeben, daß auf 
das Zurückbleiben von Eihäuten ganz erheblich mehr fieber¬ 
hafte Wochenbetten folgten als nach guter Entleerung des 
Uterus. Selbst die Fälle von manueller Plazentalösung er¬ 
gaben ein besseres Resultat. Offenbar geben die toten Ei¬ 
häute einen günstigen Nährboden für Keime ab, die zur 
Wundinfektion führen. Seit dieser Erkenntnis werden bei 
uns alle zurückgebliebenen Eihautstlicke zu entfernen ge¬ 
sucht. Das geschieht aber nicht mit der Hand, weil man, nament¬ 
lich kleinere Fetzen oft gar nicht fühlen kann, sondern mit 
einem den Abortzangen ähnlichen, jedoch viel längeren In¬ 
strument. Die Technik ist sehr einfach und schonend: Die 
Portio wird mit 2 Scheidenrinnen freigelegt und nun die 
Eihautzange in den Uterus eingeführt. Obwohl man im 
Finstern arbeitet, gelingt es fast immer, die zurückgeblie¬ 
benen Fetzen zu fassen und herauszuziehen. Das Instrument 
hat ein so abgerundetes Maul, daß ein Mitfassen der Uterus¬ 
wand ausgeschlossen ist. 


Aus der psychiatrisch-neurologischen Klinik des Kommunehospitals 
in Kopenhagen. (Direktor: Prof. Dr. A. Friedenreich.) 

Meningitis basilaris ocelusiva 1 ) 

von 

Priv.-Doz. Dr. August Wimmer, I. Assistent der Klinik. 

M. H.! Diejenige besondere Form von Meningitis bei 
Kindern, die ich Ihnen heute Abend durch eine Kranken¬ 
geschichte und den daran sich anschließenden autoptischen 
Befund demonstrieren werde, darf wohl auf Ihr Interesse 
Anspruch nehmen — sowohl wegen ihrer relativen Selten¬ 
heit, ihres klinischen und anatomischen Bildes, als auch 
wegen ihrer Prognose. 

Sie wissen, daß die „Basilarmeningitis“ fast immer 
eine tuberkulöse ist, während die nicht spezifische, purulente 
Gehirnhautentzündung regelmäßig diffus und über die Kon¬ 
vexität des Gehirns am stärksten verbreitet ist. Nur die 
von den Nebenhöhlen des Schädels (Nase, Ohren) ausge¬ 
henden Entzündungen der Meningen machen in dieser Be¬ 
ziehung eine Ausnahme. 2 ) An diese Meningitiden schließt 
sich nun an diejenige Form zirkumskripter, nicht spe¬ 
zifischer, basilarer Meningitis, von der ich heute 
abend sprechen werde. 


*) Vortrag mit Demonstration von Präparaten im Verein der 
Assistenzärzte des Kommunehospitals am 10. März 1908. 

-) Dasselbe gilt natürlich auch von den trauraati scheu Menin¬ 
gitiden. 
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Die erste Beschreibung dieses Leidens verdanken wir den Eng¬ 
ländern Gee und Barlow (1878) *); auch späterhin sind es eigentlich 
nur die Engländer, die sich mit dieser Meningitisform beschäftigt haben. 
In den größeren Arbeiten über Meningitis, wie in derjenigen von Schultze 
(Nothnagels Handb. 1901, Bd. 9), von Florand (Grancher-Comby- 
Marfan: Traite des mal. de l’enfance, T. 4), und anderen mehr, finden sich 
nur Referate von den englischen Untersuchungen. Eine ausführliche Dar¬ 
stellung dieser Meningitisform gibt nur James Taylor in seinem Buche: 
„Paralysis and other diseases of the nervous System in childhood and 
early life“, London 1905. 

Indessen glaube ich, daß, wenn Sie meine Kranken¬ 
geschichte anhören und den autoptischen Befund ansehen, 
Sie sich dann selbst einen besseren Begriff dieses Krank¬ 
heitsbildes bilden können, als wenn ich Ihnen schon jetzt 
ein Referat der englischen Lehre gäbe. Ich lasse darum in 
aller Kürze die Krankengeschichte folgen. 

Zweimonatiges Mädchen; aufgenommen am 25. Januar 1908; ge¬ 
storben am 25. Februar 1908. Keine tuberkulöse Disposition. Geburt 
rechtzeitig; künstliche Ernährung. Früher gesund. Plötzlich er¬ 
krankt vor etwa acht Tagen: Fing an zu jammern, duldete keino 
Berührung, lag mit stark nach hinten hinübergebeugtem Kopfe, 
schrio; episodisches Schielen. Stühle schleimig, dünn; seltenes Er¬ 
brechen. Etwas Husten. In der Nacht vor der Aufnahme Anfall von 
Versteifung im ganzen Körper. Zweifelhaft, ob Fieber. 

Temperatur bei der Aufnahme 37. Das Kind blaß, gut genährt. 
Schädel nicht hydrozephalisch; große Fontanelle 5x3 cm, gespannt. 
Starker zervikaler Opisthotonus. Pupillen egal, reagierend. Kein 
Nystagmus noch Augenmuskellähmungen. Fauzes ein wenig gerötet; 
kein Belag. Purulenter Schnupfen. Stethoskopie normal. Unterleib 
nicht eingezogen. Extremitäten recht rigide, Arme leicht adduziert 
und extendiert, Beine im Hüft- und Kniegelenke angezogen; starker 
Widerstand gegen passive Bewegungen. — Status während der folgenden 
Tage unverändert: Das Kind somnolent; ab und zu Schreien; Stühle 
dunkel, grünlich, schleimig; trinkt recht gut. Seltenes Erbrechen. Nur ein¬ 
mal 38,2, sonst afebril. Einmal wurde konvergentes Schielen beobachtet, 
auch eine relative Bewegungslosigkeit des linken Armes. Am 31. Januar 
Lumbalpunktion, negativ. Vom 2. Februar ab Spasmen im Gesicht, das 
Kind magerte ab, Opisthotonus wurde immer mehr ausgeprägt. Auch 
stellten sich Anfälle tetanischer Art ein: Spasmen im Gesicht, dann 
in den Extremitäten, schließlich als tetanisehe Krämpfe mit geballten 
Fäusten, Extension der Arme und Beine, Verstärkung des Opisthotonus, 
krampfhaftes Zuschließen der Augen, Aufhören der Respiration, Zyanose. 
Dauer einige Sekunden. Einmal sechs solcher Anfälle am Tage. Später¬ 
hin erschienen diese Anfälle mehr als eine anfallsweise Steigerung 
der immer anwachsenden universellen Rigidität. — Am 3. Februar 
wieder Lumbalpunktion mit etwa 15 ccm blutiger Flüssigkeit (siehe 
unten!). Ophthalmoskopie nur am rechten Auge gelungen; hier keine 
sichere Stauungspapille. — Von nun ab schnell anwachsende Debilität 
mit exzessiver Abmagerung; Steigerung des Opisthotonus bis zum 
Anliegen des Nackens am Rücken. Episodisch Schielen. Am 13. Februar 
leichte Erhöhung der Temperatur mit Anzeichen einer einsetzenden 
Bronchopneumonie links. Aber erst vom 23. Februar ab konstante Tem¬ 
peraturerhöhung (— 40,5), Progression des bronchopneumonischen Pro¬ 
zesses, Husten, weitere Prostration, extreme Rigidität des Körpers und 
der Glieder. Zwei terminale Krampfanfälle. 

Sektion (Prosektor, Privatdoz. Dr. Scheel) zeigte: Meningitis 
purulenta. Hydrocephalus intern. (Hiervon weiter unten!) — Broncho- 
pneumoniae variae. Degeneratio renum. Enteritis. — Nirgends wurden 
tuberkulöse Herde entdeckt. 

Kurz zusammen gefaßt, handelt es sich hier um ein 
zweimonatiges Kind, das — früher gesund — plötz¬ 
lich erkrankt, mit Hyperästhesie, vertikalem Opistho¬ 
tonus, anfallsweiser Versteifung des Körpers, Schielen. 
Die Untersuchung erweist: purulenter Schnupfen und 
Enteritis; bis zum Erscheinen der terminalen Broncho¬ 
pneumonien aber ist das Kind afebril. Die nervösen Sym¬ 
ptome sind; Somnolenz respektive Sopor, immer an¬ 
wachsender zervikaler Opisthotonus, universelle Rigi¬ 
dität des Körpers, anfallsweise unter dem Bilde tetani¬ 
scher Krämpfe gesteigert, Schielen, Erbrechen. Schließ¬ 
lich haben wir die progressive Eraaziation und den Tod 
durch das Hinzukommen von Bronchopneumonien. — Die 
ganze Dauer des Leidens beträgt etwa sechs Wochen. 

Indem ich vorläufig das Resultat der bakteriologischen 
Untersuchung der Spinalflüssigkeit beiseite lasse, werde ich 
nur mit einem Paar Worte die Diagnose, die von der Ab¬ 
teilung gestellt wurde, besprechen. Bis auf das Erscheinen 
der pulmonalen Symptome hatten wir keine bestimmte 

*) St. Bartholomew Hosp. Rep. 1878. 


Diagnose gewagt; erst dann stellten wir vermutungsweise 
die Diagnose „Tuberculosis pulmon. et cerebri (?)“, das heißt 
eine Miliartuberkulose. Und das Fragezeichen war zudem 
ein großes. Es konnte uns nämlich nicht entgehen, daß das 
Krankheitsbild, obschon in vielen Beziehungen demjenigen 
der tuberkulösen Meningitis ähnlich, so doch in anderen 
Punkten erheblich von diesem abwich. Auch hatte ich mit¬ 
unter vermutet, daß hier eine nicht-spezifische basilare Me¬ 
ningitis im Sinne der Engländer vorläge. In Anbetracht 
des bakteriologischen Befundes in der Spinalflüssigkeit (siehe 
unten) hätte ich vielleicht an dieser Diagnose beharren 
sollen; meine Kenntnis aber dieser Meningitisform war bis 
dahin eine nur theoretische, und als im vorigen Jahre ich 
diese Diagnose an einem ähnlichen Fall stellte, erwies er 
sich als verfehlt. 

Sie werden nun sehen, daß ich im vorliegenden Falle 
mehr Glück gehabt hätte: Pathologisch-anatomisch liegt 
hier ein selten typischer Fall von zirkumskripter, nicht¬ 
spezifischer Basalmeningitis vor — die „posterior basic 
meningitis“ der Engländer. 



Sie sehen hier das Gehirn vom eröffnet; die Ventrikeln sind stark¬ 
ausgedehnt, was dem bedeutenden Hydrocephalus internus ent¬ 
spricht, der bei diesen Meningitisformen fast konstant ist; so fand 
ihn Carr bei allen seinen 
11 Fällen.') Das umgebende 
Himgewebe war blutarm, er¬ 
weicht, ausfließend. — Die 
Untersuchung der Konvexi¬ 
tät des Gehirnes zeigt, 
daß hier keine Entzün¬ 
dung der Meningen vorliegt; 
auch finden wir nicht in 
der Fossa Sylvii und den 
Arterienverzweigungen entlang 
die von der tuberkulösen Me¬ 
ningitis bekannten miliären 
Knötchen. An der Basis findet 
sich nur an der Spitze der 
Temporalappen eine leichte 
meningitische Trübung. Die 
Hauptmasse des meningitischen Prozesses hat sich aber ganz nach hinten 
zu angesammelt, an der Unterseite des Kleinhirns; von da dehnt 
es sich als feiner Schleier über die Medulla oblongata und Pons hinweg. 
Am stärksten ist die Meningitis über dem Zerebellum; hier bildet sie 
eine, bei der Herausnahme des Gehirns sofort platzende „meningitische 
Zyste“ mit opaliszierender Flüssigkeit. Die Entzündung setzt sich im 
Raum zwischen Zerebellum und Medulla oblongata fort, hat hier wahr¬ 
scheinlich das Foramen Magendie verlegt („okklusive“ Meningitis), was 
im Einklänge mit dem bedeutenden Hydrocephalus int. steht. 

So wie der Prozeß am vorderen Rand der Pons scharf absetzt, so 
scheint eine Ausbreitung der Medulla entlang nur in geringem Grade 
vorzuliegen. 

Ich will Sie nur noch darauf aufmerksam machen, wie relativ ge¬ 
ringfügig die Infiltration um den Gehimnerven herum hervortritt, ein 
Verhältnis, das für diese Meningitisform recht charakteristisch ist und das 
relativ seltene Vorkommen von dauernden Lähmungen der Gehira¬ 
nerven erklärt, im Gegensatz zum Verhalten bei der tuberkulösen Menin¬ 
gitis. Und während sich diese mit Vorliebe an denjenigen Teil der Pia 
hält, der Bich über den Zwischenraum zwischen Crura cerebri, Tractus 
und Chiasma optic. hinwegspannt, so daß die Lamina perforata sehr oft 
mit einer dicken Membran mit graugrünlich durchschimmerader Flüssig¬ 
keit verdeckt ist, so sehen Sie hier, daß dieser Abschnitt der Basis so 
gut wie ganz verschont geblieben ist. 2 ) Hierin haben wir vielleicht die 
Erklärung dafür, daß wir bei diesen kleinen Patienten so selten eine 
Stauungspapille antreffen (nach Gee-Barlow nur in 8%), während 
diese bei der tuberkulösen Meningitis fast konstant ist. Bei der basalen 
okklusiven Meningitis wird dagegen ab und zu eine plötzlich ent¬ 
stehende Blindheit beobachtet, deren Entstehung (toxämisch?) noch 
zweifelhaft ist. 


Außer durch ihre Symptomatologie und pathologisch¬ 
anatomische Topographie unterscheidet sich die basilare 
okklusive Meningitis durch ihre Pathogenese von der tuber¬ 
kulösen Gehirnhautentzündung. Tuberkelbazillen finden 
sich niemals. Dahingegen vermochte Still (1897) 3 ) in 
sechs von sieben Fällen denselben Mikroorganismus nach- 


! ) Lancet 1897, Bd. 1, S. 1091 (Roy. med. and chir. soc, 13. April 1897.) 
2 ) Lancet 1897, Bd. 2, S. 1048 (Path. soc. Lond., 19. Oktober 1897.) 
*) Die Photographie ist leider nicht ganz geglückt; die meisten der 
hellen Flecken an den Temporallappen sind nicht durch meningitische 
Trübung, sondern nur durch „Glanzlicht“ bedingt. 
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zuweisen (fünfmal in Reinkultur). Es ist ein Diplokokkus | 
von etwas variierender Form, kleiner als der Pneumokokkus; 
er liegt häufiger extrazellulär als in den Leukozythen 
eingeschlossen und zeigt keine deutliche Kapselbildung. 

Der Diplokokkus ist aerob, wächst bei 39 0 C, schnell auf Agar- 
Agar, nur spärlich auf Blutserum. Nach Gram wird er entfärbt. 
Während Still eine recht große Vitalität seines Diplokokkus angibt, hat 
Thursfield (1901) l ) sehr oft Schwierigkeiten verspürt, den Kokkus 
lebend auf dem Nährboden zu erhalten. Sonst scheint der Diplokokkus i 
Stills in den meisten Beziehungen die allergrößten Aehnlichkeiten mit I 
dem „Diplococcus intracellularis meningitidis“ Weichselbaums darzu- j 
bieten, und sowohl Still als auch Thursfield sehen ihren Kokkus als 
eine Spielart des Weichselba um sehen an. 

Id unserem Falle gelang es dem Assistenten des Pro- f 
Sektors, Dr. Fogh, in der durch die Lumbalpunktion ge¬ 
wonnenen Spinalflüssigkeit Diplokokken nachzuweisen und 1 
zwar in Deckglaspräparaten. Die Diplokokken waren recht 
reichlich vorhanden, zeigten eine lanzeolate Form ohne deut- j 
liehe Kapselbildung. Sie färbten sich nach Gram. Auf 
Agar-Agar und Serum keine Aussaat; in Bouillon nur Pneu¬ 
mokokken. In den Ausstrichpräparaten direkt vom Geh:rn- ; 
prozesse keine Bakterien. 

Das bakteriologische Resultat ist somit in unserem 
Falle kein typisches. Nach den vorliegenden bakteriologi¬ 
schen Untersuchungen der Engländer scheint das klinische | 
Krankheitsbild der „Meningitis basilaris occlussiva“ nur eine i 
Erscheinungsform der epidemischen Zerebrospinalmeningitis 
darzustellen; damit stimmt ihr akutes Einsetzen auch 
überein. 

Histologisch handelte es sich, wie es unser Fall gezeigt habe, 
um ein recht eigenartiges Bild: Die mit Thionin gefärbten Präparate 
aus der Ünterfläche des Zerebellums und aus der Medulla zeigten eine 
starke zellige Infiltration der Meningen und um den Gefäßen herum in 
der grauen Substanz des 4. Ventrikels. Die Infiltrationselemente aber 
bestanden fast ausschließlich aus Plasmazellen und mononukleäreu 
Lymphozyten; nur hier und da in den Gefäßscheiden fanden sich ver¬ 
einzelte mononukleäre Leukozyten. Hierdurch wurde der Verdacht auf 
eine syphilitische Meningitis erregt. An v. Gieson- und Weigert- 
schen Elastinpräparaten ließ sich aber keine Endarteriitis und überhaupt 
keine Veränderungen an den Gefäßen nachweisen. Miliäre Tuberkeln 
oder Gummata waren nirgends aufzufinden. Das Zerebellum selbst war 
nicht pathologisch verändert. *) 

Von einem klinischen Gesichtspunkte aus lohnt es 
aber, sich dieses, in gewissen Beziehungen recht eigen¬ 
artigen Krankheitsbildes zu erinnern, vornehmlich wegen 
ihrer sehr großen Aehnlichkeit mit der tuberkulösen Menin¬ 
gitis, wodurch die Differentialdiagnose sehr oft besonders 
schwierig wird. Schon das Erkennen des Leidens als einer 
Meningitis mag Schwierigkeiten bereiten: Von den 17 Fällen 
Thursfield (Hospital for sick children in London) wurde 
einmal Tumor cerebri, zweimal Typhus, einmal tuberkulöse 
Meningitis diagnostiziert; dreimal war die Diagnose unsicher. 


James Taylor gibt in der nachstehenden Tabelle die wesent¬ 
lichen differentialdiagnostischen Kriterien gegenüber der 
tuberkulösen Meningitis wieder: 



Meningitis basilaris 

Meningitis tuber- 


occlusiva 

culosa 

Alter 

bis 2 Jahre 

Gewöhnlich über 

1 Jahr, oft über 2 

Frühere Gesundheitsverhältnisse 

Katarrh 

— 

Zervikaler Opisthotonus 

Ausgesprochen 

Selten erheblich 

Dauernde Rgidität 

Gewöhnlich 

Nicht gewöhnlich 

Nystagmus 

Häufig 

Fehlt oft 

Amaurose 

Kommt vor 

Kommt nicht vor 

Neuritis optica 

Selten 

Fast konstant 

Bradykardie 

Selten i 

Häufig 

Eingezogener Unterleib 

Nie ausgesprochen 

Stark ausgesprochen 

Hydrocephalus intern. 
Dauer 

Häufig 

Länger 

Nicht häufig 
Kürzer 

Ausgang 

i 16 % Heilungen 1 

Immer tödlich 

Hieran möchte ich noch hinzufügen: 


Beginn 

IFastimmerplötzlich 

Häufig schleichend 

Gehirnnervenlähmungen 

Seiten oder jeden- 

Häufig, mehr kon¬ 

| falls sehr wechselnd | 

stant 


Die abgedruckte Tafel Taylors gibt Ihnen die Hauptzüge des 
klinischen Krankheitsbildes der basalen okklusiven Meningitis. Ueber das 
Vorkommen der Stauungspapille sind die Verfasser nicht ganz einver¬ 
standen; Thursfield behauptet immer eine Stauung (selten über ID 
hinausgehend) gefunden zu haben. 

Etwa 90 o/ 0 der Krankheitsfälle treten während der 
zwei ersten Lebensjahre auf. Wie schon hervorgehoben 
wurde, sind die Kinder vorher meist gesund gewesen — nur 
mit dem Vorbehalt, daß sich das Leiden in mehreren Fällen 
direkt an einem Katarrh der Nase, des Nasenrachen¬ 
raumes oder der Bronchien anschließt; auch sieht 
man mitunter eine prodromale Otorrhoea; eine eigentliche 
Otitis media ist dagegen sehr selten. Es scheint somit nicht 
unwahrscheinlich, wenn James Taylor annimmt, die Ein¬ 
trittspforte der Infektion sei die Naso-pharynx und 
weiter durch die Tuba Eustachii, das Mittelohr und die im 
ersten Lebensjahr des Kindes noch häutige Sutura petro- 
squamosa. In diesem Zusammenhang erinnere ich Sie daran, 
daß unser kleiner Patient eine purulente Rhinitis darbot. 

Schließlich unterscheidet sich dies Leiden in der Weise 
von der tuberkulösen Meningitis, daß seine Prognose nicht 
immer eine infauste ist; die Heilungszahl beträgt 16 °/ 0 . Ein 
schlechtes Omen ist die zunehmende Somnolenz und be¬ 
sonders eine stetig fortschreitende Abmagerung. 

Die Behandlung ist eigentlich nicht mehr eingreifend 
als die der tuberkulösen Meningitis; vielleicht könnte man 
nach Taylors Rat einen Versuch mit großen Dosen Merkur 
und Jodkalium machen. Taylor empfiehlt auch die früh¬ 
zeitige Punktion der Membrana tympani. 


Abhandlungen, 


Einiges über die Aneurysmata des absteigenden 
Teiles des Arcns aortae 

von 

N. Voorhoeve, Arzt in Amsterdam. 


Ebenso wie von zahlreichen Tumoren kann auch von den 
Aneurysmata des Anfangsteiles der Aorta gesagt werden, daß in 
vielen Fällen die Bedeutung ihrer nachteiligen Beeinflussung des 
Organismus an erster und vornehmster Stelle von ihrer Lokalisation 
abhängig zu machen ist. So haben die Aneurysmata, die sich an der 
hinteren und medianen Seite des absteigenden Teiles des Arcus aortae 
befinden, seit langem einen sehr schlechten Ruf. Die topopraphische 
Anatomie zeigt deutlich, wie sehr dieser Ruf berechtigt ist. 

l ) Thursfild (Lancet 1901, Bd. 2, S. 459) konnte in acht von 
zwölf Fällen den Diplokokkus als einzige Bakterie auffinden; in fünf , 
Fällen gelang die Züchtung auf Agar. 

a ) Die Herstellung der Präparate verdanke ich der Liebenswürdig- j 
keit unseres Assistenten des psychiatrischen Laboratoriums, Herrn 
Dr. E. Berthelsen. 


Das umstehende Schema zeigt, wie die Aorta sich von 
vorne nach hinten um den linken flauptbronchus schlägt, „auf 
ihm reitet“, und daß sehr bald Trachea, linker Hauptbronchus, 
linker Nervus vagus, Recurrens vagi und Oesophagus gedrückt 
werden können. Achtet man hierbei auf die geringe Entfernung 
zwischen diesen Organen, dann ist es deutlich, daß selbst ein sehr 
kleines Aneurysma an dieser Stelle die nachteiligsten Folgen mit 
sich bringen kann. Auf die schlechte Prognose geht Dieulafoy 1 ) 
denn auch nachdrücklich und ausführlich ein. 

Zu verstehen ist jetzt auch, wenn ein sehr kleines Aneurysma 
so verschiedene Symptome hervorrufen kann, wie schwierig die 
Diagnose sein kann. Denn es ist klar, daß man bei einem walnuß¬ 
großen Aneurysma an der hinteren Seite des absteigenden Teiles 
des Arcus aortae gelegen, gewöhnlich kein einziges von den 
direkten Aneurysmasymptomen (Frömissement, diastolisches Ge¬ 
räusch, sichtbare Pulsationen) vergegenwärtigt finden wird. [Moritz 
Schmidt 2 ) unter Anderen teilt einen Fall mit, wo aus der linken 

! ) Dieulafoy, Manuel de Pathologie interne, H. 1, S. 848. 

*) Moritz Schmidt, Die Krankheiten der oberen Luftwege, S. 746. 
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Lp . • kleines Amrurvsnm out die itwma 

^ ^ u: J nH) . T -. ;i respektive linken B,*uptbf um hus auv 

‘V. . Au. ir-TitnU'i'tier -d- v..e ftl*i Während Trachea und BuupF 
l ? Ui . h !,,Mi '\. r .' if u , broro im* du der vorderen Seite dm eh, 

die lumrpelnyge zienilu’h gut Kegen 
ft ruck gese fiiiixt. sind, teil it dieser Schutz an def hinlmur Seit«, <f»i 
hekuüUffich dir KnorpefripgO nicht bis himoit durohknlmu, sojulerti 
hufeisenförmig sind mit der tieffnung na*'h hinten. Ein von der 
Scdt« oder von hinten aasgeübter Druck kann also ^ehr lendd 
eine V»:ivi)gern mt mii -ieii bringen. Es «itd sieh also em* 
ilrgb eh öed en o df mit pllen ihren Fofgen ent^ipkeln: Brom 
• lotis Bröindiopneiiimub“. KroncdiiektiHe, iiiitnraüvo )‘neuuotme. 

\ lepatisHtioii, (bdraktiotL j»» seihst bei vonktmirnenenV ’VorsKhfuße 
Atelektase. 

Natürlich braucht, die ni-onehostmio^*. uieht stvts -soldie wcir 

gohendo Folgen tu haben. Es könuen diDtrngenVeräntierongen 
voUkoTumeM ausbleHmn uhd in sob.di ufnetu Falle wu;4; die ging' 
wesende HrÖhnhü^toiioPA statt da» klinische IRbi m y'ei t -\yk«*he>fL 
es deUklndier matdien hs «ini Siok dann Oücrkalb der fitArell'emiBu 
innige, ohnir; daß Itiinipfung Vörlinodei! ist,. i*rne birw>dlen ijbhV 
. starke AbÄ<d)\vucditmg des Ateingeriiuscho» korisvatiioeo las.se n. wo¬ 
raus oianof! beim Fehlen anderer Drsuehon auf eine Droimlnmten.oRt’ 
si liließe« kann 

■ A. Pi ftTik eH) setzt sehr klar aura-infouler. wie der aniäng- 
li< he Druck die •B.r-Oflchialsek.feimiia.niirritierf, Setiv. elhtug «km 
b.i liioimhfOjt nuftritt yuid infolgedessen vnnoehfte Sekretion mol 
Fntzümbiug. seliließknl» .sogar Dlzeratimi. Der Drm-k nimmt -zu, 
und nii« kd/iitpu die Entzüudungsprodukte .mu* ungenügend durch 
dtu etjge <UdTnujig in den .Kronehus eintreton und nasgehusiel. 
werden; sie werden also fffdUtemeils wieder m die Hiotirhim. und 
iRAndldibil dfniofiige^ogejD,' Vv> sin. Brittsifitden iftr Baktem« tprtnbn; 
so onteteht Bronehiolitis. .fetzt staut das Sekret eich erst rocht,, 
die Folge Dt lironchiejifds«?, während anderdeur der IVoÄeß aut 
das iffivdegewebi! der Emige übcrgchi, ma« Juk’ni er die Brom isul- 
v,kndn inH!liiert hat, imlUratii e rnpumonu* tritt auf mit der l<e- 
Fmfftun Nmgdfig zur Kotraktkm- wobi'i dann m gbuchor Zeit tiK 

b IGeeUloy, [lud. S. HTA 

1 Rofcenhftrk. Kratikheuen des Herwiw. i?-, fdh> mul 04*i 

) A. Frankei. Spezielle Ikiih’dvVgie ifiut TMfiipre «ler f.-.»»» 
k vAbklmiJlejl. AS; 45B, 

, b A. KF:i:irke1. ). W E.:ff.'F ^ v ;■ - 


(loicK^XÜwit /frt* Brrnichiekdastj wied‘*r zugetitmimcn hat. sodnR. 
HckUeÖfich selbst Kdy?i^t>n Bikh htldoö können. 

Von omlerer Seile b nirn wird eine Erkrankung des Nervus 
lag«? isPj es Komprössion, m Distnnsum oder sekundere Ent* 
Ajoii dpF Außen wand das &mmrysmas, die bo- 
kanuf itdli sDif o/t' ent'zümlet, Dt) fff r diese Liaijgemjy mptimi e vor - 
ani.-wörtlich gern..« hl \\ ioib-r Andere -) kehauptetL die • Stenose 
der lumgcnartom sei die sehdbüge. 

Es kommt mir vor, ’laß das Jetzt« Wort in diesem Streif 
noch nicht gcvjjWbtdion Dt. iinff sdnmit. in»r. daß jedenhifls diu 
ifroRoiimsteaose und 4io Erkrffplrung de? Viigns alü Ursachen an * 
•iffacdinie« *i«d; i« vfflot» Futlffn wd tÜö Ui onohosbitim-o, in anderen 
die WophDohon Siöruugeo. das afislüsende .Moment sein. 

Ir- dem v.riter urii- Ji mitgMcilteo KraoklieüsfaUe aber ist 
utffines Eia’-’hioua die lfT«dj«ih^bitxose t imd nffdit • iflff.' trnphisi ho, 
St-nj-iing ihKIge. mKOgoihab^r Bumrvation, ..die Ursache der Lurgm- 
orschiduungon : denn hiev war die BtOHchostonoso klinisch fcstgey tcüt 
und wurde hei der Sektion gefunden äul. dpr gleiuhen Seiif, vvo ffio, 
h uugoüvoräntlorüngoii angefangcTi hott.an und am mtensivsbm vor¬ 
handen Wären; wtthreiui der Nprvpj»A?ftgi>^ beidevseijbs frei gefunden 
wurdo und di« .Erkjrahkuug dos : ijffkbn NeifviD v.iKns, der alkrdifig^ 
gr'drbckt wurde, indera der l)r>ick Mch Monate nachdem • die 
U»i rigi* n «rsr bei ?i u n ge.» schon best an den h aUen. durch eine. Rokurreny- 
{»andyse kliniseh (Hägno^tDierFfl lieh, von U ein cm Etnilüfi Huf ihirn^ 
Entstehung gewesen y-c»n kann 

Als fb-ispic« für üro S« fiWieriglo ii der Diagnose kann ffpf 
jet#* folgend« RrknkheitsfMb Ebenfalls dienen, wähmul die Betlftiitung 
einiger bei &Qlohe<i B> v tnptonmnkonipJeven auftretciKlen Erscheinungcti 
bervoHreU’O wird. Utiff die .Frage- .nach dem Kiuffub der Aoft«n- 
oncuty^men auf dm Entstehung der Ubng pk\\\ ibcrlü 1 1 oap ?.u cimgcn 
Böinerkurigön Anbib geben wird 

Patient 1.,., 42 Jahre, wurde -5. -.iawUitv \0(Yi schwor kmnk: in dgä 
«KivUikenhaiD ai« Urban i<> f/rtrliu. in die innere Aluedung deft Herr« Prof. 
A, Ftknkel r’n cg einen Pavillon hu (genommen, 

Tu den letzten Moimum J«xt fA»Uo?».i. »lini^id.'Dj A femmu. heko.uniHui, 
oiivifferi VV«>cben Stiebe in der buken .Seite,. Fteher üm! Aüswur>.', 
Patient ist riieht Akut erkrankt, hat über schon iitngnre T<iy!- innigt» Hf.«;« 
n**t« 1 gehn,«tot, mVoud» war Bj.»f dwhei War frOtuir stcds ge.-Mnd; To.im* 
Ppeftmoiiio oder P1c»nT.i&. gchab1>;i .kein,- Dürft nder f’fffnk '. 

Die* aofori wngoleitote Uotepsiiehnn« ergab: Mäßig Mmönnigoniir 
Mttüig ■. Thöipertttiir. SH.SA ffuis normaler Re^Dtenz und,.Ör6ßß. r^^ulÄr, 
rtpiok Tcickt« .4m>rim«klerciffe nn den K«diA!a,rterii , ng Der Rai# ist an 
beiden. 1 fadiylee gleiclg was später mit dem Tunotnoter mobmials kontrob 
liert' wird. Bio link»- Thora^hSllte ist einges-naken und Ideiht fcci der 
Roapi^pmn, hwi , Bcr Sfdtzonjjtoß i?l <;lwas außcrhalV*, der' 

MömniiUärUlfuc TöhD und sichthar, breit. ah&r ourtoaler Resisten?.. Xjehri- 
gen-s. ist atu Thora’v nichts Rt^onderos zu «eben oder in fühl«-«. Kein«! 

1 <yiU{ihdrnäei,'SCbweUüüge.n. keiiie y enen.ektasicu. 

)bc aDtiv.. .llvrzilänipfüng- ‘ geht nur hi* J cm links ,v«>öi buken 
Stcmalrfvud. Kein Fr« : imsst*mcrvt» a«it l dein Kiuroum keine IiHpipfnng, 

; Erster Ton an der Spitze unrein, zweiter Pulmoiiätto« leicht akztmtäinrL 
j'üoks vorn von der dritten Rippe nocfi abwärts Diutipinoir mit boeb 
tympaiiiiischern Beiklang; links hülfen starke DSinpbuig v«u der Mitte 
»iVr Sk»pula r«!i nach almärtg. Trau best-her lüumi «tark TergbOßeri 
) t */; mal der Norm), Koin SdliÄÜW^tiiml li.eelus leuddier. Krbacdi't^tori. 

■ d,H* Lungongivnzen siole-n 'piodrm. 

Links vorn und in der SjdX« Dt l d»s AttfiRKerSAi^h «jl»jrk fthtff*- 
sCiiwboKt. fl'cnsr* der P«'kto»‘allV«uiul'»i; bnU« l«inte*i oben raidms- Atniun 
mit: .sDoirfoui Evspirimu und einigen trocknen RässmlferäiDidieh; luiel; 
nv.tcn hi« wird dfti Ato'njgeräusc)» »rliworher und Ui. gans*. nnivu iyst- mehl 
mehr re kfiren Rechts tlberail raiibns Atmen mH wremzeUen l-rorkm-fi 
lut*»« igeryiuDieu; hinten »in tun so« hl reiche feuchte ibvSvMdgerAji&c.Irf. - - 

Unhiigc ♦Vgimc Tiornink Sputum >».di«* Patient ow üitht aaF 

Die fh^pr'ütujd war•iwur joHfiib hcacl«loim-igU »hcr ! nicht - .sch^ic'fl^l, 
*ptäi4i$ 3fiim^r2ö» • |u ;d«r linke« ^cibc h.oi Drück ahAr picht;- 



^Find hfege^iuH4y.; : .. 

i • Alvkr^kopisoh enthFil, der Eiter zutdraü'hv D.‘plok«»kkeii( Uffö «itdge 
| küffäfc; kokken, IR« Riiltufotv Wrüft toiis iicgat iv, teils wmdm eine Kunfff 
; V or,sfliis«i.m}hiu1 auf »len Nfibrhmlen, 

j f ) ft'anoi, Dn r>.pport vnlro l unevmwo «D la c?o.?*se de Ttiotb* et 

| frt' ppenfftübic ka^Fuee. Gi. gDF 4« ni nd. t^76T) — A li b ey, Et «.da aur 1 h 

; pathqg$ob dt» lu UiticrnHosg cbinnlDnaof las anävrDüms .tTlffD«?- 

■ (io Bordeaux LHH5..) - II. Meuuii *, fbi r<do du sys.tvirte nwi*io dafis 

: i f inb‘< üoji »F Tcpparoil hrurtctm-pnlmeruiirc. funs 18UF. 

J ) Kortü' MrtlaiRoy de 1 iiurt» tos laurs rapports D tuhcr- 
i i'idose |udni»Himn*. iThb'ic de Paris j 
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Den nächsten Tag wurde an verschiedenen Stellen links hinten 
durch Prof. Fränkel und mich punktiert, aber alle Punktionen waren 
negativ. Das Sputum war schleimig-eitrig, mit Blut innig gemischt, und 
sah aus wie sanguinolente Sputa im Anfang einer kruppösen Pneumonie. 
Quantität 200 cm 3 in 24 Stunden. Im Verlaufe einiger Tage verschwand 
das Blut aus dem Sputum; es sah dann grau aus, dünnflüssig, schl *imig- 
eitrig, serös mit Eiterballen -und NeigUDg sich in 3 Schichten abzusetzen. 
Tuberkelbazillen fehlten. Ich punktierte dann wieder links hinten unten 
im zehnten Interkostalraum, und bekam wieder denselben Eiter als früher, 
aber sofort im Anschluß an diesen Eingriff bekam Patient wieder viel 
Blut in sein Sputum, und es dauerte mehrere Tage, bevor das Blut wieder 
ganz verschwunden war. 

Deutlich war also jetzt, daß beide Male in einen Bronchus gestochen 
war, aus welchem der Pus aspiriert war, und daß im Anschluß an diesen 
Eingriff Blutung aufgetreten war. 

Die Diagnose war jetzt leicht zu stellen auf: indurative Pneumonie 
der linken Lunge mit Bronchiektase und Retraktion; vikarierendes Em¬ 
physem der rechten Lunge mit Bronchitis, hauptsächlich in den unteren 
Partien. Die Genese des Prozesses blieb aber im Dunkeln. 

Schließlich kam Licht. Es fiel auf, daß, wenn Patient tief atmete 
oder hustete, ein leichter Trachealstridor anwesend war, der deutlich 
von unten, das heißt unterhalb des Larynx kam und einen tiefen Ton 
hatte. Als Herr Prof. Fränkel diesen Husten hörte, machte er mich 
sofort darauf aufmerksam und stellte sogleich die Wahrscheinlichkeits¬ 
diagnose Aneurysma aortae. 

Die jetz angestellte Untersuchung nach Aneurysmasymptomen war 
in jeder Beziehung negativ. Keine Pulsation oder Vorwölbung in der 
Herzgegend, auf dem Sternum keine Dämpfung, keine Geräusche, beide 
Radialpulse gleich, kein Pulsus paradoxus, beide Pupillen gleich weit, 
keine Stauungserscheinungen. Nur das Oliver Cardarel lische Symptom 
war deutlich anwesend. 

Die laryngoskopische Untersuchung (Prof. Kuttner) ergab eine 
Schiefstellung der Stimmritze, die Prof. Kuttner für angeboren hielt, 
aber übrigens normale Verhältnisse; in der Trachea keine Verwölbung zu 
sehen, die Stimme normal. 

Jetzt lautete die Diagnose: Kleiner Tumor an Steile der Bi¬ 
furkation, der zwar die Nerv, vagi und den Oesophagus frei 
läßt, aber auf dieTrachea oder auf den linken Hauptbronchus, 
vielleicht auf beide einen Druck ausübt, die die Lungen¬ 
veränderungen verursacht hat. 

(Auf dem Röntgenbilde war aber von einem Aneurysma nichts 
zu sehen.) 

Die Temperatur blieb remittierend, Patient magerte ab. Die 
Dämpfung links unten nahm an Intensität zu, der Thorax wurde flacher. 
Absolute Dämpfung in den linken oberen Partien wechselte mehrere Tage 
hintereinander mit hochtympanitischem Ton ab, ohno daß jedoch Schall¬ 
wechsel vorhanden war. 

Dämpfung auf dom Sternum oder Geräusche wurden nicht fest¬ 
gestellt. 7 

Am 22. Februar war Patient heiser. Laryngoskopisch war eine 
leichte Parese des linken Rekurrens zu sehen, die in 2 Tagen sich bis zu 
einer vollkommenen Paralyse entwickelte. Allmählich ging der Zustand 
zurück, bis im Anfang Mai rechts zahlreiche feuchte Rasselgeräusche mit 
stellenweisen Dämpfungen, besonders hinten unten, auftraten. Suffo- 
kationsanfälle traten nicht auf. Im Sputum war die Untersuchung auf 
Tuberkelbazillen stets negativ. Am 18 Mai Exitus. 

Es war die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf ein kleines Aneurysma 
am absteigenden Teile des Arcus aortae gestellt. Da kein einziges 
Symptom, das besonders für Mediastinaltumor sprach, anwesend war, 
wurde das Bestehen eines solchen für unwahrscheinlich gehalten. 

Sektion am 20. Mai (Prof. Benda). 

In der Brusthöhle ausgedehnte Adhäsionen beider Pleuren, die 
links besonders fest sind, mit dicken Schwielen gegen die Spitzen zu. 

Mediastinum anticum verbreitert, enthält vergrößerte indurierte 
Lymphdrüsen mit wenig Pigment. 

Anfangsteil der Aorta ist von normaler Weite, enthält gelbweiß¬ 
liche Intimaverdickungen. Aus dem medianen Wandabschnitt des Arkus 
buchtet sich mit einem etwa Dreimarkstückgroßen, von verdicktem Wall 
umgebenen Eingang ein scharf umschriebenes Aneurysma aus, das an 
der Außenwand etwa 2 , /a cm hervorragt. 

Seine Höhle ist völlig mit fest adhürenten Gerinnseln verschlossen. 
An der Oberfläche des Aneurysmas verläuft der abgeplattete linke Nervus 
recurrens. 

Die mediale Oberfläche des Aneurysma ist mit der Trachea fest 
verwachsen. Die Trachea ist nach unten zunehmend gerötet, unmittelbar 
über der Bifurkation ist die linke Wandhälfte kupplig in das Lumen vor- 
etrieben, aodaß der Eingang des linken Hauptbronchus zu einem schmalen 
chlitz verengt ist. Auf der Höhe der Vorbuchtung liegt ein die Wand 
völlig durchsetzendes Geschwür von 1 cm Durchmesser, in dessen Grund 
die Blutgerinnsel des Aneurysma freiliegen. 

Der linke Bronchus enthält eitrigen Schleim, linke Lunge völlig 
luftleer, von vermehrtem Volumen, sehr derber Konsistenz und von zahl¬ 
losen Eiterherden durchsetzt, die sich als erweiterte mit Eiter gefüllte 
Bronchien erweisen. 

Das zwischenliegende Lungongewebe ist teils hepatisiert, teils in- 
duriert, teils auch erweicht. 


Bronchien der rechten Lunge ebenfalls erweitert, mit Eiter gefüllt, 
von grauen Hepatisationen, eitrigen Erweichungen und Indurationen um¬ 
geben. 

Diagnose. Kleines sackförmiges Aneurysma der medianen Wand 
des Arkus. Verwachsung mit Trachea und linkem Bronchus. Arrosion 
dieser beiden. Dekubitalgeschwür. Schwere eitrige und ulzeröse Bron¬ 
chitis. Abszendierende Bronchopneumonie beiderseits, besonders links. 
Bronchiektasen. Ausgedehnte Pleuraadhäsionen. Verwachsung und 
Kompression des linken Rekurrens mit Aneurysma. 

Mikroskopische Untersuchung. tProf. A. Fränkel.) 

An Schnitten durch die linke Lunge sieht man umfängliche Käse¬ 
massen, zum Teil in Form länglicher, mehr oder weniger breiter Züge. 
Diese Käsemassen sind sämtlich von einem breiten Wall Leukozyten¬ 
infiltration umgeben. Nach außen von letzterer sind die Alveolen zum 
größten Teil von reichlichen, großen, mononukleären Zellen erfüllt, die 
Alveolarsepta selbst durch Wandwucherung verdickt, wobei mitunter auch 
die proliferativen Vorgänge sich in Form zapfenartiger Vorsprünge bis in 
das Innere der Alveolen erstreiken. An anderen Stellen ist das ganze 
Lumen der Alveolen von einer Wuchernngsmasse erfüllt, welche teils aus 
rundlichen mononukleären Zellen mit einem blaßgefärbten Kern, teils aus 
spindelförmigen Epitheloidzellen besteht. Nirgends sind Riesenzellen 
sichtbar, wie auch nur an wenigen Stellen, insbesondere von der Adventitia 
kleiner Arterien ausgehend, tuberkelähnliche Proliferationen sichtbar sind. 
An den Käsezügen, welche ihrer Konfiguration nach den Bronchien ent¬ 
sprechen, sind keine Epithelien wahrnehmbar. Ein Teil der die oben ge¬ 
schilderten Veränderungen darbietenden Alveolen zeigt beginnende Ver¬ 
käsung. 

Die Färbung auf Tuberkelbazillen ergibt eine ganz enorme An¬ 
häufung solcher in vielen Alveolen, welche noch nicht zu weit vor¬ 
geschrittene Verkäsung zeigen. Mischinfektion ist an einzelnen Stellen 
(Streptokokken) in ziemlich reichlicher Weise vorhanden, und zwar sind 
es besonders Stellen, in denen eine deutliche Erweichung wahrnehm¬ 
bar ist. 

In der rechten Lunge sind die Verkäsungen weniger ausgedehnt, 
dagegen die proliferativen Vorgänge, reichliche Anhäufung großer mono- 
nukleärer Zellen in den Alveolen, an vereinzelten Punkten untermischt 
mit zahlreichen polynukleären Zeilen, vorwiegend. Auch hier fehlen ty¬ 
pische Tuberkel. 

Bazillenbefund, Tuberkelbazillen und Streptokokken entsprechend 
dem in der linken Lunge. 

Epikrise. Nach all dem Gesagten kann man sich leicht 
den Lauf des Prozesses vorstellen. Es entwickelt sich ein kleines 
Aneurysma an der medianen Seite des absteigenden Teiles des 
Arcus aortae, es drückt auf die Trachea und den linken Haupt¬ 
bronchus, verursacht so Stenose des linken Hauptbronchus mit 
ihren Folgen und macht, daß man, wenn Patient hustet, einen 
eigentümlichen stridorösen Laut hört. Später wird denn auch der 
linke Nerv. Rec. Vagi gedrückt und in Mitleidenschaft gezogen, 
und Rekurrensparalyso tritt auf. Die leichte Bronchitis rechts 
nimmt zu, es entstehen Bronchopneumonien. 

Es ist jetzt sehr begreiflich, daß das nach hinten gelegene 
walnußgroße, mit festen Gerinnseln ausgefüllte Aneurysma keine 
Dämpfung, Frßmissements, Wölbung oder Geräusche hervorgerufen 
hat. Daß bei einem so starkem Ueberwiegen der Lungenverände¬ 
rungen, ohne jedes direkte Aneurysmasymptom die Diagnose sehr 
schwierig war, ist deutlich. Es kommt noch dazu, daß von den 
hier anwesenden sekundären Symptomen: Bronchostenose, Stridor 
und Oliver Cardarelli, das erste durch seine Folgen so maskiert 
war, daß es ohne Mithilfe eines anderen Symptoms (Stridor) nicht 
konstatiert werden konnte, und daß der von ihm hervorgerufeno 
Symptomonkomplex für sich allein die Diagnoso notwendigerweise 
in ein falsches Geleise leiten mußte. 

Das zweite war nur zu konstatieren, wenn Patient mit offenem 
Munde sehr tief atmete oder hustete, also nur, es sei denn zu¬ 
fälligerweise, zu finden bei oiner absichtlich darauf gerichteten 
Untersuchung. 

Nur das dritte Symptom hätte sogleich gefunden werden 
können, gehört allein nicht zu denjenigen Handgriffen, die, ohne 
daß eine besondere Veranlassung vorliegt, bei der ersten Unter¬ 
suchung jedes Patienten stattfinden muß. 

Wäre schon bei der Aufnahme eine Rekurrensparalyso da¬ 
gewesen, dann hätte die bekannte Vox anserina sofort frappiert 
und wäre sogleich die Diagnose gestellt worden; aber die Rekurrens- 
paralyse trat erst einen Monat vor dem Exitus auf, als die Diagnose 
schon längst gestellt war. 

Ein Wort noch über den eigentümlichen Hustenton, der die 
Ursache war, daß die richtige Diagnose gestellt wurde. Konstatiert 
und auf seinen richtigen Wert geschätzt ist er schon lange. Schon 
Stokes 1 ) gibt eine ausführliche Beschreibung, und spricht von 

') Stokes, Diseases of tho ehest, Bd. 1, S. 247 ff. Id. Diseases of 
tho heart and aorta, S. 556 IT. und 569. 
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„tussis clangosa“ und von „the stridor of below“; und Dieu- 
iafov 1 ) gibt ihm nach dem Beispiele von Cayol den Namen 
„cornage“, das heißt eines von einem Horn hervogebraehten Tones. 
Alle sind darin einig, daß der Ton etwas sehr Besonderes hat und 
daß man, wenn man ihn einmal gehört hat, ihn leicht erkennen 
kann. Sehr oft ist der Ton, wie auch bei Patient L., nur beim 
Husten, sehr tief Atmen, oder nach körperlicher Anstrengung zu 
hören. Eine Verwechslung mit laryngealem Stridor scheint ziemlich 
oft vorgekommen und Ursache gewesen zu sein, daß die Diagnose 
auf chronische Laryngitis gestellt wurde. Wenn man aber einmal 
auf den Ton aufmerksam gemacht ist, füllt es ein folgendes Mal 
leicht, schon aus einiger Entfernung zu konstatieren, daß die Ver¬ 
engerung unter dem Larynx und ziemlich tief in der Trachea sitzt. 
Gerade bei starken, alles maskierenden Lungenveränderungen, wie 
hier, ist das Feststellen dieses Stridors von großem Wert, weil 
man dann sofort die Diagnose Bronchostenose stellen kann. 

Die mikroskopische Untersuchung der Lungen zeigte, daß 
die Lungen voll Tuberkelbazillen waren, während makroskopisch 
die Diagnose nicht auf Tuberkulose gestellt war, denn der Aspekt j 
ließ eine tuberkulöse Affektion nicht vermuten. j 

Auffällig ist dieser Befund nicht. Schon lange ist hingewiesen : 
worden auf das Zusammengehen von Aneurysma aortae und Lungen¬ 
tuberkulose. Es scheint mir nun, daß der obige Fall eine Stütze 
ist für die auch von Herrn Prof. Fränkel vertretene Auffassung, 
daß das Aneurysma aortae für Lungentuberkulose prädisponiert. 

Ob nun das beide verbindende Glied entweder ausschließlich 
und stets Bronchostenose ist, oder Vaguserkrankung, oder sogar 
Verengerung der Pulmonalarterien, lasse ich unentschieden. Mir 
scheint es aber, wie oben gesagt, daß es in diesem Falle die 


Bronchostenose ist. Den Grund zu dieser Meinung teilte ich oben 
schon mit. 

Auf die Frage, ob vielleicht die Tuberkulose die längst vor¬ 
handene Erkrankung war und nachher die Lungenveränderungen 
infolge der Bronchostenose und des Aneurysma dazu gekommen 
sind, gibt uns die pathologisch-anatomische Untersuchung keine 
Antwort. 

Bei dem so verschiedenen Aussehen, das die Lungentuber¬ 
kulose ohne sekundäre Infektion bei der pathologisch-anatomischen 
Untersuchung sowohl makro- als mikroskopisch bietet, ist es nicht 
möglich in unserem Falle, wo es sich nicht ausschließlich um eine 
tuberkulöse Infektion handelt, sondern wo Kokken eine große Rolle 
spielen, auf Grund dieser Untersuchung zu sagen, ob die tuber¬ 
kulöse Infektion der Kokkeninfektion vorangegangen ist oder nicht. 
Und auch die klinische Beobachtung läßt uns in dieser Beziehung 
im Dunkeln. 

Wir werden einen glücklichen Zufall abwarten müssen, wo¬ 
bei ein Individuum, das zweifellos frei von Tuberkulose ist (nega¬ 
tive Reaktion auf Tuberkulin, kurz vor dem Auftreten des 
Aneurysmas, und klinisch vollständig gesunde Lungen), vom Anfang 
seiner Krankheit an observiert ist, mit fortwährendem negativen 
Resultate der Untersuchung des Sputums auf Tuberkelbazillen, 
kontrolliert mit Injektionen in Caviae, und daß dann, nachdem die 
Lungenveränderungen schon längere Zeit bestanden haben, schließ¬ 
lich Tuberkelbazillen im Sputum angetroffen werden. 

Herrn Prof. Fränkel meinen verbindlichsten Dank für seine 
wertvollen Ratschläge und das Interesse, das er dieser Arbeit ent¬ 
gegengebracht, sow ie Allen, die in irgend einer Weise meine Arbeit 
erleichtert haben. 


Berichte Uber Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Umfrage 

über 

die Diagnose, Aetiologie und Therapie 
der perniziösen Anämie. 

Einleitende Bemerkungen: Die Geschichte des Krank- 
heitsbegriffes der perniziösen Anämie beginnt mit dem Jahre 
1868, in dem Bieruier aus der Menge der anämischen Zustände 
die wesentlichen Züge einer zusammengehörigen Symptomengruppe 
in einer überzeugenden Weise hervorhob und ihnen den heute in 
der Literatur geläufigen Namen gab. Seitdem kennt der Praktiker, 
wenigstens sobald es eine gewisse Entwicklung erreicht hat, das 
Krankheitsbild: Bei den meist im mittleren Lebensalter stehenden 
Kranken fällt vor allem auf die starke gelbliche Blässe der Haut¬ 
decken, ohne daß es gelingt, irgend welche gröberen Organverände¬ 
rungen nachzuweisen. — Die intensive Blässe der Haut und Schleim¬ 
häute bildet einen Gegensatz zu dem leidlich erhaltenen Fettpolster 
und allgemeinen Ernährungszustände. Damit 'verbinden sich die 
üblichen Folgen der schweren Blutarmut: die Hinfälligkeit und die 
Atemnot bei körperlichen Anstrengungen, die lauten systolischen 
Herzgeräusche und in späterem Stadium nicht selten das Auftreten 
von Sehstörungen infolge von Netzhautblutungen in der Makula¬ 
gegend, Oedeme, und in der Regel früher oder später der Exitus. 

Allein die bloße klinische Beobachtung erwies sich in manchen 
Fällen als unzureichend für die Diagnose. Die weitere Beobachtung 
derartiger Fälle und vor allem die Autopsie ergaben nicht selten 
als Ursache der fortschreitenden Anämie ein okkultes Karzinom, 
eine chronisch verlaufende Endokarditis, eine alte Leberzirrhose 
und dergleichen. Eichhorst forderte darauf hin etwa 10 Jahre 
nach der ersten Bi er morschen Veröffentlichung, den Krankheits¬ 
begriff der perniziösen Anämie auf diejenigen Fälle zu beschränken, 
bei denen eine derartige Organerkrankung als auslösende Ursache 
der Anämie nicht nachgewiesen werden konnte. 

Wohl aber war ein Organ mit einer besonderen Regelmäßigkeit 
mehr oder minder verändert gefunden worden, das war nach der 
Cohnheimschen Entdeckung das gelbe Knochenmark der langen 
Röhrenknochen, das in rotes Mark verändert war. 

l ) Dieulafoy, 1 . c. S. 654 und 844. 


Diese Erkrankung des Knochenmarks, das nach Neumanns 
Entdeckung beim Erwachsenen die Bildungsstätte der Blutzellen 
ist, mußte in Beziehung gesetzt werden zu der Ehrlichschen 
Schilderung eines eigenartigen Blutbildes bei dem Symptomen- 
koinplex der echten perniziösen Anämie, das damit in den Vorder¬ 
grund bei der diagnostischen Begrenzung des Krankheitsbildes 
gestellt wurde. 

Zahlreiche Beobachter haben sich seit Ehrlichs Beschreibung 
mit dem Blutbilde der perniziösen Anämie beschäftigt und gezeigt, 
daß aus dem Blutpräparate wertvolle und entscheidende Ergän¬ 
zungen der klinischen Beobachtung gewonnen werden: Die roten 
Zellen sind an Zahl erheblich vermindert und sind wechselnd und 
ungleich in ihrer Größe und in ihrer Form. Neben auffallend 
großen und kleinen finden sich phantastisch verzogene rote Ele¬ 
mente. Die roten Zellen zeigen einen besonders hohen Gehalt an 
Blutrot und dadurch dunklere Färbung ihres Protoplasmas. Be¬ 
merkenswert sind einzelne auffallend große rote Zellen. In manchen 
Fällen fallen kernhaltige große und kleine Zellen auf, in andern 
und zwar gerade den schwersten sogenannten apiastischen Formen 
der Anämie werden sie vermißt. Daneben steht als regelmäßiger 
Befund die Verminderung der Zahl der myelozytären farblosen 
Blutzellen, der neutrophil gekörnten polynukleären Elemente, bei 
unverminderten lymphozytären Zellen. 

Damit ist ein Blutbild gegeben, das als jugendliche embryo¬ 
nale Form der Blutbildung bezeichnet wird und das auf die 
schwere Störung der Funktion des Knochenmarks hinweist. 

Unsere Schilderung zeigt, daß das Blutbild wechseln kann, je 
nachdem die Zelltätigkeit des Knochenmarks gereizt oder gelähmt 
ist. Dazu kommt, daß auch andere Krankheiten in Konkurrenz 
mit den Toxinen der perniziösen Anämie die Funktion des Knochen¬ 
marks erheblich schädigen können, von den Zellmetastasen eines 
Krebses im Knochenmark bis zu den Giftwirkungen bei schweren 
chronischen Infektionen und Intoxikationen. Allerdings zeigen sich 
hier in der Regel bezeichnende Abweichungen von dem Blutbilde der 
echten perniziösen Anämie. 

Immerhin machen es diese Ueberlegungen verständlich, daß 
ein pathogonomisch charakteristisches Blutbild der 
perniziösen Anämie nicht allseitig anerkannt wird. Es 
hat das Blutbild das gleiche Geschick wie das klinische Bild, für 
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dio endgültige Entscheidung als für alle Fälle überzeugend nicht 
allseitig anerkannt zu werden. 

Manche Beobachter kommen zu dem Ergebnis, daß in ge¬ 
wissen mehr oder minder zahlreichen Fällen die Diagnose der 
perniziösen Anämie erst auf dem Sektionstisch gestellt werden 
kann, während andere daran festhalten, mit ausreichender Sicherheit 
während des Lebens die für die Prognose und Therapie ent¬ 
scheidende Diagnose zu stellen. 

Bei diesen Gegensätzen in der Frage nach der Diagnose der 
perniziösen Anämie und damit in Beziehung auch der Therapie 
schien es von Interesse, den Praktiker über die Anschauungen 
zu orientieren, die von verschiedenen Seiten gegenwärtig in dieser 
Frage vertreten werden. 

Es handelte sich bei der Umfrage um die Stellungnahme zu 
folgenden Punkten: 

1. Halten Sie nach Ihren Erfahrungen das klinische Bild 
und das Blutbild der perniziösen Anämie für streng abgrenzbar 
von gewissen Formen der sekundären Anämie infolge von latenten 
Karzinomen, malignen Nebennierentumoren, malignen Knochen¬ 
erkrankungen usw. und glauben Sie, aus dem Blutbefunde mit 
Sicherheit die Diagnose abgrenzen zu können? 

2. Welche Vorstellungen über die Aetiologie der perniziösen 
Anämie haben Sie auf Grund ihrer Erfahrungen? 

3. Welche Therapie halten Sie auf Grund Ihrer ätiologischen 

Anschauungen und klinischen Erfahrungen für die zweckmäßigste: 
die medikamentöse (Arsen, Chinin, Atoxyl), Blutinjektionen, Höhen¬ 
klima usw. _ 


Geh. Med.-Rat Prof. W. His, Berlin: 

Auf Ihre Umfrage betreffend perniziöse Anämie fol¬ 
gendes: 

adl. In der Regel erlaubt das Blutbild ziemlich 
sichere Unterscheidung zwischen perniziöser und sekundärer 
Anämie, bei einzelnen Fällen, besonders von aplastischer 
Anämie, läßt es aber im Stiche. 

2. Die Aetiologie scheint mir durch keine der be¬ 
stehenden Theorien genügend aufgeklärt, und ist wohl kaum 
einheitlich. 

3. Die Therapie muß, da es an irgendwelchen Indika¬ 
tionen fehlt, im Einzelfall ausprobiert werden. Einige Male 
hat die Behandlung nach Grawitz ausgezeichnet und dauernd 
geholfen, andere Male im Stich gelassen. Ein Fall wurde 
vergeblich mit Lezithin behandelt. Atoxyl scheint nicht 
sicherer und stärker zu wirken als die ältere Arsentherapic. 
Bluttransfusionen machten wir früher ohne dauernden Er¬ 
folg. Ueber Höhenklima bei schweren Formen habe ich 
keine Erfahrung. Einstweilen trotzt die größere Hälfte der 
Fälle jeder Therapie. _____ 

Prof. Dr. N. Ortner, Innsbruck: 

Ihre Anfrage gestatte ich mir wie folgt kurz zu be¬ 
antworten: 

1. Ich glaube nicht, daß das klinische Bild der per¬ 
niziösen Anämie allein genügt, um dasselbe von jenem ähn¬ 
licher Erkrankungen jedesmal mit Sicherheit zu differenzieren. 
Ich halte dagegen das Blutbild der perniziösen Anämie für 
geeignet, mit Sicherheit die Diagnose zu stellen. 

2. Die perniziöse Anämie ist ätiologisch verschiedent- 
licher: Natur: in vielen Fällen noch ungekannten Ursprunges 
läßt sie sich in manchen Fällen, wie bekannt, auf eine In¬ 
toxikation durch Botriozephalus, in manchen anderen auf 
eine chroniche Intoxikation vom Verdauungstrakte aus, in 
wieder anderen auf Lues zurückführen. 

3. In Fällen letzterer Art kann eine antiluetische 
Therapie zum wenigstens periodischen Rückgänge der Krank¬ 
heitserscheinungen führen; wo Botriozephalus vorliegt, eine 
Entfernung dieses Parasiten definitive Heilung einbringen; 
wo eine Intoxikation vom Verdauungskanale besteht, habe 
ich selbst von Grawitz’s Heilverfahren Besserung, noch nie 
Heilung der Erkrankung gesehen. In allen übrigen Fällen 


halte ich die Erkrankung für unheilbar; Arsenik, Atoxyl, 
Sauerstoff für symptomatologisch einigermaßen wirksam, das 
Höhenklima für kontraindiziert. 


Prof. Dr. med. H. Eichhorst, Zürich: 

Nach meiner Erfahrung kommt bei perniziöser Anämie 
keine Veränderung im Blute vor, welche sich nur bei 
diesem Leiden fände, und daher mit vollkommener Sicher¬ 
heit für die Diagnose zu verwenden wäre. Die gleichen Ver¬ 
änderungen treten auch bei anderen schweren Anämien, 
namentlich auch bei Krebsanämien auf. Man darf 
höchstens so weit gehen, daß ein ungewöhnlich reichliches 
Vorkommen von Megalozyten, Megaloblasten, Poikilozyten, 
Mikrozyten, basophil gekörnten Erythrozyten (Polychrom- 
atophilie) und Hyperchromhämie der einzelnen roten 
Blutkörperchen mehr für eine perniziöse Anämie, aber nie¬ 
mals sicher gegen eine sekundäre Anämie spricht. 

Die Ursachen der perniziösen Anämie sind meiner 
Ansicht nach in Infektion und Autointoxikation zu suchen. 
Im ersteren Falle sind es Bakteriengifte oder Toxine, im 
letzteren krankhafte Stoffwechselprodukte, welche die blut¬ 
bildende Tätigkeit des Knochenmarkes schädigen und das 
Bild der perniziösen Anämie hervorrufen. 

Unter allen Behandlungsweisen der perniziösen 
Anämie habe ich nur von einem Mittel Erfolg gesehen, näm¬ 
lich vom Arsen, das ich bisher meist als Liquor Kalii arse- 
nicosi verordnete, aber unbeirrt durch anfängliches Ausbleiben 
von Besserung viele Wochen lang fort gebrauchen ließ. 


Priv.-Doz. Dr. Naegeli, Zürich: 

Nach meiner Erfahrung und Ueberzeugung gestatten 
klinisches Bild und Blutbefund zusammen mit Sicherheit die 
Abgrenzung der Biermerschen Anämie von anderen se¬ 
kundären Anämien. Als die wichtigsten Kriterien erkläre 
ich im Blutbilde die Megalozytose und den hohen Färbeindex. 
Maligne Tumoren führen in der großen Mehrzahl der Fälle 
zu einem niedrigen Färbeindex und nur bei Metastasierung 
im Knochenmark kommen auch Megalozyten, viele Megalo¬ 
blasten neben noch zahlreicheren Normoblasten vor. In 
diesem Falle besteht aber eine eigenartige Leukozytose mit 
Myelozyten und Myeloblasten, sodaß gerade diese Erkran¬ 
kungen oft sofort aus dem Blutpräparat allein diagnostiziert 
werden können (mehrere eigene Erfahrungen). Der Färbe¬ 
index beträgt hier ungefähr 1,0 oder wenig mehr; häufig ist 
die Zahl der roten Blutkörperchen noch bei weitem nicht so 
tief gesunken, wie das bei Biermerscher Anämie so rasch 
der Fall ist. 

Ich habe in den letzten Jahren die Diagnose perniziöse 
Anämie aus klinischem Bild und Blutbild stets bei der ersten 
Untersuchung schon richtig gestellt und über 60 Fälle dieser 
Art beobachtet. Niemals hat eine Tumorenanämie in sehr 
zahlreichen Beobachtungen ein ähnliches Bild geboten. 

Trotz eingehendem Studium der Literatur kenne ich 
auch hier keinen genügend genau beobachteten Fall, in dem 
die Differentialdiagnose zwischen Biermerscher Anämie und 
Karzinom ernstliche Schwierigkeiten bereitet hätte: freilich 
haben manche Autoren oft unrichtige Schlüsse gezogen, 
oder das Blutbild zu wenig beobachtet und falsch gedeutet. 

Leukämische Knochenmarkserkrankungen können zwar 
oft auch Megaloblasten und Megalozyten ins Blut führen 
und schwere Anämie erzeugen; aber es finden sich dabei 
klinische oder hämatologische Anzeichen für die leukämische 
respektive pseudoleukämische Natur der Krankheit. 

Schwierigkeiten bieten gewisse leukanämische Blutbilder: 
doch muß man daran festhalten, daß gerade hohe Zahlen 
von Erythroblasten und Leukozytosen von längerer Dauer 
sehr gewichtig nicht für Biermersche Anämie sprechen, 
sondern dagegen, sodaß auch diese Fälle abgegrenzt werden 
können, . 
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In Berücksichtigung aller klinischen und hämatologi- 
schen Befunde halte ich daher die perniziöse Anämie für 
vollkommen und fast stets für leicht und sofort sicher ab- 
grenzbar; freilich darf man nicht glauben, daß das Auffinden 
von Megaloblasten schon Biermersehe Anämie beweist. 

In bezug auf genauere Erörterungen verweise ich auf 
mein Lehrbuch und auf die Ausführungen von 0. Stempelin 
in Nr. 18—21 dieser Zeitschrift. 

Die Bierm ersehe Anämie halte ich stets für eine toxo- 
gene. Ist das Gift erkennbar und entfernbar, so heilt die 
Krankheit sofort, und niemals tritt später ein Rezidiv auf, 
im Gegensatz zur kryptogenetischen Bierm er sehen Anämie. 
Sichere ätiologische Faktoren sind Botriozephalus, Tänien, 
Puerperium, Lues. Die sogenannte intestinale Form kann 
ich vorläufig nicht als eine selbständige ätiologische Form 
ansehen, da bei puerperaler und luetischer perniziöser Anämie 
die gleichen Symptome auftreten. 

HCl-Mangel halte ich für völlig irrelevant. 

Die Therapie muß bei Helminthen und Lues eine spe¬ 
zifische sein. In den kryptogenetischen Fällen erblicke ich 
in Arsenik das Hauptmittel. Vom Höhenklima sah ich keinen 
Erfolg. __ 

Aus der Provinzial-Hebammenlehranstalt zu Cöln. 

Schwangerschaft kompliziert mit Uterus¬ 
karzinom 

von 

Hans lloffstetter. 

Bei der Betrachtung des jetzigen Standpunktes der 
operativen Geburtshülfe fällt es zweifellos jedem auf, daß 
trotz der großen Fortschritte, welche die Operationstechnik 
in den letzten Jahrzehnten gemacht hat, gerade in der Art 
der Behandlung der jeweiligen Geburtsstörungen, noch recht 
große Meinungsverschiedenheiten herrschen. Man braucht 
nur an die Indikationen zum Kaiserschnitt oder zu den 
beckenerweiternden Operationen und ihre Ausführungen zu 
erinnern, in letzter Zeit viel umstrittene Punkte. Nicht 
weniger gilt dies auch für die Behandlung des Gebärmutter¬ 
krebses während der Schwangerschaft und Geburt. 

Diese Verschiedenheit in der Behandlung einer so 
wichtigen Komplikation hat wohl hauptsächlich ihren Grund 
darin, daß es kaum einen Autor gibt, der über eine größere 
Anzahl selbst beobachteter Fälle verfügte, und wenn auch 
die beiden großen Statistiken von Cohnstein und Th eil- 
haber die recht stattliche Anzahl von 134 beziehungsweise 
196 Fällen aufzuweisen haben, so kann man doch behaupten, 
daß die Komplikation von Schwangerschaft und Uterus¬ 
karzinom eine recht seltene ist, eine Behauptung, die auch 
durch die übrigen statistischen Angaben vollständig be¬ 
stätigt wird. 

So fand Sarvay in einer zusammenfassenden Statistik unter 
einer Gesamtsumme von 51 833 Kreißenden 26 Karzinomkranke, 
unter 2000 Geburten also einen Fall = 0,05% mit Krebs kom¬ 
pliziert. Größer ist schon der Prozentsatz in der Statistik von 
Orthmann, der unter seinen operablen Karzinomen 10% mit 
Schwangerschaft kompliziert fand, während Glöckner in 1,74% 
aller 5% der operablen Uteruskarzinome der Leipziger Klinik 
diese Komplikation feststellte. 

Der Grund für die Seltenheit dieser Komplikation liegt wohl 
darin, daß das Karzinom vorwiegend im höheren Lebensalter auf- 
tritt, wo Schwangerschaft doch zu den seltenen Ereignissen ge¬ 
hört und ganz richtig sagt Sarvay: „Beide Zustände schließen 
sich wegen ihres zeitlich verschiedenen Vorkommens im jüngeren 
und höheren Lebensalter bis zu einem gewissen Grade gegenseitig 
aus; beiden gemeinsam bleibt nur ein relativ kleiner Lebens¬ 
abschnitt, des gereiften Alters, in welchem bei noch erhaltener 
Konzeptionsfähigkeit der Frau das Karzinom sich mit Schwanger¬ 
schaft vergesellschaften kann.“ Daß auch das Zervixkarzinom 
selbst in einer großen Anzahl von Fällen ein für das Zustande¬ 
kommen der Gravidität ungünstiges und nicht, wie Cohnstein 


behauptet, ein dieselbe geradezu begünstigendes Ereignis ist, unter¬ 
liegt wohl keinem Zweifel. Denn wenn auch die ersten Anfänge 
einer karzinomatösen Erkrankung z. B. subepithelial gelegene In¬ 
filtrationsherde oder von intakter Schleimhaut bedeckte Karzinom¬ 
knoten das Zustandekommen einer Schwangerschaft kaum ungünstig 
beeinflussen können, so ist doch sicher nachgewiesen, daß sich die 
Verhältnisse für Befruchtung — Implantation und Entwickelung 
des Eies — um so ungünstiger gestalten, je weiter das Karzinom 
um sich gegriffen hat und je höher die befallenen Stellen im 
Genitaltraktus liegen. 

Bei der Seltenheit dieser Komplikation mag es wohl gerecht¬ 
fertigt sein, einige hierher gehörigen Fälle mitzuteilen und zu be¬ 
sprechen, namentlich da dieselben auch in bezug auf das thera¬ 
peutische Vorgehen nicht ganz ohne Interesse sein möchten. 

1. Fall. Am 5. März 1908 kam die Ehefrau J. J. in die poli¬ 
klinische Sprechstunde der Anstalt mit den Klagen über stinkenden Aus¬ 
fluß und Blutungen, trotz einer im 6. Monat bestehenden Schwangerschaft. 
Diese Beschwerden bestanden angeblich erst seit 4 Wochen. Vater an 
Lungenkrankheit gestorben, Mutter lebt und ist gesund. Als Kind 
Diphtherie, Lungenentzündung und Masern, sonst nie ernstlich krank ge¬ 
wesen. Erste Menses mit 12 Jahren; von da ab regelmäßig alle 4 Wochen 
und ohne Besonderheiten. Mit 18 Jahren verheiratet — 10 normale partus 
Überstunden. 5 Kinder leben, die anderen sind an interkurrenten Krank¬ 
heiten gestorben. Keine Früh-, keine Fehlgeburt. Angeblich nach allen 
Geburten viel, bis zu 6 Wochen Blut verloren. Erster Tag der letzten 
Periode am 15. August. Seit 4 Wochen hat Patientin beim Koitus 
heftige Schmerzen und will nachher stets Blut verlieren. Seitdem schoko¬ 
ladenfarbigen, übelriechenden Ausfluß. Andere Klagen bestehen in 
Schmerzen im Unterleib und Klopfen im Rücken bei geringen Anstren¬ 
gungen, z. B. beim Bücken und Gehen und namentlich beim Stuhlgang. 
Angeblich keine Gewichtsabnahme. 

Befund: Die Frau J. J. ist eine kleine blasse Person in ziemlich 
schlechtem Ernährungszustände, keine Oedeme, keine Exantheme, keine 
Drüsenschwellungen. 

Respiration: An den inneren Organen der Brusthöhle finden sich 
außer einem verlängerten und verschärften Expirium rechts hinten oben 
keine nachweisbaren krankhaften Veränderungen. 

Abdomen: Der Stand des Uterus ist dem 6. bis 7. Monat ent¬ 
sprechend, Herztöne und Rücken rechts, kleine Teile links, Kopf hoch 
beweglich. 

Die innere Untersuchung ergibt: An der Portio links ein alter 
Einriß. Die rechte Seite der vorderen Muttermundslippe ist in ihrer 
ganzen Ausdehnung exulzeriert. Der Rand ist härter, kraterförmig nach 
innen abfallend. An den tiefer gelegenen Punkten ist das Gewebe 
brüchig. Das Scheidenrohr ist frei, dagegen fühlt sich das Zervixinnere 
allenthalben rauh an. Die beiden Parametrien sind anscheinend frei. 

Daß es sich hier um einen Kollumkrebs kompliziert mit Schwanger¬ 
schaft handelte, unterlag wohl keinem Zweifel. Trotzdem wurde sofort 
eine Probeexzision gemacht und unsere Diagnose auch durch den Patho¬ 
logen bestätigt. 

Da in unserem Falle der Krebs, so weit man es beurteilen konnte, 
einerseits noch nicht so weit vorgeschritten war, daß das Interesse der 
Mutter ein sofortiges Eingreifen erfordert hätte und andererseits die Frau 
auf ein lebendes Kind großes Gewicht legte, so wollte Herr Direktor 
Frank ab warten, bis das Kind gut lebensfähig war und dann die Sectio 
casarea mit anschließender Radikaloperation machen. Allerdings behielten 
wir die Patientin unter steter Kontrolle. Wir glaubten um so mehr 
Rücksicht auf die Erhaltung des kindlichen Lebens nehmen zu dürfen, 
als ja bekanntlich beim Karzinom des Zervix in der Mehrzahl der Fälle 
die Schwangerschaft ihr normales Ende erreicht. So sagt Cohnstein: 
„Ist nun Schwangerschaft eingetreten, so erfährt sie doppelt so häufig 
ihr normales Ende. Unter 100 Fällen kam es 68 mal zur Geburt am 
normalen Schwangerschaftsende, zur spontanen Frühgeburt und Abort je 
15 mal, zur Spätgeburt 2 mal“. Noch günstiger lauten die Resultate 
der Statistik von Theilhaber. Unter den 165 von ihm angeführten 
Fällen kam es 6 mal zur spontanen Frühgeburt und 8 mal zum spon¬ 
tanen Abort. 

Schon am 11. April 1908 wurde die Frau wieder mit starken 
Blutungen eingeliefert. Obgleich diese nun bei Bettruhe standen, so war 
die Patientin durch die vorhergegangenen Blutverluste so geschwächt, 
daß man zur Operation schreiten mußte. Am 14. April 1908 wird die 
Frau operiert. 

Herztöne gut. Kopf hoch beweglich. Es bestanden keine Wehen, 
Zervix geschlossen. 

Längsschnitt in der Mittellinie. Der Uterus wird vorgewälzt und 
ein Schlauch provisorisch um den Zervix gelegt. Das Kind wird schnell 
extrahiert und atmet. Es wird schnell abgenabelt und einem Assistenten 
übergeben. Nach Extraktion des Kindes wird der Schlauch fest um den 
Zervix zugezogen. Das Unterbinden der Adnexe in den oberen Partien 
ohne besondere Schwierigkeiten. Beim Loslösen der karzinomatösen 
Massen kommt es zu starken Blutungen. Das Gewebe ist so brüchig, 
daß jede Ligatur sofort durchschneidet; auch blutet es parenchymatös, 
wie aus einem Schwamm. Um die Patientin nicht auf dem Tisch sterben 
zu lassen, werden die spritzenden Gefäße mit Schiebern gefaßt und die 
ganze durch die Entfernung des Karzinoms entstandene Wundfläche mit 
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Jodoformgaze ausgestopft. Es müssen 15 Schieber zurückgelassen werden. 
Ueber den Schiebern und der Wundfläche wird die Abkapselung nach 
Frank gemacht. Schluß der Bauchdecken bis auf den unteren Wund¬ 
winkel, wo die Schieber mit der Jodoformgazedrainage herausragen. 
Großer Beckenverband; Kochsalzinfusion, halbstündlich Kampfer subkutan. 
Die in der Wunde zurückgelassenen Schieber werden am 3. Tage voll¬ 
ständig, die Streifen allmählich entfernt, so daß am 10. Tage keine Gaze 
mehr in der Wunde lag. Der weitere Verlauf war vollständig reaktions¬ 
los. Es bestand zwar in den ersten Tagen eine geringe Tympanie und 
Auftreibung des Leibes. Nachdem die Patientin aber einen hohen Einlauf 
bekommen hatte, gingen reichlich Gase ab, und traten keine peritonitischen 
Erscheinungen während des ganzen Verlaufes auf. Die Wunde schloß 
sich per granulationem und konnte die Patientin am 31. Mai 1908 ge¬ 
heilt entlassen werden. 

Bevor ich zur Besprechung des vorliegenden Falles schreite, 
möge es mir gestattet sein, kurz das therapeutische Verfahren zu 
skizzieren, wie es von den meisten Gynäkologen der Gegenwart in 
der zweiten Hälfte der Schwangerschaft geübt wird. Es kommen 
hier wesentlich 4 Verfahren in Betracht, und zwar: 

1. Die vaginale Totalexstirpation des vorher entleerten Uterus, 

2. die abdominale Totalexstirpation des schwangeren Uterus, 

3. die vagino-abdominale Exstirpation, und schließlich 

4. die Sectio caesaria mit nachfolgender Radikaloperation. 

Das erstere Verfahren wurde von Olshausen mehrfach 

mit gutem Erfolg ausgeführt und empfohlen. Es hat ja auch den 
entschiedenen Vorteil der geringeren Infektionsgefahr, verzichtet 
dafür aber, auf die größere Uebersichtlichkeit und Sicherheit, alles 
krankhafte Gewebe entfernt zu haben, die uns die abdominale Ex¬ 
stirpation bietet. Die kombinierte vagino-abdominale Exstirpation, 
wie sie von Stöcker, Zweifel und Fehling geübt wird, bietet 
vielleicht weniger technische Schwierigkeiten, als die einfache ab¬ 
dominale Exstirpation; dagegen wird der Vorzug der geringeren 
Infektionsgefahr, indem man nicht gezwungen ist, den karzinoma- 
tösen Zervix durch die Bauchwunde zu ziehen, wohl dadurch zum 
Teil aufgehoben, daß die Bauchhöhle dadurch ungleich länger offen 
bleiben muß. Im übrigen sind die Erfolge recht günstige, und 
wird das Verfahren auch durch v. Ott empfohlen, nur daß letzterer 
mit der vaginalen Auslösung des Zervix beginnt. 

Was nun unseren Fall anbetrifft, so wird man uns vielleicht 
den Vorwurf machen, daß wir nicht wie die meisten Operateure 
das noch gut operable Karzinom ohne Rücksichtnahme auf das 
kindliche Leben entfernt haben. 

In der ersten Hälfte der Schwangerschaft würde das Leben 
des Kindes allerdings eine Rolle spielen, aber nur dann, wenn das 
Leben der Mutter überhaupt nicht mehr in Betracht käme, das 
heißt bei einem Karzinom, welches schon mit auf die Scheide 
übergegangen wäre, oder die Blasenwand mitergriffen hätte. In 
diesem Falle würde man wohl nicht auf Widerstand stoßen, wenn 
man behauptete, das Leben des Kindes sei mehr wert als das der 
Mutter. Bei symptomatischer Behandlung, antiseptischen Aus¬ 
spülungen, kräftiger Nahrung und Bettruhe ist es nicht ausge¬ 
schlossen, die Frucht lebend bis ans Schwangerschaftsende zu 
bringen. Dann wird aber die einzig richtige Operation Porro in 
seiner ursprünglichen Form sein, das heißt: Entfernen des Corpus 
uteri und Legen des Stumpfes extraperitoneal über der Symphyse 
nach vorheriger Inversion desselben nach der Scheide hin, wie sie 
von Frank angegeben und von Beaucamp ausführlicher be¬ 
schrieben worden ist. 

Bei so weitgehendem Karzinom kommt es aber selten zur 
Gravidität; meist ist das Karzinom operabel und dann wird die 
Parole für jede Zeit der Schwangerschaft sein: So schnell wie 
möglich operieren. Auch über das Operationsverfahren wird heute 
unter den Fachgenossen Uebereinstimmung herrschen. Es kann 
sich nur um die Totalexstirpation von oben handeln. 

Ich erwähne hier kurz einen Fall, den ich mitzubeobachten Gelegen¬ 
heit hatte. 

Fran J. R., 33 Jahre alt. 

Familienanamnese 0. B. Patientin selbst nie ernstlich krank ge¬ 
wesen. Erste Menses mit 15 Jahren, stets regelmäßig und ohne Be¬ 
sonderheiten. Mit 24 Jahren verheiratet, 2 notmale Geburten vor 8 re¬ 
spektive vor 4 Jahren überstanden. Wochenbett stets normal, Anfang 
April 1907 heftige krampfartige Schmerzen im Unterleib und stinkender 
Ausfluß. Der behandelnde Kollege diagnostizierte ein Geschwür der Ge¬ 
bärmutter und behandelte dasselbe zuerst mit Aetzmitteln und Aus¬ 
spülung. Im Juli 1907 angeblich operative Entfernung des Geschwüres. 
Ende November kam die Patientin in unsere Behandlung. Patientin 
klagte über reichlichen übelriechenden Ausfluß, Kreuzschmerzen, Uebel- 
keit und morgendliches Erbrechen. Herr Dr. Frank stellte die Diagnose: 

Gravidität im 3.-4. Monat, kompliziert mit Uteruskarzinom. 


Am 3. Dezember Operation (Operateur Herr Dr. Frank). Quer¬ 
schnitt über der Symphyse. Hervorwälzen des Uterus ohne denselben 
zu öffnen. Entfernen der Ovarien und Tuben. Bilden einer peritonealen 
Manschette aus dem vorderen Blatte des Ligamentum latum mit dem 
Peritoneuim der Excavatio vesico-uterina in Verbindung mit dem zervi¬ 
kalen Peritoneum und aus einem hinteren Blatte, gebildet aus dem Peri¬ 
toneum der hinteren Scheidenwand und der hinteren Zervixwand mit 
dem hinteren Blatt des Ligamentum latum. Der Zervix wird aus seinen 
Verbindungen mit der Scheide und den parametranen Gefäßen gelöst, 
und bevor er mit dem Uterus nach der Bauchseite hin entfernt wurde, 
mit Jodoformgaze umhüllt. Vermittels der beiden Manschetten wird eine 
peritoneale Abkapselung nach der Bauchhöhle hin angelegt, und zwar so, 
daß alle Stümpfe außerhalb zu liegen kommen. Der abgekapselte Raum, 
in welchem sich alle Wundflächen befanden, wurde vor dem Schluß mit 
Jodoformgaze ausgefüllt und die Stopfmittel nach der Vagina herausge¬ 
leitet. Vollständiger Schluß der Bauch wunde mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Fasziennaht. 

Am 7. Januar 1908 wird Patientin geheilt entlassen und ist bis 
heute ohne Rezidiv. 

Anders liegen die Verhältnisse in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft. In unserem ersten Falle kam die Patientin im 
7. Monat der Schwangerschaft in unsere Behandlung, also zu einer 
Zeit, wo man bis die Frucht gut lebensfähig war nur noch wenige 
Wochen brauchte verstreichen zu lassen. Wir ließen uns um so 
eher zu diesem ab wartenden Verfahren bestimmen, als das Karzi¬ 
nom in der ganzen Zeit der Schwangerschaft keine weiteren Fort¬ 
schritte gemacht hatte, sodaß man annehmen konnte, daß es sich 
hier um eine relativ gutartige karzinomatöse Neubildung handele, 
bei der ein rasches Uebergreifen auf Blase, Scheide und Rektum 
nicht zu befürchten war. Unsere Erwartungen täuschten uns nicht. 
Das Kind kam lebensfrisch zur Welt und die Mutter ist heute, 
5 Monate nach der Operation, ohne Rezidiv und vollständig 
arbeitsfähig. 

Die Zeit nach der Operation ist ja selbstverständlich zu 
kurz, um hier von einer dauernden Heilung sprechen zu können. 
Wichtig ist aber, daß die Frau seit der Operation bedeutend an 
Gewicht zugenommen hat und frisch und blühend aussieht. Daß 
das Kind, trotzdem es im Anfang gut geatmet hatte, einer plötz¬ 
lich eintretenden Asphyxie, die auch durch die Sektion nicht erklärt 
werden konnte, erlegen ist, ist selbstverständlich ein unangenehmer 
Zufall gewesen, der unseren Erfolg zum Teil illusorisch machte, 
aber unmöglich unserem therapeutischen Vorgehen zur Last gelegt 
werden kann. 

Es liegt uns natürlich fern, dieses ab wartende Verhalten als 
Normalverfahren bei Karzinom in der zweiten Hälfte der Schwanger¬ 
schaft empfehlen zu wollen. Wir glauben aber doch gezeigt zu 
haben, daß es Fälle gibt, wo man auch bei einem gut operablen 
Karzinom in der Lage ist, das kindliche Leben zu erhalten und 
die Mutter von ihrer gefährlichen Neubildung zu befreien, auch 
wenn die Patientin zu einer Zeit in unsere Behandlung kommt, 
wo man, bis die Frucht gut lebensfähig ist, noch einige Wochen 
verstreichen lassen muß. 

Aber noch von einem anderen Gesichtspunkte aus ist unser 
Fall bemerkenswert. Wir waren bei der Operation nicht imstande, 
die Gefäße exakt zu unterbinden, sondern sahen uns gezwungen, 
Schieber und Stopfmittel in der Bauchhöhle zurückzulassen. Ich 
glaube nun, daß die Patientin, trotzdem wir nach unten drainiert 
hatten, einer allgemeinen Peritonitis erlegen wäre, wenn wir nicht 
die Bauchhöhle nach oben abgekapselt und so eine Berührung der 
Dünndarmschlingen mit dem Infektionsmaterial verhütet hätten. 

Schon im Jahre 1893 hat Frank auf Grund von Experi¬ 
menten und langjähriger Erfahrung darauf hingewiesen, daß in 
den Fällen, wo man septische Stoffe zurücklassen muß, mit der 
einfachen Drainage der Bauchhöhle nichts erreicht wird, und daß 
es nur einem Zufall zu verdanken ist, wenn die Patientin mit dem 
Leben davonkommt. Haben sich nicht, bevor eine allgemeine In¬ 
fektion in der Bauchhöhle sich entwickeln konnte, über dem drai- 
nierten Teile der Bauchhöhle Abkapselungen gebildet, so ist die 
Wirkung der Drainage nicht nur illusorisch, sondern unter Um¬ 
ständen von schädigendem Einfluß, indem die den Drain umschließen¬ 
den Darmschlingen Druckgangrän und Eiterung hervorrufen. 
Frank sagt: „Eine Drainage kann nur so verstanden sein, daß 
der verhältnismäßig kleine Teil der Bauchhöhle durch eine Ab¬ 
kapselung ausgeschaltet wird. Stopfmittel sind dabei anzuwenden, 
welche bewirken, daß die Sekrete unter der Abkapselung fixiert 
werden und die abgokapselten Partien eine Stütze haben.“ Zur 
Abkapselung verwendet Frank, je nachdem die Verhältnisse 
liegen, die Ligamenta lata, omentum majus, omentum minus, meso- 
colon oder mesorectum, indem er die Appendices epiploicae mit 
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dem Peritoneum parietale verbindet und so eine Berührung der 
Dünndarmschlingen mit den Infektionsstoflen unmöglich macht. 

Nach den Angaben Franks ist die Abkapselung der intakten 
Bauchhöhle da anzuwenden, wo man annehmen muß, daß infiziertes 
Material zurückgeblieben ist, bei vereiterten Tumoren, wo der Eiter 
unter peritonitischen Erscheinungen durchgebrochen ist und zu 
Verwachsungen und Verlötungen geführt hatte, die bei der Ope¬ 
ration gelöst werden mußten, sodaß Infektionsstofle frei wurden. 
Ferner da, wo der Darm in großer Ausdehnung seines Peritoneal¬ 
überzuges beraubt worden ist oder, wie in unserem Falle, bei der 
Unmöglichkeit einer exakten Blutstillung, oder schließlich in allen 
den Fällen, wo sich nach der Operation Flüssigkeitsansammlungen 
mit Bestimmtheit erwarten lassen. 

Man wird ja bei unserer fortgeschrittenen Technik nicht 
allzu häufig von der Drainage Gebrauch machen müssen, und wohl 
im allgemeinen die Bauchhöhle schließen können. In den ohen 
angeführten Fällen aber wirkt die Abkapselung geradezu lebens¬ 
rettend. 

Literatur: Snrvay, Veits Ilandb. d. Gyn. B<1. 3, 2. Hälfte. S. 489. — 
C uh nst ei n. Leiter die Komplikation der Schwangerschaft und Gehurt- mit Ge- 
hünnutterkrebs. (A. f. Gyn. 1873. Hd. II. 2, S. 360. — Teilhaber, Die Be- 
handhini: des Utcriiskarzinoins in der Schwangerschaft und Geburt. (A. f. Gyn. 
Hd. 47, S. 56. — Frank, Naturforscherkongreü 1893. 

lieber die Behandlung der Epilepsie mit Borax 

von 

Priv.-Doz. Dr. H. P. T. Oerum, Kopenhagen. 

In letzter Zeit hatte ich Gelegenheit, einen an Epilepsie 
leidenden Kranken in Gemeinschaft mit einigen deutschen Kollegen 
zu behandeln. Ich habe dabei die Erfahrung gemacht, daß die Borax¬ 
behandlung der Epilepsie den deutschen Kollegen unbekannt war. 
Nachforschungen in der deutschen Literatur haben mir das gleiche 
gezeigt, während ich der Empfehlung der Boraxtherapie bei epilep¬ 
tischen Zuständen wiederholt in der englischen, französischen und 
dänischen Literatur begegnet bin. 

Im allgemeinen gilt die Behandlung der Epilepsie für hofl- 
nungslos. Diese Anschauung geht vielfach von Autoren aus, 
welche ihre Erfahrungen in Anstalten gewonnen haben. Dagegen 
sehen die praktischen Aerzte öfter Fälle von leichterer Natur und 
pflegen im allgemeinen die Prognose nicht so ungünstig zu stellen. 
Bei manchem Epileptiker, der einer Besserung nicht zugeführt ist, 
läßt sich vielfach als Ursache feststellen, daß eine systematische 
Behandlung niemals % durchgeführt worden ist. Nach dem ersten 
Anfall kommt der Kranke in der Regel in ärztliche Behandlung, 
nach den ersten Verordnungen pflegen die Anfälle auszubleiben, 
und der Patient sucht dann den Arzt nicht mehr auf. Auch 
Wiederholungen der Anfälle pflegen vielfach den Patienten nicht 
dazu zu bringen, für längere Zeit eine Kur durchzuführen. Der 
Patient wechselt die Aerzte oder sucht Hilfe bei der Patentmedizin 
oder bei Kurpfuschern. Wenn dann schließlich der Kranke in eine 
längere Zeit sorgsam durchgeführte ärztliche Behandlung kommt, 
ist vielfach die Prognose der Epilepsie ungünstiger geworden als 
sie im Anbeginn war. Bei der Epilepsiebehandlung ist vor allen 
Dingen eine große Geduld von seiten des Arztes und des Patienten 
notwendig. In der Regel beginnt man mit der Einführung von 
Bromsalzen. Gewisse Schwierigkeiten entstehen hier aus dem 
Auftreten von Bromismus, der eine Unterbrechung der Kur not¬ 
wendig macht. Zuweilen protestiert die Familie gegen die Be¬ 
handlung, da sie gehört habe, daß unter BrombehandluDg der 
Kranke verdumme. In manchen Fällen versagen die Bromsalze 
und in einigen ist ihre Wirkung paradox. So erinnere ich mich 
an einen Kranken, welcher während der Brombehandlung über 
Schlaflosigkeit klagte. 

In solchen Fällen muß man seine Zuflucht zu den Ersatz¬ 
mitteln nehmen, und hier kommen zunächst das Atropin und die 
Zinksalze in Frage, deren Wirkung aber unsicher ist. Ein Ersatz¬ 
mittel ist zweifellos erwünscht, und ich halte es daher für ange¬ 
zeigt, die Kollegen auf den Wert des Borax (Natrium boracicum) 
hinzuweisen. Meine eigenen Erfahrungen mit dem Mittel sind nicht 
besonders groß, doch hat es mir in mehreren Fällen gute Dienste 
geleistet und ich halte es für erwünscht, daß es an einem größeren 
Krankenmaterial durchgeprüft würde. Gowers hat wohl als der 
erste den Gebrauch von Borax gegen Epilepsie in den Gulstonian 
Lectures on Epilepsy (1870) empfohlen. Er hat 1—2 g 8mal täg¬ 
lich verordnet und hat in einigen Fällen, in denen die Bromsalze 
versagten, eine gute Wirkung und ein Nachlassen der Anfälle ge¬ 


sehen. In dem einen Fall ging er nach 10monatlicher Behandlung 
mit Borax zum Bromkali über, das früher nur die Häufigkeit der 
Anfälle vermehrt hatte, jetzt aber die Anfälle zum Verschwinden 
brachte, Ferö hatt in 122 Fällen Borax angewendet, in welchen 
die Brombehandlung ohne Wirkung geblieben war. In 71,31 % 
der Fälle blieb auch Borax ohne Wirkung, in 19,67% war die 
Wirkung zweifelhaft, und nur in 9,1% ausgesprochen. Der ver¬ 
storbene dänische Neurolog Lange hat den Borax sehr warm 
empfohlen. Er hatte das Mittel in BO Fällen angewendet, doch 
waren 8 Fälle davon nicht lange genug beobachtet. Bei dem einen 
Fall traten schwere Nebenwirkungen auf. Bei allen anderen 
Kranken aber hatte der Borax allem Anschein nach gute Wir¬ 
kungen, ganz besonders dann, wenn es konsequent und in größeren 
Dosen von dem Patienten genommen worden war. Der Verfasser 
schreibt seine besseren Erfolge dem Umstande zu, daß er größere 
Dosen als die anderen Autoren gebrauchte. Er gab bis zu 8 g 
täglich und meint, daß man nur mit dieser Gabe ein zufrieden¬ 
stellendes Resultat erreichen kann. Bei ganz unbehandelten Fällen 
hat Lange den Borax auszuprobieren nicht Gelegenheit gehabt. 
Ein italienischer Autor, Pastena, hat versucht, die Wirkung des 
Borax zu erklären und meint, daß es durch seine antifermentativen 
Eigenschaften die Bildung von giftigen Stoffen im Verdauungs¬ 
kanal verhindert. Er fand das Mittel besonders wirksam bei der 
klassischen Epilepsie, während Mairet es besonders für die epi¬ 
leptischen Zustände bei chronischen organischen Gehirnkrankheiten 
empfohlen hat. Faßt man die Epilepsie als ein Produkt von 
2 Faktoren auf, der Irritation und der Irritabilität, so folgt, daß 
jedes Behandlungsmittel einen dieser beiden Faktoren in seiner 
Wirksamkeit vermindern muß. Die Bromsalze vermindern die Irri¬ 
tabilität, und die Wirkung ist am besten bei den Fällen, wo die 
vermehrte Reizbarkeit im Vordergründe steht. Es müssen daher 
die Bromsalze die beste Wirkung haben bei den Fällen von idio¬ 
pathischer Epilepsie und in ihrer Wirkung zurücktreten bei den 
Fällen, in denen die Irritation die größere Rolle spielt. Borax 
dagegen scheint mehr auf den schädlichen Reiz selbst zu wirken, 
doch ist die Deutung aus seiner angeblichen darmantiseptischen 
Eigenschaft schwerlich zutreffend, da andere Darmantiseptika völlig 
versagen. Eine andere Theorie behauptet, daß der epileptische 
Anfall von Zersetzungsprodukten des Lezithins ausgelöst würde. 
Da nun Borax den Fettansatz angeblich vermindert, so wäre es 
denkbar, daß der Angriffspunkt des Mittels auf das Lezithin zu 
suchen sei. 

Die Behandlung mit Borax hat auch oft störende Neben¬ 
wirkungen im Gefolge, so findet man Uebelkeit, Erbrechen, Durch¬ 
fälle und einen psoriasisähnlichen Ausschlag. Nach Gowers 
kommen Uebelkeiten und Durchfälle besonders im Anfang der Be¬ 
handlung vor, wenn man zu schnell mit der Dosis steigt, und 
hören bei Verminderung der Dosis wieder auf. Die Boraxpsoriasis 
ist einer Behandlung mit Arsen leicht zugänglich. Lange hat 
einmal einen totalen Haarausfall beobachtet. Nach diesem Autor 
lassen die Nebenwirkungen von selber nach, wenn man den Borax 
ruhig weiter verabfolgt. Selten aber bedenklicher ist das Auftreten 
von Eiweiß und Oedemen. Man hat die Oedeme schon nach Ge¬ 
brauch kleinerer Dosen ohne gleichzeitige Ausscheidung von Ei¬ 
weiß im Urin beobachtet. Sie sind in diesen Fällen wahrscheinlich 
angioparalytischen Ursprungs. Zweimal ist von Ferd das Auf¬ 
treten von Urämie beobachtet worden. Diese Erfahrung erfordert 
in jedem Falle eine dauernde Ueberwachung des Harnes bei dem 
Gebrauch von Borax. 

Ich hoffe, daß meine kurzen Bemerkungen die Anregung 
geben mögen, in geeigneten Fällen bei einem größeren Material 
Erfahrungen über die Behandlung mit Borax bei der Epilepsie zu 
sammeln, und daß diese Erfahrungen mein eigenes gutes Urteil 
über die Behandlung bestätigen. 

Einiges über die neuere Therapie des Glaukoms 1 ) 

von 

Dr. Wilhelm Feilchenfeld, Augenarzt in Charlottenburg. 

Vor einigen Jahren wurde von einer Frau die Witwe 
ihres Hausarztes auf Schadenersatz verklagt, da der ver¬ 
storbene Arzt ein Glaukom bei der Patientin nicht erkannt, 
die Krankheit mit Atropin behandelt und nicht rechtzeitig 

*) Nach einem Vortrage, gehalten im Charlottenburger Aerzteverein 
am 3. September 1908. 
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die Ausführung einer Iridektomie veranlaßt hätte 1 ). Das 
Glaukom gehört eben zu den Krankheiten, bei denen eine 
sofortige richtige Diagnose und entsprechendes Eingreifen 
oft von besonderer Wichtigkeit ist, und ein Mißgriff leicht 
Schaden anrichten kann, der nicht wieder auszugleichen ist. 
Es ist daher auch für den praktischen Arzt notwendig, die 
Differentialdiagnose und die neueren Anschauungen über die 
Behandlungsweise zu kennen. Die Differentialdiagnose ist 
nun aber durchaus nicht ganz einfach in jedem Falle zu 
stellen, da einmal ähnliche Krankheitsbilder nicht so selten 
Vorkommen und andererseits durch nervöse Nebenerschei¬ 
nungen, wie Erbrechen und Kopfschmerzen, die Aufmerk¬ 
samkeit vom Auge abgelenkt und der Arzt zuweilen auf 
eine falsche Fährte geführt wird. 

Von den verschiedenen Formen des Glaukoms: dem Glaucoma 
simplex, dem Glaucoma simplex cum inflammatione intermittente 
und dem Glaucoma inflammatorium acutum kommen im wesent¬ 
lichen für die Diagnose des praktischen Arztes das akute Glaukom 
und die intermittierenden Entzündungen des subakuten in Betracht. 
Subjektiv werden Farbensehen angegeben, besonders Regenbogen 
um das Licht abends, zeitweise Verdunkelungen bis zu hoch¬ 
gradiger Trübung des Sehvermögens; starke Lichtscheu, Schmerzen, 
die zuweilen vom Auge über die Stirne hin ausstrahlen, manch¬ 
mal heftige Uebelkeit und Erbrechen. Objektiv findet man Rötung 
des Augapfels, Trübung der Hornhaut, die vordere Kammer eng, 
das Kammerwasser getrübt, Pupille meist weit, auf Licht wenig 
beweglich, die Farbe der Pupille graugrünlich, der Hintergrund ist 
häufig nicht gut zu sehen; nicht immer findet man im akuten An¬ 
falle bereits, falls das Auge noch durchleuchtbar ist, die typische, 
glaukomatöse Druckexkavation des Sehnerven. Die Kornea ist bei 
Berührung weniger empfindlich als normal, der Bulbus fühlt sich 
hart an. 

Differential diagnostisch muß zunächst Konjunktivitis ausge¬ 
schlossen werden; hierbei kann die Rötung des Augapfels zwar 
auch bestehen, aber sie tritt in Gegensatz zu Glaukom zurück 
hinter der stärkeren Rötung und Schwellung der Conjunctiva 
palpebrarum, dann wird hier nie eine schleimig-eitrige oder mehr 
wäßrige Absonderung vermißt, während bei grünem Star gar keine 
Absonderung oder nur wenig vermehrte helle Tränensekretion auf- 
tritt, ferner ist das Sehvermögen nicht gehindert, wenn auch in¬ 
folge von Lichtscheu eine Störung vorgetäuscht werden könnte. 
Die objektive Untersuchung des Bulbus läßt natürlich die vorhin 
angegebenen Symptome vermissen. Wichtiger und gefährlicher ist 
die Unterscheidung von Iritis und Iridozyklitis. Hierbei können 
die Rötung der Conjunctiva bulbi, die Gefäßverteilung um die 
Kornea herum in gleicher Weise auftreten; Schmerzen, Störung 
des Sehvermögens, Trübung der Medien sind auch vorhanden; da 
ist es Tätlich, das Verhalten der Pupille sorgfältig zu beobachten. 
Die Pupille ist eng, nicht weit und starr wie bei Glaukom, das 
Gewebe der Iris hat eine mehr verwaschene Färbung, die einzelnen 
Fasern sind aufgequollen und trübe. Was aber die Diagnose in 
manchen Fällen so sehr schwierig macht, ist der Umstand, daß 
aus einer vernachlässigten Iritis ein Sekundärglaukom entstehen 
kann; denn ist bei einer Iritis nicht Atropin gegeben, so kommt 
es zumeist zu festen Verwachsungen der Hinterfläche der Iris mit 
der Vorderfläche der Linsenkapsel und so zu einem Pupillenver¬ 
schluß, der zu Drucksteigerung und Glaukomgefahr führt. In den 
letzten Wochen wurde mir ein Patient in die Klinik überwiesen 
zwecks Operation bei grünem Star. Der Patient war seit zirka 
8 Tagen krank, er klagte über rasende Schmerzen im Auge, aus¬ 
strahlend zur Stirne; das Sehvermögen war fast völlig aufgehoben, 
starke Lichtscheu, der Bulbus stark injiziert, sehr hart, auf leichten 
Druck bereits sehr empfindlich, Pupille eng, nicht auf Licht rea¬ 
gierend, Irisgewebe verwaschen, Auge nicht durchleuchtbar. Trotz 
der anderseits gestellten Diagnose und der hochgradigen Tensions¬ 
zunahme nahm ich als Grunderkrankung Iritis an und gab 
reichlich Atropin, allerdings nicht, ohne nach einigen Stunden be¬ 
reits durch eine zweite sorgfältige Untersuchung mich von dem 
Ergebnis dieser Behandlung zu überzeugen, die bereits in kurzer 
Zeit zu Nachlaß der Schmerzen, Verminderung der starken Ziliar- 
injektion und teilweiser Zerreißung der kreisförmigen Irisverklebung 
im Pupillargebiete geführt hatte; der stark gespannte Bulbus 
fühlte sich weicher an. Es handelte sich hier um ein beginnendes 


9 W. Feilchenfeld, Ersatzansprüche gegen einen Arzt wegen 
„Fehldiagnose bei Glaukom“. Ein Gutachten. Sachv.-Ztg. 1905, Nr. 22. 


Sekundärglaukom bei bestehender Iritis. Während in diesem Falle 
das Atropin sofort heilend wirkte, ist es gerade die Anwendung 
dieses Mittels, welche oft einen schweren Glaukomanfall auslöst. 
Es gibt noch viele Aerzte, die Atropin für ein unschuldiges All¬ 
heilmittel bei allen oder der Mehrzahl der Augenkrankheiten an- 
sehen. Davor muß in der ernstesten Weise gewarnt werden. 
Atropin darf nie bei Konjunktivitiden ohne weitere Komplikation 
angewandt werden, ebenso wenig nach Entfernung von Fremd¬ 
körpern aus der Hornhaut, ohne daß ein besonderer Grund zur 
Atropinisierung vorliegt. Oft genug leiden derartige Personen 
länger und schwerer unter der Atropinwirkung, als infolge der 
Verletzung. Auch zur inneren Augenuntersuchung sollte man nur 
sparsam sein mit Atropinanwendung; einige Tropfen einer 2%igen 
Kokainlösung, eventuell ein Tropfen einer 0,5—1 %igen Hornatropin¬ 
lösung genügt zur Erweiterung der Pupüle, falls man ohne ein 
solches Hilfsmittel nicht auskommen kann, was aber nur für die 
seltensten Fälle zutrifft. Glaukom wird durch Verlegung des freien 
Filtrationsweges im Iriswinkel verursacht; die Erweiterung der 
Pupille durch Atropin bewirkt aber eine Einengung dieser Stelle 
mit Erhöhung des Innendruckes. Bei Augen, die zu Glaukom 
neigen, wird daher durch einen Tropfen Atropin die Auslösung 
eines akuten Anfalles nicht so selten beobachtet. Ich sah vor 
einigen Jahren ein sehr schweres hämorrhagisches Glaukom bei 
einer Dame, die wegen Retinitis haemorrhagica in Behandlung 
eines sehr angesehenen Spezialarztes war und aus irgend einem 
Grunde einen Atropintropfen eingeträufelt erhielt. Der Anfall trat 
fast unmittelbar nach der Installation ein. Zu fürchten ist Atro¬ 
pinisierung besonders bei Arteriosklerose; daher ohne zwingenden 
Grund bei älteren Personen überhaupt zu meiden. 

Die Mittel, die in ihrer Wirkung dem pupillenerweiternden 
Atropin gegenüberstehen, sind auch zugleich die bewährten Heil¬ 
mittel bei Glaukom: Eserin in 0,2°/oiger, Pilokarpin in 2%iger 
Lösung, am besten in Verbindung mit 2% Kokain. Neben der 
medikamentösen Behandlung kommt bekanntlich die 1856 von 
Albrecht von*Gräfe eingeführte Iridektomie als Heilmittel in 
erster Reihe in Betracht; diese Operation ist im Laufe der Jahre 
durch mannigfache ähnliche zu ersetzen versucht worden. Das 
Prinzip der Operation ist zumeist, eine Freilegung des Filtrations¬ 
winkels der Iris herbeizuführen; man hat zu diesem Zwecke die 
Sklerotomie: einen Einschnitt an der Hornhautgrenze mit oder 
ohne Einschneidung der Iris empfohlen, hat auch die hintere 
Sklerotomie angewandt, dann die Iridotomie: die Einschneidung der 
Iris und neuerdings ist die Hei ne sehe Zyklodialyse hinzuge¬ 
kommen, bei der man nach einem Einschnitte — zirka 5 mm vom 
Korneosklerallimbus entfernt — durch die Sklera bis auf den 
Ziliarmuskel ein Stilett nach vorne zu durchführt durch den Ziliar¬ 
körper hin bis zur Iris; es soll hierdurch eine Kommunikation 
zwischen vorderer Augenkammer und Suprachoroidealraum herge¬ 
stellt werden. Um die Filtrationswirkung der Operationen, be¬ 
sonders der Iridektomie, zu heben, ist in der letzen Zeit auch der 
Vorschlag gemacht worden, die Wunden absichtlich zystoid ver¬ 
heilen zu lassen; die Tatsache, daß bei zystoider Heilung der 
Iridektomiewunden sehr oft dauernd gute Resultate erzielt wurden, 
ist den Praktikern längst bekannt. Auch Einlegen von Gold¬ 
drähten zur dauernden Filtration ist versucht worden. — Von 
anderen neueren Heilmethoden ist die Sympathikusresektion zu er¬ 
wähnen, die eine Herabsetzung der Hypersekretion im Auge und 
Pupillenverengerung eintreten lassen soll. Die Exstirpation des 
Ganglion cervicale ebenso auch des Ganglion ciliare ist von wenig 
zuverlässigem Erfolge und durchaus nicht unbedenklich; die Ver¬ 
suche sind zwar noch nicht abgeschlossen, doch ist es nach den 
bisherigen Erfolgen höchst unwahrscheinlich, daß diese Operations¬ 
methode sich einbürgern wird. Auch das Ausreißen des Nervus 
infratrochlearis seu. nerv, nasalis externus hat nur ein ephemäres 
Dasein fristen können. Heß hat bei angestrengter Akkomodation 
Herabsetzung des Binnendruckes beobachtet und empfiehlt daher 
zur Kupierung von Glaukomprodromen angestrengte Leseübungen. 
Auch Massage des Auges und das moderne „Mädchen für Alles“: 
die Stauungshyperämie, Ansaugen des Auges mit der Luftpumpe 
ist empfohlen worden. 

Wenn auch die regelrechte Behandlung eines Glaukoms, 
zumal die Ausführung des operativen Eingriffes zumeist dem 
Augenärzte überlassen bleibt, so muß doch der praktische Arzt 
wissen, welche Behandlungsart zu empfehlen ist, und welche 
Chancen sie bietet. Bei einem akuten Glaukom wird immer auch 
jetzt noch von den meisten Augenärzten die Iridektomie an¬ 
gewandt; man kann in 80°/o dadurch auf Erhaltung der Sehkraft 
rechnen, während das Resultat bei Glaucoma chronicum inflamma- 
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torium bereits auf höchstens 50% sinkt und bei Glaucoma Sim¬ 
plex kaum noch 30% beträgt; während nun aber durch die Ope¬ 
ration in akuten Fällen sehr selten eine Verschlechterung herbei¬ 
geführt wird, steigt die Wahrscheinlichkeit einer Verschlimmerung 
unmittelbar nach der Operation bei den beiden anderen Fällen so 
sehr beträchtlich, daß die meisten Augenärzte heutzutage bei 
chronischem Glaucoma simplex die Operation überhaupt perhorres- 
zieren. Die Ersatzoperationen kommen im wesentlichen nur als 
Nachoperationen nach Iridektomie in Betracht; die neueste Heine - 
sehe Zyklodialyse ist ein gewalttätiger Eingriff, der auch beim 
Geübten oft genug nicht beabsichtigte Verletzungen bedingt, 
während die Erfolge dieser Operation sowohl praktisch bisher ge¬ 
ring sind als auch theoretisch nicht ohne Grund bezweifelt werden. 

Mehr als früher wird jetzt die heilsame Wirkung der 
dauernden Behandlung mit Mioticis anerkannt, einmal als Nach¬ 
behandlung nach einem operativen Eingriff, dann aber besonders 
bei chronischem Glaucoma simplex, daß dabei viele Jahre hindurch 
unverändert sich halten kann. Ich habe mehrere Fälle derart in 
Behandlung, den einen seit neun Jahren: Eine Frau kam mit 
hämorrhagischem Glaukom auf dem einen Auge zu mir; das Seh¬ 
vermögen hielt sich bis jetzt unter Pilokarpin- und Eserinbehand¬ 
lung auf dem damaligen Stande von zirka 6 /ae, das andere Auge 
zeigte ausgesprochenes Glaucoma simplex mit Sehnervenexkavation, 
die Sehkraft beträgt unter andauernder Eserinbehandlung auch 
heute noch %. Sehr wirkungsvoll ist Eserin auch als Prophy- 
laktikum; kurz nach einer Iridektomie wegen akuten Glaukoms 
entsteht nicht selten auf dem bisher gesunden Auge ein akuter 
Glaukomanfall; durch Einträufelung in dieses noch nicht erkrankte 
Auge vor und nach der Operation wird eine solche Auslösung des 
Anfalles verhindert. 

Adrenalin, das auch zuweilen empfohlen wurde, ist besser 
bei Glaukom ganz zu meiden, da dadurch die osmotischen Störungen 
im Auge noch vermehrt werden. Daß man auch bei Glaukom an¬ 
geblich nach längerem Gebrauch von Jodkali günstige Wirkungen 
gesehen haben will, mag nur kurz erwähnt werden. 

Allgemein diätetisch ist noch hervorzuheben, daß Alkohol 
und Nikotin durch ihre Einwirkung auf die Gefäßwände auch 
Glaukomdisposition schaffen und daher ihr Gebrauch bei Verdacht 
auf Glaukom möglichst einzuschränken ist. 

Aus dem Städtischen Epidemiehause in Essen (Ruhr). 

Bemerkuugen zur Technik der intralumbalen 
Anwendung des Meningokokkenheilsernms 
(Kölle-Wassermann) 

von 

Dr. E. Levy, Essen (Ruhr). 

- (Schluß aus Nr. 40.) 

Die bis jetzt geschilderte Technik 1 ) ist im wesentlichen die 
gleiche, wie sie sich infolge zahlreicher Publikationen über Lumbal¬ 
punktion und Lumbalanästhesie herausgebildet hat und jetzt wohl 
von allen Autoren geübt wird. 

Einige kleine Zusätze werden nun noch erforderlich durch 
die große Menge Serum, die, wie ich in meiner ersten Veröffent¬ 
lichung nachgewiesen habe, notwendig sind, um eine Heilwirkung 
zu entfalten, und ferner durch die Notwendigkeit, die Injektion 
mehrere Tage hintereinander wiederholen zu müssen. 

Zu diesem Zwecke ist das Instrumentarium nicht so un¬ 
wichtig, wie ich es habe von Kollegen einschätzen sehen. Mit 
einer Spritze von 5 ccm Inhalt 30—40 ccm Serum einem un¬ 
ruhigen Kranken einzuspritzen, ist ein Kunststück, das wohl selten 
gelingt, da in der Pause, in der die geleerte Spritze wieder gefüllt 
wird, ein großer Teil des Serums wieder aus der Kanüle abfließen 
wird. Die Injektion verliert dadurch vollständig ihre Wirksamkeit. 
Ich habe die Bierschen Punktionskanülen benutzt und von Esch- 
baum in Bonn bezogene Monopolspritzen von 20 und 40 ccm In¬ 
halt, deren Konus direkt in die Kanülen paßte. Die 40 ecm- 
Spritze ist außerordentlich teuer (42 Mark), sodaß man sich even¬ 
tuell mit 2 Spritzen ä 20 ccm und einem kleinen Schaltstück, das 
man durch die Assistenz zeitweilig komprimieren läßt, behelfen 

! ) Die Literatur, die Hunderte Publikationen umfaßt, ist zusammen¬ 
gestellt bei Quincke: »Ueber Lumbalpunktion“ (D. Kl. Bd. 6, Nr. 1), 
ferner bei Venus: »Der gegenwärtige Stand der Rückenmarksanästhesie“ 
(Zbl. f. d. Gr. 1907, Nr. 8—10) und ferner bei M. Strauß: „Der gegen¬ 
wärtige Stand der Spinalanalgesie“ (Med. Klinik 1908, Nr. 6—8). 


könnte. Wenn man aber, wie ich z. B., in der Lage war, keine 
Assistenz zur Verfügung zu haben, so benötigt man mehrere 
20 ccm- und mindestens eine 40 ccm-Spritze. Denn da man doch 
häufig mehrere Kranke hintereinander zu injizieren hat, die 
Spritzen aber äußerst empfindlich sind, nach jedem Gebrauch 
immer erst gründlich gereinigt werden müssen, nur in auseinander¬ 
genommenem Zustande und in kaltem Wasser aufgesetzt werden 
können, nach dem Kochen wieder erst einige Zeit zum Abkühlen 
nötig haben, da sonst der Metallkolben nicht in den Glaszylinder 
hineinpaßt, so geht damit außerordentlich viel Zeit verloren, die 
nicht immer und nicht jedem zur Verfügung steht. Das Wasser, 
in dem die Spritzen sterilisiert werden, muß destilliert oder zum 
mindesten abgekocht sein, da gewöhnliches Wasser manchmal 
Niederschläge macht, die genügen, den leichten Gang der Spritze, 
deren Teile luftdicht ineinander eingeschliffen sind, zu stören. Es 
ist aber außerordentlich wichtig, bei der Injektion genau den 
Druck, unter dem der Spritzeninhalt steht, beurteilen zu können, 
einmal, um möglichst gleichmäßig und langsam injizieren zu 
können, und dann, weil man am veränderten Widerstand merken 
kann, wenn bei unruhigen Kranken die Nadel außerhalb des 
Rückenmarkskanals gerät. 

In demselben Wasser habe ich das kleine Gefäß — ich fand 
einen Einnehmelöffel aus Porzellan mit Henkel sehr praktisch —, 
in welches das Serum aus den Fläschchen gegossen wurde, mit 
sterilisiert, während ich die Nadeln in Sodawasser gesondert 
kochen ließ, da ich es zu wichtig gefunden habe, die Schärfe der 
Nadeln möglichst zu erhalten. Mit einer stumpfen Nadel ist es 
bei Erwachsenen manchmal nicht möglich, zu unterscheiden, ob 
man sich vor dem Ligamentum interspinale oder vor Knochen be¬ 
findet. — Es ist aber, wie ich schon einmal hervorgehoben habe, 
von der äußersten Wichtigkeit, genau in der Mittellinie, also durch 
die Ligamenta interspinalia hindurch einzugehen, denn nur so 
wird es immer gelingen, möglichst viel Liquor abzulassen, um 
Platz für das einzuspritzende Serum zu gewinnen. Es ist dies 
der schwierigste Teil der ganzen Technik, doppelt schwierig durch 
die Unruhe der Kranken und den häufig sehr starken Opistho¬ 
tonus, und ich finde in der englischen Literatur, in der die 
Krankengeschichten ausführlich mitgeteilt sind, sehr häufig Ver¬ 
sager verzeichnet, wo nur wenige Kubikzentimeter oder nur Blut 
erlangt wurde, oder wo die Punktion gänzlich mißlang. Diese 
Versager sind wohl keinem, der sich mit der Lumbalpunktion be¬ 
faßt hat, erspart geblieben, sie lassen sich erst mit zunehmender 
Uebung und Erfahrung des betreffenden Operateurs vermeiden. 

Ich kann davon absehen, eine Statistik der Versager bei den ein¬ 
zelnen Autoren aufzuzählen, und will nur aus neuester Zeit zwei Aus¬ 
sprüche zitieren, von Krönig und Gauß 1 ) in ihrer Arbeit über das erste 
Tausend Rückenmarksanästhesien: 

»Auch uns ist schweres Lehrgeld nicht erspart geblieben“, 
und von Holzbach in seiner Arbeit 2 ) »80 Lumbalanästhesien ohne Ver¬ 
sager“, wo er schreibt: 

„Die Ausführung der Punktion — und das scheint uns besonders 
wichtig zu sein — lag stets in der gleichen Hand“, und weiter: 

»Aber wir glauben sagen zu können, daß es gar nicht so sehr auf 
das Anästhesierungsmittel als solches, als vielmehr auf seine absolute 
Reinheit und auf die Technik der Injektion (im Original nicht ge¬ 
sperrt gedruckt) ankommt.“ 

Nur wenn man die Cysterna terrainalis trifft, ist es möglich, 
ungefähr so viel Liquor abzulassen, wie Serum eingespritzt werden 
soll. Gelingt es nicht, so steigert man die vorher schon be¬ 
stehenden Druckerscheinungen, der Kopfschmerz wird fast un¬ 
erträglich und die Unruhe des Kranken so stark, daß die Auf¬ 
rechterhaltung der so wichtigen Beckenhochlagerung nur mit Mühe 
und unter Morphium gelingt. Selbst bei Antreffen der Zysterna 
bereitet das Ablassen von 40—50 ccm bei Erwachsenen große 
Schwierigkeiten. Die ersten 15—20 ccm werden gut vertragen, 
bereiten sogar meist Erleichterung, aber dann setzen Kopfschmerzen 
ein, die immer stärker werden und manchmal zum Abbrechen der 
Punktion vor Erreichung der gewünschten Menge zwingen. Ich 
habe durch intensives Zureden die Kranken zum Ausharren zu be¬ 
wegen versucht, und natürlich unter genauer Kontrolle von Puls 
und Atmung, so viel wie eben ging, abgelassen. Nur bei der ersten 
Punktion bin ich jedesmal vorsichtiger verfahren, um erst einmal 
festzustellen, wie Punktion und Injektion vertragen wird. Die 
ganze Menge des normaliter vorhandenen Liquor cerebrospinalis 
beträgt nach Gumpreeht bis 100 ccm, nach Axel Key und 
Retzius 50—150 ccm; es ist daher klar, daß das Ablassen von 

') Krönig u. Gauß, Münch, med. Wochschr. 1907, Nr.40. 

2 ) Holzbach, Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. 3. 
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40 ccm bei der Empfindlichkeit des Zentralnervensystems gegen 
Druckschwankungen stets große Beschwerden machen muß, und 
ich habe daher in letzter Zeit immer vorher Morphium gegeben, 
um den Kranken diesen Teil der Operation zu erleichtern. Natür¬ 
lich muß die Serumspritze gebrauchsfertig neben dem Operateur 
liegen, um sofort, wenn nötig, die Punktion abbrechen und den 
Druck durch Injektion auf normale Höhe bringen zu können. 

Neue Schwierigkeiten kommen dadurch zustande, daß man 
in kurzen Zeiträumen, das heißt an mehreren aufeinanderfolgenden 
Tagen die Injektion wiederholen muß. Es gelingt manchmal, wäh¬ 
rend die erste oder zweite Punktion noch tadellos ging, bei der 
dritten oder vierten auf einmal nicht mehr, in den freien Sub- 
arachnoidealraum hinein zu kommen trotz aller oben angegebenen 
Kunstgriffe und mehrfachen Einstechens. Ja, je öfter man in der 
Nähe derselben Stelle einsticht, je weniger will es gelingen. An 
der Eindickung des Exsudates liegt es nicht, denn dieses wird 
nach jeder Injektion deutlich heller und klarer und ist 
bei typisch verlaufender Serumwirkung am dritten oder vierten 
Tage schon wasserklar. Es handelt sich vielmehr um die schon 
von Axel Key und Retzius gefundene Tatsache, auf die neuer¬ 
dings Krönig und Gauß und andere Autoren wieder aufmerksam 
gemacht haben, daß es bei mehrfacher Durchlöcherung der 
Arachnoidea leicht Vorkommen kann, daß die eingespritzte Flüssig¬ 
keit anstatt in den Subarachnoidealraum in den Subduralraum ge¬ 
trieben wird, das heißt einen normaliter kapillaren Spalt. Dadurch 
wird die Arachnoidea nach vorn beziehungsweise innen gedrängt 
und wird den nur nach Millimetern bemessenen Raum der Cysterna 
terminalis an dieser Stelle verengern oder ganz schließen. Da¬ 
durch können eventuell in dem entzündeten Gewebe, auf das das 
Serum auch noch reizend einwirkt, Adhäsionen und Verklebungen 
entstehen,, welche eine Punktion an dieser Stelle mißlingen lassen. 
Ich habe daher die Gewohnheit angenommen, möglichst tief, unter¬ 
halb des vierten Lendenwirbels zu punktieren, einmal, um mög¬ 
lichst viel Liquor zu bekommen, dadurch daß ich am tiefsten 
Punkt ablasse, und dann, um einen höheren Interlumbalraum für 
die Punktion in Reserve zu haben, falls die oben geschilderten 
Momente in Erscheinung zu treten. 

Bei der Zurückhaltung des Serums im Wirbelkanal macht 
die wiederholte Punktion ebenfalls vermehrte Schwierigkeit. Wenn 
es nicht gelingt, erheblich mehr Liquor abzulassen, als Serum ein¬ 
gespritzt wird, so ist nach Beendigung der Seruminjektion der in¬ 
folge der Meningitis erhöhte Innendruck wieder hergestellt. Bei 
Entfernung der Punktionsnadel quillt daher in der Regel sofort 
Serum in reichlicher Menge nach. Selbst durch längeres Kom¬ 
primieren der Punktionsöffnung erreicht man nur, daß kein Serum 
mehr durch die Haut nach außen tritt, wird aber bald durch ein 
manchmal beträchtliches Oedem belehrt, daß die Oeffnung in den 
starren Bändern, die man durchstoßen hat, sich nicht so schnell 
schließt wie die in der elastischen Haut, und daß ein großer Teil 
des Serums sich in das umliegende sowie subkutane Bindegewebe 
ergießt, wo er für die Heilwirkung nutzlos verloren geht. Jeder 
Tropfen ist aber kostbar, und das Abfließen muß unter allen Um¬ 
ständen verhindert werden. 

Ich lasse daher, wie schon anderseits vorgeschlagen ist, so¬ 
fort nach Herausziehen der Nadel den Rücken hohl machen, um 
die Wirbel einander zu nähern und den Stichkanal zu komprimieren 
und halte so lange einen Spiritustupfer auf die Wunde, den ich 
dann bald mit dem Heftpflasterverband vertausche. Das einzige 
Mittel indes, den Abfluß gänzlich zu verhüten, ist die Becken¬ 
hochlagerung, die ich in der Regel sofort anschließe. — Ich muß 
aber vor zu brüsker Umlagerung warnen, da ich leichte Kollaps¬ 
erscheinungen beobachtet habe; ich lasse jetzt die Patienten erst 
einige Minuten in Horizontallage mit hohlem Rücken und manueller 
Kompression der Stichöflnung liegen, um sie dann erst in erhöhte 
Beckenlage umzubetten. 

Durch die Untersuchungen von Krönig und Gauß 1 ) wissen 
wir, daß der Liquor cerebrospinalis im Wirbelkanal einen Flüssig¬ 
keitssee bildet, dessen Spiegel sich je nach Lagerung hebt und 
senkt und der den allgemeinen hydrostatischen Gesetzen unter¬ 
worfen ist. Sie fanden im Sitzen die Druckhöhe zwischen erstem 
und zweitem Lendenwirbel 350 mm, im Liegen 120 mm, und er¬ 
hielten den Nullpunkt bei Beckenhochlagerung um 30° gegen den 
Horizont. Wir können also durch Beckenhochlagerung den Druck 
im unteren Lumbalsack aufheben, der das Serum durch den Stich¬ 
kanal austreibt. Tatsächlich hört sofort mit Hochbringen des 
Beckens das Nachsickern des Serums auf. 


l ) 1. c. 


Einen weiteren großen Vorteil hat die Beckenhochlagerung 
dadurch im Gefolge, daß das spezifisch schwerere Serum alsbald 
nach dem Gehirn zu abfließt und so seine Wirkung an der Ein¬ 
gangspforte und dem Hauptsitze der Erkrankung entfalten kann. 
In meiner ersten Veröffentlichung habe ich noch Fälle erwähnt, 
wo am folgenden Tage, einmal sogar noch nach 2 Tagen, das 
Serum der Farbe nach deutlich in dem ersten Teil der abgelassenen 
Flüssigkeit zu erkennen war; 66 war demnach im untersten Spinal- 
kanal liegen geblieben. Nach vollkommener Durchführung, der 
Beckenhochlagerung ist dies nicht mehr vorgekommen. Der Ab¬ 
fluß und die Durchmischung beziehungsweise Aufsaugung des 
Serums findet so gründlich statt, daß, wie Herr Kollege Hohn 
gefunden hat, trotz Zutritt des Eiweiß in so hoher Prozentzahl 
enthaltenden Serums der Eiweißgehalt des Liquors anderen Tages 
geringer geworden ist infolge Nachlassens der Entzündung. Ich 
halte daher die Beckenhochlagerung für einen ganz 
wesentlichen Bestandteil der intralumbalen Serum¬ 
behandlung. 

Daß große Mengen Serum eingespritzt werden müssen, habe 
ich schon in meiner ersten Arbeit betont, und ich kann diese 
Forderung nur sehr eindringlich wiederholen. Gerade so wichtig 
ist aber auch die stetige Wiederholung innerhalb 24 Stunden, bis 
deutliche Besserung eingetreten ist. Man kann bei täglicher 
Punktion schon makroskopisch die Einwirkung des Serums von 
Tag zu Tag ganz genau verfolgen. Die abgelassene Flüssigkeit, 
die am ersten Tage stark getrübt, manchmal mit kleinen Eiter¬ 
flocken durchmischt war, ist am zweiten Tage nach der ersten 
Injektion schon deutlich weniger trübe, am dritten nur noch ganz 
schwach getrübt und am vierten vielleicht schon fast wasserklar. 
Hört man zu früh auf, so findet man bei erneut notwendig ge¬ 
wordener Punktion den Liquor wieder stärker getrübt. Hand in 
Hand mit der Aufhellung des Liquors nehmen die Leukozyten an 
Zahl ab und treten Lymphozyten an ihre Stelle, es verringert 
sich der Eiweißgehalt und, als wichtigstes, es verschwinden die 
Meningokokken. Am ersten Tage kann man sie mikroskopisch 
und kulturell nachweisen, am zweiten sind sie häufig schon ver¬ 
schwunden oder nur noch mikroskopisch sichtbar zu machen, und 
später sind sie nur noch in den seltensten Fällen zu finden. In 
bezug auf extra- oder intrazelluläre Lagerung konnten wir kein 
konstantes Verhalten feststellen. 

Die makroskopische und mikroskopische Betrachtung des 
Liquors ist eine wertvolle Unterstützung zur Entscheidung der 
Frage, ob die Injektion noch einmal wiederholt werden soll oder 
nicht. Ich sage Unterstützung, denn die Hauptentscheidung muß 
immer die klinische Beobachtung geben, da der Befund der Lumbal- 
llüssigkeit keinen absolut sicheren Schluß auf die Beschaffenheit 
im ganzen weitverzweigten Pial-Arachnoidealraum zuläßt. Das 
sinnfälligste, aber auch unsicherste Symptom in akuten Fällen ist 
der Fieberabfall. Er kann sich schon nach der ersten Einspritzung 
einstellen, kann aber gerade so gut, wenn die Einspritzung nicht 
wiederholt wird, neuem Anstieg Platz machen. Viel wichtiger ist, 
da das Verhalten des Pulses in keiner Phase der Krankheit zu 
gültigen Schlüssen berechtigt, die Beurteilung des Allgemein¬ 
befindens, und die ist leider bei ganz kleinen Kindern sehr schwer. 
Ich rate dringend, auch nicht einen Tag eher auszusetzen, als biß 
die Trias der Symptome, Fieber, makroskopisches Verhalten des 
Liquors und Allgemeinbefinden übereinstimmende Besserung zeigen. 
Ist das Allgemeinbefinden ganz deutlich gebessert, das heißt, fühlen 
sich die Patienten subjektiv ohne alle Beschwerden und haben als 
untrüglichstes Zeichen wieder Verlangen nach fester Nahrung, so 
kann man die beiden anderen Symptome dreist vernachlässigen, da 
sie dann nicht ins Gewicht fallen. Die leiseste Verschlechterung 
des Wohlbefindens muß aber als Indikation zu erneuter Injektion 
genommen werden. In zweifelhaften Fällen wird immer die klinische 
Routine ausschlaggebend bleiben. Von großer Unterstützung ist 
hierbei, wenn man Gelegenheit gehabt hat, auch Fälle ohne Serum¬ 
behandlung zu beobachten. Bei derartig systematischem Vorgehen 
ist der dritte Typ der Serumwirkung, den ich in meiner ersten 
Arbeit aufstellte, das heißt, eine Wirkung, die erst tagelang nach 
der letzten Einspritzung kenntlich wurde, ganz verschwunden, und 
sind Rezidive zur seltenen Ausnahme geworden. Meist waren die 
Patienten nach 2, 3 oder 4 Tagen beziehungsweise Einspritzungen 
in ungestörter Rekonvaleszenz und hätten nach 8 Tagen entlassen 
werden können, wenn es der Meningokokkenbefund im Rachen er¬ 
laubt hätte. 

Ich muß an dieser Stelle / meine eigene, in meinen früheren 
Arbeiten gegebene Empfehlung verbessern, daß man, wenn Besse¬ 
rung nach der ersten Injektion eintritt, warten soll, bis sie nicht 
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mehr voranschreitet oder sich wieder ins Gegenteil umkehrt. Nach 
meinen weiteren Erfahrungen ist es unbedingt notwendig, so lange 
alle 24 Stunden mit der Einspritzung fortzufahren, bis die end¬ 
gültige eben von mir gekennzeichnete Besserung eingetreten ist. 
Nur dann ist man vor Rezidiven oder sogar Verschlimmerungen 
geschützt. Ich glaube bestimmt, einen Fall nur dadurch verloren 
zu haben, daß die Injektion am zweiten Tage durch Verkettung 
besonderer Umstände, beabsichtigte Verlegung aus einem anderen 
Krankenbause in das städtische Epidemiehaus, unterblieb. Es ist 
wenigstens der einzige Fall, wo nach einer Injektion bei Gelegen¬ 
heit der zweiten der Liquor sich statt heller, trüber erwies. Wenige 
Stunden nach der am dritten Behandlungstage ausgeführten zweiten 
Injektion war das Kind eine Leiche. Die Pause von 48 Stunden 
hatte genügt, den Meningokokken wieder zu einer derart todbrin¬ 
genden Vermehrung zu verhelfen. 

Es ist daher von der äußersten Wichtigkeit, stets über die 
für so häufige Injektionen genügende Menge Serum zu verfügen. 
Ich berühre hier einen wunden Punkt, der mir selbst im vorigen 
.Jahr die Behandlung anfangs sehr erschwert hat, und der, wie ich 
aus privater Information weiß, auch anderenorts zu Fehlschlägen 
sicher Veranlassung gegeben haben wird. Die Sendung aus Berlin 
erfordert 2—3 Tage Zeit, während welcher die Patienten längst 
gestorben sein können. Es ist daher notwendig, den Serumvorrat 
nicht unter 30—40 Fläschchen (10 ccm enthaltend) sinken zu 
lassen, die schnell aufgebraucht sind, wenn, wio es meist der Fall 
ist, mehrere Kranke zu gleicher Zeit eingeliefert werden. 

Eine besondere Besprechung erfordern die chronischen Fälle, 
das heißt diejenigen, die erst nach mehrwöchigem Kranksein in 
die Behandlung eintreten. Man muß sie trennen in solche, die 
der Behandlung nicht mehr zugänglich sind, wo sich das Exsudat 
so plastisch eingedickt hat wie es z. B. Matthes und Charlotte 
Müller beschreiben, oder wo durch Verwachsungen Abschlüsse 
innerhalb des Arachnoidealraumes zustande kommen, wie z. B. in 
meinem Falle von abgeschlossenem Pyenzephalus, und in solche, 
bei denen das Exsudat serös geblieben, höchstens mit einzelnen 
Eiterflocken gemischt ist, die Krankheit im Stadium hydrocephalieum 
ist oder einzutreten im Begriff ist. Letztere geben nach meinen 
Erfahrungen, die sich in diesem Jahre allerdings nur auf 4 Fälle 
erstrecken, eine günstige Prognose. 

In direktem Gegensatz zu der Gebrauchsanweisung des 
Königlichen Instituts für Infektionskrankheiten, das bei Hydro¬ 
zephalus vor intralumbaler Anw endung warnt, muß ich sagen, daß 
die intralumbale Injektion die einzige Rettung der Kranken ist. 

Nach Göppert 1 ) ist das Stadium hydrocephalieum: „Fort¬ 
bestehen der spezifischen Genickstarreinfektion mit gesteigerter 
Sekretion wesentlich seröser Flüssigkeit“. Selbst wenn schon 
längere Zeit kein Fieber mehr da war, der Liquor fast wasserklar 
ist, lassen sich meist noch Meningokokken in ihm nach weisen 
(Göppert, von Lingelsheim), häufig allerdings nur tinktoriell, 
wie Herr Kollege Hohn fand. Auch der Erfolg des Serums, das 
ja nicht antitoxisch wirkt, weist darauf hin, daß es Meningokokken 
sind, die ständig den Reiz ausüben, der zur Bildung des Hydro¬ 
zephalus führt. Nach Aufhören des Reizes durch Beseitigung 
mittels des Serums bildet sich der Hydrozephalus allmählich zurück 
und die Kranken können noch vollständig gesunden, wenn sie 
schon so verblödet und gegen äußere Reize reaktionslos waren, 
wie in einem Falle, der schon 14 Tage vor der Einlieferung von 
dem behandelnden Arzte für blind gehalten worden war. Hier ist 
die Entscheidung, wieviel Einspritzungen gemacht werden sollen, 
rein klinisch schwer zu treffen, da die Symptome des Hydrozephalus, 
die das klinische Bild beherrschen, nur allmählich im Laufe von 
Wochen nachlassen, Fieber vielfach nicht vorhanden ist. Hier leistet 
die zytologische Untersuchung sehr wertvolle Dienste durch den 
Nachweis des gänzlichen Verschwindens der Leukozyten und das 
Alleinvorherrschen der Lymphozyten. Man bat hieran sowie an 
dem Aufhören der Reizerscheinungen, des Erbrechens, der Unruhe 
der Kranken, dem unmotivierten, besonders nächtlichen Schreien 
und der großen Ueberempfindlichkeit, der Göppert 1 ) eine so wich¬ 
tige diagnostische Bedeutung beilegt, einen guten Anhaltspunkt 
und kann dann die weitere Entwickelung geduldig abw r arten. 
Günstig ist auch ein Abnehmen oder Verschwinden des meist vor¬ 
handenen Eiweißgehaltes des Urins. 2—3 aufeinanderfolgende In¬ 
jektionen würde ich indes zur Sicherheit auf alle Fälle Vor¬ 
schlägen. 

Die Menge des Serums, die jedesmal in Anwendung 
kommen muß, läßt sich nicht mit der wünschenswerten Genauigkeit 

l ) Göppert, Kl. Jahrb. 1906, Bd. 15. 


vorherbestimmen. Sie hängt zum größten Teil vom Alter des 
Patienten, zum kleineren von der Schwere der Krankheit ab. Bei 
ganz leichten Fällen habe ich z. B. dieselbe Dosis öfters wieder¬ 
holen müssen, die bei schweren sehr bald ihre Wirkung tat. Bei 
Kindern bis zu einem Jahr nehme ich 10 ccm, von 1—6 Jahren 
20 ccm, von 6—15 je nach Schwere des Falles 20 oder 30 und 
bei älteren Individuen 30—40 ccm. Dabei scheue ich mich nicht, 
Kindern über 2 Jahre gelegentlich einmal 30 ccm und den über 
10 Jahren eventuell 40 ccm als Zwischendosis zu geben, wenn die 
Krankheit dem Serum gegenüber nicht so leicht nachzugeben 
scheint. Als erste Einspritzung habe ich aber nie die größeren 
Dosen genommen, sondern einen Tag lang die Reaktion des Körpers 
auf das Serum beobachtet, um dann eventuell mehr zu geben. 
Gehen die ersten 24 Stunden gut vorüber, so ist meist der weitere 
Verlauf im Sinne der Genesung entschieden. 

Unter gutem Verlauf ist aber durchaus nicht eine auffällige 
Besserung zu verstehen. Im Gegenteil, es stellen sich manchmal 
in den ersten 12—18 Stunden Verschlimmerungen des Allgemein- 
zustandes, besonders der Benommenheit und der Nackenstarre ein, 
die allerdings selten 24 Stunden überdauern. Es ist dies keine 
wirkliche Verschlimmerung der Krankheit, denn die Lumbalflüssig¬ 
keit bei der zweiten Punktion ist schon bedeutend klarer geworden, 
es ist die Giftwirkung der abgetöteten Meningokokken, welche den 
Körper auf einmal mit einer großen Menge durch ihren Zerfall 
frei gewordener Endotoxine überschwemmen. Man darf sich daher 
nicht beirren lassen und soll nach 24 Stunden die Injektion mit 
derselben oder größeren Dosis wiederholen, bis die Besserung, danu 
meistens kritisch, eintritt. 

Ich habe von den großen Serummengen keine erheblicheren 
Schäden gesehen. Zweimal erlebte ich eine leichte Karbolurie bei 
Kindern, und ich muß gestehen, daß es einzig der hohe Karbol¬ 
gehalt dos Serums ist, der mir mit Rücksicht auf die Empfind¬ 
lichkeit der Kinder immer noch etwas unheimlich ist und von dein 
ich gelegentlich unangenehme Zwischenfälle befürchte. 

Sonst kamen die gewöhnlichen Exantheme vor, und in einem 
Fall zugleich mit einem merkwürdigen Exanthem, einer ganz 
blassen rot umränderten Urtikaria von kreisförmiger öfters zu 
großen Gyri zusammenfließenden Form, zehntägiges hohes Fieber 
bis zu 40,2° bei einem 14 Monate alten Kinde. Trotzdem die 
letzte Einspritzung 10 Tage zurücklag — es waren aber bei der 
Schwere des Falles 142 ccm injiziert worden, hielt ich die Er¬ 
scheinung für Serumwirkung, da das Befinden des Kindes voll¬ 
kommen gut blieb, und wartete ruhig ihr Abklingen ab, das sich 
allmählich vollzog. 

Aus meinen ganzen Darlegungen geht zur Genüge hervor, 
daß die Technik der intralumbalen Seruminjektion wie die Technik 
der intralumbalen Anästhesie eine äußerst subtile ist, ja, daß die 
erstere manchmal noch größere Schwierigkeiten bietet wie die 
letztere. Schwierigkeiten, die auch der in der intralumbalen Punktion 
und Anästhesierung Geübte erst an einem größeren Krankenmaterial 
kennen und bemeistern lernen kann. 

Nun hat die epidemische Genickstarre gerade in ihrem epi¬ 
demischen Verhalten einen ganz anderen Charakter als unsere 
anderen epidemischen Krankheiten. Sie tritt nicht lokal gehäuft auf 
und bleibt weit hinter der Krankheits- und Sterbeziffer bei anderen 
Seuchen zurück. Die Zahl der Erkrankungen verteilt sich bei ihr 
Über einen ausgedehnten örtlichen Bezirk und einen größeren Zeit¬ 
raum. Sie imponiert mehr durch die auch dem Laien augen¬ 
fälligen Krankheitserscheinungen, die furchtbaren Leiden der Er¬ 
krankten und die sehr hohe Mortalität. 

Die Kranken werden daher meist vereinzelt oder doch immer 
nur in wenigen Fällen zu den verschiedensten Aerzten in Behand¬ 
lung kommen. Nun ist es geradezu unmöglich, daß diese alle sich 
die geschilderte schwierige Technik aneignen, die meisten werden 
es aus Maugel an genügendem Material gar nicht einmal können. 
Wollen wir daher mit der Serumtherapie Erfolge erzielen, oder 
wollen wir selbst erst die Serumtherapie auf ihre Erfolgo prüfen — 
ich mache denjenigen, die noch nicht von der Heilwirkung des 
Serums überzeugt sind, diese Konzession — so müssen wir die 
Behandlung der Genickstarrekranken zentralisieren. 

Flexner hat mit dem praktischen Sinn, der die Amerikaner ans¬ 
zeichnet, vielleicht auch belehrt durch die Schwierigkeiten, die er selbst 
bei seinen Affenexperimenten hatte, diese der Beurteilung des Serums 
drohende Gefahr erkannt und hat ihr vorgebeugt. Er sagt in seinem schon 
anfangs erwähnten Schlußwort: „Therefore we shall select very carefully 
the men to whom wo give the serum .... ln each of the large cities 
of the country 1 hope to have one person to whom I can send the serum 
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with the assurance that all that is distributed through him will be used 
for cases accurately diagnosed and carefully reported at the bedside“. 

Dieselbe Forderung der Zentralisierung habe ich schon im vorigen 
Jahr in einem Schreiben an den königlichen Kreisarzt vertreten, bei Ge¬ 
legenheit eines Berichtes, den derselbe über die Erfolge des Genickstarre¬ 
serums erbat. 

Außer der technischen Schulung des Leiters, der Anschaffung 
des erforderlichen Instrumentariums spricht noch dafür die Schwierig¬ 
keit, geeignetes Serum in genügender Menge überall bereit zu 
halten. Der Gehalt des Serums an wirksamen Immunkörpern 
nimmt außerordentlich schnell ab, sodaß Krumbein und Schati- 
loff empfehlen, über 3 Monate altes Serum nicht mehr zu ver¬ 
wenden. Wenn daher in jedem, auch noch so kleinen Kranken¬ 
hause ein Vorrat an Serum unterhalten würde, so würde ein großer 
Teil stets unbrauchbar werden und zu einer unverhältnismäßigen 
Serum Verschwendung führen. Wird aber das Serum nicht vorrätig ge¬ 
halten, so geht von der kostbaren Zeit so viel verloren, daß inzwischen 
schwere Fälle ad exitum kommen oder zu unheilbaren werden. 

Die Zentralisierung könnte leicht ausgeführt werden dadurch, 
daß in einer größeren Stadt, nur ein Krankenhaus und in länd¬ 
lichen Gegenden das Krankenhaus einer möglichst zentral gelogenen 
Gemeinde ausschließlich zur Aufnahme der Genickstarrekranken 
bestimmt werden. 

Der oberste Grundsatz aller und jeder Serumtherapie ist 
möglichst frühzeitige Anwendung. Es ist hier nicht der Ort, die 
Beweise dafür auseinander zu setzen, sie sind von berufener Seite 
oft genug gegeben und auf den festen Boden der experimentellen 
Bakteriologie gegründet worden. Bei einer Seuche von dem rapiden 
Verlauf der epidemischen Genickstarre ist frühzeitige Behandlung 
aber doppelt notwendig. 

Nach Flatten 1 ) starben von 1481 Erkrankten 491, das sind 83,15 % 
innerhalb der ersten 4 Krankheitstage. Da die Gesamtmortalität 67 ü /o 
betrug, so ereignete sich die Hälfte aller Todesfälle schon innerhalb der 
ersten 4 Krankheitstage. Daß hier also jede Stunde kostbar sein muß, 
wird jedem klar sein. 

Die Genickstarre hat mit ihrem plötzlichen Befallen des Er¬ 
krankten Aehnlichkeit mit einem Unglücksfall und erfordert ebenso 
wie dieser sofortiges Eingreifen. 

Um daher den erheblichen Zeitverlust zu vermeiden, der 
meistens durch die Formalitäten bei Einweisung eines Patienten in 
ein Krankenhaus bedingt wird, wurde auf meine Anregung von 
der städtischen Verwaltung, bei der ich immer das verständnis¬ 
vollste Entgegenkommen fand, -folgendes Rundschreiben an alle 
Aerzte der Stadt geschickt: 

An die Herren Aerzte! 

„Das städtische Epidemiehaus Papestraße 59 ist am 22. d. M. dem 
Betriebe übergeben worden. Ich gebe hiervon ergebenst Kenntnis und 
bitte, Kranke, die an Genickstarre leiden, unverzüglich dem Hause zu 
überweisen, da nach Ansicht des leitenden Arztes, Herrn Stadtarzt 
Dr. Levy, die Serumbehandlung nur im ersten Stadium der Krankheit 
Aussicht auf Erfolg bietet. 

Das Haus ist an das Staatstelephon unter Nr. 3148 angeschlossen 
und würde eine vorherige telephonische Benachrichtigung über die bevor¬ 
stehende Einweisung von Kranken erwünscht sein, damit rechtzeitig Vor¬ 
bereitungen für die Aufnahme getroffen werden können.“ 

Außerdem wurde die städtische Feuerwehr, die in Essen die 
Krankentransporte leitet, angewiesen, daß Genickstarrekranke allen anderen 
Transporten vorzugehen hätten. Diese Maßregel war ebenfalls von Wich¬ 
tigkeit, donn da nur ein Seuchenwagen zur Verfügung stand, der jedes¬ 
mal nach einem Transport erst desinfiziert werden mußte, und außerdem 
eine starke Scharlachepidemie in der Stadt herrschte, so konnte durch 
andere Transporte mehrstündiger Zeitverlust entstehen. 

Durch diese Maßnahmen der Zentralisierung und unverzüg¬ 
lichsten Einweisung ist es aber auch gelungen, die Sterblichkeit 


bei den 29 aus Essen-Stadt mit Serum Behandelten auf 10,34 % 
herabzudrücken. Dieser Zahl die der Nichtbehandelten mit neun 
Todesfällen von 10 Erkrankten, also 90 %, gegenüberzustellen, 
geht nicht an, da es sich um lauter foudroyante Fälle mit Aus¬ 
nahme des einen, der in privater Behandlung gesundete, handelt, 
die keino Zeit fanden, in das Krankenhaus zu gelangen, oder wie 
zwei, im Krankenhaus vor Beginn der Behandlung starben. Durch 
diese große Anzahl von foudroyanten Fällen, übrigens waren unter 
den Serumstodesfällen auch noch zwei mit foudroyantem Typ, 
charakterisiert sich auch die diesjährige Epidemie als eine schwere 
und bleibt immer noch eine Gesamtmortalität von 30,7 % (bis 
1. Juli) bestehen. 

Es ist aber immerhin nur die Hälfte der Mortalität von der 
über 60 % betragenden im Landkreise Essen, dessen Bewohner 
unter denselben geographischen, klimatischen und sozialen Ver¬ 
hältnissen leben, und dessen Gemeinden mit ihrer Bebauung ohne 
sichtbare Grenzen in die Stadt Essen übergehen. Die Mortalität 
einer Krankheit auf die Hälfte herabzumindern, däucht mich aber 
schon ein großer Gewinn. 

Schlußfolgerungen: Das nach dem Verfahren von 
Kolle-Wassermann hergestellte Genickstarreheilserum ent¬ 
faltet bei rechtzeitiger intralumbaler Anwendung in großen 
Dosen eine sichere Heilwirkung. 

Die Technik der intralumbalen Seruminjektion setzt ge¬ 
naue Beherrschung der Technik der lumbalen Punktion und 
Anästhesie voraus; sie differiert nur durch das Ablassen 
großer Liquormengen, durch die täglich wiederholte Aus¬ 
führung und die Anwendung einer länger dauernden Becken¬ 
hochlagerung nach jeder Injektion. 

Da die Technik der intralumbalen Seruminjektion eine 
ziemlich schwierige ist, so ist die Behandlung der Genick¬ 
starrekranken in geeignet gelegenen Krankenhäusern zu zen- 
j tralisieren, in denen stets ein genügender Serumvorrat unter- 
; halten werden muß. 

Da die Aussichten der Serumbehandlung um so besser 
sind, je früher sie eingeleitet wird, die Erkrankung aber bei 
der Genickstarre außerordentlich schnell verläuft, so sind Ge¬ 
nickstarrekranke wie Verunglückte mit Umgehung aller zeit¬ 
raubenden Formalitäten sofort in die hierfür bestimmten 
Krankenhäuser zu überführen. 


Kasuistische Mitteilung über die Unschädlichkeit der 
Formaminttabletten 

von 

Stabsarzt Dr. Naumann, Plauen. 

Die zahlreichen Veröffentlichungen über die Formamint¬ 
tabletten veranlaßten auch mich zu ausgedehnter Verordnung dieses 
Heilmittels. 

Auch meinem Kinde gab ich diese Tabletten öfter bei Ent¬ 
zündung der Rachenorgane von dessen 2. Lebensjahre ab in täg¬ 
lichen Dosen von etwa 4 Tabletten. Der behaupteten absoluten 
Ungiftigkeit derselben stand ich jedoch skeptisch gegenüber, bis 
das Kind eines Tages (März 1908) im Alter von 2 Jahren 5 Mo¬ 
naten innerhalb 1 Stunde 27 solcher Tabletten ohne die geringste 
Gesundheitsschädigung heimlich zu sich nahm. 

Dieser Fall diene zur Bestätigung der Unschädlichkeit der 
genannten Tabletten. 


Forschungsergebnisse ans Medizin und Naturwissenschaft. 


WelcheVorziige hatdieNarkosebei verkleinertem 
Kreisläufe und wie wirkt die von Klapp pro- 
ponierte Autotransfusion ! 

Von 

Dr. H. Ziogner, Berlin-Rixdorf. 

In Nummer 17 dieser Wochenschrift habe ich in Kürze 
die Ergebnisse mitgeteilt, welche ich am Tierexperiment be- 

‘) Platten, Kl. Jahib. 1906, Bd. 15. 


züglich der Narkose bei verkleinertem Kreisläufe gewonnen 
hatte 1 ). Diese Ergebnisse ließen sich in mehrere physika¬ 
lisch-biologische Gesetze zusammenfassen. Es zeigte sich, 
daß die Narkose um so früher eintrat, je mehr Blut man 
durch Abschnürung der Extremitäten aus dem Kreislauf aus¬ 
schaltete. Oder mit anderen Worten gesagt, je mehr Ex¬ 
tremitäten man abschnürte, um so geringer wurde der 

*) 1908, Nr. 17. Was lehrt uns die Narkose bei künstlich ver¬ 
kleinertem Kreisläufe und wie wirkt die von Klapp proponierte Methode 
der Autotransfusion gegen gefährliche Narkosezufälle am Tierversuche? 
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Chloroform verbrauch his zum Eintritt der Narkose. Zweitens 
erwachten die Tiere, welchen Blut in den Extremitäten ab¬ 
geschnürt wurde, nach Lösung der Schläuche sehr viel 
schneller, als die nicht vorbehandelten Yergleichstiere, ein¬ 
mal schon aus dem oben angeführten Grunde, weil eben nur 
eine geringere Chloroformzufuhr nötig war, und zweitens, 
weil das einströmende chloroformfreie Blut eine schnelle Ent¬ 
giftung des Blutes herbeiführte. Dabei wirkt das Reserve¬ 
blut, wie ich damals ausgeführt habe, günstig in mehrfacher 
Richtung. 

Das in den Extremitäten reservierte Blut gibt natürlich 
seinen Sauerstoff völlig an die Gewebe ab; es wird dem Organismus 
als kohlensäureüberladen wieder einverleibt. Dieser Kohlensäure¬ 
überschuß wirkt aber stimulierend auf das Atemzentrum. Gleich¬ 
zeitig wird durch das einströmende chloroformfreie Blut der Pro¬ 
zentgehalt des Blutes an Chloroform in außerordentlich rapider 
Weise herabgesetzt, und die vergifteten Zentren werden sehr schnell 
entlastet. — Drittens dürfte in den Lungenalveolen sofort ein 
reger Gasaustausch insofern einsetzen, als das zurückgegebene 
kohlensäureüberladene Blut ein größeres Sauerstoffbedürfnis auf¬ 
weist. Gegenüber diesen Einwirkungen sind natürlich Kampfer¬ 
injektionen, Kochsalzeinspritzungen usw. von ganz untergeordneter 
Bedeutung. Diese Methode hat ferner den Vorzug, daß sie 
unter strenger Anlehnung an physiologische Gesetze gleichzeitig 
alle Nachteile der anderen Belebungsmittel entbehrt. In ähn¬ 
lichem Sinne hatte sich Klapp nach seinen Erfahrungen am 
Menschen schon im vorigen Jahre in der Therapie der Gegenwart 
geäußert.*) 

Die von ihm vorgeschlagene Autotransfusion war von dem 
Bestreben diktiert, gegen die Chloroformasphyxie auf physiologi¬ 
schem Wege ankämpfen zu können. Bekanntlich werden bei ein¬ 
tretender Asphyxie unter anderem in Deutschland besonders die 
Methoden der künstlichen Atmung von Sylvester und die von 
Maas-König geübt. Aber alle diese Methoden haben gemeinsam 
den Nachteil, daß sie nur am Hebel angreifen, das vergiftete 
Zentralorgan vermögen sie nur indirekt zu beeinflussen. Das 
Chloroform wird bekanntlich schnell und ausgiebig zunächst durch 
die Lungen wieder ausgeschieden und auf diese Weise wird durch 
die künstliche Atmung der Körper infolge der erhöhten Ventilation 
der Lungen schneller entgiftet. Daß von diesem Gesichtspunkte 
aus die Maas-Königsche Methode, welche durch möglichst schnell 
aufeinanderfolgende Kompressionen des Brustkorbes die Exspiration 
des Chloroforms begünstigt, den Vorzug verdient, liegt auf der 
Hand. Andere Methoden lassen dagegen bereits das Bestreben er¬ 
kennen, das durch das Chloroform gelähmte Zentrum möglichst 
direkt anzuregen, indem sie vom Nervus phrenicus aus es zu 
reizen, oder durch Tieflagern des Kopfes, das heißt durch er¬ 
höhte Blutzufuhr, zu beleben versuchen. Es erscheint aber 
nach dem oben Ausgeführten erklärlich, daß alle diese Me¬ 
thoden nicht zu konkurrieren vermögen mit der auf mannigfache 
Weise belebenden Kraft des durch Konstriktion reservierten 
Extremitätenblutes. 

Nachdem die Versuche an Kaninchen und am Affen 
diesen teilweise theoretischen Erwägungen Recht gegeben 
hatten, entschloß auch ich mich dazu, Abschnürungen am 
Menschen vor der Narkose vorzunehmen. Bei der hohen 
Entwicklung der Lokalanästhesierungsmethoden und der 
immer mehr zur Geltung kommenden Anwendung der Lumbal¬ 
anästhesie, hat sich der Gebrauch der Allgemeinnarkose 
wesentlich verringert, sodaß ich meine Beobachtungen zu¬ 
nächst nur vorwiegend an einer Reihe Appendizitisoperationen 
anstellen konnte. 

Die speziellen Zahlen über Chloroformverbrauch, Dauer der Narkose 
und Erwachen aus der Narkose werden an anderer Stelle später ver¬ 
öffentlicht werden. Hier will ich nur das Fazit bekannt geben. 

Genau wie beim Tier erweist sich beim Menschen die 
Abschnürung der Extremitäten als ein Chloroformsparer. 

Soweit wie Klapp, welcher meines Wissens das Chloroform 
bei dieser Art der Narkose für entbehrlich hält und die Anwendung 
des Aethers als ausreichend an Stelle des Chloroforms treten lassen 
will, bin ich noch nicht gegangen. Aber ich gebe ihm recht 


*) N. Klapp, Die Narkose bei künstlich verkleinertem Kreislauf. 
August 1907, S. 337. 


darin, daß man auf diese Weise den Kreislauf beträchtlich ver¬ 
kleinern kann und die Verhältnisse sich derart umgestalten, daß 
man bezüglich der Narkotisierung dem Organismus des Erwachsenen 
wie dem eines Kindes gegenübersteht. Da ferner das Anlegen der 
Schläuche vor der Operation gleichsam das Signal abgibt, daß be¬ 
sondere Vorsicht und Gewissenhaftigkeit jetzt geboten erscheint, 
so bin auch ich noch nicht in die Lage gekommen, die Autotrans¬ 
fusion in ihrer Wirkung bei einem schweren Narkosezufall selbst 
prüfen zu können. 

Auffallend war stets das schnelle Erwachen aus der 
Narkose, sobald die Binden gelöst wurden und das Reserve¬ 
blut seine Wirkung entfalten konnte. Selbst bei lang¬ 
dauernden Operationen waren die Patienten in 1 bis 2 Mi¬ 
nuten nach Lösung der Konstriktion in der Lage, Auskunft 
über das Datum ihrer Geburt usw. zu geben. Das durch 
Chloroform gelähmte Sensorium klärte sich in überraschend 
schneller Weise auf. Ein kleiner Nachteil, welcher gegen¬ 
über den mächtigen Vorteilen nicht ins Gewicht fallen dürfte, 
war der, daß die Patienten den Wundschmerz in erhöhtem 
Maße klagten. Von allen weiteren üblen Nachwirkungen 
der Narkose blieben bei meiner Beobachtungsreihe die Pa¬ 
tienten völlig befreit. — Erbrechen trat niemals aut. Mit 
einer leichten, schnell vorübergehenden Uebelkeit war die 
Chloroformvergiftung dauernd abgetan. 

Daß ein möglichst reines Chloroform zur Anwendung kommt, 
ist selbstverständlich, und daß die Beschaffenheit des Chloroforms 
in erster Linie bezüglich der Schädigung des Organismus in Er¬ 
wägung gezogen werden muß, haben mich meine Versuche an den 
Kaninchen ebenfalls unzweideutig erkennen lassen. Solange ich 
im Physiologischen Institut das Chloroform der Pharmakopoe be¬ 
nutzte, krepierten die Tiere viel schneller als später, wo ich bei 
gleicher Versuchsanordnung mich des Narkosechloroforms von An¬ 
schütz und Riedel bediente, und gebe ich den Autoren recht, 
welche als Kriterium für ein einwandfreies Chloroform in erster 
Linie den Tierversuch gelten lassen. 

Dauernde Schädlichkeiten durch das Anlegen der Gummi¬ 
binden habe ich nicht beobachtet. Wohl aber habe ich 
Klagen über Parästhesien in einem Falle bis zum 4. Tage 
gehört. Ich habe wiederholt an mir selbst und an einem 
Kollegen 3 Extremitäten fest abgeschnürt zum Zwecke der 
Prüfung des Blutdruckes und der übrigen Veränderungen, 
welche die Verkleinerung des Kreislaufes an der Pulswelle 
bewirkt und dabei beobachtet, daß nach 15 bis 20 Minuten 
ein unerträglicher Schmerz einsetzt, welcher in der Narkose 
natürlich wegfällt. Im allgemeinen ist die Schädigung der 
abgeschnürten Teile auch nach einer Stunde keine schwerere 
als nach 20 Minuten. 

Die Versuche über Blutdruckänderungen, welche mit dem 
Tonometer von Riva-Rocci und v. Recklinghausen angestellt 
wurden, sind noch nicht völlig abgeschlossen. Die Veränderung 
des Blutdruckes ist jedoch ebensowenig von praktischer Bedeutung, 
wie die durch die Abschnürung dreier Extremitäten modifizierte 
Pulswellenkurve. Das Herz akkommodiert sich der Kreislauf- 
Verkleinerung außerordentlich schnell. 

Die Idee von Klapp, welche ja auch Corning schon vor 
20 Jahren gehabt hatte, läßt sich ferner wissenschaftlich sehr 
fruktifizieren l ). Hierfür nur ein kurzes Beispiel: Wenn ich einen 
Affen von zirka 4—5 Pfund unter einer Glasglocke, welche zirka 
60 1 Luft faßt, in der Weise chloroformiere, daß in einem Zwischen¬ 
raum von 5 Minuten 5 cbcm Chloroform aufgeschüttet werden, so 
tritt die Narkose nach zirka 18 Minuten ein. Schnüre ich dem 
Tier das nächste Mal seine 4 Extremitäten ab, so braucht es nur 
6—7 Minuten bis zum Eintritt der Narkose. Beschränkt man die 
Abschnürung auf die beiden Hinterextremitäten beim Affen, so 
pflegt die Narkose nach 9—10 Minuten einzutreten. Wir gewinnen 
mit dieser Methode wertvolle Aufschlüsse über die Verteilung des 
Blutes im Körper. 

Die Versuche mit der durch die Abschnürung modifi¬ 
zierten Narkose sind höchst interessant und lassen keinen 
Zweifel an der hohen praktischen Bedeutung der Autotrans- 


l ) New York med. J., 22. Oktober 1887 und 24. Dezember 1887, 
S. 719. (Letter to the Editor.) 
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fusion über. Diese Lehren haben etwas spät eingesetzt und 
gerade zu einer Zeit, wo die Bestrebungen auf die Elimi¬ 
nierung der Allgemeinnarkose überhaupt hinausgehen. Das 
dürfte viele abhalten, die Methode einer Nachprüfung zu 
unterziehen, obwohl sie nach meinen Erfahrungen durchaus 
berechtigt ist, von berufener Seite nachgeprüft zu werden. 


Experimentell-biologische Abteilung des Königlichen pathologischen 
Instituts der Universität Berlin. 

Zur Pathologie der Sekretion und Transsudation 
im Magen 

von 

Prof. A. Bickel. 


In ihrer Arbeit „Zur Beurteilung der Entstehung der Super¬ 
azidität des Magens“ (Med. Klinik 1908, Nr. 87) beschäftigen sich 
Fleischer und Mo eil er eingehend mit den Anschauungen, die 
ich über die Genese der Hyperchlorhydrie entwickelt habe. Ich 
muß zu dieser Arbeit aus dem Grunde Stellung nehmen, weil da¬ 
rin ausgeführt wird, daß meine Theorie der Entstehung der Hyper¬ 
chlorhydrie beziehungsweise der Hypoehlorhydrie nicht für alle 
Fälle zutreffe. 

Meine Auffassung vom Wesen der Hyperchlorhydrie gipfelt 
darin, daß sie vor allem zustande kommt durch quantitative 
Sekretionsstörungen und daß dabei die Qualität des Magensaftes, 
das heißt sein prozentiger Salzsäuregehalt, nicht gesteigert ist. 
Motilitätsstörungen des Magens können, zum Teil auch bei normaler 
Sekretionsgröße, gleichfalls das Bild der Hyperchlorhydrie erzeugen. 

Was die Hypoehlorhydrie anlangt, so kann diese nach meiner 
Meinung vor allem einmal durch eine Herabsetzung in der Sekretion 
überhaupt, durch sekundäre Säureneutralisation und dann aber 
auch durch die Abscheidung eines Sekretes hervorgerufen werden, 
das prozentisch zu arm an Salzsäure ist. 

Die Richtigkeit dieser Auffassungen wird von Fleischer 
und Möller zugegeben; aber sie behaupten, daß dieselben nicht 
für alle Fälle zutrefien. 

Ich habe mich in meinen Arbeiten eingehender lediglich mit 
der Hyperchlorhydrie beziehungsweise Hypoehlorhydrie befaßt, so¬ 
weit sie „Sekretionsstörungen“ sind und ich habe auf die 
anderen Möglichkeiten der Entstehung eines zu salzsäurereichen 
oder salzsäurearmen Mageninhaltes nur kurz hingewiesen. Aber 
ich habe gerade das Magenwandtranssudat auch nie außer Auge 
gelassen und habe die Möglichkeit zugegeben, daß durch die Zu¬ 
mischung verschieden großer Transsudatmengen zu dem übrigen 
Mageninhalt dessen Azidität mit bestimmt wird. 


Wenn nun durch Zumischung von abnorm großen oder ab¬ 
norm kleinen Mengen von Magenwandtranssudat zu dem übrigen 
Mageninhalt eine zu hohe oder zu geringe Säurekonzentration des¬ 
selben erzeugt wird, so beruht die dadurch bewirkte Hyperchlor¬ 
hydrie bezienungsweise Hypoehlorhydrie nie und nimmer auf einer 
Sekretionsstörung, sondern auf einer Transsudations¬ 
störung. 

Auch in der Pathologie des Magens müssen wir Sekretion 
und Transsudation scharf trennen, genau wie in der Physiologie. 
Hyperchlorhydrie und Hypoehlorhydrie bezeichnen, worauf ich 
immer wieder hinweisen muß, nur Symptomenkomplexe, deren 
Genese eine recht verschiedenartige sein kann. 

Meine oben kurz skizzierte Theorie bezieht sich vor allem 
auf die Hyperchlorhydrie und Hypoehlorhydrie als Sekretions¬ 
störung, beziehungsweise sie behandelt diejenigen Fälle, in denen 
das Verhältnis des übrigen Mageninhaltes zum Magensaft gestört 
ist. Zu diesem Mageninhalt habe ich aber immer ausdrücklich 
das Magenwandtranssudat mitgerechnet. 

Die Pathologie der Transsudation ist ein Kapitel für sich. 
Diese Transsudation oder, wie Fleischer und Möller wollen, der 
von der Magen wand stammende „Flüssigkeitszuwachs“ hat aber 
nach meinen Erfahrungen nichts mit Sekretions Vorgängen zu tun. 
Fleischer und Möller, die auf dem Straußschen Standpunkte 
stehen, und eine „Verdünnungssekretion“ anzunehmen scheinen, 
konnten vielleicht deshalb auf den Gedanken kommen, meine 
Theorie der Hyper- beziehungsweise Hypoehlorhydrie als „Sekre¬ 
tion sstörungen“ sei nicht erschöpfend. 

Ich kenne im Magen des Menschen nur die Schleimsekretion 
und diejenige des Magensaftes im engeren Sinne. Diese folgen 
ganz bestimmten Gesetzen, denen das, was Fleischer und Möller 
als „Flüssigkeitzuwachs von der Magenwand“ bezeichnen, nicht 
gehorcht. Aus diesem Grunde müssen wir die Pathologie 
der Sekretion von der Pathologie der Transsudation 
scharf trennen. 

Da mir die Gefahr vorzuliegen scheint, daß eben diese feinere 
Differenzierung der verschiedenen Formen der Hyper- beziehungs¬ 
weise Hypoehlorhydrie als Sekretions-, Motilitäts-, Transsudations¬ 
störung usw. verwischt werden könnte, eine Differenzierung, die 
ich durch meine Arbeiten der letzten Jahre bei den Fachgenossen 
mich durchzusetzen bemühte, habe ich eine Veröffentlichung dieser 
Zeilen für zweckmäßig gehalten und tat das um so lieber, als ich 
in den wesentlichen Punkten mit Fleischer und Möller durch¬ 
aus übereinstimme. 

Ich will hier noch anfügen, daß die Pathologie der Trans¬ 
sudation im Magen seit längerer Zeit bereits Gegenstand des 
Studiums in meinem Laboratium ist, daß aber der praktischen 
Bearbeitung dieses Problems sich bisher sehr große Schwierigkeiten 
entgegengestellt haben. 


ReferatenteU. 

Redigiert von Prof. Dr. R. Abderhalden, Berlin. 


Uebersichtsreferate. 

Traumatische Lungenerkrankungen 

von Priv.-Doz. Dr. A. Bum, Wien. 

Die relativ geringe Zahl von in der Literatur enthaltenen 
Fällen von Kontusionspneumonie bereichert Litten (1), dessen 
grundlegende Arbeit die Aufmerksamkeit der Aerzte auf den Zu¬ 
sammenhang zwischen Trauma und Pneumonie gelenkt hat, um 
zwei Fälle. Im ersten Fall handelt es sich um einen jungen Mann, 
der auf eine Türschwelle stürzt, durch zwei Tage über Schmerzen 
klagt, sich zu Bett legt, einen Arzt konsultiert, der eine Pneu¬ 
monie diagnostiziert und nach weiteren zwei Tagen stirbt. Der 
behandelnde Arzt begutachtet den Fall als Kontusionspneumonie, 
der Amtsarzt lehnt den Hinterbliebenen die Rente ab. Litten 
tritt als Begutachter für die traumatische Aetiologie ein und 
rettet die Rente. — Der zweite Fall ist eigentlich nicht neu, da 
das durch ihn provozierte Gutachten der Berliner medizinischen 
Fakultät (v. Leyden, F. Kraus) der Unfalliteratur bereits ange¬ 
hört. Ein Maurer empfand beim Verlegen schwerer Steinplatten 
(187,5—277 kg), wobei er eine gebückte Haltung einnahm, plötz¬ 
lich heftigen Schmerz in der linken Brusthälfte, ließ die Platte 
fallen, begab sich mit der Straßenbahn nach Hause, hatte am 
nächsten Tage eine Hämoptoe und zwei Tage nach dem Unfälle 
hohes Fieber (ohne deutlichen Schüttelfrost). Der Arzt konstatierte 
Unterlappenpneumonie. Am 7. Tage war Patient afebril, doch ent¬ 


wickelte sich Lungengangrän, die am 15. Tage zum Tode führte 
Zwei Gutachten negieren den Zusammenhang zwischen Unfall und 
Erkrankung und ein Obergutachter erklärt die Möglichkeit des 
Platzens eines Blutgefäßes einer gesunden Lunge durch Steige¬ 
rung des intrathorazischen Druckes für ausgeschlossen. Das 
zitierte Fakultätsgutachten besagt, es seien Fälle bekannt, in 
welchen lediglich durch Tragen einer schweren Last — ohne 
direkte Kontusion des Thorax — Kontusionspneumonien entstanden 
sind. „Daß das letale Moment, beziehungsweise die direkte Wirkung 
nicht das hier einzig ausschlaggebende ist, geht auch schon daraus 
hervor, daß nicht allemal die Stelle der Verletzung selbst den 
Ausgangspunkt der Lungenentzündung bildete, diese ist vielmehr 
auch an einem mehr oder weniger entfernten Punkte, selbst auf 
der entgegengesetzten Körperseite, zur Entwicklung gelangt.“ Das 
Fakultätsgutachten nimmt auch in diesem Falle eine Kontusions¬ 
pneumonie an und erklärt die Erkrankung und den Tod mit Wahr¬ 
scheinlichkeit als Folge des Traumas. Ob — wie Litten glaubt — 
durch Drucksteigerung ein gesundes Gefäß reißen könne, ist für 
die Unfallpraxis irrelevant, nachdem die vorher arbeitsfähigen Ver¬ 
letzten es nach dem Unfall nicht mehr sind. Schwer erfüllbar ist 
in praxi die Forderung Gerhardts, das Bestehen einer Pneumonie 
vor dem Unfall auszuschließen. Auch die Entscheidung der Frage, 
welcher Zeitraum zwischen Trauma und Pneumonie verstrichen 
sein dürfe, ist schwer zu beantworten, v. Leyden hat den Zu¬ 
sammenhang zwischen Unfall und Kontusionspneumonie in einem 
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Falle zugegeben, in welchem der Zwischenraum 14 Tage betragen 
hat, nachdem der durch das Trauma geschwächte Körper der Pneu¬ 
monie geringeren Widerstand zu leisten vermag. Klinisch unter¬ 
scheidet sich die traumatische Pneumonie kaum von der gewöhn¬ 
lichen; häufig ist der Beginn mit Hämoptoe. Charakteristisch ist 
der rasche Verlauf und die relativ hohe Mortalität (zirka 60 o/o). — 
Wiens (2) stellt aus den Sanitätsberichten der preußischen Armee 
eine größere Zahl von traumatischen Pneumonien unter Darlegung 
ihrer Aetiologie zusammen. Es finden sich als solche: Quetschung 
des Thorax durch Hufschlag, Bajonettstoß, Fall auf den Rücken, 
Heben einer schweren Last, heftige Körperbewegung beim Aus¬ 
gleiten. Zur Illustration der forensisch wichtigsten Frage des Zu¬ 
sammenhanges zwischen Unfall und Pneumonien dienen zwei aus¬ 
führlich beschriebene Fälle aus der Breslauer Klinik. Ein Arbeiter, 
Potator, steigt von einer Leiter ab und erkrankt am dritten Tage 
unter Schüttelfrost und Schmerzen zwischen den Schultern; am 
fünften Tage wird eine rechtsseitige Pneumonie festgestellt, da¬ 
neben Leberschwellung, am sechsten Tage Delirium, Tod. Die 
Obduktion zeigt äußere Sugillationen, Blutergüsse an der Innen¬ 
seite der Kopischwarte des Occiput, Pneumonie des rechten Ober¬ 
lappens; am Thorax keine Veränderungen. Das Obergutachten 
stellt als Todesursache Pneumonie fest und erklärt es für unwahr¬ 
scheinlich, daß es sich um eine beginnende, schon vor dem Unfall 
einsetzende Lungenentzündung gehandelt habe (Beginn der Allge¬ 
meinerscheinungen am dritten Tage!); gerade das Auftreten des 
Schüttelfrostes am dritten Tage post laesionem spreche für die 
Entstehung der Pneumonie durch den Unfall. Wohl fanden sich 
bei der Nekroskopie keine Verletzungen des Brustkorbes, hingegen 
aber Befunde, welche darauf hinweisen, daß der Verletzte rücklings 
abgestürzt sei und eine stumpfe Erschütterung des Thorax erlitten 
habe. Es ist daher die große Möglichkeit einer erheblichen stumpfen 
Einwirkung auf die hintere Umgrenzung des Thorax und damit 
ein Zusammenhang zwischen Unfall und Pneumonie vorhanden. 
Im entgegengesetzten Sinne wurde der zweite Fall begutachtet. 
Ein 40jähriger Arbeiter hebt eine schwere Last (beladener Förder¬ 
wagen), erkrankt kurze Zeit (? Referent) darauf an typischer 
rechtsseitiger Pneumonie, welche bald auf die linke Seite über¬ 
greift und stirbt zehn Tage nach dem Unfall. Zwei ärztliche 
Gutachten negieren den Zusammenhang zwischen Unfall und Er¬ 
krankung; das Obergutachten (Reichsversicherungsamt) schließt 
eine unmittelbare Gewalteinwirkung auf den Brustkorb aus und 
kann das Vorliegen „einer traumatischen Pneumonie im eigentlichen 
Sinne“ nicht annehmen. Wohl aber sei die Möglichkeit einer 
Zerrung des Brustkorbes durch eine heftige und vielleicht plötz¬ 
lich einsetzende Muskelanspannung in Erwägung zu ziehen. 
Während im allgemeinen die Lunge vor einer solchen Zerrung 
durch ihre Verschieblichkeit im Brustfell geschützt ist, ermöglichten 
es hier alte Verwachsungen der rechten Lunge mit der Brust¬ 
wand, daß die Zerrung des Brustkorbes sich auf das Lungenge¬ 
webe übertrug und durch eine auf solche Weise entstandene Schädi¬ 
gung des letzteren die Gelegenheit zur Ansiedlung von Pneumo¬ 
kokken gegeben wurde. Andererseits hatte der Mann ganz kurze 
Zeit nach dem Unfall die ersten Klagen geäußert und sich be¬ 
reits vor dem Heben des Wagens unwohl gefühlt; zwischen 
Unfall und Beginn der Lungenentzündung bestand also mehr ein 
zufälliger als ursächlicher Zusammenhang. Das Obergutachten 
läßt zwar hinreichende Wechselbeziehungen zwischen Unfall und 
Pneumonie bestehen, um eine letztere durch das Trauma als mög¬ 
lich anzunehmen, betrachtet sie aber als nicht mit hinreichender 
Wahrscheinlichkeit nachgewiesen, um den sicheren Zusammen¬ 
hang zwischen Unfall und Tod des Verletzten festzustellen. 
Auch Wiens hält zum Zwecke einer solchen Feststellung in 
erster Linie die Zeit des Auftretens der pneumonischen Symp¬ 
tome für wichtig (mindestens 12—24 Stunden, maximal bis zu 
vier Tagen). 

Während, wie ersichtlich, bezüglich des Zusammenhanges 
zwischen Trauma und Pneumonie noch keine volle Uebereinstimmung 
der Autoren besteht, scheint die Frage der traumatischen 
Lungentuberkulose schon geklärter zu sein. Ihr derzeitiger 
Standpunkt wird von Link (4) präzisiert. Er verneint die Frage, 
ob ein vorher „sicher lungengesundes“ Individuum durch ein 
Trauma eine Lungentuberkulose acquirieren kann und bejaht — 
konform der Rechtsprechung des Reichsversicherungsamts — die 
zweite Frage, ob durch eine perforierende Verletzung der Lunge, 
Ueberanstrengung oder Kontusion des Thorax eine bis dahin latente 
Tuberkose manifest oder eine frische Lungentuberkulose ver¬ 
schlimmert werde. Bezüglich der „sicher Lungengesunden“ hebt 
Link selbst hervor, daß sich ganz kleine tuberkulöse Herde dem 


physikalischen Nachweise entziehen (Stern) und verweist auf 
Birch-Hirschfelds Befunde, der unter 826 Sektionen Ver¬ 
unglückter oder an akuten Erkrankungen Verstorbener bei 20,7 % 
teils floride, teils ausgeheilte Tuberkulose gefunden hat. Bezüglich 
der perforierenden Lungenverletzungen sei zu beachten, daß sie 
bei aseptischem Verlaufe meist glatt heilen und mit Sicherheit 
für eine erhöhte Disposition zu späterer Lungentuberkulose wohl 
kaum verantwortlich gemacht werden können. Zeitlich begrenzte 
und über das Maß der gewöhnlichen Arbeitsleistung hinausgehende 
Ueberanstrengungen können im Wege einer Hämoptoe oder ledig¬ 
lich durch Dehnungen und Zerrungen des Lungengewebes eine 
scheinbar ausgeheilte oder frische Lungentuberkulose verschlimmern. 
So können nach Bäu ml er bei einer Hämoptoe nicht nur Tuberkel¬ 
bazillen in gesunde Lungenteile verschleppt werden, sondern auch 
andere Entzündungserreger schnell tödlich verlaufende lobulär¬ 
pneumonische Prozesse hervorrufen. 

Zur Erklärung des ursächlichen Zusammenhanges zwischen 
den am häufigsten zu begutachtenden Kontusionen des Thorax und 
der folgenden Verschlimmerung der Lungentuberkulose, ein Zu¬ 
sammenhang, für dessen Annahme wohl eine gewisse Kontinuität der 
Erscheinungen erforderlich sei, bemerkt Link: Die im Bronchial¬ 
baume und den Alveolen eingeschlossene Luft wird bei dem durch 
die meist vorhandene gleichzeitige Anstrengung hervorgerufenen 
Verschluß der Stimmritze komprimiert und dehnt das Lungen¬ 
gewebe wie einen luftgefüllten Ballon. An der schwächsten, hier 
also schon vorher tuberkulösen Stelle kommt es zu einem Einriß 
mit Blutung und ihren Folgen, oder zu einer Dehnung und Zerrung 
mit verschlimmerndem Einfluß. Eine wichtige ätiologische Rolle 
bei diesen Kontusionen und späterer Lungentuberkulose spielt die 
durch das Trauma veranlaßte Pleuritis mit ihren Adhäsionen. — 
Auch Hanfs (8) kritische Besprechung der bisher in der Literatur 
mitgeteilten Fälle von traumatischer Lungentuberkulose stellt fest, 
daß noch kein Fall bekannt ist, durch den mit Sicherheit nachge¬ 
wiesen ist, daß durch ein Trauma Lungentuberkulose hervorgerufen 
werden kann; wohl aber könne eine latente Tuberkulose durch ein 
Trauma manifest werden und letzteres auf eine latente oder mani¬ 
feste Phthise einen verschlimmernden Einfluß ausüben. Einen 
Unterschied zwischen traumatischer und anderweitig entstandener 
seröser Pleuritis kann Hanf bezüglich Verlauf, Symptome und 
Dauer nicht feststellen und glaubt, daß es sich in den meisten 
Fällen um tuberkulöse Pleuritiden gehandelt habe. Bei Beurteilung 
der einzelnen Fälle kommen nach Hanf folgende Momente in Be¬ 
tracht: 1. Feststellung des Traumas durch einwandfreie Zeugen 
oder ärztliche Untersuchung bald nach dem Unfälle: 2. wiederholte 
Untersuchung der Lungen und des Sputums bald nach dem Un¬ 
fälle; 8. Vorhandensein eines Bindegliedes zwischen Unfall und 
Tuberkulose; Nachweis einer Lungenverletzung (Hämoptoe, trauma¬ 
tische Pneumonie oder Pleuritis). — Die oben erwähnte Erklärung 
Links für die Entwicklung einer Lungentuberkulose nach Kon¬ 
tusion des Thorax bei Vorhandensein eines abgekapselten tuber¬ 
kulösen Herdes akzeptiert Port (7) in einem im folgenden Falle 
erstatteten Gutachten: Ein 52 jähriger Maschinist erlitt durch Fall 
über eine Treppe eine Quetschung der linken Körperseite. Am 
nächsten Tage hörte ein Arzt über der rechten schmerzhaften Brust¬ 
hälfte Reibegeräusche, die er als Zeichen einer Rippenfraktur deutete. 
Nach 14 tägiger Bettruhe nahm der Verletzte die Arbeit wieder 
auf, die er nach 19 Tagen einstellen mußte, und zeigte eine rechts¬ 
seitige Pleuritis, aus welcher sich eine Phthise entwickelte, die 
nach 3 Jahren letal endete. Der Verletzte hatte auf Grund zweier 
ärztlicher Gutachten Unfallrente erhalten. Die auf Betreiben der 
Berufsgenossenschaft vorgenommene Obduktion ergab vorgeschrittene 
Lungentuberkulose mit starker Beteiligung der rechten Lunge, aber 
keine Zeichen einer früheren Verletzung. Die Berufsgenossenschaft 
verweigerte sohin die Hinterbliebenenrente, wurde aber vom Schieds¬ 
gericht auf Grund eines ärztlichen Gutachtens zu einer solchen ver¬ 
urteilt. Sie legte Berufung an das Reichsversicherungsamt ein, 
weshalb Link ein Gutachten erstattete. Dasselbe schließt die 
Möglichkeit aus, daß eine vollständig gesunde Lunge durch eine 
Kontusion und durch eine direkte Verletzung mit einem spitzen 
Rippenbruchende tuberkulös erkranke. Wohl aber sei es denkbar, 
daß ein alter abgekapselter Herd dadurch aufgestört und das 
Tuberkulosegift ausgelöst werde. Dabei sei es als gleichgiltig 
zu erklären, auf welcher Seite das Trauma eingewirkt habe, 
und ob es so stark war, daß sich nach 3 Jahren bei der Ob¬ 
duktion noch Residuen desselben finden. Im vorliegenden Fall sei 
der abgekapselte Herd rechts gesessen, weshalb auch die ersten 
pleuritischen Erscheinungen rechts aufgetreten seien. Die Er¬ 
krankung habe sich der Verletzung direkt angeschlossen und 
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einen so unaufhaltsamen Verlauf genommen, daß der Zusammen¬ 
hang unzweifelhaft sei, und der Fall selbst als einwandfreier Be¬ 
weis für das Vorkommen einer Lungentuberkulose nach Trauma 
erklärt werden könne. 

Während die bisher besprochenen Fälle von traumatischer 
Lungentuberkulose lediglich als Kontusionsphthisen zu betrachten 
sind, finden sich in der neuesten Literatur Berichte Ober unzweifel¬ 
hafte Tuberkulosen nach perforierenden Thoraxverletzungen. 
So referiert Aron heim (5) über folgenden Fall: Einem 19 jährigen 
Arbeiter war eine Stunde vor der Untersuchung ein vom Hammer 
des Zuschlägers abgesprungenes Reststückchen in die linke vordere 
Brusthälfte geflogen und verursachte sofortige heftige Blutung 
sowie stechenden, zwischen die Schulterblätter ausstrahlenden 
Schmerz. Bei der Aufnahme atmete der Verletzte oberflächlich, 
war auffallend blaß, hielt sich gebückt und klagte über stechenden 
Schmerz in der Herzgegend und zwischen den Schulterblättern. 
Am linken Sternalrande, am Ansätze der 1. Rippe an das Manu- 
brium sterni fand sich eine schräg verlaufende, 1 cm lange, leicht 
klaffende, blutende, glatte Wunde, Herztöne rein, an der Auskul¬ 
tationsstelle der Pulmonalis aber bei Systole und Diastole deut¬ 
liche knarrende Geräusche. In der Umgebung der Wunde deut¬ 
liches Knistern (Hautemphysem). Eine Röntgenaufnahme ergab 
einen im 4. Interkostalraume tief liegenden Fremdkörper. Nach 
etwa 6 Stunden (abends) Dyspnoe, blutiges Sputum, sicht- und 
fühlbares Hautemphysem über der Herzgegend der linken Supra- 
klavikulargrube, der unteren Gesichtshälfte, sich vorn zur linken 
Inguinalbeuge, hinten vom oberen Drittel des Oberschenkels 
bis zur Mitte des Hinterhauptbeines sich erstreckend. Kein 
Pneumothorax. Am 18. Tage war das Hautemphysem verschwunden. 
Die Temperatur war nie erhöht. Nachdem der Verletzte nunmehr 
nur minimale Beschwerden hatte, wurde von einer operativen Ent¬ 
fernung der Fremdkörper abgesehen. Die Lungenuntersuchung 
ergab an allen Stellen perkutorisch normalen Schall, auch an den 
Spitzen und unteren Lungenlappen, genügende Verschieblichkeit der 
unteren Lungengrenzen und vesikuläres Atmen. Nachdem jedoch 
der Verletzte noch an Husten und Auswurf litt, sehr anämisch 
und entkräftet war, ließ Aronheim das Sputum des Verletzten, 
dessen Mutter im 46. Lebensjahre nach mehrmonatlicher Krankheit 
an einem chronischen Lungenleiden gestorben ist, auf Tuberkel¬ 
bazillen untersuchen. Diese Untersuchung ergab ein positives 
Resultat. Daß das Trauma kaum 14 Tage post laesionem 
einen Locus minoris resistentiae, einen günstigen Boden für die 
Ansiedlung der von außen her, besonders durch die Luftwege, 
kommenden Bazillen geschaffen oder neue Infektionsquellen für die 
Lungen durch Mobilisieren der in latenten tuberkulösen Herden 
abgesperrten Krankheitsherden geschaffen habe, hält Aronheim 
bei dem kurzen zeitlichen Konnex zwischen Trauma und Bazillen¬ 
nachweis für „wenig wahrscheinlich“. Seines Erachtens hat bei 
dem Verletzten trotz Euphorie schon eine latente Lungentuber¬ 
kulose bestanden, die erst nach der perforierenden Verletzung bak¬ 
teriologisch nachgewiesen wurde. Das Interesse des Falles liegt 
einerseits in dem Auftreten des ausgedehnten Hautemphysems nach 
einer seltenen perforierierenden Betriebsverletzung, andererseits in 
dem frühzeitigen Nachweis der Tuberkelbazillen im Sputum post 
laesionem. Während in der Mehrzahl der veröffentlichten Fälle 
von sogenannter traumatischer Lungentuberkulose die tuberkulöse 
Erkrankung erst Monate oder Jahre nach der Verletzung festge¬ 
stellt und der Zusammenhang zwischen Trauma und Tuberkulose 
„mit mehr oder weniger Wahrscheinlichkeit angenommen worden“ 
sei, wurde hier wenige Tage nach einer unzweifelhaften Lungen¬ 
verletzung mit Lungenblutung der Nachweis einer bazillären Lungen¬ 
erkrankung geliefert, sodaß hier analog der traumatischen Pneu¬ 
monie von einer traumatischen Entstehung der Lungentuberkulose, 
das heißt von einer Wundinfektion der durch das Trauma ge¬ 
schädigten Lunge gesprochen werden könne. Es sei die Möglich¬ 
keit nicht auszuschließen, daß Tuberkelbazillen von außen her in 
die verletzte Lunge gelangen, in dem in den Bronchien vorhandenen 
Blutextravasat einen geeigneten Nährboden finden und von hier aus 
in die Lunge dringen. Wahrscheinlicher aber sei die Annahme, 
daß bei dem erblich belasteten, bis zum Unfall kräftigen, arbeits¬ 
fähigen und anscheinend gesunden Menschen tuberkulöse Herde in 
der Lunge mit virulenten Tuberkelbazillen vorhanden waren, und 
daß auch in diesen, wie in allen veröffentlichten Fällen sogenannter 
„traumatischer Lungentuberkulose“ es sich um die Auslösung einer 
schon latent bestehenden Tuberkulose durch das Trauma handelt. 
Keinesfalls könne in gutachtlicher Beziehung der unzweifelhaft ver¬ 
schlimmernde Einfluß des Unfalls auf die schon latent bestandene. 
Tuberkulose negiert werden. 


Schließlich berichtet Hebl (6) über einen Fall von Lungen¬ 
gangrän infolge von Oesophagusruptur. Während im Falle von 
Lubarsch und Pauly nach Ruptur oder Hämorrhagie des Lungen¬ 
gewebe infolge Hebens einer schweren Last Gangrän an diesem 
Locus minoris resistentiae durch Aspiration von Fäulnisbakterien 
entstanden ist, in anderen Fällen (siehe oben) der Lungenbrand aus 
einer traumatischen Pneumonie resultierte, haben wir es hier mit 
einer wohl äußerst seltenen Aetiologie einer Gangräna pulmonum 
zu tun. 

Ein 26jähriger Steinmetz richtete einen 1,70 m hohen, 
8 Zentner schweren Stein mit 2 Arbeitern auf, klagte kurz darauf 
über allgemeines Unwohlsein und mußte die Arbeit sistieren. Am 
selben Abend Hämoptoe. Es wurden blutiges Erbrechen und 
katarrhalische Rasselgeräusche in den unteren Partien der rechten 
Lunge festgestellt. In den nächsten Tagen rapide Verschlechte¬ 
rung im Allgemeinbefinden und nach 18 Tagen Tod infolge schwerer 
Lungenblutung. Die Obduktion ergab an der Rückseite der rechten 
Lunge nahe dem Hilus eine mannsfaustgroße, mit Blutgerinnseln 
erfüllte Brandhöhle, die einerseits mit dem rechten Hauptbronchus, 
andererseits mit einer hühnereigroßen, im rechten hinteren Mittel¬ 
teil gelegenen Jauchehöhle kommunizierte; weiter bestand eine 
Durchbohrung der Wand der Speiseröhre, durch die eine Ver¬ 
bindung zwischen dem Innern der Speiseröhre und der Jauche¬ 
höhle im hinteren Mediastinum gegeben war. Ferner fand sich 
an der Teilung der Luftröhre eine teils verkäste, teils breiig er¬ 
weichte Lymphdrüse, an deren oberem Pol sich ein derber, kurzer 
Narbenstrang bis zu der Stelle der Speiseröhrenwand hinzog, wo 
diese durchbohrt war. Weiter fanden sich größere und kleinere 
frische Brandherde im rechten Unterlappen, eine Pleuritis adhaesiva 
in der Gegend der großen Lungengangränhöhle, mäßig harte 
Chalikosis der Lungen und geringe Sklerose der Aorta. Als 
Todesursache wurde Lungenbrand und Blutung in die Brand¬ 
höhle erklärt. Eine primäre Lungenverletzung im Anschluß an 
das Trauma wurde auf Grund der Anamnese und der klinischen 
Symptome ausgeschlossen und als primäre Ursache der tödlichen 
Erkrankung die Oesophagusperforation, von der aus erst nach¬ 
träglich sich Mediastinitis und Gangrän der Lunge entwickelte, 
angenommen. Es handelte sich offenbar um eine primäre trauma¬ 
tische Oesophagusperforation. Der Verstorbene ging gesund zur 
Arbeit, unterzog sich gesund einer außergewöhnlich schweren, 
auf einen kurzen Zeitraum beschränkten körperlichen Anstrengung 
und spuckte noch am Abend Blutschaum aus. Daß er nicht sofort 
stürmische Krankheitserscheinungen aufwies, hatte seinen Grund 
wahrscheinlich darin, daß die anfängliche Perforationsöffnung eine 
sehr kleine war, nur wenig Speiseteile durchtreten ließ und viel¬ 
leicht schwieliges Narbengewebe in der 'Umgebung der Perforation 
sich befand. Es entsprach der Fall, abgesehen vom Fehlen voraus¬ 
gehender Husten-, Brech- oder Würgbewegungen, genau dem einer 
gewöhnlichen Traktionsdivertikelperforation, die beim Unfall auf¬ 
getreten war. Daß die kleine Ausstülpung der Speiseröhrenwand 
bei der Sektion nicht mehr gefunden wurde, erklärt sich dadurch, 
daß bei der sekundären Eiterung das Traktionsdivertikel völlig 
zerstört wurde. Es ist nicht anzunehmen, daß die Wandfestigkeit 
der Speiseröhre durch eine Ulzeration in der Spitze dieses vor¬ 
handen gewesenen Traktionsdivertikels herabgesetzt worden sei. 
Offenbar wurde die Katastrophe durch die plötzliche gewaltige 
Anstrengung beim Heben einer schweren Last herbeigeführt, eine 
Anstrengung, die zu tiefer Inspiration, also zur Steigerung des 
Innendrucks und zur Längsdehnung des im beschriebenen Falle 
nicht bloß am Pharynx, dem Zwerchfell und der Kardia, sondern 
auch noch an der Bifurkation der Trachea fixierten Oesophagus 
Veranlassung gegeben hat. 

Literatur: 1. Litten, Ueber Kontusionspneumonie. (Vortrag, gehalten 
im Verein für innere Medizin zu Berlin am 18. Februar 1907. Bericht in Münch, 
med. Wochschr. 1907, Nr. 9.) — 2. Wiens, Ueber traumatische Pneumonien. 
(D. mil.-ärztl. Ztschr. 1907, Nr. 28J — 3. Hanf, Ueber die Bedeutung des 
Traumas in der Aetiologie tuberkulöser Lungen- und Pleuraerkrankungen. 
(Inaug.-Dissert. a. d. mod. Univ. Poliklinik zu Breslau, 1905. Ref. in Mon. f. 
Unfallhkde. 1906, Nr. 2.) — 4. Link, Traumatische Lungentuberkulose. (Vor 
trag, gehalten im Vorein Freiburger Aerztc am 30. Juni 1905. Münch, med. 
Wochschr. 1905, Nr. 45.) — 5. Aronheim, Ausgedehntes Hautemphysem und 
Manifestation einer latenten Phthisls pulmonum nach einer kleinen perfo¬ 
rierenden Brustverletzung. (Mon. f. Unfallhkde. 1907, Nr. 11.) — 6. Liebl, 
Ueber traumatische Lungengangrftn infolge von Oesophagusruptur. (Inaug.- 
Dissert. Leipzig 1907. Ref. in Mon. f. Unfallhkde. 1908, Nr. 1.) — 7. Port, 
Trauma und Lungentuberkulose. (Vortrag, gehalten im ärztlichen Verein zu 
Nürnberg am 18. Juli 1907. Münch, med. Wochschr. 1907, Nr. 40.) 
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Sammelreferate. 

Neue Arbeiten über die Erkrankungen der Blase und der äußeren 
Geschlechtsorgane der Frau 

von Privatdozent Dr. F. Fromme, Halle a. S. 

Die Fortschritte der abdominalen Karzinomoperation des 
Uterus einerseits, die mehr und mehr auch von Gynäkologen ge¬ 
übte Technik der Zystoskopie andrerseits bringen es mit sich, daß 
die Pathologie und operative Behandlung der Blase und der ab¬ 
leitenden Harnwege einen immer breiteren Raum in der gynäkolo¬ 
gischen Fachliteratur einnehmen. Erst vor kurzem ist in dem 
Veitschen Handbuche der Gynäkologie eine erschöpfende Behand¬ 
lung der „Erkrankungen der weiblichen Harnorgane“ (Harnröhre, 
Blase, Harnleiter) von W. Stöckel erschienen. In flüssiger, leicht 
verständlicher Sprache bringt sie eigentlich alles, was für den 
modernen Gynäkologen aus diesem Gebiete unbedingt Wissenswertes 
vorhanden ist. Die zum allergrößten Teil recht guten Abbildungen 
tragen zum Verständnis wesentlich bei, die erschöpfenden Lite- 
raturangaben sind für denjenigen, der auf diesem Gebiete wissen¬ 
schaftlich weiter arbeiten will, von dem größten Wert. 

L. Seitz (2) berichtot über die Form der Ureteren speziell 
bei Föten und Neugeborenen. Er kann die in weiteren Kreisen 
immer noch nicht bekannte Beobachtung Schwalbes aufs neue 
bestätigen, daß der normale Ureter Erweiterungen und Verenge¬ 
rungen besitzt, und kein gleichmäßig weites Rohr ist. Es kommen 
regelmäßig zwei spindelförmige Erweiterungen vor, die erste oder 
Hauptspindel findet sich in der Pars abdominalis oberhalb des 
Beckeneinganges; ihr folgt an der Stelle, wo der Ureter über der 
Linea innominata ins kleine Becken hineinsteigt, eine Verengerung, 
während des Verlaufs im kleinen Becken folgt eine zweite Dila¬ 
tation, die aber nach den Untersuchungen von Seitz nicht kon¬ 
stant ist, und unmittelbar vor der Einmündung des Ureters in die 
Blase findet sich eine weitere Stenose. Schwalbe glaubte, daß 
diese Formveränderungen, die er bei seinen Untersuchungen an 
verschiedenen Tieren nicht beobachten konnte, durch den auf¬ 
rechten Gang des Menschen und die dadurch bedingte Form des 
Beckens zustande kämen. Seitz hat die Dilatationen und Ste¬ 
nosen der Ureteren sowohl bei Sektionen als bei Operationen ge¬ 
sehen, und hat des weiteren ausgetragene Kinder und Föten der 
verschiedenen Lebensmonate daraufhin untersucht. Er fand, daß 
bei Föten bis zu 80 cm Länge der Ureter eine gleichmäßig dicke 
zylindrische Röhre ist, die fast gerade durch das Abdomen zur 
Blase verläuft. Erst nach dieser Zeit finden sich die charakte¬ 
ristischen Erweiterungen und Verengerungen an den Ureteren, wie 
sie oben beschrieben worden sind. Die spindelförmige Erweiterung 
über der Linea innominata kommt am konstantesten vor, sie bildet 
sich dann aus, wenn das Becken anfängt sich zu vertiefen und 
die Linea innominata stärker hervortreten läßt. Nach Seitz An¬ 
sicht kommen die Erweiterungen und Verengerungen durch rein 
mechanische Momente zustande, einerseits durch Druck und Ab¬ 
biegung des Harnleiters an der Linea innominata, dadurch Stauung 
oberhalb, andrerseits wird die Verengerung vor dem Eintritt in 
die Blase durch das umgebende Gewebe der Blasenwand hervor¬ 
gerufen. Praktisch haben diese Beobachtungen den Wert, daß 
Nierensteine auf ihrem Wege in die Blase in den Stenosen der 
Ureteren längere Zeit aufgehalten werden können. 

Hofbauer (8) fand histologisch während der Schwanger¬ 
schaft die verschiedensten Veränderungen in der Blase und an den 
Ureteren. An der Blase nehmen die glatten Muskelfasern deutlich 
an Dicke zu, außerdem w r urden bei einem Falle von Coma diabeticum 
deutlich quergestreifte Muskelfasern in der Wand gefunden, und 
der Uebergang von glatten Muskelelementen zu quergestreiften 
gesehen. Es ist damit eine Analogie gefunden zu dem Auftreten 
quergestreifter Muskelzüge in der Wand des puerperalen Uterus, 
das öfters beschrieben worden ist. Die bindegewebigen Septen 
zwischen den Muskelzügen der Harnblase sind während der 
Schwangerschaft verbreitert und gequollen, es erscheinen Rund¬ 
zelleninfiltrate hauptsächlich in der Nähe von Gefäßstämmchen, 
an dem Epithel lassen sich Proliferationsvorgänge erkennen, und 
damit kommt eine papillentragende Schleimhaut zustande. Die 
dicke Muskelwand und die Schleimhaut des vesikalen Ureterab¬ 
schnittes erscheinen während der Gravidität dicht infiltriert mit 
leukozytären Elementen, welche das Epithel durchwandern und 
damit in das Lumen des Ureters gelangen. Der Ureter wird 
durch die Verdickung seiner Muskulatur während der Schwanger¬ 
schaft palpabel, die Ureterpapille steht bei manchen Graviden 
starr oflen. Dadurch will Ho fb au er einerseits den Befund von 


leukozytären Elementen in dem Harn von Graviden erklären, 
andrerseits hält er es auch für verständlich, daß durch das be¬ 
schriebene entzündliche Oedem der Pars vesicalis des Ureters und 
der angrenzenden Blasen abschnitte der normale Ventil Verschluß 
der Ureteröffnung beeinträchtigt wird und damit eine Infektion 
des Ureters und des Nierenbeckens leichter zustande kommt. 
(Nicht hiermit zu erklären ist das fast durchweg rechtsseitige 
Auftreten der Pyelitis gravidarum. Ref.) 

Gutes leistet die Zystoskopie heute bezüglich der Prognosen¬ 
stellung der abdominalen Karzinomoperation. Man kann durch sie 
in einzelnen Fällen wertvolle Fingerzeige bezüglich der bei der 
Operation zu erwartenden Schwierigkeiten bekommen. Hierauf 
wird in Arbeiten von Hannes (4) und Fromme (5) aufmerksam 
gemacht. Beide Autoren fanden, daß bei völlig normalem Blasen¬ 
befunde Schwierigkeiten bezüglich der Ablösung der Blase bei 
der Operation und Herauspräparation der Ureteren sicher nicht 
zu erwarten seien. Verdacht, daß die Blase in ihrer Integrität 
nicht wird erhalten werden können, muß dagegen geschöpft werden, 
wenn Blasenwandödem oder bullöses Oedem der Blasenschleimhaut 
zu Gesicht kommt, oder auch, wenn ein isoliertes Oedem des 
Ureterwulstes der einen oder anderen Seite gefunden wird. Alle 
diese Befunde deuten auf Zirkulationsstörungen hin, die durch die 
Annäherung des Karzinoms an die Blase, respektive an die Ure¬ 
teren zustande kommen. Hannes will weiter in ungünstigem 
Sinne für die Erhaltung der Blase bei der Operation auch noch 
die Verwölbung des Trigenums verwerten, vorausgesetzt, daß 
keine anderen Vorbedingungen für dieses Verhalten vorhanden 
sind, wie z. B. eine Retroflexio uteri oder ein großer Kauliflower. 
Das kann Fromme nach seinen Untersuchungen nicht ganz be¬ 
stätigen, da man bei Zervixkarzinomen hauptsächlich die Auf¬ 
treibung der noch nicht ganz von Karzinom durchsetzten Zervix 
niemals in ihrem vollen Umfange durch die bimanuelle Palpation 
ermessen kann, und so eventuell zu Trugschlüssen geführt wird. 
Doch sind das ja Nebensächlichkeiten. Beide Autoren sind sich 
aber auf Grund des von ihnen zusammengetragenen Materials 
mehrerer hundert Fälle darin einig, daß man vor jeder abdominalen 
Uteruskarzinomoperation die Blase zystoskopieren soll, um An¬ 
haltspunkte zu erhalten bezüglich der Schwierigkeiten, die bei der 
Ablösung der Blase zu erwarten sind. Die Operabilität des Karzi¬ 
noms wird durch den Ausfall der zystoskopischen Untersuchung 
selbstredend allein nicht bestimmt. 

Rauscher (6) veröffentlicht einen Bericht über die Resul¬ 
tate der Ureter-Blasenanastomose (13 Fälle), die gewöhnlich bei 
der abdominalen Karzinomoperation zur Ausführung gelangt, wenn 
der Ureter so stark von Karzinom umwachsen ist, daß seine Iso¬ 
lierung im Gesunden unmöglich ist. Sieben Mal wurde die von 
Krause angegebene Methode der Einpflanzung des durchschnittenen 
Ureters in die Blase hinein vorgenommen. Diese Methode besteht 
darin, daß der Ureter mit einem Fadenzügel versehen wird, letzterer 
durch die Blase und Harnröhre nach außen geleitet und hier be¬ 
festigt wird. Der Ureter wird durch Anziehen des Fadenzügels 
in die Blase hineingezogen und dann noch mit einigen Kopfnähten 
an der Blasen wand befestigt. 5 mal heilte auf diese Weise der 
Ureter mit gutem funktionellen Resultate ein, einmal kam eine 
Stenose der Implantationsstelle mit konsekutiver Dilatation des 
Ureters und des Nierenbeckens zustande, einmal sah Rauscher 
eine Einheilung mit unbestimmtem funktionellen Resultate. In 
allen übrigen Fällen wurde der Ureter nach Sampson-Franz 
eingenäht. Das Prinzip dieser Methode besteht darin, daß man 
den Ureter mit einer doppelt armierten Nadel durchsticht, die 
Nadeln möglichst weit von dem Loch in der Blase durch die 
Blasenwaiid fühlt, den Ureter durch Anziehen des Fadens in die 
Blase hineinzieht und auf der Blasenoberfläche knotet. 5mal heilte 
nach dieser Methode der Ureter mit gutem Resultate ein, einmal 
mit Stenose. Nach diesen Nachprüfungen sind also die Ureter- 
blasenanastomosen als Operationen anzusehen, die in der über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Fälle ein gutes Resultat haben, das heißt 
die eingepflanzten Ureteren funktionieren dauernd gut: vorzüglich 
ist das, wie Referent aus eigener Erfahrung bestätigen kann, der 
Fall bei der Methode nach Sampson-Franz, hauptsächlich wenn 
man, wie das Franz angegeben hat, den einzupflanzenden Ureter, 
um das in den ersten Tagen auftretende Oedem des Ureterstumpfes 
und damit ein eventuelles Nichtfunktionieren zu vermeiden, etwas 
in seiner Längsrichtung schlitzt, 

Ueber das Verhalten der Ureteren nach der abdominalen 
Karzinomoperation berichtet Weibel (7) an dem großen Materiale 
(400 Fälle), das von Wertheim operiert wurde. Er findet, daß 
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bei der erweiterten abdominalen Radikaloperation des Uteruskarzi¬ 
noms die Ureteren in 6 u /o der Fälle der Gefahr der Nekrose aus¬ 
gesetzt sind. Die Nekrose führt gewöhnlich zu der Ausbildung 
einer Ureteren-Blasenfistel, die meistens in der zweiten Woche zu¬ 
stande kommt. Die Fisteln heilen aber gewöhnlich spontan und 
zwar zwischen der 3. und 12. Woche, ja selbst nach dem dritten 
Monat ist eine Spontanheilung nicht ausgeschlossen. Zystosko- 
pisch kann man bei diesen spontan geheilten Ureterfisteln auch 
noch nach Jahren eine auffallende Verlängerung der Funktions¬ 
intervalle sehen, manchmal auch eine Abschwächung der Intensität 
des Harnstrahls. Störungen subjektiver oder objektiver Natur 
wurden aber nie beobachtet. Da so oft Spontanheilungen zustande 
kommen, soll man derartige Fisteln möglichst lange konservativ 
behandeln, man soll sie mit Jodtinktur oder Höllensteinstift ätzen, 
und soll sich erst zur Nephrektomie entschließen, wenn eine auf¬ 
steigende Entzündung des Harnleiters eintritt. Die Implantation 
des Ureters wird von Wert heim in derartigen Fällen nur vor¬ 
genommen, wenn die betreffende Niere wegen Erkrankung der 
anderen nicht exstirpiert werden kann. 

Gerade wie die Ureterenfisteln durch den andauernden Ab¬ 
gang von Urin zu den größten Unannehmlichkeiten für die 
Patientinnen führen, tun das auch die Blasenscheidenfisteln, 
respektive Zervixscheidenfisteln, und die seltener vorkommenden 
Urethralfisteln, bei denen der Sphincter vesicae mit verletzt ist. 
Schroeder(8) hat eine derartige Insuffizienz des Sphincter vesicae 
(totale Zerreißung der Harnröhre bis in den Sphinkter hinein durch 
eine operativ beendigte Geburt) dadurch zur Heilung gebracht, 
daß er zunächst aus den vorhandenen Schleimhautresten eine neue 
Harnröhre bildete; trotzdem war die Kontinenz eine ungenügende. 
In einer zweiten Sitzung verlagerte er nun nach der Methode 
Wertheim-Schauta den Uterus nach vorne, sodaß er die größere 
hintere Hälfte der Urethra deckte. Dadurch wurde der Harnröhre 
eine Stütze gegeben und eine Kompression auf sie ausgeübt. Es 
wurde völlige Kontinenz erzielt. 

Verletzungen des Sphincter vesicae, die zur völligen Inkon¬ 
tinenz führen, kommen auch gewöhnlich zustande bei der Ope¬ 
ration des primären Karzinoms der weiblichen Harnröhre, wobei 
der Sphinkter zum Teil oder ganz mitentfernt wird. Karaki (9) 
stellt in einer neueren Arbeit die bis jetzt veröffentlichten Fälle 
von primärem Karzinom der weiblichen Urethra zusammen; es sind 
im ganzen mit den früher von Ehrendorfer (A. f. Gyn., Bd. 58) 
berichteten Beobachtungen 57, von denen 84 sicher vulvo-ure- 
thralen, 19 sicher urethralen Ursprungs sind, der Rest ist zweifel¬ 
haft. Gewöhnlich sitzt also die Neubildung mehr im vorderen als 
im hinteren Teile der Urethra, meistens handelt es sich um Platten¬ 
epithelkarzinome, seltener um Zylinderzellenkarzinome, die dann 
ausgehen von den urethralen Schleimdrüsen, oder den Ductus 
paraurethrales oder dem Zylinderepithel der oberen Urethralab¬ 
schnitte. Ausfluß, Schmerzen, Miktionsstörungen spielen die 
Hauptrolle unter den Symptomen, Blutabgang tritt nach den 
Sonderuntersuchungen gewöhnlich ein. Bei der Operation wird 
man gewöhnlich, wenn man wenigstens ausgedehntere Fälle im 
Gesunden operieren will, den Sphincter vesicae zum Teil oder ganz 
mitnehmen. Viele Operateure haben dann die Blase nach unten 
vollständig abgeschlossen und eine Witzelsche Schrägfistel als 
Voroperation oder in einer Sitzung angelegt. Doch ist auch das 
unangenehm, und man wird daher den Versuch machen, durch 
Vereinigung der Blasen- mit der Vaginalwand und Raffung unter 
der Symphyse eine Kontinenz zu erzielen. In den meisten Fällen 
wird man auch hierdurch ein befriedigendes Resultat nicht erzielen 
können, wie Referent an einem Falle eigener Beobachtung bestätigen 
kann. Das Tragen von Urinalen ist dann nicht zu umgehen. 
Puppel (10) beschreibt die seltene Beobachtung eines Adeno- 
carcinoma papillare et gelatinosum der weiblichen Harnröhre. Bei 
der Operation konnte der Sphinkter erhalten werden, sodaß eine 
völlige Kontinenz nachher erzielt wurde. 

Auch die Literatur der bösartigen Geschwülste der Vulva 
ist um einige wertvolle Beiträge bereichert worden. Hinsel¬ 
mann (11) beschreibt ein Melanom der rechten Schamlippe und 
stellt die Literatur über diese Affektion zusammen. Es sind bis 
jetzt 43 primäre pigmentierte Tumoren der Vulva bekannt, dazu 
kommen noch 4 Melanome des untersten Abschnittes der Vagina. 
Meyer (12) beschreibt einen weiteren Fall und zieht folgende 
Schlußfolgerungen: 1. Das Melanom der Vulva ist eine maligne 
Geschwulst, die aus gewucherten Chromatophoren besteht. 2. Eine 
Trennung in Melanosarkom und Melanokarzinom ist nicht statt¬ 
haft. 3. Ein Nävus ist im allgemeinen als Ausgangspunkt nicht 
anzunehmen. 4. Das Melanom der Vulva ist eine Erkrankung des 


höheren Alters. 5. Die außerordentliche Malignität ist durch die 
schnelle Metastasenbildung bedingt. 6. Die Prognose der Vulva¬ 
melanome ist eine sehr schlechte. 7. Die Therapie hat in aus¬ 
giebiger Exstirpation des Tumors und in jedem Falle auch der 
regionären Lymphdrüsen zu bestehen. Teller (13) bringt eine 
Zusammenstellung der Vulvakarzinome der Berliner Frauenklinik 
aus den Jahren 1893—1906, es sind im ganzen 39 Fälle. Wie 
das ja wohl von allen anerkannt wird, muß das Vulvakarzinom so 
operiert werden, daß die zugehörigen Lymphbahnen und Lymph¬ 
drüsen mitexstirpiert werden. Teller will aber nicht bei jedem 
Falle von Vulvakarzinom den Lymphapparat und die Leistendrüsen 
beiderseitig exstirpieren, sondern nur, wenn die Leistendrüsen be¬ 
reits zu harten Knollen angeschwollen sind. Sonst schlägt er die 
Exstirpation nur der Drüsen der betreffenden Seite vor, haupt¬ 
sächlich dann, wenn das Karzinom weiter von der Mittellinie ent¬ 
fernt sitzt. Weißwange (14) berichtet über ein sehr weit vorge¬ 
schrittenes Vulvakarzinom, das D/g Jahre nach der Operation noch 
gesund und rezidivfrei ist, ein im Vergleich zu der Tatsache der 
meistens sehr raschen Metastasierung der Vulvakarzinome sicher¬ 
lich sehr gutes Resultat. 

Das Fämatom der Vulva ist in einer Arbeit von Rothlauf (15) 
behandelt worden., Die meisten Hämatome der äußeren Geschlechts¬ 
teile sind sicherlich puerperalen Ursprungs. Die in der Gravidität 
bestehenden Veränderungen, Lockerung des Unterhautzellgewebes, 
Ausdehnung und Vermehrung der Gefäße, dazu ihre stärkere 
Füllung, zusammen mit der als Trauma wirkenden Geburtsarbeit, 
lassen die Blutergüsse häufiger entstehen, als bei nichtschwangerem 
Zustande. Es sind das dann meistens suprafasziale Hämatome, 
oder solche, welche nach ursprünglich suprafaszialem Sitze später 
die Faszie nach der Tiefe zu durchbrochen haben und die Gegend 
der großen Labien vorwölben. Die bei nicht gravidem Zustande 
entweder durch Fall auf die äußeren Geschlechtsteile, durch 
Quetschungen, durch onanistische Manipulationen oder auch durch 
den Koitus hervorgerufenen Hämatome liegen dagegen meistens 
infrafaszial. Bei der suprafaszialen Form fehlt die äußere An¬ 
schwellung, dagegen ist das Drängen gegen das Rektum hin sehr 
deutlich, gleichzeitig bestehen Zeichen von Anämie, und das Lumen 
der Scheide wird mehr oder weniger verengt. Der infrafasziale 
Bluterguß füllt das Bindegewebe der großen Labien mehr oder 
minder stark und schnell aus und breitet sich von da nach dem 
Damm und dem pararektalen Zellgewebe aus. Der suprafasziale 
Bluterguß kann sich dagegen fast unbegrenzt nach oben im Becken¬ 
bindegewebe ausdehnen und hier sogar retroperitoneal gelangen. 

Der Fall von Rothlauf betraf ein junges Mädchen, das sich 
beim plötzlichen Halten der elektrischen Bahn auf die Armlehne 
gesetzt hatte; in ganz derselben Weise war das Hämatom in dem 
von Stolz (17) beschriebenen Falle entstanden. Die Therapie ist 
in fast allen Fällen eine rein konversative: Bettruhe, Eisumschläge 
bringen den Bluterguß in kurzer Zeit zur Resorption. 

Literatur: 1. Stoeckel, Die Erkrankungen der weiblichen Harnorgane. 
(Veits Handb. d. Gyn. 2. Aufl. Bd. 2.) — 2. L. Seitz, lieber die Form der 
Ureteren usw. (Beitr. z. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 13.) — 3. Hofbauer, Histo¬ 
logische Besonderheiten von Vagina und Blase während der Gravidität. (Mon. 
f. Geb. u. Gynäk. Bd. 28, Nr. 2.) — 4. Hannes, Was leistet die Zystoskople 
usw. (Ztschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 62.) — 5. Fromme, Was leistet die 
zystoskopische Untersuchung usw.(Mon. f. Geb.u. Gynäk. Bd.27.) — 6. Rauscher, 
Funktioneile Resultate der Ureter-Blasenanastomose. (Ztschr. f. Geburtsh. u. 
Gynäk. Bd. 61.) — 7. Weibel, Das Verhalten der Ureteren nach der erweiterten 
abdominalen Operation des Uteruskarzinoms. (Ztschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. 
Bd. 62.) — 8. Schroeder, Insuffizienz des Sphincter vesicae. (Mon. f. Geb. u. 
Gynäk. Bd. 28.) — 9. Karaki, Ueber primäres Karzinom der weiblichen Harn¬ 
röhre. (Ztschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 61.) — 10. Puppel, Seltene Beob¬ 
achtung eines Adenocarcinoma papülare et gelatinosum der weiblichen Urethra. 
(Mon. f. Geb. u. Gynäk. Bd. 27.) — 11. Hinselmann, Beitrag zur Kenntnis 
der bösartigen pigmentierten Geschwülste der Vulva. (Ztschr. f. Geburtsh. u. 
Gynäk. Bd. 62.) — 12. Meyer, Melanome der äußeren Genitalien. (A. f. Gyn. 
Bd. 85.) — 13. Teller, Ueber das Vulvakarzinom. (Ztschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. 
Bd. 61.) — 14. Weiß wange, Vulvakarzinom. (Gynäk. Rundsch. 1908, H. 10.) — 
15. Rothlauf, Ueber Haematoma vulvae. (Ztschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 61.) 
— 16. Stolz, Ueber das Haematoma vulvae et vaginae extra partu. (Gynäk. 
Rundsch. 1908, H. 6.) 

Fortschritte auf dem Gebiete der Lungentuberkulose 

von Dr. Heinrich Gerhartz, Berlin. 

In der neueren Literatur über die Tuberkulintherapie 
macht sich das Bestreben, für die Beurteilung der Wirkung sichere 
Anhaltspunkte zu gewinnen, unverkennbar geltend. Auf der einen 
Seite geht das Bemühen dahin, durch den Nachweis spezifischer 
Antikörper die Reaktion des Körpers auf das Virus abzulesen — 
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wie die Untersuchungen Wolffs und Mühsame (1) zeigen, mit 
wenig Erfolg — auf der anderen Seite versucht man mit 
besserem Ergebnis durch das Studium des opsonischen Index (2), 
der angibt, eine wie große Fähigkeit das Blut, weiße Blutkörperchen 
zur Phagozytose vorzubereiten, besitzt, zum Ziele zu kommen. 
Obwohl sich über die letztere Methode noch kein definitives Urteil 
abgeben läßt, liegen doch eine Reihe Berichte vor, welche sehr 
dafür sprechen, daß es sich hier um einen zuverlässigen Maß¬ 
stab für die in der Phagozytose beruhenden Abwehrvorrichtungen 
des Organismus handelt. Infolgedessen dürfte die Methode der 
Feststellung des opsonischen Index auch für die spezifische Therapie 
der Tuberkulose recht brauchbare Fingerzeige geben können. Die 
Methodik ist von Turban und Baer sehr klar und ausführlich 
dargestellt worden. 

Lediglich die kräftigere Opsonin bildende Wirkung veranlaßt 
Rothschild ( 8 ), die bisherigen Tuberkulinpräparate zu verlassen 
und den Autotuberkulinen das Lob zu singen. Autotuberkulino 
sind von den eigenen Tuberkelbazillen des zu behandelnden Kranken 
gewonnene Tuberkuline. Jessen (4) berichtet von guten Erfolgen, 
die mit einem fettfreien Tuberkulin erzielt wurden. Es sollen 
durch die Entfettung eine Reihe verkäsend und entzündend wirkende 
Stoffe entfernt werden. Diese Angaben stehen in Widerspruch mit 
Versuchen Wolff-Eisners (5), die dartun, daß die Tuberkulin¬ 
wirkung nicht an die Träger der säurefesten Substanzen geknüpft 
ist, sondern an die Tuberkelbazillenleiber. Für die Praxis der 
Kutanreaktion scheint in Eisenfällungsprodukten von Tuberkel¬ 
bazillensubstanzen ein sehr brauchbares Präparat gefunden zu 
sein [Ditthorn und Schultz ( 6 )]. Angesichts der vielfachen 
Bemühungen neue Tuberkulinpräparate zu erfinden, sind die Be¬ 
obachtungen Ritters (7) von großem Interesse. Der Autor ver¬ 
fügt über ein Material von 554 abgeschlossenen Tuberkulinkuren, 
bei denen das Alttuberkulin Kochs, die Bazillenemulsion und die 
„Bouillon filtrö“ Denys in Anwendung kamen. Ein Unterschied 
in der Wirkung war nicht zu finden. Das Tuberkulozidin, das 
neuerdings von Klebs ( 8 ) wieder nachdrücklich empfohlen worden 
ist, erwies sich als wenig wirksam. 

Das Marmorekserum, das sich bei chirurgischer Tuber¬ 
kulose gut bewährt hat (9), erfreut sich in der Therapie der 
Lungentuberkulose keiner besonderen Wertschätzung; ja es ist 
kaum möglich, aus den bisher vorliegenden Berichten den Beweis 
für die Spezifität des Serums herauszulesen (10). 

Erfreulichere Erfolge als mit der Behandlung Tuberkulöser 
sind neuerdings mit der Schutzimpfung bei Rindern erzielt 
worden. Kl immer (11) hatte, da die bisherigen Methoden der 
Tuberkuloseschutzimpfung seiner Ansicht nach deshalb versagen, 
weil sie mit virulenten Tuberkelbazillen arbeiten, sich bemüht, einen 
Impfstoff herzustellen, welcher diesen schweren Nachteil nicht be¬ 
saß. Er erreichte dieses Ziel auf zwei Wegen, sowohl durch Tier¬ 
passage (besonders durch den Molch) als durch vorsichtiges län¬ 
geres Erhitzen auf 52—53°. Durch beide Verfahren ge¬ 
lang es vollvirulente Menschentuberkelbazillen avirulent 
zu machen, ohne daß die immunisierende Wirkung Schaden 
litt. Es zeigte sich, daß solche avirulenten Bazillen in wenigen 
Tagen im Säugetierkörper zugrunde gingen. Infolgedessen war es 
unmöglich, durch einfache Passage durch Warmblüter (Rind, Ziege, 
Kaninchen, Meerschweinchen, Maus) avirulente Bazillen wieder 
virulent zu machen. 

Es wurden nun künstliche Infektionsversuche an 
Rindern, welche sowohl intravenös als subkutan schutzgeimpft 
waren, angestellt und zwar war diese Schutzimpfung je mit abge¬ 
schwächten und avirulenten Menschen- und Rindertuberkelbazillen 
vorgenommen worden. 

Die Ergebnisse waren: 

A. Impfung mit abgeschwächten Tuberkelbazillen. 

a) Vom Menschen: 

Schon eine einmalige Schutzimpfung verlieh einen hohen 
Grad von Resistenz gegen die Infektion. Wiederholung der Imp¬ 
fung steigerte diese Resistenz noch soweit, daß die Tiere gegen 
eine schwere künstliche Infektion mit hoch virulenten Rindertuberkel¬ 
bazillen geschützt waren. 

Der Impfschutz dauerte nach einer einmaligen Impfung noch 
’Y 4 Jahr nach beendeter Immunisierung unverändert fort. 

b) Vom Rind: 

Auch die Impfung mit abgeschwächten Rindertuberkel¬ 
bazillen verlieh einen beträchtlichen Schutz, aber nicht in dem 
Grade wie nach der Impfung mit abgeschwächten und avirulenten 
Tuberkelbäzillen. 


B. Impfung mit avirulenten Tuberkelbazillen. 

Sie hatte dieselben guten Ergebnisse wie die Impfung mit 
abgeschwächten Bazillen. 

Das Verfahren hat sich auch bei Tieren, welche der na¬ 
türlichen Infektion ausgesetzt gewesen waren, sehr gut be¬ 
währt. In einigen Fällen kam nach der Behandlung mit den 
nichtinfektiösen Impfstoffen bei tuberkulösen Rindern die 
Tuberkulose zum Stillstand beziehungsweise zur Abheilung: 
(Sektionsbefunde). 

Ueber die Technik der Impfung sind in der Arbeit genaue 
Angaben gemacht. 

Vor einiger Zeit war von Kob er t angeregt worden, Kiesel¬ 
säure als Tuberkuloseheilmittel zu verabreichen. Kobert nahm 
an, daß die Kieselsäure Vernarbungsprozesse in den Lungen be¬ 
fördere. Von Zickgraf war versucht worden, die tatsächlichen 
Unterlagen für diese Therapie zu schaffen. Er hatte in Lungen¬ 
steinehen 5—12 °/ 0 Kieselsäure gefunden und schloß daraus, daß 
die Anteilnahme der Kieselsäure an der Petrifikation tuberkulöser 
Gewebe sehr beträchtlich sei, und daß die von ihm beigebrachten 
Tatsachen genügten, „um eine ausgedehnte Anwendung als narben¬ 
bildungbeförderndes Mittel bei Tuberkulösen zu rechtfertigen“. 
Mich hatte die große Undurchlässigkeit von Lungenst-einchen für 
Röntgenstrahlen, die sich mit großem Kieselsäuregehalt nicht ver¬ 
trägt, stutzig gemacht; ich analysierte deshalb diese Steinchen 
mit dem Chemiker Strigel (12); es stellte sich heraus, daß diese 
frei von Kieselsäure waren, Kieselsäure in den Lungenkonkrementen 
also nicht konstant vorhanden ist. Infolgedessen ist auch der 
von Zickgraf konstruierte Kausalnexus zwischen SiO?-Aufnahme 
und Tuberkuloseabheilung zerrissen. Da man nun auch beobachtet 
hat (Robin), daß tuberkulöse Lungen weniger Kieselsäure ent¬ 
halten als gesunde, und die Heilwirkung des Siliziumdioxyd nicht 
durch klinische Untersuchungen einwandfrei erwiesen ist, ist die 
Kieselsäuretherapie der Lungentuberkulose vorderhand jeder 
Stütze bar. 

Ich wende mich nun einigen praktischen Fragen zu und be¬ 
richte zunächst über die Untersuchungen, welche Friberger (13) 
über die Infektiosität der Kleider von Schwindsüchtigen angestellt 
hat. Die Ergebnisse werden manchen überraschen. Es zeigte sich 
nämlich, daß bei reinlichen Kranken die Kleider nicht infiziert 
waren, wohl aber bei unsauberen. Die gewöhnliche „Reinlichkeit“ 
scheint also in prophylaktischer Hinsicht zu genügen. Immerhin 
dürfte die alte Forderung, daß die Kleider von Personen, welche 
an Tuberkulose gestorben sind, zwangsweise desinfiziert werden, 
aufrecht zu halten sein. Daß sich das Rohlysoform, das von 
Roepke empfohlen worden war, dafür nicht eignet, zeigen Unter¬ 
suchungen von Kaufmann und Mietzsch (14). Die Bazillen 
waren selbst nach 24stündiger Einwirkung des Lysoforms (1 °/ 0 ) 
auf die Wäsche, wie der Meerschweinchenversuch zeigte, nicht 
abgetötet. 

Auch die Gefahr, die in von tuberkulösen Arbeitern ver¬ 
fertigten Zigarren droht, ist sicherlich weit überschätzt worden. 
Haentjens (15) schmierte tuberkelbazillenhaltige Sputa zwischen 
die Blätter einer Zigarre und trocknete diese 14 Tage bei 35° C. 
Die Infektiosität war darnach verschwunden. 

Ueber die Ernährung der Tuberkulösen bringt ein Buch von 
Bardswell und Chapman (16) treffliche Winke. Mit jedem 
Diättypus haben die Autoren vorzügliche Erfolge erzielt, auch 
mit vegetarischer Ernährung, nur geringe aber mit forzierter Ueber- 
ernährung. 
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Index und Tuberkulose. (Boitr. z. Klin. d. Tuberk. 1908, Bd. 10. S. 1—27.) — 
D. Rothschild, Neue Gesichtspunkte in der Tuberkulintherapie. (Ebenda 1908, 
Bd. 10, S. 27—32.) — 3. D. Rothschild, Ueber Autotuberkuline. (Ztschr. f. 
Tuberkul. und Heilstättenwesen 1908, Bd. 12, S. 397—403.) — 4. F. Jessen, 
Zur Verbesserung der Tnberkulinbehandlung. (Münch, nied. Wochsehr. 1908, 
Bd. 55, S. 1776-1777.) — 5. A. Wolff-Eisner, Ueber Versuche mit ver¬ 
schiedenen Tuberkelbazillenderivaten, (ßerl. klin. Woeh. 1908, Bd. 45, S. 1400 
bis 1402 und 1456—1460.) — 6. Fr. Ditthorn und W. Schultz (Krankenh. 
Charlottenburg),Ueber Kutanreaktionen mit Eisenfiilungsprodukten vonTuberkel- 
bazillensubstanzen. (Deutsche med. Wschr. 1908, Bd. 34, S. 1221—1222.) — 
7. J. Ritter, Ueber die spezifische Therapie der Lungentuberkulose. (Sitzbvr. 
d. Aerztl. Vereins Hamburg i. Intern. Zbl. f. d. ges. Tuberkforschg. 1908, Bd. 2, 
S. 3S0 381.) — J. Ritter, Die spezifische Behandlung der Lungentuberkulose* 
(Deutsche med. Wschr. 1908, Bd. 34, S. 1259-1261.) - 8. E. KlebS, Ueber 
einige weitere Ergebnisse meiner Forschungen zur Qeschicbte und Behandlung 
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der Tuberkulose. (Berl. klin. Wocli. 1908, Bd. 45, S. 1520 -1521.) — 9. E. Uhry, 

Une annte de traltement de la iuberculose par le s6rum antltuberculeux de 
Marmorek. (Revue de nted, Bd. 18, Nr. 2. Ref. i. Intern. Zbl. f. d. gcs. 
Tuberkforschg. 1908, Bd. 2, S. 363—364.) — P. Glaessner, Ueber das Mar- 
morekserum. (Deutsche med. Wschr. 1908, Bd. 34, S. 1261—1264) — 10. F. 
Köhler (Heilstätte Holsterhausen-Werden), Klinische Erfahrungen mit Mar- 
moreks Serum an 60 Tuberkulosefällen. (Deutscho med. Wschr. 1908, Bd. 34, 
S. 1264—1265.) — F. Köhler, Das Tuberkuloseserum Marmorek. (Ztschr. f. 
Tuberk. 1908, Bd. 13, S. 104—142). — Damanski und Gittelmacher, Er¬ 
fahrungen Ober Marmoreks Antituberkuloseserum. (10. Vers. poln. Aerzte 
u. Naturf. Lemberg. Ref. i. Intern Zbl. f. d. ges. Tubcrkforsrhg. 1908, B. 2, 
S. 379. — Ritter, vergleiche Nr. 7. — Herrn. Frey, Zur Beurteilung des 
Wertes von Antituberkuloseserum Marmorek. — E. Bock, Erwiderung auf 
vorstehenden Artikel. (Wien. med. Woehschr. 1908, Nr. 6. Ref. i. Intern. Zbl. 
f. d. ges. Tuberkforschg. 1908, Bd. 2, S. 433.) — Horm. Frey, Das Antituber¬ 
kuloseserum Marmorek. Seine praktischen Erfolge während 5 jähriger An¬ 
wendung. Bearbeitet an Hand der gesamten bisher erschienenen Literatur 
(Ztschr. f. Tuberk. 1908, Bd. 13, S. 142—163. — A. Sokolowski u. B. Dein- 
binski (Hosp. z. heil. Geist, Warschau). Klinische Untersuchungen über das 
antituberkulöse Serum von Marmorek. (Ztschr. f. Tuberk. 1908, Bd. 13, 
S. 163-176. - 11. Kl immer (Kgl. tierürztl. Hochschule, Dresden), „Tuber¬ 

kuloseschutzimpfung der Rinder mit nichtinfektiösen Impfstoffen“. (Ztschr. 
f. Tuberkul. und Heilstättenwesen 1908, Bd. 12, S. 353-383 und 487 
bis 519.) — 12. H. Gerhartz und A. Strigel (Tierphysiol. Labor, d. Kgl. 
Landw. Hochschule und Mediz.-polikl. Inst. d. Univ. Berlin), Ueber Lungensteine 
und Kieselsäurebehandlung. (Beitr. z. Klin. d. Tuberk. 1908, Bd. 10, S. 33-40.) 
— 13 R. Friborger (Path. Inst. Upsala), Eine Untersuchung über die Infektiosität 
der Kleider Lungenschwindsfichtiger. (Ztschr. f. Tuberkul. und Heilstiitten- 
wesen 1908, Bd. 13, S. 37-57.) — 14. Kaufmann und Mietzsch (Neue Heil¬ 
anstalt Schömberg), Experimentelle Prüfung des Desinfektionswertes von Roh- 
lysoform für die Wäsche und des Autans für die Wohnräume Tuberkulöser. 
(Ztschr. f. Tuberkul. und Heilstäitcnwesen 1908, Bd. 12, S. 393-397.) 

15. A. H. Haentjens, Sigaren en Tuberkelbacillen. (Nederlandsch Tijdschrift 
voor Geneeskunde 1908, 1. Hälfte, Nr. 15. Ref. i. Intern. Zbl. f. d. ges. 
Tuberklit. 1908, Bd. 25, S. 365.) - 16. N. D. Bardswell und J. E. Chop¬ 
in ann, Diets in tuberculosis, principles and economies. London 1908. 1 77 s. 

(Intern. Zbl. f. d. ges. Tuberklit. 1908, Bd. 2, S. 412.) 

Diagnostische und therapeutische Notizen. 

Hunter (zitiert nach Am. J. of med. Sc.. Januar 1908) berichtet 
von einem 80jährigen Mann mit P/ostatahypertrophle, der wesentliche 
Besserung seiner starren Beschwerden durch Röntgenbehandlung erfuhr. 
Es bestand ausgesprochene Phosphaturie, auf einmal konnte nur '/2 Unze 
Urin entleert werden, 60 cm 3 Residualbarn wurde konstatiert. In der 
Zeit vom 2. bis 27. Mai wurden 3 Bestrahlungen vorgenommen. Während 
eines Monats war er beschwerdefrei, nachher stellten sie sich wieder in 
schwererer Form ein. Vom 6. Juli bis 25. August erhielt er 6 weitere 
Bestrahlungen mit sehr befriedigendem Resultat. Die Untersuchung per 
rectum ergab, daß die Prostata nur mäßig vergrößert, die Hoden deutlich 
atrophiert waren. Der Urin war klar, Residualmenge 15 cm 3 . Unange¬ 
nehme Nebenwirkungen wurden keine beobachtet, trotz langer Sitzungs¬ 
dauer; die umliegenden Teile wurden je weilen durch Bleiplatten abge¬ 
blendet, mit Ausnahme der Hoden, die bei älteren Männern auch der 
Bestrahlung ausgesetzt werden können. Bestrahlung der Prostata durch 
ein ins Rektum eingeführtes Spekulum ist za verurteilen, da die Schleim¬ 
haut sehr empfindlich ist gegen X-Strahlen und sich leichter als die Haut 
entzündet. In Fällen von Hypertrophie 1. und 2. Grades worden die Re¬ 
sultate noch günstiger sein, als wenn bereits Sklerose eingetreten ist. 
(Brit. med. J. 1908, 13. Juni, S. 1434 B.) Gisler. 

Schwierigkeiten der laryngoskopischen Untersuchung 
bei Hyperästhesie der Raehengebilde gehören wohl zu den nicht allzu¬ 
seltenen Vorkommnissen, die den Praktiker das oft wichtige, ja zuweilen 
ausschlaggebende Kehlkopfspiegelbild gar nicht oder nur unvollkommen 
gewinnen lassen. Rdthi macht nun in einem kleinen Aufsatz (Monatsschr. 
f. Ohrenhkde., f. Kehlkopf, Nasen-, Rachenkrankheiten 1908, S. 174) da¬ 
rauf aufmerksam, daß, trotz Kokainisierung der Vorderfläche des Gaumens 
und der Rachenhinterwand, sofort beim Herausstrecken der Zunge Würg¬ 
reflex eintreten kann. Man kommt dann mit Kokainisierung der Regio- 
glosso-epiglottica zum Ziele. In einer kleinen Zahl von Fällen wird aber 
der Würgreflex offenbar durch Alterierung sensibler Nerven ausgelöst, die, 
am Uebergang des vorderen Gaumenbogens zur Zunge, ganz selten des 
hinteren Gaumenbogens zur Rachenwand, vielleicht durch Zerrung gereizt 
werden. Ganz isolierte Kokainisierung (10 %) an der zuletzt beschriebenen 
Partie bringt den Reflex dann zur Ruhe. Allgemeine Kokainisierung 
der hinteren und seitlichen Rachengebilde wird daher den sichersten 
Effekt haben. 

(Im Anschluß hieran möchte Referent bemerken, daß es sich ganz 
zweckm&ßigerweise in Fällen, die gerade beim Vorstrecken der Zunge 
starken Würgreflex zeigen, empfiehlt, die Laryngoskopie unter Nieder¬ 
drücken der Zunge mittles Spatels zu versuchen.) Franz Ko brak (Berlin). 


Von einem ungewöhnlichen Fall von Blasenruptur weiß J. C. Muir 
folgendes zu berichten: Der 60jährige J. F. wurde am 21. Juni 1907 in 
die St. George’s Infirmary eingeliefert mit der Klage über heftige 
Schmerzen in der Blasengegend, die um 9 Uhr morgens auftraten, als 
er den Urin löste. Schon einige Tage vorher hatte er Schwierigkeiten 
beim Wasserlösen beobachtet. Die Partie über der Blase war empfindlich 
gespannt, sonst konnte nichts entdeckt werden. Ein Katheter passierte 
ohne Schwierigkeit und entleerte ganz normalen Urin. Die Prostata war 
mäßig vergrößert, fest und elastisch. Temperatur 37,6. Am 22. Juni 
war der Zustand unverändert, ohne Katheter wurde kein Urin entleert. 
Am 23. Juni stellte sich oberflächliche Rötung und Infiltration des Ge¬ 
webes über den Pubes ein. Damit war klar, daß es sich um eine extra¬ 
peritoneale Ruptur handelte. Patient wurde anästhesiert und suprapubisch 
inzidiert. Im prävesikalen Raum fand sich Urin, aber eine Oeffnung in 
der Blasenwand war nicht sichtbar. Drainage des prävesikalen Raumes 
und Verweilkatheter brachten wohl Schmerzfreiheit und Besserung des 
Allgemeinbefindens, aber keine Herstellung des infiltrierten Gewebes, 
kein Sistieren der Zystitis. Die Blase wurde 2 mal täglich ausgewaschen. 
Am 22. Juli, 1 Monat nach der Operation, wurden einige große Schorfe 
entfernt, dann trat gesunde Granulation auf, bis auf eine kleine Stelle. 
Verschiedene Versuche, den Katheter wegzulassen, brachten immer wieder 
Schmerzen und Urinverhaltung und Sezernierung der Fistel. Schließlich 
wurde Patient mit permanenter Fistel entlassen, aus der aller Urin abfloß. 
Im Oktober wurde suprapubisch die Prostata enukleiert. Vom 15. Tage 
nach der Operation au floß der Urin auf natürlichem Wege ab und 3 Tage 
später schloß sich die Fistel. Das Urinieren ging ungestört vor sich, 
wenn auch zirka 6 mal in 24 Stundon. Bis zum Mai 1908 befand er sich 
wohl mit etwas Neigung zu Verengerung am Blasenhals. 

Interessant an diesem Fall sind 1. das Auftreten einer Ruptur so 
bald nach den ersten Erscheinungen der Blasenstörung und das Fehlen 
sekundärer Störungen in der Blasenwand, 2 die Entnahme von normalem 
Urin bei mehreren Gelegenheiten. 3. das Nichtauffinden der Rupturstelle. 
(Brit. med. J. 4. Juli 1908, S. 25.) Gisler. 

Unter dem Titel „Darwinismus und Diabetes“ äußert R. C. Eccle 
(nach Med. Record, 9. Mai 1908) einige absonderliche Gedanken, die aber 
doch der Erwähnung wert sind. Er glaubt, daß wir das Problem des 
Diabetes und seiner Behandlung vom Standpunkte eines erleuchteten 
Darwinismus ansehen sollten. Der Kampf ums Dasein müsse gewagt 
werden gegen Krankheit und Ausbeutung. Der Organismus ist, so wie 
wir ihn sehen, eine Auslese dessen, was physiologisch am besten ist. 
Wenn wir nun finden, daß die Natur ein System der Abwehr gegen 
irgend eine Krankheit herausbildet, so sollten wir darin die Anzeige er¬ 
blicken, daß die Natur diese Methode zur Abwehr dieser Krankheit 
braucht. Bei Diabetes wird immer Zucker gebildet, mögen wir eine Diät 
befolgen, wie wir wollen. Selbst wenn Kohlehydrate ganz abgeschnitten 
sind, wird Zucker aus Proteiden, und wenn diese wegfallen, aus den Ge¬ 
webszellen produziert. Das sollte für uns eine Indikation sein, daß die 
Zuckerbildung ein Abwehrmittel gegen eine unbekannte Krankheitsursache 
ist. Wir sollten dem System nicht Kohlehydrate entziehen, sondern ihm 
eine natürliche und normale Ernährung gestatten. Den Kranken der 
Kohlehydrate berauben ist eine unlogische Maßregel; wir kämpfen so 
gegen eine natürliche Heilmethode. So viel Zucker wird nicht erzeugt, 
um verschleudert zu werden. Ihn entziehen, heißt Ausbeutung des Kör¬ 
pers und Beschleunigung des Todes. Ia Ländern, wo man kein Fleisch 
ißt und wo viel Zucker konsumiert wird, fehlt der Diabetes, während er 
bei Fleischessem im Zunehmen begriffen ist. (Brit. med. J. 4. Juli 1908, 
S. 30 A.) Gisler. 

Primäre Lungensarkome sind seltenere Erkrankungen und darum 
1 Fall von S. W. Curl (Colchester) erwähnenswert. 

Ein 43jähriger Hirte trat am 2. Mai 1907 in das Spital ein mit 
der Angabe, daß er seit März 1907 an einer heftigen Erkältung leide, in 
Form von Schwellung des Gesichtes und Kurzatmigkeit. Gegen Ende 
April schwollen auch die Beine. Die Dyspnoe wurde so stark, daß 
Liegen unmöglich war. Sonst klagte er nur über Schmerzon auf der 
rechten Seite und „Winde“. Die Anamnese ergab keine Anhaltspunkte. 
Temperatur 37,5°. Respiration 22, Puls 128. Radialpuls beiderseits 
gleich und regelmäßig, keine Arterienverdickung. Appetit gering, Zunge 
belegt, lästige Flatulenz, Stuhlgang täglich. Wenig Hasten und wenig 
schleimiger Auswarf. 

Auf Nase und Wangen erweiterte Venen, Gesichtsfarbe zyanotisch. 
Die äußeren Jugularvenen am Halse waren beträchtlich erweitert, auf 
Hals und Brust ein ganzes Netz subkutaner dilatierter Venen. Die ober¬ 
flächlichen Armveneu waren prominent, die Hände geschwollen, die Nägel 
dunkel gefärbt. Beide untere Extremitäten, sowie Skrotum und Penis 
waren ödematös. 

Die Ausdehnung der Brust bei Inspiration war gering, der Stimm- 
fremitus rechts oben vorn verstärkt. Ueber der rechten Klavikula und 
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unterhalb bis zur 4. Rippe, in der rechten Axilla und hinten bis zu 
Spina scapulae Dämpfung mit schwachem Bronchialatmen. In der rechten 
Axilla wenig vergrößerte und empfindliche Drüsen. 

Eine Röntgendurchleuchtung wurde wegen des trostlosen Zustandes 
des Kranken unterlassen und die Diagnose auf maligne Geschwulst der 
rechten Lunge gestellt. 

Die ersten 8 Tage saß der Kranke neben seinem Bett, die Ellen¬ 
bogen auf die Kante gelegt; als diese Haltung unerträglich wurde, legte 
er sich in Knieellenbogenlage zu Bett. Mit dem weiteren Fortschreiten 
der Krankheit vergrößerten sich die Venen und nahm das Oedem zu, im 
Gesicht so stark, daß die Augen verschlossen wurden; allgemeine Hy- 
dropsie trat auf. Die hochgradige Atemnot wurde mit Sauerstoff einiger¬ 
maßen gemildert; am meisten Erleichterung trat nach einer Venaesektion 
auf, die mehrere Male wiederholt wurde. Gegen das Ende traten Delirien 
auf, später kam Bewußtlosigkeit dazu, und am 12. Mai trat der Tod ein. 

Die Autopsie ergab eine Geschwulst von grauweißlicher Farbe mit 
zerstreuten hämorrhagischen Herden. Die Geschwulst reichte fast bis 
zur Basis, vorn ins Mediastinum und hatte die Rippen arrodiert, ebenso 
Wirbelkörper am hintern Mediastinum. 

Die Drüsen an der Lungenwurzel waren mit Geschwulstmasse 
durchsetzt; auf dem Perikard fanden sich metastatische Geschwulstknöt¬ 
chen, ebenso in beiden Herzohren und -kammern. Die großen Gefäße 
an der Herzbasis waren ganz von Geschwulstmassen durchsetzt. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab ein Rundzellensarkom. 
(Brit. med, J. 13. Juni 1908, S. 1408.) Gisler. 

Neuerschienene pharmazeutische Präparate. 

Dlplosal. 

Patentnummer: Das Herstellungsverfahren ist von der Firma 
C. F. Boehringer & Soehne in Mannheim-Waldhof zum Patent angemeldet 
und die Bekanntmachung in Klasse IV/12q beschlossen worden. 

Formel: OH.aH 4 .COO.C*H*.COOH. 

Eigenschaften: Das Diplosal stellt ein weisses, geruchloses und 
fast geschmackfreies krystallinisches Pulver dar, das bei ca. 147° schmilzt 
und mit Eisenchlorid statt der ticfvioletten Salizylreaktion nur eine 
schwache Rotfärbung gibt. Es ist in Wasser nur sehr schwer löslich: bei 
20° braucht 1 Teil Diplosal mehr als 6000 Teile Wasser zur Lösung. In¬ 
folge dieser Schwerlöslichkeit zeigt es auch bei der sehr empfindlichen 
Fischschwanzprobe kaum eine Spur von Reizwirkung, wo unter gleichen 
Verhältnissen z. B. Acetylsalizylsäure tiefe Aetzungen hervorruft. In 
95o/oigem Alkohol ist das Diplosal bei 20° in 6 Teilen löslich, in kochen¬ 
dem Alkohol lösen sich 50% Diplosal. In verdünnten Alkalien ist es 
leicht löslich. 

Indikationen: Die Anwendung des Diplosal ist überall da zu 
empfehlen, wo eine Salizylwirkung ohne irgend welche Schädigung des 
Gesamtorganismus bezweckt wird, wie bei akuten und chronischen Ge¬ 
lenkrheumatismen, Muskelrheumatismen und Neuralgien, Pleuritiden und 
Cystitiden usw. Etwas beeinträchtigt wird der Erfolg nur da, wo eine 
stark schweißtreibende Wirkung erwünscht ist (z. B. bei Arthritis defor- 
mans), die das Diplosal nicht besitzt. Tn allen Fällen aber wird os sehr 
gut vertragen: auch bei fortgesetzter Anwendung hoher Tagesdosen 
(bis 6 g), wie sie bei der Behandlung des akuten Gelenkrheumatismus 
oft erforderlich ist, zeigen sich keine üblen Nebenwirkungen; es 
tritt stets eine prompte Entfieberung und Bessorung der Gelenk¬ 
erscheinungen ein. 

Pharmakologisches: Das Diplosal geht im Organismus an¬ 
scheinend ohne Rest in Salizylsäuro über, von der sich reichliche Mengen 
im Harn nachweisen lassen, während bei der Verarbeitung des Kotes 
nur eine geringe Salizylreaktion erhalten wird. Infolge der Unlöslichkeit 
in Wasser und verdünnten Säuren passiert das Präparat den Magen 
völlig unverändert und ohne eine Reiz Wirkung auszuüben. Vom Darm 
aus gelangt es zur Resorption und zwar, wie Parallel-Versuche mit ent¬ 
sprechenden Mengen Salicylsäure gezeigt haben, erfolgt das Auftreten 
und Verschwinden der Eisenchlorid-Reaktion im Harn bei beiden Präpa¬ 
raten ungefähr zur gleichen Zeit: die Reaktion tritt eine halbe Stunde 
nach dem Einnehmen ein und verschwindet nach 48 Stunden. 

Dosierung und Darreichung: (0,5 g bis ) 1,0 g, eventuell 
mehrmals täglich, in der für interne Salizylpräparate üblichen Weise. 

Rezeptformel: 

Rp. Diplosal. 10,0. Div. in partes aequales No. X. 
oder: 1 Original-Glasröhre mit 20 Tabletten zu 0,5 g Diplosal 
oder: 1 Original-Karton mit 50 Tabletten zu 0.5 g Diplosal. 

Literatur: 0. Minkowski: -Zur medikamentösen Therapie dos akuten 
(itdenkrheumatismus“. Therapie der Gegenwart. 1908, September-Hell. 

Firma: (\ F. Boehringer A: Soehne, Mannheim-Waldhot. 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


Eine nene Bruchbandage 

nach Geh. San.-Rat Dr. Grasso, Frankfurt a. 0. 

Musterschutznummer: 318737. 

Täglich kann man die Erfahrung machen, wie schwierig in manchen 
Fällen es ist, eine passende, das heißt wirksame Bandage bei einem 
Leistenbruche zu konstruieren. Am meisten gebräuchlich sind zurzeit 
noch immer die Pe- 
lottenbruchbänderin 
den verschiedensten, 
oft sehr komplizier¬ 
ten Ausführungen. 

Diese haben indes¬ 
sen manche Mängel 
und sogar Nachteile. 

Sie verschieben sich 
sehr leicht, beson¬ 
ders bei etwas hef¬ 
tigen Körperbewegungen, auch trotz den oft angefügten und nebenbei 
sehr belästigenden Schenkelriemen. Durch den dauernden Druck der 
Pelotte wird das unterliegende Zellgewebe und Fettpolster resorbiert und 
kann dadurch der Austritt des Bruchsackes immerhin etwas begünstigt 
werden. Ferner kann durch die Prominenz in der Rundung der mehr 
oder weniger halbkugelförmigen Pelotte sogar, namentlich bei starkem 
Drucke der Feder, der in schweren Fällen erforderlich ist, durch das tiefe 
Einpressen der Pelotte geradezu eine Dilatation des LeiBtenringes herbei¬ 
geführt und also das Leiden verschlimmert werden. 

Alle diese Mängel werden durch die nach Dr. Grasso gefertigte 
Bandage beseitigt. Sie besteht aus einer Platte von länglich viereckiger 
Form, mit deren einer Längsseite eine Rundfeder fest verbunden ist. Die 
Platte bedeckt den Leistenkanal vollständig, schmiegt sich leicht und 
doch fest an den Körper an, ist in ihrer Lage unverrückbar und erfüllt 
somit ihren Zweck, die Retention des Bruchsackes, in möglichst voll¬ 
kommener Weise. 

Fabrikant: Medizinisches Warenhaus A.-G., Berlin, Karlstraße 31. 

Biicherbesprechungen. 

Jahrbuch für sexuelle Zwischenstufen unter besonderer Berücksich¬ 
tigung der Homosexualität. Herausgegeben unter Mitwirkung namhafter 
Autoren im Namen dos wissenschaftlich-humanitären Komitees von 
Dr. med. Magnus Hirschfeld. IX. Jahrgang. (664 S.) Leipzig 1908, 
Max Spohr. 

Nachdem nunmehr dio vielbesprochenen Skandal prozesse der 
jüngsten Zeit ihren allem Anschein nach nicht bloß vorläufigen, sondern 
definitiven Abschluß gefunden haben, werden hoffentlich auch die daran 
geknüpften, zum Teil weit über das Ziel hioausschießenden geräusch¬ 
vollen Manifestationen aus den verschiedensten Heerlagern allmählich ver¬ 
hallen und einer wiedorkehrenden besonnenen Auffassung der Sachlage, 
einer maßvollen und nüchternen Beurteilung Platz machen. Dies wäre 
namentlich auch in Betreff der von ärztlicher Seite bisher so entschieden 
geförderten Bestrebungen zu wünschen, die sich auf Abänderung des § 175 
des Strafgesetzbuchs beziehen und wofür insbesondere gerade die Tätig¬ 
keit dos „wissenschaftlich-humanitären Komitees“ und die längst an¬ 
erkannten wissenschaftlichen Leistungen des verdienten Herausgebers der 
„Jahrbücher“ und der neuen „Zeitschrift für Sexualwissenschaft“ die un¬ 
entbehrlichen Grundlagen hergaben, Von ärztlich-wissenschaftlicher Seite 
liegt jedenfalls kein Grund vor, den bisher mit Recht behaupteten Stand¬ 
punkt aufzugeben und in opportunistischer Weise, der stets schwankenden, 
wechselvollen und launisch unberechenbaren „öffentlichen Meinung“ zu 
Liebe, mit einem anders gewählten zu vertauschen. Dafür legt auch der 
neueste (neunte) Band der von Magnus Hirschfeld im Namen 
und Aufträge des Komiteos herausgegebenen Jahrbücher 
wieder vollgültiges Zeugnis ab. Wie seine Vorgänger, ist auch dieser 
Band von äußerst reichhaltigem, buntgemischtem und natürlich in seinen 
einzelnen Teilen nicht ganz gleichwertigem Inhalt. Ganz vortrefflich ist 
gleich die einleitende Abhandlung des unter dem Pseudonym Numa 
Praetorius schreibenden juristischen Verfassers: inwiefern wider¬ 
spricht der § 175 des St. G. B. dem „richtigen Recht“? — worin 
(zum wievielsten Male wohl?) eine zusammenfassende und für jeden 
nicht unheilbar in Vorurteilen Verstrickten völlig überzeugende Dar¬ 
stellung der die Notwendigkeit der Aufhebung des jetzigen § 175 be¬ 
dingenden Rechtsgründe gegeben wird. — „Ueber die Komplikationen 
der Homosexualität mit anderen sexuellen Anomalien“ schreibt 
Dr. Alfred Kind in der bei diosem Autor gewohnten klaren, scharf- 
geschliffenen und kampfesfrohon Weise. Er führt auf Grund der Be- 
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j'ruguhg von 550 Harm» sexuelle» den Nachweis. daß ..der Begriff dar 
Homosexualität s 1 le i ti die Triöbaniagn einer erhebbVß.en AtizabI Kon¬ 
trärer nicüit orsclUipfead charakterisiert“ — daß sich rielmefrr bei einem 
reieh'ichcij Fünftel der ünt-orauefaten Falle nach anderweitige (vmheist der 
ErHftlieiaun^sgfuppe MusqcKDmöus — 8adisfiiu&— siigefccrigk) 

Kampiikaiiomm uh Teilkompöneuton der homosexuellen Trielmdttuüg dar 
mit verbinden, Ich kann das aus eigener Erfahrung nur bestätigen, ; 

E1j^4f von Kopff’or gibt; eine sehr Ausführliche^. wie mir Kcheiaeö 
will, etwa? dhnr^^AngKehe ,,Sookn* und Kunstatudiet’ ' d«>s u&ter dem 
Kamen bekannten „Malers der Stdißtihefp' Giovau 

Antonio Bazzt, den dieTfümo'st’xuelien clm(-b seiucru nuH» gewaltigeren 
Zeitgenossen M i c h e hr«vg * H befc.atin‘l!M't ah« einen der ihrigen rekliuTiiexeo, 
— Sophie H-oenhatetter liefert eine essayistische StutKe Uber 
„Christine, Königin ro-ir >.ehw»deu in ihrer JogetHpb die sie 
ihrer Sexualität zufolge alsV,,jft»i!giinghftfte •Ksttigfö'*' und nls „die-größte' 
fürstliche Frau ans dem Z W iscLmustnleügesekfeeht* bezohümof (\n mancher 
Hinsicht horcheloeiid oiB wfeibjitfher Pendant au Ludwig HA von Bauernh 
0. Kiefer „Sokratör und die flowo* e x o a l i i «i V' faßt »«wer ein*' 
.gebender' 'Würdigung- der Bemitlteo antiken LitoroturrpioUeü smöo Mcdncn^ 
dahin,zusammen; ^Sokrates war znra mindesten „bbpixueli *. huldigte aber- 
als Maim dem Trieb nicht. setnlöm übersetzte ihn ganz ins Geistige, 
cMÄpfechöQd jdpm stark ^eiätKyn (hdmit. seiner PofsSpKALköit und als 
Folgr ethischen Ideals der größtmöglichen inneren tYeiWvk 

(Es folgt äl& ,Fort*££?ttttg einer früheren {in Band Vllp eischiwneneii 
Arbeit Aino ftüäfffhHiehe Harste!lang der Kaios i/n der grio- 

cliiuc btvn ()h'ht H/ig‘‘,. : tmd 'zwivr auf Grund du? in den beiden Antho¬ 
logien •' (dbf piihitJrdsohen iinii der des . Piahudert) onthKltoiiew Epigramme.; 
ferner eine sehr tehifteiclre Siitjw -.'flhor 41 e nnischoVnend uralte, weitver¬ 


breitete und jedenfalls die kriegerische Betätigung des Volfcsstarmtn-r* in 
keiner Weise behindernde „Biotö esexuai i tat in A Jhaui«fi‘ i von P Nücke 
und eine kürzere Mitteilung über den rersdoriteÄ Aesthetifeer Ed«erd 
Kulke von dem Herausgeber seiner Schriften Friedrich S Krauß 
Bfftdi^wtnderlich bfcpührt aus der Pr&ndsrhea Schule hersiarntöendt'r 
Artikel ,,Fragmer.t dejr Psychen»»!)’*e _ ntnes Hötnjosöxa f> Hnn u 
vof» J< Sadjrer in Wien: wird hier/ der Gfcduld des. Lesern Snr* 

demonktrlertv wjji zwar ,,der Krank* seihst stetotf- erste hemo^xiieflo 
Regung mit hu^uüfcefo “Wissen erat vom 8, <1 ribfw datierte^, aher.-,,sc h ö n 
sroruc.w S tnn.de n der Psy choanaly se hin* F ü 1 ln ven J ug* u d * 
S^xu.aJerlebni'Häen aufdeckte bis' hinab' ins 2 Lebe«sjabr- K 
und c* ist dem - Verfasser ..nach all seinen sonstigen Br.fAhrüngon 
ganz ' inmv ; evfel hu ft, 4»Q die er^tinfiziciendr ö Se.x na 1 erleb- 
nisse auf eitio noch früher^ Lebenszeit Aurflokguhon“ (hötfent* 
lieh doch Stickt aehna iuif die mtmütsrine, Bef.j. T/ofzdeft» glaubt er, ck 
whre hoi lifngerrr Dauer üifi analytisiffu^n Behandlung idesr jetzt ^Tyshrigen 
Homosexriellenj ..der gewünschte Hevleffcfet; nicht ti.n$geblieben'. 
BelGptt und der . pay ebu aimly ti sch e n M e th od^' ist freillchkcin Ding na- 
mdglicii! •— Oer Band schließt mit rter gewOhnitdien, dicensal etwas ein- 
gesriir.'inHoren BibHographie von NuhVa Praetorni^, und mit dem 
vom Herausgeber eelbst -ershitteien Jahresbirrn-ht U>ÖI>/^,. wobei 
nuf.it entlieh Auch der" Vorgeschichte nud dem Verihuf der Hurdooprozessc 
und der du mit, aug zusömmenhilngetideu Erelgni^h« rin.^ üorch ruhige 
S&chii'chkoil ausgezeirhnote Ähschheßmide Wlhrdigmig ^ulcdjl wird -- Her 
neue Band i*». ift gewuhnior 'Weise splendid ausgestAttei und. reich 
iilustrint pr-s 'seien uameitf.Hch das gchbne Titeihdd der Königin Christine 
yön Öchwoden uj\d dii? ^Ifv4c|eh, a»»»st woblgeitingenen Plmtographioii 
yöjj orken Bo'L»8i»At?ihhmehd hmorgehfihen. A Eulenh«r?r fBcrlmt. 


(üoschidite 4er Medizin 


H(ibV ^utou. L'nterticht orhKflon hatte, trat er 172 t h) das O t \ fn* 
üasium ein, trotzdem er schon 1718 im Alter von tJ 1 K Jahr 
fW GyninaKiaJoxfuueu bestanden hatte. ITrsprungiich zum Stu¬ 
dium der Theologie . ging er 1723 nach 'TöMugeo, 

um dort Medizin zu ^tndmeen. Dort beschäftigte er s/ch bc- 

-onders mit AuRtomi»; und Botanik (iri diese Zeit füllt das 
172 b vertaßto Gedicht ..Mofgntjgpüankcn“, io welchem er die All- 
uiaelil Gotte« bcsimgt h ging dann ai»er 172« nm-h Lot den, wo 
■ H.orrpi4ft'*d 'JioerhAv.«' umd Auatom Albin ns seine Lehrer 
warofi, und wo» of im M.ti 1727 im Alter von ]s* ? Jahren 

1 die . jTJöktöF^ttrde 

)K' m:iH>i4’ d;ian SttldionKd^n nn</h Eng* 

1 ■ 1 und Framhrel«;i!. in Piifs.- xto- 
jirorto er bei dem Dotajufe'fm- JussJäu 
uM bw demt' Änaidtarmi Wi^^io wK mußte 
' \ . ' ' •'■>•': (U.-iico, w'dl er hcimli« h L«-ichea mit 

-‘-I;.-’.» /.»iiiioor .-ur.Kert Im ne. Er ging* 

- ' ' ■ '■ *bijfji c.u b Bum-i, \«v. i Om dem boripim- 

Kc;;;?' ton Mäthomafikor ^öhou». hevtuMtiU 

; P rnatiieTOlfschmStudren trieb. Wölidfe honte 

T.7 mmd. .•!•.»:• eknuol w.-nb-o Ai/ über des 
::.F: . ■■>• >‘>l. doriime Professor d«o Anohinuc «»d Um . 

• ’■ * J Ianik Joha o n iv u d n1 1 » h M iog er'krü-nkto. 

J.| vortrnt ib'u Halter. 1728 machte er uut 
fc -M meinem Freuadp dKtn Arzt BoUtnikor und 

.a.’M PhyKTkor Jmhafiß Gesuor, einem Nach - 

:• : * mvüiiio')! dc-x be:-o!iux*ui Botaniker - uo*M ’Li- 

' 7 i n; foii j-0)i G es n er, m'ufi Rois^ducdi 
^ ^Ww —^ c hwerz. diV dm m dem 172J vor- 
^hion Gedieht ^lut Alpojr begoiskorf«', i»t 
ß ' ' r weii-htoii v-,r »He IKnlmbkeiT der Katne 

'•Ar-' und .Jim t>inftibhG TtuiÜrlldjG hÄ^blepe 

G- ';*rm Lol.tomweisv der LatidloOta- schildern 

. Diese« Ggdiehf und die Vorrode zur 

•■' Jjwf . G escliic.hr r der schweizer Pflanzen geben 

:„.j* uus die Erkllrung für manches. w(iA 

n;>c sonst i;;( Leben und im Gimrak- 
^ t.er Alb recht, Hallers «nerkBi'rlieh er* 

K -*•- :.. 't ,,'J i 1729 ließ sich Untier iu Kern als 

Arzt- nieder un-tl hatte große Erfolge, 
da or, gestützt auf seine auÜerovdyjJG 
ft&&- KitatoinLscheii Keiviitriis^e, iffeUUgfei^ 

; f... DiiS’inuson stellt^ und giGt-iizeitig, stnt t 

0<3frr' '' : _ kompliziorten Rezeptes wie sie 

.. dafrdite flblibh warenv einfache Mö(iL 


Al brecht H aller wurde um Uh Mktolmr l ) 1708 als das 
jfmgsto voD A Rindern ih'B Niklau^ Ernfumel .IJaTter, Fürsprech 
lipiin Rat der Republik Bern, fluds Manne/? YüK ^dburthdt^gmt^ni 

Vff-caad^ und muf- yimm J^i^ets vit e< 4 ■» •/ 

hi« äü gfrinei) .nefdiie« Jahro an Uliuciuii-: S 

dnd war m , *: / - . h«.,* , m) , ' ' 

vHcsh?- kürperlif-imo Müngei nh-hf an d*>w ‘ 

^'ijilon Bphdeii stoiin-r Alter-'gmos--»-'! tm m- K K;;V 

.nehioefi kOiiiih’, «-rCsCv. ;* simi >cifi *• ; 

fassungsgabe. großer Fleiß qml ein außer- P 

ordeBtliehes Gedächtnis brachten sein 

Sprachtalent zu? sehne Ihm ßutvridiiung - 

das ihn spklrr zm Heraa^ai.e m*? ..i'nn- '■';"■*';. ’ Gj : 

ijpiuiii 1 airtis medicau coHectioG einer eil- fCV.a»c. 

b.’Uidigeii Ausgabe *h>r hei vocra-tend-.Vi, * A- A . 

tums hehtbigte Durch die gr.mmUg*-. a 

.Mrttitr seiner Heimat wurde m- scho.a friib ; 

demi i -rodiikr.e v;r aber, splifer vermeid eia f . • ., 

Erst die spfuoreu, um 17‘27 an vai tAf.deu a 

Gedichte bot. er dar Erhaltung würdig ^ G '■A' . ■ 

SL’hfifxt, und ist dadurch zu ein «Tn RetV.w- v| 

rnAtdf der 4e'nischen Dichtkufist geworden, , 

daß er gen . rit.elle set) wiit-nco Hu yj :-,-V __ 

U-dAirijuge Gudatiivöu ohne J«.«en Worte ,A 

set?,L‘ 0'!»•). »r/.eiiig entwu },.-iic •*i«.*b aus p" 

der gowältureu Schönheit der Kchweizor g:_ 

Alpen «ein Hefreligioter Sinn, der ihn 

auch zu eißfin aaefkannten U»eoi'.>gi.-cheo ;. ’• ’ 

Schrift;rieü»T- mehle. .Nachdem ei einen •' 

') Ö. von Gevorz, Prirrer in P.er?>. f * * V 

gihi so rinor 1877 zo Einen H a 1 ! . e ;• s A. . ' • y -V ' 

.-etiicwaun) ibeoingisi-hci; Festschri \i >. !? i>i A' 

»biß nach der Icu.d^ehviftÜ. hen Oimmik der 

Ffimilin Raiter tun H. Oktober gehnfen wurde. W >A7 . '■ •" ^ 


Go gle 
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kämetite*) rerethrl&b, «in Erfolg ?>eiw 1jj'ppökrati«w b^tJ ^ Studien. 

Daneben beschäftigt* er sich mit botanischeu Studien, gab 
seihe Cfedkh!? beratm, darunter 1730 das Gedieht M pid Falsch- 
hell wns&bdIcker Tugenden*. in welchem der vfnlbespottöte Veite vi*r- 
kommt fanrc der Natur dringt kein erscIiAffuer Uctst. u glück¬ 
lich; wem sio nur die Hufe Schale weist“ und hatte Mti'i eine 
Abhandlung ö bei- däs % wo reit h? U verüffrmH loh t .; Abo r a$. &t#Taug 
>ton weder einjp akademisch« Stolle noch eine AntiAeilp • am 
epttai in Bern zu erhaBhü Man gestatteto ihm rffe' dafür 

Vorlesungen Uber Andtornie zu haltet 1 und ei nlürftn ur^lr 
unatoiniseh* Tkp&t^r in Bern pmehietk Amh erhielt ei* 'die$£i$l,h\ 
eines Stadildbliothek&rs und legte hI c *öJßi|&r ln* KaB>- 

logt* an (J Inzwischen hatte H sich 1731 
nht Marian n e* WyÖ,verheiratet/ welche 
er. in sein m Ged («Titeii; als T Poris * be - 
sang, und die Ihr» zwei'Söhne and mne 
Tochter schenkte-. Während man - aber .- 
Haller in keiime Heuiud nicht nut* |BJ 

kommen ließ, sobätMn dm das Ausland mi *«EBäIpB 
höher (t«d Äfe 173b Äh“ UxtivarsiliB aP 

Gf*t tiu gen gestiftet wu t rdo, bot man 

Hu Her diu« Lebpsttthl der Anatomie, m tjjBfe*;*?f - 1 
Chirurgie mjd Hotahik an.tion ef huch §' '•jsJVr 31 - ¥&*-. 

Äweren inneren Kümpfen AnnAhm. (tu W$} S&*£ 
öT ttfdh nur schwör von der Heimat. Und Sfr'? Aal rAc, 
ihren Bergen trennte,’ über andernrseils '*••'«ftmMHKj 
einsah, daß vt h •fk , '^h:.''.4vihk • hi<*iriwlö MV|i|j8 
elfte, Professur erjiCßgWJ. tfftfde Narb fe • 
best-Uw^rlieher Beistf kam er im < iktobei - 

Pflaster Zvi'hi ach sein Reisewagcn und fe M 
■seine Fm»i wurde dabei so schwer vSiiV- fl 
verbuk, daß «io bald darauf starb. E' "fS^ 51 • v 
perD^ttbiger Aufenthalt Hallers, If^’SrB 
d#r von' —1703 wahrte, ist der *;:; 

.Kähäpaökfc seisws mediruni^hen Schaf- ^ 
fetm. Er gründete eine Schule, indem Ü&isS.* 

0 " ES^S9l 

>Fragen mt Grönh von Leiehemmtor- ho- ***)»m*^ mt ^ " 

süChTiUgen zu ätudfereu, ' itf deneh das ■:; 

Material reiphlieh Torhamirm war Er * ! . 

emotlglÄ Me '«m- 'TlerhXp^rithhiiter^.- kö. a '~ ; '‘ n ^ 

»laß mm 8>ig>?u: kaua, daß Hulfef 

damit die im>ii«rnft «^perimentölt« Physi«fK*gio. gescUfidho hat, er 
gab die Schrifteu Mirers Boerliav« fi dt Anmvrkungen 

beruus, voföffrotlhiht^ «eine Ä Bibliotbeko*j ,s Al 'welche heute nooli 
gut 4 örtiudtagen fdr }jteniturgeschiohtliChe Studien bitdan. Es 
wrsehienen keine »Icones anatofiiicae“ y ) und vor allem *eiße pl\y- 
8to1ogi«ph^ •Se-hrift, die ^Primae liqeae phy^mlogi^e“,,vwid es 
wurde der Grund gelegt für >via; in 8 C^darUrätid?ti ^ehjemuie^ 
llatidbuch der Phy-slöldgie, hWöhtddeb ^Bfehrenta ph^smlogvan 
corpörld humani“ genasntv ein Werk, zn M»mn HeraUdl»og heuto 
rnindestö^is hin Dutzend Mitfffbßiter nötig whren 4 ): außerdnm 
schrieb er hol^uiefehe und madere Schdtt^a; Er grörideto ferner 
das aiiötötnisohjß Thwftter, deh botamschnn Garten, eine Ent- 
bvndungOBCliale, die,. GesuU^idiaft d^r Wundärzte und die König- 
liehe. Geselhjcball der Wissen schäften, deroK Präsident er #6 Iah re 
1iQ$h;. Auch Konst Wtirdö nf mit Ehren überschrittet, erhielt- den 
Ruf ftü, die bad»i£t^ndtJfen ilniTerslfätöia uiiil Akademien, wurde 
17411 in den Adelstand erhoben, kur», was er wünschte, wurde • m denen ea- den MateriaUsmus bekämpfte. Auch diese Seite 
erfüllt Nachdem ihm seine Wüilt Frau; welche er 1739 ge- ; seiner^' seKriffsUdleriscbcti Tätigkeit »huf bei der Schilderung 
heiratet hatte. 1740 tm \Vncbonbett gestorben war (das Kind ; sciues Vlntrufcfers uü.ht vernfiohläthgt- wefdeti. Daß .ftr mit 
starb kur? darauf!, beiralete'. er- 174-1 «um dritten Male und zwar allen Gcisvesgrößen in ei nein • regen Briefweclisel g tand, dessen 
——- au ihn geriohtete Hrirfe in der -StäiUldbliöt.bek in Bern.- auf- 

0 Ans -dieser Zeit stammt die .Hado^che Saure“ ein Gemisch bewahrt, Werdeti, ist SßllistverBtAadkcIi. Nalürlicb wurde mehr- 
voü gluicheo Töilan Scbwefej^äur§ .’ond Küpi'h^ö^^Spirituö. r faob der Versuch gamacht, Haller an auswärtige Universi- 

T) E« ist. an dieser Stelle unmöglidi ausführliche Utoralufangnber* . täten su berufon, abar vergfdilich. Trotz dieser zahlreiehcn 
zu ttiaeh«?n. Man Badet diese am bester» in Jour den's „Biographie Schriften und. andemi- Ä rbeifagebieten war. aber auch der Aczt 
mAdkiil«^“ unm (> Paris, 1^2,. S. 52-63. • und ja der 5877 in Bern er- ] HaUer nicht untätig. *r !ihs-J«nfti£'ie sich • mit' hygienischen 
.schönen „D^kPchriit auf Albrecht tron Hjdler, hatmutgegehen von der | Ftaxw, lind es- ist tjkiit wunderbar,“ daß er dh* Pockeninokn- 
jeäujtructou Ktaamissiop . . latioh. Tuv Vorläufer der Jeunergehen ScbuUpockeusBipfuDg. 

v in der anattmußeheti Nomenklattur kommt ll^ners Name mehr- ,, rtJ .v. ''M*znlLi, 
ikeh id? enmmre z. B: flu. die:Ausa Hallen, den Circulus venosus •' ,, c ;k k'. { . ' , v L . t,,r ! 1 ,r»ii i 1 ü»l5r >n pv > . ■ 

•Böller;, Tu? DWerticulum llrillfri. deu Plexus laryugeus Öalleriv die Vusa H all er welcher 111 ßun Z. ^ ^ 

.^etraittia Hallen usw- autdllea geh Heu hatte mul dessen DoBiu>dhSfiUzu;Aaud memaD 

. 4 ) Ks. iit h heidi Ossig, auf Hallers „Imiahilitäty-Lohtv- einzugehen. lest gewesen war, trank kiel Theei Die dadurch berror- 

welöhe ..trotz, alles Aufsehen», welche si« erregt hat. doch nur einen .Schlaffosigkeit-, bokämpfto er durch '.Starke. DpiöftigaboTo 

.klebe-a Beitrag «u Hallers Bedeutung Uciart- Kr ^tarb am 12. D^zenibor 1777, .uachdom er schon svoüheKikng 


ßjte .Tuc-Etdr" '.dos ; - Pröft>sW& dot Medizin TtHf'.bmKy^r. in JeaA. 
AlU>iti, tröudem ihm oigcntlißh rtiohts an vollem Glücke idiilie* 
zog e-A iim mit Mion Fnrern seines Herzens nach der 
Hubnal hin; Ühd wer das vornöhme 1 laus in dbr «füten luselgä«^ 
in Ib*ru'•gPsehtm hat, von dessen Hintersoite man den helrBcheti 
Anblb’V au? die Berge des Ibuo.-r GberlandKs hut, so Wie man 
ihn heute von der dicht d&uebeB gelegenen liundesUrrasse ge¬ 
nießen ktin.n-'(nur daß dam als uoeb keine Fabriken jede l^oesie: 
•iidrlnti), wer eiumal duf A.lpenglüben von dort^ gesellcti hnt und 
danp Hallers Gediclit ^Sehn^tieht ü.aeh dem VateHiin»fe u (17^11» 
)b*r ; -Jhi; wird diese Stihneüchi begreifen Und ' verüt-eheii, daß 
er nmht niehr naeh f okttrig^n. zurüekgekehH. ist * afe er 17 f»^ 
in i'ltmibeiiangelegtsuit&iteji xmeli der 
S**hweiz gereist, war* und daß er sieh 
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gekränkelt hatte, scheinbar an Herzschwäche in dem Hause, 
dessen wunderbare Aussicht oben geschildert ist. Das Bild zeigt 
das mit einer Gedenktafel gezierte Haus nach einer Aufnahme 
aus dem Jahre 1906. 

Zu dem Lebensbild Hallers gehört ein Bild seiner Persön¬ 
lichkeit, aber die fast überall vorhandenen Abbildungen zeigen 
ihn, soweit sie nicht Phantasiegebilde sind, in einer mächtigen 


Staatsperücke, welche dem Charakter des wahrhaft universellen 
Mannes, der trotzdem immer bescheiden geblieben ist, nicht ent¬ 
spricht. Es ist mir gelungen, unter den Beständen des Königlichen 
Kupferstichkabinettes im neuen Museum in Berlin, die hier wieder¬ 
gegebene Abbildung ausfindig zu machen, welche mehr dem 
Charakterbild Al brecht v. Hallers entspricht, wie es hier zu 
geben der Versuch gemacht worden ist. 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatUchen Arbeiterversicherung, 

Redigiert von Dr. Hermau Engel, Berlin W. 80. 


Angebliche Gehirngeschwulst nach 16 Jahren als Unfall¬ 
hysterie nachgewiesen 

von 

Prof. Dr. Windscheid, 

leitendem Arzt des Hermann-Hauses, Unfallnervonklinik der Sächsischen Baugewerks- 
Berufsgcnossenschaft zu Stötteritz bei Leipzig. 

Für die S. B.-B.-G. zu D. habe ich unter dem 19. Oktober 1907 
über den damals 89 Jahre alten Maurer F. M. B. aus N. nach 
vorausgegangener vierwöchiger klinischer Beobachtung folgendes 
Gutachten erstattet: 

„B. will an einem Tage des Mai 1891 dadurch einen Unfall 
erlitten haben, daß er aus l^mHöhe von einem Gerüst herunter¬ 
stürzte, während ihm ein Kalkkasten auf den Kopf fiel. Er hat 
nach V '2 Stunde wieder gearbeitet und bis zum Oktober 1896 die 
Arbeit unbehindert fortgesetzt. Erst am 17. März 1897 meldete er 
der Berufsgenossenschaft, daß er es infolge des Unfalls ,in den 
Kopf bekommen habe 4 und allmählich mehr und mehr arbeitsunfähig 
geworden sei. Am 24. Mai 1897 begutachtete Dr. v. E. in N ., daß 
er B. seit 1. Februar 1897 behandle; er habe ihm angegeben, daß 
er nach dem Unfälle sogleich Kopfschmerzen gehabt und deswegen 
schon einen Arzt in S. konsultiert habe, die Schmerzen hätten 
dauernd angehalten, seit zwei Jahren haben sich auch Schwindel¬ 
anfälle eingestellt, seit Dezember 1896 sähe er doppelt. Die Unter¬ 
suchung ergab ein starkes Schwanken beim Gehen, taumelnden 
Gang, Zittern an den Augen, lebhafte Reflexe. Dr. v. E. stellte 
die Diagnose auf eine Geschwulst im Kleinhirn, deren Zusammen¬ 
hang mit dem Unfälle wahrscheinlich sei. Dieser Diagnose schloß 
sich auch Dr. Sch. an, der B. einige Tage im Diakonissenhause 
beobachtet hatte und außer den von Dr. v. E. erwähnten Er¬ 
scheinungen auch noch Stauungspapille an den Augen fand. Die 
Berufsgenossenschaft gewährte daraufhin am 10. August 1897 dem 
B. die Vollrente vom 18. März 1897 ab, die er auch jetzt noch 
bezieht. 

Ein Kon trollbericht vom 18. August 1900 stellte fest, daß 
B. tatsächlich nichts arbeite, regte aber eine nochmalige Unter¬ 
suchung durch einen Nervenarzt an, die leider aber unterblieb! 

Erst am 11. Juli 1907 wurde B. nochmals kontrolliert, wo¬ 
bei der Vertrauensmann Zweifel an der völligen Arbeitsunfähigkeit 
des Verletzten äußerte. B. selbst erklärte, daß er recht gut 
leichtere Arbeiten verrichten könne, aber davor gewarnt worden 
sei, weil er sonst keine Rente mehr bekäme! 

Er wurde daraufhin am 8. August 1907 von Obermedizinal¬ 
rat Dr. M. untersucht, der die Diagnose der Gehirngeschwulst als 
sehr zweifelhaft bezeichnete und klinische Beobachtung empfahl. 
Die Berufsgenossenschaft überwies ihn deswegen dem Hermann- 
Hause. 

Bei der Aufnahme gab B. an, daß er aus einer gesunden, 
nicht belasteten Familie stamme, nur ist eiu Bruder taubstumm. 
Er selbst sei früher niemals krank gewesen, war Soldat. Er ist 
verheiratet und hat zwei gesunde Kinder. Alkoholmißbrauch wird 
geleugnet, ebenso eine syphilitische Infektion. 

Seine Klagen waren: Doppeltsehen beim Lesen und Schreiben, 
Schwindelanfälle und taumelnder Gang, Schmerzen in der linken 
Kopfseite, Verminderung des Gehörs links. 

B. ist ein großer, kräftiger Mann mit gut entwickelter Mus¬ 
kulatur und ausreichendem Fettpolster. Psychisch lassen sich 
keine Abnormitäten nachweisen. 

Am Schädel außer einer völlig reizlosen Stirnnarbe nichts 
Abnormes. Der Hinterkopf ist am Höcker etwas auf Beklopfen 
empfindlich, die Augenhöhlennerven schmerzen nicht auf Druck, i 
Die Drehbewegungen des Kopfes erfolgen völlig frei, B. behauptet 
zwar, dabei Knacken in den Halswirbeln zu bemerken, es ist aber 
objektiv nichts davon nachzuweisen. 

Die Pupillen sind gleichweit, mäßig weit, rund und reagieren 
ausgezeichnet auf Lichteinfall und Nahesehen. Die Augenbewegungen 


| sind ungestört. Doppeltsehen ist nicht nachzuweisen. Beim Blick 
; nach den Seiten tritt ein drei- bis viermaliges kurzes Zucken der 
t Augäpfel auf. Es besteht ein starker Bindehautkatarrh. 

! Die Sehschärfe beträgt rechts *76, links 5 /s- Farbensinn und 

Augenhintergrund sind ungestört, das Gesichtsfeld zeigt eine ge¬ 
ringe Einengung. Geruch und Geschmack sind unbeeinträchtigt. 
Auf dem rechten Ohr hört B. Umgangs- und Flüstersprache auf 
6 m, auf dem linken hingegen Umgangssprache ebenfalls in 6 m, 
Flüstersprache nur auf Vfa m. Die Gesichts- und Kaumuskeln 
werden ausreichend und gleichmäßig innerviert. Die Zunge wird 
gerade herausgestreckt, ist nach allen Richtungen hin frei beweg¬ 
lich, sie zeigt dabei ein geringes Zittern. Wirbelsäule gerade, gut 
beweglich, nirgends klopfempflndlich, beim Bücken kein Schwindel. 
Lungen, Herz und Unterleibsorgane verhalten sich normal, der 
Puls beträgt 80 Schläge und ist regelmäßig, die Armarterien sind 
mäßig hart. Urin 1024, ohne Eiweiß und Zucker. Arme und 
Beine werden gut und ausgiebig bewegt, beim Kniehackenversuch 
besteht völlige Sicherheit. Die ausgestreckten Hände zeigen ein 
geringes Zittern. Die Muskelkraft, gemessen an Widerstands¬ 
bewegungen, ist überall gut erhalten. Beim Gehen taumelt B. hin 
und her wie ein Betrunkener, fällt aber dabei nicht hin. Die 
Kniescheibensehnenreflexe sind gesteigert, Bauchdecken-, Hoden-, 
Fußsohlen- und Bindehautreflexe lebhaft, der Gaumenreflex ist stark 
herabgesetzt. Das Gefühl für Schmerz ist am ganzen Körper er¬ 
heblich vermindert, tiefe Nadelstiche bleiben ohne jede Reaktion. 
Bei Fuß-Augenschluß gerät B. in ein starkes Taumeln, fällt aber 
dabei nicht hin, sondern weiß sieh durch rechtzeitiges Spreizen 
der Beine davor zu bewahren. Lidflattern besteht dabei nicht. 
Nachröten der Haut nach Bestreichen mit einem stumpfem Gegen¬ 
stände ist vorhanden. 

Die Beobachtung des B. ergab als hervorstechendstes Symptom 
immer den eigentümlichen, einem Betrunkenem ähnlichen Gang. 
Er war am stärksten bei den zahlreichen ärztlichen Untersuchungen, 
während B., wenn er, ohne daß er es wußte, unbemerkt unter den 
Mitpatienten beobachtet wurde, erheblich sicherer ging, er wurde 
sogar verschiedene Male von Aerzten und Personal betroffen, wie 
er fast ohne Taumeln die Treppe hinunterging! 

Im übrigen zeigten die Untersuchungen immer dasselbe Bild: 
leichtes Zittern der Zunge und der Hände, einige Zuckungen der 
Augäpfel beim Blick nach den Seiten, Erhöhung aller Seimen- und 
Hautreflexe, ausgenommen den Gaumenreflex, der dauernd beinahe 
verschwunden war, Taumeln bei Fuß-Augenschluß ohne hinzufallen, 
allgemeine Verminderung der Schmerzempflndung am ganzen 
Körper. Doppeltsehen war niemals nachzuweisen, die angebliche 
Gehörstörung links verschwand sehr bald. Psychisch bot B. immer 
ein normales Verhalten, er war ein gutmütiger, im allgemeinen 
stiller Patient, der nicht besonders viel klagte, am meisten noch 
über Kopfschmerzen, ab und zu auch über Schmerzen im Rücken. 
Der Allgemeinzustand war dauernd gut, B. hat um 14 Pfund zu¬ 
genommen. 

Wir haben ihn regelmäßig mit dem Putzen von Messer und 
Gabeln, sowie von Lampen beschäftigt. 

Begutachtung: 

Der vorliegende Fall bietet eine nicht unerhebliche Schwierig¬ 
keit in der Diagnose. 

Historisch betrachtet liegt er so: Der Mann erleidet einen 
offenbar nicht sehr erheblichen Unfall, indem er nur aus iy 3 m 
Höhe herunterfällt, wobei ihn ein Kalkkasten am Kopf streift, er 
ist nicht bewußtlos, kann sich selbst wieder erheben und nach 
, / 2 Stunde die Arbeit fortsetzen. Am nächsten Morgen will er 
zwar wegen Kopfschmerzen zu einem Arzte gegangen sein, es läßt 
sich aber darüber absolut nichts Näheres feststellen. Jedenfalls 
köDnen die fraglichen Kopfschmerzen keine sehr erhebliche Stärke 
gehabt haben, denn B. hat unbehindert, ohne einen Tag zu fehlen, 
bis zum Oktober 1896* also 572 Jahre, weitergearbeitet!! Die 
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erste ärztliche Feststellung einer Krankheit stammt erst aus dem 
Mai 1897, erst aus ihr erfährt man, daß B. seit dem Unfälle an 
Kopfschmerzen gelitten haben will und seit 2 Jahren einen taumeln¬ 
den Gang habe. Es muß bereits sehr auffällig erscheinen, daß er 
während der ganzen Zeit zwischen Unfall und dem Nachsuchen 
der ärztlichen Hilfe im Februar 1897 nichts von seinen Beschwer¬ 
den gemeldet, und noch auffallender, daß er keinen Anspruch auf 
Unfallrente erhoben hat. Offenbar ist ihm erst im Beginn des 
Jahres 1897 nahe gelegt worden, daß sein Unfall vor 6 Jahren 
schuld an seinem Leiden sein könnte. 

Die erste ärztliche Feststellung weist nun Erscheinungen 
auf, von denen man zunächst ganz gewiß auf die Möglichkeit einer 
Gehirngeschwulst schließen kann: Kopfschmerzen und schwanken¬ 
den Gang, und am stärksten wird die Wahrscheinlichkeit, als eine 
Stauungspapille durch Dr. S. konstatiert wird, eine Erscheinung, 
die nur bei einer raumbeengenden Affektion im Schädel einzu¬ 
treten pflegt. 

Leider — und das ist gerade in diesem Falle sehr zu be¬ 
dauern! — ist nun B., nachdem ihm die Vollrente bewilligt 
worden war, volle 10 Jahre nicht mehr ärztlich untersucht worden. 

Wenn nun Dr. M. nach Ablauf dieser Frist den Zustand im 
allgemeinen unverändert findet und daher Zweifel an der Richtig¬ 
keit der damaligen Diagnose äußert, so erscheinen diese Bedenken 
allerdings in höchstem Grade berechtigt. 

Die klinische Beobachtung und Untersuchung im Hermann- 
Hause hat mit Sicherheit ergeben, daß eine Gehirngeschwulst bei 
B. nicht vorliegt. Es erscheint schon von vornherein sehr auf¬ 
fallend, daß ein solches Leiden 10 Jahre lang sich gleichmäßig 
halten sollte — so lange Dauer ist absolut nicht bei einer unheil¬ 
baren Krankheit, wie ein Gehirntumor ist, bekannt. 

Das Ergebnis unserer Untersuchungen kann vielmehr uur 
das sein, daß eine organische Erkrankung des Gehirns bei B. über¬ 
haupt nicht vorliegt, sondern daß es sich bei ihm um eine rein 
funktionelle Störung handelt. Das einzige Symptom, das man für 
die Diagnose einer Gehirngesehwulst verwenden könnte, ist das 
Taumeln. Wir haben jedoch nachgewiesen, daß diese Erscheinung 
bei B. durchaus nicht immer in demselben Grade vorhanden ist, 
wie man ihn bei den Untersuchungen feststellen kann, er geht 
sicher anders, wenn er nicht beobachtet ist, und man kann daher 
mit Recht behaupten, daß die Erscheinung ganz wesentlich ab¬ 
hängt von äußeren Einflüssen. Das allein spricht schon gegen 
eine organische Natur des Taumelns. Sonst fehlen aber alle Symp¬ 
tome, die auf eine Gehirngeschwulst hinweisen könnten, vor allem 
ist die Stauungspapille nicht mehr nachzuwoisen, es fehlt die 
Pulsverlangsamung, es fehlt das Erbrechen, es fehlt der exzessive 
Kopfschmerz, der gerade bei Hirntumoren eine außerordentliche 
Höhe erreichen kann, ganz abgesehen davon, daß der Allgemein¬ 
zustand völlig gegen eine bösartige Geschwulst im Körpor spricht 
— ein mit einer unheilbaren Geschwulst seit Jahren behafteter 
Mann sieht nicht so gut aus wie B. und nimmt auch nicht in 
4 Wochen um 14 Pfund zu. 

Hingegen ergibt die klinische Beobachtung dauernd: Reflex¬ 
störungen, Gesichtsfeldeinengung, Verminderung der Schmerz¬ 
empfindung am ganzen Körper. Diese Erscheinungen können un¬ 
möglich die Folgen einer Gehirngeschwulst sein, sie können über¬ 
haupt nicht auf ein organisches Nervenleiden bezogen werden, sie 
weisen auf eine funktionelle Nervenerkrankung hin, das heißt auf 
eine Hysterie. Mit dieser Erkrankung stimmt auch der ungestörte 
Allgemeinzustand überein. 

Wenn aber somit die Diagnose eines organischen Nerven¬ 
leidens im allgemeinen und eines Gehirntumors im besonderen 
fallen gelassen werden muß, so entsteht noch die Frage, ob die 
nun nachgewiesene Hysterie Folge des Unfalls ist? 

Diese Frage ist wohl allerdings gegenstandslos geworden, 
nachdem die Berufsgenossenschaft im Jahre 1897 den damaligen 
Zustand als Unfallfolge anerkannt hat. Die Entscheidung darüber, 
ob eine andere Auffassung seitens des Begutachters bei beinahe 
gleich gebliebenem Befunde die Anerkennung eines Leidens als 
Betriebsunfallfolge rechtfertigt, ist rein juristischer Art und ent¬ 
zieht sich daher meiner Kompetenz. Ich möchte allerdings meine 
ärztlichen Bedenken nicht verhehlen, einen Zustand, der 6 Jahre 
nach einem Unfälle sich entwickelt, unbedingt als Unfallfolge an¬ 
zusehen! Wenn auch einstweilen keine andere Ursache für die 
Entstehung der Hysterie nachzuweisen ist, so kann man doch nicht 
mit absoluter Sicherheit behaupten, daß es keine gäbe. 

Mag man aber auch über die Frage des Zusammenhanges 
denken, wie man will, eins halte ich auf Grund der neuerdings 
erfolgten Feststellungen für sicher: völlig erwerbsunfähig ist B. 


nicht. Ich will gar nicht auf die sehr bezeichnende Erklärung 
eingehen, die er, wie eingangs erwähnt, dem Vertrauensmann ab¬ 
gegeben hat, ich möchte nur darauf hinweisen, daß in dem Augen¬ 
blicke, wo man, wie es jetzt der Fall ist, ein organisches Nerven¬ 
leiden ausschließen kann, die Frage nach der Arbeitsfähigkeit 
selbstredend ganz anders zu beurteilen ist. B. befindet sich in 
einem durchaus guten Allgemeinzustande, er hat kräftige, nicht 
gelähmte Muskeln, seine einzige Störung bezieht sich auf die Beine. 
Es liegt auf der Hand, daß er keine Arbeiten verrichten kann, zu 
denen er die Beine gebraucht, er kann nicht lange stehen, nicht 
lange gehen, er kann aber sehr gut alle Arbeiten im Sitzen ver¬ 
richten, genau so wie er auch in der Klinik, freilich unter dem 
Banne der Anstaltsdisziplin, regelmäßig im Sitzen Messer, Gabeln 
und Lampen geputzt hat. 

Dieser Zustand der geminderten Arbeitsfähigkeit hat bei B. 
sicher schon seit Jahren bestanden. Er hat sich natürlich durch 
den langen Genuß der Vollrente an ein beschauliches Dasein ge¬ 
wöhnt, und es wird sehr schwer sein, ihn diesem zu entziehen und 
ihm überhaupt den Gedanken wieder beizubringen, daß er arbeiten 
könnte. Es wird dazu von seiner Seite aus ein gewisser Grad 
von gutem Willen gehören. Im allgemeinen hat B. auf uns keinen 
schlechten Eindruck gemacht, man kann ihm nicht die so häufige 
Neigung zur krassen Uebertreibung vorwerfen, die den Unfall- 
bysteriker auszeichnet, es kann sein, daß er selbst sich davon 
überzeugt, daß er wieder versuchen könnte zu arbeiten. Inwieweit 
dabei Einflüsse anderer Art aus der Umgebung schädlich auf ihn 
wirken können, kann ich nicht beurteilen, wenn auch dies nach 
dem Berichte des Vertrauensmanns nicht ganz ausgeschlossen 
erscheint. 

Aus allen diesen Gründen komme ich schließlich zu dem 
Ergebnisse, daß B. nicht mehr als völlig erwerbsunfähig zu er¬ 
achten ist, sondern daß eine Rente von 75% den jetzt fostgestellten 
Verhältnissen völlig entsprechen dürfte.“ 

Die Rente des B. wurde dementsprechend vom Schiedsgericht 
für Arbeiterversicherung zu D. unter folgender Begründung aut 
75% herabgesetzt: ’ 

„Das Schiedsgericht hat durch das Gutachten des Prof. Dr. 
Windscheid den Nachweis dafür als erbracht angesehen,^ daß in 
dem Zustande des Beklagten seit der Gewährung der \ ollrente 
eine wesentliche Besserung eingetreten ist, denn ganz abgesehen 
davon, daß auf Grund des jetzigen Befundes auszuschließen ist, 
daß beim Beklagten ein organisches Gehirnleiden besteht, sind 
auch Erscheinungen, die seinerzeit von Dr. v. E. und Hofrat 
Dr. Sch. festgestellt wurden, nicht mehr vorhanden. Dies gilt 
insbesondere von der Stauungspapille, von der gestörten Pupillen¬ 
reaktion, von dem Doppeltsehen und von dem taumelnden Gang, 
der jetzt, wenn der Kläger sich unbeobachtet gefühlt hat, nicht in 
dem Umfange bestanden hat, wie früher. Muß nach dem Gutachten 
des Prof. Dr. Windscheid jetzt angenommen werden, daß der 
Beklagte zu Arbeiten im Sitzen fähig ist, und hat der Beklagte 
selbst dem Kontrollbeamten gegenüber zugegeben, daß er wohl 
fähig sei, leichtere Arbeiten zu verrichten, so bestanden keine Be¬ 
denken, dem Anträge der Klägerin stattzugeben und die Rente auf 
eine solche von 75 % der Vollrente herabzusetzen. Da der Her¬ 
absetzungsantrag dem Verletzten am 6. November 1907 zugestellt 
worden war, hatte die Herabsetzung vom 1. Dezember 1907 wirk¬ 
sam zu werden.“ 

Den Rekursweg hat B. nicht beschritten. 

Kongreß-Berichte, Auswärtige Berichte. 

80. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte 
zu Cöln a. Rh. vom 20. bis 26. September 1908. 

(Fortsetzung aus Nr. 10.) 

Sektion für Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Herr Opitz weist gleichfalls darauf hin, daß Operierte, welche früh 
aufstehen, sich schneller erholen. Besonders aber bei Wöchnerinnen ist 
die Methode wertvoll; aber eine Auswahl ist dringend notwendig. Fie¬ 
bernde sind von dem Frühaufstehen ausgeschlossen, desgleichen Frauen, 
bei denen eine Infektion der Plazentarstelle möglich ist (Plazentarlösung). 
Endlich sind größere Dammrisse eine Kontraindikation gegen das Früh¬ 
aufstehern Eine Herabsetzung der durchschnittlichen Temperatursteigerung 
hingegen konnte 0. durch das Frühaufstehen nicht erkenneu. Ein Früh» 
aufsteben soll jedoch nicht ein frühes Arbeiten bedeuten, alsdann werden 
Prolapse bei dieser Methode sicher nicht häufiger entstehen, als bei längerer 
Bdttruhe. Unbedingt notwendig ist frühzeitige Gymnastik und zum Schutze 
der Bauchdecken das Tragen einer passenden Bauchbinde. Beachtenswert 
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ist die auffallend hohe Pulsfrequenz, welche 0. bei frühzeitigem Aufstehen 
sah; Pulszahlen, welche bis 150 gingen. 

Herr Fehling führt aus, wie selten bei Wöchnerinnen Thrombosen 
entstehen; unter 7000 Entbindungen sah F. nur 38 Thrombosen, davon 
jedoch 26 Thrombosen der Vena saphena, die z. T. schon vor der Ent¬ 
bindung bestanden. Nur 5mal bestand Thrombophlebitis der Femoralis, 
stets aber nur bei fiebernden Frauen. F. warnt vor dem Frühaufstehen 
in der Klinik, weil sich alsdann diese Methode auch auf die Hebammen¬ 
praxis übertragen und dort schwere Schädigungen hervorrufeu würde. 
Auch bei Operierten ist zu beachten, daß eigentlich nur bei Myomkranken 
die Gefahr der Thrombose groß ist; bei ihnen ist die Stärkung des 
Herzens vor der Operation wichtiger. Thrombosen der Hypogustrica und 
Spermatica, welche die schwersten Embolien machen, lassen sich durch 
das Frühaufstehen nicht vermeiden. 

Herr Asch off: Die Frage, ob die Mehrzahl der postoperativen 
Thrombosen durch septische Infektion bedingt wird, läßt sich schwer 
entscheiden. Die eigentliche septische Thrombose ist meist eine rein 
lokale, so die Thrombose bei Warzenfortsatzeiterung; anders verhält es 
sich bei den Beckenvenenthrombosen, in ihnen lassen sich äußert selten 
Bakterien nachweisen. Bei vielen Leiden bestehen Thrombosen schon 
lange vor der Operation (physiologische Thrombosen, die sich auch bei 
Männern fiuden). Thrombosen, die durch Bakterientoxine entstehen, sind 
selten und stets indirekte. Bei allen Thrombosen ist das Primäre eine 
Agglutination, bedingt durch eine Verlangsamung des Blutstromes. Bak¬ 
terien spielen daher bei der Entstehung der Thromben nur eine unter¬ 
geordnete Rolle. Auch beim Stehen gibt es Prädilektionsstellen für die 
Entstehung der Thromben, dieses sind stets aseptische Thrombosen. Im 
Gegensatz von Herrn Fehling betont Asch off, daß besonders die 
Thromben, die von der Vena femoralis ausgehen, tödliche Embolien her- 
vorrufen können, viel seltener die Thromben der V. hypogastrica. 

Herr Veit: Um aseptische Fäden entstanden nach Untersuchungen 
von Fromme nie Thromben, sondern stets nur, wenn Keime an den 
Fäden sich fanden. Dieses spricht gegen die häufigere Entstehung nicht¬ 
infektiöser Thrombosen. Wir wissen nun, daß häufig im Blute sich Keime 
fiuden, die von kleinen Verletzungen eindringen, und diese können die 
Ursache der Entstehung von Thromben sein. Diese Keime bleiben lokal, 
legen sich an den Klappen an und erzeugen die Thrombosen. 

Herr Latzko (Wien) glaubt, daß Thrombosen nur durch Infektionen 
entstehen können, an aseptische Thromben glaubt Latzko nicht. (Diese 
Frage, ob rein aseptische Thromben entstehen, ist deshalb wuchtig, weil 
naturgemäß nur diese durch ein Frühaufstehen verhindert werden könnten, 
nicht aber die auf Infektion beruhenden Thromben, Ref.). 

Herr Krönig (Schlußwort) wendet sich gegen die Hofmeier’schen 
Ausführungen, er sagte, die Zahl der Thrombosen, die auf nicht infek¬ 
tiösem Wege entstanden, sei gering. Die Zahl der tödlichen Embolien 
nach Myomoperation, welche in der Hofmeier’schen Klinik vorgekommen 
sind, ist viel größer, als sie wahrscheinlich bei der Einführung des Früh- 
aufstehens wäre. Die Bevormundung der praktischen Ärzte könne aber 
nicht maßgebend sein für die Maßnahmen der Klinik. 

Herr Hegar hält an der Auffassung einer spitzwinkligen Ante- 
dexio fest und sucht das Vorkommen dieser pathologischen Form des 
Uterus durch die Demonstratiou eines Uterus zu beweisen, den er bei 
einer 24jährigen Virgo nach 4jähriger erfolgloser Behandlung wegen 
hartnäckiger Dysmenorrhöe exstirpierte. Der Flexionswinkel fällt nicht 
mit dem Os internum anatonicum zusammen, sondern ziemlich genau in 
die Mitte des Isthmus, sodaß eine Dreiteilung des Uterus entsteht. Die 
Anteflexio ist eine stets angeborene Anomalie, die Voraussetzung für ihre 
Entstehung ist eine abnorme Eänge des Isthmus, Jdie. sich bis in das er¬ 
wachsene Alter erhält. Der posthornförmige Uterus ist eine Varietät der 
Hyperanteflexion. 

Herr Pankow (Freiburg i. Br.) demonstriert Uterus und anhaftende 
Plazenta einer 32jährigen Ipara, die nach der kombinierten Wendung vor 
der Geburt des Kindes ad exitum gtkommen war. Es handelt sich um 
eine Placenta isthmica, die den ganzen Isthmus in seiner Hinterwand 
eingenommen hat. Die Anwendung der Plazenta im Isthmus erklärt die 
Blutungsgefuhr bei beginnender Dehnung dieser Partien und auch die 
Gefahren nach vollendeter Geburt, bedingt durch die Erschlaffung und 
mangelnde Kontrakzionsfähigkeit des Isthmus. Um die noch immer wenig 
zufriedenstellenden Resultate der Behandlung durch die kombinierte 
Wendung zu bessern, schlägt Pankow vor, wieder den abdominellen 
Kaiserschnitt zu machen, wozu Erfahrungen der Freiburger Frauenklinik 
ermutigen. Dagegen warnt Pankow vor dem vaginalen Kaiserschnitt, 
da es, wie eigene Beobachtungen ebenfalls gezeigt haben, trotz aus- 
Siebiger Schnitte in der Zervix zum Weiterreißon in diesem brüchigen 
Gewebe und zur Verblutung der Frauen aus diesen Rissen kommen kann. 

Herr C. Everke (Bochum): Die Operation großer fixierter 
Blasenscheidenflsiel nach Trendelenbnrg. Die Urinfistel sind seltener 


geworden, doch beobachtete Vortragender, unter zirka 4500 gynäkologi¬ 
schen Fällen jährlich, 3—5 Fälle in jedem Jahre. 

Bei beweglicher Blase konnte er alle Fisteln heilen bis auf etwa 2, 
die sich nach einem Mißerfolg der Weiterbehandlung entzogen. Die 
Operation der Fistel wurde in der Weise gemacht, daß nach Anfrischung 
der Fistel, auch der Schleimhaut, die Wundflächen so vereinigt wurden, 
daß zunächst die Schleimhaut durch Katgutfäden vereinigt wurde und 
diese nach der Blasu zu geknotet wurden (endovesikale Fäden). Eine 
zweite Reihe Fäden (Seide) wurden nach der Scheide zu geknotet. 

Recht ungünstig liegen die Verhältnisse, wenn die Blase fest am 
Beckenrande fixiert ist und es sich um gaoße Fisteln handelt. Neben 
zahlreichen plastischen Operationen sind vielfach verstümmelnde Opera¬ 
tionen als Notbehelf empfohlen worden. Everke hatte Gelegenheit, 2mal 
solche komplizierte Fisteln zur Heilung ohne Verstümmelung zu 
bringen, und zwar gelang es ihm, durch die Trendelenburgscho Ope¬ 
ration die Fistel zu schließen. 

Herr Sellhoim (Tübingen) demonstriert 1. die Genitalien einer 
Kreißenden mit vollständiger Uterasparalyse nach 3 tägiger vergeblicher 
Geburtstätigkeit bei einem stark verengten, osteomalacischen Becken. 

2. berichtet er über eine neue Methode der Tubensterilisation, 
bei der man, falls es später wünschenswert erscheinen sollte, die Tuben 
wieder durchgängig machen kann imd so die Aussicht auf Wiederher¬ 
stellung der Fruchtbarkeit bewahrt. 

3. demonstriert er besonders interessante gynäkologische Präpa¬ 
rate, von denen das eine — eine supravaginale Amputation des jau¬ 
chenden, myomutösen Uterus nach Hegar mit intrakutaner Stielver¬ 
sorgung die Leistungsfähigkeit des Pfannenstielschen Schnittes be¬ 
weist. Außerdem unter anderen einen zweimal um die Achse gedrehten 
myomatösen Uterus einer 60jährigen Frau, einen Pseudouterustumor 
(Sarkomlei), einen Pseudoeierstockstumor (Myoma Coeci); ein Osteochon¬ 
drosarkoms der Harnblase. 

Herr Fehling (Straßburg): Die Indikationen fixierender Ope¬ 
rationen bei Lageabweichung von Uterus und Vagina. Die Retro- 
flexio soll nur behandelt werden, wenn sie Symptome macht. Fehling 
erwähnt, wie häufig sich eine Retroflexio bei jugendlichen Personen der 
Landbevölkerung findet; bei diesen ist, falls eine allgemeine und sympto¬ 
matische Behandlung nichts hilft, ein operativer Eingriff (Alexander- 
Adams) notwendig, da bei virginaler Beschaffenheit die Ringbehandlung 
nicht angebracht ist. Die Prognose ist bei dem Alexander-Adams 
für künftige Geburten und für eine Dauerheilung eine sehr gute. Bei 
mobiler Retroflexio kommt nur diese Operation und keine Laparotomie 
in Betracht. Bei schwerer Fixation des Uterus und der Adnexe ist die 
abdominale Operation der vaginalen vorzuziehen. Bei erworbenen, im 
Wochenbett entstandenen Retroflexionen tritt die Ringbehandlung in ihr 
Recht. Bei Senkungen der Scheide und des Uterus nach Geburten ist, 
wenn es sich nur um Insuffizienz des Schlußapparates handelt, eine 
plastische Operation an der Scheide indiziert, bei leichteren Graden ist 
die RingbehandluDg berechtigt. Bei leichten Fällen von Senkungen ist 
gleichfalls der Alexander-Adams von Vorteil, bei schwereren Fällen 
von Vorfall hingegen ist entweder eine vaginale oder abdominale Laparo¬ 
tomie indiziert, eine supravaginale Amputation der Portio ist nicht ge¬ 
rechtfertigt. Bei großem Uterus befürwortet Fehling die abdominalen, 
bei kleinem Uterus die vagioal-fixierenden Operationen. Bei sehr großem 
Vorfall mit kleinem atrophischen Uterus kann die Totalexstirpation ge¬ 
rechtfertigt erscheinen. 

Herr Herrn. Freund (Straßburg): Unerwünschte Folgen von 
Kolpozöllotomien and Alexander-Adams. Die Anhänger der Kolpo- 
zöliotomie werfen der Laparotomie das häufige Auftreten von Hernien 
vor. Die neue Bauchschnittechnik hat dieselben aber auf ein Minimum 
reduziert, zudem gibt es auch nach vaginalen Eingriffen unerwünschte 
Folgen, von denen Freund mehrere kennzeichnet. Retroflexionen 
können durch die Narben von vorderen und hinteren Scheidenschnitten 
bedingt werden. Verwächst aber irgend ein Abschnitt der Gebärmutter 
in der bezeichneten Art an abnormer Stelle, so pflegen die Verwachsungen 
besonders fest und häufig der Ausgangspunkt dauernder Schmerzen 
und nervöser Störungen zu sein, wie es Freund nach einer vagi¬ 
nalen Verkürzung der Ligg. rot. beobachtete. 

Eine schwere Geburtsstörung entstand ein Jahr nach dem 
wegen Eklampsie an einer I-para ausgeführten vaginalen Kaiser¬ 
schnitt. Unnachgiebige Narben in beiden Muttermundslippen und be¬ 
sonders im vorderen und seitlichen Scheidengewölbe verursachten eine 
Fixation des Kollums nahe dem Promontorium, Aussackung des unteren 
Segments und Zervixdehnung. Mit Mühe gelang die Metreuryse, doch 
lag die Indikation zum Kaiserschnitt nahe. 

Nach der Alexander-Adamsschen Operation beobachtete Freund 
dreimal schwere Psychosen bei hereditär belasteten oder nervösen 
Personen. Er rät zu strenger Indikationsstellung. Wird die Alexan- 
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dersche Operation bei komplizierten Verlagerungen gemacht, so können 
außer nervösen Störungen dauernde Schmerzen entstehen. Freund 
teilt einen derartigen Fall mit. Schließlich beobachtet er augenblicklich 
den Verlauf einer Erstschwangerschaft bei einer vor 5 Jahren operierten 
Frau (Alexander-Adams), bei welcher jetzt im 7. Monat bereits eine 
Aussackung des unteren Segments mit Schmerzen und quälendem Harn¬ 
drang besteht. Der Fall mahnt, die Verkürzung der Bänder bei Frauen 
im geschlechtsreifen Alter nicht zu übertreiben. Nur einer von den mit¬ 
geteilten Fällen ist von Freund operiert worden. Er hebt ausdrücklich 
hervor, daß er die in Rede stehenden Operationen voll würdigt, eine 
scharfe Indikationsstellung und technische Vervollkommnung in der ge¬ 
kennzeichneten Richtung aber für notwendig hält. 

Herr Mayer (Tübingen): Zur Klinik der Retroflexio. Früher 
galt der Kampf der Anteflexio, jetzt der Retroflexio. Eine Verkennung 
der Situation ist es aber, wenn wir so häufig lesen: „Der Uterus liegt 
nach der Retroflexio-Operation gut“, die Frau hat aber dieselben Be¬ 
schwerden. Mayer kommt daher zu dem Schluß: 

a) daß Kreuz- und Leibschmerzen, Drang nach unten, Blasen¬ 
beschwerden und Fluor sich nicht als Zeichen der Retroflexio nachweisen 
lassen. Die Kreuz- und Leibschmerzen sind oft ein nervöses Symptom 
oder gehören zu den lokalen Komplikationen. Blasenbeschwerden und 
Drang nach unten werden hauptsächlich durch den meistens gleichzeitig 
vorhandenen Descensus verursacht. 

b) Descensus, resp. Prolaps spielen unter den Komplikationen die 
wesentlichste Rolle. Mit ihrer Beseitigung schwinden die Beschwerden 
meistens. Will man daher nicht operieren, so genügt ein einfacher, 
runder Ring ohne Rücksicht auf die Lageanomalie. 

c) die übrigen lokalen und allgemeinen Komplikationen sind nach 
den ihnen sonst zukommenden Indikationen zu behandeln. Eine ungemein 
wichtige Rolle spielt die Obstipation mit der konsekutiven Verdickung 
der Ligamenta sacro-uterina. 

d) die Retroflexio an sich bedarf fast nie einer Behandlung, besonders 
nicht bei Nulliparen. Daher kann die Fixation nicht das typische Heil¬ 
verfahren der Retroflexio sein. 

e) vor grundloser Untersuchung neurasthenischer Individuen, be¬ 
sonders der Nulliparen, ist zu warnen. 

Herr Prochownick (Hamburg): Heber Dauererfolge der kon¬ 
servativen Behandlung chronisch entzündeter Qebärmutteranhänge. 
Zur operativen Anzeigestellung bei chronischen Adnexerkrankungeu. 
Auf die operative Aera folgte die jetzt herrschende konservative, aber 
diese genügt auf die Dauer nicht, weil sie viele Kranke nicht heilt. Seit 
1892 hat Prochownick zunächst alle Frauen mit chronisch entzündlichen 
Adnexerkrankungen in der Klinik konservativ behandelt; nach einer 
Nachprüfung nach 3 Jahren zeigte sich, daß nach einer Kur in 85 Fällen 
(von 160), nach einer zweiten Kur noch in 27 Fällen, im ganzen also in 
70 Proz. der Fälle Heilung eintrat. Die Behandlung bestand bei völliger 
Ruhelage in kräftiger, reizloser Diät, meist alkoholfreier Kost, so wenig 
wie möglich Abführmittel, wenn nötig jedoch nur pflanzliche, rektale 
Einläufe. Zuerst Eis, später Einwirkung von feuchter Wärme, endlich 
Heissluft, heiße Ausspülungen, Sitz- und Vollbäder. Anwendung des 
Quecksilberkolpeurynters am Tage ca. 3 Stunden, nachts Einlegen eines 
Hartgummicylinders. Allgemeine, frühzeitig beginnende Körpermassage. 
Lokale Behandlung mit Ichthyol oder Glycerintampons — nie über 
5 Proz. — nur in 4—5 tägigen Zwischenräumen. Bei den 48 Frauen, 
bei denen kein Heilerfolg eintrat, blieb schon dio erste Kur objektiv er¬ 
folglos. Die Fälle, in denen das konservative Verfahren versagt, sind 
möglichst frühzeitig zu operieren. Da aber die chronischen Erkrankungen 
der Adnexa uteri fast ausschließlich auf Entzündungen beruhen, so soll 
durch Eröffnung von Exsudaten eine Heilung mit Erhaltung der Organe 
erstrebt werden. 

Als Summe seiner Erfahrung sagt Prochownick: 

1. Schwerkranke, die jeder Behandlung trotzen, operiere man nach 
einer genauen klinischen Beobachtung von 5—6 Wochen, falls nicht 
Tuberkulose als Komplikation im Spiele ist. 

2. Allen Frauen, die nach längerer konservativer Krankenhaus¬ 
behandlung keine objektive Besserung der Befunde zeigen und schnell 
rückfällig werden, ist ein operativer Eingriff anzuraten. Nur wenn Absceß- 
entleerung in Aussicht steht, versuche man eine wiederholte konservative 
Therapie. Frühzeitiges Eingreifen gestattet hier oft Erhaltung von 
Organen und Funktionen. 

3. Unbedingt früh zu operieren ist bei einseitigen Geschwülsten, 
wenn ein Zusammenhang mit Blinddarraerkrankung sicher oder stark 
wahrscheinlich ist. 

4. Bei Zusammentreffen von Tuberkulose mit anderen Infektionen 
— insbesondere Gonorrhoe — sowie bei reiner Tuberkulose ist nur bei 
schwerstem, örtlichen Leiden, wenn Lunge und Harnorgane zur Zeit frei 
oder nahezu frei sind, operativ vorzugehen und zwar radikal. 


5. Dauernde Fistelgeschwülste, in erster Linie bei Verbindung von 
vereiterten Tumoren mit Darmabschnitten, sollen, wenn sie nicht experi¬ 
toneal für ausgiebige Drainage zugängig sind, frühmöglichst und radikal 
angegriffen werden. 

Diskussion. Herr Cohn (Breslau) berichtet über die Resultate 
aus der Asch sehen Klinik. Das Hauptkontingent stellt die gonorrhoische 
Infektion. Diese Fälle wurden möglichst konservativ behandelt, häufig 
drängten die sozialen Verhältnisse zur Operation, und zwar besonders, 
wenn stets neuauftretende lokale Peritoniden Arbeitsunfähigkeit bedingten. 
Auch bei Puellae publicae, bei denen die Infektionsgefahr ohne radikale 
Operation selten beseitigt wird, ist diese gerechtfertigt. 


Gemeinschaftliche Sitzung der Abteilungen für innere Medizin, 

Chirurgie und Dermatologie 
am 23. September 1908, vormittags. 

Vorsitzender: Quincke (Kiel), 
lieber Röntgentherapie. 

1. Referent Kienböck (Wien): Die Röntgenstrahlen bewirken eine 
! Hemmung der Zelltätigkeit, bis zur Einleitung eines nekrobiotischen 

Prozesses. Die verschiedenen gesunden und kranken Gewebe haben ver¬ 
schiedene Radiosensibilität. Dem großen Vorteil schonendsten Ver¬ 
fahrens bei der Röntgentherapie steht als Nachteil nur die toxische 
Wirkung bei raschem Zerfall größerer bestrahlter Tumoren gegenüber, 
sie ist aber vorübergehend und läßt sich auch durch Fraktionierung der 
Dosis vermeiden. Bei kleinen Kindern ist an mögliche Wachstums¬ 
störung zu denken. Das beste Meßinstrument zwecks exakter Dosierung 
ist das von Sabouraud und NoirA Hoch empfindliche Gewebe sind 
leicht zu behandeln, tiefliegende mit geringer Radiosensibilität 
schwierig. Die Methode der homogenen Tiefenbestrablung von Dessauer 
und Holzknecht ist theoretisch gut fundiert. Die Röntgenstrahlen be¬ 
einflussen gut die Mycosis fungoides, wirken ideal bei Favus, oberfläch¬ 
lichen Epitheliomen und gewissen Sarkomen. Hypertrichosis faciei daif 
beim Weibe nur ausnahmsweise bestrahlt werden (Hautatrophie, Tele¬ 
angiektasien treten auf). Bei Alopezia ist der Erfolg gering, bei Herpes 
j tonsurans, Follikulitis, Akne oft gut, bei Prurigo wenigstens vorüber¬ 
gehend. Skrofuloderm heilt rasch, Lupus schrumpft, heilt aber nicht 
aus. Bei Hautepitheliom, wenn es nicht nach Operation rezidiviert oder 
in die Tiefe vorgedrungen ist, hat man in der Regel (80— 90 %) vollen 
Heilerfolg. Die tieferen Partien der zur Körperoberfläche vorgedrungenen 
Karzinome werden ungenügend beeinflußt. Das Allgemeinbefinden wird 
oft gehoben. Manche Sarkome werden geheilt, z. B. ein großes Medi- 
astinalsarkom. Rasch wachsende Sarkome werden meist leichter be¬ 
einflußt, auch das Allgemeinbefinden wird gehoben bei Sarkom. Nament¬ 
lich bei günstig gelegenen Tumoren, jedenfalls bei den von Haut und 
Lymphdrüsen ausgehenden Sarkomen soll man erst einen Versuch mit 
Röntgentherapie machen. „Hinausschieben um wenige Wochen wird den 
Operationserfolg kaum verschlechtern.“ Bei inoperablen Tumoren ist 
Röntgen meist wirksamer als Arsen und andere Mitte), auch bei Leukämie; 
die lymphatische Form derselben ist weniger günstig zu beeinflussen, 
anscheinend infolge ungenügender Strahlenapplikation. Bei myeloider 
Form genügt Milzbestrahlung, bei Pseudoleukämie ist der Erfolg un¬ 
sicher. Bei Syringomyelie und Gliose des Rückenmarks hat man Er¬ 
folge, wenn die Erscheinungen Folge von Druck, nicht von Destruktion 
des Marks sind. Strumen, namentlich wachsende, verkleinern sich bis 
zu einem gewissen Grad, bei Stenose darf die Operation nicht hinaus¬ 
geschoben werden. Gelenkrheumatismus und Neuralgiefälle sind manchmal 
dankbare Objekte, bei Pneumonie wird verzögerte Lösung durch Be¬ 
strahlung in Gang gebracht. Bei Tuberkulose bedürfen wir noch weiterer 
Versuche. 

2. Referent Herr Gocht (Halle): Hinsichtlich der Schädigungen 
durch Röntgenstrahlen hat man streng auseinanderznhalten die akut 
auftretenden (akute Dermatitis) und die infolge chronischer Einwirkung 
erzeugten (chronische Dermatitis, Atrophie, Hyperkeratose und anders, 
Konjunktivitis). Degenerative Veränderungen in lymphatischen Organen 
sind bisher nur am Tier beobachtet. Schädigungen der Keimdrüsen sind 
an Mensch und Tier nachgewiesen. Einwirkungen aufs Nervensystem 
werden von einzelnen berichtet, sind selten (Kopfweh, Benommenheit, 
Schwindel). Bei jungen Tieren sind erhebliche Wachstumsstörungen 
experimentell erzeugt worden. Kleinste Säugetiere gehen unter intensiver 
Bestrahlung zu gründe. Die stärksten Schädigungen betreffen Aerzte 
und Ingenieure, die sich in den früheren Jahren den Strahlen zu stark 
aussetzten, als man sich noch nicht schützte. Der heute mit Röntgen¬ 
strahlen arbeitende Arzt muß mit der Technik genauestens vertraut sein 
und die Schutzmaßregeln anwenden. Bei richtiger Dosierung lassen sich 
schwere Schädigungen vermeiden. Man muß sich einer direkten oder 
indirekten Meßmethode bedienen und die nicht bestrahlten Körperteile 
gut abdecken. Eine lndiosynkrasie im eigentlichen Sinne, welche eine 
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schwere Verbrennung veranlassen könnte bei einer sonst zur Erreichung 
desselben Zwecks üblichen Dosierung, gibt es offenbar nicht, wenn auch 
gewisse individuelle Schwankungen zuzugeben sind. Was die Therapie 
der Röntgenschädigungen betrifft, so leistet sie gegenüber der chro¬ 
nischen Dermatitis sehr wenig, kann nur schonend symptomatisch sein. 
Femhaltuug von Röntgenstrahlen, von allen mechanischen und chemischen 
Reizen ist notwendig. Man muß viel probieren, Seewasser, Bleiwasser- 
uraschläge, englisches Pflaster, Fette, Schwefelteerüberzug. Zu ver¬ 
meiden sind Kokainsalbe, Orthoform, reduzierende Mittel. Geschwüre sind 
zu ätzen (Jodtinktur), eventuell muß man exzidieren und transplantieren. 
Bei 5 forensen Fällen mußte Gocht Gutachten erstatten. Sie lehren, 
daß der moderne Röntgentherapeut die Dosierung kontrollieren soll in 
den nach dem Stand der Wissenschaft möglichen Grenzen und daß die 
Kranken vor der Therapie über mögliche Schädigungen aufzuklären sind. 
Wenn absichtlich eine Reaktion zweites Grades erzeugt wird, kann wohl 
Ueberdosierung stattfinden. 

Die Diskussion beschäftigt sich namentlich mit der Frage der 
Idiosynkrasie. Es wird darauf hingewiesen, daß die Haut mancher 
Menschen gegen sonstige äußere Einflüsse so empfindlich sei, daß krankes 
Gewebe ganz anders reagierte als gesundes, daß eine schwere Gefahr 
für die Aerzte in der Aberkennung der Idiosynkrasie bei Verwicklung in 
gerichtliche Klagen liege [Schultze (Bonn), Blaschko (Berlin)]. Dem¬ 
gegenüber wird hervorgehoben [Kienböck (Wien), Gocht (Halle)], daß 
bis jetzt kein Fall von bestehender Idiosynkrasie erwiesen sei; bei manchen 
Verbrennungen ließ sich Ueberdosierung direkt nachweisen, bei anderen 
wurde die Dosis nicht genau kontrolliert. 

Herr Luxembourg (Köln) stellt die Röntgenschwester des Kölner 
Bürgerhospitals vor, welche an der linken Hand zunächst Ulzera, dann 
Karzinom akquirierte, sodaß die Amputation des Vorderarmes gemacht 
werden mußte. — Herr Müller (Koblenz) hatte ähnliche Resultate mit 
der Röntgentherapie, wie Herr Kienböck sie schilderte. — Herr Bade 
(Hannover) sah ein Chlorom auf Bestrahlung schwinden. 

Ueber Lungenchirurgie. 

Herr Referent Brauer (Marburg): Als Grundsatz hat zu gelten, 
daß nur solche Fälle von Lungenkrankheiten chirurgisch behandelt werden, 
bei denen die innere Behandlung vergeblich war. Vor der Operation 
muß die Diagnose topographisch möglichst genau gemacht werden. Das 
Verfahren der stereoskopischen Röntgenbilder ist mehr heranzuziehen. 
Durch Sektion vorher erhärteter Lungen müssen wir unsere räumlichen 
Vorstellungen verbessern. Was die Operationen betrifft, so stehen den 
älteren Methoden der einfachen Eröffnung eines Herdes (Gangrän) von 
außen folgende neueren gegenüber: Resektion größerer Lungenabschnitte, 
Lungenkollapsmethoden und kleinere Operationen zwecks Aenderung des 
Atemtypus, wodurch dann die Lunge beeinflußt wird. Auf die großen 
physiologischen Unterschiede zwischen offenem und geschlossenem. Pneumo¬ 
thorax geht Brauer näher ein, speziell auf die Bedeutung der Pleura¬ 
reflexe für das Zustandekommen der Dyspnoe beim Lungenkollaps im 
breit offenen Pneumothorax und auf die bessere Durchblutung der ge¬ 
sunden, nicht der Kollapslunge nach der Operation. Die Erzeugung des 
Lungenkollapses kann durch Gaseinblasung zwischen die Pleurablätter 
erfolgen, wenn keine Verwachsungen vorhanden sind. Sind ausgedehnte 
Verwachsungen vorhanden, dann kommen ausgedehnte Rippenresektionen 
in Betracht. Nach einer größeren extrapleuralen Thorakoplastik kollabiert 
die Lunge zu etwa %, die Spitze kollabiert nicht, solange erste Rippe 
und Schlüsselbein erhalten sind. Ob man sie auch noch resezieren soll, 
will Brauer dem Chirurgen zur Entscheidung überlassen. Nach der 
plastischen Operation ist ein V-förmiger (nicht zirkulärer) Verband anzu¬ 
legen. Von 22 Operationen hatte Brauer 15 gute, 7 schlechtere Re¬ 
sultate. Das Risiko liegt im Verhalten der Pleura. Infektionen sind 
nur hei ganz schlechten Fällen (Kachexie) zu gewärtigen. Die Besserung 
des Allgemeinbefindens beim Luugenkollaps infolge Aufhörens der Re¬ 
sorption großer Toxinmengen ist ganz auffallend. Die Lunge kann sich 
nach mehrmonatiger Kompression wieder erholen und ausdehnen. Bei 
fingerförmigen Bronchiektasien am Hilus hat Brauer mit Sauerbruch 
den Bronchus freigelegt und direkt drainiert. 

Herr Friedrich (Marburg), als zweiter Referent, bespricht die 
Fragen vom chirurgischen Standpunkt, teilweise zurückgreifend auf sein 
Referat auf dem heurigen Chirurgenkongreß. Die einfache Eröffnung von 
Abszessen und Gangränherden, unter Heranziehung der Lunge in den 
Spalt, gelingt gut und ist eine dankbare Operation (Lenhartz 75% 
Heilung). Man kommt hierbei ohne das Druckdifferenz verfahren aus. 
Dieses ist aber für größere Eingriffe unentbehrlich. Unter Umgehung 
kostspieliger Einrichtungen läßt sich manches improvisieren. Es besteht 
jetzt bei der Tuberkulose mehr die Tendenz, die Lunge einzuengen, als 
die Lunge selbst zu resezieren. Die Freund sehe Idee, die kranke Lunge 
durch Lösung des ersten Rippenknorpels zu mobilisieren, Bteht damit 
theoretisch im Widerspruch. Die Methodik der Rippenresektion über 


tuberkulösen Lungenteilen, wie sie 1888 von Quincke im kleineren Maß¬ 
stab begonnen, dann von Spengler gefördert wurde, ist jetzt noch 
weiter vervollkommnet worden. Friedrich hebt die wesentlichen Punkte 
hervor: Entknöcherung großer Partien. Vorbereitung des Kranken, 
rasches Operieren unter Anwendung lokaler Anästhesie und nur geringer 
Chloroformmengen. Die beobachtete Komplikation mit Nephritis scheint 
mit Einverleibung großer Kampfermengen zusammenzuhängen. Das Herz 
ist nach der Operation gut zu überwachen; es erholt sich aber rasch und 
paßt sich an; es ist überhaupt staunenswert, wie der entstehende Defekt 
durch Verlagerung der Nachbarorgane (Herz, Zwerchfell) auszugleichen 
versucht wird. Der Erfolg größerer Operationen ist unmittelbar zu 
beobachten: Hustenreiz läßt nach, die Sputummenge sinkt rapid, Tempe¬ 
ratur fällt ab; Appetit, Schlaf und Ernährungszustand nehmen zu. Die 
Indikation zur Erzeugung des Lungenkollapses haben Murphy und 
Forlanini in gültiger Weise aufgestellt. Ist nach der plastischen 
Operation das Lungengewebe genügend geschrumpft, so kann man wohl 
eventuell einzelne kranke Lnngenteile angreifen, was dann viel leichter 
gelingt. Friedrich stellt noch einen alten Empbysematiker vor, den er 
durch Entfernung größerer Stücke aus der zweiten bis sechsten Rippe 
erheblich gebessert hat. 

In der Diskussion stellt Garr6 (Bonn) ein erwachsenes Mädchen 
vor, welches seit seinem sechsten Jahre nach Diphtherie eine Bronchi- 
ektasie im linken Unterlappen bekommen hatte. Garr6 löste den ganzen 
Lappen vom Zwerchfell und Perikard unter Wegnahme vier ganzer 
Rippen ab und verlagerte ihn durch Aufklappen und Fixation an der 
Thoraxwand höher oben, sodaß er gut schrumpfen konnte. Ein kleiner 
Einriß in die Pleura wurde durch Tamponade geschlossen. Heilung, 
aber leider entwickelte sich ein progredienter Prozeß nach der anderen 
Seite hinüber. - , , (Fortsetzung folgt.) 

Münchner Bericht. 

Nach einer recht langen Ferienunterbrechung hat der Münch. 
Aerzt. Bezirksverein am 16. September seine Tätigkeit wieder aufge¬ 
nommen. Die schwach besuchte Versammlung nahm zunächst von der 
Gründung eines Sanatoriums für den Mittelstand bei Deggendorf Kenntnis; 
sodann wird auf Anregung der Versicherungsanstalt für Oberbayem die 
vom Reichsversicherungsamt festgelegte Turban-Gerhard’sehe Stadien¬ 
einteilung der Tuberkulose den Aerzten zum Gebrauch bei Anträgen usw. 
empfohlen. Zur Zeit der Sitzung war zu den bevorstehenden Aerzte- 
kammerverhandlungen ein irgendwie berichtenswerter Antrag des Bezirks¬ 
vereins nicht eingelaufen. Dagegen wird ein von Professor v. Grub er 
an den Bezirksverein gelangter Antrag bekannt gegeben, in welchem der 
Hygieniker unter Bezugnahme auf seinen Vortrag (siehe Münchener Be¬ 
richt No. 18 a. c.) auf die grosse teils durch Willkür teils durch Un¬ 
fruchtbarkeit hervorgerufene Familiensterblichkeit hinweist und zur 
statistischen Forschung über diese beängstigende ernste Erscheinung genea¬ 
logische Feststellungen in den Familien der Vereinsmitglieder erbittet. 
Gleichzeitig schlägt Gruber ein komplizierteres und ein einfacheres Schema 
zur Beantwortung durch die Mitglieder vor. In der kurzen Debatte wird 
der Antrag nochmals empfohlen und einstimmig angenommen. 

Hierauf finden die Neuwahlen zur Aerztekammer statt. 

Von Interesse ist vielleicht noch, daß in einer Julisitzung der 
Abteilung für freie Arztwahl die von der hiesigen Ortskrankenkasse ver¬ 
langte und bisher schon oft und heiß umstrittene Aufhebung der Karenz¬ 
zeit von zwei Jahren wiederum abgelehnt wurde, was den hiesigen 
Aerzten sicherlich meist wünschenswert erscheint. 

Neu ist, daß von nun an die Ortskrankenkasse den Bezahlungs¬ 
modus ändert, indem nicht mehr wie bisher die Kopfzahl, sondern die 
Einzelleistung bezahlt wird, natürlich aber mit vielen Einschränkungen. 

____ Paul Lissmann. 

Krefelder Bericht. 

Zum 8. August hatte der Vorsitzende des Vereins für soziale 
Wohlfährtseinrichtungen, Herr Beigeordneter Dr. Crem er, die Aerzte 
Krefelds zu einer Besichtigung der neuerrichteten Walderholungsstätte 
in Hochbend bei Krefeld eingeladen. 80 Morgen prächtigen abwechslungs¬ 
reichen Waldbodens waren angekauft worden, um Erholungsbedürftigen, 
Rekonvaleszenten, Anämischen und an nicht offener Tuberkulose Leidenden 
einen angenehmen Tagesaufenthalt mit guter Verpflegung zu verschaffen. 
Wir konnten uns überzeugen, daß die schmucken zweckentsprechenden 
Gebäude mit Hallen und Wirtschaftsräumen einen außerordentlich behag¬ 
lichen Eindruck machten, nicht minder die hygienischen Einrichtungen. 
Wie der Vorsitzende betonte, sei es nur dem Opfersinn der Bürger¬ 
schaft in Verbindung mit der verständnisvollen Unterstützung der 
Landesversicherungsanstalt Rheinprovinz in Düsseldorf zu danken, daß 
so günstige Bedingungen für die arbeitende Bevölkerung geschaffen 
werden konnten. Der Tagespreis für vollständige Verpflegung und Milch- 
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zugabe inklusive Freifahrt auf der Bahn stellt sich vorläufig auf 
1,50 Mk. Eine Oberin und eine Krankenschwester beaufsichtigen die 
Oekonomie. Bereits am 1. Eröffnungstage wurden 23 Pfleglinge über¬ 
wiesen, die am Anfang September die Zahl von 72 erreichten, davon 
31 in der Männerabteilung und 41 in der Frauenabteilung. Wegen er¬ 
höhten Andranges sind zwei weitere offene Hallen nötig geworden, die 
bereits in Auftrag gegeben sind Die Erfolge sind sehr zufriedenstellend. 
Der Präsident das Aerztevereins, Dr. Hesseling, beglückwünschte den 
verdienten Leiter der Erholungsstätte zu dem Erreichten, betonte, daß 
die Aerzteschaft gern ihre Mitwirkung jederzeit betätigen würde und gab 
seiner berechtigten Genugtuung darüber Ausdruck, daß man heute nicht 
mehr wie früher das sachverständige Urteil der Aerzte bei der Er¬ 
richtung solcher hygienischer Einrichtungen ungestraft übergehen dürfte. 

Dr. Robert stellte einen Husaren mit einer im Dienst erworbenen 
Muskelhernie vor. 

Dr. Rumpe sprach über Gutachten für die Landesver¬ 
sicherungsanstalt. Der Vortragende berührte zunächst die Stellung 
des Alters- und Invaliden-Versicherungsgesetzes innerhalb der sozialen 
Gesetzgebung, wie sie durch die Kaiserliche Botschaft vom 17. November 
1881 angebahnt wurde. Bei der Krankenversicherung seien (1904) etwa 
11 l /a Millionen Personen beteiligt, heim Invaliditätsgesetz zirka 18Millionen, 
beim Unfallgesetz zirka 20 Millionen. Somit schwanke das Verhältnis 
zwischen 20 und 33 o/o der Gesamtbevölkerung Deutschlands. Unsere 
großen Industriestädte seien reichlich mit 60% der Bevölkerung für 
die Krankenversicherung — einschließlich der wichtigen Familienversiche- 
rung — einzuschätzen. Daraus gehe deutlich hervor, welche große Be¬ 
deutung diese Gesetzgebung für den ärztlichen Stand gewonnen habe; 
denn ohne dessen Mitwirkung sei weder die Behandlung und Versorgung 
der Versicherten, noch die Begutachtung ihrer Arbeits- und Erwerbs¬ 
fähigkeit möglich. Redner berührte dann das Abkommen zwischen der 
rheinischen Aerztekammer und der Landesversicherungsanstalt vom 
30. März 1907 und besprach die Nachuntersuchung der Rentenempfänger, 
die im hiesigen Stadt- und Landkreise auf etwa 2600 zu beziffern sei. 
Er hält diese Maßnahme für notwendig, da bei manchen Invaliden sich 
eine allmähliche Besserung anbahne. Zur einheitlichen Beurteilung sei 
es zweckmäßig, diese Nachuntersuchung in die Hand eines bestimmten 
Arztes für jeden Bezirk zu legen. Seit Einführung des neuen, weniger 
schematische Fragen enthaltenden und dem Berichte des behandelnden 
Arztes freieren Spielraum lassenden Formulars sei auch in der Ver¬ 
wertung der erstatteten Gutachten ein so erheblicher Fortschritt einge¬ 
treten, daß die Zahl der trotz ärztlicher Befürwortung abgelehnten An¬ 
träge absolut gering geworden sei. Die sonst beim Vorsitzenden der 
Kammer einlaufenden Beschwerden über Verschleppung in der Aus¬ 
stellung der Gutachten träfen auf den Bezirk des Vortragenden nicht zu. 
Die Erstattung formell und inhaltlich richtiger Atteste würden das Ver¬ 
hältnis zur Landesversicherungsanstalt auch kräftigen und letztere manchen 
Wünschen der Aerzte geneigter machen. 

In der Diskussion wurde darüber geklagt, daß man geneigt sei, 
manchem Rentenbewerber die Krankenrente zunächst zuzuerkennen, daß 
aber die Krankenkassen lediglich, um die Fürsorge loszuwerden, auf die 
Invalidisierung drängten. Ein großer Mißstand wurde in der Zurück- 
datierung des willkürlich anzunehmenden Invaliditätsbeginns gefunden. 
Eine Aufhebung wurde allseitig gewünscht. Aufsehen erregte die Mit¬ 
teilung Dr. Otterskys, daß es bereits Betriebe gäbe, welche sich den 
Bezug der Renten seitens invalider Arbeiter zu Nutze machten und nur 
solche Leute mit geringen Löhnen einstellten. Dr. Neuenborn vertrat 
den Standpunkt der Spezialärzte, die die Nachprüfung ihrer Gutachten 
von Vertretern ihres Faches forderten. Wedel. 


Kleine Mitteilungen. 


1. April nächsten Jahres frei wird, geteilt worden soll. Es soll neben 
einem Physiologen, der die speziell-physiologische Richtung vertritt, noch 
ein medizinischer Chemiker ernannt werden, beide Stellen sollen Ordinariate 
werden. Wie wir hören, sind diese Mitteilungen zum mindesten ver¬ 
früht, da die medizinische Fakultät noch gar nicht in die Lage gekommen 
ist, sich mit der Frage der Neubesetzung der Stelle zu befassen. Der 
Plan, ein Ordinariat für medizinische Chemie in Berlin zu errichten, ist 
schon alt; auch beim Tode du Bois-Reymonds schon aufgetaucht, wurde 
aber damals fallen gelassen. Sicherlich verlangt es die Bedeutung der 
medizinischen Chemie für die wissenschaftliche medizinische Forschung, 
daß dieses Fach ebenbürtig in der medizinischen Fakultät vertreten ist, 
während bisher die offiziellen Vertreter dieses Faches, auch wenn ihre 
Namen einen internationalen Klang hatten, nur Extraordinarien waren. 
Auf der anderen Seite dürften sich aber bei Besetzung des Ordinariats 
in bezug auf die Personenfrage Schwierigkeiten ergeben, da wir an der 
Universität dann mehrere Abteilungen für medizinische Chemie hätten, 
von denen die eine ein Ordinariat, die andere ein Extraordinariat ist, 
wodurch die Gleichstellung solcher Abteilungen notwendigerweise leiden 
müßte. Alle diese Gründe haben die Frage noch nicht über ein gewisses 
Stadium hinaus reifen lassen. Es ist auch vor der ersten Fakultäts¬ 
sitzung Anfang nächsten Semesters nichts Positives zu erwarten. 

Die Italienische Gesellschaft für innere Medizin wird ihre 10. Jahres¬ 
versammlung in Rom am 26. Oktober und an den drei folgenden Tagen ab¬ 
halten. Unter den zur Diskussion gestellten Thematen sind zu nennen; 
Die klinische Bedeutung der Herzarhythmie. Die Folgezustände der 
Ueberernährung. Die familiären Neurosen. 

Der am 23. Mai 1908 zu Berlin begründeten Internationalen 
Vereinigung für Krebsforschung sind als Ehrenmitglieder bei¬ 
getreten: Der Herr Reichskanzler Fürst v. Bülow, der Staatssekretär des 
Innern Exzellenz Dr. v. Bethmann-Hollweg, der Kultusminister Ex¬ 
zellenz Dr. Holle, der Staatsminister Exzellenz Dr. v. Studt, der Staats¬ 
minister Etzellenz Dr. v. Dusch (Karlsruhe), der Generalstabsarzt der 
Armee Exzellenz Dr. v. Schjerning, Graf v. Hutten-Czapski (Berlin), 
Geh. Rat v. Angerer (München), Geheimrat G. Ebbinghaus (Bonn), 
Herr R. Fleischer (Wiesbaden), Professor W. A. Freund (Berlin), Ge¬ 
heimrat Gar re (Bonn), Geheimrat Naunyn (Baden-Baden), Frau Mathilde 
von Rothschild (Frankfurt a. M.), Geheimrat Waldeyer (Berlin). 

Die Geschäftsstelle des Deutschen Zentralkomitees zur Be¬ 
kämpfung der Tuberkulose befindet sich von jetzt ab Berlin W. 9, 
Königin Augustastraße 111. ^ 

Berlin. Am 1. Oktober d. J. ist in der Köthenerstraße 47 am 
Potsdamer Tor eine städtische Rettungswache mit Tages- und Nachtdienst 
eröffnet. Den Betrieb hat der Aerzteverein des Berliner Rettungswesens, 
Ziegelstraße 10/11. Die Tages wache Mauerstraße wird von diesem Tage 
ab geschlossen. - 

Im Verlage von Urban & Schwarzenberg, Berlin und Wien, 
erschienen soeben: Chirurgie des Gehirns und Rückenmarks. Nach eigenen 
Erfahrungen von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Fedor Krause, Berlin. Erster 
Band. Mit 63 Textabbildungen, 24 farbigen Tafeln und einer Lichtdruck¬ 
tafel. — Grundzüge der Allgemeinen Chirurgie und Chirurgischen Technik. 
Für Aerzte und Studierende von Prof. Dr. Freiherr v. Küster, Berlin. 
Mit 275 Textabbildungen. — Praktikum der klinischen, chemisch-mikro¬ 
skopischen und bakteriologischen Untersuchungsmethoden von Dr. M Klop- 
stock und Dr. A. Kowarsky, Berlin. Zweite, vermehrte und verbesserte 
Auflage. Mit 70 meist farbigen Abbildungen. — Anatomie und Mecha¬ 
nismus der Skoliose von Dr. Carl Nicoladoni, weil. o. ö. Professorder 
Chirurgie an der Universität Graz, nebst einem Vorwort von Hofrat 
Prof. Dr. J. Höchen egg, Wien. Mit 37 Tafeln. Preis 6 Mark broschiert, 
9 Mark in elegantem Halbfranzband. — Die Oxalurie vom Stand¬ 
punkte des praktischen Arztes von Dr. Gustav Baar, Portland, 
Preis 2,50 Mark broschiert. — Klinisches Rezept-Taschenbuch für prak¬ 
tische Aerzte. Sammlung der an den Kliniken gebräuchlichsten und be¬ 
währtesten Heilformeln. 29. vollständig umgearbeitete Auflage. Preis in 
Leinwand gebunden 2 Mark.- 


Zentralkomitee der Auskunfts- und Fürsorgestellen für 
Alkoholkranke in Berlin und in der Provinz Brandenburg. Die Aus¬ 
kunfts- und Fürsorgestellen für Alkoholkranke bezwecken, der Ausbreitung 
des Alkoholismus (der Trunksucht) vorzubeugen. In den Auskunfts- und 
Fürsorgestellen wird jedermann unentgeltlich Auskunft über die Alkohol¬ 
frage erteilt; es wird dem Alkoholkranken freie ärztliche Untersuchung 
geboten, Rat und Beistand demjenigen gewährt, der bereits die Folgen 
des Alkoholmißbrauchs an sich oder in seiner Umgebung wahrgenommen 
hat. Es befinden sich folgende Auskunfts- und Fürsorgestellen für 
Alkoholkranke in Berlin: Königliche Charite, Poliklinik für Nervenkranke 
(Eingang Al exander-Ufer), für N. NW., Leiter Dr. med. Kap ff, Direktor 
der Heilstätte „Waldfrieden“; Sprechstunden: Montag und Donnerstag von 
5—7 Uhr; Linkstraße 11, für W., SW., S, SO., Leiter Dr. mod. Bratz, 
Oberarzt der städtischen Anstalt für Epiloptische „Wuhlgarten“; Sprech¬ 
stunden: Freitag von 6-8 Uhr; Gormannstraße 13, für 0., NO., Leiter 
Dr. med. Falkenberg, Oberarzt der städtischen Irrenanstalt „Herzberge“; 
Sprechstunden: Mittwoch von 6—8 Uhr. Eine ärztliche Behandlung 
findet in den Auskunfts- und Fürsorgestellen nicht statt; Kranke, welche 
in ärztlichor Behandlung sich befinden, haben von ihrem Arzte einen 
Ueberweisungsschein an die Fürsorgestellen mitzubringen. 

\orschiedene Zeitungen melden, daß das Ordinariat für Phy¬ 
siologie, welches durch den Rücktritt von Prof. Engelmann zum 


Der Geheime Med.-Rat Prof. Dr. Bernhard Fränkel hat auf der 
Internationalen Konferenz für Tuberkulose für seine hervorragenden Ver¬ 
dienste zur Bekämpfung dieser Volkskrankheit die große silberne Me¬ 
daille erhalten. 

In dem Bericht in der vorigen Nummer der Wochenschrift, der die 
von der British medical Association in Sheffield ernannten Ehrendoktoren 
aufzählt, sind folgende Namen nicht richtig wiedergegeben: Tillmanns 
(Leipzig) und Lucas-Championniöre (Paris). 

Minden. Geh. Med.-Rat Dr. Otto Rapmund, der Vorsitzende 
des preußischen Medizinalbeamtenvereins, hat den Professortitel erhalten. 


Universitätsnachrichten. Erlangen: Priv.-Doz. Dr. Fuchs 
ist zum a. o. Professor ernannt. — Die Privatdozenten Dr. Feßler, 
Dr. v. Sicherer und Dr. Krummacher haben den Professortitel er¬ 
halten. — Würzburg: Dr. Faulhaber hat sich für Röntgenologie 
habilitiert. — Wien: Priv.-Doz. Dr. Kraus wurde zum a. o. Professor 
ernannt. — Die mit Professor v. Rosthorn von Heidelberg nach Wien 
übergesiedelten Assistenten Professor Dr. Schottländer und Priv.-Doz. 
Dr. Kermauner haben sich für Geburtshilfe habilitiert — Der a. o. 
Professor Dr. Schaffer wurde zum ordentlichen Professor ernannt — 
Graz: Professor Dr. Jos. Müller wurde zum ordentlichen Professor 
der Pharmakognosie in Wien ernannt. 
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GeaundheUUchi? Mtofl^tfordermigba fttr Kar* «ad Baut/Borte. 

Kach den B«scbiü»ä<*a <les st^odigen AuBsclmigses fttr die gesimdheitKcheii 
ßiurichtungen in de« dontscfcen Kur- und Badeorten vom 10. März 1905» 

6. Dezember 19Q», 18.' Oktober 1906, 6» und 7* Mär# 1901 

In jedem Kör* und Badeort. welcher Fremde tum Gebrauche mitwr 
netitrlkbea oder fcUasÜicium kunmfctel einkdet oder xulltßt. nriig er g'u’b 
Kur* oder Luftkurort» Sommerfrische oder sonstwie bezeichnen* «raehier 
der Aosseftnß die naeiistebender Mindestforderungen fßr tjner- 

läShcb; 

L pa$. Vorbandonsein minderten« zweier geeigneter Isoüerräume 
für die Aufnahme Amt, übertragbaren Krankheiten Behafteter sowie des 
i%gera oder der FÖegeriß 2 . Des Vorkaadeüsein eines isolierten Laieiieti- 
retumes. 9 . Das Vorhandensein von Pesinfektionsvorrichtungen und 
-Apparaten, 4 . Die Anwesenheit eines ausgebildeten DegiiJektars aja 
Orte. 5 , Aafstellung Toni Spnekaäpfee, wn Jlranke verketoti. 6 . Sicher¬ 
stellung ärztlicher BUfe, 7 . vSichersteHüng aösireieheHd^r Arsneirersorgung. 
8 . Siehersteikng. geschulter .Smnkenpöege. 9 . MbgliehkesiV gutes Eis f«r 
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Klinische 


Aus der Medizinischen Klinik in Innsbruck. 

Zur Klinik der Stenose des Mitralostiums und 
zur Frage der relativen Insuffizienz der Pul¬ 
monalklappen bei Mitralstenose 

von 

Prof. Dr. Norbert Ortner. 

M. H.! Es ist unverkennbar, daß in den letzten paar De¬ 
zennien die Klinik der Klappenerkrankungen des Herzens hinter 
jener cler Erkrankungen des Herzmuskels bedeutend zurück¬ 
tritt: anatomische, histologische und vor allem physiologische 
und experimentell-pathologische Forschungsresultate machen 
diese Sachlage um so verständlicher, als in der Vorzeit das 
Studium gerade der Klappenerkrankungen des Herzens mit 
ganz besonderer Vorliebe gepflegt wurde und die Klinik 
derselben dank der ergebnisreichen Geistesarbeit unserer 
ersten und vornehmsten Altkliniker zu einem wohlfundierten 
Bauwerke gebracht wurde. Im großen erscheint es voll¬ 
endet wie kaum ein zweites Gebiet der inneren Medizin. 
Kleine Lücken werden aber auch hier noch bei eifriger Be¬ 
tätigung am Krankenbette bemerkbar; und eine dieser Lücken 
auszufüllen, soll der Zweck dieser Ausführungen sein. 

Es ist eine anerkannte, literarisch und praktisch überein¬ 
stimmend festgehaltene Tatsache, daß das wichtigste, gerade¬ 
zu charakteristisch zu nennende Auskultationsphänomen der 
Mitralstenose das diastolisch-präsystolische Geräusch ist. 
Die Frage nach all seiner möglichen Lokalisation, nach 
allen seinen möglichen Fortleitungswegen wurde bisher 
überhaupt nur relativ selten einer speziellen Berück¬ 
sichtigung gewürdigt, wiewohl sie, wie dies gezeigt werden 
soll, eine gar nicht so nebensächliche klinische Bedeutung 
zu beanspruchen berechtigt erscheint. Wo ihr aber eine 
besondere Aufmerksamkeit geschenkt wurde, dort herrschen 
hinsichtlich ihrer Beantwortung durchaus nicht gleichlautende 


Vorträge. 

Anschauungen. Hören wir diesbezüglich vorläufig nur zwei 
modernste Autoren, so ist hierdurch allein schon eine auf¬ 
fällige Disharmonie der Meinungen gezeichnet. 

Sahli äußert sich in der jüngst erschienenen Neuauflage seines 
vorzüglichen Lehrbuches der klinischen Untersuchungsmethoden 
wie folgt: „Bei der Mitralstenose ist die Richtung des Geräusch 
erzeugenden Blutstromes ein besonderer Grund, um das diasto¬ 
lische Geräusch dieses Klappenfehlers mehr noch- als den Mitral¬ 
ton an der Stelle der Herzspitze zu suchen. In der Tat hört man 
mitunter das diastolische Geräusch der Mitralstenose, wenn es 
schwach ist, nur an der äußersten Herzspitze. Dies gilt spe¬ 
ziell für die sogenannten präsystolischen Geräusche, bei 
welchen diese Erscheinung noch einen anderen Grund hat. Zur 
Zeit der Präsystole ist nämlich der linke Vorhof eng, der linke 
Ventrikel weit, und es kommt deshalb das präsystolische Geräusch 
am stärksten über dem linken Ventrikel zustande. Die rein 
diastolischen Mitralgeräusche dagegen werden häufig 
trotz der nach der Herzspitze gehenden Richtung des Blutstrome^ 
mehr gegen den Vorhof zu am besten gehört, wohl deshalb, 
weil sie am Anfänge der Diastole entstehen, wo der linke Vorhof 
weit, der linke Ventrikel dagegen noch eng ist.“ 1 ) 

Romberg 2 ), dem wir die unstreitig beste neuzeitliche Mono¬ 
graphie der Herzkrankheiten verdanken, läßt sich folgendermaßen 
verlauten: 

„Das diastolische Geräusch ist an der Herzspitze und bei 
vorliegender rechter Kammer etwas nach links und oben von der 
Herzspitze am deutlichsten. Auch bei großer Lautheit pflanzt 
es sich nach dem übrigen Herzen nur wenig, niemals bis 
an die Auskultationsstellen der Arterien fort, wird da¬ 
gegen nach links und nach dejn Rücken hin gut fortgeleitet.“ 

Hier strikte Negation einer Fortpflanzung bis an die Aus¬ 
kultationsstellen der großen Arterien, dort, allerdings minder prä- 


! ) Sahli, Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden. 5. Auf¬ 
lage, 1908, Seite 357. (Im Original kein gesperrter Druck!) 

3 ) Romberg, Lehrbuch der Krankheiten des Herzens und der 
Blutgefäße. Stuttgart, Enke, 1906, S. 187. Auch Romberg in Eb- 
stein-Schwalbes Handbuch der praktischen Medizin. 2. Aufl., 1905, 
S. 566. (Im Original kein gesperrter Druck!) 
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ziso ausgedrückt, Betonung einer häufigen Fortleitung mehr gegen 
den Vorhof zu. Zwei auseiuanderlaufende Erfahrungsurteile, 
über deren Berechtigung zunächst meine folgenden eigenen Kranken¬ 
beobachtungen, auszugsweise mitgeteilt, Klärung bringen sollen. 1 ) 

1. Fall. Marie F., 20 Jahre, Näherin, aufgenommen am 27. Ok¬ 
tober 1903, gestorben am 4. März 1904. 

Anamnese: Im 7. Lebensjahre Chorea und Gelenkrheumatismus» 
später leichte kardiale Beschwerden mit geringen Stauungserscheinungen, 
deren Verschlimmerung die Kranke ins Spital führt. 

Status praesens: Konstant afebril. Starke Zyanose und Dys¬ 
pnoe. Auch starker Stauungskatarrh der Bronchien, geringe Stauungs¬ 
leber, Stauungsalbuminurie. Herzspitzenstoß im 5. Interkostalraum, nahe 
der linken Mamillarlinie verbreitert, mäßig resistent, Dämpfung mit dem 
Spitzenstoß sich deckend, nach links etwas nach innen von der linken 
Mamillarlinie, nach rechts bis über die Mitte des Sternums, nach oben 
bis an den unteren Hand der linken 3. Rippe. An der Spitze sehr lauter, 
systolischer Ton, systolisches Geräusch, dieses besonders laut präkordial, 
diastolischer Ton. Der zweite Pulmonalton stark akzentuiert, auch der 
zweite Aortenton laut. 

Dekursus. Unter diätetischer und Digitalistherapie nach 4 Tagen 
Verschwinden der Oedeme, wesentliche Minderung der inneren Stauungs¬ 
erscheinungen. An der Herzspitze neben akzentuiertem systolischen Tone 
und lautem systolischen Geräusche ein deutlich gespaltener diastolischer 
Ton und ein rauhes, kratzendes, diastolisches Geräusch, welches von dem 
diastolischen Tone durch eine kurze Pause deutlich abgesetzt ist. Am 
lautesten ist aber im Liegen ein diastolisches Geräusch im 3. Interkostal- 
raum und nach außen von der Ansatzstelle der 3. linken Rippe am Sternum 
als ein langgezogenes, fast feinsägendes Geräusch wahrzunehmen, jedoch 
nicht konstant hörbar, nicht fühlbar. Bei Rechtslagerung der Kranken 
das Geräusch sehr viel lauter zu hören, in vornübergebeugter Haltung am 
lautesten, Uber dem Rücken nirgends zu hören. Der periphere Puls 
kräftiger wie früher, ohne alle Erscheinungen der Aorteninsuffizienz. 
Sicherer positiver Venen puls an der Vena jugularis externa. Am unteren 
Sternum ein systolisches, vom Spitzenstoß trennbares, nach rechts sich 
weit fortpflanzendes Geräusch. 

Im weiteren Verlaufe tritt an der Spitze auch ein präsystolisches 
Geräusch mit präsystolischem Fremissement auf, die Größe des Herzens 
nimmt nach rechts, weniger auch nach links hin zu, es findet sich eine 
kräftige Pulsation des ganzen unteren Sternums, konstant das systolische 
laute Geräusch daselbst, der positive Jugular-Venenpuls, der zweite 
Pulmonalton bleibt konstant stark betont, im 2. Interkostalraume links 
vom Sternum deutlich sicht- und fühlbare systolische und diastolische 
Pulsation der Pulmonalis, über den Halsarterien konstant zwei dumpfe 
Töne, die sämtlichen peripheren Pulse klein, enge, keine Spur eines 
Aorteninsuffizienzpulses. Was aber das diastolische Geräusch, richtiger die 
diastolischen Geräusche anlangt, so ist ihr Verhalten ein wechselndes. 

Zeitweise sind tatsächlich, wie bald nach der Spitaisau^nahme, 
zwei akustisch verschiedenartige diastolische Geräusche hörbar, ein kurzes, 
rauheres, mehr kratzendes über der Herzspitze, ein langgezogenos, meist 
mehr rauschendes, selten ein sägendes Geräusch im 3. luterkostalraum 
und in der Höhe der 3. Rippe links nach außen Vom Sternum 
zumeist, doch nicht regelmäßig, durch eine kleine Pause vom oft ge¬ 
spaltenen diastolischen Tone abgesetzt. Wiederholt findet sich in der 
Krankengeschichte notiert, daß sich dieses Geräusch einem „Aorteninsuffi¬ 
zienzgeräusche“ ähnlich anhört, manchmal ist es sogar noch in besagter 
Höhe über dem oberen linken Sternalanteile schwach hörbar. Zumeist 
aber erscheint es strenge auf die genannte Gegend begrenzt, nach keiner 
Richtung sich fortpflanzend. Bei Rechtslage das basale diastolische Ge¬ 
räusch nahezu konstant lauter als im Liegen, im Sitzen dagegen manch¬ 
mal lauter, manchmal wieder sogar heimlicher. Bei Linkslage ver¬ 
schwindet das Geräusch vollständig, man hört lediglich den gespaltenen 
zweiten Ton. Nie ein diastolisches Fremissement, nie über dem Jugulum 
sterni etwas anderes als zwei dumpfe Töne hörbar. Zu anderen Unter¬ 
suchungszeiten wieder hört man nur das geschilderte diastolische Ge¬ 
räusch im 3. Interkostalraume links vom Sternum, kein diastolisches 
Geräusch an der Spitze. Wiederholt fand sich gar kein diastolisches 
Geräusch, weder ein solches über der linken Basis noch über der Spitze, 
sodaß außer den systolischen Geräuschen an der Spitze und dem Triku- 
spidalostium nur ein kurzer akzentuierter Ton an der Spitze, ein ge¬ 
spaltener akzentuierter Pulmonalton hörbar, ein präsystolisches Fremisse¬ 
ment an der Spitze fühlbar blieb. Einmal konnte ich hinwieder nur das 
kurze diastolische Spitzengeräusch, kein basales diastolisches Geräusch 
hören, das manchmal jedoch bei Rechtslage des Kranken wieder wahr¬ 
nehmbar wurde. Alle diese Erscheinungen im bunten Wechsel durch¬ 
einander, bald von Tag zu Tag, bald nur in längeren Zeiträumen vari¬ 
ierend. In der letzten Lebenswoche bei geringem Anasarka beträchtliche 
Stauungserscheinungen der inneren Organe, jedes diastolische Geräusch 
fehlend, lediglich kurzer akzentuierter 1. Spitzenton, systolisches Geräusch 
an der Spitze und am unteren Sternum, akzentuierter oft gespaltener 
zweiter Pulmonalton, präsystolisches Fremissement an der Spitze, zwei 
dumpfe Töne über Jugulum sterni und den Halsarterien zu finden. Der 
Spitzenstoß zirka l l /a Querfinger nach außen von der linken Mamillar- 

9 Die ersten beiden entstammen noch der Zeit meiner primär¬ 
ärztlichen Tätigkeit im K. Franz-Josef-Spitale in Wien, die dritte der 
Klinik Innsbruck. 


linie, mäßig kräftig, verbreitert, Dämpfung mit demselben sich deckend, 
bis zur 3. Rippe nach oben, zum rechten Sternalrande nach rechts. Die 
Venen am Halse nicht erheblich geschwellt, keine Pulsation. 

Anhangsweise sei bemerkt, daß die Patientin schon vor etwa 5 Jahren 
auf einer anderen Abteilung des k. k. Franz-Josef-Spitals in Pflege war, schon 
damals ein akzentuierter 1. Ton an der Spitze, ein präsystolisches Geräusch 
und ein präsystolisches Fremissement hierselbst, ein akzentuierter zweiter 
Pulmonalton und eine Verbreiterung der Herzdämpfung konstatiert wurden, 
demnach quoad Herzaffektion die Diagnose auf eine Stenosis ostii venosi 
sinistri gestellt wurde. 

Daß auf eine solche auch während des zweiten, vorhin 
etwas eingehender skizzierten Spitalsaufenthaltes erkannt werden 
mußte, bedarf keiner tieferen Begründung. Daß neben der Mitral¬ 
stenose auch eine Insuffizienz der Mitralklappe diagnostiziert 
werden mußte, ist ohne weiteres ersichtlich. Das laute systolische 
Geräusch am unteren Sternum und der positive Venenpuls ließen 
mich mit Wahrscheinlichkeit an den Mitbestand einer organischen 
Trikuspidalinsuffizienz denken, welche freilich gegen unsere Alltags¬ 
erfahrung abnorm lange Zeit bestand, wohl deshalb, weil sie durch 
die dilatative Hypertrophie des rechten Ventrikels (kontinuierlich 
starke Akzentuation des 2. Pulmonaltones!) in selten guter Weise 
und durch ungewöhnlich lange Zeit kompensiert beziehungsweise 
nahezu kompensiert erhalten wurde. Dennoch schien mir diese 
Diagnose nicht mehr ganz sicher und auf jeden Fall die bisherige 
Gesamtdiagnose für die Erklärung des ganzen Symptomenkomplexes 
zweifellos ungenügend. Denn sie gab mir keine Klärung für die 
Bedeutung des diastolischen Geräusches über dem 3. Interkostal¬ 
raume links vom Sternum, das sowohl seinem akustischen Klang¬ 
charakter als seiner zeitlichen Dauer nach sicher abzugrenzen war 
von dem diastolischen Spitzengeräusche. Mit Rücksicht auf diesen 
Befund dachte ich zeitweise an den Mitbestand einer inkompletten 
Aorteninsuffizienz. Ich konnte an denselben angesichts der Herz¬ 
dämpfungsfigur, namentlich aber der Auskultationserscheinungen 
über der Incisura sterni und den Halsarterien, angesichts des Man¬ 
gels aller Erscheinungen der Aorteninsuffizienz an der Peripherie 
nicht glauben. Ich dachte an eine relative Pulmonalinsuffizienz 
bei Mitralstenose. Ich verwarf diese Annahme angesichts der 
doch wahrscheinlichen, wenn auch nicht sicheren Trikuspidal¬ 
insuffizienz, des zweifellosen positiven Venenpulses, des Verbleibens 
des Geräusches trotz beträchtlicher Progredienz der Herzverbreite¬ 
rung und angesichts bestimmter Gründe, welche erst im folgenden 
des genaueren ausgeführt werden sollen. Ich dachte an ein offenes 
Foramen ovale. Bei der zweifellosen Existenz der Mitralinsuffizienz 
wären mir durch diese Supposition der positive Venenpuls, die 
Akzentuation des 2. Pulmonaltones, auch noch die Lokalisation 
des diastolischen Geräusches verständlich gewesen. Aber der 
Klangcharakter des Geräusches, der Mangel eines systolischen 
Geräuschteiles, einer irgend auffälligeren Fortpflanzungsrichtung 
nach rechts, vielleicht auch noch eines Fremissements legten auch 
gegen diese Diagnose wieder ihr Veto ein. Für ein Aneurysma 
der Arteria pulmonalis oder des intraperikardialen Anteiles der 
Aorta ascendens hatte ich nicht einen einzigen positiven Anhalts¬ 
punkt. Kurz, ich konnte keine volle Klarheit gerade mit Rück¬ 
sicht auf das diastolische Basisgeräusch gewinnen, und ich stellte 
bescheidentlich die Diagnose: Stenosis ostii mitralis et Insufticientia 
valv. mitral. — Probabiliter Insufficientia organica valv. tricu- 
spidalis. — Dilatat. activ. cord, dextr. — Hyperaemia passiv, 
organor. — Anasarca grad. laev. 

Die Obduktionsdiagnose (Prof. Kretz) lautete: Insufficientia 
valv. mitral, cum Stenosi ostii mitralis gradus eximii. — Insuffi¬ 
cientia valvul. tricuspidal. antiqua et Endocardit. recens ad valvul. 
tricuspidalem. — Venostasis organorum. (Keine Spur einer Aorten¬ 
insuffizienz, keine Spur von einer Apertur des Foramen ovale, 
keine Veränderung an der Wand oder den Klappen der Arteria 
pulmonalis, eine mäßige Erweiterung ihres Lumens. Die Noduli 
Arantii der Pulmonalarterienklappen vollkommen normal. Das 
ganze rechte Herz stark erweitert, ebenso der linke Vorhof, hin¬ 
gegen der linke Ventrikel nur wenig erweitert.) 

Nach dem Gesetze der Duplizität der Fälle gelangte wenige 
Tage nach dem Tode der vorgenannten Patientin folgender Kranke 
zur Aufnahme: 

2. Fall. Heinrich M., 39 Jahre, aufgenommen am 13. März, ge¬ 
bessert entlassen am 3. Mai 1904. 

Anamnese: In seiner Kindheit mehrfache Lungenentzündungen, 
einmal heftige, 14 Tage dauernde Schmerzen in den Fußsohlen. Seit 
3—4 Jahren Herzklopfen, Kurzatmigkeit hei stärkeren Anstrengungen, in 
der letzten Zeit in erhöhtem Ausmaße, gepaart mit periodischen nokturnen 
Erstickungsanfällen. 
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Status praesens: Dauernd fieberlos, nahezu konstante Arythmie 
und Inaequalitäfc der Pulse und der Herztätigkeit. Radialpuls autfälliger- 
weise rechts immer größer als links, bei gleicher anatomischer Lage der 
Arterien. Herzspitzenstoß im 5. lnterkostalraum 1 Querfinger nach links 
von der linken Mammillarlinie. mäßig resistent, verbreitert. Herzdämpfung, 
mit dem Stoße sich deckend, Uber die linke Mammillarlinie nach links, 
zum oberen Rand der 4. Rippe nach oben, rechten Sternalrand nach rechts. 
Ueber der Spitze systolisches Fremissement, kurzer, akzentuierter 1. Ton, 
systolisches Geräusch in die Diastole hinüberziehend, diastolischer Ton. 
Im 3. linken lnterkostalraum und 1 Querfinger nach außen vom linken 
Sternalrande ein systolischer Ton, von der Spitze fortgeleitetes systolisches 
Geräusch, diastolischer akzentuierter Ton und ein kurzes, kratzendes, 
diastolisches Geräusch, das im Stehen nicht hörbar ist, jedoch in Rechts¬ 
lage in ein mehr langgezogenes sausendes Geräusch übergeht, welches 
dem Klangcharakter nach jenem einer Insuffizienz der Aortenklappen 
ähnelt und streng in besagter Gegend lokalisiert erscheint. 2. Pulmonal¬ 
ton auch noch im 2. Interkostalraum links vom Sternum deutlich betont. 
Beide Aortentöne rechts vom Sternum dumpf. Ueber der Incisura Storni 
und den Halsarterien 2 dumpfe Töne. Die peripheren Pulse klein, wenig 
gefüllt. Starke Stauungsleber, Stauungsmilz, geringes Anasarka der 
unteren Extremitäten, Undulation der etwas geschwellten Vena jugularis 
externa, subikterisches Kolorit. 

Dekursus: Das diastolische Geräusch konstant im 3. Interkostal- 
raum links vom Sternum und über der 8. linken Rippe, nie über dem 
Sternum oder gar rechts davon hörbar, bald langgezogen, rauschend, 
„einem Aorteninsuffizienzgeräusche gleichend“; dabei manchmal auch an 
der Spitze, aber nie präkordial, ein analoges, doch leises, weit kürzeres, 
offenbar von der Herzbasis herrührendes diastolisches Geräusch hörbar, 
diese beiden diastolischen Geräusche oft durch eine deutliche, wenn auch 
kurze Pause vom 2. Tone geschieden. Das basale diastolische Geräusch 
regelmäßig in rechter Diagonallage lauter hörbar als in Rückenlage. Bald 
wieder hört man im 3. lnterkostalraum links vom Sternum an gleicher 
Stelle statt des langgezogenen nur ein kurzes und fein kratzendes dia¬ 
stolisches Geräusch, welches gleichfalls in rechter, manchmal aber auch 
in linker Schräglage etwas deutlicher wird. Dieses Geräusch findet nur 
ausnahmsweise seine Fortsetzung bis an die Herzspitze, sodaß bei seinem 
Bestände an der Spitze neben dem akzentuierten 1. Tone und dem systo¬ 
lischen Geräusche meist nur ein zweiter, manchmal gespaltener Spitzen¬ 
ton, selten auch ein leises, kurzes, kratzendes Geräusch des gleichen 
Charakters wie an der Herzbasis, stets weit schwächer an der Spitze 
vernehmbar ist. Manchmal hört man in Rückenlage des Patienten gar 
kein diastolisches Geräusch, weder über der Basis, noch über der Spitze. 
Erst bei rechter und linker Diagonallage macht sich ein diastolisches, 
entweder langgezogenes rauschendes Geräusch geltend, das manchmal bei 
Rechtslage bis gegen die Mitte des Sternums in der Höhe des 3 Inter¬ 
kostalraumes sich fortpflanzt, oder aber nur ein kurzes kratzendes Ge¬ 
räusch. Selten hört man das kratzende diastolische Geräusch auch im 
4. Interkostalraume links vom Sternum nahezu gerade so laut wie im 
3. linken Interkostalraume. Die Stauungserscheinungen mindern sich, die 
peripheren Pulse bleiben konstant klein, wenig gefüllt, der 2. Aortenton 
ist eher auffällig schwach, der akzentuierte 2. Pulmonalton oft gespalten. 
Meine Diagnose lautete: Stenosis ostii mitralis et Insufficientia valvulae 
mitralis. — Dilatatio cord. act. dxtr. —- Veuostasis organorum. 

Fast 4 Jahre sind seither vergangen, ohne daß ich trotz 
steter Bedachtnahme und reichlichsten einschlägigen Kranken¬ 
materiales den beiden vorhin geschilderten Krankheitsfällen Ana¬ 
loges oder Aehnliches beobachtete. 

Erst meine Wanderung nach Innsbruck führte mir folgenden, 
weitaus instruktivsten Fall zu. 

3. Fall. Gabriele Sch., 23 Jahre, aufgenommen am 6. März, ge¬ 
bessert entlassen am 5. April 1908. 

Anamnese: Als Kind Diphtherie. Seither Herzbeschwerden, be¬ 
sonders Herzklopfen und Kurzatmigkeit beim Laufen, Stiegensteigen, Er¬ 
scheinungen, welche sich namentlich auch während der vor 2 Jahren 
stattgohabten ersten Gravidität fühlbar machten. Seit Oktober 1907 aber¬ 
malige Gravidität, seit 3 Wochen Oedem der Beine und der Labien, er¬ 
höhtes Herzklopfen, Atembeklemmung, Oligurie. 

Status praesens: Konstante Afebrilität. Zyanose des Gesichts 
und der Extremitätenenden. Starkes Oedem beider unteren Extremitäten, 
der Kreuzbein- und Lendenhaut und der Labien. Gravidität im 6. Monate, 
Uterus bis zur Nabelhorizontalen. Rückwärts beiderseits voller Schall, 
rechts bis gut zwei Querfinger-, links bis handbreit unter den Angul. sca- 
pulae. Jedoch links hinten zwischen Wirbelsäule und innerem Schulter¬ 
blattrand in der Höhe des 6. bis 8. Brustwirbeldornes sichere leichte 
Schalldämpfung zwischengeschaltet. Ueber dieser Dämpfung hört man 
einen auffällig lauten ersten Ton, ein systolisches Geräusch, einen dia¬ 
stolischen Ton und ein langes, scharfes diastolisches Geräusch (weit 
schärfer als das gießende diastolische Geräusch bei Aorteninsuffizienz). 
Herzspitzenstoß im 6. Interkostalraume, 2 Querfinger außerhalb der linken 
Mammillarlinie, wenig resistent, verbreitert. Im 3. Interkostalraume etwa 
einen guten Querfinger links vom Sternum, im 2. Interkostalraume un¬ 
mittelbar angrenzend an das Sternum je eine Pulsation sicht- und fühl¬ 
bar. Ueber der Herzspitze ein kräftiges systolisches, vor derselben ein 
nur ganz schwaches präsystolisches Fremissement zu tasten. Das systo¬ 
lische Fremissement auch über dem ganzen Präkordium links vom Ster¬ 
num bis in den 2. linken lnterkostalraum, allenthalben in annähernd 


gleicher Stärke wahrnehmbar. Das präsystolische Fremissement hingegen 
nimmt von der Spitze gegen die Basis des Herzens links vom Sternum 
an Intensität zu und ist über dem 3. Rippenknorpel etwa 1 Querfinger 
nach außen vom linken Sternalrand weitaus am stärksten zu palpieren. 
Absolute Herzdämpfung mit dem Spitzenstöße sich deckend, über die 
linke Mammillarlinie nach links, bis zum rechten Sternalrand nach rechts, 
zum oberen Rande der 3. Rippe nach oben; jedoch schon im 2. linken 
Interkostalraume nahe dem Sternum eine erhebliche Abschwächung des 
Lungenschalles nachweisbar. An der Herzspitze ein leichtes präsystoli¬ 
sches Geräusch, ein präziser erster Ton, lautes schabendes systolisches 
Geräusch, das sich über den linken axillaren Thorax bis nach hinten zum 
Angul us scapulae und zwischen linkes Schulterblatt und Wirbelsäule 
(wie schon erwähnt) fortsetzt, ein diastolischer Ton zu hören, der rein 
endigt. Je weiter präkordial links vom Sternum nach aufwärts, desto 
größere Intensität nehmen die vorhin genannten akustischen Phänomene, 
das systolische Geräusch ausgenommen, an. Sie sind weitaus am laute¬ 
sten über der 3. linken Rippe nach außen vom Sternum, über welcher 
sonach ein lautes präsystolisches Geräusch im Crescendotypus, ein akzen¬ 
tuierter erster Ton, ein systolisches Geräusch (gleich stark und gleichen 
Charakters wie an der Herzspitze), ein diastolischer stark akzentuierter 
zweiter Pulmonalton zu hören sind. Diesem zweiten Tone hängt aber 
ein im Vergleiche zum präsystolischen minder lautes, doch deutliches 
langes, scharfes diastolisches Geräusch an, das an der Spitze überhaupt 
nicht, hingegen, wie bereits früher erwähnt, gleich dem betonten ersten 
Tone und dem systolischen Geräusche über der links hinten zwischen 
Wirbelsäule und innerem Schulterblattrande gefundenen Schalldämpfung 
und am linken Schulterblattwinkel deutlich nachweisbar ist. Es ist ab¬ 
wärts bis in den 3. Interkostalraum, respektive den oberen Rand der 
4. Rippe sich abschwächend perzipierbar. Nach oben zu aber hört man 
links vom Sternum bis zur Klavikula, gleichfalls sich abschwächend, 
genau dieselben Schallerscheinungen wie über dem Sternalanteile der 
3. linken Rippe. Sie breiten sich nirgends über den linken Sternalrand 
nach rechts aus, lassen sich nach links am weitesten in der Höhe der 
3. Rippe und im 3. Interkostalraume noch bis zur Mammillarlinie, nach 
außen gleichfalls sich abschwächend, wahrnehmen. Das präsystolische und 
das diastolische Geräusch erscheinen im Sitzen noch lauter wie im Liegen. 
In der Incisura sterni, über den Halsarterien hört man, und zwar links 
lauter wie rechts, das gleiche präsystolische Geräusch, den akzentuierten 
ersten Ton, das gleiche systolische Geräusch wie über dem ganzen Herzen, 
den diastolischen Ton, hingegen nicht das diastolische Geräusch. Ueber 
Aorta und Sternum nur 2 Töne, ein gleiches über dem Trikuspidalostium. 
Die peripheren Arterien zeigen eine unter mittlere Füllung, keine Spur 
von Erscheinungen einer Aorteninsuffizienz an der Peripherie, beziehungs¬ 
weise den großen Arterien. 

Decursus morbi: Unter Ruhe, diätetischer und Digitalistherapie 
verschwinden die Oedeme, die Herzdämpfung verkleinert sich nach rechts 
bis etwa zur Mitte des Sternums. Die übrigen Erscheinungen über dem 
Herzen bleiben unverändert, nur verschwindet das präsystolische Geräusch 
über den rechten Halsarterien (rechter Karotis) und dem Jugulum, wäh¬ 
rend es über der linken Karotis konstant erhalten bleibt. Die Patientin 
fühlt sich subjektiv wohl, verläßt daher die Klinik. 

Gute 2 Monate später erfolgte, wie wir durch schriftliche Erkundi¬ 
gungen erfuhren, ein etwas verfrühter Partus. Nach demselben nahmen 
die Schwellungen und die subjektiven Beschwerden sehr rasch in bisher 
ungeahntem Maße zu und die Kranke starb 14 Tage post partum rolativ 
plötzlich in ihrer Heimat. 

Gerade diese letzte Krankenbeobachtung, wiewohl in den aus¬ 
kultatorischen Erscheinungen hinsichtlich deren Lokalisation und 
Fortpflanzung so eigenartig, daß ich nirgends etwas Gleiches, ja 
nicht einmal von etwas annähernd Aehnlichem Erwähnung finden 
konnte, wiewohl einer Obduktion und hiermit des letzten und 
kräftigsten Beweismittels entbehrend, scheint mir der Schlüssel 
für die korrekte Auffassung auch der beiden früheren Kranken¬ 
beobachtungen und sonach auch für die Beantwortung der eingangs 
dieser Arbeit aufgeworfenen Frage zu besitzen, welche nach un¬ 
seren bisherigen Kenntnissen in gleicher Weise nieht gelöst werden 
könnte. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß jeder, der die Ver¬ 
hältnisse des Herzens hinsichtlich der Lage des Spitzenstoßes, der 
Größe und Form der Herzdämpfung, der Akzentuation des 2. Pul¬ 
monaltones und zunächst nur der Auskultations- und Palpations¬ 
erscheinungen an der Herzspitze berücksichtigt, die Diagnose einer 
Insuffizienz der Mitralklappe und einer Stenose des Mitralostiums 
stellen wird. Denn die Erscheinungen finden sich, wenn ich so 
sagen darf, in geradezu schulmäßiger Gestalt entwickelt. Daß über 
dem linken rückwärtigen Thorax eine Dämpfung zwischen innerer 
Skapularlinie und Wirbelsäule in der Höhe des 6.—8. Brustwirbel¬ 
dornes, daß hierselbst und am Angulus scapulae ein akzentuierter 
1. Ton, ein systolisches Geräusch, ein diastolischer Ton, ganz wie 
vorne über der Spitze des Herzens, dazu aber noch ein an letzt¬ 
genannter Stelle nicht vorflndliches diastolisches Geräusch wahr¬ 
genommen wurden, kann der obgenannten Diagnose nur ganz 
außerordentlich zugute kommen. Es ist bekannt, daß man eine 
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rückwärts in besagter Höhe vorfindliche Schalldämpfung nicht so 
selten auf eine mächtige Erweiterung des linken Vorhofes und 
Kiickwärtsdrängung des linken Herzens vor allem infolge einer 
Mitralstenose ursächlich rückbeziehen kann. Es ist noch weit ge¬ 
läufiger, daß das systolische Mitralgeräusch oft genug sich an den 
hinteren linken Thorax fortsetzt, hier am Angulus scapulae und 
zwischon linkem Schulterblatt und Wirbelsäule deutlich hörbar er¬ 
scheint, manchmal sogar lauter als an der Herzspitze. Bedürfte es 
hierfür noch einer ausdrücklichen Bestätigung, so verweise ich im 
besonderen auf Masing 1 ), Libensky 2 ) und Klieneberger 3 ), welche 
sich in jüngster Zeit unter anderem speziell auch mit der Frage 
der Fortleitung des Mitralinsuffizienzgeräusches beschäftigt haben 
und dessen Fortleitung nach dem besagten Orte am linken rück¬ 
wärtigen Thorax als ein häufiges und diagnostisch wertvolles 
Symptom wieder hervorheben. Auf Grund einer allerdings ver¬ 
einzelten eigenen Erfahrung, für die ich in der Literatur ein Pen¬ 
dant nicht fand, die ich aber nicht leicht für ein gerade nur mir unter¬ 
gekommenes Unikum halten möchte, kann ich sogar noch einen 
kleinen Schritt weitergehen. Ich wurde einmal pro consilio zu 
einem etwa 12jährigen Knaben wegen starker, dem äußerst tüch¬ 
tigen behandelnden Kollegen ätiologisch vollkommen unklarer 
Hämoptoe gerufen. Auch ich fand außer einem Spitzenstöße im 
6. Interkostalraum, einer deutlichen Pulsation im 2. und 8. Inter¬ 
kostalraum nach außen vom Sternum und einem auffällig akzen¬ 
tuierten 2. Pulmonalton gar nichts Abnormes in den Lungen und 
über dem Herzen, den nach der Sachlage einzig möglichen Quellen 
der Hämoptoe. Erst als ich den Kranken am rückwärtigen linken 
Thorax auskultierte, hörte ich nach dem kurzen 1. Tone am An¬ 
gulus scapulae sin. und zwischen Wirbelsäule und linker innerer 
Schulterblattlinie ein lautes systolisches Geräusch, das nirgends 
sonst am Thorax gehört wurde. Ich stellte die Diagnose: Insuffi- 
cientia v. mitral. — Infarct. haemorrhagicus pulmon. und zweifle 
nicht an der Richtigkeit der Diagnose, da der behandelnde Kollege 
mir gütig mitteilt, daß im weiteren Verlaufe das Geräusch in der 
vorderen Axillarlinie deutlich und über der Herzspitze bei abso¬ 
luter Ruhe gerade eben hörbar wurde. Der 2. Pulmonalton blieb 
dauernd akzentuiert. Es gibt sonach vereinzelte Fälle von In¬ 
suffizienz der Mitralklappe, bei welchen das systolische Ge¬ 
räusch nicht bloß nach links rückwärts fortgeleitet wird, links rück¬ 
wärts sogar lauter hörbar sein kann, wie vorne in der Gegend 
der Spitze des Herzens, sondern bei welchen das systolische 
Geräusch ganz ausschließlich über dem linken Thorax 
rückwärts zwischen Wirbelsäule und Schulterblatt und ent¬ 
sprechend dem linken Schulterblattwinkel wahrnehmbar ist, so 
daß die gewohnte auskultatorische Untersuchung des Herzens 
nur am vorderen bezw. seitlichen Thorax nie und nimmer zur 
korrekten Diagnose zu führen vermag, sondern diese einzig 
und allein aus der Auskultation des linken rückwärtigen Brust¬ 
korbes erfließt. 

Nach allem vorausgegangenen kann sonach der Befund am 
rückwärtigen linken Thorax auch bei unserem 3. Fall nur als eine 
zuversichtliche Bestätigung für die Richtigkeit der Diagnose einer 
Mitralinsuffizienz herangezogen werden. 

Gilt ein Analoges auch hinsichtlich der Diagnose: Stenose 
des Mitralostiums? 

Diesbezüglich liegen ganz unvergleichlich spärlichere Erfah¬ 
rungen und Angaben hinsichtlich der Vernehmbarkeit der für 
Mitralstenose bezeichnenden Auskultationsphänome am rückwärtigen 
Thorax vor; doch hinreichend genug, um auch hierüber einen 
verläßlichen Entscheid zu treffen. Während beispielsweise Bam- 
berger 4 ), Friedreich 5 ), Petit 6 ), Fraentzel 7 ), Rosenbach 8 ), 

') Masing: Lassen sich die an der Rückenfläche des Thorax hör¬ 
baren Herztöne und Herzgeräusche für die Diagnose verwerten? Petrsb. 
med. Wochsc-hr. 1903, No. 19. 

2 ) Libensky: Die dorsale Auskultation des Herzens und ihre 
diagnostische Bedeutung. Wien. klin. Rundsch. 1904, No. 47—52. 

3 ) Klieneberger: Ueber die Fortleitung von Herz- und Gefäß¬ 
geräuschen am Thorax. A. f. klin. Med. 1905, Bd. 82. 

4 ) Bamberger, Lehrbuch der Krankheiten des Herzens. 
Wien, 1857. 

5 ) Friedreich, Krankheiten des Herzens in Virchows Handbuch 
d. spez. Pathol. und Therapie 1867, Bd. 5, 2. Aufl. 

6 ) Andre Petit, Maladies du coeur. Traitd de medec. von Bou- 
chard-Brissaud'. 1893, Bd. 5. 

7 ) Fraentzel, Vorlesungen über die Krankheiten des Herzens. 
1891, Bd. 2. 

8 ) Rosenbach, Die Krankheiten des Herzens 1897. 


Leube 1 ), Krehl 2 ), Jürgensen 3 ), Strümpell 4 ), Broadbent 5 ), 
Sahli 6 ) in einer jüngst erschienenen monographischen Bearbeitung 
auch Bard 7 ) — um nur einige führende Namen zu nennen — hin¬ 
sichtlich dieser Art der lokalisatorischen Fortpflanzung des Mitral¬ 
stenosengeräusches keinerlei Erwähnung tun, nimmt Hochsinger 8 ) 
hierauf Rücksicht, meint jedoch, daß am kindlichen Thorax nur jene 
Geräusche nach rückwärts sich fortpflanzen, welche vermöge ihrer 
Lautheit die Töne ganz verdecken. Masing 9 ) zitiert als Beweis 
hierfür einen Fall von Mitralstenose, welche an der Herzspitze ein 
lautes präsystolisches Geräusch, daneben einen lauten ersten und einen 
gespaltenen zweiten Ton darbot: über dem Rücken waren nur der 
laute erste, auch der gespaltene zweite Ton gut hörbar, hingegen 
nichts von einem präsystolischen Geräusche. In ganz bewußter Art 
sprechen sich auf Grund eigener Beobachtung zunächst, soviel ich 
sehe, zwei englische Autoren, Steel 10 ) und Griffith 11 ) aus, welche 
die Fortleitung des diastolischen Mitralstenosengeräusches nach dem 
Rücken ausdrücklich betonen. Ihnen reiht sich Villani 12 ), einiger¬ 
maßen auch Klieneberger 13 ) und vor allem Libensky 14 ) an. 
Letzterer konnte zehn Fälle teils von reiner Stenose, teils von 
Insuffizienz und Stenose der Mitralis beobachten, bei welchen er 
rückwärts links in der Höhe des 7.-8. Brustwirbels die auskulta¬ 
torischen Erscheinungen der Mitralstenose ebenso hörte wie vorn 
im Spitzenbereiche, manchmal sogar rückwärts lauter wie vorne. 
Ich erinnere endlich an Hombergs 15 ) schon eingangs zitierte Worte, 
welcher die Fortleitung des diastolischen Mitralstenosengeräusches 
nach dem Rücken als eine gute anerkennt. 

Wenn demnach in meinem dritten Falle rückwärts links 
zwischen Schulterblatt und Wirbelsäule und am Angulus scapulae 
sin. ein lauter erster Ton, ein diastolischer Ton und ein lang¬ 
gezogenes diastolisches Geräusch zu hören waren, so darf ich hierin 
mit gleichem Rechte eine gewichtige Stütze für die Diagnose 
„Mitralstenose“ erblicken, wie aus dem rückwärtig hörbaren systo¬ 
lischen Geräusche für die Diagnose „Mitralinsuffizienz“. Denn 
„der linke Schulterblattwinkel darf als die typische Stelle für die 
Fehler des linken venösen Ostiums bezeichnet werden“ (Libensky). 

Genau dasselbe, akustisch identische diastolische Geräusch 
war aber auch vorne über der linken dritten Rippe, von da nach 
oben bis zur Clavikula, nach unten bis zum oberen Rande der 
vierten Rippe nahe dem Sternum hörbar, ähnlich dem systolischen 
Geräusche. Nur besaß dieses sein Punctum maximum in der 
Gegend der Spitze, das diastolische an der dritten linken Rippe. 

Es liegt nahe genug, diese beiden akustisch gleichen Ge¬ 
räusche auch ätiologisch gleichzustellen und demnach auch das 
diastolische scharfe langgezogene Geräusch über der linken dritten 
Rippe nach außen vom Sternum als gleichwertiges Zeichen der 
Mitralstenose zu deuten. 

Hiermit aber erhebt sich aufs neue die schon eingangs ge¬ 
stellte Frage, was wir über die Fortpflanzungsfähigkeit des diasto¬ 
lischen Mitralstenosengeräusches nach oben, vor allem an die 
dritte Rippe links vom Sternum wissen, und es schließt sich die 
weitere Frage an, ob ein nur an dieser genannten Stelle, nicht 
aber auch an der Herzspitze wahrnehmbares diastolisches Geräusch 
durch eine Mitralstenose erzeugt sein kann? 

Wenn ich in den einleitenden Zeilen dieser Arbeit nur Sahli 
und Romberg sprechen ließ, so muß ich nunmehr auch noch die 
anderen Autoren berücksichtigen, welche den obbezeichneten Aus- 

*) Leube, Spezielle Diagnose innerer Krankheiten. 1904, 7. Aufl. 

2 ) Krehl. Die Krankheiten der Kreislauforgane in Mehrings Lehr¬ 
bich d. inneren Mediziu 1906, 4. Aufl 

3 j Jürgensen, Erkrankungen der Kreislaufsorg&ne. Nothnagels 
spez Pathol. u. Ther. 1903, Bd. 15. 

4 ) Strümpell, Lehrb. d. spez. Path. u. Ther. 1907, 16. Auflage. 

5 ) Broadbent, Herzkrankheiten Deutsch von Kornfeld. 1902. 

6 ) Sahli, Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden 1908, 
5. Auflage. 

7 ) Bard, Die physikalischen Zeichen der Mitralstenose. Volk¬ 
manns Samml. klin. Vorträge 1907, 455. 

*) Hochsinger, Die Auskultation des kindlichen Herzens. 1890. 

y ) Masing, 1. c. 

lü ) Steel. The auscultatory signs etc. of mitral Stenosis: a Stati¬ 
stical enquiry. Medic. chronicle. Sept. 1895. Ref. in Zbl. f. i. Med. 
1896, 17. Jahrgang. 

n ) Griffith, The area of the murmur of mitral Stenosis. Am. J. 
of med. Sc. Sept. 1895. Ref. i. Zbl. f. i. Med. 1896, 17. Jahrgang. 

13 ) Villani, Appunti di semiotica del cuore. II Morgagni 1902, 
44. Jahrgang. Zitiert nach Libensky. 

,3 j Klieneberger, 1. c. 

u ) Libensky, 1. c. 

,5 ) Romberg, 1 c. 
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breitu ngsweg speziell ins Auge gefaßt haben. Die bezügliche 
literarische Ausbeute ist eine recht geringe. 

Obenan steht Liebermeister9- Er sagt wörtlich: Das (dia¬ 
stolisch präsystolische) Geräusch der Mitralstenose „kann in Aus¬ 
nahmsfällen auch durch Vermittelung des linken Herzohres deut¬ 
lich an der Pulmonalarterie oder etwas nach außen von derselben 
gehört werden und zuweilen, wenn etwa an der Herzspitze noch 
ein systolisches Geräusch besteht, deutlicher als au der Herzspitze. 
Es ist ein solches Verhalten auffallend, da die Richtung des Blut¬ 
stromes, welcher das Geräusch bewirkt, vom Vorhof gegen den 
Ventrikel geht.“ Jürgensen zitiert diese Worte in ihrer Gänze 
ohne jeden Zusatz. Edlefsen 2 ) bespricht die Hörbarkeit vor 
allem der Mitralinsuffizienzgeräusche im dritten Interkostalraume 
links neben dem Sternum oder auf dem dritten Rippenknorpel und 
er setzt bei: „In derartigen Fällen muß man sich hüten, die an 
der obengenannten Stelle gehörten Geräusche auf das Pulmonal- 
ostium zu beziehen. Vor diesem Irrtume schützt, abgesehen da¬ 
von, daß erworbene Klappenfehler selten dieses Ostium betreffen, 
bei einem diastolischen Geräusche vor allem der Umstand, 
daß man eben oberhalb der Stelle der besten Hörbarkeit des¬ 
selben gewöhnlich deutlich den verstärkten reinen zweiten Pulmo¬ 
nalton hört.“ 

Vor zwei Jahren konnte Josserand 3 ) einen Fall von Mitral¬ 
stenose mit ausschließlich im dritten und vierten Interkostalraum 
ein Querfinger nach links vom linken Sternalrande hörbaren dia¬ 
stolischen Geräusche demonstrieren, bei dem die Obduktion den 
tatsächlichen Bestand der Mitralstenose ergab. Josserand meint, 
daß ein derartig situiertes diastolisches Mitralstenosengeräusch 
vom diastolischen Geräusche einer Aorteninsuffizienz sich da¬ 
durch unterscheidet, daß ersteres viel rauher, kürzer, weniger 
sanft und hauchend ist. Ein diastolisches Geräusch (mit oder 


ohne präsystolisches Geräusch und Freinissement) besagter Loka¬ 
lisation bedeutet eine Mitralstenose, wenn es obige Charaktere be¬ 
sitzt (kurz, rauh, nicht sanft, nicht verlängert ist) und wenn 
manchmal die Hand sogar das Geräusch fühlt. 

Jüngst schließlich demonstrierte Ehrenberg 1 ) einen mit einer 
linksseitigen Rekurrenslähmung behafteten Kranken, bei welchem 
unter anderen im linken 2. Interkostalraume ein sehr deutliches 
fauchendes diastolisches Geräusch bestand, das auch in schwächerem 
Maße über der Herzspitze zu hören war. Der linke Radialpuls 
kleiner als der rechte. Bei der Durchleuchtung mit Röntgen¬ 
strahlen fand man ein weit nach links hin vergrößertes Kor und 
in der Gegend des linken Vorhofes einen deutlich pulsierenden 
Tumor. Neißer deutete die Erscheinungen als eine Mitralstenose 
mit starker Vergrößerung des rechten Herzens, Verziehung des 
Herzens nach links, Rekurrensparese infolge Mitralstenose. 

Es ist sonach, wenn auch nur durch diese spärlichen Zeugen, 
bewiesen, daß ein diastolisches Mitralstenosengeräusch an die 
linke Herzbasis, etwa den 3. Rippenknorpel sich fortpflanzen, hier 
sogar lauter hörbar sein kann, als an der Herzspitze. Durch 
Josserands Fall aber ist auch die vorhin aufgeworfene zweite 
Frage beantwortet: Eine Mitralstenose kann allein durch ein 
diastolisches Geräusch im 3. und 4. linken Interkostalraume 1 bis 
2 Querfinger nach außen vom linken Sternalrande gekennzeich¬ 
net sein. 

Ist in meinem dritten Falle zwar das Geräusch mit seinem 
Punctum maximum etwas höher gelagert, als dies Josserand und 
etwas tiefer als dies Liebermeister hervorhebt, so kann trotzdem, 
ja ich möchte sagen, gerade deshalb, auch nach den letztangeführten, 
wenn auch raren literarischen Beweismitteln dieses diastolische 
Geräusch als Symptom der Mitralstenose mit ganzer Berechtigung 
erkannt werden. (Fortsetzung folgt.) 


Abhandlungen. 


Aus dem Dresdener Säuglingsheim (Oberarzt Dr. Rietschel). 

Kutane Tuberkulinreaktion bei Säuglingen 

von 

Dr. Ellenbeck. 

Im Mai 1907 gab v. Pirquet(1) in der Berliner medizini¬ 
schen Gesellschaft seine auf Allergie, das heißt veränderter Re¬ 
aktionsfähigkeit des befallenen Körpers beruhende kutane Impf¬ 
probe als diagnostisches Hilfsmittel zur Erkenntnis der Tuberkulose 
bekannt. Die technisch höchst einfache Impfmethode wurde bald 
allenthalben nachgeprüft und angewandt. Denn jedes neue Mittel, 
das zur Erleichterung der bekanntlich oft recht schwierigen Dia¬ 
gnose auf Tuberkulose diente, ist des allgemeinen Interesses sicher. 
Während nun die Ansichten über die praktische Brauchbarkeit bei 
Erwachsenen recht geteilt sind, haben sich fast alle Autoren, die 
ihre Nachprüfung an jungen Kindern machten, dafür ausgesprochen. 
Ich übergehe die schon vor längerer Zeit erschienene Literatur 
über die Kutanprobe bei Säuglingen, die ja schon von anderer 
Seite mehrfach zitiert wurde [Wolff- Eisnen2)]. Im Januar 
dieses Jahres teilte noch Fe er (3) seine Erfahrung an 112 Säug¬ 
lingen mit, der bei den 3 auf die kutane Tuberkulinimpfung 
positiv reagierenden Säuglingen durch die Sektion die Diagnose 
Tuberkulose bestätigt fand. A. Reiche(4), der neben der per¬ 
kutanen Tuberkulinprobe an 105 Säuglingen die Kutanprobe an¬ 
wandte. spricht sich gegen die Subkutanprobe und für die Kutan¬ 
probe aus. Nach Morgenroth(5), der unter 200 kutan geimpften 
Säuglingen 9 positive Reaktionen fand, kommt der Pirquet sehen 
Reaktion die Entscheidung über die Diagnose Tuberkulose im 
Säuglingsalter zu. Andere Autoren, wie z. B. Petruschky, 
kamen bei kleinerem Material zu einem ähnlichen Resultat. 

Ich habe mir im folgenden die Aufgabe gestellt, über das 
Ergebnis der Kutanprobe im Dresdener Säuglingsheim zu be¬ 
richten. Bald nach v. Pirquets Bekanntgabe der Probe wurde 
im Heim begonnen eine große Zahl der Kinder ohne Rücksicht auf 

! ) Liebermeister, Vorlesungen über spezielle Pathologie und 
Therapie. 4. Bd., 1891. 

a ) Edlefsen, Lehrbuch der Diagnostik der inneren Krank¬ 
heiten 1899. 

*) Josserand, Sämeiologie du Rötrecissement mitral. Lyon. med. 
1906, Bd. 106. 


die vorliegende Krankheit mit Tuberkulin nach des Autors Vor¬ 
schrift kutan zu impfen. Es sollte geprüft werden, ob die Kutan¬ 
probe bei tuberkulosefreien Kindern immer negativ, bei tuberkulösen 
dagegen positiv ausfalle. Im ganzen wurden bis Ende April 
232 Säuglinge kutan geimpft, und zwar solche, die im Heim 
längere Zeit behandelt und beobachtet wurden. Auch nach ihrer 
Entlassung blieben viele unter Kontrolle, wenigstens ließ sie sich 
gewünschtenfalls leicht durchführen. Die längere Beobachtung ist 
neben der Autopsie für die Beurteilung der Brauchbarkeit der Me¬ 
thode nötig. Wir sehen auf diese Weise, wie manchmal Kinder 
mit negativer Reaktion auf die Kutanprobe trotz einiger Verdachts¬ 
momente auf Tuberkulose in der Folgezeit als tuberkulosefrei sich 
erweisen. Wiederum beobachteten wir, wie zwei auf den ersten 
Eindruck unverdächtige Kinder mit positiver Kutanreaktion im 
weitern Verlaufe deutliche Zeichen der fortschreitenden Tuberku¬ 
lose boten. 

Ueber 1 Jahr alte pirquetisierte Kinder, die bei dem 
Material des Dresdener Heims nur eine kleine Zahl ausmachen 
können, sind der einheitlichen Altersstufe wegen in der folgenden 
Aufstellung nicht aufgeführt. Ich unterlasse nicht zu erwähnen, 
daß unter diesen wiederholt positive Kutanreaktion in Ueberein- 
stimmung mit klinisch sicherer Tuberkulose gefunden wurde. 

Auch das Material aus der für Säuglinge eingerichteten Be¬ 
ratungsstunde ist in die untenstehende Tabelle des einheitlichen 
Gesichtspunktes halber nicht aufgenommen worden. Hier in der Be¬ 
ratungsstunde wurden nur tuberkuloseverdächtige Kinder kutan 
geimpft. Dreimal wurde im Verlauf von 8 Monaten bei annähernd 200 
beratenen Fällen eine positive Kutanreaktion gesehen. Wenn auch 
die Kinder mit der positiven Reaktion nicht zur Sektion kamen, 
so durfte man doch aus dem klinischen Befund und aus der Ana¬ 
mnese, die längeren Aufenthalt in der Umgebung mit offener Tuber¬ 
kulose ergab, die Zuverlässigkeit der Kutanprobe entnehmen. 

Im Heim selbst wurde, wie gesagt, eine große Zahl von 
Säuglingen ohne Rücksicht auf die vorliegende Krankheit pirqueti- 
siert, um die Methode an tuberkulösen und tuberkulosefreien 
Kindern zu prüfen und eventuell eine Prozentzahl für das Vor¬ 
kommen der Tuberkulose an unserm Material zu gewinnen. Ich 
lasse die Aufstellung, in der die Geimpften dem Alter nach ge¬ 
ordnet sind, hier folgen. 


9 Ehrenberg, Berl. klin. Woch. 1908, S. 764. 
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geimpften Kindern nur 5mal eine positive Reaktion. Bei 3 von 
diesen ist durch die Sektion die Richtigkeit der Reaktion erwiesen. 
Die 2 übrigen leben zurzeit noch, weisen aber zunehmende Er¬ 
scheinungen der Tuberkulose auf und gehen augenscheinlich ihrem 
Ende entgegen 1 ). Von den 227 Kindern mit negativer Kutanreak¬ 
tion kamen 17 zur Sektion. Bei 16 von diesen fand sich makro¬ 
skopisch an der Leiche kein Zeichen von Tuberkulose. Also auch 
hier hatte sich die Kutanreaktion richtig erwiesen. Bei dem 
17. Kind stellte sich bei der Sektion eine weit fortgeschrittene 
Phthise mit Kaverneubildung heraus, die auch intra vitam ange¬ 
nommen war. Daß dieses letzterwähnte Kind auf die Tuberkulin- 
impfung, die 12 Tage vor dem Tode vorgenommen wurde, nicht 
mehr positiv reagierte, entspricht der wiederholt gemachten Beob¬ 
achtung von dem häufigen Fehlen der positiven Reaktion bei Tuber¬ 
kulösen in den letzten 10—12 Tagen vor dem Tode. 

Da die Häufigkeit der Tuberkulose mit dem zunehmenden Alter 
bei Kindern steigt (v. Pirquet), erschien es mir geraten, die kutan¬ 
geimpften Kinder nach dem Alter quartalweise einzuordnen. Leider 
sind zur Entscheidung der Frage, ob im Säuglingsalter von Quartal zu 
Quartal die Tuberkulose zunehme, Vertreter des 3. und 4. Lebens¬ 
quartals unter unserm Material verhältnismäßig selten. Bei 
solch geringen Zahlen spielt der Zufall zu sehr mit. In die Zahl 
der Tuberkulosefälle für das 8. Quartal ist noch das Kind mit 
negativer Kutanreaktion einzureihen, das in kurzer Frist seiner 
Tuberkulose erlag. Nach Prozenten berechnet kommen bei uns 
auf das 1. Quartal 0,8% Tuberkulosefälle, auf das 2. Quartal 
5%, auf das 3. und 4. Quartal 4% beziehungsweise 8 °/ 0 Fälle. 

Die Gesamtzahl der positiven Reaktionen (5:232) kommt 
der von Feer (3 :112) und Aronade (1: 46) am nächsten, während 
Speck (1:108), Langstein (1:100), bei ihrer Prüfung darunter 
bleiben, wohingegen Pirquet (5:113), Morgenroth (9:200) 
unter ihrem Material einige positive Reaktionen mehr sahen. 

Derartige immerhin geringe Abweichungen in dem Befund 
von positiven Reaktion können nicht wundernehmen in Anbetracht 
des verschiedenartig zusammengesetzten Säuglingsmaterials bei 
den einzelnen Autoren. Unser Material besteht zumeist aus 
jüngsten und jüngeren Säuglingen, die wegen einer Ernährungs¬ 
störung Aufnahme fanden. Außerdem befinden sich auch über 
30 gesunde Ammenkinder darunter, die den Prozentsatz herab¬ 
drücken müssen. Kinder mit Infektionskrankheiten sind von der 
Behandlung im Heim völlig ausgeschlossen, wodurch jene Fälle 
von Masern und Stickhusten in Wegfall kommen, an die sich er¬ 
fahrungsgemäß öfter Tuberkulose anschließt. Sehr oft wird 
bei uns das Bild der Atrophie und der exsudativen Diathese 
gesehen. Gerade bei ihnen entsteht bekanntlich durch zeitweises 
geringes Fieber, Neigung zu Katarrhen, Stehenbleiben und Abnahme 
im Gewicht oft die irrtümliche Vermutung einer versteckten Tuber¬ 
kulose. Unter Berücksichtigung der Zusammensetzung unseres 
Materials konnten wir daher von vornherein eine kleine Zahl von 
tuberkulösen Kindern erwarten. 

Unter den zahlreichen kutan geimpften gesunden Ammen¬ 
kindern wurde niemals eine positive, nicht einmal eine zu Zweifel 
veranlassende Reaktion gesehen, auch bei solchen nicht, deren 
Mütter positiv reagiert hatten. 

Eine negative Reaktion zeigte auch das Kind einer hoch¬ 
gradig tuberkulösen Mutter, die durch den Verlust früherer Kinder 
vom Arzt bestimmt worden war, das neugeborene Kind zur Ver- 


0 Anmerkung: Da8 Kind Höhne ist inzwischen am 81. Juli 1908 
mit deutlichen Zeichen einer Lungentuberkulose gestorben, die durch die 
Sektion bestätigt wurde. 


hütung einer Kontaktinfektion sofort an das Säuglingsheim abzu¬ 
geben. Dieses Kind war vom Tage der Geburt an ungefähr 3 Mo¬ 
nate im Heim, wurde wiederholt in angemessenen Zeiträumen 
pirquetisiert, stets mit negativem Erfolg. Daß das im übrigen 
gesunde Kind der künstlichen Ernährung etwas Schwierigkeit ent¬ 
gegensetzte und erst bei Allaitement mixte in gewünschter Weise 
zunahm, erschien im Hinblick auf die zahlreichen Kinder, die zu 
ihrem Gedeihen nicht ganz die Frauenmilch entbehren können, 
nicht auffällig. Trotzdem also die Mutter hochgradig tuberkulös 
war und die Möglichkeit einer erblichen Uebertragung der Tuber¬ 
kulose sehr nahe lag, war das Kind sicher als tuberkulosefrei zu 
betrachten. 

Was den vermutlichen Ursprung der Tuberkulose bei den fünf 
positiv reagierenden Fällen angeht, so ist es sicher kein Zufall, 
daß sich jedesmal in der Anamnese offene Tuberkulose in der 
nächsten Umgebung verzeichnet findet. Bei 2 Kindern (Küttner 
und Höhne) war es eigentlich nur die Anamnese im Verein mit 
der stark positiven Kutanreaktion, woraufhin bei den ganz im An¬ 
fang der Tuberkuloseerkrankung stehenden Kindern eine Diagnose 
gestellt werden konnte. Es waren leicht ernährungsgestörte 
Kinder, die im Heim bei guter Pflege und entsprechender Ernährung 
längere Zeit einen regelmäßigen, guten Gewichtsanstieg aufwiesen. 
Das Kind Küttner nahm sogar bei Flaschenernährung in vier 
Wochen 700 g zu. Es zeigte sich also auch hier wieder, daß 
tuberkulöse Säuglinge trotz fortschreitender Tuberkulose eine Zeit¬ 
lang gut gedeihen können. Die Temperaturkurve war unregel¬ 
mäßig, aber ohne höheres Fieber. Husten bestand anfangs bei 
diesen beiden Kindern nicht, stellte sich aber im Laufe der nächsten 
Wochen nach der positiven Kutanreaktion ein. Bald nach dem 
Auftreten des Hustens traten auch Erscheinungen auf den Lungen 
auf, die zusehends schwerer wurden. Es war also die positive 
Kutanprobe bei diesen beiden Fällen das erste sichere Zeichen der 
Tuberkulose. 

Auf die oft beschriebene Methode der Impfung nach v. Pirquet 
brauche ich nicht näher einzugehen. Angewandt wurde anfangs 
25%ige, später 50 %ige Alttuberkulinlösung aus den Höchster 
Farbwerken, die öfter erneuert wurde. Gewöhnlich wurde der 
Arm als Operationsstelle gewählt; häufig auch die Stirn bei ruhig 
liegenden Patienten. Bei letzterer Impfstelle hat man den Vorzug, 
daß die Reaktion gewissermaßen unter den Augen sich abspielt. 
Bei starker Reaktion haben wir jedoch mehrere Male als Nachteil 
kennen gelernt, daß die entzündete Stelle der Mutter in der bald 
darauf folgenden Besuchsstunde Anlaß zur Besorgnis gab. 

Der Verlauf der Reaktion wurde gewöhnlich mehrere Tage 
lang zweimal, bei der Morgen- und Abendvisite beobachtet, sodaß 
eine etwaige Schnellreaktion ebenso wenig entgehen konnte, als 
eine verspätete. In der Regel sieht man bald nach der Impfung 
an allen drei Stellen, den beiden mit Tuberkulin beschickten und 
der einen unbeschickten, gleichmäßig eine leichte Röte auftreten. 
Nach einigen Stunden ist sie wieder verschwunden, sodaß die drei 
Impfstellen nach 24 Stunden sich als leicht verschorfte Kratzstellen 
der Haut in gleicher Weise darstellen. Zuweilen allerdings beob¬ 
achtet man nach 24 Stunden an den mit Tuberkulin beschickten 
Impfstellen eine um ein geringes stärkere Rötung als an der un¬ 
beschickten Kontrollstelle, jedoch ohne deutliche Papelbildung, 
worauf v. Pirquet bei einer positiven Reaktion den Wert legt. 
Eine derartige Reaktion könnte zu der irrigen Annahme einer posi¬ 
tiven Reaktion führen, wenn man sich nicht bei der Entscheidung 
das Bild einer wirklich positiven Reaktion vergegenwärtigt. Es 
mag dahingestellt sein bleiben, ob, wie jüngst von Leber und 
Steinharter (7) vermutet wird, das Fett der Tuberkelbazillen 
eine Rolle bei der geringen Reizung der Impfstelle spielt, ohne daß 
das geimpfte Individuum selbst irgendwie latent tuberkulös ist. 
Bei Säuglingen sieht man übrigens oft schon dann eine gleiche 
geringe Reizung der Impfstelle, wenn man in einem Tropfen der 
üblichen Zusatzflüssigkeit der Tuberkulinlösung impft, wo eine 
Tuberkulinwirkung ausgeschaltet ist, und nur eine chemische 
Reizung verursacht wird. Bei nicht ganz einwandfrei zu ent¬ 
scheidenden Reaktionen muß man nach ungefähr 8—14 Tagen die 
Impfung wiederholen. Ist bei dieser ersten und den eventuell noch 
häufiger wiederholten Impfungen die Reizung gering, ohne deutliche 
Papelbildung, so kann man eine Tuberkulose ausschließen, falls es 
sich nicht um das Endstadium einer Tuberkulose handelt. Wir 
wenigstens sahen in keinen von diesen nicht ganz einwandfreien 
Reaktionen im Laufe der Zeit sich eine Tuberkulose entwickeln. 
Auffallend war, daß eine derartige geringe Reizung der Impfstelle 
bei den gesunden, an der Brust ernährten Ammenkindern niemals 
zur Beobachtung kam. 
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Als Kriterium einer positiven Reaktion ist festzuhalten, daß 
eine deutliche Papel auftritt, welche gewöhnlich von einem mehr 
oder weniger großen entzündlichen Hof umgeben ist. Auch bei 
den sogenannten Schnellreaktionen, welche bei der fortschreitenden 
Tuberkulose gegen das Ende hin auftreten, fehlte die Papel und 
ein kleiner roter Hof nicht. 

Einmal war in der Umgebung der starken Impfpapel am 
Unterarm zur Ellenbeuge hin ein über Dreimarkstück großer Bezirk 
dicht beieinander liegender stecknadelkopfgroßer hellroter Knötchen 
auf gerötetem Grunde aufgeschossen. Vermutlich war diese Form 
der Reaktion dadurch hervorgerufen worden, daß die aufgetropfte 
tuberkulinhaltige Flüssigkeit durch die beständigen Armbewegungen 
des unruhigen Kindes in die Haut mittels des Verbandes einge¬ 
rieben wurde. Das Bild der Reaktion erinnerte an die von 
Moro (6) beschriebene Tuberkulinsalbenreaktion. 

Unangenehme Begleiterscheinungen der Kutanreaktion kamen 
uns nicht zu Gesicht. Wir sahen keine Phlyktänen auftreten, wie 
Pfaundler und Moro (9) bei skrofulösen Individuen beschrieben 
haben. Ein mit Hauttuberkuliden behaftetes Kind reagierte zwar 
sehr stark, behielt aber keine dauernde Hautveränderung an der 
Impfstelle, woran man nach Oppenheimers (10) Beobachtungen 
hätte denken können. Trotz der bekannten Empfindlichkeit der 
Säuglingshaut folgte der Kutanimpfung nie weder eine Lymphangitis, 
noch eine Drüsenschwellung. Auch bei starker örtlicher Reaktion 
blieb das Allgemeinbefinden der Kinder ungestört, Fieber trat nie 
auf. Daher müssen wir die v. Pirquetsehe Reaktion als völlig 
harmlos und unschädlich für Säuglinge bezeichnen. 

Aus der Stärke und Schnelligkeit der Reaktion weitere pro¬ 
gnostische Schlüsse für den vermutlichen Verlauf der Tuberkulose 
zu ziehen, ist beim Säugling nicht möglich. Ist eine positive Re¬ 
aktion auf die Kutanimpfung erfolgt, so ist hiermit das Schicksal 
des Säuglings wohl meist besiegelt. Wir wenigstens sahen zwei¬ 
mal eine sehr starke Reaktion nach dem normalen Typus bei zwei 
Kindern, die keinen kranken Eindruck machten und frei von mani¬ 
festen Zeichen der Tuberkulose waren. Obwohl die Kinder klinisch 
ganz im Anfangsstadium der Tuberkulose standen, und obwohl sie 
nach dem Eindruck der starken Reaktion auf die Kutanimpfung 
zur reichlichen Bildung von Abwehrstoffen gegen die Infektion im 
stände waren, sahen wir von Woche zu Woche die Zeichen der 
Tuberkulose bei den beiden Kindern deutlicher werden, sie ihrem 
traurigen Ende entgegeneilen. Eine starke, in 1—2 Tagen ab¬ 
laufende Reaktion der Kutanimpfung bemerkten wir auch noch in 
Fällen von fortgeschrittener Tuberkulose. Also auch hier eine 
offenbar starke Allergie des bereits schwer und seit längerer Zeit 
infizierten Individuums. In der Regel wird bei Wiederholung der 
Kutanprobe in gewissen zeitlichen Abständen die Reaktion schwächer 
und schneller, entsprechend dem Fortschreiten der Krankheit. 

Eine Spätreaktion, die man beim Erwachsenen in Beziehung 
zu einer ausgeheilten latenten Tuberkulose gebracht hat, kam bei 
unseren Säuglingen nicht zur Beobachtung. Auch von den anderen 
Autoren wird eine Spätreaktion bei Säuglingen nicht beschrieben. 
Bedenkt man, daß bei Erwachsenen ausgeheilte Fälle eine Spät- 
reaktion zeigen, und berücksichtigt man ferner, daß die Säuglinge 
mit positiver Kutanreaktion eine ungünstige Prognose bieten, so 
darf man wohl aus dem Fehlen einer Spätreaktion beim Säugling 
den Schluß ziehen, daß die Säuglingstuberkulosc, wenn nicht immer, 
so doch meist unheilbar ist. 

Mit dieser Beobachtung, daß durch eine positive Kutan¬ 
reaktion über das Schicksal des Kindes entschieden ist, stimmt die 
mit subkutanen Tuberkulininjektionen zu diagnostischen Zwecken 
gemachte Erfahrung von Binswanger (12) überein. 

Wenn die Kutanprobe für die Prognose der Tuberkulose bis¬ 
her nicht viel leistet, so ist sie diagnostisch von größtem Wert. Er 
erstreckt sich nicht nur auf die positiv, sondern auch auf die negativ 
reagierenden Fälle. Wir haben in manchen bis zum Tode klinisch 
unklaren Fällen, in erster Linie gestützt auf die wiederholt negativ 
ausgefallene Kutanprobe die Diagnose Tuberkulose nicht gestellt. 
Die den Fall später klärende Sektion zeigte, daß die Kutanprobe 
den richtigen Weg bei der Diagnosestellung gewiesen hatte. In 
keinem Falle wurden wir bei einer negativen Kutanprobe durch 
eine Tuberkulose bei der Sektion überrascht. Daß man in un¬ 
klaren, länger dauernden Krankheitsbildern sich nicht mit dem ein¬ 
maligen, negativen Ausfall begnügen darf, ist wohl natürlich. Der 
einmalige negative Ausfall könnte durch einen technischen Fehler 
bedingt sein. In solchen Fällen schützte die mehrfach vorgenommene 
Wiederholung vor Irrtümern. 

Wir glauben bestimmt, daß die einfache und zuverläßliche 
Kutanprobe bei Säuglingen imstande ist, die Subkutanprobe nachKoch 


zu ersetzen. Neuerdings hat auch Reiche (12) auf Grund von 
225 Tuberkulin-Subkutaninjektionen bei 39 Säuglingen ihren Wert 
bezweifelt. W T ir haben auch hin und wieder auf eine Tuberkulin¬ 
injektion eine kleine Temperatursteigerung gesehen, ohne uns be¬ 
wogen gefühlt zu haben, die Steigerung als spezifische Folge der 
Tuberkulininjektion aufzufassen. Einmal können zu leicht zufällige 
mit der Injektion zusammenfallende Temperatursteigerungen den 
Anlaß zu Täuschungen geben. Sodann kann gerade das leicht¬ 
erkrankte Kind auf Injektionen geringer Mengen besonders bak¬ 
teriell verunreinigter Tuberkulinlösung mit mäßigemFieber reagieren, 
ohne daß eine spezifische Reaktion auf das Tuberkulin vorhanden 
ist. Daher kann nur eine mindestens zwei- oder mehrmalige In¬ 
jektion mit darauffolgendem Fieber für Tuberkulose beweisend sein. 
Zu der Unsicherheit der Subkutanprobe kommt, daß Tuberkulin¬ 
injektionen nicht immer harmlos sind. Die Unsicherheit und die 
der Methode für Säuglinge anhaftende Gefahr veranlaßte uns, bei 
der Diagnose der Tuberkulose die Tuberkulininjektionsmethode 
immer mehr in den Hintergrund treten zu lassen zu Gunsten der 
Kutanprobe, die uns nicht ein einziges Mal im Stiche gelassen hat. 

Einige Bemerkungen noch zur Frage der Entstehung der 
Tuberkulose beim Säugling, in die durch die Kutanprobe allem 
Anschein nach mehr Licht gebracht wird. Jeder, der längere Zeit 
klinisch beobachtet hat, wird fast stets bei Säuglingstuberkulose 
eine Infektionsquelle meist der Eltern oder auch bei den pflegenden 
Personen haben nachweisen können. Dieser anamnestische Anhalt 
ist für die Diagnose oft ausschlaggebend. Wir haben bei allen 
5 Tuberkulösen — ebenso auch bei dem 6. ohne positive Kutan¬ 
reaktion an hochgradiger Phthise verstorbenen Kind — diese auf 
Tuberkulose hinweisende Anamnese erheben können. Oft muß man 
allerdings darnach suchen und eingehend fragen. Die häufige 
Tuberkulose bei den Eltern in der Anamnese könnte fast für eine 
erbliche Uebertragung im Sinne Baumgartens sprechen. Dagegen 
ist aber anzuführen, daß es uns nicht gelang, eine positive Kutan¬ 
reaktion bei dem Kinde einer hochgradig phthisischen Mutter aus¬ 
zulösen, das der Gelegenheit einer Kontaktinfektion (Kuß, verun¬ 
reinigte Hände usw.) entrückt war. Dem allgemeinen Eindruck 
der Kliniker über die Entstehungsweise der Tuberkulose der Säug¬ 
linge gibt Finkeistein (17) in seinem Lehrbuch Ausdruck mit 
den Worten, daß die Entstehung der Säuglingstuberkulose auf dem 
Wege mittelbarer oder unmittelbarer Kontaktinfektion sich bei 
sorgfältiger Analyse nahezu bei jedem Falle einwandfrei fest¬ 
stellen ließe, einer Auffassung, der wir uns völlig anschließen. 
Unterstützt beziehungsweise bewiesen wird diese Ansicht der 
Kliniker vermutlich durch eine recht frühzeitige und oft wieder¬ 
holte Anwendung der einfachen und harmlosen Kutanprobe bei 
zahlreichen Säuglingen unter genauester Berücksichtigung der here¬ 
ditären Verhältnisse, der Ernährung und der Umgebung. Aus der 
Beobachtung des Verlaufs der Tuberkulose von positiv reagierenden 
Säuglingen ist noch mancherlei Wertvolles für das Wesen und 
den Verlauf der Tuberkulose bei Säuglingen zu erwarten. 

So scheint die Kutanprobe zunächst berufen zu sein, unser 
Wissen über die Säuglingstuberkulose zu vermehren. Der prak¬ 
tische Nutzen ist einstweilen auf die frühzeitige Erkenntnis be¬ 
schränkt, der aber wegen der Prophylaxe für Krippen und Säug¬ 
lingsheime nicht unterschätzt werden darf. Ob es nicht auch 
dereinst bei der frühzeitig erkannten Säuglingstuberkulose ebenso 
wie beim Erwachsenen eine Heilung durch therapeutische Maß¬ 
nahmen geben wird, muß die Zukunft lehren. 

Fassen wir zum Schluß unsere Erfahrung über die Kutan¬ 
reaktion bei Säuglingen zusammen. 

1. Die Kutanreaktion ist als diagnostisches Hilfsmittel bei 
der Säuglingstuberkulose sehr wertvoll, da sie harmlos einfach und 
zuverlässig ist. 

2. Eine positive Reaktion ist oft das erste Zeichen der noch 
nicht manifesten Tuberkulose und kann daher unser Wissen über 
den Verlauf der Säuglingstuberkulose vermehren. 

3. Als positive Reaktion ist nur eine solche aufzufassen, wo 
sich eine deutliche rote Papel gebildet hat. Die zweifelhaften Re¬ 
aktionen sind als negativ aufzufassen. 

4. Der negativen Reaktion kommt in vielen Fällen eine hohe 
diagnostische Bedeutung zu. Auf den negativen Ausfall der Kutan¬ 
probe ist aber erst nach mehrfacher Wiederholung in angemessenen 
Zwischenräumen (14 Tagen) Wert zu legen. 

5. Die positive Reaktion kam bei unserm Material 5 mal bei 
232 wahllos geimpften Säuglingen vor und zeigte, daß die Säug¬ 
lingstuberkulose auch bei anfänglich gedeihenden Kindern eine 
schlechte Prognose bietet. 
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Es folgen die 6 Krankengeschichten der tuberkulösen | 
Säuglinge. 

I. Fritz Farchner, 3 */j Monat alt, Mutter tuberkulös, vom 14. Tage 
ab künstlich ernährt. Seit Wochen krank. 19. Januar 1908 Status praesens: 
schwächliches, dürftig ernährtes Kind, mit grauweißer Hautfarbe, ängst¬ 
lichem Gesichtsausdruck, schlechtem Turgor. Unruhig, Atmung be¬ 
schleunigt und vertieft, Lungen links hinten unten verlängertes und ver¬ 
schärftos Exspirium, kein Fieber. 

20. Januar 1908: Die gestern vorgenommene Kutanreaktion stark 
positiv. Um die in der Nähe des Ellenbogengelenks angelegte Impfstelle 
hat sich ein über dreimarkstückgroßer Bezirk von dichten, stecknadelkopf¬ 
großen Papeln auf gerötetem Grund gebildet. 

Am 21. Januar nachmittags Tod nach vorhergegangenen Krämpfen. 

Sektionsbefund: Verkäste Bronchialdrüsen, frische Aussaat mäßig 
zahlreicher Knötchen auf Lungen, Leber und Milz. Mesenterialdrüsen 
nicht bemerkenswert geschwollen. 

II. Gertrud Weise, 6 Monate. Hereditär belastet. Die Großmutter 
die das Kind pflegte, kürzlich an Tuberkulose gestorben. Seit etwa 
8 Wochen Husten mit Fieber, Gewichtsabnahme, Atemnot, Darchfall. 

12. Juli 1907 Status praesens: Abgemagertes schwächliches 
Kind, Trommelschlfigerfinger, Atmung beschleunigt, Schallabschwächung 
im linken Unterlappen, vereinzeltes klingendes Rasseln bei abgeschwächtem 
Atmen. Reichlich Tuberkelbazillen im Auswurf. 

23. Juli: Kutanimpfung negativ. Die Dämpfung ist stärker ge¬ 
worden, das Rasseln hat sich weiter ausgedehnt. 

5. August: Exitus. 

Sektion orgab käsige Pneumonie mit Kavernenbildung beiderseits, 
hirsekorngroße Knötchen an Milz und Nieren, Mesenterialdrüsen ge¬ 
schwollen, teils verkäst. 

III. Max Kleinstück. Mutter an Tuberkulose gestorben, ebenso ver¬ 
schiedene Geschwister. Leichtes Fieber, Husten, Gewichtsabnahme. 

14. Dezember. Status praesens: Blasses abgemagertes Kind, 
Drüsen mäßig geschwollen, Lungen rechts hinten unten unterhalb des 
Schulterblattes leichte Dämpfung. Beiderseits hinten unten bei abge¬ 
schwächtem Atem Geräusch ziemlich dichtes, feuchtes mittelgroßblasiges, 
klingendes Rasseln. 

15. Dezember: Tuberkelbazillen nicht gefunden, Pirquetimpfung 
positiv, Reaktion nach 24 Stunden wieder verschwunden. 

17. und 19. Dezember: Tuberkulininjektion 0,0001 ohne Temperatur¬ 
anstieg. 

23. Dezember: Ophthalmoreaktion negativ. 

25. Dezember: Tuberkulin, subkutan, 0,0003 g mit leichtem Tempe¬ 
raturanstieg. Das Gewicht nahm dabei langsam zu. 

9. Januar: Pirquetimpfung deutlich positiv. 

12. Januar: Pirquet negativ, das Gewicht sinkt langsam wieder, 
die Tuberkulose schreitet fort. 

18. Januar: Exitus. 

Sektion: Ausgedehnte Tuberkulose beider Lungen, keine Mesen¬ 
terialdrüsenschwellung. 

IV. Oskar Linserer: 11 Monate alt, 7. Kind, 3 Wochen Brust, 
dann künstlich ernährt. Vor 3 Monaten Masern, seitdem Husten und 
Abmagerung. Offene Tuberkulose in der Umgebung. 

17. Dezember 1907. Status praesens: Sehr elendes, blasses Kind, 
leicht orthopnoisch, Temperatur 39°, vergrößerte Lymphdrüsen am Hals. 
Ucber dem linken Unterlappen intensive Dämpfung, lautes Bronchialatmen. 

18. Dezember: Pirquet positiv. 

19. Dezember: Punktion der Pleura ergibt eine viertel Spritze 
dicken, gelblichen Eiters, mikroskopisch Pneumokokken. 


8. Januar Tod, nachdem eine schwere Lungen- und Kehlkopf¬ 
diphtherie aufgetreten war. 

Sektion ergab fortgeschrittene Tuberkulose. 

V. Gertrud Ktittner. 5 Monate, 1. Kind, 8 Wochen gestillt, dann 
künstlich ernährt. Vater ist bettlägerig seit 8 Monaten wegen Tuber¬ 
kulose. 

14. Dezember. Status praesens: Mäßig entwickeltes Kind, Gewicht 
4250 g, das keinen besonders kranken Eindruck macht. Allgemeine leichte 
Drüsenschwellung. Vereinzelte linsengroße, wachsartige, glänzende Knöt¬ 
chen der Haut (Tuberkulide). Ueber den Lungen nichts Besonderes. 

21. Februar: Regelmäßige befriedigende Zunahme bei künstlicher 
Ernährung, die Temperatur beständig leicht erhöht, 37,4 bis 37,6° 
Maximum. Pirquetimpfung stark positiv. 

17. März: Bei Allaitement mixte sehr gute Gewichtszunahme. In 
4 Wochen 700 g. 

23. März: Gewichtsstillstand nach Fortfall der Brustmilch. Lungen 
ohne Befund, abendliche geringe Temperaturerhöhung. — Das Kind 
wurde dann entlassen und in der Beratungsstunde weiter beobachtet. 

18. April wieder aufgenommen. Gewicht 4900 g. Der Zustand 
hat sich wesentlich verschlechtert. Die Atmung ist sehr beschleunigt, 
80—100 in der Minute. Nasenflügelatmung, leichte Zyanose. Lungen: 
rechts hinten unten abgeschwächter Schall, neben der Wirbelsäule bron¬ 
chiales Atmen. 

19. April: Pirquetreaktion nach 15 Stunden sehr stark positiv. 

22. April: Nach Tuberkulininjektion 0.0001 g Temperaturerhöhung 
bis 38,8 u , starke Infiltration um die Injektionsstelle. Das Kind ist nach¬ 
mittags auffallend unruhig und unzufrieden. Rötung der Kutanimpfstelle 
und der Hauttuberkulide. Das Kind wurde zur weiteren Beobachtung 
in der Beratungsstunde entlassen. 

29. Mai: Gewicht 4580 g. Sehr elend. Zahlreiche neue Haut¬ 
tuberkulide. Spina ventosa am linken Zeigefinger. 

VI Rudolf Höhne. 6 Wochen, Mutter vor 3 Wochen an Lungentuber¬ 
kulose gestorben. Künstlich ernährt, dabei mangelhafte Gewichts¬ 
zunahme. 

1. April 1908. Status praesens: Mäßig entwickeltes Kind, das 
i keinen schwerkranken Eindruck macht. Hautfarbe gut, ebenso Turgor, 

| geringes Fettpolster, Brustorgane ohne Befund. Gewicht 2300 g. 

‘ 9. April: Gute Gewichtszunahme, Pirquet positiv. 

22. April: Nach Tuberkulininjektion 0,0001 g keine Temperatur¬ 
steigerung. 

6. Mai: Pirquet positiv. Tuberkulininjektion von 0,0005 g. Tem¬ 
peratur 37,9°. 

9. Juni: Umschriebenes, dauernd bleibendes Rasseln im linken 
Unterlappen. Gewicht 3300 g. Das Kind hat außerhalb des Heims 
Varizellen dtmh gemacht. 

Literatur: 1. v. Pirquet. Sitzungsbericht der Berliner medizinischen 
Gesellschaft vom 8. und lf>. Mai 1907. - - Die kutane Tuberkulinprobe. Verhand¬ 
lung der 24. Yersaminlum: der Gesellschaft tiir Kinderheilkunde in Dresden 1907. 
— 2. Wnlff-E i sner. Die Ophthalmo- und Kutandiagnose der Tuberkulose nebst 
Besprechung der klinischen Methoden zur Frühdiagnose der Lungentuberkulose. 
Würzburg. 3. Feer. Die kutane Tuberkulinprobe (v. Pirquet) im Kindes¬ 
alter. (Münch, med. Wochschr. 1908. Heft 1.) — 4. Reiche. Diagnostische 
Tuberkulininjektionen und Impfumren bei Säuglingen. (A. f. Kinderhkde., Bd. 47.) 

f>. Petruschky, Die Kutanreaktion auf tuberkulös^. (Tuberkulosis Mai 1908.) 
- 6. Morgenroth, Die kutane Tuberkulinimpfung nach v. Pirquet bei 
Kindern des 1. Lebensjahres. (Münch, med. Wochschr. 1908, H. 20.) — 7. Leber 
und Stein harter. Diagnostische Impfversuchc mit einem fettfreien Tuberkulin. 
(Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. 2f>.) — 9. Moro, Wien. klin. Wochschr. 1907. 
Nr. 31. — 10. Pfaundler und Moro. Münch, med. Wochschr. 1907, Nr. 20. — 
11. Oppenheim. Ueber llautveränderungen Erwachsener im Anschluß an die 
v. Pirquet sehe Reaktion. (Wien. klin. Wochschr. 19t*7, Nr. 32.) 12. Hins- 

wnnger, A. f. Kinderhkde.. Bd. 43. 13. Finkeistein. Lehrbuch der Siiug- 

lingskrankheiten. 


Berichte über Krankheitsfälle and Behandlungsverfahren. 


Umfrage 

über 

die Diagnose, Aetiologie und Therapie 
der perniziösen Anämie. 

(Fortsetzung aus Nr. 41.) 

Hofrat Prof. R. y. Jakseh, Prag: 

1. Die perniziöse Anämie ist im Sinne Biermers 
eine streng zyklisch verlaufende Krankheit, welche sich sehr 
wohl von allen anderen Formen der Anämie durch klinische 
Symptome abgrenzen läßt, wobei ich zugebe, daß es Formen 
von sekundärer Anämie bei Karzinose der Knochen gibt, 
bei welchen das Blutbild dem der perniziösen Anämie voll¬ 
ständig analog ist, aber auch in solchen Fällen — eine 
hinreichend lange Beobachtungszeit vorausgesetzt — wird 
es gelingen, durch die vorhandenen differenten, anderweitigen 
klinischen Symptome die richtig Diagnose zu stellen. 


2. Bezüglich der Aetiologie glaube ich. daß dieselbe 
durch eine Protozoeninfektion bedingt sein dürfte, wofür ins¬ 
besondere die Aehnlichkeit dieser Erkrankung in einzelnen 
klinischen Zügen mit Kala-Azar spricht. 

3. Jede medikamentöse Therapie war bisher erfolg¬ 
los. Vielleicht wird die Verwendung der Röntgenstrahlen 
in bestimmter modifizierter Form oder der Hochfrequenz¬ 
ströme uns eine brauchbare therapeutische Methode bringen. 

Prof. Dr. Grawitz, Berlin: 

1. Ich halte das klinische Bild der perniziösen Anämie 
für gut abzugrenzen gegenüber den sekundären Anämien 
infolge manifester Organerkrankungen, das Blutbild dagegen 
ist, wenigstens bei einmaliger Untersuchung, nicht charak¬ 
teristisch. Die Diagnose kann immer erst nach einer ge¬ 
wissen Beobachtungszeit mit Sicherheit gestellt werden. 
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2. Die Aetioiogie der perniziösen Anämie ist keine 
einheitliche, die Mehrzahl der Fälle entsteht durch intesti¬ 
nale Intoxikation. 

3. Bei den letzten Formen tut eine von mir erprobte, kom¬ 
biniert diätetisch-medikamentöse Therapie in vielen Fällen 
sehr gute Dienste. (Näheres siehe meine „Klinische Pathologie 
des Blutes“ und „Hämatologie des praktischen Arztes.“) 

Geh. Rat Prof. Schnitze, Bonn: 

1. Das klinische Bild der schweren, progressiven, so¬ 
genannten perniziösen Anämie ist an sich ohne Berück¬ 
sichtigung des Blutbildes nicht von anderen schweren 
Anämien nach latenten Karzinomen und nach sonstigen be¬ 
kannten, auffindbaren Ursachen zu unterscheiden. 

Das Blutbild ist besonders nach den Naegelischen 
Untersuchungen einigermaßen charakteristisch. Wir sahen 
aber auch schwere, zum Tode führende Anämie ohne nach¬ 
weisbare Ursache bei Abwesenheit von Megalozyten 
und Megaloblasten im Blute, aber bei im übrigen typischem 
Befunde. Die progressive Anämie hatte sich an frühere 
Darmkatarrhe angeschlossen, die aber völlig aufgehört hatten. 
Die Sektion ergab Dysenterienarben im Dickdarm. 

2. Welche Ursachen bei der perniziösen Anämie auf 
das Knochenmark und auf das Blut einwirken, ist unbekannt. 
Vor allem wissen wir noch nichts darüber, warum diese 
Ursachen nur so verhältnismäßig selten zur perniziösen 
Anämie führen. Daß voraufgegangene Chlorosen und Blu¬ 
tungen disponieren, darf als wahrscheinlich angesehen werden. 

3. Von Medikamenten gaben in einigen Fällen Arsenik 
in Form der Sol. Fowleri lange dauernde Besserung; in 
einem Falle bei einem älteren Manne erzielte der Gebrauch 
von Levikowasser in Leviko selbst eine an Heilung gren¬ 
zende Besserung. Atoxyl bot gegenüber der Sol. Fowleri 
keinen Vorteil. Blutinjektionen habe ich nie versucht. 

A. Papp anheim, Berlin: 

Das angeblich typische Blutbild der sogenannten per¬ 
niziösen oder essentiellen Anämie wird bisher inkorrekter¬ 
weise zwei verschiedenen Gruppen toxischer Ursachen zur 
Last gelegt; einmal gewissen Formen von Helminthiasis 
(Bothriozephalus, Anchylostoma), und zweitens einer Gruppe 
heterogenster Exo- und Autointoxikationen, bei denen die 
Giftquelle nicht so manifest und vor allem nicht so leicht 
zu beseitigen ist wie beim Bothriozephalus. Es ist dieses 
die von mir sogenannte kryptogenetische oder Biermer¬ 
sehe Form der perniziösen Anämie, und man macht für sie 
verantwortlich intoxikative Gravidität und Puerperium, Lues 
ohne nachweisbare Spirochäten und Syphilide (also eine 
metasyphilitische Affektion), drittens und vor allem entero- 
gene Autointoxikation. Diese letztere ist die eigentliche 
kryptogenetische perniziöse Anämie xar während Lues 

und Puerperium eigentlich in die gleiche Gruppe mit der 
helminthiasischen Form zu setzen sind. 

Es steht hier nun zur Diskussion die Frage, ob der Blut¬ 
befund der perniziösen Anämie so typisch, spezifisch und charakte¬ 
ristisch ist, daß kryptogenetische speziell metaluetische und entero- 
gene Fälle dadurch mit Sicherheit von Tumorenanämie mit kli¬ 
nisch nicht nachweisbarem Tumor als besondere eigenartige Krank¬ 
heitsform abgegrenzt werden können, mit anderen Worten, ob bei 
Vorhandensein dieses Blutbefundes maligner Tumor mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden kann. 

Was den Blutbefund bei Tumorenanämie angeht, so ist hier 
zwischen der bloß kachektisch anämisierenden, vom Blut aus hämo- 
toxisch wirkenden, und der myelophthisischen Form mit primären 
Myelomen oder sekundären Tumormetastasen zu unterscheiden. 
Letztere sind aber wohl klinisch fast stets nachweisbar. 

a) Es pflegen nun für gewöhnlich Tumorenanämien mit deut¬ 
licher eventuell sogar nach links verschobener Leukozytose, myelo- 
phthisische Formen sogar mit Reizungsmyelozytose einherzugehen. 
Dagegen findet man bei perniziöser Anämie oft, wie bei Anaemia 
spienica Leukopenie, gelegentlich aber auch rechts verschobene 
Neutrophilie und sehr häufig Lymphozytose. 


Leider können letztere beiden Symptome auch bei perni¬ 
ziöser Anämie fehlen, dagegen Lymphozytose bei tumoröser 
Drüsenmetastasen und lymphadenoider Pseudoleukämie medullären 
Sitzes (myelophthisische Pseudoleukanämie), desgleichen rechts ver¬ 
schobene Neutrophüie bei myeloider Pseudoleukanämie) auftreten. 
Diese Symptome sprechen also nicht unbedingt für perniziöse und 
gegen Tumorenanämie. Eher spricht links verschobene Leuko¬ 
zytose und Myelozytose für Tumorenanämie und gegen perniziöse 
Anämie, nur kann auch dieses Symptom bei Tumorenanämie fehlen, 
sodaß das Fehlen dieses Symptoms nicht gegen Tumor und für 
perniziöse Anämie spricht. Dazu kommt aber, daß das Auftreten 
links verschobener Neutrophilie mit Myelozytose auch bei per¬ 
niziöser Anämie bei Vorhandensein gewisser Komplikationen nicht 
aus dem Bereich der Möglichkeiten liegt, ihr Auftreten also 
nicht stets nur für Tumor spricht und nicht mit Sicherheit per¬ 
niziöse Anämie ausschließen läßt. 

b) Anisozytose mit Makrozyten und Mikrozyten, auch Poikilo¬ 
zytose, Polychromophilie, basophile Punktierung und spärliche 
Blutplättchen finden sich in gleicher Weise bei perniziöser Anämie 
wie Tumorenanämie, können zum Teil aber auch bei perniziöser 
Anämie nicht in auffälliger Weise vorhanden sein. 

Dasselbe gilt von der Erythroblastose, speziell den Megalo¬ 
blasten. Hier ist die alte Ehr lieh sehe Ansicht längst aufgegeben, 
daß qualitativ bloßes Vorkommen dieser Zellart stets nur für 
irgend eine Form der perniziösen Anämie und gegen sonstige se¬ 
kundäre Anämie spricht. Auch bei Tumorenanämie finden sich 
echte Megaloblasten (nicht bloß große Normoblasten) in erheblicher 
Zahl, umgekehrt können sie bei perniziöser Anämie fehlen, sodaß 
ihr Fehlen nicht gegen perniziöse und für tumoröse Anämie spricht. 
Gibt es doch auch nicht nur aphatische Formen sekundärer, sondern 
auch kryptogenetischer perniziöser Anämie. 

Für die Fälle aber, wo Megaloblasten auftreten, möchte ich die 
Aufmerksamkeit auf folgendes Moment lenken, daß ich nämlich bis 
jetzt keinen Fall von tumoröser Anämie gesehen habe mit ortho¬ 
chromatischen breitleibigen (leukozytoiden, endotheloiden) älteren 
Formen von Megaloblasten. Es finden sich hier anscheinend zu¬ 
meist nur jugendlich polychromatische Formen mit großen runden 
Kernen und schmalem Zytoplasma [also von lympbozytoidem Habi¬ 
tus 1 )]. Letztere Formen finden sich allerdings auch bei echter 
perniziöser Anämie, sodaß ihr Auftreten nicht für Tumoren- und 
gegen perniziöse Anämie spricht, doch scheint bis jetzt das Auf¬ 
treten der endothelioiden Formen nur für perniziöse, nicht aber für 
tumoröse Anämie verwertbar zu sein. 

Indes möchte ich hiermit nur zu weiterer Nachprüfung auf¬ 
fordern und nicht unterlassen zu betonen, daß ich dieses eine 
Symptom keineswegs für definitiv charakteristisch halte, und es nur 
einem Mangel an Material zuschreibe, daß ich nicht auch Tumoren¬ 
anämie mit endotheloiden Megaloblasten gesehen habe. Ich meine 
nämlich aus anderen Gründen heraus, daß diese primitiven Erythro- 
blasten wohl doch auch hier gelegentlich einmal Vorkommen könnten. 

c) Ebenso geht es auch mit dem in letzter Zeit als differential¬ 
diagnostisches Symptom gerühmten Färbeiudex. 

Allerdings ist Laach es alte Beobachtung richtig, daß in den 
gewöhnlichen und ausgesprochenen Fällen perniziöser Anämie dieser 
Index erhöht ist, während er bei sekundärer Anämie höchstens 1, 
gewöhnlich aber kleiner, und nicht größer zu sein pflegt. Bei der 
Frage indes, ob dieses dahin zu verallgemeinern sei, daß auch um¬ 
gekehrt erhöhter Index stets für perniziöse und gegen Tumoren¬ 
anämie, erniedrigter oder normaler Index für Tumoren- und gegen 
perniziöse Anämie spreche, hat es sich auch hier herausgestellt, 
daß in der Tat zum Wesen der perniziösen Anämie ein erhöhter 
Index wohl unerläßlich ist, daß es aber umgekehrt Fälle von 
Tumorenanämie gibt, die diesen erhöhten Index ebenfalls aufweisen. 
So kenne ich einen Fall mit intra vitam nicht nachweisbarem Tumor 
und typisch perniziösem Blutbefund, bei dem post mortem ein ganz 
kleines Karzinom der kleinen Kurvatur gefunden wurde. 2 ) 

Aus alledem ergibt sich, daß der Blutbefund allein, oder 
nun gar erst ein einzelnes Symptom dieses Befundes nicht so 
mit Sicherheit für perniziöse Anämie spricht, daß dadurch Tumoren¬ 
anämie ausgeschlossen erscheinen müßte. Teils können die einiger¬ 
maßen charakteristischen Symptome (rechts verschobene Leuko¬ 
zytose, Lymphozytose, endotheloideMegaloblasten) fehlen oder partiell 
bei Turaorenanämie auftreten (rechts verschobene Leukozytose, 
Lymphozytose, Megaloblasten, erhöhter Index); andererseits kann 


l ) Ueber die Erklärung dieses Unterschiedes siehe Fol. Haem. 1908, 
Bd. 5, S. 379. 

Siehe z. B. auch Engel, Virchows Archiv Bd. 153, S. 557, Fall 5. 
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die für Tumorenanämie ziemlich charakteristische Myelozytose mit 
eventuell nach links verschobener Leukozytose hier fehlen und 
bei seltenen Komplikationen selbst die perniziöse Anämie begleiten. 

Es scheint mir also nicht möglich, auf Grund des bloßen 
Blutbefundes mehr als eine affirmative Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
zu stellen und mit Sicherheit in allen zweifelhaften Fällen die 
beiden Formen der Anämie, beziehungsweise des anämischen Blut¬ 
befundes, als verschiedene Symptome ätiologisch verschiedener Krank¬ 
heiten zu trennen. 

Vielmehr möchte ich es für berechtigt halten mit Grawitz 
die Konsequenz zu ziehen, daß die perniziöse Anämie unter anderem 
auch auf tumoröser Basis beruhen, ihr Blutbild durch Tumorgift 
hervorgerufen werden kann, mithin daß auch die Tumoren in der 
Aetiologie der typisch-perniziösen Anämie eine Rolle spielen und ge¬ 
legentlich dieses hämatologische Syndrom hervorrufen können. Hier¬ 
nach wäre die perniziöse Anämie nicht nur ätiologisch verschieden, 
sondern überhaupt keine einheitliche Krankheitsentität, sondern nur 
ein blaßes klinisches, hämatologisch charakteristisches Symptomen- 
bild, das gelegentlich auch auf tumoröser Basis sich entwickeln kann. 

Die Versuche, die perniziöse Anämie als besondere Krankheit 
mit Erfolg von der Tumorenanämie abzugrenzen, basieren eben 
nur darauf, daß die Tumorgifte für gewöhnlich nur einfache 
Formen sekundärer hämotoxischer Anämie hervorrufen, während 
der Bothriozephalus, die Gravidität usw., w r enn überhaupt sie 
Anämie auslösen, sogleich myelotoxische Anämie setzen (Bunting). 
Es dürfte aber nicht ausgeschlossen sein, daß nicht unter Um¬ 
ständen auch einmal die Tumoren komplette und starke hämomyelo- 
toxische Anämie mit allen Symptomen der typischen perniziösen 
Anämie auslösen, das heißt die Tumoren pflegen für gewöhnlich 
nicht, können aber perniziöse Anämie hervorrufen, und umgekehrt 
es kann die perniziöse Anämie gelegentlich sehr wohl auch auf 
tumoröser Ursache beruhen. Soweit der Tumor nachweisbar ist, wird 
man dann wohl überhaupt nicht von perniziöser Anämie sprechen, und 
als kryptogenetische Fälle nur diejenigen mit klinisch oder, richtiger 
gesagt, mit anatomisch nicht aufgeklärter Aetiologie bezeichnen. 

II. Bei helminthiasischen Fällen hilft die Wurmkur, bei 
Gravidität die künstliche Frühgeburt. Bei metaluetischer Lues, 
wo Hg ohne erheblichen Erfolg ist, ist ebenso wie bei puerperaler 
und kryptogenetischer (autogener) Anämie Arsen von gutem, oft 
sogar überraschendem Erfolg. Es wirkt relativ am besten wenn 
wohl auch nur symptomatisch ein auf die Formen der Karzinom¬ 
anämie, wenn auch viel weniger gut als bei den vorgenannten 
Formen. Arsen in Form von Fow r lerscher Lösung oder als asia¬ 
tische Pillen wird dabei auch nicht durch innerliche oder subkutane 
Darreichung von Kakodylat oder Atoxyl übertroffen. 

Feber Cholestearin (Morgenroth-Reicher) sind noch erst 
weitere Erfahrungen abzuwarten, bevor man das Mittel definitiv 
rühmt oder verwirft. (Schluß folgt.) 

Aus der Psychiatrischen Klinik in Jena 
(Geh. Rat Prof. Binswanger). 

lieber einen Fall von Tetanie mit Obduktions¬ 
befund 

von 

Prof. I)r. Hans Berger. 

Da die Zahl der mikroskopisch untersuchten Fälle von 
Tetanie immer noch eine beschränkte ist, so möchte ich 
über die Befunde am Nervensystem bei einer derartigen Er¬ 
krankung kurz berichten. 

Fräulein E. L. aus A., 29 Jahre alt, wurde am 11. März 1908 
in die psychiatrische Klinik aufgenommen. 

Anamnese: Dieselbe ist erblich nicht belastet, hat sich 
normal entwickelt, lernte jedoch in der Schule etwas schwer. Im 
6. Lebensjahre erkrankte sie an Gelenkrheumatismus, der später 
wiederholt rezidivierte. Bei einem schweren Rezidiv im 14. Lebes- 
jahre gesellte sich eine Endo- und Perikarditis hinzu. Die Menarche 
fällt in das 17. Lebensjahr. Im 18. Lebensjahr wurde Patientin 
w'egen einer großen Struma operiert, der Heilungsverlauf war ein 
glatter. Im 28. Lebensjahr unehelicher Partus mit vielen gemüt¬ 
lichen Erregungen aber normalem Verlauf und normalem 
Wochenbett. 

Im Februar 1908 wurde Patientin zum zweiten Male wegen 
der wieder aufgetretenen Struma operiert, auch diesmal war der 
Wundverlauf ein glatter und nach 8 Tagen konnte sie aus der 
klinischen Behandlung entlassen werden. 


Seit der zweiten Operation stellten sich bei der Patientin 
„Krämpfe“ ein, welche in den Händen begannen und gelegentlich 
zu voller Bewußtlosigkeit führen sollten. In einem solchen An¬ 
falle hatte Patientin ihr künstliches Gebiß verschluckt, das jedoch 
noch in leichter Narkose extrahiert werden konnte. Dieser Vor¬ 
fall veranlaßte aber die Eltern, in deren Hause die Patientin lebte, 
dieselbe in unsere Klinik aufnehmen zu lassen. 

Körperlicher Befund: Schlechter Ernährungszustand, 
Schleimhäute sehr bleich. Absolute Herzdämpfung verbreitert, 
lautes systolisches Blasen an der Herzspitze, II. Pulmonalton ver¬ 
stärkt. Im übrigen war der Befund an den inneren Organen usw. 
ein normaler, der Urin war frei von pathologischen Bestandteilen. 
Die Menstruation war regelmäßig, es bestand eine ziemlich hart¬ 
näckige Obstipation. 

Die Untersuchung des Nervensystems ergab folgendes: Das 
vasomotorische Nachröten ist gesteigert, die Knie- und Achilles¬ 
sehnenphänomene sind gesteigert, jedoch auf beiden Körperhälften 
gleich, es besteht weder Patellar- noch auch Dorsalklonus. Die 
Berührungs- und Schmerzempfindlichkeit ist nicht gestört, die 
Pupillen reagieren normal bei Lichteinfall und Konvergenz. Es 
besteht sehr starker statischer Tremor der Hände, auch die Zunge 
wird zitternd vorgestreckt. Das Chvosteksche Symptom läßt 
sich am Fazialis sehr schön demonstrieren, ebenso das Trousseau- 
sche Phänomen an den Armen. 

Psychischer Status: Patientin ist klar und geordnet, gibt 
die Anamnese in Ucbereinstimmung mit den Berichten der Eltern 
an und zeigt bei einer genaueren Prüfung ihrem Bildungsgänge 
entsprechende Kenntnisse. 

Krankheitsverlauf: Patientin schlief schlecht, hatte an¬ 
fangs am Tage zwei bis drei tetanisehe Anfälle, welche in den 
Händen begannen und die typischen Stellungen der Finger usw. 
hervorriefen. Schon bald wurde in der Nacht ein schwerer mit 
vollkommen aufgehobenem Bewußtsein einhergehender tetanischer 
Anfall beobachtet, der sich später auch einmal am Tage wieder¬ 
holte. Obwmhl bei der Patientin eine entsprechende Behandlung 
mit lauwarmen Bädern, Einpackungen, Verabreichung von Brom¬ 
präparaten und Schilddrüsentabletten eingeleitet wurde, nahmen 
die tetanischen Anfälle an Dauer und Zahl stetig zu. Es trat ein 
rascher Kräfteverfall ein und obwohl Patientin übermäßig aß, nahm 
sie rasch an Gewicht ab. Anfangs April konnte Patientin kaum 
noch allein außer Bett gehen, es stellten sich allen Mitteln 
trotzende Diarrhoen ein und die Schmerzen in den tetanischen 
Anfällen wurden so intensive, daß Patientin unaufhörlich laut 
stöhnte. Ende April konnte sie sich nur noch mit Hilfe im Bett 
aufrichten, das Zittern in den Händen war ein so intensives ge¬ 
worden, daß sie alle Getränke verschüttete und gefüttert werden 
mußte. Die tetanischen Anfälle setzten nur kurze Zeit am Tage 
aus und hatten weiter an Zahl zugenommen, wegen der heftigen 
Schmerzen mußte Patientin öfters Morphin erhalten. 

Am 10. Mai stellte sich eine leichte Angina ein, am Abend 
war die Temperatur 38,1° C, jedoch fand sich ein diphtherischer 
Belag, der die Isolierung der Patientin und die Injektion von 
Diphtherieserum notwendig erscheinen ließ. 

Obwohl die örtlichen diphtherischen Erscheinungen prompt 
zurückgingen und höhere Temperatursteigerungen nicht auftraten, 
so erlag die zum Skelett abgemagerte, außerdem schwer herz- 
leidende Patientin dieser leichten Infektion am 18. Mai 1908. 

Die Sektion, welche von Herrn Geh. Rat Prof. W. Müller 
5 Stunden nach dem Tode vorgenommen wurde, ergab folgendes: 

Die rechte Schilddrüse fehlt, an ihrer Stelle findet sich eine 
gelblich weiße Narbe, auch links ist die Schilddrüse nicht aufzu¬ 
finden. 

Die Aorta ist unbedeutend weiß gefleckt; Herz mit dem 
Herzbeutel flächenhaft verwachsen. 

Beide Bikuspidalsegel stark, die Trikuspidalsegel leichter 
am Saum verdickt, die Sehnenfäden mehrfach verschmolzen und 
verkürzt. 

Milz geschwellt, Cholestearinstein in der Gallenblase, hühnerei¬ 
großes Kystom an Stelle des rechten Ovariums. 

Befund im übrigen von dem normalen nicht abweichend. 
Rückenmark sehr bleich, seine Pia zart. Gehirngewicht 1428 g. 
Gehirn ebenfalls bleich, Pia zart, normaler Befund an den basalen 
Ganglien, dem Kleinhirn usw. 

Mikroskopische Untersuchung: Zu derselben wurden 
mit Thionin gefärbte und ferner nach der Marchi-Methode be¬ 
handelte Präparate verwendet. 
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Motorische Region (vordere Zentral Windung in der Höhe 
des Fußes der zweiten Stirn Windung): Die Riesenpyramidenzellen 
in den Thioninpräparaten sind diffus blau gefärbt, Tigroidschollen 
fehlen. Der Kern ist dunkler gefärbt als in normalen Zellen, das 
Kernkörperchen weist viele Vakuolen auf. Die Protoplasmafort¬ 
sätze enthalten ebenfalls keine Tigroidschollen, sind gleichmäßig 
hellblau gefärbt und auffallend weit, ähnlich wie am Golgi- 
Präparat, sichtbar. Keine Riesenpyramidenzelle zeigt vollständig 
normale Verhältnisse, jedoch fehlen auch schwerere Degenerationen 
wie Zellschatten, ausgelaugte Zellen usw. 

Pia der Rinde, ihre Gefäße und diejenigen der Rinde und 
des Marklagers sind ohne Besonderheiten und auch die Marchi- 
Präparate lassen weder in der Rinde noch im Marklager Degene¬ 
rationen erkennen. 

Thalamus opticus: Weder die Thionin- noch dieMarchi- 
Präparate zeigen einen pathologischen Befund. 

Die Ponsschnitte in der Höhe der Trigeminuskerne lassen, 
auch nach beiden Färbemethoden behandelt, krankhafte Verände¬ 
rungen nicht erkennen. 

Dagegen zeigen die durch verschiedene Höhen gelegten 
Schnitte der Medu 11a oblongata, auf denen Abduzens-, Fazialis- 
und Hypoglossuskerne getroffen sind, an den Thioninpräparaten 
wieder deutliche Degenerationen der großen motorischen Ganglien¬ 
zellen, indem dieselben keinerlei Tigroidschollen besitzen, fein ge¬ 
körnt oder diffus blau gefärbt sind und weithin sichtbaro Proto¬ 
plasmafortsätze und deren Verästelungen erkennen lassen. An den 
Marchi-Präparaten kann auch hier eine Veränderung nicht nach¬ 
gewiesen werden. 

Die Thioninpräparate vom Ober wurm des Kleinhirns zeigen 
nichts Auffallendes, dagegen finden sich in den zugehörigen 
Marchi-Präparaten in dem Marklager etwas mehr schwarze, nur 
auf degenerierte Fasern zu beziehende Körnchen und Schollen. 

Schnitte durch die Mitte der Halsanschwellung ergaben 
bei Thioninfärbung deutliche Degenerationen der großen Vorder¬ 
hornzellen. Dieselben waren blaß gefärbt, sahen wie gequollen 
aus, enthielten feine Körnchen und nie Tigroidschollen. Periphere 
Stellung der dunkler als normal gefärbten Kerne gehörte nicht zu 
den Seltenheiten. Auch hier waren die Protoplasmafortsätze auf¬ 
fallend weit sichtbar. Die zugehörigen Marchi-Präparate ließen 
in den mehr zentral gelegenen Teilen beider Hinterstränge, nament¬ 
lich in der Nähe des Ansatzes der Hinterhörner viele schwarz 
gefärbte, in Degeneration begriffene Markscheiden in unregel¬ 
mäßiger Anordnung erkennen. 

Noch stärkere Degenerationen der Vorderhornzellen fanden 
sich an den Thioninpräparaten von Schnitten, welche durch die 
Mitte der Lendenanschwellung gelegt waren. In diesen Prä¬ 
paraten war keine, auch nur annähernd normale Vorderhornzelle 
zu entdecken, es waren viele ganz blasse, kernlose, öfters als 
Zellschatten bezeichnete Protoplasmamassen neben in allen Stadien 
des Zerfalls begriffenen Nervenzellen nachweisbar. Auffallender¬ 
weise waren aber die schwarzen Schollen der Marchi-Präparate 
in der Gegend der Hirnstränge viel vereinzelter als im Hals¬ 
mark, wenn auch noch deutlich vermehrt gegenüber dem normalen 
Präparat. 

Die Untersuchung einzelner Spinalganglien unter Ver¬ 
wendung der beiden Färbemethoden ergab weder an den Nerven¬ 
zellen noch an den Nervenfasern Veränderungen. Ebenso ergab 
die Durchsicht von Präparaten der vorderen und hinteren 
Wurzeln des Halsmarks keinen pathologischen Befund. Dagegen 
ließen Präparate von vorderen Wurzeln aus der Höhe des dritten 
Lumbalsegments sehr deutliche Marchi-Degenerationen erkennen, 
während die zugehörigen hinteren Wurzeln wieder ohne Ver¬ 
änderungen waren. Dieser Befund steht mit den schweren Ver¬ 
änderungen an den Vorderhornzellen des Lendenmarks im besten 
Einklang. 

An den Marchi-Präparaten des Okulomotorius und des 
Tibialis posticus konnte Veränderungen nicht nachgewiosen werden. 

Bei diesem Fall von postoperativer Tetanie, welcher in 
seinem klinischen Verlaufe durch seine Schwere und das 
Auftreten von Anfällen mit vollständiger Aufhebung des Be¬ 
wußtseins ausgezeichnet ist und der wohl auch ohne die 
interkurrente leichte Infektion bald tödlich geendet haben 
würde, fanden sich also sehr ausgesprochene Verände¬ 
rungen am Nervensystem, welche sieh mit den Befunden 
anderer Untersucher zum größten Teil decken. 


Der Wert des Zinkleimyerbandes in der 
Chirurgie, insbesondere bei der Behandlung von 
Ulcera cruris, Varizen und Gelenkaffektionen 

von 

Dr. H. Hecker, Straßburg i. Elsaß, 

Regierungs- und Medizinalrat. 

Ulcus cruris. 

Eino sehr wichtige Rolle bei der Behandlung des Ulcus 
cruris spielt der Zinkleimverband. Wenn daneben auch eine 
Besorgung des Ulkus selbst notwendig ist, er also eigentlich 
nur „IHilfsmittel“ der Behandlung zu sein scheint, bilden 
seine physikalischen Eigenschaften doch das Wesentliche dieser 
so erfolgreichen, von Unna angegebenen Methode. Schon 
in seinen ersten Veröffentlichungen weist dieser (6, 45) 
darauf hin, daß die Stauung das primäre Symptom und zu¬ 
gleich die Hauptursache aller Folgeerscheinungen ist. Die 
allmählich entstandene Ausdehnung des venösen und lympha¬ 
tischen Apparates bildet den Hauptgrund für die Hartnäckig¬ 
keit und Wiederkehr dieses Uebels. 

Die Pathologie hatte diese Aetiologie schon längst klargelegt, aber 
erst Unna stellte die logische Forderung auf, 

„daß in allen Fällen, neben der Behandlung des jeweiligen Unter- 
schenkelgesehwürs, als ebenso wichtig eine allgemeine Behandlung der an 
und fiir sich mangelhaften Zirkulation des Unterschenkels einhergehen solle.“ 

Das Außerachtlassen dieses Prinzips hätte hauptsächlich den Ruf 
des Ulcus cruris als eines schwer zu beseitigenden, ja unheilbaren, er¬ 
zeugt. Er trennte durchaus die beiden Fragen: 

1. wie beseitigt man am besten die gerade vorliegenden StauuDgs- 
symptome, und 

2. welche Lokalbehandlung erheischt der augenblickliche Zustand 
der Haut? 

Bei noch so genauer Berücksichtigung nur einer dieser Fragen 
würde man nicht zum Ziele gelangen, wenn man auch hin und wieder 
durch eine Maßregel beiden Forderungen gerecht zu werden vermöge. 

Auch Jeßner (11, 529) hebt hervor, daß die durch die Stauung 
bedingte schlechte Blutversorgung der Grund des geschwürigen Zerfalls 
und der schweren Heilbarkeit sei, indem dadurch die Ueberhäutung und 
Ueberhornung gehindert werde. Hier könne kein bestimmtes Medikament 
helfen, man müsse eben die Ursache selbst beseitigen. (Sublata causa 
tollitur effectus.) Dem Medikament komme im besten Falle nur eine 
unterstützende Wirkung zu. Nur eine methodische, zum größten Teile 
mechanische Behandlung könne die der Heilung entgegenstehenden Hinder¬ 
nisse überwinden. Da die Stauung das hauptsächlichste Hindernis sei, 
müsse jede Behandlungsmethode des Unterschenkelgeschwürs diese in 
Angriff nehmen. 

Jeßner (38,5) weist ferner in besonders eindringlicherWeise auf 
die hohe soziale Bedeutung des Ulcus cruris hin, indem die damit Be¬ 
hafteten, meist dem Arbeiterstande angehörig, oder Ortsarme, den Kassen 
oder Armenverbänden zur Last fielen. Dadurch, daß die Heilung oft 
lange Zeit in Anspruch nähme, und dazu noch häufig Rezidive aufträten, 
würden die Kranken oft viele Monate der Arbeit entzogen und bevölkerten 
nicht selten die Krankenhäuser. Hierdurch würde wiederum das National¬ 
vermögen nicht unerheblich belastet. 

Becker (16, 664) hebt noch besonders hervor, welche Wichtigkeit 
die bei der heutigen Ausbreitung des Versicherungswesens den Aerzten 
häufig zur Entscheidung vorgelegte Frage besitze: welche Bedeutung 
die Folgen von Verletzungen an Unterschenkeln mit varikösen Venen 
hätten. 

Man dürfe dabei die Leistungsfähigkeit der von dem Leiden Be¬ 
troffenen nicht nach dem Zustande beurteilen, in dem sie das Kranken¬ 
haus verlassen hätten, wo sie in horizontaler Lage geruht hätten, sondern 
müsse bedenken, daß die subjektiven und objektiven Erscheinungen so¬ 
fort wieder in erheblichem Maße zunähmen, sobald die Betroffenen gehen, 
stehen und arbeiten müßten. 

Aber nicht nur für die Kranken selbst, die Kassen und Armen¬ 
verbände, sondern auch für den Arzt ist, wie Jeßner (33, 6) zeigt, das 
Leiden oft von erheblicher Bedeutung. 

Wenn solch ein unglücklicher, mit einem großen Unterschenkel¬ 
geschwüre behafteter Kranker die gewöhnliche Behandlung — Bettruhe, 
antiseptische Umschläge, Pflaster, Salben und anderes — wochen- und 
selbst monatelang durchgemacht habe, und — nach mühsam erreichter 
Heilung — das Spiel bald von neuem beginne, da die sich bildende Narbe 
meist nur geringe Wiederstandskraft besitze, oder wenn die ärztliche Be¬ 
handlung überhaupt keine Heilung erziele, so sei er leicht bereit, sich an 
einen der zahlreichen Kurpfuscher zu wenden, deren einige die Behand¬ 
lung der Unterschenkelgeschwüre geradezu als Spezialität betreiben. 

Dies um so mehr, wenn der Kranke in seiner Existenz infolge der 
langen Arbeitsunfähigkeit bedroht sei. Nicht selten trage hierzu vielleicht 
auch der Umstand bei, daß der behandelnde Arzt dem Leiden nicht das¬ 
jenige Maß von Beachtung und Anteünahme entgegenbringe, welches der 
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Patient auf Grund der Beschwerden, welche ihm dasselbe verursache, und 1 
auf Grund der hierdurch bedingten Beschränkung seiner Erwerbsf&higkeit 
fordern zu müssen meine. Wenn nun einmal dem Kurpfuscher eine ( 
solche Heilung gelänge, so sei dies Vorkommnis Veranlassung zur weit- i 
gehendsten Reklame mit obligaten Anerkennungen und selbst Öffentlichen 
Danksagungen seitens der Kranken. 

Unter den Maßnahmen, welche angegeben worden sind, um 
die mangelhafte Zirkulation in dem kranken Unterschenkel zu 
bessern, ist zunächst zu nennen: 

a) die erhöhte Lagerung des Unterschenkels. 

Diese ist, schon wegen der damit verbundenen Störung des 
Patienten in seiner Erwerbsfähigkeit, nur selten durchführbar. 
Außerdem brechen die mit dieser Methode geheilten Geschwüre 
meist bald wieder auf, sowie der Patient seine Beschäftigung wieder 
aufnimmt. 

An weiteren Hülfsmitteln sind angegeben worden: 

b) als gewöhnlichste Form die vom Fuße bis über die Waden 
regelrecht zirkulär angelegte Binde (aus Verbandmull, Baumwolle, 
Flanell, Seidenabfällen und anderem). 

Eine solche zirkulär angelegte, unelastische Binde ist aber 
gegen die Ulcera cruris und die ausgedehnten Varizen, sowie die 
elephantiatischen Verdickungen ohne jeden kurativen Wert. Der 
Patient, dem die Einwickelung überlassen werden muß, lernt noch 
dazu das Ein wickeln fast nie ordentlich. Und eine ungleichmäßige 
Kompression ist schlimmer als gar keine. Zudem werden die 
Binden schnell unsauber und müssen oft erneuert werden, was 
namentlich bei Flanellbinden teuer ist. 

c) Gummistrümpfe und Gummibinden des Chirurgen Martin 
aus Boston haben viele Uebelstände (11, 28). Sie sind undurch¬ 
lässig für Luft und Flüssigkeit und behindern infolgedessen die 
Verdunstung des Schweißes und den Abfluß von Sekreten, wo¬ 
durch Ekzeme befördert, oder gar erst hervorgerufen werden. Die 
Versuche, poröse Gummibinden herzustellen, sind nicht recht ge¬ 
lungen. Da die Fabrikate wenig haltbar sind, und namentlich bei 
stark sezernierenden Geschwüren schnell verderben, ist ihr ohne¬ 
hin schon hoher Preis von besonderem Gewichte. 

Die Anwendung der früher eine Zeit lang weit verbreiteten 
Gummifabrikate ist aus allen diesen Gründen sehr zurückgegangen. 
Immerhin sind gutsitzende Gummistrümpfe bei wohlhabenden 
Leuten, die sich deren mehrere anschaffen können, mit Vorteil zu 
verwenden, wenn es sich lediglich um Varizen des Beins, ohne 
Ekzem und Geschwür bandelt. 

d) Der Bayn ton sehe Heftpflasterverband und die gewöhn¬ 
lichen Stärkebinden haben sich wegen der ähnlichen Nachteile auch 
nicht bewährt. 

Allen Anforderungen bezüglich Verbesserung der Zir¬ 
kulationsverhältnisse am Unterschenkel, genügt allein der 
Unnasche Zinkleim verband, und zwar in ausgedehntestem 
Maße. 

Fragen wir nun aber, welche weiteren Bedingungen eine 
Behandlungsmethode noch zu erfüllen hat, um auch allen übrigen 
Anforderungen zu genügen, welche sowohl der mit einem Ulcus 
cruris behaftete Kranke als auch der Arzt an sie stellen darf, so 
sind es nach Hecker (84, 28) folgende: 

1. Die Behandlungsmethode muß mit Sicherheit und in mög¬ 
lichst kurzer Zeit zum Ziele führen. 

2. Die erzielte Narbe muß fest und widerstandsfähig sein. 

3. Die Behandlung muß durchgeführt werden können, ohne 
daß der Patient in seiner Berufstätigkeit gestört wird. 

4. Der Kranke muß den Arzt möglichst selten aufzusuchen 
genötigt sein. 

5. Die Behandlung muß — da es sich meist um weniger 
Bemittelte handelt — möglichst geringe Kosten verursachen 

6. Dieselbe muß dabei möglichst sauber sein, den Körper 
und die Wäsche nicht verschmutzen und dem Kranken keine Be¬ 
schwerden verursachen. 

7. Sie muß von jedem Arzte — nicht nur von Spezialärzten 
— ohne Schwierigkeit ausgeführt werden können. 

Auch diese sämtlichen Anforderungen erfüllt der Unnasche 
Zinkleimverband in einer nahezu vollkommenen Weise. 

Bei dem Heiluogs vorgange ist zunächst zu unter¬ 
scheiden zwischen der „Ueberhäutung“ (33, 22), das heißt 
Ersatz des zerstörten Koriums durch Bindegewebe, und der 
„Ueberhornung“, das heißt Ersatz des verlorenen Epithels. 

Die „Ueberhäutung“ wird zum Teil durch die aus dem 
Geschwürsgrunde aufschießenden Granulationen vermittelt, 


1 während die „Ueberhornung“ nur vom Rande aus stattfindet, 
indem von dem normalen Epithel des Geschwürsrandes her 
| das neugebildete Epithel nach dem Mittelpunkte zu allmäh- 
I lieh fort^chreitet und so das neue Bindegewebe, das heißt 
die Granulationen, überzieht. Dieser letztere Prozeß kann 
aber auch von einzelnen im Geschwürsgrunde noch vor¬ 
handenen, unversehrten Stellen aus vor sich gehen, die dann 
bald — wie Inseln normaler Haut — in dem Granulations¬ 
gewebe erscheinen. Der Heilungsprozeß wird durch das 
Vorhandensein solcher „Inseln“ ganz wesentlich beschleunigt. 
Die erste Bedingung der Heilung ist demnach eine gute 
Granulationsbildung. Diese kann nun zu üppig sein oder 
zu gering. Letzteres ist das häufigere, namentlich, da es 
sich in einer großen Anzahl von Fällen um alte, beziehungs¬ 
weise in der Ernährung heruntergekommene Personen 
handelt. 

Da die Haut in der Umgebung des Geschwürs nicht 
selten, und zwar in großer Ausdehnung, infolge ekzematöser 
Prozesse, die durch Kratzen oft noch verschlimmert sind, 
sich in heftigem Reizzustande befindet, verordnet man in 
solchen Fällen — nach gründlicher Reinigung des ganzen 
Beines — (21,14831 zunächst Ruhelage und Umschläge mit 
essigsaurer Tonerde, Lysol, Chinosol oder dergleichen, deren 
Lösungen man, behufs gleichzeitiger Kälteeinwirkung, Eis 
zusetzen kann. Diese Umschläge wirken zugleich auch 
günstig auf die Abstoßung des eitrigen Belages und Be¬ 
förderung der Granulationsbildung und damit auf die „Rei¬ 
nigung“ des Geschwürsgrundes. Sind die Reizerscheinungen 
geschwunden, was meist nach 3—4 Tagen der Fall zu sein 
pflegt, so geht man zu dem Zinkleimverbande über. 

Vorbereitung des Beins: Zunächst wird die Haut 
des ganzen Unterschenkels in einem warmen Fußbade 
mittels Seife gründlich gereinigt und rasiert. Letzteres ge¬ 
schieht, um das Verkleben des Verbandes mit den kleinen 
Hauthärchen zu vermeiden, durch welches das Abnehmen 
desselben sich ziemlich schmerzhaft gestalten kann. Dann 
wird die Haut durch mit Aether oder Benzin getränkte 
Watte gereinigt und so alles Fett entfernt, damit der Zink¬ 
leim willig an ihr haftet. Jeßner (33, 21) zieht das Benzin 
vor, da es die Haut weniger brennt, von jeder, auch der 
entzündeten und selbst nässenden Haut, gut vertragen wird 
und dazu noch billiger ist. Bei Anwendung beider Mittel 
darf man aber ihre Feuergefährlichkeit nicht vergessen! 
Dieser Entfettung der Haut noch eine Abreibung mit Spiritus 
50—60% folgen zu lassen, wie Jeßner vorschlägt, ist nicht 
notwendig. 

Nach dieser Vorbereitung bepinselt man den ganzen 
Unterschenkel — mit Ausnahme des Geschwürs — mittels 
eines kräftigen Borstenpinsels mit dem im Wasserbade 
flüssig gemachten — aber nicht zu heißen! — Zinkleim. 

Die von Unna (6, 52) gleich anfangs für diesen Zink¬ 
leim angegebene Formel hat sieb trotz der sehr zahlreichen 
Verbesserungsversuche als die brauchbarste bewährt: 


Zinc. oxydat. 

Gelatin. 

. . . . aa 10,0 

Glycerini 

Aq. destillat. . . . 

. . . . a a 40,0 

(Ichthyol. 

. 2,5) 


Baaz (21, 1842) sagt ausdrücklich, daß er — trotz mehrerer 
seither bekannt gemachter verbesserter Formeln — doch die ur¬ 
sprüngliche als beste, leicht flüssig werdende, homogene und leicht 
streichbare Zinkmasse erprobt habe. 

Auch Jeßner nennt diese Zusammensetzung „ein ganz vor¬ 
züglich brauchbares Präparat“. 

Man kann den (von P. Beiersdorf & Co. [Hamburg] oder 
Dietrich [Helfenberg]) fabrikmäßig hergestellten Leim beziehen, 
sich denselben in Apotheken anfertigen lassen, oder auch selbst 
ihn ohne Schwierigkeit in folgender Weise zubereiten: 

In ein Gefäß, welches im Wasserbade steht, gießt man 40 g 
Wasser und 40 g Glyzerin, fügt dann 10 g zerkleinerte Gelatine 
i hinzu und rührt um, bis sich alles gelöst hat. Dann mischt mau 
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— unter stetem Umruhren — 10 g Zinkoxyd in kleinen Portionen 
hinzu. Wenn man die ganze Masse auf einmal hineintut, ballt es 
sich leicht zusammen. 

Wenn sich alles zu einer gleichmäßigen Masse vermischt 
hat, nimmt man es aus dem Wasserbade und läßt es erkalten. 
Bei zu starkem Erhitzen verdirbt die Gelatine, indem sie ihre Ge¬ 
rinnbarkeit verliert. 

Die so erhaltene Masse kann man in Blechbüchsen oder in 
bedeckten Töpfen beliebig lange aufbewahren. 

Vor dem Gebrauche erwärmt man sie dann wieder im 
Wasserbade. 

Hat man eine größere Menge Zinkleim vorrätig, so kann 
man nach Bedarf kleine Stücke davon abschneiden und sie im 
Wasserbade verflüssigen. 

Bestehen in der Umgebung der Geschwüre noch 
Ekzeme, so genügt es fast ausnahmslos zu ihrer Heilung, 
wenn sie mit dem Zinkleim überstrichen werden. 

Bei stark nässenden Ekzemen dagegen ist es vorteil¬ 
hafter, sie vor dem Einleimen des Beins mit Lassarscher 
Paste (Zinc. oxydat. alb., Amyli aa 25, Vaselin 50) zu be¬ 
streichen. 

Jeßner (11, 582) empfiehlt, der Lassarschen Paste noch 
2—5% Salizylsäure zuzusetzen, während Heidenhain (12, 324) 
ausdrücklich vor einem solchen Zusatze von Salizylsäure warnt. 
Als weiteren Vorteil der Pastenbehandlung hebt letzterer noch 
hervor, daß die außerordentlich zähe, an der Haut festhaftende 
Masse diese fett hält und dadurch vor Anätzung durch den vom 
Ulkus abgesonderten Eiter schützt. Nur bei sehr stark nässenden 
Ekzemen empfiehlt er Borvaselin. 

Behandlung des Geschwürs: Nach diesen Vor¬ 
bereitungen bestreut man das Geschwür mit einem anti¬ 
septischen Pulver. 

Hierzu sind die verschiedensten Substanzen empfohlen worden: 

Jodoform, Jodoformogen, Jodeigon, Glutol, Zincum sozojodo- 
licum, Hydrargyrum sozojodolicum, Ichthoform, Crurin, Tannoform, 
Xeroform, Dermatol, Bismuthsubnitricum, Airol, Phenyform, Ortho- 
form, Zinkperhydrol, Anaesthesin, rein oder auch mit Kalomel ge¬ 
mischt und anderes. 

Neebe (15, 608) empfiehlt bei zu reichlicher Granulation 
die altbewährte Höllensteinsalbe (Argent. nitr. 0,5—1,0, Balsam 
peruvian 10,0, Vaselin ad 100,0), Heidenhain (12, 324) die ge¬ 
wöhnliche rote Präzipitatsalbe, sobald sich das Geschwür ge¬ 
reinigt habe. Baaz (21, 1483) desgleichen. 

Von allen diesen Medikamenten ist das Airol (34, 30) 

— und zwar bis zur völligen Vernarbung angewendet — 
auf das angelegentlichste zu empfehlen, auch mehr noch als 
das ihm zunächstkommende Dermatol und Xeroform, welche 
gleich dem Airol, Wismut Verbindungen sind. 

Idiosynkrasie gegen dasselbe, wie solche z. B. beim 
Jodoform vorkommt, oder irgend welche unangenehme Neben¬ 
erscheinungen bei dessen Anwendung, habe ich — worin 
auch Faullimmel (35, 38) tibereinstimmt — bei vielen hun¬ 
derten von Verbänden nie beobachtet. Dagegen habe ich 
die größesten und selbst Jahrzehnte bestehende Geschwüre 
mit ausschließlicher Behandlung von Airol ausnahmslos glatt 
zur Heilung gebracht. Das Airol wird in dicker Schicht 
auf das Geschwür gestreut, sodaß nirgends mehr der Ge¬ 
schwürsgrund hindurchscheint und etwas Watte darüber 
gedeckt, um etwaiges Sekret aüfzusaugen. 

Jeßner (11, 531) und auch Baaz (21, 1481) halten es für 
sehr wesentlich, daß das so vorbereitete Geschwür nun zunächst 
noch mit protective silk bedeckt wird. Dasselbe soll Krusten¬ 
bildung sowie Verkleben der Verbandstoffe mit der Geschwürsfläche 
hindern und das Abfließen des Sekrets unter dieser glatten schüt¬ 
zenden Decke sichern. 

Eine solche undurchlässige Schicht erschwert aber ganz un¬ 
nötig das direkte Aufsaugen des Sekrets durch die Watte, kom¬ 
pliziert und verteuert den Verband. Die Watte läßt sich beim 
Verbandwechsel auch ohne dies — wenn man nur genügend Airol 
aufgestreut hatte — meist ohne weiteres abheben. Ist sie ja ein¬ 
mal angeklebt, so kann man sie mit Hülfe abgekochten lauwarmen 
Wassers leicht ablösen. Etwaiges Ansammeln von etwas Sekret 
auf der Geschwürsfläche schadet dieser übrigens, bei genügendem 
Ueberschusse von Airol, in keiner Weise, 


Anlegen des Verbandes: Nachdem so das Bein mit 
Zinkleim bestrichen ist, legt man, da der später sich er¬ 
härtende Verband leicht an seinen beiden Enden die Haut 
drückt, rund um den Fuß, dicht hinter den Zehen, ebenso 
wie um den Unterschenkel, etwa Handbreit unterhalb des 
Kniegelenks, je einen mehrere Zentimeter breiten Watte¬ 
streifen. Auch die Ferse und die Knöchel hüllt man mit 
Watte ein, da hier — namentlich wenn der Patient umher¬ 
geht — leicht Druckschmerz entsteht. 

Bei besonders empfindlichen Personen kann man an den 
letztgenannten Stellen auch Feuerschwamm verwenden, 
welcher von allen bekannten Körpern als das weitaus beste 
Polstermaterial zu bezeichnen ist (34, 30). Nur muß man 
ganz weiche Stücke nehmen, welche keinerlei harte Stellen 
enthalten. 

Wenn das Bein so vorbereitet ist, beginnt man den 
Verband selbst anzulegen. Hierzu sind 2 gestärkte Gaze¬ 
binden von je 10 m Länge und 10 cm Breite erforderlich, 
welche von den beiden Enden her nach der Mitte zu aufge¬ 
rollt sind, sodaß sie eine sogenannte „doppelköpfige“ Binde 
bilden. Mit ihnen kann man (11, 531) eine sehr viel ener¬ 
gischere und gleichmäßigere Kompression ausüben als 
mittels einfacher Binden. Solche Binden kann man sich 
übrigens leicht selbst aus einem gewöhnlichen, 10 m langen 
Stück appretierter Gaze herstellen. 

Die beiden Binden werden in Wasser angefeuchtet und 
gut ausgedrückt. Dann beginnt man mit Hilfe der ersten 
Binde den horizontal gehaltenen Unterschenkel, am Fuß¬ 
gelenke anfangend, einzuwickeln. Mit wenigen Bindentouren 
geht man dabei von dem Fußgelenke bis zu den Zehen, 
welche selbst aber frei bleiben, indem man die Bindenköpfe 
bei stetem, gleichmäßig festem Anziehen bei jeder Um¬ 
schnürung kreuzt. Von den Zehen wickelt man dann, all- 
mählig aufsteigend — wobei jede Bindentoür die vorher¬ 
gehende etwa zur Hälfte deckt — den ganzen Unterschenkel 
bis handbreit unter das Kniegelenk so ein, daß oben noch 
ein etwa zentimeterbreiter Wattesaum hervorsteht. Ueber 
die erste Binde legt man darauf die zweite in ganz der¬ 
selben Weise. Ein erneutes Bestreichen der Binden mit 
Zinkleim, oder gar noch das Anlegen von trockenen Kalikot¬ 
binden, wie Baaz (11, 1482) vorschlägt, um den Verband 
zu verschönern, und ein Ankleben an die Kleidung zu ver¬ 
meiden, ist völlig unnötig. Die Gazebinden enthalten ge¬ 
nügend Stärke, welche — mit feuchter Hand gleichmäßig 
verstrichen — dem Verbände ein schönes Aussehen verleiht. 
Ein Ankleben desselben an das Zeug wird durch genügendes 
Trocknen leicht und sicher verhindert. 

Das Freilassen der Zehen hat den Zweck, etwa ent¬ 
stehende Zirkulationsstörungen sofort erkennen zu können, 
die übrigens nur bei einem ungleichen Anziehen der Binden 
eintreten könnten. 

Die ganze Kunst des Verbandes — wenn man sich so 
ausdrücken darf — besteht eben darin, die einzelnen Binden¬ 
touren stark genug, dabei aber vollkommen gleichmäßig an¬ 
zuziehen. 

Unna (6, 53) weist schon in einer seiner ersten Veröffentlichungen, 
in der er bereits die doppelköpfigen Binden empfiehlt, darauf hin, daß 
der Erfolg um so besser ist, je fester der Verband angelegt wurde. 

Namentlich bei dem ersten Verbände kommt es tat¬ 
sächlich nicht selten vor, daß der Umfang des Unterschenkels, 
einschließlich des Verbandes, geringer ist als derselbe vorher 
ohne Verband war. Weil nun der Umfang des Beins, 
namentlich bei vorhandenen Krampfadern, bei ruhiger Bett¬ 
lage oft sehr viel kleiner ist als er nach Verlassen der 
horizontalen Lage und einigem Umhergehen zu sein pflegt, 
legt man die Verbände, ganz besonders aber den ersten, 
zweckmäßigerweise an, ehe der Patient das Bett verlassen 
hat, falls man ihn überhaupt in seiner Wohnung behandelt. 
Nach Vollendung des Verbandes hält der Patient das Bein 
noch weiter in horizontaler Lage, bis die Binden vollkommen 
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erhärtet sind. Dieser Vorgang kann wesentlich beschleunigt 
werden, wenn man den Verband von der Sonne boscheinen 
läßt, oder ihn in die Nähe einer sonstigen strahlenden 
Wärmequelle, z. B. eines heißen Ofens bringt. 

Mindestens muß der Verband aber bis zur völligen 
Erhärtung ganz unbedeckt dem freien Zutritte der Luft aus¬ 
gesetzt werden. Bedeckt man ihn durch Strümpfe, Bein¬ 
kleider, beziehungsweise bei Bettlage des Patienten durch 
Decken, so wird die Erhärtung ganz außerordentlich ver¬ 
zögert. 

Erneuerung des Verbandes. Eine Erneuerung des 
Verbandes nahm Unna (6, 53) anfangs alle 2—4-8 Tage 
vor. Jeßner (11, 551) und Heidenhain (12, 324) geben 
an, daß man den Verband anfangs 3—4 Tage, später bis 
zu 2 Wochen liegen lassen könne. Dika (18, 2405) wechselt 
ihn, sobald er durchschlägt, anfangs meist nach 3—4 Tagen, 
später nach 3 bis selbst 6 Wochen. Ich selbst habe gleich 
auf die erste Veröffentlichung von Unna hin bereits im 
Jahre 1886 den Zinkleimverband probiert und seitdem in 
sehr zahlreichen Fällen angewendet. Nach meinen Er¬ 
fahrungen verträgt — von vereinzelten Ausnahmen abge¬ 
sehen — jedes Geschwür gleich von Anfang an ein Liegen¬ 
bleiben des Verbandes von 3 Wochen. Später kann man 
den Verband sogar 4—6 Wochen liegen lassen. Nur bei 
ganz ungewöhnlich starker Sekretion ist anfangs häutigerer 
Verbandwechsel erforderlich. 

Auch FauHimmel (35, 35) konnte 100 Verbände, die er 
bei einem äußerst ungünstigen Krankenmaterial (Greisen, Schwach¬ 
sinnigen, Geisteskranken und sonstigen meist heruntergekommenen 
Personen, Insassen der Bezirkspflegeanstalt Biscliweiler) anlegte, 
sämtlich — auch die ersten — 3 Wochen liegen lassen, mit einer 
einzigen Ausnahme, welche ein über 20 Jahre bestehendes, 24 cm 
breites, 9 cm hohes, 2 cm tiefes, den Unterschenkel nahezu ganz 
umgreifendes Geschwür betraf. Bei diesem mußten die ersten Ver¬ 
bände wegen der enormen Sekretion schon nach 6 Tagen ge¬ 
wechselt werden. 

Das mäßige Durchfeuchten des Verbandes mit Sekret 
schadet gar nichts. Letzteres wird, gerade wenn keine 
trennende Schicht von protective silk dazwischen liegt, von 
der Watte leicht aufgesogen, und kann selbst in die Binden 
eindringen. Auch etwas frei auf dem Geschwüre sich an¬ 
sammelndes Sekret benachteiligt die Heilung und Benarbung 
in keiner Weise, wenn nur eine recht dicke Schicht Airol 
aufgetragen worden war. 

Um den Verband zu entfernen, schneidet man ihn am 
besten mit einer Gipsschere auf. Man kann die Binden aber 
auch, nachdem der Verband in warmem Wasser aufgeweicht 
ist, einzeln abwickeln. 

Um beim Aufschneiden des Verbandes das Geschwür 
nicht etwa zu verletzen, ist es zweckmäßig, einen Umriß 
desselben auf den Verband zu zeichnen, sobald er erhärtet 
ist. Bei dem Verbandwechsel muß man übrigens darauf 
achten, daß das Geschwür nicht zu lange unbedeckt bleibt, 
vielmehr der neue Verband bald angelegt wird. Anderen¬ 
falls trocknet der zarte Epithelsaum, welcher vom Rande 
her, wie ein feines Häutchen, die Granulationen zu über¬ 
ziehen beginnt, ein, wodurch die Ueberhornung ganz wesent¬ 
lich verzögert werden kann. (Schluß folgt.. 

Aus der Medizinischen Klinik Zürich (Prof. Dr. Eich borst). 

Meningitis oder Hysterie? 

Eine klinische Beobachtung 

von 

Dr. H. v. Wyss, Sekundararzt. 

Im Folgenden soll kurz über einen Krankheitsfall be¬ 
richtet werden, der wohl einerseits wegen der klinischen Er¬ 
scheinungen an sich, als auch wegen der von ihm darge¬ 
botenen diagnostischen Schwierigkeiten einiges Interesse 


verdient. Zunächst sei aus der Krankengeschichte das 
Wesentlichste über den Verlauf kurz mitgeteilt. 

Am 7. Mai 1908 wurde nachts 11 Uhr als Notfall der Patient 
Sch. H. ins Absonderungshaus des Kantonspitals aufgenommen. Das ärzt¬ 
liche Begleitzeugnis sagte aus, daß es sich um einen Krankenwärter 
handle, der kurz vorher Patienten, die an Meningitis csp. epidem. 
litten, gepflegt habe. Er sei um 7 Uhr abends nach einer zirka 5stän¬ 
digen Eisenbahnfahrt von dem Orte, wo er in dem Spital tätig war, nach 
Hause gekommen, habe über starke Kopfschmerzen geklagt und den Ein¬ 
druck leichter Verwirrtheit gemacht. Der von den Angehörigen sofort 
gerufene Arzt erhielt von dem Patienten, der beständig laut stöhnte, 
keinerlei Auskunft, konnte einen genauen Befund nicht erheben und 
schickte den Patienten hierher. Auf dem Transport will dem Begleiter 
nichts weiter aufgefallen sein. Der Kranke soll nur fortwährend laut 
gestöhnt, aber auf keinerlei Zureden eine Reaktion gezeigt haben. 

Statu8 praesens: (7. Mai 11 h. p. m.) Mittelgroßer Patient von 
gutem Knochenbau und Ernährungszustand. Die Haut blaß, ohne Exan¬ 
them. Temperatur i. a. 36,7°. Puls kräftig, gut gefüllt, regelmäßig, 
84 p. m. Patient scheint völlig benommen; er stöhnt zuweilen laut auf, 
greift mit den Händen nach der Stirn, wirft sich unruhig im Bett hin 
und her und gibt auf Anrufen keinerlei Antwort. Kopf leicht nach hinten 
gebeugt, exquisite Nackensteifigkeit. Auch die Drehbewegungen dos 
Kopfes nicht ohne starkes Stöhnen und fast unüberwindlichen Widerstand 
ausführbar. Die Augen werden zugokniffen, wie wenn starke Lichtscheu 
bestände; die Pupillen sind ziemlich eng, gleich weit, reagieren auf Licht¬ 
einfall. Gesicht leicht kongestioniert, nirgends Herpesbläschen. Die 
Oberschenkel in der Hüfte leicht gebeugt, Kernigsches Symptom vor¬ 
handen. Patellarreflexe, Fußsohlenreflexe sehr lebhaft, das Babinski- 
sche Phänomen fehlt beiderseits. An den inneren Organen sind keine 
Veränderungen festzustellen. 

Krankengeschichte: 7. Mai. Ordo: Eisblase auf den Kopf. — 
Patient schluckt nicht, wird äußerst unruhig, will über die vorgesteckten 
Bretter hinwegsteigen. Dabei lautes Aufstöhnen, und der Kopf wird 
immer brettsteif gehalten (Morph, mur. 0,01 subkutan). 

8. Mai. Patient ist die ganze Nacht äußerst unruhig gewesen. 
Die Injektion brachte keine sichtliche Beruhigung. Zustand unverändert. 
Temperatur 36,5°, Puls 84, regelmäßig; kein Erbrechen. Morgens 8 Uhr 
an typischer Stelle Lumbalpunktion. Unter nicht erhöhtem Druck ent¬ 
leeren sich zirka 20 ccm vollständig klarer Flüssigkeit, in der einzelne 
Schüppchen herumschwimmen. Injektion von 20 ccm Antimeningokokken¬ 
serum Bern intralumbal. Während der Lumbalpunktion verhält sich 
Patient völlig ruhig, reagiert nicht auf den Stich. Etwa 5 Minuten nach¬ 
her beginnt er plötzlich zu toben, brüllt laut, muß von zwei Personen 
mit aller Gewalt im Bett gehalten werden, und wird erst nach einer 
Viertelstunde ruhiger. Nach einer weiteren Viertelstunde schlägt er 
plötzlich die Augen auf und fragt, wo er sei. Seinerseits um Auskunft 
befragt, antwortet er mühsam, langsam und beständig über Kopfweh 
klagend, er sei gestern von C. nach Hause gereist, unterwegs hätte er 
entsetzlicho Kopfschmerzen bekommen, und von da an könne er sich 
nicht mehr recht erinnern, was mit ihm vorgegangen sei. Er trinkt jetzt 
begierig Milch und verhält sich von nun an im ganzen ruhig, stöhnt nur 
zuweilen noch auf und klagt über starkes Kribbeln in den Beinen (Mo- 
0,008 subkutan). Nackensteifigkeit unverändert Der Blutbefund zeigt 
normalen Hämoglobingehalt, 12000 Leukozyten; das mikroskopische Blut¬ 
bild weicht vom normalen nicht ab. Die mittags vorgenommene genaue 
Sensibilitätsprüfung ergibt: es besteht im ganzen leichte Hypästhesie. 
Der rechte Arm ist bis zum Ellbogen anästhetisch. An beliebigem Orte 
kann eine Nadel tief eingestochen werden, ohne daß Patient irgendwie 
reagiert. Dieser selbst liegt dabei fast immer mit geschlossenen Augen 
da, schlägt sie nur hier und da wie ängstlich und scheu beobachtend 
auf. Abends Temperatur 37,6° (der Thermometer wird von der Wärterin 
gehalten); Puls 85. Patient klagt abends wieder über stärkere Kopf¬ 
schmerzen und verlangt wiederum eine Morphiuminjektion, die ihm aber 
verweigert wird. 

9. Mai. Nacht ruhig. Patient hat zwar wenig geschlafen, ist am 
Morgen aber ganz munter. Bei der Visite wird ihm mifgeteilt, daß er 
jedenfalls nicht an Genickstarre leide, was er befriedigt aufnimmt. Im 
Laufe des Tages gibt er dann genauere Auskunft. Er habe sich am 7. 
schon morgens unwohl gefühlt Namentlich sei er sehr aufgeregt ge¬ 
wesen, habe dann mit einem Wärter Streit bekommen und ihn durch¬ 
geprügelt. darauf sofort das Spital verlassen und die Heimreise ango- 
treten. Unterwegs habe er starke Kopfschmerzen bekommen, sich mehr¬ 
mals erbrechen müssen, könne sich jedoch nicht an seine Ankunft und 
an seinen Transport hierher erinnern. Der Gaumenreflex fehlt total; 
keine Temperatur über 37; er verlangt mittags aufzustehen, 

11. Mai. Patient verlangt dringend aufzustehon. Er habe keine 
Beschwerden mehr. Dor Kopf wird immer noch etwas steif gehalten; 
Drehbewegungen sind aber möglich und werden vom Patienten selbst 
ausgeführt. Augenhintergrund normal. Sämtliche Sehnenreflexe sehr 
lebhaft. Andauerndes Fehlen des Gaumenreflexes. Beim Sitzen Klagen 
über Schmerzen im Rücken. Das Beklopfen der Wirbelsäule wird vom 
Dornfortsatz des 6. Brustwirbels an als schmerzhaft angegeben. Deut¬ 
liche rechtsseitige Hemihypästhesie; dagegen ist die Analgesie des rechten 
Vorderarms verschwunden. Nadelstiche werden prompt lokalisiert und 
als schmerzhalt empfunden. 
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13. Mai. Patient steht auf, ist völlig beschwerdefrei. An seinem 
Benehmen fällt außer einer gewissen Schwerfälligkeit nichts Beson¬ 
deres auf. 

15. Mai Patient will absolut das Spital verlassen und wird ent¬ 
lassen. 

Als der Patient eingeliefert wurde, schien nach der ersten 
Untersuchung die Diagnose einer epidemischen Meningitis kaum 
zweifelhaft. Natürlich fiel dabei die Anamnese, die günstige Ge¬ 
legenheit zur Infektion, die ganz plötzliche, stürmische Erkrankung 
in Betracht. Allerdings zeigt der Symptomenkomplex einige 
Eigentümlichkeiten. Erstens vermissen wir die Toinperatursteige- 
rung; doch konnten wir dies in letzter Zeit auch in ganz ausge¬ 
sprochenen Fällen wiederholt beobachten, allerdings selten initial 
(siehe unten). Ungewöhnlich erschien das starke Zukneifen der 
Augen; aber auch diese Erscheinung konnten wir erst kürzlich 
wieder beobachten (Lichtscheu?). Am auffälligsten war der Wider¬ 
stand, der den Drehbewegungen des Kopfes entgegengesetzt wurde. 
In der Kegel pflegen ja an Meningitis Erkrankte zu stöhnen, so¬ 
bald man sie am Kopfe berührt; doch lassen sich die Drehbe¬ 
wegungen meist leicht zustande bringen. Andererseits sprach das 
Vorhandensein des Kernigschen Symptoms durchaus für Menin¬ 
gitis. Nachdem nun die Lumbalpunktion ein in jeder Hinsicht 
negatives Resultat geliefert hatte, indem weder die zelligen Ele¬ 
mente vermehrt waren, noch auch eine chemische Veränderung 
bestand, und die angelegten Aszitesagarkulturen sämtlich steril 
geblieben waren, mußte die Diagnose „epidemische Meningitis“ 
fallen gelassen werden. Ueberblicken wir den Gesamt verlauf, so 
haben wir wohl zu entscheiden: Hat es sich um eine einfache 
seröse Moningitis gehandelt, oder um einen Zustand, den man als 
Meningismus zu bezeichnen pflegt, und zwar bei einem Individuum, 
das typische hysterische Stigmen zeigt oder handelt es sich etwa 
um einen hysterischen Anfall ungewöhnlicher Art? Schließlich 
kann Simulation in Frage kommen. 

Gegen Meningitis serosa spricht erstens das Fehlen des 
Fiebers, zweitens der Befund bei der Lumbalpunktion. Wenn auch, 
wie oben angeführt wurde, gewisse Formen epidemischer Menin¬ 
gitis, namentlich auch ganz schwere, die von Anfang einen koma¬ 
tösen Zustand zeigen und rasch zum Tode führen, eine Tempe¬ 
ratursteigerung vermissen lassen, haben wir dies bei den serösen 
Meningitiden, die. hier auf der Klinik beobachtet wurden, nie ge¬ 
sehen. Namentlich ist das Fehlen der initialen Temperatursteige¬ 
rung zu betonen. Unserer Auffassung nach ist die abnorm niedrige 
Temperatur bei schweren Formen als ein Zeichen schwerer Intoxi¬ 
kation des Gehirns aufzufassen; bei den durchwegs leichten Formen 
der serösen Meningitis kommt diese nicht zustande. Dann pflegt 
doch die Lumbalflüssigkeit, wenn auch die bakteriologische Unter¬ 
suchung negativ ist (z. B. nach Influenza) unter erhöhtem Drucke 
zu stehen und reicher an zelligen Elementen als in der Norm zu 
sein. — Unter Meningismus verstehen wir die Summe meningi- 
tiseher Reizerscheinungen, bei denen die Lumbalpunktion ebenfalls 
ein völlig negatives Resultat ergibt, aber ein infektiöser Zustand 
sicher besteht, der zu einer Reizung der Meningen führt, komme 
sie nun zustande, wie sie wolle (direkte Toxineinwirkung, Gefäß¬ 
veränderungen usw.). Auch hier ist stets eine Erhöhung der 
Körpertemperatur die Regel. Die reinen Fälle sind übrigens sehr 
selten. Meist pflegt es sich um das Anfangsstadium einer Infek¬ 
tionskrankheit, welche sich nachher deutlich manifestiert, zu 
handeln (Typhus abdominalis, Miliartuberkulose, Sepsis usw.). 
Aber im vorliegenden Fall vermissen wir ja gerade das Haupt¬ 
charakteristikum: die Temperaturerhöhung. Wir haben bis jetzt 
der Temperatursteigerung auf 37,8° am zweiten Tage noch nicht 
gedacht; doch liegen dafür eine Reihe von Ursachen vor, wie die 
Obstipation, die große vorhergegangene motorische Unruhe, der 
intralumbale Eingriff; auch ist sie ja völlig vereinzelt. 

Einer kurzen Erwähnung bedürfen noch die Hyperleukozytose 
und das Kernigsche Symptom. Die Vermehrung der farblosen 
Blutkörperchen kann nicht eine erhebliche genannt werden, nament¬ 
lich nicht im Vergleich zu den bedeutenden Hyperleukozytosen, 
wie wir sie bei der Genickstarre in der Regel antreffen. Die 
große motorische Unruhe, auch die Seruminjektion erklären wohl 
die leichte Zunahme hinreichend. Am auffälligsten erschien uns 
das Vorhandensein des Kernigschen Symptoms, dem wir sonst 
nur bei Meningitis begegnet sind. Die Beugung der Beine 
im Kuiegelenk trat bei dem Patienten mit unüberwindlicher Kraft 
schon vor der Mittelstellung zwischen in der Hüfte gestrecktem 
und rechtwinklig gebogenem Oberschenkel auf. Die Möglichkeit, 
den Ursprung des Symptoms als psychogen bedingt hinzustellen, 
ist in diesem Falle nicht von der Hand zu weisen (siehe unten), 


und es ist auch zu betonen, daß das Symptom ebenso rasch wie 
die übrigen Erscheinungen, noch rascher als die Nackensteifigkeit, 
verschwand und schon am Abend des 2. Tages fehlte. 

Auf diese Ueberlegungen gestützt, stellen wir vorläufig fest, 
daß wir einen zwingenden Grund, eine Meningitis oder eine ihr 
ähnliche Erscheinungen aufweisende Krankheit anzunehmen, nicht 
gefunden haben. Die Möglichkeit, die Symptome nicht als or¬ 
ganisch bedingt zu erklären sondern als psychogen zu deuten, 
würde die Diagnose mit größter Wahrscheinlichkeit in andere 
Richtung leiten. 

Ohne Zweifel zeigt der Patient selbst exquisite hysterische 
Stigmata: das Fehlen des Gaumenreflexes, die wechselnden Anal¬ 
gesien, Hypo- und Hyperästhesien. Weiter fallen gewisse Eigen¬ 
tümlichkeiten im Benehmen, wie z. B. die plötzliche Erklärung 
am 3. Tage, er sei gesund und wolle aufstehen, nachdem er so 
schwer krank da gelegen, die aufmerksame, teilweise ängstliche 
Betrachtung seiner Umgebung und anderes mehr auf. Dann machte 
das plötzliche Aufwachen des Patienten nach der Lumbalpunktion 
geradezu den Eindruck eines Theaterkoups. Ueberraschende Auf¬ 
schlüsse brachte nun die Nachforschung über den Patienten selbst. 
Laut Aussage der mit ihm sonst auf friedlichem Fuße lebenden 
Mutter war er ein wenig intelligentes, wenig gehorsames und 
schwer zu leitendes Kind. Er hatte in der Schule Mühe, mitzu¬ 
kommen, und als er später einen Beruf lernen sollte, wollte es 
nirgends mit ihm auf die Dauer rocht gehen. Jeden Augenblick 
mußte er die Stelle wechseln, weil ihm entweder die Ausdauer 
fehlte, oder weil er mit dem Meister und seinen Mitarbeitern Streit 
bekam. So trieb er sich nach dem Verlassen der elterlichen Woh¬ 
nung im 14. Jahre an allen möglichen Orten herum. Am längsten 
blieb er bei einem Küfer in Stellung, wo er aber stark ins Trinken 
hineingekommen sein soll. Die Heilsarmee nahm sich dann seiner 
an und soll ihn für einige Zeit ordentlich zurecht gebracht 
haben. Er nahm dann eine Stelle in einem Irrenhause als Wärter 
an, wo es ihm aber nicht gefiel, und von dort kam er in das 
Spital in C. als Wärter. Alsbald galt er dort als wenig zuver¬ 
lässig. Er gab sich keine rechte Mühe, soll auch zeitweise wieder 
getrunken haben und wurde öfters als Lügner von der Ober¬ 
schwester, die wiederholt Besserungsversuche, zum Teil mit Erfolg, 
mit ihm anstellte, ertappt. Im April hatte er dann als Hilfs¬ 
wärter mehrere an Genickstarre erkrankte Soldaten zu pflegen. 
Da die Kranken einer weithin Aufsehen erregenden Kasernenepi¬ 
demie entstammten, kam er sich wuchtig vor, bramarbasierte be¬ 
ständig, er fürchte sich vor der Ansteckung nicht; er habe keine 
Angst für die anderen; er würde sich sogar in das Bett eines 
Patienten legen (was übrigens tatsächlich einmal vorgekommen 
sein soll, aber nicht bei einem Genickstarrepatienten). Als zu un¬ 
zuverlässig wurde er aber von der Genickstarreabteilung wieder 
w r eggenommen, nachdem er etwa 8 Tage dort beschäftigt gewesen 
war. Etwa 14 Tage später, am 5. Mai, bekam er Streit mit einem 
Militär Wärter, den er nicht leiden konnte, weil er bei den gegen¬ 
seitigen Neckereien stets den kürzeren zu ziehen pflegte. Der 
Wärter habe ihm früher bei gelegentlichen Streitigkeiten gedroht, 
er werde ihn bei seinem obersten Vorgesetzten verklagen (neben¬ 
bei gesagt ein großer Unsinn). S. behauptet nun, er sei an dem 
betreffenden Tage mit schwerem Kopf erwacht und gereizter 
Stimmung gewesen. Wegen einer Kleinigkeit geriet er nun wieder 
mit dem andern in Streit und prügelte ihn gehörig durch. Eine 
halbe Stunde später war er aus dem Spital verschwunden und 
erkrankte dann in der Bahn in der angegebenen Weise. 

Wir haben es also nach der Anamnese mit einem typisch 
minderwertigen Individuum zu tun, einem arbeitsscheuen, lügneri¬ 
schen, unzuverlässigen, unintelligenten, dazu noch durch reich¬ 
lichen Alkoholgenuß verdorbenen Menschen, der aber energischen 
guten Einflüssen (Heilsarmee, Oberschwester) zeitweise nicht un¬ 
zugänglich war, dessen Betragen auch im Spital Zürich in keinerlei 
Weise zu Klagen Anlaß gab. Versetzen wir uns nun in die 
Psyche des Patienten zur Zeit seiner fluchtähnlichen Abreise von 
C. S. ist durchaus beherrscht von einem starken Furchtaffekt. 
Er weiß, er hat sich seine Stelle verwirkt, und zieht es vor, eher 
zu fliehen, als mit Schimpf und Schande w r eggejagt zu werden. Er 
hat ferner Angst vor den Militärbehörden, denn der von ihm Ge¬ 
prügelte hat ihm mit seinem höchsten Vorgesetzten gedroht, was 
ihm in seiner Unkenntnis des Dienstweges imponierte. Offenbar 
macht er sich eine Vorstellung von Arretierung, langer Arrest- 
strafe usw. Daheim nun ist er eines guten Empfanges auch nicht 
sicher. Er hat Vorwürfe, die Verweigerung des Aufenthaltes dort 
zu gewärtigen. Er steht also durchaus unter einem großen Affekt. 
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dem der Angst, dessen Beseitigung er nicht voraussieht. Daneben 
spielt nun aber in der Psyche des Patienten der Genickstarre¬ 
komplex eine große Rolle, das heißt: durch den Verkehr mit den 
betreffenden Patienten, die Beobachtung der für ihn neuen, die 
ganze Umgebung und weitere Kreise in Aufregung versetzende 
Krankheit — waren es doch die ersten Fälle an jenem Ort — 
wurde die so wie so nur wenigen Vorstellungen zugängliche 
Psyche des Patienten ganz erfüllt, namentlich, da er sich in seiner 
Rolle als Mitbeteiligter, entsprechend seiner geringen Intelligenz, 
wichtig Vorkommen mußte. Dazu kommt nun die Furcht vor der 
Ansteckung, die sich typisch in den renommierenden Aeußerungen 
ausdrückt: „Ich fürchte mich nicht, ich werde nicht angesteckt“ 
usw. Der Komplex wurde noch dadurch in stärkerer Weise gefühls¬ 
betont, daß ihm die Pflege der Kranken wegen Unzuverlässigkeit 
entzogen wurde. — Patient sitzt nun in der Eisenbahn, überdenkt 
das Geschehene mehr oder weniger klar, und entschuldigt sich 
selbst damit, daß er schon am Morgen aufgeregt gewesen sei, also 
wahrscheinlich krank: „Ich bin schon am Morgen nicht normal 
gewesen, habe Kopfweh gehabt — sollte dies vielleicht der Anfang 
der Genickstarre sein?“ Ich weiß nicht und kann es natürlich 
auch nicht behaupten, ob der Patient diese naheliegende Komplex¬ 
assoziation gemacht hat oder nicht; aber ich schließe es daraus, 
weil sie dem ihn beherrschenden Furchtaffekt den Ausweg ver¬ 
schallt. Im Sinne des ihn beherrschenden Genickstarrekomplexes 
wird nun der Furchtaffekt, welcher nicht abreagiert wird, sondern 
sich auf der Reise in der Monotonie der Eisenbahnfahrt noch 
steigert, in körperliche Syndrome konvertiert und dadurch unwirk¬ 
sam („man kann mir ja dann nichts tun“). Der Patient erwacht 
dann aus dem Anfall unter dem Einfluß des unangenehmen Kribbelns 
in den Beinen infolge der Lumbalpunktion. Wahrscheinlich spielt 
auch hier wieder die zum Komplex gehörige Vorstellung mit, daß 
die Lumbalpunktion den rettenden Eingriff bei der Genickstarre 
darstellt. Er erkundigt sich, wo er sei, konstatiert, daß er im 
Spital ist, daß man ihn lumbalpunktiert hat, daß er eine Eisblase 
auf dem Kopfe hat, und folgert entsprechend, daß er Genickstarre 
habe. Damit ist er nun beruhigt, denn die Genickstarre schützt 
ihn vor Strafe. Er gibt ruhig über sich Auskunft, erzählt auch 
ganz ungeniert den Grund seiner Abreise von C., erkundigt sich 
mehrmals, ob Bericht von dort gekommen sei, und beobachtet die 
Umgebung, was er wohl von ihr zu erwarten habe (daher der 
ängstliche und doch wieder trotzige Gesichtsausdruck). Er hört 
über den Fall bei der Visite disputieren, sieht sich als Schwer¬ 
kranken behandelt. Weder kommt nun ein Polizist, um ihn zu 
arretieren, noch irgend ein Brief von C.; Patient ist also von seinem 
Furchtaffekt erlöst, und damit schwindet auch das körperliche 
Symptom, in welches er konvertiert worden ist. Daher am 3. Tage 
die spontane Aeußerung, er sei gesund und wolle aufstehen. Nach 
einigen Tagen ist er ganz gesund, da ein Grund für das Wieder¬ 
auftreten des Affektes nicht vorliegt, und verlangt seine Ent¬ 
lassung. 

Unserer Meinung nach haben wir es also hier zu tun mit einem 
typischen hysterischen Anfall, wobei der den Anfall auslösende 
Affekt durch den in der Psyche des Patienten übermächtigen 
Genickstarrekomplex seine Konversion im Sinne des Komplexes fand 
und schwand mit der Abreaktion des Affektes. Interessant ist 
dabei die Vollständigkeit der Aehnlichkeit des klinischen Bildes 
mit dem der Meningitis (Kernig!), wenn auch die „hysterische 
Uebertreibung“ deutlich in den nicht auszuführenden Drehbewe¬ 
gungen des Kopfes z. B. zum Ausdruck kommt. Die Trübung des 
Sensoriums und die bleibende Amnesie über die Zeit der Krankheit 
geben mir das Recht, direkt von einem hysterischen Dämmer¬ 
zustand zu reden; oder besser vielleicht noch von einem Complex- 
delirium. 

Man könnte nun schließlich auch daran denken, es habe sich 
im vorliegenden Falle um einen Simulanten gehandelt. Den per¬ 
sönlichen Eindruck, daß es sich um Simulation handle, habe ich 
während der ganzen Beobachtung des Patienten nicht gehabt. 
Erstens ist er für einen geschickten Simulanten entschieden zu 
wenig intelligent; dann sprechen eine Reihe psychologischer Mo¬ 
mente dagegen, wie z. B. das ganz ruhige Erzählen von seiner 
Abreise von C., die rasche Genesung, und namentlich auch die er¬ 
freute Hinnahme der Mitteilung, daß er nicht an Genickstarre 
leide. Der Simulant hätte dabei entweder den Beleidigten oder 
den Erstaunten gespielt. S. konnte sich ja schließlich völlig be¬ 
ruhigen; krank war er ja jedenfalls; sicher war er auch im Spital, 
so konnte er sich darüber freuen, daß er gut davon gekommen. 


Resultate mit meinem neuen Verfahren der 
Cred&sierung der Neugeborenen in der An¬ 
stalt»- und Hebammenpraxis 1 ) 

von 

Dr. Hugo Hellendall, Frauenarzt in Düsseldorf. 

M. H.! Trotz Anwendung der obligatorischen Cred6- 
isierung in sämtlichen Entbindungsanstalten und ihrer Emp¬ 
fehlung für gewisse Fälle in der allgemeinen Praxis müssen 
auch heute noch 31°/ 0 aller blinden Kinder gegenüber 50°/ 0 
vor dem Creddschen Verfahren den Verlust ihres Augen¬ 
lichtes auf eine bei der Geburt erworbene Augen eiterung zu¬ 
rückführen. Wenn in den Anstalten die frühere Morbidität 
von 10 auf 0,1 °/ 0 zurückging, so folgt daraus, daß die immer 
noch große Anzahl blennorrhoeblinder Kinder nur aus der 
allgemeinen Praxis hervorgehen kann. Da 95 % sämtlicher 
Geburten von den Hebammen geleitet werden so muß, will 
man eine Besserung anstreben, in der Hebammenpraxis der 
Hebel angesetzt werden. Hier ist die Vorschrift der Credd- 
isierung bei gonorrhoeverdächtigem Ausfluß der Mütter zu 
beanstanden, wie das Bumm, Chrobak, Dauber und Heß 
bereits getan haben. Eine Stütze für die Behauptung, daß 
den Hebammen es schwer wird, zu erkennen, ob ein ver¬ 
dächtiger Schleimfluß besteht, sehe ich darin, daß von 
25 Hebammen des Düsseldorfer Stadtkreises — darunter 
sind die beschäftigsten —, die ich befragte, in wieviel Fällen 
unter 100 Geburten sie Einträuflungen mit Höllensteinlösung 
beim Neugeborenen vornehmen, mir 3 antworteten in 10 %, 
8 in 15—50 °/ 0 und 11 in 100 °/ 0 . Eine große Anzahl zieht 
es also bei der Unsicherheit, in der sie sich der Frage gegen¬ 
über befinden, einen verdächtigen Schleimfluß der Mutter zu 
erkennen, in jedem Falle vor, zu credöisieren und erklärt 
auch, daß sie sich bei den jetzigen Bestimmungen unbehag¬ 
lich fühlen und die Einführung der obligatorischen Credö- 
isierung begrüßen würden. 

Die Frage, ob man die Höllensteineinträuflung obligatorisch 
einführen soll, ist heute noch umstritten. Während Credö, Cohn, 
39 Augenärzte der ophtalmologischen Gesellschaft (nach Cohn), 
Stephan, Cöstlin, C. Fränkel, Leopold, Heß, Ernst, 
Dauber, Gläser und Andere dafür eintreten, sind Schatz, 
Osterloh, Schmidt-Rimpler, Schröder, Hirsch, Zweifel, 
Seitz, Sämisch, Cramer, Cartburg, Scipiades und Andere 
Gegner der obligatorischen Cred6isierung. Auf das Für und Wider 
bin ich an anderer Stelle ausführlich eingegangen, sodaß sich dies 
hier erübrigt. Die gegen die Höllensteineinträuflung erhobenen 
Einwände suchte ich zu beseitigen, indem ich die ihr anhaftenden 
Nachteile durch ein neues Verfahren aufzuheben bestrebt war. 
Dieses besteht darin, daß eine 1 %ige Höllensteinlösung in Am¬ 
pullen von 0.5 ccm Inhalt luftdicht verschlossen ist und nach Ab¬ 
bruchen in den vorgemerkten Riefen in eine gewöhnliche Augen¬ 
glaspipette übertragen wird. Aus dieser tropft die Flüssigkeit 
durch ein an ihrem unteren Ende angebrachtes und aus ihr heraus¬ 
hängendes Wattefilter langsam aus und wird ins Auge gebracht. 
Es sind im ganzen 10 Tropfen zur Verfügung und da 5—6 im 
Wattefilter zurückgehalten werden, für jedes Auge 2 Tropfen da. 

Wenn Schanz auf dem vorjährigen Naturforscherkongreß 
in Dresden allein über 5 Fälle aus der eigenen Praxis berichtet, 
wo statt einer 1 %igen eine 10 %ige Höllensteinlösung verwandt 
worden war, und diese schwere Schädigungen des Auges hervor¬ 
gerufen hatte, Beobachtungen, denen sich übrigens ähnliche Mit¬ 
teilungen von Roth, Klotz und Schallehn angliedern, so er¬ 
gibt sich die große Wichtigkeit der Forderung ein für 
allemal Arzt, Apotheker und Hebammme vor der Gefahr 
solcher Verwechselungen, die ihnen zum Teil schwer© 
forensische Nachteile gebracht, zu schützen. Dieses Ziel 
wird durch mein Verfahren erreicht, weil für jedes Kind ein© 
Ampulle mit 0,5 ccm einer 1 %igen Höllensteinlösung zur Ver¬ 
fügung steht. 


*) Nach einem Vortrage, gehalten auf der 80. Versammlung 
Deutscher Naturforscher und Aerzte in Köln a. Rhein am 23. Sep¬ 
tember 1908. 
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Nach meinen Berechnungen, die ich ausführlich in der „Me¬ 
dizinischen Klinik“ 1907, Nr. 47 und 48 und in der „Monatsschrift 
für Geburtshülfe und Gynäkologie“, Septemberheft 1908 mitgeteilt 
habe, ergibt sich, daß Crede mit seinem Glasstabe einen Tropfen 
einer 2 % igen Höllensteinlösung ins Auge gebracht hat, dessen 
Argentum nitricum-Gehalt schwankt zwischen 0,00019 und 0,00062 g. 
In dem Tropfen der Augenpipette und des Hebammentropfglases 
befindet sich jedoch zwei- beziehungsweise dreimal soviel Argentum 
nitricum. Darauf lassen sich eine ganze Anzahl von Argentum¬ 
katarrhen zurückführen. Auch bei Anwendung einer 1 % igen 
Lösung aus dem Hebammen tropfglase ist der Argentum nitricum- 
Gehalt des Tropfens größer als mit dem Glasstabe, eine 2 °/o ige 
Lösung vorausgesetzt. Bei einer 1 % igen Höllensteinlösung wird 
mit der von mir konstruierten Pipette der Argentum nitricum-Ge¬ 
halt des Glasstabtropfens einer 2 %igen Lösung nicht ganz er¬ 
reicht, der einer 1 %igen Lösung vom Glasstab etwas über¬ 
schritten. Dadurch wird vermieden, daß mehr Höllen¬ 
stein ins Auge gelangt, als Credö mit seinem Glasstabe 
eingeträufelt hat. 

Der Wattezopf, der über den Ausflußstutzen der Pipette 
heraushängt, und eine langsame Tropfenbildung gestattet, ermög¬ 
licht eine zeitliche Begrenzung und somit genaue Ver¬ 
abfolgung eines Tropfens, wie sie Leopold wünschte, und 
birgt nicht die Gefahr der Berührung der Hornhaut, wie 
sie bei dem Glasstabe vor allem von Zweifel und Chrobak ge¬ 
fürchtet wird. 

Die Gefahr der Verdunstung der Höllensteinlösung, 
der dadurch bedingten stärkeren Konzentration, der Verunreinigung 
und so bedingter Zersetzung, wie sie bei den bisherigen Fläsch¬ 
chen möglich war, und worauf Elschnig, Ernst, Scipiades, 
Manz, Osterloh und Lockemann hingewiesen hatten, wird 
durch den luftdichten Abschluß der Ampullen ver¬ 
hütet. 

Dem Einwande, es sei gefährlich, Methoden am Auge in 
Anwendung zu bringen, bei denen Glas gebrochen wird, ist ent¬ 
gegenzuhalten, daß die Augenärzte tagtäglich Lösungen gebrauchen, 
die aus den Merk sehen 0,1 g Physostygmin, Skopolamin, Hom¬ 
atropin enthaltenden, gelegentlich einbrechenden Glaszylindern so 
hergestellt werden, daß das Pulver aus dem Zylinder abgewogen, 

Resultate meiner Methode der Credeisierung in der Anstalts¬ 
und Hebammenpraxi8 an 1000 Fällen. 
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aufgelöst und durch Watte filtriert wird, wodurch Verunreinigungen, 
mit Glassplittern und Trübungen aus anderem Grunde vermieden 
werden. Um auch dem Einwande zu begegnen, daß beim Ab¬ 
brechen der Ampullenenden Glassplitter an den Volarflächen der 
Daumen kleben bleiben, und beim Oeffnen der Augenlider ins Auge 
gebracht werden können, habe ich es mir angewöhnt, mir ein 
reines Handtuch zurechtzulegen, an dem ich nach dem jedesmaligen 
Abbrechen den Daumen abstreiche. 

Um allen theoretischen Bedenken gegen diese Methode ent¬ 
gegenzutreten, und ihre Einführung bei der nun, wie ich glaube, 
spruchreif gewordenen obligatorischen Credöisierung anzubabnen, 
habe ich im Laufe dieses Jahres diese Methode in sechs Anstalten 
und in der Hebammenpraxis Düsseldorfs durchprobieren lassen. 
Durch die liebenswürdige Befürwortung von Herrn Med.-Rat 
Schrakamp wurde das Einverständnis der Königlichen Regierung 
herbeigeführt, für ein Quartal des Jahres 1908 mein Verfahren 
von den Hebammen des Stadtkreises bei sämtlichen Geburten an¬ 
wenden zu lassen. Von 89 Hebammen haben sich 39 damit ver¬ 
traut gemacht und die von mir gewünschten Aufzeichnungen ge¬ 
wissenhaft vorgenommen. Im ganzen verfüge ich über 
593 Fälle aus der Hebammenpraxis. Die Methode wurde 
ferner von Herrn Professor Opitz, Herren Dr. Pfeiffer in Düssel¬ 
dorf, Dr. Frank in Cöln, Dr. Rühle in Elberfeld, Dr. Mann in 
Paderborn, Frau La Pluquette in Düsseldorf in ihren An¬ 
stalten an insgesamt 407 Fällen angewendet und günstig 
beurteilt. 

Beim Ueberblick über das Gesamtresultat an somit 1000 Be¬ 
obachtungen, das in nebenstehender Tabelle aufgezeichnet ist, 
ergibt sich: 

I In keinem Falle trat eine primäre Gonoblennorrhoe 
auf. Der Schutz der Augen der Neugeborenen wird also 
durch die l°/oige Höllensteinlösung bei meinem Ver¬ 
fahren erreicht. Es bestätigt also diese Untersuchungsreihe 
die Beobachtungen von Runge, Gusserow und Leopold, die 
ebenfalls eine 1 % ige Höllen stein lösung als ausreichend erachtet 
haben. Sicher haben sich Fälle von Gonorrhoe der Mütter da¬ 
runter befunden, schon allein deshalb, weil mein Material vor¬ 
wiegend der Hebammenpraxis entstammt. Es ist aber auch 
Gonorrhoe klinisch an 4 Fällen aus d^m hiesigen Wöchnerinnen- 
asyl durch die Angabe des Nachweises von spitzen Kondylomen, 
körniger Scheide, stärkerem Ausfluß und gleichzeitigem leichtem 
fieberhaftem Verlaufe des Wochenbettes und an einem Falle aus 
der Abteilung des Herrn Professor Opitz durch die Entnahme 
von Zervikalsekret vor der Geburt bakteriologisch festgestellt 
worden. Herr Dr. Mann berichtet mir ferner über 4 Fälle aus 
der Anstalt Paderborn, wo die Mütter nachweisbar Gonorrhoe 
hatten. In diesen 9 Fällen blieben die Augen der Kinder gesund. 

ü. In 2 Fällen kam es zu einer sekundären Gonoblennorrhoe, 
die in einem Falle am sechsten, in dem anderen am zwölften Tage 
ausbrach und bei geeigneter Behandlung abheilte. Der eine Fall 
(vom sechsten Tage) stammt aus der Abteilung des Herrn Pro¬ 
fessor Opitz, der andere (vom zwölften Tage) aus der Hebammen¬ 
praxis. 

III. In 892 Fällen blieben die Augen reaktionslos. In 95 — 
9.5 % wurde ein Argentumkatarrh beobachtet. In 56 Fällen war 
die Reizung gering, in 12 mäßig, in 27 stark. Aber auch in den 
Fällen von starker Reizung ging sie nach wenigen Stunden, zum 
Teil unter Anwendung von Eis Umschlägen, zum Teil spontan zu¬ 
rück. Die geringen und mäßigen Argentumkatarrhe traten am 
ersten bis vierten Tage, die starken Reizungen am ersten Tage 
auf. Die meisten Fälle von letzterer Kategorie werden aus dem 
Düsseldorfer Wöchnerinnenasyl, im ganzen 22 unter 27 überhaupt, 
berichtet. Alle Reizungen verliefen ohne nachteilige 
Folgen Die Frage, woher die Reizungen kamen, läßt sich nicht 
ohne weiteres beantworten. In einzelnen Ampullen wurden ge¬ 
legentlich Trübungen bemerkt, und es lag nahe, die Katarrhe da¬ 
mit in Zusammenhang zu bringen. Dagegen spricht aber die Be¬ 
obachtung auf der Abteilung des Herrn Professor Opitz, wo die 
Augen von zwei Kindern reaktionslos blieben, von denen das eine 
Kind mit einer klaren Ampullenflüssigkeit, das andere mit einer 
getrübten versorgt wurde. Uebrigens muß dazu bemerkt werden, 
daß ja auch die Trübung durch das Wattefilter beseitigt wird. 
Dagegen spricht ferner eine Mitteilung aus dem Wöchnerinnen¬ 
asyl, aus der hervorgeht, daß aus ein und derselben Ampulle in 
die Augen zweier Kinder eingeträufelt worden war, und wo nur 
das eine Kind eine starke Reizung an den Augen erkennen ließ, 
die Augen des anderen Kindes keinen Argentumkatarrh zeigten. 
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Woher die gelegentliche Trübung der Ampullen rührt, ist noch 
Gegenstand genauer Untersuchungen, und auch das wird noch 
festzustellen sein, ob durch sorgfältige Fabrikation eine solche 
Trübung sich wird gänzlich vermeiden lassen. 

IV. Die Zeit zwischen zwei Tropfen beträgt, wenn wir das 
Mittel ziehen, 4—20 Sekunden, und in allen Fällen ist das Ziel 
erreicht, einen einzelnen Tropfen zeitlich zu begrenzen. 

V. Als Nachteil der Methode wird nur angegeben, daß zwei¬ 
mal das Wattefilter zu fest und 7mal das Glas zu hart gewesen 
sei. wodurch dann kleine Fingerverletzungen ganz unbedeutender 
Art zustande gekommen sind. Es sind das Fehler in der Fabri¬ 
kation, die bereits abgestellt sind. Hei der zweiten Lieferung der 
Ampullen war mir selbst die Härte des Glases gegenüber der 
ersten aufgefallen, lind habe ich dafür gesorgt, daß die richtige 
Qualität des Glases geliefert wird. Uebrigens wird man durch 
Anwendung einer Feile, mit der man sich selbst eine Riefe ein¬ 
kerbt, von der Härte des Glases unabhängig. Die Luftblasen, die 
11 mal störend wirkten und die Tropfenbildung verzögerten, können, 
wenn man nicht zu hastig den Ampulleninhalt in die Pipette um¬ 
gießt, vermieden werden. 

VI. Es ist somit der Beweis erbracht, daß die An¬ 
wendung der obligatorischen Credeisierung bei diesem 
Verfahren, insbesondere auch in der Hebammenpraxis, 
nur Nutzen bringen wird, und es kann ihre Einführung 
deshalb als eine berechtigte Forderung aufgestellt 
werden. 

Anmerkung: Inzwischen hat die Viktoriaapotheke in Borlin SW., 
Friedrichstr. 19, den Alleinvertrieb übernommen. 1 Karton mit 10 Am¬ 
pullen kostet 2 Mark. 

Aus dem Chemisch-medizinischen Laboratorium in Dresden. 

Koffeinfreier Kaffee. 

Enthält der koffeinfreie Kaffee fremde chemische 
Bestandteile, insbesondere Ammoniak, Benzol, Salzsäure, 
Schwefelsäure? 

Von 

Dr. W. Rabenhorst und Nahrungsmittelclieiniker J. Varges. 

Für die Verbraucher eines koffeinfreien Kaffees ist die ge¬ 
stellte Frage von außerordentlicher Wichtigkeit; handelt es 6ich 
doch darum, festzustellen, ob ein derartiger Kaflee mit Recht die 
ihm zugesprochenen Vorzüge, wodurch er sich vor anderen Kaffee¬ 
sorten auszeichnet, besitzt, und ob nicht die Abwesenheit des 
starkwirkenden Alkaloids „Koffein“ durch die Anwesenheit von 
Chemikalien, welche irgend welche Wirkung auf empfindliche Ver¬ 
braucher ausiiben können, in Bewertung seiner Güte ausgeglichen 
wird. Weiter soll auch festgestellt werden, ob dieser Kaflee, auch 
ohne schädliche Wirkung, eine Einwirkung erlitten hat, welche die 
Zusammensetzung des Kaffees wesentlich verändert. Das Publikum 
hat ein Interesse daran, einen vollwertigen Kaffee von unver¬ 
änderter Zusammensetzung ohne das schädliche Koffein beim Ein¬ 
kauf des koffeinfreien Kaffees zu erhalten. 

Die Kaffce-Handels-Aktiengescllschaft in Bremen bringt seit 
einiger Zeit unter der Bezeichnung „Koffeinfreier Kaffee Hag“, 
Schutzmarke Rettungsring, einen Kaffee in den Handel, welcher 
sich nach der vorhandenen Literatur durch besondere Bekömmlich¬ 
keit, bedingt durch das Fehlen der Koffein Wirkung, auszeichnet. 
Das Produkt hat sich anscheinend in kurzer Zeit einen großen 
Kreis von Freunden sowohl in der Aerzte- als auch in der Laien¬ 
welt erobert. Von Wichtigkeit erschien es daher, diesen koffein- 
freien Kaffee einer chemischen Prüfung in oben erwähntem Sinne 
zu unterwerfen. 

Zur Prüfung der oben gestellten Fragen w urde von den Ver¬ 
fassern aus drei verschiedenen Kaffee- beziehungsweise Kolonial¬ 
warengeschäften % Pfund Originalpakete des „koffeinfreien Kaffees 
Hag“, Marko Rettungsring, entnommen. Die organoleptische Prü¬ 
fung ergab angenehmen reinen Kaffeegeschmack, übereinstimmend 
mit dem eines guten Originalkaffees. Die Feststellung des Koffein¬ 
gehaltes ergab 0,13%; demnach dürfte gegen die Bezeichnung des 
Kaffees bei Berücksichtigung des allgemeinen Sprachgebrauchs bei 
„entgifteten“ Genußmitteln nichts einzuwenden sein. 

Alle 3 Proben w r aren frei von künstlichen Kaffeebohnen und 
frei von künstlicher Färbung. Die Bohnen w r aren gleichmäßig 
durchgeröstet, von schöner brauner Farbe und von angenehmem 
aromatischen Geruch. Zur Prüfung auf Benzol wurde von dom 


gemahlenen Kaffee 50 g mit 200 g Wasser angerührt und 50 ccm 
davon abdestilliert. In dem Destillat war weder direkt, noch durch 
Ausschütteln mit Schwefelkohlenstoff und Aether Benzol nachweis¬ 
bar. Deshalb wurden weiter 100 g des fein gemahlenen Kaffees 
im Dampfstrom destilliert, wobei 220 g Destillat aufgefangen wur¬ 
den. Auch hier war das Resultat ein negatives. Das Destillat 
reagierte sauer und hatte Kaffeegeruch. Dasselbe hatte im Durch¬ 
schnitt ein spezifisches Gewdcht von 1,0030 bei 15 ü C. Koffein¬ 
haltiger Kaffee wurde zum Vergleich ebenso behandelt und auch 
hier erhielten wir ein sauer reagierendes Destillat von 1,0030 
spezifischem Gewicht bei 15 ° C. 50 g des so gewonnenen Destillats 
wurden mit VioN. Kalilauge titriert, und es erforderten die ein¬ 
zelnen Proben des koffeinfreien Kaffees im Durchschnitt 1,05 ccm 
Vio N. Kalilauge. Beim koffeinhaltigen Kaffee wurden im Durch¬ 
schnitt 1,60 ccm VioN. Kalilauge verbraucht. Ein Unterschied 
ist also nicht festzustellen. Die in dem Destillat enthaltenen 
Säuren sind Essigsäure und Ameisensäure, welche sich nach 
Jaeckle beim Röstprozeß bilden. Chlor beziehungsweise Salz¬ 
säure waren im Destillat nicht nachweisbar. Es sind daher freies 
Chlor und freie Salzsäure auch nicht in Spuren im koffeinfreien 
Kaffee enthalten. Aus den nachstehend mitgeteilten Analysen geht 
hervor, daß in dem Kaffee auch kein fremdes gebundenes Chlor 
enthalten ist. In allen 3 Proben fand sich nur der dem reinen 
Kaffee eigentümliche sehr geringe Chlorgehalt von höchstens 
0,04 0 o. Es ist daher ausgeschlossen, daß der kofleinfreie Kaffee 
mit Salzsäure oder irgend einer anderen chlorhaltigen Substanz 
behandelt worden ist. Zur Prüfung auf Ammoniak w r urde ein 
weiterer Teil des Destillats (50 g) mit Natronlauge im Ueberschuß 
der Destillation unterworfen. Vorgelegt wurden 10 ccm 1 jo N. 
Schwefelsäure. Bei der Zurücktitration mit l /ioN. Natronlauge 
erforderten 3 Proben des koffeinfreien Kaffees im Durchschnitt 
9,5 ccm Vio N. Natronlauge, während 3 Proben eines koffeinhaltigen 
Kaffees im Durchschnitt 9,2 ccm VioN. Natronlauge verbrauchten. 
Es waren daher im ersten Fall 0,5 ccm und im letzten Fall 0,8 ccm 
Säure durch Basen gebunden worden. Nach Bernheiiner be- 
ziehungsweise Jaeckle sind in den Röstprodukten unter anderni 
Koffein, Pyridinbasen, Ammoniak, Pyrrol, Trimethylamin und andere 
Aminbasen vorhandeii. Der Verbrauch der freien Schwefelsäure 
wird dadurch zur Genüge erklärt. Das Destillat des koffeinfreien 
Kaffees verbrauchte nun weniger Schwefelsäure, als das des koffein¬ 
haltigen Kaffees. Daher ist es vollständig ausgeschlossen, daß 
fremde flüchtige Basen in dem koffeinfreien Kaffee enthalten sind, 
denn in diesem Falle müßten solche bei der Destillation durch 
einen Mehrverbrauch der vorgelegten l /io N. Schwefelsäure gefunden 
werden. Dieses Resultat wurde durch die Bestimmung der Ge¬ 
samtstickstoffsubstanz bestätigt, wir fanden nämlich im Durch¬ 
schnitt 13,33% Stickstoffsubstanz, während der nicht von Koffein 
befreite Kaffee zirka 14,20 % enthielt. Die nicht flüchtigen Basen, 
welche eventuell zum Aufschließungsprozeß hätten Verwendung 
finden können, würden sich kaum vollständig aus dem Kaffee 
wieder verdrängen lassen. Wir müßten sie daher in den Mineral¬ 
bestandteilen in der Asche des Kaffees vorfinden und der Asche¬ 
gehalt müßte sich erheblich vermehrt haben. Aus den Analysen 
der 3 Proben des koffeinfreien Kaffees geht aber hervor, daß der 
Aschegehalt im Durchschnitt 4,013% beträgt. Beim koffein- 
haltigon Kaffee fanden wir im Durchschnitt 4,61 %. Der Asche¬ 
gehalt des koffeinfreien Kaffees ist daher nicht nur nicht höher, 
sondern geringer als bei gewöhnlichem gerösteten Kaffee. Ein 
Gehalt an nicht flüchtigen Basen ist daher ausgeschlossen. Das 
gleiche gilt für die nicht flüchtigen Säuren, von denen Schwefel¬ 
säure und Phosphorsäure in Betracht kommen könnten. Auch bei 
der Behandlung mit diesen würde wahrscheinlich eine Erhöhung 
des Aschegehaltes eintreten. Mit Sicherheit geben uns aber die 
direkten Bestimmungen der Säuren die Gewißheit, daß der koffein¬ 
freie Kaffee nicht damit behandelt wrnrden ist, denn wir finden im 
Durchschnitt 3,75% Schwefelsäure, berechnet auf den Aschegehalt, 
während koffeinhaltiger Kaffee zirka 3,8% in der Asche enthält. 
Ein Unterschied zeigte sich daher nicht. An Phosphorsäure fanden 
wir in der Asche im Durchschnitt 12,64%. Auch deren Gehalt 
ist normal. In der Literatur finden sich Angaben über einen Ge¬ 
halt von zirka 11,0 bis über 13% im Kaffee. Von den sonst ge¬ 
fundenen Werten interessiert der bei 2 Proben gefundene hohe 
Fettgehalt (Petrolätherauszug). Nach Hufeldt und Stutzer 
kommt es vor, daß der Fettgehalt nach dem Rösten des Kaffees 
bedeutend größer ist als vorher, und zw T ar so, daß die Zunahme 
nicht auf den Brennverlust des Kaffees geschoben werden kann. 
Die Genannten fanden bei durchschnittlich 18% Brennverlust bis 
zu 66 % Zunahme des Fettgehaltes. Vielleicht liegt auch hier' 
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eine solche Zunahme vor. Der entsprechende Rohkaffee stand uns 
leider nicht zur Verfügung. 


Koffeinfreier Kaffee. 


Probe 


Abwaschbare Stoffe (nach Hilger) . . . 

Extrakt (Wasserauszug). 

Wasser. 

Mineralstoffe. 

Chlor. 

Schwefelsäure. 

Desgleichen auf den Aschegehalt berechnet 

Phosphorsäure. 

Desgleichen auf den Aschegehalt berechnet 

Gesamtstickstoffsubstanz. 

Fett (Petrolilthorauszug). 


1 

2 

3 

11/ 

/n 

~~ 

0/ 

/<) 

1,23 

2,05 

2,2 

20.53 

21,43 

22,01 

5,08 

4,92 

4,06 

3.88 

3,94 

4,22 

0,038 

0,033 

0,040 

0,150 

0,146 

0.150 

3,38 

3,75 

3,55 

0,505 

0,494 

0,521 

13,02 

12.55 

12,35 

13.76 

13.18 

13,06 

15,58 

15,66 

12,90. 


Fassen wir die Resultate unserer chemischen Untersuchung 
zusammen, so ergibt sich, daß die Werte denen eines reinen nor¬ 
malen Kaffees entsprechen. Fremde chemisc he Bestandteile waren 
nicht nachweisbar, ebensowenig ein anormaler Gehalt der im reinen 
Kaffee vorhandenen Bestandteile, insbesondere gilt dies für Benzol, 
Ammoniak, Aetzalkalien, Phosphorsäure, Salzsäure und Schwefelsäure. 


Der Alkohol bei fieberhaften Krankheiten 

von 

Dr. Kantorowlcz, Hannover. 

In der biographischen Skizze über Carl Binz, Nr. 13 der 
Med. Klinik, findet sich eine Bemerkung, die im Interesse histori¬ 
scher Wahrheit einer Berichtigung bedarf. Dr. Bachem sagt 
darin: „In erster Linie redete der geniale Forscher der Anwen¬ 
dung des Weingeistes am Krankenbett, besonders im Fieber, das 
kühne Wort, das vor ihm niemand auszusprec hen wagte, denn der 
Alkohol galt noch Ende der sechziger Jahre als ein verzehrendes 


Feuer für den Fiebernden.“ Es ist nicht richtig, daß er der erste 
war, der Alkohol bei fieberhaften Zuständen empfohlen hat. Im 
Jahre 1855 erschien in der damaligen „Deutschen Klinik“ ein 
Bericht von Marti us über die englische Behandlung der Fieber¬ 
krankheiten mit Alkohol nach Todds Methode. Dieser englische 
Arzt behauptete, sie wäre die einzige lebensrettende Behandlung 
bei Erysipel, Pneumonie, Perikarditis, Endokarditis, Typhus, akuten 
Infektionskrankheiten (Scharlach usw.). Aber schon vorher hatte 
John Brown mit seiner Lehre von den sthenischen und astheni¬ 
schen Krankheiten und ihrer Behandlung mit Alkohol manches 
Unheil angerichtet. In der deutschen Uebersetzung seiner Arbeit: 
„Grundsätze der Arzneilehre“ von Weikard (Frankfurt 1795) 
findet man als asthenische Krankheiten, bei denen der Wein als 
Hauptmittel empfohlen wird, außer den chronischen Krankheiten 
noch erwähnt: Angina, Fieber, Ruhr, Typhus, brandige Bräune. 

Erwiderung. 

Auf diesen Einwand des Herrn Kantorowicz antwortet 
Herr Dr. Bachem: 

„Wenn auch bereits die Hippokratiker den Alkohol gegen 
Fieber empfahlen und einige Kliniker der letzten zwei Jahrhunderte 
ihn mehr empirisch anwandten, so gebührt dennoch zweifelsohne 
Binz das Verdienst, als Erster die antifebrile Wirkung des 
Alkohols experimentell am fiebernden Tier studiert und wissen¬ 
schaftlich begründet zu haben. Vor allem aber ist es ihm zu 
verdanken, daß er (obwohl er anfangs mit seiner Ansicht auf 
heftigen Widerstand stieß) diese Wirkung des Alkohols zur all¬ 
gemeinen Anerkennung brachte. Wem' die Priorität in dieser 
Frage zusteht, läßt sich bei Durchsicht der Binzschen Arbeiten 
ebenfalls unschwer erkennen“. 

Bonn, den 1. September 1908. Dr. C. Bachem. 


Forschungsergebnisse ans Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus der Experimentell-biologischen Abteilung des Königlichen 
Pathologischen Instituts der Universität Berlin. 

Zar Frage der Duodenalglykosurie 

von 

Dr. Arrigo Visentini, Pavia. 

Nach der Pflügcrschen Entdeckung 1 ), nach der sowohl 
die Exstirpation des Duodenums, wie auch die einfache 
Trennung des Mesenteriums zwischen Duodenum und Pan¬ 
kreas einen wirklichen Diabetes hervorruft, machten Pflüger 
und andere Autoren Versuche um festzusetzen, ob die beim 
Frosche beobachteten Tatsachen sich auch bei den Säuge- , 
tieren wiederholen. Nur in diesem Falle würde die Pflüger- i 
sehe Entdeckung eine reale Wichtigkeit in der Frage der 
Pathogenese des menschlichen Diabetes haben könneD. i 
Pflüger war es damals nicht geglückt, die Hunde nach 
einer so schweren Operation längere Zeit am Leben zu er- 
halten, und die von anderen Autoren bis jetzt gewonnenen 
Resultate haben nicht erlaubt, einen sicheren Schluß über 
diesen sehr wichtigen Punkt der Frage zu ziehen. 

Ehrmann 2 ) und Lauwens 8 ) machten die Ausschneidung 
des Duodenums an 7 Hunden, von denen 3 beinahe 2 Wochen 
lebten. Ehrmann gab an, daß die Ausschaltung des Duo¬ 
denums zwar manchmal von einer vorübergehenden Glykos- 
urie gefolgt ist, daß aber niemals danach ein Diabetes von 
der Art des Pankreasdiabetes auftritt. Die Hunde, über die 
Ehrmann referiert, lebten indessen nur kurze Zeit. Lau¬ 
wens berichtet insonderheit über zwei von ihm in Fort¬ 
führung der gemeinsamen Arbeit mit Ehrmann 4 ) operierte 
Hunde, von denen der eine, nach einer Mitteilung von 
Bickel, 4 Wochen lebte und keinen Diabetes erkennen ließ. 

») E. Pflüger, Pflügers A. 1907, Bd. 118, S. 263. 

3 ) Rud. Ehrmann, Pflügers A. 1907, Bd. 119, S. 295. 

3 ) R. Lauwens, Pflügers A. 1907, Bd. 120, S. 623. 

4 ) Rnd. Ehrmann, Pflügers A. 1907, Bd. 121, S. 238. 


Pflüger 5 ) hat neuerdings der Tatsache Bedeutung 
beigemessen, daß einige Hunde — bei Ehr mann — 
gleich nach der Operation eine deutliche Zuckerausscheidung 
zeigten, während Lauwens genau fest gestellt hat, daß 

eine solche Glykosurie sich nur in einem Falle unter sieben 
gezeigt hat. 

Auch Rosenberg 6 ) fand nur bei einem einzigen von 
4 Tieren, die noch 24—60 Stunden nach der Ausschneidung 
des Duodenums lebten, eine Ausscheidung von Zucker durch 
den Urin von 0,7 °/ 0 ; jedoch bei einem fünften Tier hatte 
sich auch nicht nach 23 Tagen Glykosurie gezeigt. 

2 Fälle noch hat Minkowski 7 ) in neuester Zeit ver¬ 
öffentlicht. Bei ihnen folgte auf die Ausschneidung des 

Duodenums sogleich eine starke Glykosurie, die jedoch den 
folgenden Tag verschwand und nicht wieder auftrat. 

Bei diesen Beobachtungen muß man hinzufügen, daß 
schon 1892 de Renzi und Reale 8 ) bei einem Hunde, bei 

welchem sie 24 cm des Dünndarmes, und zwar von da aus, 

wo der absteigende Teil des Pankreas sich an das Duodenum 
anlehnt, exstirpiert hatten, eine starke Glykosurie gefunden 
haben. Pflüger 5 ) jedoch hat neuerdings unter Anwendung 
derselben Technik den Versuch von de Renzi und Reale 
wiederholt und hat ein negatives Resultat gehabt. 

Ich habe an 8 Hunden die Ausschneidung dos Duo¬ 
denums gemacht, bei der von Fall zu Fall ein wenig die 
operative Technik zu dem Zwecke wechselte, um einige Ein¬ 
wendungen zu vermeiden, die, wie ich unten zeigen werde, 
den Autoren gemacht wurden, die vor mir diese Versuche 
ausführten. Auf der beigefügten Tabelle habe ich mit den 
erhaltenen Resultaten auch die verschiedenen Modalitäten der 
Operation zusammengefaßt. 

5 ) E. Pflüger, Pflügers A. 1908, Bd. 123, S. 323. 

S. Rosenberg, Pflügers A. 1908, Bd. 121, S. 858. 

7 j Minkowski, 0., A. f. exp. Path. u. Pharm. 1908, Bd. 58, 
S. 271. 

s ) de Renzi und Roalo, Berl. klin. Woch. 1892, H. 23, S. 5GO. 
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T>LV? Hunde wurden in Mferp^kofe operiert, der eine 
Atropinmorpblümmjöktbm vor'&ngife. iröd welcher dann äffe \ 
die liehen ftefefe etet gütem Asepsis ttml Antisepsis, 

folgten. .. 

Bei einer ersieh Gruppe rot» licnm f‘L 2. d) nehmtt \ 
man das :fefee Duotfe oum fehe BtfsrhäfHgüng dies Pankreas ; 
aus «ad Heß dea Ch/dcdoehus durch eine gewöhnliche Opllcn- 
testel n&ah außen münden. In den änderte F&ifef» (4, 6, 6, , 
7, 8) schnitt man mit dem Duodenum au ch den : gr ö Üt en 
Tri! de's' Pankreas in der Wei«* au«, daß Ihm diesen ■ 
l'ieren ih der Baiiciihnhie nahe eh r Mil» ein sehr Flejoea;• 
Stück diosßr Brüse Isoliert blieb, das Schwankende. Bei 
ciniigHn 1 Binden dieser zweiten Gruppe unterband man den 
• Ductus• choiedoeJms. bei itndcrcn öffnete man durch eine 
fliofe.zystormterostombr u>> oder eine CbMezy stegastreedomie 
(8f einen neuen Gktfeüwfe In den Verdauungskanai. ‘ ! 

Die Oper&tiön dauerte beinahe 1 Stunde. 

the erhalte neu Pesut tute waren übemnsttemend. Ine 
Untersuchung des Zuckers im Harn wurde m Htteliprobiu ■ 
und zwar häufig, mitunter täglich mit Fehlings uml Ny- . 
lauders Reagens gemacht und war immer hf^ativ. Niemals ; 
konnte ich auch mir eine Spur von Uiykosurfe beobachten, 
worin ich immer die Zuck^runtiTSuehung vormthm., Die ge¬ 
naueren Angaben timtet sich in dcti Tabellen. 

Bei zwei KontFolibimdea habe ich denselben Tod ( fe , 
Pankreas exstirpiert wie an den Tieren, bei welchen noch ‘| 
eine gKkhzeftigc DuoOcoumattsschneidung gemacht würde'. 
Auch in diesen beiden Fällen habe ich mein als hi % jetzt 
Zucker im Harn gefuntfeü. 

Die von mir bei diesen. Erfahrungen beobachtete» Tat- i 
Sachen sind nach meiner Atelrmrig nicht bedeutungslos Hm , 
erläutern scheint cs mir., Testzustellen^ daß heim Hunde nach 
der Exs-tirpatioa des Btimfenunn kein Diabetes aultritt.. *te 
demjetegmi nach Pahkrnase^stirpatjon gleichgitesetzfc werden 
darb Auch rcluhnt er nicht demjenigen ‘ähnlich zu sein. ' 
der nach PflÜgcT bei Frtete/m entsteht wenn man das 
/Dbodeimro, soweit es dem Priokrtms bmmchhait ist, mit 
nußtTster Schonung des Panhmi& oxsiirpferi, oder da? Mosen- j 
tertduV Pankrtnis pfe Duodenum mit dem Messer j 


spalte/., öfter auch durch Anlegung mehrerer Ligaturen jede 
uo mittelbar* ffekifenblfe Beziehung zwischen beiden Organen 
aufhobt 

Bei den fetzten von mir operierten Hunden, auf welche 
wir besamtes unsere Aufmerksamkeit lenken müssen, wurde 
•mit dem DlMtenüm auch Kopf und Körper des Pankreas 
und das ganze umgehende He webe ausgeschnitten, ohne daß 
Ujyko>ur«e sich zeigte. Sb- mimivom also mit' den heulen 
letztem von i nkh w«kt 7 ) FäUep überein. 

Auch Minkowski fei zuerst einen großen Teil des Pan¬ 
kreas aus^eschiiitefe. Iteotfv er in der Bnudihbtih: nahe der 
Mite das Schwaozcmtv der Drüse stehen heü. ohne daß 
Gfykosurie folgte. Sptttcr ^:hi\itt er nncVli bt-f dccn^i^.lb^ii 
Tiere das Imodeoiiih aus, und sogicich tutelf der ÖperbUon 
konnte er Zucker im Urin beobachten., der na«, h einem Tag* 
Wicdrr v»THcliwand. also mne labüe Glykoswte dfe uüiPfHeF 
ter nid die Hperedoh lolgte. Nach 4 Wochen schmu Min- 
kow.yki ktfeb den liest des in ofer Bafehfehle cfe'^fexefeji- 
Pankreas aus, uml schon 5 Stuniicn nach dieser dritten Dpe- 
ntflnn eiUhivlt der Urin ä^ Ziteker. * Ea wfe alite ein 
schwen/r Diate U'55 lunzugekommeu,. wie er in der R«?geh auf 
die totale Anssi’.lmc'niu?«g d *s Paiikj'eas folgt. 

Beim Mamlr 5 habe auch iidr dir-partielle .Kxaürpatibu 
des Pankreas und die Ausschneifeug des pu.odenpnis weL 
/«big gemächi Bin den üfeeren Fallen habe ich die Ope¬ 
ration mit eint-m Mab: ansggfülirt. Nach di^er 
beredet die Aussdinehfurig deB Dnodeuuniß keipe großfe 
techw'iri-igkeitfm, und .ich bin ühcrz«mgt, d-.ß cs auf dieso 
Weis« möglich ist, duodehumh^e Hutule/ Zu .crhcltcte die 
tipeh einige Monatc nueb der Hpm*atkm lebep können. 
Mau verstellt, daß mau in diesfe Faliea auch eine Chole- 
zy^Ow.utiTostomte machni muß. 

Neuerdmgs imbi'U einige Ajitoren die Aufmerksamkeil: 
auf eine ander»' Tatsache gelenkt, die den Einfluß des. Dnn- 
deäums auf tot festjuffwee^tel; xt/igfe uipdosfelinfew. hißt 
auf die Existenz, wenn ahcli niclit eini-s Diabetes,, sö doch 
einer Iniodcualglykosurie. 

Zack' 4 ) te -vbfteb 2 klinisch^ Falte bei denen mn-Wn 
Zwecke des Scfhstömrdes goti'UükenüK Gift eine- sch wem V er* 
/iteung d« r DuodrualselibDiidiaut verursacht hafte, und dir 
Folge war ehe* VortHtergchemlc tllykosude. 

Haultier 10 ) hat infolge tfer «xpcrimcntidljm Verätzung 
der Ihueteunheldeimhauf an 2 Uumlen eine schwere Olykos- 
urit; be«)bächtet. die'bis fiunv Tode, der Tiere dauerte i4 bis 
11 TatO'.e 

Nach AfcÜ wcihTcn und zahlreicterfe Untevsndmngcn 
von Efc)v)er und Silbe.r.gLnt n )- die Vcrätznageri »ier Dun- 
dcnälscbte'imhaut lrrrrnrhitn.cliten. Aci cs nach Injektionen 
von Natronhutgc, &h -cs dirckt oBt Pmaitieliin Htelien dibsc 
Auh«rnn fest, dyß man md diesem Milte) njyk.'istiife er- 
hälten käme aber nur vian Itwrae, vofubergehcnde und nie¬ 
mals einen bteibenden Diabetes. Man darf nicht fei dlesfei 
Puttkte vergcsseii, wie es aff geschiehtF >i?iß eine vorüber¬ 
gehende Olykasuric m*cb kein echter Diabetes ist, Mae 
mul) außerdem die Aufmcrksanvkeit beHomtes n ul die Tate 
suche lenken, daß EiediD't und HUherglnit eine solche 
vorlih,n'g« hcnde H‘lvko>urie selbst auch mit Verseiiorfuög der 
Schletmhaui. des iteumn mit Pac«{u«?lin haben hervomifeu 
kdmren. 

Bei ‘-roeriv Hunde .habe ich eine, hijeptina van einer 
feifemtricHeii fiosimg. KniiUuge in das ;Hektum gemacht; 
und ca Ist keinv Glykosnrie erdstauder*. Aus humanen 
OHivnlcir habe ich dieses IAi> t, ri.m« i nt uicbr wiederholte dena 
ixmu lnuil es nathrludi uciicr AfetügiddUg \on Naikolizis 

F Ziek; .Wien kfin. Wachse 1/r. 19(0», Nr. A S; s2. 

Jt/ ). R:. ■<»a.^btr^r, Cpt. r. fec dt. Riulean« de Pari«. Bd. 64-, Nr 16* 
820.. 

Jt > Eichter und B^rf klin. W«ich. 1908, NrteÖ&i 

■e. ii72g 
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anstellen, da sonst eine Narkoseglykosurie den Versuch 
trüben kann. 

Die Resultate meiner Untersuchungen fasse ich wie folgt 
zusammen: 

„Beim Hunde bringt die Aüsschneidung des Duodenums, 
selbst wenn sie mit der Entfernung von Kopf und Körper 
des Pankreas und mit dem umgebenden Gewebe ausgeführt 


wird, keinen Diabetes nach der Art des Pankreasdiabetes 
hervor. Eine Glykosurie nach Duodenalexstirpation beim 
Hunde ist möglich, aber tritt nicht regelmäßig auf. Denn 
in manchen Fällen entsteht nach der Ausschneidung des 
Duodenums und fast immer nach tiefer Aetzung der Schleim¬ 
haut des Duodenums oder auch des Ileums sofort Glykosurie 
nach der Operation, die meistens nur kurze Zeit dauert.“ 


Materia medica. 

Redigiert von Prof. Dr. F. Blnmentlud, Berlin. 


Mittel zur Desinfektion der Harnwege. 

A. Ammonderivate der Aldehyde. 

Es kommen in den Handel Derivate des Formaldehyds, das 
Hexamethylentetramin und davon abgeleitete Produkte. 

1. Hexamethylentetramin. Dieses entsteht durch Ein¬ 
wirkung von Ammoniak auf Formaldehyd, Farblos, geruchlos, 
trocken gut haltbare Kristalle. Im Wasser leicht löslich, zeigt 
neutrale Reaktion, macht im Gegensatz zum Formaldehyd keine 
wesentlichen lokalen Reizungen und wird vom Magendarmkanal 
gut vertragen. An sich besitzt es schon erhebliche antiseptische 
Wirkung; dieselbe wird aber dadurch verstärkt — und das gilt 
auch für alle Derivate dieser Substanz — daß sich im alkalischen 
Harn, weniger im sauren, allmählich Formaldehyd abspaltet. Es 
wirkt ferner diuretisch und ist, da es die Löslichkeit des Urins 
für Harnsäure vermehrt, auch gegen Gicht und Steine empfohlen 
worden. Seine häufigste Anwendung geschieht unter dem ge¬ 
schützten Namen Urotropin. 


Rp. Hexamethylentetramin.10,0 

Aq. dest.150,0 


M.D.S. 1—2 Eßlöfiel pro die in Wasser nehmen. 

2. Urotropin (Scheringscbe Fabrik, Berlin). Identisch mit 
Hexamethylentetramin, wird angewandt in Pulvern oder Tabletten 
zu 0,5 g mehrmals täglich. Im allgemeinen geht man nicht über 
IV 2 g hinaus, doch habe ich manchmal erst nach Anwendung von 
8—4 g pro die gute Erfolge gesehen. Es ist nicht ganz leicht 
löslich in Wasser, deshalb viel Wasser nehmen oder kohlensaures 
Wasser. Eine Schädigung der Nieren wie des Magendarmkanals 
tritt selbst nach längerem Gebrauch nicht ein. Von Sändow in 
Hamburg kommt ein Urotropinbrausesalz in den Handel. Ferner 
in Originalschachteln zu 20 Stück. Preis 1 g 15 Pf., 10 g 1,40 Mk. 

Rp. Sol. Urotropin.10,0:150,0 

D.S. 1—2 Eßlöffel täglich auf J /a Liter Wasser im Laufe 
eines Tages nehmen. 

3. Neu-Urotropin. Identisch mit Helmitol (Anhydromethylen- 
zitronensäurehexamethylentetramin) (Scheringsche Fabrik); enthält 
40°/o Urotropin. Dosierung ähnlich wie Urotropin. Kommt in 
Originalschachteln zu 20 Stück in den Handel. 

4. Helmitol (identisch mit Neu-Urotropin) (Farbenfabriken 
vormals Friedrich Bayer & Co. in Elberfeld). Anwendung und 
Dosierung wie Urotropin, nur größere Dosen, da es nur 40% Uro¬ 
tropin enthält. Zu Blasenspülungen 5,0 bis 10,0 auf 500 Wasser. 

Rp. Tabl. Helmitol . . . . ä 0,5 g No, XX 
(Originalpackung Bayer). 

Preis 1 Mk.; sonst 1 g = 15 Pf., 10 g 1,20 Mk. 

5. Hetralin (Dioxybenzolhexamethylentetramin). Weißes in 
Wasser lösliches Pulver. Enthält 60% Hexamethylentetramin. 
Dosierung wie Urotropin (Fabrikant Zimmermann & Co. in Ham¬ 
burg). Preis 1,0 g 20 Pf., 10 g = 1,55 Mk. Durch den Gehalt 
an Resorzin wird bei einzelnen Nierenreizung erzeugt. 


6. Chinotropin (chinasaures Urotropin). Es kommen zwei 
Präparate in den Handel. Erstens mit 78 % Chinasäure und 27 % 
Urotropin, und zweitens mit 80 % Chinasäure und 20 % Urotropin. 
Stärkere Harnsäure lösende Wirkung als Urotropin. Wird daher 
weniger als Harnantiseptikum als bei harnsaurer Diathese und 
Gicht empfohlen. Dosis 4—6 g täglich; in Pulvern oder Tabletten 
in Zuckerwasser gelöst zu nehmen (Scheringsche Fabrik). Preis 
1 g 35 Pf. 

7. Saliformin. Salizylsaures Urotropin (E. Merck in Darm¬ 
stadt). Weißes in Wasser und Alkohol lösliches, säuerlich 
schmeckendes Kristallpulver. Vereinigt die desinfizierende Wir¬ 
kung der Salizylsäure mit dem Urotropin. Dosierung mehrmals 
täglich 1 g in Wasser. Preis 1 g 20 Pf. 

8. Cystopurin (Doppelsalz von Hexamethylentetramin und 
Natriumazetat). Soll angeblich stärker diuretisch wirken, als 
Urotropin; hat natürlich sonst die gleiche Wirkung wie dieses. 
Anwendung dreimal täglich 1—2 g.' (Joh. A. Wülfing, Berlin.) 

9. Borovertin (Hexamethylentetramintriborat — Aktien¬ 
gesellschaft für Anilinfabrikation, Berlin). Farblose, in Wasser 
lösliche Krystalle, schwach salzig bitter, enthält 51,5% Hexame¬ 
thylentetramin und 48,5 % wasserfreie (Meta-)Borsäure = 68,4 % 
offizieller Borsäure. Dosis 1—4 g pro Tag 2—6 Tabletten k 0,5 g. 
Am besten nach den Mahlzeiten. Anwendung die gleiche wie 
Urotropin. Kleinste lose Packung k 25 g. Tablettenpackung: 
Röhren k 20 Stück k 0,5 g. Die Tabletten kommen mit einem 
Zusatz von zirka 10% Arow-rootpulver in den Handel. 

Bei anderen Hexamethylentetraminverbindungen tritt die 
Wirkung des Urotropins mehr und mehr zurück. 

10. Bromalin (Hexamethylentetraminbromaethylat) (E. Merck 
in Darmstadt). Bromsalz, das angeblich weniger unangenehme 
Erscheinungen und Nebenwirkungen des Broms, wie Acne, foetor 
ex ore, Appetitlosigkeit usw. machen soll. Enthält 32,13 % Brom. 
Besonders empfohlen bei Epilepsie und Neurasthenie. Dosis 1,0 
bis 2,0 g mehrmals täglich; für Kinder 2,0—4,0 g täglich in 
Oblaten. Preis 1,0 g 10 Pf. 

Rp. Bromalin.10,0 

Aq. destill..10,0 

Sir. Aurant. Cort.90,0 

M.D.S. 1—2 mal täglich. Ein Kinderlöffel (für Kinder). 

11. Jodoformin (Verbindung von Jodoform mit Hexame¬ 
thylentetramin) (Chemische Fabrik Dr. C. Marquardt in Beuel 

I bei Bonn). Weißes, fast geruchloses kristallinisches Pulver mit 
I 75% Jodoformgehalt. Am Lichte färbt es sich gelb. Geruch- 
i loses Ersatzmittel für Jodoform. Preis 1 g 20 Pf., 10 g 1,50 Mk. 

12. Tannopin (Tannon-Hexamethylentetramin-tannin). Kom¬ 
binationsprodukt von Tannin mit Urotropin. Kommt im wesent¬ 

lichen in Betracht bei Erkrankungen des Darmkanals, wo man neben 
der adstringierenden Wirkung des Tannins noch eine desinfizierende 
Wirkung des Urotropins haben will. Dosis mehrmals täglich 1 g 
für Kinder 0,2—0,5 g dreimal täglich (Farbenfabriken vormals 
Friedrich Bayer & Co., Elberfeld). Preis 1 g = 20 Pf., 10 g 1,60 Mk. 


Referatenteil. 

Redigiert von Prof. Dr. R. Abderhalden, Berlin. 


Sammelreferate. 

Luxatio pedis sub talo 

von Dr. Ernst Hagenbach, Basel. 

Die allgemeine Anwendung der Röntgenstrahlen bei der Dia¬ 
gnostik der Verletzungen hat nicht nur eine ganze Anzahl neuer 
Knochen- und Gelenkläsionen zutage gefördert, sondern auch die 
Beurteilung längst bekannter Frakturen und Luxationen bezüglich 
ihrer Häufigkeit und ihrer Anatomie in neue Bahnen gelenkt. Es 


hat sich dabei gezeigt, daß manches, was, aus rein klinischer Be¬ 
obachtung und nur ganz seltenen pathologisch-anatomischen Befunden 
abgeleitet, als gut fundierte Tatsache galt, der Korrektur bedurfte. 
Die stetige Kontrolle der klinischen Diagnose durch das Osteoskia- 
gramm ermöglicht ein Auseinanderhalten ähnlicher Verletzungen und 
gewährt Einsicht in Kombinationen von Frakturen und Luxationen. 

Es sind deshalb in letzter Zeit die Verletzungen der Knochen 
und der Gelenke wieder mehr Gegenstand von Abhandlungen ge¬ 
worden, sodaß die Lehre von den Frakturen und Luxationen, die 
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eino Zeitlang fast als abgeschlossen angesehen wurde, wieder 
aktuell geworden ist. Es wurde namentlich erkannt, daß manche 
dieser Verletzungen nicht so selten Vorkommen als angenommen 
wurde. Zu diesen gehört auch die Luxatio pedis sub talo. 

Gewiß kann sie nicht zu den häufigen Verrenkungen gezählt 
werden, und cs wird auch mancher ältere Praktiker sie nicht aus 
eigener Erfahrung kennen. Dennoch ist ihre Kenntnis vorkommen¬ 
den Falles für den Träger von großer Bedeutung, und wie bei 
allen Verletzungen kommt es viel auf die ersten Maßnahmen an, 
und gerade diese folgen schworen Entschließungen sind Sache des 
praktischen Arztes. 

Aus der letzten Zeit liegen uns einige größere, zusammen¬ 
fassende Arbeiten über die Luxatio pedis sub talo, sowie mehrere 
kasuistische Beiträge vor. 

Fast in genau gleicher Weise wird das Thema von den beiden 
französischen Autoren Baumgartner und Huguier (1) einerseits 
und dem Deutschen Trendel (14) andererseits behandelt. 

Beiden Arbeiten liegen erstens eigene Beobachtungen zu¬ 
grunde, und zweitens werden die in der Literatur niedergelegten 
Fälle gesammelt und einer eingehenden Verwertung unterzogen. 
Trendel (14) findet 82. Zumsteeg (15) fügt (April 1907) noch 
zwei Beobachtungen aus der Tübinger Klinik und 10 von anderer 
Seite publizierte bei. Seither sind wiederum mehrere Beobach¬ 
tungen bekannt geworden, die im folgenden ausgeführt werden 
sollen. Baumgartner und Huguier (1) haben die Frage auch 
experimentell in Angriff genommen, wobei es ihnen mehrfach ge¬ 
lang, den Mechanismus der Luxation zu finden und nachmachen 
zu können. Es hat dies besonderen Wert, da man bezüglich der 
Ansicht, welcher Teil der luxierte sei, nicht allgemein einig ist. 
Infolgedessen wird der Nomenklatur dieser Luxation sowohl bei 
den beiden französischen Autoren, als auch bei Trendel (14) 
jeweilen ein größerer Abschnitt gewidmet, und Reismann (7) hat 
es sich förmlich zur Aufgabe gemacht, in dieser Richtung reini¬ 
gend in der Literatur zu wirken, indem er in einer größeren Arbeit 
seine Ansichten ausspricht und ferner eine Abhandlung von Schlag- 
intweit (13) und eine von Kirchner (3) in längeren Aufsätzen 
einer scharfen und eingehenden Kritik unterzieht, da seiner An¬ 
sicht nach beide Autoren gegen die korrekte Auffassung sowohl 
als auch gegen die korrekte Bezeichnung verstoßen. 

In der Benennung der Verreukung der Gelenkverbindung 
zwischen Talus einerseits und Kalkaneus und Navikulare anderer¬ 
seits standen sich schon Broca und Malgaigne gegenüber. 
Broca war der Ansicht, daß sich Fersen- und Kahnbein mit dem 
übrigen distalen Fußteil unter dem Talus verschieben und nennt 
die Verletzung „luxation sous-astragalienne“. Malgaigne hin¬ 
gegen weist die Hauptrolle dem Talus zu und faßt die fragliche 
Verletzung als eine Form der Talusverletzung auf, indem er sagt, 
der Talus verlasse die Verbindung mit dem Kalkaneus und dem 
Navikulare, der Talus verursache den abnormen Vorsprung und 
der Talus zerreiße die Weichteile bis zum Durchdringen durch die 
Haut. Dieser Auffassung schlossen sich die französischen Autoren 
bis vor nicht sehr langer Zeit fast ausnahmslos an. 

Für dio deutsche Nomenklatur der Luxationen gilt ganz all¬ 
gemein die Regel, daß der distale Teil als der luxierte zu bezeich¬ 
nen ist. So wird bei uns selbstverständlich bei einer Verrenkung 
des Schultergelenkes der Oberarm, bei einer Luxation im Ellbogen¬ 
gelenk der Vorderarm als der luxierte Teil bezeichnet. Kon¬ 
sequenterweise wird deshalb von den deutschen Autoren bei der 
Ausrenkung der Gelenke zwischen Talus—Kalkaneus und Talus— 
Navikulare der distal vom Astragalus gelegene Fußteil als luxiert 
angesehen, sodaß die Verletzung als Luxatio pedis sub talo 
bezeichnet wird, was Brocas Ansicht genau entspricht. Baum¬ 
gartner und Huguier (1) akzeptieren die deutsche Auffassung, 
indem sie den „pied sous-astragalien“ als Ganzes auffassen. Der 
Ausdruck Talusluxation ist zu reservieren für den Fall einer Aus¬ 
lösung des Talus aus der Articulatio talo-cruralis, talo-ealcanea 
und talo-navicularis. 

Je nach der Auffassung, welcher der luxierte Teil sei, ändert 
sich auch die Bezeichnung der verschiedenen Formen. Die Luxation 
kann in der Hauptsache nach vier Richtungen stattfinden, nach 
innen, nach außen, nach vorne und nach hinten. Da unserer An¬ 
sicht nach der Fuß luxiert, so nennen wir die Verschiebung des 
unter dem Talu 3 gelegenen Fußabschnitt nach innen eine „Luxa¬ 
tio pedis sub talo interna“ und die anderen entsprechend. 
Nach Malgaignes Auffassung wäre aber dieselbe Verletzung eine 
Luxation nach außen, da der Talus dabei nach außen zu stehen 
kommt. 


Diese Anschauung kann aber als abgetan betrachtet werden, 
da die Franzosen mehr und mehr zur Brocaschen Nomenklatur 
neigen, wie sie unter den deutschsprechenden Chirurgen allgemein 
angenommen ist. Eine Luxatio tali ist also eine Auslösung des 
Talus aus allen seinen Gelenkverbindungen mit mehr oder weniger 
Dislokation des Talus. 

Diese Verletzungen sind exquisite Raritäten; denn nicht alle 
als Luxation des Talus bezeichneten Verletzungen erfüllen die ge¬ 
nannten Bedingungen, und sehr oft wird eine Luxatio sub talo 
als Talusluxation angeführt, — die Malgaigne sehe Auffassung 
wird wohl Schuld daran sein, — wodurch viel Durcheinander in 
die Auffassung kommt. Es hat deshalb Reis mann (7) vollkommen 
recht, wenn er in dieser Richtung säubern will. Aus diesem 
Grunde übt er scharfe Kritik (8 und 9) an der Arbeit Sehlagint- 
weits (13) und Kirchners (2). Dieser (3) verteidigt seine An¬ 
schauung des Falles. Sehlagintweit (13) überschreibt seine Ar¬ 
beit: Subkutane Luxationen des Talus .... und teilt vier Fälle 
mit. Reismann (8) aber faßt alle vier Fälle Schlagintweits 
als Luxationes sub talo auf. Fall 3 und 4 beschreibt Schlag¬ 
int weit deutlich als Luxatio sub talo und hat sie offenbar richtig 
erkannt. Der 1. und 2. Fall bieten jedenfalls Abweichungen vom 
Typus. In beiden bestand allerdings eine Lösung der Articulatio 
talo-calcanea und talo-navicularis mit Verschiebung des taluslosen 
Fußes. Insofern können also beide Fälle im Sinne Reismanns 
als Luxationes sub talo aufgefaßt werden. Beide Male kommt nun 
aber auch eine Lösung des Talo-Kruralgelenkes hinzu. Im ersten 
Fall beschreibt Sehlagintweit eine Umdrehung des Talus um 
seine sagittale Achse und im zweiten sagt er, die Verbindung von 
Talus mit Tibia und Fibula sei gelöst gewesen. 

Beide Male war also der Talus aus allen seinen Gelenkver¬ 
bindungen gelöst und hat somit die Bedingungen einer Talus¬ 
luxation erfüllt. Sehlagintweit darf also für diese Fälle seine 
Bezeichnung an wenden. Auch Lapeyre (4) beschreibt einen gleichen 
Fall als Luxation double de l’astragale avec rotation sur place. 
Inkorrekt ist es allerdings, wenn Sehlagintweit im vierten Fall 
von einer Reposition des „luxierten Talus“ spricht oder wenn er 
resümiert: „Wir haben es also in allen vier Fällen mit einer 
Luxation des Talus zu tun.“ 

Eine korrekte Bezeichnung ist nicht nur aus didaktischen 
Gründen nötig, sondern sie beeinflußt auch Prognose und thera¬ 
peutisches Handeln. 

Ein Luxatio pedis sub talo ist eine Lösung der Gelenk¬ 
verbindung zwischen Talus und Kalkaneus und Talus und 
Navikulare mit mehr oder weniger Dislokation des taluslosen 
Fußes. Je nach den Positionen des Fußes unterscheiden wir 
4 Formen von Luxationen. 

1. Die Luxatio pedis sub talo interna: Der Fuß ist nach 
innen abgewichen. 

2. Die Luxatio pedis sub talo externa: Der Fuß ist nach 
außen abgewichen. 

3. Die Luxatio pedis sub talo antica: Der Fuß ist nach 
vorne geschoben. 

4. Die Luxatio pedis sub talo postica: Der Fuß ist nach 

hinten geschoben. • 

Nicht immer geschieht die Abweichung exakt in einer 
dieser 4 Kardinalrichtungen. Sie kann auch nach innen und hinten 
usw. stattfinden, wodurch die schiefen Verrenkungen oder Luxa¬ 
tiones obliquae zustande kommen. 

Die Ursache ist stets eine beträchtliche Gewalt, durch 
welche die Verletzung meist indirekt und nur ausnahmsweise 
direkt verursacht wird. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
ist die Luxation verursacht durch Fall auf die Füße, eine ganz 
auffallende Rolle spielt das Herunterfallen von oder mit einer 
Leiter. Luxembourgs (5) 2 Fälle und Trendels (14) Fall sind 
auf diese Weise entstanden und in der Uebersicht der aus der 
Literatur gesammelten Krankengeschichten bei Baumgartner 
und Huguier (1) ist der Fall von einer Leiter häufig als Ur¬ 
sache verzeichnet, sodaß man mit Recht einen gewissen be¬ 
sonderen Zusammenhang annehmen darf. 

Selbstverständlich ist anamnestisch meist nicht viel über 
die Details der Verletzung zu erfahren. Soviel steht aber doch 
fest, daß in der Regel ein schiefes Aufschlagen des Fußes auf der 
Unterlage zum Zustandekommen der Luxatio pedis sub talo 
nötig ist. 

Baumgartner und Huguier (1) haben mit Erfolg ex¬ 
perimentell die in Frage stehende Luxation erzeugt. Aus diesen 
Experimenten und aus den in der Literatur niedergelegten Beob- 
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achtungen ziehen die beiden Autoren für jede Form über den 
Entstehungsmechanismus ihre Schlüsse. Auch Trendel (14) 
führt für jede Form der Luxation den Entstehungsmechanismus 
an. Sie kommen im ganzen zu übereinstimmenden Resultaten. 

I. Die Luxation nach innen entsteht durch forcierte 
Supination bei Fall auf den äußeren Fußrand [Trendel (14)]. Es 
ist dabei eine Adduktionsstellung und rechtwinklige Beugung des 
Sprunggelenkes nötig [Baumgartner und Huguier (1)]. Die 
Luxation beginnt mit Einreißen der Ränder an der Außenseite 
(Trendel und Baumgartner und Huguier). 

II. Die Luxation nach außen nennen Baumgartner 
und Huguier (1) „Luxation par abduction“. Die Kraft greift 
den Fuß an, der in Abduktion und rechtwinkliger Stellung zum 
Unterschenkel steht. Nach Trendel (14) kommt diese Ver¬ 
letzung zustande durch forcierte Abduktion respektive Pronation 
des auf dem Boden fixierten Fußes. 

III. Die Luxation nach hinten vollzieht sich bei forciert 
gestrecktem Fuße, also bei übermäßiger Plantarflexion [Baum¬ 
gartner und Huguier (1) Trendel (14) Richarz (10) 
Kirchner (2)]. 

IV. Die Luxation nach vorne entsteht umgekehrt durch 
übermäßige Dorsalflexion. 

Die schrägen Verschiebungen sind dann aus Kombinationen 
dieser Bewegungen zu erklären. 

Im ganzen sind alle Autoren mit diesen Erklärungen ein 
verstanden. Reismann (7, 8, 9) aber wendet sich mit aller Ent¬ 
schiedenheit gegen die Annahme einer Adduktions- und Ab¬ 
duktionsmöglichkeit des Fußes. Er (7) ist der Ansicht, der Fuß 
habe normaliter nur 3 Bewegungen: erstens eine plantare-dorsale 
im Talo-Kruralgelenk, zweitens Supination und Pronation bei 
freiem Fuße im Navikulo-Talo-Kalkanealgelenk und drittens Dreh¬ 
bewegungen in der Art. malleolaris bei fixiertem Fuße. 

Eine Adduktion und Abduktion existiert nach Reis mann 
(7, 8, 9) nicht, ebenso keine physiologische Bewegung im Chopart- 
schen Gelenke. Es haben deshalb die Ausdrücke Abduktion und 
Adduktion auch aus der Beschreibung des Mechanismus der 
Luxatio sub talo zu verschwinden. Es ist dann die Luxatio sub 
talo nach innen nur das Resultat einer forcierten Supination, 
die Luxatio sub talo nach außen die Folge einer forcierten Pro¬ 
nation. Zur Vereinfachung der Auffassung von dem Mechanismus 
der Luxatio sub talo dient jedenfalls die Reismann sehe An¬ 
sicht; ob man aber überhaupt in der Physiologie der Fuß¬ 
bewegungen ohne Adduktion und Abduktion auskommt, scheint 
mir zweifelhaft. Ich erinnere nur an die Lehre vom Klumpfuß. 

Die verschiedenen Formen der Luxation variieren sehr in 
ihrer Häufigkeit. Trendel (14) und Baumgartner und 
Huguier (1) geben aus ihrer Sammelstatistik abgeleitete Tabellen 
darüber, die sehr übereinstimmend sind. Die überwiegende Mehr¬ 
zahl bilden die seitlichen Verrenkungen und unter diesen treffen 
wir die Luxation nach innen ungefähr doppelt so oft als die 
Verschiebung nach außen, so daß die Luxatio sub talo interna 
ebenso häufig vorkommt als alle anderen zusammen. Dies ist 
einerseits bedingt durch die verschiedene Band verbin düng auf der 
äußeren und inneren Seite, und andererseits stellt der tiefer her¬ 
abreichende Malleolus externus der Abweichung des Fußes nach 
außen einen größeren Widerstand entgegen. 

Bei der großen Gewalt, die nötig ist zum Hervorbringen 
einer Luxatio sub talo ist es nicht zu wundern, daß häufig Mit¬ 
verletzungen von Knochen und Weichteilen beobachtet werden, 
die bei der ganzen Beurteilung eine nicht unerhebliche Rolle 
spielen. 

Die Weichteilverletzung hängt natürlich hauptsächlich 
vom Grade der Verschiebung ab. Fast immer ist es der vor¬ 
springende Taluskopf, der entweder die Haut gleich bei der Ent¬ 
stehung der Luxation durchbricht oder aber durch Druck eine 
nachfolgende Gangrän verursacht. 

Knochenverletzungen finden sich hauptsächlich bei der 
Luxation nach außen, die ja kaum denkbar, ohne daß der Malle¬ 
olus externus oder daß die Fibula höher oben abbricht. Nicht 
sehr selten ist der Talus selbst verletzt, gewöhnlich an seiner 
schwächsten Stelle, am Hals. 

Diese Mitverletzungen sind es nun, welche die Diagnose 
Btark beeinträchtigen. Die Erkennung einer unkomplizierten 
typischen Luxatio sub talo bereitet keine besondere Schwierig¬ 
keiten. Für Therapie und Prognose ist aber eine detaillierte 
Diagnose unerläßlich und gerade die Erkenntnis der Mitver¬ 
letzungen wirkt bestimmend auf unser Handeln. Es darf deshalb 
der behandelnde Arzt nicht ruhen, bis er sich vollständige Klar¬ 


heit verschafft hat. Oft ist dabei, namentlich bei den häufig 
großen Hämatomen, die Röntgenphotographie das einzige Aus¬ 
kunftsmittel. Meist genügt die Durchleuchtung nicht; aber auch 
zur Deutung der Platten gehört eine gewisse Erfahrung. 

Schwerer zu erkennen sind die Formen mit nur geringer 
Verschiebung. Unter diesen werden die seitlichen Luxationen 
weniger der Erkenntnis entgehen, da die Formveränderungen auf¬ 
fallend sind. Die sagittalen Luxationen könnten aber eher durch 
Hämatome verdeckt werden'. Das wichtigste Symptom dieser Ver¬ 
letzung ist die Verlängerung (Luxation nach vorne) respektive Ver¬ 
kürzung (Luxation nach hinten) des Vorfußes mit entsprechender 
Veränderung der Fersengegend; Trendel (14) rät deshalb mit 
Recht, vergleichende Messungen vorzunehmen. Bei genauer Unter¬ 
suchung können auch Vorstadien der Luxatio pedis sub talo er¬ 
kannt werden, wie Morian (6) treffend die von ihm beobachtete 
Luxation im Talo-Navikulargelenk bezeichnet. 

Aus der genauen Feststellung der Art der Luxation und 
der Kenntnis ihres Entstehungsmechanismus ergibt sich für den 
behandelnden Arzt weit besser, wie die ideale Therapie, die Re¬ 
position, vorzunehmen ist, als aus einer schematischen Vorschrift 
der Manöver. 

Die Ansichten über die Behandlung sind im wesentlichen 
bei den verschiedenen Autoren übereinstimmend. 

Bei frischen Verletzungen muß stets die Reposition versucht 
werden. Sie gelingt in unkomplizierten Fällen ziemlich oft, sodaß 
wir nicht selten gelungene unblutige Reposition verzeichnet finden 
[Zumsteeg (15), Schlagintweit (13), Roith (12), Richarz (11), 
Morian (6), Luxembourg (5)]. Die Manöver bestehen darin, 
daß erst die luxierende Bewegung, Supination für die Interna, 
Pronation für die Externa, Dorsalflexion für die Antika und 
Plantarflexion für die Postika noch etwas weiter geführt wird, 
worauf unter starkem Ziehen am Fuß in der Achse des Unter¬ 
schenkels langsam die Ueberführung des Fußes in die normale 
Stellung erfolgt. 

Glaubt man, die Reposition sei gelungen, ist genaueste Kon¬ 
trolle, womöglich mit Osteoskiagramm anzuraten. Wohl kaum je 
gelingt die Reposition ohne tiefe Narkose. Es ist deshalb besser, 
den Versuch garnicht ohne dieselbe zu machen. 

Dieser Reposition stellen sich eine Anzahl Hindernisse 
entgegen. Bald legt sich eine Sehne zwischen Talus und Kalkaneus 
oder Talus und Navikulare, bald hakt sich der Talus am Susten- 
taculum tali fest [Zumsteeg (15)]. Auch Frakturen, namentlich 
des Talushalses, sind häufig Repositionshindernisse. 

Alle diese Schwierigkeiten lassen sich oft noch mit der 
blutigen Reposition umgehen. Gewöhnlich wird der Schnitt 
über den vorspringenden Taluskopf geführt. Baumgartner und 
Huguier (1) verwendeten einmal einen äußeren Schnitt und ein¬ 
mal zwei seitlich der Strecksehnen gelegene, ähnlich den von 
König für die Fußgelenkresektion angegebenen. 

Es können auf diesem Wege selbst schwere Verschiebungen 
korrigiert werden. Schlagintweit (13) hatte bei seinen beiden 
Fällen, in denen eine vollständige Auslösung des Talus aus allen 
Gelenkverbindungen vorlag, guten Erfolg mit der blutigen Repo¬ 
sition. Daß dabei keine Gangrän des Talus nachfolgte, ist auf¬ 
fallend. In diesem Umstand erblickt sogar Reis mann (8) einen 
Grund gegen die Annahme, daß eine wirkliche vollkommene Talus¬ 
luxation Vorgelegen habe. Obschon ja bei der heutzutage herrschen¬ 
den Massenpublikation gewiß die größte Skepsis am Platze ist, 
haben wir doch nicht das Recht, Beobachtungen wegen einer 
auffallenden Tatsache zu negieren. 

Kommt man aber auch durch Bloßlegung des Talus nicht 
zur Reposition, so muß zu eingreifenderen Verfahren geschritten 
werden. Liegt eine Fraktur des Talushalses vor, so genügt oft 
die Entfernung des Kopffragmentes, auch Resektion des intakten 
Caput tali führt manchmal zum gewünschten Erfolge. Ja, es kann 
aber auch die Extraktion des ganzen Astragalus nötig werden. 
Man sei aber damit zurückhaltend. Absolut indiziert ist die 
Astragalektomie bei allen infizierten komplizierten Luxationen. 
Die nicht infizierten behandelt man nach den herrschenden thera¬ 
peutischen Grundsätzen für die komplizierten Frakturen und 
Luxationen im allgemeinen. Die Talusentfernung ist forner un¬ 
umgänglich bei allen veralteten Fällen, da bei diesen wegen Ver¬ 
wachsungen und Verödung der Gelenkflächen keine Reposition 
möglich ist. 

Die Nachbehandlung besteht im Festhalten der erreichten 
Reposition durch rechtwinklige oder überkorrigierte Fixation des 
Fußes im steifen Verbände. Luxembourg (5) empfiehlt die 
Bardenheu ersehe Extension, weil darin bei vollkommen sicherer 
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Retention frühzeitig Bewegungen gemacht werden können. Daß 
darauf sehr viel Gewicht gelegt werden muß, ist besonders her¬ 
vorzuheben, denn die Fußgelenke neigen bekanntlich sehr zu Ver¬ 
steifungen. 

Die besten Resultate quoad restitutionem completam geben 
natürlich die uublutig reponierten Luxationes 6ub talo, dann 
kommen die blutig reponierten und dann die astragalektomierten. 

Ganz schlecht sind die Patienten daran mit unreponierten 
Verrenkungen. 

Daraus geht die Pflicht für den Arzt hervor, dafür zu 
sorgen, daß möglichst viel von den besprochenen Luxationen 
primär reponiert werden können und dies ist ceteris paribus um 
so eher möglich, je früher sie erkannt und in sachgemäße Be¬ 
handlung genommen werden. 

Literatur: 1. Baumgartner und Hugeuier, Luxatiöns sous-astraga- 
llenues. (Revue de chir. 1907, Nr. 3, 4, 7, 8.) — 2. Kirchner, Hochgradiger 
Spitzfuß infolge von nicht reponierter Luxation des Talus nach vorn außen. 
Ein Beitrag zur Kenntnis der Talusluxation. Die Praktur des Sustentaculi tali. 
(Deutsche Ztsc-hr. f. Chir., Bd. 90, S. 132.) — 3. Kirchner, Entgegnung gegen 
Reismann (siehe Nr. 9). (Deutsche Ztschr. f. Chir., Bd. 93, S. 501.) — 4. La- 
peyre, Luxation double de l’astragate avec rotation sur place. (Bull, et mem. 
de la soc. de chir. de Paris, T. 34, Nr. 2, Jan. 1908.) — 5. Luxembourg, Zur 
Kasuistik der Luxatio pedis sub talo und der Talusbrfiche. (Deutsche Ztschr. 
f. Chir., Bd. 86, S. 127.) — 6. Moriau, Ueber die Luxation im Talo-Navlkular- 
gelenk. (Deutsche Ztschr. f. Chir., Bd. 86, S. 117.) — 7. Reismann, Luxatio 
pedis sub talo. (Deutsche Ztschr. f. Chir., Bd. 86, S. 250.) — 8. Derselbe, 
Noch einmal zur Lehre von der Luxatio pedis sub talo mit kritischen Bemer¬ 
kungen Aber die Arbeit des Dr. Schlagintweit in dieser Zeitschrift, Bd. 88, 
H. 1— 3. (Deutsche Ztschr. f. Chir., Bd. 91, S. 601.) — 9. Derselbe, Talus¬ 
luxation oder Luxatio pedis sub talo. (Deutsche Ztschr. f. Chir., Bd. 93, S. 217.) — 
10. Richarz, Ein Pall von Luxatio pedis sub talo nach hinten. (Deutsche 
Ztschr. f. Chir., Bd. 92, S. 417.) — 11. Riehe, Fracture de Dupuytren avec 
dlastases de l’articulation ptronfo-tiblale Interieure et fracture de l’astragale 
etc. (Bull, et mem. de la soc. de chir. de Paris, T. 33, Nr. 33, November 1907.) — 
12. Roith, Luxatio sub talo nach hinten und außen mit Subluxation des 
Kubolds. (Beitr. z. Chir., Bd. 58, S. 394.) — 13. Schlagintweit, Subkutane 
Luxationen des Talus mit besonderer Berücksichtigung der blutigen Repo¬ 
sitionsmethoden. (Deutsche Ztschr. f. Chir., Bd. 88, S. 101.) — 14. Trendel 
Luxatio pedis sub talo. (Beitr. z. Chir., Bd. 45, S. 360.) — 15. Zumsteeg, 
Heber die Luxatio pedis sub talo nach außen. (Beitr. z. Qhir., Bd. 54, S. 222.) 


Tuberkuloseforsohungen des Kaiserlichen Gesundheitsamtes 

von Dr. Heinrich Gerhartz, Berlin. 

Die experimentellen Forschungen der Laboratorien des 
Kaiserlichen Gesundheitsamtes verdanken wir einer Anregung 
R. Kochs. Sie hatten ursprünglich den Zweck, die Mitteilungen, 
die Koch über die Beziehungen zwischen Menschen- und Rinder¬ 
tuberkulose auf dem Londoner Kongreß (1901) gemacht hatte, 
nachzuprüfen. Diese Arbeiten, welche in großem Maßstabe ein¬ 
geleitet wurden, sind schon vor einiger Zeit zu einem gewissen 
Abschlüsse gelangt und hier seinerzeit eingehend referiert worden. 
Im folgenden sollen die weiterhin erschienenen, auch für die 
praktische Medizin außerordentlich wichtigen, sich an die Typen¬ 
frage anschließenden Veröffentlichungen, deren Programm der 
jetzige Leiter der Arbeiten, A. Weber, in einer kurzen Arbeit (1) 
entwickelt hat, besprochen werden. 

Im Verlauf der experimentellen Arbeiten stellte es sich bald 
heraus, daß mitunter die Tuberkelbazillen des Typus humanus und 
des Typus bovinus mit den bisherigen Methoden sich nicht scharf 
in ihren Eigenschaften differenzieren lassen, sodaß an die Existenz 
von Mischkulturen beziehungsweise Uebergangskulturen gedacht 
werden konnte. Infolgedessen wurde die Differentialdiagnose der 
einzelnen Typen weiter ausgebaut und als wichtiges Resultat er¬ 
halten, daß auch diese genannten Fälle im Sinne einer präzisen 
Typenabgrenzung ihre Aufklärung finden (2). Alle Versuche, die 
Differenzen zwischen den beiden Typen im Experimente zu über¬ 
brücken, sind fehlgegangen. Insofern haben also die Mitteilungen 
von Behrings, de Jongs, Dammanns und Müssemeiers und 
der englischen Tuberkulosekommission, gegen deren Beweis¬ 
kraft schon theoretische Bedenken obwalteten, keine Bestätigung 
gefunden. 

Im Sinne einer exakten Abtrennung der Typeneigenschaften 
sprechen auch die Beobachtungen über die geringe Empfindlichkeit 
der Schweine und Meerschweinchen für Hühnertuberkelbazillen. 
Titze (3) verfütterte außerordentlich große Mengen von Hühner¬ 
tuberkelbazillen an Schweine; aber in keinem einzigen Falle ent¬ 
stand eine progressive Tuberkulose, sondern die Tuberkulose trug 
jedesmal den Charakter einer gutartigen lokalen Erkrankung, die 
auf die Eintrittsstelle des Virus beschränkt blieb. Wohl gingen 
mitunter Tiere an der Giftwirkung der Bazillen zugrunde. 


Nun ist die für die Praxis wichtigste Frage, nachdem wir 
wissen, daß zwei verschiedene Typen des Tuberkelbazillus als In¬ 
fektionsquelle in Betracht kommen, der Typus humanus und der 
dem Rinde eigentümliche Typus bovinus, wie sich die Infektiosi¬ 
tät des letzteren verhält. In der Regel werden die Bazillen des 
Typus bovinus fast nur bei Kindern 1 ) (auch bei Säuglingen) 
und bei nachweislich intestinaler Infektion (Tuberkulose des 
Darmes, der Mesenterial- und Halsdrüsen) angetroffen. Es gibt 
aber auch [Weber und Taute (4)] tuberkulöse Kinder, bei denen 
allein die Rindertuberkelbazillen an der progressiven tödlichen 
Tuberkulose die Schuld tragen. In ihren Endwirkungen können 
sich also die beiden Typen vollständig gleich verhalten. 

Die Infektion mit den Bazillen des Typus bovinus geschieht 
durch den Genuß infizierter roher Milch und Butter. Dafür sprechen 
deutlich die anamnestischen Daten in den bisher bekannt gewor¬ 
denen Fällen. 

Spielt nun auch nachweislich der Rindertuberkel¬ 
bazillus beim Menschen eine gefährliche Rolle, so müssen 
wir doch die Hauptgefahr in den Bazillen des Typhus 
humanus erblicken. 

Bei chirurgischer Tuberkulose sind auch beide Typen des 
Tuberkelbazillus gefunden worden. 0 eh lecker (5) sah unter 
60 Fällen fünfmal Kulturen des Typus bovinus aufgehen, darunter 
einmal 2 ) bei 34 Fällen von Knochen- und Gelenktuberkulose 
(26 Kinder und 8 Erwachsene) und viermal bei 14 Halsdrüsen¬ 
tuberkulosen (12 Kinder und 2 Erwachsene). Es waren jedesmal 
hur Kinder mit den Rindertuberkelbazillen infiziert, und hier ver¬ 
lief die Tuberkulose recht gutartig. 

Auch bei einem Kinde, bei dem sich bei der Obduktion keine 
tuberkulösen Veränderungen fanden, konnten Weber und Ba- 
ginsky (6) in den histologisch intakten Zervikaldrüsen durch den 
Meerschweinchenversuch Bazillen vom Typus bovinus nach weisen. 
Bei diesem Kinde waren also völlig latente Bazillen vorhanden. 
Häufig scheint eine latente Tuberkulose nicht zu sein; denn sie 
wurde bei 26 Kindern nur einmal beobachtet. 

Hinsichtlich der Art, wie sich die Tuberkulose im Körper 
ausbreitet, ist aus der Arbeit von Oehlecker(7) hervorzuheben, 
daß auch hämatogen infizierte Organe ihre regionären Drüsen (z. B. 
die Bronchialdrüsen bei Injektion der Bronchien und der Lungen) 
anstecken. Sind die Drüsen primär erkrankt, so gelangen die 
Bazillen von dort in den Ductus thoracicus und von hier ins Blut. 
Für die Angabe von Weleminsky, die Bronchialdrüsen seien ein 
Zentralorgan der Lympfbahnen, hat sich kein Anhaltspunkt finden 
lassen; sie sind nur Analoga der Mesenterialdrüsen: wie diese die 
regionären Drüsen für den Darm sind, sind die Bronchialdrüsen 
die für die Lungen und die Bronchien. 

Mit der von Behringschen Schutzimpfung sind im Kaiser¬ 
lichen Gesundheitsamt keine guten Erfahrungen gesammelt worden 
[Weber und Titze (8)]. 

Literatur: Die früheren Untersuchungsresultate sind in den beiden 
Arbeiten: H. Kos sei und A. Weber, Wissenschaftliche Ergebnisse der bisher 
im Kaiserlichen Gesundheitsamt angestellten vergleichenden Untersuchungen 
ftber Tuberkelbazillen verschiedener Herkunft. (Ztschr. f. Tuberk., 1905, H. 7, 
S. 548—550) und Praktische Ergebnisse der neueren Forschungen über die Be¬ 
ziehungen zwischen der Menschen- und Tiertuberkulose. Festgestellt in der 
Sitzung des Unterausschusses für Tuberkulose des Reichs-Gesundheitsrates vom 
7. Juni 1905. (Ebenda. S. 546—548) veröffentlicht worden. 

1. A. Weber, Vergleichende Untersuchungen über Tuberkelbazillen ver¬ 
schiedener Herkunft. (H. 6, S. 1—14.) — 2) Derselbe. Weitere Passagenver- 
suche mit Bazillen des Typus humanus. (H. 6, S. 77—87.) — 3. C. Titze, 
Fütterungsversuche mit Hühnertuberkelbazillen an vier Schweinen und einem 
Fohlen. (H. 6, S 215-219.) — 4. A. Weber und M. Taute, Weitere Unter¬ 
suchungen über Tuberkelbazillen verschiedener Herkunft mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der primären Darm- and Mesenterialdrüsentuberkulose. (H. 6, 
S. 15—76.) — 5. F. Oe hl eck er, Untersuchungen über chirurgische Tuber¬ 
kulosen. (H. 6, S. 88—214.) — 6. A. Weber und A. Baginsky, Unter¬ 
suchungen über das Vorkommen von Tuberkelbazillen in Drüsen und Tonsillen 
von Kindern, welche sich bei der Obduktion als frei von Tuberkulose erwiesen 
hatten. (IT. 7, S. 102 -107.) — 7. F. Oehlecker, Ueber die Verbreitungswege 
der Tuberkulose im Tierexperlment mit besonderer Berücksichtigung des Weges 
nach den Bronchialdrüsen. (H. 7, S. 65—101.) — 8. A. Weber und Titze. Die 
Immunisierung der Rinder gegen Tuberkulose. (H. 7, S. 1—64.) 

Diese sämtlichen Arbeiten sind in den „Tuberkulose-Arbeiten aus dein 
Kaiserlichen Gesundheitsamte“, Berlin, 1907 (Springer) veröffentlicht. 

*) Fälle, in denen beim Erwachsenen die Bazillen des Typus bovinus 
allein gefunden wurden, haben Dammann und Müssemeier, Hölzinger 
und L. Rabinowitsch beschrieben. 

2 ) Hier waren die Tuberkelbazillen nachweislich, ohne an Viru¬ 
lenz einzubüßen, mindestens 6*/i Jahre in dem Kinde gewesen. 
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Diagnostische und therapeutische Notizen. 

Septische Erkrankungen (nicht nur solche im engeren Sinne 
des Wortes, sondern auch andere Infektionskrankheiten und Mischinfek¬ 
tionen) behandelt Kurt Seidel mit Kollargolklysmen nach folgendem 
Schema: 

1. Täglich ein Reinigungsklystier mit warmem Seifenwasser. 

2. Eine Viertelstunde nach dessen Wirkung eine Ausspülung des 
Mastdarms mit 0,5—1 1 einer 1 %igen erwärmten Kochsalzlösung, 
um den Darmschleim zu entfernen, weil dessen Anwesenheit im 
Mastdarm und Colon sigmoideum die Wirkung eines Kollargolklystiers 
fast vollständig autheben kann, da sich Niederschläge des Medikaments im 
Schleim bilden. 

3. Eine Viertelstunde nach vollständiger Entleerung dieser Koch¬ 
salzlösung, eventuell durch Einlegen eines Darmrohres erfolgt bei 
schweren akuten Fällen 1—2 mal täglich das langsame Einspritzen 
von 50—100g einer 5%igen Kollargollösung von Zimmertemperatur 
mit der gewöhnlichen Glyzerinspritze. (Das Kollargol wird in warmem, 
abgekochtem Wasser gelöBt.) 

4. Bei leichten akuten oder chronischen Fällen 1—2 mal 
täglich: 50—100 g einer 2%igen Kollargollösung. 

5. Werden die Klystiere schwer zurückgehalten, so sind der Kollar¬ 
gollösung 8—12 Tropfen Tinct. opii simplex hinzuzusetzen, oder statt 
zweimal werden täglich vier bis sechs entsprechend kleinere Klysmen 
verabreicht. 

6. Nach Eintritt einer Besserung Herabgehen in der Dosis und 

täglich nur einmalige Applikation, aber immer mindestens noch 14. Tage 
lang, oft noch länger und nach einer Pause von neuem. (Deutsche med. 
Wschr. 1908, Nr. 31.) F. Bruck. 

Hönig empfiehlt gegen Epilepsie den Pal vis antiepilepticus 
Dr. Weil, der aus 

10 % Hämoglobin und Azidalbnmin, 

84 % Eisenbromide und 
6 % Enzianbitterstofie 

besteht. Das Pulver kam in 3 Fällen von genuiner Epilepsie, 1 Fall von 
Chorea, 1 Fall von Tetanie und 2 Fällen von Hysterie in Anwendung. Es 
wurde das Weil sehe Pulver 3 mal täglich 1 Pulver gegeben, und zwar 
wochenlang. Die Wirkung des Pulvers bei Epilepsie ist eine allmähliche, 
indem die Intervalle von Woche zu Woche größer wurden, außerdem er¬ 
leidet die Intensität der einzelnen Anfälle eine merkbare Beeinflussung, 
indem immer leichtere Anfälle sich zeigen. Daneben muß für täglichen 
Stuhlgang gesorgt werden und ferner müssen die Patienten alle Spiri¬ 
tuosen, Tabak und Kaffee meiden. (Ung. med. Revue 1907, Nr. 11.) 

Ferdinand Blumenthal. 

L. Rosenheld empfiehlt Milchtage bei Entfettungskuren, und 
zwar jede Woche 1—2 Milchtage (in der Regel aber nicht mehr als 
zwei), gewöhnlich direkt hintereinander. Bei völliger Ruhe, meistens so¬ 
gar bei Bettruhe, erhalten die Patienten an diesen Tagen 1000 ccm Milch, 
dazu höchstens etwas Obst. Milch wirkt in solchen Fällen entfettend, 
einmal als Unterernährung, sodann aber auch als Diuretikum in¬ 
folge des geringen NaCl-Gehaltes. Dazu kommt die Entlastung 
des Herzens durch den Fortfall der Bewegung. Die Urinmenge nach einem 
solchen Milchtag beträgt oft das zwei- und dreifache der eingeführten 
Milchmenge. 

Die Milchtage dienen aber auch dazu, das durch eine Entfettungs¬ 
kur erzielte Resultat zu erhalten. Dazu ist eine konsequente 
wöchentliche Einschiebung von Milchtagen Jahre hindurch er¬ 
forderlich. 

In Fällen, wo die Milch nicht vertragen wird, gibt man sie mit 
Kalkwasser verdünnt. Die gesamte Flüssigkeitszufuhr pro Tag darf 
aber dann 1200 ccm nicht übersteigen. (Münch, med. Wochschr. 1908, 
Nr. 28, S. 1496.) F. Bruck. 

Sorlat (L’Echo med. du Nord, März 1908) empfiehlt Alypin als 
sehr brauchbares Lokalanästhetikum. Viele Drogen sind seit Erscheinen 
des Kokains empfohlen worden, aber nur zwei oder drei haben sich be¬ 
währt, darunter eben Alypin. Die Giftdosis ist doppelt so hoch, als bei 
Kokain, etwas niedriger als bei Stovain. Es ist leicht herzustellen, nicht 
veränderlich bei Hitze und deshalb leicht sterilisierbar. Vergiftungen 
nach Operationen wurden nicht beobachtet, höchstens leichte Kopf¬ 
schmerzen. Es wirkt als Vasodilatator, nicht als Konstriktor wie Kokain, 
und ist deshalb günstiger bei Operationen am Kopf und im Gesicht, als 
letzteres, welches hier und da Kollaps hervorruft. In der Zahnheilkunde 
hat es sich als besonders wertvoll erwiesen, ebenso in der Ophthalmologie. 
In der Nasenchirurgie iBt es dem Kokain vorzuziehen, da es keine Re¬ 
traktion der Schleimhaut hervorruft. Schließlich ist auch der Preis ge¬ 


ringer als der des Kokains. Grazzi rühmt es bei Hals- und Ohrleiden, 
es wirkt ebenso gut wie Kokain, dazu in geringeren Dosen. Durch den 
äußeren Gehörgang oder die Tuba Eustachii ins Ohr gebracht, hat es sich 
gegen verschiedene Arten von Ohrensausen gut bewährt. Auf den Schleim¬ 
häuten läßt es nicht das Gefühl von Zusammenziehen zurück wie Kokain, 
eben infolge seiner Eigenschaft als Vasodilatator. (Brit. med. J. 4. Juli 
1908, S. 30D.) Gisler. 

Zur Diagnose und Therapie des Puerperalfiebers äußert sich 
J. Veit. Der häufigste Keim des Puerperalfiebers ist der hämolytische 
Streptokokkus. Man kann ihn schon aus dem unteren Teil der 
Scheide züchten und ihn daher ohne Spekula entnehmen bei eben 
auseinandergehaltenen kleinen Labien. Man hat also keinerlei 
Verletzungen dabei zu fürchten. Denn findet man den hämolyti¬ 
schen Streptokokkus im Lochialsekret, dann ist jede neue 
Wunde gefahrvoll, also jegliche Berührung der inneren Geni¬ 
talien, jegliche lokale Therapie aufs strengste zu vermeiden. 
Ist der Streptokokkus im Blute nachweisbar, dann ist die sofortige und 
wiederholte intravenöse Injektion von Antistreptokokkenserum geboten. 
Ferner: Infusionen von Kochsalz, reichlich Alkoholika. 

Handelt es sich aber bei Abwesenheit dieses Keimes um 
Fieber, das in Zersetzung des Uterusinhaltes seine Ursache hat 
(Fäulniskeime, die nicht in das lebende Gewebe eindringen), dann ist 
das Antistreptokokkenserum ganz überflüssig (aus der Heilung solcher 
Kranken darf man die Wirksamkeit des Serums nicht beweisen 
wollen); hier versuche man durch Anregung der Uteruskontrak¬ 
tionen (denn durch das Vorhandensein des Fänlniskeimes im Uterus 
kommt es zur schlechten Zusammenziehung, zum Offenbleiben der Venen, 
in denen sich Blut ansammelt, das, zur Gerinnung gelangend, nunmehr 
totes Material darstellt, auf dem der FäulniBkeim wächst) zu heilen 
(Sekale, heiße Injektionen usw.); gelingt das nicht sehr bald, so ist die 
energischste lokale Therapie geboten; mau vermeide aber auch dabei 
unnütze Wunden. Jeder Schüttelfrost nach lokaler Therapie bedeutet 
den Eintritt von pathogenen Keimen ins Blut, die sich neben den 
Fäulniskeimen, auf Grund langdauernder Fäulnis, entwickeln können; 
es beginnt dann allmählich eine Infektion. Die Infektion folgt der 
Fäulnis. (Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 12, S. 590). F. Bruck. 

Cor di er empfiehlt größere Aufmerksamkeit in der Behandlung 
zu frühgeborener Kinder (Le Scalpel, 29. März 1908), da von ihr die 
Zahl der Ueberlebenden abhängt. In der Pariser Mat6rnit6 verminderte 
sich die Sterberate von 66 auf 36%; und in den 5 Jahren seit Einfüh¬ 
rung seiner Methode konnten 30 % der 6 monatigen Kinder am Leben 
erhalten werden, während vorher keine. Die Methode besteht in einem 
passenden Brutapparat und künstlicher Ernährung. Ein tragbarer Apparat 
ist vorhanden für häusliche Pflege; für Reinlichkeit, Asepsis, Zufuhr 
warmer, reiner Luft, die durch einen Kessel Wasser in der Höhe der 
Eintrittsöffnung mit Feuchtigkeit beladen wird, ist gesorgt. Die Kleinen 
werden einmal pro Tag gewaschen und in sterilisierte Hüllen gelegt. Die 
Nahrung wird entweder durch die Nase oder den Mund durch ein Röhr¬ 
chen gegeben. Sobald die Kinder in gewöhnlicher Luft leben können, 
müssen sie aus dem Kasten genommen werden. (Brit. med. J. Juni 1908.) 

Gisler. 

Ueber Gebärmutterausspülungen im Wochenbett bei jeder Er¬ 
hebung der Temperatur über 38 °C im Mastdarm, also bei etwa 37,6 °C 
in der Achselhöhle, äußert sich Otto v. Herff: Auf diesem Gebiete 
liegt die Gefahr der Selbsttäuschung ungemein nahe, insofern, als bei 
angriffsschwachen Spaltpilzen Gebärmutterausspülungen einen Nutzen Vor¬ 
täuschen, der bei angriffskräftigen zweifellos ausbleiben würde. Und eine 
gutartige Endometritis wird durch Ausspülungen geheilt, weil sie 
bei ihrer Gutartigkeit auch ohne oder vielmehr trotz Ausspülungen 
ausheilt. Man kommt auch ohne Ausspülungen vorzüglich aus, das 
heißt diese Maßregel ist zum mindesten überflüssig und daher dem 
Hausarzte an sich nicht zu empfehlen. (Deutsche med. Wschr. 
1908, Nr. 24, S. 1041.) F. Bruck. 

Rovighi äußert sich in der Riforma medica April 1908 über 
moderne Behandlung der Nierenentzündung folgendermaßen: Es muß 
vor allen Dingen auf 3 Faktoren geachtet werden: 1. Fernhalten jeg¬ 
lichen Reizes von den Nieren. 2. Fernhalten des Blutandranges, Boweit 
als möglich. 3. Kontrolle der urämischen Symptome, die auf toxische 
Produkte zurückzuführen sind. 

Was die 1. Forderung anbetrifft, so findet sie ihre beste Realisierung 
in einer Milchdiät. Sie besitzt starke antifermentative Kräfte, verringert 
die Toxizität des Urins, ist ein gutes Diuretikum, wirkt beruhigend auf 
das Nervensystem und setzt den Blutdruck herab. Die Dauer sollte von 
15—45 Tagen sein, soweit die absolute Milchdiät in Betracht kommt. Die 
Milch sollte in kleinen Mengen, aber oft, gegeben und durch Beifügung 
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von Zucker, Schokolade, Anis, Kalkwasser usw. schmackhaft gemacht 
worden. Ist die absolute Diät nicht durchführbar, dann muß gemischto 
an ihre Stelle treten, wobei schlackenreiche Stoffe zu vermeiden sind. 
Hier kommen vegetabile Albuminosen in Betracht. Eier künneu gestattet 
werden (das heißt nur das Eigelb), wenn sie den Eiweißgehalt nicht ver¬ 
mehren. Mäßige Bewegung wirkt wohltätig, vorausgesetzt, daß es nicht 
akute Fälle sind. Ein warmes Klima ist einem kälteren vorzuziehen. 
Um die Kongestion zu heben, sind Aderlässe, Schwitzkuren, Kochsalz¬ 
injektionen und in schlechten Fällen Dekortikationeu empfohlen worden. 
Gegen medikamentöse Behandlung der Albuminurie ist Rovighi sehr 
skeptisch; Milch ist die beste Medikation. Die Reduktion oder voll¬ 
ständige Beiseitelassung des Salzes in der Diät hat einen wirksamen 
Einfluß auf Verminderung der Oedeme. Sonderbar ist, daß eine Herab¬ 
setzung der Chloride in der Diät eine Zunahme der Chlorausscheidungen 
im Urin zur Folge hat. Vielleicht hängt das damit zusammen, daß ein 
Ueberschuß von Chloriden im Blut das Gofäßendothel reizt. Bei Ver¬ 
sagen der Niere ist ein frisches Digitalisinfus oder Digalen am Platz; 
nützlich sind auch die milderen Salina. Bei akuten urämischen Krämpfen 
tunChloral und Bromide gute Dienste. Mit Opiaten ist Rovighi eher zurück¬ 
haltend, verspricht sich aber viel von der Dekortikation. (Brit. med. J., 
20. Juni 1908, S. 1510 C.) Gisler. 

Paul Frangenheim berichtet über die Wirkung der Stauungshyper- 
ämle im Tierexperiment. Er betrachtet als reine Hyperämie wirkung 
alle die Veränderungen, die bei geschlossener Stauung und bei ge¬ 
schlossener Saugung beobachtet werden. Nach Spaltung eines Ent¬ 
zündungsherdes spielen aber wahrscheinlich nur noch mechanische Mo¬ 
mente eine Rolle: bei der Stauung die Ausschwemmung des Gewebes, 
bei der Saugung die mechanische Aussaugung des Eiters. Für andere 
Faktoren, die geltend gemacht werden, z. B. die Umkehr des Lymph- 
stromes bei der Saugung, müßten erst Beweiso erbracht werden. Ein Teil 
der für die Saugung geeigneten Entzündungsherde besitze in der Um¬ 
gebung der Eitermassen ein regeneratives Infiltrat, eine Abszeß- 
membran, und könne infolgedessen vom Gewebsstrom kaum beeinflußt 
werden. Ueberhaupt sei die Hinterlassung stärkerer, oft mehrere 
Millimeter dicker Infiltrate in der Umgebung der gestauten 
und gesaugten Abszesse eine charakteristische Eigenschaft der 
Stauungshyperämie. Diese Infiltrate seien zurückzuführen auf eine leb¬ 
hafte Bindegewebsneubildung in der Umgebung der entzündlichen 
Herde, die angeregt wird durch die Stauuügshyperämie. (Münch, med. 
Wochschr. 1908, Nr. 24, S. 1273.) F. Bruck. 

Die lngninalhernien im Kindesalter, bei Mädchen und Knaben 
ungefähr gleich häufig, sind nach Kirmisson angeborenen Ursprungs. 
Die Kruralhernie dagegen hat nicht den Charakter einer angeborenen 
Hernie und kommt im Kindesalter selten vor. Da das Offenbleiben des 
Vaginoperitonealkanalos rechts häufiger ist als links, werden bei einseitigen 
Hernien rechtsseitige häufiger angotroffen. Die größeren und schwer zu¬ 
rückzuhaltenden Hernien finden sich hauptsächlich bei schwachen, früh¬ 
reifen, verdauungskranken Kindern. Die kleinen, schwer austretenden 
Hernien sind oft kaum zu diagnostizieren und kommon mehr bei kräftigen 
Kindern vor. Fast die Hälfte der Hernien heilen spontan aus. Kaut- 
schukpelotten nützen etwa bis zum achten Monat, nachher, wenn die Hernie 
noch besteht, muß sie durch eine festere Pelotte zurückgehalten werden. Ein¬ 
geklemmte Hernien kommen hauptsächlich im frühen Kindesalter vor. Von 
dem 5. Jahre an nehmen sie bedeutend ab. Die Hauptursachc der Ein¬ 
klemmung bei kleinen Kindern ist ein Spasmus. Unter Chloroformwirkung 
gelingt die Taxis meist leicht. Im übrigen sind die operativen Resultate 
ebenfalls günstige. (La mddec. moderne, 19. Februar 1908, Nr. 8.) 

Max Reber. 

Der Anordnung und praktischen Bedeutung der geschwollenen 
HalslymphdrUsen widmet Most, der auf dem Gebiete der Erforschung 
des Lymphapparates erfahrene Forscher, eine zusammenfassende, sehr 
lesenswerte Darstellung. 

Die Erkrankung der regionären Drüsen des vorderen Gesichts¬ 
gebiets (Glandulae submentales, submaxillares, subauriculares) treten an 
Häufigkeit gegenüber den tiefen, längs der Jugularis interna liegenden 
Drüsen (regionär für lymphatischen Rachenring, sekundäre Etappe der 
Glandulae submentales usw.) zurück. Für die Glandulae submentales usw. 
kommen hauptsächlich Ekzeme um Nase, Mund und Ohr, sowie Zahn¬ 
karies in Frage. (A. f. Kindorhkde. Bd. 48, S. 75.) 

Franz Kobrak (Berlin). 

Prof. Riedel macht auf das Krankheitsbild Cholezystitis and 
Cholangitis sine concremento aufmerksam. Er verfügt über sechs reine, 
einwandfreie Fälle. Die Krankheit begann immer mit Schmerzen in der 
Gallenblasengegend; dann gesellte sich Ikterus dazu. Riedel nimmt als 
Ausgangspunkt die Gallenblase an, von ihr aus setzt sich die Entzündung 
auf dem Wege des Ductus cysticus auf die Gallengänge fort. Für die 


infizierten Fälle vermutet er Entstehung auf hämatogenem Wege, nicht 
Infektion von der Papille aus. Die Frage nach der Aetiologie der asep¬ 
tischen Entzündung läßt Riedel offen. Da zuerst Schmerzen auftreten 
und erst später Ikterus, wird meist die Diagnose auf Gallensteine ge¬ 
stellt. Leichtere, aseptische Fälle müßten, wenn man die Diagnose mit 
Sicherheit stellen könnte, konservativ behandelt werden. Für schwerere, 
hauptsächlich infizierte Fälle kommt Drainage, eventuell Exstirpation der 
Gallenblase in Betracht. Vorläufig, bevor weitere Mitteilungen vorliegen, 
rät Riedel, um ja nicht Irrtümer zu begehen, die Krankheit Cholezystitis 
und Cholangitis sine concremento bei diagnostischen Erörterungen mög¬ 
lichst wenig zu berücksichtigen. (Mitt. a. d. Gr. 1908, Bd. 19, H. 1.) 

Max Reber. 

Prof. H. Kümmel (Hamburg) durchgeht in einem interessanten 
Referat die „Entwicklung und Fortschritte der Chirurgie des Harn- 
appurates ln den letzten Dezennien bis zur Gegenwart“. Kystoskopie, 
Radiographie und Kryoskopie haben folgenschwere Wandlungen auf diesem 
Gebiet geschaffen, von denen Kümmel an Hand eines selten reichhaltigen 
Materials anschauliche Berichte gibt. Wie ganz andere, zuverlässigere, auf 
Grund exakter Prüfungsmethoden gestellte Diagnosen möglich sind, seit die 
neuen Errungenschaften in den Dienst der Heilkunde getreten sind, das 
wird namentlich bei der Chirurgie der Nieren ersichtlich; während früher 
beispielsweise in sechs Fällen von Nierenexstirpation ein tödlicher Aus¬ 
gang wegen Fehlens oder Insuffizienz des anderen Organs eintrat, beob¬ 
achtete Kümmel seit Anwendung und genauer Beobachtung der neuen 
diagnostischen Hilfsmittel unter etwa 200 Nephrektomien nicht einen ein¬ 
zigen Nierentod. Die funktionellen Prüfungsmethoden verbunden mit 
Katheterismus der Harnleiter, Bestimmung des Harnstoffes jeder einzelnen 
Nierö und Kryoskopie ermöglichen eine strikte Indikationsstellung, be¬ 
wahren auch vor den früher ab und zu vorgekommenen fatalen Ueber- 
raschungen (wie z. B. Exstirpation einer kranken Niere bei Fehlen einer 
zweiten funktionsfähigen). 

Wie hoch Kümmel die Anforderungen stellt, erhellt aus der Be¬ 
merkung: „Wir halten es für sehr wichtig, daß zur Vermeidung fehler¬ 
hafter Resultate möglichst große Untersuchungsreihen von demselben Be¬ 
obachter ausgeführt und gewonnene Zahlenwerte von einem oder mehreren 
bereits geübten Beobachtern nachgeprüft werden*. Nur so war es ihm 
möglich, ganz bestimmte Grenzen festzusetzen, innerhalb welcher Operation 
zulässig war oder nicht. 

Die Ausbildung der Untersuchungsmethoden, z. B. der Kryoskopie 
des Blutes ergaben wichtige Anhaltspunkte von großer Zuverlässigkeit für 
die Prognose 

Kümmel gibt für Hydro- und Pyonephrose, Geschwülste, Nieren¬ 
steine, Nierentuberkulose, chronische Nephritis seine statistisch geordneten 
Beobachtungen mit trefflichen, auch für den praktischen Arzt wichtigen 
Hinweisungen auf Frühsymptome. (Ztschr. f. ärztl. Fortbild. 1908, Nr. 8, 
S.225) Gisler. 

Roith kommt nach eingehendem Studium über die physiologische 
Bedeutung der einzelnen Dickdarmabschnitte zu folgenden Schlußsätzen: 

„Die von Cannon und anderen Autoren am Tiere beobachtete 
regelmäßige, antiperistaltische Bewegung des proximalen Dickdarmab¬ 
schnittes scheint auch für den Menschen zuzutreffen. Dieselbe spiolt sich 
hauptsächlich im Zökum, Colon ascendens und einem kleinen, proximalen 
Teile dos Colon transversum ab. 

Der distale Teil des genannten Darmabschnittes und das Colon 
descendens scheinen normaliter von antiperistaltischer Bewegung frei 
zu sein. 

Auch im Colon sigmoideum scheint eine antiperistaltische Bewegung 
stattzufinden. 

Die Antiperistaltik ist neben mechanischen Momenten die Ursache, 
warum sich der Darminhalt im aufsteigenden Dickdarmschenkel und Colon 
sigmoideum sehr viel längere Zeit befindet als im Colon descendeDS und 
im distalen Abschnitte des Colon transversum, welch ersteres fast stets 
leer gefunden wird, da es seinen Inhalt unter günstigen, mechanischer 
Verhältnissen durch eine nur in distaler Richtung wirkende Peristaltik 
asch weitergibt. Auch eine erhöhte Erregbarkeit dieses Abschnittes kann 
dazu beitragen. 

Diesen Verhältnissen Rechnung tragend, ist für die Ausschaltung 
des Zökums hauptsächlich die Anastomose zwischen Ileum und Colon 
transversum (Mitte) zu wählen. 

Die Anlegung einer Kolostomie soll, wenn es sich hauptsächlich 
um Stauung im aufsteigenden Dickdarmschenkel und Querkolon handelt, 
in der Gegend des Zökums erfolgen Der dauernde Kunstafter soll in 
der Nähe der linken Flexur oder am absteigenden Dickdarm angelegt 
werden.“ (Mitt. a. d. Gr. 1908, Bd. 19, H. 1.) Max Reber. 
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Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 

Plattensckaukasten nach Dr. Franz Wohlauer. 

Kurze Beschreibung: Der Apparat besteht aus einem Eisen¬ 
kasten von 65 cm Höhe und Breite und 20 cm Tiefe, dessen Vorderwand 

durch eine in einem Holzrahmen mon¬ 
tierte Mattglasscheibe gebildet wird. 
Auf dem Holzrahmen sind 2 Paar 
Metallschieber aufmontiert, von 
denen das eine Paar gegenseitig 
äquilibriert in vertikaler, das andere 
in einer Schiene in horizontaler 
Richtung verschieblich ist, und zwar 
in beiden Richtungen unabhängig 
voneinander. In dem unteren Verti¬ 
kalschieber befindet sich eine Rinne, 
in der die Platte Halt hat; von 
dem oberen greift eine Zunge über 
die Platte und hält sie vollständig 
fest. Beide Schieberpaare greifen 
hinten etwas über die Platten herüber, 
sodaß Seitenlicht ausgeschaltet wird. 

Beleuchtung geschieht durch 
6 Glühlampen, die durch Rheostat- 
schalter einzuschalten sind. Der 
Kasten steht auf einem fahrbaren 
Stativ. 

Anzeigen für die Ver¬ 
wendung: Es können Bilder in allen 
Größen und in Hoch- oder Quer¬ 
format schnell eingestellt werden; 
kein besonderer Rahmen für jede 
Plattengröße. 

Zusätze (Reinigungs weise, Ersatzteile usw.): Hinter wand abnehm¬ 
bar zum Auswechseln der Lampen usw. 

Firma: Dr. Max Levy, Berlin, Müllerstraße 30. 


Aetzmlttelträger nach Prof. Dr. Hartmann, Berlin. 

Kurze Beschreibung: Glas und Aetzstift befinden sich in 
2 Hohlrinnen, welche durch einen verschiebbaren Ring festgebalten werden 
können. An den Enden der beiden Rinnen sind silberne Ansatzstücke 
angelötet, zwischen denen der Stift gefaßt wird. Wird der Halter senk¬ 



recht gestellt, sodaß der Stift nach oben sieht, und nunmehr der Ring 
nach unten geschoben, so treten die beiden Rinnen auseinander, und der 
Aetzmittelstift lällt von selbst in die Glasröhre. Das Aetzmittel braucht 
weder beim Fassen noch beim Zurückbringen in die Röhre berührt 
zu werden. 

Firma: Medicinisches Warenhaus A.-G., Berlin, Karlstraße 31. 


Bücherbesprechungen. 

Bruno Bosse* Die Lumbalanästhesie. Wiener Klinik 1907, Jahrg. 23, 
Heft 5 und 6. Verlag Urban & Schwarzenberg. Berlin und Wien. 

Zweck dieses 70 Seiten langen, gründlichen Sammelreferates ist, 
festzustellen, ob in neuerer Zeit die Gefahren der Lumbalanästhesie so 
abgenommen haben, daß wir in ihr ein wirkliches Ersatzmittel für die 
Inhalationsnarkose gewonnen haben; insbesondere, ob dem praktischen 
Arzte ihre Anwendung ruhigen Herzens anempfohlen werden kann. Diese 
kritische Zusammenstellung will auch dem Anfänger schlimme Erfahrungen 
ersparen, deshalb ist den Schattenseiten der Methode mehr Aufmerksam¬ 
keit gewidmet als den Lichtseiten. Eine solche scharfe kritische Be¬ 
leuchtung des Wertes einer neuen Methode ist immer anregend. Bei 
einer Methode, die sich in raschem Siegeslauf an fast allen Kliniken Ein¬ 
gang verschafft hat, an deren Vervollkommnung wissenschaftlicher Arbeits¬ 
eifer und technisch erfinderischer Geschäftsgeist so rastlos wetteifern, 
daß man immer wieder bald die Technik umlemen, bald wieder ein anderes 
Präparat benützen muß, wenn man Schritt halten will, ist Kritik besonders 
nützlich. Die Arbeit Bosses übt, wie uns scheint, gerechte Kritik. 


Ein kurzer historischer Ueberblick leitet die Arbeit ein: Leonhard 
Corning hat 1886 eine epidurale Injektion von Kokain zur Rückenmarks¬ 
anästhesie angegeben, im Verlaufe weiterer Experimente (1888—1894) 
Cornings wurde sie eine intradurale, anatomisch und technisch genau 
auch am Menschen ausgeprobte Methode, ohne daß Corning von der 
Quincke sehen Lumbalpunktion Kenntnis hatte. 1898 erfand Bier, unter 
dem Einfluß der Quincke sehen Lumbalpunktion, die Methode neu, ganz 
unabhängig von seinem amerikanischen Kollegen. 

Ein ideales Ersatzmittel für das giftige Kokain, welches mit Sicher¬ 
heit den Mißerfolg ausschließt, gibt es noch nicht. 10% will Bosse 
immer noch als Durchschnittszahl der Mißerfolge angenommen wissen. 
Seine Belege sind sehr zahlreich (S. 146). Von den Fehlern der Technik 
sind folgende erwähnenswert: 1. Verletzung einer Vene beim Einstechen 
kann die Wirkung des Mittels auf heben, 2. gerät man, ohne fehlerhaft 
einzustechen, statt in die Cysterna terminalis in die schmalen Lymph¬ 
spalten der Cauda, so erfolgt nur einseitiger Aufstieg, 3. bei Verbil¬ 
dungen der Wirbelsäule ist die Methode nicht angezeigt; Zurückrutschen 
der Nadel aus dem Arachnoidalraum, fehlerhafte Zubereitung der Lösung 
und Miteinführen von Desinfektionsgiften (selbst von Naa CÖ 3 ) sind 3 
weitere Fehler, die einen Versager verschulden können, 7. Temperament 
und Suggestibilität können oft noch eine Allgemoinnarkose nötig machen 
und 8. gibt es Individuen, die gegen jede Anästhesierung auf diesem 
Wege in den gebräuchlichen Dosen refraktär Bind. 

Von den Ersatzmitteln: Eukain, Tropakokain (1899), Nirvanin, 
Kokain mit Adrenalinzusatz zur Anämisierung des Kokaindepots, Stovain 
(1904), Novokain und Alypin ist das alte Tropakokain das empfehlens¬ 
werteste, weil es nicht gleichzeitige Muskellähmung im schmerzlosen 
Gebiet macht als konstante Nebenwirkung, wie das Stovain, und auch die 
schwächsten Nachwirkungen hat. Dieses Mittel hebt die gefäßverengende 
Wirkung des Adrenalins auf. Für die Lumbalpunktion scheint der 
Adrenalinzusatz fast nur eine vermehrte Giftzufuhr zu bedeuten, da die 
Giftwirkung bei der Lumbalanästhesie durch Kontakt mit den nervösen 
Zentralorganen zustande kommt und die Resorption des Giftes eine sekun¬ 
däre Rolle spielt, wie die experimentellen Arbeiten von Heineke und 
Laewen (1906) zeigen. Die blitzartige Blutdrucksenkung auf Null, wie 
sie nach intraduraler Injektion in ein Drittel bis ein Viertel der Fälle 
auftritt, entsteht nicht nach intravenöser oder intramuskulärer Ein¬ 
spritzung; sie blieb auch aus, wenn Heineke und Laewen durch vor¬ 
heriges Abbinden des ganzen Duralsacks inklusive Rückenmark den Kon¬ 
takt des Giftes mit den medullären Zentren unmöglich machten. Durch 
Kombination mit der Skopolamin-Morphiumnarkose hat Krönig dio Lum¬ 
balanästhesie für die Gynäkologie dienstbar gemacht; seine Injektions¬ 
technik vermeidet stärkere Druckschwankungen, ist aber komplizierter 
als die Bi ersehe. 

In den letzten Kapiteln sind 1. Neben- und Nachwirkungen der 
Lumbalanästhesie (Meningismus und Kopfschmerz in 40—50 % der Fälle), 
2. Neben- und Nachwirkungen von seiten der vasomotorischen Nerven 
(Blutdrucksenkung und Nachblutung), 3. andere nicht gefährliche Begleit¬ 
symptome (wie Fieber, Schüttelfrost und Aufregungszustände) und 4. der 
Einfluß der verwendeten Anästhetika aut die motorischen Nerven (die 
verschiedenen Formen von Lähmungen nach Stovaineinspritzung) be¬ 
schrieben. Den Schluß bildet die Zusammenstellung der publizierten 
(23) Exitus letales Dach Lumbalanästhesie. Eine Uebersichtstabelle über 
dio verschiedenen Anästhesierungsmittel, ihrer Dosen und der sie ver¬ 
wendenden Operateure veranschaulicht am besten, wie sehr wir uns bei 
dieser Methode noch immer im Stadium der Empirie befinden. Vorschläge, 
die Methode im Felde anzuwenden und die Erlernung der Technik der 
Lumbalpunktion in das Programm der Operationskurse aufzunehmen, sind 
verfrüht. Die Methode ist noch zu unfertig, um dem praktischen Arzt 
empfohlen zu werden. Durch langsames Einspritzen und bei Vermeiden 
der Kadersehen Beckenhochlagerung kann der gefahrbringende Kontakt 
des Giftes mit der Medulla umgangen werden (neuerdings haben uns 
Krönig und Gauß gelehrt, durch Aenderung des spezifischen Gewichts 
und der Temperatur der Lösung den Angriffspunkt des Giftes zu beein¬ 
flussen. Der Referent), trotzdem ist jede Lumbalanästhesierung gewisser¬ 
maßen ein Sprung ins Ungewisse; „denn ob nicht bei einem Patienten 
eine Ueberempfindlichkeit gegen das betreffende Anästhetikum besteht, 
das kann man erst beurteilen, wenn das Gift im Körper und unserer 
Macht entzogen ist, sodaß wir seine Wirkung nicht mehr abstufen oder 
gar aufheben können und hilflos seinem verderbenbringenden Einfluß 
gegenüberstehen.“ Iselin (Basel). 

Max Plckardt, Therapeutisches Taschenbuch der Verdauungs¬ 
krankheiten. Berlin 1908. W. Fischers medizinische Buchhandlung, 
H. Kornfeld. Mk. 3,50. 

Das vorliegende Buch, welches Referent mit großem Vergnügen 
gelesen hat, gibt eine ausgezeichnete Anleitung zur Behandlung der Ver¬ 
dauungskrankheiten. Es ist in ihm lediglich — allerdings in vorzüglicher 
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Weise — Rücksicht genommen auf die Bedürfnisse des Praktikers; die | 
Schilderung rein spezialistischer Maßnahmen ist ausgeschlossen. Von 
großem Worte ist, daß dem eigentlichen Texte kurze Bemerkungen Uber 
Symptomatologie und Diagnostik vorausgeschickt sind, sodaß das Thera¬ 
peutische Taschenbuch ein kurz gefaßtes Lehrbuch der Verdauungskrank- , 
heilen darstellt. Es kann auch als solches, zumal, es die therapeutischen 
Maßnahmen in ausführlicher und praktischer Weise enthält, den Aerzten | 
auf das dringendste empfohlen werden. 

Ferdinand Blumenthal (Berlin). | 
I). Knlenkampf, Ueber die Behandlung der Appendizitis. Mit- 
teilungen aus den Hamburgischen Staatskrankenanstalten. 12 Abbil- ( 
bildungen im Text. Verlag von Leopold Voß in Hamburg. April 1907. : 
Bd. 7, H. 5, 60 Seiten. Mk. 2,40. , 

108 im Jahre 1905 auf der Direktorialabteilung des Eppendorfer 
Krankenhauses von Prof. Lenhartz behandelte Appendizitisfälle, nebst j 
einigen Fällen besonders instruktiver Art aus anderen Jahren bilden die ( 
Grundlage zu allgemeinerer Besprechung der Blinddarmentzündung und j 
ihrer hei Prof. Lenhartz bestehender Buhandlungsprinzipien. I 

Aetiologie, pathologische Anatomie und Diagnose werden in kurzen I 
Abschnitten behandelt, die das wesentliche der heutzutage hauptsächlich ! 
vertretenen Ansichten enthalten. Der Hauptteil (50 Seiten) ist der The- j 
rapie und der Kasuistik gewidmet, wobei natürlich noch manche Punkte i 
der anderen Teile, namentlich was die Diagnose betrifft, ausgeführt 
werden. j 

63 Fälle wurden operativ behandelt mit 5 Todesfällen - 7.94 % j 
Mortalität, und 45 Fälle wurden ohne Todesfall teils intern, teils mit 
Punktion behandelt. Es werden sowohl die chirurgischen als auch die 
internen Maßnahmen besprochen: die Frühoperation, die Abszeßinzision, 
die Punktion, die Intervalloperation und die rein interne Behandlung. 

Lenhartz ist Anhänger der bedingten Frühoperation. Er läßt sie 
ausführen „nach Möglichkeit innerhalb der ersten 24 Stunden, und zwar 
nur dann, wenn nach allen klinischen Symptomen der Prozeß noch rein 
auf den Wurmfortsatz beschränkt ist, jegliche Eitoransammlung auszu¬ 
schließen ist, und namentlich alle poritonitischen Erscheinungen (perito¬ 
nealer Shock) fehlen.“ Wogegen die Fälle mit ausgesprochenen peri- 
tonitischon Erscheinungen expoktativ zu behandeln sind. So ist starke, 
über Handtellergröße verbreitete Schmerzhaftigkeit mit oder ohne Spannung 
der Bauchdecken eine Kontraindikation gegen einen chirurgischen Eingriff'. 

Die Zurückhaltung gründet sich hauptsächlich auf zwei Momente: 
die Angst, ein gangränöser Wurm könne bei der Operation bersten, oder 
er könne eine „üble abnorme Lage“ haben und stark verwachsen sein, 
und deshalb einreißen. 

Die abszedierende Appendizitis soll nur mit Inzision behandelt 
worden. Nur wenn die Appendix gerade sichtbar, soll sie entfernt werden, 
wogen der Gefahr beim Suchen Adhärenzen zu lösen. 

Eine Anzahl Abszesse konnto Lenhartz durch Punktion heilen. 
Meist war nur eine, einmal jedoch vier Punktionen nötig. Bei richtiger 
Ausführung sei der Eingriff ungefährlich und sehr schonend. 

Bezüglich der internen Therapie und der lntervalloperation werden 
keine neuen Gesichtspunkte berührt. 

Aus der ganzen Abhandlung bekommt man den Eindruck, Len¬ 
hartz sei der Ansicht, daß Diagnose, Prognose und Stellung der Ope¬ 
rationsindikation Sache des Internen sei. . 

Diese Auffassung birgt aber nach 2 Richtungen Gefahr in sich. Es 
wird von Internen eventuell wegen unsichtiger Einschätzung operativ- 
technischer Schwierigkeiten oder der Gefährlichkeit gewisser Zufälle die 
Ueberweisung zur Operation hinausgeschoben oder unterlassen. 

So sollte die Möglichkeit, daß die gangränöse Appendix bei der 
Operation platzen, oder daß sie eine „üble abnorme Lage“ einnehmen 
kann, keine Kontraindikation gegen die Operation abgeben. Ganz abge¬ 
sehen davon, daß man im voraus den Grad der Zerreißlichkeit unmöglich 
bestimmen kann, ist das Platzen des Wurmfortsatzes bei der Operation 
viel weniger gefährlich als das Belassen in abdomnie. Auch hat man in 
den letzten Jahren gelernt, daß das Lösen der Adhärenzen in vielen 
Fällen nicht nur nicht gefährlich, sondern oft sehr nützlich ist, da uner¬ 
kannte Eiterherde aufgedeckt werden. Allerdings gehört dazu, daß man 
sich nicht mit bloßer Drainage begnügt, sondern die Appendix entfernt, 
gründlich austupft oder spült. 

Ferner wird dadurch, daß der Interne die Appendizitis bis zum 
Moment, in dem die Operation dringend wird, beobachtet, oft kostbare 
Zeit verloren; denn es ist selbstverständlich daß jeder, der nicht nur 
mit den Händen Chirurgie treibt, sich selbst von der Nötigkeit der Ope¬ 
ration, die er auf seine Verantwortung unternehmen muß. Überzeugen will. 

Es kann eben nur immer wieder betont werden, daß jeder Fall von 
Appendizitis von Anbeginn dem Chirurgen zur Beurteilung zu übergeben ist. 

Hagenbach (Basel). 


Alois Pick und Adolf Hecht, Klinische Semiotik. Mit besonderer 
Berücksichtigung der gefahrdrohenden Symptome und deren Behandlung. 
Hölder, Wien, Leipzig 1908. 969 S. Mk. 21,—. 

Ein Buch über klinische Semiotik ist schon lange ein Desiderat 
und könnte für den Praktiker von großem Wert sein. Es wäre oft er¬ 
wünscht, nachzusehen, bei welchen Krankheiten ein bestimmtes Symptom 
Vorkommen kann, und wie es, wenn die Grundkrankheit nicht zu erkennen 
ist, wenigstens als Symptom behandelt werden soll. Und dann müssen 
wir uns darüber klar sein, daß wir häufig gar nicht imstande sind, das 
pathologisch-anatomische Substrat der Krankheit zu erkennen oder gar 
zu behandeln, sondern daß wir in vielen Fällen nur die gestörte Funktion 
erkennen und behandeln können und wollen. Ein Werk über Symptoma¬ 
tologie oder Semiotik könnte also eine wertvolle Ergänzung unserer kli¬ 
nischen Lehrbücher darstellen. 

Leider entspricht das vorliegende Werk nicht durchweg den An¬ 
sprüchen, die man an ein solches Handbuch (dem Umfang nach muß es 
doch so bezeichnet werden) gestellt werden müssen. Die Materie ist 
nicht erschöpfend und nichts weniger als gleichmäßig behandelt. Der 
Hinweis auf die gefahrdrohenden Symptome entschuldigt das nicht, denn 
der Begriff „gefahrdrohend“ ist so weitgehend, daß eigentlich die ganze 
Symptomatologie innerer Krankheiten hätte behandelt werden sollen: 
„Jedes Symptom, das eine dauernde Schädigung und nur schwer aus¬ 
gleichbare empfindliche Störung des Wohlbefindens mit sich führen kann.“ 

Das erste Kapitel enthält „Allgemeine Symptome“: A. Anomalien 
der Haut, unter denen z. B. die Blässe viel zu kurz behandelt ist. 
B. Anomalien der Ernährung und Entwicklung. Hier zeigt sich ein 
weiterer Fehler des Werkes, eine unübersichtliche, weil ganz unlogische 
Einteilung des Stoffes. Erst wird die Kachexie besprochen, im 2. Ab¬ 
schnitte die Magerkeit mit den therapeutischen Anzeigen, im 3. die 
Ueberernährung, aber nicht als Krankheitssymptom, sondern als thera¬ 
peutische Maßregel, im 4. die Fettleibigkeit, im 5. „Entwicklungsano¬ 
malien“ (Kretinismus. Myxödem, Mikromalie, Rachitis, Osteomalazie, 
Akromegalie!). Im 6. Abschnitt folgt der Stoffwechsel des Kindes in¬ 
klusive Ueberernährung und ihre Folgen, dann die Ernährungs- und Ent¬ 
wicklungsstörungen beim Säugling. Zwischen diese und die Abschnitte 
über verzögertes Laufen usw. sind Tabellen über Körpergröße usw. (auch 
der Erwachsenen) eingefügt. Die darauffolgende Besprechung der Ano¬ 
malien der Temperatur zeigt eine ähnliche Unübersichtlichkeit. Unter 
der Besprechung des chronischen Fiebers finden wir hier die Zahlen für 
den Nahrungsbedarf des Kindes. Solche unpraktischen Einteilungen finden 
sich in allen Kapiteln und erschweren den Gebrauch des Buches als 
Nachschlagewerk außerordentlich, namentlich, da ein alphabetisches Re¬ 
gister fehlt. 

Das Kapitel: Störungen der Herztätigkeit zeigt diese unvorteil¬ 
hafte Einteilung in hohem Maße, dagegen sind die Kapitel über Störungen 
der Atmung, Brustschmerz, Husten sehr brauchbar. Beim Besprechen 
der einzelnen Formen des Erbrechens stört die mitten unter den einzelnen 
Formen auftauchende Magenspülung. Das Kapitel über die Störungen 
der Nahrungsaufnahme ist recht vollständig, aber etwas langgezogen und 
enthält unnötigen Ballast, noch mehr der Abschnitt über Ikterus, wäh¬ 
rend Diarrhoe, Obstipation, Darm Verengerung, Schmerzen im Abdomen 
und Mastdarm und Hämorrhagien viel Gutes enthalten. Die Kapitel über 
Untersuchung des Mageninhaltes, des Ausw urfes, des Stuhles, des Harnes 
und des Blutes bringen Dinge, die sich ohne Abbildungen doch nicht gut 
bringen lassen und ein Lehrbuch der Untersuchungsmethoden nicht ent¬ 
behrlich machen, vermehren daher den Inhalt des Buches unnötig. Da¬ 
neben bringen sie viele Wiederholungen, aber auch Bemerkenswertes, 
z. B. die therapeutischen Indikationen, die sich aus der Qualität des 
Sputums ergeben. „Hydrops“ enthält viele Wiederholungen, schwere 
allgemeine Infektionen sind fast rein theoretisch besprochen, die Auto¬ 
intoxikationen auf Grund von Hypothesen. Die Symptomatologie des 
Nervensystems ist kurz weggekommen. Ein Kapitel behandelt nervöse 
Reizungs- und Lähmungssymptome, dann folgen ausführliche Besprechungen 
von Kopfschmerz, Bewußtlosigkeit, Schlaflosigkeit, Vertigo. Den Schluß 
bilden die Blasenstörungen. 

Gegen viele Einzelheiten wären Einwände zu erheben. Wichtige 
Arbeiten sind vernachlässigt, einzelne ganz unbedeutende berücksichtigt. 

R. Staehelin. 

Oh. v« Ehrenfels, Sexualethik. (Heft 56 der „Greuzfragen des Nerven- 
und Seelenlebens,“ herausgegeben von Loewenfeld.) Wiesbaden 1907. 
J. F. Bergmann. 97 Seiten. Mk. 2,80. 

„Von der Ethik oder Morallehre verlangen wir Orientierung und 
Aufschluß in moralischen Konflikten“ lautet der erste Satz der vorliegen¬ 
den Abhandlung, und im Anschluß daran ist denn auch ein klassisches 
Beispiel eines sexualethischen Konfliktes geschildert, wobei der „Held“ 
zwar gern moralisch handeln würde, aber darüber im unklaren ist, welche 
von den möglichen Entscheidungen im Spezi&lfalle als „moralisch“ gelten 
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könne. Nun erwartet der Leser, das Ehren fei s sehe Buch werde sich 
vornehmlich die Beratung in derartigen Konflikten zur Aufgabe machen; 
will es doch vor allem praktische Ethik dozieren. Diese Erwartung 
bestätigt sich aber nicht ganz. Vielmehr liegt der Schwerpunkt des 
Werkes in einer Kritik unserer gegenwärtigen abendländischen Sexual¬ 
moral und einer Schilderung der zeitgenössischen Reformbestrebungen, 
wobei der Prager Philosophieprofessor bald auf sein Lieblingsthema zu 
sprechen kommt und fttr seine bekannte Lehre von der konstitutiven Ver¬ 
derblichkeit der Monogamie und der Notwendigkeit einer polygonen 
Sexualreform eifrig Propaganda .macht. Mit dieser Lehre uns hier näher 
zu beschäftigen, bietet eine Buchbesprechung nicht den Raum. (Ein¬ 
gehende kritische Bemerkungen hat unlängst Plötz im „Archiv fflr 
Rassenhygiene“ veröffentlicht.) Die „gelbe Gefahr“ ist es. die Konkurrenz 
mit den Mongolen (denen nach Ehrenfels der große Vorzug einer ge¬ 
sunden Sexualmoral zukommt), die als Menetekel den kaukasischen Rassen 
vorgehalteu wird, um ihnen die Notwendigkeit einer Sexualreform darzu¬ 
tun, deren Grundpfeiler ein zielbewußter Betrieb der Fortpflanzung und 
die Ermöglichung der virilen Auslese sein sollen. Die sexualethischen 
Winke fttr einzelne individuelle Konflikte, wie sie die Einleitung andeutet, 


sind im Bache so zerstreut, daß der Autor selbst zum Schlüsse einen 
auf 2 Seiten zusammengedrängten „sexualmoralischen Führer“ fttr 
notwendig erachtet mit Hinweisen auf die Stellen, wo sich seine An¬ 
sichten über die häufigsten sexual moralischen Probleme und Dilemmen 
des praktischen Lebens finden. Wir könnten vielleicht wünschen, diese 
Ansichten etwas präziser formuliert zu finden, als sie es meistens sind — 
wenn wir als Mediziner überhaupt den schönen Optimismus des Philo¬ 
sophen in diesen Dingen teilen könnten. Wir wissen daß im Spezialfalle 
des sexualmoralischen Konfliktes der Mensch entweder kategorischen Im¬ 
perativen Folge leistet, die ihm (durch Rasse, Milieu, Erziehung, Religion 
usw.) angeboren oder anerzogen sind, oder sich willenlos hineinreißen 
läßt von den dunkeln Kräften, die von Urbeginn an die Geschlechter ein¬ 
ander entgegentreiben, und deren Strudel Schönes und Gemeines, Edles 
und Verbrecherisches gebiert. Kaum wird aber — simul ac venas in- 
flavit tetra libido — ein Nachschlagen im sexualmoralischen Führer, selbst 
wenn er so klar nach Stichworten geordnet ist wie derjenige von 
Ehrenfels, in Frage kommen. Trotzdem sichern natürlich des Autors 
interessante Anschauungen und originelle Argumentierungen seinem Buche 
einen großen Leserkreis. Rob. Bing (Basel). 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiterversicherung, 

Redigiert von Dr. Hermau Engel, Berlin W. 80. 


Organische Verletzung oder Unfallneurose? 

Von 

Dr. Hans Lilly Würzburg. 

Am 22. Februar 1900 verunglückte die 20jährige Sortiererin 
A. M. D. dadurch, daß ein Fördergestell, an welchem die Ver- | 
letzte beschäftigt war, unvermutet in die Höhe ging und ein zur j 
Hälfte auf demselben stehender Hunt (Förderwagen) mit in die Höhe 
gehoben wurde, das Gleichgewicht verlor und etwa aus Manneshöhe j 
herabfiel, wobei er die D. auf den Unterleib traf und sie umwarf. 

Die D. wurde zunächst 5 Tage lang in ihrer Wohnung be- I 
handelt und blieb dann vom 28. Februar bis 21. April im Kranken¬ 
stift zu Z. Im Mai wurde sie von dem Fraueuarzt Dr. H. be¬ 
handelt und dieser begutachtete am 8. Juli 1900; das Unterleibs¬ 
leiden (eine Retroflexio und Senkung des Uterus, wie er später 
angab) sei beseitigt und stehe in gar keiner Beziehung zu dem 
damaligen Unfall; die jetzigen Klagen hätten ihren Grund in 
Muskelrheumatismus. Daraufhin wurde Unfallentschädigung ab- i 
gelehnt. Hiergegen legte die D. Berufuug ein. Der nunmehr zu I 
einem Gutachten aufgeforderte Oberarzt am Krankenstift zu Z. ] 
lehnte dies ab, mit der Begründung, die D. habe sich direkt be¬ 
trügerischer Manipulationen während ihres Krankenhausaufenthaltes 
schuldig gemacht, indem sie beim Temperaturmessen durch irgend¬ 
welche Manipulationen, Reiben usw. die Quecksilbersäule des 
Thermometers in die Höhe getrieben habe, um krankhafte Körper¬ 
wärme vorzutäuschen. Die Messung per anum habe stets normale 
Temperaturen ergeben. Die eingeschickte Krankengeschichte gibt 
als Aufnahmebefund vom 28. Februar an: Aeußere Kontusions¬ 
stellen nicht nachweisbar, ebenso keine Fraktur am Becken. Stuhl¬ 
gang normal, Urin ohne Befund. Innere Untersuchung (Mast¬ 
darm ohne Narbe) ergibt beweglichen Uterus, der sich auch nach 
hinten umlegen läßt. Nicht zu starke Bauch presse. Patientin 
geht mit steifem Kreuz etwas nach vorne geneigt mit kleinen 
Schritten. Während des Krankenhausaufenthaltes klagte sie 
ständig über Reißen und ziehende Schmerzen im ganzen Körper, 
fliegende Hitze im Kopfe, Kopfschmerzen. 

Das Schiedsgericht verwarf daraufhin die Berufung, da es 
aus den beiden ärztlichen Zeugnissen die Ueberzeugung gewonnen 
habe, daß erwerbsschädigende Folgen nicht bestünden. 

Gegen diesen Bescheid legte die D. Rekurs beim Reichs¬ 
versicherungsamt ein. 

In dem Beweisverfahren sagte der zuerst behandelnde Arzt 
Dr. F., er habe bei der Untersuchung gleich nach dem Unfall 
äußere Verletzungen nicht wahrnehmen können; auch habe sich 
ein Knochenbruch oder ein Eingeweidebruch in der verletzten 
Gegend nicht gefunden. Er habe die D. 6 Tage lang in ihrer 
Wohnung behandelt und dann wegen Mangel an passender Pflege 
dem Krankenhause überwiesen. Nach der Entlassung habe er die 
Behandlung weiter geführt, aber darauf verzichtet, als die D. hinter 
seinem Rücken zu Dr. H. ging. Ein Gebärmutterleiden sei von 
ihm nicht nachzuweisen gewesen, die Folgen der Verletzung hätten 
hauptsächlich in Quetschung der Muskulatur bestanden. 

Bezirksarzt Dr. B. untersuchte die D. am 10. April 1901. 
„Sie klagte, daß sie in ihrem Unterleib fortwährend Schmerzen 


empfunden habe und empfinde, infolge zunehmender Schmerzen 
wenig und in letzter Zeit nur eine ganz kurze Strecke gehen 
könne. Außerdem klagte sie über Schmerzen beim Stuhl, der 
fest sei und die Anwendung von Abführmitteln erfordere. Bei 
der am lU. April vorgenommenen Untersuchung der von ihrem 
Vater per Geschirr zugeführten D. fand ich letztere leidend aus¬ 
sehend. Sie war körperlich etwas herabgekommen und hatte ein 
erdfahles Aussehen. Mit Ausnahme ihres Unterleibes beziehungs¬ 
weise ihrer Geschlechtsteile erschien sie sonst gesund. Bei Druck 
auf ihren Unterleib gab die D. rechterseits in der Gegend des 
rechten Eierstockes Schmerzen an, außerdem klagte sie bei der 
äußeren Untersuchung über heftige Schmerzen, namentlich rechter¬ 
seits in der Nähe der Gebärmutter. Die Gebärmutter selbst 
war etwas vergrößert und hatte sich gesenkt und zwar nicht 
blos der Scheidenteil des Gebärmutterhalses, sondern auch der 
Gebärmutterkörper war mit dem untersuchenden Finger leicht zu 
erreichen. Außerdem fand sich eine Lageveränderung der Gebär¬ 
mutter nach hinten, eine deutliche RetroVersionsstellung. “ 

Am 25. August 1901 äußert sich derselbe Arzt: „Bei der 
kürzlich vorgenommenen Untersuchung der D. fand ich vor¬ 
geschrittene Schwangerschaft, so daß die D. in zirka 8 Monaten 
ihre Niederkunft zu erwarten hat. Uebrigens hatte sich das 
Allgemeinbefinden wesentlich gebessert. Die D. hatte ein gesundes 
Aussehen, konnte gut laufen und nur schwere Arbeiten nicht ver¬ 
richten. Sie klagt nicht mehr über Schmerzen im Unterleib und 
teilte auf Befragen mit, daß ihr derzeitiges Befinden seit zirka 
2 Monaten ein wesentlich besseres sei. Nach alledem nehme ich 
an, daß die D. am 10. April d. J., zu welcher Zeit sie bereits 
schwanger gewesen ist, an einer Senkung der Gebärmutter und 
zwar infolge des am 22. Februar 1900 erlittenen Unfalles litt und 
bis zu gedachter Zeit auch arbeits- und erwerbsunfähig war. Daß 
die Krankheit und die Erwerbsunfähigkeit eine Folge des Unfalles 
vom 22. Februar 1900 war, ist aus dem Grunde anzunehmen, weil 
die D. bis zum 22. Februar immer gesund war, am letztgenannten Tage 
aber ein 6 Zentner schwerer Hunt die D. an rechter Beckenseite 
und Unterleibsgegend getroffen hatte, und eine derartige äußere 
Gewalteinwirkung imstande ist, die Unterleibsorgane erheblich zu 
erschüttern und zu quetschen und Entzündung und Lageverände¬ 
rung der Gebärmutter herbeizuführen, weil namentlich aüch die 
Senkung der Gebärmutter durch nichts anderes sich erklären läßt. 
Ich halte deshalb auch früher erhobene Klagen über Schmerzen 
im Unterleibe, die Angaben der D. betreffs der Stuhlverstopfung 
für glaubwürdig. Daß seit zirka 2 Monaten der Zustand der D. 
ein wesentlich besserer ist, läßt sich dadurch erklären, daß die 
sich vergrößernde Gebärmutter in das große Becken gestiegen, 
sehr wahrscheinlich hierbei durch Entzündung angelötete Stellen 
nach und nach gelöst hat. Hiernach gebe ich mein Gutachten 
dahin ab, daß 1. die D. durch den Unfall eine Erschütterung und 
Quetschung des Unterleibes, Lageveränderung der Gebärmutter 
erlitten hat; 2. infolge dieser Insulte die D. wenigstens bis 
10. April d. J. arbeits- und erwerbsunfähig war; 3. Schwanger¬ 
schaft sehr wahrscheinlich den Krankheitszustand nach und nach 
wesentlich gebessert und Erwerbsunfähigkeit bis vor zirka 2 Mo¬ 
naten um 50% vermindert hat; 4. der letztgedachte Grund der 
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Arbeitsunfähigkeit sehr wahrscheinlich bis zu den ersten 4 bis 
6 Wochen nach der _ Niederkunft fortbestehen wird und 5. im 
Monat Januar 1902 eine nochmalige Untersuchung der D. nötig 
erscheint.“ 

Auf dieses Gutachten hin sah sich die betreffende Berufs¬ 
genossenschaft veranlaßt, den ablehnenden Bescheid aufzuheben 
und vom 25. Mai 1900 bis 10. April 1901 die Vollrente und von 
da ab 50% als Unfallteilrente zu zahlen. 

Eine Nachuntersuchung nahm am 13. März 1902 Hofrat 
Dr. C. vor und erklärte, die Kranke mache einen etwas schwer¬ 
fälligen und nicht sehr geweckten Eindruck; Allgemeinzustand 
ohne Besonderheiten; bei Druck auf die Unterleibsgegend, be¬ 
sonders rechts, klage die Kranke lebhaft über Schmerzen: werde 
die Aufmerksamkeit aber abgelenkt, so könne man die Bauch¬ 
decke ungehindert tief eindrüeken; durch innere Untersuchung 
wurde festgestellt, daß die Gebärmutter im ganzen mäßig tief 
stand. Sie habe sich nach der Schwangerschaft gut zurück¬ 
gebildet und liege jetzt in annähernd normaler Stellung nach vorn, 
nur etwas nach rechts, und sei beweglich. Eine größere Derb¬ 
heit des Zellgewebes rechts von der Gebärmutter wurde als 
Residuen eines Blutergusses beim Unfall gedeutet, im übrigen der 
Standpunkt des Bezirksarztes B. für richtig erklärt. Bezüglich 
der ständigen Klagen wurde die Meinung vertreten, dieselben be¬ 
ruhten auf nervöser Grundlage und dürften als solche als direkte 
Unfallfolge anzusehen sein. Eine Besserung sei zu erwarten, 
wenn die D. sich mehr beschäftige. Die Erwerbsbeschränkung 
wurde auf 10 o/o geschätzt. 

Am 21. April 1902 wurde die D. von Dr. P. zwecks An¬ 
legung auf der Zeche untersucht. Dr. P. hielt die D. für hysterisch 
und widerriet ihre Annahme im Bergwerksbetrieb. Daraufhin 
legte die D. Berufung gegen die Rentenverkürzung beim Schieds¬ 
gericht ein, welches dieselbe jedoch zurückwies mit der Begrün¬ 
dung, ‘„wenn wirklich noch Schmerzen vorhanden seien, könnten 
sie nur auf nervöser Grundlage beruhen und könnten deshalb bei 
dem Maße von Willenskraft, wie es von Jedermann erwartet wer¬ 
den müsse, ohne erhebliche Nachteile für die Arbeitsleistung er¬ 
tragen werden, zumal durch eine regelmäßige Beschäftigung die 
Aufmerksamkeit von ihnen abgelenkt würde.“ 

Am 16, August 1902 wurde die D. wegen „Hysterie infolge 
eines Unfalles“ invalidisiert. 

Am 17. März 1903 ließ sich die D. von Dr. G. untersuchen, 
Nach seinem Gutachten klagte sie über schmerzhafte Empfindungen 
in den Schultern nach beiden Seiten des Leibes hin, es seien 
Zuckungen, als ob sie stark geschnürt sei. Wenn sie sich zur 
Arbeit zwingen wolle, trete Reißen in Armen und Beinen ein. 
Dabei habe sie Schmerzen im Kopf, Zuckungen in den Augen und 
Mund. Es komme zuweilen nach dem Herzen, als ob es rupfe, 
währenddem könne sie nicht Atem holen. Stuhlgang sei unregel¬ 
mäßig. Dr. G. fand am Scheidenteil der Gebärmutter ein bluten¬ 
des Geschwür und Druckempfindlichkeit beider Eierstocksgegenden, 
sonst normale Verhältnisse. Er war der Meinung, daß die durch 
den Unfall hervorgerufene Hysterie sich so sehr verschlimmert 
habe, daß die D. erwerbsunfähig sei. Um das Geschwür, durch 
das die Hysterie fortwährend unterhalten werde und wahrschein¬ 
lich schon vor der Schwangerschaft bestanden habe, zur Aus¬ 
heilung zu bringen, schlug er Krankenhausbehandlung vor. Am 
30. März 1903 wurde sie dem Stadtkrankenhause zu D. zu- 
geführt und der gynäkologischen Abteilung zugewiesen. Am 
27. April 1903 erklärte der dortige Oberarzt Hofrat Dr. 0. den 
Gebärmutterkatarrh mit schmalem katarrhalischen Geschwür am 
äußeren Muttermund für geheilt. Nachdem aber die Schmerzen 
unverändert dieselben geblieben seien, sei er der Ansicht, daß es 
sich um eine sogenannte Unfallsneurose handle, bei der die geringe 
Störung im Unterleib gar keine Rolle spiele. Er empfehle die 
Unterbringung der D., die erwerbsunfähig sei, in einer Nerven- 
anstalt. 

Daraufhin erfolgte die Ueberweisung zum Stadtkrankenhaus 
in D., dessen Oberarzt Prof. Dr. Sch. am 18. Juni 1903 ein Gut¬ 
achten abgab, demzufolge die I). immer noch über dieselben Be¬ 
schwerden klage wie bisher. Ein krankhafter Organbefund ließ 
sich, abgesehen von der Druckempflndlichkeit der Ovarien, nicht 
feststellen, Bezüglich des Nervensystems heißt es: „Intelligenz 
normal; Kopf beim Beklopfen nirgends druckempfindlich; Gehörs-, 
Geschmacks-, und Geruchsempfindung gut erhalten; Tast- und 
Muskelsinn normal; keine Abschwächung der Gefühlsempfindung 
aller Qualitäten, keine anästhetischen oder hyperästhetischen 
Zonen; Hornhaut-, Rachen-, Fußsohlen-, Bauchdeckenreflexe normal; 


Kniescheibenreflex beiderseits, rechts schwerer, auslösbar; Augen¬ 
hintergrund normal; Gesichtsfeld zeigt eine mäßige konzentrische 
Einschränkung. Im übrigen keine objektiven Zeichen einer etwa 
vorhandenen organischen Nervenerkrankung oder Neurose.“ „Gut¬ 
achten : Eine direkte Unfallfolge in Geltalt einer greifbaren organi¬ 
schen Veränderung irgend eines Organes ist zurzeit nicht mehr 
nachweisbar. Weder am Becken, noch an der Schulter, die von dem 
Hunt seinerzeit getroffen worden waren, läßt sich eine Druckempfind¬ 
lichkeit nachweisen. Sämtliche von der Patientin angegebenen 
Klagen entbehren einer objektiven Grundlage. Auch fehlen, aller¬ 
dings abgesehen von der Gesichtsfeldeinschränkung, objektiv greif¬ 
bare Symptome einer etwa durch den Unfall manifest gewordenen 
Hysterie. Man ist also lediglich bei der Beurteilung der Unfall¬ 
folgen auf die Glaubwürdigkeit der-D. angewiesen. Aus verschie¬ 
denen Gründen, 1. dem Umstand, daß Patientin, wenn sie sich 
nicht beobachtet fühlt, den Leib nicht mit dem Arm stützt (was 
sie sonst ostentativ tat), 2. daß Patientin falsche Angaben über 
ihren Schlaf macht (Patientin ist öfters fest schlafend angetroffen 
worden, obwohl sie am nächsten Tag keinen Augenblick geschlafen 
haben wollte), 3. dem Eindruck, den sowohl wir, als das Pflege¬ 
personal aus dem ganzen Benehmen der D. während der wieder¬ 
holten ärztlichen Untersuchungen gewonnen haben, glauben wir zu 
der Annahme berechtigt zu sein, daß die D. zum mindesten be¬ 
trächtlich übertreibt. Wäre wirklich irgend eine schwere Ver¬ 
letzung im Leib durch den Unfall entstanden und die dadurch be¬ 
dingten Beschwerden in der Tat starke, so ist es doch zum mindesten 
auffällig, daß Patientin dabei geschlechtlich verkehren konnte und 
die durchgemachte Schwangerschaft und Geburt so gut vertragen 
hat. Die Ursache, die in letzter Zeit eine Erhöhung der Rente 
auf Grund des Gutachtens von Dr. G. rechtfertigte, nämlich das 
Geschwür am Gebärmutterrand, ist jetzt beseitigt; infolgedessen 
halten wir eine Erhöhung der bisher gewährten Rente von 10% 
für nicht am Platze, sondern dieselbe als der im Anschluß an den 
Unfall entstandenen leichten Hysterie ihrer Höhe nach vollständig 
angemessen. Wir stehen auf dem Standpunkt, daß bei den Fällen 
von leichten nervösen Störungen, die sich im Anschluß an Un¬ 
fälle entwickeln (traumatische Hysterie — Neurasthenie), eine 
länger unterhaltene .Untätigkeit der Kranken den Zustand nicht 
nur nicht bessert, sondern wesentlich verschlimmert, und halten 
die Ausübung einer nicht allzu schweren Beschäftigung gleichsam 
für therapeutisch erforderlich.“ 

Die eingelegte Berufung wurde vom Schiedsgericht zurück¬ 
gewiesen mit der Begründung: 1. Die übereinstimmende Beurtei¬ 
lung der Aerzte biete schon für sich Gewähr für die Richtigkeit, 
2. habe das Schiedsgericht dies durch den persönlichen Eindruck 
bestätigt gefunden, 3. könne die Weigerung der D., sich nochmals 
ärztlich untersuchen zu lassen — sie gab an, es sei ihr zu 
schmerzhaft, auch gestatte es ihr Mann nicht — nur in dem ihr 
nachteiligen Sinne gedeutet werden, daß sie damit die völlige Auf¬ 
klärung verhindern wolle. 

Bei der am 12. Dezember 1907 durch meinen Chef, Herrn 
Dr. Robbers (Gelsenkirchen) erfolgten Untersuchung gab die D. 
an, in der Zwischenzeit noch einmal geboren zu haben, und auch 
jetzt wieder gravid zu sein. Sie habe die alten Beschwerden 
immer noch in vollem Umfange; besonders stark seien noch die 
Schmerzen in den Schultern, ebenso das Reißen in den Armen und 
Beinen. Auch mit Schmerzen in Brust und Leib habe sie sehr 
viel zu tun. Die gynäkologische Untersuchung ergab Schwanger¬ 
schaft entsprechend dem 3. Monat; Uterus liegt richtig, Adnexe 
sind frei, Geschwür am Muttermund nicht vorhanden. Im übrigen 
deckte sich der Befund mit dem der letzten Gutachten. Unter 
diesen Umständen schien es angezeigt, die Rente von 10% noch 
für ein weiteres Jahr bestehen zu lassen und dann Nachunter¬ 
suchung durch einen Nervenspezialisten vorzuschlagen. 


Kongreß-Berichte, Auswärtige Berichte. 

80. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte 
zu Cöln a. Rh. vom 20. bis 26. September 1908. 

- (Fortsetzung aus Nr. 41.) 

Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Herr H. Cr am er (Bonn) berichtet über Variationen moderner 
Prolapsoperationen. Cr am er legt bei der Resektion der vorderen 
Vaginalschleimhaut besonderen Wert auf die Verengerung des Scheiden¬ 
gewölbes. Eine Curettage ist stets anzuschließen, bei schweren Erkran¬ 
kungen der Mukosa rät er zur Exzision der Schleimhaut, falls notwendig, 
zur queren Amputation des Uterus. 
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Herr H. Cr am er (Bonn): Ovarien und Osteomalazie. Vortragender 
kastrierte eine schwere Osteomalazie in der 8. Schwangerschaftswoche. 
Die Schwangerschaft entwickelte sich weiter zum normalen Ende; die 
osteomalazischen Symptome verschwanden in kürzester Zeit. Es geht 
hieraus hervor, daß die Verschlimmerung der Osteomalazie in der Gravidi¬ 
tät nicht durch die Gravidität, sondern durch den Zustand des Ovariums 
bedingt ist. Sowohl während der Menstruation, wie besonders während 
der Gravidität ist das Ovarium sehr hyperämisch und stark vergrößert. 
Hat schon das normale Ovarium durch innere Sekretion einen Einfluß auf 
den Knochenstoffwechsel, so ist dieser Einfluß bei Hyperämie und Ver¬ 
größerung des Organs gesteigert. Das puerperale Osteophyt findet hierin 
eine Erklärung. Ebenso erklärt sich die Verschlimmerung der Osteo¬ 
malazie während der Menstruation und der Gravidität. Indessen ist die 
Osteomalazie kein Symptom einer funktionellen Erkrankung des Ovariums, 
sondern sie ist eine selbständige Erkrankung des Stoffwechsels, die durch 
die Kastration nur deshalb beeinflußt wird, weil das Ovarium einen gleich¬ 
sinnigen Einfluß auf den Knochenstoffwechsel besitzt. Aus diesem Grunde 
hat die Kastration bei Osteomalazie in der Nähe des Klimakteriums nur 
geringen oder gar keinen Erfolg. 

Herr Pankow (Freiburg i. Br.): Welchen Einfluß hat die Ent¬ 
fernung des Uterus auf den Gesamtorganismus der Frau? Pankow 
und Rauscher haben das Material der Jenenser und Freiburger Klinik, 
soweit es von Krönig operiert ist, auf diese Frage hin geprüft. Sie re¬ 
gistrierten in jedem einzelnen Falle vor allem auch die anteoperativen 
Beschwerden sorgfältigst, weil sie die auffallenden Differenzen früherer 
Untersucher nur auf die Unterlassung dieses Punktes zurückführen. Bei 
der Bewertung der Resultate muß man 2 Gruppen von Frauen unter¬ 
scheiden: solche, die nervös erkrankt, und solche, die hinsichtlich des 
Nervensystems gesund, sind. Ferner muß scharf unterschieden werden 
zwischen den periodisch auftretenden Molimina menstr. und den eigent¬ 
lichen Ausfallserscheinungen. Pankow und Rauscher behaupten, daß 
Molimina menstr. nur dann post operationem zu konstatieren sind, wenn 
sie als menstruelle Beschwerden auch schon ante operationem bestanden 
haben. Nur bei einigen sehr nervösen Frauen haben sich leichte Wal¬ 
lungen als neue periodische Beschwerden gezeigt. Nicht an die Periode 
gebundene Ausfallserscheinungen hingegen sind häufiger zu konstatieren. 
Sie unterscheiden sich von den Ausfallserscheinungen nach Kastration 
dadurch, daß sie einmal viel leichter sind und daß im Gegensatz zur 
Kastration gerade jüngere Individuen verschont bleiben. Sie ähneln über¬ 
haupt mehr den normalen klimakterischen Beschwerden. Pathologischer 
Fettansatz und Genitalatrophie waren niemals zu konstatieren. Das 
sexuelle Empfinden ist ein wechselndes, eine unbedingt ungünstige Beein¬ 
flussung ist jedoch nicht zu konstatieren. Im Gegenteil wird durch die 
Hebung des Allgemeinbefindens auch das sexuelle Verhalten meist günstig 
beeinflußt. 

Herr Heynemann (Halle): Diagnose puerperaler Infektion. 
Auf Grund eigener mit Dr. Barth vorgenommener Opsoninbestimmungen 
bei normalen und fiebernden Wöchnerinnen wird ihr praktischer Wert 
für Diagnose und Prognose der puerperalen Infektion bestritten; das 
gleiche gilt mit seltenen Ausnahmen von einer Verwertung dieser Lehren 
Wrights für die Therapie des Kindbettfiebers. Auch die Fornetsche 
Reaktion, welche der Wassermannschen Reaktion bei Syphilis analog 
ist, erwies sich nicht als sicherer Führer für die Diagnose. Bewährt hat 
sich dagegen die bakteriologische Blutuntersuchung und der Scheiden¬ 
ausstrich auf der Blutagarmischplatte. Dessen Vorteile bestehen in einer 
Vermeidung der Uterussekretentnahme, der Verwertung eines festen und 
dabei doch für Streptokokken sehr geeigneten Nährbodens und der Mög¬ 
lichkeit der schnellen und leichten Erkennung der hämolytischen Strepto¬ 
kokken. Ist dieser Keim nicht anwesend, so kann man auch bei schweren 
klinischen Erscheinungen, soweit nicht Uterusrnptur und Pyämie vorliegt, 
die Prognose fast mit Sicherheit günstig stellen. Ist er anwesend, so 
braucht ein schwerer Verlauf nicht die Folge sein; man findet ihn auch 
hei leicht fiebernden und fieberfreien Wöchnerinnen. Schlecht ist die 
Prognose, wenn dieser Keim im Blut oder Peritonealeiter gefunden wird. 
Der nicht hämolytische Streptokokkus verhält sich wie andere, sehr 
wenig gefährliche Keime, wie z. B. Bact. coli. 

Herr Henkel (Greifswald): Zur Prognose und Behandlung puer¬ 
peraler Infektion. Der Nachweis von Streptokokken im Uterussekret 
ist nicht von Bedeutung, ernst wird die Prognose, wenn sich Strepto¬ 
kokken im Blute nachweisen lassen, besonders bei zunehmender Zahl der 
Streptokokken, bei schnellem kulturellem Wachstum und bei Auftreten 
der Hämolyse. Aber auch nichthämolytische Streptokokken im Blute 
können den Tod bedingen. Häufig konnte Honkel im Urin von Frauen 
mit Kindbettfieber Streptokokken nachweisen. Für die Prognosenstellung 
beansprucht neben Puls und Temperatur, der Berücksichtigung des All¬ 
gemeinbefindens und dem Kontraktionszustande des Uterus die Atmung 
eine eingehende Berücksichtigung. Zur Vermeidung von Puerperalfieber 
igt außer der Sicherstellung vor einer Infektion durch den Uutersucher 


(Gummihandschuhe) vor allem jede Verletzung der Scheidenschleimhaut 
und der Portio behufs Verhütung einer Infektion durch Scheidenbakterien 
zu vermeiden. Die Behandlung bei Fieber im Wochenbett besteht in der 
Entfernung zurückgebliebener Nachgeburtsteile — aber nicht von zurück¬ 
gebliebenen Eihäuten, welche unschädlich sind —; Ausspülungen und 
Auskratzung der Gebärmutter sind zu unterlassen. Für Abfluß des Uterus¬ 
sekrets sorgt Henkel durch Einlegen von Glaskanülen in die Uterus¬ 
höhle. Die Kanülen werden mit Gaze ausgestopft, welche in Chinin- 
Alkohol (5% Chinin pur. und 50% Spiritus) getränkt sind. Eventuell 
12 stündige Tamponade des Uterus direkt mit derartiger Gaze. Bei Sepsis 
befürwortet Henkel die Exstirpation des Uterus, welche er in 3 Fällen, 
in denen sich nachträglich Streptokokken in den Abszessen der Uterus¬ 
wand nachweisen ließen, mit gutem Resultate ausgeführt hat. Erfolge mit 
Serumtherapie oder mit Kollargol sind nicht erweislich. Bei chronischen 
Fällen von puerperaler Pyämie kommt eventuell die Venen Unterbindung 
in Frage. Auch bei der Pyämie ist eine lokale Uterusbehandlung zwecklos. 

Herr J. Veit: Zur Kaiserschnittechnik. Die Gefahr des Ein¬ 
trittes von Fäulniskeimen vor der Geburt in die Eihöhle und damit bei 
der Operation in die Bauchhöhle muß bekämpft werden, und zwar ent¬ 
weder durch Unterlassung jeglicher Untersuchung der Gebärenden, sowie 
durch die Operation bei stehender Blase oder durch Anwendung der von 
F. Frank gegebenen Anregung, der das Peritoneum des unteren Uterin¬ 
segments benutzte, um die Bauchhöhle vor Eröffnung der Uterushöhle 
abzuschließen. Auch Veit vereinigt das Peritoneum des unteren Uterin¬ 
segments mit dem Peritoneum parietale durch Klemmen oder näht das 
Peritoneum parietale vorübergehend auf den Uterus auf. Veit nimmt 
also nur einen provisorischen Abschluß der Bauchhöhle vor und erreicht 
hierdurch eine Trockenerhaltung der Bauchhöhle. Diese Technik ist sehr 
einfach und vermeidet möglichst sicher, daß Fäulniskeime aus der Uterus¬ 
höhle in die freie Bauchhöhle gelangen. Bei Frauen hingegen, welche 
nicht untersucht sind, hält Veit den alten klassischen Kaiserschnitt für 
vollkommen ausreichend. 

Herr Kroemer (Berlin): Zur Iodikationsstellung des extra¬ 
peritonealen Kaiserschnitts und der Pubotomie. Der extraperitoneale 
suprasymphysäre Kaiserschnitt wurde bisher an der Charitö-Frauenklinik 
9 mal ausgeführt, 7 mal bei völlig eröffnetem Muttermunde, rein extra¬ 
peritoneal nach der 1. Methode von Sellheim und 2 mal bei uneröffnetem 
Zervikalkanal nach der II. Methode Seil hei ms transperitoneal unter 
Abdeckung der Bauchhöle mit einem abgelösten Serosalappen. Das Kind 
wurde in den Fällen von rein extraperitonealem Vorgehen durch die 
Zervixwunde mit der Zange entwickelt. In den beiden anderen Fällen 
wurde das Kind gewendet und am Fuß extrahiert. Die Indikation zum 
Eingriff bestand 8 mal in Beckenverengerung (2 mal Trichterbecken) und 
1 mal in Eklampsie. Die Kinder wurden sämtlich in lebenskräftigem Zu¬ 
stand entlassen, von den Müttern starb eine im eklamptischen Koma. 
Der suprasymphysäre Kaiserschnitt eignet sich besonders für die engen 
Becken III. Grades und für die Grenzfälle (vera 7,5 und darunter) mit 
infantilem Genitale, welche erfahrungsgemäß bei der Pubotomie zu 
schweren Rißverletzungen neigen. Der beste Zeitpunkt zur Operation 
ist das Ende der Eröffnungsperiode. Fälle mit Fieber sind von der Ope¬ 
ration auszuschalten. Im allgemeinen ist für die Behandlung des engen 
Beckens die Pubotomie mit Spontanverlauf vorzuziehen, weil sie Aus¬ 
sicht auf dauernden Erfolg gewährt. In jedem Falle von engem Becken 
muß die Entscheidung über Therapie individualisiert werden. Für Erst¬ 
gebärende soll wenn irgend möglich nicht der Kaiserschnitt zur An¬ 
wendung kommen. 

Herr Sellheim (Tübingen): Der Einflnß von Asepsis und In¬ 
fektion auf die Technik der Entbindung durch Schnitt. An dem 
klassischen Kaiserschnitt vermißt man fast jede Spur jener modernen 
Bestrebungen, die Operationen unter dem Schutze der Asepsis schonen¬ 
der zu gestalten. Man lädiert das Zentrum des Brut- und Gebär¬ 
apparates, anstatt, wie es natürlich wäre, dessen Ausführungsgang, auf 
den die Natur uns selbst hinweist, indem sie durch Ueberdehnung diese 
Stelle vorbereitet. Die Verletzung wird geringer, wenn man sie in den 
physiologisch minderwertigen Uterushals verlegt; durch diesen Schnitt 
läßt sich auch der Blutverlust auf das geringste Maß beschränken, sie 
ist relativ gefäßarm, auch vermeidet man hier leichter ein Loslösen der 
Plazenta. Der Hauptteil ist aber, daß man eine Eröffnung der Bauch¬ 
höhle vermeiden kann. Der vaginale Weg ist weder bequem, noch reicht 
er für alle Fälle aus; der Zugang von oben ist vorzuziehen, zumal der 
extraperitoneale Charakter der Operation dabei gewahrt werden kann, 
und zwar entweder durch direktes Abschieben des Peritoneums von der 
Blase oder, falls das Bauchfell sich nicht genügend von dem Uterushalse 
abgehoben hat, durch Umschneiden des der Blase fester anhaftenden 
Bauchfellappens und Vernähen des Defektes in dor Plica vesico-uterina. 
Ueber den Zustand des Peritoneums überzeugt sich jetzt Sellheim 
durch Anlegen eines kleinen Guckloches im Peritoneum. Im Bunde mit 
dem extraperitonealen Uteruschnitt scheint der Pfannenstiel-Quer 
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schnitt der Bauch decken wand berufen, die Operation möglichst gefahrlos 
zu machen. Die Geburt nach dem extraperitonealen Uterusschnitt gleicht 
von allen Entbindungsarten am meisten einer solcher per vias naturales 
und hat noch vor der Geburt nach Beckenspaltung voraus, daß man die 
Entwickelung des Kindes ungestraft jeden Augenblick beschleunigen 
kann. Die Nahtstelle ist bei diesem Schnitt wenig gefährdet, er kann 
daher mit resorbierbarem Material geschlossen werden. Sellheim hat 
diesen extraperitonealen Kaiserschnitt 20 mal ausgeführt. Bei infizierten 
Fällen ist natürlich die Gefahr eine sehr große, hier rettet häufig auch 
die Perforation des Kindes das Leben der Mutter nicht. Auch hier 
empfiehlt daher Sellheim den Weg von oben, und zwar die Anlegung 
einer Uterusbauchdeckenfistel (möglichst kleine Verwundung), durch die 
die Entbindung vor sich geht. Bei zweifelhaften Fällen liegt die Zukunft 
in der Prophylaxe. Hier muß die Operation frühzeitig gemacht werden, 
ehe die Infektion eingetreten ist. Rechtzeitig zu operieren ist die Kunst. 

Herr E. Hönck (Hamburg): lieber einige Beziehungen des 
Blinddarms za den weiblichen Beckenorganen. Die Entzündung des 
Wurmfortsatzes greift nicht nur durch Kontakt auf dio Beckenorgane 
über; es kann ebenso wie der Lymphapparat auch das retroperitoneale 
Bindegewebe beteiligt sein, ganz unabhängig davon, ob der Fort¬ 
satz retroperitoneal liegt oder nicht. So kann bei wiederholten 
Anfällen die Parametritis atrophicans (Parametritis posterior) zustande 
kommen. Die vom Vortragenden bereits vor 2 Jahren klinisch nach¬ 
gewiesene einseitige Sympathikusreizung ist neuerdings erwiesen durch 
Unterschiede in der Temperatur beider Achselhöhlen. Auf Fortsatz¬ 
erkrankung und ihre Folgen (Blutuinlauisstörungen mit oder ohne intra¬ 
peritoneale Infektion) können in manchen Fällen zurückgeführt werden: 
Sterilität, Extrauteringraviditäten, Metritis, Endometritis; als Folge: 
Abort, falsche intrauterine Eieinbettuug (Plac. praevia), Störungen der 
Wehentätigkeit, Dysmenorrhoe, starke Blutungen bei der Regel und nach 
rechtzeitiger Geburt (Atonie). Auch in der Schwangerschaft und im 
Wochenbett kommt es häufiger zu Erkrankungen des Fortsatzes, als an¬ 
genommen wird. 

Hönck weist daraufhin, daß er bereits vor 2 Jahren auf die durch 
Erkrankung des Fortsatzes hervorgerufenen Reizerscheinungen im sym¬ 
pathischen System hingewiesen hat als einen Vorgang, der nicht nur zu 
den verschiedensten Funktionsstörungen, je nach dem Charakter eines 
Organs, führen kann, sondern auch die örtliche Disposition für Bakterien¬ 
einwanderung verständlich macht. 

Herr Weißwange: Soll der Wurmfortsatz bei Laparotomien 
mit entfernt werden? Die Frage, ob der Wurmfortsatz bei Laparotomien 
mit entfernt werden soll, hat eine reiche Literatur hervorgerufen. Eine 
Einigkeit der Autoren besteht nicht. Im allgemeinen ist die Ansicht, 
man soll bei allen Laparotomien inspizieren und, falls der Fortsatz er¬ 
krankt ist, denselben entfernen. Die Entscheidung, ob der Wurmfortsatz 
gesund ist, ist jedoch in sehr vielen Fällen makroskopisch nicht festzu¬ 
stellen. So mußte Weißwange wegen einer Appendizitis, die während 
der Rekonvaleszenz nach einer Adnexerkrankung entstanden war, eine 
zweite Laparotomie machen. Bei der ersten Operation erschien der 
Wurmfortsatz gesund. Daher steht Weißwange auf dem Standpunkte, 
daß der Wurmfortsatz bei allen gynäkologischen Operationen mit entfernt 
werden soll, falls nicht besondere Gegenindikationen bestehen, so, falls 
der obliterierte Wurmfortsatz aul dem Zoekum verwachsen und in Ver¬ 
wachsungen eingebettet ist. Auch jenseits des Klimakteriums ist im 
allgemeinen die Entfernung nicht notwendig. Die physiologische Funktion 
des Wurmfortsatzes besteht wahrscheinlich nach der Pubertät nicht mehr, 
so daß auch von diesem Standpunkte aus die grundsätzliche Entfernung 
des Wurmfortsatzes gerechtfertigt ist. 

Herr Krömer (Berlin): lieber den Einfluß der Wundbehandlung 
auf den Hellungsverlauf der abdominalen Krebsbehandlung. Wir 
wissen, daß beim Karzinom des Uterus ein Keimgehalt in den Parametrien 
und in der Umgebung vorhanden ist, sodaß unser Bestreben sein muß, 
bei Eröffnung des Abdomens dieses vor der notwendigen Infektion durch 
die Keime zu schützen. Es gelingt weder durch das Abglühen, noch 
durch Spülungen, die Bauchhöhle zu schützen. Daher schien eine offene 
Wundbehandlung, die Drainage notwendig. Die Mortalität nach Kar¬ 
zinomoperationen steigt mit der Ausdehnung der Operationsgrenzen. Von 
34 Frauen starben vom Mai 1906 bis Juli 1907 16. Von diesen 16 Todes¬ 
fällen nach Karzinomoperationen sind 12 an Infektion erfolgt, in Fällen, 
in denen das Peritoneum glatt geschlossen, der Tampon nur in das Becken¬ 
zellgewebe gelegt war. Daher hält Bumm einen Verschluß des Peri¬ 
toneums nicht mehr für richtig; bei der Tamponade, die nach der Scheide 
durchgefhhrt wird, kommt es darauf an, das Peritonum möglichst an das 
subseröse Gewebe anzudrücken. Seitdem (27. Juli 1907) wesentliche Ver¬ 
besserung der Resultate, von 40 Frauen starben 6, davon nur 2 an In¬ 
fektion, keine an Peritonitis. 

Herr Franz: Ueber die Resultate der operativen Behandlung 
des Gebärmutterkrebses. In der Jenenser Klinik starben bei 140 ab 


dominalen Krebsoperationen 19,28 °/o. Franz hat unter den von ihm 
selbst operierten 124 Frauen eine Mortalität von 16,3 %, die in den 
letzten 2% Jahren bei 88 Fällen auf 12,5 % herunterging. Die Ver¬ 
besserung der Mortalität ist allein durch die bessere Technik, durch die 
größere Uebung zu erklären. Unter den Todesfällen starben 8 im Kollaps, 
veranlaßt durch den Blutverlust aus den Beckenvenen; eine Verletzung 
dieser Venen ist bei radikaler Operation nicht zu vermeiden. An In¬ 
fektionen starben 13 Frauen. 

Eine längere Vorbereitung des''Karzinoms hält Franz nicht für 
richtig, nur direkt vor der Operation wird dasselbe durch Auskratzen 
und Abbrennen gereinigt. Von 118 Operierten sind 39 rezidivfrei. Bei 
17 vaginalen Operationen starb eine Frau. Von 193 Fällen mit Karzinom, 
das sind alle, welche zur Beobachtung kamen, waren 24 vollkommen in¬ 
operabel, 11 fanden sich außerdem bei der Laparotomie als inoperabel. 
In den letzten 4 Jahren hatte Franz also eine Operabilität von 81,35%. 
Unter 20 Rezidivoperationen blieben 3 rezidivfrei, davon 2 Frauen 2 Jahre; 
2 starben bei der Rezidivoperation. 

Herr Baisch: Spülung der Bauchhöhle bei Laparotomien. Von 
dem Bestreben, die in die Bauchhöhle gelangten Keime bei Laparotomien 
unschädlich zu machen, ist im ganzen wenig zu erwarten, auch die Drai¬ 
nage vermag nicht viel. Gegen die Spülung der Bauchhöhle, welche als 
das sicherste Mittel erscheint, wenden sich die meisten deutschen Opera¬ 
teure; besonders fürchtet man eine Keimverschleppung. Diese Gefahr 
liegt nahe, wenn man eine geringe Flüssigkeitsmenge zur Ausspülung 
nimmt, nicht bei sehr großen Mengen. Die Ausspülung ist sehr zweck¬ 
mäßig, auch dann, wenn eine Verschmierung der Bauchhöhle nicht¬ 
infektiöser Natur stattgefunden hat. Auch bei Ueberschwemmung mit 
frischem und altem Blut hält Baisch die Ausspülung für wertvoll. Ihre 
Hauptindikationen sind aber die infektiösen oder infektionsverdächtigen 
Fälle. So weist sie ihre Haupterfolge bei der Operation der Karzinome 
auf, sie vermag die primäre Mortalität herabzusetzen. Von 9 unreinen 
Karzinomoperationen mit Verunreinigung der Bauchhöhle starb keine 
Frau. Es werden aber große Mengen 40° warmer isotonischer Kochsalz¬ 
lösung angewendet. Das Spülrohr wird möglichst in der Nähe des 
Zwerchfells eingeführt, Abfluß durch den Douglas in Becken tief lagerang. 
Nachfolgende Drainage der Peritonealhöhle durch die Scheide. Die 
Wirkung ist vor allem eine mechanische. 

Herr Herrn. Freund (Straßburg): Zur Behandlung des inope¬ 
rablen Uteruskarzinoms« Nicht mehr radikal operable Karzinome hat 
Freund bisher 7mal nach der erweiterten Freundschen Ope¬ 
ration smethode behandelt, nicht in der Absicht, das Leben der 
Patientin zu verlängern, sondern um Blutungen, Ausflüsse und Schmerzen 
zu beseitigen. Das ist ihm in allen Fällen für längere oder kürzere Zeit 
gelungen, der älteste ist fast zwei Jahre in Beobachtung. Bei diesem 
wurde erst die nekrotische Portio amputiert und eine dabei aufgedeckte 
Krebshöhle mit protrahierten Irrigationen (3%igem Wasserstoffsuperoxyd) 
eine Woche lang gereinigt. Alsdann wurde die abdominale Totalexstir* 
pation ausgeführt. In der guten Vorbereitung liegt zum großen Teil die 
Gewähr eines glücklichen Ausganges. Bei längerdauernder Vorbereitung 
schwellen mitunter die Parametrien nicht unbedeutend ab, sodaß die 
eigentliche krebsige Infiltration dann geringer ist, als es zuerst schien. 
Sicherer Schutz der Bauchhöhle, möglichst rasches und gedecktes Ent¬ 
fernen der krebsigen Organe ist wesentlich. Verletzungen von Hohl¬ 
organen scheut Freund hier besonders und rät, bei der Unmöglichkeit, 
die Ureteren zu schonen, lieber von der Operation abzusehen und sich 
mit der Arterienunterbindung zu begnügen, als Einpflanzungsversuche zu 
wagen. 

Voraussetzung bei der Operation ist natürlich ein Allgemein¬ 
zustand, der einen größeren Eingriff überhaupt noch erlaubt, sowie das 
Fehlen von Perforationen und ausgedehnter karzinomatöser Peritonitis. 
Ein begünstigender Faktor liegt in der Lumbalanästhesie, welche die 
Körperkräfte wenig schädigt. Bei heftigen, auch mit großen Morphium¬ 
dosen nicht zu beschwichtigenden Schmerzen im Verlauf vorgeschrittener 
oder rezidivierter Krebse hat Freund zweimal gute Resultate von einer 
einmaligen Rückenmarksanästhesie gesehen, welche die Schmerz¬ 
empfindlichkeit für lange Zeit so sehr herabsetzte, daß von da an die 
gewöhnlichen Morphium-, Dionin- oder Aspirindosen wirksam werden 
konnten. (Fortsetzung folgt.) 

Der erste Internationale Urologenkongreß 

von 

Dr. Otto Mankiewics, Berlin. 

Nach dem Vorbilde des jetzt zum dritten Male in Brüssel tagenden 
internationalen Chirurgenkongresses hat sich unter dem Vorsitz Felix 
I Guyons, dos berühmten französischen urologischen Klinikers und Mit¬ 
gliedes des Instituts (gleich der Akademie der Wissenschaften in Deutsch¬ 
land) und unter der Vizepräsidentschaft James Israöls, des Nieren 
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pathologen und Operateurs par exellence, ein internationales Komitee 
zusammengetan, welches unter Berufung eines nach der Bevölkerungs- 
zifier der verschiedenen Länder abgeschätzten Numerus clausus von 
Urologen alle drei Jahre die Abhaltung eines internationalen Urologen¬ 
kongresses veranstaltet, in dessen Sitzungen je eine wissenschaftliche 
Frage, die der ^vorige Kongreß bestimmt hat, von vom Komitee bestellten 
Referenten klargelegt und der Diskussion unterbreitet wird; die Referate 
sollen angemessene Zeit vor der Eröffnung der Tagung gedruckt in den 
Händen der Mitglieder sein, um Zeit zur Vorbereitung der Diskussion 
zu geben. Kongreßsprachen sind deutsch, englisch, französisch, italienisch; 
die Resumds der Referate sollen in allen vier Sprachen gedruckt vor* 
liegen. 

Der erste internationale Urologenkongreß fand gemäß diesen Be¬ 
stimmungen vom 30. September bis 3. Oktobor 1908 in Paris statt. Den 
Vorsitz führte Joachim Albarran, der Nachfolger Guyons auf dem 
Lehrstuhl für die Krankheiten der Harnwege im Höpital Necker, den 
Vizepräsidentenstuhl nahm Carl Posner (Berlin) ein. Die Themata der 
Referate (1. Pathogenese und Behandlung der Anurien, 2. Blasenreten¬ 
tionen ohne mechanisches Hindernis, 3. normale und pathologische Phy¬ 
siologie der Prostata, 4. Indikationen für die Operation bei Nierentuber¬ 
kulose) waren für diesmal von den Delegierten der einzelnen Länder im 
internationalen Komitee bestimmt worden. Welcher Wertschätzung die 
Urologie sich in Frankreich erfreut, erhellt aus der Eröffnung des Kon¬ 
gresses im großen Amphitheater der Ecole de mddecine durch den Mi¬ 
nister des öffentlichen Unterrichts, Herrn Doumergue; ferner 
sprachen in der Eröffnungssitzung Guyon, Israel, der Generalsekretär 
Desnos (Paris) und Albarran. Der bemerkenswerteste Teil der Eröff¬ 
nungssitzung war unstreitig die Rede Israöls — ich berichte nach dem 
Bulletin mddical — der in elegantestem Französisch geistvolle Begrüßungs¬ 
worte sprach, die in einem Lobe der französischen Arbeit in der Urologie 
und insbesondere Felix Guyons ausklang und das Lob der inter¬ 
nationalen wissenschaftlichen Vereinigungen, die den Kranken Linderung 
bringen, den Gelehrten Gelegenheit zur Anknüpfung persönlicher Be¬ 
ziehungen und zu wissenschaftlichem Gedankenaustausche geben und die 
guten Beziehungen unter den verschiedenen Völkern befestigen, sang. 
Auch der Staatschef, der Präsident der Republik M. Fallier es, empfing 
den ganzen Kongreß im herrlichen Elyseepalast und bot ihm seine Gast¬ 
freundschaft an; ebenso die Stadt Paris im Hotel de la ville. Doch über 
all den — vielleicht zu reichlichen — Festlichkeiten und Empfängen 
wurde die ernste Arbeit nicht vergessen, und fleißig diskutiert, wenn 
auch die schöne Sonne so manchen eher in das Bois de Boulagne lockte, 
als in den ungeeigneten staubigen Sitzungssaal. Um die Beschlüsse der 
Generalversammlung gleich vorneweg zu nehmen, sei berichtet, daß der 
nächste internationale Urologenkongreß in London in drei Jahren statt¬ 
finden wird; Hurry Fenwick wird der Präsident sein, Koränyi (Buda¬ 
pest) undfPousson (Bordeaux) werden ihm zur Seite stehen. DiePhos- 
phaturie und Oxalurie, die späteren Resultate der Vorsteher¬ 
drüsenentfernung und die großen Resektionen der Blase 
werden die Tagung beschäftigen. 

I. 

Pathogenese und Behandlung der Anurie. 

Kümmell (Hamburg): Unter Anurie verstehen wir denjenigen 
krankhaften Zustand, bei welchem kein Urin in die Blase gelangt. Die 
Ursachen derselben sind verschieden und wird man unterscheiden müssen 
zwischen der Anurie im weiteren Sinne, der falschen Anurie 
(Casper), bei welcher infolge Verschlusses der Ureteren durch ver¬ 
schiedene Ursachen kein Urin in die Blase eintreten kann, und der 
Anurie in engerem Sinne, der renalen, wirklichen Anurie, 
bei welcher die Niere keinen Urin produziert und ein völliges Versiegen 
der Harnsekretion eingetreten ist. 

1. Die Anurie im weiteren Sinne, die falsche Anurie, wird 
veranlaßt durch Verschluß beider Ureteren. Durch ein den einen Ureter 
verschließendes Hindernis braucht kein Aufhören der sekretorischen 
Arbeit der Nieren einzutreten. Falls dieser Fall eintritt, handelt es sich 
um die später zu besprechende wirkliche, renale Anurie. 

Die häufigste Ursache des mechanischen Ureterenver- 
schlusses bilden die Steine, welche sich im Harnleiter festsetzen und 
das Lumen verlegen. Trotzdem sondert die Niere weiter Urin ab, der¬ 
selbe findet keinen Abfluß nach der Blase, er staut sich im Nierenbecken 
und Ureter mit konsekutiver Hydronephrose und allmählichem Druck¬ 
schwund des Nierenparenchyms. Bei Verschluß beider Nierenbecken oder 
Ureteren durch Steine oder bei Verschluß der einen Seite und bereits 
bestehender Funktionsunfähigkeit der zweiten Niere aus anderen Ursachen 
entsteht diese Form der Anurie im weiteren Sinne. Weitere Ursachen 
des Ureterenverschlusses bilden Tumoren des Beckens, der Ovarien 
und vor allem sich weiter ausdehnende Uteruskarzinome und andere. 


2. Die Anurie iin engeren Sinue, die renale wirkliche 
Anurie, bei welcher die Nierenfunktion völlig aufgehört hat, wird ver¬ 
anlaßt durch 

a) diffuse Nephritis, bedingt durch 1. chronisch-entzündliche 
Prozesse (interstitielle und parenchymatöse Nephritis bei Gravidität, 
Gangrän usw.), 2. toxische Einflüsse (Sublimat, Karbol, Kali chloricum usw.), 

3. Infektionskrankheiten (Scharlach, Cholera, Diphtherie usw.), 

b) Tumoren beider Nieren (Zystennieren, maligne Neubildungen, 
doppelseitige aufsteigende Hydronephrosen und andere), 

c) Erkrankungen der einen Niere (Tumoren, Hydronephrose, 
Nephritis, Trauma usw.) bei kongenitalem oder erworbenem Defekt der 
anderen, 

d) reflektorische Anurie. wohl die wissenschaftlich inter¬ 
essanteste und wichtigste Form. Eine solche ist anzunehmen, wenn, 
einmal bei vollkommener Gesundheit der einenNiere und des 
Harnleiters durch Aufhören der Funktion der erkrankten 
anderen Niere (durch Steinverschluß, Hydronephrose, Tuberkulose, 
Tumoren, durch Traumen und nach Nephrektomie usw.) eine vollstän¬ 
dige Anurie eintritt, sodaß auch die bisher gesunde Niere 
plötzlich ihre Funktion einstellt und weiterhin infolge peri¬ 
pherer Reize bei vollkommener Gesundheit beider Nieren 
(Phimose) und endlich nach Laparotomien und anderen Operationen. 

Die wirkliche reflektorische Anurie bei vollkommener 
Gesundheit der anderen Niere ist relativ selten. Sie kann durch 
toxische oder nervöse Ursachen, sowie durch Drucksteigerung der einen 
Niere und eventuell andere Momente bedingt sein. 

e) Hysterische Anurie. 

Therapie der Anurie. Möglichst schnelle Beseitigung der 
Anuria calculosa, der häufigsten Form, auf operativem oder nicht 
operativem Wege. Bei Anurie im weiteren Sinne Beseitigung der 
den Ureter verschließenden Ursache (Entfernung der Ureter- und 
Nierenbeckensteine und der Tumoren). Bei der renalen Anurie, veran¬ 
laßt durch Nephritis (chronisch entzündliche, nach Scharlach, Schwanger¬ 
schaft usw.) Spaltung der Nierenkapsel oher Nephrotomie. Bei reflek¬ 
torischer Anurie infolge Erkrankung der einen Niere, Beseitigung der 
krankmachenden Ursache dieser. Bei peripheren Ursachen Be¬ 
seitigung derselben. Bei hysterischer Anurie entsprechende Behandlung. 

Francis Watson zieht aus seinen 
Betrachtungen über die operative Behandlung der Anurie, 
erzeugt durch unilateralen oder bilateralen Steinverschluß, folgendes 
Resume. 

Es ist immer schwer und häutig unmöglich, vor der Operation den 
funktionellen Wert der Nieren in gewissen Fällen von durch Steinver¬ 
schluß erzeugter Anurie, zu erkennen, und dies um so mehr, wenn die 
Steine beiderseits vorhanden sind. Die Anurie ist gewöhnlich die Folge 
einer reflektorischen Unterdrückung des Urins der nicht verschlossenen 
Niere bei einem nur auf einer Seite vorhandenen Stein. Es ist von 
großer Wichtigkeit, den Zustand der nicht verschlossenen Niere zu unter¬ 
suchen und festzustellen, ob noch eine genügende Menge von Nieren¬ 
gewebe mit funktionellem Werte vorhanden ist, endlich ob man ihre 
Tätigkeit wiederherstellen kann. 

Der Autor beschreibt das beste Verhalten, das bei unilateraler 
Steinanurie in Bezug auf die andere nicht verschlossene Niere einzu¬ 
schlagen ist, wenn der Chirurg im Momente des zuerst an der ver¬ 
schlossenen Niere ausgeführten Eingriffs findet, daß sie eine ungenügende 
Quantität von Nierengewebe besitzt und von zu schwachem funktionellen 
Werte ist, um zur Erhaltung des Lebens zu genügen. 

Die zuerst zu operierende Niere soll, im Falle, daß man den funk¬ 
tioneilen Wert beider Organe als genügend betrachtet, immer die sein, 
die man als die weniger angegriffene ansieht. 

Bei unilateralem Steine mit Anurie verbundenen und um so mehr 
bei bilateralen Steinen sollen jedesmal, wenn der Operateur einen Zweifel 
hegen sollte, daß die zuerst geöffnete Niere allein zur Erhaltung des 
Lebens genügen könnte, beide Nieren gleichzeitig geöffnet werden. 

So sind die klinischen Angaben für eine Operation bei uni- oder 
bilateraler Steinanurie. 

Die renalen Harnfisteln bestehen oft fort. Der Autor setzt sein 
Vorgehen auseinander, bestimmt, sie erträglich zu machen, indem er 
zugleich die Drainage der Nieren durch die Lendengegend hindurch sicher¬ 
stellt. 

Vom Standpunkt des inneren Mediziners spricht Achard (Paris) 
und faßt seine prägnanten Ausführungen folgendermaßen zusammen: 

Pathogenese und Behandlung der Anurie. 

I. — Die Anurie kann durch ein Hindernis in der Exkretion oder 
Sekretion des Harnes bedingt sein. 

Die exkretorischen Anurien werden durch Verschließung des 
Ureters durch einen Stein oder durch Kompression desselben hervorge- 
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rufen. Wenn das Hindernis unilateral ist, so verbindet es sich mit einer 
sekretorischen Störung in der andern Niere, die entweder in einem re- 
norenalen Reflex besteht, oder alten oder frischen Läsionen zuzu¬ 
schreiben ist, welche manchmal als die Folgeerscheinungen von nephro¬ 
toxischen, von der verschlossenen Niere herrührenden Substanzen anzu¬ 
sehen sind. 

Man muß unter die exkretorischen Anurien auch die einreihen, 
welche von einer Verstopfung der kleinen intrarenalen Ex¬ 
kretion swege herrühren. Sie sind ohne Zweifel von großer Wichtig¬ 
keit, doch ist es sehr schwer, sie deutlich von den sekretorischen Anurien 
zu trennen. 

Die sekretorischen Anurien hängen von vielerlei Ursachen 
ab, welche sich auf don Zustand der Durchgänglichkeit der Wände, auf 
die Beschaffenheit des Urins und des Blutes und auf den Zustand der 
Zirkulation beziehen. 

Unter den Schädigungen der permeablen W T ände sind die der 
Tubuli am wichtigsten. Sie ziehen gewöhnlich die Verstopfung der Aus¬ 
führungsgänge nach sich. Van kann sich die Frage stellen, ob diese 
Verstopfung wohl die Ursache oder nur die Folge der Anurio ist. In 
der Tat scheint die primäre Verstopfung durch eine gewisse Anzahl von 
anatomischen Tatsachen festgestellt zu sein. 

Die Beschaffenheit des Urins hat nicht viol mit dem Mecha¬ 
nismus der Anurie zu tun, mit Ausnahme des Falles, daß ein Hindernis 
für den Abfluß vorhanden ist. Dann ist eben der Druck des angesam¬ 
melten Urins die Ursache der Sekrotionshemmung, 

Die Zusammensetzung des Blutes ändert eher die Beschaffen¬ 
heit als die Menge des Urins. 

Die Quantität des Blutes in der Nierenzirkulation regelt 
hauptsächlich die Menge der Sekretion. Das Sinken dieser Blutquantität, 
welches die Anurie zur Folge hat, hängt von verschiedenen Bedingungen 
ab. Wir sind nur ungenügend übor die Viskosität des Blutes unter¬ 
richtet. Die Verminderung der Blutmasse, welche durch großen Flüssig¬ 
keitsverlust oder durch rasche Bildung eines Hydrops horvorgerufen ist 
und das Sinken des Blutdruckes bei Asystolie helfen bei dem Zustande¬ 
kommen der Anurie mit. Dio Obliteration der arteriellen sowie venösen 
Nierengefäße bringt die Sekretion zum Versiegen und schädigt das Organ, 
indem sie es für weitere Erfüllung seiner Funktion ungeeignet macht. 
Das Nierenödem erzeugt eine Anurie durch Kompression. Endlich wirkt 
auch das Nervensystem durch die Vasokonstriktoren, deren Leitungs¬ 
bahnen in den Nervi splanchnici verlaufen, ein. 

Beim Menschen hilft das Nervensystem zur Bildung der Anurie 
bei, und zwar ist es meist unterstützt durch vorhergehende Läsionen der 
Niere im Falle von reno-renalem Reflexe und von großen Lenden-Becken- 
verletzungen. Seine Rollo ist außerdem noch bei den durch Gehirn¬ 
läsionen hervorgerufenen Anurien, die übrigens selten sind, und bei der 
sogenannten hysterischen Anurie eine große. In Bezug auf diese letztere 
Varietät muß man sich sehr reserviert verhalten, und sie heischt neue Unter¬ 
suchungen, hauptsächlich was die Bilanz zwischen Ein- und Austritt von 
Wasser, Humoralgleichgewicht und funktionelle Exploration der Niere 
betrifft. 

Der Mechanismus der Anurie ist häufig sehr kompli¬ 
ziert. Bei einer und derselben Krankheit können mehrere Bedingungen 
vereint oder 'getrennt einwirken: epitheliale Alteration, Verstopfung der 
Tubuli, Sinken des Blutdruckes, Wasserretention in den Geweben, Des¬ 
hydratation bei profuser Diarrhoe nud nervöser Einfluß. Man findet oft 
bei demselben an Anurie leidenden Kranken mehrere Nierenläsionen zu 
gleicher Zeit: alte und frische, Epitheliums-, Bindegewebs- und Gefäß- 
läsionen. Bei der chronischen Nephritis scheinen Verstopfung der Tubuli 
durch Zellen und Exsudat, Stauungs- und entzündliches Oedem und 
reflexe Vasokonstriktion die gewöhnlichen Ursachen zu sein, welche die 
schon durch frühere tiefgreifende Schädigungen stark in Frage gestellte 
Sekretion, vollkommen zum Versiegen bringen können. 

H. Die Behandlung der exkretorischen Anurie fällt haupt¬ 
sächlich dem Gebiet der Chirurgie zu. Die der durch eine medizi¬ 
nische Ursache entstandene Anurie ist ebenso kompliziert wie ihr 
Mechanismus. 

Die Stimulation der die Sekretion bewirkenden Elemente bewerk¬ 
stelligt sich vermittels der Nierendiuretika und der Opotherapie. Um 
die Unzulänglichkeit der Blutmenge in der Niere zu bekämpfen hat 
man die Quantität des Blutes und seinen Druck sowie seine Zirku¬ 
lationsgeschwindigkeit zu erhöhen. Die Einführung von Wasser 
durch den Verdauungskanal oder die subkutane vermehrt die Blut¬ 
menge. Doch vermehrt dieses Verfahren nicht immer die Diurese, 
wenn es sich um einen außerhalb der Niere stattfindenden Flüssig¬ 
keitsaustritt aus dem Blutgefäßsystem handelt wie infolge von Diarrhöe 
oder eines andern, von Flüssigkeitsansammlung, Hydrops, oder infolge 
von Wasser und Salzretention. Kochsalz enthaltende Injektionen 


können also nicht nur unnütz sondern sogar schädlich sein. Intravenöse 
Zucker enthaltende Injektionen sind also vorzuziehen. Zu 
reichliche Einnahme von Getränken hat auch seine Nachteile. 
Es kann daher von Vorteil sein wenn sie beschränkt sind. Das koch¬ 
salzfreie Regim hilft mit die aus den Gefäßen ausgetretene Flüssig¬ 
keitsmenge zu vermindern. Dasselbe gilt von der Entleerung eines 
Hydrops. 

Die Behandlung der Asystolie und die lokale Blutentziehung in 
der Lendengegend helfen die Blutgeschwindigkeit in den Nierengefäßen 
wiederherzustellen. Auch soll man nicht die drohende Urämie, die 
größte Gefahr bei der Anurie, vernachlässigen und sie mit den geeig¬ 
neten Mitteln zu entfernen trachten. 

DieoperativeBehandlungderN ephritis d ur ch Dekapsulation und 
Nephrotomie führt manchmal die Diurese herbei aber sie verhindert 
nicht immer den letalen Ausgang. Sie hat um so besseren Erfolg, je 
frischer und je leichter reparable die Nierenalterationen sind. Ihr 
Erfolg ist ein vielseitiger. Sie kann sowohl das Uebermaß in der intra¬ 
renalen Spannung und die Beschränkung des Organs durch die Kapsel 
beseitigen als auch eine Blutentziehung in der Niere bewirken. Sie 
enerviert die Niere und macht sie weniger empfindlich für die Vaso¬ 
konstriktion. Sie öffnet dem in den Tubuli befindlichen Urin, welchen 
die Exsudate verhindern auf natürlichem Wege abzufließen, einen außer- 
uatürlichen Abfluß. 

Die Diskussion eröffnete Alessandri (Rom). Bei den sekreto¬ 
rischen Anurien ist der Mechanismus dunkel, die Resultate der Operation 
schlecht, z. B. Eine schwangere Frau wurde nach Anzeichen akuter 
Nephritis anurisch. Trotz artifiziellen Abortes dauerte die Anurie fort; 
am 16. Tage derselben machte Alessandri eine Dekapsulation undNephros- 
tomie rechts; durch die Nierenwunde gmg Harn ab, durch die Blase und den 
Ureterkather links nur am 1. Tage ein wenig Urin, dann nichts mehr. 
Nach 14 Tagen starb die Kranke. Eine Erklärung dieser Verhältnisse 
ist noch nicht gelungen. Teissier (Lion) weist auf die Rolle der Leber 
und ihrer funktionellen Abweichungen bei der Entstehung der Anurie 
hin; sie allein, meint er, sei imstande die beiden wichtigsten Bedingungen 
für die Unterdrückung der Urinsekretion, den intrarenalen Gegendruck und 
die Aufhebung der Funktion des Glomerulus, des Harnkanälchensystems, 
durch Vergiftung zu bewirken. Toxine hepatischen Ursprungs können 
auf die Endigungen der Nerven in den Nieren, in den Glomeruli wirken 
und die Anurie verursachen. Er empfiehlt in diesen Fällen besonders 
Kalomel, Digitalis und eine Serotherapie, über welche er baldigst weiteres 
in Aussicht stellt; das Serum soll die Funktion der Leber heben, 
die Nephrotoxine neutralieren und Chloride nnd Toxalbumine elimi¬ 
nieren. Jeanbrau (Montpellier) hat durch 500 ccm Einspritzung von 
25%igen Zuckerlösungen in die Venen von 2 Anurischen vollen Erfolg 
erzielt; die Zuckerlösungen lösen eine erhebliche Polyurie aus und sind 
weniger giftig als Salzlösungen, da sie der Niere weniger Arbeit ver¬ 
ursachen. Albarran (Paris) hebt hervor, daß in den meisten Fällen von 
Anurie, die nicht durch Verstopfung des Harnleitors entstanden sind, 
die befallene Niere krank und beschädigt durch Infektionskrankheiten, 
Eiterung in den tiefen Harnwegen usw. sei. In diesen Fällen kann man 
durch die Nephrostomie Besserung, aber keine Heilung erzielen, weil 
man die Nephritis nicht heilen kann. Bei Anurien, wo die Vitalität der 
Zellen durch Obstruktion gefährdet ist, führt die Nephrostomie respektive die 
Entfernung des Hindernisses zur Heilung, wenn der Organismus noch nicht 
vergiftet ist. Im Gegensatz zu Watson operiert Albarran nicht auf 
der gesunderen Seite, sondern auf der Seite von der der die Anurio bedingende 
Reflex ausgegangen ist. Chauffard (Paris) berichtet über eine fünftägige 
Anurie durch Sublimatvergiftung, bei der ganze Abgüsse der Tubuli in zu¬ 
sammenhängenden Epithelstftcken ausgeschieden wurden; (Heilung durch 
große Salzwasserinfusionen. Nicolich (Triest) bringt die interessanten 
Krankengeschichten von 4 operierten Fällen von Anurie, bei denen das Nieren¬ 
becken durch Harn dilatiert wird. Pavone (Palermo) empfiehlt bei ver¬ 
schlossenem Uretor bei Anurie immer den Ureterenkatheterismus, eventuell 
mit einer Injektion von Adrenalin-Kokain, die ihm gute Dienste getan 
hat. Nach Jan et (Paris) können die rein nervösen und hysterischen 
Anurien manchmal durch Hypnose oder Chloroformnarkose geheilt werden. 
Kutner (Berlin) hat zum Auffangen des getrennten Nierensekretes, ins¬ 
besondere bei Infektionen, Tuberkulose der Harnblase, Blutungen des 
Ureters usw. und zum Auffangen allen Harnes aus einer Niere ein Spezial- 
kystoskop mit zwei konzentrischen Kanälen konstruiert. Nur mit dem 
äußeren Kanal saugt er das Instrument mittels Saugspritze an der 
Blasenwand fest, durch den inneren Kanal wird der Harn der Ureter¬ 
mündung nach außen befördert, während der Harn der anderen Niere in 
die Blase gelangt; durch den Zentralkanal kann man im Bedarfsfälle auch 
den Uretherkatheter einführen; das Instrument kann auch zur lokalen 
Behandlung der Blase dienen. Es ist bisher einmal beim Mann, dreimal 
bei der Frau erfolgreich angewandt worden. Pousson (Bordeaux) hat 
bei 10 Kracken mit chronischer Nephritis den intrarenalen Druck, der die 
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Nieronepithelieu schädigt und zerstört, durch die Nephrostoiuie mindern 
können und immer (nach Stunden bis Tagen) die Sekretion der Niere» 
zumal an Salzen und Harnstoffen sich heben sehen. Drei Kranke sind 
nach B—15 Tagen gestorben, das waren die, bei denen die Ausscheigung 
der Salze sich am wenigsten gehoben hatte; man muß also frühzeitig 
operieren. Legueu (Paris) berichtet drei Fälle von Anurie; er hat die 
Pathogenese der Anurie für viel komplexer als bisher angenommen; je 
weniger affiziert die andere Niere ist, desto länger hält sie die Ver¬ 
stopfung einer Seite ohne Reflexanurie aus, er tritt auch für die früh¬ 
zeitige Operation ein, insbesondere bei Verschluß durch Beckenkarzinome 
usw. soll man mit der Oeffnung der Niere nicht bis zur Anurie warten. 
Casper (Berlin) weist darauf hin, daß die Diagnose des Uretersteines 
mit Stahlmandrin im Ureterkatheter und Röntgenbild (Loewenhardt) 
auch irrig sein kann. Vor der Operation soll man immer den Ureter¬ 
katheterismus zur Lösung der Anurie versuchen, doch darf man mit ihm 
keine Zeit verlieren. Die Edebohlssche Entkapselung ist manchmal von 
Vorteil bei Anurie und schmerzhaften Nierenentzündungen, aber einen 
Einfluß auf Eiweiß und Zylinderausscheidung hat Casper nie gesehen. 
Loewenhardt (Breslau) tritt für das Vorkommen der wahren Reflex¬ 
anurie ein; er hat mittelst Ureterkatheter bei Anurie mehrfach Steine 
gelockert und zur Ausstoßung gebracht, einmal bei einer Solitärniere. 

II. 

Vesikale Harnverhaltungen ohne meohanisohes Hindernis. 

von Frankl-Hochwart (Wien) referiert über 
Retention ohne Lokalhindernis, mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Retention auf der Basis von Nervenkrankheiten. 

Es giebt eine „physiologische“ Retention schon beim Neu¬ 
geborenen, der ja kein Harn träufeln hat, sondern von Zeit zu Zeit den 
Urin im vollen Strahle ausstößt; im späteren Alter erlernt das Kind eine 
Art von höherer Retention, indem es der drohenden automatischen Ent¬ 
leerung längeren Widerstand leistet. Die Retention erfolgt durch den 
vitalen Tonus des Sphincter internus, dem der Externus als Synergist 
zur Seite steht; unter Umständen treten auch die übrigen quergestreiften 
Muskeln des Beckenbodens helfend ein. 

Die Entleerung erfolgt dadurch, daß wir den glatten Sphinkter 
erschlaffen. Das spinale Blasenzentrum liegt im 3. und 4. Sakralis; wir 
kennen auch eine subspinale Steuerung durch das Ganglion mesenterieum 
inferius und vielleicht auch durch den intravesikalen Nervenapparat. Im 
Gehirne kennen wir ein kortikales Zentrum in der motorischen Region — 
sowie ein subkortikales (Streifenhügel, vielleicht auch Sehhügel). 

Die nervösen Blasenstörungen haben nichts direkt Charak¬ 
teristisches; man kann sie meist nur per exclusionem — durch Aus¬ 
schließung eines Lokalbindernisses — diagnostizieren: frühzeitiges Er¬ 
löschen des Harndranges, ExpreBsibilität sind Symptome, die mit einer 
gewissen Vorsicht für eine neurogene Entstehung verwertet werden 
können; sehr hohe Grade von Retention sind bei den nervösen Störungen 
nicht allzu häufig. 

Die Ursache der Retention liegt in Detrusorschwäche, im Sphinkter¬ 
krampfe oder in Sphinkterparesen, im Unvermögen den Muskel zu 
relaxieren; Retention ausschließlich auf dem Wege sensibler Anomalien 
ist bisher nicht nachgewiesen. 

Blasenlähmung tritt nicht selten bei der Benommenheit (Hirn¬ 
erschütterung, Apoplexie, Verblödung) auf: meist kommt es zur auto¬ 
matischen Blasenlähmung, hier und da zur Dauerretention (Reizung der 
Hemmungszentren). Viel wichtiger ist die Retention bei freiem Sensorium, 
die oft mit Harndurchbruch und automatischer Blasenentleerung (tonische 
Blase) verbunden ist, die nicht selten aber auch mit paralytischem Harn¬ 
träufeln, eventuell auch mit Expressibilität (atonische Blase) einhergeht. 
Nur ganz ausnahmsweise sieht man Inkontinenz ohne Retention bei 
einzelnen Rückenmarkskrankh eiten. 

Unter den Nervenkrankheiten sind es die spinalen, die zumeist 
zur Retention führen. Eine Lokalisation innerhalb des Rückenmarkes 
mit Zugrundelegung der Blasenstörungen ist kaum möglich, da die 
meisten unter denselben Erscheinungen einsetzen (Retention mit auto¬ 
matischer Blasenentleerung), um dann ins atonische Bild (Harnträufeln) 
überzugehen; auffallend frühes Einsetzen von letzterem Symptom spricht 
für eine Erkrankung des Sakralmarkes: es handelt sich da meist um 
Traumen, seltener um Neoplasmen, Lues oder Myelitis. 

Den Läsionen des Sakralmarkes analoge Verhältnisse machen die 
Affektionen der Cauda equina. Als Leitungsbahn für die Miktion wird 
die Pyramidenseitenstrangbahn supponiert. 

Unter den spinalen Krankheiten ist es die Tabes respektive die 
Taboparalyse, welche am meisten zur Retention führt; letztere kann so¬ 
gar den anderen manifesten Symptomen weit vorausgehen. Blasenkrisen 
und Hamdranganomalien sind häufige Begleiterscheinungen. Miktions¬ 
anomalien sind noch sehr häufig bei der primären Myelitis, bei den 
Kompressionen des Rückenmarkes durch Meningitis. Tumoren, durch 


Wirbelerkrankungen, durch intraspinale Tumoren, durch Traumen 
Abszesse. Diagnostisch wichtig ist noch das nicht seltene Frühauftreten 
von Retardation und geringer Retention bei der multiplen Sklerose. Bei 
manchen anderen Rückenmarkserkrankungen (Poliomyelitis anterior acuta 
et chronica, bei der amyotrophischen Lateralsklerose, bei der Friedreich- 
schen Krankheit usw.) fehlen die Miktionsanomalien zumeist; bei der 
Polyneuritis sind sie nur vereinzelt beobachtet. Nicht gar zu selten 
findet man sie bei den zerebralen Erkrankungen, auch wenn dieselben 
bei freiem Sensorium verlaufen, auch wenn keine Spinalerkrankung 
assoziiert ist: es handelt sich meist um Blutungen, Erweichungen, 
Tumoren, selten um Abszesse. Der Sitz ist im Kortex, im Streifenhügel; 
fraglich ist die Rolle des Sehhügels oder des Kleinhirnes. Den Rinden¬ 
herden (Gegend des Hüftzentrums) scheint am ehesten Retention zuzu¬ 
kommen. 

Unter den Neurosen ist es die Hysterie, die nicht allzu selten 
zur vollen Retention führt. Verlust des Harndranges ist ein häufiges 
Begleitsymptom; bisweilen wurden Sphinkterkrämpfe konstatiert. 

Von echter neurasthenischer Retention sind nur ganz wenige Fälle 
bekannt. Selbstverständlich darf man mit dieser echten Retention nicht 
die Pseudoretention, das „bögaiement urinaire“, verwechseln. Das Un¬ 
vermögen der Nervösen, unter gewissen Umständen zu urinieren (z. B. 
wenn jemand zusieht, wenn sie sich fürchten überrascht zu werden, 
wenn sie es sehr eilig haben, usw.) 

Die gewöhnliche Enuresis nocturna geht natürlich ohne Retention 
einher. Doch giebt es hier und da Kinder, bei denen man die Blase 
immer überfüllt findet. Es scheint dem Referenten nicht unwahrschein¬ 
lich, daß da zirkumskripte Rückenmarkherde vorliegen. 

Al bar ran und Noguös sprechen ausführlich über die 
Harnverhaltungen ohne mechanisches Hindernis, außerhalb 
der Nervenkrankheiten. 

Die Verfasser beginnen mit einem raschen Studium des Harn¬ 
lassens: In der Tat war es insbesonders interessant, die physiologische 
Tätigkeit des Sphinktermuskels deutlich anzugeben, um den Mechanismus 
der sogenannten krampfhaften Verhaltungen zu verstehen; anderseits 
mußten die Verhältnisse zwischen Harn- und Geschlechtsapparat gezeigt 
werden, um einige paradoxe Resultate von chirurgischen Eingriffen in der 
Behandlung der Prostatahypertrophie zu erklären. 

Der Vortrag enthält drei verschiedene Teile: Verhaltungen mit un¬ 
genügendem mechanischen Hindernis; Verhaltungen mit keinem Hinder¬ 
nis und ohne Blasen Veränderungen; Verhaltungen mit keinem Hindernis, 
aber mit Blasen Veränderungen. 

Im ersten Teil werden die Verhaltungen studiert, welche mit 
kleinen Hypertrophien Vorkommen; eine rasche Geschichte der Frage 
zeigt den Teil, welcher seit Civiale und Mercier dem Hindernis und 
der Blaseninsuffizienz zuerteilt worden ist, bis zu dem, dem einen der 
Verfasser gehörigen Begriffe der Blasenhemmung. Diese Blasenhemmungs¬ 
erscheinungen werden nicht nur in der Hypertrophie der Prostata beob¬ 
achtet, sondern sie spielen auch eine Rolle in den Prostataentzündungen 
und Harnröhrenstrikturen. 

Zwischen den hindernis- und blasen veränderungslosen Verhaltungen 
stehen zuerst die sogenannten medizinischen Verhaltungen; sie sind von 
einer akuten oder chronischen Intoxikation abhängig. 

Es sind aber vor allem die akuten Krankheiten, welche die größte 
Zahl der Verhaltungen dieser Art geben; diese sind in den akuten Exan¬ 
themen, in der Ruhr, im akuten Gelenkrheumatismus, im Sumpffieber, in 
der Diphtherie und über alles im Abdominaltyphus zitiert. Die Art der 
Wirkung dieser Infektion auf die Blase ist ziemlich schwer zu schätzen; 
es scheint jedoch, daß die einen vermittelst des Rückenmarks, die einen 
vielmehr vermittelst der Nervenendigungen, indem sie eine echte peri¬ 
pherische Nervenentzündung hervorrufen, wirken. Einige scheinen zuletzt 
durch Suggestion zu wirken. 

Diesem Kapitel gehören die sogenannten krampfhaften Verhaltungen 
an, mit welchen sich die Verfasser insbesondere beschäftigt haben; zu¬ 
erst beweisen sie, daß das klassische Erfassen des Sphinkterkrampfs, das 
heißt die Kontraktur des Sphinkters, nicht exakt ist, weil das Einführen 
von Sonden, um diesen krampfhaften Verhaltungen abzuhelfen, nie in der 
Pars membranacea auf ein Hindernis stößt; was man unter dem Namen 
Krampf darstellt, ist nur eine Störung der normalen Sphinkterhemmung, 
deren Wirklichkeit die Klinik und das Experiment ohne Zweifel fest¬ 
stellen. Diese Hemmung läßt einige Harnbeschwerden oder Verhaltungen, 
die man beim Weibe antrifft, erklären. 

Die Verhaltungen ohne Hindernis, aber mit Blasenveränderungen, 
sind entweder durch wirkliche Entartungen oder durch entzündliche Ver¬ 
änderungen bedingt. Unter den ersten soll man die Strukturverände¬ 
rungen, welche, wie Guyon erwiesen hat, als Folge des Alters er¬ 
scheinen und die, nach den histologischen Versuchen, sich durch ein 
Verhältnis Wechsel zwischen Muskel- und Bindegewebe in dem Bau der 
Blasenhäute zeigen, beschreiben. Manchmal auch sind diese Entartungen 
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Folgen einer Intoxikation oder schlechten Ernährungszustandes; ihre ana¬ 
tomische Ansicht ist aber dann eine ganz verschiedene und es sind dies 
Fälle dieser Art, welche diese Hyperplasie des fibro-adipösen Gewebes, 
welche einige für eine spezielle Krankheit halten, zeigen. 

Die einer Entzündung nachfolgenden Blasenvoränderungen sind 
anatomisch ganz verschieden; die Hauptläsion ist eine außerordentliche 
Wandhypertrophie, welcher Stadien der hypertrophischen und atrophischen 
Sklerose nachfolgen. Das letztere ist besonders in der tuberkulösen 
Blasenentzündung auffallend; die Wand Veränderung kann nämlich voll¬ 
ständig sein und weder die Schleimhaut noch Muskularis vorhanden sein, 
nur eine träge fibröse Schicht ist übrig, die oft beobachtete kleine Ver¬ 
haltungen und die großen, manchmal beobachteten Retentionen erklärt. 

Trotz der großen Anlage dieses Vortrags gibt es klinische Fälle 
mit unbekannter Aetiologie, welche in keines der drei Kapitel eingereiht 
werden können. Deshalb haben die Verfasser eine spezielle Klasse ge¬ 
bildet, in welche sie die Fälle einreihen, für welche sie zurzeit noch 
keine genügende Pathogenie gefunden haben und geben davon einige sehr 
wichtige Beispiele. 

Hock (Prag) hat Retention bei einem Fall von Tuberkulose 
(Hämoptoe) ohne Hindernis gesehen. Er glaubt an eine Retention auf 
psychischem Wege, nach Schreck usw. Bei Hysterie löst sich die Retention 
meist spontan. Er bezweifelt das Auftreten von Retention bei Neur¬ 
asthenikern. Die Balkenblase bei Retention ist bisher nicht sicher gegen 
Hysterie und Neurasthenie zu verwerten. Eduard Keyes jun. (New 
York) meint, daß weite Strikturen und eine geringe Sklerose des Sphinkters 
Retention verursachen können. Sein Vater und er haben bei paralytischen 
Blasen von 4 ataktischen Personen nach Urethrotomia externa eine Bot- 
tinische Kauterisation der Prostata gemacht und in 2 Fällen jahrelange 
völlige Heilung der Retention erzielt, trotzdem die Tabes Fortschritte 
machte. Hurry Fenwick (London) konnte in einem Falle durch Exstir¬ 
pation der vereiterten Niere die Retention heilen; in einem anderen Falle 
von Retention fand sich bei der Autopsie eine Eiterniere. Er erklärt 
sich dies durch eine Reizung des Blasenhalses zur Kontraktion boi dem 
Durchtritt von Eiter (und eventuell Steinen) durch die Ureterblasen¬ 
passage. Das Zystoskop kann in solchen Fällen Aufklärung bringen. 
Janet (Paris) kennt auch eine Paralyse der Blase durch Nierenerkrankung; 
bessert oder heilt man die letztere, so verschwindet die Retention. 
Mari|on (Paris) kann dies durch die Krankengeschichte einer Frau mit 
Pyelonephritis, welche man täglich 2 mal katheterisieren mußte, erläutern; 
nach Besserung der Nierenerkrankung verschwand die Retention. Die 
später vorgenommene Entkapselung der Niere verursachte eine mehr¬ 
tägige Retention: Beweis für den reno-vesikalen Reflex. Nach Roth¬ 
schild (Berlin) gibt chronische Prostatitis ohne Blasenbeschwerden 
zystoskopisch eine Vorwölbung des Blasengrundes und eine Hyperämie 
der ganzen Blasenschleimhaut, das heißt das Bild der Hyperämie und 
Kongestion; diese Kongestion kann klinisch Retention verursachen (ebenso 
die Atrophie der Prostata); man braucht hierbei gar keine Vermittlung 
des Nervensystems (Albarran) anzunehmen. Man muß immer erst die 
hintere Harnröhre mit dem Goldschmidtschen Endoskop absuchen, ehe 
man eine Nervenvermittlung annimmt. 

Ernst R. W. Frank (Berlin) fand bei relativ jungen Menschen 
mit Dysurien aller Art ohne genitale Anamnese eine Hyperthrophie des 
Blasenschließmuskels und Blasenbodens bei Retention als Folge eines 
Mißbrauchs der Blase, weil sie im Beruf den Harn über die normale 
Zeit zurückhalten mußten. Dieser hypertrophische Schließmuskel ist die 
mechanische Ursache, verursacht Balkenblase und erleichtert Infektionen. 
Cessante causa, cessat Effectus. Batrina (Barcelona): Auch kleine 
atrophische Prostaten können Mittellappen haben, die Retention ver¬ 
ursachen; Batrina zeigt eine nur 8 g schwere Prostata, deren Exstirpation 
Heilung der Retention brachte. Nach Serralach (Barcelona) soll die 
fehlende interne Sekretion der Hoden Retention der Blase verursachen 
können, z. B. nach sexuellen Exzessen; er behandelt diese Kranken mit 
TeBtikulin. Bazy (Paris) zieht die Aufmerksamkeit auf die postoperativen 
Retentionen und beansprucht lür die von Albarran und Nogues ver¬ 
fochtene Theorie des Spasmus und der Hemmung die Priorität. Die Auto¬ 
suggestion spielt auch eine große Rolle in der Pathogenese der Retention. 
Manche chronische Retentionisten bekommen eine akute komplette Reten¬ 
tion bei einem Anfall von Polyurie. Auch Perizystitis bei Frauenkrank¬ 
heiten verursache Retentionen. Young (Baltimore) und Alexander, (New 
York) sind bei der schlechten Akustik nicht zu verstehen, v. Frankl- 
Hoch wart polemisiert im Schlußwort gegen Hock wegen seiner Auf¬ 
fassung der Hysterie. Ueber die Trabekelblase sind die Akten nicht ge¬ 
schlossen, die mechanische Auffassung ist nicht immer richtig; selbst 
bei Neugeborenen kommt Balkenblase vor; ein spinales Mißverhältnis 
und ein mechanisches Hindernis sind zur Entstehung derselben not¬ 
wendig. Albarran kann nicht anerkennen, daß eine Vergrößerung und 
Hypertrophie der Urethra posterior ein Hindernis für die Harnentleerung 
abgeben könne. (Fortsetzung folgt.) 


Aerztlicher Verein zu Bromberg. 

Von den zahlreichen wissenschaftlichen Referaten und Demon¬ 
strationen der Sitzungen dieses Sommers (18. Mai, 24. August, 21. Sep¬ 
tember) kann an dieser Stelle nur ein Teil erwähnt oder wiedergegeben 
werden. 

a) Referate: Herr Lampe „Offene und geschlossene Be¬ 
handlung von Bauchverletzungen“ (soll in dieser Zeitschrift publi¬ 
ziert werden). 

Herr 0. Meyer „Ueber einen Fall von puerperaler Gan¬ 
grän beider Extremitäten infolge von Herzfehler“, beobachtet 
an einer etwa 35jährigen Frau, bei der wegen Vitium cordis die Gravidi¬ 
tät durch mehr als 10 Jahre verhindert worden war; das dauernd gute 
Befinden und der jahrelang günstige Herzbefund (ohne Kompensations¬ 
störungen) ließ schließlich — dem Wunsche der Patientin entsprechend — 
die Gravidität zu. Der Verlauf der Gravidität war bis in den letzten 
Monat günstig, bis plötzlich und unaufhaltsam unter Gaugrän beider 
Extremitäten der letale Abschluß erfolgte (ausführliche Publikation Vor¬ 
behalten). 

Herr Knust „Das Ergebnis der schulärztlichen Unter¬ 
suchungen an der Hilfschule für Schwachbefähigte“. Herr 
Knust berichtet über das Ergebnis der ersten Untersuchung Bromberger 
Hilfsschulkinder. Die öklassige Schule hat seit Ostern 1908 eigenen 
Rektor und Arzt. Sie wird von 146 Kindern (80 Knaben, 66 Mädchen) 
besucht. Erblich belastet sind 75 %, durch Trunksucht 44 °/o, durch 
Tuberkulose 16%. Unter den Kindern befinden sich 11 Geschwister¬ 
paare. Die Geburt war schwer bei 23,8%, die Säuglingsnahrung un¬ 
zweckmäßig bei 36,9%. Das Zahnen trat verspätet ein bei 44%, das 
Laufen bei 29 %, das Sprechen bei 25 %. Der Ernährungszustand war 
mäßig und schlecht bei 41 %, leidlich Lei 40 %, gut bei 19 %. Kaffee 
und Alkohol (59 %) haben überall eiweißreiche Kost verdrängt Für 
Rachitis spricht die Zahnbildung bei 21%; bei nur 17,8% gute Zähne. 
Unbehindert war die Nasenatmung bei 33 %. Keine Störung des Rachens 
und der Nase hatten nur 24,7 %. Fehler des Rumpfskelettes hatten 
43,1%, und zwar schlechte Haltung 28%, Skoliosen 15%. Das Gehör 
war beeinträchtigt durch entzündliche Prozesse bei 10,9 %, durch Zerumen 
bei 15%. Sehschärfe % und weniger auf beiden Augen bei 13%; auf 
einem Auge V» und weniger bei 13%. Unregelmäßigkeiten und Störun¬ 
gen der Herztätigkeit fanden sich bei 19%, der Lungen nur vereinzelt. 
Der Schlaf war unruhig bei 22,6 %. Schlafwandeln, Bettnässen mehrfach. 
16 Kinder hatten Sprachfehler. 

Die somatische Klassifizierung macht Schwierigkeiten. Die psy¬ 
chiatrische Diagnose kann erst nach längerer Beobachtung erfolgen. 
Sicher sind 9% Idioten. (Autoreferat.) 

b) Demonstrationen: Herr Jacob Cohn: Rinolith, gewonnen 
aus der Nase einer luetischen Patientin als Produkt eines Fremdkörpers. 

Herr Lampe: Zwei Fälle von Syringomyelie mit charakteristi¬ 
schen Veränderungen an den Gelenken, Verstümmelungen und Haut¬ 
veränderungen. 

Herr Queisner: Vorstellung einer dreißigjährigen Frau, die 
wegen eines inoperablen Portiokarzinoms mit Injektionen vom Trypsin 
nach dem Vorschlag des Herrn Pin küss (Berlin) behandelt wurde. 
Es handelte sich um ein Portiokarzinom, das rechts bis zur Beckenwand 
sich entwickelt hatte und auf dieser breitbasig aufsaß, sodaß selbst bei 
der erweiterten Indikationsstellung von Mackenrodt-Wertheim an 
eine Radikaloperation nicht zu denken war. 

Nach dem Vorschlag von Pinkuss wurde in Narkose die Portio 
möglichst hoch amputiert, die rechte Scheidenwand gespalten und mög¬ 
lichst alles karzinomatöse Gewebe mittelst scharfen Löffels entfernt, die 
faustgroße Wuudhöhle mittelst Vioformgaze tamponiert. Am Tage 
darauf wurde mit den Trypsininjektionen, die intramuskulär gemacht 
wurden, begonnen. Der Erfolg war ein überraschender. Schon nach 3 
Injektionen zeigten sich gesunde Granulationen, ein jauchiger Ausfluß be¬ 
stand nicht, und nach zirka 3 Wochen hatte sich die große Wundhöhle ge¬ 
schlossen. Der kleine Uterus ist anteflektiert zu fühlen, nach rechts 
zieht sich eine glatte, derbe Narbe bis zur rechten Beckenwand hin. 
Seit dem 15. Februar d. J., an dem der Eingriff stattfand, sind die 
Menses bereits zweimal 3—4 Tage dauernd eingetreten. Patientin hat 
5 kg an Körpergewicht zugenommen. 

Bei der Kürze der Zeit (3 Monate) ist von einer Heilung natürlich 
nicht zu sprechen, obenso läßt der einzige Fall noch keine bindenden 
Schlüsse ziehen, immerhin ist eine deutliche Einwirkung des Trypsins 
auf das Karzinom doch unverkennbar. 

H. Demonstration: 2 faustgroße gutartige Ovarialtumoren, die 
nebst dem Uterus durch vaginale Zöliotomie entfernt wurden. Be¬ 
schwerden hatte die 37 jährige Frau erst seit einem Jahr. Glatte 
Heilung. 
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III Fibrolipom des Nabels. Das Präparat wurde gelegent- 
lieh der Operation eines eingeklemmten Nabelbruchs gewonnen. Radikal- 
operation. Heilung per primam. 

Aus den geschäftlichen Verhandlungen des Vereins, die fast 
nur Fragen von lokalem Interesse betrafen, sei hier die durch einmütigen 
Beschluß erfolgte Absendung einer Sympathiekundgebung an die Kölner 
Aerzteschaft gelegentlich des Kampfes gegen die Uebergriffe der Kassen¬ 
verbände erwähnt. - C. 

Frankfurter Bericht. 

Der durch den Tod Albrechts erledigte Posten eines Direktors 
des Dr. Senckenbergschen pathologisch - anatomischen In¬ 
stituts ist nunmehr wieder besetzt. Prof. Dr. B. Fischer, bisher 
Privatdozent an der Universität Bonn, ist als neuer Direktor gewählt 
worden und wird demnächst seine Stelle antreten. 

Inzwischen ist wiederum eine Vakanz am städtischen Kranken¬ 
hause eingetreten. Prof. Lüthje, der an Stelle des nach Wien be¬ 
rufenen Prof. v. Noorden die Direktion der inneren Abteilung erst vor 
noch nicht 2 Jahren übernommen hat, hat einen Ruf als Direktor an die 
Kieler Universitätsklinik erhalten und wird demselben Folge leisten. 
Ueber die Nachfolge ist noch nichts bestimmt, wohl haben aber in Aerzte- 
kreisen, zum Teil auch in der Tagespresse, Erörterungen darüber statt¬ 
gefunden, ob es im Interesse des Krankenhauses nicht richtiger wäre, 
als Vorsteher der Abteilungen solche Aerzte zu berufen, die zwar auf 
der Höhe der Wissenschaft stehend und in ihrem Fache erprobt seien, 
dabei aber doch mehr Gewicht auf die dauernde Ausübung praktischer 
Tätigkeit, als auf die Betätigung als Lehrer legten. Daß die letzteren 
gegebenenfalls einem Rufe als Professor an eine Universität gern Folge 
leisten werden, ist nur natürlich und ihnen nicht zu verdenken. Für das 
Krankenhaus dürfte aber ein öfterer Wechsel in den leitenden Stellen 
innerhalb kurzer Zeit weniger wünschenswert sein. 

Während durch die verschiedenen Krankenhausneubauten und die Er¬ 
öffnung der neuen städtischen Krankenanstalten in den letzten Jahren eine 
erkleckliche Vermehrung der Krankenbetten stattgefunden hat, wird am 1. Ok¬ 
tober ein Krankenhaus für immer seine Pforten schließen, das während der 
letzten 40 Jahre sich bei Aerzten und Publikum größter Beliebtheit er¬ 
freute. Die Dr. Bockenheimerscho chirurgische Klinik wurde vor 
etwa 40 Jahren gegründet und hat im Laufe der Jahre mannigfache Er¬ 
weiterungen und Vermehrung der Bettenzahl erfahren. In ihr fanden 
hauptsächlich chirurgische Kranke Aufnahme, doch wurden auch innere 
Krankheiten daselbst behandelt. Der ganze große Betrieb wurde bis 
jetzt von Geheimrat Bockenheimer mit Hilfe eines Assistenzarztes 
allein geleitet. Mit der Klinik war noch eine Poliklinik verbunden, die 
wohl die besuchteste der ganzen Stadt war. Nunmehr ist die Arbeitslast 
für den Inhaber bei seinem vorgerückten Alter doch zu groß geworden, 
und da weder ein anderer Arzt noch die Stadt zur Uebernahme der 
Klinik bereit waren, so sieht sich Geheimrat Bockenheimer genötigt, 
dieselbe eingehen zu lassen. Wenn ihm auch nach seinem arbeitsreichen 
Leben die Ruhe zu gönnen ist, so wird doch von Aerzten und Publikum 
lebhaft bedauert, daß die gerade bei letzterem so beliebte Anstalt aus 
der Zahl der hiesigen Krankenhäuser verschwindet. 

Der Probevertrag des Aerzteverbandes für freie Arzt¬ 
wahl mit der Eisenbahnbetriebskrankenkasse geht nach l 3 / 4 jäh- 
riger Dauer mit diesem Jahre zu Ende. Daß die freie Arztwahl die 
Probe nicht schlecht bestanden hat, erhellt wohl daraus, daß sich die 
Kasse bereits jetzt zur Fortsetzung des Vertrages bereit erklärt hat, 
unter der ausdrücklichen Hinzufügung, daß von ihrer Seite eine Veran¬ 
lassung zur Aenderung des Vertrages oder des bisher beobachteten Ge¬ 
schäftsganges nicht vorliege. Dagegen ist der Vorstand der Kasse be¬ 
reitwillig auf einige von uns gewünschte Aenderungen des Vertrages ein¬ 
gegangen. Ich zweifle nicht, daß die freie Arztwahl bei der hiesigen 
Eisenbahnbetriebskrankenkasse von dauerndem Bestand sein wird, und 
daß der gute Ausfall der Probe bei uns auch für andere Orte von Vor¬ 
teil sein wird. Vivat sequens! Hainebach. 

Wiener Bericht. 


Die Aerzte Oesterreichs mobilisieren. Eine tiefgreifende ErreguDg 
hat sich der sonst so friedliebenden Aeskulapjünger bemächtigt, die in 
den Standes Vertretungen, den legalen und autoch tonen, der Kammern und 
wirtschaftlichen Organisationen, zutage tritt Es gilt den Kampf, den 
Verzweiflungskampf gegen die Absicht der Regierung, bei der bevor¬ 
stehenden Revision des Krankenversicherungsgesetzes der Arbeiter 
die Situation der Aerzteschaft noch trauriger zu gestalten, als dies bis¬ 
her der Fall gewesen, unseren Stand, der seit Inslebentreten dieses Ge¬ 
setzes wirtschaftlich schwer gelitten hat, endgültig zu proletarisieren. 
Es gilt den Kampf um die Existenz. Das Gesetz vom 30. März 188s 


war ohne Mitwirkung der Aerzte zustande gekommen, die vor 20 Jahren 
auf tiefster sozialpolitischer Stufe gestanden sind. Seither haben sie 
sich railliert; vergebens aber waren, ihre Bemühungen, die empfindlichsten 
Schäden, die ihnen dieses Gesetz und seine rücksichtslose Durchführung 
geschlagen, abzuwehren; vergebens waren alle Eingaben, Memoranden, 
Vorstellungen und Resolutionen; sie sind sämtlich machtlos abgeprallt 
an der Einsichtslosigkeit und Gleichgültigkeit der Regierung, an der 
immer mächtiger und geschlossener auftretenden Phalanx der sozial¬ 
demokratischen Partei, deren wichtigstes, leidenschaftlich verteidigtes 
Bollwefk die Krankenkassen darstellen. Man hat sich von Regierungs¬ 
wegen mit der stummen Abwehr der ärztlichen Forderungen nicht be¬ 
gnügt; man hat neue Kassen erstehen lassen, deren Existenz sich durch 
das Schlag wort der „Wohlfahrtseinrichtungen“ der Arbeiterschaft nicht 
decken ließ: Meisterkrankenkassen, registrierte Hilfskassen wurden unter 
Patronanz einer einsichtslosen Regierung errichtet und damit erzielt, daß 
heute in Oesterreich jedermann, vom Minister. Bankier, millionenreichen 
Privatier bis hinab zum „kleinen Mann“, dem in Oesterreich immer „ge¬ 
holfen werden muß“, ohne weiteres Mitglied einer Krankenkasse mit 
pauschalierter ärztlicher Behandlung, freiem Bezüge von Medikamenten 
und anderen therapeutischen Behelfen werden kann, wenn er will. Man 
hat endlich den Plan der Versicherung der Familienangehörigen der 
Arbeiter und des berühmten „kleinen Mannes“ wieder aufgenommen, 
welche den praktischen Aerzten ein weiteres, großes Gebiet der freien 
Praxis abzugraben geeignet ist. Freilich haben die Aerzte, die endlich 
den Abgrund sahen, der sich vor ihnen aufgetan, den Versuch gemacht 
der wirtschaftlichen Gefahr zu begegnen, die ihnen droht. In strammer 
Disziplin haben die Aerztekammern die Annahme von Pauschalstellen 
bei den Meister- und registrierten Hilfskassen als „standeswidrig“ er¬ 
klärt, die Aerzte haben sich zum großen Teil in wirtschaftlichen Orga- 
sationen vereint und jeden Standesgenossen mit dem gesellschaftlichen 
Boykott bedroht, der solche Stellen annimmt. Da erinnerte sich die 
Regierung ihrer Pflicht gegen die armen Millionäre, Privatiers, Bank¬ 
beamten, Meister usw. und sistierte die gegen die Deserteure des ärzt¬ 
lichen Standes gerichteten Beschlüsse. Mit Genugtuung sei es ver¬ 
zeichnet, daß trotz dieser Haltung der Regierung sich nur sehr ver¬ 
einzelte „Kollegen“ fanden, die den traurigen Mut aufbrachten, der 
Aerzteschaft durch Annahme der verpönten Stellen in den Rücken zu 
fallen. Wer aber bürgt für den Nachwuchs? Wer vermag zu sagen, 
ob die wachsende Not, die bekanntlich Eisen bricht, nicht sehr bald 
zahlreiche Ueberläufer schaffen wird? 

So standen die Dinge bisher, so stehen sie heute. Da droht die 
neue Gefahr der bevorstehenden Revision des Krankenkassengesetzes. 
Diesmal hat man die Aerzte sogar befragt. In einer langen Enquete 
wurden die ernsten Bedenken der Aerzteschaft, die sich seit Jahren nun¬ 
mehr gegen die Ausdehnung der Krankenversicherung auf die außer¬ 
halb der Arbeiterschaft stehenden Kreise wendet, entgegengenommen. 
Das Resultat war vollständige Ignorierung dieser so berechtigten Be¬ 
denken im neuen Entwürfe, der demnächst dem Parlamente vorgelegt 
werden soll. Das Resultat war die Festsetzung der jährlichen Ein¬ 
kommensgrenze für die obligatorische Krankenversicherung mit 
3600 Kronen, während die Aerzteschaft dieselbe mit maxial 2400 Kronen 
festgesetzt wissen wollte. 

Dies ist zunächst der Casus belli. Die in Landesorganisationen 
und in der Reichsorganisation wirtschaftlich geeinten Aerzte aller 
Nationen, Parteien und Schattierungen bekämpfen diesen Passus der 
Vorlage auf das energischeste. Sie erklären dessen Annahme als die 
Besiegelung ihres wirtschaftlichen Unterganges und wollen sie mit dem 
— Streik beantworten. 

In letzter Stunde versucht die Reichsorganisation Regierung, 
Parlament und große Oeffentlichkeit über die Situation aufzuklären.- Die 
Professorenkollegien der österreichischen Fakultäten werden aufgefordert, 
ihre Stimme zu erheben gegen die Verelendung der ärztlichen Praktiker. 
Die so berechtigten Forderungen der Aerzteschaft gegenüber der 
Regierungsvorlage und den noch über diese hinausgehenden Wünschen 
der Sozialdemokraten werden dahin formuliert, daß die obere Ein¬ 
kommensgrenze für den Kassenzwang mit 2400 Kronen bestimmt, der 
freiwillige Beitritt zu einer obligatorischen Krankenkasse als unzulässig 
erklärt, die freie Aerztewahl, die in Oesterreich bisher nirgends einge¬ 
führt ist, auch bei obligatorischen Krankenkassen gesetzlich als möglich 
festgestellt, daß eine Regelung der Honorarverhältnisse zwischen Kranken¬ 
kassen und Aerzten durch Schaffung von Vertrags- und Einigungskom¬ 
missionen geregelt und unentgeltliche ärztliche Behandlung der Mitglieder 
registrierter Hilfskassen und Vereine in jeder Form beseitigt werde. 
Für die Familien Versicherung spricht sich die Aerzteschaft nur bei Fest¬ 
stellung obengenannter Einkommensgrenze und der im Gesetze ausge¬ 
sprochenen Zulässigkeit der freien Arztwahl aus. Die Landärzte ver¬ 
langen unter allen Umständen die im Gesetze gebotene Möglichkeit der 
Einführung der obligatorischen Familienversicherung an jenen Orten, wo 
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deren Notwendigkeit (lurch die dazu berufenen Faktoren (Aerzte, Bc- 
zirkshauptmannschaften, Gemeinden) als gegeben erklärt wird. Schließ¬ 
lich stellen die Aerzte das Begehren, daß in den Ausweisen der Kranken¬ 
kassen die Aerztekosten gesondert von den Kosten der Laienkontrolle 
angeführt werden, um Verschleierungen zu vermeiden. 

Die „Aerztliche Vereinigung“ des Parlaments unterstützt die For¬ 
derungen der Aerzteschaft Freilich besteht diese Vereinigung aus — 

8 Abgeordneten, die kaum 1 Vs % der Volksvertreter repräsentieren. 
Man sucht nun, bei den bevorstehenden Landtagswahlen allenthalben 
Aerzte in die Landstuben zu bringen und damit ein Versäumnis wett¬ 
zumachen, welches bei der Wahl des ersten Abgeordnetenhauses, das aus 
dem allgemeinen Wahlrechte resultierte, geschehen ist. Man sollte doch 
glauben, daß die Aerzte nicht minder einflußreich sind, als die Juristen, 
die das gesamte öffentliche Leben beherrschen. Waren wir bisher nicht 
allzu bescheiden? ___ X. 

Kleine Mitteilungen. 

Professor Dr. Thoms, der Leiter des Pharmazeutischen Instituts 
der Berliner Universität, machte in einem Vortrage in der Sitzung der 
Pharmazeutischen Gesellschaft am 8. Oktober auf Mißstände in der 
Arzneimittelfabrikation aufmerksam. Im besonderen führte er die 
Unsitto einiger chemischer Laboratorien auf, Medikamente in will¬ 
kürlicher Weise zusammenzustollen und dem Gemisch phantastische 
und chemisch unzutreffende Namen zu geben. Derartige Gemische stellen 
in vielen Fällen klinisch wirksame Präparate dar, da sie von den Fabri¬ 
kanten aus einer Reihe bekannter Substanzen zusammengestellt sind. 
Aber es muß als unzulässig bezeichnet werden, daß solche zusammenge¬ 
setzten Arzneimittel falsch deklariert werden. Die Nachprüfung der¬ 
artiger Arzneigemische in dem Laboratorium des Pharmazeutischen Insti¬ 
tuts hat vielfach eine von den Angaben des Fabrikanten abweichende Zu¬ 
sammensetzung ergeben. Solche unwissenschaftlich zusammengestellten, 
unter falscher Deklarierung in den Handel gebrachten Arzneimittel sind 
geeignet, den Arzt auf Irrwege zu leiten und das arzneimittelbedürftige 
Publikum zu schädigen. Im Publikum selbst besteht eine gewisse Nei¬ 
gung, diese fertig zusammengestellten und mit Gebrauchsanweisung ver¬ 
sehenen Präparate zu kaufen. Eine Abstellung dieser Uobelstände ist 
nach Ansicht des Vortragenden nur durch das Einschreiten der Auf¬ 
sichtsbehörden zu erreichen. Prof. Thoms vertritt hier eine in den 
letzten Jahren von ihm vielfach erhobene Forderung, eine amtliche 
Prüfungsstelle zu gründen, die die Aufgabe hat, die zahlreichen auf 
den Markt gebrachten Arzneimittel und Arzneizusammensetzungen zu 
prüfen. Die Stelle hat die Aufgabe, ihre Untersuchungsresultate allgemein 
bekannt zu geben und dadurch über die pharmazeutisch zureichende Zu¬ 
sammensetzung des Präparates aufzuklären. Diese Prüfungsstelle muß für 
das ganze Deutsche Reich Geltung haben. In der Diskussion zu dem 
Vortrage, der allgemeine Zustimmung in der Versammlung fand, wurden 
die vorstehenden Mißstände anerkannt. Geheimrat His, der schon Vorjahren 
die Notwendigkeit ähnlicher Einrichtungen betont hat, wies im besonderen 
darauf hin, daß eine solche Kontrollstelle sich auf eine Prüfung der Arznei¬ 
mittel nur nach gewissen Richtungen zu beschränken habe und im be¬ 
sonderen über die chemische Zusammensetzung dieser Stoffe Unter¬ 
suchungen machen solle, da eine klinische und pharmakologische Prüfung 
weit über das Arbeitsbereich einer solchen Zentrale hinausgehen würde. 

Wir möchten hinzufügen, daß auch die chemische Nach¬ 
prüfung derartiger Arzneimischungen und Verbindungen auf nicht ge¬ 
ringe, oft unüberwindliche Schwierigkeiten stoßen wird. Den 
Fabrikanten kann nämlich nicht zugemutet werden, ihr Herstellungsver¬ 
fahren und ihre Protokolle der Zentrale zur Verfügung zu stellen und 
ohne solche genaueren wegweisenden Angaben ist eine exakte chemische 
Analyse vielfach unmöglich und nur vermutungsweise sind Schlüsse zu 
ziehen auf die Anwesenheit gewisser wirksamer, wohl charakterisierter 
chemischer Substanzen. Aber gerade die klinische Wirkungsweise ist oft 
abhängig von chemisch nicht genau kontrollierbaren Kombinationen der¬ 
artiger Stoffe und nur die Empirie am Krankenbett entscheidet hier über 
den Erfolg eines Fabrikanten, dem gerade eine wirksame Mischung zu¬ 
fällig geglückt ist. Es erscheint uns daher die Aufgabe einer solchen 
Zentrale gegenüber diesen Schwierigkeiten fast unerfüllbar, so schön auch 
der Gedanke an sich ist und so erwünscht eine Abstellung der Mißstände 
auf diesem Gebiete sein muß. 

Die Londoner Medizinschule für Frauen ist ein Departe¬ 
ment der Londoner medizinischen Fakultät In den letzten Jahren wurde 
sie beträchtlich erweitert und vergrößert. Die Laboratorien sind groß, 
hell erleuchtet und gut ausgerüstet zur Vorbereitung für die an der Londoner 
Universität verlangten Examina. Es besteht auch eine große Bibliothek 
und Aufenthalt8räumo für die Studentinnen und Zimmer zur Aufnahme 
von 17 Studentinnen. Das Spital hat 165 Betten, die alle für den klini¬ 
schen Unterricht verwertet werden können. Es sind darin getrennte Ab¬ 
teilungen für Gynäkologie und Geburtshilfe, für Augen-, Ohren- und 
Hautkrankheiten. Instruktion im Anästhesieren, Bakteriologie usw. wird 
erteilt neben den gewöhnlichen klinischen Vorlesungen und Demonstra¬ 
tionen. Die Studentinnen können auch tätig sein in einem der Fieber¬ 
spitäler des Metropolitan Asylum Board und Vorlesungen über Psychiatrie 
und andere Spezialfächer in einzelnen Spitälern erhalten. In diesem 
Institut kann man sich auch auf die Prüfungen vorbereiten zur Erlangung 
der verschiedenen Grade, z. B. M. B. London, die Grade der Royal Uni- 
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versity of Ireland, die Diplome der Conjoint Boards of Scotland and 
Ireland, der Society of Apothecaries, London, der Universität Durham und 
der anderen Universitäten Englands, die überhaupt Frauen zulassen, so¬ 
wie von Glasgow. Fähige Studentinnen werden zu den Stellen als Haus¬ 
ärzte und -Chirurgen, Narkotiseure der Anstalt usw. zugelassen. Zahl¬ 
reiche Stipendien stehen unter gewissen Bedingungen zur Verfügung, 
z. B. große Erleichterungen für solche, die später als Missionsärzte hin¬ 
auszugehen sich verpflichten. 

Die Kosten belaufen sich 1. für die proprädeutischen Kurse auf 
£ 25, für das zweite und Schlußexamen auf £ 135, späterer Kursus (after 
Intermediate M. B.) £ 86, für alle übrigen Qualifikationen £ 140. Aus¬ 
kunft erteilt: Miß Donie, M. B. 8, Hunter Street, W. C. (Brit. med. J. 

5. September 1908, S. 656.) - Gisler. 

Wie in der letzten Nummer des „Aerztlichen Vereinsblattes“ vom 

6. Oktober bekanntgegeben wird, ist seitens des Verbandes deutscher 
Lebensversicherungs - Gesellschaften dem Geschäftsausschuß des Deut¬ 
schen Aerztevereinsbundes am 2. Oktober die Mitteilung zugegangen, 
daß der genannte Verband das Anerbieten des 36. Deutschen Aerzte- 
tages zu Danzig, einen neuen Vertrag zur Regelung der vertrauens- 
und hausärztlichen Verhältnisse auf nur 3, statt 10 Jahre abzuschließen, 
in seiner am 24. September stattgehabten außerordentlichen General¬ 
versammlung abgelehnt hat. Damit ist laut Beschluß jenes Aerztetages 
die Angelegenheit für den Geschäftsausschuß erledigt. Die Kündigung 
des bestehenden Vertrages wird erfolgen, und die weitere Behandlung 
der Angelegenheit geht in die Hände des Verbandes der Aerzte Deutsch¬ 
lands über. 

Die Lebensversicherungs - Gesellschaften werden nunmehr ver¬ 
suchen, sich die Ausfertigung der erforderlichen Versicherungsatteste 
durch vertragliche Abmachungen mit einzelnen Aerzten (Vertrauens¬ 
ärzten) zu sichern, wodurch die Gefahr entsteht, daß Uneinigkeit in die 
Reihen der deutschen Aerzteschaft gebracht und die ordnungsmäßige 
Regelung der Angelegenheit gefährdet wird. Es ergeht deshalb an alle 
deutschen Aerzte die dringende Mahnung, jegliche Verhandlungen mit 
Lebensversicherungs-Gesellschaften zu dem genannten Zwecke abzulehnen 
und keinerlei Vereinbarungen mit solchen zu treffen. Der Vorstand 
des Wirtschaftlichen Verbandes wird in seiner Sitzung am 14. Oktober 
dem Beschluß des 36. Aerztetages entsprechend zu der Angelegenheit 
Stellung nehmen und alle3 Weitere veranlassen und bekanntgeben. 

Die Akademie für physikalische Chemie in Palermo regt sich 
wieder. Dieselbe hat vor einigen Jahren eine Anzahl von Gelehrten 
die Ehrenmitgliedschaft und die goldene Medaille für ihre Verdienste 
verliehen, indem sie sie gleichzeitig aufgefordert hat, einen Beitrag zur 
Deckung der Unkosten der goldenen Medaille einzusenden. Es stellte 
sich damals heraus, daß diese Akademie gar nicht existiert, sondern das 
Schwindeluuternehmen eines erfindungsreichen Mannes oder Konsortiums 
ist, das es natürlich nur auf die Einsendung der Beiträge abgesehen hat. 
Wir warnen daher die Kollegen, auf diese Akademie hereinzufallen, da 
sie außer dem materiellen Verlust noch riskieren, in dem Prospekt, 
welcher der Ernennung beiliegt, mit ihrem Dankschreiben namentlich 
aufgeführt zu werden.- 

Um der unberechtigten Ausnutzung der Polikliniken von 
zahlungsfähigen Kranken und dadurch einer Schädigung der Aerzte vor¬ 
zubeugen, hat der Fünfzehnerausschuß der Groß-Berliner Aerzteschaft mit 
den Leitern der chirurgischen Polikliniken der größeren staatlichen und 
konfessionellen Krankenhäuser und des Krankenhauses am Friedrichshain 
eine Vereinbarung getroffen, nach der Bezahlung für ärztliche Behand¬ 
lung nicht zulässig ist, wohl aber Ersatz der Unkosten. Erste ärztliche 
Hilfe bildet keine poliklinische Behandlung. In öffentlichen Polikliniken 
sollen nur Bedürftige behandelt werden, worüber ein Anschlag im Warte¬ 
raum Kenntnis gibt; deshalb haben sich die Leiter verpflichtet, sich in 
zweifelhaften Fällen über die Vermögensverhältnisse zu informieren. Die 
staatlichen Polikliniken legen Wert darauf, nur solche Patienten zu¬ 
gewiesen zu erhalten, die zu Lehr- und Forschungszwecken geeignet sind, 
und halten sich an die Grundsätze nur so weit gebunden, als nicht Lehr-, 
wissenschaftliche oder sozialhygienische Zwecke in Betracht kommen. 

Das christliche Hospiz Dünenschloß in Misdroy (Ostsee) ist 
durch Neubauten erweitert und für die Bedürfnisse des Wintors einge¬ 
richtet. Sämtliche Zimmer und Korridore sind mit Warmwasserheizung 
versehen, gedeckte Hallen und Liegehallen sind vorhanden. Diese Maß¬ 
nahmen machen das Dünenschloß zu einem geeigneten Winteraufonthalt 
an der Ostsee. —-— ■ — 

Universitätsnachrichten. Berlin: Der am 1. April in den 
Ruhestand tretende Direktor des Physiologischen Instituts, Geh. Med.- 
Rat Dr. Engelmann, hat sich bereits für das Wintersemester beur¬ 
lauben lassen und wird in der Abhaltung seiner Vorlesungen von Prof. 
Rend Du Bois-Reymond vertreten. —- Straßburg i. E.: Der Direktor 
des Pharmakologischen Instituts, Prof. Dr. Schmiedeberg, der im 
Jahre 1838 in Kurland geboren ist, hat am 10. Oktober seinen 70. Ge¬ 
burtstag gefeiert. Im Jahre 1872, bei Begründung der deutschen Uni¬ 
versität, wurde der damalige Professor der Pharmakologie in Dorpat nach 
Straßburg berufen, wo er seitdem eine umfassende Wirksamkeit als 
Forscher und Lehrer entfaltet und dem Straßburger Pharmakologischen 
Institut einen Weltruf verschafft hat. — Graz: Dr. Polland hat sich 
für Dermatologie und Dr. Pos sek für Augenheilkunde habilitiert. — 
Wien: Dr. Weinberger hat sich für innere Medizin und Dr. Pick für 
Dermatologie habilitiert. 

Iiofbuchdrncker., Berlin W. 
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2. Die toxikologische Beurteilung des 
Tatsachenstoffes. 

Mir wurde die Frage unterbreitet, ob die Hauterkran¬ 
kung des Klägers mit überwiegender Wahrscheinlichkeit ur¬ 
sächlich auf eine bei seiner Beschäftigung am 12. August 1905 
oder um diese Zeit plötzlich erlittene, das heißt in einem ver¬ 
hältnismäßig kurzen Zeitraum eingetretene körperliche 
Schädigung zurückzuführen sei? Die Einwände, die in den 
bisher von einigen Aerzten abgegebenen Gutachten und in 
den Meinungsäußerungen von Nichtärzten gegen die von 
dem Kläger vertretene Ansicht über die Ursache und die 
Entstehungszeit seines Leidens zu Tage treten, erfordern ein 
tieferes kritisches uud materielles Eingehen. 

a) Die Fähigkeit des Morphiums und des Opiums, 
Hautkrankheiten zu erzeugen. 

Der Fabrikarzt, dem der Kläger sein Hautleiden zeigte, 
fand ein „chronisches“ Ekzem an beiden Vorderarmen, das 
seiner Erinnerung nach hauptsächlich auf der Streckseite 
lokalisiert und trockner Natur war. Es wurde mit Rück¬ 
sicht auf die Angabe des Kranken, daß es durch das Ar¬ 
beiten mit Morphin entstanden sei, als ein artefizielles an¬ 
gesehen. Warum der Ausschlag als ein chronischer be¬ 
zeichnet wurde, ist einzusehen unmöglich, denn weder ent¬ 
sprach dieser Bezeichnung das Aussehen noch die Schilde¬ 
rung des Kranken über die Art der Entstehung des Leidens. 
Selbst wenn es mehrere Wochen alt gewesen wäre — was 
niemand behauptet hat und behaupten kann — würde die 
Charakterisierung des Ekzems als eines chronischen unzu¬ 
treffend gewesen sein. 

Der Dermatolog Dr. K. erkannte und bezeichnete die 
Erkrankung als eine akute und begründete ihren Zusammen¬ 
hang mit der vorgängigen Arbeit des Klägers im Morphin¬ 
betriebe, wobei er sich auf Angaben stützte, die ich früher 
über Morphinausschläge gemacht habe. Er führte aus, daß, 
wenn bei einem Menschen, der nie in seinem Leben haut^ 
krank gewesen ist, plötzlich die Haut so wie bei dem Kläger 
erkrankt, man eine Einwirkung von Giften als Ursache an¬ 
nehmen müsse. Zu dem gleichen Schlüsse kommt Dr. B. 
Er sieht die akute Hauterkrankung an beiden Händen und 
Vorderarmen des Klägers als aller Wahrscheinlichkeit nach 
durch die Beschäftigung im Opiumbetrieb, und speziell durch 
das Auswaschen der Morphintücher verursacht an. Die 
späteren Hautausschläge stünden im ursächlichen Zusammen¬ 
hang mit dem ersten. 

Die letzte Begutachtung des vorliegenden Falles lieferten 
zwei Dermatologen, die den Kläger etwa drei Wochen lang im 
Krankenhause behandelten, mithin 13 Monate nach dem ersten 
Auftreten des Leidens. Die Schlußfolgerungen, zu denen die 
Gutachter kommen, sind unbegründet und in sich falsch. Es 
stellte sich ihnen ein Kranker vor, der nach aktenmäßiger Fest¬ 
stellung vor über einem Jahre an einem grob sinnlich wahr¬ 
nehmbaren Hautleiden mit Rötung, Schwellung und Bläschen¬ 
oder Pustelbildung so schnell erkrankt ist, wie es überhaupt 
nur möglich ist. Dieser Kranke ist von Aerzten mit vielen 
Mitteln behandelt worden, die in mehr oder minder großem 
Umfange die erkrankten Hautteile beeinflußt haben. Das 
Leiden selbst ist chronisch geworden. Allerlei Umwand- 
lungs- und Rückwandlungsvorgänge haben, wie dies unter 
solchen Umständen stets der Fall ist und naturgemäß sein 
muß, in den oberflächlichen und tieferen Hautschichten Platz 
gegriffen. Die ersten Erscheinungsformen des Uebels sind 
bis auf den Juckreiz und eine hier oder da noch einmal auf¬ 
tretende Schwellung längst verwischt und nicht mehr zu er¬ 
kennen. Zu erkennen sind nur noch die Folgen des 
Leidens, zu denen AbstoßungsVorgänge von Hautfetzen ge¬ 
hören. Trotz dieser Tatsachen haben die genannten Gutachter 
nicht nur dem Endzustände des Leidens des Klägers den 
Namen Dermatitis exfoliativa gegeben, sondern sogar er¬ 
klärt, daß eine Beziehung der Krankheit zu der Beschäftigung 


des Klägers im Morphinbetriebe nicht vorliege, da ja nicht, 
wie die ersten Untersucher des Kranken angaben, ein Ekzem 
sondern eine Dermatitis exfoliativa zu sehen sei. Ich kann 
es mir versagen in eine weitere Kritik eines solchen falschen 
Deutungsweges einzutreten, der die Gutachter sogar dazu 
geführt hat, viele Entstehungsmöglichkeiten der Dermatitis 
exfoliativa, sogar die Tuberkulose, an welcher der Kläger 
leiden soll, aufzuzählen. Was aber beleuchtet werden muß, 
ist die folgende Bemerkung der Gutachter: „Wir sind nicht 
der Ansicht, daß die Erkrankung des Klägers mit Wahr¬ 
scheinlichkeit ursächlich auf eine bei seiner Beschäftigung 
im Morphium-(Opium)-Betriel) plötzlich erlittene Infektion 
zurückzuführen ist, da uns eine derartige Wirkung des 
Morphiums (Opiums) gar nicht bekannt ist,“ 

Es ist freilich bedauerlich daß den Gutachtern dies 
nicht bekannt ist. Vor Niederschrift eines solchen Satzes 
hätten sie aber den Versuch unternehmen sollen, sich mit 
den Tatsachen bekannt zu machen, um so mehr als Dr. K. sie 
in den Akten bereits als bekannte hingestellt und den Weg 
zu der Belehrung gewiesen hat. 

Die Ausschläge erzeugende Wirkung von Morphin habe 
ich schon vor 14 Jahren eingehend auseinandergesetzt 1 ). 
In den Fällen, in denen die Hautveränderungen erschienen, 
handelte es sich — was besonders betont werden soll — 
um akute einmalige Einwirkungen. Zur Orientierung lasse 
ich Stücke meiner angegebenen Mitteilungen folgen: 

In Verbindung mit Hautausschlägen, die man seit zirka 
60 Jahren kennt, kommen bisweilen eigentümliche Schwel¬ 
lungen am Gesicht, den Augenlidern, seltener an den Glied¬ 
maßen nach Morphin vor. Nach Einbringung eines Morphin¬ 
stuhlzäpfchens entstand in einem Falle Oedem, Röte und 
Hitze der Geschlechtsteile. Als man Morphin in Salbenform 
auf ein Bein brachte, zeigten sich zuerst örtlich Bläschen 
und Pusteln, dann Furunkel an der entsprechenden 
Hinterbacke, Rötung des ganzen Rückens und schließ¬ 
lich ein großer Karbunkel. 

Die Veränderungen an der Haut können mit 
Schüttelfrost, allgemeiner Erregung, Unbehagen, Völle des 
Unterleibes beginnen, von Fieber begleitet sein, und nach 
jeder Anwendungsweise sich über einzelne Teile oder die 
ganze Körperoberfläche erstrecken. Man beobachtete bisher: 

1. Erythem. Nach jeder Art der Verabfolgung von 
Morphin sah man ein solches unter Jucken und Fieber fast 
über den ganzen Körper sich verbreiten. In einem Falle 
blieben nur die unteren Dritteile der Oberschenkel und die 
Unterschenkel vom Erythem frei. Dasselbe kann den Ein¬ 
druck eines Scharlachausschlages machen, einige Tage be¬ 
stehen bleiben und unter Abschilferung schwinden. War 
auch Schwellung eingetreten, so beginnt die Häutung an den 
geschwollenen Teilen, z. B. am Gesäß und Skrotum und 
endigt, aufwärts schreitend, an den Fingern und den Nasen¬ 
flügeln. 

2. Urtikaria. Diese häufigste Form kann mit einem 
Erythem, Schwellung, sowie Brennen, Uebelsein, Kopf¬ 
schmerzen und belegter Zunge verbunden sein. Ein Mann, 
der nach mehrmaligem Einnehmen von gelöstem Morphin, 
hydrochloricum einen solchen Ausschlag bekam, bezog ihn, 
ohne das Rezept zu kennen, sofort auf Morphin, da er seine 
Empfänglichkeit für diese Nebenwirkung schon früher an 
sich beobachtet hatte. Seine Augenlider waren geschwollen, 
das Gesicht ödematös, und rote quaddelähnliche Erhebungen 
fanden sich an den Händen und anderen Körperteilen. Vor¬ 
zugsweise scheinen Gesicht und Arme, seltener der Rumpf 
und die Brust befallen zu werden. Entweder schwinden die 
Quaddeln schon nach einigen Stunden, oder es stellt sich 
nach zirka 5 Tagen Abschuppung der Haut in großen zu¬ 
sammenhängenden Stücken ein, oder die Affektion hält 
unter Auftreten von Nachschüben noch länger an. 

*) L. Löwin, Die Nebenwirkungen der Arzneimittel. 2. Auflage 
1898, S. 120. 3. Auflage 1899, S. 93. 
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3. Ekzem. Ich fasse unter dieser Rubrik die Aus¬ 
schläge zusammen, die als Ekzem oder vesikulärer und 
pustulöser Ausschlag bezeichnet, und mehrfach bei auch 
sonst für Ekzem disponierten Menschen beobachtet wurden. 
Bläschen bildeten sich neben Schwellung und Erythem nach 
Einbringung von Morphin in das Rektum, und Pusteln be¬ 
obachtete man neben Hautjucken. Herpesbläschen an 
den Lippen mit hochgradiger Schwellung der Lider eines 
Auges entstanden jedesmal nach Einnehmen eines Morphium¬ 
pulvers bei einer Frau. Auch eine Akne soll, besonders bei 
Epileptikern, nach Morpbineinspritzung Vorkommen. Viel¬ 
leicht ist sie mit einer der vorgenannten Formen identisch. 
Von einer Acne rosacea wird ebenfalls berichtet. 

4. Petechien. Gelegentlich entsteht auch nach kleinen 
Dosen Von Morphin, hydrochloricum ein fleckiger Ausschlag 
mit Blutaustritt. 

Das Vorstehende genügt, um nicht nur zu zeigen, daß 
den Gutachtern wirklich die Kenntnis der Tatsachen fehlt, 
sondern auch um darzutun, daß die Bemerkungen des Be¬ 
triebsleiters den Tatsachen nicht entsprechen. Er meinte, 
daß der Kläger sein Leiden bei der Morphinarbeit, aber 
nicht durch die Morphioarbeit bekommen habe. Wenn 
Morphin wirklich solche Hautleiden erzeugen sollte, so würde 
er wohl keine Arbeiter finden, die mit Morphin arbeiten 
wollten. Er selbst habe jahrelang mit Morphin gearbeitet 
ohne Hautausschläge zu bekommen. Außer den angeführten 
medizinischen Tatsachen kann zur Widerlegung dieser An¬ 
sichten auf die Aussage des Chemikers Dr. K. verwiesen 
werden, der selbst durch Morphin einen Ausschlag be¬ 
kommen hat. Auch das Opium kann im Betriebe akut 
Ausschläge an Händen und Armen machen, wie dies bei 
Arbeiterinnen beobachtet wurde, die Opiumpräparate ver- 
wogen und verpackten. Man mußte sie deshalb Gummi- 
ärmel und Gummihandschuhe tragen lassen. 

Mit Recht wirft der Betriebsleiter die Frage auf, wes¬ 
halb der Kläger gerade bei seiner letzten Beschäftigung 
erkrankt ist, während er doch im Apomorphin betrieb, wo 
er jahrelang auch mit Morphin in Berührung kam, nicht 
erkrankte? Der Mechanismus des Zustandekommens eines 
Vergiftungsleidens bei einem bestimmten Individuum ist 
nicht immer leicht zu durchschauen. In diesem Falle ist 
es ziemlich gut möglich. Der Kläger hatte die Aufgabe, 
Apparate und Gefäße, die bei der Arbeit gebraucht worden 
waren, zu reinigen. Dies wird er — es kann dahingestellt 
bleiben wie viele Tage vor dem 12. August 1905 — in der 
üblichen Weise mit viel Wasser ausgeführt haben. Selbst 
wenn hierbei Morphin an seine Hände und Arme gekommen 
sein sollte, so würde es nicht haben wirken können, weil 
die Bedingung und zum Teil sogar das Maß einer mög¬ 
lichen örtlichen Wirkung von der Innigkeit der Berührung 
abhängt und die Innigkeit der Berührung unter bestimmten 
Verhältnissen auch das Eindringen eines Giftes bis 
zu den Säftebahnen der Haut und dadurch eventuell 
seinen Weitertransport bis in die Blutgefäße bedingt. Ganz 
anders waren die Bedingungen für die Aufnahme von 
Morphin am 12. August 1905. Der Kläger hatte unter Zu¬ 
satz von Säure Filtertücher von der Morphindarstellung zu 
waschen und nachher auszuringen. Hierbei fand die innigste 
Berührung der Haut wenn auch mit kleinsten Mengen 
Morphin statt, das sogar unter nicht geringem Drucke, 
nämlich dem der Hände, in die oberflächlichsten Haut¬ 
schichten gewissermaßen ein gepreßt wurde. Als besonders 
begünstigend muß die Anwesenheit der Säure angesehen 
werden, die in einem nicht geringen Umfange den kon¬ 
struktiven und chemischen Widerstand, den die ge¬ 
sunde Haut dem Eindringen solcher Gifte entgegen¬ 
setzt, überwinden hilft. Wenn der Kläger kleine, ihm 
nicht zum Bewußtsein gekommene Verletzungen an seinen 
Händen gehabt hatte, so würden diese fraglos begünstigend 
für die genannten Vorgänge gewirkt haben. Da aber die 


Hautveränderungen, an denen vielleicht sogar auch Morphin¬ 
verunreinigungen, die der Kohle noch anhafteten, beteiligt 
sein könnten, an beiden Händen gleichzeitig auftraten, so 
ist die Annahme solcher kleinster Hautwunden unwahr¬ 
scheinlich. Es genügt die Säure und den Druck als 
Wegebahner für die Aufnahme des Giftes in die 
oberen, durch das Waschen mit Wasser imbibierten, 
gequollenen Hautlagen anzusprechen, um den Vor¬ 
gang der Hautvergiftung aufzuklären. Daß trotzdem 
noch eine Disposition für so schwere, akut auftretende Ver¬ 
änderungen eine Rolle spielen kann, geht aus den Er¬ 
fahrungen des praktischen Lebens reichlich genug hervor. 
Wodurch eine solche jedoch im Einzelfalle bedingt ist, 
läßt sich zuverlässig nicht angeben, und beruht mehr oder 
minder immer ebenso auf Vermutungen, wie die Erklärung 
des Freibleibens eines Individuums von Schaden, wenn es 
unter ähnlichen Bedingungen wie der Geschädigte ge¬ 
arbeitet hat. 

Bei dem Kläger drang das schädigende Gift in die 
Haut und verbreitete sich in den Lymphbahnen w r eiter. Ich 
habe schon vor Jahren unter anderen für das Jodoform, 
und auch kürzlich noch nach Erfahrungen an meinen eigenen, 
durch Gift geschädigten Händen auf diese Art der Ver¬ 
breitung aufmerksam gemacht, 1 ) und oben einen Fall an¬ 
geführt, in dem die Einreibung einer Morphinsalbe auf ein 
Bein Entzündung an den Hinterbacken und sogar an dem 
Rücken entstehen ließ. Diese Erfahrungen stehen mithin 
in völligster Harmonie mit den Vorgängen, die sich nach 
der akuten Vergiftung des Klägers chronisch entwickelten. 
Es trat weiterhin kein natürlicher Ausgleich des einmal 
ausgebildeten Leidens ein, und die Folge des quälenden 
chronischen Hautleidens, das im Laufe der Zeit allerlei 
sekundäre Veränderungen erlitt, mußte sich in schweren 
Störungen des Allgemeinbefindens, die auch heute noch 
bestehen, kundgeben. 

Nach alledem halte ich es für wissenschaftlich sicher, 
daß das Leiden des Klägers entstanden ist durch seine Be¬ 
schäftigung mit dem Waschen morphinhaltiger Tücher in 
salzsäurehaltigem Wasser. 

b) Ist das Leiden des Klägers als Unfall entstanden? 

Es liegt keinerlei Zeugnis darüber vor, daß der Kläger 
vor dem Tage, an dem er die Filtertücher wusch, bereits 
irgend ein Hautleiden besaß. Er gibt an, erst an dem 
besagten Tage Jucken, Brennen und Schwellung an Händen 
und Armen durch seine Beschäftigung bekommen zu haben, 
und sein Mitarbeiter sah diese Veränderungen. Nicht der 
leiseste Zweifel kann darüber aufkommen, daß der 12. August 
der Tag des Entstehens des Leidens war. Würde dies sonst 
schon nicht erschlossen werden können, so genügte das 
Zeugnis des Betriebsleiters, der folgendes aussprach: „An 
der Richtigkeit der Angaben des Geschädigten über die Ent¬ 
stehung seiner Krankheit zweifle ich nicht, da er sich in 
seiner mehr als 34jährigen Tätigkeit in der Fabrik als ein 
stets zuverlässiger, gewissenhafter Arbeiter gezeigt hat.“ 
Der Arbeiter hatte dem Betriebsleiter erst am Montag sein 
am Sonnabend entstandenes Leiden gezeigt. Er konnte am 
Sonnabend glauben, daß die entstandenen Veränderungen 
vorübergehender Natur seien, und es spricht gerade für ihn, 
daß er kein großes Aufsehen daraus machte, nur seine Mit¬ 
arbeiter um Rat fragte und am Montag wieder zur Arbeit 
kam. Es zeugt von wenig Erfahrung über Wirkungen von 
Giften, besonders bei einer bestimmten Prädisposition, wenn 
man meint, daß so schnell, wie bei dem Kläger, durch die 
Hantierung mit einem Gifte ein so heftiges Hautleiden nicht 
entstehen könne. 

Eine solche Schnelligkeit und Heftigkeit der Erkran¬ 
kung ist nicht nur möglich, sondern gerade sie beweisen, 

M L. Lewin, Deutsche ined. Wschr. 1906, Nr, 18, 
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daß das verursachende Gift nicht von langer Hand seine 
Wirkung vorbereitet, sondern in jähem Ansturm an dem be¬ 
sagten Tage die Veränderungen erzeugt hat. Wie anders 
gestaltet sich dagegen die Entstehung einer chronischen 
Hautkrankheit aus inneren Ursachen oder eines Gewerbe- j 
ekzems bei Arbeitern, die Tag um Tag das reizende Gift ! 
an ihre Haut kommen lassen! i 

Wenn der letzte Gutachter der Berufsgenossenschaft in , 
lakonischer Kürze seiner Meinung, ob ein Unfall vorliege, 
insgesamt in den Worten Ausdruck gibt: Es handelt sich 
um eine Gewerbekrankheit und nicht um einen Unfall, wo¬ 
für hauptsächlich spricht, daß der Ausschlag wiederkehrte, 
als der Kläger nach dem Aussetzen der Arbeit dieselbe 
wieder aufnahm, so muß eine solche Begründung zurück- j 
gewiesen werden, nicht nur weil sie imstande wäre, einen | 
sehr großen Teil wirklicher Unfälle entschädigungslos zu ; 
lassen, sondern weil sie auch die feststehendsten wissen- i 
schaftlichen Tatsachen ignoriert. Wenn z. B. ein Hoch¬ 
ofenarbeiter durch Gichtgase akut vergiftet und nach einem 
Krankenlager scheinbar wiederhergestellt wurde, aber nach- j 
dem er wieder gearbeitet hatte, geisteskrank geworden 
ist, so wird es wohl niemand einfallen, der Vergiftung den j 
Charakter als Unfall abzusprechen. Ganz ähnlich liegt 
auch hier der Fall. Der Gutachter und die Berufsgenossen- J 
Schaft der chemischen Industrie verwechseln Unfall 
und Unfallfolge. 

Die Tatsache, daß der Kläger schon vor dem frag¬ 
lichen Tage im Morphinbetriebe tätig war, kann nicht her¬ 
angezogen werden, um sein Leiden als Gewerbekrankheit i 
zu stempeln, weil er an dem fraglichen Tage nicht Appa¬ 
rate und Gefäße, sondern nach der Aussage des Betriebs¬ 
leiters Morphinfiltertücher reinigte und dies ein besonderes 
Betriebsereignis darstellt. Ja, selbst wenn der Kläger 
schon durch seine vorgängige Arbeit in dem Mor- j 


phinbetriebe krank geworden wäre, so würde er 
dennoch unter den obwaltenden Verhältnissen eine 
Unfallrente zu erwarten haben. Denn es würde dann 
der Fall eingetreten sein, „daß eine von mehreren mit¬ 
wirkenden Ursachen für das Zustandekommen der Gesund¬ 
heitsstörung und der dadurch bedingten Beeinträchtigung 
der Erwerbsfähigkeit wesentlich, ja ausschlaggebend ins Ge¬ 
wicht gefallen sei.“ So entscheidet das Reichs versiche¬ 
rungsamt. ] ) 

Der vorliegende Fall ist geradezu ein klassi¬ 
sches Beispiel eines Unfalles durch Gift und besonders 
interessant wegen seines Zustandekommens, der Art des 
Giftes und des für den Kläger leider so unglücklichen 
Leidensverlaufes. Deswegen habe ich ihn auch in einem 
Vortrage, den ich vor Mitgliedern des Reichsversicherungs¬ 
amtes hielt, angeführt. 2 ) Die Hautvergiftung kam durch 
die von dem Kläger ausgeführte, besondere Arbeit im Laufe 
einer Arbeitsschicht, nämlich am 12. August, zustande. Er 
würde das Leiden wahrscheinlich nicht bekommen haben, wenn 
er nicht gerade in der geschilderten Weise dem Gifte ausgesetzt 
gewesen wäre. Alle unfallrechtlich für die Charakteristik 
eines Unfalles im Betriebe notwendigen Bedingungen sind 
hier erfüllt. Mithin muß die Hauterkrankung des Arbeiters H. 
mit überwiegender Wahrscheinlichkeit auf eine bei seiner 
Arbeit am 12. August 1905 erlittene körperliche Schädigung 
zurückgeführt werden. 

* * 

* 

Ehe das Reichsversicherungsamt zu einer Entschei¬ 
dung des ihm unterbreiteten Falles kam, starb der Unfall¬ 
geschädigte. Die Klage der Hinterbliebenen auf eine Rente 
gelangte erneut auf dem Instanzenwege an das Reichs¬ 
versicherungsamt, das sich meiner Auffassung des Falles 
anschloß und den Hinterbliebenen die Rente zusprach. 


Klinische Vorträge. 


Aus der Medizinischen Klinik in Innsbruck. 

Zur Klinik der Stenose des Mitralostiums und 
zur Frage der relativen Insuffizienz der Pul¬ 
monalklappen bei Mitralstenose 1 ) 

von 

Prof. Dr. Norbert Ortner. 

- * (Fortsetzung aus Nr. 42.) 

Diese Diagnose „Mitralstenose“ erfährt in diesem meinen 
Falle aber noch eine weitere, wie ich meine, die wichtigste Stütze 
in dem sonstigen Auskultationsbefunde über der Herzbasis und den 
Halsarterien und in dem Palpationsbefunde über dem Herzen. Ich 
hörte über der Gegend des 3. linken Rippenknorpels auch ein 
lautes präsystolisches Crescendogeräusch und ich tastete hierselbst 
ein deutliches präsystolisches Fremissement, welche beide gegen 
die Herzspitze zu sich beträchtlich abschwächten, immerhin aber 
auch hier noch wahrnehmbar waren. Was anders sollen aber ein 
präsystolisches Fremissement und ein eklatantes präsystolisches 
Crescendogeräusch mit akzentuiertem ersten Ton bedeuten als eine 
Stenose des Mitralostiums, auch wenn sie nur schwach über der 
Spitze, am markantesten über der Basis des Herzens nachweisbar 
sind? Es gibt nach meinem Urteile keine andere Erklärung, sie 
ist die einzig mögliche und richtige, auch wenn sie durch keinen 
Obduktionsbefund verifiziert ist und durch keine einzige Beobach¬ 
tung eines anderen Autors gestützt werden kann. Und letzteres 
trifft zu. Denn ich habe in der ganzen Literatur nicht einen Fall 
von Mitralstenose mit präsystolischem Fremissement und Geräusch 
über dem 3. linken Rippenknorpel, überhaupt nur eine einzige Be¬ 
merkung gefunden, welche dieser Möglichkeit Rechnung trägt. 

Rosenbach ist’s, 2 ) welcher sich strikte dahin äußert, daß 

*) Anmerkung der Redaktion: Die Arbeit war für Nr. 38 be¬ 
stimmt. Das Manuskript wurde am 4. September gesetzt. 

*) Rosenbach, Grundriß der Pathologie und Therapie der Herz¬ 
krankheiten 1899. 


j das präsystolische Fremissement cataire gewöhnlich in der Gegend 
' des Spitzenstoßes und nach außen von ihm gefühlt wird, sich oft 
j in größter Deutlichkeit bis in die Axillariinie erstreckt, „aber nie 
I nach oben hin“. Ich halte demnach diese Behauptung Rosen- 
! bachs in ihrer Exklusivität für irrig und stütze meine gegnerische 
Deutung meines Falles, der sonach ein Novum repräsentiert, noch aut 
eine weitere Tatsache. Die Auskultation in der Incisura sterni, vor 
allem aber über den Karotiden, ergab das gleiche systolische Ge¬ 
räusch wie über der Herzbasis und Herzspitze, den gleichen ak¬ 
zentuierten ersten Ton, das gleiche systolische Geräusch wie über 
dem ganzen Herzen, den diastolischen Ton. 

Es ist über jeden Zweifel erhaben, daß das systolische Ge¬ 
räusch über dem ganzen vorderen Herzen links vom Sternum und 
über dem linken hinteren Thorax das Zeichen der Mitralinsuffizienz 
j darstellt. Da das systolische Karotidengeräuch von gleicher Art 
[ war, da es von der Herzspitze bis in die Karotis in einer ununter- 
1 brochencn Bahn zu verfolgen war, ist klar, daß dieses systolische 
Karotidengeräusch mit Fug und Recht als fortgeleitetes Geräusch 
, der Mitralinsuffizienz aufgefaßt werden muß. Mit gleicher Be- 
I rechtigung muß dann aber auch das präsystolische Geräusch in den 
| Halsarterien als Mitralgeräusch, demnach als Symptom der Stenose 
des Mitralostiums anerkannt werden, ein neuer Beweis dafür, daß 
' ich auch mit vollster Befugnis das präsystolische Geräusch und das 
präsystolische Fremissement mit seinem Maximum über dem linken 
I 3. Rippenknorpel nach außen vom Sternum als ein bisher un- 
■ gekanntes Symptom einer Stenose des Mitralostiums erkennen durfte. 

Gleich fremd sind aber unserem derzeitigen literarischen 
I Wissen, wenigstens nach meinem Ueberblicko, die Auskultations- 
! erscheinungen über den Halsarterien. Was uns an solchen bei 
, Mitralstenose bekannt ist, ist in wenigen Einzelarbeiten nieder¬ 
gelegt, ohne daß es in auch nur einem unserer modernen Lehr¬ 
oder Handbücher Aufnahme gefunden hätte. 

*) Amtliche Nachrichten des Reichsversicherungsamtes 1906, 15. Mai. 

a ) Lewin, Die Grundlage für die Entstehung von Vergiftungs¬ 
und Infektionskrankheiten. (Amtliche Nachrichten des Reichsversiche¬ 
rungsamts 1907.) 
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Weil 1 ) fand in manchen Fällen von Mitralstenose in den 
Halsarterien einen auffällig lauten herzsystolischen Ton, daneben 
ab und zu ein arteriendiastolisches Blasen, Matterstock 2 ) jedes¬ 
mal ein arteriendiastolisches Geräusch, keinen arteriensystolisch 
betonten Ton. Chvostek 3 ) endlich veröflentlichte einen Fall von 
Mitralstenose, bei welchem der gespaltene zweite Ton in den Ka¬ 
rotiden, nicht aber in der Aorta zu hören war. Eine solche 
Spaltung des zweiten Tones über der Karotis hat Chvostek 
schon früher bei 2 Fällen von Mitralstenose wahrgenommen. 

Weils Beobachtung und Chvosteks Fall sind sonach die 
einzigen Zeugen dafür, daß man manchmal bei Mitralstenose über 
den Karotiden wenigstens ein Teilsymptom derselben, hier den ge¬ 
spaltenen zweiten, dort den akzentuierten ersten Ton hören kann. 
Sie treten jedoch weit zurück hinter meiner Beobachtung. Diese 
zeigte, wenn ich so sagen darf, die ganze Musik der Mitral¬ 
stenose neben der Mitralinsuffizienz in den Karotiden, das prä¬ 
systolische Geräusch, den akzentuierten 1. Ton und das 
systolische Geräusch neben dem 2. Tone, ein Hinweis darauf, daß 
es in einzelnen Fällen von Mitralstenose genügen kann, nur die 
Karotis zu auskultieren, um aus dieser allein die richtige Diagnose 
der Klappenerkrankung, der Stenose der Mitralostiums (neben der 
Mitralinsuffizienz) stellen zu können. 

Ist diese meine Beobachtung, wenn ich nichts in der Lite¬ 
ratur übersehen habe, zwar ein Novum, so ist sie im praktischen 
Leben doch kein Unikum. Denn ich selber erinnere mich an 
2 oder 3 Fälle von Mitralstenose früherer Beobachtungszeit, bei 
welchen ich gleichfalls das präsystolische Geräusch und den 
betonten 1. Ton in der Karotis hörte und ich glaube, daß auch 
mein verehrter Lehrer v. Neuss er, von einem ähnlichen Vor¬ 
kommnis einmal Erwähnung tat. 

Drei weitere Eigenheiten verdienen endlich noch an diesem 
meinen 3. Falle hervorgehoben zu werden. Es ist interessant, 
daß die akustischen Erscheinungen der Mitralstenose in beide 
Karotiden sich fortsetzten, aber nicht über der Aorta wahrzu¬ 
nehmen waren. Auch Chvostek fand in seinem Falle das¬ 
selbe Verhalten mit Rücksicht auf den gespaltenen 2. Ton, und in 
Uebereinstimmung mit ihm sehen wir hierin den Hinweis gegeben, 
daß sich die Fortleitung nicht durch die großen Gefäße des 
Mediastinums, sondern durch Knochen und Weich teile vollzieht. 
Dies ist um so sicherer zu behaupten, als in meinem Falle die 
Erscheinungen vom 3. linken Rippenknorpel in einer ununter¬ 
brochenen Bahn bis zur Klavikula und von da in die Carotis sin. 
sich fortpflanzten. Es ist weiter nicht ohne Interesse, daß das 
diastolische Geräusch seine Fortleitung nur nach dem rück¬ 
wärtigen Thorax, das präsystolische nach oben in die Karotiden, 
der akzentuierte 1. Ton nach beiden Richtungen fand. Letzteres 
erklärt sich ungezwungen aus der bekannten Tatsache, daß Töne 
sich überhaupt leichter und weiter fortpflanzen wie Geräusche. 
Und drittens mag es der besonderen Erwähnung wert befunden 
werden, daß unter Digitalis-Therapie und Rückgang der Stauungs¬ 
erscheinungen, demnach unter Hebung der Herzfunktion, das 
Fortleitungsgebiet des präsystolischen Geräusches sich einengte; 
es war in der rechten Karotis nicht mehr hörbar. 

Sowenig ich für alle diese Einzelheiten eine gesicherte Erklärung 
bieten kann, so unumstößlich richtig halte ich die gesamte Deutung 
unseres Falles nach den vorigen Ausführungen auch trotz Mangels 
eines Obduktionsbefundes. Sie lehrt: es liegt ein eigenartiger Fall 
von Stenose des Mitralostiums vor, bei welchem ein langgezogenes 
scharfes diastolisches Geräusch vor allem über dem 3. Rippen¬ 
knorpel links nach außen vom Sternum, rückwärts zwischen 
Wirbelsäule und innerem Schulterblattrand und dem Schulter¬ 
blattwinkel, hingegen nicht an der Herzspitze, das präsystolische 
Geräusch und das präsystolische Fremissement zwar auch an dieser, 
aber weitaus am stärksten gleichfalls über dem 3. linken Rippen¬ 
knorpel neben dem Sternum, und das präsystolische Geräusch 
neben dem akzentuierten systolischen Tone und dem systolischen 
Mitralinsuffizienzgeräusche selbst noch über den Halsarterien 
wahrnehmbar waren. 

Mit dieser Erkenntnis ist aber auch das Verständnis für 
unsere beiden früheren Beobachtungen erschlossen. Es bedarf 
keiner weiteren Auseinandersetzung, daß unser 2. Fall zur 

*) Weil, Die Auskultation der Arterien und Venen. Leipzig 1875. 

’ J ) Matterstock, Die auskultatorischen Erscheinungen der Arterien 
mit besonderer Berücksichtigung der Herzkrankheiten. D. A. f. kl. Med. 
1878, Bd 29. 

3 ) Chvostek, Zur Kasuistik der Herzfehler. Wien. klin. Wochschr. 
1889, Bd. 20. 


Gruppe jener spärlichen Fälle von Stenose (und Insuffizienz) der 
Mitralis zuzuzählen ist, bei welchen, wie im 3. Falle das diastoli¬ 
sche Geräusch nicht oder wenigstens nicht am lautesten an der 
Herzspitze, sondern mindestens weitaus am lautesten, oft sogar 
ausschließlich im linken 3. Interkostalraume neben dem Sternum 
zu hören ist. Gerade die Tatsache, daß manchmal das gleiche 
Geräusch, nur schwächer auch an der Herzspitze zu bemerken 
war, die weitere Tatsache, daß bald ein langgezogenes, einem 
Aorteninsuffizienzgeräusche ähnelndes, bald nur ein kurzes 
kratzendes, manchmal in Rückenlage gar kein Geräusch über dem 
Herzen zu hören war, gerade diese Tatsache scheint mir des 
weiteren für die Entstehung dieser Geräusche durch eine Mitral¬ 
stenose zu sprechen. Denn solche Variationen im Klangcharakter, 
ein Fehlen oder Vorhandensein des Geräusches kennzeichnen 
gerade das diastolische Geräusch der Mitralstenose und kommen 
bei unseren sonstigen gewöhnlichen diastolischen Geräuschen kaum 
vor. Im übrigen ist es wohl ein leichtes, eine Aorteninsuffizienz 
trotz zeitweiser Gleichheit des Klangcharakters des diastolischen 
Geräusches auszuschließen, sodaß ich über diese Differential¬ 
diagnose kein weiteres Wort verlieren zu sollen glaube. 

Die gleichen Erwägungen dürfen auch für unseren ersten 
Fall Platz greifen, der trotz seiner größeren Kompliziertheit manche 
Aehnlichkeit mit unserem zweiten Falle darbietet. Und er dürfte 
allem Anschein nach um so beruhigter und zuversichtlicher als 
Fall von Stenose des Mitralostiums mit einem diastolischen lang¬ 
gezogenen, einem Aorteninsuffizienzgeräusohe ähnelnden, am 
lautesten im 3. linken Interkostalraume und über dem 3. linken 
Rippenknorpel neben dem Sternum, manchmal ganz ausschließlich 
an dieser Stelle vernehmbaren Geräusche aufgefaßt werden, als 
auch die Obduktion neben der Stenose des Mitralostiums hohen 
Grades keinen anderen Defekt am Herzen nach weisen konnte, der 
dieses Geräusch zu erklären imstande wäre. Dennoch liegt die 
Sachlage in diesem Falle anders. In diesem unseren 1. Falle 
handelte es sich oft darum, daß wir 2 verschiedene diastolische 
Geräusche, ein kurzes kratzendes an der Herzspitze, ein langes 
aorteninsuffizienzähnliches an der linken Basis des Herzens fanden, 
und zwar bald beide gleichzeitig nebeneinander, bald nur das eine, 
bald nur das andere, doch zu jeder Zeit jedes nur an seinem Ursprungs¬ 
platze, nie das langgezogene etwa auch an der Herzspitze, das 
kurze an der Herzbasis. Und darum erfordert gerade dieser Fall 
gebieterisch, noch auf ein Moment Rücksicht zu nehmen, das auch 
in meinen Fällen 2 und 3 nicht vollständig vernachlässigt werden 
darf und nunmehr für alle 3 Fälle gemeinsam gewürdigt werden 
soll: das Moment der mit der Mitralstenose verknüpften und 
durch dieselbe bedingten Koexistenz einer relativen In¬ 
suffizienz der Pulmonalklappen. 

Pawinski 1 ) und Bryant 2 ) haben sich mit dem Vorkommen 
einer relativen Insuffizienz der Pulmonalklappen bei Mitralstenose 
eingehender beschäftigt, auf welches auch noch mehrere andere, 
von Bryant zitierte Autoren hingedeutet haben. 

Pawinski bringt die Krankengeschichten von 4 Eigen¬ 
beobachtungen, bei welchen er neben einem präsystolischen Ge¬ 
räusche an der Spitze, Verstärkung des zweiten Pulmonaltones, 
Vergrößerung der Herzdämpfung nach rechts noch ein gießendes, 
diastolisches, einem Aorteninsuffizienzgeräusche analoges Ge¬ 
räusch hörte und zwar in seinem ersten Falle am lautesten 
in der Höhe des 4. Interkostalraumes dicht am Sternalrande, wel¬ 
ches in der Richtung nach oben und rechts schwindet, im 2. Falle 
in der Höhe der linken 3. Rippe in der Parasternallinie und im 
3. Interkostalraume am linken Sternalrande, nicht aber im 2. In¬ 
terkostalraume, im 3. Falle im linken 2. Interkostalraume und in 
der Höhe der 3. Rippe, l l /a cm außerhalb des linken Sternal- 
randes, nach oben und links gegen die Klavikula sich ausdehnend, 
im 4. Falle in der Höhe der linken 4. Rippe und im 4. Interkostal¬ 
raume, unweit des linken Sternalrandes, schwächer auch im 
3. Interkostalraume. 

In allen 4 Fällen finde ich eine bemerkbare Inkonstanz des 
diastolischen Geräusches und zwar nicht allein so, wie dies 
Pawinski hervorhebt, daß das Geräusch unter dem markanten 
Einflüße von Digitalis, sondern gerade auch umgekehrt, daß es 
unter ein tretender Inkompensation des Herzens verschwand: in 
Fall 3 ist ausdrücklich gesagt, daß das Geräusch unter der infolge 

*) Pawinski, Ueber relative Insuffizienz der Lungenarterien¬ 
klappen bei Mitralstenose. D. A. f. kl. Med. 1894. Bd. 52. 

2 ) Bryant, Functional Pulmonary Incompetence and Dilatation and 
Atheroma of the Pulmonary Arteries, as Complications of Mitral Stenosis. 
Guy’s Hospital Reports 1901. Bd. 55, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1638 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 43. 


25. Oktober. 


einer interkurrenten Pleuropneumonie einsetzenden Kompensations¬ 
störung des Herzens wich. Ich möchte aber auch besonders her¬ 
vorheben, daß in eben diesem Falle auch das präsystolische Ge¬ 
räusch, das bis dahin konstant war, mit hereinbrechender Herz¬ 
insuffizienz anfing, inkonstant zu werden, ln ganz ähnlicher Weise 
verschwand das diastolische Geräusch auch in Pawinskiß Fall 4 
mit eintretender Dekompensation des Herzens, während es vordem 
unter einer interkurrenten Bronchitis ganz besonders laut wurde, 
um unter nunmehriger Digitalisverabreichung bei gleichzeitiger 
Verkleinerung der Herzdämpfung gänzlich zu erlöschen. Pawinskis 
Fall 3 und 4 gelangten zur Obduktion. 

Im 8. Falle fand sich neben alter Mitralstenose eine frische 
Endokarditis an Mitralis, Trikuspidalis und Aorta neben rechts¬ 
zeitiger Pleuropneumonie. Der rechte Ventrikel war hochgradig 
exzentrisch hypertrophiert, der linke Ventrikel atrophisch. Im 
4. Falle bestand hochgradige Stenose des Mitralostiums, exzen¬ 
trische Hypertrophie der rechten Kammer und Dilatation der 
Pulmonalis, die Höhle der linken Kammer verkleinert. In beiden 
Fällen war an den Pulmonalklappen nichts Abnormes zu finden. 

Pawinski überlegt, ob es sich nicht um ein diastolisches 
Mitralstenosengeräusch handelt und .schließt dies aus 1. wegen 
des Charakters des Geräusches, das sich als blasendes, rauschen¬ 
des, gi. ßendes Geräusch darstelite, welches bis zur nHeilsten Systole 
dauert; 2. wegen der Seltenheit eines diastolischen Geräusches bei 
Mitralstenose überhaupt, da in der Regel die schwache diasto¬ 
lische Ventrikelkraft nicht genügt, um ein Geräusch zu erzeugen 
und 3. wegen der Lokalisation des Geräusches, weil „die von der 
Mitralstenose abhängigen Geräusche am deutlichsten am unteren 
linken Herzabschnitte der Herzdämpfung, zuweilen außerhalb des 
Spitzenstoßes zu hören sind, während die bei relativer Pulmonal¬ 
klappeninsuffizienz auftretenden Geräusche am deutlichsten am 
linken Sternalrande und an der linken Parasternallinie wahrzu¬ 
nehmen sind“. „Im allgemeinen kann behauptet werden, daß das 
von der relativen Insuffizienz der Pulmonalarterie abhängige Ge¬ 
räusch am besten zu hören ist an der linken Seite des Sternums, 
wovon es sich nach oben und links nach der Klavikula zu aus¬ 
breitet“. 

Von Bryants 16 Fällen möchte ich zunächst die Obduk¬ 
tionsfälle heranziehen und finde unter diesen lediglich Fall 1, 2, 8 
und Fall 7 als einschlägig verwertbar, von den nicht obduzierten 
Fällen Fall 10, 11, 12, 13, 14, 15 und 16 brauchbar. 

Fall 1 zeigte zuerst ein langes, raspelndes, lautes präsysto¬ 
lisches Geräusch am besten hörbar im 4. linken Interkostalraume, 
nach innen an der Mamraillarlinie mit Fremissement. Später ein zartes 
diastolisches Geräusch links vom Sternum unterhalb des dritten Inter¬ 
kostalraumes. Später ein frühes pfeifendes diastolisches Geräusch bis in 
den 3. Interkostalraum reichend, nach aufwärts sich abschwächend. Bei 
einer späteren Untersuchung an der Spitze ein schwaches diastolisches 
Fremissement fühlbar, welches über dem 3. linken Interkostalraum am 
lautesten ist. Daneben ein sehr lautes systolisches Fremissement hier- 
selbst. Bei der Auskultation an der Spitze präsystolisches kurzes krat¬ 
zendes Geräusch, 1. Ton und ein entferntes diastolisches Geräusch. Nach 
aufwärts zur Basis nach dem zweiten lauten Tone ein scharfes diasto¬ 
lisches brummendes Geräusch, über die Pause sich erstreckend. Später 
an der Spitze ein lautes diastolisches Geräusch, welches beinahe mit Be¬ 
ginn der Diastole anfängt und ganz in den ersten Ton übergeht. Ein 
sehr lautes diastolisches Geräusch über der Pulmonalis. 

Bei der Obduktion fand sich Insuffizienz und Stenose der Mitralis, 
Erweiterung und Verdickung der Pulmonalarterie, die Pulmonalklappen 
sehr dünn und schlaff, die Noduli Arantii merklich verdickt. Die freien 
Enden der Klappen leicht gegen den Ventrikel eingebogen (curled). 

Im 2. Falle hörte man an der Spitze ein kurzes, rollendes, prä¬ 
systolisches Geräusch ohne Fremissement, anschließend ein schwaches, 
systolisches Geräusch, im 3. und 4. Interkostalraum ein frühes, blasen¬ 
des, diastolisches Geräusch. Bei einer späteren Untersuchung fand man 
an der Spitze ein lautes systolisches Geräusch, sich nach außen in die 
Axilla fortpflanzend und näher dem Sternum ein rollendes diastolisches 
Geräusch, den 1. Ton fast, aber nicht vollkommen erreichend. 

Im Pulmonalbereiche, 3 /* Zoll entfernt von dem linken Sternalrand, 
über dem 3. und 4. Interkostalraum ein distinktes, sanftes, frühes, blasen¬ 
des diastolisches Geräusch im Anschlüsse an den ziemlich lauten 2. Ton. 

Bei der Obduktion fand man neben Stenose und Insuffizienz der 
Mitralis Eweiterung des Pulmonalostiums und des Stammes sowie der 
Aeste der Arteria pulmonalis bei gleichzeitiger atheromatöser Verdickung 
derselben. Die Pulmonalklappen waren nicht verdickt und erschienen 
normal. 

Im 3. Falle, bei welchem schon früher eine Mitralstenose mit 
präsystolischem Geräusche und gespaltenem 2. Pulmonaltone konstatiert 
worden war, fand sich bei der Untersuchung zunächst die Mitralstenose, 
dann dazu auch eine Trikuspidalregurtitation und Stenose, 


Man hörte ein diastolisches Geräusch im 4. linken Interkostal¬ 
raume mit Verdopplung des 2. Tones im 3. linken Interkostalraume. Bald 
darauf ein systolisches Geräusch am Processus ensiformis, ein präsysto¬ 
lisches Geräusch mit Fremissement an der Herzspitze und ein schwaches, 
kurzes, diastolisches Geräusch im 3. linken Interkostalraume, unmittelbar 
anschließend an den stark akzentuierten 2. Ton. Später dasselbe, dazu 
auch ein systolisches Geräusch an der Spitze, kein diastolisches Geräusch 
an der Basis bei Fortbestand der Trikuspidalregurtitation und starken 
Stauungserscheinungen. Im weiteren Verlaufe neben den auskultato¬ 
rischen Erscheinungen an der Spitze und am unteren Sternum „Über 
Pulmonal- und Aortenbereich ein frühes, diastolisches Geräusch, nicht 
bemerkbar rechts vom Brustbein?“ Das diastolische Geräusch über dem 
Pulmonalbereich weiter bald verschwindend, bald wieder hörbar, einmal 
daneben ein systolisches Geräusch und schließlich bei der letzten Unter¬ 
suchung an der Herzspitze ein systolisches und präsystolisches Geräusch, 
kein 2. Ton. Das systolische Geräusch bei den wiederholten Unter¬ 
suchungen auch an der Basis hörbar und vom Trikuspidalgeräusche über¬ 
mittelt. 

Bei der Autopsie Mitralstenose und Insuffizienz, Trikuspidalinsuffi- 
zienz (Klappe verdickt). Die Arteria pulmonalis erweitert und verdickt. 

Im 7. Falle war schon früher eine Mitralstenose und ein systo¬ 
lisches Geräusch an der Herzspitze konstatiert worden. Bei der Auf¬ 
nahme der Kranken ein rollendes präsystolisches Geräusch an der Spitze 
bis zum lauten 1. Ton. 

Später ein systolisches Geräusch an der Spitze, sich nach auswärts 
in die Axilla lortpflanzend. Weiterhin ein systolisches und ein präsysto¬ 
lisches Geräusch an der Herzspitze; das systolische Geräusch über der 
ganzen Basis hörbar, am deutlichsten am linken unteren Sternalrand. 
Der 2. Ton im 2. linken Interkostalraum stark akzentuiert, woselbst 
auch ein systolisches und schwaches diastolisches Geräusch hörbar. 
Bei der letzten Untersuchung ein mitteldiastolisches Geräusch an der 
Spitze mit diastolischem Fremissement. 

Bei der Obduktion die Trikuspidalklappe verkürzt und verdickt, 
das Oriflzium erweitert, die Pulmonalarterie erweitert, verdickt, Insuffizienz 
und Stenose der Mitralis. 

Im 10. Falle an der Herzspitze mit Fremissement ein lautes, 
rollendes, präsystolisches Geräusch bis zum akzentuierten 1. Tone, ge¬ 
folgt von einem systolischen blasenden Geräusche. Im 2. und 3. linken 
Interkostalraume zwischen dem linken Sternalrande und der linken 
Mammillarlinie ein sanftes, blasendes, frühes, diastolisches Geräusch, das 
konstant nachweisbar blieb. 

Im 11. Falle war schon früher eine Insuffizienz und Stenose der 
Mitralis auf Grund eines systolischen und mitteldiastolischen Geräusches, 
daneben ein systolisches Geräusch am Pulmonalostium konstatiert worden. 
Bei der Aufnahme fand sich an der Herzspitze neben präsystolischem 
Fremissement ein lautes, rauhes, rollendes, präsystolisches Geräusch, 
endend mit dem lauten 1. Tone, anschließend ein blasendes, systolischos 
Geräusch, welches sich in die Axilla fortpflanzte. Das präsystolische 
Geräusch folgte einem verdoppelten 2. Tone. 

Im 3. linken Interkostalraume, 2 cm vom linken Sternalrande ent¬ 
fernt und 1 cm nach innen von der linken Mammillarlinie ein sanftes, 
schwaches, blasendes, frühes, diastolisches Geräusch. Während der 
Spitalsbeobachtung wechselte das Spitzengeräusch von Zeit zu Zeit, in¬ 
dem das präsystolische Geräusch durch ein mitteldiastolisches ersetzt 
wurde. Das diastolische Geräusch im 3. linken Interkostalraum blieb 
konstant, war aber nicht mehr so gut bemerkbar. 

Im 12. Falle sehr lauter, klappender 1. Ton an der Spitze, einge¬ 
leitet von einem scharfen, lauten, rollenden, präsystolischen Geräusche. 
Der 2. Spitzenton laut und gelolgt von einem sanften, frühen, diasto¬ 
lischen Geräusche. Nach außen vom Spitzenstöße war der 1. Ton laut 
und scharf und das frühe diastolische Geräusch hörbar. Im 2. und 
3. linken Interkostalraume in der Mitte zwischen linken Sternalrand und 
linker Mammillarlinie, ein sanftes, frühes, diastolisches Geräusch, welches 
verschieden zu sein schien in seinem Charakter vom oben erwähnten, an 
der Herzspitze hörbaren, diastolischen, frühen Geräusche. 

Bei einer späteren Untersuchung kein präsystolisches Geräusch hör¬ 
bar und das frühe diastolische Geräusch über Pulmonalis eher deutlicher. 

Im 13. Falle zunächst präsystolisches Geräusch mit Fremissement, 
akzentuierter 1. Ton, systolisches Geräusch mit Fortleitung gegen die 
linke Axilla an der Spitze. Bei einer späteren Untersuchung im An¬ 
schlüsse an den 2. akzentuierten Ton ein sanftes, blasendes, frühes, dia¬ 
stolisches Geräusch im linken 2. Interkostalraume etwas nach außen vom 
linken Sternalrande, welches später wieder gehört wurde, aber endlich mit 
Besserung dos Krankheitszustandes verschwand. 

Im 14. Falle lautes, präsystolisches Geräusch mit Fremissement, 
lauter 1. Ton. sanftes, systolisches Geräusch an der Spitze. Im 3. linken 
Interkostalraume nahe dem Sternum war der 1. Ton verdoppelt, der 
2. Ton war laut und gefolgt von einem schwachen, blasenden, diasto¬ 
lischen Geräusche. Es wurde Insuffizienz und Stenose der Mitralis dia¬ 
gnostiziert. Bei späterer Untersuchung der 1. Ton im 3. linken Inter¬ 
kostalraume deutlich verdoppelt, das diastolische Geräusch gleichfalls 
deutlich, noch später war dasselbe aber verschwunden, auch später nicht 
mehr zu hören mit Besserung des Kranken. 

Im 15. Falle bei der Aufnahme an der Spitze präsystolisches Ge¬ 
räusch und Fremissement, lauter 1. Ton, blasendes, systolisches Geräusch, 
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gegen Axilla sich ausdehnend. 4 Tage später ein sanftes, weiches, diasto¬ 
lisches Geräusch im 2. luterkostalraume nach unten und außen ungefähr 
3 cm sich fortpflanzend. Im Verlaufe der 2 Pulmonalton verdoppelt, 
am besten an der Vereinigung vom 3. linken Rippenknorpel mit Sternum, 
gelegentlich Dreiklang der Töne, sehr starke Stauungserscheinungen, 
systolisches Trikuspidalgeräusch, das später verschwand und wieder kam. 
Wieder später ein systolisches und mitteldiastolisches Geräusch an der 
Herzspitze, der 2. Pulmonalton betont, kratzend. Wieder systolisches 
und mitteldiastolisches Geräusch an der Spitze. Gleichzeitig an der 
Verbindungsstelle des linken 2. Rippenknorpels mit dem Sternum und 
nach unten außerhalb bis zur Mammillarlinie ein kurzes, sanftes, diasto¬ 
lisches Geräusch. Tags darauf dieses „diastolische Pulmonalgeräusch“ 
lauter über der gleichen Stelle. Der Dreiklaug der Töne gelegentlich ge¬ 
hört, als ob der 1. Ton verdoppelt wäre. Aber keine Verdoppelung an der 
Spitze hörbar. Besserung. Das diastolische Geräusch später deutlicher, 
später leicht nach aufwärts und auswärts gegen linke Mammillarlinie und 
Schulter verfolgbar. Die Spitzengeräusche wie früher. Noch später kein 
diastolisches Geräusch über Pulmonalis, dann wieder bemerkbar, dann 
nicht mehr hörbar. 

Im 16. Falle ein präsystolisches und systolisches Geräusch an der 
Herzspitze, systolische Geräusche über Pulmonalis, Aorta und Trikus- 
pidalis. Später daneben ein diastolisches Geräusch im 2. und 3. linken 
Interkostalraume, mit der Besserung des Kranken verschwindend. 

ßryant erwägt, daß in seinem ersten (und daher auch in den 
übrigen vorgenannten Fällen) für die Deutung des diastolischen 
Basisgeräusches in Betracht kommt, 1. entweder die Mitralstenose 
oder 2. eine Aorteninsuffizienz oder 3. eine Pulmonalregurgita¬ 
tion. Er entscheidet sich für letztere, für eine relative Insuffi¬ 
zienz der Pulmonalarterienklappen. Für diese spricht nach Bryant 
eine Pulsation im 2. und 3. linken Interkostalraume, ein diasto¬ 
lisches Geräusch, am besten zu hören im 3. linken Zwischen- 
rippenraume nicht nahe dem Sternum, sondern in der Mitte 
zwischen linkem Sternalrande und Mammillarlinie. „In allen 
Fällen vorgeschrittener Mitralstenose sollte dieser Raum sorg¬ 
fältig auskultiert werden mit Rücksicht auf das frühe durch die 
funktionelle Insuffizienz der Pulmonalis bedingte diastolische Ge¬ 
räusch.“ Dieses erscheint im Gegensätze zum Geräusche einer 
Aorteninsuffizienz sanfter und minder deutlich und ist über den 
Halsgefäßen nicht hörbar. Selbst aber in klinisch klaren Bildern 
einer derartigen relativen Pulmonalinsuffizienz kann nach Bryant 
anatomisch eine solche Insuffizienz der Pulmonalklappen und eine 
Erweiterung der Pulmonalis nicht immer bestimmt nachgewiesen 
werden. „Einige Aerzte“, so führt endlich Bryant noch aus, „sind der 
Meinung, daß das zu Beginn der Diastole hörbare Geräusch, wel¬ 
ches gelegentlich im 2., 3. und 4. linken Interkostalraume hörbar ist, 
sich auf die Mitralstenose selbst bezieht. Ich glaube, daß diese 
Deutung sehr unwahrscheinlich und unbefriedigend ist, weil ich das 
präsystolische oder in der Mitte der Diastole auftretende Geräusch, 
welches durch die Mitralstenose erzeugt wird, nie in diesen In¬ 
terkostalräumen gehört habe und ich vermag nicht einzusehen, 
wieso die Mitralstenose imstande sein sollte, ein frühes diastoli¬ 
sches Geräusch an dieser Stelle zu erzeugen. Ohne Zweifel ver¬ 
rät sich gelegentlich die Mitralstenose durch ein frühes diastoli¬ 
sches Geräusch an der Herzspitze und zwischen Herzspitze und 
linkem Sternalrande; aber dies scheint keine Rechtfertigung zu 
sein, das frühe diastolische Geräusch, welches sehr oft im 3. 
linken Zwischenrippenraume in der Mitte zwischen dem linken 
Sternalrande und der linken Brustwarzenlinie zu hören ist, als 
direktes Resultat der Mitralstenose zu deuten. Daß dieses Geräusch 
das Resultat der Erweiterung der Pulmonalarterie und der funk¬ 
tionellen Schlußunfähigkeit ist, ist eine viel befriedigendere Er¬ 
klärung und es gründet sich diese Erklärung auf jene bestimmten 
krankhaften Veränderungen, welche in den Pulmonalarterien und 
ihren Zweigen bei den Autopsien von vorgeschrittener Mitral¬ 
stenose gefunden werden“. 

Beginnen wir mit diesen, also mit den Ergebnissen der Ob¬ 
duktion, so kann Bryant zunächst und in erster Linie nur die, 
wie aus dem Vorhergehenden ersichtlich, stets nachgewiesene Er¬ 
weiterung und Verdickung der Arteria pulmonalis im Auge haben. 
Daß ein derartiger anatomischer Befund im Vereine mit einer öfter 
ausdrücklich vermerkten' vollkommenen Intaktheit der Pulmonal¬ 
klappen nicht genügen kann, um durch denselben den Bestand 
einer Insuffizienz der Pulmonalklappen zu begründen, ist wohl 
kaum zu bestreiten. Dies ginge etwa noch da an, wo es sich um 
eine terminal, in den letzten paar Lebenstagen entstandene rela¬ 
tive Insuffizienz der Pulmonalklappen handeln soll. Wo aber, 
wie dies bei Bryant meist zutrifft, dieselbe durch geraumere, mehr¬ 
fach durch eine ganz erhebliche Zeitdauer als bestehend ange¬ 
nommen wird, dort muß auch die pathologische Anatomie, wie mir 
von maßgebender Seite bestätigt wurde, entsprechende Verände¬ 


rungen, vor allem eine Verdickung an den Nodulis Arantii nach¬ 
zuweisen imstande sein. Diese Bedingung erfüllt besten Falles 
die 1. Beobachtung Bryants, die übrigen 3 lassen völlig im 
Stiche, ja im 2. Falle ist ausdrücklich die normale Beschaffenheit 
der Pulmonal klappen hervorgehoben. 

Pawinskis 2 Obduktionsfälle reihen sich dieser letzten 
Krankenbeobachtung Bryants vollständig an. Auch in diesen beiden 
Fällen war an den Pulmonalklappen nichts abnormes zu finden. 

Aehnlich wie sich die Resultate fast aller Obduktionen um so 
weniger für den Bestand einer relativen Pulmonalinsuffizienz ver¬ 
wenden lassen, als Bryant in anderen Fällen von Mitralstenose 
ganz analoge Veränderuungen der Erweiterung und Verdickung 
der Art. pulmonalis ohne jedes diastolische Geräusch, demnach 
ohne jede Insuffizienz der Pulmonalklappen fand, ähnlich halteich 
auch die Erwägungen klinischer Natur für durchweg nicht stich¬ 
haltig. Pawinski und Bryant vertreten nach klinischer Rich¬ 
tung insofern nicht den gleichen Standpunkt, als ersterer das Ge¬ 
räusch der relativen Pulmonalinsuffizienz als dem Aorteninsuffi¬ 
zienzgeräusche gleichend, als gießend, rauschend bezeichnet, wäh¬ 
rend Bryant gerade im Gegensätze hierzu eine derartige Eigen¬ 
art des Geräusches negiert und das Geräusch sanfter und minder 
deutlich hörbar nennt. Folgerichtig könnte Pawinski die Fälle 
Bryants, vor allem aber letzterer die Beobachtungen Pawinskis 
nicht als solche relativer Pulmonalinsuffizienz anerkennen. Sehen 
wir aber ganz hiervon ab, so glaube ich manche Punkte hervor¬ 
heben zu können, welche der Auslegung „diastolisches Geräusch 
einer Pulmonalinsuffizienz“ nicht günstig sind. In Fall 1 und 4 
Pawinskis war das diastolische Geräusch im 4. Interkostalraume 
am lautesten, nach oben zu sich abschwächend, was meines Er¬ 
achtens eher gegen Pulmonalis, für Mitralstenose spricht; ähnlich 
im 3. Falle Bryants zu Beginn. Im 7. Falle bei der letzten 
Untersuchung das diastolische Geräusch sogar nur an der Spitze 
und mit einem diastolischen Fremissement hierselbst verbunden, 
ein Moment, das doch klarer weise viel eher auf die Mitralis 
als die Pulmonalis hinweist. Im 12. Falle ein diastolisches Ge¬ 
räusch an der Spitze und ein diastolisches Geräusch an 
der linken Basis, welche Geräusche Bryant zwar als verschieden 
bezeichnet, aber in auffälligem Gegensätze hierzu mit ganz den 
gleichen Eigenschaften (beidemale „a soft, early, diastolic mur- 
mur“) ausstattet. Ist sonach ein Unterschied nicht erkennbar, 
dann kann das diastolische Geräusch zum mindesten mit gleicher, 
wenn schon nicht größerer Berechtigung an die Mitralis wie an 
die Pulmonalis verlegt w r erden. In Fall 14 ist immerhin etwas 
auffällig, daß im gleichen 3. linken Interkostalraume, in welchem 
das diastolische Geräusch gehört wurde, eine, wie es scheint, kon¬ 
stante Spaltung des 1. Tones wahrzunehmen war, ein Moment, 
das meines Erachtens eher auf die Mitralis als auf die Pulmonalis 
bezogen werden könnte. Aehnlich, wie ich meine, auch im 
15. Falle hinsichtlich des Dreiklanges der Töne und vielleicht des 
zeitweiligen diastolischen Geräusches an der Spitze. In mehreren 
Fällen Bryants (13.—16) verschwindet das Geräusch mit Besse¬ 
rung des Kranken, in mehreren Fällen bleibt es bis zum Exitus, 
in Pawinskis Fällen verschwindet es einmal unter Digitalis, ein 
andermal wieder mit eintretender Dekompensation, in einzelnen 
Fällen macht sich ein auffälliges Schwanken in der Hörbarkeit 
respektive dem Fehlen des Geräusches merkbar, ein Verhalten, 
wie es nach übereinstimmender Erfahrung einem diastolischen 
Mitralstenosengeräusche oft genug zukommt. 

Kurzum, ich meine nicht tehlzugehen, wenn ich gar manche 
Fälle Pawinskis und Bryants als solche einer relativen Insuffi¬ 
zienz der Pulmonalklappen, deren Existenzmöglichkeit ich durchaus 
nicht bestreite, die ich sogar im Falle 1 Bryants als nicht un¬ 
wahrscheinlich bezeichnen möchte, schon aus den bisherigen Mo¬ 
tiven anzweifeln möchte. Meine Bedenken werden aber noch viel 
größer, wenn ich die Gründe etwas genauer besehe, welche 
Pawinski und Bryant gegen die Auffassung des bewußten dia¬ 
stolischen Geräusches als Symptom einer Mitralstenose ins Treffen 
führen. Zunächst Pawinski. Daß die Seltenheit eines diastolischen 
Geräusches der Mitral Stenose (Pawinski) — welche ich übrigensnicht 
in gleichem Sinne zugeben kann — nicht gegen diese spricht, ist 
klar. Nach unserem bisherigen Wissen ist übrigens ein diastoli¬ 
sches Mitralstenosengeräusch doch noch unvergleichlich häufiger 
als ein diastolisches Pulmonalinsuffizienzgeräusch. Was die Lokali¬ 
sation an der Herzbasis anlangt, läßt sich nach allem Vorgesagten 
dieselbe gleichfalls nicht gegen Mitralstenose anführen. Und was 
den Charakter betrifft, möchte ich darauf hin weisen, daß in meinem 
1. Fall (mit Obduktion) das Geräusch wiederholt als langgezogen, 
sausend, rauschend, einem Aorteninsuffizienzgeräusche ähnlich bezeich- 
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net wurde. Im übrigen: Josserand verlangt auf Grund seines Ob- zeugen“. Durch meinen 1. (und 2.) Fall ist bewiesen, daß ein 

duktionsfalles ein kurzes, rauhes, nicht sanftes, nicht verlängertes mitteldiastolisches Geräusch über der Herzbasis ausschließlich von 

Geräusch, während, wie schon früher bemerkt, Bryant ein sanftes, einer Mitralstenose herrühren kann. Mitteldiastolisch, da aus¬ 
minder deutliches, Pawinski ein langes gießendes fordert. Wie drücklich wiederholt vermerkt ist, daß das diastolische Ge- 
soll da der Charakter des Geräusches entscheidend sein, der noch räusch durch eine kurze Pause vom 2. Tone getrennt ist. Mein 
dazu, wie meine Fälle 1 und 2 lehren, zu verschiedenen Zeiten 8. Fall ist der Beweis dafür, daß sich die Mitralstenose auch durch 

der Untersuchung, selbst in verschiedenen Körperlagen des Kranken, ein im 3. linken Interkostalraum und über dem 3. linken Rippen¬ 
ein variabler ist? knorpel lautest hörbares präsystolisches Geräusch dokumentieren 

Bryant bezieht das diastolische Geräusch nicht auf die kann, ebenso wie durch ein frühes diastolisches Geräusch. So 
Mitralstenose, weil er „das präsystolische oder in der Mitte der bleibt mir denn nur noch die Aufgabe übrig, klar zu machen, wo* 
Diastole auftretende Geräusch, welches durch die Mitralstenose durch sich diese ganz spezielle Art der Lokalisation des diastoli- 
erzeugt wird, nie in diesen Interkostalräumen gehört hat, und sehen beziehungsweise selbst präsystolischen Geräusches erklären 
nicht einzusehen vermag, wieso die Mitralstenose imstande sein ( mag, um nicht bloß Bryants Einwürfe widerlegt, sondern meinen 
sollte, ein frühes diastolisches Geräusch an dieser Stelle zu er- i eigenen Gedankengang um so fester begründet zu haben. 

— - (Schluß, folgt.) 

Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Umfrage 

Über 

die Diagnose, Aetiologie Und Therapie 
der perniziösen Anämie. 

(Fortsetzung aus Nr. 42) 

Prof. Dr. Runeberg, Helsingfors (Finnland): 

1. Ich halte die perniziöse Anämie für eine klinisch 
außerordentlich charakteristische Krankheitsform, die in nicht 
komplizierten Fällen — leichteren wie schwereren — mit 
verhältnismäßig großer Sicherheit von allen anderen pri¬ 
mären wie sekundären Anämien diagnostisch abzugrenzen 
ist. Dabei muß jedoch nicht nur der allerdings hochwichtige 
Blutbefund, welcher wohl in den meisten Fällen schon an 
sich genügt, um die Diagnose zu sichern, beachtet werden, 
sondern auch alle übrigen Symptome, sowie der Krankheits¬ 
verlauf im ganzen, da es in der Tat kein einziges Sym- | 
ptom gibt, das ausschließlich der perniziösen Anämie zu- ; 
kommt und in dieser Hinsicht pathognomonisch wäre. Dia¬ 
gnostische Schwierigkeiten können eigentlich nur die kom¬ 
binierten Anämien bereiten, wo zur gleichen Zeit verschieden¬ 
artige Anämie bewirkende Einflüsse sich geltend machen, 
wie z. B. leichtere oder mittelschwere perniziöse Anämien 
bei Chlorotischen oder bei Kranken, die an verschiedenartigen 
sekundären oder posthämorrhagischen Anämien leiden. In 
solchen Fällen können die Erscheinungen der perniziösen 
Anämie verschwinden, wenn die Ursachen derselben — z. B. 
Bothriozephalus — beseitigt werden, während die zugleich vor¬ 
handene sekundäre Anämie noch besteht respektive sich 
weiter entwickelt. 

2. Ich habe die Vorstellung, daß die perniziöse Anämie 
immer auf Resorption von hämolysierenden Toxinen ver¬ 
schiedenartiger Provenienz beruht. Bei uns in Finnland 
stammen die Toxine weitaus am häufigsten vom Bothriozephalus 
im Darmkanal. Ueberhaupt scheinen die intestinalen In¬ 
toxikationen in der Aetiologie der perniziösen Anämie eine 
Hauptrolle zu spielen. Bei malignen Tumoren verschiedener 
Art, besonders bei Zerfallsprozessen in denselben, scheinen 
die hämolysierenden Toxine von den lokalen Krankheits¬ 
prozessen herzurühren, und die Erscheinungen der perni¬ 
ziösen Anämie treten in solchen Fällen kombiniert mit den 
Symptomen der gewöhnlichen sekundären Anämie auf. 

3. Jede andere Therapie als die kausale, durch Be¬ 
seitigung der toxischen Ursachen, wo solches, wie besonders 
bei intestinalen Intoxikationen durch Bothriozephalus, Anchylo- 
stomen usw., erreichbar ist, halte ich für sehr unsicher und 
wenig wirksam. Am meisten Nutzen hat man wohl dann 
von einer anhaltenden Arsenmedikation, kombiniert mit einer 
zweckmäßigen hygienisch-diätetischen Behandlung zu er¬ 
warten. Irgend ein wesentlicher Unterschied in der Wirkung 
verschiedener Arsenpräparate ist wohl kaum zu finden. 
Ueber BlutinjektioneD, Höhenklima usw. habe ich keine aus¬ 
reichende Erfahrung, es scheint mir aber, daß man sehr 
wenig davon zu erwarten hat. 


Prof. Dr. Carl v. Noorden, Wien: 

Das klinische Bild der perniziösen Anämie, einschließ¬ 
lich des eigenartigen und kaum mißzudeutenden Blutbildes, 
wird bedingt durch eine Erschöpfung beziehungsweise Degene¬ 
ration des Knochenmarks. Zu dieser schweren Erkrankung 
des Knochenmarks können die verschiedensten Ursachen 
Anlaß geben, sodaß die perniziöse Anämie zwar patho¬ 
genetisch aber nicht ätiologisch als Einheit zu betrachten 
ist. Jede anämisierende Ursache kann schließlich, wenn sie 
nur lange genug und intensiv genug einwirkt, zur perni¬ 
ziösen Anämie hinüberleiten. In den meisten Fällen dürften 
Toxine es sein, die das Knochenmark schädigen. Für einige 
bakteriogene und parasitogene Toxine ist dies nachgewiesen, 
für andere ist es wahrscheinlich. Auch endogene Gifte 
dürften in zahlreichen, unerklärlichen Fällen eine Rolle 
spielen. Daneben kann aber auch langdauernder Blutverlust 
(Ulcus duodenale in zwei meiner Fälle) eine Erschöpfung des 
Knochenmarks bewirken, die zur perniziösen Anämie führt. 

Wenn man neuerdings namentlich auf die Veröffent¬ 
lichungen von Grawitz hin, jeden unerklärten Fall von 
perniziöser Anämie auf enterogene Intoxikation zurückführt, 
so muß dies als willkürlich und unbewiesen bezeichnet 
werden. Vieles spricht dagegen. Die Störungen der Magen- 
und Darmsekretion und der Resorption sind offenkundig 
sekundärer Art. Ich verstehe nicht, wie man nach den 
überzeugenden Publikationen der schwedischen und dänischen 
Autoren daran zweifeln kann. 

Von den Fällen, wo sich das typische Blutbild der 
perniziösen Anämie entwickelt hat, kommen etwa 40—50 °/ 0 
zur definitiven Heilung. Starke Schwankungen zum Guten 
und Schlechten sind häufig, auch in den deletären Fällen. 
Dies erschwert die Beurteilung der Therapie. Es ist auf¬ 
fallend wie häufig wesentliche Aenderungen des Ernährungs¬ 
systems und auch Ortswechsel Besserung oder sogar an¬ 
scheinende Heilung bringt. Eine bestimmte Ernährungs¬ 
form (z. B. Kostordnung von Grawitz) als die beste zu 
bezeichnen, ist unzulässig. Ich sah öfters überraschende Er¬ 
folge von einer Kost, die dem antidiabetischen Regime 
ähnlich war. 

Unter den Medikamenten scheint mir die arsenige 
Säure am vertrauenswürdigsten. Die organischen Arsen¬ 
präparate leisten weniger. Vom Höhenklima sah ich eher 
Nachteile, als Vorteile. Die Patienten bedürfen viel Sonne, 
Wärme, Luft. Winteraufenthalt an den Küsten des Mittel¬ 
meeres ist empfehlenswert. 

Prof. Dr. H. Lorenz, Graz: 

Die Diagnose der perniziösen Anämie läßt sich durch 
vereinigte Bewertung der klinischen Symptome und des Blut¬ 
bildes mit ziemlicher Sicherheit stellen, und es ist die Ab¬ 
grenzung von den sekundären Anämien möglich, falls es 
sich nicht um die apiastische Form handelt. Besonders 
halte ich nach Erfahrungen an meiner Klinik das Verhalten 
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des spezifischen Gewichtes des Blutserums für differential¬ 
diagnostisch wertvoll. 

Für die Aetiologie habe ich aus den von mir be¬ 
obachteten Fällen keinen einheitlichen Standpunkt gewinnen 
können, wenngleich mir in mehreren Fällen (ich denke hier 
überhaupt nur an die kryptogenetische Form) ein vom 
Darmkanal aufgenommenes Toxin das wahrscheinlichste 
schien. 

In therapeutischer Hinsicht müssen wir uns, solange 
wir keine genügende ätiologische Grundlage haben, an die 
bekannten Mittel: Arsen, Atoxyl, bei Lues natürlich spezi¬ 
fische Kur, in geeigneten Fällen die Grawitzsche Behand¬ 
lungsmethode, halten. Bei den klinisch sicheren, schweren 
Formen hatte ich keinen nennenswerten Erfolg zu ver¬ 
zeichnen. _ 

Prof.'Dr. A. v. Strümpell, Breslau: 

Ich halte die echte Biermersehe Anämie für eine be¬ 
sondere Krankheit, die prinzipiell von den verschiedenen 
Formen schwerer sekundärer Anämie abgetrennt werden 
muß, wenn auch die Differentialdiagnose in klinischer Hin¬ 
sicht nicht immer leicht ist. Besondere Schwierigkeit macht 
die Unterscheidung von latenten Magen- und Darmkarzinomen. 
Die mikroskopische Blutuntersuchung liefert zu dieser Unter¬ 
scheidung wichtige Anhaltspunkte. Nach zahlreichen auf 
meiner Klinik von K. Ziegler angestellten genauen Blut¬ 
untersuchungen halte auch ich für besonders wichtig den 
Nachweis der Megalozytose und der Erhöhung des 
Färbeindex. Beide Erscheinungen sind Kompensations¬ 
vorgänge, die bei echter perniziöser Anämie in der Regel, 
bei sekundärer karzinomatöser Anämie nur ausnahmsweise 
Vorkommen. Auch das Vorkommen von Megaloblasten spricht 
im allgemeinen für primäre essentielle Anämie. Sehr wichtig 
ist das Verhalten der Leukozyten. Bei echter perniziöser 
Anämie besteht meist ausgesprochene Leukopenie und zwar 
sind vorzugsweise die myeloiden Elemente vermindert, während 
die Lymphozyten in relativ vermehrter Zahl auftreten. Bei 
Karzinomen fehlt häufig die Leukopenie und besteht oft sogar 
eine gewisse Leukozytose. Besonders charakteristisch für 
primäre essentielle Anämie ist das Blutbild der sogenannten 
apiastischen Anämie, das heißt der enormen Abnahme aller 
Blutbestandteile myeloider Herkunft (rote Blutkörperchen, 
Leukozyten) mit gleichzeitiger Lymphozytose, ohne jene oben 
angeführten Formabweichungen der Erythrozyten. 

Ueber die Aetiologie der primären essentiellen Anämie 
lassen sich bis jetzt höchstens Vermutungen aufstellen. Sehr 
bestechend ist die Annahme irgend welcher toxischer Ein¬ 
flüsse auf die blutbildenden Organe oder auf das Blut selbst. 
Aber wir wissen darüber noch nichts Sicheres. Bei der 
sekundären Anämie (vor allem der Helminthenanämie) 
spielen toxische Momente sicher oft eine große Rolle. Mir 
selbst erscheint die Annahme durchaus möglich, daß es sich 
bei den wirklich „essentiellen“ Anämien gar nicht um exogene 
Schädlichkeiten handelt, sondern um ein rein endogenes Ver¬ 
sagen der blutbildenden Funktionen. 

In therapeutischer Hinsicht handelt es sich bisher 
um ein rein empirisches Verfahren. Dem Arsen ist eine 
günstige Wirkung nicht abzusprechen. Ich empfehle be¬ 
sonders, außer dem bewährten Acidum arsenicosum, Atoxyl- 
oder Kakodylinjektionen. Daneben möchte ich auch zu 
weiteren Versuchen mit der Darreichung von kleinen Dosen 
Phosphor raten, die mir manchmal gute Dienste geleistet 
haben. Die Darreichung geschieht am besten in Rumpel- 
schen Geloduratkapseln ä 0,0005 Phosphor in Oel gelöst. 
Von Schwitzkuren, Darmspülungen und dergleichen 
habe ich wenig Wirkung gesehen. Injektionen von Koch¬ 
salzlösung und Ziemssensche Blutinjektionen sollten weiter 
probiert werden, da sie vielleicht einen starken Anreiz zur 
Blutbildung aufs Knochenmark ausüben. 


Aus dem Institut für physikalische Heilmethoden in Wien. 

Hysterie und HochtrequenzstrSme, nebst Be¬ 
merkungen zur Pathogenese der Hysterie 

von 

Dr. Max Kahane. 

Die Formulierung von Gesetzen im Gebiete der biolo- 
logischen Wissenschaften erfordert als unerläßliche Grund¬ 
lage eine große Anzahl genauer, lange Zeit fortgesetzter, 
unter möglichster Ausschaltung aller Fehlerquellen angestellter 
Beobachtungen. Dagegen kann schon eine relativ geringe 
Anzahl von Beobachtungen unter Umständen genügen, um 
die Aufmerksamkeit in eine bestimmte Richtung zu lenken. 
In diese Kategorie gehören die folgenden, unter Weglassung 
aller Details erörterten Beobachtungen, welche sich auf ein 
eigentümliches Verhalten hysterischer Patienten 
gegen die Einwirkung der sogenannten Hochfrequenz¬ 
ströme beziehen. 

Seit einer Reihe von Jahren ist der Verfasser bestrebt, jene 
Wirkungen der Hochfrequenzströme festzustellen, welche sich aus 
der unmittelbaren Beobachtung ergeben, um eine möglichst 
sichere und verläßliche Formulierung der Wirkung im Hinblick 
auf die praktische Anwendung dieses neuen therapeutischen Agens 
gewinnen zu können. 

Als Resultat dieser auf eine Reihe von Jahren und eine 
größere Anzahl von Fällen sich erstreckenden Beobachtungen, 
konnte der Satz formuliert werden, daß die Hochfrequenzströme 
in lokaler Anwendung gefäßverengend, sekretions¬ 
beschränkend, schmerz- und juckreizlindernd, in Form 
allgemeiner Applikation beruhigend und zugleich anregend 
wirken. Diese Formulierung soll nur dazu dienen, die Qualität 
der Wirkung der Hochfrequenzströme zu charakterisieren, es soll 
damit nicht gesagt sein, daß diese Wirkung in allen Fällen und 
unter allen Umständen zutage tritt. 

Die Wirkungsqualität der Hochfreqüenzströme hat zu viel¬ 
facher und, wie jetzt auf Grund zahlreicher übereinstimmender Er¬ 
fahrungen ausgesagt werden kann, in ihren therapeutischen Resul¬ 
taten sehr befriedigender Anwendung der Hochfrequenzströme in 
Form lokaler, namentlich aber allgemeiner Applikation bei Nerven¬ 
krankheiten, speziell den sogenannten Neurosen geführt, als deren 
wesentliche und praktisch wichtigste Repräsentanten Neurasthenie 
und Hysterie zu betrachten sind. Während nun bei Neurasthenie 
— wenn auch nicht konstant, so doch in einer relativ großen An¬ 
zahl von Fällen — sehr befriedigende Resultate verzeichnet werden 
konnten, zeigte sich bei Hysterie ein entgegengesetztes Ver¬ 
halten. 

Es sei vorweg bemerkt, daß die Zahl der zur Behandlung 
gelangenden Hysteriefälle nicht groß war, daß aber die un¬ 
günstige Reaktion konstant beobachtet wurde. Eine längere 
Beobachtung war aus dem Grunde nicht möglich, weil die Pa¬ 
tienten gewöhnlich schon nach einer Sitzung rundweg die Fort¬ 
setzung der Behandlung verweigerten. Mit Ausnahme eines Falles, 
wo die Hochfrequenzströme aus einer anderen, mit der Hysterie in 
keinem Zusammenhang stehenden Indikation, lokal angewendet 
wurden, 1 ) kam durchwegs die allgemeine d’Arsonvalisation zur 
Anwendung. 

Die ungünstige Reaktion wurde bei beiden Applikations¬ 
formen beobachtet und äußerte sich in verschiedener Weise. In 
einem Fall von monosymptomatischer Hysterie mit Respirations¬ 
krämpfen trat während der Behandlung ein Anfall auf, in anderen 
Fällen gaben die Patientinnen eine wesentliche Verschlimmerung 
ihrer manifesten Krankheitszustände an, in wieder anderen Fällen, 
wo man von latenter Hysterie sprechen konnte, wurde die Er¬ 
krankung unter Einwirkung der Hochfrequenzströme manifest, wo¬ 
bei besonders jene Fälle Interesse bieten, bei welchen die Hoch¬ 
frequenzströme wegen ganz anderer der Hysterie fern liegender 
Indikationen angewendet wurden. Solche Patientinnen klagten über 
unangenehme, kaum definierbare Sensationen in allen Gliedern, und 
es machte den Eindruck, als ob gleichsam das Equilibrium des 
Nervensystems durch die Einwirkung der Hochfrequenzströme eine 
Störung erlitten hätte. Es sei vorweg bemerkt, daß alle diese mit 


*) Dieser Fall wurde gemeinsam mit Dr. Hugo Weiß beobachtet, 
der auch durch eigene Beobachtungen auf die eigentümlichen Reaktionen 
der Hysterie gegen elektrische Energie aufmerksam wurde. 
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der Einwirkung der Hochfrequenzströme zusammenhängenden 
Störungen sehr rasch und vollständig vorübergingen. Be¬ 
merkenswert war der absolute Widerstand gegen jede Fortsetzung 
der Behandlung im Gegensatz zu den ntfurästhenischen Patienten, 
welche nicht selten die Frage stellen, ob sie nicht mehrere Sitzungen 
an einem Tage nehmen dürften. J 

Dieses eigentümliche Verhalten der Hysterie muß, wenn 
man Zufall und Suggestion ausschaltet, zu Gedankengängen An¬ 
laß geben, welche schließlich in das Gebiet der Pathogenese der 
Hysterie einmünden. Der Zufall wird am besten dadurch ausge¬ 
schaltet, daß zahlreiche Beobachtungen Über die Reaktion Hyste¬ 
rischer auf Hochfrequenzströme angestellt werden, wozu diese 
Zeilen eben den Anstoß geben wollen, der Faktor der Sug¬ 
gestion ist am besten dadurch auszuschalten, daß man endlich 
mit der durchaus verfehlten Anschauung von der leichten Sug- 
gestibilität Hysterischer bricht. Jeder Praktiker weiß wohl aus 
eigenen Erfahrungen, wie schwer gerade Hysterische oft der 
Suggestion zugänglich sind, wie sie sich auch gerade jene Sug¬ 
gestionen auswählen, die sie aus irgend einem Grunde als zweck¬ 
dienlich betrachten. 

Es existiert wohl eine durch außerordentliche Suggestibilität 
gekennzeichnte Neurose, doch stellt diese im besten Falle eine 
Spezialform der schweren Hysterie dar, dagegen ist es durchaus 
ungerechtfertigt, erhöhte Suggestibilität als allgemeines Cha¬ 
rakteristikum der Hysterie aufzustellen, deren Therapie ja unter 
diesen Verhältnissen besonders einfach und erfolgreich sein müßte, 
während die Wirklichkeit das gerade Gegenteil aufweist. 

Bezüglich der Pathogenese der Hysterie mangelt eine 
Uebereinstimmung fast vollständig, und die geradezu uferlose Lite¬ 
ratur zeigt am deutlichsten, wie wenig man tatsächlich von dieser 
Neurose weiß, ganz so, wie ein Heer angeblich wirksamer Heil¬ 
mittel gegen eine Krankheit mit Sicherheit dafür spricht, daß tat¬ 
sächlich kein Heilmittel dagegen besteht. Die großen Widersprüche 
beruhen eben darauf, daß das Problem der Hysterie von ver¬ 
schiedenen Richtungen her in Angriff genommen werden kann und 
jede nach irgend einem Sinne gewonnene, wirkliche oder vermeint¬ 
liche Lösung, den Anspruch erhebt, das ganze Hysterieproblem 
aufgeklärt zu haben. 

Es ist vor allem richtig, daß mit den Hilfsmitteln der ex¬ 
akten Wissenschaft bisher fast nichts gewonnen wurde, was ge¬ 
eignet wäre, das Grundproblem der Pathogenese der Hysterie auf¬ 
zuklären. Es ist bisher nicht gelungen, für die Hysterie irgendwie 
charakteristische makroskopische oder mikroskopische Ver¬ 
änderungen am Nervensystem nachzuweisen, sodaß die Hysterie 
auf Grund dieses rein negativen Kriteriums in die Gruppe der 
Neurosen, beziehungsweise Psychoneurosen eingereiht wurde. Die 
Schwäche dieses negativen Kriteriums als Grundpfeiler der Patho¬ 
genese der Hysterie ist wiederholt betont worden. Der Gedanke, 
daß es sehr weitgehende, materielle Veränderungen des Nerven¬ 
systems geben kann, welche sich dem Nachweis durch die gegen¬ 
wärtig zur Verfügung stehenden optischen Hilfsmittel und 
histologischen Methoden entziehen, ist naheliegend. So lange je¬ 
doch mit den gegenwärtigen Hilfsmitteln gearbeitet werden muß, 
bleibt auch der Satz aufrecht, daß die Hysterie eine Neurose ist, 
daß heißt keine anatomischen Veränderungen im Nervensystem 
nachgewiesen werden können. Aber auch die anderen exakten 
Untersuchungsmethoden haben versagt, es wurde bisher auch kein 
Anhaltspunkt dafür gewonnen, daß etwa die chemische Zu¬ 
sammensetzung der Nervensubstanz bei Hysterie geändert ist, eben¬ 
sowenig konnten charakteristische Störungen des Gesamtstoff¬ 
wechsels nachgewiesen werden. 

Diese rein negativen Ergebnisse exakter Untersuchungs¬ 
methoden haben dazu geführt, die Hysterie vollständig auf das 
psychische Gebiet zu verlegen und das ganze Problem auf 
psychologisches Terrain zu überführen. Diese Methode der 
Durchforschung des hysterischen Seelenlebens hat sehr wertvolle 
Aufschlüsse gebracht, durch welche auch die Therapie der Hysterie 
eine wesentliche Förderung erfahren hat. Die Notwendigkeit der 
psychischen Behandlung der Hysterie wird gegenwärtig fast allge¬ 
mein anerkannt, wenn auch bezüglich der dabei einzuschlagenden 
Wege die Anschauungen differieren. 

So wertvoll sich nun auch die psychologische Forschung er¬ 
wiesen hat, so darf auch sie nicht den Anspruch auf eine be¬ 
friedigende Lösung des Hysterieproblems erheben. Wenn es auch 
gelungen ist, das Seelenleben bei Hysterie in seinen feinsten Ver¬ 
ästelungen zu verfolgen, und ihre in den dunklen Regionen des 
Unbewußten sich verlierenden Wurzeln bloßzulegen, so wird doch 
durch diese Forschungen nicht dem Postulat der exakten Wissen¬ 


schaft entsprochen, welches darin besteht, als Grundlage der 
Erkrankung Veränderungen nachzuweisen, welche in irgend 
einer Weise den exakten biologischen, chemischen oder 
physikalischen Untersuehungsmetboden zugänglich sind. 

Nun ist, in ihrem heutigen Zustand wenigstens, die Psycho¬ 
logie keine exakte Wissenschaft und die Bestrebungen, auch hier 
eine exakte Methodik durchzuführen, noch nicht über die ersten 
Anfänge hinausgekommen. Es ist vorhin bereits erwähnt worden, 
daß die anatomisch-histologischen und die chemischen Unter¬ 
suchungen — bei dem gegenwärtigen Stande der Methodik — sich 
als unfähig erwiesen haben, das Hysterieproblem aufzuhellen. Es 
ergibt sich nun die vielleicht auf den ersten Blick verwunderlich 
erscheinende Frage, ob nicht aus dem Arsenal der Physik das 
Rüstzeug geholt werden kann, welches zur Lösung des Hysterie¬ 
problems im Sinne der exakten Wissenschaft zu führen vermag. 
Es hat bisher jeder Fortschritt der exakten Naturwissenschaften 
früher oder später auch einen mächtigen Einfluß auf die Ent¬ 
wicklung der Medizin geübt, die überhaupt nur in dem Maße er¬ 
starkte, als sie ihre Nahrung aus den Quellen dieser Wissenschaften 
nahm. 

Bekanntlich hat die physikalische Forschung der letzten 
Jahre neue Energieformen von weittragender theoretischer und 
wohl auch praktischer Bedeutung aufgedeckt — Röntgenstrahlen, 
Radiumenergien, hochgespannte Wechselströme, elektrische Wellen 
usw., und in das Wesen der elektrischen Vorgänge tiefe Einblicke 
gewonnen. Ist unter diesen Verhältnissen der Gedanke ungerecht¬ 
fertigt, daß auf diesem Wege dem Neurosenproblem näher 
gerückt werden kann? Die Beobachtung, daß hysterische 
Patienten eine eigentümliche Reaktion gegen hochgespannte 
Wechselströme, namentlich bei Anwendung in Form der allge¬ 
meinen Arsonvalisation, wo die Einwirkung elektrischer Wellen 
stattfindet, aufweisen, legt, w r enn sie sich durch eine große An¬ 
zahl weiterer Beobachtungen bestätigen läßt, den Gedanken nahe, 
daß der als Hysterie bezeichneten Erkrankung eine Zustands¬ 
änderung des Nervensystems hinsichtlich der Reaktion 
gegen bestimmte elektrische Energieformen zugrunde liegt. 
Dieser Gedankengang führt allerdings auf das vielumstrittene Ge¬ 
biet der vitalen Elektrizität. Die grundlegenden Forschungen 
auf dem Gebiete der vitalen Elektrizität, das heißt der elektrischen 
Vorgänge im thierischen Organismus, fallen in eine Zeit, wo die 
Elektrizitätslehre von der Höhe ihrer gegenwärtigen Entwicklung 
noch weit entfernt und die jetzt im Vordergründe des Interesses 
stehenden Energieformen noch völlig unbekannt waren, sodaß neue 
Arbeit mit dem neugewonnenen Rüstzeug sich als unabweisliches 
Postulat ergibt. Wenn es gelingt, die elektrischen Vorgänge 
im Organismus im Sinne der neuen Anschauungen über elektrische 
Energie zu durchforschen, so darf auch die Lehre von der 
Pathogenese der Neurosen von diesen Forschungen ungeahnte 
Aufschlüsse erhoffen. 


Der Wert des Zinkleimyerbandes in der 
Chirurgie, insbesondere bei der Behandlung von 
Ulcera crnris, Varizen und Gelenkaffektionen 

von 

Dr. H. Hecker, Straßburg i. Elsaß, 

Regierungs- und Medizinalrat. 

- (Schluß aus Nr. 42.) 

Ein sehr großer Vorteil des Zinkleimverbandes, gegen¬ 
über jedem anderen Verbände liegt auch noch in folgendem: 

Wenn der Verband an irgend einer Stelle drückt, sei 
es an den Rändern, sei es in seinem Verlaufe, z. B. an den 
Knöcheln, so braucht man die betreffende Stelle des Ver¬ 
bandes nicht aufzuschneiden oder zu entfernen, wie es beim 
Gyps verbände notwendig ist, sondern man befeuchtet ihn 
dort nur mit einem in heißes Wasser getauchten Schwamm 
oder Lappen. Hierdurch wird er, ohne seine Haltbarkeit 
zu verlieren, an dieser Stelle vollkommen erweicht, und 
schmiegt sich infolgedessen den unterliegenden Teilen willig an. 

Wiederholt man das Befeuchten derselben Stelle einige 
Male, so wird die in den Binden enthaltene Stärke aus¬ 
gelaugt und der Verband bleibt hier dauernd weich. 

Beurteilung des Wertes des Zinkleimyerbandes 
bei Ulcus cruris. Ganz überraschend ist es, wie die 
scharfen, harten, selbst schwartig zu einem wallartigen 
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Saume verdickten Geschwürsränder, welche jahre- oder so¬ 
gar jahrzehntelang nicht die geringste Spur von Neigung 
zur Heilung erkennen ließen, oft schon nach dem ersten 
solchen Zinkleim verbände sich abllachen, erweichen und 
einen zarten Narbensaum zeigen, wie auch der Geschwürs¬ 
grund von dem schmierigen Belage sich reinigt und frische 
Granulationen aus dem torpiden Gewebe hervorschießen. 

Die endgültige Heilung geht meist überraschend schnell 
vor sich, und ist schon oft nach wenigen Verbänden voll¬ 
endet. 

Heidenhain (12, 324) berichtet bereits 1892 über seine 
diesbezüglichen günstigen Erfahrungen, ohne aber mit Sicherheit 
darauf zu rechnen, auch besonders große Ulzera auf diese Weise 
zur Heilung zu bringen. 

Große Geschwüre — sagt er 1. c. —, handtellergroße und noch 
schlimmere, reinigen sich wenigstens, die Sekretion wird geringer, die 
umgebenden Ekzeme verschwinden, die Schmerzen lassen erheblich nach 
oder hören ganz auf; kurz, der Zustand des Kranken wird ein leidlicher, 
und der Lokalbefund wendet sich manchmal so zum Guten, daß man an 
Transplantation denken kann. 

Tatsächlich ist aber, gegenüber dieser Beurteilung von 
Heidenhain über die Wirkung des Zinkleimverbandes, letztere 
eine so zuverlässige und unbedingt sichere, daß der Arzt einem 
jeden Kranken, der Heilung seiner, wenn auch noch so großen 
oder zahlreichen, und noch so lange bestehenden Unterschenkel¬ 
geschwüre sucht, diese mit Sicherheit in Aussicht stellen kann, 
wenn er sich der vorschriftsmäßigen Behandlung unterzieht. 

Philip (31, 18) erklärt demgemäß auch: „Ich nehme mit 
größestem Optimismus selbst Riesenulzera in Behandlung, wenn 
nicht eine schwere konstitutionelle Erkrankung, wie hochgradige 
Arteriosklerose oder Diabetes, die Behandlung aussichtslos er¬ 
scheinen läßt.“ Er spricht daher auch mit vollem Rechte von dem 
„Siegeszuge“, den der Unnasche Zinkleimverband durch die ganze 
Welt gemacht hat. 

Einen geradezu klassischen Beweis von der Leistungsfähig¬ 
keit des Zinkleimverbandes liefern die schon erwähnten, von 
Faullimmel veröffentlichten Beobachtungen. 

Ihm stand in der Bezirks-Pflegeanstalt Bischweiler ein 
Krankenmaterial von 23 Fällen zu Gebote, wie es trostloser nicht 
wohl gedacht werden kann. Lauter in der Ernährung herunter¬ 
gekommene, unreinliche, in der Körperpflege gänzlich vernachlässigte 
Personen, darunter eine Anzahl Greise, Schwachsinnige und selbst 
Geisteskranke, welche durch Kratzen ihr Leiden verschlimmerten, 
und dessen Behandlung erschwerten. Sie hatten meist große, das 
Bein zum Teil nahezu ganz umfassende, oder zahlreiche kleinere 
Beingeschwüre, die zum Teil bereits jahrzehntelang, bis über 
20 Jahre, bestanden. Die Geschwüre lagen meist tief in dem 
schwammigen Gewebe der Umgebung. Einzelne wieder waren mit 
üppigen, leicht blutenden Granulationen bedeckt. Die Unterschenkel 
selbst zeigten zum Teil starke elephantiastische Verdickungen. 

Alle Geschwüre hatten ein sehr schlechtes Aussehen. Der 
Rand war verdickt, wallartig, ohne Spur von Narbensaum; bei 
anderen war der Rand tief unterminiert, oder auch ganz scharf, 
wie mit einem Locheisen geschlagen. Der Geschwürsgrund war 
meist mit schlecht aussehenden Granulationen und mit schmierigem 
Eiter und Gewebsfetzen bedeckt. Die Haut der Umgebung war 
zum Teil ekzematös arrodiert. Nirgend sah man die geringste 
Spur einer Heilungstendenz. Dabei verbreitete das Sekret einen 
ganz unerträglichen Gestank. Die meisten klagten über heftige 
Schmerzen, so daß ihnen das Gehen schwer fiel. Einige mußten 
deswegen beständig das Bett hüten und verpesteten die Räume, 
in denen sie lagen. 

Bei dem gänzlichen Mißerfolge aller bis dahin unternommenen 
Behandlungsversuche mußten alle diese Geschwüre als unheilbar 
angesehen werden. 

Aber schon nach Abnahme des ersten Zinkleimverbandes — 
nach 3 Wochen — waren 3 Fälle vollkommen geheilt. Sämtliche 
übrige hatten, ohne Ausnahme, ein gänzlich verändertes Aussehen. 
Die kallösen Wundränder hatten begonnen, sich abzuflachen. Bei 
jedem einzigen der Geschwüre war bereits ein mehr oder weniger 
breiter Narbensaum vorhanden. Die Granulationen hatten ein 
frischeres Aussehen. Es bestand kein Gestank mehr, die Schmerzen 
waren bei allen verschwunden. 

Die Verbände wurden alle drei Wochen erneuert. Die 
Heilung erfolgte bei sämtlichen ohne Störung; bei einigen schneller, 
bei anderen langsamer. Dabei schwanden zugleich auch die ele- 
phantiastischen Verdickungen nahezu völlig. Zur Heilung des hart¬ 


näckigsten, schon erwähnten enormen Geschwüres, welches bereits 
mehr als 20 Jahre bestanden hatte, waren im ganzen 15 Verbände 
erforderlich. Die Behandlung begann in diesem Falle am 8. Mai 
1907 und endete am 28. November 1907. 

Erwähnt werden muß allerdings, daß diese Patienten, welche 
keine Arbeit zu versäumen hatten, während der ganzen Beband- 
lungsdauer im Bette gehalten wurden, das übrigens einige von 
ihnen, ihrer Beschwerden wegen, ohnehin nicht hatten verlassen 
können. 

Alle Narben waren vollkommen fest konsolidiert, wie Faul¬ 
limmel (35) bei einer Vorführung von 9 transportfähigen dieser 
Kranken in der Versammlung des Unterelsässischen Aerztevereins 
vom 25. Januar 1908 in Straßburg zeigen konnte. 

Nach solchen Erfahrungen kann auch die Behauptung von 
Jessner (11, 523), daß „sehr große, womöglich zirkulär den 
Unterschenkel umgebende Geschwüre mit starken elephantiastischen 
Verdickungen nach wie vor die Domäne der Chirurgen bleiben 
und Exzisionen, Zirkumzisionen und plastische Operationen nötig 
machen werden“, wohl als widerlegt gelten. 

Aber auch sogar die Behandlung der Ulcera cruris bei Dia¬ 
betes ist nicht ganz so aussichtslos, wie Philip angibt. Faul¬ 
limmel (35, 37) veröffentlicht einen geheilten derartigen Fall aus 
seiner Privatpraxis. 

Ein Kaminfeger, Diabetiker, dessen beide Beine mit zwölf 
Geschwüren bedeckt waren, die ihm derartige Beschwerden verur¬ 
sachten, daß er fast ständig das Bett hüten mußte, und schon ein 
ganzes Jahr nicht hatte arbeiten können, wurde — selbstverständ¬ 
lich unter Innehaltung entsprechender Diät — mit nur zwei Ver¬ 
bänden völlig geheilt, so daß er seinen Beruf wieder aufnehmen 
konnte. 

Sohr lehrreich sind die Erfahrungen, über welche Dika 
(18, 2403) aus dem Krakauer Lazarus-Spitale berichtet, und welche 
mit erschreckender Deutlichkeit zeigen, zu welchen verzweifelten 
Mitteln die „Unheilbarkeit“ der Unterschenkelgeschwüre früher 
die Chirurgen trieb, und welch einen Segen die Un nasche Erfin¬ 
dung für solche unglückliche Kranke bedeutet. 

Auf der chirurgischen Abteilung des Professors Trzebicky 
wurden 1897, nach Einführung des Zinkleimverbandes, über 50, 
zum Teil sehr große Unterschenkelgeschwüre zur Heilung gebracht. 

In den vorhergehenden Jahren 1893—1896 waren von 108 
mit Unterschenkelgeschwüren Aufgenommenen nicht weniger als 
28 Patienten = 26% amputiert worden, und zwar 7 im Alter 
unter 30 Jahren, 11 zwischen 30—50 Jahren und 11 über 50 Jahre. 

Dabei hebt Dika noch ausdrücklich hervor, daß unter den 
Amputierten nicht gerade immer Kranke mit besonders großen 
Geschwüren sich befunden hätten. 

Die unter dem Zinkleim gebildeten Narben sind so fest 
und solide, wie sie mit keiner anderen Methode auch nur 
annähernd erzielt werden können. Daher sind hier auch 
Rezidive sehr viel seltener. 

Immerhin ist es aber geraten, nach vollendeter Heilung, 
den Zinkleimverband noch einige Zeit weiter tragen zu 
lassen, der dann aber jedesmal längere Wochen liegen 
bleiben kann. Später verordnet man dem Patienten am 
besten eine Trikotschlauchbinde, bis die Narbe sich voll¬ 
ständig konsolidiert hat. 

Ganz besonders wichtig ist bei der Unnaschen Be¬ 
handlungsmethode, daß der Patient während der ganzem 
Behandlung ungestört seinem Berufe nachgehen kann. 

Wenn Vehmeier (30) demgegenüber noch im Jahre 1905 
behauptet: „Das erste Erfordernis bei der Behandlung des Ulcus 
cruris ist — neben absoluter Bettruhe — ein völliger Verzicht 
auf Heilung bei sehr schweren Fällen“, so kann man darüber wohl 
zur Tagesordnung übergehen. Und wenn Schleich (22, 334) zur 
Empfehlung seiner Peptonpaste erklärt, sie reize die Haut weniger 
als der Zinkleim, welcher auf der Haut lange nicht so gut ver¬ 
tragen werde, ohne Reizungen hervorzurufen, die Peptonpaste 
springe nicht so leicht auf als der Zinkleim, letzterer sei schwierig 
zu entfernen und könne deswegen nicht genügend oft gewechselt 
werden, ließe Luft und Schweiß nicht durch, hindere also die 
Hauttätigkeit wie eine Gummibinde, so sind diese Behauptungen 
nach obigen Erfahrungen — einfach unverständlich. 

Engelbrecht (29, 519), welcher übrigens merkwürdiger¬ 
weise den Peptonverband als „tatsächlich viel einfacher“ be¬ 
zeichnet, tritt der Behauptung von Schleich auch sehr bestimmt 
entgegen, indem er — in Uebereinstimmung mit der von Pick (1) 
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bereits gemachten und allgemein bestätigten Beobachtung, daß die 
Gelatine für gesunde und kranke Haut vollkommen reizlos ist — 
schreibt: „Schädigende Einflüsse auf die Haut, wie sie Schleich 
dem Zinkverbande supponiert, habe ich nicht beobachten können. “ 

Faullimmel, welcher beide Verbände erprobt hat, erklärt, 
gegenüber der Behauptung vonEngelbrecht, daß der Schleichsche 
Verband — zu welchem 2 — 3 leinene und 2 Stärkebinden ge¬ 
braucht werden — auch Gutes leiste, daß aber die Methode viel 
komplizierter sei wie die Unna sehe und vor allem viel kost¬ 
spieliger. 

Fast alle Beobachter sind darin einig, daß — wie schon 
Unna (6, 50) angibt, und Neebe (15, 608) bestätigt — die 
mit Unterschenkelgeschwtir sehr oft einhergehenden starken 
Schmerzen meist schon durch den ersten Verband gemildert 
oder ganz beseitigt werden. Faullimmel hebt diese Tat¬ 
sache auch noch ganz besonders hervor. 

Fälle, wie Jeßner (33, 32) sie erwähnt, daß die Schmerz¬ 
haftigkeit manchmal nicht abnehme und symptomatisch behandelt 
werden müsse, sind jedenfalls sehr selten. Ich habe bei den sehr 
zahlreichen angelegten Verbänden die Schmerzen auch ausnahms¬ 
los bald schwinden sehen. 

Auch die Kosten der Zinkleimbehandlung sind äußerst 
geringe, besonders wenn man berücksichtigt, daß die Heilung 
meist mit wenigen Verbänden vollendet ist. 

Den Preis des einzelnen Verbandes gibt Faullimmel nach 
den genauen Durchschnittsberechnungen der Anstalt folgender¬ 
maßen an: 

2 Stärkebinden, 10 m lang, 10 cm breit, k 0,22 = 0,44 Mk. 


Airol, 0,6 g.0.04 „ 

Watte.0,01 „ 

Zinkleim.. . 0,03 „ 


0,52 Mk. 

Demgegenüber hatte von den Verbänden, welche bis dahin 
bei jedem Kranken täglich mindestens einmal angelegt worden 
waren, jeder einzelne gekostet: 

Watte, 10 g. . . 0,12 Mk. 

1 Gazebinde.0.03 „ 

Dermatol. . 0,01 „ 

0,16 Mk. 

Für jeden einzelnen der betreffenden Kranken hatte demnach 
die jährliche Ausgabe für Verbandmaterial etwa 58 Mk. betragen. 

Allein der bereits erwähnte Kranke, dessen Geschwür über 
20 Jahre bestanden hatte und welcher mit 15 Unna sehen Ver¬ 
bänden ■= 7,80 Mk. geheilt wurde, hatte demnach an Verband¬ 
material weit über 1000 Mk. verbraucht. Dabei bestand noch die 
Aussicht, daß dies bis an sein Lebensende fortgesetzt werden 
müßte. 

Aehnliche Verhältnisse lagen bei den sämtlichen übrigen er¬ 
wähnten Kranken vor. 

Gerade der enorme Verbrauch an Verbandmaterial gab mir 
bei einer Besichtigung der Pflegeanstalt Veranlassung, dem ärzt¬ 
lichen Direktor Herrn Dr. Faullimmel vorzuschlagen, den Ver¬ 
such zu machen, mittels des Un naschen Zinkleimverbandes die 
Geschwüre zur Heilung zu bringen, was mit dem geschilderten 
vorzüglichen Erfolge auch gelang. 

Abgesehen davon, daß die Beschwerden der Kranken be¬ 
seitigt sind, der Gestank aus den Räumen verschwunden ist und 
die zeitraubenden täglichen zahlreichen Verbände nicht mehr er¬ 
forderlich sind, welche das Wärterpersonal 6ehr belasteten, spart 
die Anstalt jetzt jährlich eine ganz bedeutende Summe. 

Wie aus dem Vorhergehenden ersichtlich ist, läßt der 
Verband auch an Einfachheit nichts zu wünschen übrig. 

Das Bein wird im Bade abgeseift, rasiert und die Haut 
mittels Aethers oder Benzins entfettet und eingeleimt, dasUlkus 
mit Airol und Watte bedeckt, darauf die beiden zweiköpfigen 
Binden angelegt, wobei der Verband an seinen beiden Enden, 
sowie um die Knöchel mit Watte — beziehungsweise Feuer¬ 
schwamm — gepolstert wird. 

Wenn Thom (32), Spezialarzt für Haut- und „Bein“-Leiden, er¬ 
klärt: „Wer zielbewußt, ohne zu probieren, auch große, veraltete Ge¬ 
schwüre, selbst solche mit erheblichen sekundären Veränderungen des 
Bindegewebes in der Umgebung des Ulkus einhergehende, ambulant und 
mit gutem Erfolge behandeln will, muß über ein reiches Maß von Er¬ 
fahrung verfügen und eine gute Beobachtungsgabe besitzen“ — und 
ferner: „Es sind gewisse technische Einrichtungen erforderlich, wenn die 


Behandlung nicht zu kostspielig werden soll“, und so die Behandlung 
der Unterschenkelgeschwüre mit einem gewissen Nimbus zu umgeben 
und sie für besonders tüchtige Spezialärzte zu reservieren sucht, so kann 
man einem solchen Bestreben nicht energisch genug entgegentreten. 

Gerade ihrer Einfachheit wegen kann und muß die Unnasche 
Zinkleimbehandlung Gemeingut sämtlicher praktischen Aerzte werden. 

Wir sehen also, daß der Beweis erbracht ist, daß der 
Unnasche Zinkleim verband die oben aufgestellten sehr weit 
gehenden Forderungen in nahezu vollkommenem Maße 
erfüllt. 

Krampfadern. Unna w T eist bereits in einer seiner 
ersten Abhandlungen (5, 424) darauf hin, daß der Zinkleim¬ 
verband auch die Krampfadern günstig beeinflusse. 

Zunächst werden nach seiner Vorschrift sämtliche 
venös-hyperämische, schmerzhafte, blauschimmernde, ge¬ 
schlängelte Venen dick mit Ichthyolkollodium 1:10 be¬ 
strichen. Nach dem Trocknen wird der ganze Unterschenkel 
bis auf das Geschwtir eingeleimt und die doppelköpfige Binde 
angelegt. Die Kompression mittels des Ichthyolkollodiums 
bewirkt eine Verkleinerung der Venen und Abschwellung 
der umgebenden Haut, und damit Nachlaß der oft quälenden 
Schmerzen in der entfernteren Umgebung des Geschwürs. 

An einer späteren Stelle führt Unna (19, 793) weiter aus, 
daß ein solcher Verband bei allen Stauungshyperämien der Unter¬ 
extremitäten, von den leichtesten Varizen bis zu den schmerz¬ 
haften varikogenen Unterschenkelgeschwüren ätiologisch und sympto¬ 
matisch wirke, indem er die absinkende Blutsäule aus den über¬ 
dehnten Venen fern hält, die überfüllten Lymphwege entleert, und 
so die entzündlichen Infiltrationsherde zum Schwinden bringt. 

Auch Jenssen (20,16) erklärt, daß bei einer Menge Varizenkranker 
die mechanische Behandlung erfolgreicher sei als eine operative. 

Jeßner (11, 664) weist darauf hin, wie wichtig nach der Heünng 
der Unterschenkelgeschwüre das prophylaktische Tragen von Leimverbänden 
sei für die Erhaltung des Zustandes, in welchem die Kranken aus der 
Behandlung entlassen werden, da sonst vorher bereits vorhandene Krampf¬ 
adern sich meist wieder verschlimmern, und Verletzungen, welche ein 
solches Bein treffen, leicht Arbeitsunfähigkeit zur Folge haben können. 

Cordua und Glum (8, 6) geben ausdrücklich an, daß nach Hei¬ 
lung des Unterschenkelgeschwürs viele Patientinnen die gleichmäßige 
Kompression ihrer varikösen Unterschenkel so angenehm empfänden, daß 
sie oft noch lange nach Heilung des Geschwürs wieder die Poliklinik auf¬ 
suchten und um die fortgesetzte Einleimung ihres Beines bäten. 

Auch Faullimmel (35, 37) berichtet, daß er bei 2 alten Frauen, 
welche an hochgradigen Krampfaderbildungen litten, die sie am Gehen 
hinderten, Zinkleimverbände mit dem besten Erfolge 6 Wochen habe 
tragen lassen, wobei sie umhergehen konnten. Nach Abnahme der Ver¬ 
bände waren die Unterschenkel abgeschwollen und blieben es auch nach¬ 
her unter Anwendung einer Trikotschlauchbinde. 

Auch bei der schon erwähnten Vorstellung seiner geheilten An¬ 
staltspfleglinge machte er noch ganz besonders auf das fast gänzliche 
Fehlen der früher zahlreich bestandenen Krampfadern und Hautinfiltra¬ 
tionen aufmerksam. 

Einer der ersten Fälle, in denen ich bereits im Jahre 1888, le¬ 
diglich zur Beseitigung der Krampfaderbeschwerden, den Unnaschen 
Zinkleimverband anlegte, nachdem ich dessen diesbezügliche Wirkung 
gelegentlich der Behandlung der Unterschenkelgeschwüre kennen gelernt 
hatte, betraf einen höheren Offizier, welcher — sonst noch sehr rüstig — 
mir gegenüber die Absicht ausdrückte seinen Abschied zu nehmen, weü 
die an einem Unterschenkel stark entwickelten Krampfadern ihm die 
Ausübung seines Dienstes zu sehr erschwerten. Nach etwa 4—5 Zink¬ 
leimverbänden, deren jeder etwa 6 Wochen liegen blieb, ohne ihn in Aus¬ 
übung seiner dienstlichen Tätigkeit, einschließlich des Reitens, zu stören, 
waren die Beschwerden so vollkommen gewichen, und das vorher stark 
geschwollene Bein abgeschwollen, daß der betreffende Offizier noch lange 
Jahre im Dienste verbleiben konnte. 

Derartige Verbände können sogar mit bestem Erfolge, und ohne 
den Kranken zu belästigen, eine Reihe von Monaten liegen bleiben. 

In einem Falle, in welchem beide Unterschenkel mit zahlreichen 
Krampfadern und Krampfaderknoten bedeckt waren, zwischen denen viel¬ 
fach derb infiltrierte Stellen sich befanden, ließ ich, nachdem die be¬ 
trächtliche Schwellung durch den ersten Verband nach 3 Wochen be¬ 
seitigt war, den zweiten Verband vom 27. April bis 13. September, also 
4* 9 Monate liegen; nur entfernte ich nach einiger Zeit den untersten 
Teil bis über die Knöchel. Da die Beine völlig abgeschwollen waren, lag 
der an seinen Enden durch Feuerschwamm gepolsterte Verband wie ein 
Wadenstrumpf ohne die geringste Spur von Stauung zu erzeugen, und 
belästigte die Trägerin so wenig, daß sie eine längere Reise in die Schweiz 
damit unternehmen konnte. Bei der Abnahme waren die Beine ganz 
abgeschwollen. Die Haut war von ganz normal weicher Beschaffenheit. 
Die zahlreichen derb infiltrierten Stellen waren gänzlich verschwunden, 
ebenso die reichlich entwickelten Krampfadern, bis auf ganz vereinzelte 
am rechten Beine an den Stellen, wo die Venenerweiterungen vorher fast 
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Fingerstfirke erreicht hatten. Immerhin waren auch sie bis auf etwa die 
Hälfte ihrer früheren Dicke zurückgegangen. Die Nachbehandlung bestand 
in Anlegung von Trikotschlauchbinden. Die früher bestandenen Be¬ 
schwerden waren völlig beseitigt. 

Anwendung des Zinkleimverbandes bei Gelenk¬ 
erkrankungen. Auch bei anderen Krankheitszustiinden 
läßt sich der Zinkleimverband mit Nutzen anwenden. 

So habe ich denselben bei Ergüssen in das Kniegelenk, be¬ 
sonders in Fällen, in denen andere Behandlungsmethoden nicht 
zum Ziele geführt hatten, mehrfach mit gutem Erfolge angelegt. 
Derselbe übt entschieden eine die Resorption sehr fördernde Wir¬ 
kung aus. Selbstverständlich muß hierbei der Verband bis auf 
die Mitte des Oberschenkels etwa verlängert werden, wozu natür¬ 
lich mehr Binden erforderlich sind. 

Auch Faullimmel (35,37) beschreibt den sehr erfreulichen Erfolg, 
den er mit dem Zinkleimverbande bei einem 8jährigen Kinde erzielte. 
Dasselbe hatte sich infolge eines Falles eine Kniegelen kshydrarthrose zu¬ 
gezogen. Mit dem Verbände ging das Kind ungestört umher, und machte 
sogar leichte Bewegungen. Bei Abnahme des Verbandes — nach 3 Wochen — 
war das Knie vollständig normal. Er w T eist namentlich auf den Vorzug 
dieser Behandlungsmethode gegegüber dem Gipsverbande hin, nach dessen 
Anwendung nicht selten längere Steifheit zurückbleibt. 

Auch in folgendem Falle leistete dieser Verband gute Dienste. 
Einem jungen Förster war wegen enorm ausgedehnter Vereiterung der 
Weichtoile des linken Unterschenkels, letzterer an der Rückseite fast 
seiner ganzen Länge nach aufgeschnitten worden. Nachdem er ungeheilt 
aus dem Krankenhause entlassen, 2 Jahre mit der nur teilweise geheilten 
Wunde Dienst zu tun versucht hatte, und sämtliche Heilungsversuche 
ergebnislos verlaufen waren, kam seine Pensionierung in Frage. 

Als ich ihn untersuchte, befand sich an der Rückseite des Unter¬ 
schenkels eine 30 cm lange, 2—3 cm breite offene Stelle, deren Ränder 
nur teilweise vernarbt waren. Die ganze geschrumpfte Wadenmuskulatur 
war wegen des mangelnden Hautdruckes platt auseinander gewichen. 

Mit nur 5 Zinkleimverbänden ging die Heilung, unter Bildung 
einer soliden Narbe, ohne jede Störung glatt vonstatten. 

Anwendung des Zinkleims zu chirurgischen 
Zwecken. Die auch bereits von Unna angegebene Ver¬ 
wendbarkeit des Zinkleims zu chirurgischen Zwecken haben 
besonders Cordua und Glum (8) weiter ausgebildet. 

Indem sie anfangs davon ausgingen, an Verbandmaterial zu 
sparen, machten sie bald die Beobachtung, daß eine Anzahl Ver¬ 
bände — ganz unabhängig von ökonomischen Rücksichten — sich 
mittels Zinkleims viel bequemer hersteilen lassen, als die einfachen 
Bindenverbände. 

Auf Grund ihrer an mehr als 5000 Verbänden gemachten 
Erfahrungen stellten sie fest, daß der Zinkleim allerdings nicht 
imstande sei, in allen Fällen die Mullbinden zu ersetzen. So kann 
nach ihrer Beobachtung derselbe vor allem bei Anlegen des ersten 
Verbandes bei größeren Wunden nie als alleiniges Befestigungs¬ 
mittel der Verbandstoffe dienen. Ueberall, wo es sich darum handelt, 
mit der Verbandmasse noch einen etwas größeren Druck auf die 
frisch gesetzten Wundhöhlen, sei es zur Blutstillung, sei es zwecks 
Anlegung der Wundwände aneinander, auszuüben, kann der Binden¬ 
verband einzig und allein diesen Zweck erfüllen. Aber bei granu¬ 
lierenden Wunden und Höhlen, sowie bei Fisteln, konnten sie den 
Zinkleimverband vorzugsweise als Befestigungsmittel mit Nutzen 
anwenden. Die Technik übten sie folgendermaßen: 

Nachdem die Haut in der Umgebung der Wunde gereinigt 
und mit ‘/2 %oiger Sublimatlösung desinfiziert, und — worauf be¬ 
sonders zu achten! — auf das sorgfältigste abgetrocknet ist, wird 
ungefähr 1—2 cm von der Wunde entfernt, im Wasserbade er¬ 
wärmter und verflüssigter Zinkleim mit einem dicken Borstenpinsel 
in breitem Striche rund um die Wunde herum aufgetragen und 
eine dicke Lage regelmäßig zusammengelegter Verbandgaze (Jodo¬ 
formgaze) mäßig fest auf die Wunde und den umgebenden Leim 
aufgedrückt. 

Je nach dem Sitze der Wunde wird nun diese Gazemasse 
und die Haut in ihrer Umgebung direkt mit etwas dünnerem 
Zinkleim bestrichen, und dadurch zu festerem Ankleben gebracht. 
Oder aber es wird die Verbandmasse zunächst mittels 1—2 zirku¬ 
lärer Bindentouren niedergebunden und dann beides überleimt. 

Unmittelbar darauf, ehe noch der Zinkleim ganz trocken ge¬ 
worden, wird derselbe mit einem Bausch entfetteter Watte überall 
lose betupft (wattiert), sodaß diese in kleinen Flocken daran hängen 
bleibt, und ein späteres Ankleben des Leims an den Kleidungs¬ 
stücken des Patienten verhindert. 

Man hat damit einen Verband hergestellt, bei welchem die 
Gaze durch Unter- und Ueberleimen fest auf der Haut fixiert, am 


Verrutschen über der Wundhöhle sicher verhindert wird, und in¬ 
sofern gerade so viel leistet wie der exakte Bindenverband. 

Gegenüber dem Kollodiumverbande heben Cordua und Glum 
hervor, daß bei dem Zinkleimverbande — entsprechend Unnas 
Angaben — die Verdunstung der Haut unter den Verbandstoffen, 
und damit die Austrocknung der Wunde nicht nur nicht verhindert, 
sondern sogar erhöht wird. 

Wundsekrete wurden durch die aufsaugende poröse Leim¬ 
decke hindurch, genau so wie beim Bindenverbande, nach außen 
geleitet. Infolgedessen stagnierte nie Eiter auf der Wunde, und 
trat nie Ekzem auf. 

Die Verbandstoffe waren dabei ausgezeichnet fixiert, nur 
mußten behaarte Stellen vorher rasiert werden. 

An stark schwitzenden Stellen lassen sich diese Verbände 
allerdings nicht anlegen, da sich dort der Leim löst. 

Bezüglich der Verwendung der Verbände an den einzelnen 
Körperstellen ergeben die Beobachtungen folgendes: 

Im Gesichte legt man zunächst —wie schon Unna (3) vor¬ 
schreibt — Verbandgaze auf die Wunde, streicht sie an und zieht 
die Bindentouren — unter Freilassung von Mund und Nase — 
fester, leimt dann die Ränder der Gaze und die freigebliebene 
Hautpartie mit dem Zinkleim an, bedeckt diese mit Seidenpapier¬ 
stückchen und leimt dann noch die Bindentouren etwas an, um die 
Maske fester zu machen. 

Namentlich, wenn es sich um Kinder handelt, ist dieser sicher 
und fest liegende Verband sehr praktisch. 

Am Halse erwies sich der Zinkleimverband (nach Lymph- 
drüsenexstirpationon, Spaltung von Drüsenphlegmonen, Karbunkeln, 
periostalen Unterkieferabszessen und anderem) besonders vorteilhaft. 

Wenn man hier durch Binden einen sicheren, fest anschließenden 
Verband anlegen will, muß man entweder den Kopf oder den oberen 
Teil der Brust mit umfassen. Demgegenüber ist der Zinkleim¬ 
verband leicht und fest abschließend. 

Nach Fixierung der Gaze auf dem untergeleimten Zinkleim¬ 
rahmen legt man hier noch einige zirkuläre Bindenstreifen um den 
Hals nnd durchtränkt sie mit dünnem Zinkleim. 

Auch am Thorax sitzen solche Verbände sehr gut und sparen 
viel Verbandmaterial. 

An den Gliedmaßen fügt man zweckmäßigerweise stets einige 
zirkuläre Bindentouren hinzu. 

An den Fingern (bei Quetschwunden, Amputationen, Re¬ 
sektionen, Geschwulstexstirpationen, Ausräumung von Panaritien) 
bedeckt man die Wunde mit einer dicken Schicht Jodoformgaze, 
wickelt diese mit einigen Touren einer schmalen Binde an, und 
leimt dann den ganzen Finger ein. 

Der Verband umschließt das ganze Glied wie ein Handschuh¬ 
finger und kantf wochenlang unverändert liegen bleiben. 

Ganz besonders nützlich erwies sich der Zinkleimverband an 
den Stellen, wo die Extremitäten sich an den Rumpf ansetzen, an 
der Schulterwölbung und in der Hüftgegend, sowie an dem ganzen 
oberen Drittel des Oberarms und Oberschenkels, wo die Binden- 
verbände nur durch gleichzeitige Miteinwickelung der Brust, be¬ 
ziehungsweise des Beckens, eine genügende Befestigung bekommen. 

Ein Fall, in welchem zwar nicht der Unnasche Zinkleim¬ 
verband selbst, wohl aber das demselben zu Grunde liegende 
Prinzip der festen zentripetalen Einschnürung des ganzen Gliedes 
erfolgreiche Anwendung fand, dürfte an dieser Stelle noch Er¬ 
wähnung verdienen, da er beweist, daß solches Vorgehen den Arzt 
aus der Verlegenheit retten, und den Patienten vor weiteren Ein¬ 
griffen bewahren kann. 

Eines Tages wurde ich, damals Kreisarzt in Weißenburg im Elsaß, 
in ein entferntes Dorf zu einem angeblich schwer Verletzten gerufen. 

Bei meiner Ankunft fand ich den Patienten infolge Blutverlustes 
aus einer großen Wunde des linken Arms stark erschöpft und fast ohn¬ 
mächtig. 

Mittels eines Rebmessers hatte ihm jemand im Streite einen Schnitt 
beigebracht, welcher, an der Innenseite des linken Oberarms, in dessen 
Mitte beginnend, durch das Ellbogengelenk hindurch bis zur Hälfte des 
Unterarms sich erstreckte. Der Schnitt, dessen Länge 30 cm betrug, 
hatte alle Weichteile bis auf die Knochen durchtrennt. Die gesamten 
mit Blut bedeckten Weichteile klafften weit auseinander. Die Blutung 
hatte zur Zeit aber vollkommen aufgehört. 

An eine Unterbindung der zahlreichen durchtrennten Blutgefäße 
— in loco — war bei der großen Ausdehnung der Wundfläche und der 
Lageveränderang sämtlicher Gefäße infolge des starken Klaffens aller 
Weichteile nicht zu denken. Andererseits aber mußte mit Sicherheit 
auf eine Wiederkehr der Blutung gerechnet werden, sobald der Verletzte 
sich mehr erholte und der Blutdruck in dem Gefäßsysteme sich steigerte. 
Da ärztliche Hülfe kaum vor Ablauf einiger Stunden zur Stelle sein 
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konnte, hätte ein solches Vorkommnis leicht zum Verblutungstode führen 
können. 

Es wäre demnach nur eine Unterbindung der Axillaris übrig ge¬ 
blieben. 

Unter diesen Umständen beschloß ich, gestützt auf die bei den 
Unnaschen Verbänden gemachte Erfahrung: daß ein Glied einen gleich¬ 
mäßig, wenn auch unter starkem Drucke zentripetal angelegten Verband 
beliebig lange ohne jeden Nachteil verträgt, auch hier eine Einwickelung 
des Gliedes zu versuchen, in der Hoffnung, hierdurch das Auftreten von 
Nachblutungen verhindern zu können. 

Nach etageförmiger Naht der Weichteile vereinigte ich die Haut 
bis auf eine 3 cm lange Stelle, gerade in der Ellbogenbeuge, welche ich 
offen ließ zum Abflüsse etwa noch heraussickernden Blutes, beziehungs¬ 
weise Gewebsflüssigkeit. In diese Oeffnung wurde ein Jodofornigazedocht 
gelegt. Der Verletzte spürte keinerlei Unbequemlichkeiten durch den 
mittels mehrerer doppelköpfiger Mullbinden angelegten, das ganze Glied 
bis zum Schultergelenke hinauf zusamraenpressenden Verband. 

Der Arm wurde darauf hochgelagert. 

Am folgenden Tage wurde ich schleunigst gerufen, da eine Nach¬ 
blutung eiDgetreten sei. 

Bei meiner Ankunft stand die Blutung bereits wieder. Nach Ent¬ 
fernung des — allerdings mit Blut stark durch tränkten — Verbandes hatte 
die Wunde ein durchaus gutes Aussehen. Irgend eine Ansammlung von 
Blut oder Blutgerinnseln in der Tiefe war nirgends vorhanden. Offenbar 
war dies verhindert worden, durch den das Glied von allen Seiten stark 
zusammenschnürenden Verband. Letzterer wurde in gleicher Weise er¬ 
neuert. 

Derselbe Vorgang wiederholte, sich nach einigen Tagen noch ein¬ 
mal. Dann heilte die enorme Wunde vollkommen reaktionslos. Die 
Brauchbarkeit des Arms hatte nicht die geringste Einbuße erlitten. Patient 
konnte bald seine schwere ländliche Arbeit in vollem Umfange wieder auf¬ 
nehmen. Es hatte den Anschein, als ob der von allen Seiten gleichmäßig 
ausgeübte Druck auch auf die Verwachsung der Weichteile — einschließ¬ 
lich der Blutgefäße und Nerven — in ihrer natürlichen Lage einen günstigen 
Einfluß ausgeübt hätte. 

Ohne den einschnürenden Verband würde eine Unterbindung der 
Axillaris, oder gar der Subklavia kaum zu vermeiden gewesen sein. Ab¬ 
gesehen von der Schwierigkeit, eine derartige Operation ohne jede sach¬ 
gemäße Assistenz und unter den ungünstigsten äußeren Verhältnissen 
ausführon zu müssen, ist auch die strenge Asepsis unter solchen Um¬ 
ständen schwer durchzuführen. Außerdem hätte aber selbst eine der¬ 
artige Unterbindung bei der großen Anzahl der durchschnittenen Gefäße 
in dem sich bald entwickelnden Kollateralkreislaufe wohl kaum mit der¬ 
selben Sicherheit schwere Nachblutungen verhindert, wie dieser in wenigen 
Minuten und ohne jede Assistenz angelegte Verband. 

Der gute Erfolg der soeben beschriebenen einfachen Art der 
Blutstillung bei der doch so schweren Verletzung, legt übrigens 
den Gedanken nahe, ob ein solches Vorgehen bei drohenden Nach¬ 
blutungen im Kriege nicht zweckmäßiger Weise die gefährlichen 
und schmerzhaften Aderpressen ersetzen kann. 

Nach Fertigstellung des Druckes erhalte ich von dem General¬ 
oberarzte, Herrn Dr. Johannes aus Trier, welcher den Unna¬ 
schen Zinkleim verband im Jahre 1890 bei mir kennen lernte, 
folgende Zuschrift, die den Beweis liefert, daß dieser Verband 
gerade auch für militärische Verhältnisse von großer Bedeu¬ 
tung ist. 

„Meine Erfahrungen mit dem Zinkleimverbande sind folgende: Ich 
habe vor vielen Jahren einmal bei Ihnen, in Weißenburg, gesehen, wie 
Sie einem Manne auf ein scheußlich aussehendes Unterschenkelgeschwür 
einen solchen Verband anlegten; ich wunderte mich, weil ich es für ein 
Wagnis hielt, ein solches Geschwür fest zu verbinden, und den Mann 
wochenlang so herumlaufen zu lassen. Um so mehr war ich erstaunt, als 
ich das Geschwür nach Abnahme des ersten Verbandes wiedersah. 

Ich habe mir das gemerkt und später die Zinkleim verbände in 
zahlreichen Fällen angewandt, zunächst nur bei Unterschenkelgeschwüren, 
die natürlich nicht so ausgedehnt und vernachlässigt waren, wie das, 
welches ich an Ihrem Patienten gesehen. Ich wurde zu den Versuchen 
dadurch veranlaßt, daß Leute mit Unterschenkelgeschwüren oft ungebühr¬ 
lich lange Lazarettbehandlung erforderten. Ich behielt die Leute nun im 
Revier, ließ sie — wenn das Geschwür sehr unrein war — höchstens 
2 Tage unter Umschlägen mit essigsaurer Tonerde im Bette liegen, und 
legte dann den Zinkleimverband an. Tags darauf gingen die Leute zum 
Dienste, auch zum Reiten. 

Zur Heilung der Geschwüre bedurfte ich oft nur eines einzigen 
Verbandes; meist waren zwei, sehr selten drei davon erforderlich. Ich 
wechselte namentlich bei Leuten, welche mit dem Verbände ritten, nach 
8—10 Tagen. 

Auch bei Privatpatienten habe ich den Verband mit schönem Er¬ 
folge benutzt. Insbesondere erinnere ich mich noch an einen Herrn 
(Offizier) mit Diabetes, dessen seit Monaten bestehendes Ulcus cruris nach 
5 Verbänden mit glatter, fester Narbe heilte, 

Später habe ich die Zinkleimverbände auch bei anderen Leiden der 
Unterschenkel mit gleich gutem Erfolge gebraucht. So bei Ekzem, Fu¬ 
runkulose und oberflächlichen Verletzungen. 

Immer gingen die Leute nach wenigen Tagen mit dem Verbände 
zum Dienste. 


Die Verbände habe ich anfangs selbst angelegt, später durch einen 
Sanitätssergeanten anlegen lassen. Das Verfahren ist sehr einfach, be¬ 
quem, und von jedem Heilgehülfen mit Leichtigkeit zn erlernen. Es 
bringt nach meiner Ueberzeugung keinerlei Gefahren oder Uebelstände 
mit sich. 

Die Abnahme geschieht am besten im warmen Bade. 

Die Behandlung mit den Zinkleimverbänden erfordert wenig Ver¬ 
bandmaterial. Dadurch und durch den seltenen Wechsel ist sie wenig 
kostspielig. Auch ist sie angenehm für den Kranken und entzieht den¬ 
selben nur wenig oder gar nicht dem Dienste oder der Arbeit.“ 
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Ueber einen Fall von tiefer Baßstimme bei 
einem jungen Mädchen 1 ) 

von 

I)r. Max Scheier, Berlin. 

M. H.! Gestatten Sie, daß ich Ihnen einen ganz eigen¬ 
tümlichen und höchst seltenen Fall von funktioneller Störung 
der Stimme und Sprache vorstelle, den ich schon seit mehreren 
Monaten zu beobachten Gelegenheit habe. 

Es handelt sich um die 16 Jahre alte Anna B, die angibt, 
daß ihre Mutter an Lungenphthise gestorben sei. Im 14. Jahre 
trat ihre Menstruation ein, die bis vor einem Jahre ziemlich regel¬ 
mäßig war. Dann blieb sie plötzlich aus, und es fiel den Ange¬ 
hörigen auf, daß gleichzeitig mit dem Sistieren der Menses dio 
sonst so klare und helle Stimme der Patientin tief und rauh 

J ) Nach einer Demonstration in der Berliner laryngologischen Ge¬ 
sellschaft. 
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wurde. Auf der Schule hatte sie eine schöne Sopranstimme, und 
jetzt bekam sie eine ausgesprochene Männerstimme, die auch bis 
heute so geblieben Ist und sich nicht im geringsten verändert hat. 
Wenn man die junge Dame sprechen hört, ohne sie anzusehen, 
so glaubt man bestimmt, daß ein Mann mit einem tiefen echten 
Baß spricht. Bei der laryngoskopischen Untersuchung staunt man 
sofort über die Größe der Stimmbänder, die bedeutend breiter und 
länger sind, als man sie bei gleichaltrigen Mädchen findet. Sie 
sind gerötet und lassen bei der gewöhnlichen Phonation im hinteren 
Teil einen Spalt zwischen sich. Man sieht deutlich ein klaffendes 
Dreieck. Nur wenn die Patientin ganz hoch phoniert, schließen 
die Stimmbänder vollkommen. Auch äußerlich erscheint der Kehl¬ 
kopf größer als sonst, und der Angulus des Schild knorpels 
springt stark hervor. 

Im ersten Moment, bevor ich eine genauere Anamnese auf¬ 
genommen hatte, glaubte ich einen Hermaphroditen vor mir zu 
haben und wurde darin noch mehr bestärkt durch den leichten 
Bartflaum auf der Oberlippe. Ich dachte an den Fall von Herma¬ 
phroditismus, den ich vor einigen Jahren beobachtete 1 ), wo bei 
einer 22jährigen Person mit weiblichem Namen bei der Unter¬ 
suchung des Kehlkopfes die Stimmbänder durch ihre Breite und 
Länge auffielen. Erst durch die eigentümliche Größe der Stimm¬ 
bänder wurde man veranlaßt, die Genitalien zu untersuchen. Der 
Befund an den Geschlechtsorganen bestimmte, das bis dahin als 
Weib geltende Individuum als ein männliches erklären zu müssen. 

In unserem Falle ergab nun die gynäkologische Untersuchung, 
die von Herrn Prof. P. Straßmann ausgeführt wurde, das Re¬ 
sultat, daß die Genitalien vollkommen feminin waren, daß es sich 
um ein durchaus weibliches Geschöpf handelte. Auch die Mammae 
sind gut entwickelt. Der Typus der Respiration ist rein kostal. 
Der ganze äußere Eindruck, die geistigen Eigenschaften und Nei¬ 
gungen sind die einer weiblichen Person. 

Die genauere Prüfung der Tonskala überrascht durch den 
ganz gewaltigen Umfang der Stimme. Die Patientin kann tief bis 
zum großen C und ganz hoch bis zum zweigestrichenen h" singen. 
Der Umfang der Stimme beträgt demnach fast 4 Oktaven. 
Läßt man sie die Oktaven heruntersingen, so hört man, daß von 
g bis e' der Ton schwankt und etwas heiser klingt. Es sind an 
der Stelle der Sprechstimmhöhe des weiblichen Geschlechts einige 
Stimmlücken. Die Bruststimme reicht bis f', eventuell g'. Von 
d" singt sie die Töne bis h", ja manchmal sogar bis c'" als 
schöne Kopfstimme. Bei den höchsten Tönen muß sie sich etwas 
anstrengen. Während sie auf der einen Seite die tiefsten Baßtöne 
mit Leichtigkeit singt, ist sie auch imstande, die idealsten Kopf¬ 
töne zu bilden. 

Die Tonhöhe der Sprechstimme ist stets eine sehr tiefe. Sie 
spricht immer in tiefem Baß und niemals mit hoher Stimme. 

Die Stellung des Kehlkopfes und dessen Bewegung ist eine 
durchaus normale. Je höher sie singt, um so höher steigt auch 
der Kehlkopf nach oben, während er bei tiefen Tönen herabsteigt, 
genau wie wir es bei den Naturstimmen finden. Beim Sprechen 
selbst in den tiefsten Lagen bemerkt man keine spastischen Ver¬ 
änderungen. Wenn man beim Sprechen auf den Kehlkopf der 
Patientin von beiden Seiten her drückt, so wird der Ton etwas 
höher. 

Die Röntgenuntersuchung des Larynx läßt noch keine Ver¬ 
knöcherung des Schildknorpels erkennen. Nur der hintere Teil 
der Platten zeigt geringe Spuren der beginnenden Ossifikation. 

Es besteht eine mäßige Struma. Die Patientin kam in meine 
Behandlung außer der eigentümlichen Sprachstörung noch wegen 
einer starken Verstopfung der Nase, deren Ursache große adenoide 
Vegetationen im Nasenrachenraum waren. 

Man muß nun die Frage stellen, haben wir es in unserer 
Beobachtung mit einer Abnormität zu tun, mit einem Umschlag 
einer weiblichen Stimme in eine virile, und wird die Stimme 
der Patientin für immer den männlichen Charakter behalten, oder 
haben wir es entsprechend dem Mutieren bei Knaben mit einer 
Mutationsstörung beim weiblichen Geschlecht zu tun, mit einer 
Art von perverser Mutation. 

Bei der Demonstration des Falles entwickelte sich eine leb¬ 
hafte Diskussion. E. Barth ist der Ansicht, daß es sich bei 
diesem seines Wissens einzig dastehenden Falle um einen ausge¬ 
sprochen männlichen Kehlkopf handle, jede Therapie vergeblich sei 
und daß die Patientin die virile Stimme niemals verlieren würde. 
Die kräftigen tiefen Töne zu unterdrücken sei nicht möglich, ebenso 

] ) Max Scheier, Ueber den Kehlkopf des Eunuchen. (Monatsschr. 
f. Ohrenhkde., f. Kehlkopf-, Nasen-, Rachenkrankheiten 1901, Nr. 10.) 


wie es nicht möglich sei, einen echten Baß zum Sopran hinauf- 
zuschrauben. Gutzmann, der einen derartig ungewöhnlichen Fall 
auch noch nicht gesehen hat, faßt denselben auf als eine Mutations¬ 
erscheinung in perverser Form, die keine ungünstige Prognose 
abgebe. 

Man kann diese Erkrankung in Vergleich ziehen mit der 
Stimmwechselstörung, die man bei Knaben mit der persistierenden 
Fistelstimme beobachtet, wobei die Funktion der tiefen Stimmbildung 
meist vollständig verloren gegangen und nur die hohe Fistelstimme 
geblieben ist. 

Der Stimmwechsel bei Knaben kommt ja dadurch zustande, 
daß zur Zeit der Pubertätsentwickelung die verschiedenen Teile 
des Kehlkopfes ein Wachstum aufweisen, das nach Fournie zwei¬ 
mal so groß ist als dasjenige, welches sie seit der Geburt bis zum 
Beginn der Pubertätsentwickelung aufzuweisen hatten 1 ). Durch 
dieses plötzlich schnelle Wachstum des Kehlkopfes wird eben die 
Klangfarbe verändert. Beim weiblichen Geschlecht ist dagegen 
gewöhnlich das Wachstum des Kehlkopfes weniger ausgesprochen 
und erfolgt auch nicht so schnell und plötzlich. ' Während bei 
Knaben der Kehlkopf nach der Geschlechtsreife fast um 2 /a seiner 
Länge zunimmt, nimmt er bei den Mädchen gewöhnlich um die 
Hälfte zu. Dementsprechend wird der Stimmwechsel bei Mädchen 
in den meisten Fällen wenig oder kaum bemerkt. Bei der 
männlichen persistirenden Fistelstimme handelt es sich meistens 
um ein gehemmtes Wachstum des Kehlkopfes, während in unserem 
Falle umgekehrt der Kehlkopf zu schnell gewachsen ist. 

Höchst interessant ist nun der Umstand, daß erst mit dem 
Ausbleiben der Menstruation, die schon ein Jahr bestand, die hohe 
Sopranstimme ziemlich plötzlich in eine tiefe Baßstimme umschlug. 
Daß ein inniger Zusammenhang zwischen den Stimmorganen und 
den Genitalien besteht, ist eine altbekannte Tatsache. In der 
Arbeit über die Ossifikation des Kehlkopfes, die im Archiv für 
mikroskopische Anatomie und Entwicklungsgeschichte 1901 er¬ 
schienen ist, bin ich hierauf näher eingegangen. Die Herausnahme 
der Hoden bei Knaben im frühzeitigen Alter hat einen wesent¬ 
lichen Einfluß auf das Wachstum und die Gestalt des Kehlkopfes 
und auf die Stimme selbst, wenn auch die Einzelheiten der bei 
der Kastratenstimme in Betracht kommenden Vorgänge nichts 
weniger als klargestellt sind. Es gelang mir an der Hand eines 
Röntgenbildes, das von einem Eunuchen von 48 Jahren stammt, 
nachzuweisen, daß die Knorpel des Kehlkopfes beim Eunuchen im 
höheren Alter durchaus nicht knorpelig bleiben, wie man früher 
annahra, sondern in den Zustand der Ossifikation übertreten, daß 
aber die Art der Verknöcherung dem Typus entspricht, wie wir 
ihn meist beim weiblichen Geschlecht sehen. 

Ebenso hat man auch beim weiblichen Geschlecht mehrfach 
die Beobachtung gemacht, daß infolge von Veränderungen in den 
Genitalorganen der Larynx dem Typus des virilen sich nähert, so¬ 
wohl nach der Exstirpation der Ovarien, wie infolge der physiolo¬ 
gischen Verkümmerung der Geschlechtsorgane im Klimakterium. 
In unserem Falle sind die Genitalien vollkommen normal ausge¬ 
bildet. Immerhin erscheint der Versuch gerechtfertigt, durch 
Herbeiführung der Menstruation auf den Kehlkopf einzuwirken. 
Erst später, wenn die Mutationserscheinungen am Kehlkopf, die 
Rötung und Schwellung der Stimmbänder verschwunden sind, wird 
es angebracht sein, eine geeignete elektrische Behandlung und eine 
systematische Uebungstherapie im Sprechen vorzunehmen. 

Weitere Mitteilungen über Röntgentherapie und 
-Diagnostik in den oberen Luftwegen 2 ) 

von 

Hofrat Dr. Mader, München. 

Da ich seit Jahren mit der Ausnutzung der Röntgenstrahlen 
für die Behandlung der Erkrankungen der oberen Luftwege mich 
beschäftige und so viel ich weiß, auch der erste war, dem eine aus¬ 
gedehntere und bessere therapeutische Verwendung durch die Kon¬ 
struktion der Mader-Rosenthalschen Rachenkehlkopfröhre, mit 
welcher erst die tiefer gelegenen Regionen unseres Gebietes einer 
direkten Bestrahlung mit richtigen, intensiven, wirksamen 
Strahlen erschlossen wurden, möglich war, so will ich im folgen¬ 
den eine gedrängte Uebersicht meiner Erfahrungen, zunächst mit 
der Röntgentherapie geben. 

9 Gutzmann, Stimmbildung und Stimmpflege 1906. 

3 ) Nach einem Vortrag auf dem internationalen Laryngologen- 
Kongreß in Wien 1908. 
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Ich beginne mit den malignen Neubildungen. Es hat 
sich gezeigt, daß weitaus am besten die Geschwüre von den 
Röntgenstrahlen beeinflußt werden. Es ist möglich, Geschwüre 
zur Ueberhäutung und Vernarbung zu bringen. Aber auch wenn 
die Einwirkung keine so weitgehende ist, eine wesentliche Besse¬ 
rung ist nie zu verkennen. Anders liegt die Sache mit der 
Tumormasse. Da sind die Resultate recht verschieden. Manche 
Tumoren lassen sich gut beeinflussen, indem es gelingt, sie zum 
Schrumpfen zu bringen, andere aber nicht, sie wachsen ruhig 
weiter. Woran das liegt, läßt sich zurzeit noch nicht bestimmt 
sagen. Im allgemeinen scheint der Satz Geltung zu haben: Je 
mehr Zellsubstanz der Tumor enthält, desto besser reagiert er auf 
Röntgenstrahlen, je mehr Zwischensubstanz, desto schlechter. Eine 
fast nie zu vermissende Wirkung der Röntgenbehandlung ist die 
Linderung der Schmerzen, die meist schon nach einigen Be¬ 
strahlungen eintritt. 

Schädigungen oder Unannehmlichkeiten wesentlicher 
Natur habe ich keine erlebt. Gleich zu Beginn meiner Tätigkeit 
als Laryngo-Röntgenologe ist mir einmal bei der Behandlung eines 
tiefsitzenden Pharynxkarzinoms eine Verbrennung der Zunge vor¬ 
gekommen. Dieselbe entwickelte sich durch ungeeignetes Ver¬ 
halten des Patienten (Tabak, Alkohol, Lapisätzungen von anderer 
Seite) zu oberflächlichem Substanzverluste, der monatelang jeder 
Behandlung trotzte. Seitdem habe ich die Zunge in solchen Fällen 
durch passende Stanniolplatten geschützt und nichts derartiges mehr 
gesehen. Sodann wären hier zu erwähnen jene Fälle, die durch die 
Röntgenbehandlung vielleicht zu rascherem Zerfall angeregt werden 
könnten. Daß das möglich ist, gebe ich zu. Ob das aber, bei 
der nötigen Vorsicht unter eventueller Aussetzung der Behandlung 
auf ein geringes Maß beschränkt, einen Nachteil für den Patienten 
bedeutet, läßt sich bezweifeln. Diese meist weit fortgeschrittenen 
Fälle sind ohnedies in Kürze dem Tode verfallen, und kann es sich 
nur darum handeln, den Unglücklichen den Rest ihres Lebens er¬ 
träglich zu machen. Das geschieht aber durch den Zerfall immer¬ 
hin. Ich erinnere mich genau eines Patienten dieser Art, der, als 
die geschwürige Tumormasse anfing zu zerfallen, glücklich war, 
ohne die bereits in Aussicht genommene Operation von seinen 
drohenden Erstickungssymptomen und seinen heftigen Schluck¬ 
schmerzen, die die Nahrungsaufnahme zur Unmöglichkeit machten, 
befreit zu werden. 

Auf Grund des Gesagten hat also die Röntgenbehandlung 
der malignen Neubildungen der Luftwege — wenigstens derjenigen, 
die ich zu behandeln Gelegenheit hatte, es sind das Alveolarkar¬ 
zinome, Karzinome der Zunge, der Mandeln, des Pharynx und des 
Larynx — ohne gefahrvoll und beschwerlich zu sein, 
ebensogut Erfolge aufzuweisen, wie Mißerfolge. Letzteres 
kann mich nicht hindern, die Röntgenstrahlen heute schon als ein 
wertvolles und sehr brauchbares, oft sogar schwer entbehrliches Mittel 
zu bezeichnen. Denn wenn auch objektiv manchmal nicht viel er¬ 
reicht wird, subjektiv, für den Patienten, wird fast regelmäßig, 
wie gesagt, wichtiges erreicht. Die Bedeutung der erwähnten 
greifbaren, von den Patienten selbst erkennbaren, mit anderen 
Mitteln nicht zu erreichenden Erfolge liegt nicht nur auf physi¬ 
schem Gebiete, sondern noch viel mehr auf psychischem; es ist 
manchmal überraschend, wie dadurch die Hoffnung und Lebenslust 
der Kranken wieder auf lebt und so ihr Zustand auf lange hinaus, 
ich möchte fast sagen, zu einem guten wird. 

Wie stellt sich demnach die Indikation für eine 
Röntgenbehandlung bei diesen Krankheiten? 

Da ist in erster Linie zu bedenken, daß wir eine Behandlung 
der Krebse haben, die bereits unser Vertrauen besitzt, ich meine 
die chirurgische. Läßt sie auch, speziell in unseren Gebieten, 
manches zu wünschen übrig, so sind ihre Resultate doch so, daß 
sie alle Anerkennung verdienen. Besonders ist nicht zu bestreiten, 
daß sie auch manchmal unter glücklichen Umständen ausgezeich¬ 
nete Erfolge aufzuweisen hat. Einer solchen durch Jahrzehnte 
bereits erprobten Behandlungsmethode gegenüber erwächst uns bei 
jeder neuen und noch dazu konservativen Behandlungsmethode, 
wie es die Röntgenisierung ist, die unabweisbare Pflicht der vollen 
Berücksichtigung und dies um so mehr, als die genannten Erfolge 
der Chirurgie in der Regel an die Zeit des Eingriffes gebunden 
sind. Ich halte es deshalb für angezeigt, obige Frage so zu for¬ 
mulieren: Wann soll operiert, w r ann darf und wann soll 
röntgenisiert werden? 

Der Antwort, die ich hierauf zu geben versuchen werde, 
muß ich die Bemerkung vorausschicken, daß es mir fern liegt, 
genaue und definitive Vorschriften in diesor Sache aufstellen zu 
wollen. Das ist heute überhaupt noch nicht möglich; auch ist das 


dem einzelnen zukommende Material zu klein dazu. Ich habe mir 
nur nach Maßgabe meiner persönlichen Erfahrung und auf Grund 
reiflicher Erwägung gewisse Leitsätze zurechtgelegt, nach denen 
ich vorläufig handle, und diese möchte ich als Beitrag zur Klärung 
der Frage mitteilen. 

Meines Erachtens sollen also 1. der operativen Behandlung 
zugeführt werden alle jene Fälle, bei welchen Alter und Kräfte¬ 
zustand des Patienten die immerhin nicht zu unterschätzenden Ge¬ 
fahren einer großen Operation zu überstehen versprechen und bei 
denen nach menschlichem Ermessen die Aussicht besteht, den 
Krankheitsherd in toto (inklusive eventuell bereits erkrankter 
Drüsen) und zwar weit genug im gesunden Gewebe entfernen zu 
können. Hierher dürften besonders die sogenannten „inneren“ 
Kehlkopfkrebse gehören, aber auch scharf umschriebene, nicht zu 
große Tumoren der Zunge und ähnliches. 

2. Die Röntgenbehandlung ist erlaubt, das heißt, darf unter 
entsprechender Belehrung des Patienten (soweit eine solche natür¬ 
lich möglich ist) zur Wahl mit der Operation gestellt werden, in 
allen chirurgisch zweifelhaften Fällen. Darunter wären diejenigen 
za verstehen, bei denen Alter und Kräftezustand des Patienten 
die Vornahme eines großen Eingriffes bedenklich machen, oder aber 
der Krankheitsherd bereits sich in einer Ausdehnung und in einem 
Stadium befindet, daß die Möglichkeit, ihn und besonders auch die 
erkrankten Drüsen völlig und vollständig exstirpieren zu können, 
unsicher erscheint. Hierher möchte ich ferner jene Fälle gerechnet 
wissen, bei denen eine Operationsmethode notwendig ist, die an 
sich hohe Lebensgefahr bedingt, oder eine solche Leidenszeit nach 
sich zieht, daß vermutlich gegenüber dem Verlaufe der Krankheit 
unter der relativ angenehmen Röntgenbehandlung nichts gewonnen, 
sondern verloren wird, oder aber derartige dauernde Verstümme¬ 
lungen setzt, daß das Leben nachdem kaum mehr lebenswert er¬ 
scheint. Als Beispiel hierfür erwähne ich die Pharyngotomia sub- 
hyoidea, die Totalexstirpation der wichtigen Halsorgane usw. Die 
Statistiken dieser Operationen, die, wie die Statistiken aller Krebs¬ 
operationen überhaupt, um mit Jurasz zu sprechen so wie so 
schon recht bescheidene Ansprüche hinsichtlich der Re¬ 
sultate machen, bieten ein sehr unerfreuliches Bild; insbesondere 
ist die Mortalität dieser Operationen respektive ihrer direkten Folgen 
eine hohe, z. B. bei der Pharyngotomia subhyoidea 40 %. Es haben 
denn auch erfahrene und maßgebende Chirurgen von Fach, dar¬ 
unter von Bergmann, eine große Zurückhaltung in dieser Be¬ 
ziehung empfohlen. Es soll ja nicht geleugnet werden, daß es 
auch hier sogenannte „glänzende“ Fälle gibt — wenn anders cfhs 
Wort „glänzend“ bei den doch recht schweren Verstümmelungen des 
Körpers noch Berechtigung hat, — solche vereinzelnte „glänzende“ 
Erfolge hat auch die Röntgenbehandlung aufzuweisen, und zwar 
ohne Beschwer und ohne Verstümmelung. Ich selbst habe 
auf dem Naturforscherkongreß in Meran einen Fall vorgestellt, bei 
dem es gelungen ist, ein tief sitzendes, mikroskopisch sicher er¬ 
wiesenes Karzinom des Hypopharynx zum Schwinden zu bringen. 
Patient lebt heute noch und hat sich bis vor kurzem einer tadel¬ 
losen Gesundheit und Lebenslust erfreut. Erst jetzt, also nach 
fast 3 Jahren, ist ein Rezidiv aufgetreten, das von neuem behandelt 
werden muß. 

Unter dieser Rubrik wäre noch die Frage zu ventilieren, ob 
es nicht auch erlaubt ist, unter Nummer 1 gehörige Patienten 
probeweise mit Röntgenstrahlen zu behandeln. Meine Ansicht 
geht dahin, daß das nur bedingt erlaubt sein soll, jedenfalls nur 
kurze Zeit, das heißt also insoweit, als dadurch der günstige Zeit¬ 
punkt für die Operation unter keinen Umständen versäumt wird, 
ferner wenn der Tumor nicht zu hart ist oder der Krebs Ge¬ 
schwürsform hat. 

3. Die Röntgenbehandlung ist angezeigt, in allen jenen 
Fällen, in welchen die Operation verweigert wird, oder bei denen 
eine Operation von vornherein aussichtslos und deshalb ausge¬ 
schlossen ist, ferner bei Rezidiven nach der Operation. 

Wer so verfährt, glaube ich, darf das Bewußtsein haben, 
Licht und Schatten möglichst gerecht verteilt, und jedem, sowohl 
der Chirurgie wie der Röntgentherapie das Seine gegeben zu haben. 
Beide Behandlungsmethoden werden sich auf diese Weise nicht 
Konkurrenz machen, sondern gegenseitig ergänzen und unter¬ 
stützen. — 

Nächst den malignen Neubildungen dürfte das größte prak¬ 
tische Interesse die Strumabehandlung besitzen. Hier scheint 
ebenfalls der Satz Geltung zu haben: Je mehr Zell-, das heißt 
Drüsensubstanz, desto besser die Wirkung. Wer demnach nur 
weiche Strumen behandelt und harte Kröpfe von vornherein aus- 
sehließt, wird viel Freude erleben, denn die Erfolge sind dann in 
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der Tat ausgezeichnete. Einen Nachteil oder Schaden, abge¬ 
sehen von leichten, glatt heilenden Entzündungen der Haut, die 
Vorkommen können, habe ich niemals gesehen. 

Von den anderen Krankheiten, die der Röntgentherapie zu¬ 
gänglich sein sollen, wie Tuberkulose, Asthma usw. — nebenbei 
möchte ich hier bemerken, daß auch multiple Papillome mit Erfolg 
bereits behandelt wurden — besitze ich eigene Erfahrungen nur 
noch über einen Fall von Lupus des Rachens. Derselbe betrifft 
ein Kind, dessen weicher Gaumen, Zäpfchen, hintere Gaumenbögen 
und Pharynxwand dicht mit kleinen Lupusknötchen besetzt war. 
Nachdem durch eine längere Behandlung scheinbar ein Erfolg nicht 
erzielt wurde, blieb das Kind aus. Nach zirka 3 Monaten kam 
es wieder. Zu meiner größten Ueberraschung waren die behan¬ 
delten Partien völlig normal anzusehen, nur eine leichte narbige 
Struktur des Gewebes glaubte ich erkennen zu können. Da mir 
von einer Selbstheilung des Schleimhautlupus nichts bekannt ist, 
irgend welche andere Mittel nicht angewendet wurden, dürfen wir, 
glaube ich, diesen schönen Erfolg auf die vorangegangene Röntgen¬ 
behandlung zurückführen. Leider haben sich jetzt am harten 
Gaumen und den vorderen Mandelbögen neuerdings Eruptionen von 
Knötchen eingestellt, welche aber schon wieder mit Erfolg be¬ 
handelt werden. — 

Die Röntgendiagnostik ist besonders in letzter Zeit für 
die Nebenhöhlen der Nase sehr warm empfohlen worden. Ich 
selbst habe mich gelegentlich einer Arbeit über die Radikalope¬ 
ration der Stirnhöhle und auch anderwärts reserviert ausge¬ 
sprochen. Ich vertrat bisher den Standpunkt, daß man wohl über 
Vorhandensein, Form, Größe und Ausdehnung von Neben¬ 
höhlen, speziell der Stirnhöhle, wertvolle Anhaltspunkte be¬ 
komme, daß aber bezüglich der Erkennung von Erkrankungen 
der Höhlen, abgesehen von Tumoren und Fremdkörpern, nicht viel 
zu holen sei. Auf Grund der genannten Empfehlungen habe ich 
neuerdings mit meinem eigens für diesen Zweck modernisierten 
Instrumentarium sehr zahlreiche Untersuchungen gemacht. Allein 
auch diese haben, trotz der prachtvollen Bilder, welche sie mir 
lieferten, nicht vermocht, meinen Skeptizismus zu verscheuchen. 
Ich gebe zwar heute gern zu, daß es möglich ist, Aufschlüsse 
zu gewinnen über Erkrankungen der Stirnhöhle, des Siebbeins 
und der Kieferhöhle, ich bin aber ebenso überzeugt, daß leicht 
und oft Täuschungen Vorkommen. 

Es ist gewiß, einerseits, daß sowohl die verdickte Höhlen¬ 
auskleidung, als auch der Eiter eine sogenannte „Verschleierung“ 
bedingen können. Letzteres haben Scheier und Albrecht expe¬ 
rimentell erwiesen. Von ersterem habe ich mich durch photogra¬ 
phische Aufnahmen von stark eiternden Kieferhöhlen vor und nach 
der Punktion und Ausspülung überzeugt. Andererseits halte 
ich es für ausgemacht, daß in einer großen Zahl von Fällen trotz 
des Vorhandenseins eines Empyems die photographische Platte eine 
Verschleierung nicht aufweist, z. B. wenn die Höhlenauskleidung 
relativ dünn oder der Eiter in ungenügender Menge vorhanden ist, 
oder bei doppelseitiger Erkrankung, ferner, daß eine Verschleierung 
durch naheliegende Fehler bei der Aufnahme verursacht 
werden kann, indem schon eine geringe Schieflage des Kopfes hin¬ 
reicht, um Schattendifferenzen beider Seiten hervorzurufen, was 
ich durch diesbezügliche Versuche konstatiert habe, oder 
auch verursacht werden kann, besonders bei Stirnhöhlen durch die 
häufig vorkommende verschiedene Dicke der Höhlenwandungen und 
— da es sich um Projektionsbilder handelt — auch anderer Schädel¬ 
knochen. Bei ausgesprochen positivem Ergebnis der Photographie 
unter genauer und gewissenhafter Berücksichtigung der 
Fehlerquellen kann und soll sie zur Diagnose von Erkrankun¬ 
gen der Nebenhöhlen verwendet werden, aber keinesfalls für 
sich allein, vielmehr muß nach wie vor das Hauptgewicht auf 
das rhinologische Untersuchungsergebnis gelegt werden. 

Dankbarer als für die Diagnostik der Nebenhöhlenkrank¬ 
heiten ist die Verwendung der Röntgenstrahlen zur Erkennung von 
jenen Erkrankungen des Brustraumes, die das Gebiet des 
Laryngologen berühren. Kann es schon bei Verdacht auf Tuber¬ 
kulose der Lungen von großem Vorteil sein, eine Brustaufnahme 
zu machen, so ist die Untersuchung der letzteren mit X-Strahlen 
bei Rekurrenslähmungen als unentbehrlich zu bezeichnen, da hier 
die sonstigen diagnostischen Hilfsmittel in der Regel noch ver¬ 
sagen, wenn die Röntgenstrahlen bereits sicher die Krankheits¬ 
ursache aufdecken. Und zwar ist nicht nur die Photographie, son¬ 
dern auch die Durchleuchtung in Anwendung zu bringen, da 
letztere manchmal über etwas Aufschluß gibt, was mit der ersteren 
nicht zu erkennen ist, nämlich die Pulsation, die für die Differen¬ 
tialdiagnose Bedeutung hat. 


Einmal belohnte mich die röntgenologische Brustuntersuchung 
mit der Erkennung des Zusammenhanges zweier Krankheiten, 
dessen Vorkommen meines Wissens nicht oder jedenfalls nur wenig 
gekannt ist, nämlich habitueller Epistaxis und Bronchial¬ 
drüsenschwellung. Es handelte sich um ein Kind, das wieder¬ 
holt innerlich von mir und anderen untersucht worden war, ohne 
daß auch nur das geringste nachgewiesen werden konnte. Nach 
viermonatlichem Aufenthalt auf dem Lande in Waldesluft war die 
Bronchialdrüsenschwellung verschwunden und mit derselben das 
vorher jeder Behandlung trotzende Nasenbluten. 

Aus der Kinderpoliklinik von Professor Dr. Neumann, Berlin. 

Das Eulatin, ein neues Kenchiinstenmittel 

von 

Dr. L. Friedmann, Assistenten der Poliklinik. 

Daß auch heute noch die erfolgreichsten Kampfmittel 
gegen den Keuchhusten in den hygienischen und allenfalls 
physikalisch-diätetischen Maßnahmen gegeben sind, daran 
hat auch der Umstand nichts zu ändern vermocht, daß die 
in den letzten Jahren in die interne Therapie eingeführten 
Pertussismittel wie Pilze aus der Erde schossen. 

Der Markt ist übervoll, und wer heute auf ein neues 
Präparat zur Behandlung des Keuchhustens hinweisen will, 
muß sich darauf gefaßt machen, bei den Aerzten einem 
ziemlich starken Skeptizismus zu begegnen. 

Wenn ich trotzdem die Aufmerksamkeit der Aerzte- 
welt auf ein neues Keuchhusten mittel lenken will, so bin 
ich mir dessen wohl bewußt, aber die sogar bei einem für 
solche Untersuchungen in hygienischer und sozialer Be¬ 
ziehung höchst ungünstigen Material, wie es unsere Poli¬ 
klinik bietet, gemachten Erfahrungen berechtigen mich wohl 
dazu, zur Veröffentlichung zu schreiten und zu weiteren 
Versuchen anzuregen. 

Das „Eulatin“ stellt ein weißes, fast geruchloses, 
leicht säuerlich schmeckendes Pulver dar, das nach den 
Angaben des Fabrikanten (Chemisches Institut Dr. L. Oest- 
reicher, Berlin W 30) als amidobrombenzoesaures Dimethyl- 
phenylpyrazolon anzusehen ist. 

Das Mittel wurde in Einzelgaben von 0,1 bis 0,5 g 
3- bis 4 stündlich als Pulver oder unter Zusatz von wenig 
Himbeersaft in Schüttelmixtur verabreicht. Nur in exzessiv 
schweren Fällen im Stadium spasmodicum wurde ab und 
zu anfangs noch ein Narkotikum, wie Kodein, Extractum 
Belladonnae oder Aqua lauroceras. hinzugefügt. 

Es wurde selbst von den jüngsten Säuglingen ohne jede 
schädliche Einwirkung auf die Verdauungs- und Herztätig¬ 
keit genommen; bei älteren Kindern übte es sogar einen 
belebenden Einfluß auf den Herzmuskel aus, der auf den in 
dem Präparat vorhandenen Benzoesäureanteil zurückzuführen 
ist, ohne daß sich appetitvermindernde Eigenschaften, wie 
sie dem Dimethylphenylpyrazolon von mancher Seite zuge¬ 
schrieben werden, bemerkbar machten. 

Die für ein wirksames Keuchhustenmittel erforder¬ 
lichen Eigenschaften, das zähe Sekret zu verflüssigen 
und leicht herauszubeförd^rn und die Husten an fälle qua¬ 
litativ und quantitativ günstig zu beeinflussen, 
müssen dem Eulatin unbedingt zugesprochen werden. 

Stets wurde mir von den Müttern der in Behandlung 
befindlichen Kinder schon nach kurzer Zeit mitgeteilt, daß 
das Kind den Schleim leichter herausbrächte als vordem. 
Ich selbst konnte das auch durch eigene Beobachtung be¬ 
stätigen. Ja, einige Fälle sah ich, wo dem Kinde schon 
nach ein oder zwei kurzen Hustenstößen ein dünnschleimiges 
Sekret geradezu aus dem Munde heraustloß. 

Die krampfwidrige Leistung des Medikamentes steht 
seinem expektorierenden Einfluß nicht nach. Die Husten¬ 
anfälle nahmen allmählich an Zahl und Intensität ab. 
Brechen und Wegbleiben ließen nach und sistierten schließ¬ 
lich gänzlich. 
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Von der in seiner Zusammensetzung aus Benzoesäure 
und Antipyrin begründeten exzitierenden und antipyre¬ 
tischen Wirkung machte sich besonders, wie schon oben 
erwähnt, die erstere angenehm bemerkbar, indem sich bei 
durch die Krankheit stark herabgekommenen Kindern die 
Herzkraft offensichtlich hob. 

Die Frage, in welchem Stadium des Keuchhustens das 
Eulatin seine Wirkung am günstigsten entfaltet, muß ich i 
nach meinen Beobachtungen dahin entscheiden, daß mit ' 
seiner Anwendung so früh als möglich begonnen werden | 
sollte. Denn wurde es im Initialstadium der Erkrankung 
verabreicht, so gestaltete sich der Krankheitsprozeß günstiger 
und wurde stark abgekürzt. Aber auch, wenn die Behand¬ 
lung erst auf der Höhe der Krankheit einsetzte, zeigte das 
Eulatin eine gute Einwirkung. Hier trat vor allem sein 
sedativer Einfluß in die Erscheinung. Die Heftigkeit der 
Hustenanfälle nahm entschieden ab, der Einzelfall wurde 
abgekürzt, und unangenehme Nebenerscheinungen, wie Er- | 
brechen und Nasenbluten, hörten bald ganz auf. Die Wir- j 
kung des Mittels war eine so markante, daß ich schon vom 
Nebenzimmer aus die hustenden Kinder, ohne sie zu sehen, 
nach mit Eulatin Behandelten und Unbehandelten unter¬ 
scheiden konnte. Stichproben erwiesen sich stets als richtig. 

Im ganzen kamen 61 Fälle mit Eulatin zur Behand¬ 
lung. Bei 46 Kranken trat Besserung und Heilung ein. 
(Ich erinnere hierbei daran, daß viele poliklinische Patienten, 
wenn sie besser oder geheilt sind, aus Zeitmangel oder 
Nachlässigkeit oft einfach wegbleiben.) 

Bei 7 mit Eulatin Behandelten war der Erfolg fraglich 
oder nicht eindeutig. Bei 4 Kranken trat überhaupt keine 
Besserung ein, und weitere 4 Fälle konnten bei der Beur¬ 
teilung nicht herangezogen werden, weil die Mütter mit den 
Kindern ein zweites Mal nicht erschienen waren. 

Zur Illustration meiner Ergebnisse möchte ich noch ganz kurz 
einige Krankengeschichten anführen. 

1. Fall. Else G., J.-Nr. 233/08, 4 Jahre. 

21. Januar. Hustet seit 3 Wochen. Verordnung: Eulatin 0,15 
3 stündlich. 

25. Januar. Besser. Anfälle nicht so oft und von nicht so langer 
Dauer. Dieselbe Verordnung. 

29. Januar. Hustet besser ab. Anfälle seltener und nicht so 
stark. Dieselbe Verordnung. 

5. Februar. Tagsüber keine Anfälle mehr, nachts 3—4. 

Der folgende Fall kennzeichnet sehr gut die Wirkung des Eulatins 
bei Frühbehandlung. 

2. Fall. Erna E., J.-Nr. 3107/08, 1 Jahr. 

6. Juli. Seit 6 Tagen Husten, Schnupfen, bricht, bleibt weg. 
Verordnung: Eulatin 2,5, Aqu. lauroceras. 1,5, Sir. spl. 10,0, Aqu. dest. 
ad 100,0. S. 3 stündlich 1 Teelöffel. 

20. Juli. Anfälle seltener, bedeutend schwächer. Dieselbe Ver¬ 
ordnung. 

5. August. Fast gar keine und nur schwache Anfälle. 

Der 3. Fall zeigt, daß bei Anwendung von Extraktum Belladonna© 
allein keine Besserung erzielt wurde, während eine solche nach Zusatz 
von Eulatin bald eintrat. 

3. Fall. Max F., J.-Nr. 2055/08, 1 Jahr. 

12. Mai. Seit 14 Tagen Husten, bricht dabei. Ich konnte vor¬ 
läufig nur pertussisverdächtigen Husten feststellen und verordnete eine 
Lösung von Extr. Bellad. 0,02:100,0. 3 stündlich 1 Teelöffel. 


15. Mai. Schlechter. Alle 7* Stunde ein schwerer Anfall. Ver¬ 
ordnung: Eulatin 2,5, Extr. Bellad. 0,02, Aqu dest. ad 100,0. S. 3 stünd¬ 
lich 1 Teelöffel. 

20. Mai. Anfälle viel seltener, aber schwer. Verordnung: Eulatin 
4,0, Sirup. Codein 10,0, Aqu. dest. ad 150,0. S. 3 stündlich 1 TeelöffeL 

27. Mai. Besser. Weniger Anfälle, nicht mehr so stark, kein 
Erbrechen mehr. Dieselbe Verordnung 4 stündlich. 

3. Juni. Am Tage fast gar keine Anfälle mehr, nur morgens ein 
schwacher Anfall. 

4. Fall. Age J., J.-Nr. 1936/08, 3 Jahre. 

1. Mai. Seit 14 Tagen Keuchhusten; das Kind zieht und bricht. 
Verordnung: Eulatin 0,25 3 stündlich. 

8. Mai. Viel besser. Weniger Anfälle, bricht nicht mehr. Die¬ 
selbe Verordnung. 

15. Mai Selten und leichte Anfälle. Nachts gar nicht mehr. 
Eulatin ausgesetzt! 

29. Mai. Ganz leichte und kurze Anfälle. Täglich 2 mal, nachts 2 mal. 

5. Fall. Walter R., J.-Nr. 1386/08, 1 Jahr 1 Monat. 

28. März. Seit 4 Wochen anfallsweiser Husten, der sich immer 
mehr verschlimmert. Nachts stündlich Anfall. Ich sah mehrere mittel- 
schwere typische Anfälle. Verordnung: Eulatin 0,15 3 stündlich. 

1. April. Bedeutend besser. Weniger und leichtere Anfälle. 
Dieselbe Verordnung 4 stündlich. 

15. April. Hustet fast gar nicht mehr. 

Der 6. Fall ist bemerkenswert, weil er zeigt, daß bei Aussetzen 
des Eulatins Verschlimmerung, bei Wiederanwenduug desselben wieder 
offensichtliche Besserung eintrat. 

6. Fall. Liesbeth B., J.-Nr. 1198/08, 5 Jahre. 

13. März. Seit 14 Tagen Keuchhusten. Verordnung: Eulatin 0,25 
3 stündlich, 

17. März. Tags weniger Anfälle. Eulatin wird ausgesetzt. 

20. März. Seit Aussetzen des Mittels wieder schlechter. Mehr 
Anfälle. Verordnung wie am 13. März. 

28. März. Offensichtlich wieder besser. Am Tage 6, nachts gar 
keine Anfälle. Dieselbe Verordnung 4 stündlich. 

3. April. Nachts 2, am Tage noch 4—6 nicht starke Anfälle. 

7. Fall. Willy N., J.-Nr. 684/08, 7 Jahre. 

12. Februar. Seit Weihnachten Keuchhusten. In meiner Gegen¬ 
wart mehrere typische Anfälle. Verordnung: Eulatin 0,4 S stündlich. 

17. Februar. Hustet noch ebenso viel; weniger Erbrechen. 

2. März. Hustet weniger, kein Erbrechen mehr. Eulatin wird 
ausgesetzt. 

9. März. Hustet fast gar nicht mehr. 

31. März. Husten hat völlig aufgehört. 

Bemerken möchte ich noch, daß die Fälle von Keuch¬ 
husten, die ich während meiner Versuche mit Eulatin des 
Vergleiches wegen mit Bromoform, Chinin, Extractum Bella- 
donnae und Kodein behandelte, entweder nur geringe oder 
überhaupt keine Besserung zeigten, und daß die Mütter der 
mit Eulatin behandelten Kinder das Mittel wegen seiner 
lösenden und beruhigenden Wirkung lobten und fleißig 
nachverlangten. 

Zum Schlüsse fasse ich die Ergebnisse meiner Beob¬ 
achtung dahin zusammen: 

Das Eulatin ist ein brauchbares Keuchhusten mittel. 
Es befördert die Expektoration und bewirkt eine 
beträchtliche Herabsetzung der Krampfanfälle so¬ 
wohl in ihrer Anzahl, als auch in ihrer Intensität. 

Mehr können wir von einem Keuchhustenmittel, das 
die noch keineswegs sicher erkannten Erreger des Pertussis 
nicht selbst treffen soll, nicht verlangen. 


Forschungsergebnisse ans Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus dem Institut für experimentelle Therapie in Düsseldorl 
(Direktor: Prof. Wendelstadt.) 

Ueber die Verwendbarkeit der Koinplement- 
bindungsmethode zur Diagnose Meningitis 
epidemica 

von 

Dr. W. Schürmann, Assistent des Institutes. 

Die Methode, nach welcher Wassermann durch Kom¬ 
plementbindung die Diagnose der Lues stellt, scheint auch 
zur Erkennung von Meningitis cerebrospinalis brauchbar zu 


sein. Sie hat hier besonders ein theoretisches Interesse, da 
die klinische Diagnose durch das Auffinden der Weichsel¬ 
baum sehen Diplokokken wohl meist gestellt werden kann. 
Wassermann weist auf die Möglichkeit einer Verwertung 
seiner Methode bei Meningitis epidemica schon hin. Ge¬ 
nauere Angaben hierüber habe ich in der Literatur nicht 
gefunden. 

Ich hatte Gelegenheit, bei einer Reihe von Fällen von 
Meningitis cerebrospinalis die Komplementbindung sowohl 
bei der Spinalflüssigkeit wie bei dem Serum der Kranken 
zu untersuchen. Das Resultat der Versuche war ermutigend, 
und ich halte es nicht für ausgeschlossen, daß die Methode 
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als ein diagnostisches Hilfsmittel bei Meningitis cerebrospi¬ 
nalis sich brauchbar erweisen wird. Wenn ich auch bei 
den von mir untersuchten Fällen in mindestens 80 °/ 0 ein 
positives Resultat gefunden habe, und wenn ich auch bei 
den angestellten Kontrollversuchen ein solches niemals fand, 
so ist doch die Reihe meiner Untersuchungen viel zu klein, 
um einen irgendwie sicheren Schluß zu erlauben. Ich 
möchte nur auf die Ergebnisse hinweisen, um zu weiteren 
Untersuchungen in diesem Sinne anzuregen. 

Zur Anstellung der Versuche brauchte ich: 

1. einen Bakterienextrakt, als Antigen, 

2. Serum respektive Lumbalflüssigkeit des Patienten 
als Antikörper, 

3. Meerschweinchenserum als Komplement, 

4. Serum eines mit Hammelblut vorbehandelten 
Kaninchens, 

5. eine gewaschene 5o/ 0 ige Hammelblutkörperchen¬ 
aufschwemmung. 

Der verwendete Bakterienextrakt war wässerig und 
folgendermaßen hergestellt: 

Eine Anzahl Petrischalen wurden mit verschiedenen 
Meningokokkenstämmen beimpft: nach 24 Stunden wurden 
die bei 37 o gewachsenen Kulturen mit je 5 ccm Aqua 
destillata abgeschwemmt und in (‘in besonderes Schüttel- 
gefäß gegossen. 

Die Aufschwemmung verblieb 24 Stunden bei 60° C 
und wurde dann 15 Stunden im Schüttelapparate bei Zimmer¬ 
temperatur geschüttelt, darauf bis zur Klarheit zentrifugiert. 
Ich bekam also einen polyvalenten Extrakt, den ich im Ge¬ 
frierapparate aufbewahrte. 

Zur Anstellung des Versuches ist es notwendig, eine 
genaue Titrierung des Organ- respektive Bazillenextraktes 
vorzunehmen, um die an sich nicht hemmende Menge des¬ 
selben festzustellen. Als die für meine Versuche richtige 
Dosierung des Extraktes erwies sich eine Verdünnung 1:3, 
hiervon wurde 0,05 ccm genommen. 

Die Sera, die durch Blutentnahme mittels steriler 
Lu er scher Spritze aus der Armvene gewonnen wurden, oder 
die durch Punktion erhaltene Spinalflüssigkeit wurden in¬ 
aktiviert (‘/2 Stunde bei 56° C im Wasserbade). 

Das Serum des mit Hammelblut vorbehandelten Kanin¬ 
chens und die 5 o/ 0 ige Hammelblutkörperchenaufschwemmung 
in physiologischer Kochsalzlösung wurden in bekannter 
Weise gewonnen. 

Bei sämtlichen Versuchen, sei es mit Spinalflüssigkeit 
oder mit Blutserum, setzte ich eine längere Reihe und die 
nötigen Kontrollen an. 

Ich brachte das inaktivierte Patientenserum respektive 
die Spinalflüssigkeit mit dem Bazillenextrakt und dem Kom¬ 
plement (1 Tropfen) eine Stunde in den Brutschrank bei 
37° C, fügte nach einer Stunde das hämolytische System 
(Hammelkaninchenserum und 5 o/oige Hammelblutkörperchen¬ 
aufschwemmung) hinzu. Meistens war dann schon nach 
halbstündigem Verweilen im Brutschrank bei 37° ein deut¬ 
licher Unterschied wahrnehmbar. Ich ließ die Lösung aber 
meistens eine Stunde im Brutschränke stehen, dann stellte 
ich sie in den Eisschrank zum Absetzen der nicht gelösten 
Teile. 

Die Menge des Hammelkaninchenserums, die vorher 
am hämolytischen System austitriert wurde, betrug in meiner 
Versuchsreihe 0,3 ccm von einer Serumverdünnung 1:100. 
Von der Hammelblutaufschwemmung wurde 1 ccm zu¬ 
gesetzt. Zu gleichbleibenden Mengen Extrakts kamen 
fallende Mengen Patientenserum (inaktiv). Die Serum¬ 
mengen wurden in physiologischer Kochsalzlösung auf 
1 ccm stets aufgefüllt. 

Eine beigegebene Tabelle zeigt die Anordnung der Ver¬ 
suche und das Resultat. 
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Bei 

10 Patienten, 

bei weichen 

Meningokokken 


(Weichsel bäum) fest gestellt waren, fand ich im Blutserum 
und in der Spinalflüssigkeit eine Ablenkung. Von diesen 
Patienten konnte ich 8 im Stadium der Rekonvaleszenz 
untersuchen und fand ebenfalls ein positives Resultat. Es 
zeigte sieh nun, daß in den schweren Fällen die deutliche 
Hemmung der Hämolyse bis zu dem Röhrchen der Versuchs¬ 
reihe bestand, das nur 0,01 ccm inaktiviertes Patientenserum 
enthielt respektive Lumbalflüssigkeit. Bei leichten Fällen 
und bei Rekonvaleszenten trat eine vollständige Hemmung 
noch bei einerMenge von 0,05 inaktiviertem Serum, respektive 
Lumbalflüssigkeit ein. 

In zwei Fällen versagte die Probe. Es handelte sich, 
wie bei der Sektion festgestellt wurde, in dem einen Falle 
um einen schweren, im anderen Falle um einen beginnenden 
Hydrozephalus. Bei einer tuberkulösen Meningitis fand ich 
keine Komplementbindung, ebenso nicht in einem Falle von 
Gehirnabszeß. 

Kontrollen ergaben stets ein negatives Resultat. 
9 Untersuchungen normalen Blutes in derselben Weise an¬ 
gestellt, ergaben ein negatives Resultat, das heißt, es trat 
überall komplette Lösung ein; das Blutserum eines Typhus¬ 
kranken und eines an Icterus catarrhalis leidenden Kindes 
verhielten sich genau wie das eines normalen Menschen. 
Keine Komplementablenkung ergab normales Lumbalpunktat 
in zwei Fällen. 

Einen besonderen Wert dürfte die Komplementablen¬ 
kungsmethode für frühzeitige Diagnose nur dann gewinnen, 
wenn in dem Spinalpunktat die typischen Erreger-Meningo¬ 
kokken — nicht gefunden sind. In einigen von den ge¬ 
nannten Fällen, wo erst später kulturell Meningokokken 
festgestellt wurden, konnte ich auf Grund des Resultates der 
Methode Voraussagen, ob es sich um eine Meningitis epi¬ 
demica handelte oder nicht. 

Es wäre sehr erwünscht, diese Methodik der Unter¬ 
suchung noch an einem großen Material von epidemischer 
Genickstarre zu prüfen, um ein sicheres Urteil über dieselbe 
zu gewinnen._ 

Aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamte. 

Ueber die Wirkung von atoxylsaurem Queck¬ 
silber bei Spirochätenkrankheiten, insbesondere 
bei der experimentellen Syphilis 

von 

Prof. Dr. Uhlenhuth und Dr. Manteufel. 


Das von Uhlenhuth 1 ) und seinen Mitarbeitern für die 
Therapie der Spirochätenkrankheiten empfohlene Atoxyl hat 
sich bei der Spirillose der Hühner und der Syphilis als ein 
wirksames Heilmittel erwiesen. Nach den vorliegenden 
Untersuchungen hat es sich bei der Präventivbehandlung der 

*) Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 4 u. 22. (Uhlenhuth, Hoff- 
mann, Roscher.) 
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Syphilis dem altbewährten Quecksilber noch überlegen ge¬ 
zeigt. (Uhlenhuth, Hoffmann, Weidanz, A. Neißer und 
Andere.) 

Es lag daher der Gedanke nahe, diese beiden bei der 
Therapie der Syphilis bewährten Mittel in irgend eine Kom¬ 
bination zu bringen l ). In diesem Bestreben ist auf Veranlassung 
von Uhlenhuth ein Präparat dargestellt worden, welches 
beide Komponenten enthält. Es ist das das Quecksilbersalz der 
p-Amidophenylarsinsäure oder atoxylsaures Quecksilber. 

Die Versuche 2 ), über die an anderer Stelle ausführlich 
berichtet wird, und über die hier nur eine ganz kurze vor¬ 
läufige Mitteilung erfolgen soll, haben im wesentlichen zu 
folgenden Ergebnissen geführt. 

1. Das atoxylsaure Quecksilber 3 ) tötet im Organismus 
die Hühnerspirochäten in Dosen, die weit unter der toxischen 
liegen, bei einer einmaligen Einspritzung mit Sicherheit 
ab. Eine einmalige intramuskuläre Einspritzung gewährt 
auch einen sicheren Schutz gegenüber der nachträglichen 
Infektion mit Hühnerspirochäten, auch wenn sie erst nach 
1—2 Tagen erfolgt. 

Das Präparat ist also ein wirksames Schutz- und Heil¬ 
mittel für die Hühnerspirillose. 

Es ist in dieser Beziehung dem Atoxyl und Queck¬ 
silber allein bei weitem überlegen. 

2. Bei der Behandlung der Kaninchensyphilis hat I 
sich das atoxylsaure Quecksilber allen anderen zur Kontrolle 
herangezogenen Atoxyl- und Quecksilberpräparaten ebenfalls : 
überlegen gezeigt. Eine einzige Einspritzung genügte in 1 
allen von uns geprüften Fällen, um eine schwere Hornhaut- | 


Syphilis in 5—6 Tagen zum Schwinden zu bringen. Rezi¬ 
dive sind bisher nicht beobachtet. 

3. Versuche bei der experimentellen Rekurrensinfektion 
der Ratten haben gezeigt, daß das Präparat auch auf diese 
Spirochäten von Einfluß ist. Die geringe Resistenz der 
Ratten gegenüber diesem Präparat erschwert indes eine 
sichere Beurteilung. Die Anwendung des Präparates bei 
Allen und beim Menschen wird über die Wirksamkeit dieses 
Präparates genaueren Aufschluß geben. 

4. Auch bei Trypanosomeninfektionen (Dourine, Schlaf¬ 
krankheit usw.) zeigt das Präparat eine günstige Wirkung, 
jedoch will es uns scheinen, als ob durch Einführung des 
Hg in die Atoxylgruppe die spirochätenvernichtende 
Eigenschaft in ganz besonderem Maße erhöht wird. 

5. Im Reagenzglase unterscheidet sich das Präparat 
von Atoxyl wesentlich dadurch, daß es, obwohl es in Wasser 
kaum löslich ist, Trypanosomen und Spirochäten energisch 
abtötet. 

Die überraschenden Erfolge bei der Kaninchensyphilis 
haben uns veranlaßt, Versuche mit dem atoxylsauren Queck¬ 
silber für die Lokal- und Allgemeinbehandlung der mensch¬ 
lichen Syphilis zu empfehlen, indem wir von diesem Prä¬ 
parat eine wesentliche Vereinfachung und Beschleunigung 
der Behandlung erhoffen. Bezügliche therapeutische Ver¬ 
suche sind bereits eingeleitet worden. 

Auch soll in weiteren im Gange befindlichen Unter¬ 
suchungen festgestellt werden, ob die durch Einführung des 
Quecksilbers oder auch Jods in den Kern gewonnenen 
Präparate sich bei der Behandlung der Syphilis ebenfalls als 
wirksam erweisen. 


BeferatenteU. 

Redigiert ron Prof. Dr. B. Abderhalden, Berlin. 


Uebersichtsreferate. 


Icterus haemolyticus 
von Dr. Rad. Dietscby, Basel. 

Das Krankheitsbild des Icterus haemolyticus ist in letzter 
Zeit namentlich von Widal und seinen Schülern nach ausgedehnten 
Untersuchungen in zahlreichen Publikationen in einer Weise fest¬ 
gelegt worden, daß es nun auch in der deutschen Literatur weit¬ 
gehendere Würdigung verdient. Ganz allgemein sind mit dem 
Namen des hämolytischen Ikterus solche Zustände zu bezeichnen, 
bei welchen die Cholämie und alle ihre Folgezustände hervorge¬ 
rufen sind durch eine abnorme und gesteigerte Zerstörung der 
roten Blutkörperchen. Diese letztere beruht auf einer „Zerbrech¬ 
lichkeit“ der roten Blutscheiben („fragilitö“), die schon von 
Chauffard als erstem für jene .seltenen Fälle von kongenitalem 
Ikterus nachgewiesen worden ist und zwar dadurch, daß er das 
Hämolysierungsvermögen in Kochsalzlösungen verschiedener Kon¬ 
zentration verglich; dabei konnte er feststellen, daß bei Anwendung 
der Blutkörperchen von Patienten mit kongenitalem Ikterus die 
Hämolyse schon bei Konzentrationen ein trat, die nur wenig unter 
der Isotonie lagen. Jedenfalls waren die Werte für das Blut be¬ 
liebiger anderer Kranker, wie schon Vaquez und Ribierre, die 
das Verfahren angegeben hatten, vorher gefunden haben, viel 
niedriger, und besonders für den hepatischen Ikterus hatten die 
letztgenannten Forscher eher eine vermehrte Resistenz der Blut¬ 
körperchen gegen Hämolyse feststellen können. Ebenso war es 
Chauffard, der zusammen mit Fiessinger im Blute der gleichen 
Kranken mit Hilfe von Pappenheims Pyronin-Methylgrün eine 
eigentümliche Granulierung von roten Blutkörperchen auffinden 
konnte. 

Nun setzten die Untersuchungen von Widals Schule ein, 
die bald die Tatsache zu Tage förderten, daß es neben der Gruppe 
des kongenitalen Ikterus noch mehrere Arten erworbener Formen 

*) Ebenda, Nr. 30, Verein für innere Medizin, 24. Juni 1907. 

a ) Auf Uhlenhuths Veranlassung hat Woithe in einem Vortrag 
auf der 80. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte zu Cöln, 
20.—26. September 1908 auf diese Ergebnisse kurz hingewiesen. 

3 ) Dargestellt von den Vereinigten Chemischen Werken Char¬ 
lottenburg. 


gebe, die durch dasselbe hämatologische Bild charakterisiert seien, 
aber sich in ihren übrigen Symptomen sehr verschieden verhalten 
| können. Die Autoren stützen sich in ihren Beschreibungen auf 
2 Fälle von angeborenem (Vater und Tochter) und 4 Fälle von 
i erworbenem Ikterus. 

| Der Ikterus ist bei diesen Kranken das auffallendste Symptom, 

j ist aber keineswegs immer gleich stark, sondern wechselt be¬ 
trächtlich in seiner Intensität, besonders Hand in Hand mit Aende- 
rungen in der Stärke der Anämie beziehungsweise der Zerstörung 
von roten Blutkörperchen. Trotzdem die Gelbfärbung oft be¬ 
trächtlich wird, so fehlen doch stets Symptome von Intoxikation 
mit Gallensäuren: nie Pruritus, nie Bradykardie, nie Xanthelasma 
usw.; auch ein beträchtlicher Fettansatz des Körpers ist trotz 
Weiterbestehens des Ikterus beobachtet worden, sofern der Patient 
sich ruhig verhielt. Endlich fällt bei der Untersuchung von Stuhl 
und Urin auf, daß der erstere nie entfärbt ist, der letztere fast 
nie Gallenfarbstoff enthielt, während freilich Urobüin und Uro- 
bilinogen meist in reichlichen Mengen durch die Nieren ausge¬ 
schieden werden. Die Untersuchung der Bauchorgane ergibt auf¬ 
fallenderweise für die Leber meist einen normalen Befund, während 
die Milz regelmäßig vergrößert angetroffen wird, und zwar bei den 
kongenitalen Formen konstanter und intensiver. (Ueber eine Aus¬ 
nahme, einen Fall mit normaler Milz unter 3 Fällen von konge¬ 
nitalem Ikterus berichten Benjamin und Sluka.) Die Fälle von 
akquiriertem Ikterus bringen es dagegen meist nicht zu einer so 
ausgesprochenen Milzvergrößerung, und namentlich schwankt das 
Volumen des Organes je nach der Beschaffenheit des Blutes. 

Diese Schilderung genügt nun für die Fälle von konge¬ 
nitalem Ikterus, der meist hereditär und familiär ist. Diese 
Patienten sind nur ikterisch („ce sont des ictßriques, plus que des 
malades“, wie Chauffard sich ausdrückt) und haben meist keinerlei 
andere Störungen. Ein gewisser Grad von Anämie besteht zwar, 
aber zu gering, um Symptome zu machen; der Kranke hat sich an 
ihn gewöhnt. Es können nun freilich Störungen dieses Gleich¬ 
gewichts mit den Erscheinungen stärkerer Anämie eintreten, Zu¬ 
stände, die dann eine Brücke bilden zu den Fällen von erwor¬ 
benem Ikterus mit ihrer komplexen Symptomatologie. 

Hier sind nun die Verlaufsmöglichkeiten in den 4 Fällen 
Widals sicherlich nicht erschöpft, indem keiner derselben sich 
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gleich wie der andere verhielt. Was die Ursache der Entstehung 
anbelangt, so gingen in einem Fall Erscheinungen einer intestinalen 
Infektion voraus; in einem anderen schloß sich der Ikterus an 
immer wiederkehrende Uterinblutungen an; in den zwei weiteren 
Fällen war eine äußere Ursache nicht festzustellen. Es würde zu 
weit führen, hier Genaueres über den Verlauf der 4 Fälle zu be¬ 
richten; wir müssen uns mit einer ganz kurzen Charakteristik be¬ 
gnügen und im übrigen auf die Originale verweisen. Bei der einen 
Patientin machten sich allerhand Störungen geltend, die auf die 
Anämie zurückzuführen waren und jedenfalls stärker hervortraten, 
als man es beim kongenitalen Ikterus zu sehen gewohnt ist. Bei 
der zweiten Patientin traten Anfälle beträchtlicher Verschlimme¬ 
rung des Zustandes auf, die einer perniziösen Anämie vollkommen 
glichen. Bei einer dritten Kranken stellten sich ebenfalls akut 
Episoden ein, in denen das Krankheitsbild bedingt war durch hoch¬ 
gradige Anämie, Störungen des Herzens und der Leber, Aszites 
und somit eine Aehnlichkeit bot mit den Fällen von Icterus infec- 
tiosus oder mit kardiohepatischen Zuständen. Bei der vierten 
Patientin endlich war der Verlauf ein kurzer: ein akuter Anfall 
von Icterus haemolyticus, der wie ein prolongierter katarrhalischer 
verlief und wieder in Heilung überging. 

Während somit der Verlauf ein sehr verschiedenartiger sein 
kann, so ist der Blutbefund in seinen Grundzügen immer der¬ 
selbe und für die Krankheit ein absolut typischer. Stets besteht 
ein gewisser Grad von Anämie im Gegensatz zum Retentionsikterus, 
und zwar ist diese Anämie auch in ihren geringsten Graden stets 
charakterisiert durch die Zeichen einer lebhaften Tätigkeit der 
hämatopoietischen Organe; man trifft Polychromatophilie der roten 
Blutkörperchen, Anisozytose und mehr oder weniger zahlreiche 
kernhaltige rote Blutkörperchen; der später zu besprechende Be¬ 
fund der granulierten Erythrozyten muß wahrscheinlich auch als 
ein Zeichen gesteigerter Hämatopoiese angesehen werden. Alle diese 
Elemente einer lebhafteren Blutrenovation, selbst wenn das nume¬ 
rische Verhältnis der roten Blutkörperchen annähernd normal ist, 
sind die Zeugen, daß faktisch doch ein ununterbrochener und be¬ 
trächtlicher Zerfall von Erythrozyten stattfindet. Nun treten aber 
häufig Perioden auf, in denen eine stärkere, oft geradezu bedroh¬ 
liche Anämie zu konstatieren ist; indessen gehen diese Zustände 
immer wieder vorüber, und gerade die Variabilität im Blutbefund 
ist wenigstens für die erworbenen Ikterusformen außerordentlich 
typisch. 

Ein weiteres konstantes Zeichen der bestehenden Erkrankung 
des Blutes ist die verminderte Widerstandsfähigkeit der 
roten Blutkörperchen gegenüber hämolysierenden Lösungen, 
vor allem gegenüber NaCl-Lösungen, deren Konzentration nur sehr 
wenig unter der sogenannten physiologischen liegt („la fragilitö 
globulaire“). Das Verfahren zur Feststellung dieser Tatsache haben 
die Autoren von Vaquez und Ribierre übernommen und etwas 
modifiziert; es gestaltet sich folgendermaßen: 

Zuerst gilt es, sich die verschiedenen Salzverdünnungen herzu¬ 
stellen; zu diesem Zweck hält man sich eine Flasche mit destilliertem 
Wasser und eine solche mit der NaCl-Stammlösung vorrätig; das heißt 
die letztere wird zweckmäßigerweise stets frisch aus .wasserfreiem NaCl 
bereitet als 7%oige, oder wenn die Hämolysierbarkeit der roten Blut¬ 
körperchen eine sehr hochgradige ist, als 9%oige Lösung. Nun braucht 
man 2 Gestelle mit 34 kleinen sterilisierten Glasröhrchen (6 cm hoch, 
12 mm Durchmesser). In dieselben verteilt man zuerst das destillierte 
Wasser mit einer Pipette: ins erste 2 Tropfen, in die folgenden jeweilen 
2 Tropfen mehr, sodaß aufs letzte 68 Tropfen kommen. Nun beschickt 
man die gleichen Röhrchen mit der NaCl-Lösung in umgekehrten Mengen¬ 
verhältnissen, das heißt ins erste Gläschen 68 Tropfen, in die folgenden 
immer 2 Tropfen weniger, ins letzte somit 2 Tropfen. Wenn nun die 
Röhrchen gut umgeschüttelt werden, so enthält das erste eine NaCl- 
Konzentration von 0,68 %, das zweite eine solche von 0,66 % usf., das 
letzte also repräsentiert 0,02%. Natürlich ist es nötig, genau die 
gleichen Tropfenzähler anzuwenden und sie stets in einem konstanten 
Winkel zur Vertikalen zu halten. Das erreicht man, indem mau steri¬ 
lisierte und an beiden Enden mit Watte verschlossene Glasröhrchen über 
der Flamme auszieht und genau in der Mitte des Fadens die Trennung 
vornimmt; es gilt jetzt nur noch, die Mitte der Pipette zu einer Kugel 
aufzublasen. So erhält man zwei sehr praktische Tropfenzähler, von 
denen der eine für die Verteilung des Wassers und der Kochsalzlösung, 
der andere zur Beschickung der Röhrchen mit Blut, das durch Venae- 
punktion gewonnen und sofort zu je 2 Tropfen den Gläschen zugesetzt 
wird. Die sofort geschüttelten Röhrchen werden erst 10 Minuten stehen 
gelassen und danD nach genauer Numerierung in die Zentrifuge gebracht. 
So benötigt das gesamte Verfahren bloß 20 Minuten; denn jetzt gilt es 
nur noch, die Resultate zu notieren, und zwar markieren die Autoren 
erstens die Konzentration, wo eine leicht gelbliche Färbung der Flüssig¬ 
keit eben den Beginn der Hämolyse anzeigt (H‘), zweitens diejenige, wo 
die Hämolyse deutlich, die Flüssigkeit rosa ist (H a ) und drittens die¬ 


jenige, wo die Hämolyse sich durch ein intensives Kirschrot als voll¬ 
ständig verrät (H 3 ). 

Eine wichtige Neuerung in der Methode bleibt nun aber noch 
zu erwähnen. Die Autoren fanden nämlich in 2 Fällen von er¬ 
worbenem Ikterus zuerst eine normale Resistenz gegen Hämolyse; 
als sie aber statt des Gesamtblutes bloß den Blutkörperchenbrei 
verwandten, ergab sich die Resistenzverminderung sehr schön, und 
als sie dieses Verfahren nun auch bei den anderen Fällen an¬ 
wandten, zeigte es sich, daß die Resistenzverminderung viel aus¬ 
gesprochener wurde, das heißt die Hämolyse schon bei viel höheren 
Konzentrationen eintrat, als früher, wo sie das Gesamtblut ver¬ 
wendet hatten. Bei zahlreichen Kontrollversuchen indessen sowohl 
an Gesunden als auch an Patienten, die mit irgend welchen andern 
Krankheiten behaftet waren (auch bei Fällen von hepatischem 
Ikterus) trat die Hämolyse genau bei der gleichen Konzentration 
ein, ob nun Gesamtblut oder Blutkörperchenbrei zur Anwendung 
gelangte. Wie beträchtlich dagegen der Unterschied bei den zwei 
genannten Fällen von hämolytischem Ikterus war, zeigen folgende 
Zahlen: 


Gesamt- Blut¬ 
blut körperchenbrei 


Hi bei . . . . 0,46 % 0,60% 

H» bei ... . 0,44% 0,46% 

H^ bei ... . 0,36 % 0,40 % 

Zur Gewinnung des Blutkörperchenbreis wird das Blut in 
gerinnungshemmenden Salzlösungen, die natürlich genau isotonisch 
sein müssen, 1 ) aufgefangen, zentrifugiert und zweimal mit einer 
9%oigen NaCl-Lösung gewaschen. Die chemische Beschaffenheit 
der verwendeten Substanz kann nicht das Phänomen der vermin¬ 
derten Resistenz der roten Blutkörperchen bedingen, sondern einzig 
und allein die Trennung der letzteren vom Plasma, in welchem 
sie suspendiert gewesen sind; denn einerseits beobachtet man das¬ 
selbe Verhalten, wenn die Gerinnung durch Auffangen des Blutes 
in paraffinierten Gefäßen verhindert wird, und andererseits erhöht 
sich die Resistenz der deplasmatisierten Blutkörperchen in vitro 
wieder bis vollständig zur Norm, sobald man ihnen Plasma oder 
Serum des betreffenden Kranken oder überhaupt Menschenserum 
beliebiger Provenienz, ja sogar Pferde- oder Kaninchenserum zu¬ 
setzt. Diese restituierende Wirkung geht durch Erhitzen auf 57° 
während % Stunden nicht verloren und macht sich noch geltend, 
wenn 4—8 mal weniger Plasma zugesetzt wird, als dem Normal¬ 
gehalt des Gesamtblutes entspricht. Noch geringere Mengen sind 
freilich unwirksam, sodaß zur Deplasmatisierung ein sorgfältiges 
Dekantieren genügt und die Auswaschung unnötig wird. Mit 
diesem Blutkörperchenbrei, der bei Aufbewahrung in der Kälte 
seine Eigenschaften während der ersten zwei Stunden nicht verliert, 
wird nun der Versuch in genau der gleichen Weise durchgeführt, 
wie mit dem Gesamtblut, nur daß man zweckmäßigerweise nur je 
1 Tropfen in jedes der Gläschen fallen läßt. 


Die erhöhte Zerstörbarkeit der roten Blutscheiben bei den 
Fällen von hämolytischem Ikterus zeigt sich aber nicht nur im 
Kontakt mit hypotonischen Salzlösungen, sondern auch in isotoni¬ 
schen Medien unter dem Einfluß verschiedener Agentien; so sind 
sie z. B. viel empfindlicher gegenüber zahlreichen menschlichen 
Sera, normalen und pathologischen, als Kontrollblutkörperchen 
verschiedenster Provenienz, und auch gegenüber hämolysierenden 
Substanzen sind sie weniger wiederstandsfähig, wie z. B. gegen¬ 
über experimentell gewonnenen Antimenschensera oder konzen¬ 
triertem Blutegelextrakt. 

Ein weiteres hämatologisches Stigma für unsere Krankheit 
bilden die granulierten Erythrozyten, deren vitale Färbung 
sich leicht mit einem basischen blauen Farbstoff (Toluydinblau, 
basisches Methylenblau, polychromes Methylenblau nach Unna, 
Azurblau) erzielen läßt: Man bringt ein Tröpfchen Blut auf einen 
Objektträger und läßt vom Rande des Deckglases her etwas Farbe 
dazu gelangen. Große Schwierigkeiten hat die Auffindung eines 
Verfahrens zur Herstellung von Dauerpräparaten bereitet; schließ¬ 
lich bewährte sich folgende Methode: 

Vier bis fünf Tropfen Blut werden in einem spitzen Zentrifugier¬ 
glas aufgefangen, welches 2—3 ccm einer isotonischen blauen Farbstoff¬ 
lösung enthält, mit Zusatz von Kaliumoxalat zur Verhinderung der Ge- 


!) Die Autoren geben die Zusammensetzung der Lösungen ver¬ 
schiedener Salze an, die nach dem Molekulargewicht berechnet und durch 


die Kryoskopie verifiziert ist, z. B.: 

Kaliumoxalalt.0,28 

Kochsalz.0,80 

Aq. dest.100,0 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-rri 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






1654 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 43. 


25. Oktober. 


rinnung. 1 ) Nach 10 Minuten dauernder Zentrifugierung wird die über¬ 
stehende Flüssigkeit abdekantiert. Der sedimentierte Blutkörperchenbrei 
wird mit einer fernen Pipette aufgenommen und tropfenweise auf Objekt¬ 
trägern in dünner Schicht ausgestrichen. Die Fixierung der auf diese 
Weise hergestellten Präparate geschieht in der Hitze. 

Nach diesem Verfahren werden sowohl die granulierten als 
auch die polychromatophilen Erythrozyten sehr schön dargestellt, 
und man erkennt, daß beides vereint in einem Blutkörperchen wohl 
Vorkommen kann, aber nicht muß. Die beim Icterus haemolyticus 
gefundenen Granula sind nicht identisch mit denen, die im Blut 
von chronisch Bleikranken auftreten; einmal ist das Aussehen ein 
verschiedenes (Bleigranula präsentieren sich viel mehr als distinkte 
Pünktchen) und dann gelingt eine Darstellung der Granulationen 
bei Ikterus nie mit den im allgemeinen zur Sichtbarmachung von 
basischen Granulationen gebräuchlichen Methoden (Färbung mit 
basischem blauen Farbstoff nach vorheriger Fixation durch Hitze, 
Alkohol, absol. oder Acid. osmic.). 

Was die Bedeutung dieser granulierten Erythrozyten an¬ 
belangt, so muß betont werden, daß sie eine sekundäre Manifesta¬ 
tion der Anämie bilden; sie treten oft erst später auf als die 
verminderte Resistenz der roten Blutkörperchen und sie können 
andererseits immer noch in beträchtlicher Menge im Blut kreisen, 
nachdem die Anämie sich wieder bedeutend gebessert hat und die 
Resistenz eine annähernd normale geworden ist. Sie sind auch 
nicht ausschließlich für die Fälle von Icterus haemolyticus patho- 
gnomonisch; denn erstens traten sie auch auf bei Experimenten 
an anämischen Tieren, an denen entweder stark hämolysierende 
Einspritzungen von destilliertem Wasser oder einfach mehrere 
Blutentziehungen vorgenommen worden waren; zweitens wurden 
sie von Widal und seinen Schülern gefunden in einem Fall von 
schwerer tödlicher Anämie bei einer Nierenkranken; in beiden 
Gruppen von Fällen war indessen die Resistenz der Blutkörperchen 
eine normale. Auch im Blute des Gesunden sind die granulierten 
Erythrozyten hier und da anzutreffen, aber in viel geringerer 
Menge als bei unserer Krankheit, und so bilden sie immerhin ein 
charakteristisches Symptom für dieselbe. 

Endlich, als letzter hämatologischer Befund, reiht sich an 
die bisherigen an die Autoagglutination der roten Blut¬ 
körperchen, das heißt die Eigenschaft, welche das Blutserum 
besitzt, die eigenen Blutkörperchen des Trägers zu agglutinieren. 
Sie findet sich nur bei den Fällen von Icterus haemolyticus acqui- 
situs und scheint absolut pathognomonisch für sie zu sein, im 
Gegensatz zur sogenannten Isoagglutination (das heißt die Agglu¬ 
tination der Blutkörperchen durch Serum eines Individuums der¬ 
selben Art), welche bei verschiedenen Krankheiten zu beob¬ 
achten ist. 

So bildet gerade das Blutbild das einzige, aber auch ganz 
sichere Moment zur Unterscheidung des hämolytischen Ikterus 
einmal von den verschiedenen Formen des hepatogenen Ikterus, 
ferner von der durch Gilbert und seine Schüler beschriebenen 
Form von Cholämie und endlich von jenen Prozessen, die unter 
dem Namen der paroxysmalen Hämoglobinurie in einer Veränderung 
des Blutplasmas ihren Ursprung haben, deren Blutkörperchen stets 
eine normale Resistenz gegen hypotonische Salzlösungen besitzen. 

Von großer Wichtigkeit ist nun aber die pathogenetische 
Bedeutung der drei Elemente des Syndroms „Icterus haemolyti¬ 
cus“, des Ikterus, der Milzschwellung und der eigenartigen Anämie, 
Im Gegensatz zu Minkowski, der beim kongenitalen Ikterus die 
Blutveränderungen als Folge einer Milzerkrankung ansprach, glauben 
Widal und seine Schüler den Milztumor als sekundäre Erschei¬ 
nung, als Reaktion auf den durch die Hämolyse bedingten massen¬ 
haften Untergang der roten Blutkörperchen deuten zu sollen; es 
würde sich somit nur um eine Steigerung in den physiologischen 
Funktionen der normalen Milz handeln; damit steht gut in Ein¬ 
klang der Wechsel in der Größe des Organs zusammen mit den 
Oszillationen des Ikterus und ferner der noch zu erwähnende 
pathologisch-anatomische Befund bei den zur Sektion gekommenen 
Fällen. 

Wie ist aber der Ikterus in seiner Entstehung zu erklären? 
Im allgemeinen nimmt man jetzt an, daß beim experimentellen 
hämolytischen Ikterus immer die Leberzelle beteiligt sei, indem in¬ 
folge Ueberschwemmung des Blutes mit freiem Hämoglobin die 
Leber eine sogenannte pleiochrome Galle fabriziere, die dann zum 
Teil resorbiert werde. Indessen liegt die Frage nahe, ob sich beim 


*) Zum Beispiel folgendes Gemisch: 

NaCl 1 ü /o.1 ccm 

Kali oxal. 2%.I ccm 

Polychrom. Methylenblau ... 10 Tropfen. 


hämolytischen Ikterus des Menschen die Bildung des Gallenfarb¬ 
stoffs nicht auch, zum Teil wenigstens, außerhalb der Leber voll¬ 
ziehen könne, und zwar im Hinblick auf verschiedene pathologisch¬ 
anatomische und experimentelle Befunde; es sei erinnert an das 
Auftreten von Bilirubin, eventuell sogar Urobilin in alten hämor¬ 
rhagischen Exsudaten, in der Zerebrospinalflüssigkeit bei Meningeal- 
und Hirnblutungen usw., ferner an die Entstehung von Gallen¬ 
pigment als Folge einer Einspritzung von defibriniertem Blut ins 
Zellgewebe. Und wahrlich, der Ikterus durch Hämolyse weist auch 
ganz spezielle Eigentümlichkeiten auf, welche beim Retentions- 
ikterus stets vermißt werden: Vor allem ist es auffallend, daß nur 
Gallenpigment, aber keine Gallensalze und -säuren retiniert werden; 
infolgedessen beobachtet man auch nie das geringste Zeichen einer 
Gallenintoxikation (Pruritus, Bradykardie usw.); das ist kein Zu¬ 
fall und kann auch nicht seinen Grund in einer Gewöhnung, einer 
erworbenen Immunität der betreffenden Individuen gegenüber den 
toxischen Bestandteilen der Galle haben; denn die hämatologischen 
Befunde widersprechen direkt dem, was man bei chronischer Gallen¬ 
vergiftung zu beobachten gewohnt ist (Anämie, Verminderung der 
Blutkörperchenresistenz, Verminderung des Durchmossers der roten 
Blutkörperchen statt normaler oder erhöhter Erythrozytenzahl, 
Vermehrung ihrer Resistenz und Vergrößerung ihres Durchmessers). 
Da somit unser Ikterus einzig und allein herrührt von einer Im¬ 
prägnation des Gewebes mit Pigment, unter Ausschluß von Gallen¬ 
salzen und -säuren, so muß es sehr gezwungen erscheinen, ihn als 
hepatogen anzusprechen und ihn zu erklären mit einer Stauung 
der gesamten Galle in den Gallenwegen. Klar wird indessen seine 
Entstehung, wenn man annimmt, daß an dem Prozeß die Leber¬ 
zelle gar nicht beteiligt ist. Deswegen kann trotzdem eine Pleio- 
chromie der Galle zustande kommen als Folge der reichlichen An¬ 
wesenheit von Gallenpigment in der Zirkulation. 

So weist alles auf das Blut als Bildungsstätte des Gallen¬ 
farbstoffs hin; ein Gegengrund, der noch geltend gemacht werden 
könnte, nämlich, daß bei der paroxysmalen Hämoglobinurie nur 
sehr selten Ikterus zu beobachten sei, ist nicht stichhaltig, da dort 
die Hämolyse sehr akut eintritt und das Hämoglobin rasch aus¬ 
geschieden wird, bevor seine Umwandlung möglich ist. Beim 
Icterus haemolyticus dagegen handelt es sich um einen schleichen¬ 
den Prozeß, der oft jahrelang die Blutkörperchen schädigt. 

Wodurch nun diese Zerstörbarkeit der roten Blutkörperchen 
bedingt ist, läßt sich nicht mit Sicherheit erkennen. Vielleicht ist 
bei den kongenitalen Fällen eine richtige angeborene Dystrophie 
der Erythrozyten zur Erklärung heranzuziehen; bei den erworbenen 
Ikterusformen könnte es sich um eine endo- oder exogene Intoxi¬ 
kation handeln. Dafür sprechen die gelungenen Experimente, mit 
toxischen Substanzen, wie z. B. Toluylendiamin, genau das gleiche 
Krankheitsbild in allen seinen Einzelheiten zu erzeugen, insbesondere 
die auffallende Hämolysierbarkeit der roten Blutkörperchen in 
schwach hypotonischen Salzlösungen, während das Plasma oder 
Serum diese Fähigkeit nicht gewinnen. Was für ein Gift bei den 
klinischen Fällen in Betracht kommt, ist bislang vollkommen un¬ 
bekannt. Syphilis und irgendwelche Entozoen des Darmkanals sind 
sicher auszuschließen. 

Endlich wäre noch zu erwähnen das Ergebnis zweier Autop¬ 
sien, die mitgeteilt wurden, von Minkowski die eine und von 
Vaquez und Giroux die andere. Sie erwiesen, daß die Leber 
vollständig gesund war, daß dagegen dem gesteigerten Untergang 
von roten Blutkörperchen eine beträchtliche Eisen-Pigmentanhäu¬ 
fung in Leber und Milz entsprach. Die histologischen Verände¬ 
rungen in der Milz sprachen ebenfalls für einen rein sekundären 
Prozeß; Vaquez und Giroux fanden erhöhten Blutreichtum der 
Pulpa, besonders ausgesprochen in den Billrothschen Strängen; 
in den weniger stark gefüllten Sinus waren zahlreiche Makro¬ 
phagen zu sehen. Diese geringen Läsionen sprechen nach den 
Untersuchern einfach für eine gesteigerte Tätigkeit des Organs 

Literatur: 1. Vaquez et Ribierre, De la räsistance du sang au cours 
de l’ictfere. (Soc. de Biol. 1902, S. 1074.) — 2. Widal et Ravant, Ictfcre 
chronique acholurique congenital. (Soc. med. des h6p. de Paris 1902, Sitzung 
vom 21. November.) — 3. Ribierre, L’hämolyse et la mesure de la räsiitance 
globulaire. (These de Paris 1903.) — 4. Chauffard, Pathogänle de l’ictfcre 
congenital de 1’adulte. (Sem. m&l. 16. Jan. 1907.) — 5. Chauffard etRendu, 
La räsistance globulaire normale chez Padulte. (Presse med. 1. Juni 1907.) — 
6. Widal et Philibert, La fragllitä globulaire chez certains ictäriques con- 
g6nitaux. (Gaz. des höp. 19. Sept. 1907.) — 7. Widal, Abrami et Brule 
Diffärenciation de plusleurs type« d’ictferes hämolytlques, par le procädä de« 
hämaties däplasmatlsäes. (Presse med. 9. Okt. 1907.) — 8. Dieselben, Hä¬ 
molyse par fragilitä globulaire et hämolyse par action plasmatique. (Soc. de 
Biol. 1907, Sitzung vom 19. Oktober.) — 9. Chauffard et Fiessinger, Ictbre 
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congfenital hfemolytiqae avec lfesions globulaires. (Soc. möd. des höp. de Paris 
1907, Sitzung vom 8. November.) — 10. Widal et Abrami, Types divers 
d'ictferes hfemolytiques non congfenitaux avec anfemie etc. (Ibidem, Sitzung vom 
8. November.) — 11. Castaignc, Les ictferes hfemolytiques avec sidferose pig- 

mentaire du foie. (Ibidem, Sitzung vom 15. November.) — 1‘2. Widal, Abrami 
et Br ule, PluraÜtfe d’origine des ictferes hfemolytiques. (Ibidem, Sitzung vom 
29. November.) — 18. Dieselben, Anämie grave mortelle chez une brightiqne 
azotfemique, etc. (Ibidem, Sitzung vom 18. Dezember.) — 14. Dieselben, Les 
ictferes d’origine hfemolytique. (A. des mal. du coeur, des vaisseaux et du sang, 
4. April 1908.) — 15. Benjamin und Sluka. Berl. klin. Woeb. 1907. — 
16. Minkow ski, Ueber eine eigentümliche hereditäre Form von Splenomegalie 
mit chronischem Ikterus. (Verh. d. Kongr. f. inn. Med. 1900.) — 17. Vaquez 
et Giroux, Ieifere chronique acholurique avec splfenomfegalie. (Sne. med. des 
höp. de Paris 1907, Sitzung vom 8. November.) - 18 Gilbert, Le re houllet 
et IIerseher, Les trols cholfemies familiales. (Ibidem, Sitzung vom 15. Nuvember.) 

Sammelreferate. 

Neuere Arbeiten über Tabes 

von Priv.-Doz. Dr. Rob. Bing, Basel. 

Das Studium der Tabes dorsalis wird uns noch auf lange 
Zeit hinaus immer von neuem interessante Probleme darbieten. 
Gegenwärtig besteht die Tendenz, einzelne Symptome auf ihren 
semiotischen Wert nachzuprüfen. Ueber derartige Arbeiten, welche 
die Reflexstörungen zum Gegenstand haben, konnten wir in früheren 
Sammelreferaten berichten. Heute liegen Mitteilungen vor, welche 
zeigen, daß die Bedeutung der reflektorischen Pupillenstarre 
für die Tabesdiagnostik entschieden überschätzt worden ist. 
Ch. Achard hat der Pariser Societe de Neurologie einen früheren 
Syphilitiker vorgeführt, über dessen Tabes, trotz ungestörter Licht- 
reaktion der Pupillen, keinerlei Zweifel bestehen konnten: er litt 
unter heftigen lanzinierenden Schmerzen, zeigte Rombergsehes 
Phänomen und Mangel der Patcllar- und Achillessehnenreflexe; 
außerdem bestand eine Arthropathie der rechten Hüfte und eine 
typische Lymphozytose des Liquor cerebrospinalis. Daß solche 
Beobachtungen keine exzessiven Seltenheiten darstellen, geht aus 
einer Statistik von Faure und Desvaulx zur Evidenz hervor. 
Diese Autoren haben 200 Tabiker speziell auf den Zustand ihrer 
Pupillen untersucht und bei nicht weniger als 17 unter ihnen das 
Fehlen des typischen Argyll - Robertsonschen Zeichens kon¬ 
statiert. (Es wurden nur solche Tabesfälle gewählt, die im 
übrigen eine typische Semiologie aufwiesen, luetische Infektion 
zugaben und schon von anderer Seite diagnostiziert worden waren.) 
In einem dieser Fälle lag nur einseitige Lichtstarre vor: in einem 
anderen war dieses Symptom vorübergehend dagewesen, dann aber 
wieder verschwunden; in einem weiteren wiesen die Pupillen 
immerhin eine deutliche Irregularität auf. Zweimal fand sich eine 
paradoxe Lichtreaktion (also Erweiterung bei Licbteinfall) und zwar 
einmal auf beiden Augen, das andere Mal bloß auf dem einen. 
Bei 4 Patienten waren die Reflexe verlangsamt oder abgeschwächt, 
bei 7 anderen wurde jedoch auch diese Abnormität ver¬ 
mißt, die Pupillen reagierten durchaus normal. Man 
kann somit eine Tabes dorsalis mit gutem Gewissen auch ohne 
Argyll-Robertsonsches Phänomen, ja sogar bei ganz intakter 
Pupillenfunktion diagnostizieren. Deswegen bleibt aber doch jenes 
Zeichen eines der wertvollsten diagnostischen Kriterien der zere- 
brospinalen Manifestationen der Lues im allgemeinen und der 
Tabes dorsalis im speziellen. 

Eine neue Varietät tabischer Krisen schildern Guillain und 
Laroche: die apnoische Krise. Das Bild, das der 39jährige 
Patient (der eine im übrigen klassische Tabessymptomatologie 
zeigte) während seiner Krise darbot, war vom demjenigen der bul- 
bären und laryngealen Krisen, wie sie andere Autoren beschrieben 
haben, durchaus verschieden. Der Anfall dauerte 6 Stunden und 
ging nicht mit Dyspnoe, Polypnoe oder Stimmritzenkrampf einher, 
sondern mit einer exzessiven Verlangsamung der Respiration, 
mit einer fast vollständigen Apnoe. Sie war so intensiv daß 
Guillain und Laroche stundenlang einzelne Atembewegungen 
durch künstliche Reize provozieren mußten (Reizung der Nasen- 
und Rachenschleimhaut, Kauterisation des Epigastriums). Unter¬ 
ließen sie diese, so verfiel der Kranke rasch in Zyanose und einen 
subkomatösen Zustand, dem wohl bei längeren Zuwarten der 
Exitus gefolgt wäre. Eine Analogie mit dem Cheyne-Stokefi¬ 
schen Rhythmus bestand nicht; es scheint sich um eine transi¬ 
torische Parese der Vagi gehandelt zu haben. Die Autoren be¬ 
tonen nachdrücklich die therapeutische Wirksamkeit der Aus¬ 
lösung respiratorischer Reflexakte bei diesem höchst lebensgefähr¬ 
lichen Zustande. 


Ueber die Beziehungen der Tabes zur Chirurgie 
äußert sich an Hand einer Reihe interessanter Krankengeschichten 
Debove in beherzigenswerter Weise. Er hat Fälle gesammelt, 
bei welchen tabische Arthropathien zu Kniegelenksresektionen, 
gastrische Krisen zu Gastroenterostomien, intestinale Krisen zur 
Nephropexien, Urethralkrisen zum Blasenschnitt geführt haben. 
Er legt deshalb den Chirurgen ans Herz, bei jedem Falle ätio¬ 
logisch unklarer osteoartikulärer oder viszeraler Störungen an die 
Möglichkeit einer Tabes dorsalis zu denken und auf eine solche 
zu fahnden. Ist einmal die Diagnose: Tabes gestellt, so soll nur 
in den seltensten Ausnahmefällen operiert werden. Denn Debovcs 
Kasuistik lehrt, daß solche Eingriffe meist nicht einmal palliativ 
etwas nützen. Die Konsolidierung der Knochen nach den Re¬ 
sektionen bleibt aus, es besteht Tendenz zu Nekrose und Eiterung, 
im operierten Magen wüten die Krisen weiter, sogar im ampu¬ 
tierten Beine werden die lanzinierenden Schmerzen unverändert 
empfunden! Daneben besteht die große Gefahr, durch den Einfluß 
des operativen Traumas eine bis dahin rudimentäre oder mindestens 
gutartige und langsam fortschreitende Tabes in eine rapide und 
maligne zu verwandeln. Darum sei die Tabes, so resümiert 
Debove, für den Chirurgen ein Noli me tangere. 

Auf mehrere Beobachtungen gestützt, entwerfen Guillain 
und Thaon das Bild einer klinischen Form der Zerebrospinal- 
syphilis die einen Uebergang zwischen den luetischen 
Myelitiden, der Tabes und der progressiven Paralyse 
darstellt. Das Leiden beginnt in der Regel mit spastisch-atak¬ 
tischen Phänomenen. Auf der Höhe der Affektion sind folgende 
Symptome zu konstatieren. Ataxie, Rombergsehes Phänomen, 
Steigerung der Patellarreflexe, Babinski-Reflex, Incontinentia 
urinae, Impotenz und Anaphrodisie, Pupilienstörungen (Argyll- 
Robertsonsehen Zeichen, Anisokorie oder totale Arcflexie), Herab¬ 
setzung der Sehschärfe, zuweilen auch Optikusneuritis mit Amau¬ 
rose, ferner lanzierende Schmerzen und Parästhesien (beides jedoch 
inkonstant und von geringem Intensität als bei Tabes!) Depression, 
Abulie, Amnesie und endlich manchmal leichte Dysarthrie. Im 
Liquor cerebrospinalis findet sich Vermehrung des Eiweißgehaltes 
und Lymphozytose. Diese Symptome reagieren auf Queck¬ 
silber. — Verwechslungen mit Tabes, progressiver Paralyse, kombi¬ 
nierter Systemerkrankung und multipler Sklerose sind möglich; bei 
der Autopsie entdeckt man aber die gemischten Läsionen der lue¬ 
tischen und metaluotisehen Prozesse: miliare perivaskuläro Er- 
weichungsherdchen, lokalisierte Meningitiden, primäre Hinterstrangs¬ 
degeneration usw. 

Literatur: Ch. Achard, Tabes avec intfegritfe des rfeflexes pupillaires. 

(Rev. Neurol. 15. Mai 190S, Bd. 16, Nr. 9, S. 447—448.) — Debove, Tabes 
et Chirurgie. (Presse med. 22. Juli 1908. Nr. 59. .S. 465—466.) — M. Faure 
und G. Devaulx, Le sigite d’Argyi! dans le tabes. (Rev. Neurol. 1908, Bd. 16. 
Nr. 16, 30, S. 889 —890.) — G. Guillain und Laroche, Sur une forme 
apnfeique de la crise bulbaire des tabfetiques. (Rev. Neurol. 15. April 1908. 
Bd. 16, Nr. 7, S. 343 -344.) — G. Guillain und P. Thaon, Etüde sur une 
forme clinlque de la Syphilis du nfevraxe rfealisant la transition entre les 
myfelites syphilitlques, le tabes et la paralysie gfenferale. (Bull, et Mein, de la 
Soc. med. des Höp. de Paris. 4. Juli 1907, S. 661—676.) 


Neuere Quecksilberbehandlungsmethoden der Syphilis 
von Dr. Felix Flnkus. 

Zur vermehrten Aufnahme der Quecksilbersalbe in die Haut 
empfiehlt Ahrens, die einzureibende Hautpartie zuvor mit Benzin 
oder Aether vom abgesonderten Hautfettüberzug zu befreien. Die 
Stelle mehrmals mit einem Benzinwattebausch abzureiben genügt 
für diesen Zweck. Zum festen Anhaften der Salbe kann sie mit 
Chirosoter bestäubt werden. Ahrens empfiehlt — von dein 
Gesichtspunkt ausgehend, daß die Quecksilberresorption bei der 
Inunktionskur durch die Haut erfolgt — langes Einmassieren der 
Salbe, wonach sogar der oberflächlich anhaftende Teil mit Benzin 
wieder entfernt werden könne; es würden die in die Follikel 
eingedrungenen Hg-Teile, von Fett befreit, den resorbierenden Zellen 
noch dichter anliegen. Wird dann die Haut mit der Chirosoter- 
lösung bestäubt, so verläuft die Kur recht sauber. Tatsachen 
als Beweis für die Brauchbarkeit der Methode sind dem Aufsatz 
nicht beigegeben. 

Auf dem entgegengesetzten, jetzt wohl allgemein ange¬ 
nommenen Standpunkte, daß bei der äußeren Anwendung von 
metallischem Hg die Wirkung so gut wie ausschließlich durch 
Einatmung erfolgt und der Weg durch die Haut nicht sicher er¬ 
wiesen ist, beruhen die beiden folgenden Behandlungsmethoden. 

In einer früheren Arbeit hatte Cronquist als wirksame 
Hg-Kur das Einschnupfen von Hydrargyr. c. creta empfohlen, wo- 
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nach bei Nasenatmung eine starke Einwirkung auf syphilitische 
Erscheinungen erfolgt war. In der hier vorliegenden Arbeit bringt 
er Krankengeschichten von 19 Patienten, an denen er die 
Wirkungsweise der Kur demonstriert. Vorbedingung ist Atmung 
durch die Nase. Mundatmung schließt von der Anwendung der 
Schnupfkur aus. Geschnupft muß recht selten werden (3, höchstens 
5 mal am Tage), damit eine große Menge des Hg-Präparates un¬ 
gestört der Auslaugung unterworfen bleibt. Die Tagesmenge des 
Schnupfpulvers soll nicht unter 3 g betragen, wenn möglich mehr. 
4—4 l /2 g. Als Schnupfpulver wird ein neues 40%iges Pulver, 
Rhinomercan (Apotheke Kronan in Norrköping), verwendet; 
es ist feiner und weniger krümelig als das Hg c. creta und soll 
auch haltbarer sein. Gelegentlich kommen Reizungen der Nasen¬ 
schleimhaut vor, weit seltener allerdings mit dem neuen Präparat 
als mit dem alten, die dann die Fortsetzung der Kur verhindern. 
(Vermutlich wird die Wirkung dieser Art von Behandlung darauf 
beruhen, daß nicht allein die Einatmung bei ihr in Betracht 
kommt, sondern ein Teil des Hg, gerade so wie beim Schnupfen 
der Schnupftabak, an der Rachenwand entlang in den Mund fließt 
und mit dem Speichel verschluckt wird.) Als Zeichen der starken 
Wirkung darf man wohl das nicht seltene Auftreten von Stomatitis 
ansehen. 

Kromayer hat eine neue Form der Hg-Einverleibung an¬ 
gewandt, die recht bequem ist. Das Hg wird fabrikmäßig (wie 
früher schon auf den Merkolintschürzen) bei Beiersdorf in 
Hamburg auf einen Stoff imprägniert und dieser Stoff in Gestalt 
einer Maske (ähnlich der gewöhnlichen Chloroformmaske) aufge- 
spannt. Mit dieser Maske kann der Patient stundenlang, oder 
nur nachts, oder andauernd Hg inhalieren. Die Hg-Ausscheidung 
im Urin scheint groß zu sein. In einem Fall ergab sie (Durch¬ 
schnitt von 18 Tagen) 3,6 mg pro die, in einem anderen (11 Tage) 
1,4 mg pro die. Im Vergleich dazu ergab Schmierkur mit Hageen 
(Hg-Seifenpräparat) (31 Tage) 3,2 mg pro die, eine Salizyl-Hg- 
Spritzkur (0,04 pro die) 2,3 mg pro die (12 Tage mit 10 Injek¬ 
tionen), eine andere ebenfalls 2,3 pro die (8 Tage mit 6 Injek¬ 
tionen). Bei den Spritzkuren wurden 240 respektive 168 mg Hg 
eingeführt, 27,95 = 11,6 °/ 0 respektive 18,5 = 11 % im Urin 
wieder ausgeschieden. Die Kur mit Einatmung durch die Mer- 
kalatormaske scheint für den Beginn gleich eine stärkere Durch¬ 
führung des Hg durch den Körper zu verursachen als die Ein¬ 
reibungskur. Nach Aussetzen wird noch mehrere Tage lang eine 
ziemlich große Hg-Menge im Urin ausgeschieden. Kromayer 
glaubt, daß bei seiner Kur und bei der Schmierkur (die ja be¬ 
kanntermaßen auch nur eine Inhalationskur ist, das Hg länger im 
Körper zurückbleibt als bei der Spritzkur, und daß infolgedessen 
die Rezidivp länger ausbleiben (nach Hg-Sal. 2 Monate, nach 
Schmierkur 3 Monate für gewöhnlich). 

Zur Einspritzungskur wird eine neue Hg-Verbindung 
in bisher nur einer Publikation empfohlen. 

Mayer beschreibt als ganz schmerzlos und dabei wirksam 
ein in Glyzerin gelöstes Präparat, Quecksilbernatriumglyzerat, 
dessen Lösung mit dem Namen Mergandol belegt worden ist. 

1 ccm enthält 0,0035 Hg. Von diesem Präparat werden alle 

2 Tage 2 ccm injiziert, im ganzen 20 Spritzen. Aus den mit¬ 
geteilten Krankengeschichten ergibt sich, daß Papeln und Drüsen¬ 
schwellungen schon nach 3—4 Einspritzungen geheilt und ver¬ 
schwunden waren. In einem Falle, wo schon vor dem Exanthem 
behandelt worden war, trat nach der 6. Einspritzung eine hart¬ 
näckige Roseola ein. Im ganzen hat Mayer, zum Teil im Kranken¬ 
haus in Charlottenburg, 104 Patienten mit dem neuen Mittel be¬ 
handelt. 

In Fällen, wo allgemeine Hg-Behandlung unanwendbar oder 
unwirksam war, injizierte Hamei (auf Dariers Abteilung im 
Höpital Broca in Paris) die Quecksilbersalze in kleinen Dosen 
lokal unter die Syphilide. Die Injektionslösung war Hg-Zyanat 
0,05, Stovain 0,4 in 100,0 isotonischer Lösung. Die Wirkung ist 
nach Ham eis Angaben außerordentlich schnell, die injizierten 
Stellen völlig schmerzlos. Es wurden vor allem ulzerierte Gum- 
mata behandelt, die mit ganz wenigen lokalen Einspritzungen 
überhäuteten. 

Das graue Oel hat nach Emery undDumesnil ganz ver¬ 
schiedene Wirkungen je nach der Feinheit der in ihm enthaltenen 
Hg-Kügelchen (Extinktion des Hg). Wird diese durch 1—2 Tage 
lange Verreibung bis zu der Grenze getrieben, daß bei 200 fach er 
Vergrößerung kaum noch die Kügelchen sichtbar sind, so wirkt es 
außerordentlich stark auf die Lues, aber auch stark toxisch. Dosen 
über 0,05 reines Hg sind ohne Gefahr nicht anwendbar. Es erzeugt 


aber keine lokale Infiltration, dagegen lokalen Schmerz. Letzterer 
ist geringer bei weniger weitgetriebener Extinktion, aber die 
Wirkung ist dann weniger leicht zu berechnen, es kommt dann 
nicht so gleichmäßig zur Resorption. Am besten, sowohl in der 
therapeutischen Wirkung als auch in der Erträglichkeit, scheint 
ein graues Oel zu sein, dessen Kügelchen J /4—Vio des Durch¬ 
messers roter Blutkörperchen an Durchmesser entsprechen. 

Ehrmann lobt das Mer gal, das er an 20 Patienten erprobt 
hat. Nach 50 Kapseln ä 0,05 (3—6 Kapseln täglich) flachen 
frische makulopapulöse Syphilide ab, nach 100 Kapseln sind 
Roseolen verschwunden, Papeln bis auf Pigmentreste eingesunken. 
2 tertiäre Eruptionen heilten ebenfalls, und zwar war ein Rachen¬ 
geschwür nach 100 Kapseln gesäubert und verkleinert, ein ulzeröses 
Hautsyphilid nach 150 Kapseln überheilt. Das Mergal soll der 
Inunktionskur und den Injektionen an Wirkung nicht nach¬ 
stehen und seine Resorption gleichmäßig und gut dosierbar sein. 
Beweise dafür gibt, außer der gewöhnlichen klinischen Betrachtung, 
diese Arbeit nicht, und der Verfasser sagt selbst, daß ein ab¬ 
schließendes Urteil über den Wert des Mergals noch nicht mög¬ 
lich ist. Beschwerden irgendwelcher Art wurden nicht beobachtet; 
Ehr mann glaubt, daß das Mittel in diffizil liegenden Fällen, in 
denen ärztliche Behandlung nicht möglich ist, ganz gut zur Durch¬ 
führung chronisch - intermittierender Kuren gebraucht werden 
könnte. 

Höhne hat 43 Patienten mit Mergal in der Ne iß er sehen 
Klinik behandelt. Das Mittel wurde bis zu 15 Kapseln (0,18 g) 
täglich gut ertragen, daß heißt etwa in der doppelten Dosis von 
der gewöhnlich gebrauchten Menge des Hg jodatum flavum. Die 
Ausscheidung im Urin war ebenfalls ziemlich groß, doch schwanken 
die quantitativen Zahlen Höhnes außerordentlich. Die thera¬ 
peutische Wirkung auf schwerere Syphilide war gering, schnelle 
Rezidive kamen in 15 Fällen zustande respektive wurde die vor¬ 
handene Erscheinung gar nicht zur Abheilung gebracht. Die aus¬ 
geschiedene Menge Hg entsprach ungefähr nur 2—3 % der ein¬ 
geführten. Als erste Behandlung der Syphilis ist das Mittel nicht 
zu gebrauchen. 

Am wärmsten empfiehlt die Syphilisbehandlung mit Mergal 
als eine der Injektion unlöslicher Salze ganz ebenbürtige Behand¬ 
lungsart Nagelschmidt in einer größeren Arbeit. Er gibt 3 bis 
10 Kapseln innerlich, Nebenerscheinungen treten fast gar nicht 
auf. Indessen befindet sich unter den Fällen Nagel Schmidts 
ein Fall von schwerster Quecksilberidiosynkrasie mit allgemeiner 
Dermatitis. Die Ausscheidungsverhältnisse des Mergals sollen 
außerordentlich günstige sein. Eine große Menge des eingeführten 
Hg geht durch die Nieren, die Ausscheidung beginnt schon nach 
2 Stunden, sodaß ein Kranker nach Einnahme von 0,15 Mergal 
bereits in der ersten, 2 Stunden nach der Einnahme entleerten 
Urinportion 1 mg Hg ausgeschieden hat! Innerhalb 12 Stunden 
stieg diese Hg-Menge auf 3 mg. Im Stuhlgang wird etwas 
weniger ausgeschieden, im Schweiß (bei Schwitzbädern) erscheint 
eine große Menge Hg wieder, und zwar durchschnittlich 0,8 mg 
in 100 ccm Schweiß (bei Salizylinjektionen 1,5 mg in 100 ccm 
Schweiß). Auch der Speichel enthält erhebliche Mengen Hg, im 
Mittel der vom Verfasser angeführten Analysen 2,0 mg in 100 ccm 
bei Mergal innerlich, 2,7 mg in 100 ccm bei Hg-Salizylein- 
spritzungen. Diese Speichelabsonderung beweist einen starken 
Kreislauf des Mergals, denn er wird ja unter normalen Ver¬ 
hältnissen immer wieder heruntergeschluckt und passiert den 
Körper nochmals von neuem. Die Ausatmungsluft enthält sehr 
wenig Hg. 

Literatur: H. A h r e n s , Eine Modifikation der Schmierkur. (Dermal. Zbl. 
1908, Bd. 11, S. 354-855.) — Carl Cronqu ist (Nörrköping), Weitere Ergebnisse 
der Quecksllberschnupfungskur. (A. f. Dermat. u. Syphil., Bd. 91, S. 287—302.) 
— S. Ehrmann, Die Behandlung der Syphilis mit Mergal. (Dermat Zbl. 
1907, 11. Jahrgang, S. 2—5.) — Emery und Dumesnil, Note sur la pripa- 
ratlon et l’action comparäe de diverses huiles grises. (Bull, de la Soc. frans, 
de Dermat. et de Syphil. 27. April 1908, S. 169—172.) —Henri Hamei. Traite- 
ment des syphlüdes par les injections mercurielles locales. (Ann. de Dermat. et 
de Syphil. 1908, S. 280—288.) — Fritz Höhne, Zur Behandlung der Syphilis 
mit Mergal, nebst quantitativen Untersuchungen über die dabei auftretende 
Hg-Ausscheidung durch die Nieren. (A. f. Dermat u. Syphil., Bd. 87, S. 399 
bis 414.) — Kromayer, Die Quecksilberkur mittels der Merkalatormaske 
Beiersdorf lm Vergleich zu den bisher üblichen Kuren. (Mon. f. prakt Dermat 
Bd. 46, S. 475—48.) — H. Mayer, Ueber schmerzlose, intramuskuläre Queck¬ 
silberinjektion. mit besonderer Berücksichtigung eines Quecksilbernatrium- 
glyzerates. v Mon. f. prakt. Dermat, Bd. 46, H. 12, S. 577—585). — F. Nagel¬ 
schmidt, lieber Quecksilberbehandlung bei Syphilis. (Dermat. Ztschr. 1908, 
Bd. 15, H. 3.) 
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Diagnostische und therapeutische Notizen. 

Ueber einen hochinteressanten chemischen Körper, die Allophan- 
säure, berichtet M. Overlach. Anfang der dreißiger Jahre des vorigen 
Jahrhunderts beschrieben J. v. Liebig und F. WOhler mit dem Namen 
„Zyanäther 4 * einen Körper, den sie 15 Jahre später „Allophansäure“ 
nannten (vom Griechischen dAXopahstv, „weil diese Säure etwas anderes 
war, als sie ihrer chemischen Zusammensetzung und Entstehung nach 
schien“). Die Allophansäure ist therapeutisch völlig wir¬ 
kungslos. Sie bildet eine chemisch einheitliche Größe, die aber als 
solche für sich allein niemals und nirgends existiert, sondern nur in 
ihren Verbindungen. Spaltet sich die Allophansäure aus einer Ver¬ 
bindung ab, so zerfällt sie sofort in Kohlensäure und Harnstoff. 
Diese Spaltungsprodukte der Allophansäure werden vom 
Organismus reaktionslos ausgeschieden. Also sowohl innerhalb 
ihrer Verbindung, wie nach deren im Darm vor sich gehender Teilung 
mit ihrer gleichzeitigen Spaltung ist die Säure wirkungslos. Diese an 
sich physiologisch indifferente Allophansäure hat jedoch folgende wichtigen 
Eigenschaften: 

1. Flüssige Körper, die mit der Allophansäure eine Verbindung 
eingehen, werden dadurch zu festen Körpern. 

2. Schlechtschmeckende wandelt sie durch ihre Bindung in ge¬ 
schmacklose um. 

3. Substanzen mit beißender Schärfe macht sie zu milden. 

4. Intensive, penetrante Gerüche reduziert sie, sofern chemische 
Bindung erfolgt, auf ein Minimum. 

5. Leicht zerfullbare Körper mit stürmischer Entwicklung der 
Wirkung läßt sie durch ihre allmähliche Abspaltung langsamer und 
sanfter, dafür länger andauernd in Aktion treten. 

6. Aus ihren meisten Verbindungen spaltet sie sich im alka¬ 
lischen Darmsaft ab. So bleibt der Magen mancher Irritierung 
überhoben, der er beim gleichen Medikament ohne ihre Bindung bisher 
ausgesetzt war. 

Overlach führt drei Substanzen an, das Santalol, das Rizi¬ 
nusöl und das Kreosot (sowie auch das Guajakol), die sich mit der 
Allophansäure verbinden lassen, und dadurch zu bedeutend wert¬ 
volleren Medikamenten werden. 

Die Veresterung des Santalols (des wirksamen Bestandteils des 
Sandelöls) mit der Allophansäure ergibt ein weißes, trockenes, völlig 
reizloses, mild aromatisch duftendes, völlig geschmackfreies 
Kristallpulver. Im alkalischen Darmsaft zerfällt es allmählich 
in Santalol und die Spaltungsprodukte der Allophansäure, also Kohlen¬ 
säure und Harnstoff. 

Als Verbindung des Rizinusöls mit der Allophansäure resultiert 
derRizinusölallophansäureester, ein weißes, trockenes, geruch- und 
geschmackfreies Produkt mit einem Gehalt von 78,3 % reinem 
Rizinusöl. Die Allophansäure entkleidet also das Rizinusöl 
seiner drei unangenehmen Eigenschaften, nämlich 1. der flüssig- 
öligen Natur, 2. des schlechten Geschmackes und 3. des unangenehmen Ge¬ 
ruches. 

Das Kreosotallophanat ist ein hellgraues, trockenes, ganz 
schwach nach Rauch duftendes, fast geschmackfreies Pulver. 
Es wird im alkalischen Darmsaft langsam das Kreosot abspaltend zer¬ 
legt Dai Guajakolallophanat bildet weiße, glänzende Kristall¬ 
nadeln, zart im Geruch, gänzlich ohne Geschmack. (Berl. klin. 
Woch. 1908, Nr. 30.) F. Bruck. 

Die manuell-mechanische und Uebungsbehandlung bei 
Lnngenemphysem und Bronchialasthma empfiehlt Kirchberg. Er 
beginnt mit einer Massage des Rückens, zunächst in zickzackförmigen 
Reibungen bestehend, von oben nach unten mit abwechselndem Kamm¬ 
griff in umgekehrter Richtung und darauf folgenden lebhaften Klatschungen 
des Rückens sowie namentlich der seitlichen Partien des Thorax. Dann 
kommt die eigentliche Athefngymnastik, deren Einzelheiten im Originale 
nachzulesen sind. Verfasser sieht auch in der Komplikation mit einer 
trockenen Pleuritis keine Kontraindikation dieser Behandlung, doch sollte 
er bei dieser Indikationsstellung der speziellen Aetiologie der vorliegenden 
Pleuritis Rechnung tragen. (Ther. d. Gegenwart, 1908, Nr. 7.) 

Ludwig Braun. 

Beim Scharlach gibt Karl Oppenheimer 1. nie Bäder und 
kalte Einpackungen und 2. nie Fleisch, Fleischsuppe und Eier. Beide 
Vorschriften sollen eine Schädigung der beim Scharlach ohnedies ge¬ 
fährdeten Niere verhüten. Dadurch hat Oppenheimer noch niemals 
eine Nierenentzündung im Verlaufe des Scharlachs entstehen sehen. 
(Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. 32.) F. Bruck. 

Die therapeutische Verwendung leicht löslicher Schlaftnlttel 
aus der Yeronalgruppe bespricht Steinitz. Verfasser prüfte zumal 
das Mononatriumsalz der Diäthylbarbitursäure. Dasselbe ist ein weißes 


krystallinisches Pulver von wenig bitterem Geschmack, in kaltem Wasser 
1: 5 löslich, gegenüber der Löslichkeit des Veronals 1: 145. Die Anwendung 
erfolgte innerlich, rektal und subkutan. Die Wirkung war durchwegs gut, 
selbst da wo Veronal versagt hatte. Die Resorption erfolgte sehr rasch. 
Die rektale Anwendung empfiehlt sich, wenn der Magen geschont werden 
soll, und zur Bekämpfung hartnäckiger Schlaflosigkeit. Die subkutane In¬ 
jektion empfiehlt Steinitz für Kranke, die Medikamente verweigern oder 
für Morphiumentziehungskuren, als ultimum refugium bei schwerster In¬ 
somnie. (Ther. d. Gegenwart, 1908, Nr. 7.) Ludwig Braun (Wien). 

Nach K. Blümel und H. Ulrici ist bei der chronischen habi¬ 
tuellen Obstipation das Primäre die rein äußerliche, beziehungsweise 
mechanische Behinderung der Kotabsetzung (hervorgerufen 1. durch 
einen Mangel an körperlicher Bewegung, wodurch es dem Darm 
an dem mechanischen Anreiz für seine Tätigkeit fehlt; 2. durch eine un¬ 
zweckmäßige Ernährung, insbesondere schlackenarme Kost, die einen 
geringen Rückstand hinterläßt; denn der Reiz zum Absetzen des Kotes 
ist ebenso wie der Reiz zur Harnentleerung von dem Quantum ab¬ 
hängig; 3. durch eine gewohnheitsmäßige Unterdrückung des 
Stuhlgangs. 

Die Folge dieser behinderten Kotabsetzung ist die von Adolf 
Schmidt festgestellte zu gute Ausnutzung der Nahrungsreste. 

Erst im weiteren Verlauf bildet sich die motorische und nervöse 
Insuffizienz des Darmes aus. 

Daraus ergibt sich die kausale Therapie; da wo sie nicht möglich 
ist, empfehlen die Verfasser ein „Zellulosebrot“. Dieses enthält feine, 
sorgsam durchgesehene, gereinigte und durchgesiebte Buchen¬ 
holzspäne von im Spätherbst geschlagenem Holz. Man kann auf l l /a 
Pfund Teig etwa 50 g Sägespäne zusetzen; das ausgebackene Brot ent¬ 
hält dann etwa 10% Rohfaser. Die Rohfaser dieser Buchenholzsäge¬ 
späne setzt der Ausnutzung durch den Darm einen erheblichen Wider¬ 
stand entgegen und dient so der Vergrößerung des Kotvolumens; 
geringe Mengen Rohfaser jedoch, die trotzdem im Darm aufgespalten — 
sei es verdaut, sei es vergoren — werden, tragen durch ihre Endprodukte 
(Gas, flüchtige Fettsäuren usw.) zur Anregung der Peristaltik bei. 
(Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 27, S. 1192.) F. Bruck. 

Der Phosphorlebertran übt nach der Erfahrung von Sch ab ad 
auf den Kalkstoffwechsel gesunder Kinder keinen Einfluß aus, erhöht je¬ 
doch die Kalkretention bei Rachitis. Diese Wirkung tritt bald nach dem 
Beginn der Darreichung des Mittels auf, ist nach 3—5 Tagen schon deut¬ 
lich ausgeprägt und schwindet nach dem Fortlassen desselben sehr all¬ 
mählich, sodaß sie noch nach 2 Monaten nachweisbar ist, wenn das Mittel 
im Laufe von 2Vs Monaten genommen wurde. Beide Komponenten, so¬ 
wohl der Phosphor als auch der Lebertran, sind wirksam. (Ther. d. Gegen¬ 
wart, 1908, Nr. 6.) Ludwig Braun. 

Ein wirklich keimtötendes Heilserum gegen das Klndbettfleber, 
das übrigens von sehr verschiedenen Spaltpilzen ausgelöst wird, 
gibt es nach Otto v. Herff nicht. Nützen könnte es allenfalls nur 
im allerersten Beginne einer Bakteriämie, sofern Spaltpilze frei im 
Blute kreisen, aber sich nirgendwo Keime eingenistet haben. Zweck¬ 
los aber wäre es, solche Sera gegen örtliche Ansiedlungen der 
Keime anzuwenden, wie gegen Entzündungen der Gebärmutter, der Eier¬ 
stöcke und Eileiter, des Beckenzellgewebes, des Bauchfells oder gar gegen 
Blutaderverstopfungen, gegen irgendwelche Nebenherde einer Verschlep¬ 
pungsbakteriämie, so auch gegen Endocarditis ulcerosa. Natürlich ist ein 
ausschließlich keimtötendes Serum völlig nutzlos gegen eine 
Toxinämie. Auch muß der Serumvergiftung gedacht werden, diosich 
zeigt in Angstgefühl, Herzstörungen, Atemnot, Hautausschlägen aller Art, 
Gelenkschmerzen, Störungen der Temperatur, Albuminurie, Verschlech¬ 
terung des Allgemeinzustandes, örtlichen Hautentzündungen bis zur Ver¬ 
eiterung, Fasziennekrosen, auch wohl Beschleunigung des Todes. (Deutsche 
med. Wschr. 1908, Nr. 24, S. 1041.) F. Bruck. 

Einfluß der Medikamente auf die Milchabsonderung. Planchu, 
der schon vor einigen Monaten die Mitteilung veröffentlichte, daß es nach 
seinen Versuchen keine Arzneimittel gibt, die einen deutlichen Einfluß aut 
das Brustdrüsenparenchym bekunden, hat nun seine Experimente unter 
besonderen Kautelen wiederholt und auf weitere Drogen ausgedehnt. Es 
ergibt sich auch aus der neuen Versuchsreihe, daß weder Laktagol, Anis 
und Fenchel die Milchsekretion zu steigern, noch Belladonna und Jodkali 
sie zu reduzieren vermögen. Planchu bleibt also bei seiner früheren 
Behauptung. (Soc. nation. de m6d. de Lyon. — Presse m6d., 1. Juli 1908.) 

Rob. Bing. 

Primärer Yaglnalkrebs bei einer 20jährigen Frau gehört zu den 
so seltenen Erscheinungen, daß sein Vorkommen wohl registriert werden 
darf. Gray Ward (Am. j. of obstetr., Mai 1908) sah eine 20jährige Frau 
im vierten Jahr der Ehe, die über Ausfluß und Unterleibsschmerzen klagte. 
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Es war eine stämmige Bauernfrau, etwas blaß aussehend. Ihr Mann war 
Phthisiker. Seit 5 Monaten hatte sie obige Beschwerden und in dieser 
Zeit verlor sie 20 Pfund an Gewicht. Die äußeren Genitalien waren von 
normalem Aussehen. Die hintere Vaginal wand war ein großes Geschwür 
mit scharfumschriebenen Rändern und ausgedehnter Infiltration und 
schmierig-eitrigem Belag. Die Inguinaldrüsen waren nicht geschwollen, 
die tiefgelegenen des Beckens waren nicht fühlbar. Weder Uterus noch 
Adnexe schienen ergriffen zu sein, mikroskopische Untersuchung von einer 
Probeauskratzung bestätigte diese Annahme, während Geschwürspartikel 
von der hinteren Vaginalwand charakteristische Merkmale eines primären 
Epithelioms zeigten. Der Fall war inoperabel. Radiumbehandlung zeigte 
keinen Effekt. Bald trat Perforation der vorderen Rektalwand ein. (Brit. 
med. J. 1908, 13. Juni. 5. 1434 C.) ' Gisler. 

In einem Artikel „Zur Gehirnchirurgie“ sagt Hermann Oppen¬ 
heim: Wir dürfen uns durch die freilich große Zahl von Fällen, in denen 
es gelingt, eine exakte und bis ins kleinste den Tatsachen entsprechende 
Diagnose zu stellen, nicht blenden lassen. Der praktische Arzt, dem von 
Zeit zu Zeit ein Paradefall vorgeführt wird, in dem man ein verlorenes 
Leben gerettet, Lähmung, Krampf und Verblödung beseitigt hat, muß 
wissen, daß es sich hier einstweilen noch um Ausnahmserfolge handelt 
daß in einem großen Prozentsatz der Fälle der Erfolg schon an der Un¬ 
sicherheit der Diagnose, in einem weiteren an der ungünstigen Lage, 
dem ungünstigen Charakter der Geschwulst, an ihrer Multiplizit&t und 
ihren Komplikationen scheitert, um hier ganz zu schweigen von den Miß¬ 
erfolgen und der großen Lebensgefahr, die durch den schweren operativen 
Eingriff bedingt werden. (Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 28, S. 1301.) 

F. Bruck. 

Ed. T. Tuckey (London) sah bei einem 2jährigen Kind, das an 
kruppöser Pneumonie der linken Lungenspitze litt, am 7. Tage nach an¬ 
fänglich gutem Verlauf eine plötzliche Temperatursteigerung von 
42,6 0 C auftreten; 1 Stunde später starb das Kind. (Brit. med. J. 23. Mai 
1908, S. 1231.) Gisler. 

Auf die zuerst von Krönig beschriebene einfache, nicht 
tuberkulöse Kollapslnduration der rechten Lungenspitze infolge 
chronisch behinderter Nasenatmung weist Karl Blümel hin. 
Sie entsteht bekanntlich durch Staubinhalation, wenn die Nase, der 
Schutzapparat des Respirationstraktus, ausgeschaltet ist. Durch die 
Mundatmung kommt es nämlich zu chronischen Katarrhen des 
Pharynx, des Larynx, der Trachea und der Bronchen. Der Katarrh greift 
auch von den Bronchen auf die Alveolen über. Dann entsteht eine 
Hyperplasie des interstitiellen Lungengewebes, das sich allmählich zu 
festem Narbengewebe verdichtet (bindegewebige Induration). In¬ 
folge der Verdickung der Scheidewände und des Druckes des Gewebes 
werden die erkrankten Partien luftleer und verfallen der kollaptiven 
Schrumpfung. 

Weshalb werden aber besonders die Lungenspitzen und unter 
ihnen die rechte Spitze von dieser Krankheit ergriffen? Infolge der 
extrathorakalen Lage der Lungenspitzen und der Art der Ab¬ 
zweigung der Spitzenbronchen vom Hauptbronchus resultiert eine Er¬ 
höhung des Inspirationszuges und eine Verminderung des 
Exspirationsdruckes in den Lungenspitzen. Hier werden deshalb 
mit der Inspirationsluft aufgenommene korpuskuläre Elemente zu¬ 
erst abgelagert. Der gesteigerte Inspirationszug ist es auch, der die 
Prävalenz der rechten Spitze verursacht; er hat seinen Grund in 
der größeren Weite des rechten Spitzenbronchus und in seiner um¬ 
fangreicheren Verzweigung. 

Die Erkrankung ist eine besondere Form der chronischen 
fibrösen interstitiellen Bronchitis, wie man sie auch z. B. bei ver¬ 
narbter Tuberkulose, bei abgelaufener Pneumonie sieht. Sie läßt sich 
zumeist gut gegen Tuberkulose der Lungen abgrenzen, infolge anam¬ 
nestischer, klinischer und bakteriologischer Verschiedenheiten; eventuell 
ist die operative Therapie der Nasenverstopfung und das Tuberkulin zur 
Sicherung der Diagnose heranzuziehen. (Münch, med. Wochschr. 1908, 
Nr. 30.) F. Bruck. 

Ueber Myalgie äußert sich J. R. Keith (Driffield), daß sie oft 
vom praktischen Arzt verkannt, für Rheumatismus, akute Entzündung 
oder Erkrankung innerer Organe gehalten werde. Als Beispiel führt er 
eine Frau an, die plötzlich von heftigen Schmerzen im Leibe befallen 
worden war. Bei der Untersuchung zeigte sich starke Spannung des 
Abdomens und große Schmerzhaftigkeit, wie bei einem Fall von Viszeral¬ 
ruptur. Die Anamnese ergab, daß die Frau kurze Zeit vorher ihre Ab¬ 
dominalmuskulatur überanstrengt hatte. 

Sind Muskeln in der Ileozökalgegend beteiligt, so kann Peri¬ 
typhlitis vorgetäuscht werden. Schmerzen im Trapezius, besonders an 
seinem oberen Ansatz, können leicht mit Okzipitalrheumatismus und 


•neuralgie, am Skapularansatz mit rheumatischem Schulterschmerz, 
Schmerzen in den Interkostalräumen und am Serratus magnus mit 
Pleurodynie verwechselt werden. Sind die Pektorales bei Frauen be¬ 
troffen, so können die Mammae geschwollen und empfindlich sein. 
Wenn Frauen ganz in der Tiefe des Abdomens über Schmerzen klagen, 
ist das Herausfinden der befallenen Muskeln oft sehr schwer, oft ist 
einer oder sind beide Musculi recti an ihrem Ansatz an der Symphyse 
die Quelle. 

Zur Diagnose gehört immer eine sorgfältig erhobene Anamnese; 
das Verhalten der Temperatur und des Pulses sowie der Unterschied bei 
Ruhe und Bewegung sind sehr wichtig; am Morgen ist der Schmerz am 
geringsten und nimmt während des Tages zu. Zu berücksichtigen sind 
die allgemeine Gesundheit, gewisse Gewohnheiten und Beschäftigung der 
Patienten. Wenn die überarbeitete Mutter einer großen Familie über 
geschwollene und empfindliche Brüste klagt, oder der Ladengehilfe eines 
Spezereihändlers über Rückenschmerzen, so ist es wichtig zu wissen, daß 
erstere nach der Tagesarbeit noch 3 Stunden genäht und letzterer einen 
ungewöhnlich schweren Ballen gehoben hat, um die richtige Diagnose 
zu stellen. 

Es ist im Auge zu behalten, daß der Schmerz oft erst auf- 
tritt, nachdem die Ursache schon eine Weile lang aufgehört hat zu 
wirken. 

Für die Behandlung ist der wichtigste Faktor, den oder die schmerz¬ 
haften Muskeln in möglichst ruhige Lagerung zu bringen. Bei schweren 
Abdominalschmerzen sind absolute Bettruhe und Morphium oder feuchte 
Umschläge geboten. Bei weniger akuten und schweren Fällen ist die 
Arbeit gestattet, aber nur bei Anwendung eines festen Verbandes. Bei 
Muskelschmerz im Pektoralis ist der gleichseitige Arm in der Schlinge 
zu tragen. Bei Interkostal- und Serratusschmerzen tun Heftpflasterver¬ 
bände gute Dienste usw. Noch ist zu erwähnen, daß Myalgie haupt¬ 
sächlich bei 2 Klassen von Leuten auftritt, 1. bei robusten, die eine 
plötzliche ungewohnte Anstrengung machen, und 2. bei schwachen, die 
in ihrer gewohnten Arbeit von diesem Uebel befallen werden. (Brit. med. J. 
13. Juni 1908, S. 1409.) Gisler. 

Ueber eine besondere Art des Darmverschlusses, nämlich den 
duodenalen Ileus nach Operationen (insbesondere Laparotomien) berichtet 
L. Landau. Die charakteristischen Symptome des duodenalen Ver¬ 
schlusses sind: plötzlicher Kollaps; fast reines galliges, nie fäku- 
lentes, unstillbares Erbrechen. Es handelt sich dabei um ein grobes 
mechanisches Hindernis, nämlich um einen Strangulations¬ 
verschluß des unteren horizontalen Duodenumschenkels. Die 
aus der Aorta entspringende, in der Radix des Mesenteriums ver¬ 
laufende Arteria meseraica superior zieht nämlich fast senkrecht 
und straff Uber den unteren horizontalen Schenkel des Duo¬ 
denums hinweg. Nun kann aber das Duodenum, weil es kein Mesen¬ 
terium hat, bei seiner relativ straffen Befestigung an der 
Wirbelsäule einer senkrechten Kompression nicht ausweichen 
(es kann sich auch nicht wie andere, mit einem Mesenterium versehene 
Darmschlingen in Windungen legen). Findet also eine Anspannung der 
Mesenterialwurzel und damit der Arteria meseraica superior 
statt, so wird der horizontale untere Duodenalschenkel durch die Arterie 
wie durch eine angespannte Saite komprimiert, an die Wirbel¬ 
säule gepreßt, also in seinem Lumen unwegsam gemacht. Dazu 
kommt noch, daß durch das Gewicht der an der gesamten Radix 
mesenterii hängenden Dünndärme der Duodenal Schenkel gewisser¬ 
maßen stranguliert wird. Diese Zerrung der Radix mesenterii 
am Duodenum wird bei Operationen, insbesondere Laparotomien be¬ 
günstigt. Notwendig ist dazu aber, daß Faktoren, die normal der 
dauernden Kompression des Duodenums widerstreben, hier in ihrer 
Wirksamkeit geschwächt oder aufgehoben sind. Der Peritonealschnitt, 
ebenso langdauernde Narkose lähmen Magen und Darm. Sind zugleich 
die Därme leer, so kollabieren sie und ermangeln des Reizes zur 
Peristaltik. Die für die Erhaltung des Situs der Därme und für die 
Verhütung ihrer Senkung so wichtige Aktion der Bauchpresse ist 
durch den Schnitt bei der Laparotomie behindert. So kommt es zu 
einem Herabsinken der passiv gewordenen dünnen Därme. 
Dann genügt schon eine Kleinigkeit, um bei dem ins kleine Becken 
herabhängenden kollabierten Dünndarm die verderbliche Auszerrung 
des Mesenteriums und Kompression des kollabierten Duo¬ 
denums hervorzurufen. 

Die Behandlung des duodenalen Ileus besteht in dem von 
Schnitzler angegebenen Lagewechsel. Man bringt den auf dem 
Rücken liegenden Kranken in die dem komprimierenden und strangu¬ 
lierenden Zuge entgegen wirk ende Bauch- (oder Knieellbogen)lage, 
wodurch der Verschluß plötzlich beseitigt wird. (Berl. klin. Woch. 
1908, Nr. 24.) F. Bruck, 
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Neuheiten &\i% der ftrztHcheii Tectailfe. 
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ung/inatignü Vorfeld tuissea dot wriehnii und knttdimmi feebunskafiAls, 
besonders her h»3,ehÄtefeeödem vrhrarjgeliendea oder na^hfoTgendeti Kopf 
uod eogrtrn Beokeh, migenftgimder Krweitenmg deB MutlpfniuUdes und 
aheifchma,) 

% Üer krtdsrtm.de Au »schnitt* aus dein Behifefel, der 

,ft'A öin fevsstfres AugrMnicu und Augspüfen de,« SchAdM? goifc&Het, 
als efe bei' dein riefzipfehgen Aussr-buitt mit dem adiaitmfhrnugtfn Per- 
fm-etonujü mMfeh i:,» , 

b) <*w; rieher,«* Mfegen.. Ivramokhat* orwO*ü>;hr da die du mb 
da* ■ fewforutonori ÄDgnlegten fe on Zug null dc?n 

Krahiokiast vieirerreißeii, 

3 Die Schnelle und für die Eurhirnting ausmeheirdfi Eröffnung de* 
■‘Schädels an sehr harten oder au für diePerforation 'Hurflngug gnfe^ium 
Partien des kindticheii Sehildels, z U dom Aßge, 

Firma: H. Wiudler. Berliu N-* : F^iialiiehsjtjrH]ß»''.Ü^n- ‘ 

Bricherbespreehüngeu, 

0. Biftftfay At-la~* . uud Grundriß der Ojjbthalmn^kopi'v und oph* 
tlinlmo.sköpiHcheü Diagtioslifc 7 Bänd con Lehalavins rocdiainl- 
«uheh-■. Handatlanten. München 1$08, Verlag vetj -1' FV tehenntin. 

Preis Mh. 12< - . 

Mit. der HnroüJSgÄbe der 5. AtifUge bat def Verfasser wiederüm 
eine i>weitertißg und VorheS^ferung »eines con den Studierenden und 
Aeriten all gemein bonutateü Büchea verbunden: Ein -Bild v>m Retinitis 
pigmentosa wurde dhrch eiu ersetaH und nüijofdeni wurden 

jwtd durch Qeburtwverletzungen ontstaudeiie Bift'i.rgrondsbilder dem Alias 
neu ciriVoHeibi. Durch dit? bist bei jeder NyuÄhflügC, Torgenom me non Er- 
g^ilÄUiigeü der BUdcrsämmlung erroiebt ;ler‘ B uHbtfcbe Atlas duu Voll¬ 
ständigkeit wi»:kfd« anderer ophihntnuiskn^T^nher Haudatla*, Re nie?. 

Dr. tVllb, Bbetelö, Dr. Martin Putbefs Krankheiten und deren Einfluß 
auf.- seinen körperlichen und gdstigou ^ii»st«ahd; / \ r »jrlwr- yi)'Q;..Fhrd» linke, 
Srnitgert 1908. 64 S. 

Bin iötem<u«uitc« Böchlotu, ich niüdibt 1 sagbn. auch 4fir .doa-Mhdi- 
«inar-v. '•‘dGaff. WÄiifäcJieiuÜcli: - wird vor allem 1 das große Publikum begierig 
dümach greiföu. 0m kmiscbd Boleui hruug 'hervowrg^ndur Per^ünhch- 
kciWn vom wry.tlidi^ Standpunkt aus bildet honte apagedehtjton Ahklnng 
Und lutbreä|te. Sie veerdisü einem menschlioh uöber gordekt, riuvuchrnai 
ftllofdingfi auch ätvvns ihre» Nimbus der Üebormeuaeblmhkoh. beraubt. 

Besondere «bgenohrn bat mich berührt, dßÜ BI»»i o i w Uv Ah wciolinug 
von tüiuichur ßjodorn gowordniv^i ßetructltut*g?n'okc. nicht die Matern 
Über de« 0f ist tnittnphieinii IhlÜt i uiher ist, dnfcb s«iiur. Bubrgie .und 
.seinen "Willen immer tnedvt Bevr geworden über diu Besch worden nein er 
bfti'ussviirx'u Piatbesc. der chronischen Obsupntion w»id Rftihorrhoidcn, so¬ 
weit sie t&in Qo!ull4 beniDÜnsseb wcllt.pn, und ist. „bis um sein ns Lebens 


Budo Sieger ii* einem Kampfe gbhliv ben, den auszufeebteu. die denkbar 
größte gHstigt? 'VVidcrst.aiidskxöi't erl’oriierto.“ liaä Büchleui sei bestens 
ebvjsfeiilön Gislar. 

Arnold Polfntsrlink und Holarlch )Lid*r, Die lherupe>His<*heii 
..LnUturi gon dos J alires 1907 XIX, Jahrgang. Wiesbaden, 
J. Jh\ Bt-rgmatm. l90&: .652: S- Mk. 

I>aß in einem Bericht w dem vorlingeuilen. der 'in der A nsw&hi 
der äu bi^procb enden Ar hei ton dem su-bjoktivcrt Brim-^en der Autoren 
%n wcdto4ton Spfelraum lassen muß, mnnchra vmÖotfiam Dt. was A.ndere 
ö-rta missen müiibtriu und wiederum M fö&Kchvttt fidilt, WAS Atf^öt'öh nnP 
Udfeuswürt eracheirit. dm f nicht weiter tt undornebmau Qijüti copit«, tot 
.auüSttff.. ln einem Falle aber kann disso Entschuldigung nicht gölten. 
Auf S, «05 wird nhiuUcb de»r ArlioU! eines Herrn Erwübuiiug getan, do.- 
# .ftuien '«ftfet.sjiiH Hnkwmteu Vi'clg*.dirtdbera gehört, deren Elaborate jutsl 
vuh dor Frefeü Venuuigung der deutschen .medtmiacbfiti Fachpresse 
•Ftt(^geyr<6Äö>v.'^'r?l««\ .I)a die V r erra&%er detfl vörlitigcndeu Jahrgang erst 
„ltu Früblin^e dbs JahroB 1906 J abge^cblosstD haben, mutt ihnen juö&r 
g'ermim« Xeit vorher .g^foßte.'-B^SnJiilttß 'der imbd.t 2 i./iijkch,ön Presse ei.gäat- 
lich boknmit gdWösou Gou.vt woUeii wir aber, wfe .iw-’hon. guaagi, 
mit der, von den Autoreti getrollhntm Auswahl üiöht rochtfiu. vielmehr 
unser*: persönlichen W .s n v, fe* rUvö.Ast,elfen Giobt man -jedoch ron 
diesem, m der Sache *öibü lvegrbfi4'\ton l*obe|stand ul* und fragiv feb daf 
nun einmal Da rgebot'. ne moA bein»-n Zweck erHlttt, so kö&pdft r*:ir 
dies*' Fi^e nach den .vörgcuatütiieüieii.'•StU%irub'ün. durchaus bejalvon. 
Man muß im.o-konnou, daJÜ die Vt-rtassgr mit Ffeüi und Umsicht ni- 
fali.reu sind, Dagegen .' können wir eingn in der A n Ordnung liegenden 
Mangel nicht, uügerfigt lassen. Pa fs slttb bter um em ^acbs-ublKgu.- 
buch bandelt, so behülfen sich die gfezehmn Artikelin alph« he tisch er 
Keihenlofee, Urei fei« wir aus dieser einige he raus, wie Akmv Augen.* 
diphtberio, Darflikrjmkbeiten, Ekzem, öfeukom, Hautcnonn. Sebbrnd). 
Iritis. Lmhem Magenki-aukbeii-eu, Ncrveukraukhevten, Rhiuothorapfe 
Strabismus. Tracimrn. Urtikaria, so firkeutit imiti ftolort eine. mtti'kF 
würrligr lükoTiseijuonz. Einzelne zur Dermatplogiö und OpbDHrF 
tnolagie gefeftrfgu Gegenstände erlm 1 Jen n3.ttdli>.b getrennte, sslhr 
st Öudsge Artikel, nudore» zu deu Magen-, Darm-, Nerven- höd 
NusenkraukiioUen gehörige, werden dagegen nur unter diesem zu- 
SftuvmehfasÄeudeü Ruhrikeu aufgeführt : Der Ein,wand, auch diösr 
sö p.o.tergebiacbte n Uenstönde-'durch: dag vorhandene äU?(ültt- 
liehe Sachregister biebt (iadon m könrnnp fei hin fällig Vfkro er 
uS.u'lbh bfireehtigt, S*> l*atte *■? nberhutipt. kouit-r alpt.ahetischcn 
Anorduiiiig bedurft, sondern nur Fufef «ukdiojj uach ; Art eloes LeijrbuchsV 
denü auch dafevt kann mit Hilfe fepes guten. fvegister» alles gefanifen 
werden. Wählt man ober Ubcrlnuipt ‘«me alphiibotjHCtm Anordnung -- und 
diese- ist hier ÜHTchaufr empftdlfeiiswnrt - , rfehn muß «»? A«ch ko»- 
ü« feuönt dotvorden. : F Bfetvek. 

A* Pfedj{fv>r, Bröluhdzwanxigstei Jahresbericht öbe.r diu Fort- 
schritte und Leistungen nuf dem feebiete der Bvginne. 
Jabrgung U«>5. DmunseUweitg lOOS. Verlag von Friedrich 

Vie-wog uml Sohn. Prieis Mk. '14^. 

Der bekannte Jehfeäb»?richt ooehbinl als Supplement zum 3H. Band 
der ^ (Mitschm* Vferte^ttlirSsidirifi für OesundbeitspÜege u Anordnung 
des StDlfe.» und ßintoiluüg des BucboB ist dio bewfihrib alte geblieben. 
Ken eingetreten sind als Mitarbeiter dio Herren Wehr 1<?1 Berlin), Geut-b 
(WtosbadMi), Hoiffmaan (Borliiv). 

Dir; Arbeitoo sind zum Tfeil augitlhrlich referiert, 

tum Teil nur zitiert, jp aacb ihrer Qedoutmjg. Leider sind, aber auch 
mauefev wwrtvhlfe Ar heilen, besonders der atrslfoadtscfaen Literatur, hiebt 
ungeführt. A i$ hü\}u#m9x NtiehsvhlagewoFH . wird Üucti dieser Band sich 
wie seir?« Vurg?iu^et rasch einbürgerß. Döch könnte er seinem Zweck 
noch Imssör onfepresAe«, wenn er, 'wie Zit hoffen steht, das nächste Mol 
wieder etwas rascher mscheint. .K. Thomas. 

E. RHUcb und G. Bdhvfeiol, Ucbor das FeM^u der ‘Wahrn*A- 
fuang der eigenen Blindheit 'bet Hirnkraökh Atoii. Leipzig- 

Wien |9tl8. ifeuticke. tdd S. Mk,. '$**-). 

Gehou dh? Mitteilimg dpr 6 Kvauliengeecbichtcn. 4jte das iw . Titel 
angegebene FUSnutu^O iHustrioren, «rheischt vnaßerffewöhnlichesr Intor- 
eaye> Die Aufeoren haben aber die gusamto Fr^yi so gi’üridboh epi- 
kritisch m liöUuudelu gewußt, daß man ihre AflmH wohl 'als die beste 
itod grUaiilicliste Studio Ifezeiehrom liarF .die wir zurzeit über ’.Jeaes kli- 
uisch und psychologisch gleich merkwürdige Symptom besitzen. 

Hob. Bing (Basel). 

Slax Kau ffjntmn, Ö uv'tt H g 6 zur Pb, thojhgie d $ & St h fl w e u h ä e 1 s bei 
Psychosen. 1. TtiF OU< progTuyaivo P)>ri»l;vse Mit 9 Karvon- 
tufel/i im Text Jena 190B. Vejrlug von <»ugtav Fischer. 

1'fer AutoT hat «?s uartsrnoßiöJctL in einer Reijm von sphwierigeu 
cxrvkt. durldigefOhrten UnTerriUchungen den St-oÜVechsM der Ihsychpsen, 
inahd&ondere der pimgrös^iVon Paralyse, featzusiellen und in vöfifegönder 
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Monographie zu bearbeiten. Solche Bearbeitungen, welche auf dem Ge¬ 
biete der Psychiatrie bisher selten waren, sind mit großer Freude zu be¬ 
grüßen. Aus der Fülle des Interessanten, das wir an dieser Stelle wegen 
Platzmangels übergehen müssen, möchte Referent nur die Tatsache her¬ 
vorheben, daß Verfasser auf Grund seiner Untersuchungen zu der Ueber- 
zeugung gelangt ist, daß das Indol bei Geisteskranken nicht aus dem 


Darm stammt. „Ich muß es als eine unhaltbare Deduktion bezeichnen, 
wenn man die Indikanurie der Geisteskranken einfach auf Darmfäulnis 
zurückführen will. Ich glaube, durch meine beiden Versuche bewiesen zu 
haben, daß die Darmfäulnis bei Geisteskranken für die Indikanurie wahr¬ 
scheinlich gar keine Rolle spielt.“ Die sehr interessante Monographie 
sei hierdurch bestens empfohlen. F. Blumenthal. 


AerztUche Tagesfragen. 


Haftpflichtklage gegen einen Arzt wegen Abbrechens einer 
Injektionskaniile 

von 

Dr. Max Wülsten. 

Erzählung der Krankengeschichte und des Unfalles. 

Der X X. stammt aus gesunder Familie, ist nie ernstlich krank 
gewesen. Nach der Soldatenzeit 1902 gesund entlassen. 1903 auf Grund 
einer Untersuchung als körperlich tauglich in den Staatsdienst eingestellt. 
Juni 1904 erkrankte X. unter Bruststichen an Lungenbluten, Schwäche¬ 
zuständen und Lungenkatarrh. Auf Grund eines amtsärztlichen Attestes 
erhielt X. einen Kururlaub. Der behandelnde Privatarzt hatte eine be¬ 
ginnende Affektion der Lunge festgestellt und Heilstättenbehandlung an¬ 
geraten. Der amtliche Arzt hielt bei den geringen Erscheinungen einen 
einfachen Landurlaub für genügend. Dieser Urlaub besserte X. so, daß 
er im November 1904 wieder dienstfähig war. Das Gewicht soll früher 
nach Angabe des X. 76 kg betragen haben, bei Dienstantritt 74 kg, bei 
Beginn der Krankheit 68 kg, nach dem Urlaub 72 kg. 

Winter 1904/05 stellten sich erneute Beschwerden ein, Abmagerung, 
Appetitmangel, schlechte Verdauung, deshalb meldete sich X. am 17. Mai 
1905 mit Klagen über Bruststiche, Auswurf, Mattigkeit bei mir dienst¬ 
unfähig. Es ließ sich eine Affektion der linken Lungenspitze feststellen. 
Die Königliche Poliklinik für Lungenkranke bestätigte den Befund, Tu¬ 
berkelbazillen wurden im Auswurf nicht gefunden. Es bestand ein doppel¬ 
seitiger Lungenspitzenkatarrh, links mehr wie rechts mit charakteristischen 
Anzeichen. Ich schlug eine Heilstättenbehandlung vor. Da sich die 
Aufnahme in solche, besonders im Sommer häußg lange verzögert, die 
Landkur vor einem Jahr keinen dauernden Erfolg gebracht hatte, riet ich 
X. zunächst zur Vornahme einer Hetoleinspritzungskur und erklärte mich 
bereit, solche an X. auf Grund einer reichlicheren Erfahrung und Uebung 
vorzunehmen. 

Ich hatte die Technik der Kur bei dem verstorbenen Länderer 
selbst gelernt und sie bis dahin in mehreren hundert Einzelanwendungen 
bei einer größeren Anzahl von Patienten einige Male anscheinend mit 
überraschend günstigem Erfolge ausgeführt?! Auch bei X. trat unter der 
Behandlung (durch dieselbe?) ein sichtbarer Erfolg ein. Die erste Ein¬ 
spritzung erhielt X. am 24. Mai 1906. Die Beschwerden bestanden jetzt 
in Nachtschweißen, Mattigkeit, Bruststichen und Auswurf. Der Befund 
ergab links deutliche Schallverkürzung mit feuchtem Rasseln, rechts das¬ 
selbe geringer. Gewicht 66 kg. Alle 2 Tage etwa wurde eine Ein¬ 
spritzung, beginnend mit 1 mg, jedesmal um 7® mg steigend, gemacht. 
Im übrigen fand keine weitere Behandlung neben Vorschriften über Ruhe 
und Pflege statt, soweit dies unter den Verhältnissen und bei dem Ein¬ 
kommen des X. möglich war. Bei der 6. Einspritzung Befinden besser, 
Gewicht 67 1 /* kg. Bei der 12. Einspritzung am 21. Juni 1906 Befinden 
gut, Auswurf gering, Nachtschweiße völlig geschwunden, linke Spitze 
beim tiefen Atmen noch vereinzeltes Rasseln. Gewicht 69 kg. Am 
30. Juni bei der 16. Einspritzung trat der unten näher zu schildernde 
Unfall, Abbrechen der Kanüle, ein. 

Die Technik der Einspritzung wurde von mir folgendermaßen 
ausgeführt: Entsprechend den Land er er sehen Angaben benutzte ich das 
in zugeschmolzenen Glastuben, sterilisiert von der Firma Kalle & Go., 
A. G. Biebrich a. Rh. gelieferte Hetol. Bis zu dem Unfall hatte ich 
etwas über 600 Einspritzungen ausgeführt, als Spritze benutzte ich eine 
auskochbare Glasspritze mit Metallfassung und Asbeststempel und die 
von dem Instrumentenmacher Kraus, Berlin, Kommandantenstraße, zu 
dieser Spritze gelieferten, anschraubbaren, feinen Kanülen. Dieselben 
sind aus Stahl gezogen, gehärtet, sehr scharf und sterilisiert in Glastuben 
verpackt. Sie werden durch einen Konus gesteckt, haben am Fuß eine 
kleine Bleiplatte, der Konus wird auf die Spritzenspitze geschraubt. 
Mit Ausnahme dieser etwas komplizierten Befestigungsmethode erwiesen 
sich die Spritze und die Kanülen als sehr brauchbar. Ich verwandte für 
jeden Patienten eine eigene Kanüle; dieselbe wurde in einen mit dem 
Namen versehenen kleinen Glasrohr in konzentriertem Alkohol aufbe¬ 
wahrt. Da es beim Festschrauben oft nicht zu vermeiden war, daß man 
die Kanüle mit dem Finger berührte, so sterilisierte ich die mit der 
Kanüle versehene Spritze vor dem Gebrauche noch einmal dadurch, daß 


ich sie mit einer Klemme in ein mit Wasser gefülltes Reagenzgläschen 
: hing und dieses zum Kochen brachte. Nach dem Gebrauch wurden die 
Kanülen mit Alkohol zum Trocknen ausgespritzt und wieder in ihrem 
mit Alkohol gefüllten Röhrchen verwahrt. Die Einspritzung wurde nach 
Reinigung der Haut mit einem mit Aetheralkohol getränkten sterilen 
Wattebausch in die entweder durch eine Gummibinde leicht gestaute 
oder, wenn gut sichtbar, ungestaute Vene vorgenommen. Da man nach 
einiger Uebung sehr leicht fühlen kann, ob man sich im Lumen der Vene 
oder neben ihr befindet, so hielt ich die von Länderer auch nicht ge- 
1 übte, von Anderen aber angewandte Maßnahme, erst einen Tropfen Blut 
aus der Kanüle austreten zu lassen, oder Blut in die Spritze zurttck- 
zusaugen, nicht für nötig. Ich habe nie die geringste Beschwerde bei 
den Patienten erlebt und auch am Ort der Einspritzung kaum eine 
Empfindung erzeugt. Manchmal trat durch den beim Hinausziehen nach¬ 
folgenden Blutstropfen eine leichte Buntfärbung in der Umgebung des 
Stiches ein. 

Da sich bei der 14. Einspritzung des X. die Kanüle als nicht mehr 
hinreichend scharf gezeigt hatte, hatte ich X. selbst zu dem Instrumenten¬ 
macher gesandt, und mir auf meine Rechnung 7* Dutzend neue Kanülen 
von ihm holen lassen. Die 15. Einspritzung war mit dieser neuen Kanüle 
I schon gemacht worden. Bei der 16. Einspritzung, die ich genau wie die 
; übrigen in derselben vorsichtigen Weise ausgeführt hatte, indem ich in 
die gestaute Armvene, unter Leitung des Auges natürlich, die Nadel ein¬ 
gestochen hatte, hatte ich, wie gewohnt, beim Herausziehen einen kleinen 
Wattebausch vorsichtig auf die Kanüle gehalten. Dies hatte ich meist 
getan, um ängstlichen Patienten den unnützen Anblick eines manchmal 
j austretenden kleinen Blutstropfens zu ersparen. Natürlich zog ich die 
Kanüle „schneller“ heraus, als ich sie einstach (siehe später). Auch bei 
der diesmaligen Einspritzung hatte ich genau in der gleichen Weise ge¬ 
handelt. Beim Herausziehen gab es einen klingenden Ton und ich sah, 
daß die Kanüle etwa 73 abgebrochen war. Der Patient hatte den kleinen 
Knaks auch gehört. Ich betone ausdrücklich, daß ich die Kanüle durch¬ 
aus nicht schneller, wie sonst, nicht in einer anderen Richtung als der 
gegebenen herausgezogen habe und daß der Patient keinerlei falsche Be- 
, wegungen mit dem Arm gemacht hat. Auch betone ich das noch, daß 
ich den Wattebausch mit dem Zeigefinger der anderen Hand nur ganz 
lose auf die Einstichstello fixiert habe. Ich fühlte das feine Endchen 
undeutlich unter der Haut, und versuchte sofort unter Beihülfe meiner 
mir sonst assistierenden Wärterin, nachdem ich die Haut durch Aethyl- 
chlorid etwas unempfindlich gemacht hatte, die Kanüle durch einen 
kleinen Einschnitt zu entfernen. Dies gelang mir jedoch nicht. Ich bat 
! deshalb sofort den Kollegen E , langjährigen Assistenten vom verstorbenen 
| Geh. Rat v. Bergmann, zur Hülfe. Trotz Erweiterung des Schnittes 
gelang es uns auch jetzt nicht, das Restchen zu finden. Wir beschlossen 
deshalb, von weiterem Sachen abzustehen. Die kleine Wunde wurde 
verbunden. Am nächsten Tage ließ ich durch Dr. I. 2 Röntgenaufnahmen 
machen, deren eine das kleine Stückchen zeigte, bei der Projektion durch 
den Knochen war es nicht zu sehen. Am folgenden Tage begab ich mich 
mit dem Patienten nach dem Krankenhaus Charlottenburg-Westend, hier 
versuchte der Oberarzt Herr Dr. N. mit mir unter Schleichscher 
Anästhesie das Restchen zu entfernen. Trotz Unterbindens der be¬ 
treffenden Vene und Weiterpräparierens in das darunter gelegene lockere 
Bindegewebe fanden wir das Stückchen nicht. Wir standen von weiteren 
Versuchen ab in ausdrücklichem Einverständnis mit dem Patienten. X. 
hatte sämtliche Manipulationen auch das länger währende, bei der Ope¬ 
ration notwendige Umschnüren des Armes mit vollkommener Ruhe und 
ohne jede Aeußerung von Unbehagen ausgehalten. Von Nervosität war 
bei ihm nicht die Spur zu merken. Die Wunde hatte sich inzwischen 
etwas belegt, ich riet deshalb X., einige Tage im Krankenhaus zu bleiben. 
Es bestand einen Tag etwas erhöhte Temperatur, die kleine Wunde schloß 
sich langsam. Anfangs bestand leichte Stauung im Unterarm. X. hatte 
sich nach dem Unfall noch weiter eine Einspritzung machen lassen. 

Was nun zunächst den Erfolg der Kur betrifft, so schien derselbe 
recht günstig gewesen zu sein. Eine Untersuchung am 11. August 1905 
ergab, daß die linke Lungenspitze völlig frei war (rechts ebenfalls), das 
Allgemeinbefinden war tadellos, das Gewicht hatte von 66 kg auf 70 kg 
am 6. Juli zugenommen, war nach dem Fiebertage am 11. August auf 
69 kg gefallen. Am 16. August gab ich an die Behörde ein Gutachten 
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Jubilar mit seinen Eigenschaften als Mensch, Arzt und Schriftsteller die 
ideale Gestalt eines selbstlosen Berufsgenossen, ein würdiges Vorbild, 
auf das wir heute in herzlicher Zuneigung und mit den besten Wünschen 
unsere geistigen Blicke lenken. 

Mögen des allseitig verehrten Mannes an der Schwelle des Greisen- 
alterB recht viele Freuden harren. Mögen geistige Spannkraft und alle 
übrigen Schriftstellertugenden ihm noch eine lange Reihe von Jahren un- 
gemindert und ungeschwächt erhalten bleiben. Pagel. 

Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen 
Arbeiterversicherung. 

Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 30. 

Beurteilung einer Zellgewebsentzündung, deren Entstehung 
nicht mit hinreichender Wahrscheinlichkeit auf den Be¬ 
trieb oder seine Gefahren zurückgeführt werden konnte l ). 

Frau Karoline A. erhob bei der Ziegelei-Berufsgenossenschaft 
Entschädigungsansprüche mit der Behauptung, daß sie sich am 
10. September 1906 beim Aufßtapeln roher Steine an den scharfen 
Kanten dieser Steine die rechte innere Handfläche gedrückt habe; 
sie hätte vor Schmerzen einen Stein fallen lassen müssen. Die 
Frau setzte ihre Arbeit zunächst noch fort, sie hat dieselbe aber 
am folgenden Tage wegen großer Schmerzen und Entzündung des 
rechten Zeigefingers eingestellt. Einige Tage später begab sie 
sich in ärztliche Behandlung. Die um Bewilligung einer Rente 
angegangene Ziegelei-Berufsgenossenschaft erfuhr von dem be¬ 
handelnden Arzt, daß Frau A. sich ihm am 8. oder 9. September 
1906, also schon vor dem oben bezeichneten Unfallereignis, wegen 
einer Zellgewebseiterung an der rechten Hand vorgestellt, einen 
Unfall als Entstehungsursache des Leidens aber nicht angegeben 
hatte. In ähnlicher Weise äußerte sich die Kreiskrankenkasse. 

Die als Augenzeugen des angeblichen Unfalls bezeichneten 
Personen sagten übereinstimmend aus, daß sie von dem behaupteten 
Unfall nichts gesehen hätten. Frau A. habe ihnen nur den Finger 
gezeigt und bemerkt, daß sie sich beim Abladen der Steine ge¬ 
drückt habe. Da auch der Amtsvorstoher erklärte, daß nach 
seinen Ermittelungen eine Unfall Verletzung bei der Frau nicht 
vorliege, so wies die Genossenschaft die Rentenansprüche zurück. 

Im Wege der Berufung erstritt die Frau A. die Bewilligung 
einer Rente. Das Gericht hatte aus der Bekundung einer Zeugin, 
daß die Klägerin beim Steineabladen plötzlich laut geschrien und 
gesagt habe, sie hätte sich den Finger gedrückt und möchte den 
Stein fallen lassen, geschlossen, daß ein Unfallereignis mit hin¬ 
reichender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sei. Auf den Rekurs 
der Genossenschaft hat das Reichs versicherungsamt durch Ent¬ 
scheidung vom 11. Januar 1908 den genossenschaftlichen Ab¬ 
lehnungsbescheid wiederhergestellt. 

Aus den Gründen: 

Der Klägerin würde ein Anspruch auf Entschädigung nur 
zustehen, wenn anzunehmen wäre, daß entweder die Verletzung 
ihrer rechten Hand durch einen Betriebsunfall verursacht oder daß 
eine Wunde an der Hand bei der Betriebsarbeit verunreinigt 
worden ist. Für beides fehlt jeder Anhalt. Als die Klägerin 
beim Erfassen des Steines plötzlich eine starke Schmerzempfindung 
in der Hand hatte, muß nach dem überzeugenden Gutachten des 
Sanitätsrats Dr. W. die Zellgewebsentzündung schon so weit vor¬ 
geschritten gewesen sein, daß ihre Entstehung nicht erst auf den¬ 
selben Augenblick verlegt werden kann. Die Verletzung der Hand 
sowohl wie die Verunreinigung der Wunde stammen daher aus 
früherer Zeit, ohne daß festzustellen wäre, bei welcher Gelegenheit 
sie entstanden sind. Die Beklagte ist daher mangels des Nach¬ 
weises eines Betriebsunfalls zur Entschädigung der Klägerin nicht 
verpflichtet, und der ablehnende Bescheid war wiederherzustellen. 


Kongreß-Berichte, Auswärtige Berichte. 

80. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte 
zu Cöln a. Rh. vom 20. bis 26. September 1908. 

- (Fortsetzung aus Nr. 42.) 

Abteilung für Kinderheilkunde. 

Herr Cronquist (Malmö): Demonstration von Plänen eines 
Säuglingsheimes. Nach einer kurzen Uebersicht des heutigen Standes 
der Säuglingsfürsorge in Schweden gibt Vortragender einige Daten der 
Säuglingsstatistik Schwedens und besonders der Stadt Malmö. Die Mor- 

') Zur Verfügung gestellt vom Verwaltungs-Direktor Buschmann. 


talität des ganzen Landes ist seit 150 Jahren von 20,46% bis 8,43% 
gefallen, die der ehelich geborenen während der letzten 100 Jahre von 
8,13% bis 7,73%; die der unehelichen von 43,86% bis 13,5% er¬ 
niedrigt. In Malmö weist jedoch während der letzten 10 Jahre die 
Säuglingssterblichkeit eine Steigerung auf und diese betrifft nicht nur die 
unehelichen, sondern während der letzten 5 Jahre auch die ehelich ge¬ 
borenen, wahrscheinlich infolge Abnehmens des Stillens. Um dieser Ge¬ 
fahr entgegenzutreten, ist vorgeschlagen ein Säuglingsheim zu errichten, 
welches die Zentralstätte für die Säuglingsfürsorge in Malmö und Um¬ 
gebung werden soll. Diesem Säuglingsheim wird eine kleine Abteilung 
für Schwangere und ein Asyl für 30 hereditär syphilitische Kinder nach 
dem Muster der Wel an der sehen Anstalt in Stockholm angereiht. 

Herr M. Pfaundler (München): Biologische Probleme cur 
Frage der Säuglingsernährung. Herr Pfaundler ist im Vorjahre 
durch Anwendung der Ehr lieh sehen Lehre auf die Probleme der Säug¬ 
lingsernährung zur Aufstellung einiger Fragen gelangt, zu deren syste¬ 
matischer Beantwortung die Arbeiten der Münchener Kinderklinik weiteres 
experimentelles Material beigebracht haben. Das Referat über diese 
Untersuchungen gipfelt in Thesen über den unter verschiedensten Be¬ 
dingungen (Alter, günstige und ungünstige Veranlagung, Ernährung mit 
roher und inaktivierter Milch, Nährschäden) im Blute von Menschen und 
Tieren, namentlich von Säuglingen angetroffenen Bestand an Haptinen, 
nämlich an (hämolytisch wirkendem) Komplement, hämolytischen und 
Nährstoffzwischenkörpern. 

Von den heuristischen Erwägungen des Vortragenden werden hier¬ 
durch namentlich folgende berührt: 

1. Körper aus der Gruppe der Komplemente wirken beim Vorgänge 
der Zellernährung mit. Ihr individuell wechselnder habitueller Bestand 
im Blute hat Beziehungen zur wechselnden Anlage hinsichtlich der Zell¬ 
ernährungsfunktion. 

2. Natürliche Ernährung hebt — vielleicht durch direkte Ueber- 
tragung? — den humoralen Komplementbestand. 

3. Nährstoffe können unter besonderen (ungünstigen) Bedingungen 
im Organismus eine antigenartige Wirkung ausüben, das heißt Immun¬ 
reaktion auslösen und den Säftebestand der Substanzen von Ambozeptoren¬ 
charakter vermehren. 

4. Eine solche Vermehrung hat in dor Ontogenese unter physio¬ 
logischen Bedingungen allmählich in den alimentär-toxischen Schäden der 
Säuglinge, sowie in (akuten) Infektionskrankheiten präzipiert statt. 

5. Insofern besteht eine Wesensverwandtschaft zwischen den In¬ 
fekten und jenen Nährschäden, die in der klinischen Verwandtschaft beider 
Prozesse Ausdruck findet. 

Diskussion. Herr Escherich (Wien) kann auf Grund der an 
seiner Klinik angestellten Kontrollversuche die vom Vortragenden ange¬ 
gebenen Verhältnisse, betrefiend die Verschiedenheit und den Wechsel 
der Komplemente des Blutes bestätigen. Was immer das Endresultat 
dieser Untersuchungen sein wird, so ist die Erforschung dieser mit dem 
Gedeihen und der Ernährung des kindlichen Organismus innig zusammen¬ 
hängenden Verhältnisse von großer Bedeutung. 

Herr Hohlfeld (Leipzig) bemerkt, daß bei vergleichenden Er¬ 
nährungsversuchen mit roher und gekochter Muttermilch immer qualitative 
Unterschiede zu ungunsten der mit gekochter Milch ernährten Tiere 
sich ergeben. 

Herr Soltmann (Leipzig) fragt, ob der Komplementgehalt in seiner 
Stabilität bei Brustkindern in Gegensatz steht zu der Stabilität bei künst¬ 
lich genährten. 

Herr Bauer erklärt den Komplementgehalt im Blute durch den 
Ernährungszustand des Individuums, wie ihm eigene Versucho beim Tiere 
ergaben. Beim Menschen ist der Bestand an Komplementen schwer be¬ 
stimmbar, weil wir nicht mit künstlichen Ambozeptoren arbeiteten. Man 
müßte zu diesem Behufe Mensch oder Affen immunisieren. Zwischen¬ 
körper konnte Herr Bauer bei Neugeborenen nie finden. Ihre Bestim- 
stimmung ist von vielen Zufälligkeiten, besonders vom Gehalt an son¬ 
stigen hemmenden Stoffen abhängig (Fett usw.). Er fand ein Komplement 
in der Milch, außer bei dem Meerschweinchen mit Anwendung von künst¬ 
lichen Ambozeptoren. Komplement wird im Magen sofort zerstört, was 
sich im Tierexperiment und Reagenzglas zeigen läßt. Der Versuch an 
der Ziege mit inaktiver Milch beweist auch nur, daß das kranke Tier ge¬ 
ringeren Komplementgehalt hat als das gesunde. 

Herr Siegert (Köln) möchte darauf hinweisen, daß, wie Herr 
Pfaundler selbst mit Recht unterstreicht, nur mit großem Vorbehalt 
Schlüsse aus den Untersuchungen über die Hämolyse auf die Vorgänge 
bei der Ernährung zu ziehen sind. Es besteht eben ein gewaltiger Unter¬ 
schied zwischen jener und den Ernährungsvorgängen, bei denen die Arbeit 
der Verdauungsdrüsen, des Magens und Darmes, der Fermente die Haupt¬ 
sache, die zelluläre Verdauung eine weniger beteiligte ist. 

Herr Schloßmann (Düsseldorf) sieht in der Ehrlich sehen Theorie 
ebenso wie in den Gedankengängen von Pfaundler eine Möglichkeit. 
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durch neue Fragestellungen einen Fortschritt der Wissenschaft zu er¬ 
zielen. Ganz gleichgültig ist es dabei, ob der eine oder andere Gedanken¬ 
gang sich als richtig erweist. Schon das Aufwerfen neuer Fragen be¬ 
deutet einen Fortschritt. 

Herr H. Cr am er (Bonn): Geburtshilfe und Säugllngsftirsorge. 
Die moderne Säuglingsfürsorge hat ihre vorbildliche Entwicklung in 
Frankreich genommen und ist mit dem Namen des Geburtshelfers Budin 
verknüpft. Bis heute stehen Geburtshilfe und Pädiatrie in engster Füh¬ 
lung. In Deutschland wird die Säuglingsftirsorge fast nur von den Pä¬ 
diatern gefördert, sodaß die Gefahr besteht, daß der Geburtshelfer aus 
seiner Stellung als erster Berater für die Ernährung des Kindes verdrängt 
wird. Es ist notwendig, daß die deutsche Geburtshilfe sich ihrer Auf¬ 
gaben in bezug auf die Säuglingsfürsorge mehr bewußt wird und einen 
engeren Anschluß an die deutsche Pädiatrie sucht. 

Herr Aurnhammer (Düsseldorf): Unterschiede der natürlichen 
und künstlichen Ernährung. Vortragender hat einen Versuch gemacht, 
zunächst zu prüfen, ob bei der Verdauung im Magen sich nicht schon 
greifbare Unterschiede ergeben. Er ging dabei von der Voraussetzung 
aus, daß in Uebereinstimmung mit den Ergebnissen Pawlows die Magen¬ 
saftsekretion bei der Ernährung mit zwei verschiedenen Milcharten sich 
auch ungleichartig verhalten müßte. Er stellte sich die Aufgabe, einen 
Einblick in die Magensaftsekretion bei gesunden Brust- und Flaschen¬ 
kindern zu erhalten, und ging dabei so vor: Gesunde Brustkinder erhielten 
nach achtstündiger Nahrungspause, welche in die Nacht fiel, eine be¬ 
stimmte Menge Tee als Probefrühstück. Nach ’/» bis 3 /* Stunde wurde 
der Magen ausgehebert und die erhaltene Flüssigkeit auf Säure, Salzsäure, 
Lab und Pepsin quantitativ untersucht. Dasselbe Kind wurde dann ab¬ 
gestillt, und nachdem es dann einige Tage von der Brust abgesetzt war, 
wurde der Versuch wiederholt. Es ließ sich nun ausnahmslos konsta¬ 
tieren, daß unter den gegebenen Bedingungen bei der Ernährung mit 
Kuhmilch die Labwirkung des Magensaftes stärker war und auch der 
Pepsingehalt (bestimmt nach Jacoby). Bezüglich des Labs war noch 
besonders interessant, daß bei der gewählten Versuchsanordnung die 
Brustkinder überhaupt keine Labwirkung hatten, zu einer Zeit, wo Pepsin 
sich nachweisen ließ, während bei Kuhmilchkindern sich die Labwirkung 
unter allen Umständen präzis dartun ließ. Es erscheint der Schluß ge¬ 
rechtfertigt, daß die Unterschiede der natürlichen und künstlichen Er¬ 
nährung bereits im Magen beginnen und daß dem Magen bei der Kuh¬ 
milchverdauung eine stärkere Sekretion auferlegt wird. 

Herr Schloßmann (Düsseldorf): Ueber respiratorischen Stoff¬ 
wechsel. Vortragender hat in Düsseldorf Einrichtungen getroffen, um 
Untersuchungen über respiratorischen Stoffwechsel bei Kindern mit allen 
möglichen Kautelen in die Wege leiten zu können, und sich die Auf¬ 
gabe gestellt, sukzessive alle in Betracht kommenden Fragen auf diesem 
Gebiete in Angriff zu nehmen. Der Apparat ist gebaut von den Ver¬ 
einigten Fabriken für Laboratoriumsbedarf nach Angabe der Herren 
Zuntz und Oppenheimer; er ist nach den mannigfachsten Richtungen 
hin gegenüber dem früher von diesen Herren benutzten Apparat von 
ihnen verbessert worden. Ein ganz besonderer Vorteil des Apparates 
ist, daß mit ihm unter Wasser gearbeitet wird, das heißt der Behälter, 
in dem das Kind sich befindet, wird in ein großes Gefäß mit Wasser 
versenkt. Dadurch ist jede Undichtigkeit ausgeschlossen und eine 
gleichmäßige Temperatur, die ja auch bei Gasmessungen sehr wichtig 
ist, gewährleistet. Der Apparat ist zunächst durch Verbrennung von 
Spiritus geeicht worden, und bei diesen Versuchen hat sich ergeben, daß 
man mit einer sehr bedeutenden Genauigkeit, welche der guter chemi¬ 
schen Methoden nahe kommt, arbeiten kann. 

Als erstes Problem wurde die Lösung der Frage in Angriff ge¬ 
nommen: Wieviel Kohlensäure produziert ein gesundes Brustkind 
während des Schlafes? Die Versuche wurden nachts vorgenommen. 
Jeder einzelne Versuch dauerte 8 Stunden, und es gelang, 6 Versuche 
mit ein und demselben Kind durchzuführen, bei denen das Kind 
8 Stunden wirklich durchschlief. Als Resultat ergab sich, daß ein Kilo 
Kind pro Stunde 0,511 1 Sauerstoff verbraucht und 0,466 1 Kohlensäure 
produzierte. Der respiratorische Quotient war somit 0,911. Im übrigen 
war natürlich während der ersten Stunden Sauerstoffverbrauch und 
Kohlensäureproduktion größer, in den letzten Stunden geringer. Auch 
am hungernden Kind, das heißt bei solchen, welche aus therapeutischen 
Gründen mehr oder weniger lange zu fasten hatten, wurden einige Ver¬ 
suche angestellt. Hier war der respiratorische Quotient bedeutend 
geringer, weil die Kohlensäureproduktion wesentlich geringer war. 

Herr Schlo.ßmann (Düsseldorf): Ueber örtliche Tuberkulose- 
reaktion. Herr Schloßmann berichtet kurz über die Entwicklung <der 
Frage der örtlichen Tuberkulinreaktion. Die subkutane Verwendung des 
Tuberkulins ist und bleibt die Methode des Klinikers, welche an Sicher¬ 
heit und Genauigkeit alle andern übertrifft. Trotzdem stellt die kutane 
Verwendung nach Pirquet einen wesentlichen Fortschritt dar, insofern 
als wir sie auch bei fiebernden Patienten anwenden können und insofern 


als die kutane Reaktion eine rasche Orientierung und eine Anwendung 
auch da gestattet, wo wir auf Widerstände bei subkutaner Verwendung 
stoßen würden. Alle Modifikationen der Pirquet sehen Methode können 
gelegentlich verwendet werden; so beispielsweise die perkutane Salben¬ 
anwendung dann, wenn man die Angehörigen nicht merken lassen will, 
daß man nach Tuberkulose fahndet. Vor der Ophthalmoreaktion warnt 
Schloß mann. Er hält dieselbe für nicht unbedenklich und sieht 
in dieser keinerlei Vorteil vor der kutanen. Die von Wolff-Eisner 
laut und andauernd gepriesenen Vorzüge dieser Reaktion erkennt Vor¬ 
tragender als nicht zu Recht bestehend an. Selbstverständlich ist die 
örtliche Tuberkulinreaktion kein diagnostisches Hilfsmittel von absoluter 
Sicherheit. Ob Bich die Fälle aufrecht erhalten lassen, in denen ein 
positiver Befund bei der Reaktion, Fehlen der Tuberkulose bei der 
Sektion mitgeteilt wird, läßt sich ohne weiteres nicht sagen. Kleinste 
Herde könnten eventuell bei der Sektion entgangen sein. Doch glaubt 
Schloßmann aus theoretischen Gründen zugeben zu sollen, daß 
gelegentlich unter vielen Tausenden von Fällen ein einzelnes Individuum 
einmal auf den Reiz der kutanen Tuberkulineinbringung auch an und für 
sich schon mit einer stärkeren Hautreaktion wird antworten können. 
Dagegen gibt es zweifellos Tuberkulöse, welche örtlich nicht reagieren 
und zwar nicht nur diejenigen Fälle, welche Pirquet schon festgestellt 
hat, sondern manchmal Tuberkulosen viele Wochen vor dem Tode be¬ 
ziehungsweise Fälle, welche zwar nicht gestorben sind, aber deren Tuber¬ 
kulosen mit andern Methoden Bicher erwiesen waren. Schließlich weist 
Vortragender darauf hin, wie wir mit Hilfe der örtlichen Tuberkulin¬ 
reaktion dazu gekommen sind, unsere Ansichten über die Häufigkeit der 
Tuberkulose im Kindesalter in dem vom Vortragenden schon lange ver- 
tretenenen Sinn zu revidieren. Die Tuberkulose ist eine Kinderkrankheit 
im vollsten Sinne des Wortes. Sie wird so gut wie ausnahmslos in der 
Kindheit erworben, und in der Kindheit muß sie verhütet, bekämpft und 
geheilt werden. 

Herr Tedeschi (Padua): Ueber Tuberkullnreaktlon. Vortragen¬ 
der und Herr Detre haben gleichzeitig bewiesen, daß es nicht gleichgültig 
ist, ob man Tuberkulin tierischen oder menschlichen Ursprungs anwendet 
Bei gleichzeitigem Gebrauch von zwei verschiedenen Tuberkulinstämmen 
bei demselben tuberkulösen Kranken findet nicht selten eine entschieden 
positive Reaktion mit dem einen Stamme und eine vollständig negative 
mit dem anderen statt. 

Gelegentlich dieser Experimente suchte Vortragender nach einer 
Verbesserung der Technik der lokalen Tuberkulinreaktion. Bei der Pir- 
quetschen Methode erschien es schwierig, die Gewebsverhärtung an der 
Impfstelle richtig zu beurteilen. Als Injektionsstelle wurde die Ohr¬ 
muschel und zwar die Portio horizontal« gewählt; es wurden äußerst 
geringe, genau dosierte ( l /ioo mg) Mengen von Tuberkulin in die 
Haut injiziert. 

Herr Moro (München): Ergebnis der Salbenreaktion im Kindes¬ 
alter. Untersuchungen, die an 722 Kindern angestellt wurden, haben 
gezeigt, daß das Ergebnis der Salbenprobe mit jenem der kutanen Probe 
nach v. Pirquet im Kindesalter nahezu vollständig parallel geht. Dieser 
Parallelismus äußert sich nicht nur im groben Ausfallen der Reaktion, 
sondern auch in allen Feinheiten des Verlaufes. Die Salbenprobe ist 
etwas weniger empfindlich als die kutane Tuberkulinprobe. Latente, 
reaktionslose Herde, sowie weit fortgeschrittene Tuberkulose werden von 
der Salbenreaktion etwas seltener angezeigt als von der Kutanreaktion. 
Ein Vorzug der Salbenprobe ist der, daß dabei die „Impfung** vermieden 
wird. Nachteil der Salbenprobe gegenüber der Kutanreaktion besteht 
hingegen darin, daß zuweilen, besonders bei skrofulösen Kindern, eine 
starke Lokalreaktion die Tendenz zeigte, sich über den Körper auszu¬ 
breiten. 40 anatomische Kontrollen sprachen für den spezifischen Cha¬ 
rakter der Reaktion, jedoch ist zu erwähnen, daß gerade bei Purpura, 
Epilepsie, Chorea, Herpes zoster, Hysterie und rheumatischen Erkran¬ 
kungen die Probe ebenso wie die Pirquet sehe Reaktion auch in ganz 
unverdächtigen Fällen häufig ein positives Resultat ergab. Sechsmal 
etablierte sich am Orte der Reaktion typischer Lichen scrophulosorum, 
eine Beobachtung, die für die Auffassung dieses Exanthems als toxische 
Dermatose verwertbar ist. Viermal folgte der Reaktion ein flüchtiges 
allgemeines Exanthem, darunter einmal in Form einer allgemeinen Pur¬ 
pura mit Erythema nodosum. 

Herr Engel (Düsseldorf): Zar Anatomie der Säuglingstuber- 
knlose. Auf der Basis des in der Literatur niedergelegten und des 
eigenen anatomischen Materials entwickelt der Vortragende die Prognose 
und Heilungsaussichten der Tuberkulose im frühen Kindesalter und kommt 
dabei zu folgenden Schlüssen: 

1. In erster Linie ist die Prognose der Säuglingstuberkulose da¬ 
von abhängig, wie lange und in welchem Umfange die Lymphdrüsen den 
Prozeß lokalisieren. 

2. Hat der Prozeß den Rahmen der Lymphdrüsen überschritten, 
so sind es namentlich die bei der Skrophulotuberkulose befallenen 
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Organe, welche sich durch größere Heilungstendenz auszeichnen, nämlich 
außer den Drüsen die Knochen, die Haut und die serösen Häute. 

8. Die Lungen sind im allgemeinen durch eine große Widerstands¬ 
losigkeit der Tuberkulose gegenüber ausgezeichnet, doch kommen auch 
im Säuglingsalter Ansätze zur anatomischen Heilung vor, die sich mit 
zunehmendem Alter schnell vermehren. 

Herr Engel (Düsseldorf): Zur Klinik der Säogllngstaberkiilose. 
Der Vortragende hat solche Kinder, welche gemäß den vorangegangenen 
anatomischen Betrachtungen günstige Heilungsaussichten zu bieten 
schienen, mit Tuberkulin behandelt (Tuberkulin-Alt, Höchst) und dabei die 
Beobachtung gemacht, daß diese Kinder sich außergewöhnlich schnell uud 
leicht gegen Tuberkulin immunisieren lassen (1 bis zu 20 g) und daß sie 
sich bei der Fortbehandlung mit großen Dosen (1 bis 5 g pro Dose) 
äußerst wohl befanden, und er hat auch tuberkulöse Erscheinungen in 
der gleichen Zeit zurückgehen sehen. Besonders deutlich ließ sich dies 
bei tuberkulösen Knochenerkrankungen an Röntgenbildern demonstrieren. 
(14 so behandelte Kinder mit den dazu gehörigen Röntgenplatten wurden 
der Gesellschaft am folgenden Tage vorgeführt). Gleichzeitig konnte der 
Vortragende beobachten, daß die Prognose der Säuglingstuberkulose, auch 
der unbehandelten, nicht unter allen Umständen so ungünstig ist, wie 
man früher dachte. Auch solche Kinder, bei denen im ersten Lebens¬ 
jahre Tuberkulose festgestellt wurde, können das Ende des ersten Lebens¬ 
jahres erreichen und in gutem Wohlbefinden weiterexistieren. Das 
älteste dieser Kinder ist momentan 19 Monate. 

Herr Bauer: Komplementablenkang bei tuberkulösen Kindern. 
Von 21 auf Antituberkulingehalt untersuchten tuberkulösen Kindern 
wurden 15, darunter 9 Säuglinge dauernd mit Hilfe der von Wasser¬ 
mann in die Tuberkulosediagnostik eingeführten Komplementablenkungs¬ 
methode auf Antituberkulingehalt geprüft, während sie einer therapeuti¬ 
schen Tuberkulininjektionskur unterworfen waren. Es stellte sich dabei 
heraus, daß alle untersuchten Tuberkulösen sich derartig immu¬ 
nisieren ließen, daß Antikörper in nachweisbarer Menge in ihrem Blute 
entstanden. Da Antikörper und Antigen bei der Komplementablenkungs¬ 
methode in einer bestimmten Relation zueinander stehen, so ist die 
Menge des Antigens, die man zur Ablenkung braucht, abhängig von dem 
Antikörpergehalt des Immunserums. Es konnte daher die geringste 
Menge Tuberkulin, die mit 0,2 ccm Patientenserum noch eine völlige 
Komplementablenkung gab, als Titer für den Antituberkulingehalt des 
Serums dienen, wodurch eine quantitative Austitrierung ermöglicht wurde. 
Alle in der von Engel geschilderten Weise immunisierten Kinder waren 
auf einem Titer von */■ ioo , die meisten auf ‘/jooo, eines auf Vioooo zu 
bringen. Die Menge der Antikörper vermehrte sich ohne Schwankungen 
mit der Größe der Injektionsdosis bis zu einem gewissen Punkt, auf dem 
sie stehen bliob. Während der Antikörperbildung verschwand die Fieber¬ 
reaktion auf Tuberkulin. Sie war aber mit einer erhöhten Dosis dann 
wieder mehr oder; minder stark auszulösen, “sodaß also Antituberkulin* 
gehalt und Reaktionsfähigkeit auf Tuberkulin in einem bei jedem Pa¬ 
tienten etwas variiernnden, aber bestimmten Verhältnis zueinander stehen. 
Die Pirquetsche Reaktion verschwindet sehr bald. Hört man mit der 
Tuberkulininjektion auf, so sinkt die Antikörperkurve und erreicht nach 
zwei bis vier Wochen, je nach dem Fall, den Nullpunkt. Dann reagiert 
der Patient wieder auf diejenige minimale Dosis, anf die er anfänglich 
die erste Fiebersteigerung zu zeigen anfing. Er läßt sich aber jetzt viel 
schneller mit schnell steigenden Dosen immunisieren. 

Die Meßbarkeit des Antituberkulingehalts wird uns weiterhin eine 
Handhabe geben für die Art unseres therapeutischen Vorgehens. Wir 
werden so oft und so stark immunisieren, daß ein gleichbleibender Anti¬ 
tuberkulingehalt dauernd erhalten bleibt. 

Zu den Tuberkulose-Vorträgen findet eine gemeinsame Diskussion 
statt, in welcher zuerst Herr Escherich spricht. 

Herr Knöpfelmacher (Wien): Die Behauptung Schloßmanns 
daß positiver Ausfall der Tuberkulinreaktion bei negativem Ergebnis der 
Sektion auf mangelhafte Sektionstechnik zurückzuführen Bei, kann ich 
nicht zugeben. Die Tuberkulose kann längst ausgeheilt sein und die 
Reaktion ist noch positiv; denn die Tuberkulin- und alle anderen allergi¬ 
schen Reaktionen sind noch lange nach Heilung der Krankheit positiv. 
Das habe ich bei der Vakzinekrankheit gesehen und bei Variola. Da ist 
die allergische Reaktion, die ich mit Injektion von verdünnter Vakzine 
angegeben habe, die Vakzineprobe noch viele Jahre nach Ablauf der 
Krankheit positiv. 

Herr Siegert: Herrn Knöpfelmacher stimme ich nicht zu. 
Er kann nicht verlangen, daß man für seine Fälle ohne weiteres zugibt, 
daß auch der kleinste Herd von bestehender oder abgelaufener, geheilter 
Tuberkulose von ihm bei der Sektion aufgefunden wird. Die Erfahrungen 
mit den Statistiken betreffend die Häufigkeit tuberkulöser Herde an den 
Leichen von Personen höheren Alters beweisen, wie häufig Herde bei 
nicht äußerster Vorsicht übersehen werden. Das Wichtigste ist, daß 
Schloßmann Fälle geheilt hat, die uns gestorben wären. 


Herr Feer (Heidelberg): Die Spezifizität der Tuberkulinprobe ist 
noch nicht bewiesen, scheint aber doch mit größter Wahrscheinlichkeit 
der Fall zu sein. Die positiv Reagierenden der Heidelberger Klinik, 
welche zur Sektion kamen, zeigten sämtlich Tuberkulose, dreimal wurden 
Säuglinge beobachtet, bei denen die Infektion offenbar lange Zeit be¬ 
stand, bevor positiver Pirquet auftrat. Die Konjuuktivalreaktion hat den 
Vorteil, mit viel mehr Sicherheit aktive Tuberkulose erkennen zu lassen. 
Herr Feer hat bei nur einmaliger Anwendung von l%igem Alttuber¬ 
kulin nie dauernden Schaden dabei gesehen, wohl aber öfter Phlyktänen 
als bei Hautimpfung. Die Prognose der Säuglingstuberkulose hält er 
für nicht absolut schlecht. Gegen subkutane Tuberkulinbehandiung mit 
größeren Dosen hat er nach früheren Erfahrungen gewisse Bedenken. 

Herr Schloß mann: Alle Herren sind einig, daß Säuglinge, die 
Tuberkulose haben, im ersten Jahre sterben; wir können Ihnen sagen, 
daß unsere Säuglinge am Leben sind, sich eines teilweise weitgehenden 
Wohlbefindens erfreuen. Wahrscheinlich ist die Fieberreaktion nötig, um 
den HeilungsVorgang einzuleiten. 

Herr Engel warnt davor, die Tuberkulinschftden zu überschätzen. 
Sie lassen sich durch Auswahl der Fälle und gute Dosierung leicht ein¬ 
schränken. Eventuell noch eintretende Tuberkulinschäden müssen an¬ 
gesichts der schlechten Prognose der Tuberkulose im frühen Kindes¬ 
alter ebenso hingenommen werden wie etwa die Narkosetodesfälle als 
unvermeidbare Begleiterscheinungen eines sonst segensreichen Verfahrens. 

Herr Soltmann ist bezüglich Pirquetreaktion der Meinung, daß 
sich dieselbe im Ausfall umgekehrt proportional zu der Multiplizität der 
tuberkulösen Herde und der bazillären Aussaat verhält. 

Herr Bauer: Die Pirquetreaktion ist gröber als die Injektion von 
Tuberkulin, denn bei der Antikörpererzeugung durch Immunisieren 
schwindet zuerst der Pirquet, während der Organismus auf die Injektion 
von Tuberkulin in entsprechenden Dosen noch reagiert. Gesunde Kinder 
bildeten auf Dosen bis zu 20 ccm keine Antikörper. Escherich gab 
an, daß Antikörper es sind, die die Tuberkulinreaktion machen. Diese 
Antikörper konnte noch kein Mensch nach weisen. Im Gegenteil,'da, wo 
Antikörper in meinem Sinne vorhanden sind, ist die Tuberkulinreaktion 
in geschilderter Weise aufgehoben. 

Herr Feer (Heidelberg): Ueber Pylorospasmus. Von 13 Fällen 
waren 11 erstgeborene Kinder, 2 waren Geschwister. Viermal waren 
schwere Nervenleiden bei Geschwistern der Eltern vorhanden. In drei 
Fällen war die Größe des Magens eine ganz ungewöhnliche, die große 
Kurvatur reichte weit unterhalb des Nabels und die rechte Grenze er¬ 
streckte sich bis dicht oberhalb der Spina anterior superior dextra. Dje 
Gesamtazidität bewegte sich meist zwischen 50 und 90. Freie Salzsäure 
wurde in drei unter elf Fällen vermißt, in acht Fällen fand sie sich in 
wechselnder Menge, fehlte oft, besonders anfangs, selten später, wo einige¬ 
mal auch übermäßige Mengen auftraten. Frauenmilch war im allgemeinen 
die beste Nahrung, anfangs abgedrückt in sehr kleinen, häufigen Mahl¬ 
zeiten. Die starken, zuerst von To bl er nachgewiesenen Rückstände 
wurden in fünf weiteren Fällen gefunden, besonders im Stadium der Re¬ 
paration (To bl er und Kray er). Fettfreie Frauen- und Kuhmilch waren 
im Anfangsstadium meist wirkungslos. Fettretention und Hyperazidität 
sind nur ein Folgesymptom und nicht Ursache der Krankheit. Die 
Magenspülung hat bei Frauenmilchernährung meist wenig Wert und wirkt 
oft schwächend. Alkalien und Atropin ohne Nutzen, dagegen Kochsalz¬ 
einläufe und -infusionen, Frauenmilchklistiere, Kataplasmen. Die stets 
vorhandene Hypertrophie des Pylorus und des Magens sind wohl an¬ 
geboren, wozu der Krampf sekundär hinzutritt. 

Herr Nothmann (München): Ueber lordotische Albuminurie« 
Vortragender hat im Anschluß an Jehles Veröffentlichung nachzuweisen 
versucht, ob die für die sogenannte orthotische Albuminurie als Eiweiß¬ 
ausscheidung auslösendes Moment erkannte Lordose der Lendenwirbel¬ 
säule nicht auch bei der Albuminurie nierenkranker Kinder beteiligt ist. 
Er konnte zeigen, daß Scharlachkinder, die in der dritten Woche einen 
sedimenthaltigen, aber eiweißfreien Harn produzieren und eine bei Ge¬ 
sunden nicht vorhandene orthotische Kochsalzretention aufweisen, stets 
Eiweiß im Harn bekommen, wenn inan sie bei Bettruhe in mäßigem, das 
physiologische Ausmaß des stehenden Menschen 'nicht überschreitenden 
Grade lordotisiert oder in Lordose aufstehen läßt. Die Eiweißausschei¬ 
dung beim Aufstehen bleibt meist aus, wenn man die Lordose in eine 
Kyphose verwandelt. Die Tatsache, daß schon physiologische Grade der 
Lordose diese Albuminurie erzeugen, deutet darauf hin, daß eine Minder¬ 
wertigkeit der Nierenfiltration dabei beteiligt ist. 

. Ferner beobachtet Nothmann bei der echten Nephritis vor und 
nach dem Stadium der spontanen Eiweißausscheidung eine Periode, in 
der die Albuminurie nur auf Lordotisierung der Patienten auftrat, end¬ 
lich einen Fall rein lordotischer Albuminurie, der im Gegensatz zur 
orthotischen Heubners mit Retinitis albuminurica vergesellschaftet war 
und daher als Nephritis gedeutet werden muß. 
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Zur Erzeugung einer lordotischen Albuminurie bei gesunder 
Niere sind höhere Grade der Lordose notwendig als die physiologischen 
sind. Dafür sprechen die Befunde von Jehle, ferner die Beobachtung, 
daß Muskeldystrophiker mit starker Lordose ziemlich beträchtliche 
Eiweißausscheidung haben, und Tierversuche. Lordotisiert man Kaninchen, 
dann erzielt inan eine deutliche Eiweiß- und Essigsäurekörperausschei¬ 
dung. Auf diese Weise kann man experimentell jederzeit den durch 
Essigsäure in der Kälte fällbaren Körper gewinnen. 

Um die Pathogenese der lordotischen Albuminurie zu studieren 
fixierte Nothmann menschliche Leichen durch Erfrieren in lordotischer 
Haltung und zerlegte die Nierengegend in Horizontalschnitte, Da diese 
Untersuchungen noch nicht abgeschlossen sind, wird es nur als wahr¬ 
scheinlich, aber nicht als bewiesen hingestellt, daß als letzte Ursache 
ein direktes Nierentrauma und Zirkulationsstörungen im Sinne einer 
Stauung im Nierenbereiche in Betracht kommen. 

Herr A. W. Bruck (Heidelberg): Ueber Albuminuria provoeata 
orthostatica. Gelegentlich der Nachprüfung der Jehleschen Unter¬ 
suchungen bei Orthostatikern über den Einfluß der Lordose, die Ver¬ 
fasser für die aufrechte Haltung bestätigen konnte, wurde bei einer An¬ 
zahl Kinder, die während monatelanger Beobachtungsdauer boi unge- 
stütztem geraden Stehen keine Lordose und keine Eiweißausscheidung 
zeigten, stets eine Albuminurie bei Stehen in künstlicher Lordose her¬ 
vorgerufen. Mit großer Sicherheit trat der in der Kälte mit Essigsäure 
fällbare Eiweißkörper meist schon nach 10 Minuten auf. Das Sediment 
bestand aus Epithelien und Leukozyten, Esbach betrug nie wesentlich 
über 1 %. Im Liegen konnte nie in Lordose Eiweißscheidung konstatiert 
werden. Es ließen sich drei Kategorien von Kindern unterscheiden. 

1. Solche mit orthostatischem Typ, die oft den Symptomenkomplex 
der „Schulanämie“ Heubners, zum Teil den der „Neuropathie“ im 
Sinne Cernys zeigten. Einige hatten Cor juvenum Krehl. 

2. Solche mit Organleiden, z. B. Herzleiden. 

3. Gesunde ad hoc untersuchte Kinder. Von 44 Patienten klini¬ 

scher Beobachtung über 5 Jahre waren 8 provokativ albuminurisch, d. h. 
18®/o. Die bei Orthostatikern Albuminurie befördernden oder vermin¬ 
dernden Momente wurden durchgeprüft. Unter anderem wurde die von 
Weintraud betonte Verminderung der Harnmenge bei eiweißhaltigem 
Ham (nach Lordose bei dieser Form) bestätigt. Der faradische Strom 
schien eiweißvermindernd zu wirken, wie dies Frank nachwies. Nach¬ 
prüfungen in Waisen- und Kadettenhäusera werden diese nur bei artefizieller 
Lordose und aufrechtem Stehen vorhandene Anomalie für eine Anzahl 
Individuen feststellen. Von 11 untersuchten Knaben im städtischen 
Waisenhaus Heidelberg waren 2 orthostatisch, 4 provokativ. Verfasser 
hält diese Eiweißausscheidung trotz ihrer Abweichung von der ortho- 
staüschen Albuminurie für die leichteste Form der letzten. Sie weist in 
erhöhtem Maße auf eine mechanische Entstehungsweise hin, und ist da¬ 
her von wesentlicher Bedeutung zur Erklärung der Aetiologie der 
orthostatischen Albuminurie. _ (Fortsetzung folgt.) 

Der erste Internationale Urolugenkongreß 

von 

Dr. Otto Mankiewicz, Berlin. 

- (Fortsetzung aus Nr. 42.) 

HL Die normale nnd pathologische Physiologie der Prostata. 

Die beiden Referenten Prof. Posner (Berlin) und Dr. von Ha- 
berern (Budapest) erstatten folgende kurze Resümees ihrer ausgedehnten 
Referate. 

Prof. Posner (Berlin): Die Prostata hat keine einheitliche Funk¬ 
tion, ist vielmehr verschiedenen Zwecken dienstbar. 

Beim Blasenschluß ist sie nur wenig beteiligt; ihre auffallend stark 
entwickelte Muskulatur dient vielmehr zur Austreibung ihres Sekrets; 
sie ist in erster Linie ein Ejakulationsapparat. 

Die Zumischung ihres Sekrets, welches albuminöse und lipoide 
Stoffe enthält, verflüssigt einerseits den Samen, anderseits werden ihm 
damit Substanzen zugeführt, welche als „Fermentaktivatoren“ die Lebens¬ 
kraft der Spermien fördern und länger erhalten. 

Das Sekret wird (wenigstens beim Menschen) nicht bloß während 
der Begattung, sondern kontinuierlich abgesondert. Seine Entfernung ist 
für die Drüse selber von Bedeutung: Ueberproduktion und Retention von 
Lezithin kann zu (aseptischer) Prostatitis Anlaß geben. Das Lezithin 
wird in den Drüsenzellen produziert; wenn es längere Zeit in den Drüsen¬ 
räumen liegt, so wirkt es positiv chemotaktisch auf die Leukozyten, 
welche es, vielleicht zum Rücktransport in die Körpersäfte, in sich auf¬ 
nehmen (Lezithinophagie). 

Auch für andere Tiere ist Prostataextrakt schädlich; z. B. werden 
Kaninchen und Meerschweinchen durch geringe Dosen von Prostataextrakt 
vom.Stier getötet. 


Die eigentümlichen Kompensationsverhältnisse, welche zwischen 
Prostata, Samenblasen und Hoden bestehen, weisen darauf hin, daß 
neben der äußeren auch eine innere Sekretion besteht. Prostata und 
Samenblasen können sich bis zu einem gewissen Grade vertreten; ihre 
Entfernung wirkt schädlich auf den Hoden, deren Spermatogonese sie 
zum Stocken bringt. Ebenso kann beim Menschen primäre Atrophie 
der Prostata Aspermatismus bedingen. Die diagnostische Hodenpunktion 
lehrt in solchen Fällen die Azoospermie vom Aspermatismus zu unter¬ 
scheiden. 

Die innere Sekretion der Prostata scheint außerdem auf die Blasen¬ 
muskulatur eine Wirkung zu haben; möglicherweise sind aber hier auch 
reflektorische Momente im Spiel. 

Auch hiermit aber scheint die Bedeutung der Prostata noch nicht 
völlig geklärt. Man muß vielmehr sie ebenso wie die Samenblasen auch 
vom phylogenetischen Standpunkt aus als Residua von Organen betrachten, 
die bei niederen Tieren noch eine größere Rolle spielen; wahrscheinlich 
kommt hierbei auch die Produktion der eigentümlichen Riechstoffe in 
Betracht, sodaß die Prostata in dieser Hinsicht als Rest der Kloakal- 
drüsen aufzufassen ist. 

Dr. Jonatnan Paul Haberern (Budapest): Ein selbständiges, 
zusammenfassendes Werk über die Prostataphysiologie ist bisher in der 
Literatur nicht zu verzeichnen. Aus den Beschreibungen kann festgestellt 
werden, daß die Prostata eine kastaniengroße, tubuloalveoläre Drüse ist, 
welche zwischen den Drüsensjhläuchen eine ansehnliche Muskulatur, 
Lymphgefäße, Blutgefäße und Nerven enthält. Die Nerven der Prostata 
sind zweierlei Art, und zwar vom N. erigens und vom N. hypogastricus 
kommende Aeste, welche so motorische, wie auch sekretorische, sensible 
und Hemmungsfa8em enthalten. Die Reizung dieser Fasern hat ver¬ 
schiedene Effekte zur Folge. Endorgane des Nervenapparates, beim 
Hunde nachgewiesen, müssen in der menschlichen Prostata noch unter¬ 
sucht werden. 

Die wichtigste Funktion der Prostata besteht in der Absonderung 
eines Sekretes, welches dünnflüssig, milchig getrübt, schwach alkalisch, 
weder klebrig noch fadenziehend ist; in der Leiche von sauerer Reaktion. 
Es hat einen spezifischen Geruch, welchen es dem Spermin zu verdanken 
hat. Auf die Bewegung der Samenfaden wirkt es teils durch Verdünnung, 
teils auch spezifisch anregend und enthält als Bestandteile Eiweißstoffe, 
Spermin und dessen basische Salze, geschichtete Konkretionen, Amyloide, 
welche durch Kalkeinlagerungen zu Prostatasteinen werden; ferner finden 
sich im Sekret kleine, fettartige Kügelchen, welche aus Lezithin bestehen. 
Muzin ist im Sekret nicht vorhanden. Einen wichtigen Bestandteil bilden 
auch die sogenannten Böttcherchen Spermakristalle. Nach neueren 
Autoren soll das Prostatasekret auch ein Ferment enthalten, namens 
Vesikulase. 

Die Prostata läßt gewisse Beziehungen zur Geschlechtstätigkeit 
erkennen, indem sie sich mit der Pubertät stärker entwickelt. Bei ein¬ 
zelnen Tierarten ist dieselbe bloß während der Brunstzeit vorzufinden. 
Es kann ferner konstatiert werden, daß die Prostata mittels ihrer Musku¬ 
latur bei der Samenentlecrung und dem Blasenverschluß ebenfalls eine 
Rolle spielt. 

Bei alledem läßt es sich nicht leugnen, daß die Prostataphysiologie 
in einzelnen Details der Aufklärung harrt, trotzdem, daß die neuere Auf¬ 
fassung, die Prostata als eine Drüse mit innerer Sekretion zu betrachten, 
die Lösung so mancher Fragen schon ermöglichte. So scheint das innere 
Sekret der Prostata eine gewisse stimulierende Wirkung auf die Sper- 
matogenese auszuüben und auch bei der Ejakulation eine wichtige Rolle 
zu spielen. Bedeutend näher werden wir dem Ziele sein, wenn es uns 
gelingen wird, die Ursachen und Bedeutung der heute noch so rätsel¬ 
haften Protastabypertrophie zu erschließen. 

Um die Funktion der Prostata und ihr Verhältnis zum Gesamt¬ 
organismus näher zu erforschen, müssen Tierversuche angestellt werden, 
wo die Prostata in toto entfernt wird, damit auf diese Weise die Aus¬ 
fallserscheinungen beobachtet werden können. Aus diesen könnte man 
dann weitere Schlußfolgerungen bezüglich der normalen Funktion der 
Prostata ziehen. 

Dieser Umstand erfordert jedoch eine vollkommen ausgearbeitete 
Technik, die Prostata vollständig ausrotten zu können. Eine solche 
glaubt Referent bereits zu beherrschen. 

Zur Feststellung der quantitativen und qualitativen Verhältnisse 
der supponierten inneren Sekretion der Prostata, zum Studium der Aus- 
fallserscheinungen nach Prostataexstirpation, sowie auch zum sicheren 
Nachweis des inneren Sekretes auch bei prostatektomierten Tieren wären 
Implantationsversuche vorzunehmen. Bezüglich dieser scheint uns mit 
Dr. Makai der richtige Weg die Implantation der Drüse in die Mata- 
physe des Femur des Hundes, wie es Kocher für die Basedow- 
Thyreoidea vorgeschlagen hat. Es scheint technisch von besonderem Vor¬ 
teil zu sein, seine Methode mit vorhergehendem Einlegen der Silber¬ 
kügelchen anzuwenden. 
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Das Knochengewebe scheint uns für die Transplantation besonders 
geeignet zu sein, da doch schon die so häufigen Knochenmetastasen bei 
Prostatakarzinomon, wie auch Neußers anderweitige Beobachtungen auf 
eine Affinität dieser beiden Organe hinweisen. 

Was die Arbeit der Zukunft anbelangt, müßten Versuche angestellt 
werden bezüglich der von Neußor betonten Wechselwirkung zwischen 
Prostata und Knochenmark, ferner wäre festzustellen, inwiefern eine im¬ 
plantierte fremde Prostata die ausgerottete zu ersetzen imstande ist, was 
für einen Einfluß eine solche auf die weiblichen Genitalien hat und schließ¬ 
lich wären die Versuche von Serrallach und Par es bei vollkommener 
Ausrottung der Prostata zu wiederholen. 

Albarran (Paris) erwähnt die Rolle der Prostata bei der Erektion. 
Bei der Ratte kann man Prostata allein, Samenblasen allein, Prostata und 
Samenblasen zusammen entfernen, das Tier behält die Fähigkeit der 
Erektion. Beim Menschen verlieren die meisten perineal an Prostataent¬ 
fernung Operierten die Potentia coeundi, während den von der Sectio 
alta aus Prostatektomierten in der Mehrzahl der Fälle die Erektion er¬ 
halten bleibt. Man kann dies nach den Experimenten an der Ratte nur 
so erklären, daß bei den perinealen Eingriffen durch die Manipulationen 
eine erheblichere Schädigung der Nerven verursacht wird, da Prostata, 
Samenblasen und Ductus ejaculatorii für diese Schädigung nicht in Be¬ 
tracht kommen. Guiard (Paris) erinnert an die vor einigen Jahren zur 
Verkleinerung der Prostata auf Grund von Tierexperimenten geübte 
Hodenexstirpation und bemerkt, daß man experimentelle Ergebnisse nicht 
so ohne weiteres ohne genaue Prüfung in die Praxis übertragen dürfe. 
Entzündungen der Prostata können durch Veränderungen, Narben und 
Verzerrungen am Veru montanum und an den Ausspritzungskanälen durch 
Schmerzen bei der Ejakulation und Rück pressen des Samens in die Blase 
erhebliche Störungen beim Koitus veranlassen. Batrina (Barcelona) hält 
die Prostata für ein genitales Organ, weil es zur Ejakulation dient; 
sie ersetzt sogar die Samenblasen, wo dieselben, wie beim Hunde, fehlen; 
diese Organe treten füreinander ein. Die Fähigkeit des Koitus und der 
Befruchtung nach Prostatektomie hängt ab von der Erhaltung der Kanäle, 
durch die die Spermatozoon entleert werden. „Die Entfernung der Pro¬ 
stata beim Hunde beseitigt weder die Erektion noch die Sekretion der 
Eichelvorhautdrüsen. Sie verursacht keineswegs eine Atrophie des 
Hodens; drei Monate nach derselben ist die Samensekretion normal, die 
Spermatozoen lebend, Vas deferens und Epididymis unverändert. Die 
intravenöse Injektion von Glyzerinextrakt der Vorsteherdrüse veranlaßt 
niemals Veränderung des Spermas, noch des Verhältnisses der Spermato¬ 
zoen in demselben. u Bisher fehlt alles, was für eine innere Sekretion der 
Prostata spricht, die etwa einen Einfluß auf die Spermatogenese haben 
könnte. 

Jan et (Paris): Genital- und Harnapparat haben zwar den gleichen 
Weg, sind aber physiologisch getrennt, und der eine kann nur funktio¬ 
nieren, wenn der andere geschlossen ist. Hemmungswirkungen können 
vom Genitalapparat ausgehen, um am Harnapparat zu wirken. Die Phy¬ 
siologie beweist dies: Incontinentia urinae verschwindet bei Eintritt der 
Pubertät; die Unmöglichkeit der Miktion während der Erektion, da be¬ 
steht eine Art Paralyse des Blasenmuskels. Bei der der Prostata zuge¬ 
schriebenen Retention sind vielleicht solche Hemmungswirkungen im Spiel, 
eine Hypothese, deren Richtigkeit allerdings noch bewiesen werden muß. 
Serralach (Barcelona) hat Einpflanzungen von Prostatastücken subkutan 
und subperitoneal bei prostatektomierten Hunden gemacht, ebenso wie 
Injektionenen von Prostatasaft und behauptet, eine Aktivierung der Sper¬ 
matogenese gesehen zu haben. Rovsing (Kopenhagen) glaubt aus den 
klinischen Erfahrungen an eine interne Sekretion der Prostata und an ihre 
große Bedeutung für den Oganismus. Nach Prostatektomie hat er häufig 
nervöse Symptome und Verfall des Organismus beobachtet. Alte Männer 
ertragen die Operation besser als junge. Sie verstümmelt mehr als eine 
Ablatio testis und soll man mit der Prostatektomie vorsichtiger als bis¬ 
her sein. Lombardo (Mexiko) hat bei einer schweren Neurasthenie in¬ 
folge Prostatitis und Prostatorrhoe eine Dekapsulation der Prostata (in 
Analogie der Edebohlsschen Dekapsulation der Nieren) vorgenommen. 
Wossidlo (Berlin) macht darauf aufmerksam, daß der Ausfall der Pro¬ 
stata, besonders bei jungen Leuten, zu psychischen Störungen und Demenz 
führen kann, ein Umstand, der wohl auf eine innere Sekretion der Drüse 
schließen läßt. Der Einfluß der inneren Sekretion auf die Blasenmusku¬ 
latur erscheint fraglich, eher wird wohl die Entzündung der Prostata die 
Blasenmuskulatur beeinflussen. Die Entzündung der Prostata und des 
Colliculus seminalis beeinflussen sicher die Potenz und lösen durch 
Störung derselben nervöse Erscheinungen aus. Nach einigen Bemerkungen 
Alexanders (New York) verlangt Mankiewicz (Berlin), daß die weitere 
Forschung über die Prostata nicht nur auf experimentellem Wege er¬ 
folge. Die Klinik habe hier noch viel zu tun; so sei zwar seit Für¬ 
bringers Untersuchungen das physiologische Sekret der Vorsteherdrüse 
mikroskopisch und chemisch so leidlich bekannt, vom pathologischen 
Sekret wisse man gar nichts. Dies rühre zum Teil von dem seltsamen 


Umstand her, daß sich aus nicht infizierten hypertrophischen Prostaten 
selbst glandulären Types beinahe kein Expressionssekret gewinnen lasse: 
hier müßte die Klinik mit sorgsamen konsequenten Untersuchungen ein- 
setzen, um weiter zu kommen. Young (Boston) und Posner (Berlin) 
sprechen noch und halten ihre Meinung insbesondere gegen Guiard 
aufrecht. 

Berichte über italienische Kongresse. 

Vom 13. bis zum 16. April 1908 fand in Palermo ln Gegenwart 
zahlreicher Pathologen und Kliniker der Kongreß der Italienischen 
Gesellschaft für Pathologie statt. Prof. Guarnieri (Pisa) hielt 
einen Bericht über die Aetiologie der Kuhpocken, worin er die 
Resultate mitteilt, die er bei der mikroskopischen Untersuchung der Ver¬ 
änderungen der natürlichen und der experimentellen Kuhpocken gewonnen 
hat. Auf Grund seiner Studien spricht der Redner die Hypothese aus, 
daß die Aetiologie und die Pathogenese der Kuhpocken eng verbunden 
seien mit der endoepithelialen Existenz einiger besonderer, der Klasse der 
Protozoen angehörenden Parasiten, die auf Grund ihrer Eigenschaft das 
Protoplasma des Epithels hochgradig verändern zu können, den Namen 
Zytoryktes führen. Dieser Lehre, die von einigen sehr günstig aufge- 
nommen wurde, wurde von anderen, die den Zytorykten keine parasitären 
Eigenschaften zusprachen, widersprochen. Prof. Guarnieri bemerkt 
aber, daß sogar die Widersacher zugeben mußten, daß das Auftreten 
dieser Körperchen regelmäßig mit der Kuhpockeninfektion Hand in Hand 
geht. Er fügt noch hinzu, daß er auf Grund kürzlich beendeter Studien 
beweisen könne, daß die Zytorykten ebensowenig von einer Transformation 
der Leukozyten abstammen können, wie von einer besonderen Degene¬ 
ration des Protoplasmas der Epithelien. Vielmehr können, wie Bakterien 
im Reagenzglas, so die Zytorykten auf der Hornhaut der Kaninchen groß¬ 
gezogen werden. 

Prof. Centanni berichtet über kürzlich von ihm vollbrachte 
Studien über das Fieber und über die Beziehungen desselben zum 
inneren und äußeren Stoffwechsel. An dieses Sujet knüpfen sich, wie 
allgemein bekannt, zahlreiche chemisch-biologische Fragen. 

Darauf folgte der Bericht des Prof. Marchiafava über Arterio¬ 
sklerose. In Italien ist gegenwärtig jede Frage, die diese Krankheit 
betrifft, von großer Aktualität; erst kürzlich, beim letzten italienischen 
Kongreß für Medizin war die Arteriosklerose der Gegenstand eifriger 
Erörterungen und vieler Berichte. Die Rede des Prof. Marchiafava, 
der, wie in Italien allgemein bekannt, nicht nur im anatomisch-pathologi¬ 
schen Felde Großes geleistet hat, sondern auch ein hervorragender Kli¬ 
niker ist, wurde darum, wie man sich leicht denken kann, allerseits mit 
großem Interesse verfolgt. Nachdem der Redner die kürzlich beendeten 
Studien, die diese Krankheit betreffen, zusammengefaßt hatte, spricht er 
ausführlich über die Sklerose der Arteria pulmonaris, über die verschie¬ 
denen Veränderungen der kleinen Arterien und über die experimentelle 
Arteriosklerose und kommt zuletzt zur Schlußfolgerung, daß unter den 
verschiedenen Lehren die mechanische und die toxische Lehre 
sich am besten vereinbaren lassen trotz der Tatsache, daß bald der 
eine, bald der andere Faktor vorherrscht. 

Unter den verschiedenen Mitteilungen, die den eben besprochenen 
Berichten folgten, erwähnen wir die folgenden: Casagrandi, Studien 
über Kuhpocken und andere Pocken; Ciaccio, Histo-pathologische For¬ 
schungen bei Masern. Der Redner zieht die Schlußfolgerungen, daß 
während dieser Krankheit die Tätigkeit der hämatopoetischen Organe her¬ 
abgesetzt ist. Traina beschreibt einen unzweifelhaften Fall von Aus¬ 
satz an Lunge und Darm. Franchetti spricht über die giftigen Stoffe 
bei Fällen des Paratyphus B von Schottmüller. Pepere erläutert 
einen sehr interessanten Fall, der die Symptome eines Typhus oder eines 
Paratyphus aufwies; die nach dem Tode des Patienten angestellten bak¬ 
teriologischen Untersuchungen bewiesen aber, daß sich in der Milz, in 
den Lymphdrüsen, sowie in den mesenterischen und in den Peribronchial¬ 
drüsen ein mit hoher krankheitserregender Kraft ausgestatteter Mikrobe 
befand, der als Bacillus suipestifer von Salomon identifiziert wurde. 
Trambusti undDonzello sprechen über die ersten, sehr befriedigenden 
und ermutigenden Resultate, die sie bei der Nachforschung einer Serum¬ 
therapie der Febris melitensis erhalten haben. Parodi berichtet über 
einige von ihm vollbrachte bakteriologische Arbeiten, die Rindertuber¬ 
kulose betreffend. Negri erläutert einige morphologische Eigenschaften 
jener Bildungen, die schon vor geraumer Zeit von ihm beschrieben und 
als Parasiten der Tollwut bezeichnet wurden. Sirena beweist, daß die 
Milz keine schützende Macht gegen den Bazillus des Karbunkels ausübt; 
in der Tat bemerkte er, daß unter den eingeimpften Tieren einige, denen 
man die Milz entfernt hatte, die normalen Tiere überlebten. Amato 
behauptet, vermittels Brillantkresilbau im Körper junger Bakterien einen 
zentralen Körper bemerkt zu haben, der die Fähigkeit besitzt, sich zu 
teilen und so zwei neue Individuen zu bilden; zum Schluß äußert er<die 
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Meinung, daß man die chromatische Substanz als Aequivalent des Kernes 
betrachten kann. Traina berichtet über eine neue Methode, um Binde¬ 
gewebe zu färben; vermittels derselben kann man die Kerne in Rot, das 
Protoplasma in Grün, die konnektivalen Fasern in Blau und die roten 
Blutkörperchen in Kanariengelb färben. Fabris beschreibt interstitielle 
Veränderungen der Leber bei einigen Fällen von erworbener Syphilis. 
Pusateri hält einen klinischen und anatomisch-pathologischen Vortrag 
über Nasalpolypen. Pagano berichtet über die bei seinen Beobach¬ 
tungen der sklerotischen Veränderungen der Lymphgefäße erzielten 
Resultate. Vanzetti spricht über die experimentelle Thrombose des 
Herzens, Segale über seine Arbeiten, das experimentelle kongenitale 
Mxyödem betreffend. Sehr interessant war der Bericht von Foa, der 
die Veränderungen der Leber bei Milzkrankheiten und umgekehrt, die 
Veränderungen der Milz bei Leberkrankheiten behandelte. Brugnatelli 
widerlegt die von Leliävre (J. de Tan. 1907) kürzlich aufgestellte 
Theorie, daß die Nieren sekretorische Drüsen seien; diese Theorie stützt 
sich auf an den Nieren weißer Mäuse Vorgefundene Veränderungen. 
Brugnatelli beweist mit Hilfe zahlreicher Präparate, daß die von 
Leliävre beschriebenen Veränderungen durch einen besonderen Mikro¬ 
organismus bedingt werden, der den Nieren der weißen Mäuse eigen ist. 
Perroncito beschäftigt sich mit dem histologischen Prozeß der Genesis 
der Nervenfasern. Fulci spricht über zahlreiche Nachforschungen, die 
durch Bakteriengifte bedingte Endokarditis und die Existenz einer tuber¬ 
kulösen Endokarditis betreffend. Sapegno erörtert einige histologische 
Eigenschaften der Muskularfasern des Herzens. Rizzuto beschreibt 
einen progressiven Fall von Myositis ossificans; es ist dieB, wie der 
Redner behauptet, der vierte Fall, den man in Italien beobachtet hat. 
Tiberti und Franchetti liefern einen Beitrag zu der Frage der Wir¬ 
kung der Teil- oder Gesamtexstirpierung des Pankreas der Hunde. Ga¬ 
briel li teilt seine Beobachtungen über die Arbeiter der Schwefelgruben 
Siziliens mit, in Bezug auf die Anthrakose; er spricht auch von den 
klinischen und histo-pathologischen Kennzeichen der Bronchitis und der 
Bronchopneumonie, die durch die Einatmung von Schwefelsäure¬ 
ausdünstungen bedingt werden. Traina spricht über die durch die An¬ 
wendung des Extrakts von Jequiritis hervorgerufenen Veränderungen der 
neoplastischen Zellen in vivo und in vitro; der Redner beschäftigt sich 
nicht mit der therapeutischen Wirksamkeit dieses Extrakts, sondern er 
beschränkt sich auf histologische und pathologische Betrachtungen. 
Lugaro berichtet über seine neuen histologischen Studien, die Regene¬ 
ration der Fasern der peripherischen Nerven betreffend. Carapelle und 
Di Cristina beschäftigen sich mit dem Einfluß, der durch die Fäulnis¬ 
prozesse im Darm auf den Stoffwechsel der Kaninchen ausgefibt wird. 
Leone gibt eine gute Methode an, zur Kultivation von Diplokokken und 
Streptokokken. Pusateri berichtet über einen Fall von primärem Sy- 
philom des Nasenseptum. Donzello befaßt sich mit dem Studium des 
Neurofibrillämetzes der Nervenzellen bei den Infektionen, die durch den 
Micrococcus melitensis bedingt werden. DiLiberti spricht über die im 
Krebs vorkommenden Veränderungen, die durch die Wirkung des Tripsins 
verursacht werden; Tripsin soll die Zerstörung der Krebszellen bewirken 
und das Eindringen von Leukozyten verhindern. 

Fast zur gleichen Zeit, das heißt vom 14. bis 17. April, fand in 
Rom der I. Kongreß der Italienischen Gesellschaft für Uro¬ 
logie Btatt, unter dem Vorstand von Prof. Roth. Unter den zahlreichen 
Berichten erwähnen wir nur die folgenden: Lasio hält einen klinischen 
Vortrag, 30 Fälle von Nierenchirurgie betreffend, mit besonderer Rück¬ 
sicht auf die verschiedenen modernen diagnostischen Mittel zur Fest¬ 
stellung der Nierenerkrankungen. Pavone berichtet über verschiedene 
Fälle von Anurie, durch Nierensteine bedingt, und betont die Wichtig¬ 
keit des Katheterismus der Ureteren bei t solchen Patienten. Sacco hat 
mit Hilfe der volumetrischen Methode von Roy, das heißt mit der Appli¬ 
kation des Onkometers, die Veränderungen des Umfangs der Nieren 
studiert; solche Veränderungen werden durch Narkosen verursacht, durch 
Katheterismus, durch Füllung der Harnblase, sowie durch ihre schnelle 
und vollkommene Leerung nach experimenteller Harnretention von längerer 
oder kürzerer Dauer, durch reizende Blaseneingriffe, durch Unterbindung 
der Ureteren, durch Nephrotomie, Nephrektomie, plötzliche Erkaltung der 
Extremitäten, warme Sitz- und Vollbäder, Verabreichung von Balsamikern, 
Urotropin usw. Sigurtä teilt die Resultate zahlreicher Beobachtungen 
mit über die Nephrektomie nach eitrigen Entzündungen nicht tuberku¬ 
lösen Ursprungs. Gardini legt eine zahlreiche Serie Radiographien dar, 
die im radiographischen Kabinett des Krankenhauses von Bologna aus¬ 
geführt wurden; fast in allen positiven Fällen wurde die Diagnose durch 
die Operation bestätigt. Boari spricht über die Ureterozystotomie, die 
mit der von ihm vorgeschlagenen Methode (anastomosierender Knopf) 
ausgeführt wurde. Pavone berichtet über die Lithopexis und stellt eine 
interessante Statistik über die von ihm operierten Fälle (1024) auf; seine 
große Erfahrung erlaubt ihm lehrreiche klinische Betrachtungen daran zu 
knüpfen. Br uni beschäftigt sich mit der Aetiologie der Hypertrophie 


der Vorsteherdrüse und lenkt die Aufmerksamkeit der Zuhörer auf die 
üblichen Ursachen dieser Krankheit, z. B. sitzendes Leben, vieles Reiten, 
geschlechtliche Ausschweifungen, vieles Trinken, vorausgegangene Go¬ 
norrhoe, Verengerung des Harnkanals usw.; die an 1000 Patienten vor¬ 
genommenen Untersuchungen ließen ihn zu der Ansicht kommen, daß 
all diese Ursachen von nicht allzu großer Wichtigkeit sind; den wahre 
Grund dieses Leidens kann man aber noch nicht mit Sicherheit fest¬ 
stellen. Colombino teilt klinische und anatomische Betrachtungen über 
die Hypertrophie der Vorsteherdrüse mit. Gardini beschäftigt sich mit 
der chirurgischen Behandlung derselben Krankheit und teilt die Resultate 
mit, die er bei 86 Operationen von Prostatektomie erzielt hat. Auch 
Lasio berichtet über die Resultate, die er bei 60 an Hypertrophie der 
Vorsteherdrüse Erkrankten erzielt hat und die er fast alle mit der 
FreyerBchen Methode operiert hat. Sigurtä beschäftigt sich ebenfalls 
mit den nach der Freyer-F Aller sehen Methode vorgenommenen Opera¬ 
tionen; Li Virghi spricht hingegen über den Einfluß, den die Massage 
auf die Hypertrophie der Vorsteherdrüse ausübt, und auf Grund einer 
sorgfältigen Statistik kommt er zum Schluß, daß dieses Mittel von großer 
Wirksamkeit ist. Gaudiani zeigt eine hypertrophische Vorsteherdrüse, 
die mit einer sehr selten vorkommenden Anomalie behaftet ist; dieser 
Fall hat große Aehnlichkeit mit einem schon von Frisch beschriebenen. 
Zuattrociocchi bespricht vier Fälle von Abszessen an der Vorsteher¬ 
drüse. Jungano teilt die auf Grund seiner Studien erreichten Resultate 
mit; sie betreffen die Verteilung der Nervenfasern in der mit Silber¬ 
nitrat examinierten Vorsteherdrüse der Katze. Der Redner macht dann 
den Vorschlag, eine verdünnte Lösung von Galle zu einem therapeuti¬ 
schen Versuch gegen die Gonorrhoe zu gebrauchen; denn, wie aus seinen 
Beobachtungen hervorgeht, übt die Galle eine starke bakteriolytische 
Wirkung auf die Gonokokken aus. Pavone beschäftigt sich mit der 
Wirkung, den das Tachiol als Antiseptikum ausübt. Sacco lobt eine 
Arznei (Gonol), deren Anwendung in Frankreich sehr verbreitet, in 
Italien aber noch unbekannt ist und der man günstige Resultate in der 
Behandlung hartnäckiger Harnblasenentzündungen verdankt. V. Forlf. 

Münchner Bericht. 

In der Sitzung der Gynäkologischen Gesellschaft vom 9 
Juli dieses Jahres demonstrierte Herr Doederlein: 1. Präparate von 
Spirochaeta pallida aus der Plazenta und der Leber einer ma¬ 
zerierten Frucht des 10. Monats, 

2. zwei Kranke, bei welchen wegen puerperaler Pyämie die 
Unterbindung der Venae hypogastricae ausgeführt, jedoch kein 
befriedigender Erfolg erzielt worden war, 

3. eine 34 jährige Kranke mit einem bis unter die Schleimhaut 
des Mastdarmes vorgeschrittenen Karzinom der Vulva und Vagina, 

4. einen exstirpierten Uterus mit doppelseitigen Adnex¬ 
tumoren, 

5. eine exstirpierte Tubenschwangerschaft des 5. Monats mit 
Austritt des Fötus aus den Eihäuten ins Abdomen und beginnender 
Lithopädionbildung. 

Hierauf zeigte Herr Wiener: 1. einen 180° um die Zervix ge¬ 
drehten myomatösen Uterus, 

2. multiple Zervixmyome, 

3. eine Kombination von Myom des Korpus mit Karzinom 
der Portio des Uterus, 

4. eine frische Tubengravidität mit beginnendem tubaren Abort 
und schwerer innerer Blutung, 

5. einen Uterus mit multiplen frischen Abszessen und 
beiderseitigen vereiterten Ovarialzysten, wahrscheinlich durch 
von anderer Seite lange Zeit hindurch fortgesetzte intrauterine Behand- 
lunp entstanden. 

Es entspann sich hierauf eine kurze Diskussion über die häufigen 
Schwierigkeit der Diagnose der geplatzten extrauterinen Schwanger¬ 
schaft, wobei die Herren Bai sch und Doederlein eine probeweise 
kleine Colpotomia posterior lebhaft empfahlen, während Herr 
Amann für die Probepunktion vom hinteren Scheidengewölbe aus 
eintrat. Sodann folgte ein Vortrag des Herrn Petri: „Zur Inter- 
positio uteri vesico-vaginalis“, worin er nach Besprechung der 
historischen Entwicklung und der Technik der Operation die Dauer¬ 
resultate aus der Privatpraxis und Poliklinik des Herrn Professor Klein 
anführte. Die Operation wurde im ganzen bei 14 Patientinnen ausge¬ 
führt, in der letzten Zeit meist unter Lumbalanästhesie in Kombination 
mit Chloroformnarkose. Alle Operierten verließen spätestens am 20. 
Tage nach der Operation primär geheilt die Anstalt; 2 davon starben 
später an interkurrenten Krankheiten, bei einer 3. entstand 14 Tage nach 
der Entlassung durch einen Unfall ein akutes Rezidiv mit starker 
Blutung, das eine Laparotomie notwendig machte. Bei den übrigen 11 
ist das Operationsresultat bei einer Beobachtungsdauer von 1V* bis l 3 /< 
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Jahren subjektiv ausgezeichnet, bei 9 besteht auch objektiv eine tadellose 
Interpositio uteri mit Lagerung der Blase oberhalb des Uteruskörpers, 
während bei 2 objektiv eine leichte Zystozele wieder entstanden ist, die 
aber keinerlei Beschwerden verursacht. Es handelt sich in diesen beiden 
Fällen um 60-61 Jahre alte Patientinnen mit sehr kleinem Uterus, 
worin wohl die Ursache der Rezidive zu suchen ist. In allen übrigen 
Fällen aber erscheint dem Vortragenden die Operation durchaus 
empfehlenswert. 

Die Diskussion eröffnete Herr Teilhaber, der die Operation 
8 mal mit gutem Erfolg machte und 1 mal ein Rezidiv erlebte. Er 
empfiehlt sie dann, wenn der Prolaps des Uterus primär, deijenige der 
Blase und Scheide sekundär entstanden sei, im umgekehrten Falle liefere 
die Resektion der vorderen Scheidenwand die besten Resultate. In allen 
Fällen, wo kein Dammriß vorhanden sei, hält er die Dammplastik für 
überflüssig. Demgegenüber betonte Herr Amann, der die Schautasche 
Operation ebenfalls sehr lobte, den Wert der Dammplastik und ins¬ 
besondere der Vernähung der Dammmuskulatur. Herr Mirabeau be¬ 
obachtete im Anschluß an die Operation 2 mal schwere Miktionsstörungen 
und 1 mal die Entstehung eines großen Blasendivertikels. Auch Herr 
Wiener erlebte einmal eine schwere Zystitis nach der Operation. Herr 
Doederlein machte einige Bemerkungen über die Geschichte der 
Operation, die sich nach seiner Ansicht aus der Freundschen Prolaps¬ 
operation entwickelte und lobte ebenfalls die Resultate der Operation 
unter der Bedingung, daß der Uterus weder zu klein sei, noch auch 
zu groß. Im Gegensatz zu Teilhaber bezeichnete auch er die Damm¬ 
plastik, insbesondere die subkutane Wiederherstellung des Damms, als 
den wichtigsten Teil der Operation. Die Blasenstörungen führte er nicht 
auf die durch die Operation bewirkte Verlagerung, sondern immer auf 
Zystitis zurück. Herr Petri hielt in seinem Schlußwort Herrn Teil¬ 
haber entgegen, daß sich gewiß meist nicht entscheiden lasse, ob der 
Prolaps des Uterus oder Blase das Primäre sei. Die Operation sei von 
Wertheim gelegentlich einer Fisteloperation gefunden worden. Blasen¬ 
störungen beobachtete er nicht. 

Den Schluß des Abends bildete ein Vortrag deB Herrn Herbert 
über die „Behandlung der Haemotocele retrouterina“. Der 
Vortragende berichtete über 8 Fälle von ektopischer Gravidität aus der 
Praxis des Herrn Professor Klein, wo die konservative Behandlung 
durchgeführt wurde und wo trotz Ausbildung einer starken Kapsel und 
trotz tubaren Abortes sekundäre oder sogar tertiäre Nachblutungen 
(5 Fälle) oder Infektion der Hämotozele vom Darm aus (3 Fälle) zum 
Teil noch nach Monaten die Patientinnen aufs schwerste gefährdeten, 
sodaß sie nur durch sofortige Operation und in 1 Falle auch durch diese 
nicht mehr zu retten waren. Auf Grund dieser Erfahrungen befürwortete 
der Vortragende eine prinzipielle aktive Therapie, wonach die Hämotozele 
ebenso wie nach Werth die ektopische Schwangerschaft als ein bös¬ 
artiger Fremdkörper anzusehen und sofort zu exstirpieren sei. Dieser 
Standpunkt wurde aber in der Diskussion insbesondere von Herrn A. 
Hörmann angegriffen, 'der sich auf eine im vorigen Jahre von ihm ver¬ 
öffentlichte Statistik ffoer 125 Fälle von Extrauteringravidität aus der 
Klinik des Herrn Professor Amann berief, wo das konservative Ver¬ 
fahren zwar eine ur ^eü^in. doppelt so lange Dauer, aber schließlich doch 
bessere Resultate erg*«. ^ «e prinzipielle Operation. Eggel (München). 


Kleine Mitteilungen. 

Berlin. Wirklicher Geheimer Rat Dr. Althoff ist am 20. Ok¬ 
tober an den Folgezuständen einer chronischen Myodegeneration des Herz¬ 
muskels gestorben. Mit ihm ist eine der markantesten Persönlichkeiten 
verschieden, ein Mann, der in seiner außerordentlichen Arbeitsfähigkeit 
und in seinem folgenreichen Wirken wenige seines gleichen hat. Er war 
der führende und maßgebende Mann in allen Universitätsfragen, und ganz 
besonders ist sein Wirken mit der Entwicklung und Ausgestaltung von 
Einrichtungen auf medizinischem Gebiete verknüpft. Althoff wurde 
im Februar 1839 geboren, war ursprünglich Jurist und wurde 1871 
Hilfsarbeiter bei der Regierung in Straßburg und a. o. Professor an der 
dortigen Universität, im Jahre 1880 wurde er o. Professor. Ende 1882 
erhielt er einen Ruf nach Berlin als Vortragender Rat im Kultus¬ 
ministerium, in dem er gerade ein Vierteljahrhundert lang seine umfang¬ 
reiche und bald bestimmende Tätigkeit ausgeübt hat. Besonders war es 
das Referat über Personalfragen, daß mit Althoffs Wirken in der großen 
Oeffentlichkeit eng verknüpft ist. 1897 wurde er Ministerialdirektor und 
Wirklicher Geheimer Oberregierungsrat. Im Oktober 1904, bei Eröffnung 
der neuen technischen Hochschule in Danzig, wurde er Exzellenz. 

Es ist nicht möglich, an dieser Stelle all die vielen Anregungen 
und Neuerungen zu nennen, die auf Althoffs Initiative zurückzuführen 
sind oder die durch seinen Einfluß und durch sein Organisations¬ 
talent zur Wirklichkeit wurden. Hat er es doch in hohem Grade ver¬ 
standen, die verschiedensten Kräfte für seine Zwecke dienstbar 
zu machen und Schwierigkeiten, die sich ihm entgegenstellten, 
in zäher, zielbewußter Arbeit zu überwinden. So war denn auch sein 
Wirken keineswegs auf sein Hauptamt beschränkt, wofür die Aufzählung 
seiner übrigen Berufstitel einen Hinweis geben möge. Er war Direktor 


der wissenschaftlichen Deputation des Medizinalwesens, er war Vorsitzender 
des Kuratoriums der Königlichen Bibliothek in Berlin, er war der Schöpfer 
der verschiedenen Akademien in Cöln, in Düsseldorf und Posen, im be¬ 
sonderen auch des Frankfurter Instituts für experimentelle Therapie. Sein 
Name ist eng verknüpft mit der Organisation des ärztlichen Fortbildungs- 
Wesens. 

Er war ein Mann, der es liebte, sich überall auf eigene An¬ 
schauung hin und durch persönliches Erleben ein Urteil zu bilden und 
dem eine außerordentliche Erfahrung und ein seltenes Gedächtnis in 
sachlichen und Personalfragen zur Verfügung stand. Er war ein großer 
Menschenkenner und verstand es die Menschen zu nehmen. In seiner 
äußeren Erscheinung glich er nicht dem Typus des Ministerialbeamten. 
In seinem persönlichen Verkehr liebte er zuweilen einen gewissen Humor, 
von dem zahlreiche Erzählungen umlaufen. Alles in allem war es ein 
Mann von überragender Geisteskraft, der die Aufgabe, vor die er gestellt 
wurde, mit genialer Zähigkeit und tiefgreifendem Verständnis zu über¬ 
winden verstand. Sein Wirken hat sich in der Entwicklung des Uni- 
versitäts- und Bildungswesens in Preußen mit unauslöschlichen Spuren 
eingeprägt. - 

Der Vorstand des Leipziger Verbandes hat es für erforderlich er¬ 
achtet, daß den Lebensversicherungsgesellschaften gegenüber eine Kampf¬ 
taxe zur Anwendung gebracht wird. Der Leipziger Verband hat eine 
Aufforderung an die deutschen Aerzte ergehen lassen, vom 1. November 
an bis auf weiteres vertrauensärztliche Atteste nur noch 
für ein Honorar von 25 Mk., hausärztliche Atteste nur noch 
für ein solches von 15 Mk. auszustellen. Der Verband der Aerzte 
Deutschlands erwartet, daß die Aerzte durch Festhalten an obigen 
Kampftaxen für die Beschlüsse der Aerztetage von Münster und Danzig 
geschlossen einzutreten gewillt sind. Die am 8. November d. J. in Leipzig 
zusammentretende Vertrauensmännerversammlung des Leipziger Verbandes 
wird über die endgültigen Maßnahmen zu beschließen haben. 

In der letzten Sitzung der Fachpresse auf der Naturforscherver¬ 
sammlung in Cöln ist die Frage der Sold Schreiber, das heißt derjenigen, 
welche sich gewerbsmäßig den Fabriken zur Veröffentlichung von günstigen 
Aufsätzen über ihre Präparate anbieten, eingehend besprochen worden. 
Es kann mit Genugtuung konstatiert werden, daß die angelegte Liste 
der Soldschreiber nur eine geringe Anzahl von Namen enthält, unter 
denen wieder die deutschen nur verschwindend vertreten sind. 

Es bleibt den Autoren überlassen, sich für ihre mit den Mitteln 
Angestellten Untersuchungen von den Fabriken als Entgelt für die auf¬ 
gewandte Mühe und Zeit ein Honorar bezahlen zu lassen. Für die Auf¬ 
nahme oder Ablehnung einer solchen Arbeit von seiten der Redaktionen 
ist wie für jede andere Arbeit lediglich ihr wissenschaftlicher und prak¬ 
tisch ärztlicher Wert, also der Inhalt, maßgebend. 

Es kann der medizinischen Presse und auch der Gesamtheit der 
Aerzte im allgemeinen nur erwünscht sein, wenn Erfahrungen über ältere 
und neuere Arzneimittel in geeigneten Artikeln in der Fachpresse 
mitgeteilt werden, wo Kritik und Meinungsaustausch es vermag, die 
Streu vom Weizen zu trennen. Unerwünscht dagegen wäre es, wenn 
derartige Anregungen im Rahmen der Tagespresse dem ärztlichen und 
Laienpublikum gegeben werden. 

Berlin. In der letzten Sitzung der Deputation für die städtischen 
Krankenanstalten und öffentliche Gesundheitspflege wurde beschlossen, an 
allen städtischen Krankenhäusern Zahnärzte anzustellen. Da am 
Rudolf Vircho w-Krankenhause schon Zahnärzte amtieren, kommen noch 
5 Krankenhäuser in Betracht. -- 

Der 7. internationale Kongreß für Kriminalanthropologie, 
mit dessen Organisation in Turin 1906 Prof. Sommer aus Gießen be¬ 
auftragt wurde, wird 1910 in Cöln a. Rh- stattfinden, wo Prof. Aschaffen- 
burg die Vorbereitungen übernommen hat. Die genauere Zeit wird mit 
Rücksicht auf die 1910 in Brüssel stattfindenden Versammlungen ge¬ 
wählt werden. Der erste dieser Kongresse wurde 1885 in Rom abgehalten, 
die weiteren in Paris, Brüssel, Genf, Amsterdam und Turin und zwar 
unter starker Beteiligung von Delegierten vieler Länder. Der Kongreß 
wird also 1910 zum ersten Male in Deutschland tagen. 

In wenigen Tagen erscheint — nach nur 27s Jahren Pause — die 
2. Auflage des „Lehrbuchs der physiologischen Chemie in 
32 Vorlesungen“ von Prof. Dr. Emil Abderhalden. Die gewaltige 
Fülle neuer Beobachtungen und neuer Ergebnisse auf dem Gebiete der 
Physiologie hat es nötig gemacht, die neue Auflage vollständig um¬ 
zuarbeiten und zu ergänzen, sodaß aus der 1. Auflage heraus ein zum 
Teil vollständig neues Werk entstanden ist. 

Universitätsnachrichten. Königsberg i. Pr : Der Physiologe 
Ludimar Hermann feierte am 21. Oktober seinen 70. Geburtstag. 
Hermann wurde im Jahre 1838 in Berlin geboren und hat sich hier auch 
im Jahre 1865 für Physiologie habilitiert, 1868 wurde er als ordentlicher 
Professor der Physiologie nach Zürich berufen, 1884 in gleicher Eigen¬ 
schaft nach Königsberg i. Pr. Unter den Arbeiten seiner jüngeren 
Jahre waren bahnbrechend: die Untersuchungen zur Physiologie der 
Muskeln und Nerven. Bekannt ist von seinen größeren Werken vor 
allem das Handbuch und das Lehrbuch der Physiologie. In seiner 
erfolgreichen wissenschaftlichen Tätigkeit als Leiter des Königsberger 
Physiologischen Instituts und seiner Lehrtätigkeit an der dortigen 
Universität kann er im nächsten Jahre auf ein 25 jähriges Wirken 
zurückblicken. 
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Personalien, 

PREUSSKK, At;» 2 ef<fftni! 0 ftn: Rnt;ßr Adler-Orden 4 KJ.: Kreisarzt 
Dr. Moo-ruöe-k iß Mülheim *. Rh. KfinigL Kronöii-l>r<ieij 4. Kl: 
Dr, Ohle fco in Mülheim a, Rh. 

Rhsderl*s*fittf«pr.Dr Wehrst^ ih RÄlb a Dr. Sprakel in Greven, 
Üc*u»?bcu, Oeb. San.-Rat Dr Kbjrtuiann kr Wittenberg. 

BA YKHH NibdRrfMcsmtifen: Dr. Sr/engel in Stumm hach. Dr Jos. 
1}& rt sn # au. in Iliumiinlbarg, Dr. Sehiippp m Müriitljeji. br 11 War'ha rg uutl 
Dr. (Jucke 1 in 'Nürnberg. 

Verxöjr«n: Dr. püsehci von Stanimhach nach \Veike.rsheini (Wiid<t*m 
hergl, Dr. P-lClög von Hanimeiburg nurh Stralienheasimharb, Dr. Sie})*nhaar 
von Ojftefejiherg »acb NeorikinrheTi a. R. 

fcnllioheti: itez.-Arxt si,D,, ObermetLR Drjj.Ritterv.M i*r k e 1|« Nünit'erg 
Gestorben:.Prof. Dr. ßozol»l io Mönchen. 

0 l, ÜRTT£MB£Ri-. QMtorto; Dr. Lrpumft in .Stuttgart.' 
üL.i.*ESs BütitJ. Nied eftussapgen: Dr ößinrich Wilbelto Thiele- in Var ei, 
Dr Mevfr jö ^püe, 

Venogeo: Dt, VWnitelt jo .falle. 

SCH WAUZBirm - ‘S'*Si>EG 8 ifA VS EX. 

Klxleben in konttarelwoken. . 

HAMBURG. 

liRRMW . NledtrJ*a*un* 


Öä4<t und 

Eriatf votit 2 $,. Jammr betreffend gestrodhelUivhe Mlödvsi- 

forderöiigen für E#r* n«tiJ Badeort®. 

Der durtih Vertreter da# Kaiaerliehex* OeÄtmdlieitgamte, der Mihi- 
steden für Handel und Gewerbe und der gmatlichsm pp. A^«b?g6fcftÄU$fi, 
ferner Jet ttäUtodigett' Miiünterien in Baven*. Wiirtieaihefg, 

Baden, Be^eii «iwi- Jen TliÜriügteetioö $teat*n siowte. durch Vertreter 
shutüidier tteutxrLür Bädermb&ndö verstärkto An*sct<«& fhr 

die in den rfutiterheii K:«r- und Badeorten* 

hat die «la löth nöd B&deorCe z\i steliendnü Mtnde^.tibtdofwigoö einer 
ernauteo iJareb Veratun# unterzogen ptid «ich. dabei Uber die aus <lftr Aö« 
läge; herrergnbend^ Mißdn&tfordenHigea geeinigt 

ich ersuche ergebeöBt ÄUf die IterchfOhrang dieser FofderaDgeu r 
denen Ich hei trete, in den Kur- lind Badeorten des dortigen Bezirke .ge- 
ftltfg**sdxöa bereit* geschehen ist. 

Berlin, den 2&. Jamuir X9Ü$. 

Lter Minister der geiziiieherr, Unterrichte- und Medizinftlangelegenheiten. 

Im Aufträge. Förster. 


NJeff*r(assung: Dr. Ktä &[\£ 

Dr. Adalbnrt Mork iü TlHuilnirjj 
Spezialarzt ihr Fiauenkryukbeitfjn Di. Kurt 


1 FIf l«fl-VCTIIIOLO 

Lb stidüfor *• 

■)&'. l^&ÄkfÄret.JCtfefcraÄfc. fe«wkswfl-üsf:«Jen «fc» fw».uficlVaiti?r Bi»ttvnsar^iiswuräsii; 

berrct'w^vdro Kr&fcijteOtte, «sm* . Enttrit vo« t April M» SM> 

Levicoschwacbwasser. w Lsvicostarkwasser. 

J&hMtiioh Ix. Älfitr«k?WäMnrmajoä.lang*T: Api;)thek»u uad Brug«»tkanubi»*j«3** w 


Reizloses 

Phosphorit. Eisen-Eiweiss Ö.R.Pat 

Tonicum-Lactagogutn 
Antidiarrhoicurn für Phthisiker. 

Beschleunigt die Rekonvaleszenz. 
Beseitigt Appetitmangel Anaemischer. 


Dr. Kahlbaum, Görlitz 

fleilanslall für Nerven- und Gemütskranke 

Offene Kuranstalt für Nervenkranke m 

Ärztliche« Pädagogin«» 


Lecin -Tabletten 

Für anämische und rachitische Kinder, 


cicbviriföhnllrr 

^cHtjdilfinii^ iötlltniKiffer 

PUfr, fUfycr, ptwwjit 


t« l»<rtfh ®r»t<n «uf Cmcmyen iöufftTprchrir jnHi# 
imh fvonfe turd^ „ 

tt. Cvipti * <te.» SraattmhlrMifon. ftriefcriftfitaa 6-*©t. 


y Leotu für 30—3ö Tage PJL M *A—, Kactüeoprelld K. 1,40. I |l 
40 Tahlettoü M. i.--. Ar^nn-Lecin Fl. M. 1.70 in Apotheken. II 

Versand an Kimiken und Aerzte direkt ab Fabrik. II 

J) Dr. E. Laves, Hannover. 


isldas allein echte Karlsbader KmJLaIIJ 

Vor Nachahmungen und Fälschung en wird gewarnf. 
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Akut, und chjron, Mageqkat«ir!b. Hyperemesis gravidÄrum. 
Fiebernden und Wundkranken. Staüungsicterus. 
.Rekönval«3zenten, Hg - und Jodkali-Dyspepsie. 


im Gebrauch! 


Or. n, lannlng, China-Werk** (Preis H. 1.40 per Origlnalfiakon i Proben u.xia. XAtt©rat'ar 

Deia Haag, HoJlanA, in ollec ApothökeiL 1 kostenfroil 


IHeat Nimmer mtAälz Projekte ä& TartHverkä Hoethnt ö. M. helr. „XmaraW 4 (UV.; Ott#' 'Saüe,' YiirUitstmckhitHdttfry. E&tify. 

l*tr. »Jf. 4*- \-pto&*ikirtZl*cf** TKerajne" fW?>; Even* «U t*i*tor, Kassti^ leir. „AfffÄJkft ifedO!rf*csr(4k*iV\ 

VrpQn ar^f et beh\ Kolie-Heitch, Experimentelle J Bakteriologie f die wir bett&dewr V&t&tung impfdäcn« 
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Klinische Vorträge. 


Milzbrand und seine Behandlung 1 ) 

von 

Sanitäten»!- !>r, Kariaeh, NVnmünster, 

M. H.! %\\ mttfnfciü Itcuügfm Vorträge Ist 

der -lXin^tam), düß ich rino verjßältm^m&ßig Zahl von 
Mi izbrander krÄi\ktuigeil behandelt habe, während manchem 
Voa Ihnen vrellvkdit itjr.-.^teg^hhei't gegeben war die Knlhk- 
heit »u Beobachten 

Namentlich in den Je taten Jahren ist, i'm Sprechend der 
Ausdelmuntr, welche die Lederindustrie m Xemnünstwr ge¬ 
wonnen hat, das Auftreten der Krankheit bei uns? häufiger 
geworden. Es scheint mir daher gereicht fertigt zti’ seih., wenn 
ich mir erlaube. Ihnen die ErlährungcnV welche ich auf 
diesem Gebiete gemacht bähe, zu Unterbreiten, zumal in 
neuerer Zeit der Therapie dieser Krankheit sowohl seitens 
der BchCcdeny «ls auch besonders von den Industriellen leb¬ 
haftes Interesse entgegongebracht 'wird.. 

Wie Ihnen h^kannt v uieioe Herren, kommea beim M.cn>« bcD 
drei Formeo Yen Milxbranderlirankung vor, der Hautmibbiwhd 
oder MUxhramikarhiinkab der Luugoömilzf»rami und der riannmilz- 
bFnud Auf die beiden frtitjßa Formen, wakdtt» bei utie ftchr selten 
vorkommnu, will iob nicbt «Mtcr eiiUz'elo'ri, Ga ich iletaKigo Falle 
flieht beolmefitet habe, würde irh ihmn ei^tu-r Erfüllrunc 
nichts mitteiJen kennen. Ich tmsrhrfmko mioli nG>> eitf drn lbmt> 
;^öilibrnml. _ Der' N.*ime ist vielleicht nicht g>n« AUtreÜcnd. da die 
Krankheit «ich keineswe^; k?diglieh ; V oder aueh nur der Ilauplr 
snrhe .80«eh aüf din Huut he^chrUnktv er i$t aber insofern gCveehG 
ferHgt, als di* Hnut djo Eing^ng!?pfbrte für d:is MijsbrniHigiff. dar* , 
gtelft. JStftttr ‘ HautomiUhraml wird die .ItMkbeif aüoh äußerer 
Milzbrand oder Md z brand kä r lai u k e t genau nt, letztere litW-ehdinVing 
nach dem üin nieisten hi die Augen fnllendeu Svn>ptn n h dem 
charAkleri£tjscfioti Karbunkol. Die KrunkhHt entstehf ifefeanntlirli 
dadurch, d.u; die Kulme ra khiric Veriet^bngf'tt der Haut ouq- 

*) Vertrag» geiiaHv» oni :f Aagnst ei?f lief Jahreg-vcrearüftilung 
des Vereins soJdt^ig.kn^ins^r Aerzto i,n ScMeswig. 


dringen, kleine Hautsdtrunden, frisebo Krufzntelioo und dergleielnm 
Die Patienten geben fast immer an, eine Vcrielznfig Ttnher nicht 
gehabt 7.11 haben. Auch dar eh hisektrfiAflch bmu dieißfektiou 
ertnlgen. Uebermittelndc Yrilger der Krankheitskeim».' siud bei dus 
faKl nueDflhmsIos die in den großen Leder fahr i km vorarhidteff» 
Häute. Eine InfeJtt.ioci durch lierüJinmg' mit n>ilzbraiidkmnk«?i( 
lehouddu Vieh habe ich nur einmal beohachtel.. 

Was rlio Syntmome der Kratikhiit ardangt, .so ist das 
IHuiptkennzeichen die chnraktcrisiisciio Müxhmndpustel. Ihr 
Sitz behüdcl sich mit wcaig^Q Aiisf^ihnteJa Wm unhedeekten 
KdrperteUern am inioiigslen m Gesiebt ünd ofu Halse, 
weniger oft an den A nmn und Händen. Einmal sah ich die 
Pustei bei einem Kir.de aM t Tüte rief (»d Die Posiel tritt ge¬ 
wöhnlich vereinzelt auf. IbiA Vorkommen rneh^reb imstelii 
glmhzeitig habe ich nur einige Male upd zwar slarm am 
Arm beobachtet 

Ob durch "«ihmalig? Erkrarikung ImiroiniDit licrvargerufen 
wicd 4 weiß fcii nicht, eiuo wiederhoUo Erkrankung ein u«»l dsr- 
äelbun Person bube ich ober nicht, gwdieii. 

An der Stelle, wo der MilzbrandpHz irt tlks \|Ja*it ein- 
gedrungea ist, erdsteht xunächst ela rotes Flcckclietb einem 
Fl ol es lieh nicht unähnlich. Dasselbe wird bald zu einem 
Knötchen und dieses zu einer kleinen .Blase, welche mit rfft- 
b'cher oder bläulicher Flüssigkeit gefüllt ist. Die Blase platfct 
und vmlföcknet zu 6ineth. •shhwaj-zen -.Hchra-f. dej* hart wie 
Leder, in der Mitte meist kahnförmig eiusinkt uml mit den 
. unterliegerxlen (Hnvehen außororderitiieli fest verwa€,bsen ist. 
Um die Pustel bildet sielt ein K.ia nz von kleinen Bla>ctu n, 
die, nicht selten ineinander Übergebend ebum Hing bild-o. 
Hie Pncttd bi>,t etwa die Grobe einer kleinen Haselnuß, kurm 
abei' kleiner nmt gröber sein; auch fehlen zu weilen die um- 
geboruieo Bläschen, Das Fehlen de^ sehwarKeri Schorfs .Uifho 
ich nur aüsnahhVsvvelse heobajihtet. Die Üiugehnog der 
Pustel bleibt entweder unverändert, oder es ODtsfebi eine 
mehr rider weiiiger ausgedehnte .teigdge AitsdiwdlMng der 
Haut. Ocdem. oft begleitet von einem Krysipel. Das Ordern 
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kann ganz gewaltige Dimensionen annehmen. Wenn die 
Pustel sich am Halse oder im Gesicht befindet, kann der 
Kopf einen riesigen Umfang bekommen und scheint bei gänz¬ 
lich verstrichenem Halse direkt auf dem gewaltig ange¬ 
schwollenen Brustkorb zu sitzen. Ich habe Fälle gesehen, 
wo das Oedem, vom Gesicht ausgehend, über die Brust bis 
tief auf den Unterleib sich erstreckte. Solche Patienten 
haben ein geradezu unheimliches Aussehen. Das Erysipel 
überschreitet oft noch wesentlich die Grenzen des Oedems. 
In den letzten Jahren sind mir derartig schwere Fälle nicht 
vorgekommen, weil die Patienten sich rechtzeitig in Behand¬ 
lung begaben. — Die regionären Lymphdrüsen sind in vielen 
Fällen angeschwollen, oft geringfügig, zuweilen in erheb¬ 
lichem Grade. Die subjektiven Beschwerden der Kranken 
sind sehr verschieden. In leichten Fällen ist das Allgemein¬ 
befinden überhaupt nicht getrübt. Sonst pflegen die Kranken 
über Kopf- und Gliederschmerzen, allgemeine Mattigkeit, 
Appetitmangel usw. zu klagen, verbunden mit mehr oder 
weniger schwerem Fieber. In der Regel steigt natürlich die 
Temperatur, wenn die Krankheitskeime in den Blutstrom 
aufgenommen werden, erheblich, indes nicht immer. So 
hatte ein Patient, in dessen Blut, welches ich dem Ohr¬ 
läppchen entnommen hatte, Milzbrandbazillen gefunden wur¬ 
den, nur ganz geringe Temperatursteigerung. Das Allge¬ 
meinbefinden gibt überhaupt keinen sichern Anhalt für die 
Schwere der Erkrankuog, da auch in schweren Fällen das¬ 
selbe lange Zeit hindurch, bis kurz vor dem Tode ein auf¬ 
fallend gutes sein kann. 

Die Diagnose, meine Herren, ist bei vollständig ent¬ 
wickeltem Krankheitsbild außerordentlich leicht. Eine aus- 
gebildete Milzbrandpustel bildet ein so charakteristisches 
Bild, daß sie von keinem, der sie je gesehen hat, verkannt 
werden wird. Schwieriger liegt die Sache im Anfang. Aus 
einem kleinen roten Flecken oder Knötchen kann man keinen 
Milzbrand diagnostizieren. Man muß dann abwarten. Wird 
aus dem Knötchen eine dunkel gefärbte Blase, gefüllt mit 
blauroter Flüssigkeit, so ist der Fall, zumal, wenn der Pa¬ 
tient einer Infektionsgefahr überhaupt ausgesetzt war, z. B. 
in einer Gerberei arbeitete, in hohem Grade verdächtig und 
bedarf der genauen Beobachtung. Meistens werden sich als¬ 
bald die anderen Symptome der Pustel, Aufschießen kleiner 
Bläschen an der Peripherie der Blase, Eintrocknen derselben, 
Anschwellung des Untergrundes usw. einstellen. In dieser 
Periode ist die bakteriologische Untersuchung von großem 
Wert, insofern durch ein positives Resultat derselben die 
Diagnose sicher gestellt wird. 

So wurde bei mir in einem Falle, wo die Schorfbildung 
gänzlich ausblieb, auch die kleinen Bläschen in der Umgehung sich 
nicht gebildet hatten, durch die bakteriologische Untersuchung der 
Milzbrand festgestellt. Uebrigens muß ich hier bemerken, daß diese 
Untersuchung nicht von absoluter Sicherheit ist, insofern ein ne¬ 
gativer Ausfall derselben nicht unter allen Umständen das Vor¬ 
handensein des Milzbrandes ausschließt. In einigen ganz typischen 
und sogar nicht leichten Fällen konnten in den von mir einge¬ 
schickten Präparaten Milzbrandbazillen nicht nachgewiesen werden. 
Meine Anfrage, ob vielleicht eine fehlerhafte Entnahme des Mate¬ 
rials meinerseits vorläge, wurde vom Königlichen hygienischen 
Institut verneint, und mir mitgeteilt, daß die bakteriologische 
Untersuchung von Milzbrandpusteln durchaus nicht immer zu posi¬ 
tiven Resultaten führe, weil die Erreger durch Antiseptika abge¬ 
tötet, oder durch sekundäre Keime verdrängt, oder überwuchert 
sein könnten. Immerhin ist eine bakteriologische Untersuchung 
von hervorragender Bedeutung, und es ist dringend erforderlich, 
dieselbe nicht nur in zweifelhaften Fällen, sondern in jedem ein¬ 
zelnen Falle vom Königlichen hygienischen Institut in Kiel zu er¬ 
bitten. 

Was nun die Prognose anlangt, so galt dieselbe früher 
als recht ungünstig. In der ministeriellen Anweisung über 
Milzbraud, amtliche Ausgabe vom Jahre 1906, heißt es auf 
S. 40.: „Da der Mensch für Milzbrand verhältnismäßig wenig 
emptänglich ist, so hat eine rechtzeitig eingeleitete chirurgische 
Behandlung nicht selten Genesung zur Folge“. Das klingt 


noch nicht allzu tröstlich. In den letzten Jahren wird aber 
die Prognose gemeiniglich als günstig bezeichnet. Auch ich 
halte dieselbe, wenn die Patienten nicht gar zu spät in Be¬ 
handlung kommen, für durchaus günstig. Beim Sitz der 
Pustel im Gesicht, am Halse oder Nacken ist der Verlauf 
der Krankheit in der Regel schwerer, als wenn sich die 
Pustel an anderen Körperteilen befindet. 

Ich komme jetzt, meine Herren, zur Besprechung der 
Therapie. Nachdem es vorläufig nicht gelungen ist und vor¬ 
aussichtlich in absehbarer Zeit nicht gelingen wird, durch 
Schutz- und Vorbeugungsmaßregeln die Infektion mit Milz¬ 
brandgift zu verhüten, ist es von größter Wichtigkeit, durch 
Vorschrift zweckmäßiger Verhaltungsmaßregeln und durch 
Einleitung einer geeigneten Behandlungsweise die ausge¬ 
brochene Krankheit mit größtmöglichster Sicherheit zur 
Heilung zu bringen. Es liegt dies in erster Linie im Inter¬ 
esse der Kranken, sodann aber auch in hohem Grade im 
Interesse der Industrie, besonders der in Deutschland hoch- 
entwickelten Lederindustrie. 

Von den Behörden wie von seiten der Industrie werden 
die verschiedenen Heilmethoden und ihre Resultate mit Aufmerk¬ 
samkeit verfolgt. 

Durch Zusammenstellung und Vergleich der er¬ 
zielten Erfolge dürften sich mit der Zeit sichere Anhaltspunkte 
für die zweckmäßigste Behandlung der Krankheit ergeben. Bei der 
außerordentlich großen Verschiedenheit der Milzbranderkrankungen 
sind einzelne Fälle nicht von erheblichem Belang. Ausschlaggebend 
sind die Erfahrungen, welche an Orten gewonnen werden, wo die 
Krankheit häufiger und mit einer gewissen Regelmäßigkeit zur 
Beobachtung gelangt. Die Veröffentlichung der hier gewonnenen 
Resultate istwertvoll und lehrreich. Jedenfalls habe ich auf diese 
Weise gelernt und die ursprünglich von mir empfohlene Methode 
danach modifiziert. 

Früher und auch jetzt werden zwei Methoden streng 
auseinander gehalten, die chirurgische und die exspektative. 
Die strenge Scheidung ist, wie ich zeigen werde, nicht 
richtig. 

Schon der Umstand, meine Herren, daß jede Methode von 
hervorragenden Chirurgen energisch vertreten wird, und daß beide 
Methoden günstige Erfolge erzielt haben, beweist, daß keine der 
beiden ohne weiteres zu verwerfen ist. 

Eine zweckmäßige Kombination beider ergibt meines 
Erachtens die befriedigendste Heilmethode, welche mit 
möglichst großer Sicherheit in kürzester Zeit und auf hu¬ 
manem Wege die Krankheit heilt, ohne daß nachteilige Folgen 
Zurückbleiben. 

Um Ihnen den Gegensatz der verschiedenen Ansichten zu zeigen, 
will ich Ihnen einige Auszüge ans verschiedenen Veröffentlichungen Ober 
Milzbrand mitteilen. In einem Berichte aus dem Stadtkrankenhause 
Offenbach wird als Behandlungsweise des Herrn Geheimrat v. Brammann 
angegeben: 

1. Bettruhe, 

2. Ruhigstellung und eventuell Suspension, 

3. Bedeckung des Affektes unter aseptischen Kautelen mit 
grauer Salbe. 

4. Innerlich kräftige Diät und Alkohol in konzentrierter Form. 

In einem Auszug, der sich im Zentralblatt für die gesamte Medizin, 

S. 717 befindet, heißt es: 

v. Bram mann vertritt ebenso wie Leier die Lehre, daß die 
richtige Behandlung der Milzbrandpustel die exsp* ktative sei, die der ope¬ 
rativen unbedingt vorzuziehen ist. Ferner, nachdem vorher gesagt ist. 
daß alle Patienten bei völlig exspektativer Behandlung genesen sind, „es 
kommt nach diesen Erfahrungen lediglich darauf an, die Anthraxpustel 
nicht zu malträtieren, während jede Iuzision oder Einspritzung leicht durch 
Eröffnung von Blutgefäßen eine Einwanderung von Bazillen herbeiföhren 
und somit schaden kann. Ans einem Bericht Greites 1 ) führe ich im 
Auszug folgende Sätze an: 

Hu et er empfiehlt Zerstörung des Milzbrandkarbuukels mit dem 
Paquelin. Garre glaubt, daß die Therapie der Postula maligna um so 
aussichtsvoller sein wird, je früher und energischer sie zur Anwendung 
kommt. König meint: „So oft sich auch Stimmen erheben für eine ab- 
wartende Behandlung, weil in der Tat manche Fälle spontan heilen, so 
unlogisch ist dieses Verfahren gegenüber einer Infektion, die nachweisbar 
Stunden und Tage lang lokal bleibt, um sich erst dann in unberechen¬ 
barem Grade dem Gesamtorganismus mitzuteilen“. Das Kesumee Creites 
lautet dann: Auf Grund unserer Erfahrungen sind ausgedehnte Operationen, 

’) Deutsche med. Wschr. 
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wie sie die Exzision und Kauterisation darstellen, nicht nötig, um den 
äußeren Milzbrand zur Heilung zu bringen, absolute Ruhe der Patienten, 
Suspension des erkrankten Gliederabschnittes nud Umschläge mit anti- 
septischer Flüssigkeit auf die erkrankte Ilautpartien führen bald, inner¬ 
halb weniger Wochen die Heilung des äußeren Milzbrandes herbei. 

Auf die Serum- und Alkoholtherapie will ich hier nicht näher 
eingehen. Sie ersehen aus obigem, meine Herren, wie außer¬ 
ordentlich verschieden die Ansichten über die Milzbrandtherapie sind. 

Bevor ich Ihnen die von mir geübte Methode ausein¬ 
andersetze, muß ich Ihnen ziffernmäßig den Nachweis bringen, 
daß ich berechtigt bin, Ihnen diese Methode zu empfehlen. 

Ich teile die von mir behandelten Milzbranderkrankungen 
nach der verschiedenen Behandlungsmethode in 3 Perioden. 

1. Periode von 1872—1900. Während dieses Zeitraums, 
in welchem die Lederindustrie bei uns noch weniger entwickelt 
war, kameu 10 Fälle zur Beobachtung, die sämtlich exspektativ 
behandelt wurden. Von den 10 Patienten starben 3. Ueber die 
Behandlungsdauer der einzelnen Fälle kann ich genaues nicht 
mehr feststellen. 

2. Periode von 1900—1905. Es kamen 11 Fälle in Be¬ 
handlung, von diesen scheiden aus 2 Fälle; der eine kam mori¬ 
bund ins Krankenhaus, starb einige Stunden nach der Aufnahme, 
sodaß er, abgesehen von Kampferinjektionen, überhaupt einer Be¬ 
handlung nicht unterzogen werden konnte. Der zweite Fall wurde 
auf Wunsch nach eintägigem Aufenthalt der Kieler Klinik über¬ 
wiesen. Es bleiben also 9 Fälle, mit zusammen 329 Behand¬ 
lungstagen, kürzeste Behandlungszeit 4 Tage, längste Behand¬ 
lungszeit 89 Tage, Durchschnitt 36 ! /2 Tage. Nach Entlassung aus 
dem Krankenhause haben einige Patienten ihre Arbeit sofort wieder 
aufgenommen, andere haben noch kürzere oder längere Zeit Scho¬ 
nung gehabt. Von diesen Kranken haben 3 wegen verminderter 
Erwerbsfähigkeit infolge Schwäche des Gesamtorganismus noch 
längere Zeit Rente bezogen, die später aufgehoben werden konnte. 
Während dieser Periode habe ich alle Fälle einer chirurgischen 
Behandlung unterzogen. Bei hochgradigem Oedem mit starker 
Spannung wurden zum Teil zahlreiche und sehr ausgiebige In¬ 
zisionen gemacht. Von den 9 Patienten starb keiner. 

3. Periode von Ende 1905 bis heute: Behandlungsweise 
nach der jetzt von mir geübten Methode. 

A. 1 Fall aus Dezember 1905, 9 Fälle aus dem Jahre 1906, 
also 10 Fälle mit einer Behandlungsdauer von zusammen 126 Tagen; 
kürzeste Zeit 5 Tage, längste Zeit 20 Tage, Durchschnitt 12 l /2 Tage. 
Einige Patienten bekamen nach der Entlassung aus dem Kranken¬ 
hause noch kurze Zeit Schonung; gestorben keiner. 

B. Im Jahre 1907 kamen 10 Fälle in Behandlung, davon 
scheidet aus 1 Fall; derselbe kam bewußtlos, pulslos und mori¬ 
bund ins Krankenhaus und starb 3 Stunden nach der Aufnahme 
ohne, abgesehen von Kampferinjektionen, behandelt zu seiD. Es 
bleiben 9 Fälle mit zusammen 105 Behandlungstagen; kürzeste 
Zeit 4 Tage, längste 23 Tage, Durchschnitt ll 2 /3 Tage. Einige 
erhielten nach der Entlassung kurze Schonung. 

C. In diesem Jahre kamen bislang 4 Fälle zur Behandlung, 
und zwar 1 im Januar und 3 im Juli. Die letzten 3 Patienten 
waren in derselben Fabrik beschäftigt. 

Die beiden Todesfälle, je einer aus den Jahren 1905 und 
1907 scheiden bei der Beurteilung der Behandlungsmethode aus. 
Beide wurden, wie erwähnt, moribund im Krankenhause eingeliefert 
und starben nach mehrstündigem Aufenthalt, ohne daß ich sie, ab¬ 
gesehen von Kampferinjektionen, in Behandlung nehmen konnte. 
Beide Kranken waren vorher mehrere Tage lang von Kollegen nach 
der exspektativen Methode behandelt worden. 

Das Gesamtresultat ist demnach folgendes: 

1. Periode, rein exspektative Behandlung, 10 Fälle 
mit 3 Todesfällen. 

2. Periode, chirurgische Behandlung, 9 Fälle, kein 
Todesfall, längere Behandlungsdauer. 

3. Periode, jetzt geübte Behandlungsweise, 23 Fälle, 
kein Todesfall, kurze Behandlungszeit, keinerlei nachteilige 
Folgen wie Narben und dergleichen. 

Ich kann es nicht unterlassen besonders hervorzuheben, daß 
die beschleunigte Heilung während der dritten Periode 
zum Teil dem Umstande zugeschrieben werden muß, daß die 
Patienten in einem früheren Stadium der Krankheit in Be¬ 
handlungkamen, zum Teil aber entschieden der Behandlungs¬ 
methode zu verdanken ist. 


Nach diesen Ausführungen will ich Ihnen kurz die Me¬ 
thode, nach der ich jetzt meine Milzbrandkranken behandle, 
schildern. Wie bei jeder Therapie ist auch hier die erste 
Aufgabe, Schädlichkeiten abzuhalten. Besonders schäd¬ 
lich beim Milzbrand sind größerer Druck auf die Pustel, wo¬ 
durch der Uebertritt der Bazillen ins Blut befördert wird, 
und ausgiebige Bewegung des Patienten, welche in derselben 
Weise schädlich wirkt. 

Ich entferne also zunächst sorgfältig das oft sehr harte 
Pflaster, mit welchem die Patienten trotz mannigfacher Mahnungen 
nicht selten die Pustel beklebt haben. Dann verordne ich allen 
Patienten ohne Ausnahme, auch den ganz leicht erkrankten, Bett¬ 
ruhe. Diese einfache Vorsichtsmaßregel, welche allerseits 
empfohlen wird, ist von größter Wichtigkeit. Manche uner¬ 
wartete und plötzlich auftretende Verschlimmerung ist sicher 
auf ein Unterlassen dieser Anordnung zurückzuführen, besonders 
in der Zeit, wo durch Eintrocknen der Pustel ein stärkerer 
Druck auf die unterliegenden Gewebe ausgeübt wird. Ich kann 
also nicht dringend genug raten, jeden Milzbrandkranken, 
auch wenn er sich vollkommen wohl fühlt, ins Bett zu stecken. 
Schon aus diesem Grunde empfiehlt es sich, die Milzbrandkranken, 
wenn angängig, einem Krankenhaus zu überweisen. Sodann 
aber ist dies besonders deshalb wünschenswert, weil das Allge¬ 
meinbefinden des Patienten durchaus keinen sicheren Anhalt gibt 
für die Schwere der Erkrankung. Erfahrungsgemäß tritt bei bis 
dahin ganz leicht Erkrankten zuweilen unerwartet und ganz plötz¬ 
lich eine erhebliche Verschlimmerung des Zustandes ein, 
welche, rechtzeitig erkannt, durch geeignete Maßregeln unschwer 
beseitigt wird. Die demnach erforderliche Beobachtung beziehungs¬ 
weise Ueberwachung des Patienten, ist bei häuslicher Behand¬ 
lung ungleich schwerer durchzuführen, als im Krankenhause. 

Sobald der Patient ins Bett gebracht ist, wird nach 
sorgfältiger Reinigung der Umgebung die Pustel und deren 
Umgebung mit antiseptischen Umschlägen bedeckt. Ob Sie 
Sublimat oder essigsaure Tonerde nehmen, ist einerlei, doch 
gebe ich, wenn die Pustel sich im Gesicht befindet, der letz¬ 
teren den Vorzug. 

Bei dieser einfachen exspektativen Behandlung pflegen 
die leichteren und, was ungefähr gleichbedeutend ist, frischen 
Fälle meistens schnell zu heilen. 

Unter leichteren Fällen verstehe ich solche, wo die Krank¬ 
heit lokal geblieben ist, wo bei ungetrübtem Allgemeinbefinden 
die Milzbrandpustel auf nicht allzu hartom Untergründe in 
gesunder Umgebung sitzt. Auch wenn geringe Anschwellung 
und leichte Rötung sich einstellen oder bei Uebernahme der Be¬ 
handlung bereits vorhanden waren, werden Sie meistens mit diesem 
Verfahren auskommen. 

Wenn aber der Fall sich aus irgend einem Grunde 
verschlimmert, oder von vornherein bösartiger war, wenn 
z. B. die Umgebung der auf bretthartem Untergründe 
sitzenden Pustel in höherem Grade ödematös an¬ 
schwillt, mit starkem Milzbranderysipel bedeckt ist, 
die regionären Drüsen stark anschwellen, dann rate ich, 
einerlei, ob das Allgemeinbefinden des Patienten gut oder 
schlecht, das Fieber hoch oder niedrig ist, sich nicht bei der 
sogenannten exspektativen Behandlung zu beruhigen, son¬ 
dern folgende Maßregeln zu ergreifen. Spalten Sie 
die Pustel mit einem kleinen Messer. 

Dasselbe muß sehr scharf sein, um den harten Schorf und 
Untergrund leicht und ohne größere Druckanwendung zu durch¬ 
trennen. Durch den Querschnitt wird der Druck, der durch 
den harten Schorf auf die unterliegenden Gewebe ausgeübt, und 
durch den das weitere Vordringen der Bazillen in die Blutbahn 
befördert wird, aufgehoben. 

Gleichzeitig empfehle ich, zumal wenn der Fall zu 
Besorgnis Veranlassung gibt, oder wenn Sie besonders 
sicher gehen wollen, die Pustel mit dem Thermokauter zu 
umkreisen. 

Man macht das in der Weise, daß man mit einem spitzen 
Thermokauter rund um die Pustel herum ziemlich tiefe Punktionen 
macht, ein Loch dicht neben dem anderen, sodaß eine Rinne ent¬ 
steht. Diese Rinne, welche, weil mit dem Thermokauter gemacht, 
zugleich einen Schorf bildet, verhindert oder erschwert ein weiteres 
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Eindringen der Bazillen von der Pustel aus in die umgebenden | 
Gewebe. 

Querschnitt und Umkreisung sind ganz minimale Eingrifte, 
so einfach, so leicht und so schnell ausführbar, daß von einer aus¬ 
gedehnten Operation gar nicht die Rede sein kann. Sie hinter¬ 
lassen keine dauernden Narben, und verursachen nach überein¬ 
stimmender Angabe aller Patienten nur ganz geringfügigeSchmerzen, 
was auf eine herabgesetzte Empfindlichkeit in der Anthraxpustel 
deutet. 

Aus theoretischen Gründen ist es einleuchtend, daß diese Maß¬ 
nahmen, Spaltung und Umkreisung der Pustel, von Nutzen sein können, 
durch die Praxis ist es für mich erwiesen, daß dies in der Tat der Fall 
ist. Der Eingriff stellt keineswegs ein Malträtieren der Pustel dar und 
die Befürchtung, daß dadurch der Uebertritt der Bazillen in die Blut¬ 
bahn befördert werden könnte, ist nach meiner Erfahrung grundlos. Im 
Gegenteil, ein weiterer Uebertritt der Bazillen wird dadurch verhindert. 
Dasselbe gilt von den Iazisionen, sie schaden nicht, sondern nützen durch 
Entspannung der Gewebe. Ich habe aber aus anderweitig mitgeteilten 
Erfahrungen (v. Bram mann) gelernt, daß die vielen Inzisionen, die ich 
früher machte, nicht erforderlich sind, und ich mache sie jetzt nur danu, 
wenn eine außerordentlich große Spannung des Oedems besteht; dann 
aber sind sie von Nutzen. 

Nun haben wir noch ein weiteres Mittel gegen den 
Milzbrand und zwar ein sehr wirksames, das sind die Jod¬ 
injektionen. 

Die unter aseptischen Kautelen ausgeführte Technik ist ein¬ 
fach. Man benutzt eine Pravazsche Spritze, deren Kolben sehr 
stramm schließen und deren Kanüle möglichst dünn sein muß, um 
ohne Schwierigkeiten geringe Quantitäten, einzelne Tropfen, ein¬ 
spritzen zu können. Wenn das Erysipel nicht sehr ausgedehnt ist, 
mache ich die Einspritzungen an der Grenze zwischen diesem und 
der gesunden Haut, in Abständen von 5—10 cm. Bei ausgedehnterem 
Erysipel werden außerdem in die vom Erysipel ergriftene Haut 
Einspritzungen gemacht. Ich benutze die reine Jodtinktur, spritze 
an jeder Stelle 1—2 Tropfen ein und verbrauche in der Regel 
den halben Inhalt einer mit Jodtinktur gefüllten Pravazschen 
Spritze, bei geringer Ausdehnung der lokalen Krankheitserschei¬ 
nungen weniger, bei sehr ausgedehnten mehr, höchstens aber den 
ganzen Inhalt der Spritze. 

Diese Einspritzungen empfehle ich bei schwereren Füllen 
mit erheblichem Oedem und schwerem Erysipel zu machen. 
Der Erfolg ist überraschend und zeigt sich bei morgend¬ 
lichen Einspritzungen oft schon am Abend, spätestens am 
nächsten Morgen durch ein auffallendes Zurückgehen des i 
Oedems und Verschwinden des Erysipels. In schweren 
Fällen ist zuweilen in den nächsten Tagen eine Wieder¬ 
holung der Jodeinspritzungen notwendig. Die Patienten 
geben an, bald nach der Einspritzung bedeutende Erleichte¬ 
rung zu fühlen und verlangen zuweilen eine Wiederholung 
derselben, obgleich diese nicht ganz schmerzlos sind. 

Eine Erklärung für die Wirkung der Jodeinspritzungen kann 
ich Ihnen nicht geben, daß sie wirken, davon wird sich jeder leicht 
überzeugen, wenn er sie vornimmt. Jedenfalls sind die Ein¬ 
spritzungen dann am Platze, wenn Sie mit der bis dahin ange¬ 
wandten Behandlung nicht vorwärts kommen, oder bei Fällen, die 
von vornherein bösartig Ihrer Behandlung übergeben wurden. 
Wenn Sie aber im Zweifel sind, ob Jodinjektionen ängezeigt sind 
oder nicht, so rate ich Ihnen, sie vorzunehmen. Sie sind stets 
nützlich und beschleunigen auch in leichteren Fällen, bei denen 
sie entbehrlich sind, den Heilungsprozeß. 

Ich will nicht unterlassen, bei dieser Gelegenheit kurz 
darauf hinzuweisen, daß ich mit Jodeinspritzungen auch 
beim gewöhnlichen Erysipel, besonders bei der soge¬ 
nannten Wanderrose, vorzügliche Resultate erzielt habe; 
während die Einspritzungen beim Milzbrand nur vereinzelt j 
kleine Abszesse verursachen, sah ich solche beim gewöhn- j 
liehen Erysipel häufiger auftreten. Man wird sich hier also i 
bei der Anwendung darüber klar sein müssen, ob man diesen : 
Uebelstand eventuell mit in den Kauf nehmen will. 

Zum Schluß will ich noch bemerken, daß ich neben leicht 
verdaulicher, kräftiger Ernährung bei schweren Fällen innerlich 
Wein und Kognak gebe und Kampfereinspritzungen nach Bedarf 
verabfolge. 

Die Behandlung ist also kurz folgende: 

ln jedem Falle Bettruhe, 


In leichten Fällen Bedeckung der Pustel und Um¬ 
gebung mit Umschlägen von essigsaurer Tonerde oder der¬ 
gleichen. 

In schwereren Fällen Spaltung und Umkreisung der 
Pustel, wobei die Umschläge fortgesetzt werden und Jod¬ 
einspritzung. 

Inzisionen sind nur bei sehr großer Spannung des 
Oedems erforderlich. Die ganze Behandlungsweise ist so 
einfach, so reinlich und so leicht ausführbar, für die 
Patienten kaum mit Unannehmlichkeiten verbunden, der Er¬ 
folg ist ein so prompt und offensichtlich zutage tretender, 
daß ich kaum bei irgend einer Behandlungsweise von Krank¬ 
heiten, abgesehen von der Serumbehandlung bei Diphtherie, 
eine so große Genugtuung empfunden habe, als bei der Be¬ 
handlung der Milzbrandkranken nach dieser Methode, die 
anzuwenden ich Ihnen dringend empfehlen kann. 


Aus der Medizinischen Klinik in Innsbruck. 

Zur Klinik der Stenose des Mitralostiuins uud 
zur Frage der relativen Insuffizienz der Pul¬ 
monalklappen bei Mitralstenose 

von 

Prof. Dr. Norbert Ortner. 

- (Schloß aus Nr. 43.) 

Daß das systolische Geräusch der Mitralinsuffizienz oft über 
dem Pulmonalostium am lautesten ist, ist eine bekannte Tatsache. 
Naunyn 1 ) und C ursch mann 2 ) haben die Gründe hierfür erörtert, 
und nach diesen Autoren sind allgemein als solche angenommen: 
die abnorme Vergrößerung des linken Vorhofes, speziell des linken 
Herzohres, und damit die innigere Annäherung desselben an die 
vordere Brustwand, die Verdrängung des linken durch den stark 
vergrößerten rechten Ventrikel nach rückwärts, sodaß vom linken 
Herzen überhaupt nur noch das erweiterte Herzohr der vorderen 
Thoraxwand anliegt. „Selbst bei relativ geringer Größe des linken 
Herzohres werden die für das Zustandekommen unseres Phänomens 
nötigen Verhältnisse leichter und sicherer erreicht werden, wenn 
schon sehr früh die Vorhofswand dem erhöhten Blutdrücke nach¬ 
zugeben vermag.“ 

Analog liegen aber allem Anscheine nach die Verhältnisse 
auch in unseren Fällen. Dies erhellt aus dem Obduktionsbefunde 
meines ersten Falles, jenem der beiden Fälle von Pawinski, den 
meisten Fällen von Bryant, wenngleich ich nicht verschweigen 
kann, daß in allen Fällen, auch dem meinigen, eine durch den 
Kliniker vom Obduzenten verlangte, leider auch von mir unter¬ 
lassene Fragestellung nach der genauen Lokalisation und den Be¬ 
ziehungen der einzelnen Herzteile zueinander erst den vollständig 
befriedigenden Aufschluß geben kann. Aber auch klinische Ueber- 
legungen führen zu dem gleichen Resultate. Der verbreiterte, 
wenig resistante Spitzenstoß, die sterno-epigästrale Pulsation, die 
Akzentuation des 2. Pulmonaltones, die exquisite Verbreiterung 
der Herzdämpfung, die neben der Pulmonalispulsation sicht- und 
fühlbare Pulsation im 3. Interkostalraume nach außen vom Sternum 
(Fall 3), welche doch nur als Vorhofspulsation gedeutet werden 
kann, die in meinem Fall 2 notierte Kleinheit des linken, gegen¬ 
über dem rechten Radialpulse, die in einigen Fällen konkomittierende 
Insuffizienz der Trikuspidalklappe, endlich die ganze Sachlage in 
unserem 3. Falle sprechen in klarer Weise dafür: wie bei Mitral¬ 
insuffizienz, so kann auch bei Mitralstenose das bezeichnende dia¬ 
stolische Geräusch an der linken Herzbasis am lautesten, selbst 
ganz exklusiv hörbar sein, weil in dieser Gegend allein das linke 
Herz der vorderen Thorax wand anliegt. Freilich, möchte ich zu¬ 
setzen, wird dies viel schwerer möglich und viel weniger ver¬ 
ständlich sein, als bei Mitralinsuffizienz, wenn wir mit Naunyn, 
Lieber meist er, Jürgensen erwägen, daß die Zugrichtung des 
diastolischen Geräusches bei Mitralstenose vom Vorhofe noch gegen 

*) Naunyn, Ueber den Grund, weshalb hin und wieder das 
systolische Geräusch bei der Mitralinsuffizienz am lautesten in der 
(legend der Pulmonalklappe zu vernehmen ist. Berl. klm. Woch. 
1868, Nr. 17. 

3 ) Curschmann, Ueber eine eigentümliche Lokalisation des 
systolischen Geräusches, besonders bei frischeu Mitralklappenfehlern. 
Arbeiten a. d. med. Klinik zu Leipzig 1893, 
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den Ventrikel zu stattündet. Hier kann zunächst Sahlis Er¬ 
klärung gut herangezogen werden, die ich schon eingangs der Ar¬ 
beit zitiert habe. Sahli urteilt, daß die diastolischen Mitral¬ 
stenosengeräusche deshalb „oft trotz der nach der Herzspitze 
gehenden Richtung des Blutstronios mehr gegen den Vorhof zu 
gehört werden, weil sie am Anfänge der Diastole entstehen, wo 
der linke Vorhof weit, der linke Ventrikel dagegen noch eng ist“. 
Gerade umgekehrt aber das präsystolische Geräusch! Hiermit er¬ 
klärten sich sonach diejenigen Fälle, wo an der Herzspitze ein 
präsystolisches Geräusch, über der linken Herzbasis ein diastoli¬ 
sches Geräusch hörbar waren. Und hiermit ließen sich die Fälle 
2 und 3 von Pawinski, Fall 10, 13, 14 und 16 von Bryant 
ungezwungen als Fälle von Mitralsteuose mit basalem diastolischen 
Geräusche äuffassen, ohne daß man zu einer relativen Insuffizienz 
der Pulmonalklappen die Zuflucht nehmen müßte. 

Ich halte aber obige Erklärungsmethoden für nicht ganz be¬ 
friedigend, und sie müssen selbst in ihrer Vereinigung für meinen 
1, und 3. Fall als völlig ungenügend bezeichnet werden, voran 
für meine 3. Beobachtung, welche auch das präsystolische Ge- 
Kiußch am lautesten an der linken Herzbasis zeigte; nicht weniger 
auch für meinen 1. Fall, bei welchem mindestens zeitweilig zwei 
akustisch verschiedene, voneinander sicher trennbare diastolische 
Geräusche, eines an der Spitze, eines an der Herzbasis vernehm¬ 
bar waren. 

In meinem 3. Falle waren das präsystolische Geräusch, aber 
auch das präsystolische Fremissement nur rudimentär an der 
Spitze, weitaus am stärksten über dem 3. linken Rippenknorpel 
nach außen vom Sternum zu perzipiereu, über welcher Stelle des 
vorderen Herzens allein das diastolische Geräusch hörbar war. Diese 
Tatsachen nötigen förmlich, wie ich meine, anzunehmen, daß dort, 
wo die vorgenannten Sinneseindrücke so auffällig lauter als anders¬ 
wo wahrzunehmen sind, auch ihr Entstehungsort zu suchen ist. 
Wir sind gewohnt, Stenosengeräusche unterhalb der der Stenose 
folgenden Erweiterungsstelle, daher in der Regel am besten in der 
Richtung des Blutstromes zu hören. Und tausendfältige Erfahrung 
sanktioniert diese Gewohnheit. Dennoch, meine ich, dürfen wir 
nicht vergessen, daß auch oberhalb der Stenose Geräusche 
durch transversale Schwingungen der elastischen Wände 
resp. auch elastischer Diaphragmen zur Entstehung gelangen. 
Ist nun die Situation eine solche, daß die suprastenotische 
Stelle ungleich näher meinem Ohre lagert, als die infrastenotische, 
erstere sich demnach ebenso meinem auskultierenden Ohre be¬ 
ziehungsweise der fühlenden Hand aufdrängt, wie sich letztere 
demselben entzieht, dann müssen wir ausnahmsweise das, respek¬ 
tive die suprastenotischen (Vorhofs-) Geräusche wahrnehmen, während 
die infrastenotischen (Ventrikel-) Geräusche unserer Untersuchung 
entgehen. Und so liegen die Verhältnisse tatsächlich in meinem 
Falle: ausschließliche Anlagerung des linken Vorhofes respektive 
Herzohres an die vordere Thoraxwand, die durch die Erweiterung 
der Art. pulmonalis nur noch gefördert wird, und Abdrängung des 
linken Ventrikels von derselben lassen es verstehen, daß gerade 
die suprastenotischen Geräusche zur überwiegenden Wahrnehmung 
gelangten und daß demnach in meinem 3. Falle auch das präsysto¬ 
lische wie das diastolische Mitralstenosengeräusch über der linken 
Herzbasis weitaus am lautesten zu hören und zu palpieren war, 
und sie lassen es nunmehr im Zusammenhalte mit Sahlis sehr 
akzeptabler Erklärung doppelt leicht begreifen, warum nicht 
vereinzelt die diastolischen Mitral stenosengeräusche über der 
linken Herzbasis am lautesten oder ganz ausschließlich wahr¬ 
nehmbar sind. 

Mit dieser Erklärung der linksseitigen basalen diastolischen 
Herzgeräusche als Zeichen der Mitralstenose und nicht einer kon- 
kommittierenden relativen Insuffizienz der Pulmonalarterienklappen 
vertragen sich aber auch einige Besonderheiten, welche mir in 
meinem Falle aufgefallen waren und auf welche ich namentlich 
hinweisen will: ich meine die Beobachtung, daß die Geräusche in 
Seitenlage, namentlich in Rechtslage, wie auch in vornübergebeugter 
Haltung, oft lauter und länger zu hören waren, als in Rücken¬ 
lage, die Lokalisation der Geräusche über dem 3. linken Rippen¬ 
knorpel und dem 3. Interkostalraume nicht dicht am Sternalrande, 
sondern nach außen von demselben, die Tatsache, daß der Pulmo¬ 
nalklappenschluß oberhalb des Punctum maximum des Geräusches 
sicht- und fühlbar war, die ganz auffälligen Variationen in der 
Lautheit, Lokalisation und dem Klangcharakfor desselben, das 
Uebergewicht des diastolischen Geräusches bald an der Basis bald 
an der Spitze, dessen wechselnde Anwesenheit und sein Fehlen - 
eventuell übereinstimmend mit dem präsystolischeu Geräusche, 


, respektive übereinstimmend an Basis und Spitze), die Existenz des 
diastolischen Geräusches trotz Koexistenz einer Trikuspidalinsuffi- 
zienz, welche meines Erachtens doch eine Art Aderlaß für den 
Pulmonalkreislauf bedeutet und demnach kaum jene höchsten Grade 
von Drucksteigerung in demselben zuläßt, daß hierdurch eine re¬ 
lative Trikuspidalinsuffizienz zur sogar länger währenden Ausbil¬ 
dung gelangen sollte, endlich das Moment, daß in zwei meiner 
Fälle das Geräusch nicht unmittelbar an den 2. Ton anschloß, 
sondern demselben durch eine kurze Pause getrennt erst folgte: 
Eigentümlichkeiten, deren manche in einem oder dem anderen 
Falle Bryants gleichfalls wiederkehren und dadurch umso 
sicherer gegen die Diagnose relative Pulmonalinsuffizienz und 
für die Diagnose „basales diastolisches Geräusch bei Mitral¬ 
stenose“ plädieren, welche aber andererseits nicht als unbe¬ 
dingt notwendig vorhandene, demnach etwa pathognostische zu 
bezeichnen sind. 

Nach dem bisherigen war ich (ohne, wie ich glaube, zu irren), 
auf Grund der genauen Analyse meiner eigenen Fälle und jener 
von Pawinski und Bryant in der Lage, alle drei persönlichen 
Beobachtungen und den Großteil der letzteren als Fälle von 
Mitralstenose mit basalem diastolischen (respektive auch prä¬ 
systolischem) Geräusche zu erkennen. Dennoch bleiben noch, wie 
schon früher angedeutet, aus der Reihe der letzteren einzelne und 
zwar Fall 2, 11 und 15 Bryants übrig, welche abseits liegen 
und noch einer Erklärung bedürfen: sie zeichnen sich dadurch aus, 
daß nicht ein diastolisches, sondern zwei diastolische Ge¬ 
räusche, eines an der Spitze, eines an der linken Basis gehört 
wurden, ihrem akustischen Charakter nach sicher ver¬ 
schieden. Auch mein erster Fall gehört hierher. Da die Ob¬ 
duktion desselben keinerlei Veränderungen an den Pulmonalarte¬ 
rienklappen, also keine relative Insuffizienz derselben ergab, da 
nach derselben die Mitralstenose als die einzig mögliche Quelle 
eines diastolischen Geräusches überhaupt betrachtet werden kann, 
so folgt daraus der Schluß, daß eine Mitralstenose zwei aku¬ 
stisch ganz verschiedene diastolische Geräusche, bei¬ 
spielsweise ein langgezogenes, rauschendes und ein kurzes, kratzen¬ 
des (neben einem präsystolischen Geräusche und Fremissement), 
ersteres an der linken Basis, letzteres an der Spitze zu erzeugen 
vermag. Diesen Schluß zu ziehen, unternehme ich um so leichter, 
als sich derselbe mit meiner früher für das Zustandekommen 
eines diastolischen basalen Mitralstenosengeräusches gegebenen 
Erklärung harmonisch vereinigen läßt, ja förmlich aus derselben 
sich aufdrängt. 

Gehen wir etwas näher ins Detail derselben ein, so möchte 
ich am liebsten die Vorstellung vertreten, daß, was ich bisher 
noch nicht berücksichtigt habe, neben allen bis uun genannten 
Momenten auch der Grad der Mitralstenose mit ausschlaggebend 
für die auskultatorischen Einzelerscheinungen sein wird. 

Ich denke mir, daß bei geringen Graden von Mitralstenose 
lediglich ein infrastenotisches diastolisch-präsystolisches Geräusch 
zustandekommt und ein suprastenotisehes entweder überhaupt nicht 
zur Entwicklung gelangt oder nur so rudimentär, daß es hinter 
ersterem vollständig verschwindet. Bei mittlerer Entwicklungs¬ 
stütze einer Mitralstenose setzt sich meines Erachtens das diasto¬ 
lisch-präsystolische Geräusch immer aus zwei Teilen, einem supra- 
stenetischen und einem infrastenotischen (diastolischen und prä¬ 
systolischen) Anteile zusammen, deren erster infolge der mediasti- 
nalen Lage des linken Vorhofes unserer direkten Auskultation ent¬ 
geht, während die letztere infolge der Anlagerung oder der Nähe 
der Herzspitze an der vorderen Thoraxwand unserem Ohre zur 
Wahrnehmung gelangt. Freilich können wir nicht leugnen, daß 
wir hierbei, genau besehen, doch beide Geräuschanteile, unserem 
Ohre vermengt und untrennbar, beziehungsweise das suprasteno¬ 
tische im infrastenotischen aufgehend, perzipieren. Je höhergradi- 
ger aber die Mitralstenose, je größer und kräftiger infolgedessen 
der linke Vorhof, je näher derselbe unserem auskultierenden Ohre, 
je ausgiebiger die über der Stenose erzeugten Schwingungen, desto 
mehr können die suprastenotischen Geräuschanteile in den Vorder¬ 
grund treten, sie erreichen die Oberhand, sodaß wir entweder 
beide Geräusch an teile, supra- und infrastenotische nebeneinander, 
wahrzunehmen vermögen, oder sogar letztere in der ersteren, 
wenigstens einigermaßen häufiger in ihrem diastolischen Zweig¬ 
gebiete, aufgehen. 

Anatomische Lage der einzelnen Abschnitte des linken 
Herzens in bezug auf die vordere Thorax wand: Anlagerung nur des 
linken Vorhofes respektive Herzohres, Entfernung des linken Ven¬ 
trikels von derselben; Größe und Kraft des linken Herzens: aktive 
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Dilatation des linken Vorhofes bei fehlender oder geringer Dilatation 
des linken Ventrikels; die jeweilige Kontraktionsphase: Beginn 
oder Ende der Vorhofssystole; endlich der Grad der Stenose be¬ 
stimmen und erklären sohin nach meiner Ueberzeugung die even¬ 
tuelle basale Lokalisation des diastolischen eventuell auch präsysto¬ 
lischen Geräusches der Mitralstenose und das Vorkommen selbst 
zweier akustisch verschiedener diastolischer Geräusche (Geräusch¬ 
anteile), eines an der Herzspitze, eines an der linken Herzbasis 
bei diesen Klappenfehlern. 

So lassen sich denn auch die vorgenannten letzten Fälle ver¬ 
stehen, welche sich einer Erklärung relativ am schwersten zu¬ 
gänglich erwiesen und begreiflicherweise um so leichter zur, wie 
ich meine, irrigen Diagnose: „diastolisches Spitzengeräusch infolge 
Mitralstenose“ und „differentes diastolisches Basisgeräusch infolge 
konsekutiver relativer Pulmonalarterienklappeninsuffizienz“ verführen 
mußten. Denn mit dieser neu aufgestellten Behauptung, daß eine 
und dieselbe Mitralstenose zwei akustisch und lokalisatorisch ganz 
verschiedene diastolische Geräusche (beziehungsweise Geräusch¬ 
anteile) zu erzeugen vermag, schlage ich eine kleine Bresche in 
unsere bisherige maßgebende, für die Ueberzahl der Fälle zweifel¬ 
los zutreffende Lehre. Wir vertraten bis nun den allgemein an¬ 
genommenen Standpunkt, daß klare, unzweideutige Differenz in 
akustischen Eindrücken mehrerer Herzgeräusche für deren ver¬ 
schiedenartige Aetiologie, für ihre verschiedenartige Entstehungs¬ 
art diagnostisch verwendbar ist, und vor allem verwendet werden 
muß, um die Diagnose komplizierter Klappenfehler richtig zu 
stellen. 

Dieser Standpunkt ist nach meiner obigen Behauptung nicht 
in allen Fällen richtig, er führt sogar zu diagnostischen Irrtümern, 
wenn er starr festgehalten wird. Denn zwei gänzlich ver¬ 
schiedene, an ganz verschiedenen Stellen des Herzens 
hörbare diastolische Geräusche können nach meinen Erörte¬ 
rungen aus einer einzigen Ursache entsprungen, einer alleinigen 
Stenose des Mitralostiums entstammen. Diese Erkenntnis läßt 
uns Fromherz’s 1 ) Mahnung beistimmen, sich zu hüten, bei einer Mi¬ 
tralstenose auf ein diastolisches Geräusch im 2. linken Interkostalraum 
hin eine gleichzeitige endokarditische Veränderung an der Pulmonalis 
annehmen zu wollen; sie läßt uns Bryants Forderung beipflichten, 
bei allen Fällen von vorgeschrittener Mitralstenose besonders den 
linken 8. Interkostalraum nach außen vom Sternum sorgfältig zu 
auskultieren: nicht aber, um, wie beide Autoren glauben, ein frühes 
diastolisches, durch eine funktionelle Insuffizienz der Pulmonal¬ 
klappen bedingtes, sondern vielmehr, wie wir meinen, ein durch 
die Mitralstenose an besagter Stelle veranlaßtes basales diasto¬ 
lisches eventuell sogar präsystolisches Geräusch zu übersehen. 

Fasse ich zusammen, was an Wesentlichem meine Be¬ 
obachtungen und Ueberlegungen ergeben, so lautet dies: 
Es gibt, wenn auch nicht häufige Fälle von Stenose des 
Mitralostiums, bei welchen das diastolische Geräusch, ja 
sogar das präsystolische Geräusch am lautesten im 3. linken 
Interkostalraume und über dem 3. linken Rippenknorpel 
nach außen vom Sternum hörbar (eventuell auch fühlbar) 
ist. Dieses diastolische Geräusch zeigt in den verschiedenen 
Fällen einen verschiedenen Charakter. Bald ist es kurz und 
sanft, bald langgezogen, scharf, sägend, bald einem Aorten¬ 
insuffizienzgeräusche gleichend. Bei einem und demselben 
Falle zeigt es ganz auffällige Variationen quoad Klang¬ 
charakter, Dauer, manchmal auch quoad Punctum maximum 
seiner Lokalisation, kann zeitweilig selbst ganz fehlen. 
Dieses diastolische Geräusch besteht ohne oder mit einem 
manchmal akustisch identischen, manchmal vollständig ver¬ 
schiedenen diastolischen Spitzengeräusche. Die Erklärung 
für die abnorme basale Lokalisation dieses diastolischen be¬ 
ziehungsweise auch des präsystolischen Geräusches liegt 
darin, daß eine höhergradige Mitralstenose vorliegt, ver¬ 
möge derselben der mächtig erweiterte linke Vorhof respek¬ 
tive das linke Herzohr der alleinige der vorderen Thorax¬ 
wand anliegende Herzanteil des durch das dilatierte rechte 

*) Fromherz, Zur Diagnostik der Pulmonalinsuffizienz. Münch, 
med. Wochschr. Nr. 10, 1904. 


! Herz sonst nach rückwärts verdrängten, förmlich um seine 
j Längsachse gedrehten linken Herzens ist, und daß wir unter 
| solchen Verhältnissen das durch die Mitralstenose erzeugte 
basale diastolische (eventuell auch präsystolische) supra¬ 
stenotische Geräusch (Geräuschanteil) ohne oder mit dem 
diastolischen (auch präsystolischen) infrastenotischen Spitzen¬ 
geräusche (Geräuschanteile) hören. Denn eine Mitralstenose 
kann diese zweierlei verschiedenen (supra- und infrasteno¬ 
tischen) Geräusche (Geräuschanteile) her vorrufen und zur 
Wahrnehmung gelangen lassen können. Wir hören sonach 
bei Mitralstenose in deren gewöhnlicher Erscheinungsart bei 
geringer Entwicklungsstufe ein präsystolisches und diasto¬ 
lisches Spitzengeräusch als infrastenotische Geräusche (Ge¬ 
räuschanteile). Wir können in seltenen Fällen höheren Ent¬ 
wicklungsgrades aber auch die suprastenotischen Geräusche 
(Geräuschanteile) und zwar viel häufiger deren diastolischen 
als deren präsystolischen Abschnitt über dem 3. linken Rippen- 
| knorpel respektive dem 3. linken Interkostalraume hören. 

Denn wegen der gegen die Präsystole zu kontinuierlich ab- 
| nehmenden Größe des linken Vorhofes wird das diastolische 
j Geräusch viel häufiger basalwärts, das präsystolische mit 
t größter Vorliebe über der Spitze hörbar sein (Sahli). Infra- 
und suprastenotische Geräusche (Geräuschanteile) können, 
da die sie erzeugenden Schwingungskörper verschieden sind, 
einen verschiedenen Klangcharakter besitzen und in ihrer 
Anwesenheit im Einzelfalle in allen möglichen Varianten je 
nach der Lage des Herzens, der Größe des Vorhofes und 
dem Grade der Stenose auftreten. Relativ am häufigsten 
begegnen wir, wie verständlich, dem präsystolischen infra- 
stenotischen Spitzengeräusche vereint mit dem diastolischen 
suprastenotischen Basisgeräusche. Selten ausschließlich dem 
letzteren ohne jede Geräuscherscheinung an der Spitze. 
Wieder häufiger neben dem präsystolischen Geräusche an 
der Spitze einem diastolischen infrastenotischen Spitzen¬ 
geräusche und gleichzeitig einem akustisch differenten supra¬ 
stenotischen Basisgeräusche. Nur vereinzelt finden wir end¬ 
lich ein präsystolisches und ein diastolisches suprastenotisches 
basales Geräusch, ersteres bis an die Spitze fortgeleitet, 
letzteres ausschließlich an der Basis wahrnehmbar. (Viel¬ 
leicht bringen übrigens künftige Fälle noch weitere Kombi¬ 
nationen.) 

Demnach ist unsere bisherige Lehre, nach welcher aus 
dem akustisch deutlich differenten Charakter zweier Geräusche 
derselben Kontraktionsphase des Herzens auf eine ver¬ 
schiedene Entstehungsursache der beiden Geräusche rück¬ 
geschlossen wird nicht mehr uneingeschränkt haltbar. 

In vereinzelten Fällen kann die gesamte akustische 
Symptomenreihe (präsystolisches Geräusch, akzentuierter 
1. Ton, systolischer Ton, diastolischer Ton) der Mitralstenose 
und Insuffizienz nicht bloß über der linken Herzbasis, 
sondern sogar bis hinauf in beide Karotiden hörbar sein. 

In seltenen Fällen von Mitralinsuffizienz kann man 
das systolische Geräusch wenigstens in einem gewissen Zeit¬ 
abschnitt ausschließlich nur über dem linken rückwärtigen 
Thorax in der Gegend des Angulus scapulae hören, sodaß 
nur die Untersuchung des rückwärtigen Thorax zur richtigen 
Diagnose zu führen vermag. 

Der mögliche Bestand einer relativen Insuffizienz der 
Pulmonalarterienklappen infolge einer Mitralstenose ist zwar 
durch Fall 1 Bryants nicht unwahrscheinlich gemacht, 
jedoch nicht bewiesen. Alle übrigen unter diesem Titel 
aufgeführten Fälle lassen sich als Fälle von Mitralstenose 
mit linksseitigem basalen diastolischen Geräusche auffassen 
l und vielfach als solche, wie ich glaube, überzeugend er¬ 
klären. 
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Abhandlungen. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Marburg 
(Geh. Rat Prof. Friedrich). 

Ueber die Bedeutung anaerober Bakterien bei 
der Appendizitis 1 ) 

von 

Dr. M. Heyde, Assistenzarzt der Klinik. 

Das allgemeine Interesse, das die Bakteriologie bei 
ihren Entdeckungsfahrten und Untersuchungen auf dem Ge¬ 
biete akuter infektiöser Erkrankungen begleitete, ist ihr bei 
der ätiologischen Erforschung fötider und gangränöser Pro¬ 
zesse des menschlichen Körpers im großen ganzen versagt 
geblieben. Damit ist aber gleichzeitig ausgesprochen, daß 
hier noch ein großer Teil bakteriologischer Aetiologie in 
Dunkel gehüllt liegt, insbesondere die ursächliche Bedeutung, 
die anaerobe Keime als Erreger fötider und jauchiger Eite¬ 
rungen für die menschliche Pathologie haben. Seit den 
grundlegenden Entdeckungen von Pasteur und Koch kennt 
man eigentlich allgemeiner nur die Bazillen des malignen 
Oedems, des Rauschbrandes und des Tetanus, zu denen sich 
später der von Fraenkel, Welch und Nuttall beschriebene 
Bacillus Phlegmones emphysematosae, der Erreger der Gas¬ 
phlegmone, gesellte. Die Beschäftigung mit den übrigen 
Anaerobiern ist Spezialgebiet einzelner Weniger geblieben. 

Es fehlt hier der befruchtende Austausch zwischen 
Kliniker und Theoretiker und damit auch der Ansporn und 
die Grundlage für die gedeihliche wissenschaftliche Er¬ 
forschung dieser Infektionszustände. 

Und doch kann man auf Grund der in der Literatur 
niedergelegten Untersuchungen mit Sicherheit aussprechen, 
daß den anaeroben Keimen bei den putriden Infektionen 
des menschlichen Organismus eine ganz außerordentlich 
wichtige und bedeutungsvolle Rolle zufällt. 

So ist denn wohl auch bei den perityphlitischen 
Entzündungen zum ersten Male in prägnanter Weise von 
Veillon und Zuber die fast konstante Anwesenheit anaerober 
Keime im Eiter festgestellt worden. Unter 22 Fällen fanden 
sich nur ein einziges Mal aerobe Stäbchen allein, zweimal 
dagegen ausschließlich anaerobe Bazillen. Diesen 
Untersuchungen folgten die von Tavel und Lanz, Ali 
Krogius und Friedrich, der als erster rückhaltslos die 
Rolle anaerober Mikroorganismen bei der akuten entero- 
genen Peritonitis in den Vordergrund stellte. Damit 
war bis auf einige wenige Arbeiten, hauptsächlich der Wiener 
Schule, bis auf heute alles getan und — vergessen. 

Den besten Beweis dafür bieten die neueren Arbeiten 
über die Aetiologie der Appendizitis, von denen keine ein¬ 
zige die Anaeroben berücksichtigt. Besonders stark in ihrer 
Ignorierung und Negierung ist Haim, der den Versuch ge¬ 
macht hat, das klinische Bild der Epityphlitis mit der 
bakteriellen Aetiologie in einen gewissen Einklang zu bringen. 
Er unterscheidet eine Streptokokken-Appendizitis von einer 
durch Bacterium coli bedingten, und diese wieder von ihren 
Mischformen. Alle diese Epityphlitiden sollen von einander 
verschiedene selbständige und abgegrenzte Krank¬ 
heitsbilder darbieten, die sich in bezug auf den patho¬ 
logischen Befund, Verlauf und Endausgang von einander 
wesentlich unterscheiden. Dieser Behauptung, daß sich 
die bakteriellen Erreger aus dem klinischen Bilde der Wurm¬ 
fortsatzentzündungen ermitteln ließen, ist von Mannei und 
Cohn widersprochen worden, die aber ebenfalls in ihren 
Arbeiten die Anaerobier vollständig unberücksichtigt ge¬ 
lassen haben. Vermerke über ihre Anwesenheit, die leider 
nur sehr knapp gehalten sind, finde ich in der Zusammen- 

*) Vortrag, gehalten auf der Versammlung deutscher Naturforscher 
und Aerzte in Köln am 22. September 1908. 


Stellung von Clairmont und Ranzi, die beide ihrer Be¬ 
deutung gerecht werden. In jüngster Zeit ist jedoch eine 
Arbeit von Ru ne b erg (aus Ali Krogius Klinik und aus 
dem pathologischen Institute in Helsingfors) erschienen, die 
mit größter Sorgfalt die Anaerobierfrage bei der Appendizitis 
in Angriff nimmt, und diesen Mikroorganismen einen ent¬ 
scheidenden Anteil an der Entstehung der vom Blinddarm 
ausgehenden Perforativperitonitis zuschreibt. Ru neb erg 
gibt eine detaillierte Schilderung der von ihm isolierten 
Bakterienspezies, ohne jedoch bestimmte Arten der¬ 
selben mit bestimmten Formen der Epityphlitis in 
Beziehung zu bringen. 

Meine eigenen Untersuchungen, über die ich Ihnen hier 
| kurz berichten möchte, haben mich gegen ein Jahr beschäf- 
' tigt und sind durch das liebenswürdige Entgegenkommen 
j meines Chefs, Herrn Geheimrat Friedrichs, zu einem ge- 
I wissen Abschluß gebracht worden. Die Zahl der Fälle von 
| akuter Epityphlitis, die im Laufe des letzten Jahres in 
j Marburg beobachtet und operiert wurden, ist sehr groß. 

| Andererseits aber erfordert eine genaue Durchuntersuchung 
auf anaerobe Keime außerordentlich viel Zeit, sodaß ich 
mich bei dem größeren Teil des Materiales damit be¬ 
gnügen mußte, die Anwesenheit von Anaerobiern festzustellen, 
und nur bei 26 Fällen die genaue bakteriologische 
Analyse durchführen konnte. Von diesen 26 Fällen 
sind aber, und das erscheint mir besonders wertvoll, 14 durch 
Peritonitis kompliziert, 10 zeigen freie peritoneale Exsudate 
oder lokale Abszeßbildung bei Gangrän des Wurmfortsatzes 
und 2 sind reine Empyeme der Appendix. 

Bevor ich mich nun zur Schilderung meiner Resultate 
wende, erscheint es notwendig, einige einleitende Worte über 
die angewendete Methodik vorauszuschicken. Nach meiner 
Erfahrung eignet sich am besten zur Isolierung anaerober 
Keime die fraktionierte Aussaat des Ausgangsmateriales, das 
unter aseptischen Kautelen entnommen und möglichst frisch 
verarbeitet werden muß, in hohe Agar-Röhrchen, und zwar 
sind parallele Verdünnungsreihen von 6—10 Stück anzu¬ 
legen. Gleichzeitig empfiehlt sich die Verteilung in überhitzten 
Kulturmedien. Das Plattenverfahren hat in vielen Fällen 
versagt. Vergleichende Untersuchungen führten zu dem Re¬ 
sultat, daß hier oft nur wenige und bei weitem nicht alle 
Arten anaerober Keime zum Wachstum gelangten. Außerdem 
ist die Gefahr der Ueberwucherung durch fakultative An¬ 
aerobier dabei besonders groß. Aus dem gleichen Grunde 
halte ich auch die Vorkultur in Bouillon, die empfohlen wird, 
für verfehlt und glaube Differenzen, die in den Unter¬ 
suchungsresultaten bestehen, zum Teil auf diese Verschieden¬ 
heit zurückführen zu können. Außerdem hat sich für das 
Gedeihen mancher Arten ein Zusatz zum Nährboden von 
Leberextrakt sehr bewährt, der aus autolytisch zer¬ 
fallener Leber hergestellt wurde und einige Tropfen 
Hepin als Katalysator zugesetzt erhielt. Die Kulturen müssen 
wiederholt am Tage durchgesehen werden, da zwischen dem 
Auftreten der verschiedenen anaeroben Keime ziemlich be¬ 
trächtliche zeitliche Differenzen bestehen. Selbstverständlich 
wurden auch die Aerobier berücksichtigt. Für die Differen¬ 
zierung und Identifizierung der isolierten Keime ist später 
das Plattenverfahren heranzuziehen. Ebenso wichtig wie 
eine sorgfältige kulturelle Analyse ist das mikroskopische 
Examen des Ausgangsmateriales. Zwei Ausstrichpräparate, 
eins mit Methylenblau und eins nach Gram gefärbt, orien¬ 
tieren schon in vielen Fällen über das zu erwartende Kultur¬ 
resultat. Als Ergänzung empfiehlt es sich, noch die Unter¬ 
suchung im hängenden ‘Tropfen heranzuziehen. Der Ver¬ 
gleich der Kultur und des mikroskopischen Befundes er¬ 
laubt uns dann eine, wie ich glaube, einwandfreie Beur¬ 
teilung der in Betracht kommenden Bakterienarten. 
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Zunächst sei hervorgehoben, daß in 98°/o sämtlicher 
Fälle von akuter Perityphlitis anaerobe Keime im 
Wurmfortsatzinhalt, Bauchhöhlentranssudat und 
-exsudat nachgewiesen werden konnten, und zwar 
fast immer in einer überwiegenden Mehrheit über 
die aeroben Mikroorganismen. 

Solche Zahlen rechtfertigen mehr wie jede theoretische 
Ueberlegung den Versuch, diese Keime etwas näher zu er¬ 
forschen und ihre pathogene Bedeutung zu ergründen. Es 
würde mich nun zu weit führen und hieße Ihre Zeit miß¬ 
brauchen, wenn ich Ihnen eine eingehende Beschreibung der 
isolierten Bakterien vorlegen wollte, von denen 2 Arten 
noch nicht bekannt sind. Ich muß diejenigen, die sich 
dafür interessieren, auf die ausführliche Publikation ver¬ 
weisen. Hier will ich nur eine kurze Einteilung derselben 
zu geben versuchen. Danach handelt es sich bei den bei 
der Kpityphlitis auftretenden anaeroben Bakterien um 

1. reine Fäulnisbakterien, 

2. Bakterien, die neben fäulniserregenden Eigen¬ 
schaften auch Vergärung bewirken, 

3. um reine Vergärer. 

Zu den ersten rechne ich, um ein paar Namen zu 
nennen, den Bacillus- nebulosus, zur 2. Kategorie die sehr 
häufig angetroffenen Bacillus fusiformis und ramosus, zur 
3. die Buttersäurebazillen. Um auch die gefundenen Aerobien 
kurz zu bezeichnen, so wurden in 26 Fällen 13 mal Bacterium 
coli, 2 mal Proteus vulgaris, 1 mal Diplococcus lanceolatus, 
5 mal Streptokokken, 10 mal andere Kokken nachgewiesen. 
Ein einziger unter den 26 Fällen zeigte nur aerobe Bakterien, 
Streptokokken und Koli. Es handelte sich um ein Empyem 
des Wurmfortsatzes, das milde verlief. 24 mal bestanden 
Mischinfektionen. In einem Falle, die eine Gangrän des 
Wurmfortsatzes betraf, wurden nur anaerobe Bazillen ge¬ 
funden. Derselbe stellt also eine an aerobe Reininfek¬ 
tion dar. 

Zunächst war es interessant, feststellen zu können, 
daß in fast allen Fällen die anaeroben Bakterien 
in Zahl und Arten im Uebergewicht waren und 
regelmäßig früh im Peritoneum erschienen. Die 
sogenannte chemische Peritonitis verdankt zum 
größten Teil ihre Entstehung solchen eingewan- 
derten anaeroben Keimen, deren Anwesenheit frühe¬ 
ren Untersuchern entgangen ist. Daß diese Keime 
sich sehr rasch in der Bauchhöhle verbreiten, und 
auch ohne Perforation des entzündeten Wurmfortsatzes 
schon frühzeitig auf dem intakten Serosaüberzug 
der entzündeten Appendix auftreten, ohne jede Beimen¬ 
gung aerober Mikroorganismen, ließ sich zu wieder¬ 
holten Malen feststellen. Aber selbst bei Perforation des 
Wurmfortsatzes enthielt wiederholtdas Bauchhöhlenexsudat 
allein anaerobe Bakterien, während an der Perfo¬ 
rationsstelle eine gemischte Bakterienflora zu finden 
war. Für die Bewertung dieser Mikroorganismen erscheint 
mir auch der Fall von Reininfektion bedeutungsvoll, bei dem 
im Peritoneum 2 Arten im Wurmfortsatz nur eine 
einzige nachgewiesen werden konnte. 

Es erübrigt hier noch ein Wort über die im normalen 
Wurmfortsatz vorkommenden Anaerobien zu sagen. Be¬ 
kanntlich enthält der Dickdarm eine größere Anzahl dieser 
Mikroorganismen und infolgedessen auch als ein Teil der¬ 
selben der Wurmfortsatz im normalen Zustande. Unter 
pathologischen Verhältnissen verändert sich das Bild derart, 
daß nur eine geringe Anzahl, aber doch fast immer 3 bis 
4 Arten nachweisbar werden. Die sporenbildenden Arten 
habe ich auch hier im Gegensatz zu Runeberg häufiger 
angetroffen. Ganz besonders interessant wäre es zu er¬ 
forschen, ob der Veränderung der Bakterienflora im 
Wurmfortsatz bei der Blinddarmentzündung auch eine 
Veränderung der im Dickdarm parallel geht. Meine 


Untersuchungen hierüber erlauben mir noch keine bindenden 
Schlüsse, immerhin möchte ich aber, bei einigen Infektionen 
namentlich mit Gärungsbakterien, eine derartige Verände¬ 
rung für wahrscheinlich halten, wofür auch manche 
klinische Beobachtungen sprechen. 

Den verschiedenen Anaerobiern fällt nun eine 
ganz verschiedene Aufgabe je nach ihren biologischen 
Eigentümlichkeiten zu. Die fäulniserregenden Arten sind es, 
die wir vornehmlich in den großen jauchigen Abszessen 
finden, deren relative Harmlosigkeit ja allgemein anerkannt 
ist. In der Tat zeichnen sich die hierher gehörigen 
Arten durch ihre geringe Invasivkraft dem tierischen Orga¬ 
nismus gegenüber aus. Nur die wenigsten von ihnen sind 
befähigt, beim Tier Eiterung oder Gangrän hervorzurufen. 
Sie erscheinen erst später auf dem Kampfplatz, und ihre 
Rolle ist eine mehr sekundäre. Gleichwohl können sie durch 
die Masse, in der sie auftreten, und durch die Menge ihrer 
Stoffwechselprodukte schwere Krankheitsbilder hervorrufen. 
Zweifellos eioc größere Rolle spielen diejenigen Mikroor¬ 
ganismen, die neben den fäulnis- auch stärkere gärungs¬ 
fähige Eigenschaften besitzen. Man findet die verschiedensten 
Arten von ihnen in den schwersten und leichtesten Fällen 
massenhaft, häufig mit Bacterium coli zusammen auftretend. 
Sie wirken zum Teil direkt entzündungserregend, gleich¬ 
zeitig verjauchend und sind meist für den fötiden Geruch 
der freien Exsudate verantwortlich zu machen. Ganz be¬ 
sonders sind es 4 Formen, Bacillus fusiformis, fragilis, ramosus 
und ein anaerober Streptokokkus, die besonders häufig an¬ 
getroffen werden und diese Eigenschaften auch im Tier¬ 
experiment entwickeln. Einige von diesen Spaltpilzen 
produzieren Toxine, die die Versuchstiere unter schweren 
Vergiftungserscheinungeil, Krämpfen oder Kachexie 
töten. Andere rufen namentlich gern im Verein mit 
aeroben Keimen progrediente Phlegmonen und gangränöse 
Prozesse hervor. Diesen Bakterien wohl vor allem ver¬ 
dankt die gewöhnliche Form der Appendizitis ihre Ent¬ 
stehung, deren Bild eben wechselt nach Menge und 
Art und Schnelligkeit ihres Auftretens. Es ist nicht 
unwahrscheinlich, daß sich auch hier einzelne Arten durch 
größere Infektionstüchtigkeit gegenüber den anderen her¬ 
ausheben lassen, doch sind die Beobachtungen noch zu 
wenig zahlreich, um sichere Schlüsse zu gestatten. 

Eine ganz besonders verhängnisvolle Rolle spielen 
aber nach unserem Materiale die echten Gärungsbak¬ 
terien in der Aetiologie der akuten diffusen vom Wurm¬ 
fortsatz aus gehenden Peritonitis. Wie oben bemerkt, ge¬ 
hören hierhin zunächst der bewegliche und unbewegliche 
Buttersäurebazillus, alsdann das Bakterium des malignen 
Oedems und ferner die fäulniserregenden Buttersäurebazillen, 
Keime, deren Erforschung wir namentlich den Untersuchungen 
von Grasberger und Schattenfroh verdanken. Es ist 
ewiß kein Zufall, daß von den hierher gehörigen 10 Fällen 
starben, darunter sind 3 Todesfälle unter 4 Kindern. Die 
Genesenen waren mit einer Ausnahme sämtlich Erwachsene. 
Auch das gehäufte Auftreten dieser im ganzen 
seltener auftretenden Erkrankungsform im Früh¬ 
jahr erscheint uns bemerkenswert. Klinisch trat in 
allen fortgeschrittenen Fällen das die ganze Schwere der 
Infektion dokumentierende Symptomenbild der diffusen Peri¬ 
tonitis in den Vordergrund. Das Sensorium war benommen, 
der Puls klein, weich, fliegend, die Temperatur normal, nur 
selten über 38. Bei der Eröffnung des Leibes zeigte sich 
zwischen den Darmschlingen, je nach der Dauer der Er¬ 
krankung, ein mehr oder minder großes, freies, nicht ab¬ 
gegrenztes Exsudat, daß einen eigentümlich säuerlichen 
Geruch aufwieß und nur geringe Leukozyten und 
Fibrinbeimengung zeigte. Der Wurmfortsatz war in toto 
oder doch zum größten Teil gangränös. Es gibt in der 
Pathologie der chirurgischen Infektionskrankheiten nur eine 
einzige Erkrankung, die an Foudroyance des Verlaufes und 
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Bedrohlichkeit der lokalen und allgemeinen Kischeinungen 
diesem Krankheitsbilde gleichkommt, das ist die progro- 
diente Gasphlogmone. Und in der Tat erscheinen die 
Beziehungen zwischen beiden Erkrankungen . so 
frappant ähnlich, daß es nicht gesucht ist, sie unter 
einem Gesichtspunkte zusammen zu fassen. Die bak¬ 
teriellen Erreger sind in beiden Fällen die gleichen. 
Bei beiden handelt es sich um eine rapid verlaufende In¬ 
fektion mit starken Allgemeinsymptomen und Gä¬ 
rungsnekrose des Gewebes. Die Unterschiede sind mehr 
quantitativer Natur, beruhen auf den spezifischen che¬ 
mischen Verschiedenheiten des jeweiligen Nähr¬ 
bodens, des Peritoneums einerseits, das arm ist an vergär¬ 
barem Material, und anderseits der daran reichen Weichteil¬ 
bedeckungen des Körpers. Eine weitere Eigentümlichkeit 
dieser Infektionserreger ist es, daß sic meistens mit pyogenen 
Kokken ihre deletäre Wirkung entfalten, also bis zu einem 
gewissen Grade einer Symbiose bedürfen, dagegen stehen 
sie in einer Art Antagonismus mit dem Bacterium coli und 
reinen Fäulniserregern. Die Infektionen waren um so 
weniger schwer, je mehr andere aerobe oder an¬ 
aerobe Keime sich beteiligten. Gleichwohl war aber 
auch bei den geheilten Patienten das Krankenlager mehr¬ 
fach durch Pneumonie oder Thrombosen kompliziert, und 
längere Zeit noch nach der Operation war bei ihnen die 
Prognose, ob Leben oder Tod, unsicher. 

Ueberblicken wir noch einmal kurz die gewonnenen 
Ergebnisse, so folgt aus ihnen, daß anaerobe Bakterien 
eine hervorragende Rolle in der Genese und im Ver¬ 
laufe der Appendizitis spielen, einmal durch Ver¬ 


jauchung, zweitens durch Toxinbildung, drittens 
aber durch direkte Infektion, die von der rein¬ 
eitrigen Form bis zu der schweren progredienten 
Phlegmone geht. Dabei stellt sich das interessante Re¬ 
sultat heraus, daß bei den pathogenen Anaerobien gewisse 
Beziehungen zwischen Kohlehydratvergärung und Invasiv¬ 
kraft zu bestehen scheinen. Eine Spezifität der Bak¬ 
terien ließ sich nur für eine bestimmte Anzahl feststellen, 
häufig finden wir mehrere Arten vereint, die dann in ihrer 
Summe das Krankheitsbild ausmachen. 

Damit wird aber die ätiologische Bedeutung der sauer¬ 
stofftoleranten Bakterien, insbesondere Bacterium coli und 
Streptokokkus eingeschränkt. Man kann nicht bezweifeln, 
daß auch sie gegebenenfalls Appendizitis erzeugen können. 
Ich glaube aber, daß ihre Rolle überschätzt worden ist 
und ihre Hauptbedeutung in der Symbiose mit den An¬ 
aerobiern liegt. Eine spezifische Streptokokken- oder 
Koliappendizitis gibt es nicht; ebensogut könnte man 
eine Ramosus- oder Fusiformisappendizitis konstruieren, 
Keime, die zahlreicher und häufiger anzutreffen sind, als 
das Bacterium coli und der Streptococcus pyogenes. Wenn 
damit im Sinne Haims ein Rückschritt zu verzeichnen wäre, 
so halte ich diesen Rückschritt doch für besser, als eine 
sich auf falschen Voraussetzungen aufbauende Schema¬ 
tisierung. 

Weitere Untersuchungen, die vielleicht unsere jetzigen 
Anschauungen modifizieren und erweitern werden, vor allem 
eine planmäßige ätiologische Forschung der Epityphlitis 
geben, sind notwendig und werden uns vielleicht dann auch 
bei der Bekämpfung dieser Krankheit neue Wege weisen. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Aus der Klinik für Infektionskrankheiten zu Düsseldorf 
(Direktor: Prof. Dr. Wendelstadt). 

Ueber epidemische Genickstarre. 

(Ein Beitrag zur Serumtherapie) 

von 

F. Quenstedt. 

In den letzten Monaten wurden in unserer Klinik 
18 Fälle von epidemischer Genickstarre behandelt, in der 
Mehrzahl Kinder, nur drei Kranke waren über 15 Jahre alt. 
Von den 18 Fällen starben 4. Es würde dies ein sehr 
günstiges Verhältnis bedeuten, wenn man bedenkt, daß die 
Mortalität in der schlesischen Epidemie von 1905 noch 67% 
betrug. Doch darf man wohl bei der geringen Anzahl der 
Fälle keine allzuweitgehenden Schlüsse aus unserer Mor¬ 
talitätsziffer von 22,2 % ziehen. 

In der Mehrzahl der Fälle erkrankten die Patienten 
ganz akut oder nach kurzdauernden Prodromalstadien: 
Frösteln, Kopfschmerzen, Erbrechen. Manchmal traten an¬ 
fangs die meningealen Erscheinungen so wenig in den Vorder¬ 
grund, daß kein Grund für Genickstarreverdacht vorhanden 
war, sondern daß bei bestehendem Fieber und Herpes an 
ein« zentrale Pneumonie gedacht wurde. Doch hielten diese 
Prödromalstadien nicht lange an, es traten meist sehr rasch 
meningeale Symptome auf. Bei dem Bestehen einer Epidemie 
wird man natürlich eher den Verdacht einer beginnenden 
Zerebrospinalmeningitis aussprechen; bei sporadischem Auf¬ 
treten kann dagegen die Diagnose sehr erschwert sein. In 
den meisten Fällen entwickelte sich aber rasch das allgemein 
bekannte typische Bild einer Meningitis. Die Kranken klagen 
hauptsächlich über starke Kopf- und Nackenschmerzen. Eine 
Störung des Bewußtseins war besonders ganz im Beginn der 
Erkrankung vorhanden, so vor allem bei den ganz akut ein¬ 
setzenden Fällen. Das Bewußtsein kehrte ziemlich rasch 
zurück, es traten dann die Klagen über sehr starke Kopf¬ 


schmerzen in den Vordergrund. Neben diesen sind als 
konstante Symptome vorhanden Nackensteifigkeit und das 
Kernigsche Symptom. Bei keinem einzigen der Fälle 
fehlten diese beiden Symptome, anfangs waren sie ab und 
zu gar nicht vorhanden oder nur angedeutet, sie wurden 
aber rasch sehr deutlich, hielten während der ganzen Dauer 
der Erkrankung an und waren noch lange bis in. die Re¬ 
konvaleszenz hinein nachzuweisen. Insbesondere das Kernig¬ 
sche Phänomen zeichnete sich durch eine große Hartnäckig¬ 
keit aus, es hielt meistens beträchtlich länger an, als die 
Nackensteifigkeit. In einem Falle war der Kernig bis zum 
55. Tage der Erkrankung nachzuweisen, obwohl der Patient 
vom 26. Tage an fieberfrei und seit dem 37. Tage die 
Nackensteifigkeit verschwunden war. 

Die Hyperästhesie war in den Anfangsstadien stets 
vorhanden, sie verschwand aber im allgemeinen ziemlich 
rasch; in den Fällen, die erst sehr spät in Krankenhaus¬ 
behandlung kamen, war keine Hyperästhesie mehr nachzu¬ 
weisen. Sensibilitätsstörungen ließen sich gewöhnlich nicht 
nach weisen, bei schweren Fällen trat im späteren Verlauf 
eine Hypästhesie auf, die sich schließlich bis zur voll¬ 
ständigen Anästhesie steigerte. In ungefähr % der Fälle 
war ein ausgesprochener Dermographismus vorhanden 
(Trousseausches Phänomen). Spasmen konnten wir nur 
selten beobachten, ausgesprochener Trismus, Zähneknirschen 
und Cri hydrocöphalique war nur in einem Falle vorhanden, 
der erst in der dritten Krankheitswoche eingeliefert wurde 
und bei dem diese Symptome Zeichen des beginnenden hydro- 
zephalischen Stadiums waren. Allgemeine oder auf be¬ 
stimmte Muskelgruppen beschränkte Krämpfe waren selten, 
doch konnten wir klonische Krämpfe in den Armen einige 
Male beobachten. Derartige Krämpfe traten gehäuft auf in 
den beiden Fällen, wo sich ein Hydrozephalus entwickelt 
hatte. Paresen im Gebiet des Fazialis und der. Augen¬ 
muskeln traten ebenfalls auf, doch trat stets nach kürzerer 
Zeit wieder vollständige Wiederherstellung ein. Die .Re- 
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üexe zeigten ein sehr wechselndes Verhalten, irgend welche 
Besonderheiten ließen sich nicht feststellen. 

Was das Verhalten der Augen anbetrifft, so war im 
Anfang der Erkrankung die Reaktion der Pupillen auf Licht¬ 
einfall verlangsamt, es bestand sehr häufig Pupillendifferenz. 
Einmal konnten wir bei einem vierjährigen Knaben doppel¬ 
seitige Glaskörperabszesse beobachten. Dieselben traten mit 
ihren ersten Erscheinungen schon in der ersten Woche der 
Erkrankung auf. Es trat eine Schwellung des Orbitalzell¬ 
gewebes an dem einen Auge hinzu, der Bulbus wurde sehr 
stark vorgetrieben, sodaß man an eine Eiterung hinter dem 
Auge denken mußte. Eine Inzision war aber erfolglos. Es 
traten dann Sklcralabszesse auf, der entleerte Eiter enthielt 
keine Meningokokken. Der Junge genas, aber mit voll¬ 
ständigem Verlust des Sehvermögens. Derartige Fälle von 
schweren Erkrankungen des Auges bei Meningitis erwähnt 
besonders Göppert (1). Ich möchte noch erwähnen, daß 
in einem Falle in der dritten Woche, im hydrozephalischen 
Stadium, eine Neuritis optica auftrat, die zu vollständiger 
Sehnervenatrophie führte. 

In drei Fällen trat eine vollständige Ertaubung ein, 
dieselbe trat in einem Falle erst am Ende der Rekonvales¬ 
zenz in die Erscheinung. Am Trommelfell war bei keinem 
der Kranken eine krankhafte Veränderung zu bemerken. 
Der oben erwähnte, durch Glaskörperabszesse erblindete 
Junge wurde ebenfalls vollständig taub, im dritten Fall trat 
die Ertaubung im hydrozephalischen Stadium auf. Akute 
Mittelohrentzündungen traten nur zweimal auf, anschließend 
an alte chronische Mittelohrkatarrhe, wahrscheinlich war in 
beiden Fällen die Entzündung durch Eindringen von Bade¬ 
wasser hervorgerufen; im Eiter ließen sich keine Meningo¬ 
kokken nachweisen. 

Als Erscheinungen, welche für eine Allgemeininfektion 
sprechen, sind wohl die bei Meningitis beobachteten Ex¬ 
antheme aufzufassen. In über der Hälfte der Fälle trat 
Herpes auf, der nicht nur auf die Mundpartie beschränkt 
war, sondern auch am übrigen Körper beobachtet wurde. 
Wir beobachteten auch verschiedene andere Exantheme, 
welche vor der Serumbehandlung aufgetreten sind; einmal 
eine typische Roseola, ferner scharlachähnliche, sowie masern- 
ähnliche Exantheme. Das letztere war sehr flüchtig, wäh¬ 
rend es am ersten Tage den Eindruck von Masern machte, 
war am zweiten Tage der Ausschlag eher als Scharlach¬ 
exanthem zu betrachten. In diesen Fällen von Exanthemen 
haben wir aus den Roseolen und Effloreszenzen abgeimpft, 
es ließen sich aber keine Meningokokken, nur Staphylo¬ 
kokken nachweisen Einige Tage nach Ablauf des Ex¬ 
anthems trat ein ganz leichtes Abschuppen auf, solche Ab¬ 
schuppungen waren in geringem Grade bei einzelnen Pa¬ 
tienten nachzuweisen, bei denen kein Exanthem beobachtet 
war. Derartige Exantheme wurden in der letzten Zeit 
mehrmals beschrieben, so von Göppert (l), Ebstein (2), 
Matthes (3) und Hochhaus (4). 

Die Drüsen des Halses waren im Beginn der Erkran¬ 
kung leicht vergrößert und in ganz geringem Grade auch 
die Nackendrüsen. Es dürfte dies wohl als ein Symptom der 
anfänglich fast stets beobachteten leichten Angina catarrhalis 
zu betrachten sein. In keinem unserer Fälle fehlte die 
Angina, falls die Patienten früh genug eingewiesen waren. 
Es war nur eine leichte Rötung und geringe Schwellung der 
Rachenschleimhaut nachzuweisen, Tonsillen und Gaumen¬ 
bögen waren ebenfalls leicht gerötet. In einem einzigen 
Falle konnten wir bei einem kleinen Knaben an der Wangen¬ 
schleimhaut einige weiße Stippchen von Stecknadelkopfgröße 
beobachten, die ganz den Eindruck von Koplik sehen Flecken 
machten und auch deren typische Lokalisation gegenüber 
den Backzähnen hatten. Sie ließen sich durch Abwischen 
nicht entfernen, Soor wurde nicht gefunden. Nach 2 Tagen 
waren die Fleckchen verschwunden. Seither haben wir 


genau auf derartige Befunde geachtet, konnten aber nichts 
derartiges mehr beobachten. 

Entgegen den Befunden bei tuberkulöser Meningitis 
war. der Puls stets beschleunigt, er entsprach der Höhe des 
Fiebers. Meist war er ganz regelmäßig, besonders am An¬ 
fang konnten wir keine Irregularität beobachten, diese trat 
aber ziemlich häufig in der Rekonvaleszenz auf. Erschei¬ 
nungen, die auf eine Endokarditis hinwiesen, konnten nicht 
beobachtet werden. Die Pulsfrequenz hielt in den meisten 
Fällen bis lange in die Rekonvaleszenz hinein an. Die At¬ 
mung ist meist während des Ficberstadiums etwas beschleu¬ 
nigt, ohne daß ein Grund hierfür sich finden ließ; Bronchi¬ 
tiden waren nicht häufig nachzuweisen. Bei einem Manne, 
der mit einer diffusen Bronchitis hereinkam, entwickelte sich 
eine Pneumonie des rechten Unterlappens. Im Sputum 
ließen sich neben zahlreichen gramnegativen Diplokokken 
auch grampositive nachweisen. Cheyne-Stokessches Atmen 
trat nur im hydrozephalischen Stadium auf. 

Die Veränderungen des Blutes sind nicht sehr groß, 
es bestand stets eine ziemlich starke Leukozytose. Die 
bakteriologische Untersuchung fiel stets negativ aus, es 
gelang nicht, Meningokokken aus dem Blut zu züchten, 
selbst nicht in den Fällen, die für eine Meningokokkensepsis 
sprachen. Es könnte dies mit der schweren Züchtbarkeit 
der Meningokokken auf Agar Zusammenhängen, aber auch 
auf Aszitesagar gelang es nicht, sie aus dem Blut zu iso¬ 
lieren. Doch liegen in der Literatur zahlreiche Fälle vor, 
wo der Nachweis der Meningokokken im Blut gelungen ist. 

Die Erscheinungen von seiten des Magendarmkanals 
sind nicht sehr in die Augen springend. Das Erbrechen ist 
hauptsächlich Initialsymptom, im späteren Verlauf der 
Krankheit trat es nur bei neuen Fieberstößen auf und dann 
stets im hydrozephalischen Stadium. Der Appetit war nur 
in den ersten Tagen vermindert; im hydrozephalischen 
Stadium war stets ein wahrer Heißhunger vorhanden. Durch¬ 
fälle wurden nur selten beobachtet. Auffallend ist die starke 
Abmagerung der Kranken. Diese tritt sehr rasch auf und 
hält auch an, nachdem das Fieber und Erbrechen vorüber 
ist und trotz reichlicher Ernährung. Jedoch konnten wir 
Fälle beobachten, wo diese Abmagerung ausblieb. Die Ab¬ 
magerung gehört wohl zu den auffälligsten Erscheinungen 
im Verlauf der Krankheit. 

In einem Falle beobachteten wir eine diffuse allgemeine 
Peritonitis bei einem vollständig abgelaufenen Fall. Der 
Ausgangspunkt für die Entzündung ließ sich nicht fest¬ 
stellen, im eitrigen Exsudat wurden Streptokokken, keine 
Meningokokken gefunden. Der Prozeß an den Meningen 
war vollständig abgelaufen, im Spinalpunk tat waren keine 
Meningokokken mehr nachzuweisen, es enthielt Spuren von 
Eiweiß und Zucker, in dem entzündlichen Spinalpunktat 
konnten wir dagegen nie Zucker nachweisen. Trotz des 
Fehlens der Meningokokken dürfte dieser Fall von Peri¬ 
tonitis doch zu den Fällen von Entzündung der serösen 
Häute bei Zerebrospinalmeningitis zu rechnen sein, wie sie 
öfters beschrieben wurden, so z. B. von Matthes (3). 
Die Milz war in keinem Falle vergrößert. Anfangs bestand 
öfters Albuminurie; Zucker oder vielmehr reduzierende Sub¬ 
stanzen ließen sich in einem Falle nachweisen, aber nur 
vorübergehend. Indikanurie ist ganz vereinzelt aufgetreten, 
die Beobachtung von Campagna (5), daß eine konstante 
Beziehung zwischen Schwererer Krankheit und Indikanurie 
besteht, konnte ich nicht bestätigen. 

Das Fieber ist meist ein unregelmäßiges, es setzt sich 
aus lauter einzelnen Schüben zusammen. Eine Kontinua 
besteht anfangs für einige Zeit, bald aber treten große Re¬ 
missionen auf. Der Anstieg ist in schwereren Fällen mit 
einer Zunahme der Reizerscheinungen verbunden, öfters setzt 
die Temperaturerhöhung mit Schüttelfrost ein. Die Fieber¬ 
kurve macht den Eindruck, als ob es sich um eine Sepsis 
handelt. Ab und zu treten mit einiger Regelmäßigkeit nach 
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tie-berfrelpn itumäUcn wh-dcr Schübe 'auf* nodali dann «% 
inaiaiirtiibiiUche Kurve sich, d&rbfrtet. Wenn das FLehtT, 
(tncdst lytisch) uhgtüclungen ist, sA kann doch nach • 

Zeiten plötzlich wieder eiß Anstieg erfolgen; So saben. wir' 
in einem .Falle, wo. sich Hydrozäphäfo* entwick»K batte, am 
134. Tage der Hrkrarikung plöizUvh wieder lieber anf- 
treten. Bei, der Sektion (der Junge .'starb IT Tage apKtor.j 
fand sieh eine ziemlich frische rezidivierende mt.nTv Z*‘rv- 
Vjjrosfriöalßießittgin^. Tlmlge FäH« Verläufen 'ziemlich ohne 
Fieber oder nur mit gaö& geriugmp Ffober, doch darr man 
aus den • niedrigeu. Temperaturen nicht auf einer) leichten 
Verlauf ^ehließen., es sind die sehlziehenden Füll« 1 oft pro¬ 
gnostisch gar ntciifc günstig, UVherhaupUist es unserer An* 
liebt nach uripHiglieh, aus dem Verlauf des Fiebers eiße 
Prognose um . stelleu; der Verlauf der 
Krankheit ist ein unheiriiheh* r. indem eit 
nach woehenlnogem WolAbhflndco pKU/> 
lieh ein Nachschub äüftiii! der dann oft 
fach sum Tode Bihr! 

Die I)ia gno.se der epfoenifoehen 
iieiifcksthrl'n ist aus den k Umsehen. Symp¬ 
tomen alh.dh wohl nicht mit Sicherheit 
zu stellen. Im Verlauf einer Epidemie 
werden stete einige Fülle ei üge wiesen. bei 
dpneu es sich um tubtuäfülöse «'der Phefh 
mokokkanineningitis handelt. Hier kann 
nur diuSpinäljhiukUoü und der Nachweis dbs 
Meßingocoeeu# Inf rare iluljüris VVeichs ei 
büüto die Eötshbcid u d ^ bringen. Ooeh 
kommt e.s muh vor, daß hei ganz ausgesprochenen tuemn- 
geafou Symptomen die $pfißalpunk.tioÄ eia negatives Kesultät 
gibt. So waren In einem Fall, wo eines Schwester an tieniek- 
stnriö erkrankt war. in der SpinalfliWsigkeit des mit typischen 
muDVßgcateu Symptomen erkrankten Bruders bei fünfmal 
üiitersuehuög' iriemils Mtvoingokokkeit imclizuwefoim. weder 
iru AliBstnebpraparai. noch kulturell nach Anrmehenmg 
(m Nasenradmrmekret dagegen ließen sieh typische. Mening«- 
kokkhß näehwptH! 

Aus dem Sekret de* Naäe milchen rh um qs konnten wir 
stets .Meningokokken; ts-dimen. In -der Hälfte unserer Falle 
konnten wir muh weit in die Rekonvaleszenz hinein die 
Me>öingokokkmi nachwg^&a: Sie verschwanden auch night 
auf Behandlung'mit Pyozyanase oder weuigsteßs Dicht Air 
lange, Ea kam vor, daß die M^nfogakokken verseh wun dun 
warext und hei der nächsten üntersuchüng \vieder vorhanden 
waren, obwohl die Kinder mit PyOzyanose weiter behandelt 
wurden. 

Es ist sehr schwierig, über diu Erfolge der einzelnen 
Behänd]ungsarten..sinh ein Urteil zu bilden,- Bindende 
Schlüsse über die Wirksamkeit eines Heihmttcis sind bei 
de; LauficnhaAkkeit der Krankheit, sehr schwor zu. ziehen. 
Kiu sicheres ahm hlfolkndrs Urteil über die Vorzüge der 
Sevumbehaiitllüßg gegen Aber den linderen Behänd tu ng>- 
: , noch unmöglich. 

Vvir haben hoi unseren Fällen systematisch das Serum 
angewandt Anfangs bedienten wir uns verschiedener Sera; 
des aus dvrn Berner Scrühiinstitut (PrÄtessor Kollo), \»n 
Merk DarmsUoh (doch mann». später wandten wir aus- 
sdbfeßlfoU (ta Serum aus dem Institut Air Infektionskrahk- 
' 'heilen in telin (Professor Wff«»errüaünj ah. d&ä uns uv 
zuvorkommender Weise tmeptgeiüh-h überlassen wurde. Die 
Gewinnung SenmnB gescbicht, nach der Angabe 

vtm WasscrmäTin und Ko He (löp. nach folgenden Grund- 
Sätzen: Es werden Pfordt zuerst mit abgetötefoßu dann mit 
Iebeiaiea Kulturen möglichst vieler ■Mcßißgtikokkumütüminü 
behandelt, außerdem noch mit den wasserlösliche?! toxischen 
Substanzen der Mimingokokken vorbelmndelt 

Dich ersten Fälle vvurderi nur tritt subkutanen Injektionen 
behandelt, da wir hef dem ;B^0gVSei k utii genau Vmcli der 


Vorechrift. verfuhren. Die Erfolge waren anschüinend ganz 
giAe Die Fülle genasen' alle, es waren dies nach ihren 
: ühftteilen Erscheinönget miftcigebwere ifßd leicht# Fado; 
Es wurden jedesmal 10 ccm Serum subkutan gegobeü. Zur 
Erläuterung i\mi$ die Kurve! 

innibri^öi jmgv? Manti. Nach ße»o ersten Inj«kiionen am 1t, trnd 
IS. Krankheit-stag %rM keine wesentliche Bes^rqng eiu. Nseh der dfHmn 
Injektion Vi'ar&or TeiupemturahVail mit »ieatlicheF subjßktivör Besserung. 
Ehe Teuiperntur »l,ieg wieder,, nach nochmaliger Injektion Temperatnr* 
ah fall p?!t I^ihhtna Kotliipsörficheinjuxigen, Seru cn anagesetat. Tenipemtnr 
iü mÄlttriafthnhcber Kurve sich bewegen«).. Jn den fleberfreum XuMrvalhti 
freU von sribjVktivon Krankheitsersöheinuagen. dagegen während des 
Fiohers Köpfschaierzen urid große Uanihe. Fine Seruniitijektion auf der 
Höhe des Fiebert ohne großen Erfolg. Der Fieherftnstfog konnte durch 
die j&ihtretetide Unruhe hem er kt, werden, deshalb Injektion von Serum 
vor (hui zu erwnrtenden Einsetzen de.^ Fiebers nu‘t jiom anschoinenden 
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wieder welches au! das nicht mehr die alte Höhe efTeichte. - Heflung. 

Das Serum aus dom Berliner Institut Air Infektions- 
kniukheiicu warultoi) wir nahezu ausschließlich imraiumhui 
ao Änfaßgs gäben wir bei jeder Injektion nur 10 cm, 
später öfters ccm, besonders bei größetron tvindern und 
; Erwachse nun. \ur vier (ujektiou iießoo wir immer Uumhal- 
: flüssigkeit .ab. oft bi? zu 40 - 50 ccm. Doch injiztArten wir 
auch, wenn aus irgend einem Uritmie our wenige Tropfen 
Flüssigkeit ahtlusson. Irgend welche öuaag«a^ßiG;^wfech&u-v 
fülle muh der Injektion konnten wir «lebt..beobachten:; • Meist, - 
klagten die Patienten während der Injektion und kurze Zeit 
darnach über Sehmerzen in den Beinen und im Kopf; diese 
Sehmemm ließen stets sehr meh nach. 1s ißt unserer 
; Erfahrung naeb nicht nötig, zwecks^Yormthme der Punkiiön 
: uod Injektion eine Narkose anzuwemlofi. Es genügte in 
allen Fällen, selbst Hi den ünruhigstenKrunkniw 'eine Inkiile 
Betäubung mit AcihylefdonU Msd wir aber nur bä den ersten 
■ luUinbatpunktiorieti anwündtim. uni eine iSidhierüng der Haut 
Infolge der wiederholten Acthy 1 chlorida?»piikätjuD za vor- 
mßite. Die Fätienteb müssen während der Punktion und 
; Injektion gut. gehalten vverden. Eine Hochiagemng dos 
: Beckeö.^ nadi de>r lajektioh, wie sie Levy verschlägt, 'haben 
wir ölbhi vörgömiiuBBeih Stich.karialeiterungcn konnten wir 
hie beof rächten. 

Die nachfolgenden kurven geben m Bild von dem 
Verlauf des Fiebers, zur urienti^ung hKig»|& folgende Daten 
dienen; 

Kam Th ÖVsj&brigcr Kaahe e-rkfünkie plßtzlich^-cutt Kopfechflj erzen, 
i lypisth« röemiigeftliUSyöipfome. Sonwn lö ccm mir&~ 

U.1imhäl.UvÄ-'feb^Pejn;:'-' 

Morgen isr d^r iCielüe 
man lerer, 
steUh 

sahfel 

firnnkheitst^gr? 
tioö Vfffl 10 cd 
rtiin, als die IVmpe- ] 
ratur ftuting zu steigen; j 
Temperaturabfall, «ub* 1 
jekti ves Wohlbefindon. 

Am siebeoten Tage wieder Fieber, nach der Injektion Abfall der Tem- 
; peratur. die Symptome nnT^rindert, doch gute Nahrungsaufnahme. Am 
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ütMiöift-tt Tage, k'icbtö Steigerung, doch keine Zunahme der lüeniageMeti 
^yriVptemea Vom zehnten Tage fieberfrei, der &U*hie genas, doch mit 
vGlisUimiigef Emiditmg. Bei itüu trat nach den. ersten zwei Serum* 
io/ektiiirj.en em schariaebUbniiebes Exanthem auf.. 

Kurve XU züigt ähnliche Temp^aturberabsetzangea nach den 
Serummjektioiiön. Es ist dies ein dreijähriger Knabe, der mit Glas- 
kOrpernber.esseu heroinkam und, -vpie oben ermähnt ist, vollständig er¬ 
blindet and taub entlassen wurde. 


Kurve Ul 
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Stellung vou Wassermann (7) hervor. Die Mortalität 
schwankt in deü frf&cm Tagen zwischen 21 m\l 28 Ist 
am 6.-7. Tage 1tß ( % zvMir S()°j 0 . Die Gesamlmoftalität 
der im Kogierufignbezirk Düsseldorf vorgekornmeneii nicht 
mit Heilserum behandelten Ge nickst arreiä Ile betrug nach 
Kroli r.ö iß) der mit Serum behandelt ec 47.$% und 

der in den OÄen i Tagen behandelten 33 l / 3 °/o- 

• ■ !' Knrve v. 

• •> • im i 4 

rCffitru.? -. 1 * i C-rZfeTi R 4 ''FlVr-: 15 « 


Kurv»?. i.V stammt vou eifchca l$j&hrlgen Mädchwi mit schweren 
meningcivlcn Symptome!/* starkes Bcnmitiooaecit* und Unruhe. Kadi der 
«srfet'eo; r»j>ktiou voü 20 ccm Serum wurde die Kleine ruhiger, die Koh- 
riingsafUV/ähnie. welche vorher gleich Null war, hob sieb. Auf jode ln- 
tektiuö tfät die glHidhe Wirkung en: der Fioböratiatieg um siebenten ; 
Tage war mit luftigem Schüttelfrost;. begleitet ’ Kurrr 

Krtch der IpjektioB ffüfeo die torfibr sehi Keftf- f , w)V , yri —-- T . f 

gen Kopfstiiaien ob UAch. Pie TempmterWahrte p G 
Jy tisch zur Non».ztfrüek»; x?H ftr 

entlassen. 

Kurve V. j jattfiger Khitbe, üUi drittel \ ' 

Tage der•Erkraitkimg mit schwerem S^öiptomDU V v *. TDU;*: U: U >fe l 
Rüfgtmdiiuneu. Nach d^r ersteD Iujektiou slieg $**,*v •«*v.U * y 

da* Ftehef, nach der xweileij trat Mfall and ' 

subjektive Besjtertttijg ein. Boi dem emwuteH • 

Anstieg wieder Punktion und Injekijoh mit 

demselben • Erfolg. Knoche Bosseriiag der Erscheinungen, Heilung. 

kurve Vi stammt, von einem schwer tuherkulnsfju Mildeben von 
17 Jahren mit «ehr sdvweren meningcale.n Symptomen. Hier trat, nach 
den Injektionen nur eine rortlberg^hendn nnhjhkUvo Be^erung ein. Pu* 
Mont in erhielt im ganzen IK) ccm Svmun Mth der Zehenten Injektion 
IvMj'. her Abfall Hoduog 

A1U Kriterium. wmm das Serum ungowaudt werden 
150 .il, haben w \r ebenso wie L&Yy ffo vor allein das Fieber 
genommen, daneben aber auch die Schwere der Symptome 
berücksichtigt, Boi fast allen Kranken konmen wir flach 
den lojckUoneo beobachten eine DVrDiseb.nng der Tempe¬ 
ratur und eine subjektive Beshcrang. Die Benommenheit 
ging sehr stark zurück, ebenso die 1 'nruli*»: die Kranken, j 
nahe non besser Nahmnu zu sieb, da- Kopfseiiuterzen ließen i 
nach, idt' Nackensteitigkeit und der Kernig bi ir.be a meist :! 
unverändert, wohl ließ die Starre etwas nach, wie dies auch 
soost nach Spinalpunktiooeo beobachtet ist. 

Man kann nun sitia KinWirkung dD Serums auf 
die Krankheit nicht guna von der Bm&- weisem Manchmal 
ist jn die prompte Kjnvdrkung auf das Fieber verbi'U'ffencl, 
wem! kurze Zeit nach der IitjckDon die Teniperattir siukj.. 
uml dir gubjektSvea KnuiklieUsof^eheimmgea steh bessern. 
Nach ftim- bis zw^jmaiiger MDderhobuig dm* Kiiieprst.züng 
cutsi?reeliemi neuen NaohschÜbcn tritt Fieberfrei sei« auf und 
ms» hf'. Besserung. Ateist sind aber die Er ff dpt* mdu. der¬ 
artige Wohl sebemt die l’mnpcratiir ctwas beelnOußt %n. 
werden, aber das unregelmäßige remittierende Fieber ball 
an Doch scheint nach den Seruminjcktionen eint? Besse¬ 
rung derDsitbjcktiv«» Dgmptomc aufzütitdeo. Ifotz des 
Fiebers haben die Kopfschmenen und die Hyperästhesie 
rmeligeimsseu, die Kraiikeo sind ruhig, nieju. mehr beamniiuirp 
die Vahram gsuu fn ah me ist. eine bessere. Diese Wirkung kann 
aber eine vortlbergeluMale »ein; es iröt*m 'mime-p wieder 
mme KeX.iu.lie. U-hK denen die Ivrankon sch Heil beb. ediegeo. 


-. j vv* ,-g- ; :4tg U :.-\»■.- ■• 

TlgJi; •'• • 

( ;|)ie ,M«ftgfe:. : dies --^iiiÄUVorl«#6iiÄeÄ Serums- ist tiäch der 
Voi^gteft von WassermDiü bei kidnen Kindorö 10 ecru, 
bei größeren DO ccm v her Emaohsescn 30 ccm. Wir sind 
auch bei Erwachsenen nicht über 20 ccm ßeruriv hinaus- 
vi. gegangen. Doch lassen sich, ohne 

'riD/At; 8toi*fcerfr ^dofc^mb^ifmögcn hervorzw- 

ruferi, 30 ecm ja noch mehr injizieren, 
yjl^T l , vT r ;J rr^ehd wwtetie bedröllhchc Neben- 
fö >•* ‘ • ;D; 1 erscheitmegon ktmatea wir nicht Test- 
A? stellen. Duü die Kranken wäliremj und 
, kurz nmü der Injektion Schmerzen im 
idmkeUv die hist stets nach den Ober- 
Kebußkeln aus^truldten, ÜiÄtcc, -war 
allerdings die Hegel; einige klagten auch über stärkere 
Ko|d8ohm-m*ze.u. Doch .'waren dies eigeutheh <lic einzigen 
NebouerschmnuDgrn. Serumcxantiiem und;llrtikaria haben 
wir nur einmal beobacluet, Krbrecheri ist niemals aufge¬ 
treten, Einmal beohaehteien wir aacli der Injektion einen 
leichten Ivoilap-s der P'auVnt erhuito sieh aber sehr rasch 
und bei den späteren frij^ktioneri traten keine Anfälle auf. 
Schwere Serumrcaktioi&n konnten wir nicht beobmditen, 
auch nicht in den Fällen. "W'o sieh die. Injektionen auf 
mebiojv Wochen verteilten 

Db nun diese oben geschilderten Frsrheinuogen. welche 
nach den Dnmonjekthmea aufzutreten scheinen, auf das 
Serum allein zurndv^uHlhrmi sind und ob sicht das vor¬ 
herig i* Ablasser, der LumbalIHlssigkeil mitbeteiligt ist, das 
zu ontsi-hmdcn, dürfte vorerst noch sehr schwierig soiß. Die 
hauptsächlich von Fenbartz (9) empfohlene wiederholte 
Lumbalpimktiou wird ja von einigen ebenfalls als thera¬ 
peutisch v eitles bezeichnet 

Wir konnten iVqs Dicht entschließen, die Seromtherapie 
..allem ÄTtzuwendoD, sontlera haboo daneben stets heiße Bäder 
in ergiebiger Weise angewandt Die momentane Wirkung 
des heißen Bades auf da* subjektive and objektiv« Beenden 
ist eine sehr gute. Die vorher benommenen Krankem, weiche 
jede Nabrungsaufimlmie verweigerten, nahmen im Bade sehr 


Wohl schein?: die Tempemfiir etwas beeißlbißt zu. gfrn Nebmug zu sid>. Die große Unruhe der Patienten 
, aber das unr^ehuäßigb reroifticrcmio Fieber hlUi läßt ebenfalls kn Bade und narb demselben bedeutend. 'Bach, 

och scheint juiUi den Serumuijektlnnen ejno Besse- ancli der Kernig und die NaekuDstoiiigkelt lassen, wenn.AüolU 

ler sib^kriven Dvmpiome nufzutreico. Trotz des nur vorObergeheud, aach. Wir kbnoea ms deshalb dem 
t haben die Kopfschmerzen und die, Hyperästhesie absprechemtei Frteil vtm ödppert (I|_ liber die Bädor- 

iitssou, die Kranken siod ruhig, nicht iriejir beauwinem bchändhiug; der Mcrnngitis nicht an sch ließen. Oie heißen 
vr-Ttng^aufuahmo. ist eine bessere. Da se Wirkung kann Itädn sind p*il*ud«lN für das subjektive Befinden der Kranken 
iuo vorllbergdmude »»du; es fröt.m 'mimr-t wieder ! sehr angenehm. 

chHlie auf, ihmop die ivrau'km« scbHeßbdi. ediogeo. j lo der Annahme, daß die Menlngkis eine Äilgemein- 

Eine. genaue Vorachrih, wann und wie oft die Serum- j Erkrankung ist und die Meningokokken im Biate kreisen, 
iuj.ektio.ö zu machen Ist, läßt sieb zurzeit, natürlich .nicht dürfte vielleicht eine ißtravonüse Serumtherapie in Betrmht 
gehen, dazu simi do' Friahrmi;:»‘ii ühci die »Senmiwirkung zu ziehen sein. Die intravenDe Injektion vou Kollargol 
imh zu tmsirher. Ks winl abgegeben, däß die Serum- höben wir versucht, aber ohne Erfolg, Es W wohl in 

behänd lang möglichst frühzeitig■ beginnen soll. Diejenigen einem Falle eine stärkere Tomperaturerniedrigung ein, jedoch 
FÄhl, weJohe erst in, der zwei^ö tider drittepDFoohe der Wieben dfo subjektiven KrankheitßsymptQum unverändert. 
Krankheit behandelt werden, sollen der JSerumhohaiwUuug Die Berichte über die Wirksamkeit der Durumtherapie 

viel svenicer zugänglich sein. Das geht ans der Zusammen- bei Zerebrospinalmcniugitis lauten sein widersprechend. 
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1908 — MEPT7JN JSOHE K iMlK 


2 Fall , löstef Scli., .78 Jahre. '..Eruppttöe Pnbumonie rechts unten. 

(Kurve II > 

Patient kommt am 5. Tage- tinrfi dem initial du Schüttelfrost mit 
bokkgTadig^ Sömsölunc und Zyanose, hart kleinem freqtföAteo Pule, also 
moribund ifl Behandlung. ' 

Versuchsweise. • werden "10 cmu Pneumokokkensarum unter die 
Baut (Ick Olmrttdjeukbls eiugKgpritzt. Nach einer Stnaite wird Patient 
klarer, die Xyanose xufnmt ab, der PnU wird kräftiger, der Kranke be¬ 
ginnt weiliek Sputum m expckterierou. 

Weitere Injektionen werden leider verweigert (weil die Auge- 
hörigen fürchteten, te Kr&ßkfc kÄme noch einmal zur Geüe8iiii£rL 
24 Strihden «jKUer erliegt der Kranke einer Herzschwäche. 

Kurv«- ll 


. Meine Fälh? •.betroffen 5 Kinder von n /t Rfe tÖ Jahren, 

1 Mädchen von J;V JuhiTu, 3 Erwachsene bis 63 Jahre, I Greis 
von TB Jalmm. 

t. Pall. Adolf Bcfu S Jahre. Pneumonia migrans (Kurve i » 

.24 Februar Schwächliches Kind. Temperatur (AItoij38 t 6U U;i* 
lustig, Jatmisch, matt, Links binter.»nntea abgekürzt er Schall, Ernster- . 

Februar. Dämpfung aber den Bereich dos iinkeu UnterUppetu. 
Stertoräsö ämmg< Benommenheit. Roter wh&mpigpr Auswtnf »nf den 
Iiippen, 

26. Februar morgens. Links hinten unten massive Dämpfung* 
Brarichiaiatmeu. 10 ccm Pneumokukkensemm unter die Hant eines l 


Oberschenkels iniiziort- Abends; Statu.a idev«. .Benommenheit Dyspnoe 
und Fieber in Zunahme beguffem 

27; Februar morgens, Temperatur 38 Ju Auswurf rot, ÄTlg?': 
membeönden nnd Status wie um Abend vorher, Injektion von 10 rem 
Serum unter die Obcr&ebenkelhant NAchmiUagst DeTttliciie Besseruog 
des Allgemmübclinde«:?., Seichte Sidiweifta»$brQc$ie t Temperatur 37,7.*\ 
Auewurf weißr. -Objektiver Seiuuä lokal unverÄßdert. 

28, Februar üiöFkeus, Loaient sitzt aufrecht Im Bett, lackt, spielt, 
ißt» macht nicht den Kiudrnck eines Kranken. Lungenbofund unverändert. 

29, Febrmv- Mdrgeaa keine Aendorung. Abeöds beginnende 
Lösung. Machte Scbwoißaushfiich. 

1. März;, Husten locker, viel schleimiger ÄußvriirL Die Dämpfung 
bellt «ich seitlich auf. Seit der 2. Injektion Sputum nicht mehr robigbiöH. 

2. März. Lösung edjnaitet fort, .Das Kind U%. still, aber spielt 
doch und lacht hier und da. Abends .keine Aftnderüng, leichte Schweiße, 

3. März. Tolle Lösung, AftörtetnpeniUr subnormaf Herztätig¬ 
keit gut 

Abends Schüttelfrost Anstieg JerTempemtur, Knistern rechts unten. 

4. März. Rechts unten massive 'Dämpfung und BronähteUtmen, 
Weitere Injektionen werden mweigert.. Behandlung xm jetzt ab 
symptomatisch. 

Verlauf mit konimuierhcbem 'hüben Fieber. P»eadokrt»t& am 
7, März. Ernte atn 8. März, 

Au (ItfCkseiböö Äbeud SchüUelfro&t; .'.iEfiitfätiöii'des. .rechten Ober* 
ViPfiftUf mit Zöuehmemief Schwäche deä Kindes* Psüdäolcrisfe 
am D)., Krisis am ll. März. 

Am .12. März SehÖtthlfrost. Nun Lokalisation links oben. Es 
eUtiVickelf äich ein -exzessiv schweres Krank hoitsbüd. Noch (Damaliger 
'Pseudokrisis rapider Kraftevorfäil. Erat am 23. und 214, März' lytischer 
Abfall <ter Temperatur, 

Allgemeine Rörpörechw äcbo. Nach wocheniaogt»? fntenaiVer Pfluge 
volle Genesung. 

An dem Fall ist bemerk*u*wert. die auffallende Bestornng dne» sub¬ 
jektiven Befindens auf die Senmiiojektioöen. Fnr die Schwer* der In¬ 
fektion hat die eingospriiRte Menge des Serams aber ntebt genügt. Bei 
der guten Reaktion der Krankheit dnf das Serum h|.t^. dln «pözihecfeo 
Therapie ener^isub i'orlgesetzt werden müssen. Die jepbt'erejj Loknfisa- 
tioftpw wären: wohl kaum 1 ehige.treten. JedeafMU wäfeii «le . schnell zo 
bebinfliiBBon gewesen and hAtten schon durch Bßsseruüg des Allgemein' 
Kebiidens sicher dartoa srehmdert worden mtisse«, zu einer sm nach* 
haltigen und lebensgefthkichoa Schwächung dv^ Örgau.fesbuv su führen. 


3. Fhjlv Wilhelm E„ 60 Jahre., Pneumonia crotiposa biliosa. 

• (Kurve ll\.) 

2h; April, Fätients Potatpr atrewtas. liegt «cbweratmehd» SömnotenL 
mR starkem Ikterus da. Näbmag wird verweigerte Sputttm zubigia^s. 
LinigooentzüüdaMgLnks nuten. Injektion vou 20 ccm Scruai in die GliuSett, 

2b. April. Patient 'sitzt aufrecht srn Bett, atmet ohne ÄiistreugTihg. 
Sputum ist fast eotförbt und wird leicht expektonert. Kur t-»3t zaube?- 
hafte Aenderflüg defc .^ubjektivon Befindens. Objektiver E^fuod auf <k*r 
liungo unvoriirjdert 

27, Aprif A bends ulte B^Sehwerdou, wenn auch in geringerem Grade, 
iujektiuu von 5 ceou Serum in die Glutäen, da weht mehr vorrätig Ist. 

28. April morgens. 6 Stunden laug sehr - reieMidu? BchweiÖia^-. 
brücbe. Sputuux weiß. Auf der Lunge teiiweiae Lösung, 

20- April Tollkommepe Lösung der Pneumonie.. 

Du Heilwirkung des Serums war hier ganz besonders «Ala.tnnt. 
Der Zust^cd des Putimiteft,; :We der erstell Kmsprimr&g. einfsch dosdlat» 
besserte sich. suhjehtVv und objektiv durch die EinepritÄun^ ganz er*- 
; vtau'nlfch. DosÖ?) Die Knaiö trat am 4, TftjgXf ein, wpiuge 

Stundet) Pru.h vier zweiten InjakV-ion. 

| RmefW TheV»pio ffußw dfcr spezUtscben angcwendci! 

; " füll: FriediJiko 40 Jahre (Kurve JW Erkrankte am 
7 April mit S^Öttelfröst' «öd Seiten stechen, wird $ Tage vso der 
KvankensebweBLAr behandelt. 

1 <L April vo? mittags. - Befund einer schweren.'ktappttseü-Pneumonie 
; .des •r»)i:i»i.n!i UnterJuppens, AiigenuGnbefimhin Bihlecht, große Sehwiche 
Die .Kranke bringt kein Wort heraus. Sofortige Injektion von 10 ccm 
Berum in die Glatten, A.bbpdi' böbns Fieber bei schlechtem Allgeraein-. 
Uefittiißö. In der Nacht Schweißausbruch.. 

•U. Äpri! morgmcü. Tbuinnrin .aitJri- im BeH. ißt, hat Leirie Be¬ 
schwerde ö. !;«ngcubr.fund utjvcmn<b:ri.. SpuLum weiß, 

12 April. Morg^na 10 Uhr Einaprititsag von lO tctn Serum in die 
GluUen. v N«dv 2 Suindgb pr^lV^et Säbwolßitusbriich, Temporaturi nnri 
PalfcsttivÄ. AI.h»üU 8 ist fesLust>;)i«m. daß die Lösung eing.ctf.eteu Ist. 

. • Sehimllf'. Rekonvaleszenz, .voUk.mi'meuo Heil.iiuf., Außer der epe- 
zifisebej* bt mR( jede Therapie verzichtet. 

3 <- Fa 11. Augiist M. 63 Jnhi’b (Kurve V%. Kröupöge Phonruorue 
dos teebien Untet tappeos. Potatgrium Beginn der Erkrankung 4. Mai. 
Injektion von 10 ccm Serum in. die Giutften tun. 5. -Mai niiviugs. Nach 
2. Saunten auü’äliige Bbösarung: des subjektiven Ba6itdea8..'--i>^si3 im 
TerJÄiif der «äphsten heijerv Tage. Schnelie Reki^nvaleszeuÄ.' Voll* 
kotmueue ßeilung. Vßr 2 icht auf jede symptomatische. Behandlung.. 
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6. Fall. Attest A m 9 Jahre (Kurve VI,) 

8. Juni morgens: Sfihflltelfroäb: Seitenstechen-. . 

11, Juni; Befind der jlrÄtlitlieri BeJmudkijj^ Bef«in4 : Krimk«r 
liegt teilnahmios ohne Begütig. da, v^r^eigert j^de NahtUtig, Die Atmung 
ist sehr beschleunigt und mühsam. Pleuropneumonie beider Unter lappen. 
Injektion von 10 ccm Serum in die Glatten.- 

12. Juni morgens: „Das Kind hat nachts 4 Stunden gescblafen. 
stark, geschwitzt, gut and leicht aufgeworfen.“ Befand? Patient zeigt 
Teilnahme, sitzt im Bett spricht, verlangt Nahrung.. Temperatur und 
Puls cfl Kurve. Lokaler Befund unveifindort. 

19, Juni: Status idem. 10 ccm Serum Ln die GiülSen injiziert 
Vom Abend ah Schweißausbruch und Wohlbefinden. 


hinHlhrh Auf die za genügen Mengen Seram La den beiden ersten Taepm 
tritt subjektiv bedeutende Besserung. auch objektiv Nachlaß der Er- 
sthüiqangen aut iSchweißausbrnch und Temperatursturz, der Tjpus in- 
versns vertauscht^ Die Wirkung ist aber nicht anhaltend. Ala and 
ä. ’Tttge kmn^ Iujeiition; gern.^hi wird, steigert sich das Krankheitabild 
in bedenkivCherti^Maße. Die Injektiön einer ausreichenden Menge Serum 
bpwhkt dann di 2 Stunden den Eintritt der Krise, 
iO. Falt Friederike H, 3 4 Jahr. Kurve X.) 

18: August: Kruppöse Fftouniome dea rechtet» Onterlappens. In¬ 
jektion v.vrj h ccm : Srruöi tu die Gluläen. Abfall der Temperatur und 
talehter SehWißaniJifm'h 5 Stunden nach der Einspritzung. (Niedrige 
Abendtemperatur!) 
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14. Jiiiii; Das Kind ist ganz heiter, 
atmet ruhig. Der Husten ist locker, Auf¬ 
wurf S¥ölß. Beide Unterfappe.u sind dicht 
infiltriert. Atmung bronchial, kein Erguß im 
RippeideB mehr yorhanden. Seitdem Keimt- f 
frei, - Ä tigern bin bofin den vorzüglich.' . Laiuri ; | '• f- b.f ; 

same Lösung, die am 17. Juni voilendot : 

ist. — Verzieht auf jede, außOr der speziii- p T : 'L 1 Kj U;)! -U ‘ 

sehen Therapie. 

7; .Fall. ■ Emilie IX, 15 Jahre. . pj - pT^' 

(Kurve VII.) .ßEMJESSp 

Schüttelfrost 19. Juni) Zürich ung des i , i - uh" 

Arties am Im Juni abends; Kruppöse Pneu* 

öKuiie des rechteo Unierbipp^oa. Sofortige Injektion von 10 ccm 
Serum in die Glntänlsegend. Einige Stunde«! leichte Steigerung der 
Atemnot, zweimaUges Erbrochen, Noch in der Nacht reichliche Schweiß- 
ausbcüelio. leichte Es Juki Option von weißem Sputum. 

16. Juni rnorgfentK Vollkommene Lösung unter fortdauernde: 
Schweißausbrüchen, Wohlholinden. roger Appetit; 

23. Juni mit nomalem Befund arbeitsfähig entlassen. 

Thorapie war auMcbließiit-h spezifisch. 

8; Fall. Liese! Km 1 Jahr. (Kurvo VilT.) 

Kruppöse Ftifchmonb? ifä linken Ober- und LTutcHappon. Sohr 
zchwerefi KrankhoitzbflA. Gleich nach Zuziehung (25 Juni morgens)-; 
Injektion von 10 ccm Serum in d*e 0}utileu. Nack linfiiQglichfM- Steige* 
ruug der Xrankheitaerschuiotmgoh in der Nacht auf den LH>. J»ni Schweiß 
aaabrüche und deutliche Besserung des Allgeinoinbufindene. Lokal keine 
Aendernng. 

27. Jtmi morgens: Injektion von n cem Seturn. Wirkung Ähnlich 
wie hei d«r Aasten Einspritzung, 

29. Juni: Dritte Injektion ($;'ccm). Das Kind zeigt Wohlbefinden, 
nimmt mit regem Appetit Nahrung. 

Am Abend des 30. Juni tritt unter -Schweißausbruch Lösung ein. 
Links unten besteht eine Schwarte., die bis Ith Juli ganz resorbiert wird. 

.Therapie spezifisch. Zur Lösung der Schwarte außerdem Faagch 
appHk.aiLmctt. .-Die Serum dösen scheinen zu klein gewesen zu sein. 

9. .Fall. Emma W„ 4 Jahr, (Kurve IX J 

25 Juli. Typischer Befund einer kruppösen Pnemoemiö itn linken 
üntöriftppom 5 ccm Pneumokokkenserum .in ÖlutHefl.; injiziert. Nach 
i Stunde Schweiß tusiiruch und Temperatursturz, Lokal keine Aenderung. 

26 Juli: Enten Cer Anstieg der TonupeniHir. Befinden vofschlecbtört. 
Lokal kftVöö Äembseuß'g. Injektion von 5 ccm Serum. Prompte Wirkung 
wie am jorigen Tage. 

27. Juli: Lükni kt>iue AeTulcrung. KrankheRscrsdreinnnccn uehiann 
wieder Zw. AhaichtUeh keine lujektion. 

28. Juli: Felms conti mm. Kind schwer dyspnoisch, zynuottsch, 
«öhihblent. lujaktioa von 10 cnm Serum. in die. ölptSen. NacK 

slArke SchW'eiÖausbrfujhe. llftpider Abfall der Tempernur. Abends 
Wohlbefinden, iutehtfi Expektoration. Auf. dem pneumonischen. UhtFriv 
lypvon beginnende Lösung. 

39. Juli: Kleine inhltrie.rte Partie links unten hinten zu knnstä- 
Deren. Fangoöppfikationen. Botiki uusschließlich spezilisch behandelt. 

2. August: Uollkoaiiucuu Heihiug 

Der Fall ist sehr instruktiv, weil er onf eine Einwirkung des Serum 
mrf dun Ablauf der Pneumonie hin freist; und Höf die richtige Dosierung 
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17, August: Das Fieber ist wie die 
kurve X (ihrigen Krankheitserscheinangen zu der alten 

Höhe gestiegen. Lokaler Befand ist unveri 
4-K ' • lindert. Injektion von 10 ccm Serum. Eine 

Stunde danach Eintritt der Krisis mit allen 
' IffiSI-i ’ ’ ihren ErscheLniingen. Wohlbefinden. . 

20. August: Kein abnormer Befand mehr. 
Eine Ein Wirkung des Serums auf 
den punmiomsofinn Prozeß ersuheüit mir 
unverkennbar. 

Meine Eindrücke über die Gesamt- 
i i . Wirkung (iea Seruraö lassen sieh kurz 

folgendernUvßtjii (laNtellen: 

1. Erscheinungen bald nach der EliaSprilzUng: Temperatur* 
i Steigerung, Steigerung der Beschwerdeo (Alern nur ) t Ein tritt von 
T Kfbrechon, Diese FrQherschemungtm traten in keinem meinem 
f: Fälle bedrxdriieh auf, sie fehlteu bllufig guuz. 

2. Spätere Ersehemucgeu 

a) subjektiv; baldige auffällige Besserung, des ABgeraeiiv*. 

bofindm.iH, 

b) o^öktivi Sohiuisleh^ und, ’ n^chwiadeu.- tFempe- 

ratuu iifcd S^utxmt enU’iirbt sKk Schweißausbrüche 

Lelohte fe^piratiou. LöjtuAg- der I-'neirmonie, 

Indikutkm der Au Wendung: Jeder sicher festgestellt.« 
Fall von feappAöer Fueuamoln, einerlei in welchem Stadium 
und m welchem LebensaUer iiulkiert sofortige Injektion des 
Serums. 

Art der Au^rOßdUng und Sofortige ln,jekti.pn von 

Ul ecm. Serüni in die -ÖlntSeö, Tritt die Kri m Ins zum nJ'chsten 
Morgen, nicht elti t WTedorholutig der X>o$i*. In besonder» schweren 
I oder Vö^i^chritfcenea tü^Jiöh ^0 i&t# bis zum 

j Eintritt jer Krisis, 

Herrschwäcbö ist Keine Qeg^ntndikation, im Gegenteil ist 
eine günstige Einwii-kung des Serums auf die Zirkulation un- 
verkenn bar '• 

j Die. gewöhnliche syiaptomatisehe Behandlung der Pnouiannie 
! ist zürn Teil, überflüssig (Digitalis, Bäder, Hydrotherapie), zum 
j Teil eine, wirksame. Üntemüfz'.uog der Serumtherapie nach einge- 
j -treteuer -Krtais (Fango, ExpektoränMeh) l L 

Literatur; 1. V Kl empor er,,2 ur Scrmutherajue der Pmüiii'Oüic. (Thcr. 
j J, ß(f^t*nwart, .Marz JWi.), ~ 2. Dt. Schnotter (Lmn), Die Sorotherapie in 
i 4er Pntxls. (Der |vraktisrhe Am JÖtiT, Nr. 1 and 2.) — 3. Dr. Kinurth. 

I Htabsirzr. tTebcr die Kcriunlirtnsiidlmig dar fibrinösen Pneuirronic. (Dcatsriri 
: »av-u. \V.<5fit! ilho. Nr. I is.) — t Di Leb er die Sortuahehaft^ 

L|»M 'dcr fihrfriöscu Piicuntniiia (Münetf. wed Wurhsclic. thöS, Nr, — 

) A Taüber, Zur 8t*rumhcbnndlane der kruppöseo LnridMUMUzÜndüng (Wirri 
; klm, AVoclischr. iOOo. Nr. 11 ) 

: ') Für die bakteriologische Cütemichung der ringtfyaDdien Sputa 

| Sfige ich dem Hygienischen ÜntörSuchuiigsAmt hr Freiburg ebenso der 
j Firmh E. Merck, DarmstÄdtv lör gütige Ceberiassung der aifgeivehdeiCJi 
| Serum mengen ?er hindlichep Dank. 


Go gle 
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von Schlesinger und Anderen, so fallen sie ebenso aus 
wie in normalem Harn. Wäre das Maretin nicht ein rein 
weißes Kristall pul ver, sondern so gelb gefärbt wie sein Oxy¬ 
dationsprodukt, das Azokarbonamid oder wie die Pikrin¬ 
säure, so wäre der gelbe Farbstoff im Harn als Abkömm¬ 
ling des zur Anwendung gelangten Arzneikörpers richtig 
diagnostiziert worden. Auch die nach übermäßigem Maretin- 
gebrauch beschriebene „subikterische Verfärbung“ der Haut 
wäre wie diejenige nach Resorption von Pikrinsäure von 
Brandwunden als eine medikamentöse erkannt worden. Trotz 
des stets negativen Ausfalls der Gallenfarbstoffreaktionen 
war folgendes positive Erkennungsmerkmal für den gelben 
Maretinfarbstoff im Harn sehr wichtig. Während ikterischer 
und urobilinreicher Harn durch Alkalisierung keine besondere 
Farbenänderung erfahren, wird Maretinharn intensiv gelb. 
Erzeugt man gleichzeitig den von Huppert zum Mitreißen 
der Gallenfarbstoffe empfohlenen Kalkniederschlag, so geht 
das Maretin gelb ins Filtrat und wird nicht von den aus¬ 
fallenden Kalksalzen mitgerissen. Hat man zu einer anderen 
Probe Maretinharn Galle oder notorisch-ikterischen Harn zu¬ 
gesetzt, so bindet der Kalk die Gallenfarbstoffe; diese Reaktion 
wird also durch die Anwesenheit desMaretingelbs nicht gestört. 
Zugleich ist hiermit die Trennung des Marotingelbs von den 
Gallenfarbstoffen gegeben, und aus einem Gemisch von 
Maretinharn mit ikterischem Harn ließ sich durch Auflösen 
des Kalkniederschlags in dem von Bouma empfohlenen Ge¬ 
misch von Salzsäure, Eisenchlorid und Alkohol der Gallen¬ 
farbstoff gut nachweisen. Ebenso bleibt neben dem Maretin- 
gelb das Urobilin nachweisbar. Urobilin und Urobilinogen 
werden durch Ammonsulfataussalzung bis zur Sättigung ge¬ 
fällt, besonders bei essigsaurer Reaktion. Das Filtrat ent¬ 
hält das Maretingelb, das durch Ammoniakalisieren besonders 
deutlich wird. Fällt man den Harn nach Schlesinger mit 
dem gleichen Volumen gesättigter alkoholischer Zinkazetat- 
lösung, so erkennt man die Anwesenheit des Urobilins an 
der grünen Fluoreszenz, welche das mit einer Brennlinse in 
dem Filtrat zu einem Kegel konzentrierte Sonnenlicht er¬ 
zeugt. Nach der Aussalzung mit Ammonsulfat erzeugt die 
alkoholische Zinkazetatlösung keine Fluoreszenz mehr, aber 
das Maretingelb wird nicht ausgesalzen. Auch basisches 
Bleiazetat fällt Urobilin; im Filtrat vom Bleiniederschlag 
tritt der gelbe Farbstoff des Maretinharns zumal beim Al- 
kalisieren sehr intensiv hervor. Dank dieser günstigen 
Trennungsverhältnisse war die Möglichkeit, daß neben dem 
Maretingelb dennoch vermehrte Gallenfarbstoffausscheidung 
erfolge, sehr leicht auszuschließen. Die Haysche Probe, 
bestehend in dem Aufstreuen von Schwefelblumen auf den 
Gallensäuren enthaltenden, also ikterischen Harn, beruht auf 
der verminderten Oberflächenspannung solchen Harns; in¬ 
folge dieser sinkt der aufgestreute Schwefel rasch zu Boden, 
während er bei normalem Harn auf der Oberfläche schwimmen 
bleibt. Leider ist diese Haysche Probe aus dem Grunde 
nicht ganz zuverlässig, weil sie schon bei manchen normalen 
Harnen, die keinen Gallenfarbstoff enthalten, öfters positiv 
ausfällt. Trotzdem habe ich Harnproben derselben Ver¬ 
suchspersonen vor und nach Einnahme von 0,5 g Maretin 
durch Aufstreuen von Schwefelblumen geprüft und gefunden, 
daß die Schwefelblumen ebenso unregelmäßig wie im nor¬ 
malen Harn einmal auf der Oberfläche blieben, ein anderes 
Mal senkte sich ein kleiner Teil davon zu Boden; die Tem¬ 
peratur ist dabei auch von Einfluß, denn auf den frisch ge¬ 
lassenen, noch warmen Harn aufgestreut, senkt sich der 
Schwefel leichter als in derselben Harnprobe, wenn sie ab¬ 
gekühlt ist. 

Die wirkliche Natur des gelben Farbstoffs im Maretinharn 
ergibt sich aus seinem Verschwinden unter dem Einfluß von Re¬ 
duktionsmitteln; besonders handlich erwies sich mir das käufliche 
Natriumhydrosulfit. Zu mit Soda alkalisiertem Maretinharn, der 
von den gefällten Erdalkalien abfiltriert ist und eine intensiv gelbe 
Farbe besitzt, läßt man im Reagenzrohr einige Körnchen trocknes 


Hydrosulfitsalz auf den Boden des Reagenzrohres fallen; in dem 
Maße, wie die Auflösung dieses Salzes am Boden vorschreitet, 
wird der Harn von unten nach oben aufsteigend blaß, denn es 
bleibt ihm nur seine natürliche Eigenfarbe und diese ist gegen 
dieses Reduktionsmittel unempfindlich, wie man sich leicht durch 
einen Gegenversuch an normalem Harn überzeugen kann. Ebenso 
unempfindlich ist auch ikterischer menschlicher Harn gegen dieses 
Reduktionsmittel; ferner setzte ich zu normalem Katzenharn etwas 
verdünnte Katzengalle hinzu; Natriumhydrosulfit vermochte nicht 
zu entfärben, vielmehr ging die hell grünlichgelbe Farbe der ver¬ 
dünnten Katzengalle für sich in eine mehr rotorange Farbe über, 
die in der Mischung mit Harn durchaus kein Hellwerden bewirkte. 
Dank dieser sehr empfindlichen Reaktion ist man, wie anfangs er¬ 
wähnt, imstande, noch sehr kleine Mengen des eingenommenen 
Medikamentes zu erkennen, speziell ließen sich die letzten Spuren 
noch 80 Stunden nach der einmaligen Einnahme von 0,5 g Maretin 
im Harn nachweisen. 

Das gelbe Ausscheidungsprodukt ist analog aus dem einge¬ 
nommenen Maretin hervorgegangen durch Oxydation wie Azokar¬ 
bonamid aus Semikarbazid entsteht. Das in schön ziegelroten, bis 
fast 1 cm langen Prismen kristallisierende Azokarbonamid des 
m-Tolyls, welches aus Maretin durch Oxydation von Herrn 
Dr. Callsen dargestellt war, besaß an Katzen ebenfalls noch eine 
temperaturerniedrigende Wirkung, die etwas geringer als die des 
Maretins war; die Verwendung dieses roten Azokarbonamids, das 
eine intensiv goldgelbe Lösung gibt, hätte den darnach im Harn 
erscheinenden gelben Farbstoff vermutlich davor bewahrt, als 
Gallen farbstoff mißdeutet zu werden; diese prompte Entfärbung 
durch Reduktion kennzeichnet die Natur des „Maretingelbs“ als 
die eines Azokarbonamids; daß es lediglich das zum Maretin ge¬ 
hörige m-Tolylazokarbonamid sei, dagegen spricht folgendes che¬ 
mische Verhalten des Harns: Während beim Schütteln mit Aether 
das synthetische m-Tolylazokarbonamid aus seiner gelben wäßrigen 
Lösung mit großer Leichtigkeit sowohl bei saurer wie bei alka¬ 
lischer Reaktion in den Aether mit intensiv gelber Farbe über¬ 
geht, bleibt das gelbe Umwandlungsprodukt des Maretins im Harn, 
einerlei, ob man vorher angesäuert hat oder alkalisch gemacht. 
Es muß demnach außer der Oxydation zum Azokarbonamid noch 
eine andere Veränderung eingetreten sein, die zu einem äther¬ 
unlöslichen Produkt geführt hat. Bei Verfütterung von m-Tolyl- 
azokarbonamid war die Oxydation der Methylgruppe zu Karboxyl 
und Paarung mit Glykokoll zu einer substituierten Hippursäure 
möglich außer anderen Eingriffen am Benzolring. Bei Verfütterung 
von Phenylazokarbonamid blieben nur die Veränderungen am Ben¬ 
zolring allein möglich; solcher Harn enthielt auch kein ursprüng¬ 
liches Phenylazokarbonamid mehr, sondern ein in Aether nicht 
mehr übergehendes Umwandlungsprodukt davon. Bei der Aus¬ 
fällung des Harns mit Eisenchlorid konnte dieses Produkt ebenso¬ 
wenig niedergeschlagen werden wie bei Ausfällung mit Bleiessig 
und Ammoniak; eine gepaarte Glykuronsäure scheint danach diese 
Verbindung nicht zu sein; sondern eher eine Aetherschwefelsäure, 
weil sie sich so renitent gegen alle Fällungs- und Ausschüttelungs¬ 
mittel verhielt. Außerdem stand mir zur Verfügung die m-Azo- 
karbonamidbenzoesäure synthetisch von Herrn Dr. Callsen dar¬ 
gestellt. • Aus wäßriger Salzlösung wird sie durch Eisenchlorid 
gefällt, ebenso wird sie nach Eingabe ihrer mit Soda hergestellten 
Lösung in den Magen aus dem Harn durch überschüssiges Eisen¬ 
chlorid und Zurückneutralisieren mit §oda so gut wie völlig ge¬ 
fällt. Das Umwandhmgsprodukt des Maretins kann also keine 
m-Azokarbonamidbenzoesäure sein. 

Trotzdem die Isolierung des gelben Farbstoffs sich 
nicht durchführen ließ, geht wenigstens aus Obigem das un¬ 
zweideutig hervor, daß weder die „subikterische Verfärbung“ 
der Haut, noch die abnorme Gelbfärbung des Harns im Sinne 
eines von der heutigen Pathologie nicht einmal mehr aner¬ 
kannten „hämatogenen“ Ikterus ausgelegt werden können, 
derart, daß aus dem Hämoglobin aufgelöster roter Blut¬ 
körperchen Gallenfarbstoff in reichlicher Menge produziert 
und nicht nur durch die Leber, sondern auch durch die 
Nieren ausgeschieden sei. 

In einer weiteren Reihe von Versuchen studierte ich die 
Beziehungen des Maretins zum Blute direkt. Sehr einfach läßt sich 
am defibrinierten Blut demonstrieren, daß die Substitution eines 
Wasserstoffatoms durch die Azetylgruppe an der /f-Stelle im Phenyl¬ 
hydrazin oder im m-Tolylhydrazin viel weniger zweckmäßig ist als die 
durch den CONH 2 -Rest, welch letztere die j¥-Semikarbazide ergibt. 
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Lösungen der Azetylderiväte in 0,9%iger Kochsalzlösung 
im Verhältnis von 1:1000 bewirken an den eingetragenen Blut¬ 
körperchen von Hammelblut im Laufe weniger Minuten bereits 
Braunfärbung (Methämoglobinbildung); beim HCl-m-ToIylhydrazin 
tritt diese braune Verfärbung auch bei schwach alkalisch gemachter 
Reaktion unmittelbar beim Zubringen der roten Blutkörperchen 
ein. In einer gleich starken Maretinlösung zeigt sich aber keine 
Veränderung der Blutfarbe; beim Stehen über Nacht senken sich 
die roten Blutkörperchen zu Boden und am anderen Tag zeigt das 
Blut beim Umschwenken des Reagenzrohres nur etwas venöse 
Farbe, aber keine braune Verfärbung. Dies ist ein wesentlicher 
Vorzug vor den /J-Azetylderivaten der aromatischen Hydrazine, 
unter denen das des Phenylhydrazins als „Py rodin“ nur kurze Zeit 
im Gebrauch war. 

Daß die Azetylgruppo im Organismus leichter abgespalten 
wird als der Harnstoffrest CONHo, konnte ich im Harn von Katzen, 
die vergleichsweise je 0,1 g Azetanilid und 0,1 g Paraoxyphenyl- 
hamstoff per os bekommen hatten, durch Diazotieren des Harns, 
Kuppelung mit „Neusalz“ (l-Naphtol-8,6, Disulfosäure) und Alka- 
lisieren mit Soda dartun. In dieser Weise behandelt, färbte sich 
der Harn nach Azetanilideingabe kräftig rot, weil die durch Ab¬ 
spaltung der Azetylgruppe innerhalb des Organismus regenerierte 
NHj-Gruppe wieder diazotiert werden konnte, was beim unge¬ 
spaltenen Azetanilid und beim ungespaltenen p-Oxyphenylharnstoff 
nicht möglich ist. Die Anwesenheit der diazotierbaren aromati¬ 
schen NH 2 -Gruppe im Harn erkennt man auch an der augenblick¬ 
lichen Nitritbindung, der dabei entstandene Diazokörper wird durch 
die Kuppelung mit einem die Phenolgruppe enthaltenden Körper, 
hier dem „Neusalz“, durch die Bildung des roten Azofarbstoffs 
nachgewiesen. Wäre der CONHg-Rest für den Organismus ebenso 
leicht abspaltbar wie der Azetylrest, so hätte der Harn nach Para- 
oxyphenylharnstoffeingabe sich ebenso rot färben müssen. Die 
Farbstoffbildung im Urin blieb aber bei der Paraoxyphenylharn- 
stoffkatze aus, ebenso auch die auf Methämoglobinbildung beruhende 
blaugraue Verfärbung der Schleimhäute. In früheren Versuchen 
hatte ich bei Kaninchen, die durch Azetanilid weniger leicht blau¬ 
graue Schleimhäute als die Katzen bekommen, neben etwas Pro¬ 
dukt mit abgespaltener Azetylgruppe relativ mehr Produkt mit 
noch erhaltener Azetylgruppe in der Weise nachweisen können, 
daß ich zwei Proben desselben Kaninchenharns die eine vor der 
Diazotierung mit Alkali verseifte, das Azetyl also erst nachträg¬ 
lich im Harn abspaltete. Die verseifte Probe des Kaninchenharns 
ergab ein Mehrfaches an Azofarbstoff wie die unverseifte, mit der 
anderen auf das gleiche Volum gebrachten Probe. Bei Katzen- 
harnen bestanden keine solch erheblichen Unterschiede zwischen 
verseiften und unverseiften Proben. Man bekommt aus solchen 
vergleichenden Versuchen den Eindruck, daß die Regeneration der 
Amidogruppe innerhalb des Organismus zu der Methämoglobin¬ 
bildung im zirkulierenden Blut in Beziehung stehen muß. 

Nach Azetanilideingabe zeigten viele Katzen zu der Zeit, 
wann die blaugraue Verfärbung der Schleimhäute am stärksten 
entwickelt ist und die Körpertemperatur am tiefsten gesunken ist, 
öfters ausgesprochene Dyspnoe als Zeichen der ungenügenden 
Sauerstoffversorgung der Organe wegen der reichlichen Umwand¬ 
lung von Hämoglobin in Methämoglobin. Während der starken 
Temperaturerniedrigung durch Maretin, auch in größeren Gaben, 
war weder eine blaugraue Verfärbung der Schleimhäute noch Dys¬ 
pnoe wahrzunehmen. 

Um jederzeit die Atmung der Versuchskatzen unblutig und 
womöglich ohne Fesselung des Tieres am Kymographion registrieren 
zu können, umgab ich den Rumpf der Katze zunächst mit einem 
aufblähbaren Reiseluftkissen, dessen Schraubenverschluß entfernt 
Und durch einen Gummischlauch ersetzt war. Um dieses Luft¬ 
kissen herum wird ein zylindrisch gebogenes Drahtnetz herum¬ 
gelegt und derart geschlossen, daß ein Abstand von mindestens 
2 cm vom Katzenrumpf gewahrt war; das Luftkissen kommuniziert 
unter Vermittelung eines T-Ansatzes durch seinen Gummischlauch 
mit einem volumschreibenden Apparat. Als solcher diente ein oben 
geschlossener, unten offener und eventuell etwas beschwerter Blech¬ 
zylinder, der in einem Wassergefäß an dem einen Arm eines doppel- 
armigen Schreibhebels aufgehängt war, während der andere Arm 
die Schreibfeder trug. In der Längsachse des Blechzylinders 
steigt bis unter dessen Decke eine Röhre auf, die durch den 
T-Ansatz mit dem Luftkissen kommuniziert; durch den noch 
freien, aber verschließbaren Schenkel des T-Ansatzes bläst man 
soviel Luft hinein, daß der Blechzylinder schwimmt und das Luft¬ 
kissen sich soweit aufbläht, um sich an die als unnachgiebige 


Wand dienende Drahtnetzrolle anzulegen, während die Bewegungen 
der Rumpfwände des Tieres beim Einatmen die Luft aus dem 
Kissen in den sich hebenden Volumeterzylinder hineintreiben, beim 
Ausatmen aber unter Sinken des Zylinders wieder in das Kissen 
zurück saugen. Dieses leicht zusammenzustellende Arrangement 



Abb. 2. Normale Atmung. Katze. 


ist nichts anderes als ein Onkometer mit Luftübertragung; statt 
des pulsierenden Organs (Niere, Milz) ist der atmende Rumpf des 
Tieres eingeschlossen. In dieser das Tier möglichst schonenden 
Weise erhielt ich auf der Höhe der Azetanilidwirkung (0,1 g) eine 



Abb. 3. Dieselbe Katze wie Abb. 2 nach 0,1 g Azetanilid. Dyspnoische 
Beschleunigung auf der Höhe der Azetanilidwirkung. 

Atemkurve mit ungefähr der doppelten Frequenz wie die normale 
Atmung. Im Gegensatz zum Azetanilid kam durch Maretin während 
der stärksten Temperaturerniedrigung weder die zyanotische Ver¬ 
färbung der Schleimhäute noch die dyspnoische Atembeschleunigung 
zur Beobachtung. 

Sind die Blutschädigungen jedoch nicht so drastisch wie bei 
diesem offizinellen Arzneimittel entwickelt, so bedarf man zu deren 
näherer Kenntnis unbedingt eines quantitativen Verfahrens, um 
den physiologischen Wert des Blutes des Versuchstieres vor und 
unter dem Einfluß der verschiedenen zu vergleichenden Arznei¬ 
stoffe zu messen. Die Menge Sauerstoff, welche 100 ccm Blut 
von der Lunge zu den Organkapillaren zu transportieren ver¬ 
mögen, bezeichnet man als dessen respiratorische Kapazität; sie 
bedingt den physiologischen Wert einer Blutprobe. Nach der 
klassischen Methode der Blutgasanalyse müßte man mindestens 
20 ccm Blut entziehen, mit Luft schütteln, den aufgenommenen 
Sauerstoff daraus mit der Quecksilberluftpumpe wieder auspumpen 
und durch die Bunsensche Gasanalyse quantitativ bestimmen. 
Bei der Kleinheit unserer Versuchstiere ist diese 20 ccm Blut ver¬ 
langende Methode viel zu anspruchsvoll. Durch die Methode 
Hamil und Barcrofts für die Analyse kleiner Gasmengen in 
Verbindung mit der Tatsache, daß der fester gebundene Sauerstoff 
im Methämoglobin durch Kohlenoxyd nicht verdrängt werden 
kann, sondern nur der locker gebundene des Oxyhämoglobins, war 
es mir möglich, die respiratorische Kapazität des Blutes nach einer 
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im Archiv für experimentelle Pathologie und Pharmakologie 
(Schmiedebergfestschrift, S. 141), näher beschriebenen Methode 
zu ermitteln; sie berechnet sich aus der Längendifferenz zweier 
auf 0°, 760 mm Hg und den trockenen Zustand reduzierten CO- 
Gassäulen und dem Gewicht der analysierten Blutprobe. 

Hier sollen nur die Resultate dieser Bestimmungen der re¬ 
spiratorischen Kapazität wiedergegeben werden. Mit einander ver¬ 
glichen wurden das HCl-m-Tolylhydrazin, das Pyrodin oder/?-Azetyl- 
phenylhydrazin, das Maretin oder m-Tolylsemikarbazid, ferner 
Phenazetin und Azetanilid. Da bekanntlich Katzen auf methämo- 
globinbildende Gifte am empfindlichsten reagieren, wurden aus¬ 
schließlich solche benutzt. 

Versuch mit 0,1 g HCl-m-Tolylhydrazin. Respiratorische 
Kapazität vor Eingabe der Substanz entsprach für 100 ccm Blut 
19,8 ccm CO-Gas im unvergifteten Zustand. Als die Körper¬ 
temperatur nach 0,1 g ihren tiefsten Stand erreicht hatte und die 
Schleimhaut des Mundes durch ihre bläuliche Verfärbung einen 
starken Methämoglobingehalt des Blutes verriet, wurde die zweite 
Blutprobe entzogen; sie wies nur noch eine respiratorische Kapa¬ 
zität von 11,2 ccm CO pro 100 ccm Blut auf, war also auf 56% 
ihres Normalwertes gesunken. 

In 2 Versuchen mit Pyrodin oder /?-Azetylpbenylhydrazin 
fiel die respiratorische Kapazität von normal 15,1 ccm auf 10,4 ccm 
in einem Versuch; im anderen fiel sie von 13,9 ccm auf 10,2 ccm. 

Die folgenden 9 Versuche wurden mit Maretin angestellt. 

1. Normale respiratorische Kapazität = 13,6 %. Als nach der 
Dosis von 0,2 g die um 20 gesunkene Körpertemperatur wieder zu 
steigen anfing, betrug die respiratorische Kapazität noch 13,25%. 

2. Normale respiratorische Kapazität 15,3%; nach 0,3 g 
14,3 P/o nach erreichtem Temperaturminimum. 

3. Da möglicherweise die Blutschädigung nach dem Wieder¬ 
anstieg der Körpertemperatur sich noch hätte entwickeln können, 
wurde die zweite Probe 24 Stunden nach Eingabe von 0,2 g ent¬ 
nommen; gegen die normale Kapazität von 15,9% war sie unge- 
ändert = 15,8%. 

4. Versuch mit 0,3 g Semikarbazid; normale Kapazität = 
15,9%; nach dem Semikarbazid = 16,2%. 

5. Dosis 0,3 g. Normale Kapazität = 18,9 %; nachher 19,5 % 

6. Desgleichen. Normale Kapazität = 21,6%; nachher 22,2%. 

7. Desgleichen. Normale Kapazität = 16,1%; nachher 16,2%. 

8. Nach 8 tägiger Eingabe von je 0,1 g täglich. Als Mittel 
zweier Normalbestimmungen hatte sich 15,1 % als respiratorische 
Kapazität ergeben; nach der 8tägigen Fütterung betrug sie noch 
14,9%. 

9. Nach 3 maliger Eingabe von je 0,3 g im Laufe von 4 Tagen. 
Normale respiratorische Kapazität = 18,2%; am Ende der Fütte¬ 
rung 17,7%. 

Versuch mit 0,2 g Phenazetin. Normale respiratorische 
Kapazität = 17,2%; bei maximaler Temperaturwirkung betrug 
die respiratorische Kapazität nur noch 8,16 %. 

Versuch mit 0,1 g Azetanilid. Vor der Darreichung be¬ 
trug die respiratorische Kapazität 14,0%. Die Rektaltemperatur 
war 39,2°. Drei Stunden nach der Eingabe erreichte sie ihren 
tiefsten Stand mit 36,0°, in dessen Nähe sie mehrere Stunden sich 
hielt. Als die Verfärbung der Mundschleimhaut nicht mehr Btärker 
zu werden schien, wurde die zweite Blutentziehung vorgenommen; 
die Analyse ergab, daß die respiratorische Kapazität auf 6,1 % 
gesunken war, das ist 43,6% des Normalwertes. 
i Diese vergleichenden Versuche mit m-Tolylhydrazin, 
Pyrodin und Maretin beweisen, daß die Semikarbazidsub- 
stitution jedenfalls viel harmloser ist als die Azetylsubstitu- 
tion, wie sie im offizineilen Azetanilid und Phenazetin vor¬ 
liegt. Die Einführung der Mittel aus der Semikarbazid- 
reihe (Kryogenin, Maretin) als Verbesserung des Antifebrins 
war darum tatsächlich berechtigt. Die Warnung vor dem 
Maretin, welche Krönig 1905 (Med. Klinik Nr. 42) auf 
Grund seiner mikroskopischen Blutuntersuchungen aussprach, 
ist nur insofern berechtigt, als man vor der fortgesetzten 
Darreichung der damaligen allerdings zu großen Dosen 
warnen muß. Aggravierend erschien für Kryogenin und 
Maretin das Auftreten des gelben Farbstoffs im Harn und 
der ikterischen Hautfärbung. Es muß zugegeben werden, 
daß bei der bekannten blutschädigenden Wirkung der un¬ 
substituierten respektive azetylsubstituierten Hydrazine der 
Verdacht aut vermehrte Gallenfarbstoffbildung aus massen¬ 


haft zerstörten roten Blutkörperchen viel näher lag, als an 
einem aus dem schneeweißen Maretinpulver durch Oxydation 
im Organismus sich bildenden gelben suspekten Farbstoff, 
ein Azokarbonamid. 

In dem von Krönig ausführlich hämatologisch be¬ 
schriebenen Falle muß es bei der Patientin wegen unge¬ 
nügender Ausscheidung durch die Nieren zu einer Kumu¬ 
lierung im Organismus gekommen sein. Der mitgeteilte Be¬ 
fund gelb und braun gefärbter Harnzylinder müßte bei Wieder¬ 
holung, nachdem jetzt die Natur des gallenfarbstoffverdächtigen 
gelben Farbstoffs als Azokarbonamid sich erwiesen hat, auf 
sein Verhalten zu Hydrosulfit kontrolliert werden. Daß 
eigentliche Hämoglobinurie Vorgelegen, ist nicht wahrschein¬ 
lich, denn von den chemischen Reaktionen, die man an 
hämoglobinurischen Harnen anzustellen pflegt, ist keine als 
geglückt angeführt. 

Andere Medikamente müssen manchmal auch in starken 
Dosen längere Zeit gegeben werden, wie z. B. salizylsaures 
Natrium; bei diesem sprechen für eine Kumulierung die an¬ 
haltenden Störungen des Gehörorgans; jedoch ist es beim 
Natriumsalizylat und anderen ähnlichen Zwecken dienenden 
Medikamenten keineswegs so leicht wie beim Maretin durch 
eine einfache Nitrittitration und Berechnung der 24stündigen 
Ausscheidungsleistung sich über etw r aige Störungen zu infor¬ 
mieren im Arzneistoffgleichgewichte zwischen Einnahme und 
Ausscheidung. Auf solch chemischer Grundlage ließe sich 
die maximale Tagesdosis, welche die Kumulierung gerade 
vermeidet, für das betreffende Individuum erst festsetzen. 


Aus dem Chemischen Laboratorium des pathologischen Instituts 
zu Berlin. 

lieber Konstitution und Giftwirkung verschie¬ 
dener Körper der Atoxylgruppe 

von 

Ferdinand BlumenthaL 

Gemeinschaftlich mit Herschmann habe ich mitgeteilt 1 ), 
daß sich die Amidogruppe des Atoxyls durch Jod ersetzen läßt. 
Die so entstandene p-Jodphenylarsinsäure beziehungsweise deren 
Natriumsalz zeigte eine erhöhte Giftigkeit im Vergleich zum 
Atoxyl (p-amidophenylarsinsaures Natrium), die nach unserer An¬ 
sicht zum großen Teil darauf beruhte, daß Jod neben dem Arsen 
im Kern vorhanden war. Es konnte aber auch die Entfernung 
der Amidogruppe für die Giftigkeit von Bedeutung sein, da der 
Ersatz dieser und die Veränderungen an ihr für diese Frage 
von erheblicher Wichtigkeit sein sollen. So ist es allgemein 
bekannt, daß durch Substituierung des einen H der Amidogruppe 
durch Säureradikale die Giftwirkung meistens verringert wird. 
Diese Regel hat auch Ehrlich am Azetylatoxyl bestätigt ge¬ 
funden. Auch meine folgenden Versuche mit Azetylatoxyl sprechen 
dafür, wenigstens beim Kaninchen. 2 ) 

Während für Kaninchen von 2 1 /* bis 3‘/a kg 0,4—0,5 g Atoxyl 
cryst. die tödliche Dosis subkutan darstellt, vertrugen gleich schwere 
Kaninchen 0,6—0,8 g Azetylatoxyl. Benutzte ich dagegen einen Körper 3 ), 
in dem die beiden H-Atome der Amidogruppe durch Methvlgruppen er¬ 
setzt waren, so stieg die Giftigkeit der Verbindung im Vergleich zum 
Azetylatoxyl. Ein Kaninchen von 2630 g starb bei einer Dosis von 
0,4 g, während 0,3 g von einem Kaninchen von 2540 g vertragen wurde. 

Danach scheint sich für die Körper der Atoxylgruppe die 
Regel zu bestätigen, daß Veränderungen an ihrer Amidogruppe für 
die Giftigkeit von Bedeutung sind. Daß dies aber nicht allge¬ 
mein der Fall ist, ergaben Untersuchungen mit anderen Salzen der 
p-Amidophenylarsinsäure (Atoxylsäure). 

Ich habe mich auf Veranlassung von Geheimrat Uhlenhuth 
mit der Darstellung und Giftigkeitsprüfung einiger Quecksilber- 
und Jodpräparate der Atoxylgruppe beschäftigt. Uhlenhuth hat 
bekanntlich zuerst das Atoxyl gegen Spirochäten respektive gegen 

! ) Biochem. Ztschr., Bd. 12, S. 284. 

■ J ) Nach privaten Mitteilungen soll es beim Menschen sehr fraglich 
sein, ob das Azetylatoxyl besser vertragen wird respektive ungiftiger ist 
als das Atoxyl. 

3 ) Die hier angeführten Präparate wurden im wissenschaftlichen 
Laboratorium der Vereinigten chemischen Werke hergestellt. 
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die Syphilis empfohlen und die kombinierte Behandlung mit Atoxyl 
und Quecksilber bei den Spirochätenkrankheiten für besonders aus¬ 
sichtsreich erklärt 1 ). Seiner Anregung folgend versuchte ich das 
atoxylsaure Quecksilber darzustellen. 

Zu diesem Zwecke vorsetzte ich eine 10 %ige Lösung von Atoxyl 
mit einer gesättigten Lösung von Merkurichlorid, worauf erst eine weiß¬ 
liche Trübung, bei weiterem Zusatz ein schwerer weißer Niederschlag 
entstand, der in Wasser fast unlöslich war. Auf Zusatz von Natronlauge 
ffcrbto sich derselbe durch Zersetzung bräunlich (Quecksilberoxyd). Nachdem 
ich mich durch diesen Vorversuch von der Möglichkeit, ein Queck¬ 
silbersalz des Atoxyls darzustellen, überzeugt hatte, wandte 
ich mich behufs Darstellung im Großen an die Vereinigten che¬ 
mischen Werke. Diese teilten mir mit, daß sie bereits vor zirka 1 Jahr 
ein Quecksilbersalz dos Atoxyls dargestellt, bisher aber nichts darüber 
veröffentlicht hätten. 

Auf Uhlenhuths und meine Veranlassung nahmen nun¬ 
mehr die Vereinigten chemischen Werke die Herstellung des 
Quocksilbersalzes des Atoxyls wieder auf, das mit dem von 
mir unabhängig von ihnen gefundenen identisch ist. Auf unsern 
Wunsch stellten sie gleichzeitig das gleiche Salz des Azetyl- 
atoxyls dar. 

Es zeigte sich nun, daß die Giftigkeit dieser beiden Queck¬ 
silberverbindungen, wie zu erwarten, dem Atoxyl beziehungsweise 
dem Azetylatoxyl gegegenüber erhöht ist 2 ). 

Ein Kaninchen, das 0,2 g des Quecksilbersalzes des Atoxyls erhalten 
hatte, starb nach 4 Tagen, ein Kaninchen, 1980 g, das 0,1 g erhalten 
hatte, nach 6 Tagen. Das Salz enthält 24,2% Arsen; 82,3% Hg. 

Ich hatte nun erwartet, daß das entsprechende Quecksilber¬ 
salz des Azetylatoxyls konform der geringeren Giftigkeit des 
Azetylatoxyls dem Atoxyl gegenüber beim Kaninchen sich eben¬ 
falls erheblich ungiftiger zeigen würde als das atoxylsaure Queck¬ 
silber. Das war aber nicht der Fall. 

Kaninchen 2700 g erhält 0,2 g azetylatoxylsaures Quecksilber, tot 
nach 4 Tagen; Kaninchen 2350 g erhält 0,1 g, tot nach 7 Tagen. 


Ein merkbarer Unterschied in der Giftigkeit beider Prä¬ 
parate war also in diesen Versuchen nicht zu konstatieren. Zu 
gleichen Ergebnissen ist, wie er mir mitteilt, auch Uhlenhuth 
mit seinen Mitarbeitern gelangt. 

Dagegen zeigte sich zu meiner Ueberraschung das Queck¬ 
silbersalz der p-Jodphenylarsinsäure, welches ich mit Jacoby 
dargestellt habe, etwas weniger giftig für Kaninchen als die 
eben angeführten Quecksilberpräparate. In mehreren Versuchen 
zeigten die Tiere nach 0,1—0,13 g des Präparats keine Krankheits¬ 
erscheinungen. Dies war um so auffallender, als das Natriumsalz 
der p-Jodphenylarsinsäure wesentlich giftiger ist als das Atoxyl 
(Natriumsalz der p-Amidophenylarsinsäure). Daß die schlechtere 
Resorption hierfür nicht ausschlaggebend sein kann, bewies, daß 
die Hauptmenge des Jods beim Quecksilbersalz ebenso wie beim 
Natriumsalz innerhalb der ersten 24 Stunden im Harn nach¬ 
weisbar ist 1 ). Die relative Ungiftigkeit des Quecksilbersalzes der 
p-Jodphenylarsinsäure ist um so auffallender, als in ihm gleichzeitig 
drei äußerst differente Körper As, Hg und J enthalten sind. 

Wir sehen also, daß für die Frage der Giftigkeit der Ver¬ 
bindungen der Atoxylgruppe die Veränderungen in der Amido- 
gruppe oder Ersetzung derselben unter Umständen keine 
Rolle spielen. 

Dagegen kann eine Veränderung an der Arsengruppe 
enorme Verschiebungen der Giftigkeit zur Folge haben. Ein 
von Karl Lüdecke durch Reduktion des Atoxyls dargestelltes 
p-Amidophenylarsinoxyd tötete bereits in Mengen von 0,02 g 
ein Kaninchen von 2800 g. Auch das gleiche azetylierte Oxyd 
besaß ebenfalls eine enorme Giftigkeit. 

Zwischen einem von Lüdecke dargestellten p-jodamido- 
phenylarsinsauren Natrium und dem p - jodphenylarsinsauren 
Natrium zeigte sich für Kaninchen keine wahrnehmbare Giftigkeits¬ 
differenz, obwohl im ersteren die Amidogruppe vorhanden 
war, in letzterem fehlte und durch Jod ersetzt war. 


ReferatenteU. 

Redigiert von Prof. Dr. B. Abderhalden, Berlin. 


Uebersichtsreferate. 

Neuere Arbeiten über die Azetonkörper 

von Priv.-Doz. Dr. L. Blum, 

Assistent der medizinischen Klinik zu Straßburg. 

In den letzten Jahren sind die Azetonkörper eine Bezeichnung, 
unter der man bekanntlich die Links-^-Oxybuttersäure, die Azet- 
ossigsäure und das Azeton zusammenfaßt, der Gegenstand zahl¬ 
reicher Untersuchungen gewesen. 

Das Interesse, das man dem Studium dieser Substanzen 
entgegenbrachte und das, wie aus der stets sich mehrenden Zahl 
neuer Arbeiten sich ergibt, noch im Steigen begriffen ist, ist 
durch zwei Umstände bedingt, in erster Linie durch eine rein 
praktische Frage, die auch der Ausgangspunkt der ganzen Unter¬ 
suchungen gewesen ist, das Vorkommen der Azetonkörper in den 
schweren Formen des Diabetes mellitus und ihre innige Beziehung zu 
der gefährlichsten Komplikation dieser Erkrankung, dem Coma 
diabeticum. In zweiter Linie ist es die Tatsache, daß es mit 
Hilfe dieser quantitativ leicht bestimmbaren Substanzen möglich 
ist, den Abbau von Stoffen, vor allem solchen der Fettreihe, im 
Organismus zu verfolgen und so einen Einblick in die Vorgänge 
des intermediären Stoffwechsels zu gewinnen. 

Die Fortschritte, die auf diesem Gebiete zu verzeichnen 
sind, sind hauptsächlich der Ausgestaltung und Verwendung ver¬ 
schiedener Methoden zu verdanken. Die eine ist die von Emb- 
den (1) eingeführte und benutzte Durchblutungsmethode. Bei 
der künstlichen Durchblutung der lebensfrischen Hundeleber fand 
Embden das Auftreten einer flüchtigen jodoformbildenden Sub¬ 
stanz, die als Azeton identifiziert werden konnte. Später stellte 
es sich jedoch heraus (2), daß das bei der Durchblutung ent¬ 
stehende Produkt nicht Azeton, sondern die leicht in Azeton zer¬ 
fallende Azetessigsäure ist. Bei Zusatz gewisser Substanzen zum 
Durchblutungsblute tritt nun eine beträchtliche Vermehrung des 
Azetons beziehungsweise der Azetessigsäure auf, die bei Ver¬ 
wendung anderer ausbleibt. 

Die zweite Methode ist die von Baer und Blum (8) ver- 

*) Verhandlungen des Vereins für innere Medizin. 24. Juni 1907. 

3 ) Ich werde über folgende Versuche an anderer Stelle gemeinsam 
mit Dr. Ernst Jacoby ausführlich berichten. 


wendete Verfütterung von Substanzen an schwere Diabetiker und 
beruht auf der Unfähigkeit dieser Kranken, die /f-Oxybuttersäure 
völlig oder Überhaupt zu verbrennen. 

Stellt man Diabetiker mit Azidose, das heißt solche, die 
Azetonkörper im Harn ausscheiden, durch eine Darreichung einer 
konstanten Kost und größerer und gleichbleibender Menge von 
Natron bicarbonieum auf eine gleichmäßige Zucker- und Azeton¬ 
körperausscheidung ein, so läßt sich durch fortlaufende Bestim¬ 
mungen dieser Substanzen die Wirkung eingegebener Stoffe auf 
die Azidose feststellen. 

Jede dieser beiden Methoden hat ihre Vor- und Nachteile, 
die hier kurz erwähnt werden sollen: 

Die Leberdurchblutungsmethode hat den Vorteil, daß sie bei 
Gelingen eines Versuchs eindeutige Resultate gibt; die Versuche 
lassen sich schnell überall und jederzeit machen, beanspruchen 
nur geringe Mengen der oft schwer in größeren Quantitäten dar¬ 
stellbaren Substanzen; die auszuführenden Bestimmungen 
(des Azetons) sind sehr einfach. Sie hat den Nachteil jeder künst¬ 
lichen experimentellen Methodik, daß die Bedingungen nicht völlig 
denen des Organismus entsprechen und ihre Resultate nicht glatt 
auf den Gesamtorganismus übertragen werden können. Sie zeigt, 
was die Leber zu tun imstande ist, nicht was der Organismus in 
Wirklichkeit tut. Sie ist demnach zu weit und zu eng. Ein 
weiterer Nachteil ist, daß nicht die Muttersubstanz der Azeton¬ 
körper, die Oxybuttersäure, bestimmt wird, sondern die Azetessig¬ 
säure respektive das Azeton, wodurch die anfängliche Auffassung 
über das Wesen des Vorgangs irregeleitet wurde (4). 

Die Untersuchungen am Diabetiker haben den Nachteil, daß 
es oft schwierig ist, ja beinahe dem Zufall unterliegt, eine gleich¬ 
mäßige, nur wenig schwankende Ausscheidung der Azetonkörper 
zu erzielen. Allzu viele, zum Teil unbekannte Nebenumstände, 
können beim Diabetiker die Zuckerausscheidung und infolgedessen 
die Azidose beeinflussen und so die Versuchsresultate trüben, 
Eine große Zahl von Versuchen wird daher unbrauchbar. Die 
Zahl der Patienten, an denen sie angestellt werden können, ist 
gering. Weiterhin sind die nötigen quantitativen Bestimmungen 

*) Schon 3 Stunden nach der Einspritzung konnte nach Veraschen 
des Harns reichlich Jod konstatiert werden. Direkt gab der Harn keine 
Jodreaktion. Sämtliche angeführten Hgsalze sind in Wasser so gut wie 
unlöslich. 
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viel zahlreicher und auch mühevoller, da neben dem Azeton auch 
die Oxybuttersäure bestimmt werden muß. Das Verfahren erfordert 
außerdem, um brauchbare Ausschläge zu erzielen, recht große 
Substanzmengen, die längere Darstellungen nötig machen. Anderer¬ 
seits hat die Methode aber den Vorteil, daß sie auch die Oxy- 
buttersäure berücksichtigt und uns über die tatsächlich im Or¬ 
ganismus vorgehenden Prozesse ein Urteil gestattet. 

Das Vorhandensein der beiden ihrem Wesen nach ver¬ 
schiedenen Methoden ist natürlich äußerst wertvoll, indem sich 
beide gut ergänzen und kontrollieren können. In der Tat haben 
sich ganz ähnliche Resultate ergeben, sodaß die so festgestellten 
Tatsachen an Sicherheit gewonnen haben; bei weiteren Versuchen 
wird die leicht durchführbare Durchblutungsmethode den Weg 
weisen, deren Resultate durch Versuche am Diabetiker nachzu- 
prttfen sein werden. 

Neben diesen 2 Methoden hat nach einer anderen Richtung 
hin ein bislang experimentelles Verfahren sich als recht brauchbar 
erwiesen, die Verwendung des Phloridzindiabetes beim hungernden 
Hunde. Baer und Blum (5). Baer ( 6 ) hat festgestellt, daß bei 
phloridziavergifteten Hunden erst dann eine Azidose auftritt, 
wenn die Tiere Körpereiweiß zersetzen. Injiziert man hungernden 
Hunden vom 4. Hungertage an gleiche Mengen Phloridzin sub¬ 
kutan, so erhält man eine ziemlich konstante Zucker- und Stickstoff¬ 
ausscheidung, deren Beeinflussung auf diese Weise einer Unter¬ 
suchung zugänglich ist. 

Bevor die mit Hilfe dieser verschiedenen Methoden erzielten 
Ergebnisse besprochen werden, soll kurz der Stand der Frage zur 
Zeit, als die Untersuchungen einsetzten, besprochen werden. 

Durch die Untersuchungen von Jaksch, Rosenfeld, 
Hirschfeld und Anderen war festgestellt, unter welchen Bedingungen 
eine die physiologischen Grenzen überschreitende Ausscheidung von 
Azeton auftritt. (Beim normalen Menschen mit gemischter Kost 
finden sich bekanntlich geringe Mengen von Azeton im Harn, 
1—8 cg täglich, und 0,2—1,2 cg in der Atemluft, im Harn haupt¬ 
sächlich als Azetessigsäure; Oxybuttersäure wurde nie gefunden.) 
Fohlen dem menschlichen Organismus die Kohlehydrate, z. B. bei 
reiner Fleisch fettkost, im Hunger, oder vermag er dieselben nicht 
auszunützen, im schweren Diabetes, so treten die Azetonkörper in 
vermehrter Menge auf, neben Azetessigsäure findet man bei nicht 
allzu schwacher Azidose noch die Oxybuttersäure. Eingabe von 
Kohlehydraten, wenn sie verwertet werden, setzt die Azidose her¬ 
ab oder bringt sie zum Schwinden. Unter gewissen Umständen 
besteht eine besondere Neigung zur Azidose, Abwesenheit, mangel¬ 
hafte oder abnorme Verwertung von Kohlehydraten dürften für 
diese Fälle zur Erklärung wohl nicht genügen, so bedingen Narkose, 
gewisse Intoxikationen, fieberhafte Erkrankungen, Kindesalter, 
Magendarmkatarrhe zuweilen das Auftreten reichlicher Mengen 
Azetonkörper. Das Kindesalter und die Schwangerschaft scheinen 
hierzu ebenfalls eine Prädisposition zu schaffen. 

Reichliches und zum Teil erschöpfendes Material lag über 
die wechselnden Mengen der zur Ausscheidung gelangenden Azeton¬ 
körper vor. Die Zahlen zeigten für den nicht diabetischen die 
große individuelle Variation der ausgeschiedenen Menge von Azeton¬ 
körper. Schwankungen bei denselben Individuen je nach deren 
Ernährungszustand und Ernährungsweisen; nach glaubwürdigen 
Zahlen sind Werte bis 20 g Oxybuttersäure täglich bei Kohle¬ 
hydratkarenz beobachtet wordeu. Viel größer können die Mengen 
beim schweren Diabetiker sein, wie dieses aus den wichtigen und 
schönen Untersuchungen von Magnus-Levy hervorgeht;j die 
mittlere tägliche Ausscheidung von Azetonkörpern kann bei dem 
schweren Diabetes 30—40 g auf Oxybuttersäure berechnet be¬ 
tragen, in dem Koma bei Darreichung von Alkalien, wodurch 
die Säuren aus dem Organismus herausgeschwemmt werden, 
werden Werte bis 153 g pro Tag von Magnus-Levy beobachtet. 
Solche extremen Werte werden nur selten beobachtet, da bei 
dieser Stärke der Azidose die Säuren meist in dem Organismus 
Zurückbleiben. Magnus-Levy konnte aus den Organen bis 150 g 
Oxybuttersäure darstellen, Werte, die ich durch eigene (nicht 
publizierte) Bestimmungen bestätigen kann. 

Ueber die Beziehungen der Azetonkörper zu einander und 
über ihre Abstammung liegen folgende Tatsachen vor. Der ge¬ 
sunde Mensch verbrennt größere Mengen ß- Oxybuttersäure, ebenso 
der leichte Diabetiker, dagegen nicht der pankreas-diabetische 
Hund oder der schwere Diabetiker. (Minkowki, L. Schwarz.) 
Azetessigsäure wird fast völlig von Gesunden verbrannt, Azeton 
schon normalerweise schlecht verbrannt. Die Muttersubstanz der 
Azetonkörper ist die Oxybuttersäure, da nach ihrer Eingabe beim 


pankreas-diabetischen Hunde Azetessigsäure und Azeton im Harn 
auftreten. (Minkowski.) 

Als Muttersubstanzen der Azetonkörper waren zuerst die 
Kohlehydrate aufgefaßt worden, bis die Beziehungen der Kohle¬ 
hydratentziehung zu der Azidose erkannt wurden. Später etwa 
bis 1896 galten die Eiweißkörper als Quelle der Substanzen, und zwar 
zuerst das zerfallende Körpereiweiß, darauf das Eiweiß überhaupt. 
Von dieser Zeit ab wurde auch das Fett als Muttersubstanz her¬ 
angezogen (Geelmuyden, dann Magnus-Levy). Durch exakte 
Versuche konnte A. Loeb zeigen, daß Buttersäure beim schweren 
Diabetiker Oxybuttersäure lieferte. L. Schwarz verfolgte dio 
Beziehungen der Fette zu den Azetonkörpern näher und führto 
als erster planmäßige Untersuchungen mit reinen Fettsäuren in 
dieser Richtung aus (1903). Er kam zum Schluß, daß die Fette 
die hauptsächliche oder gar ausschließliche Quelle der Azeton¬ 
körper seien. 

Die Ergebnisse der neueren Untersuchungen lassen sich am 
übersichtlichsten von folgenden zwei Gesichtspunkten betrachten: 
1. Die genaue Erforschung der Muttersubstanzen der Azetonkörper 
und die Art und Weise ihrer Bildung. 2. Studium der Bedin¬ 
gungen, die eine Azidose beeinflussen. 

Ueber die Mutter Substanzen der Azetonkörper und die Art 
ihrer Bildung hat sich folgendes ergeben: 

Die ß -Oxybuttersäure ist, wie Minkowski (siehe oben) es 
zuerst ausgesprochen hatte, die primär entstehende Säure, aus der 
Azetessigsäure und Azeton sekundär gebildet werden. Der Be¬ 
weis hierfür wurde durch die Versuche von Baer und Blum (3a 
und b) erbracht, die eine Vermehrung der Oxybuttersäure nach 
Verfütterung gewisser, nach ihrem Aufbau in Beziehung zu dieser 
Säure stehenden Substanzen beobachten konnten; eine Bestätigung 
erfuhr diese Tatsache durch den Nachweis, daß bei der Leber¬ 
durchblutungsmethode nicht Azeton, sondern Azetessigsäure primär 
gebildet wird [Embden (2)], das nähere Studium der Bildungs¬ 
weise dieser Säure hat heute ebenfalls den Weg über die /¥-Oxy- 
buttersäure als den einzigen in Betracht kommenden erwiesen 
(Friedmann siehe unten). 

Als Oxybildner kommen in erster Linie die Fettsäuren 
der Essigsäurereihe, von der Buttersäure aufwärts, in Betracht. 
Wie schon erwähnt, war dieses für die Buttersäure bereits ein¬ 
wandfrei von Loeb festgestellt. Die Buttersäure geht durch 
sogenannte /J-Oxydation in die ß -Oxybuttersäure über. Außer der 
Buttersäure zeigen die Säuren derselben Reihe mit einer geraden 
Zahl von C-Atomen die gleiche Eigenschaft. Cg . . . (Kapronsäure) 
Cg . . . Cio. Dagegen bilden die Säuren mit ungerader Zahl von 
C-Atomen C 5 (Valeriansäure) C 7 usw. keine Oxybuttersäure [Baer 
und Blum (3a und b), Embden (lc)]. Für die höheren Fett¬ 
säuren, die Palmitinsäure und die Stearinsäure (Cic . . . und Cis . . .), 
die Hauptbestandteile der Nahrungsfette, hat die Prüfung bei den 
Durchblutungsversuchen keine Zunahme der Azetessigsäure be¬ 
ziehungsweise des Azetons ergeben [Embden, Reicher (7)]. Beim 
Diabetiker liegen einwandfreie Versuche mit diesen hohen Fett¬ 
säuren nicht vor, nach dem Verhalten der Fette bei einzelnen 
Fällen von schwerem Diabetes muß man annehmen, das sie nur 
zu einem kleinen Teil zur Bildung von Oxybuttersäure heran¬ 
gezogen werden, in anderen Fällen dagegen verhalten sie sich 
anders; doch lassen sich die Verhältnisse bisher noch schwer über¬ 
blicken. Als sicher kann man jedenfalls annehmen, daß aus den 
hohen Fettsäuren im günstigsten Falle nicht mehr als 1 Molekül 
Oxybuttersäure entsteht. Allem Anscheine nach bleibt die ge¬ 
bildete Menge auch hinter dieser theoretisch möglichen Quantität 
zurück, und zwar um so mehr je höher die Fettsäure ist, [Baer 
und Blum (3c)]. Am leichtesten entsteht demnach Oxybutter¬ 
säure aus der Buttersäure selbst, nach dieser kommt die Kapron¬ 
säure, darauf die höheren Fettsäuren. Wie unten noch aus¬ 
einandergesetzt werden soll, spielt bei diesen Verhältnissen diq 
Schwere der Stoffwechselstörung eine Rolle, indem in den leichteren 
Fällen nur die Buttersäure, vielleicht die Kapronsäure Oxybutter¬ 
säure liefern, während mit Zunahme der Störung auch höhere 
Säuren noch wesentlich in Betracht kommen. 

Neben den normalen Fettsäuren der Essigsäurereihe sind 
auch verzweigte Fettsäuren als Oxybuttersäurebildner zu betrachten. 
Diese Säuren sind biologisch deshalb von Wichtigkeit, weil sie 
zu manchen in den Eiweißkörpern in großen Mengen vorkommen¬ 
den Aminosäuren (z. B. Leuzin) in naher Beziehung stehen (siehe 
unten). Das Studium der Beziehung dieser Säuren zu den Azeton¬ 
körpern hat über deren Abbau sehr interessante Resultate ergeben. 
Verzweigte Fettsäuren, die in der Seitenkette eine Methyl-, Aethyl- 
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oder Propylgruppe tragen (höhere sind nicht untersucht), erfahren 
eine Abspaltung dieser Gruppen unter gleichzeitigem Eintritt einer 
Hydroxylgruppe an Stelle der Seitenkette. So wird aus der /?-Me- 
thylbuttersäure (I) (= Isovaleriansäure) /^-Oxybuttersäure (II) 
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Aus Methyläthylpropionsäure (I) wird ebenfalls /?-Oxybutter¬ 
säure, aus MethylpropylessigBäure (II) dagegen nicht. 

CH 3 C 2 H 5 CH 3 c 3 h 7 

\/ 

DH CH 


Y 


ch 2 


COOH 

II 


COOH 

I 


Auffallender weise wird aus der Diäthylessigsäure (I) und der 
Aethylmethylesssigsäure (II) nicht 

C2H5 C2H5 CH 3 C2H5 
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«-Oxybuttersäure, sondern /?-Oxybuttersäure; eine Erklärung hier¬ 
für steht noch aus. 

Baer und Blum (3b) haben diese Tatsachen dahin formu¬ 
liert, daß verzweigte Fettsäuren, die eine gerade Kette von vier 
C-Atolnen enthalten, in //-Oxybuttersäure übergehen, wobei die 
/^-substituierten Fettsäuren bevorzugt wird. 

Ganz ähnliche Verhältnisse konnten E mb den und seine 
Mitarbeiter (1 c) bezüglich der Azetonbildung aus verzweigten Fett¬ 
säuren finden. Isobutylessigsäure (I) und Isobuttersäure (II) lieferten 
kein Azeton, dagegen die Isovaleriansäure (HI). 
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Friedmann ( 8 ) hat den Vorgang der Bildung von Azet¬ 
essigsäure aus Isovaleriansäure mit Hilfe von Durchblutungsver¬ 
suchen näher verfolgt und gezeigt, daß die //-Oxyisovaleriansäure 
in Azetessigsäure überging, dagegen nicht die entsprechende 
a-Säure, weiterhin daß die abgespaltene Methylgruppe nicht zum 
Karboxyl oxydiert wird, wodurch der gleiche frühere Befund von 
Baer und Blum bestätigt wurde. 

Außer den normalen und verzweigten Fettsäuren können 
noch Amidosäuren als Mutter Substanzen der /S-Oxybuttersäure in 
Betracht kommen. Bekanntlich bilden die Amidosäuren den Haupt¬ 
bestandteil der Eiweißmoleküle; es gelangen hierdurch die 
Eiweißkörper zur Quelle von Azetonkörpern, andererseits haben 
sich über dem Abbau der Amidosäuren durch diese Untersuchungen 
wichtige Tatsachen ergeben. Durch frühere Versuche war bereits 
festgestellt, daß aus Amidosäuren durch Mikroorganismen um ein 
C-Atom ärmere Fettsäuren entstehen können: Nencki fand bei 


I der Fäulnis von Leuzin Isovaleriansäure, Hopkins und Cole 
bei der Wirkung von Bakterien auf Tryptophan Skatolessigsäure. 
In neuerer Zeit hat F. Ehrlich bei der Wirkung von Hefe auf 
Isoleuzin Aethylmethylessigsäure erhalten. Im Tierkörper galt die 
Bildung von Homogentisinsäure aus Tyrosin und Phenylalanin 
beim Alkaptonuriker als ein Zeichen für diese Umwandlung der 
Amidosäuren. Die Prüfung des Verhaltens der Amidosäuren bei 
der Azetonkörperbildung hat in der Tat ergeben, daß die Amido- 
fettsäuren sich wie die um ein C-Atom niedrigeren Fettsäuren Vor¬ 
halten. 1 ) So lieferte Leuzin wie Isovaleriansäure /^-Oxybuttersäure 
beim schweren Diabetiker (3 a). In systematischer Weise hat 
Embden (lc, 2b) dieses Verhalten verfolgt und das Gesetzmäßige 
dieses Vorganges gezeigt. 

So lieferte Amino-n*buttersäure (I) ebenso wie Proprion¬ 
säure (II), Amino-n-kapronsäure (IH) ebenso wie Valeriansäure (IV) 
keine Azetessigsäure; hingegen gaben Amino-n-valeriansäure (V) 
wie Buttersäure (VI) und Leuzin = Aminoisovaleriansäure (VH) wie 
Isovaleriansäure (VIII) Azetessigsäure. 
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Embden hat dieses Verhalten so geschildert, daß die nicht 
verzweigten «-Amidosäuren mit gerader Zahl von C-Atomen in 
die Fettsäuren mit ungerader Zahl von C-Atomen übergehen, die 
kein Azeton liefern, während die Amidosäuren mit ungerader Zahl 
von C-Atomen nach Uebergang in die Fettsäuren mit gerader 
Zahl von C-Atomen Azeton geben. Während man früher nur an 
Körper der Fettreihe als Muttersubstanzen der Oxybuttersäure 
dachte, haben die Untersuchungen das unerwartete und über¬ 
raschende Resultat ergeben, daß auch aromatische Körper als 
solche in Betracht kommen können. Embden und seine Mit¬ 
arbeiter (lc) zeigten, daß die aromatischen Spaltungsprodukte des 
Eiweißes, das Phenylalanin und Tyrosin, ebenfalls Azeton be¬ 
ziehungsweise Azetessigsäure liefern; des weiteren ergab sich, daß 
von anderen aromatischen Substanzen alle diejenigen diese Eigen¬ 
schaft aufweisen, die im tierischen Organismus verbrennbar sind: 
die Phenyl-'/-milchsäure, die Homogentisinsäure. Dagegen liefern 
die im Organismus unverbrennbaren Säuren, die Phenyl-//-milch - 
säure, Phenylpropionsäure, Zimtsäure kein Azeton. Durch Ver¬ 
suche am schweren Diabetiker konnten Baer und Blum (3b) die 
Bildung von Oxybuttersäure aus Phenylalanin und Tyrosin be¬ 
stätigen; Über den hierbei in Betracht kommenden chemischen 
Abbaumodus liegen Tatsachen bisher nicht vor. 

Die Methode der Durchblutungsversuche hat als Quellen 
der Azetessigsäure noch weitere Substanzen erkennen lassen, 
von denen aber noch nicht ausgesagt werden kann, inwieweit 
sie in Wirklichkeit auch im Organismus als Muttersubstanzen 
der Azetonkörper in Frage kommen. So hat Friedmann ( 8 b) 
gezeigt, daß ungesättigte Säuren, wie die Krotonsäure (I), die 
ß -Methylacrylsäure (II) offenbar über die ß -Oxybuttersäure (IH) 
Azetessigsäure liefern. 


l ) Einen direkten Beweis für diesen Uebergang habe ich durch 
Untersuchung des Abbaues aromatischer Amidosäuren, des m- und o-Ty- 
rosins, erbringen können, die beide beim normalen Menschen in die un- 
verbrennbaren entsprechenden Oxyphenylessigsäuren übergehen. (A. f. 
exp. Path. Bd. 59, S. 272.) 
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Mit Hilfe dieser Durchblutungsmethoden hat Friedmann (8c) 
den Beweis erbracht, daß neben der Entstehung der Oxybutter- 
säure durch Abbau auch eine synthetische Bildung derselben mög¬ 
lich ist. Bei Durchblutung mit Azetaldehyd und Aldol wurde eine 
beträchtliche Neubildung von Azetessigsäure beobachtet. 

CH 3 COH + CH3COH = CH 3 —CHOH-CH2—COH 
Azetaldehyd Aldol 

CH3CHOH-CH2—COH + 0 == CH3CHOH—CH2COOH 
Aldol /?-Oxybuttersäure. 

Ob freilich diese Synthesen, deren Möglichkeit bereits Spiro 
undHugounenq erwogen haben, im Tierkörper stattfindet, bedarf 
noch der Untersuchung. 

Fassen wir die gewonnenen Resultate kurz zusammen, so er¬ 
gibt sich, daß Oxybuttersäure sowohl aus Fettsäuren (normalen 
und verzweigten) als auch aus Eiweißspaltungsprodukten (Amino¬ 
säuren) entstehen kann, und daß über die dabei sich vollziehenden 
chemischen Vorgänge sich bestimmte Regeln haben erkennen lassen. 
Außer diesen für die Verhältnisse im Organismus schon fest¬ 
stehenden Tatsachen haben sich noch weitere chemische Bildungs¬ 
möglichkeiten der Oxy buttersäure respektive Azetessigsäure in 
der Leber ergeben, deren Gültigkeit für den Organismus noch zu 
prüfen ist. 

Bereits im vorhergehenden wurden für die verzweigten Fett¬ 
säuren und die Aminofettsäuren die interessanten, aus ihrer Be¬ 
ziehung zu der Oxybuttersäure sich ergebenden Abbauvorgänge 
geschildert, desgleichen wurden für die normalen Fettsäuren von 
der Buttersäure aufwärts die Verhältnisse zur Oxybuttersäure- 
bildung bereits .erwähnt. Bedenkt man nun, daß die normale über¬ 
lebende Leber imstande ist, diesen Abbau zu vollziehen, so drängt 
sich natürlich die Frage auf, ob der Abbau über die /?-Oxy- 
buttersäure und die Azetessigsäure nicht überhaupt den normalen 
Abbaumodus für diese Substanzen vorstellt: Oxybuttersäure, Azet¬ 
essigsäure werden danach regelmäßig als intermediäre Stoff¬ 
wechselprodukte entstehen. So geneigt man auf Grund der Durch¬ 
blutungsversuche zu einer solchen Annahme wäre, so sprechen 
doch manche Tatsachen gegen diese Auffassung, wie es sich aus 
neueren Versuchen von Baer und Blum (8c) ergibt. Es stellte 
sich dabei heraus, daß beim Diabetiker (im Gegensatz zum schweren) 
mit leichter Azidose aus Isovaleriansäure viel weniger Oxybutter- 
buttersäure sieb bildet als Buttersäure oder Kapronsäure. Erfolgt 
nun der Abbau der Isovaleriansäure über die Oxybuttersäure, wie 
man es nach den Versuchen bei der Leberdurchblutung oder am 
schweren Diabetiker anzunehmen geneigt wäre, so ist nicht einzu¬ 
sehen, warum diese aus Isovaleriansäure gebildete Oxybuttersäure 
besser verbrannt wird als die aus Butter- und Kapronsäure ent¬ 
standene. Die gleiche Erwägung gilt natürlich für das Leuzin, 
sodaß man sich die Frage aufwerfen muß, ob nicht neben diesen 
Abbauweg noch ein zweiter besteht, der für gewöhnlich beschritten 
wird, die Oxybuttersäurebildung demnach ein fakultativer, unter 
bestimmten Bedingungen erst einsetzender Prozeß wäre. Auch für 
die aromatischen Substanzen könnten nach manchen Resultaten 
ähnliche Verhältnisse vorliegen. Für die normalen Fettsäuren, die 
niedrigeren wenigstens, die am leichtesten in /^-Oxybuttersäure 
übergehen, wäre es möglich, nach den vorliegenden Tatsachen, daß 
dieser Abbaumodus normalerweise stattfindet und zwar aus folgen¬ 
den Gründen: Knoop (9) konnte zeigen, daß d-Phenylbuttersäure 
im Organismus in Phenylessigsäure durch Oxydation in ^-Stellung 
übergeht. Dakin (10) hat neuerdings durch interessante Versuche 
den Nachweis erbracht, daß auch in vitro die Oxydation (mit 
Wasserstoffsuperoxyd) in /^-Stellung möglich ist, aus Buttersäure 
ß -Oxybuttersäure gewonnen werden kann. Dabei entstanden als 
Zwischenprodukt der Fettsäuren Methylketone nach folgendem 
Schema: 

R-CH 2 - CH2-COOH —>- R-CHOH—CHgCOOH — >- R-CO- 
CHgCOOH —>- R-CO-CH3 
(Methylbeton). 

Auch im tierischen Organismus kann sich der Prozeß ähn¬ 
lich vollziehen, so konnte Dakin nach Injektion von Phenyl- 


/?-Oxypropionsäure die zu Benzoesäure oxydiert wird, Acetophenön 
finden. 

C 6 H 5 -CH 2 -CH 2 COOH — >- C 6 H 5 —CHOH—CH 2 — COOH — 
Phenylproprionsäure Phenyl-/$-oxydproprionsäure 

GeHs-CO-CHs 

Azetophenon. 

Es sind dies nun ganz ähnliche chemische Vorgänge, wie die 
Oxybuttersäurebildung aus den Fettsäuren. 

Falls dieser Abbaumodus für die Fettsäure — normaler¬ 
weise — zu treffen sollte, so wäre freilich noch zu erklären, warum 
die höheren Fettsäuren im Vergleich zur Buttersäure viel weniger 
Oxybuttersäure liefern. 

Stellt nun die Oxybuttersäure beziehungsweise ihr nächstes 
Abbauprodukt, die Azetessigsäure, ein normales Zwischenprodukt 
dar, so tritt die Frage auf, wie diese Säuren im Organismus weiter 
abgebaut werden. Auch hierüber liegen neuere Arbeiten vor. 
Die Azetessigsäure ist ein überaus leicht zerfallender Körper. 
Pollak (11) hat gezeigt, daß zur Umwandlung der Azetessigsäure 
in Azeton die Gegenwart von lebenden Zellen oder Fermenten 
keineswegs nötig ist, sondern daß die Anwesenheit von Ammoniak 
enthaltenden Substanzen (Eiweißkörper, Aminosäuren oder Ammo¬ 
niaksalze) genügt, um diese Umwandlung zu vollziehen. Die Um¬ 
wandlung in Azeton dürfte jedoch schwerlich im Organismus statt¬ 
finden, da durch wiederholte Untersuchungen festgestellt worden 
ist, daß Azeton schon vom normalen Organismus größtenteils un¬ 
verbrannt ausgeschieden wird. Embden undMichaud (12a) haben 
Untersuchungen über den Abbau der Azetessigsäure angestellt, 
aus denen hervorgeht, daß lebensfrischer Organbrei (Leber, 
Muskeln usw.) Azetessigsäure in großem Umfange, Azeton in ge¬ 
ringerer Menge zum Verschwinden zu bringen vermag. Wie 
dieser Abbau der Azetessigsäure und des Azetons erfolgt, darüber 
liegen Tatsachen bisher nicht vor. 

Es wurde anfangs schon darauf hingewiesen, daß die Leber 
allein die Eigenschaft zeigte, bei der Durchblutung Azetessigsäure 
zu liefern; die übrigen von Embden untersuchten Organe, Muskeln, 
Lungen, Nieren waren nicht dazu imstande. Aus diesen Versuchen 
ergibt sich natürlich ein wichtiger Aufschluß über die Lokalisation 
des Vorgangs der Azetonkörperbildung im Organismus, der in 
seiner Hauptsache, wenn nicht ausschließlich, in die Leber verlegt 
werden kann. Ueberblickt man die einzelnen Vorgänge des Ab¬ 
baues der verschiedenen Substanzen, wie sie sich aus den Durch¬ 
blutungsversuchen ergeben haben, so ist die Vielseitigkeit, in der 
sich die Tätigkeit der Leberzellen entfalten kann, staunenswert. 

Unter pathologischen Verhältnissen kann nun diese Tätigkeit 
der Leberzellen eine Aenderung erfahren. Bei der Durchblutung 
von Lebern, die von Hunden stammen, die durch Pankreasexstir¬ 
pation oder durch Leberdurchblutung diabetisch gemacht sind, trat 
eine beträchtliche Steigerung der Azetessigsäure ein; bei Lebern 
von hungernden Hunden war dieselbe nicht vorhanden [Embden 
und Latte (3)]. Ueber die Ursache dieser vermehrten Azeton¬ 
körperbildung liegen experimentelle Erklärungsversuche nicht vor, 
nur so viel steht fest, daß die Eigenschaft des Lebergewebes und 
der übrigen Organe Azetessigsäure zu zerstören (siehe oben), bei 
den diabetischen Tieren nicht abgenommen hat [Embden und 
Michaud (12b)]. 

Mit diesen Versuchen über das Verhalten der diabetischen 
Leber bei der Azetessigsäurebildung haben wir bereits die zweite 
Frage zu erörtern begonnen, die der Gegenstand der neueren 
Untersuchungen gewesen ist. Welche Bedingungen beeinflussen 
die Azidose, das heißt die Entstehung der Azetonkörper. In Ar¬ 
beiten, die zirka 2 Jahre zurückliegen, hatte Satta (14) die Wir¬ 
kungen verschiedener Substanzen auf die Azetonkörperausscheidung 
untersucht und je nach ihrer Wirkung ketogene und antiketogene 
Substanzen unterschieden: solche, die eine Azidose hervorrufen 
und solche, die eine Azidose verhindern. Es hat diese Bezeichnung 
Anklang gefunden und wird noch heute verwandt. Baer und 
Blum (4 a) haben jedoch auf das Unzweckmäßige dieser Bezeich¬ 
nung und die rein äußerliche Einteilung, die sie gibt, hingewiesen, 
sie ist daher am besten ganz fallen zu lassen. Die „ketogenen“ 
Substanzen erzeugen nicht die „Ketonurie“, sie liefern das Ma¬ 
terial zur Bildung, die antiketogenen Substanzen hindern dagegen 
das Zustandekommen einer „Ketonurie“ oder liefern kein Material 
zur Azetonkörperbildung; ganz abgesehen sei davon, daß der Aus¬ 
druck Ketogen mit der oben entwickelten Erkenntnis, daß die 
Oxybuttersäure das primäre entstehende Produkt ist, nicht zutrifft. 

1 Benedikt und Torök (14), Neubauer (15) haben gezeigt, daß 
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beim Diabetiker der Alkohol in größerer Dosis die Azetonkörper- 
ausscheiduDg herabsetzt. 

Für die Untersuchungen der Bedingungen, die eine Azidose 
beeinflussen, hat sich die anfangs geschilderte Methode an Phlorid¬ 
zintieren als recht günstig erwiesen. [Baer und Blum (4a und b).] 
Gibt man phloridzinvergifteten Hungertieren, die eine Azidose 
zeigen, Kohlehydrate, so schwindet die Azidose; die Zuckeraus¬ 
scheidung steigt in diesem Falle an. Eine Reihe von Substanzen, 
die nicht Kohlehydrate sind, zeigt nun ähnliche Einwirkung auf 
die Azidose: GlykokolJ, Glykolsäure, Milchsäure, Alanin, Propion¬ 
säure, Glutaminsäure und andere, die Zuckerausscheidung wird 
dabei nicht beeinflußt. Von einer Reihe dieser Substanzen (Milch¬ 
säure, Alanin) ist es durch Versuche am pankreasdiabetischen 
Hunde (Embden) wahrscheinlich gemacht, daß sie in Zucker über¬ 
gehen; es wäre daher wohl möglich, daß die Wirkung dieser Sub¬ 
stanzen derjenigen der Kohlehydrate ähnlich zu setzen wäre, indem 
sie entweder im Organismus direkt in Zucker verwandelt werden, 
oder als ungleiche Abbauprodukte des Zuckers wie dieses wirken. 

Eine auffallende Wirkung ergab die Untersuchung der 
Glutarsäure (COOH-CH 2 -CH 2 -CH 2 -COOH). Bei Tieren mit 
schwerem Phloridzindiabetes und starker Azidose setzt die 
Säure die Azidose herab, ja bringt sie völlig zum Schwinden; 
zum Unterschied von den vorher erwähnten Substanzen setzt sie 
auch gleichzeitig die Glykosurie herab, ja bringt sie zum Schwinden; 
die Slickstoffausscheidung sinkt ebenfalls, zuweilen in erheblichem 
Grade. Bei leichtem Phloridzindiabetes ohne Azetonkörperaus¬ 
scheidung ist die Säure wirkungslos. Die weitere Untersuchung 
ergab, daß von anderen zweibasischen Säuren nur die Säuren mit 
5 bis 8 C-Atomen wirken, dagegen nicht die niedrigeren Säuren 
noch die höheren. Des weiteren ließ sich feststellen, daß die Säure 
nicht auf die Zuckerbildung aus präformierten Kohlehydraten, 
also aus per os eingegebenem Zucker und aus abgelagertem Gly¬ 
kogen wirkt, sondern auf Zucker, der aus anderer Quelle entsteht. 
Für das Studium der Azetonkörper ist dies deshalb wichtig, weil 
die gleichzeitige Wirkung auf die Azetonkörper und den Zucker 
uns einen Anhalt dafür gibt, daß unter bestimmten, für die Zucker¬ 
bildung maßgebenden Umständen Azetonkörper im Organismus 
entstehen können. Es gestattet uns diese Tatsache nun, Vor¬ 
stellungen über die bisher noch dunklen Beziehungen des Zucker¬ 
st offwcchsels und Azetonkörperentstehung zu gewinnen. Wie aus 
noch unveröffentlichten Untersuchungen sich ergibt, lassen sich 
auf diesem Wege sowohl über den Abbau der Säuren als auch 
über die Beziehungen der Kohlehydrate zu den Azetonköipern 
interessante Tatsachen gewinnen. Schließlich sei erwähnt, daß 
auch beim menschlichen Diabetes unter gewissen Umständen die 
Glutarsäure eino ähnliche Wirkung entfaltet (17). 

Literatur: 1. a) Almagia und Embden, Ueber das Auftreten einer 
flüchtigen jodoformbildenden Substanz in der Leber. (Hofmeisters H. 1904, 
IW. 6, S. 59.) b) Embden und Kälber Iah, Ueber Azetonbildung in der Leber. 
(Ebenda 1906, Ed. 8.) c) Embden, Saloinon und Schmidt, Quellen des 
Azetons. (Ebenda 1906, Bd. 8.) — 2. a) Embden und Schliep, Ueber ge¬ 
trennte Bestimmung von Azeton und Azetesslgs&ure. (Zbl. f. Physiol. und Path. 
d. Stoffw. 1907, S. 7 u. 8.) b) Embden und H. Engel, Ueber Azetessigsiure- 
bildung In der Leber. (Hofmeisters B., April 1908, Bd. 11, 8. 323.) - 3. a) Baer 

und Blum, Ueber Abbau von Fettsäuren beim Diabetes mellitus. I. Mitt. 
(A. f. exp. Path. 1906, Bd. 55, S. 89.) b) II. Mitt. (Ebenda 1907, Bd. 56, S. 72.) 
c) 1H. Mitt. (Ebenda 1908, Bd. 59, S. 822.) — 4. Vergl. Noordens Handbuch 
der Pathol. des Stoffwechsels Bd. 2, und Embden in 1 c). — 5. a) Baer und 
Blum, Einwirkung chemischer Substanzen auf Zuckerausscheidung und Azidose. 
I. Mitt. (Hofmeisters B. 1907, Bd. 10, S. 80.) b) II. Mitt, (Ebenda 1907, Bd. 11, 
8. 101.) - 6. J. Baer, Azidose beim Phloridzindiabetes des Hundes. (A. f. 
exp. Path. 1904, Bd. 51, S. 271.) — 7. Reicher, Chemisch-experimentelle 
Stadien zur Kenntnis der Narkose. (Ztschr. f. klin. Mod. 1908, Bd. 65, S. 235.) 

— 8. u) E. Friedmann, Zur Kenntnis des Abbaus der Karbonsäuren Im Tier¬ 
körper. VII. Mitt. (Hofmeisters B., Juni 1908, Bd. 11, S. 365.) b) VIII. Mitt, 
(Ebenda, Juni 1908, 8. 373.) c) VL Mitt. (Ebenda, April 1908, Bd. 11, S. 202.) 

— 9. Knoop, Abbau aromatischer Fettsäuren im Organismus. (Hofmeisters B. 

1905, Bd. 6, 8. 150.) - 10. Dakin, Oxydation of aminoadds with Hydrogen¬ 

peroxyd. (Journ. of Biol. Chemistry, Januar 1908, Bd. 4, 8. 62.) Oxydation of 
Butyric acid. (Ebenda, S. 76.) Oxydation of Ammoniumsalts of hydroxyfatty 
adds. (Ebenda, 8. 91.) A synthesis of certain naturaily occuring aliphatle 
ketones. (Ebenda, Februar 1908, 8. 221.) Comparatlve Studium of the oxydation 
of the phenyl fatty adds ln the Organismen and by Hydrogenperoxyd. (Ebenda, 
Juni 1908, 8. 419.) — 11. Pollak, Abspaltung von Azeton ans azetessigsanren 
Salzen. (Hofmeisters B. 1907, Bd. 10, S. 232.) — 12. a) Embden undMichaud, 
Ueber den Abbau der Azetessigsäure im Tierkörper. T. Mitt. (Hofmeisters B., 
April 1908, Bd. 11, S. 332.) b) IT. Mitt (Biochem. Ztschr., September 1908, 
Bd. 13, S. 262.) — 13. Embden und Lattes, Ueber die Azetesslgsäureblldung 
in der Leber des diabetischen Hundes. (Hofmeisters ß , Bd. 11, 8. 327.) — 
14. Satta, Stadien über die Azetonbildung. I.u. II. Mitt. (Hofmeisters B. 1906, 
Bd. 6, 8. 1 und. 376.) — 15. Benedikt und Torok, Der Alkohol in der Er¬ 
nährung der Zuckerkranken. (Ztschr. f. klin. Med. 1906, Bd. 60, 8. 328.) - 


16. Neubauer, Ueber die Wirkung des Alkohols auf die Ausscheidung der 
Azetonkörper. (Münch, med. Wochschr. 1906, S. 790.) 17. Baer und Blum, 

Zur Wirkung der Qlutarsäure beim Phloridzindiabetes. (Deutsche med. Wschr., 
3. September 1908.) — Außerdem sei noch auf das zusammenfassende Referat 
von Magnus Levy, Die Azetonkörper, in Erg. d. inn. Med. und Kinderheilkde., 
Bd. 1, 8. 352, verwiesen. _ 

Sammelreferate. 

Spezifische Behandlung bei der Kehlkopftuberkulose 
von Dr. Franz Kobrak, Berlin. 

Eine Prüfung der Frage, ob und wieweit sich die Larynx- 
tuberkulose durch spezifische Kuren beeinflussen läßt, ist für den 
Allgemeinpraktiker deshalb von großem Interesse, weil wir eigent¬ 
lich in der Larynxtuberkulose mit das beste Testobjekt für die 
Brauchbarkeit der spezifischen Behandlungsmethoden der Tuber¬ 
kulose erblicken dürfen. Denn einmal gestattet die Larynxtuber¬ 
kulose, mit dem Auge Reaktionen, Besserungen oder Verschlimme¬ 
rungen mit einer gewissen Genauigkeit zu verfolgen, sicherer 
jedenfalls, als es bei Lungenprozessen möglich ist, dann aber ge¬ 
hören die Larynxtuberkulosen gewöhnlich bereits derartig pro- 
gressen Stadien an, daß in der Tat schnelle evidente Heilerfolge 
eher der Methode zugeschrieben als durch Spontanheilung erklärt 
werden dürfen. Andrerseits ist natürlich nicht zu verkennen, 
daß gerade die Larynxtuberkulosen ein Hauptkontingent zu den 
schwersten Tuberkuloseformen stellen, also auch die Erfolglosigkeit 
der Therapie, bei der exquisiten Schwere der Erkrankung, un¬ 
möglich allein der Methode zur Last gelegt werden darf. 

In den jüngsten Publikationen finden wir die Verwendung 
des Kochschen Tuderkulins und verwandter Präparate nur ganz 
vereinzelt erwähnt. So tritt z. B. Röpke für Tuberkulinkuren 
bei Larynxtuberkulose ein: im zweiten und selbst noch im Be¬ 
ginne des dritten Stadiums könne man ohne Bedenken zum Tuber¬ 
kulin greifen, wenn Lungen- und Allgemeinzustand günstig seien. 

Wer einmal nach verhältnismäßig geringen diagnostischen 
Tuberkulindosen stürmische, mit diffusem Oedem einhergehende 
Larynxreaktionen erlebt hat, wird immerhin mit großer Vorsicht 
an Tuberkulininjektionen bei Tuberculosis laryngis hcrangehen; 
freilich kommt es eben dabei auf eine diffizile Dosierung an. Pro¬ 
zesse, die uns im Larynx als atmungsbehindernde Reaktion sinn¬ 
fällig imponieren, mögen gar nicht so selten in analoger Weise in 
den Lungen statthaben und sich nur unserem objektiven Nach¬ 
weise entziehen, während die mit der Reaktion oinhergehendeu 
subjektiven Beschwerden in den Lungen nicht so stürmisch sind 
wie im Larynx (laryngeale Dyspnoo usw.), Daher hat Pot¬ 
tenger nicht ganz unrecht, daß die Kehlkopftuberkulose ganz 
besonders geeignet zur Behandlung mit Tuberkulin sei, da dio 
Dosierung gerade durch die lokale Reaktion so genau kontrolliert 
werden könne. Er verwendet wäßriges Extrakt der Tuberkel- 
bazillen und sah so im Larynx niemals sehr heftige, gewöhnlich 
kaum subjektive und nach kurzer Zeit vorübergehende Symptome 
auftreten. Der Kehlkopf solle täglich nachgesehen werden, und 
man solle mit der Dosis nicht höher gehen, als zur Erzielung 
einer lokalen Reaktion nötig sei, eine zweite Injektion solle erst 
dann gemacht werden, wenn die durch die erste Reaktion hervor¬ 
gerufene Reizung ganz geschwunden sei. Unter Berücksichtigung 
dieser Kautelen könne man mit Tuberkulin viele Fälle von Kehl¬ 
kopftuberkulose zur Heilung bringen! 

Doch wird von mancher maßgebenden Seite die Anwendung 
von Tuberkulin, das heißt das Prinzip aktiver Immunisierung mtf 
Larynxprozessen behafteter Tuberkulöser verurteilt. 

Leichter schnn wird man sich dazu entschließen können, bei 
der Larynxtuberkulose, die, wio wir sahen, ein brauchbarer In¬ 
dikator zur Beurteilung der Wirkungsweise therapeutischer Maß¬ 
nahmen ist, eino spezifische Behandlungsmethode nachzuprüfen, 
die nach dem Urteil der meisten Autoren jedenfalls den Vor¬ 
zug der Unschädlichkeit haben soll, die Behandlung mit dem 
Marmorekschen Serum. Allerdings sind die Ansichten darüber 
noch nicht geklärt, ob das Marmoreksche Serum als ein spe¬ 
zifisches Serum angesehen werden darf. In der Tat hat es aber 
den Anschein, als wäre dem Marmorekschen Serum bisher noch 
keine einheitliche, an ausreichend großem und vielseitigem Material 
vorgenommene objektive Prüfung zu teil geworden. 

Marmoreks Serum soll ein Heilserum darstellen, das heißt 
durch passive Immunisierung wirken. Maragliano stellte schon 
ein Serum zu passiver Immunisierung gegen Tuberkulose her, 
indem er Tuberkulin zusammen mit Bazillenprotein, das er durch 
Auslaugung der Bazillenleiber gewann, Tieren einspritzte und so 
ein „Immunserum“ erhielt, über dessen Wirkungsweise leider noch 
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weniger Beobachtungen vorliegen als über das Marmoreksche 
Serum; die Larynxtuberkulose findet in den Publikationen keine 
Berücksichtigung. (Monti und Andere). 

Nach Marmorek ist nun das „Tuberkulin“, das heißt das 
von den Tuberkelbazillen in der Kultur abgeschiedene Toxin gar 
nicht das eigentliche Tuberkulosetoxin. Man müsse bei dem 
Tuberkelbazillus zwei Entwicklungsstadien unterscheiden; das orste 
Junge Stadium“, Marmoreks „Primitivbazillus“ gehe auf den 
bisher üblichen Nährböden rasch in das zweite Stadium über und 
sondere in diesem das bekannte „Tuberkulin“ ab, während die 
„Primitivbazillen“ auf einem, den vitalen Verhältnissen ent¬ 
sprechenderen Nährboden — abgestandene Blutwasser mit weißen 
Blutkörperchen zusammen mit Glyzerinleberbouillon — einen vom 
Tuberkulin ganz verschiedenen Stoff ausscheidcn sollen, das von 
Marmorek sogenannte „Tuberkulosevakzin“, das von ihm als 
wirkliches Tuberkulosetoxin angesehen wird. Unter Voraussetzung 
der Richtigkeit der Marmorekschen Behauptungen hätten wir es 
bei dem von Marmorek hergestellten Serum nicht mit einem 
Antituberkulin-, sondern mit einem Antituberkuloseserum zu tun. 

Zur Herstellung des Serums werden Pferde mit diesem 
Tuberkulosevakzin und gleichzeitig mit einem aus vielen Tuber- 
kulosesputis gezüchteten Streptokokkengemisch behandelt, sodaß 
das so entstehende neue Marmoreksche Serum ein Doppelserum 
darstellt, das heißt ein Antituberkulose-polyvalentes Antistrepto¬ 
kokkenserum. Um nun außerdem die Serumreizerscheinungen, das 
heißt die aus der Artfremdheit des Serumeiweißes resultierenden 
Reizerscheinungen, die durch das Serum einzelner Pferde ganz be¬ 
sonders hochgradig ausgelöst werden, möglichst abzuschwächen, ver¬ 
wendet Marmorek jetzt ein Gemisch von Immunsera dreier Pferde. 

Frey, welcher die Literatur der letzten 5 Jahre kritisch 
gesichtet und außerdem seine eigenen Erfahrungen mit dem Mar- 
morekserum verwertet hat, kommt zu dem Resultate, daß man 
gerade an Larynx und Auge oft nach wenigen Applikationen eine 
Besserung der Ulzerationcn, entzündlichen Schwellungen usw. fest¬ 
stellen könne. Treffen Freys Schlußfolgerungen über Indikation 
und Kontraindikation der Serumbehandlung zu, so wäre allerdings 
ein Hauptein wand, der von mancher Seite gegen die Wirksamkeit 
des Sorums erhoben wird, abgeschnitten, daß das Serum nur in 
den Anfangsstadien der Tuberkulose Erfolge zeitige, die ebenso 
gut spontan, unter den gleichzeitig gebotenen günstigen hygie¬ 
nisch-diätetischen Verhältnissen, eintreten können (Sokolowski 
und Dembinski). Zwar hebt Frey selbst hervor, daß frische 
Fälle sich am besten eignen, doch betont er, daß Extensität und 
Intensität der Erkrankung für den Heilerfolg eine wesentlich ge¬ 
ringere Bedeutung zu haben scheinen als eben dio Dauer der Er¬ 
krankung, kurz, daß man hoffen könno, auch schwere, frische 
Fälle der Heilung zuzuführen. 

Als beste Applikationsweise wird die Einverleibung durch 
Klysmen angesehen; freilich kommt es darauf an, auch hier vor¬ 
sichtig zu dosieren und am besten, wenn eine Wirkung der ersten 
Klysmen in Erscheinung tritt, die Behandlung erst dann wieder 
fortzusetzen, wenn in der Besserung ein Stillstand zu beobachten 
ist. Gerade in der forcierten und gehäuften Anwendung des Se¬ 
rums solle ein Hauptgrund für die mitgeteilten Mißerfolge liegen. 

Wenn man auch die von Hijmans-Daniels, Elsaesser, 
Pfeiffer-Trunk, Weill und Anderen gerade für dio Behandlung 
der Larynxtuberkulose angegebenen Erfolge vorläufig nicht allzu 
enthusiastisch aufnehmen soll, so dürfte es doch immerhin für den 
allgemeinen Praktiker, für den eine eingreifendere lokale Therapie 
der Larynxtuberkulose weniger in Frage kommt, lohnend er¬ 
scheinen, eine Methode naebzuprüfen, deren Spezifizität zwar noch 
nicht allgemein anerkannt, immerhin aber doch nicht von der 
Hand zu woisen ist, deren Schädlichkeit andererseits bei vor¬ 
sichtiger rektaler Anwendungsweise kaum in die Wagschale fällt. 

Gegenüber diesen und ähnlichen passiven Immunisierungs¬ 
versuchen wird die bei Larynxtuberkulose von vielen perhorres- 
zierte aktive Immunisierung mit dem Kochschem Tuberkulin und 
analogen Präparaten erst weiter von besonders erfahrener Seite 
geprüft und eventuell als Methode ausgebaut werden müssen, ehe 
diese Therapie Allgemeingut der ärztlichen Praxis werdeu darf. 

Literatur: Röpke, Brauers Beitr. z. Klin. <1. Tuhork. 1905, 
Bd. 4. — Pottonger, New York Medikal Record, 21. Juli 1906. — Pott enger, 
Am. J. of rned. scienc., Dezember 1906. — Frey, Ztschr. f. Tuberkul. 1908, 
Bd. 13, S. 142. (Diese Arbeit enthält auch genaue Angaben über dio Technik 
und Dosierung der Anwendung des Marmorekschen Serums.) — Sokolowski 
und Dombinski, Ztschr. f. Tuberkul. 1908, S. 163. — Hijmans und Daniels, 
Ned. Tijdschr. f. Geneesk. 1907, H. 2, Nr. 13. — Elsaesser, Ztschr. f. Tuberkul. 
1907, H. 4, S. 308. — Pfeiffer und Trunk, Ztschr. f. Tuberkul. 1907, H. 4. 
S. 283. — Weill, Progräs med. 1907, No. 20, 


Diagnostische und therapeutische Notizen. 

Die Behandlung der Arthritis gonorrhoica war häufig eine 
schwierige und manchmal eine recht undankbare. Seit der Einführung 
der Bi er sehen Stauungshyperämie ist dies anders geworden. Baetzner 
berichtet über eine größere Reihe von derartig Erkrankten, bei denen mit 
diesem Verfahren geradezu glänzende Erfolge erzielt worden sind. Er 
empfiehlt eine längerdauernde Stauung anzuwenden, um die entzündlichen 
Symptome (Schmerz) bald zu beseitigen und frühzeitig mit der Mobili¬ 
sation der Gelenke sowohl aktiv als auch passiv beginnen zu können. 

Die Stauungshyperämie ist imstande, sehr rasch den Schmerz zu 
lindern, und mildert in hohem Grade den Verlauf der Krankheit. Die 
Behandlungsdauer der Affektion wird dadurch verkürzt, daß man früh¬ 
zeitig die Mobilisierung der Gelenke beginnen kann. Die Methode ist so 
einfach und technisch so leicht, daß auch der praktische Arzt mit großem 
Nutzen davon Gebrauch machen kann. (Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 93, 
Heft 1.) t Bircher (Basel). 

Die Wirkung und Ansscheldnng intravenös Injiziert* Medika¬ 
mente, und zwar von Attritin, Atoxyl und Digitalis, bespricht Mendel. 
Attritin ist eine 10 %ige Lösung von salizylsaurem Natron mit geringem 
Koffeinzusatz. Der Inhalt einer Attritinampulle ist 0,35 Natr. salicylicuni. 
Verfasser hat auch 20%ige Jodnatriumlösungen intravenös appliziert und 
wird darüber später berichten. Beide Medikamente verlassen nach intra¬ 
venöser Applikation den Organismus langsamer als nach interner Verab¬ 
reichung. Der therapeutische Effekt scheint auf diese Weise gesteigert 
zu werden. Die direkte Infusion der Medikamente in die Blutbahn läßt 
dio erforderliche Konzentration mit viel geringerer Dosis erzielen. Dio 
eigentliche Domäne der intravenösen Attritinbehandlung bilden fieberlos 
verlaufende rheumatische Erkrankungen. — Die Darreichung hoher Atoxyl- 
gaben bei Syphilis hat dem Verfasser immer Mißerfolge gebracht, dagegen 
kann er die Behandlung der post- und parasyphilitischen Erkrankungen 
mit intravenösen Injektionen kleiner, allmählich ansteigender Atoxyldoscn 
nur empfehlen. Atoxyl kommt ferner auch bei Malaria in Betracht. — 
Von Digitalispräparaten gebraucht Mendel Digitalone. Er fürchtet dio 
toxische Wirkung des Strophanthins. Vom Digitalone hat Verfasser in 
mehr als 1000 Einzelgaben bei mehr als 100 Patienten nicht ein einziges 
Mal eine toxische Kumulation oder eine andere unerwünschte Nebenwirkung 
gesehen. Digitalone ist ein aus frischen Digitalisblättern hergestelltes 
Dialysat. (Thor. d. Gegenwart, 1908, Nr. 7.) Ludwig Braun (Wien). 

Ueber Jodarsentherapie and klinische Erfahrungen Uber Arso- 
jodln berichtet Dr. A. Hintz, daß durch das oben angeführte Präparat 
„Arsojodin“, dessen Zusammensetzung der Hygroskopizität der Jodsalzo 
und der arsenigen Säuren ausgiebig Rechnung trägt, genau dosierte, 
steigende und fallende Jodarsenkuren durchführbar sind. Das „Arso¬ 
jodin“ bildet ein inniges Gemenge von 0,001 g Asa O3 und 0,12 g NaJ 
pro Pille. Die Pillen sind in Tagesdoson abgeteilt. 

Au der Klinik für Syphilidologie und Dermatologie in Wien wurden 
bei ungefähr 150 Patienton der therapeutische Wert des Präparates er¬ 
probt. Der große Vorzug desselben ist, daß auch bei den höchsten Tages¬ 
gaben (30 Pillen = 6 g Fowlerscher Lösung und 3,6 g Jodnatrium) nie¬ 
mals auch nur die geringsten Vergiftungserscheinungen beobachtet werden. 
Besonders bezüglich des Jodismus, der auch bei der Jodtherapie so über¬ 
aus oft zu konstatieren ist, muß bemorkt werden, daß trotz der hohen 
Mengen niemals Jodismus beobachtet wurde. 

Was die Erfolge mit „Arsojodin“ betrifft, so sind sie wohl zweifel¬ 
los Resultate der Einverleibung von hohen Joddosen unter gleichzeitiger 
Einverleibung von Arsen, wodurch der Organismus in hervorragendster 
Weise roboriert zu werden scheint. 

Bei einer Reihe von Patienten, über deren Abklingen der Krank¬ 
heitsformen ausführliche Krankenbesclireibungen Aufklärung geben, sind 
Gewichtszunahmen von 6—8 kg innerhalb eines Monates zu verzeichnen. 

Durch die Einführung des Atoxyls in den Arzneischatz ist dio 
ganze Frage der Arsenbehandlung neuerdings ins Rollen gebracht worden, 
und es scheint, daß doch das Quecksilber das souveräne Antisyphilitikum 
ist und das Atoxyl nur als Adjuvans verwendet werden kann. Alle 
Autoren, welche mit Atoxyl gearbeitet haben, geben übereinstimmend 
an, daß nur hohe Arsendosen einen reellen therapeutischen Wert haben. 
Unter gleichem führen sie aber anch an, daß man beim Menschen außer¬ 
ordentlich vorsichtig zu Werke gehen muß, weil unter Umständen 
schwere Schädigungen, vor allem des Optikus mit konsekutiver AmauroBe 
eintreten können. Vergleicht man nnn die Arsenmengen z. B. einer 
Applikation von l ccm einer 10%igen Atoxyllösung, so entspricht diese 
Menge 30 Pillen Arsojodin. Dadurch nun, daß man den Patienten auf 
der Höhe beliebig lange halten kann, ohne anch nnr die geringsten 
Störungen befürchten zu müssen, ist durch Arsojodin die Einverleibung 
von viel größeren Arsenmengen, wie bisher, ermöglicht. Was das in 
Behandlung stehende Krankenmaterial betrifit, waren es anch vorwiegend 
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Luetische, aber auchPsoriari6 vulgaris und postluetische Anämien wurden der I 
Arsojodinmedikation unterzogen. Bei der Behandlung der Hydrargyria, ] 
welch letztere stets mit einer Gewichtsabnahme einhergeht, wurden starke 
Gewichtszunahmen gesehen, Psoriasis vulgaris heilte ohne Salbenbehand¬ 
lung ab und auch schwere Luesformen, welche mit Tuberkulose vergesell¬ 
schaftet waren, wiesen mit Arsojodin überraschend gute Heilerfolge auf. 
(Es folgen nun ausführliche Krankengeschichten.) Resümierend kommt 
Dr. Hintz zu folgendem Ergebnisse: Wir haben in Arsojodin ein vor¬ 
zügliches Präparat, dessen Komponenten zwar schon lange in den The¬ 
rapie eine wichtige Rolle spielen, das aber in der Zusammensetzung und 
Dosierung, als „neu“ bezeichnet werden muß. 

Die Vorzüge liegen: 

1 . Gute Vertragbarkeit; 

2. absolut genaue Dosierung; 

3. weil hierbei das Auftreten vom Jodismus sich niemals gezeigt 
hat und Arsenvergiftungen eben vermieden werden. 

(Wien. klin. Wochschr. 1908, Nr. 29.) Zuelzer. 

Rudaux empfiehlt (La Clin. 17. April 1908) als Behandlung der 
Eklampsie in erster Linie Berücksichtigung des toxischen Zustandes der 
Kranken und zweitens Berücksichtigung der Krämpfe und des Komas. 
Gewöhnlich gehen den Anfällen Symptome von Autointoxikation voraus, 
Brechen, Ptyalismus, Neuralgie und meist Albuminurie. Letztere kann 
auch fehlen, ein Zeichen, daß sie nicht in ursächlichem Zusammenhang 
mit der Eklampsie steht; es wurden Krämpfe bei Frauen beobachtet, die 
keine Albuminurie hatten. Sobald sich irgendwelche Anzeichen ein¬ 
stellen, ist sofort Milchdiät mit Evianwasser einzuführen; bei kaltem 
Wetter ist auf Wärme im Zimmer, im Bett und Kleidung zu halten. 
Täglicher Stuhlgang ist wichtig; milde Abführmittel, wie Natriumsulfat, 
Kastoröl oder Kalomel und reichliche Wasserklistiere sind hier am Platz. 
Der Urin muß täglich qualitativ und quantitativ auf Eiweiß geprüft wer¬ 
den. Bei den ersten Vorläufern der Eklampsie muß morgens ein starkes 
Abführmittel, am Abend ein Klistier gegeben werden, an den folgenden 
Morgen jeweilen 15 g Natriumsulfat oder kleine Dosen Kalomel. In 
24 Stunden müssen 3 volle Dosen Chloral genommen werden per os oder 
rectum. Sind die Krämpfe ausgebrochon, dann tut ein Aderlaß von 400 
bis 500 g Blut gut; zugleich muß die Patientin vor Selbstverletzung, 
Lichtreiz und Lärm möglichst geschützt werden. Die Anfälle werden 
durch Chloroforminhalationen gehoben. Chloralhydrat, und zwar 4 g, ein 
Eigelb und 100 g Milch werden per rectum eingespritzt nach einem 
Reinigungsklistier von 15 g Natriumsulfat und 15 g Sennaextrakt. 

Geburtshilfliche Behandlung ist nur geboten, wenn die Wehen be¬ 
gonnen haben. Sobald der Muttermund vollständig ist, darf keine Zeit 
verloren werden; in der Regel ist aber ein Eingriff nicht notwendig. 
Stillen darf erst erlaubt werden, nachdem die Krämpfe 48 Stunden lang 
aufgehört haben. Diät und Regulierung des Stuhlgangs bedarf noch 
mehrwöchiger Sorge nach der Geburt. (Brit. med. J. 4. Juli 1908, 
S. 30B. Gisler. 

Zu der Behandlung deB äußeren Milzbrandes beim Menschen 
nimmt Schwarz gegenüber anderen Autoren (Barlach) im Anschlüsse 
an die Erfolge der Bram an sehen Klinik einen streng konservativen 
Standpunkt ein. Durch operative Eingriffe kann die Krankheit verallge¬ 
meinert werden, und direkt zum Tode führen, indem die Keime sowohl 
auf dem Lymphwege als hauptsächlich auf dem Blutwege im Körper 
äußerst rasch verbreitet werden können. Durch toxische Wirkung können 
hochgradigeAllgemeinerscheinungen erzeugt werden. Um die Blutinfektion 
zu vermeiden, muß direkt von einem operativen Eingriffe abgeraten 
werden. 

Auf Grund der Bramanschen Fälle gelangt Schwarz zum 
Schluß: daß die Operation ein weiteres Eindringen der Keime nicht ver¬ 
hindern kann; daß die Affektion am Halse und Gesicht immer sehr ge¬ 
fährlich ist; daß durch die Inzision eventuell Bakterien in den Blutstrom 
verschleppt werden können; daß auch schwere Fälle ohne Operation 
ebenso schnell und sicher heilen wie mit dieser. Zu diesem Zwecke ge¬ 
nügt ein reizloser Salbenverband vollständig. (Deutsche Ztschr. f. Chir. 
Bd. 92.) Bireher (Basel). 

Schultz-Zehden (Berlin) gibt folgende Anhaltspunkte für Beur¬ 
teilung der Operationsreife des Altersstars: Völlige Trübung der Linse, 
Beendigung des Intumeszenzstadiums und damit Hand in Hand gehend, 
normale Tiefe der vorderen Augenkammer, Fehlen des Schlagschattens 
der Iris auf der vorderen Kortikalis. Das war früher die klassische 
Forderung für die Reife. Die heutigen Erfahrungen haben aber gezeigt, 
daß, wenn man es so weit kommen läßt, häufig Nachstare auftreten, und 
ferner, daß Operationen, die vor der Starreife ausgeführt wurden, sehr 
gute Resultate gaben. Von den unreifen Formen hat Schultz folgende 
als operationsfähig gefunden: 

1. Partielle oder totale Trübung nur der hinteren Kortikalis; da 
diese genügt, um Lesen und Schreiben „unmöglich zu machen. 


2. Allgemeine, aber leichte Trübung, mit punkt- oder strichförmig 
ausgesprocheneren Partien. 

Hier gelang die Extraktion ohne Nachstar. Was übrigens den 
Nachstar anbetrifft, so glaubt Schultz, daß er in der heutigen Aera der 
Anti- und Asepsis bei weitem nicht mehr so gefürchtet zu werden braucht 
wie früher. Erstens können bei der primären Extraktion durch Spülung 
oder Auskratzung etwaige Reste ruhig entfernt werden, oder man kann 
durch Spaltung der Linsenkapsel in verschiedenen Richtungen eine aus¬ 
giebigere Resorption ermöglichen und zweitens ist ein sekundärer Eingriff 
weniger gefährlich als früher. 

Schultz führt die Förstersche Methode, den Star zur Reife zu 
bringen, an, die in einer Iridektomie besteht, auf die dann Massage der 
Linse durch die Hornhaut hindurch folgt, mit dem Knie eines Schiei¬ 
hackens. Sie führt aber nicht immer zum Ziel und wird überflüssig, 
wenn man auf dem Standpunkt steht, daß auch unreife Stare sich ent¬ 
fernen lassen. Die vorlaufende Iridektomie möchte er aber beibehalten 
wissen, da sie die Staroperation in 2 Akten ermöglicht. Die Wendung 
in den Anschauungen der Ophthalmologen über die zeitgemäße Aus¬ 
führung der Staroperation ist auch für den praktischen Arzt wichtig zu 
wissen. (Ztschr. f. ärztl. Fortbild., 1. August 1908, S. 459.) Gisler. 

Ueber die Behandlung des Ulcus ventricull mittels ratio¬ 
neller Küche berichtet Wilhelm Sternberg. Als Neuerung für die 
Krankenstube der Magengeschwürkranken kommen in Betracht: A. 1. Die 
Fleischmaschine, 2. der Reibstein, 3. der Haarsieb, dabei ist aber stets 4. das 
Pistill und Pilz, durchaus nicht etwa Quirl oder Löffel zu nehmen, 5. das 
Passiertuch ist schließlich eventuell auch zu benützen. B. Auch feste 
Speisen können so behandelt werden. C. In rohem und auch gekochtem 
Zustande können die Nahrungsmittel so behandelt werden. D. Auch die 
Pürees können zu festen Speisen zum Kauen und zum Beißen hergerichtet 
werden. (Ther. d. Gegenwart, 1908, Nr. 6.) L. Braun. 

Ueber Entfettung durch reine Milchkuren berichtet F. Moritz. 
Er gibt je nach der Körpergröße des Kranken l 1 /* bis 2 l /a 1 Milch 
täglich, und zwar in 5 Portionen (bei 2 1 z. B. um 7*8 Uhr 7* li 
10 Uhr l Ji 1, 1 Uhr 7* 1» 1 Uhr V* 1» 7 Uhr 7* 7- Die eine oder andere 
Portion kann auch als saure Milch genossen werden. Findet man den 
Gewichtsverlust zu rasch, so erhöht man etwas das Milchquantum, im 
umgekehrten Falle erniedrigt man es. Besteht bei einem täglichen 
Milchquantum von l l /i bis 179 1 noch Durst, so läßt man noch bis zu 
3 /a respektive 7* 1 Wasser trinken oder die Milch mit diesen Mengen 
verdünnen. 

Bei dieser Kur werden die Kranken nicht von besonderem Hunger 
gequält. Es ist ja bekannt, daß der Milch die Eigenschaft stark zu „sät¬ 
tigen“ zukommt. Auch ist die Methode das Gegenteil von einer 
Durstkur. 

Die großen Gewichtsverluste der ersten Tage während dieser Kur 
beruhen trotz der nicht unbeträchtlichen eingeführten Wassermengen haupt¬ 
sächlich auf Ausscheidung im Körper retiniert gewesenen 
Wassers. (Diese Entwässerung ist auf die Salzarmut der Milch 
zurückzufübren, ebenso wie die größere Salzaufnahme bei ge¬ 
mischter Kost die Ursache für die Wasseraufspeicherung ist.) 
Nach kurzer Zeit stellt sich aber dann der tägliche Gewichtsverlust auf 
eine geringere Größe ein und ist nun auf Einschmelzung von Körper¬ 
gewebe zurückzuführen. 

Die Kranken können bei dieser Entfettung ihrem Berufe nach¬ 
gehen. Empfehlenswert ist aber, daß sie sich in dieser Zeit körperlich 
ruhig verhalten. 

Die in der Mehrzahl der Fälle auftretende Stuhlverstopfung 
muß mit Einläufen oder leichten Abführmitteln bekämpft werden. 

Um sich nach entsprechender Gewichtsabnahme auf dem erreichten 
niedrigen Gewicht zu halten, muß der Patient dieses von Zeit zu Zeit 
kontrollieren, und, wenn Zunahme zu bemerken ist, durch ge¬ 
legentlich eingeschobene Milchtage wieder entsprechend reduzieren. 

Besonders geeignet ist diese Milchkur bei Komplikationen von seiten 
des Herzens und der Nieren. 

Für einen kräftigen Entfettungseffekt sind täglich 16—17 Kalorien 
pro Kilo Normalgewicht erforderlich. (Als „Normalgewicht“ nimmt 
man annähernd soviel Kilogramm an, als die Körperlänge Zentimeter 
über 100 beträgt. Einem Manne von 180 cm Körperlänge würde hier¬ 
nach ein Normalgewicht von 80 kg zukommen.) Von der obigen Kalorien¬ 
menge (16—17) sind nun 16,25 Kalorien in 25 ccm Milch enthalten 
(wenn der Durchschnittsgehalt einer guten Vollmilch an Kalorien = 650 
pro 1 angenommen wird). Man erhält also die voraussichtlich im einzelnen 
Falle zu energischer Entfettung passende tägliche Milchmenge in 
Kubikzentimeter, indem man den Zentimeterüberschuß der Körperlänge 
über 100 mit 25 multipliziert. (Bei 180 cm Körperlänge täglich 80 X 25 
= 2000 ccm Milch.) (Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. 30.) 

F. Bruck. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1. November. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 44. 


1695 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


Albreehts hygienischer Kopfhalter. 

Kurze Beschreibung: Bandage zum Aufrechthalten des Kopfes 
bei Schwerkranken, gleichzeitig mit Vorrichtung zum Halten der Eisblase 
oder Kompresse. 

Anzeigen für die Verwendung: Der Kopfhalter bietet eine 
Erleichterung für Schwerleidende, besonders Herz- und Lungenkranke. 

Er bietet auch für Rekonvales¬ 
zenten beim Lesen einen ange¬ 
nehmen Halt, da er für jede be¬ 
queme Lage des Kopfes gestellt 
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werden kann. Der Kopfhalter ist 
bei Krankheiten zur Haltung der 
Eisblase unentbehrlich, da der 
Kopf nun nicht mehr vom Kissen 
rutschen und die Eisblase oder Kompresse heruntergleiten kann. 

Anwendungsweise: Befestigung an der Bettstelle beziehungs¬ 
weise der Stuhllehne eventuell an einzuschraubenden Haken. 

Firma: D. Albrecht, Charlottenburg, Knesebeckstraße 28. 


Bücherbesprechungen. 

A. Gilbert et G. Lion, Syphilis de la moölle. Paris 1908. J.-B. 
Bailliöre. 95 Seiten. Frcs. 1,50. 

Die interessante Frage der spinalen Lues wird in monographischer 
Form und mit klarer systematischer Einteilung des vorgetragenen Stoffes 
von berufener Seite dargestellt. Das Büchlein ist in der Monographien¬ 
sammlung „Les actualitds mödicales“ erschienen, auf die wir hier 
empfehlend hinweisen möchten. Jeder, der sich über die Fragestellungen 
und Forschungswege der medizinischen Wissenschaft jenseits der Vogesen 
interessiert, wird in jener reichhaltigen Sammlung auf viele gute und gut 
vorgetragene Gedanken stoßen. Rob. Bing (Basel). 

H. Strangs, Vorlesungen über Diätbehandlung innerer Krank¬ 
heiten vor reiferen Studierenden und Aerzten. Mit einem 
Anhang: Winke für die diätetische Küche von Elise Hannemann. 
Verlag von S, Karger, Berlin, 1908. 

In Form von Vorlesungen, wie sie in den Fortbildungskursen vor 
Aerzten gehalten wurden, hat Strauss das vorliegende Werk veröffent¬ 
licht. Die Art seiner Zuhörerschaft bedingte, daß Strauss sein Thema 
nicht in erschöpfender Weise behandelte, sondern daß er nur die großen 
Gesichtspunkte beleuchtet hat, welche den Arzt, auch wenn er mit 
der normalen und pathologischen Physiologie des Stoffwechsels nur wenig 


vertraut ist, doch in die Lage versetzen, sich über die Prinzipien der 
Krankenernfihrung in den einzelnen Fällen zu orientieren. 

Die Darstellung ist eine überaus klare, die Einteilung eine äußerst 
übersichtliche. Es ist selbstverständlich, daß das Werk auf den Ergeb¬ 
nissen der neuesten Forschung basiert. Betont ist überall der subjektive 
Charakter der Darstellung, was in Anbetracht der zahlreichen eigenen 
Arbeiten des Verfassers auf dem Gebiete der Diätetik verständlich er¬ 
scheint. Immerhin wäre vielleicht zu empfehlen, daß in der zweiten 
Auflage auch andere Autoren etwas mehr zu Worte kommen. Die 
| praktischen Winke für die diätetische Küche stellen eine wertvolle Er- 
| gänzung des theoretischen Teiles dar. G. Zuelzer. 


/ 


H. Schmidt-Rimpier, Glaukom, Ophthalmo malazie (essentielle 
Phthisis bulbi). Gräfe-Sämisch, Handbuch der gesamten Augen- 
/' heilkunde. 2. Auflage. 

Mit dieser Monographie wird die ophthalmologische Lite¬ 
ratur um ein Werk bereichert, das dem Spezialarzt auf dem Wege 
durch ein theoretisch so rätselvolles, praktisch-therapeutisch oft so 


unsicheres und schwieriges Gebiet ein zuverlässiger Führer zu werden be¬ 
stimmt ist. Alle wesentlichen positiven Ergebnisse, sowie die mannigfachen 
noch ungelösten Probleme aus der Pathologie und Therapie des Glaukoms, 
welche die Arbeit der Jahrzehnte nach Erfindung des Augenspiegels in 
einer enormen Literatur niedergelegt hat, sind in das vorliegende Werk 
übergegangen in einer Auswahl, die klinische Erfahrung und eine ruhige 
theoretische Kritik getroffen haben. 

Die Kapitel über die Symptomatologie des Glaukoms zeichnen 
klare Krankheitsbilder bei eingehender Analyse der einzelnen Erscheinungen. 
Die pathologische Anatomie findet eine zusammenfassende Darstellung. 
In den Ausführungen über Sitz und Wesen des Glaukoms werden die 
verschiedenen Theorien über die Aetiologie des so vielgestaltigen Krank¬ 
heitsprozesses eingehend erörtert. Der Verfasser selbst hält dafür, daß 
keine der aufgestellten Theorien (Sekretionstheorie, Retentionstheorie, 
Skleraltheorie) allein voll befriedige, sondern daß die verschiedenen Mo¬ 
mente in ihrem Zusammenwirken im gegebenen Fall das Krankheitsbild 
zustande kommen ließen. Mit besonderem Interesse folgt der Leser einer 
eingehenden Besprechung der medikamentösen und operativen Behandlung 
des Glaukoms, in der die Technik der verschiedenen Operationsmethoden, 
ihre Indikationen und therapeutischen Erfolge auf Grund einer ausge¬ 
dehnten klinischen Erfahrung zusammengestellt sind. Zu der in den 
letzten Jahren mehrfach wieder erörterten Frage nach der Prognose der 
Iridektomie bei Glaukoma simplex ist zu erwähnen, daß Schmidt- 
Rimpier die Chancen dieser Operation wenig zuversichtlich beurteilt. 

Seinem Glaukomwerke schließt der Verfasser eine kurze Darstellung 
der Pathologie einer recht seltenen Erkrankungsform, der Ophthalmo- 
malazie (essentielle Phthisis bulbi) an. F. Fischer. 


Kälmän v. Tellyesniczky, Die Entstehung der Chromosomen. 
Evolution oder Epigenese? Mit 22 Abb. im Text. 47 S. Urban 
& Schwarzenberg, Berlin und Wien 1907. 

Tellyesniczky vertritt den Standpunkt, daß die Chromosomen 
im Ruhekem nicht erhalten bleiben, sondern daß sie nach dem Ende jeder 
Mitose ganz zerfallen, das heißt sich im Safte des Tochterkernes voll¬ 
ständig verteilen. Das Auftreten faßt er als eine Art Krystallisation aus 
dem ein flüssiges Medium darstellenden Kern auf zum Zwecke einer 
möglichst reinen Darstellung der Vererbungssubstanz. Bennecke. 


Aerztliche Tagesfragen. 


Haftpflichtklage gegen einen Arzt wegen Abbrechens einer 
Injektionskanüle 

von 

Dr. Max Wülsten. 

- (Fortsetzung aus Nr. 43.) 

Nunmehr, Juli 1906, wurde mir eine Klage zugestellt, da¬ 
hingehend, daß ich an X. 15 000 Mk. Entschädigung oder eine 
Rente von monatlich 120 Mk. zahlen sollte. 

Meine Vertretung übernahm der mir von der Versicherungsgesell¬ 
schaft, bei der ich haftpflichtversichert war, bezeichnete Rechtsanwalt. Die 
Hauptbegründung des X., womit er ein Verschulden meinerseits beweisen 
wollte, lag darin, daß er erklärte, ich hätte die Kanüle bei der betreffenden 
Einspritzung besonders eilig, jedenfalls schneller als sonst, herausgezogen, 
Nach dem vorher Mitgeteilten bestritt ich das. Ferner erklärte der 
Kläger, daß von einer Minderwertigkeit seinerseits inbezug auf Ueber- 
windung von Beschwerden gar keine Rede wäre. Hiergegen führte ich 
an, daß von mir die Minderwertigkeit gar nicht behauptet worden wäre, 
sondern von dem begutachtenden Kreisärzte, der damit begründet habe» 


daß die aus den Personalakten zu entnehmende „Minderwertigkeit in 
seinem dienstlichen Verhalten“ Ursache seiner geringen Widerstandskraft 
gegen die eingebildete Schädigung ist. Das Brechen der Kanülo wurde 
vom Kläger auf zu schnelles und nicht in gerader Richtung erfolgtes 
Zurückziehen zurückgeführt. Ferner wurde behauptet, daß die Kanüle 
bereits längere Zeit gebraucht worden war, eine Angabe, die durch die 
betreffende Rechnung widerlegt werden konnte. Ferner wurde angeführt, 
daß, wenn das Abbrechen der Nadel auf einen Materialfehler zurückzu¬ 
führen sei, sie gleich am 1. Male hätto abbrechen müssen. Es wurde ge¬ 
schlossen, daß gerade daraus, daß sie mehrere Benutzungen ohne zu brechen 
ertrug, von einem Materialfehler nicht die Rede sein konnte. Dagegen 
behauptete ich, daß ein Materialfehler sich nicht beim ersten Mal, son¬ 
dern ebenso gut, wie im vorliegenden Falle, beim zweiten Mal bemerkbar 
machen kann. Die besondere Eile schließt der Kläger daraus, daß ich 
ihn gefragt habe — was ich nicht bestritt —, ob noch viel Patienten im 
Wartezimmer wären? Eine Frage, die ich, wenn der Kutscher anfragt, 
wann er den Wagen zu schicken hat, wohl öfters stelle, und aus der 
noch keine Eiligkeit zu schließen ist. Ferner wollte der Kläger daraus 
ein Schuldbewußtsein meinerseits entnehmen, daß ich ihn gefragt habe, 
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was er seinen Vorgesetzten auf dem Amte für eine Antwort geben solle, 
falls sie ihn fragten, weshalb er den Arm in der Binde trage. Wie schon 
oben mitgeteilt, hatte ich dem Kläger geraten, zu sagen; „im Interesse 
der Heilung wäre in dem Arm ein Schnitt gemacht worden.“ Daß mir 
nichts daran lag, die Sache weiter zu verbreiten, ist selbstverständlich. Ein 
„Schuldbewußtsein“ konnte ich aus solcher Aeußerung nicht entnehmen. 
Mein Rat X. gegenüber ging nur dahin, von der Angelegenheit nicht 
unnütz Aufhebens zu machen. 

Der Beklagte führte ferner an, daß ihn der nachher behandelnde 
Privatarzt im Oktober und Dezember mehrere Wochen an einer „Nerven¬ 
entzündung“ im iechten Arm krank geschrieben hat. Dieser Ausdruck ist 
gebraucht worden. Eine objektive Angabe des Befundes ist von dem 
Kläger X. und von dem behandelnden Arzte niemals beigebracht worden. 
Auch hat der die Dienstunfähigkeit bescheinigende Kreisarzt ausdrücklich 
festgestellt, daß eine Nervenentzündung im rechten Arme an objektiven 
Anzeichen nicht zu erkennen war. 

Am 11. November 1905 hat sich der Kläger in der chirurgischen 
Poliklinik in der Charitö untersuchen lassen. Hier wurde ihm folgendes 
bescheinigt: „X. gibt an, wegen Schmerzen, die von einer im Ellenbogen 
befindlichen Nadel herrühren sollen, nicht arbeiten zu können. Da wir 
am Ellenbogen eine Nadel nachweisen können, so scheint uns die Angabe 
wegen der Schmerzen wahrscheinlich.“ Die Austeilung dieses Zeugnisses 
hat später noch Aeußerungen des Leiters der betreffenden Poliklinik, auf 
die ich unten verweise, hervorgerufen. 

Die Höhe der Klagesumme wird vom Kläger folgendermaßen be¬ 
gründet: X. sei einer der .tüchtigsten“ Angestellten in dem betreffenden Be¬ 
rufe gewesen. Er hat zwar zunächst nur 2,70 Mk. Tagegelder erhalten, 
aber erwarten dürfen, später dauernd mit höherem Einkommen angestellt 
zu werden. Die Kapitalisierung der Rente auf 15 000 Mk. hat der Kläger 
um deswillen vorgenommen, weil er nicht wissen kann, wie lange der 
Beklagte zur Zahlung der Rente in der Lage ist und ihm daher keinerlei 
Garantie für den dauernden Bezug der Rente bieten kann. 

Vom Gericht wurde zunächst beschlossen: 

Es ist Beweis zu erheben darüber, 

1. a) ob daraus, daß die Kanüle, die der Beklagte am 30. Juni 1905 
bei dem Kläger anwandte, beim Herausziehen aus der Wunde abbracb, 
zu folgern ist, daß der Beklagte nicht genügende Vorsicht beobachtet 
hat und der Bruch nicht durch einen Materialfehler verursacht worden ist. 

b) Ob daraus, daß der Beklagte die Kanüle schnell herausgezogen 
hat, zu folgern ist, daß der Bruch der Kanüle dadurch verursacht worden 
ist, und ob nach den Regeln der ärztlichen Kunst die Kanüle schnell oder 
langsam aus dem Arm hätte herausgezogen werden müssen. 

c) Ob die Kanüle gleich beim ersten Gebrauch durchgebrochen 
wäre, wenn sie infolge eines Materialfehlers dnrchgebrochen wäre, oder 
ob aus der Art des Bruches zu folgern ist, daß der Bruch nicht auf ein 
Versehen des Beklagten, sondern auf einen Materialfehler dor Kanüle 
zurückzuführen ist, durch Vernehmung des Professors Dr. H. in 
Berlin an der Königlichen Charite in Berlin, und bezüglich der Fragen 
unter c auch des Instrumentenmachers B. zu Berlin als Sachverständigen. 
Beweisführer: Kläger, zu c auch Beklagter. 

2. Ob die Erwerbsfähigkeit des Klägers aufgehoben i3t, und in 
welchem Maße, ausgedrückt nach Prozenten der ohne das Leiden sich 
ergebenden Erwerbsfähigkeit des Klägers, ob der Kläger den Arm nicht 
mehr gebrauchen, die Finger nicht gerade machen kann und fortwährende 
Schmerzen im Arm hat (Nervenentzündung) durch Vernehmung des 
Nervenarztes an der Königlichen Charit 6 in Berlin als Sachverständiger 
nach vorgängiger Untersuchung und eventuellen Beobachtung des Klägers. 
Beweisführer: Kläger. 

3. Ob der Zustand des Klägers aut das Steckenbleiben der Kanüle 
zurückzuführen ist ohne Berücksichtigung der Behauptung des Klägers, 
ein Muskel sei ihm durchschnitten worden, ob er darauf zurückzuführen 
ist, bei Unterstellung der Wahrheit dieser Behauptung oder 

ob vielmehr der Kläger minderwertig ist und bei Unterstellung 
der Wahrheit der Behauptung des Beklagten, daß der Kläger im Jahre 
1904 an Muskelrheumatismus gelitten habe, sein Zustand eine Folge 
dieses Muskelrheumatismus und nicht des Steckenbleibens der Kanüle 
wäre, durch Vernehmung des Nervenarztes an der Königlichen Cbaritö zu 
Berlin wie zu 2. Beweisführer: Kläger und Beklagter. 

4. Ob die Durchschneidung eines Muskels des Klägers zwecks Auf¬ 
findung der Spitze der Kanüle nach Lage des Falles gerechtfertigt ge¬ 
wesen wäre oder 

ob der Kläger wegen Mangels an Aussicht auf Erfolg oder wegen 
Unerheblichkeit des Steckenbleibens der Kanüle den Beklagten nicht 
hätte veranlassen dürfen, eine Durchschneidung des Muskels vornehmen 
zu lassen, durch Vernehmung des Professors Dr. H. an der Königlichen 
Charite in Berlin als Sachverständigen. Beweisführer: Kläger und Beklagter. 


5. Ob der lüäger im Jahre 1904 an Muskelrheumatismus gelitten 
hat, durch Vernehmung des vom Beklagten benannten Dr. St. als sach¬ 
verständigen Zeugen. 

6 . Ob dem Kläger im Aufträge des Beklagten ein Muskel im Arm¬ 
gelenk durchschnitten worden ist, zwecks Auffindung der Spitze der 
Kanüle, durch Vernehmung des vom Kläger benannten Dr. N. im Kranken¬ 
haus Westend-Charlottenburg als sachverständigen Zeugen. 

II. Dem Sachverständigen Professor Dr. H und dem Nervenarzt 
der Charite sind zu Händen der Königlichen Charitädirektion die Akten 
zu übersenden mit dem Ersuchen, ein schriftliches Gutachten binnen vier 
Wochen seit Uebersendung zu fertigen und alsdann die Akten nebst 
Gutachten zurückzureichen, und zwar soll die Uebersendung der Akten 
erfolgen nach Erledigung des Beweisbeschlusses zu 1 und zu 5 und 6. 

Die Gutachter gaben nun nachstehende Gutachten ab: 

1. Der Chirurg: 

Gutachten über den X. X. 

Daß ein Stück Nadel abgebrochen im Arm steckt, ist ganz zweifel¬ 
los, da das Röntgenbild den Rest Nadel nachweist. 

Aus der Tatsache, daß die Nadel beim Herausziehen abbrach, ist 
keine Schuld für den Beklagten zu folgern. 

Es genügt schon eine kleine, zufällige, gegen die Spitze 
der Nadel gerichtete Bewegung, um die Möglichkeit des Abbrechens 
zu geben. 

Es wird ferner dem Beklagten vorgeworfen, er habe die Nadel 
schnell herausgezogen, dadurch sei die Nadel abgebrochen. Jeder Arzt 
weiß aber, daß man die Injektionsnadel rasch herauszieht, um dem 
Kranken keine Schmerzen zu verursachen. 

Es ist überhaupt unwahrscheinlich, daß bei einem Eingriff, 
den jeder Arzt außerordentlich häufig ausübt, ein Kunstfehler be¬ 
gangen wurde. 

Wenn eine Nadel durch Ueberbiegen beim Hineinstecken infolge 
starken Widerstandes oder beim ungeschickten Herausziehen abbrach, so 
bricht sie gewöhnlich an der Stelle ab, wo sie in das Ansatzstück der 
Spitze eingelötet ist, weil hier meist der schwächste Punkt ist. 

Wenn sie aber an einer andern Stelle abbricht, so hat sie einen 
Material fehler gehabt, einen Fehler, den weder der Arzt, noch der 
Instrumentenmacher sehen kann. 

Dieser Materialfehler besteht meist aus einem Rostfleck im Innern, 
Durch diesen Rostfleck ist der Stahl goschwächt und bricht. 

Wenn ein Materialfehler als vorhanden angenommen wird, so ist 
keineswegs der Schluß zu ziehen, daß die Nadel beim ersten Gebrauch 
hätte abbrechen müssen, im Gegenteil, ein mehrmaliger Gebrauch könnte 
nur die beste Gelegenheit zur Entstehung eines Rostfleckes gegeben haben. 

Es kann aber eine Nadel auch beim ersten Gebrauch durchbrechen, 
wenn ein Materialfehler besteht. 

Durch die Untersuchung des Kranken ist absolut nicht festzu¬ 
stellen, daß ein Muskel durchschnitten ist; alle Muskeln sind durchaus 
normal. 

Wenn ein Muskel angeschnitten wurde, so ist er jedenfalls wieder 
zusammengewachsen. Jedenfalls ist die Durchschneidung eines Muskels 
(sein Name wird nicht genannt), wenn sie überhaupt gemacht wurde, 
ohne jede Schädigung geblieben, da er alle Funktionen hat. 

Daß man nach der Nadel suchte, ist ganz begreiflich, der be¬ 
treffende Arzt hat alles getan, um das abzuwenden, was von 
dem Kläger jetzt geschehen ist, daß die Tatsache des Stecken¬ 
bleibens der Nadel in ganz unerhörter Weise ausgenutzt wird. 

Die Narbe ist so klein, so beweglich, nicht mit der Unterlage ver¬ 
wachsen, daß der Eingriff gewiß nicht groß und ohne jede schäd¬ 
liche Folge war. 

Das ganze Benehmen des Klägers bei der Untersuchung, die 
enorme Muskelanstrengung beweist eklatant, daß der Kläger 
außerordentlich übertreibt. Die Nadel steckt in den Weichteilen, 
ohne irgend welche Reizerscheinungen zu machen. 

Die Möglichkeit besteht, daß der Kläger etwas Beschwerden von 
der Nadel hat, aber zweifellos nur ganz geringe. 

Es wird in den Akten angeführt, daß in der mir unterstehenden 
Poliklinik der Königlichen Charitä ein Attest ausgestellt worden wäre, 
ohne daß der Name des Arztes angegeben wird, der das Attest unter¬ 
zeichnet hat. 

Dürfte ich um den Namen bitten? Ich bezweifle, daß die Aus¬ 
stellung eines solchen Attestes ordnungsgemäß vor sich gegangen ist, da 
für gewöhnlich keine solchen Atteste ausgestellt werden und außer mir 
alleiü Herr Professor P. dazu berechtigt ist. Herr Professor P. erinnert 
aich aber nicht, ein solches Attest ausgestellt zu haben. 

Der Direktor der Klinik. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Aercrtliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiterversicherung. 

Redigiert von Dr. Hermann Ingei« Berlin W. 80. 


Ischias und Nervenschwäche als Unfallfolge abgelehnt 

von 

Prof. Dr. Windscheid, . 

leitendem Arzt des Henmmn-Ihiuses, Unfallnervdwtlinik der Sächsischen Bau- 
irewerks-BenifsL r enf*ssensehaft zu Stötteritz hei Leipzig - . 

Auf Veranlassung des Sch. f. A. zu L. habe ich am 28. März 
1907 über den damals 25 Jahre alten Handarbeiter K. K. aus L.-L. 
folgendes Gutachten erstattet. 

„K. bietet keine erbliche Belastung. Er will früher immer 
gesund gewesen sein, ausgenommen einen Tripper vor vier Jahren, j 
Soldat war er wegen seines Unfalles nicht. j 

Am 7. Oktober 1899 rutschte er beim Karrenschieben mit 
dem rechten Beine aus und fiel auf das rechte Knie. Er empfand | 
daselbst heftige Schmerzen, lind es soll sieh am Knie im Laufe der 
nächsten Zeit eine Geschwulst entwickelt haben, die als Knochen- | 
verdickung erkannt und im Krankenhause operiert wurde. K. will ! 
seit dem Unfälle dauernd Schmerzen im rechten Bein haben, wegen I 
derer er zeitweise die Arbeit aussetzen mußte, im Jahre 1906 will 
er 38 Wochen nacheinander krank gewesen sein, hat dann im ! 
November 3 Wochen gearbeitet, dann wieder aufhören müssen, : 
seither hat er die Arbeit noch nicht wieder aufgenommen. 

Die Berufsgeuossenschaft lehnte nach dem Unfälle eine Rente 
ab, weil ein Betriebsunfall nicht erwiesen sei und außerdem keine 
erwerbsfähigkeitsschädigenden Folgen naebgewiesen werden konnten. 

Im Oktober 1906 stellte K. wiederholt Ansprüche auf Renten¬ 
gewährung, da seine Beschwerden am rechten Bein Folge des Un¬ 
falles vom Jahre 1899 seien. Die Berufsgenossenschatt ließ ihn 
durch Prof. Dr. K. untersuchen, der am 3. November 1906 eine 
Abmagerung des rechten Beines fand, Druckpunkte längs des 
Nervus ischiadicus, aber auch an anderen Stellen des Beines, im 
übrigen aber die Frage uach dem Zusammenhang der vorhandenen 
Ischias mit dem Unfälle offen ließ. Neben dieser Ischias stellte er 
eine traumatische Neurose fest, die sich in Autosuggestionen über 
schmerzhafte Empfindungen am verletzten rechten Bein zeigte. 

Die Berufsgenossenschaft lehnte auch auf dieses Gutachten 
die Rentengewährung ab, und K. legte Berufung beim Sch. f. A. 
zu L. ein, das eine Beobachtung im Hermann-Haus anordnete. 

Bei der Aufnahme klagte K. über dauernde Schmerzen an 
der Außenseite des ganzen rechten Beines von wechselnder Heftig¬ 
keit. Wenn die Schmerzen sehr arg würden, habe er auch Kopf¬ 
schmerzen. Außerdem sei er im allgemeinen matt, der Schlaf sei 
unruhig. 

K. ist ein kleiner, schlanker, schmächtiger Patient mit ge¬ 
ringem Fettpolster und leidlich entwickelter Muskulatur. Er hat 
ein ruhiges Wesen, ist still, klagt nicht übertrieben. 

Am Schädel findet sich nichts Abnormes. Die Gehirnnerven 
zeigen keine Abweichung ihrer Funktion, nur die Zunge zittert 
beim Herausstrecken etwas. 

Von seiten der inneren Organe liegt nichts Krankhaftes vor, 
der Puls ist regelmäßig, nicht beschleunigt. 

Das rechte Bein zeigt eine geringe Abmagerung, wie aus 
der folgenden Tabelle hervorgeht: 
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hoben, im Kniegelenk um die Hälfte des Normalen gebeugt, passiv 
sind die Bewegungen völlig frei. An der hinteren Fläche des 
Oberschenkels finden sich eine Anzahl von druckempfindlichen 
Stellen, die nicht alle dem Verlaufe des dort liegenden Nervus 
ischiadicus entsprechen, dagegen ist der Nervus tibialis in der 
Kniekehle auf Druck empfindlich. Die Muskelkraft, geprüft an 
Widerständen, ist am rechten Bein fast Null. Beim Gehen wird 
das rechte Bein geschont. Die Operationsnarbe an der Außenseite 
des reehteu Kniegelenks ist völlig reizlos und unempfindlich. 


Am linken Bein und an den Armen finden sich durchaus 
normale Verhältnisse. 

Die Kniescheibensehnenreflexe sind gesteigert, es besteht 
leichter Kniescheibenklonus. Sonst verhalten sich die Reflexe normal. 

Störungen der Sensibilität fehlen, bei Fuß-Augenschluß kein 
Schwanken oder Lidflattern. 

K. war ein ruhiger, stiller Patient, der niemals übertrieben 
klagte. Die wiederholten Untersuchungen ergaben immer den bei 
der Aufnahme erhobenen Befund: Am rechten Bein waren Druck¬ 
punkte an der Hinterseite des Oberschenkels vorhanden, die auch 
außerhalb des Nervenverlaufes lagen, der Nervus tibialis in der 
Kniekehle war dauernd druckempfindlich. Beim Gehen wurde das 
rechte Bein immer leicht geschont, auch wenn K. nicht wußte, 
daß er beobachtet wurde, zeigte er einen auf diesem Bein leicht, 
hinkenden Gang. 

Von seiten des Nervensystems fanden sich immer nur 
Zungenzittern, Erhöhung der Kniescheibensehnenreflexe und ab und 
zu Kniescheibenklonus. 

Der vorliegende Fall bietet nicht unerhebliche Schwierig¬ 
keiten in seiner Deutung. 

Was zunächst den vorliegenden Befund betrifft, so handelt 
es sich wohl zweifellos um eine leichte Entzündung des Nervus 
ischiadicus. Hierfür spricht die Abmagerung des Beines, die 
Druckschmerzhaftigkeit des Nervus tibialis, eines Astes des Nerven, 
die behinderte aktive Beweglichkeit des Beines im Liegen, die 
Schonung beim Gehen. 

Außerdem besteht bei K. sicher eine Alteration des Nerven¬ 
systems in Gestalt einer Nervosität, die sich in der Erhöhung der 
Kniescheibensehnenreflexe, dem Kniescheibenklonus, dem Zungen¬ 
zittern und iu der etwas stark selbstbeobachtenden Art zeigt — 
Kopfschmerzen, wenn die Beinschmerzen sehr stark werden! —. 

Endlich findet sich eine reizlose Narbe als Folge der gut 
verlaufenen Operation der Geschwulst am rechten Kniegelenk. 

Um mit letzterem Punkte zu beginnen, so bin auch ich der 
Ansicht, daß diese Geschwulst mit dem Unfälle nichts zu tun hat, 
wahrscheinlich schon vor ihm vorhanden war und erst durch den 
Unfall von K. entdeckt wurde. Mit ihrer definitiven Beseitigung 
haben sich auch die Beschwerden verloren, die möglicherweise von 
ihr ausgegangen sind. 

Die Ischias ist keinesfalls Folge der Operation, denn der 
Nervus ischiadicus ist dabei in keiner Weise betroffen worden. 
Ob sie B^olge des Unfalles ist, läßt sich mit einer absoluten Sicher¬ 
heit nicht entscheiden. Wenn der Unfall nur in einem Stoße an 
das Knie bestanden hat, so halte ich einen Zusammenhang für 
völlig ausgeschlossen. Wenn hingegen, wie der Zeuge W. — 
Blatt 9 b der Schiedsgerichtsakten — bekundet, K. bei dem Un¬ 
fälle mit dem rechten Beine ausgerutscht und dann hingefallen 
ist, so halte ich eine dadurch bedingte Zerrung des Nervus ischia¬ 
dicus nicht für undenkbar. 

Es hat sich dann in dem Nerven eine chronische Entzündung 
festgesetzt, zu der auch die beobachteten, oben angeführten Sym¬ 
ptome stimmen. 

Im Anschluß an den Unfall hat sich bei K. sicher eine 
traumatische Neurose entwickelt, die gleichfalls durch objektive 
Symptome nachzuweisen ist. Sie ist natürlich um so stärker ge¬ 
worden, nachdem die Rente abgelehnt wurde, und K. lebt, wie 
Prof. K. richtig ausgeführt hat, jetzt stark in Autosuggestionen 
über die Stärke seiner Beschwerden, die er durch Selbstbeobachtung 
verstärkt, ohne dabei wissentlich zu übertreiben. Auf diese trau¬ 
matische Neurose ist auch die verstärkte Druckempfindlichkeit der 
hinteren Fläche des rechten Oberschenkels zurückzuführen, die 
auch Stellen betrifft, die mit dem Nervus ischiadicus keine Be¬ 
ziehungen haben. 

Ganz sicher ist somit als Unfallfolge bei K. nur die trauma¬ 
tische Neurose, die chronische Nervenentzündung am Ischiadikus 
kann dann als Unfall folge angenommen werden, wenn sich mit 
Bestimmtheit nachweisen läßt, daß K. bei dem Unfälle nicht nur 
auf das rechte Knie gefallen, sondern auch mit dem ganzen rechten 
Bein ausgerutscht ist. 

Nimmt man die traumatische Neurose und die chronische 
Entzündung des Nervus ischiadicus zusammen als Unfallfolge an, 
so erachte ich K. in seiner Erwerbsfähigkeit um 
— vierzig Prozent — 
für geschädigt. 4 # 
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Das Scli. f. A. zu L. zog hierauf noch ein Obergutachten von 
Prof. Dr. F. in L. ein, das folgendermaßen lautet: 

L., den 23. Juli 1907. 

Oberärztliches Gutachten. 

„Von dem Sch. f. A. zu L. bin ich ersucht worden, ein Ober- 
gutachten über den Handarbeiter K. K. zu erstatten. 

K. hat am 7. Oktober 1899 einen Unfall dadurch erlitten, 
daß er beim Beton fahren gestolpert und mit dem rechten Knie 
gegen die Karre gestoßen ist. Nach Aussage des Zeugen W. — 
diese Aussage erfolgte jedoch erst l l l 4 Jahr später — und ist 
deshalb, selbst wenn an der Glaubhaftigkeit des Zeugen nicht ge- 
zweifelt werden darf, als unsicher zu bezeichnen — ist K. mit dem 
rechten Bein ausgerutscht, auf das rechte Knie gestürzt und rechts 
zur Seite gefallen. Er hat zunächst noch 3 Tage gearbeitet, sich 
dann jedoch wegen stark angeschwollenen Knies krank gemeldet. 
Er wurde dann ins Krankenhaus verlegt ; hier wurde laut Kranken¬ 
geschichte dicht oberhalb des rechten Kniegelenks ein pfirsichkern¬ 
großer Knochenauswuchs fest-gestellt, der am 7. November 1899 
durch eine Operation entfernt wurde. Daß an der Hüfte oder im 
Verlaufe des rechten Ischiadikus Schmerzen bestanden haben, da¬ 
von ist in der Krankengeschichte nichts vermerkt. 

Ein Gutachten des Dr. E. vom 17. Februar 1899 spricht nur 
von der Operationsnarbe; daß eine Schwellung des Kniegelenks 
oder etwa eine Entzündung des Nervus ischiadicus bestanden habe, 
davon wird nichts erwähnt. Angeblich sollen nun seit dem Un¬ 
fälle dauernd Schmerzen im rechten Bein bestanden haben, sodaß 
K. nur mit Unterbrechung arbeiten konnte; die Arbeitsunfähigkeit 
hat seit 1906 noch zugenommen. 

Daß der Knochenauswuchs Folge des Unfalles gewesen ist, 
ist nach einem Zeugnis des Dr. H. (Blatt 20 der Akten II) als 
ausgeschlossen zu erachten, vermutlich habe damals nur durch den 
Unfall eine Quetschung der Weichteile über dem Knochenauswuchs 
stattgefunden. 

Im November 1906 wurde K. von Prof. Dr. K. begutachtet; 
die Frage, ob das Nervenleiden durch den Unfall hervorgerufen ist, 
wird offen gelassen, die funktionelle Neurose auf den operativen 
Eingriff zurückgeführt. Im ganzen wird 60 % Erwerbsunfähigkeit 
angenommen. Prof. W. hat den p. p. K. vom 11. März bis 26. März 
im Hermann-Hause beobachtet; sein Urteil geht dahin, daß die 
traumatische Neurose ganz sicher als Unfallfolge anzusehen ist, 
die Entzündung des Ischiadikus jedoch nur dann, wenn mit Sicher¬ 
heit eine Verletzung des ganzen rechten Beines nachgewiesen 
werden könnte. 

Die Untersuchung K.s in hiesiger Klinik hat nun folgendes 
Resultat ergeben: 

Nach Angabe des Patienten sind seine Eltern gestorben, der 
Vater an Altersschwäche, die Mutter an Wassersucht, die Ge¬ 
schwister sollen gesund sein. Letztere Angabe, die indessen von 
K. in gutem Glauben gemacht worden zu sein scheint, ist dahin 
zu berichtigen, daß ein älterer Bruder J. K. in diesem Jahre wegen 
einer ausgeprägten Geistesstörung in hiesiger Anstalt behandelt 
worden ist. 

Er selbst will, abgesehen von einem Tripper, immer gesund 
gewesen sein. Seine Beschwerden bestehen in Schmerzen im 
ganzen rechten Bein von ziehendem Charakter, namentlich sei die 
Außenseite des Beines betroffen; auch sei das rechte Bein so 
schwach, daß er keine dauernde Beschäftigung verrichten könne. 

K. ist ein wenig kräftiger Patient, mit nur mäßig ent¬ 
wickelter Muskulatur und geringem Fettpolster. Die Haut zeigt 
einen etwas reichlichen Pigmentgehalt. 

Der Schädel, dessen Umfang mit 53,5 cm als etwas gering 
anzusehen ist, zeigt sonst nichts Abnormes. 

Im Gesicht, das etwas asymmetrisch gebaut ist, findet sich 
am linken Augenbrauenbogen eine kleine, von einem Fall aus der 
Kindheit herrührende Narbe, die auf ihrer Unterlage verschieblich 
ist. Die Augenlidbindehaut und die Lippen sind etwas blutarm. 
Die Zunge, die gerade hervorgestreckt wird, ist etwas belegt und 
zeigt ein leichtes Zittern. 

Die Ohren, die verhältnismäßig klein sind, und am oberen 
Rand der Muschel ein kleines Höckerchen zeigen, sind mit dem 
Läppchen angewachsen. Das linke Ohr steht etwas weiter vom 
Schädel ab als das rechte. 

Die Pupillen sind gleich weit, sie verengern sich prompt bei 
Einwirkung von Licht und beim Blick in die Nähe. Die Augen¬ 
bewegungon sind ohne Störung, ebensowenig läßt die Innervierung 
der Gesichtsmuskulatur irgend etwas Krankhaftes erkennen. 


Das Herz ist gesund. An Puls und Schlagadern ist nichts 
Abnormes zu fühlen. Ueber den Lungen zeigte mitunter das Atem¬ 
geräusch von rechts einen etwas abgesetzten (sakkadierten) Charakter, 
auch waren einmal vereinzelte Rasselgeräusche zu hören; da eine 
Abschwächung des Schalles nicht nachzuweisen war und auch an 
anderen Tagen der Auskultationsbefund (keine Rasselgeräusche 
mehr!) sich normal verhält, so scheint es sich nur um eine vor¬ 
übergehende Affektion gehandelt zu haben. 

Die Bauchorgane ließen nichts Abnormes erkennen. 

Als krankhaft anzusehen ist dagegen die Erhöhung der 
Sehnenreflexe, namentlich der Kniescheibenbandreflexe, auch ist ein 
deutlicher Kniescheibenklonus beiderseits auszulösen. Eine deut¬ 
liche Differenz zwischen beiden Seiten ist nicht zu erkennen. Die 
Reflexe der Achillessehne und der Oberarmsehnen waren ebenfalls 
leicht gesteigert nachzuweisen. Ebenso war auch eine sehr deut¬ 
liche Erhöhung der Hautreflexe vorhanden. Schon bei leichtester 
Berührung der Bauchdecken erfolgen ausgiebige Zusammenziehungen 
der Bauchdeckenmuskulatur, ebenso zeigt sich die Ueberempfind- 
licbkeit des Nervensystems in dem stark ausgesprochenen Kre¬ 
masterreflex (schon bei Berührung des Oberschenkels an der Innen¬ 
seite seines unteren Drittels tritt eine Hebung des Hodens ein). 
Der Schluck- und Würgereflex ist etwas herabgesetzt, dagegen ist 
der Augapfellidbindehautreflex, die mechanische Muekelerregbarkeit 
und die vasomotorische Reflexerregbarkeit als normal zu bezeichnen. 

Die Prüfung der Berührungsempfindlichkeit wird im allge¬ 
meinen gut lokalisiert. Die Schmerzempfindung zeigt keine gröbere 
Störung, vielleicht ist sie an Fußsohle und Rücken beiderseits 
etwas herabgesetzt, doch werden bei Prüfung mit der Stecknadel 
spitz und stumpf gut unterschieden. Ebenso sind die Lage- und 
Bewegungsempfindung, der Temperatur- und stereognostische Sinn 
als normal zu bezeichnen. 

Das Gesichtsfeld zeigte keinerlei Einengung; Geruch, Gehör, 
Geschmack, ebenso Sprache und Schrift zeigten nichts Krankhaftes. 

An den oberen und unteren Gliedmaßen war abgesehen von 
den speziellen Erscheinungen am rechten Bein weder eine Lähmung 
noch Zittern oder eine Störung in der Koordination der Bewe¬ 
gungen nachweisbar. 

Das rechte Bein des Patienten, der nicht Linkshänder ist, 
zeigt an seiner Außenseite oberhalb des Knies die schon mehrfach 
beschriebene Operationsnarbe; das Bein ist im ganzen eine 
Wenigkeit schwächer als das linke, doch ist die Umfangsdifferenz 
jetzt geringer als früher; es beträgt nämlich der größte Umfang 
der Wade rechts 31 cm, links 32 cm. Der Umfang 10 cm oberhalb 
der Kniescheibe ist rechts 35 cm, links 36 cm. Der Umfang 16 cm 
oberhalb der Kniescheibe rechts 39 cm, links 40 cm. 

Diese Volumendiflferenz ist auf einen Schwund der Muskulatur 
zurückzuführen, und zwar betrifft diese Atrophie die ganze Bein¬ 
muskulatur, nicht etwa bestimmte Muskelgruppen. Die Atrophie 
ist jedoch als eine schwere nicht anzusehen, da sich bei der 
Prüfung mit dem elektrischen Strom keinerlei Symptome haben 
nachweisen lassen, die auf eine Entartung des Muskels (Degene¬ 
ration) hindeuten. 

Der Nervus ischiadicus wurde an den typischen Stellen als sehr 
schmerzhaft angegeben; doch waren auch andere Punkte schmerz¬ 
haft, sogar am linken Bein, wie z. B. die Schenkelnerven (Krurales). 
Beim Heben des gestreckten Beins wurde rechts ebenfalls über 
Schmerzen geklagt, ein Symptom, das für eine Entzündung des 
rechten Ischiadikus sehr charakteristisch ist. 

Beim Gehen wurde das rechte Bein etwas entlastet und im 
ganzen steifer gehalten, doch war der Gang unter Beobachtung 
deutlich schlechter, als wenn Patient sich unbeobachtet glaubte. 
Einer hierauf bezüglichen Vorstellung gegenüber äußerte Patient, 
daß jetzt zeitweise das Gehen viel besser sei als früher. 

Gutachten: 

Patient leidet an einer zurzeit nur noch in leichterem Grade 
vorhandenen Entzündung des rechten Nervus ischiadicus (Ischias) 
Diese Diagnose ist nach den objektiv nachweisbaren Symptomen 
mit einer gewissen Sicherheit anzunehmen. Nach den eigenen 
Angaben des Patienten ist nun sein Leiden am schlimmsten ge¬ 
wesen am 8. Februar 1906; er konnte angeblich damals fast 
gar nicht mehr gehen und wurde von der Betriebskasse nach K. 
geschickt. Nach der Art des Unfalles (die Operation nach dem 
Unfall kommt für eine Verletzung des Nervus ischiadicus nicht 
in Frage) war von vornherein die spezifische Erkrankung des 
rechten Beines als Unfallfolge unwahrscheinlich. Aber selbst dann, 
wenn man sich den Zusammenhang nicht ohne weiteres erklären 
könnte, wäre doch unmittelbar im Anschluß an den Unfall die 
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Entzündung der Nerven zu erwarten gewesen. Eine solche wird 
aber in den ärztlichen Zeugnissen kurz nach dem Unfall überhaupt 
nicht erwähnt, erst 7 Jahre später ist von der Ischias die Rede. 
Wäre die Ischias im ersten oder im zweiten Jahre nach dem 
Unfall eingetreten, so wäre der Patient auch damals vollständig 
arbeitsunfähig gewesen, und das Leiden hätte nicht — nach den 
eigenen Angaben des Patienten — erst 7 Jahre später seinen 
Höhepunkt erreicht. Es kann daher ein ursächlicher Zusammenhang 
zwischen dem Unfall und der Ischias nicht nachgewiesen werden. 
Was die Ursache derselben gewesen sein mag, muß dahingestellt 
bleiben; die Vermutung, daß etwa durch Knochenauswüchse am 
Becken ein Druck auf die Nerven ausgeübt wurde, hat sich im 
Röntgenbilde nicht bestätigt, ebensowenig ist eine etwa bisher 
verborgene Zuckerkrankheit die Ursache der Entzündung; viel 
näher liegt die Wahrscheinlichkeit einer rheumatischen Entstehung, 
ist doch Ischias bei Leuten, die den Unbilden der Witterung aus- 
gesetzt sind, durchaus keine Seltenheit. 

Neben der Ischias leidet Patient nun noch an einer trauma¬ 
tischen Neurose. Dafür spricht das Zittern der Zunge, sowie die 
Erhöhung und Steigerung der Haut- und Sehnenreflexe, ebenso 
macht K. mit seinem deprimierten Gemütszustand und seinem ira 
allgemeinen glaubhaften und nur wenig übertriebene Klagen schon 
äußerlich den Eindruck eines Unfallneurasthenikers. 

Daß das letztere Leiden nun infolge des damaligen Unfalles 
sich entwickelt hat, kann nicht als völlig ausgeschlossen angesehen 
werden, doch würde die durch dasselbe entstandene Schädigung 
der Erwerbsfähigkeit nicht höher als 20 % zu erachten sein. 

gez. Prof. Dr. F., K. S. G. R. 

* * 

* 

Hierauf verwarf das Sch. f. A. zu L. die Berufung des 
Klägers unter folgenden Ausführungen: 

„Der Unfall ist auf Grund der Aussagen des Zeugen W. 
nunmehr für erwiesen zu erachten. Dagegen ist bei den sich 
widersprechenden Angaben des Dr. L. und der Ortskrankenkasse 
nicht mehr festzustellen, welcher Art die Unfallverletzung gewesen 
ist. Jedenfalls aber ist nach dem hierfür maßgebenden Ausspruche 
des Dr. H. anzunehmen, daß der Knochenauswuchs, wegen dessen 
der Kläger im Stadtkrankenhause operiert worden ist, mit der 
Unfallverletzung in keinem ursächlichen Zusammenhänge gestanden 
hat. Im übrigen kommen seit dem erneuten Antrag auf Unfall¬ 
entschädigung zwei Krankheiten in Betracht: eine organische Er¬ 
krankung des rechten Hüftnervens und eine funktionelle nervöse 
Allgemeinerkrankung, Es fragt sich, ob diese Krankheiten im 
ursächlichem Zusammenhänge mit dem Unfall zu bringen sind. 
In Ansehung der ersten Krankheit wird dies von Prof. Dr. K. 
und Prof. Dr. W. für den Fall bejaht, daß bei dem Unfälle eine 
Quetschung, Dehnung, Zerrung oder dergleichen der erkrankten 
Hüftnerven stattgefunden habe. Anderer Ansicht ist der Ober¬ 
gutachter Prof. Dr. F. Er erachtet einen ursächlichen Zusammen¬ 
hang überhaupt nicht für wahrscheinlich, weil das Leiden nach 
der eigenen Angabe des Klägers nicht schon in den ersten Jahren 
nach dem Unfälle, sondern erst Anfang 1906 seinen Höhepunkt 
erreichte. Dieser Ansicht hat sich das Sch. um so unbedenklicher 
angeschlossen, als auch die Angaben des Zeugen W., der Kläger 
sei bei dem streitigen Vorgänge ausgerutscht, gegenüber der 
eigenen Angabe des Klägers, der im Unfalluntersuchungsprotokolle 
nur von einem Stolpern spricht, nicht ausreicht, um die von 
Prof. Dr. K. und Prof. Dr. W. gestellte Voraussetzung als erfüllt 
anzusehen. Ebensowenig hat das Sch. die Ueberzeugung ge¬ 
wonnen, daß die nervöse Allgemeinerkrankung auf die Unfall¬ 
verletzung zurückzuführen sei: Prof. Dr. W. nimmt dies allerdings 
an. Prof. Dr. K. aber erblickt darin eher eine Folge der wegen 
des Knochenauswuchses durchgemachten Operation, und Prof. Dr. F. 
meint lediglich, es könne nicht als völlig ausgeschlossen angesehen 
werden, daß sich jenes Leiden infolge des Unfalles entwickelt 
habe. Andererseits fehlt jeder Anhalt dafür, daß in der Zeit 
nach der Entlassung des Klägers aus dem Krankenhause bis 
zur Einstellung der Arbeit im Februar 1906 bereits nervöse Stö¬ 
rungen vorhanden waren. Es erscheint deshalb als das Wahr¬ 
scheinlichste, daß der nervöse Allgemeinzustand erst im Anschluß 
an die Verschlimmerung der Hüftnervenerkrankung und unter dem 
Einfluß der dadurch geschaffenen ungünstigen Verhältnisse ent¬ 
standen ist. 

Hiernach besteht in Ansehung beider Leiden des Klägers 
nur die Möglichkeit eines ursächlichen Zusammenhanges mit dem 
Unfälle. Diese Möglichkeit aber genügt nicht, um den erhobenen 


Entschädigungsanspruch zu begründen. Die Berufung mußte daher 
verworfen werden. — u 

Der Kläger wendete Rekurs beim R. V. A. zu B. ein, das 
sich der schiedsgerichtlichen Entscheidung vollkommen anschloß 
und einen Zusammenhang sowohl der Ischias als der Nerven¬ 
schwäche mit dem Unfälle ablehnte. 


Kongreß-Berichte, Auswärtige Berichte. 

80. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte 
zu Cöln a. Rh. vom 20. bis 26. September 1908. 

(Fortsetzung aus Nr. 43.) 

Dienstag, 22. September. 

Festsitzung zur Feier des 25jährigen Bestehens der deutschen 
Gesellschaft für Kinderheilkunde. 

Vorsitzender Herr Escherich (Wien) bespricht die Stellung und 
Entwicklung der Kinderheilkunde in den letzten 25 Jahren. Es er¬ 
innert an die Schwierigkeiten, die man grade im Deutschen Reiche ihrer 
Entwicklung auf akademischem Boden bereitet hat. Vor 25 Jahren gab 
es in Deutschland nur eine einzige staatliche Kinderklinik, an allen Uni¬ 
versitäten wurde die Pädiatrie im Nebenamte von den Vorständen der 
medizinischen Poliklinik vorgetragen. Nur bei dem immer dringlicher 
hervortretenden praktischen Bedürfnisse nach speziell vorgebildeten 
Kinderärzten, gelang es unter der Führung Heubners, den Zutritt der 
Kinderheilkunde in die Reihe der Ordinariate und die Errichtung staat¬ 
licher Kinderkliniken zu erreichen. Es ist eine durchaus berechtigte 
Forderung der Kinderheilkunde, daß ihre Selbständigkeit als Lehrfach 
gegenüber der internen Medizin prinzipiell und rückhaltlos anerkannt 
und die Ausstattung der deutschen Universitäten mit Kinderkliniken be¬ 
schleunigt wird. 

Auch nach einer anderen Seite hin bedarf der Unterricht in der 
Kinderheilkunde einer Erweiterung durch Einbeziehung des Neugeborenen, 
dessen Beobachtung bis zum 8. oder 14. Lehenstage jetzt ausschließlich 
dem Geburtshelfer zufällt. Die Kenntnis dieser Lebensperiodo, welche, 
wie keine andere, eine völlige Umwälzung aller Lebensbedingungen und 
die weitaus größte Zahl der Erkrankungen und Todesfälle aufweist, ist 
für das Studium der Physiologie und Pathologie des kindlichen Organismus 
eine absolute Notwendigkeit. Die administrativen Schwierigkeiten können 
bei gutem Willen aller Beteiligten überwunden werden. Andere dringende 
Forderungen sind: die Aufnahme der Kinderheilkunde in die Reihe der 
Prüfungsfächer, Beschränkung des Titels „Kinderarzt“ auf solche Aerzte, 
welche sich über eine entsprechende Ausbildung ausweisen können usw. 

Das erfreuliche Aufblähen der Kinderheilkunde in dieser Periode 
ist der Konstellation mehrerer günstiger Faktoren zu danken; dem Auf¬ 
schwung der inneren Medizin an den deutschen Kliniken in der zweiten 
Hälfte des vorigen Jahrhunderts, von welcher die Kinderheilkunde die 
Verfeinerung der diagnostischen Methoden und die Anregung zur che¬ 
mischen und experimentellen Erforschung der Stoffwechselvorgänge über¬ 
nommen hat, dem Eintritte der Bakteriologie in das ärztliche Denken 
und Handeln, der anschließenden Serotherapie und Immunitätsforschung, 
welche gerade für das den Infektionskrankheiten besonders ausgesetzte 
Kindesalter von besonderer Bedeutung waren, endlich der elementaren, 
alle Kreise der Bevölkerung erfassenden Bewegung zur Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit, welche den Kinderarzt als den berufenen Führer 
auf diesem Gebiete betrachtete. 

Die positiven Leistungen, welche die Pädiatrie in dieser Periode 
aufzuweisen hat, liegen, wenn wir von der Organisation der Säuglings¬ 
fürsorge absehen, in dem Ausbau der klinischen, insbesondere auch der 
bakteriologischen Diagnostik, in der Schaffung klarer ätiologischer Krank» 
heitsbegriffe, in der glatten Anerkennung und Einführung der bedeutendsten 
therapeutischen Entdeckung, der Heilserumtherapie der Diphtherie, in 
der Erforschung gewisser, dem Kindesalter eigentümlicher, biologischer 
Vorgänge, insbesondere aber in dem erneuerten und vertieften Studium 
der Physiologie und Pathologie der Ernährungsvorgänge des Säuglings¬ 
alters, die, wenn auch noch kein abschließendes Resultat, so doch die 
Grundlage zu einem exakten Studium des kindlichen Stoffwechsels und 
seiner Störungen geschaffen haben. Die Versammlung beschließt, die 
Männern, welchen sie die wissenschaftliche Erschließung dieser neuen 
Forschungsgebiete verdankt: die Herren v. Behring, P. Ehrlich, 
R. Koch, Rubner zu Ehrenmitgliedern der Gesellschaft für Kinder¬ 
heilkunde zu ernennen. 

Sodann berichtet Herr Soltmann (Leipzig) über die Geschichte 
der Gesellschaft für Kinderheilkunde in Beziehung zur Entwicklung 
der Kinderheilkunde in den letzten 25 Jahren und Herr Schloßmann 
(Düsseldorf): Ueber die Fortschritte ln unseren Kenntnissen auf 
dem Gebiete der Säuglingskrankheiten 
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Gemeinschaftliche Sitzung der Abteilungen für Gynäkologie, 
Hygiene und Kinderheilkunde. 

Dionstag, nachmittag. 

Referat Ober die Fürsorge für uneheliche Kinder, erstattet im 
Aufträge des auf der Naturforscherversammluug in Dresden zum Studium 
der Findlingsfürsorge eingesetzten Komitees (Heubnor, Leopold 
Rubner). 

Referent: Herr Prof. Dr. Arthur Keller (Berlin). In unseren 
Großstädten ist die Lage im allgemeinen heut so, daß jede Mutter, welche 
Rat und Belehrung für die Pflege und Ernährung ihres Kindes braucht, 
ihn auch ohne Entgelt finden kann. So weit ist durch die öffentliche 
Wohlfahrtspflege fast überall gesorgt, Mißstände existieren auf dom Ge¬ 
biete des Kindesschutzes auf dem Lande und in den kleinen Gemeinden, 
daher ist es notwendig, daß diese zu größeren Armenverbänden zusammen¬ 
geschlossen werden. 

Was Mutterschutz und Mutterschaftsversicherung an¬ 
betrifft, ist eine Ausdehnung der gesetzlichen Fürsorge und des Ver¬ 
sicherungszwanges auf alle im Handel, Gewerbe, Haus- und Landwirt¬ 
schaft Betätigten notwendig; ferner die obligatorische Einführung der 
Versicherung sowie das Recht auf Selbstversicherung. Ebenso ist zu 
fordern eine Unterstützung der Wöchnerinnen in voller Höhe des Lohn¬ 
betrages, freie Gewährung der Hebammendienste, der ärztlichen Behand¬ 
lung und Medikamente. 

Fürsorgeeinrichtungen zum Schutz des Kindes sind in den Groß¬ 
städten vorhanden, aber sie kommen denen, welche am meisten Hilfe 
brauchen, nicht in vollem Umfange zugute, und wir können nur den 
Kindern helfen, deren Mütter diese Hilfe haben wollen. Viele Kinder 
werden dieser Fürsorge absichtlich entzogen, und dieser Zustand muß 
durch gesetzliche Bestimmungen beseitigt werden. Dafür ist erforderlich: 
eine einheitliche, staatliche Zwangsaufsicht und ihre Aus¬ 
dehnung auf alle Gruppen gefährdeter Kinder. Es ist eine Zentralisation 
der gesamten Kinderfürsorge, für die Stadt respektive für den Bezirk 
notwendig, und eine Aufsichtsbehörde, bestehend aus Berufsvormund- 
schaft und Fürsorgearzt. Der Aufsicht sind zu unterstellen alle unehe¬ 
lichen, alle bevormundeten, alle nicht bei oder von der Mutter verpflegten 
Kinder, die Kinder armer, unterstützter Eltern uud die Ammenkinder. 

Korreferent: Herr Priv.-Doz. Dr. Heinrich Reicher (Wion). 
Der Kinderschatz durch Findelanstalt and Öffentliche Armenpflege. 
Oeffentliche Jugendfürsorge bedeutet Ergänzung des unzulänglichen Ersatz 
des fehlenden Familienschutzes. Dieser erfolgt bei unehelichen Kindern 
in Gestalt der Vormundschaft, Ziehkinderaufsicht, Findelanstalt und öffent¬ 
lichen Armenpflege. Von Findelanstalt und Armenpflege handelt der 
Vortrag. 

Der Vortragende verbreitet sich über Geschichte und Entwicklung 
des Findelwesens von der Drehlade an, des romanischen, germanischen 
josefinischen Systems, bis zu dem letzten Gliede der Entwicklung, der 
steiermärkischen Findelversorgung, auf die er des näheren eingeht. 

Die Findelanstalt, als eine Säuglingsanstalt für das uneheliche, in 
der Gebäranstalt geborene Kind ist aber nur ein Teil der Kinderfürsorge, 
welche alle schütz- und hilfsbedürftigen Kinder zu umfassen hat. Dazu 
bedarf es der Reform der öffentlichen Armenpflege. 

Das Bedürfnis nach einer Reform besteht sowohl im Deutschen 
Reiche als in Oesterreich. Insbesondere tut es nach meiner Erfahrung 
not, den gesetzlichen Umfang der Unterstützungspflicht der Armenvef- 
bände und Gemeinden näher und klarer zu umschreiben und klar zum 
Ausdruck zu bringen, daß der unentbehrliche Lebensunterhalt eines Kindes 
auch die notwendige Gesundheitspflege in sich begreife. 

Das verbrecherische Kind hat das Interesse der Allgemeinheit für 
sich. Das Verbrechen an Kindern führte zur Findelanstalt, das Ver¬ 
brechen der Kinder zur Fürsorgeerziehung. 

Die soziale Massenerscheinung der Kindersterblichkeit und der 
Kinderverwahrlosung mahnen dringend zu einer Hilfe zn rechter Zeit. 
Dieser Ruf nach Hilfe wendet sich an die öffentliche Meinung und durch 
diese an alle, welche zur Mitwirkung bei der Hilfe berufen sind: an die 
großen Parteien, an Gesetzgebung und Verwaltung. Hoffentlich dringt 
dieser Ruf auch bis zur Regierung, welche die Bedürfnisse des Volks¬ 
lebens wahrzunehmen und zu ihrer Abhilfe die Richtung zu geben hat. 

Leitsätze der Referenten: Für die unehelichen Kinder ist ein 
wirksamer Ersatz des Familienschutzes durch die Berufsvormundschaft 
anzustreben. Mit dieser ist die ärztliche Aufsicht zu verbinden. 

Es empfiehlt sich in dem Deutschen Reichsgesetze betreffend den 
Unterstützungswohnsitz und in dem Oesterreichischen Hoimatgesetze in 
unzweideutiger, klarer Weise zum Ausdruck zu bringen, daß unter dem 
unentbehrlichen Lebensunterhalte auch die der Gesundheitspflege ent¬ 
sprechende Ernährung und Körperpflege des armen Kindes zu verstehen 
ist und daß somit die Armenverbände beziehungsweise die Gemeinden zu 
einer solchen verpflichtet sind. 


Die Gemeinden und Ortsvorbtinde — mit Ausnahme der großen 
Städte — sind in der Regel zur Bewältigung einer so schwierigen und 
verantwortungsvollen Volkswohlfahrt uud Staats wohl so nahe berührenden 
Aufgabe, wie es die Pflege und Erziehung von Kindern ist, nicht 
geeignet. 

Die Fürsorgo für arme Kinder ist daher den kleinen, leistungs- 
uufähigen Verbänden abzunehmen und größeren Verbänden zu Übertragen 
und im Wege einer wirksamen Aufsicht sicherzustellen. 

Zum Schlüsse der Diskussion beantragt der Vorsitzende Prof. 
Feer, daß der Vorstand der Gesellschaft für Kinderheilkunde im Verein 
mit den beiden Referenten die zur Verfolgung der gestellten Forde¬ 
rungen notwendigen Maßnahmen ergreift und die in den Referaten be¬ 
gründeten Vorschläge zur gesetzlichen Regelung der Unehelichenfür- 
sorge den verbündeten Regieruugen überreicht. Der Antrag wird an¬ 
genommen. 

Herr E. Wieland (Basel): Ueber angeborenen Weiehschädel. 
Durch Untersuchungen Uber angeborene Rachitis ist Vortragender zu ein¬ 
gehender Beschäftigung mit dem angeborenen Weichschädel, bisher be¬ 
kannter unter dem Namen „angeborene Ossifikationsdefekte des Schädel¬ 
dachs“, gedrängt worden. Klinisch und noch schärfer anatomisch-histo¬ 
logisch lassen sich zwei Hauptformen des angeborenen Weichschädolß 
unterscheiden: 1. Das häufige und in der Hälfte aller Fälle von Weich¬ 
schädel isoliert auftretende Anfangsstadium der Affektion, der weiche 
Nahtrand, meist symmetrisch auf der Scheitelwölbung gelegen. 2. Die 
seitliche Lückenbildung in der Kontinuität der Scheitelbeine, an gleicher 
Stelle gelegen, aber nie isoliert, sondern immer in Verbindung mit weichem 
Pfeilnahtrand: das vorgeschrittenere Stadium der Affektion — (flacher 
Weichschädol). Ersterer histologisch charakterisiert durch einfache un¬ 
genügende Knochenbildung. Reiner Appositionsdefökt. Letztere charak¬ 
terisiert durch umschriebene Resorption des fertigen Knochens von innen 
her bis zur Bildung flacher Defekte im Scheitelbein — (Resorptionsdefekt, 
eigentliche Kuochenusuren). Hauptsächliches Resultat der histologischen 
Untersuchung des angeborenen Weichschädels: Bloße Ausfallserschei¬ 
nungen: quantitative, aber keine qualitativen Veränderungen an den ver¬ 
dünnten Schädelknochen; ein Mißverhältnis zwischen knöchernem und 
häutigem Kranium. Ein spezifisch pathologischer Knochenprozeß, vor 
allem die klinisch und teilweise sogar histologisch ähnliche rachitische 
Kraniotabes der Säuglinge ist mit Sicherheit auszuschließon — (Beweis: 
Keine Uber das physiologische Maß hinausgehende Bildung von osteoidem 
Gewebe!). 

Eine befriedigende Aufklärung über die bisher völlig dunkle Aetio- 
logie des angeborenen Weichschädels ist wohl am ehesten von der ent¬ 
wicklungsgeschichtlichen Betrachtungsweise des kindlichen Schädelgewölbes 
zu erwarten: 

Bedeutungsvoll erscheint in dieser Hinsicht die zeitliche Koinzidenz 
des Weichschädels mit der maximalen, pränataaleu Entwicklungs¬ 
phase der Scheitelgegend. Lotztero fällt nach sorgfältigen Unter¬ 
suchungen 0. Schaeffers in die zweitletzten Fötalmonate, also gerade 
in die Zeit, wo uach den klinischen Beobachtungen des Vortragenden auch 
der Weichschädel sich mit Vorliebe ausbildet. 

Wird noch der Lieblingssitz der angeborenen Schädelweichheit 
gerade auf der höchsten Stelle der in maximaler Entwicklung befind¬ 
lichen Scheitelgegend (Scheitelwölbung zwischen den zwei Tubera parie- 
talia) in Rechnung gezogen, so liegt es nahe, die Ursache für das Weich¬ 
bleiben der Pfeilnahtränder (Appositionsdefekt) auf der Kuppe, in der 
überwiegenden Volumzunahme der betreffenden Partie des häutigen 
Schädels beziehungsweise des Schädelinhalts zu erblicken, mit der die 
Ossifikation nicht gleichen Schritt hält. 

Die Kenntnis des sogenannten flachen Weichschädels, das heißt 
also der in etwa der Hälfte der Fälle mit einfachem Appositionsdefekt 
kombinierten, seitlichen Kuochenusuren, läßt obige Auffassung noch wahr¬ 
scheinlicher erscheinen. Die Histogonese dieser Defekte weist direkt auf 
umschriebene Druckwirkung von innen hin, die kaum anders als 
durch vermehrten Wachstumsdruck des Schädelinhalts (Gehirn) auf die 
knappe knöcherne Schädelhülle zu erklären sein dürfte. Einen wichtigen 
Beweis für die Wirksamkeit derartiger mechanischer Momente in der 
Aetiologie des angeborenen Weichschädels bilden schließlich die drei Be¬ 
obachtungen des Vortragenden über vorgewölbten Weichschädel. 
In sämtlichen drei Fällen, bei zweien zudem durch die Autopsie (Erweite¬ 
rung der Großhirnventrikcl mit starker Flüssigkeitsansammlung), ließ 
sich das Vorhandensein eines pathologisch gesteigerten intra¬ 
kraniellen Druckes nachweisen. 

Der angeborene Weichschädel ist nach den Untersuchungen des 
Vortragenden eine klinisch und anatomisch-histologisch scharf charakteri¬ 
sierte Affectio sui generis. Es ist eine Entwicklungsstörung des 
fötalen Schädeldachs, welche sich gegen das Ende der Fötalzeit bei sehr 
vielen Früchten ausbildet. Diese Störung ist vorübergehender Natur und 
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beruht auf einem einfachen Miß/erhältnis zwischen der normalen Schädel¬ 
verknöcherung und zwischen dem physiologischen Schädel- respektive 
Gehirn Wachstum, in dessen Verlaufe es zur Verdünnung der Nahtränder, 
außerdem aber sehr oft zur Ausbildung multipler Lücken des Schädel¬ 
dachs kommt. 

Diskussion. Herr Hochsinger spricht sich energisch gegen die 
Auffassung Wielands aus, daß die angeborene Schädel Weichheit nicht 
rachitisch ist, und weist einerseits auf eigene Untersuchungen, anderseits 
auf die Befunde des Vortragenden hin, welche Herr Hochsinger anders 
deutet als er selbst. Herr Wieland hat seiner Ansicht nach unrecht, 
wenn er Rachitis histologisch erst diagnostiziert, wenn vermehrtes Osteoid 
apponiert wird. Das sind immer schon vorgeschrittene Fälle. Der Lücken¬ 
schädel ist etwas anderes als die Scheitelweichheit. Hier sind intra¬ 
kranielle Druck Verhältnisse ursächlich verantwortlich zu machen. Herr 
Pfaundler: Von klinischer Seite wurde über den Zusammenhang zwischen 
angeborenem Lückenschädel und Spina bifida zuerst aus meiner Klinik 
von Herrn Engstier berichtet. Dem Anatomen v. Recklinghausen 
war die Zusammengehörigkeit der beiden Dinge schon früher bekannt. 
Herr Hohlfeld (Leipzig) hat zwei Fälle von angeborenem Lückenschädel 
beobachtet, beide waren mit Spina bifida kombiniert. Hohlfeld schließt 
daraus auf eine Bildungshemmung als ätiologisches Moment. Daß die 
Drucksteigerung allein nicht das Maßgebende ist, dafür spricht das Nicht¬ 
vorhandensein der Lücken bei Hydrozephalus. 

Herr Wieland (Schlußwort): Das konstante Nebeneinandervor¬ 
kommen von seitlicher Lückenbildung im Schädeldach mit weichen Naht¬ 
rändern spricht für eine gleiche ätiologische Ursache. Rachitis aber 
ist, wie bemerkt, völlig auszuschließen wegen des Fehlens jeder, über das 
zu dieser Lebenszeit physiologische Maß der Osteoidbildung hinausgehen¬ 
den Anlagerung kalkloser Knochensubstanz; bekanntlich seit Pommer, 
Schmorl, Heubner und Stoeltzner zurzeit das einzig zulässige Kri¬ 
terium eines bestehenden rachitischen Prozesses. Die von Pfaundler 
angeführten, mit den eigenen Befunden speziell am vorgewölbten Weich¬ 
schädel durchaus übereinstimmenden Beobachtungen v. Recklinghausens 
und Exners, die dem Vortragenden leider entgangen waren, bilden eine 
sehr wertvolle Bestätigung der schon entwickelten Anschauungen Über 
die Pathogenese des Weichschädels, speziell der seitlichen Lückenbilduug 
infolge gesteigerten intrakraniellen Druckes. Der Wachstums¬ 
druck des Gehirns, im Verein mit rüchBtändiger Ossifikation der Scheitel¬ 
wölbung, aber nicht ersterer allein, erklären das Zustandekommen 
der Knochpndefekte. (Fortsetzung folgt.) 

Bericht über den zweiten Kongreß der Internationalen 
Gesellschaft für Chirurgie. 

Krüssel, 21.—25. September 1908. 

Referent: Dr. van Huellen, Chirurg. 

I. Die Eröffnungssitzung. 

Zum zweiten Mal tagte der Internationale Chirurgenkongreß in 
Brüssel. 1902 von einigen der hervorragendsten Chirurgen gegründet, 
traten seine Mitglieder gleichfalls in Brüssel 1905 zum ersten Mal zu 
wissenschaftlicher Arbeit zusammen, und wieder nach dreijähriger Pause 
sah die belgische Hauptstadt die bedeutendsten Chirurgen fast aller 
Kulturländer in ihren Mauern vereint, um in gegenseitiger Aussprache 
ihre Erfahrungen auf den einzelnen Gebieten der Chirurgie auszutauschen. 
Unter den Anwesenden bemerkten wir unter anderen Rehn, Sonnen¬ 
burg, Witzei, Kümmell, Payr, Hildebrandt, Gluck, Czerny 
v. Eiseisberg, Dollinger, Wertheim, Tuffier, Lejars, Broca, 
le Deutu, Walther, Monprofit, Lucas-Championniere, Legueu, 
Second, Ricard, Pozzi, Kalliontzis, Rotgans, Schoemaker, 
Rovsing, Ribeira y Sans Jos6, Collins Warren, Mac Cosh, 
Hartmann, Delageniere, Power d’Arcy, Taylor, Macewen, 
Kennedy, Butlin, Moynihan, Handley, Fedoroff, Derujinsky 
und viele andere. 

Es wurde früher einmal über die Tendenz dieser Gesellschaft von 
hervorragender Seite gesagt, daß die Kongresse nicht der Tummelplatz 
für jugendliche Streber seien, sondern eine Stätte darstellen sollen, auf 
der sich ältere gereifte Aerzte aller Länder treffen, um ihre im Lauf der 
Jahre gesammelten Erfahrungen mitzuteilen. Schon hierdurch wird dar¬ 
getan, wieviel praktischen Wert der Kongreß den Teilnehmern bietet, 
und in der Tat gibt es wohl keine bessere und intensivere Anregung, 
als die persönliche mündliche Mitteilung des einzelnen auf einem be¬ 
sonderen Gebiet besonders erfahrenen Chirurgen. So hatten denn auch 
diesmal wieder die zur Besprechung angesetzten Fragen sowie die 
Namen der Referenten zahlreiche Aerzte zusammengeführt und zum vollen 
Gelingen des noch jungen Unternehmens beigetragen. 

Von dem Prinzen Albert, dem belgischen Thronfolger, wurde am 
Montag, 21. September 1908, der Kongreß eröffnet. Nach den Eröfinungs- 


und Begrüßungsansprachen des Ministers der auswärtigen Angelegen¬ 
heiten Davignon, des Prinzen, des Gouverneurs von Brabant Beco, 
des Prof. Verne ui 1, des Vorsitzenden des internationalen Komitees 
Dr. Willems, des Vorsitzenden der belgischen Gesellschaft für Chirurgie 
Prof. Däpage, der das Andenken der inzwischen verstorbenen Chirurgen 
feierte — v. Bergmann, v. Esmarch, Terrier, Harrison, Senn, 
Reverdin, Lenander und andere —, ergreift der Präsident des Kon¬ 
gresses, Exzellenz v. Czerny, das Wort, um dem Prinzen und der Prin¬ 
zessin für ihr Erscheinen zu danken, ebenso für die Aufnahme der Kon¬ 
greßteilnehmer und um dann auf die wichtigsten Punkte des Hauptthemas 

— die Behandluug des Krebses — einzugehen. 

An die Eröffnungssitzung schloß sich ein Rundgang durch die Aus¬ 
stellung der anatomischen Karzinompräparate sowie die Ausstellung 
chirurgischer Instrumente. 

Unerwähnt lassen dürfen wir nicht, daß die Abende die Teilnehmer 
des Kongresses meist wieder vereinigten bei Empfängen seitens der belgi¬ 
schen Gesellschaft für Chirurgie, seitens des Präsidenten und der Stadt 
Brüssel. Einer Galavorstellung im Königlichen Theater, zu der ebenfalls 
an die Kongressisten Einladungen ergangen waren, wohnte das Thron¬ 
folgerpaar bei und nahm hierbei Gelegenheit, unter anderem die Pro¬ 
fessoren Czerny, Sonnenburg, Dollinger, Lucas-Championniere, 
Giordani in ihrer Loge zu empfangen. 

Zum Schluß wollen wir noch bemerken, daß als Ort des nächsten 
Kongresses (1911) wieder Brüssel bestimmt wurde; zum Präsidenten 
wurde Lucas-Championniöre gewählt. Auf Beschluß der General¬ 
versammlung wurde als vierte Kongreßsprache das Italienische zugelassen. 

II. Die wissenschaftlichen Sitzungen. 

Da das Hauptlhema des Kongresses — die Behandlung des Krebses 

— an mehreren Tagen zur Verhandlung kam, so geben wir das Referat 
des wissenschaftlichen Teiles nicht nach den Tagen geordnet wieder, 
sondern zusammenhängend nach den einzelnen zur Verhandlung stehenden 
Fragen: 

A) Das Karzinom. 

1. Wesen der Krebskrankheit. Herr Ros well Park (Biffalo) 
vertritt die Anschauung, daß der Krebs eine spezifische und ansteckende 
Krankheit ist. Daher sei er — vorzüglich im ulzerösen Stadium — mit 
allen Vorsichtsmaßregeln, die wir von den Infektionskrankheiten her 
kennen, zu behandeln. Ros well Park verlangt Kremation der Kadaver, Des¬ 
infektion der Wohnungen. Anfangs lokal, muß er möglichst bald mit 
dem Messer unter Opferung reichlich gesunden Gewebes angegangen 
werden, alsdann erzielt man Heilungen. Da die Krebskrankheit keine 
eigenen Symptome habe, so komme der chirurgische Eingriff oft zu spät; 
doch muß die chirurgische Behandlung vorläufig bestehen bleiben, bis wir 
Methoden haben, den parasitischen Tumor und den Erreger der Kraokheit 
zu beeinflussen ohne verstümmelnde Operation. 

Herr Sticker (Berlin) wendet sich auf Grund zahlreicher eigener 
Experimente gegen die Auffassung, daß es Bich um eine Infektions¬ 
krankheit handele. Die bei Karzinomen auftretende Immunität trage 
einen ganz anderen Charakter als die durch Antikörper bei den Infektions¬ 
krankheiten erzeugte. 

Herr Sy ko ff empfiehlt die Saugbehandlung der Karzinome und 
sagt man könne die Erfolge durch Kombination mit Röntgenbestrahlung 
noch verbessern. (Siehe Zbl. f. Chir. 1908.) 

2. Behandlung des Lippenkrebses. Herr von Bonsdorff 
(Helsingfors) verlangt neben der Exzision des Primärtumors auch die 
Entfernung der Submaxillar-, Submental- und Supraklavikulardrüsen, sowie 
der Drüsen entlang dem Rande des M. sternocleidomastoideus. Zu 
diesem Zweck führt er einen Schnitt dem Unterkieferrand entlang, einen 
zweiten parallel dem M. sternocleidomastoideus und einen dritten parallel 
der Klavikula. Je umfassender die Operation ist, desto besser seien die 
Erfolge, Unter Berücksichtigung der Rezidivoperationen und ihrer Re¬ 
sultate kann man sagen, daß eine Heilung in zirka 80 % erzielt werde. 

^ Herr Ribeira y Sans (Madrid) erwähnt, daß als einzig sicheres 
ätiologisches Moment (auf Grund chemischer Reize) nur die Verbrennung 
des Zigarettentabaks anerkannt werde. Er operiert (an seinem in jeder 
Hinsicht sehr großem Material) entweder mit einfacher V-Exzision, mit 
dieser und Ausräumung der submaxillaren Drüsen oder mit Cheiloplastik. 

Herr Dollinger (Budapest) erreicht bei Lippenkrebsen Rezidiv¬ 
freiheit in 3 Jahren bei 70,7 °/°, in 5 Jahren bei 69,6 %, bei Rezidiv¬ 
operationen io 3 Jahren in 16 °/o. Dollinger macht besonders auf die 
Drüsenmetastasen unter dem oberen Teil des M. sternocleidomastoideus 
aufmerksam, vorzüglich bei Rezidiven. 

Herr Morestin (Paris) will in allen Fällen von Lippenkrebs zuerst 
die regiönären Drüsen entfernt haben, gleichgültig, ob sie als infiziert 
diagnostiziert werden oder nicht. Den Tumor selbst exridiert Mo re st in 
so breit, daß er sich in der Mehrzahl der Fälle genötigt sieht, ausge¬ 
dehnte Plastiken, zum Teil von der Oberlippe her, zu machen. 
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3. Der Krebs des MundeB und der zugehörigen Teile. 
Herr Colli ns Warren (Boston) betrachtet die Mund- und Zungenkrebse 
als lokale Krankheiten, die nur in seltenen Fällen Metastasen in den 
inneren Organen machen. Bei der operativen Behandlung darf die vor¬ 
angehende Behandlung der Mundhöhle nicht vernachlässigt werden, 
ebenso wie bei der Operation Larynx und Pharynx (durch Intubation^ 
Laiyngotomie, schiefe Lage) geschützt werden müssen. Der Tumor soll 
mit einem Saum gesunden Gewebes entfernt werden, das vordere Hals¬ 
dreieck muß durch Präparation zur Entfernung der- Drüsen freigelegt 
werden. Von 112 Fällen blieben 14,2 % länger als drei Jahre 
rezidivfrei. 

Herr Ribeira y Sans operiert in Chloroformnarkose bei ge¬ 
strecktem Kopf, macht weder die präventive Ligatur der Karotis, noch die 
präventive Tracheotomie. Die Karzinome der Zunge sind bösartig und 
geben wenig Dauerheilungeu im Gegensatz zu den bösartigen Tumoren 
des Unterkiefers. 

Herr Morestin: a) Zungenkrebs. Morestin entfernt zuerst im 
anatomischen Verfahren die Halslymphdrüsen und zwar auf beiden Seiten, 
wenn der Tumor auf beide Hälften der Zungen übergreift. In diesem 
Falle wird auch die Zunge total abgetragen. Meistens ist diese Operation 
aber nur auf einer Seite nötig, da der Krebs meist nur den einen Rand 
der Zunge berührt und andererseits nicht über die Medianlinie hinausgeht, 
b) Der Krebs des Mundbodens bleibt lange oberflächlich, gibt aber früh¬ 
zeitig Lymphdrüsenmetastasen. Vom Unterkiefer soll, wenn möglich, 
eine dünne Knochenloiste erhalten bleiben, c) Der Krebs der Wange 
greift schnell auf den Knochen über, daher ist hier oft die Resektion 
des Kiefers nötig und ausgedehnte Plastik, d) Die Karzinome des Kiefers 
entstehen meist — und stellen dann sehr ernste Fälle dar — im Sinus 
maxillaris. Ausgedehnte Entfernung des Tränenapparates und der 
Weichteile und des Kiefers ist meist notwendig. Die Deckung der 
Wunde kann durch Lappen von der Stirn und der Schläfe her erfolgen. 

Herr v. Eiseisberg (Wien) macht mehr und mehr von der 
bajonettförmigen Durchtrennung der Mandibula bei Zungenoperationen 
Gebrauch. Er verwendet die Immediatprothese nach Ehrlich und Ranzi. 

Herr Doll in ger will trotz der sehr traurigen Erfolge die Operation 
ausgeführt haben, da das Leben der Patienten verlängert und ihre 
Schmerzen verringert werden. Es sind von allen Krebsen der Mund¬ 
schleimhaut 10,3 % (bei Collins Warren 14,2 %) 3 Jahre rezidiv¬ 
frei, wobei Dollinger in seiner Statistik sehr viele schwere Zungen* 
krebse mitaufgenommen hat. 

Herr Czerny (Heidelberg) empfiehlt die ausgedehnten Operationen 
mit weitgehender Drüsenestirpation einzuschränken, besonders dort, wo 
die Exstirpation der Drüsen nur gemacht wird, weil es sich nur um den 
Verdacht krebsigor Entartung der Drüsen handelt, denn die Dauerresultate 
sind nicht entsprechend besser. 

4. Der Krebs des Larynx, Pharynx und Oesophagus. Herr 
Gluck (Berlin) spricht über die Implantation des Trachealstumpfes in 
die Haut des Jugulums (absolute Vermeidung der Schluckpneumonien). 
Die Lnryngektomie führt er stets in einer Sitzung aus. Nur bei 
schwerer Dyspnoe beginnt er mit der Implantation der Trachea, sonst 
mit der Exstirpation von oben her. Er empfiehlt, sofort bei der Operation, 
unmittelbar nach jedem Schnitt durch Naht die Schleimhaut wieder zu 
vereinigen. Auf diese Weise wird der Mundboden sofort stark gehoben, 
so daß er später die Zunge funktionell bis zu einem gewissen Grade er¬ 
setzen kann. Durch Plastik und Prothesen ist das funktionelle Resultat 
ebenso wie daB kosmetische zu einer sehr vollkommenen Stufe gehoben. 
Die relative Gefahrlosigkeit der Operationen hat Gluck veranlaßt, auch 
bei anderen Krankheiten (z. B. Tuberkulose) größere Eingriffe vorzu¬ 
nehmen. Seine Mortalität überstieg auch bei ausgedehntester Organ¬ 
exstirpation nie 9 %. 

Herr Butlin glaubt, daß gute Resultate nur zu erreichen sind 
bei sehr frühzeitiger Diagnose und bei Operationen von beschränkter Aus¬ 
dehnung. 

Herr Durand (Lyon) empfiehlt zwecks radikaler Operation die 
temporäre Resektion des Oberkiefers und des Jochbeins. Er glaubt, daß 
dieser knochige Block für den Nasenrachenraum ebenso wichtig ist wie 
der Ramus mandibulae für den Oropharynx. 

Herr Morestin entfernt des öfteren die infizierten Drüsen längs 
des vorderen Randes des M. sternocleidomastoideus einige Tage vor der 
Hauptoperation. 

Herr Cernv verlangt, daß die Krebse des Oesophagus möglichst 
bald exstirpiert worden sollen. Vor allem soll die Sondenbehandlung 
nicht so lange fortgesetzt werden, bis die Kranken kachektisch geworden 
sind. Technisch ausführbar sind die Resektionen, besonders bei An¬ 
wendung des Luftdruckverfahrens. Sie geben eine gute Prognose, da sie 
lange lokal bleiben ohne Metastasen. 

Herr Kümmel (Hamburg) empfiehlt;die Operation nach Roux 
( Bildung eines neuen subkutanen Oesophagus aus einer Dünndarmschlinge). 


Herr Fedoroff (Petersburg) sagt, wenn der Tumor nicht weiter 
als 21 cm reicht, kann er von oben reseziert werden. Im Notfälle braucht 
nur die hintere Wand genäht werden, die vordere tamponiert Bei den 
endothorakalen Methoden muß man danach streben, die Infektion der 
Pleura zu vermeiden. _(Fortsetzung folgt.) 

Der erste Internationale Urologenkongreß 

von 

Dr. Otto Mankiewlcz, Berlin. 

- (Fortsetzung aus Nr. 43.) 

IV. Die Indikationen tftr die Operation bei Nierentuberkulose. 

Cecherelli (Parma) resümiert seine Arbeit: 

1. Es ist notwendig, die Diagnose frühzeitig zu stellen: allzu 
schwierig wird es nicht sein, da die lokalen Symptome, besonders Schmerz 
und später Hämaturie Bowohl als schlechtes Gesamtbefinden, wie es bei 
hämatogen tuberkulöse Herde tragenden Individuen vorkommt, leiten; 
wenn diese Erscheinungen auf ansteigendem Wege oder durch die 
Lymphbahnen entstanden wären, so würde die Anwesenheit multipler 
Herde die Frage entscheiden. 

2. Es ist notwendig, den Zustand der anderen Niere zu kennen. 
Auf diesem Wege können uns die lokalen Zeichen und die funktionellen 
Proben besser auf eine genaue Diagnose leiten, als die durch Tansini 
vorgeschlagene blutige Untersuchung, welche in den Fällen, wo der krank¬ 
hafte Prozeß gerade im Anfangsstadium ist, nicht genügen würde, die 
Funktion der Niere klarzustellen. 

3. Wenn die Diagnose einmal gestellt ist und die andere Niere 
gesund ist, ist es am besten, sobald wie möglich durch die Nephrektomie 
einzugreifen. Alle Chirurgen sind darüber einig und die klinischen Er¬ 
fahrungen zeigen die gute Wirkung der Nephrektomie. Denn — wenn 
ich nur meine eigenen Fälle in Ansicht nehme — sofort nach der Ope¬ 
ration sieht man, daß alle Störungen aufhören, daß das Gesamtbefinden 
sich bessert, daß physiologische Funktionen normal verlaufen, welche 
zeigen, daß der Eingriff den Krankheitsprozeß gehemmt und kein Resi¬ 
duum Unterlassen hat. 

4. Wenn in der andern Niere etwas Anormales vorhanden ist, soll 
der Eingriff kein radikaler sein, weil die Vermehrung der Arbeit, welche 
die zurückgebliebene Niere liefern muß, verhängnisvoll werden kann und 
die schon vorhandenen Erscheinungen sowie die pathologischen Aende- 
rungen verschlimmern und vermehren kann. In solchen Fällen wird eine 
symptomatische Behandlung gegen Schmerz, Hämaturie, Strangurie und 
Anurie eingeleitet, und, wenn eingegriffen werden muß, so wird die 
Nephrotomie und nicht die Nephrektomie ausgeführt. 

5. Niemals soll vergessen werden, daß die pathologischen Verhält¬ 
nisse der Niere oft durch Vorhandensein einer abnormen Mobilität der 
Niere verschlimmert werden, die Fixation der_Niere verbessert dann ihren 
Zustand. 

6. Wenn nur eine Niere krank ist, glaube ich, daß die Nephrek¬ 
tomie gemacht werden soll, und nicht die Resektion, da letztere nicht 
radikal sein und zu ziemlich gefährlichen Störungen Anlaß geben kann: 
Fortbestand eines sich schwer schließenden Fistelganges, der später eine 
vollständigere Operation erfordern wird. Der Chirurg kann sich dazu 
entschließen, wenn er einen zweizeitigen Eingriff ausführen will, ent¬ 
weder um die Operation weniger gefährlich zu machen, oder um in der 
ersten Zeit nur einen Eiterherd zu entleeren und in einer zweiten Ope¬ 
ration die durch die Nierenkapsel gebildete Tasche zu exstirpieren. Dieses 
Vorgehen hat drei Vorteile: man operiert in einem durch den Eiter nicht 
mehr septischen Felde; man vermeidet die Blutung, weil die meisten 
Blutgefäße thrombosiert sind; man vermindert den leeren Raum, der 
später, wenn die Niere herausgenommen sein wird, ausheilen soll. 

Barthälemy Guisy (Athen) faßt seine Ausführungen über 
Operationen bei Nierentuberkulose 
folgendermaßen zusammen: 

Wie die Mehrzahl der Urologen bin ich der Meinung, daß die 
Tuberkulose der Niere frühzeitig operiert werden soll, sobald die tuber¬ 
kulösen Veränderungen sich deutlich lokalisiert haben und nur auf eine 
Niere beschränkt sind. Denn durch einen frühzeitigen Eingriff gelingt 
es, die Gefahr einer Infektion und Inokulation der andern Niere und der 
untern Hamwege auszuschalten. Je frühzeitiger die Operation ist, desto 
besser wirkt sie; der Eingriff soll, sobald die Diagnose festgestellt ist, 
erfolgen. Eine Lungenkrankheit, insbesondere dann, wenn sie nicht 
weit fortgeschritten ist, ebenso wie eine tuberkulöse Infektion der 
unteren Harnwege sind keine Kontraindikation für die Nephrektomie. 
Deutlich erkrankte Stellen der Blase bessern sich nach einem 
Eingriff. Doch diese Verbesserung geht manchmal sehr langsam vor 
sich und wird nicht definitiv, sobald nicht der oft selbst infiltrierte Ure- 
terenstumpf zu einem fibrösen Strang umgewandelt ist. Die angezeigte 
Operation ist die Nephrektomie, doch erst nach Bestimmung des anato- 
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mischen Zustandes und funktionellen Wertes der andern Niere und zwar 
unter Anwendung aller uns bekannten neuen Forschungsmittel, das heißt 
des Ureterenkatheterismus oder der intravesikalen Separation des Harnes 
der beiden Nieren. 

Bei welchem Stadium der Tuberkulose soll man eingreifen? Man 
muß hier notwendigerweise die Unterscheidung zweier Stadien ins 
Auge fassen; 1. ein Prodromalstadium, das heißt den Zeitabschnitt 
vom Augenblick an, wo sich der spezifische Bazillus niederläßt und der 
entzündliche Prozeß sich entwickelt bis zum Anfang der Verkäsung des 
Tuberkels oder tuberkulösen Herdes. Die Dauer dieser Periode ist ge¬ 
wöhnlich lange und wechselt zwischen einem und sieben Jahren. Welche 
Anzeichen können den Chirurgen zu der Diagnose des Initialstadiums 
oder Beginnes der hämatogenen Tuberkulose der Nieren führen? Dies 
sind einerseits die erbliche Belastung oder angeborene Prädisposition, 
ebenso wie der vorhergehende Zustand der Harnorgane. Anderer¬ 
seits sind es die Blasen- oder Nierenblasenreflexe (die Pollakiurie, 
die Inkontinentia und der anhaltende Spasmus in dem membranösen Teile 
der Urethra) und die reno-renalen Reflexe (spontan auftretende 
Schmerzen im Niveau der einen oder anderen Nierengegend oder seltener 
heftige Schmerzempfindung im Niveau der einen kranken 
Niere allein, pseudokolikartige Schmerzen, die sich teils längs 
des Ureters ausbreiten, teils gegen den oberen Anteil der Gegend ober¬ 
halb des Schambeins ziehen). Außerdem ist noch der Reflex von Bazy 
zu bemerken. Dazu kommt noch die Klarheit und saure Reaktion 
des Urins sowie eine leichte Albuminurie. Unter anderem ist 
noch die Polyurie und die Hämaturie anzufahren. Die Zystoskopie 
deckt uns die Integrität der Blasenschleimhaut sowie die der 
Einmündungsstellen der Ureteren in die Blase auf. Der Ure¬ 
terenkatheterismus wie die Separation des Harnes zeigt uns eine leichte 
Verminderung des Harnstoffes, der Chloride und Phosphate 
im Urin der erkrankten Niere; die mikroskopische Untersuchung dieses 
Harnes das Vorkommen von spärlichen Leukozyten oder roten Blut¬ 
körperchen. von einigen Epithelialzellen der Niere und, viel seltener, von 
hyalinen Zylindern. Manchmal findet man den Kochschen Bazillus 
und, in Ermangelung dessen, den Staphylococcus albus. Im Urin 
der andern gesunden Niere findet man oft alle Elemente wie im normalen 
Zustand, mit Ausnahme einer ganz geringen Spur von Albumen. Außer 
diesem Stadium muß man ein zweites, oder, besser gesagt, eine vorge¬ 
schrittene Periode der Tuberkulose der Niere, welche nur von kurzer 
Dauer ist. unterscheiden. Dieses Stadium beginnt mit der käsigen 
Degeneration der tuberkulösen Herde und endigt mit dem Einschmelzen 
dieser Herde und der Bildung von Kavernen, die teils geschlossen sind, 
teils in direkter Verbindung mit den Kelchen und dem Becken der tuber¬ 
kulösen Niere stehen. Das charakteristische Merkmal für das zweite 
Stadium ist die mit Pyurie verbundene Vergrößerung und die Emp¬ 
findlichkeit der tuberkulösen Niere. Dieses vorgeschrittene 
Stadium der unilateralen Tuberkulose ist sehr häufig durch die von 
Albarran beschriebenen, in der andern Niere durch eine der verschiedenen 
Formen chronischer Nephritis hervorgerufenen Schädigungen gekenn¬ 
zeichnet. 

Zusammenfassung und Schlußfolgerung. 

1. Seitdem wir im Besitze von neuen Mitteln zur Erforschung 
einer genauen Diagnose sind, konstatieren wir, daß nur die totale Nephr¬ 
ektomie die Heilung der unilateralen Tuberkulose der Niere ermöglicht 
und die Nephrotomie nur in ganz außerordentlichen Fällen angewendet 
werden soll: das heißt nur in zweifelhaften Fällen oder dann, wenn es 
unmöglich ist, den funktionellen Wert der Nieren oder den der Niere der 
andern Seite zu erkennen, oder im Falle, wo die die kranke Niere um¬ 
gebende Fettschicht induriert ist und fest und in großei* Ausdehnung an 
den umgebenden Organen, insbesondere am Peritoneum anhaftet. 

2. Bei Vorhandensein von bilateraler Nierentuberkulose enthalten 
wir uns jeden Eingriffes. 

3. Im Falle von unilateraler Nierentuberkulose und bei gleichzeitig 
bestehendem guten funktionellem Werte der andern Niere muß man so 
frühzeitig als möglich eingreifen. 

4. Im Falle, daß nur die eine Niere an Tuberkulose erkrankt ist, 
und die andere schlecht funktioniert, ist die Nephrektomie gleichfalls 
angezeigt. 

5. Im Falle von unilateraler Nierentuberkulose und gleichzeitigem 
schlechten und kachektischen Allgemeinzustande ist die Nephrektomie 
ebenfalls angezeigt. 

6. Wenn die eine Niere tuberkulös ist und die andere von einer 
der von Albarran beschriebenen Formen von chronischer Nephritis, mit 
Ausnahme der Nephrite hydropigöne ergriffen ist, so ist gleichfalls die 
Nephrektomie angezeigt. 

7. Bei unilateraler Nierentuberkulose und gleichzeitig bestehenden 
Läsionen der Lungen oder unteren Harnwege, vorausgesetzt jedoch, daß 


sie nicht zu weit fortgeschritten und zu ausgebreitet sind, ist die Nephr¬ 
ektomie indiziert 

8. Die ausgedehnte Resektion des Ureters bei tuberkulöser Urete- 
ritis ist nach einer Nephrektomie nicht notwendig, da der Ureter von 
selbst atrophiert und sich in einen fibrösen Strang umwandelt. 

9. Die tuberkulöse Zystitis bessert sich zusehends Lach der Nephr¬ 
ektomie und kann selbst vollständig ausheilen, wenn die ureterovesikalen 
Alterationen weniger akzentuiert sind. 

10. Ein anderes Mittel zur Aufsuchung einer genauen Diagnose 
des ersten und des zweiten Stadiums ist die Okuloreaktion von Calmette. 

- (Schluß folgt.) 

III. Internationaler Kongreß für Irrenpflege 
Wien, 7.—II. Oktober 1908. 

BreBler (Lublinitz): Der gegenwärtige Stand des Irren- 
Wesens. Das Studium der Anstaltsberichte aus den verschiedensten 
Ländern der Welt zeigt, daß auf dem Gebiete der Irrenpflege in den 
letzten Jahren ziemliche Fortschritte zu verzeichnen sind. Es ist an¬ 
zuerkennen, daß die Leiter der Irrenanstalten sich allenthalben be¬ 
mühen, dem Ideale der wünschenswerten zwanglosen Behandlung 
möglichst nahe zu kommen. Bresler bespricht die gegenwärtig bestehen¬ 
den Anschauungen in bezug auf die Zwangsmittel und Isolierung ins¬ 
besondere in der Schweiz, Italien und Großbritannien und gibt der 
Meinung Ausdruck, daß die Anwendung dieser Mittel bei vorhandener 
Indikation nicht gegen die Humanität verstoße. Ein Haupterfordernis 
für möglichst eingeschränkte Verwendung dieser Behelfe ist ein gutes 
und vorzüglich ausgebildetes Pflegepersonal. Hierzu sei die Systemi- 
sierung von Unterrichtskursen in der Irrenpflege notwendig, wie sie sich 
in Italien und im Seinedepartement seit einigen Jahren bewährt hat. 
Die Verwendung weiblichen Pflegepersonals auf Männerabteilungen hat 
sich mehr und mehr eingebürgert und sich als zweckentsprechend er¬ 
wiesen, was Bresler an einer Reihe von Beispielen zeigt, aus denen sich 
übrigens auch ergibt, daß eine nicht unerhebliche Geldersparnis hierbei 
erzielt wurde Die Beköstigung in den Irrenanstalten, eine der schwersten 
Verwaltungsfragen, erfordert, daß der Anstaltsleiter nicht an ein be¬ 
stimmtes Kostregulativ gebunden sei. — Die neueren Forschungen auf 
dem Gebiete der Aetiologie des Typhus und der Ruhr haben auch in 
den Irrenanstalten zu eingehenden Untersuchungen und umfassenden 
prophylaktischen Maßnahmen Anlaß gegeben. Bresler erörtert dann 
die Frage der Arbeitsentlohnung der sich beschäftigenden Geisteskranken 
und der Verpflegung unbemittelter Geisteskranken in den kommunalen 
Hospizen und Privatanstalten, welche außerordentlich genauer Kontrolle 
bedarf. In dieser Beziehung liegen die Verhältnisse in Belgien, Irland 
und Spanien recht ungünstig. Erfreulich sind die Fortschritte der 
Familienpflege, die in vielen Anstalten seit dem 2. Kongresse für Irren¬ 
pflege eingeführt wurde. — Allgemein wird in psychiatrischer und in 
verwaltungstechnischer Hinsicht sehr fleißig an der Frage der Unter¬ 
bringung der gefährlichen Geisteskranken gearbeitet. Die Schwierigkeit 
der Unterbringung geisteskranker Verbrecher wird an Beispielen illustriert. 
Bezüglich der Therapie weist Bresler darauf hin, daß systematische 
Studien in dieser Hinsicht sehr notwendig sind, und betont die fleißige 
Arbeit der Amerikaner auf diesem Gebiete. Die Irrenstatistik in Eng¬ 
land, die seit einem halben Jahrhundert sehr genau geführt wird, zeigt 
einen kleinen Rückgang in der Zahl der Geisteskranken. Schließlich be¬ 
spricht Bresler die Fortschritte, welche Irrenpflege und Anstaltsbau 
in den letzten Jahren in Niederösterreich aufweisen, insbesondere durch 
die Einführung obligatorischer Ausbildung und Prüfung des Pflege¬ 
personals, der Familienpflege und der kolonialen Pflege, und anerkennt 
die Bedeutung der Errichtung der sehenswerten modernen Anstalt am 
Steinhof. 

Buch holz (Hamburg): Einiges ans der hamburglsolien Irren¬ 
fürsorge, Die Irrenfürsorge in Hamburg ist nicht durch das Gesetz, 
sondern bloß durch Verordnungen des Senates geregelt. Festgelegt ist 
nur, daß Geisteskranke, Idioten und Epileptische, deren Behandlung in 
| einer geschlossenen Anstalt notwendig ist, nur in den hierfür bestimmten 
öffentlichen oder behördlich anerkannten Privatanstalten aufgenommen 
werden dürfen und daß es zur Aufnahme eines Geisteskranken in eine 
Anstalt eines Attestes eines approbierten Arztes bedarf. Von der Vor¬ 
lage eines ärztlichen Zeugnisses kann aber abgesehen werden, falls die 
Aufnahme von dem leitenden Arzte der Anstalt oder dessen Vertreter 
für dringlich erklärt wird, oder auf Grund von Anordnungen der Ge¬ 
richte oder der Staatsanwaltschaft. Das ärztliche Attest muß auf der 
Basis persönlicher Untersuchung ausgestellt werden, eine Aeußerung über 
die Haupterscheinungen der Krankheit und die Angabe des Zeitpunktes 
der letzten Untersuchung sowie die Erklärung enthalten, daß die Auf¬ 
nahme wegen Geisteskrankheit beziehungsweise Idiotie oder Epilepsie 
erforderlich ist. Außerdem ist bestimmt, daß die Aufnahme eines 
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Kranken nur innerhalb einer Frist von 2 Wochen nach der ärztlichen 
Untersuchung erfolgen darf. — Zur Aufnahme eines freiwillig in eine 
Irrenanstalt eintretenden Kranken ist die schriftliche Einwilligung des¬ 
selben erforderlich, die, wenn er einen gerichtlichen Vertreter hat, von 
diesem zu genehmigen ist, und eine ärztliche Bescheinigung der Zweck¬ 
mäßigkeit der Aufnahme vom medizinischen Standpunkte aus. In den 
Hamburger Anstalten herrschte das Prinzip der freien Behandlung, 
mechanische Zwangsmittel werden nicht angewandt und Isolierung von 
Geisteskranken gehören zu den größten Seltenheiten. Obwohl die Zahl 
der zu behandelnden Geisteskranken in der letzten Zeit zugenommen hat, 
ist dennoch der Stand der Irrenfdrsorge in Hamburg ein sehr erfreu¬ 
licher. Die Aufnahme und die Entlassung von Geisteskranken begegne 
keinen besonderen Schwierigkeiten, auch herrscht bezüglich des Besuches 
seitens der Angehörigen große Liberalität. 

Aurelie Obermayer - Waliner (Wien): Errichtung einer 
humanitären Arbeitsstube für aus den Irrenanstalten gehellt ent¬ 
lassene Frauen. Frau Obermayer tritt für die Gründung dieser 
„Uebergangsstation“ zum Wiedereintritt in das Erwerbsleben für die¬ 
jenigen Frauen ein, die sich schwer von der Scheu, aus einer Irren¬ 
anstalt entlassen zu sein, loslösen können. Diese Arbeitsstube würde 
auch zur Behebung des heute noch allgemein herrschenden Vorurteiles 
gegen geheilt entlassene Geisteskranke zweifellos beitragen. Schon die 
österreichische Liga zur Bekämpfung des Mädchenhandels hat die Er¬ 
richtung einer humanitären Arbeitsstube als wünschenswert erklärt, doch 
stellt sich der Errichtung dieser Anstalt der Mangel an den nötigen 
Geldmitteln störend in den Weg. 

Dozent Dr. v. Sölder (Wien), Referent: Der Regierungsentwurf 
eines Entinttndigungsgesetzes. Sölder weist darauf hm, daß die öster¬ 
reichischen Irrenärzte seit fast genau einem halben Jahrhundert sich ver¬ 
geblich um das Zustandekommen eines Irrengesetzes bemüht haben. 
Erst die in den neunziger Jahren besonders vehement einsetzende Agi¬ 
tation gegen die Irrenärzte bestimmte die Regierung dazu, der gesetz¬ 
lichen Regelung des Irrenwesens näher zu treten. Das erste greifbare 
Ergebnis der Regierungstätigkeit ist der vorliegende Entwurf eines Ent- 
mündigungsgesetzes. Entsprechend seiner Entstehung ist er ein durch¬ 
aus einseitiges und tendenziöses Elaborat geworden. — Wenn eine Irren¬ 
gesetzgebung den tatsächlichen Bedürfnissen gerecht werden will, so hat 
sie drei Gesichtspunkte zu berücksichtigen: Schutz der Interessen 
der Geisteskranken, Schutz des Publikums vor Gefährdung 
durch Geisteskranke und Verhütung von ungerechtfertigten 
Rechtsheschränkungen aus dem Titel der Geistesstörung 
Der vorliegende Gesetzentwurf kümmert sich so gut wie gar nicht um 
den Schutz des Publikums vor Geisteskranken, er befaßt sich nur in 
beschränktem Umtange mit den Interessen der Geisteskranken und betont 
ganz besonders stark den Schutz Geistesgesunder gegenüber ungerecht¬ 
fertigter InternieruDg und Entmündigung. Der Autor des Entwurfs 
steht völlig im Banne der vorhin erwähnten Agitation, ohne daß er in 
den Erläuterungen des Entwurfs auch nur eiuen einzigen Fall einer un¬ 
gerechtfertigten Entmündigung oder Internierung geltend machen könnte. 
— Ebenso einseitig wie die Auswahl des Stoffes ist die Behandlung 
desselben. Der Entwurf häuft alle Kautelen und Rechtsmittel einseitig 
nur zugunsten der Freiheit des einzelnen, und es ist zu befürchten, daß 
der Schutz des Publikums vor Geisteskranken noch mehr gefährdet sein 
würde als bisher. Die Tendenz des Entwurfes wendet sich direkt gegen 
die Irrenärzte. Soweit es nur möglich ist, wird der Einfluß von Fach¬ 
wissen uud Erfahrung zurückgedrängt und dafür gesorgt, daß das Laien¬ 
urteil von den Sachverständigen möglichst unbeeinflußt bleibe. Von 
diesen prinzipiellen Gebrechen abgesehen, enthält der Entwurf immerhin 
einige Einzelheiten, die als ein Fortschritt gegenüber dem geltenden 
Rechte anzusehen sind. Dieselben sind fast ausschließlich dem deutschen 
Rechte entnommen. Die Materien, die im Entwurf behandelt werden, 
betreifen die Entmündigung wegen Geistesstörung, die vorläufige Kuratol, 
die Zulässigkeit der Anhaltung von Pfleglingen in geschlossenen Heil- 
und Pflegeanstalten, die Entmündigung wegen Trunksucht und die Ent¬ 
mündigung wegen Verschwendung. — In der Entmündigung wegen 
Geistesstörung bringt der Eutwurf neben der vollen Entmündigung 
auch die mildere Form einer beschränkten Entmündigung, die 
dem Rechtszustande eines Minderjährigen entspricht. Der Vollentmündigte 
erhält einen Kurator, der Beschränktentmündigte einen Beistand mit den 
Rechten und Pflichten eines Vormundes. Die Einführung einer milderen 
Form der Entmündigung entspricht einem lebhaften Bedürfnis, und viele 
Personen mit geringeren geistigen Gebrechen werden diese relative 
Freiheit als Wohltat empfinden. — Was die Voraussetzungen der Ent¬ 
mündigung anlangt, so sind im Entwürfe die bisherigen odiosen Ausdrücke 
„Wahnsinn* und „Blödsinn“ beseitigt und an ihro Stelle die Bezeich¬ 
nungen „Geisteskraukeit* und „Geistesschwäche“ getreten. Wer infolge 
Geisteskrankheit oder Geistesschwäche seine Angelegenheiten nicht zu 
besorgen vermag, wird vollentmündigt, wer sie nur mit Hilfe eines Bei¬ 


standes zu besorgen vermag, wird beschränkt entmündigt. Gemeinfähr- 
lichkeit ist nach dem Entwürfe kein Entmündigungsgrund. — Ein 
zweifelloser Mangel ist es, wenn das Antragsrecht auf Entmündigung 
ausschließlich auf die Angehörigen beschränkt bleibt. In vielen Fällen, 
in denen Angehörige nicht da sind oder die Verfeindung mit dem 
Kranken scheuen, wird die Entmündigung zum Schaden des Kranken 
verzögert werden oder unterbleiben. Was die psychiatrische Expertise 
anlangt, so wird nach dem Entwürfe häufig nur ein Sachverständiger 
fungieren, während bisher immer zwei zugezogen werden mußten. Der 
Entwurf schließt ferner bei Anstaltspfleglingen die Verwendung von 
Aerzten derselben Anstalt als Sachverständige aus. Man könnte dieser 
Bestimmung, obwohl sie einem ganz ungerechtfertigten Mißtrauen ent¬ 
springt, immerhin zustimmen, wenn der Entwurf unter allen Umständen 
die Verwendung gleich gut qualifizierter Sachverständiger vor¬ 
schreiben würde. Das ist nun aber nicht der Fall. Die Sachver¬ 
ständigen brauchen erfahrene Aerzte, müssen aber nicht unbedingt 
Psychiater sein, und alle hieraus sich ergehenden Mißstände werden 
sonach fortdauern wie bisher. Im Entmündigungsverfahren führt der 
Entwurf einen Entmündigungssenat heim Gerichtshof erster Instanz 
ein, vor dem über die Entmündigung eine öffentliche Verhandlung statt¬ 
findet. Dieser Senat besteht aus einem Vorsitzenden, 2 Berufsrichtem 
und 2 Schöffen, die der Geschworenenliste entnommen werden. Der 
Entwurf erhofft sich von dieser Einführung des Laienelementes die Aus¬ 
schließung der Routine und der Oberflächlichkeit. Hiervon abgesehen, er¬ 
scheint die Einführung von Schöffen so lange als ganz gleichgültig, als die 
Berufsrichter jeder psychiatrischen Vorbildung entbehren und daher 
ebenso Laien sind wie die Schöffen. — Eine besonders bedenkliche 
Neuerung des Entwurfs ist die Einführung des Vertrauensmannes. 
Derselbe wird von dem zu Entmündigenden ohne alle Förmlichkeit be¬ 
stellt, besitzt die weitestgehenden Rechte einer Partei, bedarf jedoch 
keinerlei Qualifikation und hat keinerlei nennenswerte Pflichten. — Als 
vorteilhaft könnte sich der vorläufige Kurator bewähren, der die vielen 
dringenden Angelegenheiten ven Geisteskranken und in Irrenanstalten 
internierten Pfleglingen in der ersten Zeit bis zur Aufstellung eines 
Kurators zu besorgen hat. — Für die Kontrolle über die Zulässigkeit 
der Anhaltung von Pfleglingen in Irrenanstalten schafft der Entwurf in 
zweckmäßiger Weise ein vom Entmündigungsverfahren getrenntes eigenes 
Verfahren. Die Aktion des Gerichtes beschränkt sich darauf, die Ent¬ 
lassung von Pfleglingen zu verfügen, die es für geistesgesund befindet. 
In die Frage, ob ein für krank befundener Pflegling anataltsbedürftig sei 
oder nicht, mengt sich das Gericht mit Recht weiter nicht ein. Die Be¬ 
stimmungen über die Entmündigung wegen gewohnheitsmäßigen Miß¬ 
brauches von Alkohol oder Nervengiften haben einen wesentlich anderen 
Zweck als die Bestimmungen über die Entmündigung wegen Geistes¬ 
störung. Praktisch handelt es sich um Trunksüchtige, Morphinisten, 
Kokainisten. Die Entmündigung ist immer nur in der Form der be¬ 
schränkten Entmündigung zulässig und kann verhängt werden, wenn die 
Trunksucht zur Gefahr des Notstandes der Familie oder zu einer Ge¬ 
fährdung der Sicherheit anderer führt. Die Entmündigung kann vom 
Gerichte aufgeschoben werden, wenn der Trunksüchtige bessserungsfÄhig 
erscheint oder wenn er sich auf Verlangen des Gerichtes in eine Ent¬ 
wöhnungsanstalt begibt. Der Entwurf will sonach durch die Androhung 
der Entmündigung einen moralischen Druck auf den Trinker ausflhen, 
der ihn zum Verzicht auf den Alkohol und eventuell zum Eintritt in 
die Entwöhnungsanstalt veranlassen soll. Der Entwurf wird sonach, falls 
er Gesetz wird, die Entstehung von Trinkerheilanstalten ermöglichen, 
die bisher wegen Mangels an entsprechenden gesetzlichen Bestimmungen 
in Oesterreich sich nicht entwickeln konnten. Ist von diesen Be¬ 
stimmungen gegen Trunksüchtige auch kein besonders großer Erfolg 
zu erwarten, ist doch dieser Teil des Entwurfes als ein erster Schritt 
zur Bekämpfung der Trunksucht freudigst zu begrüßen. 

(Fortsetzung folgt.) 

Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 

Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft am 8. Oktober 1908. 

J. Herzfeld stellte einen 53jährigen Mann mit Pemphigus des 
Larynx und Pharynx vor. Die Erkrankung begann vor 7 Jahren mit 
Affektion der Augen und der Glans penis. Ein halbes Jahr später zeigten 
sich Blasen im Kehlkopf und Rachen, die zu dauernden Schluckbe¬ 
schwerden Veranlassung gaben. Der harte und weiche Gaumen ist mit 
Epithelschollen bedeckt, unter denen sich Schleimhautdefekte finden, eben¬ 
so Epiglottis und aryepiglottische Falten (Pemphigus exfoliativus). Die 
Are. palatiui sind miteinander, der weiche Gaumen mit der Rachenwand 
verwachsen. Die Rima glottidis ist nicht befallen; es gibt aber Fälle, 
bei denen die Affektion bis in die Bronchen hineinreicht. Die Beteili¬ 
gung des Auges hat zur Erblindung geführt. Die Conjunctivae palpebra¬ 
rum zeigen Verwachsung. Die Haut ist nirgends affiziert; nur an der 
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Corona glandis finden sich Blasen, welche zu Epithelschollen und Ero¬ 
sionen führen. Serumdiaguose negativ. Spezifische Tnerapie, Arsen und 
Atoxylbehandlung waren erfolglos; nur lokale Behandlung linderte die 
Beschwerden (Gurgelungen und bei Wundwerden Argentumpinselunsren'. 

L. Kuttner; Ueber das Vorkommen yon Duodenalgeschwüren 
lm I. Dezennium. 30 Tage alter Säugling zeigte 7 Tage post partum 
Brechen und Durchfälle, 9 Tage post partum Darmblutung. Gewicht 2,8 
kg. Brustorgane in Ordnung, Meteorismus, Vergrößerung der Leber und 
Milz. 80 Tage nach der Geburt profuse Darmblutung (l Tasse Blut), 
Polyp war nicht vorhanden. 3 Stunden später Exitus bei nicht zu be¬ 
kämpfendem Collaps. Im obersten Teil des Duodenums Ulkus von 5 mm 
Durchmesser. Enteritis follicularis, hämorrhagica intestinalis. 

4 jähriges Kind, stets gesund, zeigte einen Tag vor der Aufnahme 
ins Virchow-Krankenhaus Durchfall (schleimige Stühle) und Schwäche. 
Reichlicher Gehalt an Kolibazillen Keine Amöben, Bluterbrechen und 
Asthenia cordis. Im Duodenum drei erbsen- bis p^enniggroße Duodenal¬ 
ulzera. Colitis pseudomembranacea; mäßige Nephritis. Im Gegensatz 
zu den Erwachsenen des 2. und 3. Dezenniums sieht man Duodenal¬ 
geschwüre relativ selten in den ersten 10 Lebensjahren. Nach Colin 
findet man hier 42 Falle unter 279 und unter jenen 17 im ersten 
Lebensjahre. Gelegentlich ist bei Neugeborenen, die nur 3—4 Tage 
lebten und Meläna zeigten, ein Duodenalgeschwür ätiologisch anzu¬ 
schuldigen; nach Landau bildet die Thrombose der Vena umbilicalis 
mit konsekutiver Nekrose des Darmes das ursächliche Moment. Bei 
älteren Kindern nähert sich der Vorgang der Entstehung des Ulus ro- 
tundum, indem peptische Verdauung des aus der Zirkulation augeschie- 
denen Gewebes die Geschwürsbildung herbeiführt: daher resultiert der 
häufige Sitz im obersten Abschnitte des Duodenums gegenüber der Be¬ 
teiligung des 2. und 3. Teiles. Nicht immer ist Hyperchlorhydrie vor¬ 
handen. Von andern ätiologischen Momenten kommt urämischer Kausal¬ 
nexus in Betracht; aber in dem 2. Fall war nur leichte Nephritis vor¬ 
handen. Ein supponierter Zusammenhang von Hautverbrennungen, die 
besonders mit Duodenalgeschwüren, seltener mit Magenulzerationen und 
nur exzeptionell mit Geschwüren in den tiefen Darmabschnitten einher¬ 
gehen, ist wohl als zufällig anzusehen wie in einem von dem Vortragen¬ 
den im Virchow-Krankenhause beobachteten Falle; aber hier erwiesen 
sich, was auch v. Hansemann in der Diskussion betonte, die 2 Ge¬ 
schwüre älter, als daß sie von der vor 17 Tagen erfolgten Verbrennung 
abhängig sein konnten. Auch Störmer bemerkte, daß er in 13 Jahren 
bei Verbrennungen nie Duodenalulzera durch die Sektion aufgedeckt 
habe. Kuttner machte darauf aufmerksam, daß bei unklaren Magen¬ 
darmblutungen die Möglichkeit des Vorhandenseins eines Dudenalge- 
schwüres in Betracht gezogen werden müsse. 

Helmholtz zeigte Präparate von Duodenalulzera, welche sich 
siebenmal unter 14 Fällen schwerster Kinderatrophie fanden; bei einem 
Falle war nicht einmal Blut im Darm zu finden, bei einem war Blut im 
Darm, aber nicht im Stuhl, bei anderen traten große Blutungen 24—48 
Stunden bis 1 Woche ante mortem zutage; einmal zeigte sich mikro¬ 
skopisch am Ulkus die ganze Darmwand eingeschmolzen. 

Finkeistein meinte, daß bei dem häufigen Befunde von Duodenal¬ 
geschwüren mit Kinderatrophie ein Konnex beider Erscheinungen vor¬ 
handen sei. Die Epithelschädigung setzt die Antifermentbildung herab, 
wodurch der neutralisierende Schutz gegenüber den peptischen Vorgängon 
fortfällt. Aehnliche Ansicht vertrat Fuld. Er betont daher die prak* 
tische Bedeutung der Darreichung von Antipepsin und Antitrypsin bei 
Fällen von Duodenal- und Magengeschwüren als Substitut für die 
mangelnde Antifermentbildung. Langstein weist auf die Bedeutung 
der Duodenalgeschwüre für den Befund unveränderten, giftig wirkenden 
Eiweißes im Blut von atrophischen Kindern hin, das bei Oberflächen¬ 
defekten leicht aus dem Darm durchtreten könnte. 

W. Alexander: Ton der Injektion des 70—80%Igen Alkohols 
muß man die motorischen Nerven ausschließen, da diese mit Parese, 
Paralyse und Nervendegeneration antworten. Wenn auch bei Tic convulsif 
(Schlosser) der Krampf beseitigt wurde und die Testierende Parese ver¬ 
schwand, so rief Alexander bei einer Frau, die nach Kniegelenks¬ 
resektion Verkürzung und Atrophie des Beines zeigte, durch Injektion 
von 173 ccm Alkohol in den Ischiadikustamm PeronfiuslähmuDg mit 
Entartung hervor. Auch von der Injektion der gemischt motorisch¬ 
sensiblen Nerven muß demnach abgeraten werden. Für diese Therapie 
kommt nur der sensible Nerv, also vor allem der Trigeminus in Betracht. 
Hier fallen die Gefahren der Methode gegenüber der Schwere der Affek¬ 
tion nicht ins Gewicht und sind für die Applikation an der Peripherie 
des Quintus, also am Supra-, Infraorbitalis und Mentalis, beziehungsweise 
am Auriculo-temporalis, lingualis, unbedeutend. So kommt es z. B. bei 
Injektion am Foramen supraorbitale zu vorübergehender Fazialisparese. 
Technisch schwieriger und etwas gefahrvoller ist die Injektion* am Gan¬ 
glion sphenopalatinum und Foramen ovale; aber durch die abgerundeten 
Kanülen wird das Anspießen von Gefäßen vermieden. In einer Sitzung 


werden 1—4 ccm Alkohol appliziert; es kommt zu einer Schmerzattacke 
und Oedem, dann zu Anästhesie in dem betreffenden Nervenbezirk. 
Rezidive treten wohl ein, werden aber durch erneute Injektion bekämpft; 
vor jenen schützen aber auch die Resektionen nicht; ist man vor Rezi¬ 
diven bei der Entfernung des Ganglion Gasseri sicher, so kommen da¬ 
gegen die Gefahren dieser Operation, Lähmung des III. und V., sekundäre 
Atrophie der Hirnrinde, ja Exitus in Betracht. Vortragender stellt 4 
Fälle günstiger Wirkung der Injektionen vor. 43jährige Frau: seit 2 
Jahren heftige Neuralgie im 3. Aste des V. Nach 1,5 ccm Injektion 
Anästhesie im Bereiche des Lingualis und Mandibularis sowie Hyper¬ 
ästhesie im Mentalis, die durch weitere Injektion gebessert wird. 
62jährige Frau: kontinuierliche Schmerzen im V., seit 3 Monaten kann 
sie kaum kauen. Injektionen am Nervus supra- und infraorbitalis, sowie 
am zygomatico-orbitalis. Beseitigung der Schmerzen ohne Parese. Einer 
Frau, die seit 10 Jahren nach Zahneiterung linke Trigeminusneuralgie, 
seit September 1907 linke Kieferhöhleneiterung aufwies, beseitigten die 
Injektionen am Iufraorbitalis uud den Nervis dent superior. posterior, 
die Schmerzen. Bei einer 4. seit 10 Jahren bestehenden V.-Neuralgie 
führten die Injektionen an allen 3 Aegten Heilung herbei B. Lewy 
und Ernst Unger berichteten ebenfalls günstige Resultate; letzterer, 
der Heilung bei 2 Fällen von Neuralgie im 2. Aste des V. beobachtete, 
schlägt vor, die bei guter Technik keinen Schaden bedingende Methode 
vor dem chirurgischen Eingriffe erst noch einmal zu versuchen. Gold¬ 
scheider hält sie für eine beachtenswerte Errungenschaft der Therapie. 
E. Schlesinger weist auf die mehr durch den mechanischen Effekt 
wirkende eiskühle Kochsalzeinspritzung bei Neuralgien hin. 

Abelsdorff stellte ein 7jähriges Kind vor, das nur noch Resi¬ 
duen eines großen Tumors des Ziliarkörpers, starke Zackung der Iris 
und zurückgehende Neuritis optica zeigte. Diagnose schwankte zwischen 
Tuberkulose, Lues und Sarkom. Unter spezifischer Behandlung wuchs 
der Tumor; da aber die Serodiagnose positiv ausfiel, wurde die Queck- 
silbeijodtherapie energisch fortgesetzt, welche dann erfolgreich wirkte. 

So häufig primäre Karzinome des Auges sind, so selten findet man 
hier metastatische maligne Neubildungen; dieselben sitzen entweder 
und zwar sehr selten in den Augenmuskeln, bedingen Doppeltsehen und gehen 
aus von Uterus* und Mammakarzinomen. D.e inneren Tumoren betreffen 
Aderhaut, Ziliarkörper und Iris, selten den Optikus. 7* &ller Fälle 
finden sich bei dem weiblichen Geschlecht und besonders bei Mamma¬ 
karzinomen. Vortragender demonstriert 2 Fälle von Amotio retinae 
durch die Aderhautkarzinome, von denen das eine die Sklera perforierte 
und zur Operation kam, das des 2. Falles zugleich Knötchen in der Iris 
auf wiesen (der Leiche entnommen). Wo primär der Mammatumor 
zirrhösen Typus zeigte, war auch das bindegewebige Element in dem 
Neoplasma reichlich. Das intraokulare Karzinom hat höchstens eine 
Dauer von einem Jahre; Iritis bei Karzinom ist immer auch für das 
Befallensein des Auge6 suspekt. Auch Sehstörungen bei Karzinose 
deuten auf intraokularen Tumor hin. v. Hansemann zeigte ein den 
Bildern des Vortragenden völlig anologes Paradigma des Augenkarzinoms 
mit Amotio retinae und Befallensoin der Aderhaut und urgierte ebenfalls 
den auch in seinem Falle nachweisbaren Zusammenhang mit dem primären 
Mammatumor. Strauß wies auf einen von ihm beschriebenen Fall von 
Melanosarkom des Auges hin; 13 Jahre nach der Enukleation kam es zu 
Melanosarkom der Leber und Melanurie (von Wad sack aus der 3. me¬ 
dizinischen Klinik veröffentlicht), ein Beweis dafür, wie lange der zeitliche 
Zwischenraum zwischen Primärtumor und Metastasenbildung sein kann. 

Keuthe: Fall von Pankreasatrophle, deren Diagnose auf Grund 
der funktionellen Prüfung gestellt und durch Sektion bestätigt wurde. 
Die Krankheit bestand seit 6 Jahren; ohne erkennbare Ursache stellten 
sich Diarrhoe, Mattigkeit und Abmagerung ein. Es wechselten Perioden 
von Wohlbefinden mit plötzlicher Abmagerung und Kolik. Seit Dezember 
1907 waren Rückenschmerz, Abmagerung vnd Diarrhoen zu konstatieren. 
An dem linken Pulmo phthisische Erscheinungen. Urin normal mit zeit- 
weiser alimentärer Glykosurio (0,3—0,9%). In^motorische und sekre¬ 
torische Magenfunktion in Ordnung. Im Stuhl viel Fett und Fettsäuren, 
erhaltene Muskelfasern, kein Schleim, keine Gärung, keine Fäulnis; 
Urobilinprobe im Stuhl positiv. Die speziellen positiv ausfallenden 
Proben, alimentäre Glykosurie, Schmidt’scho Muskelkernprobe, Sahlis' 
Glutoidkapselprobe, Löfflersche Methode, Kemmitzsche Probe (Nach¬ 
weis von Phenylhydrazinkristallen durch Salzsäurespaltung im Urin), 
sicherten die Diagnose. Tumor war auszuschließen. Das Pankreas war 
völlig atrophisch, im Kopfe und Schwanz fanden sich Konkremente, das 
atrophische Gewebe zeigte wenig Reste von Drüsensubstanz, erhaltene 
Langerhanssche Zellinseln, die für die Bildung des glykolytischen 
Fermentes und des Kohlehydratstoffwechsels wichtige Bedeutung besitzen- 
Auffallend war bei der hochgradigen Atrophie das Fehlen eines schweren 
Diabetes. 

F. Fleischer demonstriert einen von H. Strauß vor l l /t Jahren 
konstruierten Tnrgo-Sphyguiograph, welcher sich praktisch gut bewährt 
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hat und gleichzeitig auf dieselbe rotierende Trommel die Pulsschwan- 
kungen und den Blutdruck aufzeichnet. Letzterer ist leicht zu berechnen. 
Ein zweiter von Fleischer angegebener Apparat: Fingerplethysmo¬ 
graph zeigt das Verhalten der kleinen Gefäße bezüglich des Pulses 
und des Druckes. 

Goldscheider weist auf die Trägheit der Schwingungen bei 
Verwendung des Quecksilbers hin und fragt, ob jene bei der Konstruktion 
des Fingerplethysmographen berücksichtigt sei. Fleischer bemerkt, 
daß bei der Eigenart der Konstruktion diese Eigenschaft des Quecksilbers 
keine störende Wirkung entfalte (Einschluß des Quecksilbers nicht in 
einen Doppelschenkel, sondern in ein Manometergehäuse, das nur nach 
einer Richtung eine Oeffoung zeigt). 

L. Jacobsohn: Ueber Fingerbeuvereflex. In Fällen von Pyra¬ 
midenbahnendegeneration (spastischer Hemi- und Paraplegie) läßt sich an 
der Hand ein dem Babinskischen Zehenreflex analoger Reflex aus- 
lösen. Demonstration. Fordert man den Kranken auf, die Finger der 
kranken Seite (bei spastischer Hemiplegie) leicht gestreckt zu halten, und 
klopft man alsdann mit dem Perkussionshammer auf das untere Ende 
des Radius, so erfolgt eine Beugung sämtlicher Finger. Ebenso wie der 
Babinskireflex nicht sichtbar zu machen ist, wenn sich der Fuß und die 
Zehen in zu starker Krampfstellung befinden, so ist auch der Fingerbeuge¬ 
reflex bei Kontrakturen und Krampfstellung der Finger nicht auszulösen. 

J. Ruhemann (Berlin-Wilmersdorf). 


Kleine Mitteilungen. 

Die 39. Versammlung der Südwestdeutschen Irrenärzte 
wird am 7. und 8. November in Karlsruhe im großen Saale des 
Hotel Germania abgehalten werden. Die erste Sitzung findet Sonnabend, 
den 7. November, nachmittags 2 1 /* Uhr, die zweite Sonntag, den 8. No¬ 
vember, vormittags 9 Uhr statt. Auf die erste Sitzung folgt nachmittags 
6 Uhr ein gemeinschaftliches Essen im Hotel Germania. (Daselbst sind 
auch Zimmer zum Uebernachten in genügend großer Anzahl reserviert.) 
Für den Nachmittag des 8. November ist eine Besichtigung der Irrenab¬ 
teilung des Landesgefängnisses in Bruchsal geplant Tagesordnung: 
I. Referat: Die Unterbringung geisteskranker Verbrecher. Referenten: 
Dr. Stengel (Bruchsal) und Dr. Hegar (Wiesloch). II. Vorträge: 

1. Med.-Rat Dr. Barbo (Pforzheim): Osteomalazie bei Geisteskranken. 

2. Geh.-Rat Dr. Ho che (Frei bürg): a) Der Entwurf des badischen Irren¬ 
gesetzes; b) Die Reform der Strafprozeßordnung. 3. Med.-Rat Dr. Fischer 
(Wiesloch): Neue Aufgaben der Psychiatrie in Baden. 4. Privatdozent 
Dr. Merz b ach er (Tübingen): Weitere Untersuchungsergebnisse über eine 
eigenartige familiäre Erkrankung des Zentralnervensystems (mit Demon¬ 
strationen). 5. Dr. Neumann (Karlsruhe): Ueber psychogene Bulimie. 

6. Privatdozent Dr. He 11pach (Karlsruhe): Seelische Ansteckung. 

7. Dr. Friedmann (Mannheim): Beitrag zur Lehre von den Psychosen 
des Kindesalters. 8. Privatdozent Dr. Pfersdorff (Straßburg): Ueber 
eine Verlaufsart der Dementia praecox. 9. Dr. Haymann (Freiburg): 
Neuere Brompräparate in der Epilepsiebehandlung. 

Nach der Statistik der Universitäten hat die Zahl der Medizin¬ 
studierenden in den letzten drei Jahren um mehr als 36% zuge¬ 
nommen; das Ergebnis dieser Vermehrung wird sich in den nächsten 
Jahren, etwa vom Jahre 1913 ab, bemerkbar machen. Das Mißverhältnis 
zwischen Nachfrage und Angebot im ärztlichen Beruf ist schon zurzeit 
so groß, daß zum Beispiel allein durch die Stellenvermittlung des ärzt¬ 
lichen wirtschaftlichen Verbandes im letzten Jahre mehr als 2000 junge 
Aerzte nach geeigneter Beschäftigung suchten. 

Die Uebertragbarkeit bösartiger Geschwülste betrifit 
eine Sonder - Ausstell ung im Kaiserin Friedrich - Hause, die 
Herr Oberassistent Dr. Sticker mit den Präparaten veranstaltet, welche 
kürzlich bei dem „Internationalen Chirurgen-Kongreß in Brüssel“ all- 
seitiges Interesse erweckten. Die Ausstellung ist unentgeltlich zugängig 
vom 26.—31. Oktober nachmittags von 7*4—7*® Uhr, und vom 2.-7. No¬ 
vember vormittags von 10—1 Uhr. 


Der 30. Balneologenkongreß wird Anfang März 1909 unter 
dem Vorsitz von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Brieger in Berlin tagen. 
Anmeldungen von Vorträgen und Anträgen sind zu richten an den General¬ 
sekretär der Balneologischen Gesellschaft, Geh. San.-Rat Dr. Brock, 
Berlin, Thomasiusstraße 24.- 

Eine neue Polizeiverordnung ist mit Zustimmung des Oberpräsi¬ 
denten der Provinz Brandenburg erlassen worden. Sie betrifft die Be¬ 
förderung kranker Personen und gilt nicht nur für Berlin, sondern 
auch für Charlottenburg. Schöneberg, Rixdorf, Wilmersdorf, Lichtenberg, 
sowie Boxhagen-Rummelsburg. Nach dieser Polizeiverordnung dürfen 
Personen mit gemeingefährlichen Krankheiten, wie Cholera, Aussatz, 
Fleckfieber, Pest und Pocken, oder an übertragbaren Krankheiten, wie 
Diphtherie, Genickstarre, Ruhr. Scharlach, Typhus, Milzbrand, Rotz usw, 
leiden, oder an einer dieser Krankheiten in Verdacht erregender Weise 
erkrankt sind, öffentliche Fuhrwerke, Straßenbahnwagen usw., Dampfer 
usw. nicht benutzen. Dasselbe gilt von Personen, die eine in vor¬ 
stehend genannterWeise erkrankte Person auf dem Arme usw. befördern. 


Droschkenkutscher usw., sowie sonstige Führer öffentlicher Fuhrwerke 
oder von Wasserfahrzeugen werden gewarnt, offensichtlich kranke 
Personen zu befördern. Die zweckmäßige Beförderung Kranker geschieht 
durch Krankenwagen. Zuwiderhandlungen werden mit Geldstrafen bis 
zu 60 Mk. oder Haft bis zu 20 Tagen bestraft. Außerdem kann die 
Desinfektion auf Kosten der Verpflichteten bewirkt werden. 


Der Berlin-Brandenburger Heilstättenverein für Lungenkranke bat 
seinen 9. Jahresbericht über das Jahr 1907 herausgegeben. Wir ent¬ 
nehmen dem Bericht die folgenden Angaben: Die Gesamtsumme aller 
Verpflegten betrug 6 d 5. Die durchschnittliche Kurdauer betrug 68 Tage 
und die Selbstkosten der Verpflegung 1,83 Mark für den Patienten. 
Neben der hygienisch-diätetischen Behandlung wurde bei einer R«ihe von 
Kranken die Tuberkulinbehandlung durchgefnhrt und neben dem Alt¬ 
tuberkulin auch mit den neueren Koch sehen Präparaten T. R. und N. T. 
gearbeitet. In seinem Bericht über die spezifische Behandlung der Lungen¬ 
tuberkulose in Heilstätten führt Direktor Dr. Freymuth, Chefarzt der 
Heilstätte Belzig, aus, daß es in der Regel bei geeigneten Kranken ge¬ 
lingt, einen hohen Grad von Tuberkulinunempfindlichkeit zu erreichen, 
der gewöhnlich mit einer wesentlichen Besserung der Erkrankung Hand 
in Hand geht. Im Sinne von Petruschky hält es der Vortragende für 
erwünscht, bei wiederkehrender Tuberkulinempfindlichkeit zwei bis drei 
Etappenkuren anzuschließen. Die geeigneten sind besonders die mittel- 
schweren fieberfreien Fälle mit Bazillenausscheidung. Von den Leicht¬ 
kranken wird die Behandlung häufig abgelehnt, obgleich bei sach¬ 
verständiger Anwendung die Gefahren bei der Tuberkulinbehandlung ver¬ 
mieden werden können. In jedem Fall bleiben die Heilstätten, wie das 
auch an dieser Stelle wiederholt ausgeführt worden ist, die geeigneten 
Orte, um eine sachgemäße Tuberkulinbehandlung für eine längere Zeit 
durchzuführen und durch mehrjährige Kontrolle der Kranken über die 
Dauerwirkung ein abschließendes Urteil zu erzielen. 

Der lt. internationale Kongreß für Augenheilkunde wird 
im April 1909 in Neapel stattfinden. Die Sitzungen werden im Universi¬ 
tätsgebäude abgehalten; die mit dem Kongreß verbundene Ausstellung 
wird in der Klinik für Augenheilkunde untergebracht. Anläßlich des 
Kongresses werden Ausflüge auf die Insel Capri und nach Pompeji ver¬ 
anstaltet. — 

An der Klinik für Kinderheilkunde in Düsseldorf beginnt am 
2. November ein neuer 14 tägiger Kurs für Aerzte, welcher das ganze 
Gebiet der Physiologie, Pathologie und Hygiene des Säuglings¬ 
alters, sowie die Säuglingsfürsorgebestrebungen umfaßt. Ausführliche 
Programme können durch die Geschäftsstelle des Vereins für Säuglings¬ 
fürsorge, in Düsseldorf, Werstenerstraße 150, bezogen werden. Die Teil¬ 
nahme am Kurs ist unentgeltlich. 


Für den nächsten Kongreß für innere Medizin in Wiesbaden ist 
als allgemeines Thema „Der Mineralstoffwechsel“ in Aussicht ge¬ 
nommen. Zu Referenten sind bestellt Prof. Dr. Widal (Paris) und 
Prof. Dr. Magnus-Levy (Berlin). 

Berlin. Einer der bekanntesten älteren Berliner Praktiker, der 
Geh. San.-RatDr. L. Aschoff feierte am 26. Oktober seinen '<0. Geburts¬ 
tag. — Generaloberarzt Dr. Pfuhl, Vorstand des hygienisch-chemischen 
Laboratoriums an der Kaiser Wilhelms-Akademie für das militärärztliche 
Bildungswesen, hat den Abschied genommen. 

Zum Kampf mit dem Verband Deutscher Lebensversiche¬ 
rungs-Gesellschaften. Der Verband der Aerzte Deutschlands (Wirt¬ 
schaftliche Abteilung des Deutschen Aerzte Vereins bundes) hat durch ein 
Rundschreiben die zum Bunde gehörenden Vereine gebeten, ihm zur 
Durchführung der Maßnahmen behilflich zu sein, die er zur Erfüllung des 
ihm durch den Beschluß des Aerztetages in Danzig übertragenen Kampfes 
für erforderlich hält. Wenn auch durch ein besonderes Rundschreiben 
jeder einzelne deutsche Arzt über die Sachlage unterrichtet und zur 
Unterschrift der „Erklärung“, betreffend Innehaltung der Kampftaxen von 
25 und 15 Mark aufgefordert worden ist, so war doch die Inanspruch¬ 
nahme der ärztlichen Vereine schon dadurch geboten, daß der Kampf 
eine gemeinsame Aktion des Aerztevereinsbundes und seiner wirtschaft¬ 
lichen Abteilung darstellt, und daß die Aufgabe nur durch ein bedingungs¬ 
loses Handinhandgehen der beiden Organisationen zu einem guten Ende 
geführt werden kann. Schließlich darf nicht vergessen werden, daß der 
Verband nicht in eigener Sache handelt, sondern als Beauftragter des 
Aerztevereinsbundes in erster Linie für die luteressen der diesem ange¬ 
hörenden Vereine einzutreten sich anschickt. Es ist ihm durch die 
Uebernahme dieses Auftrages nicht nur die Pflicht zur weiteren Ver¬ 
folgung der Angelegenheit im Sinne der Aerztetagsbeschlüsse von Münster 
und Danzig zugetallen, sondern auch das Recht zur Herbeiführung geeig¬ 
neter Maßnahmen und die daraus sich ergebende alleinige Verantwort¬ 
lichkeit. — 

Hochschulnachrichten. Cölna.Rh.: Als Nachfolger des 
nach Frankfurt a. M. übergesiedelten Prof. Fischer ist Dr. Brandts, 
erster Assistent an der Prosektur des Städtischen Krankenhauses in 
München, zum Prosektor am pathologisch-anatomischen Institut der 
Städtischen Krankenanstalten ernannt. — Prag: Priv.-Doz. Dr. Harm er 
aus Wien wurde als außerordentlicher Professor für Nasen-Hals- 
krankheiten an der deutschen medizinischen Fakultät ernannt, 
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PRJRQ8SSN. Niederlassungen: Bür, Dr, Karl Löwin unil Dr Mu«K 
\n dn»rloli<‘niiörg, Dossm-ar, Dr. Dremv, Dr. PackMmann, D?. Fu*t. 
Dr. Öcltuftan, ür. Ernal Simon uml Dr. Skalier in Berlin, K»*s in 
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Gesteehe«: Dr. Sigismund Neujiiann und Dr. Magnue hfpumanu in 
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Rudolf Rfofie in Loipxig-t'loM^- Dr. JuUbm Krfcyvh ifi LeipäfeLirtdynnu, 
Df. Otto Frunz Tcfcerf. m 15-ylhra«'-Hpn'wfeieirt^r Am- Siegfried •• La kift Afc* in 
Debrscb, .Df, .MtafwiMöii- l/.e*£y«£ y nt .Prabbuvg, Dr, Amin Oonrnd hudwig 
ifi 8hdt*$ch rwd Dr. Aueu*t Al he/t Scbippnu in IL^Pveibr. 

Attfgege&*« : Msd.Ttai Pr-Pr'&t Kober* Mob tun MrWklÄn» tlio Tä lie¬ 
belt bte Öertchlsassisfenz«rxi 

VöTMgen* Apjuopwrter Arzt Siegfried iinu«inunri v*m FroitboTt’ 

.' Gwtortren: KichuHi Hweuö- iV tpiyrig.,-'Fr. Kaff X&il 

Bei uze io Oetzsch. 

WtJRTTfCXBEHfr. Vtr**»;««: pp ßpjtlfit; Viril 'DfmfuiVttz n»t:h 

MiibJackm. ; 

fteatarfeetn Dr. Hollen in VVeikef^ltidiii. 

KiSAm’U>mWMi&j\\ Gestorben; Dr. ftardJij .n Simüburg. 

y HEM KN. Niederlassung; SfMielo>7.! : für UAutgenolngiri Dr Oostav 
JtiJiua Loose *n Brrnuott 


ergebenst- den Vorsteher des UiA*rs»vhüng$iiiA ts mit entsprechender 
Ast Weisung m versehen tm$ gleichzeitig darauf aufmerksam zu räuchert, 
4&Ä VerOö'eptjifhniigeD . (iber AugelegeßheiteJi des ÜRtersucbtragsanat^ 
?>hoe meine »ttsdaröcSliebe Xtanehtnigiißg nicht erfolge« dürfen. 

Berlin, den8. Juli IftüK. 

Itar Minister der gei'siliöbenDUntbrricbts^ und Medizia&langekgeiib^i?«?». 
im Aufträge. Förster. 


Erlaß vom 18 Juli 1908* betreffend 4*a Dr* X<wraiU xur 

Ztichitunr vou fie-ijicltstÄrreerreger»?* 

.Dur Leiter der .Typkus■X.’uter sueliüugSÄttsteft in $fcuhk)«Jie&* 
Ür, CuafttdL hat nachstehendes iw hiesigen Institut für Infektioüskraak- 
beiten n&ebgoprUfteR und bewahrt gefundenes Verfahren zur Züchtung ton 
öenjckstarrecrregern angegeben: „B'd? den FkIL daß Asr-itesfifisaigkeit 
oder Fk-xentarblut nicht zur VerffcgW steht, - wd der dtuch-f.üii>.bal- 
punktier! eines Kranken gewonnen^ XJqyor cerebrospinalis mögHefj&t bald 
nach der Entnahme zentrifugiert ; die hläjfe, uber&t-ehende FlheBigkeit wird 
auf 43° 0 angewÄrmt und mit drei .Tei)@n gewöhH'ii^feeft, ' ^Chtirikch alkÄli- 
&chnu, bis auf 45 ö C abgeköhlteu fias&igeft N&hragar sorgfältig verhiiacfit 
und in Petn'sche Schalen aaBgeg>oescuL . Von dem i».eiXrifugierk*i>. Bodini»- 
sa iz werden ibfc 2 DJatinösen auf den erstarrten und abgektthlten Platten 
gleichmüßig' verteilt und 24 Stuudeu bei 37 V C gehalten.“ 

Kw, tfobhWohlgeboren benÄchrichtigö ich hiervon ergebenst mit dem 
Brsncbeu, das Verfahren gefälligst der für den dortigen Bezirk zugtÄndigen 
Medizmal-DntersuchurigßfinstaB bekannt zu geben. 

Berlin, den 18. Juli 1908. 

Der Minister der geistlichen, ülntemchts* und Me.diziiraBÄngeIegeuheiten* 
Im Aufträge. Förster. 


SeQidienhehlteipflirtg. 

BrUff vom «full 1908, het^eß^nd ErstülDthg der iterlPffte ilher 
41f TÄtlgkett der MedisihiilHAfei^ttphuRgsÄmter* 

In dem Briasse nmi 22, .JuH 1U0X wb den daautligen baktem- 
logischen UnterSiichungaBteilen die Kinreichung von Jahresberichten zum 
JUL Januar jedes '• JHhres. unfgegebe«• worden •tTnter • Aufhebung dieser 
Attordflung';' bestimme ich, daß der Vorsteher des dortigen Medizinal- 
nntersuchuogaaints den Bericht über die Tätigkeit des untersuchungs- 
anits künftig für jedes Etetsjahr bis zum 13, Mai des folgenden Jahres 
und für das Etats]ahr 1907. sofern ein Bericht nicht bereits” vorgelegt ist., 
tunlichst bald durch Hire Vermittelung- zu .erstatten' .hat, ln die Berichte 
sind auch kurze Angaben über; Personal. DisnStenumc hstv, anfzutfehnsen/ 
Bie Mitteilungen «her die Untersuchungstätigkeit sind, Soweit möglich, 
durch XJebersichteu zu ergünzen. Ew’ Hocbwohlgeboron ersuche ich 
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Entstehung eines Aborts begünstigen kann. An dieser Stelle 
sind auch die Fälle von Abort zu erwähnen, die durch 
künstliche Provokation hervorgerufen sind und die besonders 
in der Großstadt einen nicht unbedeutenden Prozentsatz 
(nach neueren Statistiken bei zu 30°/ 0 ) aller Fälle aus¬ 
machen. Bei Vorhandensein von Verletzungen an der Portio 
oder im hinteren Scheidengewölbe, bei allgemeinen Ver¬ 
giftungserscheinungen wird man daran zu denken haben, 
ebenso dann, wenn die äußeren Umstände eine Beseitigung 
der Schwangerschaft für die Trägerin wünschenswert er¬ 
scheinen lassen. Es ist von Bedeutung, darüber orientiert 
zu sein, da gerade der kriminelle Abort in der Regel einen 
viel schwereren Verlauf nimmt als der nicht kriminelle, und 
dementsprechend auch eine aktivere Therapie erheischt. 
Von geringerem Interesse für die Praxis ist die Tatsache, 
daß es nach operativen Eingriffen oft zum Abort kommt, 
und daß die Entstehung desselben durch entsprechende Maß¬ 
nahmen verhindert beziehungsweise erschwert werden kann. 
Schließlich muß man aber auch wissen, daß es noch eine 
große Reihe von Fällen gibt, bei denen man vergebens nach 
einer Ursache forscht. Gibt es doch kaum eine Frau, die 
mehrere Geburten durchgemacht hat, ohne eine Fehlgeburt 
erlebt zu haben. Die angegebenen Häufigkeitszahlen (auf 
100 Geburten 10—20 Aborte) scheinen mir nach dem Re¬ 
sultate eigener Nachforschungen eher zu niedrig als zu hoch 
gegriffen zu sein. 

Vielfach ganz dunkel in ätiologischer Beziehung sind 
die Fälle von sogenanntem habituellem Abort. Ob da pri¬ 
märe Nierenerkrankungen mit sekundären Gefäßverände¬ 
rungen, ob Erkrankungen der Frucht oder andere für die 
Entstehung anzuschuldigen sind, muß hier unerörtert bleiben. 
Sicher ist, daß in einzelnen Fällen eine latente Lues eine 
ursächliche Rolle spielt. 

In zweiter Linie ist für die Stellung der exakten Dia¬ 
gnose und damit für die einzuschlagende Therapie von 
großer Bedeutung die Kenntnis des Verlaufs und des Mecha¬ 
nismus des Aborts. Wir haben da 3 Stadien zu unter¬ 
scheiden: den drohenden Abort — das Vorstadium, das 
nicht in das zweite Stadium überzugehen braucht —, den 
im Gange befindlichen und den unvollständigen Abort. 

Von einem drohenden Abort sprechen wir dann, wenn 
gewisse Abortsymptome vorhanden sind ohne die deutlichen 
Zeichen des nicht mehr aufzuhaltenden Aborts, also vor 
allem Blutungen oder wehenartige Schmerzen leichteren 
Charakters. Auch stärkere Blutungen, sofern sie nicht an¬ 
dauern, ebenso wie heftige akute Schmerzen, die bald nach- 
lassen, sind noch als Symptome des drohenden Aborts auf¬ 
zufassen. Erst dann, wenn bei entsprechender Behandlung 
Blutungen und Schmerzen nicht aufhören, wenn noch andere 
Zeichen des im Gange befindlichen Aborts auftreten, der 
Muttermund sich zu öffnen beginnt und die Eispitze fühlbar 
wird, ist das Stadium des drohenden Aborts vorbei. 

Der Verlauf des im Gange befindlichen Aborts ist ein 
außerordentlich verschiedener, entsprechend der Entstehungs¬ 
ursache, der Zeit der bestehenden Schwangerschaft und 
mancher anderer Umstände. In den ersten Monaten der 
Schwangerschaft kommt es leichter zu einer Loslösung des 
Eis und damit zur Entstehung des Aborts, als in den späteren. 
Besonders bevorzugt ist in dieser Beziehung der 2. Monat. 
Der Mechanismus des Aborts ist in diesen ersten Monaten 
ungefähr der gleiche: es erfolgt meist die Ausstoßung des 
Eis in toto samt der ganzen Haftungsfläche, der Decidua 
vera. In anderen Fällen wird das Ei für sich geboren und 
die Dezidua folgt später nach. Endlich kann das Ei sich 
loslösen und, da es in dem geschlossenen äußeren Mutter¬ 
mund ein Hindernis findet, in der erweiterten Zervikalhöhle 
als „Zervikalabort“ liegen bleiben. 

Vom Ende des dritten Monats an ändert sich mit der 
Rückbildung der Decidua vera der Ausstoßungsmechanismus. 


Die Dezidua bleibt in der Regel zurück, und die Ausstoßung 
des Eies erfolgt häufig unvollständig. Der Abort erfolgt in 
verschiedenen Intervallen. Von der Mitte der Schwanger¬ 
schaft an nähert sich der Ausstoßungsmodus dem Schema 
der rechtzeitigen Geburt. Die Entwicklung des Fötus ge¬ 
schieht oft in einer abnormen Lage, und dann folgen die Ei¬ 
hüllen samt der Plazenta. Die Ausstoßung der letzteren 
macht oft Schwierigkeiten, da die Gebärmutterschleimhaut 
noch nicht so aufgelockert ist wie zur Zeit des normalen 
Geburtstermins, und die Plazenta infolgedessen häufig stark 
adhärent ist. 

Entsprechend diesen verschiedenen Möglichkeiten sind 
die klinischen Erscheinungen auch sehr verschieden. 

Das Hauptsymptom des im Gange befindlichen Aborts 
ist die Blutung. Diese kann sehr verschieden sein in bezug 
auf Dauer, Stärke und Art des Auftretens je nach der dem 
Abort zugrunde liegenden Ursache. Setzt der Abort akut 
ein, wie nach einem Trauma (z. B. in kriminellen Fällen), 
so findet man in der Regel eine reine Blutung, die entweder 
stoßweise sich wiederholt oder, ohne abzusetzen, weiter erfolgt. 
Ist dagegen die Ausstoßung der Frucht eine Folge des Ab¬ 
sterbens derselben, so können die ersten Vorboten des Ab¬ 
orts der Abgang eines blutig-wäßrigen Ausflusses sein. Der 
Blutabgang ist in der Regel um so geringer, je längere Zeit 
der Fruchttod vorhergegangen ist. Daß bei I-Gebärenden 
die Blutung in der Regel stärker sei, als bei Mehrgebären¬ 
den, wie behauptet wird, kann ich nicht finden. Ich habe 
die schwersten Blutungen bei Vielgebärenden mit schlaffem, 
schlecht involviertem Uterus gesehen. Immerhin ist die 
Stärke der Blutung beim Abort im Gegensatz zu der post 
partum-Blutung meist begrenzt. Tödlich verlaufende 
Blutungen sind etwas außerordentlich Seltenes, wenn auch 
solche Fälle als gut beglaubigt bekannt sind. 

Das zweitwichtigste Symptom des Aborts, das jedoch 
gelegentlich auch fehlen kann, sind die Wehen. Noch viel 
mehr, als es bei der Blutung der Fall ist, bewegen sich die 
Stärke und Häufigkeit der Wehen in den allerweitesten 
Grenzen. In dem einen Falle können sie eben angedeutet 
sein, ja, ganz fehlen, in dem andern Falle treten sie in einer 
Stärke und Heftigkeit auf, daß selbst wenig sensible Frauen 
zu dem Ausspruch veranlaßt werden: Lieber zwei ausge¬ 
tragene Kinder als eine Fehlgeburt! Bei kinderreichen 
Mehrgebärenden können die Wehenschmerzen so gering sein, 
daß, wenn auch die Blutung in mäßigen Grenzen bleibt, der 
ganze Vorgang des Aborts häufig gar nicht als solcher er¬ 
kannt wird. Bei Erstgebärenden fehlen die Wehen selten 
ganz. Häufig werden sie jedoch nur als unbehaglicher 
Druck, als dumpfer Schmerz, wie er bei der Periode emp¬ 
funden wird, geschildert; zuw r eilen als kolikartige „Leib¬ 
schmerzen“. Da beim Abort, wenigstens in den ersten Mo¬ 
naten, das objektive Maß für die Stärke der Wehen, im 
Gegensatz zu der Geburt, fehlt, ist man auf die häufig na¬ 
türlich unzuverlässigen Angaben angewiesen. Immerhin 
werden auch diese zusammen mit der Häufigkeit der Wehen 
uns ein ziemlich richtiges Bild von der Stärke der Wehen¬ 
wirkung gewinnen lassen. In seltenen Fällen lassen die 
Schmerzen in ihrer Intensität und Häufigkeit nach einiger 
Zeit nach, die Blutung wird schwächer, ohne ganz aufzu¬ 
hören, und es entwickelt sich das Bild des protrahierten 
Aborts. Die Ausstoßung der Frucht kann dann noch sekun¬ 
där erfolgen. Steht die Blutung ganz und macht einem 
sanguinolenten Ausfluß Platz, und zieht sich dieser, von sub¬ 
jektiven Erscheinungen allgemeinen Unbehagens begleitete 
Vorgang über Wochen und Monate hin, so spricht man von 
einer „verhaltenen Fehlgeburt“, einem unterbliebenen 
Abort. Die Frucht kann dabei die verschiedensten Ver¬ 
änderungen durchmachen. Durch Blutungen und Absterben 
entwickelt sie sich zur „Blut- und Fleischmole“, in sel¬ 
tenen Fällen zur sogenannten „Hämatommole“. Die nähere 
Beschreibung dieser Veränderungen gehört nicht hierher. 
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In anderen Fällen spielt sich der Vorgang des Aborts 
in den ersten Monaten so ab, daß ein Teil des Eies ausge¬ 
stoßen wird und ein Teil — ein Stück der Plazenta oder 
Dezidua — zurückbleibt. Man spricht dann vom unvoll¬ 
kommenen Abort. Dieser ist in der Regel kenntlich an 
den Blutungen, den Wehen oder wehenartigen Schmerzen 
und dem Offensein des äußeren Muttermundes. Meist ist je¬ 
doch nur das eine oder das andere Symptom vorhanden, 
und zwar nicht allzu selten nur andeutungsweise. Das 
weitere Schicksal dieser Reste kann nun ein verschiedenes 
sein. In dem einen Falle bildet sich die zurückgebliebene 
Dezidua ganz zurück, im anderen Falle können die Eireste 
allmählich oder auf einmal ausgestoßen werden, im dritten 
Falle kommt es durch intrauterine Blutungen zu einer Ver¬ 
änderung und Vergrößerung des Uterusinhalts: es entwickelt 
sich ein Plazentarpolyp. Werden die Eireste nicht spontan 
ausgestoßen, beziehungsweise nicht artefiziell entfernt, so 
fallen sie leicht der Fäulnis anheim, ja, es kann bei Anwesenheit 
pathogener Keime zu einer richtigen Infektion kommen — 
der putride oder septische Abort. Das erstere ist nur 
bei schon abgestoßenem, das zweite bei noch lebendem Ge¬ 
webe der Fall. Während aber die erstere Form in der Regel 
ein unbedenkliches Ereignis darstellt, das mit der Ausräumung 
des Uterus fast stets sein Ende erreicht hat, kann der sep¬ 
tische Abort zu einer Allgemeininfektion allerschwerster Art, 
ja mit tödlichem Ausgang führen. Wenn das letztere auch 
selten ist, so sind die sekundären Schädigungen der Gesund¬ 
heit, die dem Abort folgen, die chronischen Erkrankungen 
des Unterleibs (Katarrhe, Lageveränderungen, Adnexentzün¬ 
dungen) häufige Ereignisse, die ein großes Kontingent der so¬ 
genannten Frauenkrankheiten ausmachen. 

Aus der eben gegebenen Skizzierung des Abortverlaufs 
mit seinen zahlreichen Möglichkeiten ergibt sich somit zweierlei. 
Einmal, daß der Abort ein Ereignis ist, das ohne wesent¬ 
liche objektive Erscheinungen und subjektive Beschwerden 
verlaufen kann und keinerlei Folgen zurückzulassen braucht, 
also in solchem Falle irgend eines ärztlichen Eingriffes nicht 
bedarf. Zweitens aber, daß bei dem häufig regelwidrigen 
Verlauf des Aborts und im Hinblick auf die zahlreichen Kom¬ 
plikationen und sekundären, oft irreparablen Schädigungen 
des Körpers, die er häufig im Gefolge hat, der Abort als ein 
Vorgang anzusehen ist, der stets die ernsteste Aufmerksam¬ 
keit des Arztes verdient. Es muß dies besonders hervor¬ 
gehoben werden, gegenüber den vielfach geäußerten entgegen¬ 
gesetzten Ansichten zahlreicher Frauen, die den Abort als 
ein durchaus harmloses Ereignis ansehen, das ihnen kaum 
der Beachtung wert erscheint. Und wie groß ist dabei die 
Zahl der Frauen, die zu uns in die Sprechstunde kommen, 
deren Beschwerden von einem derartigen „verdorbenen Wochen¬ 
bett“, oder wie die Bezeichnung lautet, herrühren 1 

Entprechend dem Wechsel vollen Verlauf des Aborts ist 
es im einzelnen Fall, besonders nach einer einmaligen Unter¬ 
suchung, häufig recht schwierig, ja unmöglich, die exakte 
Diagnose zu stellen. Und doch ist es von großer Wichtig¬ 
keit, schon nach der ersten Untersuchung möglicht genau 
über den Zustand des Uterus und des Eies orientiert zu sein. 
Dann erst können die weiteren Fragen: Kann zugewartet 
werden und wie muß eingegriffen werden? korrekt beantwortet 
und die richtige Therapie eingeleitet werden. Es darf nicht 
schablonenmäßig heißen: Diagnose — Abort; Therapie — 
Ausräumen! 

Bei der Diagnosestellung kann schon zunächst die Be¬ 
antwortung der Vorfrage: Liegt überhaupt Schwangerschaft 
vor? Schwierigkeiten machen. Ist bei einer sonst regelmäßig 
menstruierten jungen Frau die Periode zum ersten Male ein- 
oder zweimal ausgeblieben, und sind andere Schwanger- 
schaftszeichen vorhanden, so wird niemand über die Diagnose 
im Zweifel sein. Handelt es sich jedoch um eine Frau, die 
ihr letztgeborenes Kind noch an der Brust hat und bei der 
die Periode noch nicht wieder eingetreten ist, so kann es 


recht schwer sein, eine frühe Schwangerschaft festzustellen. 
Auf die Angaben der Frauen, die in solchen Fällen häufig 
wissentlich oder unwissentlich falsch gemacht werden, ist 
dabei wenig Wert zu legen. In dubio wird man stets zu¬ 
nächst das Vorliegen einer Schwangerschaft annehmen. Man 
muß dann aber wissen, daß nicht eine jede Blutung in der 
Schwangerschaft als „Abort“ angesprochen werden darf, daß 
eine Blutung in den ersten Wochen der Gravidität kein seltenes 
Ereignis ist, und daß viele Frauen regelmäßig an solchen 
Blutungen, besonders zur Zeit der erwarteten Periode leiden. 
Zur Sicherung der Diagnose ist oft eine genaue Beobachtung 
unerläßlich. Zunächst sucht man festzustellen, wie groß die 
vorangegangene Blutung etwa war, ob Stücke — Blut- 
koagula werden vielfach auch als „Stücke“ bezeichnet — be¬ 
ziehungsweise ob Hautstücke abgegangen sind, wie heftig 
und häufig die Schmerzen auftraten, ob eine Ursache für das 
Entstehen der Blutung bekannt ist, und ob die Frau viel¬ 
leicht schon früher einmal eine Fehlgeburt durchgemacht 
hat. Dann beobachtet man selbst die Stärke und Häufig¬ 
keit der Wehen. Man kontrolliert den Puls, die Temperatur 
und das Allgemeinbefinden und ordnet an, daß alle Vor- 
und Unterlagen und alles, was abgeht, sorgfältig aufgehoben 
wird. Ist die Blutung schwach, und steht sie bei ent¬ 
sprechender Behandlung, sind keine Schmerzen vorhanden, 
oder hören die bestehenden Schmerzen auf die Therapie hin 
auf, und ist der Muttermund vollständig geschlossen, so wird 
man annehmen können, daß es sich um einen drohenden 
Abort handelt, der noch aufzuhalten ist. Lassen jedoch die 
Blutungen und Schmerzen trotz der Therapie nicht nach oder 
nehmen sie gar an Stärke und Häufigkeit zu, ist der Mutter¬ 
mund durchgängig geworden, und die Eispitze gar schon zu 
fühlen, so ist keine Hoffnung mehr, den Abort aufzuhalten. 

Ein weiteres Zeichen dafür, daß die Schwangerschaft 
nicht mehr fortbestehen kann, ist das nachgewiesene Ab¬ 
sterben der Frucht. Leider sind wir nur selten, und dann 
nur in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft in der Lage, 
mit Sicherheit dieses Ereignis festzustellen. Meist müssen 
wir uns mit der Wahrscheinlichkeitsdiagnose begnügen. Gibt 
z. B. eine Schwangere an, bis zu einem bestimmten Termin 
„Leben“ gespürt zu haben und seitdem nicht mehr, und 
fügt sie hinzu, sie leide seit dieser Zeit an Frieren und 
Frösteln, sie fühle sich nicht wohl, und es gehe bräunlicher, 
übelriechender Ausfluß ab, so ist das Absterben der Frucht 
wahrscheinlich. (Nicht sicher! Ich habe den Fall erlebt, 
daß alle Symptome zusammentrafen, wo ich den stinkenden 
Ausfluß längere Zeit beobachtete, und wo trotzdem ein lebender 
Fötus geboren wurde.) 

Auch das Fehlen von früher konstatierten Herztönen 
und Kindsbewegungen ist ein unsicheres Zeichen. In der 
ersten Hälfte der Schwangerschaft ist die Diagnose des 
Fruchttodes noch schwieriger zu stellen. Je größer die Zahl 
der in Betracht kommenden Symptome ist, um so wahrschein¬ 
licher wird die Diagnose. Ist ein richtiger Schüttelfrost vor¬ 
hergegangen, besteht Fieber und Krankheitsgefühl, für das 
eine andere Ursache fehlt, klagt die Patientin über Gefühl 
von Schwere im Leib und über übelriechenden Ausfluß, so 
ist die Frucht wahrscheinlich abgestorben. In zweifelhaften 
Fällen kann die Anamnese von Bedeutung sein. Bei Lues 
ist der drohende Abort ziemlich sicher nicht mehr aufzu¬ 
halten. Bei vorangegangenem Trauma kann man hoffen, 
die Schwangerschaft noch zu erhalten, wenn es sich nicht 
um einen kriminellen Fall (Sondierung oder ähnliches) handelt. 
Ferner können für die Beurteilung des einzelnen Falles die 
Tatsachen von Wichtigkeit sein, daß der zweite Monat zum 
Abort prädisponiert, daß die Schwangerschaft vom fünften 
Monat an weniger leicht unterbrochen wird und daß dann 
eine Blutung häufig als Symptom des Vorliegens oder der 
teilweisen Lösung des Mutterkuchens zu betrachten ist. 

Vielfach läßt sich erst nach mehrfacher Untersuchung 
und Beobachtung die richtige Diagnose stellen. Der Er- 
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fahrene, der weiß, wie er die Stärke einer Blutung, die Art 
und Häufigkeit der Wehen einzuschätzen hat, wird natürlich 
schneller Klarheit in einzelnen Fällen erlangen, als der An¬ 
fänger, der sie sich erst durch fortgesetzte Beobachtung all¬ 
mählich erringen muß. 

Die nunmehr einzuschlagende Therapie richte sich na¬ 
türlich ganz nach dem Befund. 

Oberster Grundsatz muß hierbei sein: wenn irgend mög¬ 
lich die Schwangerschaft zu erhalten suchen. Ist nach der 
Sachlage Hoffnung vorhanden, daß der Abort noch auf¬ 
zuhalten ist, so muß alles vermieden werden, was eine 
weitere Ablösung des Eies von seiner Haftfläche bewirken 
könnte. Erstes Erfordernis ist darum absolute, strengste 
Bettruhe in Rückenlage. Jede Bewegung ist zu vermeiden, 
ebenso jede Anstrengung, die zu einer Vermehrung des intra¬ 
abdominalen Drucks und zu einer Anspannung der Bauch¬ 
decken führen kann. Starkes Pressen beim Urinlassen oder 
Stuhlgang kann gefährlich werden. Das erschwerte Urin- 
lassen wird durch heiße Umschläge und durch reichliches 
Trinken von Tee erleichtert. Der Stuhlgang ist in der kri¬ 
tischen Zeit infolge des gewöhnlich gegebenen Opiums (siehe 
unten) in der Regel angehalten. Stellt sich Drang ein, so 
ist in den späteren Tagen durch milde Abführmittel für 
leichten Stuhl Sorge zu tragen. Klistiere sind nach Mög¬ 
lichkeit zu vermeiden, da sie bei empfindlichen Personen oft 
reizend wirken. 

Bei sensiblen Frauen ist das Fernhalten aller Auf¬ 
regungen ebenfalls von großer Wichtigkeit. Die gefährlichen 
Uteruskontraktionen, die zu einer Ablösung des Eies führen 
können, sind nach Möglichkeit zu unterdrücken. Früher gab 
man zu diesem Zwecke Eisbeutel auf den Leib. Heute ver¬ 
meidet man das, da die Wirkung häufig nicht die erwünschte, 
ja zuweilen eine entgegengesetzte ist. Der starke Tempe¬ 
raturunterschied wirkt reizend, und die sekundäre Hyperämie 
ist auch nicht geeignet, die Kontraktionen zu verhindern. 

Einen besseren Einfluß auf die schmerzhaften Zusam¬ 
menziehungen des Uterus haben entschieden feuchtwarme 
Umschläge, die offenbar eine beruhigende Wirkung ausüben. 
Zur Unterstützung der lokalen Therapie sind einige Medi¬ 
kamente von Nutzen. Am meisten Anwendung findet das 
Opium in verschiedener Gestalt, das wohl auch in seiner 
Wirkung am zuverlässigsten ist. Alle 1—2 Stunden acht 
Tropfen der Tinktur, wenn nötig als Klysma, oder das Opium¬ 
extrakt in Verbindung mit Belladonna als Suppositorium. 
Die Anwendung des von einigen empfohlenen Hydrastis oder 
des Sekale erscheint riskant, da die Art der Wirkung nicht 
vorauszusehen ist. In der Nahrung ist alles zu vermeiden, 
was die Blutung steigern könnte, und was die notwendige 
Thrombenbildung zu verhindern geeignet ist. Als Getränk 
empfiehlt sich statt Kaffee, Wein und Bier, Milch, Limonade 
und besonders Zitronenwasser. Auch Kamillentee wirkt ent¬ 
schieden beruhigend. 

Ob die eingeschlagene Therapie von Erfolg ist, muß 
sich bald entscheiden. Hören die Wehen allmählich auf, 
läßt die Blutung nach und bleibt der Muttermund ge¬ 
schlossen, so ist zunächst die Gefahr des Aborts beseitigt. 
Vorsichtshalber wird man aber auch dann die Frau nach 
dem Aufhören der Blutung noch mindestens 8, wenn mög¬ 
lich aber 14 Tage liegen lassen. Wenn sich auch dann 
nach dem Aufstehen keine Schmerzen und keine Blutung 
mehr zeigen, so ist anzunehmen, daß die Schwangerschaft 
bestehen bleibt. Gehen aber trotz der sorgfältig befolgten 
Vorschriften die Erscheinungen nicht zurück, sondern nehmen 
sie im Gegenteil noch zu, so ist der Abort nicht mehr auf¬ 
zuhalten. Es ist dann die Aufgabe des Arztes, den Abort 
zu beschleunigen und ihn nicht durch halbe Maßregeln zu 
verzögern. Auf welche Weise dies geschehen soll, ist die 
sich nun erhebende Frage. Aktives oder expektatives Vor¬ 
gehen? Die Antwort lautet : Nicht schabionisieren; von Fall 
zu Fall entscheiden. Wenn die Naturkräfte nicht ausreichen. 


wenn das Zu warten gefährlicher erscheint als das Eingreifen, 
soll aktiv vorgegangen werden, Im andern Falle kann man 
zuwarten, indem man die Austreibungsbestrebungen der 
Natur unterstützt. Theoretisch ist es ja sicher richtiger, die 
Entleerung des Uterus den Naturkräften zu überlassen, da 
niemand dies so vollständig und zugleich schonend besorgen 
kann, wie die Natur. In der Praxis ist es jedoch leider 
anders, da die Natur hier recht häufig versagt! Nach teil¬ 
weiser Loslösung des Eies kommt es nicht selten zu starken, 
ja, lebenbedrohenden Blutungen, die die künstliche Ent¬ 
leerung der Uterushöhle durchaus notwendig machen. Ebenso 
bedenklich wie die Blutung ist das längere Hinziehen des 
Aborts infolge ungenügender Uteruskontraktionen. In dem 
geöffneten Muttermund ist der Infektion der Weg zur Uterus¬ 
höhle freigegeben, und wir sind nicht imstande, diese mit 
Sicherheit hintanzuhalten. Aus diesen Gründen bevorzugt man 
in gut eingerichteten Kliniken, wo alle Hilfsmittel vorhanden 
sind und erfahrene Kräfte in genügender Zahl zu jeder Zeit 
zur Verfügung stehen, die sofortige Entleerung in einer 
Sitzung. Aber auch in der Praxis gibt es genug Fcälle, wo 
der sofortige und energische Eingriff notwendig ist, so z. B. 
bei schwerer Blutung, oder bei Verjauchung und Infektion 
des Uterusinhalts. Dauert die Blutung noch nicht lange 
und ist sie nicht zu heftig, sind mäßige Wehen vorhanden 
und macht die Oeffnung des Muttermunds Fortschritte, so 
wird man zunächst zur Anregung der Kontraktionen und 
zur Vermeidung einer stärkeren Blutung eine energische 
Scheidentamponade anwenden. Es ist das ein für viele 
Fälle ausgezeichnetes Verfahren, das überall und jederzeit an¬ 
gewendet werden kann, das keinen schweren Eingriff darstellt 
und häufig allein zum Ziele führt. Nach der Tamponade 
setzen oft kräftige Wehen ein, und, wenn nach 24 Stunden 
der Tampon entfernt wird, findet sich das Ei in der Scheide 
oder losgelöst im Muttermund. Der Arzt hat dann nur 
noch das Ei auf seine Vollständigkeit zu prüfen und, wenn 
in dieser Beziehung keine Bedenken bestehen, für 8 Tage 
Bettruhe vorzuschreiben und irgend ein Sekalepräparat zu 
verordnen. 

Die Technik der Tamponade ist eine höchst einfache. 
Nach Reinigung der äußeren Genitalien der querliegenden 
Frau führt die eine Hand ein hinteres Spekulum ein, wäh¬ 
rend die andere mit der Kornzange aus der zwischen die 
Knie eingeklemmten Tamponbüchse die Gase entnimmt und 
damit möglichst alle Teile der Vagina ausstopft. Im Not¬ 
fälle ersetzen der linke Zeige- und Mittelfinger das Speku¬ 
lum und die rechte Hand die Kornzange. Für diese Fälle 
scheint mir die von Fritsch empfohlene Seitenlage mit dem 
Becken über der Bettkante sehr zweckmäßig, da sich die 
Lage schnell berstellen läßt und die Scheide sich dabei gut 
entfaltet. Erwünscht ist hier ein Einfetten des Vulvovaginal- 
randes, da die trockene Gaze bei den vulnerablen Ge¬ 
weben leicht Verletzungen macht. Wie lange soll die Tam¬ 
ponade liegen bleiben? So lange die vorhandenen Wehen 
zeigen, daß die Tamponade noch wirksam ist, aber nicht 
länger als 24 Stunden: dieser Rat scheint mir der beste. 
Ob man die Tamponade durch Anwendung von Medikamenten 
unterstützen soll, darüber sind die Meinungen geteilt. Hy¬ 
drastis und ähnliche Präparate sind zweifelhaft in ihrer 
Wirkung. Die Anwendung von Sekale, das Manche emp¬ 
fehlen, erscheint bedenklich; der Erfolg ist hier zuweilen 
entgegengesetzt der gewünschten Wirkung. Auch in der 
Praxis hat das Mittel, vor der Entleerung des Uterus ange¬ 
wandt, wenig Anhänger. Dagegen scheint mir ein anderes 
Medikament, daß wir in der letzten Zeit viel und mit gutem 
Erfolge anwenden, beachtenswert, nämlich das Chinin. Eine 
Gabe von 0,5 g Chinin, eventuell nach 1 / 2 —1 Stunde (oder 
wie Andere wollen, nach 10 Minuten) wiederholt, wirkt ent¬ 
schieden wehenverstärkend. 

Häufig ist jedoch leider die Wirkung der Tamponade 
nur eine vorübergehende. Die Blutung steht zwar, solange 
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die Tamponade liegt, setzt aber wieder sofort ein, sobald sie 
entfernt ist, ohne daß es zu einer Ausstoßung des Eis kommt. 
Dann wird man sich von einer Wiederholung der Tampo¬ 
nade nicht viel versprechen dürfen. Es handelt sich dann 
wahrscheinlich um eine nur teilweise Lösung des Eis, oder 
um einen Zervikalabort. Den Naturkräften gelingt die voll¬ 
ständige Lösung beziehungsweise Ausstoßung des Eis nicht, 
und ein aktiveres Vorgehen ist am Platze. Von Manchen 
wird für diese Fälle die Uterustamponade empfohlen. Es 
ist das ein nicht sicher zum Ziele führendes, in der Technik 
nicht ganz einfaches und mit erhöhter Infektionsgefahr ver¬ 
bundenes Verfahren, das in der Praxis nur bei ganz günstigen 
äußeren Umständen angewendet werden sollte. In den ersten 
Monaten kommt man in der Regel auf andere Weise zum 
Ziel. Bei vorgeschrittener Schwangerschaft wird man die 
Uterustamponade dann anwenden, wenn ein Kolpeurynter 
zur Erweiterung des Zervikalkanals nicht zur Verfügung 
steht. Ueber die Bedeutung der Uterustamponade nach der 
Ausräumung des Uterus wird noch weiter unten die 
Rede sein. 

Demgegenüber hat für die ersten Monate der Schwanger¬ 
schaft die schnelle Erweiterung des Uterus mit soforti¬ 
ger Ausräumung der Gebärmutter so viele Vorteile, daß sie 
für viele Fälle auch in der Praxis das geeignetste Ver¬ 
fahren darstellt. 

In ganz dringenden Fällen, bei profuser Blutung, bei 
Fieber und Jauchung und bei Erschöpfung der Frau kann 
es ja keinem Zweifel unterliegen, daß die Entleerung des 
Uterus in einer Sitzung zu geschehen hat. Hierdurch wird 
die Blutung unbedingt gestillt, die Uterushöhle von ihrem 
infizierten Inhalt befreit und der ganze Prozeß im Interesse 
der erschöpften Frau mit einem Schlage beendet. 

Wie dieser Eingriff erfolgen soll, darüber gehen die 
Meinungen zum Teil sehr auseinander. Vor allem dreht 
sich der Streit um die Anwendung der Curette. Warme 
Verfechter der Curette und heftige Gegner stehen sich schroff 
gegenüber. In beiden Lagern finden sich viele erfahrene 
Männer, die ihre Methode mit bestem Erfolge jahrzehntelang 
üben. Da sollte man sich doch meines Erachtens sagen, 
daß hier wohl verschiedene Wege nach Rom führen, und 
daß es anscheinend weniger auf die Wahl der Methode als 
auf die Art ihrer Anwendung ankommt. Das ist wohl der 
springende Punkt in dem alten Streite. 

Als obersten Grundsatz für die Ausräumung des Uterus 
scheint mir die Vorschrift Bumms beherzigenswert: die 
Hauptmasse des Eis mit dem Finger, den liest mit der Cu¬ 
rette entfernen! Nur möchte ich hinzufügen: wenn es ohne 
Schwierigkeiten zu machen ist; sonst lieber sofort die breite 
Curette anwenden! 

Bei vorgeschrittener Schwangerschaft wird man dem¬ 
nach stets digital ausräumen, in den ersten Monaten aber 
nur dann, wenn eine genügende Weite des Muttermundes 
vorhanden oder unschwer zu erzielen ist. Andernfalls ziehen 
wir die Curette vor, da wir sie für das schonendere Ver¬ 
fahren halten. 

Die digitale Ausräumung ist insofern der instrumen¬ 
teilen überlegen, als bei ihr eine genaue Orientierung über 
den Sitz, die Form und die Größe des Eis oder der Eireste 
möglich ist. Hierzu kommt, daß auch die Blutung in der 
Regel hier geringer ist, als bei Anwendung der Curette. 
Dem stehen jedoch erhebliche Nachteile gegenüber. Die 
Austastung beziehungsweise digitale Ausräumung bedingt zu¬ 
nächst eine entsprechende Erweiterung des Zervikalkanals. 
Ist diese nicht vorhanden, so ist sie, wenn schnelles Handeln 
nötig ist, nur in Narkose, und auch dann nur unter ge¬ 
wissen Gefahren für die Patientin zu erreichen. Bei etwas 
rigidem Gewebe kann es direkt unmöglich sein, die nötige 
Weite zu erzielen, wenn man nicht unkontrollierbare Zer¬ 
reißungen riskieren will — ich habe bei Dilatationsversuchen, 
die sich in mäßigen Grenzen hielten, beängstigende Ver¬ 


letzungen erlebt —, die besonders bei vorhandener Entzün¬ 
dung der Adnexe höchst bedenklich werden können. Hierzu 
kommt, daß man bei der digitalen Ausräumung bimanuell 
arbeiten muß; die äußere Hand muß den Uterus fixieren 
beziehungsweise die innere Hand kontrollieren. Das ist bei 
dicken und empfindlichen Personen ohne Narkose kaum aus¬ 
zuführen. Ebenso unmöglich kann es sein, bei langer 
Scheide und fixiertem Uterus mit dem Finger die ganze 
Uterushöhle auszutasten, ohne die ganze Hand in die Vagina 
einzuführen. 

Deshalb ist die Cur et tage als die für viele Fälle ge¬ 
eignetere und schonendere Methode zu bezeichnen. Sie ist, 
meist ohne Narkose, sehr häufig ohne jede besondere Er¬ 
weiterung und fast schmerzlos auszuführen und sie gestattet 
die Entfernung kleinster Teile, die der Finger nicht zu fassen 
vermag. 

Man wird also in allen Fällen, wo es die Umstände 
gestatten, zunächst den Versuch machen, das Ei digital zu 
entfernen. Dies ist in der zweiten Hälfte der Schwanger¬ 
schaft stets möglich. Die für die digitale Ausräumung nötige 
Weite des Muttermunds wird in diesem Stadium am besten 
durch allmähliche Dilatation mittels Dilatatoren und Einfüh¬ 
rung eines Kolpeurynters oder weniger sicher mittels Zervix* 
tamponade erzielt. Man geht so vor, daß man zuerst mittels 
Dilatatoren den Muttermund so weit dehnt, daß ein kleiner 
Kolpeurynter eingeführt werden kann, und legt diesen dann 
ein. Ist der Kolpeurynter ausgestoßen, so muß man sofort, 
da der Muttermund sich sonst wieder zusammenzieht, mit 
1 oder 2 Fingern in den Uterus eingehen, während die 
andere Hand den Uterus fixiert und entgegendrückt. Nun 
versucht man das Ei in toto von der Wand zu lösen und 
herauszubefördern. Ist der Fötus schon größer, so ent¬ 
wickelt man ihn durch Extraktion oder durch Wendung 
und Extraktion. Dabei muß man sehr vorsichtig zu Werke 
gehen, da der Kopf leicht abreißt. Folgt dann die Plazenta 
nicht von selbst nach, so muß sie rite gelöst werden. Etwa 
zurückbleibende Teile, die dem Finger ausweichen, können 
mit der Abortzange entfernt werden, nachdem sie gelöst sind. 
Zu diesem Zwecke verwendet man am besten eine Zange 
mit stumpfen Rändern. Man hüte sich dabei nach Möglich¬ 
keit, mit dem Instrument beim Zufassen in die Nähe der 
Uteruswand zu kommen. 

Auf diese Weise gelingt es in vielen Fällen, das Ei 
vollständig zu entfernen. Häufig aber bleiben Reste zurück, 
für deren Entfernung die Curette das geeignetste Instrument 
ist. Ebenso ziehen wir, wie schon gesagt, die Anwendung 
der Curette nach dem Vorgänge von Fritsch und Anderen 
und wohl in Uebereinstimmung mit den meisten Praktikern, 
von vornherein dann vor, wenn in der ersten Zeit der 
Schwangerschaft eine für den Finger genügende Weite des 
Muttermundes nicht vorhanden und auch nicht unschwer zu 
erreichen ist. Dabei müssen jedoch eine Reihe von Vorbedin¬ 
gungen erfüllt sein. Zunächst muß der Muttermund für eine 
Curette von von l 1 ^—2 cm Durchmesser durchgängig sein. So 
weit ist der Muttermund in vielen Fällen von vornherein ln 
den andern Fällen läßt sich diese Weite meist ohne Narkose 
mittels der bekannten Dilatatoren erzielen. Wir benutzen 
dazu leicht gebogene Instrumente, deren größere Nummern 
nicht massiv sind. Weniger handlich, aber auch brauchbar 
und für das Besteck geeigneter sind die Dilatatoren mit ab¬ 
schraubbarem gemeinsamen Griff. Die Instrumente aus 
Hartgummi haben auch den Vorzug des leichten Gewichts. 
Mit einem runden Dilatator, der einen Durchmesser von 10 
bis 12 cm besitzt, läßt sich eine Erweiterung des Mutter¬ 
munds erzielen, die für eine Curette von 1 1 / 2 — 2 cm Breite 
passierbar ist. Und ein Instrument von dieser Breite ist. 
wenn es nicht in roher Weise angewendet wird, als un¬ 
gefährlich zu bezeichnen. Auch Fritsch gibt an, in 
jahrzehntelanger Praxis einen solchen Fall nicht erlebt zu 
haben. 
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Ist die Patientin sehr empfindlich oder sehr ungebärdig, 
so ist eine weitere Vorbedingung die Narkose, damit der 
Eingriff in Ruhe und gründlich ausgeführt werden kann. Bei 
halbwegs vernünftigen, wenn auch sensiblen Personen kann 
man durch Anwendung des sogenannten Aetherrausches nach 
Sud eck eine genügend lange und genügend intensive Emp¬ 
findungslosigkeit erzielen. Leider ist dieses vorzügliche Ver¬ 
fahren, von dem wir einen ausgedehnten Gebrauch machen, 
in seiner Technik und in der Art seiner Wirkung viel zu 
wenig bekannt. 

Der Eingriff selbst wird in Querlage ausgefübrt. Die 
beiden Beine der Frau stehen auf 2 Stühlen, zwischen denen 
der Arzt sitzt. Manche ziehen die Seitenlage vor. Wer 
nicht an diese Lage gewöhnt ist, wird sich bei ihr schwerer 
orientieren. Die Assistenz einer Hebamme genügt auch bei 
schwierigeren Fällen. In den andern kommt man mit einer 
nicht sachverständigen Hilfe aus. Auch diese läßt sich im Not¬ 
fälle entbehren, wenn man den Uterus in die Vulva ziehen 
kann, oder wenn man ein kurzes, sich selbst haltendes Spe¬ 
kulum (z. B. das sehr geeignete Trdlatsche) besitzt. Nach 
Reinigung der äußeren Genitalien wird die Portio einge¬ 
stellt, angehakt und heruntergezogen. Nach Auswischen der 
Vagina mit Sublimattupfern und Kornzange, um keine Keime 
in die Uterushöhle zu verschleppen, wird, wenn nötig, zu¬ 
nächst die Erweiterung vorgenommen. Die Dilatatoren 
werden vorsichtig und ohne Anwendung irgendwelcher Ge¬ 
walt eingeführt und eine Zeitlang liegen gelassen. Wenn 
man bis Nr. 11—12 gekommen ist, gelingt die Einführung 
auch der größeren Curette. Sollte das Ei noch in toto im 
Uterus sein, so wird es nunmehr von der Curette umfaßt 
und durch drehende Bewegungen herausbefördert. Vielfach 
gelingt es jedoch nicht, das Ei sofort vollständig zu ent¬ 
fernen, oder das Ei ist zum Teile gelöst beziehungsweise 
ausgestoßen, und es sind Eireste zurückgeblieben. Diese 
müssen nun ebenfalls mit der Curette entfernt werden. Da¬ 
bei muß ganz systematisch vorgegangen werden. Es genügt 
nicht ein planloses Hin- und Herfahren, wie man es wohl 
gelegentlich sieht, und das an dem häufigen Zurückbleiben 
von Resten schuld ist. Man beginnt mit der Hinterwand 
und schabt in einer Richtung so lange, bis man das charak¬ 
teristische Knirschen hört. Dann folgen die anderen Wände, 
und zum Schluß werden die Tubenecken revidiert, wo leicht 
und oft etwas zurückbleibt. (Es ist ja sicher, daß bei diesem 
Verfahren manche Teile der Uterushöhle mit der Curette 
bearbeitet werden, an denen sich keine Eireste befinden. Es 
ist jedoch dies der einzige Weg, um mit Sicherheit alles zu 
entfernen. (Auch dem revidierenden Finger können einzelne 
weiche Teile entgehen!) Wenn eine genügende Oeffnung 
vorhanden ist, kann eine digitale kontrollierende Austastung 
folgen, die jedoch nicht nötig ist. Etwa noch zurückgeblie¬ 
bene allerkleinste Teile können nunmehr durch eine Uterus¬ 
spülung mit einem schwachen Desinfizienz mechanisch ent¬ 
fernt werden. In der Klinik haben wir uns angewöhnt, auf 
diese Spülung zu verzichten. Weiß man doch bei dem Material 
der Großstadt nie, was vorhergegangen ist, und eine Uterus¬ 
spülung, bei der die Flüssigkeit nicht wieder herauskommt, 
ist ein fatales Ereignis! Wir haben gefunden, daß man mit 
der von Fritsch empfohlenen Uterustamponade mittels anti- 
septischer Gaze (Jodoform, Isoform, Vioform) vollständig 
auskommt. Zuerst wird ein Streifen eingeführt, der sofort 
wieder entfernt wird. Vielfach sieht man schon an diesem 
kleine Reste. Dann folgt eine feste Tamponade, die am 
besten mit einem eigenen Stopfer ausgeführt wird. Dieser 
darf jedoch keine Spitzen haben, auch darf er nicht zu dünn 
sein und besitzt vorne am besten eine rauhe Fläche, damit 
die Gaze nicht abgleitet. Ein derartiges Instrument erleich¬ 
tert die Tamponade sehr. Die Tamponade hat. einen drei¬ 
fachen Effekt. Zunächst werden durch sie Kontraktionen 
des Uterus angeregt, dann bleiben zurückgebliebene kleine 
Reste an ihr haften, sodaß sie beim Herausziehen mitentfernt 


werden, und schließlich wirkt die Gaze desinfizierend. In 
der Regel hleibt der Tampon 24 Stunden liegen. Eine 
Scheidenspülung nach Entfernung der Gaze beseitigt even¬ 
tuell noch vorhandene Reste. Die Rückbildung des Uterus 
wird durch innerliche Ergotingaben (Sekalepulver, Ergotin, 
Sekakornin) unterstützt, die je nach dem Falle einige Tage 
oder auch längere Zeit verabreicht werden. Im übrigen 
wird die Patientin wie eine Wöchnerin behandelt. Sie bleibt 
8 Tage im Bett und muß sich dann noch schonen und — 
geschont werden. Es ist sicher, daß eine Frau, die eben 
abortiert hat und sofort wieder gravide wird, zu einem neuen 
Abort prädisponiert ist. 

Die Wirkung einer derartigen Ausräumung ist fast stets 
eine prompte und, wenn eine schwere Blutung oder eine Infektion 
die Indikation abgegeben haben, oft eine erstaunliche. Die Blu¬ 
tung steht mit einem Schlage, und die vielleicht vorhanden ge¬ 
wesene hohe Temperatur sinkt rapid um mehrere Grade, 
wie man es sonst nur bei Entleerung einer Eiterhöble zu 
sehen gewohnt ist. Wenn man derartige Erfolge erlebt hat, 
wird man auch bei anscheinend verzweifelten Fällen — sei 
es, daß die Frau total ausgeblutet ist, oder daß sie hoch 
fiebert — zu einem Eingriffe den Mut haben. 

Wenn man so nach den angegebenen Vorschriften ver¬ 
fährt, wenn man prinzipiell keine kleine Curette zur Hand 
nimmt, wenn man die Kornzange und den scharfen Löffel 
vermeidet, wird man auch keine Verletzung selbst des 
kranken Uterus zu befürchten haben. 

Wie soll man sich aber verhalten, wenn der Abort 
spontan erfolgt ist und es noch weiter blutet oder Fieber 
besteht? Zunächst abwarten und Sekale geben, wenn die 
Blutung gering und das Fieber mäßig ist. Blutet es trotz¬ 
dem w r eiter, oder steigt das Fieber an, so ist die Revision 
der Uterushöhle mittels Finger und Curette oder der letzteren 
allein am Platze. Die Nachbehandlung besteht in der Ver¬ 
ordnung von Sekale und, wenn eine Infektion besteht, in der 
Applikation von Uterusspülungen, bis Fieber und Ausfluß 
sistieren. 

Liegt dagegen ein „unterbliebener Abort“ vor, ein 
Retention der abgestorbenen Frucht, so kommt es auf die 
Umstände an, ob der Uterus entleert werden soll oder nicht. 
Solange keinerlei besondere Erscheinungen bestehen, viel¬ 
leicht nur ein mäßiger Ausfluß, wird man ruhig abwarten. 
Stellen sich jedoch andere Symptome ein, wie häufiges 
Frösteln, allgemeines Unbehagen, Appetitlosigkeit und ähn¬ 
liches als Ausdruck einer Erkrankung des Organismus, oder 
gar Fieber und Schüttelfröste, so ist die Üterushöhle zu ent¬ 
leeren. Ist der Muttermund geschlossen, so wird man ihn 
zunächst, wenn keine Eile nötig ist, mit Laminariastiften, 
sonst mit Dilatatoren und Kolpeurynter erweitern. Zuweilen 
kommt es schon dadurch zur Ausstoßung der Frucht. Wenn 
das nicht der Fall ist, erfolgt die Ausräumung in der ange¬ 
gebenen Weise. 

Was soll und kann nun geschehen, um die Wieder¬ 
holung eines Abortes zu verhindern? Zunächst wird dafür 
zu sorgen sein, daß nicht sofort wieder eine neue Schwanger¬ 
schaft eintritt. In zweiter Linie sind alle in Betracht kom¬ 
menden ursächlichen Momente zu beseitigen. Lageverände¬ 
rungen der Gebärmutter sind zu korrigieren, Erkrankungen 
des Uterus und der Adnexe müssen entsprechend behandelt 
werden. Liegt eine manifeste Lues vor, so ist eine Schmier¬ 
oder Injektionskur auszuführen, der unter gewöhnlichen Um¬ 
ständen natürlich beide Eheleute unterworfen werden müssen. 
In solchen Fällen, in denen es zweifelhaft ist, ob die sym¬ 
ptomlose Frau auch infiziert ist, bildet die Wassermannsche 
Reaktion ein wertvolles Hilfsmittel, die ja wohl bald in 
einem jeden bakteriologischen Laboratorium wird ausgeführt 
werden können. Ist die Ursache des Aborts eine akziden¬ 
telle, z. B. ein Trauma in irgend einer Form gewesen, oder 
hat man Grund zur Annahme einer erhöhten Reizbarkeit des 
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Uterus, so wird man dafür Sorge tragen, daß bei einer er¬ 
neuten Schwangerschaft eine jede Erschütterung des Körpers 
vermieden wird. Vor allem wird man für die Zeit des 
Periodentermins strenge Ruhe anempfehlen. Erst wenn die 
ersten kritischen Monate vorüber sind, wird man etwas mehr 
Bewegungsfreiheit gestatten können. Bei empfindlicher Haut 
ist eine jede Abkühlung, die zu einer schädlichen Kongestion 
nach innen führen kann, zu vermeiden, und der Unterleib 
durch entsprechende Kleidung zu schützen. Die Nahrung 
sei leicht verdaulich. Für regelmäßigen Stuhl sorge man, 
wenn nötig, durch milde Abführmittel. Manche lassen auch 
während längerer Zeit Beruhigungsmittel nehmen. Als 
solche werden Asa foetida und Viburnum pruni folium emp¬ 
fohlen. 

Die gleichen prophylaktischen Maßregeln sind am Platze, 
wenn, auch ohne vorangegangenen Abort, in der Schwanger¬ 
schaft Neigung zu Blutungen besteht. Besonders wenn sich 
die Periode noch mehrmals „zeigt“, wird man für diese Zeit 
absolute Ruhe vorschreiben. 

Einer jeden Behandlung trotzen manche Fälle von habi¬ 
tuellem Abort, bei denen eine Ursache nicht festzustellen ist. 
Andauernde Bettruhe im Falle der Schwangerschaft, Bade¬ 
kuren, Jodmedikationen in verschiedener Form und ähnliches 
wird man da versuchen müssen. In Fällen, wo suspekte 
Aborte vorhorgegangen sind, ohne daß bei den Eltern ana¬ 
mnestisch oder objektiv Symptome für Lues vorhanden sind, 
nützt auch zuweilen eine spezifische Kur. Heutzutage wird 
ja wohl mancher bis dahin dunkle Fall durch die Serodia¬ 


gnostik klargestellt und damit einer entsprechenden Behand¬ 
lung erfolgreich zugeführt werden können. 

* * 

* 

Zum Schlüsse sei noch kurz die Frage erörtert, ob die 
im obigen gegebenen Vorschriften für die Behandlung des Aborts 
auch derart sind, daß sie von den in der Praxis stehenden 
Kollegen, die auf sich angewiesen sind, oder höchstens die 
Hebamme zur Assistenz haben, befolgt werden können. Das 
Resultat einer größeren Umfrage, auf deren Einzelheiten an 
anderer Stelle näher eingegangen werden soll, bei etwa 
80 beschäftigten Aerzten, die teils Großstadt- teils Land¬ 
praxis ausüben, hat nun in der Tat gezeigt, daß die Mehr¬ 
zahl derselben, von denen einzelne über 100 Aborte im Jahr 
zu behandeln haben, nach diesen Grundsätzen verfährt. 

In vielen Fällen wird das abwartende Verfahren in 
Gestalt der Scheidentamponade gern und mit gutem Erfolge 
an gewendet . In andern geeigneten Fällen wird für die 
ersten Monate der Gravidität gerade von den erfahrensten 
Kollegen der Curette der Vorzug gegeben. Der Arzt muß 
eben auch draußen unter bestimmten Verhältnissen ein Ver¬ 
fahren besitzen, mit dem er im gegebenen Falle die Gefahren 
einer Blutung oder einer drohenden Infektion durch einen ein¬ 
zigen Eingriff schnell, sicher und schonend beseitigen kann; 
und daß ist in vielen Fällen die richtig angewandte Curette. 

Ueber die Behandlung des Aborts bei vorgeschrittener 
Schwangerschaft scheinen keine wesentlichen Meinungsver¬ 
schiedenheiten zu herrschen. 


Abhandlungen. 


Die Untersuchung des Magens und Darnies mit 
der Wisinuth-Methode 

von 

Prof. Dr. Albers-Schönberg, Hamburg. 

Die Röntgen-Untersuchungen des Magens und Darms 
werden dadurch ermöglicht, daß man durch Einführung 
von Metallsalzen in die genannten Organe künstliche Dich¬ 
tigkeits-Differenzen schafft. An und für sich läßt sich 
weder vom Magen, noch vom Darm, es sei denn, daß er 
durch Luft gebläht ist, auf dem Leuchtschirm oder der 
photographischen Platte irgend etwas zur Darstellung 
bringen, da das Absorbtionsvermögen aller Baucheingeweide 
das Gleiche ist und somit keine Kontraste vorhanden sind. 
Wenn auch die Ordination von größeren Dosen Wismuth 
in der Therapie seit langem bekannt war, so ist es doch 
das unbestreitbare Verdienst von Rieder, zuerst durch 
systematische Einführung großer Wismuth-Mengen die Un¬ 
schädlichkeit desselben für den menschlichen Organismus 
nachgewiesen zu haben. Rieder hat eine Methode ge¬ 
schaffen, welche es ermöglicht, den Verdauungstrakt mit 
Röntgenstrahlen zu untersuchen. Dieses Verdienst kann ihm 
nicht abgesprochen werden unbeschadet der Tatsache, daß 
vor ihm Wismutb-Einläufe zur Darstellung des Darmes auf 
dem Leuchtschirm, sowie Wismuthlösungen, zum Nachweis 
von Speiseröhren-Divertikeln in Anwendung gebracht worden 
sind. Nachdem die Methode geschaffen worden war, hat 
sich die medizinische Wissenschaft derselben bemächtigt 
und es ist in erster Linie Holzknechts und seiner Schüler 
Verdienst auf Grund der Ried ersehen Methode die Physio¬ 
logie und Pathologie des Magen-Darmtraktus im Röntgen¬ 
bilde mit unermüdlichem Fleiße ausgebaut zu haben. An 
dieser Arbeit hat sich eine Anzahl bedeutender Forscher 
mit größtem Erfolge beteiligt. Wir nennen die Namen: 
Boas und Levy-Dorn, welche die Wismuthkapseln ein¬ 
führten, ferner Becher, Rosenfeld, Grunmach, Steg¬ 
mann, Cannon, Dubois-Reymond, Roux, Balthasard, 


Lommel und andere mehr. Es ist hier nicht der Ort, die 
diagnostischen Erfolge der röntgenographischen Magenunter¬ 
suchungen eingehend zu schildern; hierüber sind die ein¬ 
schlägigen Bücher und Zeitschriften nachzulesen. Es soll 
| vielmehr an dieser Stelle eine Schilderung der Unter¬ 
suchungstechnik gegeben werden, welche es dem Arzt 
| ermöglicht derartige Arbeiten zu unternehmen. Es sei nur 
kurz erwähnt, daß die Wismuthmethode den alten Unter¬ 
suchungsarten, der Aufblähung, Sondenuntersuchung, Dia- 
phanie und Flüssigkeitseinführung nicht nur weit überlegen 
j ist, sondern auch für den Patienten eine wesentlich größere 
| Schonung bedeutet. Die Methode schafft uns Kenntnis von 
1 der Topographie und dem motorischen Verhalten des Magens 
und Darms, vom Verdauungsvorgang, der Form und Größe 
! des Magens, seiner Lage, seiner Peristaltik, der Austrei¬ 
bungszeit der Speisen: ferner ermöglicht sie die Differential- 
! Diagnose der Gastroptose und der Ektasie, sie zeigt uns 
den Sanduhrmagen, Stenosen am Pylorus, sowie in geeig¬ 
neten Fällen Tumoren. Oft läßt sich aus dem Verhalten 
; der wismuthhaltigen Nahrung im Magen ein Schluß auf 
| Raum beschränkende Tumoren ziehen. 

Auch das Magengeschwür eignet sich in vereinzelten 
Fällen für die Röntgen-Diagnostik. Es wird allerdings wohl 
nur in den seltenen Fällen zur Beobachtung auf dem Schirm 
oder der Platte kommen, in welchen sich Wismuth auf ihm 
j niederschlägt. Das Salz kann lange, sogar tagelang haften. 

! Leider bleibt es indessen nur in seltenen Fällen in Kontakt 
mit der Geschwürsfläche, wodurch sich dann die Diagnose 
des Ulcus dem Nachweis entzieht. 

Die Untersuchung des Darmes zeigt uns in reicher 
| Fülle der Bilder den gesamten Ablauf der Darmverdauung 
j und ermöglicht bei etwaigen Störungen der letzteren die 
Entscheidung, ob diese funktioneller Natur oder durch or¬ 
ganische Veränderungen bedingt sei. Bei vorhandenen Tu¬ 
moren gestattet sie die präzise Lokalisierung eines die 
Passage störenden Hindernisses. Auch für die praktische 
Ausübung der Therapie unterstützt, wie Jollasse gezeigt 
hat, die Durchleuchtung des mit Wismuthbrei gefüllten Darmes, 
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den Arzt bei seinem Handeln. So läßt sich bei chronischer 
Obstipation eine geeignete Massage in rationeller Weise, 
unter gleichzeitiger Beobachtung auf dem Leuchtschirm 
vornehmen. Man ist im stände, jeden einzelnen Darmab¬ 
schnitt zu massieren und das Vorschreiten seines Inhalts 
direkt zu beobachten. 

Die Technik der Magenuntersuchung ist eine verhält¬ 
nismäßig einfache, jedoch tut man gut, sich bei den ein¬ 
zelnen diagnostischen Vornahmen an ein bestimmtes Schema 
zu halten, um nichts zu vergessen. Wir untersuchen den 
Magen j j m UD g e füilten Zustande, 

2. im gefüllten Zustande. 

Für den ersten Zweck eignet sich am besten der 
Bolus. Dieser wird hergestellt durch Einhüllung von zirka 
2 g chemisch reinem Bismuthum subnitr. oder carbon. 
in Oblate. Am zweckmäßigsten bereitet man den Bolus in 
der Weise, daß man auf einer umgekehrten Tasse die 
Oblate ausbreitet, befeuchtet und auf ihr das Wismuth auf- 
schtittet. Sodann schlägt man die über den Tassenboden 
hängenden Oblatenränder zusammen und legt das fertige 
Päckchen auf einen Löffel, welchen man dem Patienten in 
die linke Hand giebt, mit der Weisung, auf Kommando den 
Bolus, ohne ihn zu zerbeißen, herunter zu schlucken. Die 
genaue Einwickelung ist sehr wesentlich, da ein vorzeitiges 
Undichtwerden der Oblate ein Auslaufen des Wismuths und 
damit ein Fehlschlagen des ganzen Versuches bedingt. Der 
Wismuth-Bolus läßt sich, wie schon im Kapitel über Speise¬ 
röhrenuntersuchungen beschrieben, auf seinem Wege bis 
zum tiefsten Stande der großen Curvatur leicht verfolgen, 
ebenso ist seine orthodiagraphische Einstellung zur Fixie¬ 
rung der unteren Magengrenze auch bei korpulenten Per¬ 
sonen leicht möglich. An Stelle des Bolus kann man zweck¬ 
mäßig auch eine Wismuthaufschwemmung benutzen, welche 
10 — 15 g Wismuth in 50 ccm Wasser enthält. Diese Auf¬ 
schwemmung ist bei Patienten, welchen das Schlucken des 
immerhin voluminösen Wismuth-Bolus schwer fällt, vorzu¬ 
ziehen, die Aufschwemmung geht sofort an den tiefsten 
Punkt des Magens und ermöglicht in gleicher Weise, wie 
der Bolus, die Bestimmung der unteren Magengrenze. 

Für die Untersuchung des Magengeschwürs ist die 
Aufschwemmung zu empfehlen, da das auf diese Weise ein¬ 
geführte Wismuth sich unter günstigen Umständen auf die 
Geschwürsfläche niederschlägt. 1 ) 

Die Untersuchung des gefüllten Magens wird durch 
die Riedersche Wismuthmahlzeit bewerkstelligt. In 
eine breiige Masse, welche aus Mehl, Gries, Reis oder Kar¬ 
toffeln bestehen kann, verrührt man 30 — 40 g reinen 

Wismuth und setzt dem Ganzen etwas Milchzucker, Him¬ 
beersaft oder sonst ein Geschmacks-Corrigens zu. Die Ge¬ 
samtmasse des Breies soll 300 — 400 g betragen. Die 
Konsistenz muß so fest sein, daß Patient mittels Löffels 
das Gesamt-Quantum ohne Beschwerde leicht aufessen kann. 
Selbstverständlich sind die Wismuthmengen für Kinder 
wesentlich geringer zu bemessen, wie auch das Gesamt- 
Quantum des Breies dem Alter des Kindes anzupassen ist. 

21/ 2 jährige Kinder erhalten bis 3 g Wismuth, 

^ V 2 » » v n P » n 

^ » » jj v 1t* n ?? 

Im übrigen bedarf es bei Kinderuntersuchungen meist 
überhaupt nicht der Einführung von Wismuth, da sich 
Milch, ohne Zusatz, infolge des geringen Körperdurch¬ 
messers, nach weisen läßt. Man muß an dieser Stelle dar¬ 
auf aufmerksam machen, daß für alle Wismuthgaben am 

b Versuche mit Escalin, welches neuerdings in der Therapie der 
Magenkrankheiten zur Anwendung kommt, haben zu negativem Resultat 
gefdhrt, da der im Magen angeblich zustande kommende Metallnieder¬ 
schlag von zu geringer Dicke ist, um mittels des Röntgen-Verfahrens 
nachgewiesen werden zu können. 


besten Bismutum carbonicum purissimum genommen 
wird. Vergiftungen mit Bism. subnitr. sind bereits vor¬ 
gekommen. Hildebrand hat zwei Todesfälle bei Kindern 
gesehen, deren Darm mit Wismuth per anum aufgefüllt 
worden war. Er 
beschreibt die 
Vergiftungs- 
erscheinuDgen 
als sehr eigen¬ 
artige. In beiden 
Fällen fand sich 
starke Bildung 
von Methaemo- 
globin und das 
äußere Bild war 
das gleiche wie 
bei Vergiftungen 
mit chlorsaurem 
Kali. Hilde¬ 
brandt warnt 
auf das eindring¬ 
lichste vor der 
Anwendung des 
Wismuths bei 
Kindern, so ver¬ 
führerisch es auch 
sei,gerade beider 
Hirschsprung- 
schen Krankheit 
sich dieser Me¬ 
thode zu bedie¬ 
nen. Ich selbst 
habe bei meinen 
zahlreichen Kin¬ 
deruntersuchun¬ 
gen niemals 
irgend welche 
nachteiligen Fol¬ 
gen gesehen, ebensowenig wie bei den Untersuchungen Er¬ 
wachsener. Ich schiebe dieses besonders auf die Benutzung 
des chemisch reinen Bismuth. subn., unter strikter Inne¬ 
haltung der oben angegebenen Dosen. Während sich zahl¬ 
reiche Untersucher im Sinne der Unschädlichkeit des Wis¬ 
muths geäußert haben, sind außer den eben mitgeteilten 
schlechten Erfahrungen von Hildebrandt neuerdings in der 
Literatur Mitteilungen niedergelegt worden, welche bei der 
Anwendung des Bism. subn. zu größter Vorsicht mahnen. 

Bennecke veröffentlicht den Exitus eines drei wöchent¬ 
lichen Kindes nach dem Genuß von 3—4 g Bism. subnitr. 
in 100 ccm Milch. Desgleichen sah Böhme bei einem 
anderthalbjährigen Kinde einen Todesfall. Neuerdings 
publizierte Erich Meyer einen Todesfall eines zwanzig 
jährigen Patienten, welcher 50 g Bism. subnitr. erhalten 
hatte. 3 Stunden nach der Mahlzeit erfolgte der Collaps. 
Im Blut und Urin konnten Spuren von Nitrit naebgewiesen 
werden. Schließlich ist noch der tätliche Fall bei einem 
32jährigen Mann, welchen Perutz veröffentlicht, zu er¬ 
wähnen. 2 leichte Wismuthvergiftungen beobachtete und 
berichtete Kaestle. 

Aus den verschiedenen Mitteilungen über Wismuth¬ 
vergiftungen geht hervor, daß es sich stets um Nitrit Vergif¬ 
tungen und nicht um Wismuthvergiftungen gehandelt hat. 
Dieses wird dadurch bewiesen, daß sich im Blut und in der 
Perikardialflüssigkeit (Heffter) salpetrige Säure hat nach- 
weisen lassen. Außerdem konnte Metbaemoglobinaemie fest¬ 
gestellt werden. 

Es ist selbstverständlich, daß für diagnostische Zwecke 
von nun an das Bism. subnitr. durch das jedenfalls ganz 
ungefährliche Bism. carbonic. ersetzt werden muß. So weit 
meine Erfahrungen reichen, hat das letztere nicht die schäd- 
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liehen Nebenwirkungen, auch tritt, wie man vielleicht be¬ 
fürchten könnte, keine Auftreibung des Magens oder der 
Därme durch Kohlensäureentwickelung ein. 1 ) 

Das Wismuth geht unverändert in den Faeces in Form 
von mit schwarzem Wismuth-Oxydul überzogenen Kristallen 
ab (Groedel). Die Aufenthaltszeit 
des Wismuth im Magen ist von 
großer Bedeutung für die Diagnosen¬ 
stellung. Normalerweise sind nach 
3 Stunden 30 g Wismuth aus dem 
Magen verschwunden. Sollten sich 
nach 6 Stunden noch deutliche 
Wismuthreste nachweisen lassen, 
so kann man schon auf eine ge¬ 
wisse Atonie oder Myasthenie 
schließen. Wismuthmengen, die man 
nach 8 Stunden und später im 
Magen findet, müssen den Verdacht 
auf eine Pylorus-Stenose unbedingt 
hervorrufen. 

Für die Untersuchung des 
Darms kommt in 
erster Linie der 



Riedersche Wis- 
muthbrei in Be¬ 
tracht. Den Dick¬ 
darm kann man 
zweckmäßig nach 
gründlicher Ent¬ 
leerung mittels 
eines Einlaufs von 
1 1 Wasser, Oel 
oder Milch, dem 
100 g Wismuth beige¬ 
mengt sind, unter¬ 
suchen. 

Schließlich sei 
erwähnt, daß man 
unter Umständen die 
Wismuth-Methode 
zweckmäßig mit der 
Einführung von Brausepulvern vereinigt. Man erhält hierbei 
außerordentlich scharfe Kontraste, die von großem Werte 
sein können. 

Es ist in neuerer Zeit in der Literatur viel darüber 
verhandelt worden, oh die Durchleuchtung oder die Platten¬ 
aufnahme der mit Wismuth gefüllten Eingeweide vorzuziehen 
sei. Holzknecht hat besonders den Wert der Schirmunter¬ 
suchung hervorgehoben und dem Plattenverfahren die Be¬ 
deutung im allgemeinen abgesprochen. Andere Autoren, wie 
z. B. Goldammer, sind der umgekehrten Ansicht und er¬ 
blicken den weit höheren Wert in der Plattenaufnahme. 
Nach meinen Erfahrungen ist die einseitige Betonung des 
einen oder des andern Verfahrens unrichtig. Am weitesten 
wird man kommen, wenn man beide Arten der Untersuchung 
kombiniert. Es ist Holzknecht unbedingt darin zuzu¬ 
stimmen, daß die Beobachtung am Lebenden in vielen Fällen 
einen durch keine Aufnahme ersetzbaren Eindruck gibt. Es 
braucht nur an die Peristaltik erinnert werden, welche auf 
dem Leuchtschirm in überraschender Weise zu beobachten 
ist. Trotzdem bin ich im Gegensatz zu Holzknecht der 
Ansicht, daß der Nachweis von Magen-Tumoren besser durch 
eine Plattenaufnahme gelingt, als mittels der Durchleuchtung. 
Es ist selbstverständlich, daß an eine Aufnahme bezüglich 
der technischen Ausführung die höchsten Ansprüche gestellt 
werden müssen. Da die Erzielung wirklich tadelloser, be¬ 
sonders auch stereoskopischer Röntgenogramme recht 
schwierig ist, so mag es hierin begründet liegen, daß die 


Röntgenographie in der Diagnostik der Magen-Tumoren bei 
einigen Autoren in Mißkredit geraten ist. 

Sehr wichtig ist, worauf ich bereits in der zweiten 
Auflage meines Lehrbuches 1 ) hingewiesen habe, die Magen- 
Orthoröntgenographie, auf deren Technik ich weiter unten 
zu sprechen kommen werde. Letztere hat von Groedel neuer¬ 
dings eine weitere Ausgestaltung erhalten. 

Der Gang der Untersuchung gestaltet sich folgender- 
ma ^ en * a) Durchleuchtung. 

Zunächst wird der Patient, wie Abb. 1 zeigt, vor die 
Durchleuchtungskiste gestellt, eventuell, wenn es sich um 
schwächliche Patienten handelt, auf den 1. c. beschriebenen 
Radsattel gesetzt. Die Höhe der Lichtquelle ist auf den 
neunten Brustwirbel, welcher ungefähr der Höhe der Cardia 
entspricht, einzustellen. Der Leuchtschirm wird mittels der 
hierzu bestimmten Schiene fest gegen den Unterleib des 
Patienten angedrückt. Ein leichter Grad von Kompression 
läßt sich ohne weiteres durch die Schienenfixierung des 
Leuchtschirms ausüben, ohne daß man nötig hat, den letzteren 
mit den Händen anzudrücken. Nachdem man die Röhre für 
kurze Zeit zur Probe eingeschaltet hat, um sich über die 
Blendenweite, sowie die Qualität des Lichts ein Urteil zu 
bilden, erhält der Patient 
den Wismuth-Bolus oder 
die Aufschwemmung bezie¬ 
hungsweise den Brei. So¬ 
bald man das Wismuth an¬ 
nähernd lokalisiert hat, wird 
durch Einengung der 
Schiebeblende der Magen 
aus den diffusen Schatten 
des Abdomen heraus ge 



‘) Siehe Scküle, Archiv für die Verdauungskrankheiten, Bd 11. 


blendet. Man hat nunmehr Gelegenheit, die Peristaltik 
auf das schönste zu beobachten. Zur orthoröntgenographi- 
schen Feststellung der unteren Magengrenze oder anderer 
in Betracht kommender Punkte wird die Schiebeblende 
so weit eingeengt, daß man in dem zirka ein Finger 

') Albers-Schönborg, Röntgentechnik, 2. Auflage. 
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breiten Lichtspalt den zu fixierenden Punkt, z. B. die große 
Curvatur, erblickt. Mittels eines Dermographen bezeichnet 
man diesen Punkt auf der Bauchhaut. Der von Groedel 
angegebene Orthoröntgenograph, welcher einen kleinen, im 
Zentralstrahl verschiebbaren, zur Kompression dienenden 
Leuchtschirm trägt, ist sehr praktisch. Für Besitzer des 
von mir 1. c. angegebenen Durchleuchtungs-Instrumentariums 
ist er indessen überflüssig, da man die genaue orthoröntgeno- 
graphische Aufzeichnung in vorbeschriebener Weise mit mathe¬ 
matischer Exaktheit und sehr schnell ausführen kann. Nach 
beendeter Untersuchung in dorsoventraler Richtung wird der 
Stuhl um 90 Grad gedreht und Patient von der Seite durch¬ 
strahlt (Abb. 2). Etwaige orthoröntgenographische Zeich¬ 
nungen lassen sich auch in dieser Stellung durch Einengung 
der Schiebeblende leicht bewerkstelligen. Auf die Unter¬ 
suchung in Seitenstellung folgt die Durchleuchtung in linker 
Seitenlage. Hierzu dient das auf dem Untersuchungsstuhl 
anzubringende Liegebrett. In letzteres ist in Schulterhöhe 
ein ovales Loch eingeschnitten, durch welches, wie Abb. 3 
zeigt, der Patient seinen Arm steckt. Lagert man den 
Kranken mit emporgeschlagenem linken Oberarm, so liegt 
der Thorax nicht horizontal, außerdem verzieht sich die 
Brust- und Bauchhaut und behindert dadurch ein exaktes 
Aufzeichnen des Durchleuchtungsbefundes. Auf die Durch¬ 
leuchtung in Seitenlage folgt die Schlußuntersuchung auf 
dem Trochoskop in Rückenlage. Diese letztere ist nament¬ 
lich zur Darmuntersuchung wichtig, da man weit schöner, 
als bei stehendem Patienten, bei Horizontallage den Wismuth- 
brei auf seinem Wege durch den Darm beobachten kann. 
Massagen wird man ebenfalls in Horizontallage vornehmen. 

Alle Befunde, welche die Durchleuchtung in den ver¬ 
schiedenen Stellungen ergeben hat, kann man entweder direkt 
auf der Haut des Patienten mittels Dermographen fixieren, 
oder man zeichnet auf die den Leuchtschirm deckende 
Bleiglasplatte im Röntgenlicht Skizzen, welche man dann 
nach Schluß der Untersuchung auf Papier überträgt. Da 
eine ausführliche Röntgenuntersuchung mittels Durchleuchtung 
und Aufnahme längere Zeit in Anspruch nimmt, so muß man 
sich der Gefahr etwaiger Hautbeschädigungen des Patienten 
bewußt bleiben. Man tut gut, die Untersuchung auf zwei 
Tage zu verteilen, auch werden hierdurch die Augen des 
Untersuchers weniger angegriffen. 


Die Aufnahme. 

Man schließt die röntgenographische Aufnahme des 
Magens und Darmes zweckmäßig sofort an die Durchleuchtung 
an, indem man das auf dem Schirm beobachtete und gut 
eingestellte Bild nach Auswechselung des Leuchtschirmes 
durch eine Plattenkassette röntgenographiert. Es läßt sich 
dies in sämtlichen Lagen ohne weiteres ausführen, da sich 
die Kassette gut feststellen läßt und auch der Patient durch 
die verschiedenen Vorrichtungen am Untersuchungsstuhl 
sicher fixiert werden kann. Trotzdem liegt, da die Ex¬ 
positionszeit wegen der Dicke der zu durchdringenden 
Körperteile nicht allzu kurz bemessen werden kann, die 
Gefahr einer Bewegung des Kranken, die die Güte des 
Bildes sofort zerstört, nahe. Man sollte daher auch in 
Bauchlage, namentlich in solchen Fällen, bei denen es sich 
um Nachweis von Tumoren handelt, eine Aufnahme machen. 
Durch die Bauchlage wird ohnehin eine gewisse Kompression, 
die dem Bilde zugute kommt, erzielt. Das Beste leistet hier 
die 1. c. beschriebene Kompressionsblende mit dem großen 
Zylinder von 20 cm Durchmesser. Goldammer, welcher 
der Aufnahme in Bauchlage besonders das Wort redet, hat 
meines Erachtens durch Unterlassen einer zweckmäßigen 
Abblendung auf höhere Vervollkommnung seiner Aufnahmen 
verzichtet. Die hier und da immer noch auftauchendo An¬ 
sicht, daß die Anwendung zweckentsprechender Blenden mit 
Mühe und Zeitverlust verbunden sei, hat auch in diesen 
Fällen die Herstellung völlig guter Magenbilder verhindert. 
Ein mittels Kompressionsblende aufgenommenes Röntgeno¬ 
gramm zeigt mit außerordentlicher Schärfe den Magen, sowie 
die umgebenden Weichteile, ferner die beiden Zwerchfell¬ 
kuppen und das Wismuth. Etwa vorhandene Tumoren 
markieren sich durch das zerklüftete Aussehen des Wismuth- 
schattens usw. 

Die Aufnahmetechnik des Magens und Darmes auf dem 
Trochoskop gestaltet sich sehr einfach, da man vor Beginn 
derselben auf dem Leuchtschirm das darzustellende Bild 
genau einstellen und abblenden kann. Irgend welche Be¬ 
wegungen des bequem in Rückenlage liegenden Patienten 
hat man hier nicht zu befürchten. Die für die Aufnahme so 
ungemein nützliche mäßige Kompression des Abdomen erzielt 
man durch Druck mittels des Kassettenhalters oder des von 
Haenisch hierzu angegebenen Spezialinstrumentes. 1 ) 


Berichte Aber Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Absolute und relative Indikationen zur Alko- | 
holanwendung bei einigen nervösen Zuständen 1 ) 

von 

Dr. Heinrich Roder, Elberfeld. 

Daß über die Alkoholanwendung in der Therapie seit ; 
Jahrtausenden gestritten wird, ist Ihnen bekannt, und wie j 
erfolglos man sich im Kreise gedreht hat, lehrt die Stelle I 
der Ilias, die Löwenfeld 2 ) anführt: Hektor weist den Wein 
als nervenzerrüttend zurück, Hekuba bietet ihn als Stär¬ 
kung dar. 

Ich will Sie nicht ermüden mit der Aufzählung auch 
nur der hauptsächlichsten Alkoholforschungen. Bis in die 
neuere Zeit scheinen Freunde und Gegner zu einseitig ge¬ 
wesen zu sein: Aus Einzelforschungen, daß der Alkohol das 
Herz unter ganz bestimmten Bedingungen günstig beeinflusse, 
daß es mit dem Magen bei nicht zu starker Konzentration 
ebenso stehe, hat man für die Praxis, für die Zeit des ganzen 
Lebens mit all den Veränderungen des Körpers zu weit 
gehende Schlüsse gezogen. 

*) Vortrag, gehalten in der Abteilung für Neurologie und Psychiatrie 
dor 80. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Cöln a. Rh. 
am 23. September 1908. 

*) Löwenfeld, Alkohol und Neurosen. (Münch, med. Wochschr. 
1906, S. 1697.) 


In neuerer Zeit ist man umfassender geworden. Fock 2 ) 
veranstaltet eine Sammelforschung über Pneumonie und 
stellt fest, wie widerspruchsvoll auch die Freunde der An¬ 
wendung die Wirkung beurteilen. Rosenfeld 3 ) verteidigt 
seine Behauptung, daß Alkohol als Eiweißsparmittel wirke, 
stellt aber fest, daß die Versuchsperson 25 °/o schlechtere 
Intelligenzleistungen hat, daß Muskelkraft und Herzkraft ge¬ 
ringer sind, daß das Herz sich langsamer erholt, und daß 
das seelische Befinden leidet. 

Trotz der zunehmenden Bedeutung der Krankenhäuser 
beruht der Verkehr des Publikums mit der Heilkunde doch 
in seinem größten Umfang in der Praxis des Arztes, und aus 
der Praxis will ich Ihnen zunächst zeigen, wie wenig ge¬ 
klärt die Verhältnisse sind. Ein junger Mann hat einen 
Herzfehler und ist dadurch in seiner Lebensfreude herab¬ 
gestimmt. Ein Arzt gibt ihm den Rat: „Sie müssen das 
Leben nicht so schwer nehmen, Sie müssen saufen wie ein 
Ketzer“. Ein anderer junger Mann kommt in Dresden zu 
einem Arzt morgens um 10 Uhr. Er wird freundschaftlich 
beraten, er müsse mäßig trinken, nie mehr wie 3 Glas Bier, 

b Fortschritte Bd. XII Heft 6. 

2 ) Fock, Alkohol bei Pneumonie. (Münch, mod. Wochschr. 1906, 
S. 2150.) 

3 ) Rosenfeld, Alkohol als Nahrungsmittel. (Zbl. f. i. Med. 
1906, S. 289.) 
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er solle es so machen wie er, der Arzt selbst, der morgens 
um 10 Uhr sein Gläschen Bier vor sich stehen hat. Ein 
anderer junger Mann, der seit seiner Jugend nervös ist, 
namentlich an Zittern der Hände leidet, das sich bei Be¬ 
achtung zur völligen Fuoktionsunfähigkeit steigert, liegt in 
einem großen Krankenhaus Süddeutschlands wegen Lungen¬ 
spitzenkatarrh: er hat Magenstörungen. Es wird auf die Ab¬ 
teilung ein Magenspezialist zugezogen. Dieser erklärt, die 
Magenstörung komme von Wasser in der Brust, der Kranke 
müsse zu seiner Stärkung Wein haben. Ein weiterer junger 
Mann aus den besten Verhältnissen, stets von Aerzten be¬ 
raten, konsultierte mich wegen nächtlichen Erschreckens, das 
derartig heftig ist, daß er Gegenstände zertrümmert, ehe er 
zu sich kommt. Ich verbot ihm selbstverständlich jeden 
Alkohol und erhielt die Antwort, ja das habe er sich auch 
schon gedacht. Durch Alkoholgenuß sei die Sache stets 
schlimmer, ärztlicherseits habe er das Verbot noch nie er¬ 
halten. 

Solche Erlebnisse haben Sie alle genau wie ich gehabt, 
nur man hat sie bisher immer im Ulk besprochen und in 
Tischreden zum besten gegeben, das Lächerliche der Form 
macht aber die Sache nicht weniger ernst, und beim Nach¬ 
denken erhält man das Ergebnis, daß gefehlt wird einmal 
durch die Verordnung, dann durch Unterlassen des Verbotes. 
Die Praxis muß weiter damit rechnen, daß ein solches schwer 
durchführbar ist, daß es mißliebig macht. 

Daß die Verhältnisse so sind, scheint mir darin zu 
liegen, daß man das Tatsachenmaterial, daß gegen die An¬ 
wendung des Alkohols als Heilmittel spricht, noch nicht ge¬ 
nügend auf die einzelnen Krankheitsbilder angepaßt hat. 
Ferner, daß der Wunsch und die Notwendigkeit zu helfen, zu 
dem vielfach momentan Hilfe bringenden Alkohol greifen 
läßt, daß ferner dem ärztlichen Bewußtsein die übrigen 
Analeptika und Stomachika des Arzneischatzes und der phy¬ 
sikalisch-diätetischen Therapie noch nicht gleich lebhaft zu 
Gebote stehen. 

Wenn nun die Praxis trotz bestehender Gegenindikation 
zum Alkohol raten läßt, scheint mir vielfach von vornherein 
ein Denkfehler begangen zu werden: Außer in der Kassen¬ 
praxis wendet man sich meistens erst an den Arzt, nachdem 
die Ratschläge der Umgebung erschöpft sind. Daß diese den 
vielgepriesenen Alkohol vergessen sollten, wird eine Aus¬ 
nahme sein. Es ist nur ein Glück, daß die Menge seiner 
Formen Auswege bietet. 

Ich möchte heute nach dem Gesarateindruck meiner 
Praxis auf einige Krankheitsgruppen mit nervösen Störungen 
aufmerksam machen, bei denen eine größere Kritik gegenüber 
dem Alkohol dringend notwendig zu sein scheint. E3 ist 
erstens die große Gruppe der Enteroptotiker und Angio- 
neurotiker. Seitdem man gelernt hat, daß der Tiefstand 
eines oder mehrerer Bauchorgane nicht ein örtliches Leiden 
darstellt, sondern daß er stets mit nervösen und körperlichen 
Veränderungen einschließlich solcher des Skelettes und mit 
Störung der Blutbildung verbunden ist, daß wir Verdauungs¬ 
störungen bei ihm haben meist im Sinne der Verstopfung, 
Herzstörungen im Sinne der Erregbarkeit und Ermüdbarkeit, 
ferner allgemeine nervöse Reizbarkeit und Erschöpfbarkeit, 
ist damit der Alkohol aus der Therapie ausgeschlossen. Miß¬ 
lich ist, daß das Krankheitsbild, daß man bekanntlich auch 
schon bei Kindern findet, sich nicht immer sogleich in seiner 
vollen Ausbildung zeigt, und daß es bei der ersten körper¬ 
lichen Untersuchung — und diese bleibt doch oft die ein¬ 
zige — häufig wegen Spannens und wegen Schmerzhaftig¬ 
keit von Bauchorganen schwer erkennbar ist. Quincke 1 ) 
macht auf die Unveränderlichkeit der Form der gesunden 
Bauchwand beim Stehen und Liegen aufmerksam. Eine Vor¬ 
wölbung zeigt also die Enteroptose. Dabei ergibt sich, daß 

*) H. Quincke, Enteroptose und Hftngebauch. (Ther. d. Gegen¬ 
wart 1905, Nr. 1.) 


das Auge vielfach eine bessere Feststellung wie das Band¬ 
maß macht. Im allgemeinen werden wir ja mit diesem die 
Veränderungen feststellen und schriftlich fixieren können, 
und eine Differenz, die in Nabelhöhe mehr wie 1—2 cm be¬ 
trägt — wir haben bekanntlich viel größere — als Krank¬ 
heit ansehen. Es zeigt sich aber, daß die Zahl der Zenti¬ 
meter nicht parallel ist der Schwere des Krankheitszustandes, 
denn wir haben Fälle, bei denen sich der Bauchumfang in 
der Nabelhöhle gar nicht verändert, eine Vorwölbung nur 
unterhalb des Nabels stattfindet, und wenn man diese mißt 
im Stehen und Liegen, hat man ganz geringe Differenzen 
— 1—3 cm — denn die größte Zirkumferenz wird an dieser 
Stelle durch feste Körperteile, nicht durch die bewegliche 
Bauchwand gebildet. 

Noch zu wenig bekannt ist, daß sehr häufig einmal Schild¬ 
drüsenvergrößerung, dann auch Bruch oder Bruchanlage mit 
Enteroptose vergesellschaftet ist. Wer sich erst eingeübt hat, 
das Krankheitsbild zu erkennen, wird erstaunt sein über diese 
Häufigkeit, über die statistische Zahlen meines Wissens aber 
noch nicht vorliegen. Ob Plattfuß, wie Bier es will, so häufig 
bei Enteroptose ist, darüber fehlt mir die Erfahrung. Er¬ 
schwerend ist, daß die körperlichen und nervösen Beschwerden, 
welche Alkoholanwendung bei Enteroptose verbieten, vielfach 
erst dann auftreten, wenn die Höhe der körperlichen Entwick¬ 
lung erreicht ist, das Kräfteübermaß der Entwicklungsjahre 
verbraucht ist. Man trifft z. B. Leute von 25—28 Jahren, 
die wenige Jahre vorher die Militärzeit auch unter Alkohol¬ 
gebrauch vorzüglich überstanden haben. Solche Fälle habe 
ich eine ganze Reihe. Man wird natürlich bei einem Mann, 
der imstande ist, zu dienen, zunächst nicht Alkoholintoleranz 
vermuten. Ebenso habe ich manche getroffen, die erzählt 
haben, daß sie noch wenige Jahre vorher vorzügliche Turner 
gewesen sind. 

Praktisch von nahezu derselben Wichtigkeit scheint mir 
zu sein, daß man in den Fällen, in welchen eine Gehirn¬ 
erschütterung stattgefunden hat, noch nicht allgemein so voll¬ 
ständig den Alkohol mindestens für eine Reihe von Jahren 
ausschließt, wie es Erb z. B. tut. Von den Leuten, die zum 
Zweck der Untersuchung oder Behandlung nach Gehirn¬ 
erschütterung zu mir kamen, hatte kein einziger bis dahin 
das Alkoholverbot bekommen. Bei allen hatte sich, wie 
stets der Fall ist, Alkoholintoleranz zum mindesten Ver¬ 
minderung der Toleranz herausgestellt. Interessant war auch 
die fast übereinstimmende Antwort, daß die Leute, welche 
eine leichte Gehirnerschütterung erlitten hatten, von ihren 
Helfern, unter anderen auch Aerzten, als Analeptika zu¬ 
nächst alle Alkohol erhalten hatten und auf die Frage: „Hat 
er Ihnen denn geholfen?“ eine verneinende Antwort gaben. 
Es ist ja eine einfache Ueberlegung, bei Gehirnerschütterung 
auf das Alkoholverbot zu kommen, denn die erhöhte Reiz¬ 
barkeit bei den schwereren Formen, die zur Geisteskrankheit 
führen, ist allgemein bekannt. Das Ausschließen des Al¬ 
kohols bei Behandlung an traumatischen Nervenerkrankungen 
Leidender ist vielfach mit Recht und ohne Widerspruch ge¬ 
fordert, und viele Aerzte weigern die Behandlung spezieller 
Krankheitserscheinungen, wenn sie nicht durch Krankenhaus¬ 
aufnahme das Alkoholverbot durchzuführen imstande sind. 
Die traumatischen Nervenerkrankungen, besonders die Form, 
welche mit Entschädigungsansprüchen verbunden sind, führen 
uns zur Hysterie. Auf die Notwendigkeit der Alkoholabsti¬ 
nenz bei Hysterie wegen der häufigen Alkoholüberempfindlich- 
keit ist ja mehrfach aufmerksam gemacht. Ebenso aut 
solche bei Angst- und Zwangszuständen und bei den ver¬ 
schiedenen Formen der Neurasthenie. Man fesselt den 
Kranken zu leicht an die stützende Krücke, wenn man zur 
Erleichterung usw. Alkohol in irgend einer Form gibt. Diese 
labilen Seelenzustände lassen die Erwägung anstellen, daß 
man überhaupt dann, wenn ein psychisches Trauma akuter 
oder chronischer Art vorliegt, den Alkohol ausschließen soll, 
weil er eben bei abnormen Seelenzuständen abnorm wirkt. 
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Ich rechne hierher auch die Zeiten vor und nach den Ope¬ 
rationen. Allerdings dürfte die Zeit wohl nicht zu kurz ge¬ 
nommen werden. Die Erfahrungen der östlichen Kriegs¬ 
schauplätze aus dem letzten türkischen und dem japanischen 
Feldzug der Küssen mit Alkohol enthaltsamen Völkern be¬ 
weisen das schlagend. 

Es ist auffallend, daß bei dem großen Interesse, welches 
die Bekämpfung der Geschlechtskrankheit in weitesten Kreisen 
mit Recht erweckt hat, so wenig darauf aufmerksam ge¬ 
macht wird, daß nicht nur der an akuter oder chronischer 
Gonorrhoe Leidende Alkoholanwendung unterlassen muß, 
sondern daß besonders der an Syphilis Erkrankte gut täte, 
Abstinenz vom Alkohol mehr weniger streng zu üben, um die 
Nachkrankheiten zu vermeiden. Kräpelin 1 ) rechnet be¬ 
kanntlich aus. daß 80 % der Paralysen vermeidbar wären, 
und Delbrück 2 ) schließt sich ihnen an. Jedem sind ja auch 
die Fälle bekannt, daß an fortgeschrittenster Tabes Leidende 
zum Arzt kommen wegen geringfügiger Beschwerden. Die 
Fälle, die ich so gesehen habe, waren alle Frauen der 
untersten Stände, welche aus äußeren Verhältnissen oder der 
Volkssitte heraus nahezu abstinent gewesen waren, und als 
Gegensatz dazu sah ich die entsetzlichen Leiden der Tabiker 
aus höheren Ständen, namentlich solcher, welche die akade¬ 
mischen Trinksitten beibehalten hatten. Und wenn man sagt, 
die Frau habe überhaupt die mildere Form, kann meines Er¬ 
achtens dabei der geringe Älkoholgebrauch eine Rolle spielen. 
Ich möchte auch die Ueberlegung anstellen, daß zu den 
Schädlichkeiten der Syphilis nicht bloß das infektiöse Gift 
als solches zu zählen ist, sondern auch das seelische Trauma, 
das die Kranken mit dem Erstehen der Krankheit, mit dem 
seelischen Druck und dem Zwang der Verheimlichung dauernd 
erleiden. Leider gestattet der allgemein herrschende Trink¬ 
zwang einem an Geschlechtskrankheit Leidenden auch dann 
nicht die Abstinenz durchzuführen, wenn sie der Arzt wirk¬ 
lich fordert. Ich habe aber gesehen, daß gerade bei dieser 
Krankheit, wenn eine angreifende Quecksilberkur durchgeführt 
war, ein Arzt den Rat gegeben hat: „So, jetzt erholen Sie 
sich einmal ordentlich von der Kur und trinken Sie zu Ihrer 
Stärkung ordentlich dunkles Bier.“ 

So sehen wir bei nervösen Zuständen in der Verord¬ 
nung des Alkohols dieselben Widersprüche, die sich auch 
sonst in seiner Verordnung finden, von Noorden und 
Pfeiffer verbieten bei Gichtikern jeden Gebrauch von Al¬ 
kohol, Gern me 1 und viele Andere gestatten ihn mit zahl¬ 
reichen Widersprüchen über die erlaubten Arten. Barden- 
lieuer rät bei Gallensteinen vielfach zunächst Alkohol-, zum 
mindesten Bierabstinenz zu üben, ehe er operiert, wie er mir 
persönlich gestattete bekannt zu geben: Wenn ähnliche Ueber- 
legungen häufiger wären, würde bald das gesamte Gebiet 
der Heilkunde den Alkoholgebrauch so einschränken, wie es 
namentlich ihr neurologisch-psychiatrischer Zweig zu tun be¬ 
gonnen hat. 

Meines Erachtens sind aus obigen Erörterungen folgende 
Leitsätze aufzustellen: 

1. Der arzneilichen Anwendung des Alkohols steht sein 
allgemeiner Gebrauch als Genußmittel entgegen. 

2. Absolute Indikationen zur Anwendung des Alkohols 
kommen bei unseren wirtschaftlichen Zuständen sehr selten 
und immer nur zeitlich eng begrenzt vor. 

8. Relative Indikationen sind weit seltener als sie den 
tatsächlich getroffenen Verordnungen entsprechen. 

4. Die Häufigkeit dieser Verordnungen berücksich¬ 
tigt nicht 

a) die Summe der neueren Alkoholforschungen, die zwar 
noch nicht völlig übereinstimmende Ergebnisse erzielt hat. 


*) Kräpelin, Der Alkoholismus in München. (Münch, med. Woch. 
1906, S. 737 bezw. 739.) 

a ) Delbrück, Die Beziehungen zwischen Alkohol und Paralyse. 
Bericht des IV. Doutschon Abstinententages. Fischer, Jena 1907, S. 36. 


im ganzen aber das früher so große Feld der Indikationen 
zur Alkoholanwendung ungeheuer eingeschränkt hat: 

b) den Umstand, daß die Verbreitung des Alkohols als 
Genußmittel das Krankenmaterial durch Gewöhnungs- und 
Vererbungsschäden hat derart ungleich werden lassen, daß 
im Einzelfall niemals die körperliche und seelische Wirkung 
einer bestimmten Alkoholgabe vorausgesehen werden kann, 
ganz abgesehen von den Alters- und Geschlechtsunterschieden 
der Kranken. 

5. Die Alkoholanwendung ist meistens ein Zurück¬ 
weichen vor der jahrtausendelang durch die Aerzte nicht ge¬ 
nügend bekämpften Volksmeinung, gegen die anzukämpfen 
der einzelne Arzt namentlich im Beginn seiner Praxis wirt¬ 
schaftlich zu schwach ist. 

6. Die Alkoholsitten, in denen die Quelle der Alkohol¬ 
schäden zu suchen ist, können bei aller Anerkennung der 
Einzelarbeit nur durch die ärztlichen Verbände, die Kliniken 
und Anstalten wirksam bekämpft werden. 

7. Bisher hat im allgemeinen nur ein TeiUder psychi¬ 
atrisch neurologischen, dann auch der internen Kranken¬ 
häuser, die notwendigen Folgerungen aus dem Tatsachen¬ 
material gezogen. 

8. Die Annahme, man müsse durch Verabreichung 
kleiner Gaben von Bier oder Wein zur Krankenkost der 
Volksmeinung entgegen kommen, um heimlichem Mißbrauch 
zu begegnen, erweist sich durch die Praxis als irrtümlich. 
Sie dient nur dazu, dem einzelnen Kranken die Tatsache 
nicht in das Bewußtsein dringen zu lassen, daß der Alkohol¬ 
enthaltsame die besseren Gesundheits- und Lebenserwartungen 
hat. Jede Belehrung ist schwächer wie derartige Einrich¬ 
tungen. 

9. Die zunehmende Benutzung der Krankenhäuser und 
Fürsorgeeinrichtungen, eine Folge der Großstadtbildung und 
der sozialen wie bürgerlichen Gesetzgebung, erfordert dringend, 
daß Alkoholunterricht und Examenszwang, namentlich für 
Mediziner, dann aber auch für Verwaltungsbeamte und Er¬ 
zieher allgemein eingeführt werde. 

10. Es ist den heute feststehenden Tatsachen gegenüber 
der medizinischen Praxis unwürdig, daß beim Alkohol immer 
noch Begriffe wie Stärkung, Erwärmung, kulturelles Bedürfnis 
usw. eine Rolle spielen. 

11. Die bisherige Berücksichtigung des Alkoholismus 
durch die soziale Medizin ist unzulänglich. 

12. Die Verbreitung konstitutioneller sowie degenerativer 
Krankheitszustände und der Geschlechtskrankheiten erfordert 
zugleich Aenderung der Volksanschauungen, damit diese ge¬ 
statten, die mehr weniger strenge Enthaltung vom Alkohol 
als Genußmittel ohne den jetzt noch erforderlichen Aufwand 
von Energie durchzuführen. 


Ueber Sabromin 

von 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Eulenburg, Berlin. 

In Nr. 38 der Medizinischen Klinik findet sich die kurze, von 
dem verstorbenen v. Mering hinterlassene Abhandlung über das 
von ihm in Gemeinschaft mit Emil Fischer hergestellte neue Brom¬ 
präparat, ein Analogon des Sajodins und daher als „Sabromin“ 
bezeichnet, das von den Farbenfabriken vorm. Fr. Bayer & Co. in 
Elberfeld und den Farbwerken vorm. Meister Lucius & Brüning, 
Höchst a. M., fabriziert wird und neuerdings erst im arzneilichen 
Verkehr erschienen ist, dem es behufs vorgängiger klinischer 
Prüfung bisher noch nicht übergeben war. Da ich mich schon 
seit März dieses Jahres im Besitz größerer Versuchsquantitäten 
von Sabromin befand, war ich in der Lage, das Mittel in geeignet 
erscheinenden Fällen chronischer Nervenkrankheiten, bei denen seine 
Erprobung besonders wichtig und vielversprechend erschien, längere 
Zeit in Anwendung zu bringen, worüber ich im folgenden berichte. 

Das Mittel kam ausschließlich in Form der von den Fabriken 
hergestellten Tabletten zu 0,5 (Originalröhrchen zu 20 Stück) 
zur Verwendung; in Einzoldoscn von 0,5—1,0 — in Tagesdoson 
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nicht über 3,0 (6 Tabletten) hinaus, was bei einem Bromgehalt 
der Tabletten von 30 u /o einer Tagesdosis von nicht über 0,9 Brom 
entspricht, also einer verhältnismäßig geringen Bromdosis (die 
gleiche Quantität Bromkalium — mit einem Bromgehalte von 
67% — würde mehr als das Doppelte, fast genau 2,0 Brom ent¬ 
halten). Die Tabletten wurden stets, der Meringschen Vorschrift 
gemäß, eine Stunde nach den Mahlzeiten gereicht; es wurde emp¬ 
fohlen, sie im Munde gut zu zerkauen oder sie vor dem Einnehmen 
in Wasser zu zerstoßen. Sie sind geschmacklos, w T erden ohne 
Widerwillen genommen, scheinen in der angegebenen Dosis weder 
die bekannten gastrointestinalen Störungen, noch irgend welche 
sonstige Erscheinungen von Bromismus selbst bei längerem Fort¬ 
gebrauch zur Folge zu haben; nur ein einziges Mal sah ich eine 
leichte Bromakne. 

Ich habe das Sabromin bisher in 14 Krankheitsfällen lange 
genug angewandt, um für diese Fälle ein Urteil über den Grad 
seiner Brauchbarkeit und Wirksamkeit, speziell auch im Vergleich 
mit anderen Brompräparaten, annähernd zu gewinnen. Unter 
diesen 14 Fällen waren sechs von idiopathischer Epilepsie, 
die sämtlich schon längere Zeit vorher mit Brommitteln in anderen 
Formen, namentlich Bromsalzen, mehr oder minder ausreichend 
behandelt waren. Von vornherein konnte man auf Grund der 
Tierversuche, die eine dem Sajodin im allgemeinen analoge Re¬ 
sorption und Ausnutzung des Sabromins im Organismus ergaben, 
zu der Vorstellung kommen, daß mit kleineren Bromdosen in 
Form von Sabromin die gleichen und vielleicht unter Umständen 
selbst größere antepileptische Palliativwirkungen (in bezug auf 
Zahl und Intensität der Anfälle) zu erzielen sein dürften, wie mit 
größeren, mindestens doppelten Bromdosen in Form von Brom¬ 
alkalien. Diese Annahme wurde im großen und ganzen auch 
durch die Erfahrung bestätigt; doch zeigte die Wirksamkeit des 
Mittels in den einzelnen Fällen immerhin recht weitgehende Unter¬ 
schiede. Am überzeugendsten und frappantesten war die Wirkung 
in einem Falle, der einen 18jährigen, offenbar minderwertigen, 
schlechtgenährten, früher wegen eiternder Halsdrüsen und Tuber¬ 
kulose des Hültgelenks operierten jungen Menschen betraf, bei dem 
im Laufe des letzten Jahres 7 sehr schwere, typische große An¬ 
fälle stattgefunden hatten, der vorletzte 6 Wochen, der letzte 
10 Tage vor Beginn der Behandlung. Es wurden 4 Tabletten 
täglich gegeben (neben der Vorschrift chlorarmer Diät und ent¬ 
sprechenden hygienischen Maßregeln). Die Anfälle setzten 
ganz aus und hatten sich auch 5 Monate nach Beginn 
der Behandlung noch nicht wieder eingestellt, sodaß nun 
mit der Tagesdosis auf 3 respektive 2 Tabletten herabgegangen 
wurde. Irgend welche üble Nebenerscheinungen hatten sich bei 
dem prolongierten Gebrauch der Tabletten nicht bemerkbar ge¬ 
macht; der psychische Zustand blieb unbeeinflußt. — In den 
übrigen Fällen konnte man, wie gesagt, nur von der gewöhnlichen 
Palliativ Wirkung sprechen; in 2 Fällen erwies sich diese (bei den 
angewandten Tagesdosen von allerdings nur 4 Tabletten = 2,0) 
als nicht ausreichend, sodaß zeitweise wieder zu dem Gebrauch 
anderer Bromkuren (Bromopan oder Spasmosit, und Sandowsches 
brausendes Bromsalz) zurückgekehrt wurde. — Es verdient hervor- 
gehoben zu werden, daß in mehreren Fällen während des Ge¬ 
brauches des Sabromins nicht unerhebliche Gewichtszunahmen (von 
1,5—5,5 kg) beobachtet wurden. 

In den übrigen 8 Fällen handelte es sich um mehr oder 
minder schwere chronische, nervöse und neuropsychische Erkran¬ 
kungsformen (um Neurasthenie, Angstneurose, Hysterie, 
psychische Depressionszustände usw.), bei denen der 
Gebrauch der Brompräparate als Nervina, Sedativa und zum Teil 
auch als Antaphrodisiaka indiziert erscheinen durfte. Außer¬ 
ordentlich günstig war der Erfolg in 2 Fällen hochgradiger 
psychischer Depression und nervöser Agrypnie — der eine 
bei einem 20jährigen Studenten, der seit Jahren von periodisch 
auftretenden Angstanfällen und psychischer Depression heimgesucht 
wurde, nach wenigen Tagen des Sabromingebrauchs mit strahlen¬ 
der Miene erschien und sich selbst nicht wiederzukennen erklärte 
(hier konnte möglicherweise ein suggestiver Einfluß mitwirken!) — 
der andere, noch wertvollere und überzeugendere bei einer 68jähri- 
gen Dame, die durch Schlaflosigkeit und einen bisher durch 
keinerlei Mittel zu beseitigenden Pruritus im höchsten Maße 
seelisch und körperlich heruntergekommen war; hier verschwand 
nach kaum einer Woche der Pruritus vollständig, der Schlaf stellte 
sich wieder-ein und der Allgemeinzustand erfuhr eine ungemein 
erfreuliche, nachhaltige Aufbesserung. — Sehr günstig waren auch 
die Wirkungen in zwei Fällen sexualer Neurasthenie, der eine 
mit gehäuften, fast allnächtlich eintretenden Pollutionen und Prosta¬ 
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torrhoe, Angstzuständen usw., der andere mit exzessivem onanisti- 
schen Drange und davon herrührender schwerer psychischer Ver¬ 
stimmung. Geringer waren dagegen die Wirkungen in Fällen 
traumatischer Neurasthenie und Hysterie, sowie in einem Falle 
schwerer hysterischer Angstneurose („Angsthysterie“ nach Freud) 
und in einem Falle schwerer, mit Aufregungszuständen wechselnder 
depressiver Verstimmung (wahrscheinlich beginnender Hebe- 
pbrenie). Hier erwiesen sieh jedenfalls die angewandten Einzel- 
und Tagesdosen als nicht ausreichend. 

Alles in allem genommen dürfte sich immerhin schon aus 
den bisherigen Erfahrungen — in Uebereinstimmung mit ander¬ 
weitigen Beobachtungen — so viel ergeben, daß wir im Sabromin 
ein neues, als Nervinum, Sedativum und Antophrodisiakum Ver¬ 
trauen verdienendes und zu weiterer Verwertung aufforderndes, 
auch als Antepileptikura ohne Zweifel verwendbares organisches 
Brompräparat zu begrüßen haben, für dessen Gewinnung wir seinem 
leider verstorbenen Autor noch posthumen Dank schulden. Was 
die Art seiner Einwirkung betrifft, so ist anzunehmen, daß es sich, 
von der langsameren Resorption und Ausscheidung und somit 
größeren Gleichmäßigkeit und Stabilisierung des arzneilichen Effekts 
abgesehen, im großen und ganzen wohl den Bromsalzen analog 
verhalten werde, von denen bekanntlich Wyß nachgewiesen bat 
(A. f. exp. Path. u Pharm. 1906, Bd. 4, S. 263), daß sie nicht in 
nennenswertem Maße irgendwo in den Geweben retiniert werden 
(auch nicht im Gehirn), daß vielmehr das Bromion in der Art im 
Blute zirkuliert, daß es das Chlorion teilweise verdrängt und 
substituiert, und daß für ihre Ausscheidung aus dem Blute keine 
aktive Nierentätigkeit in Betracht kommt, sich der Organismus 
dabei vielmehr passiv zu verhalten scheint (anders als bei den 
Jodverbindungen). Dies für die Bromsalze nachgewiesene Ver¬ 
halten dürfte auch für die Bromfette (Bromipin, Sabromin) in 
gleicher Weise zutreffen. 

Was den Preis des neuen Präparats anbelangt — eine gerade 
für Brompräparate, die oft jahrelanger Anwendung bedürfen, prak¬ 
tisch nicht unwichtige Frage — so stellt sich nach den von mir 
eingezogenen Erkundigungen der Verkaufspreis für ein Röhrchen 
mit 20 Tabletten in der Apotheke auf 1,35 Mk. — bei einem 
täglichen Verbrauch von 6 Tabletten also die Tagesausgabe auf 
0,40 Mk. — ein sicherlich nicht zu hoher Betrag, um das Mittel 
zu allgemeiner und prolongierter Verwendung geeignet erscheinen 
zu lassen. 

Genuß und Gift 

von 

Dr. Wilhelm Sternberg, Spezialarzt in Berlin. 

„Ist Kaffee ein Gift oder ein Genußmittel? Diese Frage 
mögen die Spezialforscher entscheiden. Aber schon jeder Laie wird zu¬ 
geben müssen: Es gibt keinen einzigen vernünftigen Menschen, der das 
bestreiten wollte, daß Kaffee für gewisse Menschen, zu gewissen Zeiten 
genossen, schädlich ist oder wenigstens gesundheitsschädigend wirken 
kann. Auf der andern Seite wird es aber niemanden geben, der be¬ 
haupten wollte, daß Malzkaffee imstande wäre, irgendwie, irgend einmal, 
in irgend welcher Form dio Gesundheit zu beeinträchtigen. Daraus geht 
also mit der höchsten Evidenz logisch die Folgerung hervor, daß Malz¬ 
kaffee viel besser und wertvoller als Kaffee ist.“ 

Der dies sprach, war ein Rechtsanwalt. Ich habe es gehört, mit 
welchem Ernst der Advokat diese Sätze den Richtern vortrug. Es war 
in Köln, wo ich als wissenschaftlicher Sachverständiger Zeuge dieser 
Auseinandersetzungen war. Der Fabrikant eines Kaffeesurogats hatte 
nämlich den Versuch gemacht, die Kaffeehändler zu verklagen und zwar 
wegen unlautern Wettbewerbs (1), und, als er in diesem Kampf naturgemäß 
unterlag, noch den Mut gefunden, die zweite Instanz anzurufen. 

Der Kampf drehte sich schließlich um die fachwisseDSchaftliche 
Frage, was eigentlich ein Genußmittel, und was ein Gift sei. Erstaunlich 
waren die Auslegungen des Juristen. 

„Es hat gar nichts Ueberraschendes, daß ein Getränk, welches das 
arzneilich wirksame Koffein in solchen Mengen enthält, in allen Fällen 
nicht als harmlos bezeichnet werden kann.“ So sagt das Kaiserliche 
Gesundheitsamt in dem Werk „Der Kaffee“, Berlin 1903, S. lzO. Aus 
diesen Worten der höchsten wissenschaftlichen Behörde des Reichs geht 
doch ganz deutlich hervor, — so deduzierte der Rechtsanwalt des Malz- 
kaffeefabrikanten, — daß Kaffee in allen Fällen — „nicht als harmlos an¬ 
gesehen werden kann.“ Die Ansicht des gegnerischen Anwalts sei nicht 
zutreffend, daß nämlich das Kaiserliche Gesundheitsamt mit dieser Be¬ 
urteilung einfach bloß sagen wollte: „Nicht ip allen Fällen sei der Kaffe© 
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als harmlos zu bezeichnen.“ „C’est le ton, qui fait la musique“, setzte 
der Advokat zum Schluß seinen Darlegungen hinzu! 

Mit keinem Wort wird ein so allgemeiner Mißbrauch getrieben, wie 
mit der Bezeichnung „Gift“. Die Schrecken des Todes bringt, wenigstens 
im allgemeinen Publikum, schon der Ausspruch des Wortes „Gift“! 

Ein Genußmittel verliert aber deshalb doch noch nicht seinen 
Wert als „Genußmittel“, wenn es zur unrichtigen Zeit genossen, schäd¬ 
lich und sogar giftig wirken kann. 

Ebensowenig kann man ein Genußmittel deshalb den Giften gleich¬ 
setzen, weil das Genußmittel in zu großen Mengen, mißbräuchlich ge¬ 
nossen, giftige Einwirkungen auf den Körper ausüben kann. Es muß daher 
auch der moderne Forscher durchaus das anerkennen, was der medizi¬ 
nische Laie. Theodor Fontane, in seinem Roman „Frau Jenny Treibei“ 
(S. 117. 1896) Leopold Treibei klar und deutlich sagen läßt: „Ich habe 
mal von einem gehört, der bei Josty, weil er so gewettet hatte, zwölf 
Tassen Kaffee hintereinander trank und dann tot umfiel. Aber was 
beweist das? Wenn ich zwölf Käsestullen esse, fall ich auch tot um; 
alles Verzwölffachto tötet einen Menschen. Aber welcher vernünftige 
Mensch verzwölffacht auch sein Speis und Trank. Von jedem vernünfti¬ 
gen Menschen muß man annehmen, daß er Unsinnigkeiten unterlassen, 
seine Gesundheit befragen und seinen Körper nicht zerstören wird.“ 

„Alle Dinge sind Gift, und nichts ist ohne Gift, allein die Dosis 
macht, daß ein Ding kein Gift ist“, sagte schon vor Jahrhunderten 
Teophra^tus von Hohenheim. Auch das unschuldigste Nahrungs¬ 
mittel kann unter Umständen zum Gift werden. Prof. Kuß maul sagt 
in seinen „Jugenderinnerungen eines alten Arztes“: „Der Mißbrauch eines 
wirksamen Mittels schließt seinen richtigen Gebrauch nicht aus. Man kann 
sogar mit Brot, Milch, Wasser und anderen zum Leben nötigen Diugen, 
wenn sio zur Unzeit oder unrichtig bewertet werden, Kranke umbringen.“ 

Nun kommt aber für die Bewertung der Genußmittel noch ein 
weiteres sehr wichtiges Moment hinzu. Es ist falsch, allein die schäd¬ 
lichen Wirkungen der Genußmittel stets ins Auge zu fassen. Man 
muß sich endlich doch auch einmal fragen: Haben denn die Genußmittel 
nicht auch nützliche Eigenschaften? Ist es denn ein bloßer Zu¬ 
fall, wenn die Menschen zu allen Zeiten nach Genußmitteln lechzen? 
v. Pettenkofer war es. der auf diese Tatsache hin wies: „Wie viele ver¬ 
zichten nicht auf ein Stück Brot, um sich eine Tasse Kaffee oder Tee, 
eine Prise Tabak, eine Zigarre, ein Glas Bier oder Wein zu sichern, wenn 
ihnen die Wahl gelassen wird, obwohl ein Stück Brot zum Fett- und 
Eiweißersatz am Körper beiträgt und die genannten Genußmittel nicht“ 
Sollte nicht schon diese Tatsache auf ein physiologisches Bedürfnis der 
menschlichen Natur nach psychischem und siunlichem Genuß hinweisen? 

Der Grund, warum die ganze Menschheit die Genußmittel sucht, 
ist gar nicht die Wirkung der Genußmittel. Diese ist oft garnicht 
einmal erwünscht. Vielmehr liegt die Genußeigenschaft in dem 
Geschmack, in der Schmackhaftigkeit Deshalb kommt alles darauf an, 
wie uns dio Genußmittel „munden“, auf welchem Wege und in welcher 
Form wir sio zu uns nehmen. 

Der Geschmack ist das entscheidende Moment. Diese wichtige 
Tatsache ist stets übersehen worden. Kein Wunder, wenn die Genuß¬ 
mittel und der Genuß bislang einseitig und daher ganz falsch bewertet 
worden sind. Deshalb ist es auch der Geschmack, der allein den Preis be¬ 
stimmt. Deshalb hat auch die Kunst eine so hohe Bedeutung, welche dem 
Geschmack schmeichelt, nämlich die Kochkunst. Denn aus dem an sich 
geschmacklosen Naturprodukt ein schmackhaftes Genußmittel herzustellen, 
bedarf es erst einer besonderen Kunst. Und das ist die Kochkunst im 
weitesten Sinne des Wortes. __ 

Tonika 

von 

Dr. W\ N. Clemm, 

Arzt für Verdauungs- und Stoffwechselleiden und Distriktsarzt in 
Hohenteugen a. Rh. 

Seit einer Reihe von Jahren suche, erprobe und vergleiche 
ich Mittel, welche einer erhöhten Ernährung, einem vermehrten 
Stoffumsatz dienen. Dieselben sind Unzahl, und auch hier ist das 
Bessere stets des Guten Feind. So kann es wohl kommen, daß 
auch unsere Ansichten von solchen und unsere Beurteilung der¬ 
selben sich mit der Zeit verschieben. 

Es sind freilich auch sehr verschiedene Gesichtspunkte, von 
denen aus wir in den verschiedenen Fällen auszugehen haben. 

Es kann 1. a) einfach ein akuter Blutverlust zu ergänzen 
oder b) ein durch unheilbaren Marasmus verfallender Organismus 
zu befristen sein; es kann 2. a) ein durch unzweckmäßige Lebens¬ 
weise zerrütteter Körper wieder in die rechte Bahn gelenkt oder 
b) eine Unterernährung ausgeglichen werden sollen; oder es gilt 


8. eine tiefer wurzelnde Ursache des Kräfteverfalls aufzusuchen 
und zu bekämpfen, den Quell langsamen Siechtums zu verstopfen. 
In all diesen Fällen können dieselben wahrhaft guten Mittel zur 
Anwendung kommen, und doch gibt es für sie feine und feinste 
Nuancierungen der Darreichung nach Menge und nach Art und 
Gehalt. In Krankheitszuständen der erstskizzierten Art gilt es, 
einfach das Blut zu erneuern. Da steht natürlich obenan kräftige 
und reichhaltige natürliche Ernährung. Sehr häufig wird dieselbe 
aber, zunächst wenigstens, nicht ertragen. Wir haben dann der 
Nährkräftigungsmittel, der blutbildenden und erneuernden sowie 
der einfach allgemein anregenden Präparate zu gedenken und 
durch geschickte Auswahl das Richtige zu treffen. Aber ein 
Fehlgriff ist hier nicht so leicht zu befürchten. 

Am natürlichsten erscheint die direkte Darreichung von 
Blutpräparaten. Deren haben wir seit der seinerzeit epochalen 
Einführung des Hämatogens Legion. Erst vor kurzem 1 ) habe ich 
einem neuen Erzeugnis dieser Klasse, dem ich auch Taufgevatter 
stand, zur Einführung verholfen: Ich meine das trocken-kristallisch 
mit Maltose zusammengeschmolzene Blut im „Hämatopan“ 
Dr. Wolffs in Bielefeld. Trotzdem hat Hämatopan meine Er¬ 
wartungen auch nicht ganz in dem Maße erfüllt, wie ich es erhofft 
hatte. Es wird, wie fast alle Blutpräparate, manchmal mit 
Widerwillen nur genommen und influiert dadurch ungünstig auf 
den Appetit, reißt selbst dann wieder ein, was es aufbaut; zudem 
ballt es sich, auch in festverschlossener Blechdose, seiner stark hygro¬ 
skopischen Eigenschaften halber zusammen und ist dann recht 
schlecht zu nehmen. Ob es dadurch an Wert und Gehalt ein¬ 
büßt, bezweifle ich zwar, aber ich habe den verschmähten Blut¬ 
präparaten in sirupöser oder dünner flüssiger Form, wie z. B. dem 
Barkowskysehen „Perdynamin“, wieder eher etwas Liebe ent¬ 
gegenzubringen gelernt. Das „Hämatopan“ hat ja, wie ich in 
Anwendung der Starlingschen „Hormontheorie“ 2 ) — die An¬ 
nahme von sozusagen zellbeseelenden Willensmächten, welche das 
Aufgreifen des geeignetsten Stoffes bewirken; von opauo), er¬ 
greife, packe — dargelegt habe, ganz besonders die Zusammen¬ 
setzung, welche es hierzu geeignet erscheinen läßt. Aber wo es 
ungern genommen wird, da bleiben die Hormone ihm gegenüber 
fremd und feindlich kalt, da verfehlt es seinen Zweck ebenso, wie 
Lebertranpräparate oder glyzerinige, dickflüssige Sirupe, welche 
noch dazu durch ihre Blutfarbe Widerwillen erwecken. 

Ich verglich damals die notleidende Zelle mit einem trauern¬ 
den Vogel, der die Nahrung verschmäht, die ihm in goldenem 
Käfig geboten wird, und erinnerte an das ungleiche Gedeihen zweier 
aus derselben Samenkapsel entnommenen und in dieselbe Erde 
versenkten Samenkörner: Das eine davon besitzt Hormontätigkeit, 
die Kraft und Lust zum Gedeihen, zum Leben, das andere welkt 
trübe und traurig dahin! Glückt es aber, das Stimulans zu finden, 
das auch diesem trägen Samenkorn die vitale Energie erweckt, so 
mag auch ihm Gedeihen beschieden sein! 

Wo also Unlust zum Essen besteht oder durch Tran- oder 
Blutpräparate nicht genügend wird, da lasse man sie weg, so 
schnell als möglich! 

Weit anders wirken da gute Fleischsäfte, besonders wenn 
sie in einer Form gegeben werden, wie ich sie nicht genug emp¬ 
fehlen kann, nämlich mit Zucker und Ei und Wein verrührt zu 
nahrhaft-erquickendem Trünke, der, vor den Mahlzeiten genossen, 
an sich eine Mahlzeit darstellt und dabei die Lust zur Aufnahme 
derselben noch steigert. Die Märznummer der „Therapie der 
Gegenwart“ brachte voriges Jahr meine Empfehlung des ge¬ 
harzten Weines zu diesem Zwecke. Ich glaubte, ihm den Vor¬ 
zug einräumen zu sollen vor allen zu Mediziualzwecken empfohlenen 
Weinen, auch vor dem aus meiner Lehrzeit bei meinem verehrten 
Meister Erb so hoch geschätzten Kondurangowein; nur ein Kon¬ 
kurrent scheint mir, wenn auch durch seinen teuren Preis seinen 
Konsum selbst einschränkend, ihm in Vials tonischen Wein zu 
erwachsen, da dieser mit seinem Gehalte an Fleischsaft, Kalk- 
laktophosphat und Chinarinde jene von mir vorgeschlagene Mischung 
gleich fertig darbietet. Und ich habe vereinzelter günstiger 
früherer Erfahrungen damit, sowie Erbs besonderer Empfehlung 
gedenkend, ihm meine besondere Aufmerksamkeit gewidmet, be¬ 
sonders seitdem sein anfangs recht wenig angenehmer Geschmack 
einem durchaus guten, fast reinen Weingesehmack Platz gemacht hat, 
was ihn vor dem unseren Zungen oft doch recht widerstrebenden 
Resinatweine einen großen Vorzug verleiht. Ich habe eine 

') 1906 und 1907, Berl. klin. Wochenschr. und Petersburg, med. 
Wochenschr. 

a ) Referat a. d. Naturforscher- und Aerztetag zu Stuttgart 1906. 
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staunenswert günstige Wirkung davon gesehen bei einer schweren 
Anämie infolge einer lebensgefährlichen Blutung. Man kann also 
ohne Zweifel in solchen Fällen ruhig Gebrauch machen von Ioni¬ 
sierendem Wein. 

Ist ein Marasmus infolge Sarkoms oder Karzinoms zu be¬ 
kämpfen, so spielen bei der meist minimalen Nahrungsaufnahme 
in diesen Fällen eine Hauptrolle die reinen Eiweiße, für die ich 
ihrer Einseitigkeit halber und wegen ihrer so wenig anregenden 
Eigenschaft der Unlöslichkeit eigentlich nur die Gruppe von 
Kranken erwählt habe. Ohne Zweifel wäre es überflüssig, einem 
Krebskachektiker den teuren Vial-Wein zu reichen, einen Sarkom¬ 
kranken zur Alkoholaufnahme besonders anzuregen, und doch sah 
ich gerade bei Kranken dieser Art die Ernährung, oder vielmehr 
die Befristung des Lebens längere Zeit noch allein fast an solchem 
Weine hängen. 

Bei Tuberkulösen lege ich höchstens Wert auf genügenden 
Weingenuß; hier steht ohne jede Frage ganz souverän der Harz¬ 
wein, weil dessen Terpentingehalt ja ein wichtiges Lösungsmittel 
des trockenen Hustens ist und eine wesentlich bakterizide Eigen¬ 
schaft besitzt, wie sie weder China- noch Kondurangoweine mit 
oder ohne Fleischsaftzusatz aufweisen können. 

Ist eine Ernährung gestört durch allzugroßen Genuß der 
Tafel- und Gesellschaftsfreuden, so ist ohne langes Besinnen eine 
regelrechte „Enttrüflelungs- und Entalkoholisierungskur“ zu ge¬ 
brauchen, da braucht es keiner Kunst-, sondern nur recht natür¬ 
licher Mittel; freilich gilt es auch da, Maß zu halten und das 
Kind nicht gleich mit dem Bade aus- oder, vielmehr richtiger für 
solche Kuren k la Kneipp und Lahmann gesagt, es nicht zu 
sehr ins Bad hineinzuschütten. Wäre die liebe Faulheit nicht so 
treue Begleiterin solcher Patienten, denen der ganze Tag mit 
„Kur“ ausgefüllt werden muß, so täte ihnen der Aufenthalt als 
Kuh- oder Ziegenhirteleve auf hoher Alm sicherlich am wohlsten 
ganz ohne Bademeister und Doktor, den Kopf unterm Laufbrunnen 
frühmorgens und abends tüchtig genäßt, die offene Brust und 
das nackte Knie der Sonne und dem Regen frisch und froh preis¬ 
gegeben ! 

Ganz anders liegt es, wenn langdauernde Unterernährung 
aus was immer für welchem Grunde den Organismus erschlafft 
hat. Meist besteht dann eine ausnehmende Trägheit der Ver¬ 
dauung infolge muskulärer Insuffizienz des schlaffen, meist ge¬ 
senkten Magens und Darmes und in deren direkter Folge Anämie. 
Werden geeignete Muskelübungen, systematisches Tiefatmen am 
offenen Fenster, Uebungen der Bauchpresse und der Lenden¬ 
muskulatur regelmäßig vorgenommen in solchen Fällen, so kehrt 
meist die geschwunden gewesene Eßlust ohne besondere Kunst¬ 
hilfe zurück, und mit ihrer Hilfe ist der Sieg dann bald errungen 
und festzuhalten ist er leicht, wenn ein Heftpflastergürtel bis zu 
erreichter vollkommener Kräftigung der Bauchmuskulatur getragen ! 
wird, wie ich ihn des öfteren beschrieben habe und demonstriert 1 
habe. 1 ) In diesen Fällen fehlt es nur an Zellmast, an Eiweiß- I 
anreicherung, wie sie am besten aus der gewöhnlichen Nahrung, | 
unterstützt durch Eiweiß- und Fleischsaftpräparate, erreicht wird, | 

Will uns der Appetit aber nicht zu Hilfe kommen, so handelt : 
es sich schon um Fälle der dritten Kategorie, die ich unterscheide, I 
um solche hartnäckigerer, unangenehmerer Art der „nervösen 
Anämie“, wie ich sie nenne. Dann reichen wir mit dem Er- i 
wähnten nicht aus, dann müssen wir zu allerlei Kunstmitteln | 
greifen. j 

„Nervöse Anämie“ ist nur die mit neurasthenischen Sy in ! 
ptomen und psychischer Depression einhergehende Blutleere, welche 
ihren Sitz nicht in der roten Blutzelle hat, bei welcher alle 
Eisen- und Blutpräparate nicht nur nicht versagen, sondern sogar 
kontraindiziert sind, bei welcher Kalt wasser-Kuren oder Lah- 
manniaden geradezu Mord wären. — Ich entsinne mich eines armen 
Teufels von dieser Sorte, eines Malers, der sich direkt aus einem 
Lahmann-Sanatorium zu mir flüchtete, nachdem sie ihm dort 
noch das Einzige, was erträglich funktioniert hatte, den Ver¬ 
dauungsschlauch, gründlich verdorben hatten, — nervöse Anämie 
bedarf der subtilsten Beobachtung und Behandlung von all diesen 
Formen, denn sie ist launenhafter als Kleopatra! Da ist solch ein 
Unglücklicher, dem hat ein Arzt Bewegung — Holzhacken gleich 
— kurmäßig aufgegeben; der nächste hat ihm alle Bewegung ver¬ 
boten; der eine verbietet ihm schon den Geruch des Alkohols von 
ferne, der andere kuriert ihn mit Hofbräu: Alle taten Unrecht, 
alle übertrieben! Der tertiär luetische Patient leidet an der 


*) U. a. auf dem Kongreß f. inn. Med. 1908 in Wiesbaden usw. 


Psyche, an Krankheitsvorstellungen, an Uebertreibungen tatsächlich 
vorhandener ernster Störungen; jede Outrierung seitens eines 
Arztes schadet ihm wie diesem. Da gibt’s nur eine Hilfe: mit 
dem Patienten Stunden verbringen, erproben, ob er körperliche 
Bewegungen erträgt oder nicht und sie genau danach dosieren, 
ihm ja den Genuß am Leben nicht durch Verbot des Genusses 
seiner Zigarre zu trüben u. s. f. — Soll solch ein Patient Tran 
oder Eisen schlucken, so ruiniert er sich seinen hyperästhetischen 
Magen vollends; Blutpräparate schrecken ihn schon durch ihren 
Anblick und dio Milchpulver — samt Sanatogen — sind ihm 
Sand in der Suppe; Eier blähen ihn, Milch erträgt er nicht, vor 
Fleisch ist er gewarnt und Gemüse mag er nicht. Da tun Wein¬ 
eier wunderbare Wirkung oft mit Fleischsaft und bei ganz Sub¬ 
tilen ein Glas vorpräparierten Weins ohne Eizusatz, wie der 
Vialwein. Getrost darf solch ein Kranker mehrere Gläser — 
nicht löffelweise als Medizin — tonischen Wein zu sich nehmen 
am Tage; er ißt danach seine Mahlzeit mit vorher ungekanntein 
Appetit und sie bekommt ihm wie nie zuvor, während Sekt, Rot¬ 
oder Port- oder Weißwein, Bier, kurz alles, was er versucht 
hatte, ihm stets schlecht bekommen war, und er mir meinen ge¬ 
liebten Harzwein zu meinem größten Kummer naserümpfend bis 
zur Stirne als shocking refusiert hatte! 

Aber bei alledem ist in solchen Fällen kein Erfolg möglich, 
ohne das Mittel der Mittel gegen sie, ohne Arsen: Wird nicht die 
geradezu spezifische Vagusanregung durch Arsen zu Hilfe gerufen, 
so schafft auch der Enterophor, die Pflasterbinde bei Gastrotomio 
und Magensenkung nicht allein reine Bahn; werden die Blutzellen¬ 
erneuerungszentren im roten Knochenmark nicht von Arsen an¬ 
geregt, so versagt die Blutregeneration und tausend verschiedene 
Kuren bleiben eine so erfolglos, wie die andere! Ich pflege meist 
Fowlersche Lösung mit Kondurango- oder Gentiantinktur ana in 
der Weise zu geben, daß täglich immer einen Tropfen zunehmend 
und wieder abnehmend ein ganz minimales Quantum Arsen ge¬ 
braucht wird, wie nachfolgende Tabelle zeigt. Die großen Arseu- 
gaben in asiat. Pillen oder auch in Fowlerlösung wende ich 
nie an, da der Erfolg solcher Dosierung, wie verzeichnet, voll 
ausreichend ist. Ich lasse die Tropfen unmittelbar bei Beginn der 
Mahlzeit in einem kleinen Gläschen Vial- oder Resinatwein nehmen 
resp. in dem mit Ei und Zucker verkläpperten Wein etwa i />> Stunde 
vor der betr. Mahlzeit. 
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Ein Fall von linksseitiger Appendizitis bei 
einem hartnäckig obstipierten l 8 /jährigen Kinde 
nach Windpocken 

von 

Dr. 0. Schellong, Königsberg. 

Ein l 3 /4 Jahre altes, ungewöhnlich kräftiges Kind war seit 
5 Tagen erkrankt. Das Kind war unruhig gewesen und „wollte 
sich nicht auf die Beine stellen“, wohl infolge von Schmerzen, 
welche von der Mutter zu Anfang auf die Beine, später auf das 
Abdomen bezogen wurden; auch wurde der Vermutung Ausdruck 
gegeben, daß das Kind eine Muschel verschluckt haben könnte. 
Ferner bestand Fieber, Appetitmangel und Obstipation. Es war 
Oleum ricin., zunächst ohne Erfolg, gegeben worden. Temperatur 
39,5°. Abdomen nicht aufgetrieben; Palpation desselben auf 
keine Weise ausführbar, da sich das sehr ungebärdige Kind 
bei dem geringsten Versuch dazu hin- und herwarf. Etwas 
weiteres war ebenfalls nicht festzustellen. Die Annahme einer 
fieberhaften Darmstörung erschien naheliegend; auch die Möglich¬ 
keit einer Appendizitis wurde erwogen. Tags darauf Stuhlgang; 
aber dasselbe Befinden. Das Kind bleibt unruhig, wirft sich, hin 
und her und hat offenbar Beschwerden im Leib; der Leib mäßig 
gespannt; ein Palpationsbefund nicht zu erheben. 

Am 3. Tage unter Zuziehung eines Konsiliarius (Falken¬ 
heim) Aethernarkose, wobei eine deutliche Resistenz der 
linken Regio iliaca festgestellt wird; vom Rektum aus nichts 
zu fühlen. 

Ob entzündlicher Prozeß oder einfache Koprostase ange¬ 
nommen werden mußte, zunächst zweifelhaft. Invagination un¬ 
wahrscheinlich. 

Am Abend nach der Narkose ist das bis dabin gut aus¬ 
sehende Kind sehr verändert: blaße Gesichtsfarbe, Uebelkeit und 
Erbrechen; auch starkes Aufgetriebensein des Bauches. Tempe¬ 
ratur 39,8° (Puls 120). Stuhl sickert in kleinen Mengen durch; 
auch Flatus. Die Annahme, daß es sich nur um Aetherintoxikation 
handele, wurde bald aufgegeben, da dieser Zustand auch in den 
nächsten Tagen anhielt. Das Krankheitsbild (Unruhe, Jaktationen, 
quälendes Durstgefühl, Blässe, Extremitätenkühle, Meteorismus) 
machte vielmehr das Bestehen einer diffusen Peritonitis zur 
Gewißheit. 

Aber das kräftige Kind überwand auch diesen Zustand, wobei 
Alkoholumschläge um das Abdomen sich anscheinend nützlich er¬ 
wiesen, nach weiteren 4 Tagen; wurde rege und teilnehmend, und 
diese Verbesserung des Befindens hielt sogar an, als das Kind in 
einem unbewachten Augenblick aus dem Bette fiel. Es konnte 
zur vorsichtigen flüssigen Ernährung geschritten werden, auch breiiger 
Stuhl stellte sich spontan ein. 

Kurz, eine wunderbare Wendung, welche zu der Meinung 
berechtigte, daß das Kind jetzt die akute Peritonitis überwunden 
hatte und man auf die Ausbildung eines Abszesses hoffen durfte. 

Schon wenige Tage später begannen sich auch die für Rektum¬ 
abszeß charakteristischen Erscheinungen (Temperaturanstieg, Tenes- 
men, häufige kleine, mit glasigem Schleim durchsetzte Stühle) 
bemerkbar zu machen. Bei der rektalen Exploration zeigte sich 
der Sphinkter auffällig schlaff, und man kam schon in halber 
Fingerlänge auf den prall gespannten Abszeß, welcher sich von 
oben und rechts her, nach dem Rektum hervorwölbte. Damit 
stand ein schöner chirurgischer Erfolg in Aussicht. 

Zwei Tage später Operation (Lexer). Ausgiebige Eröffnung 
der linken Regio iliaca durch Schnitt, wobei große Mengen stin¬ 
kenden Eiters entleert werden; auf der rechten Seite ebenfalls 
Inzision, wobei jedoch Verklebungen das Vordringen in die Tiefe 
nicht rätlich erscheinen ließen. Der nach dem Rektum herabführende 
Abszeß zeigte sich danach kollabieit, sodaß von einer Rektum¬ 
drainage Abstand genommen wurde. 

Am Tage nach der Operation schwerer Kollaps, mit Störungen 
der Atmung und der Herztätigkeit; am folgenden Tage Exitus. 

Zeichen einer Peritonitis waren nach der Operation nicht 
aufgetreten; es wurde bakteriotoxische Herzlähmung angenommen. 

Die Autopsie ergab 1. einen verhältnismäßig langen, quer 
hinter der Blase nach links verlaufenden Appendix, welcher gegen 
seine Unterlage mit alten peritonitischen Verwachsungen fixiert 
war; 2. außer der durch die Operation entleerten Abszeßhöhle 
noch mehrere abgekapselto Eiterherde im retroperitonealen Gewebe, 
besonders nach Leber und rechter Niere hin: 3. fettige Degene¬ 


ration der Leber, wohl als Zeichen der toxischen Anämie. An¬ 
zeichen einer frischen Peritonitis waren nicht vorhanden. 

So weit die Krankengeschichte. Dieselbe bietet in mehrfacher 
Hinsicht Interesse. Zunächst die Aetiologie! Wie kommt ein 
so junges Kind zur Appendizitis? Die Anamnese ergibt, daß das¬ 
selbe in den ersten Lebensmonaten an der Mutterbrust und 
auch späterhin mit hartnäckigen Stuhlverstopfungen zu tun hatte. 
Im April war das Kind geimpft w T orden, wobei 5 Pocken stark 
an gingen. Im Juli soll das Kind mehrere Tage gefiebert und 
Schmerzen gehabt haben. Am 1. November und in den 
folgenden Tagen hatte das Kind leichte Windpocken gehabt 
und am 12. November setzte die jetzige Erkrankung ein. 

Ist es da, im Hinblick auf den Sektionsbefund, nicht sehr 
wahrscheinlich, daß das Kind bereits im Juli eine Appendizitis 
durchgemacht hatte (nach Impfblattern?!), von der die Verlagerung 
des Appendix und die Verwachsung desselben herrührte, während 
die jetzige Erkrankung bereits das Rezidiv war? Die unmittelbar 
vorangegangene Erkrankung an Windpocken spricht ferner für den 
hämatogenen Infektionsmodus; auch die Obstipation erscheint 
wieder verhängnisvoll. 

Sodann die Diagnosenstellung! Sie wird sich bei so 
jungen Kindern stets schwierig gestalten; hier wurde sie bei der 
Unmöglichkeit, das Kind zu palpieren, ebenfalls zur Unmöglichkeit. 
Auch die Frage muß gestellt werden: War man angesichts dieser 
diagnostischen Hilflosigkeit berechtigt, die Aethernarkose einzu¬ 
leiten? Das diagnostisefie Ergebnis derselben blieb ein unbefriedi¬ 
gendes; andererseits wurde der Entzündungsprozeß durch die mit 
der Narkose verknüpfte Erschütterung des Körpers, Erbrechen usw., 
akut und in lebensbedrohlicher Weise verschlimmert. Ich bin 
demnach, nachträglich betrachtet, der Meinung, daß die Narkose 
besser unterblieben wäre, und rate, appendizitisverdächtige 
Kinder prinzipiell nicht zu diagnostischen Zwecken zu 
narkotisieren, es sei denn unter Operationsbereitschaft. 


Operierter Fall eines kindskopfgroßen Angioma 
carernosum hepatis 1 ) 

von 

Dr. A. von Genersich j., Primärarzt, Hödmezöväsärhely. 

Kleine linsen- bis haselnußgroße Angiome der Oberfläche 
oder in der Substanz der Leber sind bekanntlich ungemein häufig 
und ihre Pathogenese ist seit Rokitanszki bis heutzutage ein 
viel umstrittenes Kapitel der pathologischen Anatomie, doch haben 
all diese keine klinische Bedeutung. Sie verursachen im Lebenden 
keinerlei pathologische Erscheinungen und beeinflussen die Gesund¬ 
heit des betreffenden Individuums nicht im geringsten. 

Anders stellt sich aber die Sache, wenn diese „Kavernome“ 
zu hühnereigroßen, kinds- ja mannskopfgroßen Geschwülsten an- 
wachsen. Nunmehr rufen sie infolge des auf die Nachbargebilde 
ausgeübten Druckes und durch Zerrung der Leber und ihrer Um¬ 
gebung ständige Schmerzen hervor, können ihren Träger arbeits¬ 
unfähig machen, schließlich sogar sein Leben durch starke Blutung, 
die ihr eventuelles Platzen mit sich bringt, ernstlich gefährden. 
Solche langsam, aber unbegrenzt, zuweilen auch stürmisch wachsende, 
geschwulstartige Angiome kommen jedoch recht selten vor und 
erscheinen erst in den letzten Jahren als Gegenstand klinischer 
Beobachtung. Auch im folgenden Falle wurde die Geschwulst 
durch ihre enorme Größe schmerzhaft, machte die Kranke arbeits¬ 
unfähig, bis sie das Spital aufsuchte, um von ihren Schmerzen 
befreit zu werden. 

Frau J. P., 40 Jahre alt, wurde am 3. April 1908 im städtischen 
Spital aufgenommen. Abgesehen von Kinderkrankheiten, war sie bis zu 
ihrem gegenwärtigen Leiden gesund. Sie menstruierte seit ihrem 14. Jahr 
regelmäßig, gebar 10 lebende Kinder, abortierte 2 mal. Angeblich 
stürzte sie vor 8 Jahren bei der Heimkehr aus der Arbeit auf dunkler 
Straße und verletzte sich an der rechten Seite des Bauches. SeitLer 
verspürte sie an dieser Stelle geringere oder größere Schmerzen. Einige 
Wochen nach dem Sturze schwoll ihr der Bauch und das rechte Bein 
an; in der Meinung, sie wäre in anderen Umständen, wandte sie sich 
erst nach 10 Monaten an den Arzt, der sie aufklärte, daß sie nicht gravid 
sei und ihr eine Arznei verschrieb, worauf die Geschwulst verschwand. 
Vor ungefähr 6 Jahren bemerkte sie zuerst auf der rechten Seite des 
Bauches eine kleine Geschwulst, welche seitdem langsam, aber fort¬ 
während anwuchs; in re Schmerzen nahmen seither immer mehr zu. Im 
Herbst 1903 endigte eine 3 Monate lange Schwangerschatt mit einem 

1 ) Demonstriert in der IT. Plenarsitzung des Vereins ungarischer 
Chirurgen in Budapest, 
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Abortus, kurz darauf wurde sie wieder schwanger und trug die Frucht 
aus. Angeblich lag der Kopf des Kindes immer in der Magengegend 
links, und die Gehurt erfolgte in Fußlage. Die rechte Rflckeuhälite des 
Kindes war angeblich dem Drucke der Geschwulst entsprechend schon 
nach der Geburt sichtbar eingedrückt und blieb auch so bis zu seinem 
Tode im Alter von 10 Monaten. 

Schließlich ließ sie sich am 26. Februar 1906 wegen der von der 
Geschwulst verursachten Schmerzen ins Spital aufnehmen und wurde am 
1. März 1906 operiert. Nach ihrer Entlassung hat sich jedoch ihr Zu¬ 
stand nicht wesentlich geändert; anfangs hatte sie wohl geringere Schmerzen, 
aber als sie sich gestärkt fühlte und auch schwerere Arbeiten unternahm, 
stellten sich wieder heftigere Schmerzen ein, die nur nach vollständiger 
Ruhe von 1—2 Wochen aufhörten, um bei der kleinsten Anstrengung 
wieder aufzutreten. Durch diese oft quälenden Schmerzen war sie 
schließlich ganz arbeitsunfähig geworden und ließ sich deshalb wiederum 
ins Spiial aufnehmen. 

Bei der am 1. März 1906 in Witzelnarkose ausgeführten Explorativ- 
laparatomie fand ich folgende Verhältnisse: Im rechten Hypochondrium 
sitzt ein von der unteren Fläche des rechten Leberlappens ausgehender 
und mit ihm breit zusammenhängender, vom Lebergewebe nicht deutlich 
abgrenzbarer, zwei Faust großer, bläulichroter, teigiger Tumor, dessen obere 
Hälfte durch den atrophischen Leberlappen und ungefähr in der Mitte 
durch die normalgroße Gallenblaso bedeckt wird. Von der Exstirpation 
der Geschwulst mußte ich absehen, da ja der größte Teil derselben sich 
auf der unteren Fläche des rechten Leberlappens ausbreitete und ich auch 
über die Natur der Geschwulst nicht ganz im klaren war. Deswegen 
wollte ich sie in die Bauchwunde vernähen, doch entstand schon bei dem 
ersten Stich aus dem Stichkanal eine so reichliche Blutung, daß ich auf 
die blutende Stelle einen Jodoformtampon drückte und den Tumor durch 
2 in dem narbigen Leberrande geführte Katgutnähte au die Bauchwand 
befestigte. Die Bauchwunde — von der Stelle des Tamponstreifens ab¬ 
gesehen — vereinigte ich in 3 Etagen. 

Nach fieberfreiem Verlauf entfernte ich am 8. März aus der per 
primam geheilten Wunde die Nähte, zog den Tampon heraus ohne jeg¬ 
liche Blutung. Nach 2 Tagen pungierte ich den nunmehr mit der Wunde 
verwachsenen Tumor auf 3 Stellen und nach 3 Richtungen mit einer 
dünnen Nadel und bekam überall und in jeder Richtung nur reines Blut, 
woraus ich schließen durfte, daß die Geschwulst sicherlich ein Angioma 
cavernosum ist. 

In der Zwischenzeit von 2 Jahren nach der Entlassung aus dem 
Spital (25. März 1906) und vor der Wiederaufnahme untersuchte ich die 
Kranke jeden 2. Monat und konstatierte ein allmähliches gleichmäßiges 
Anwachsen des Tumors. Am 3. April 1908 nahmen wir die Kranke mit 
folgendem Status praesens auf: 

Gut entwickelte und mäßig genährte Kranke, Hautfarbe blaß, 
Knochen- und Muakelsystera gesund. Brustorgane normal, alle vegetativen 
Funktionen ungestört. Auf der rechten Seite des Bauches ist eiue kiuds- 
kopfgroße, glatte, rundliche, auf stärkere Bewegung schmerzhafte, mit 
den Bauchwäuden nicht zusammenhängende, von der rechten Seite über 
die Mittellinie nach links verschiebbare, nach unten bis zur Höhe der 
Crista ilei reichende, unten und seitwärts gut ahgrenzbare Geschwulst von 
fleischartiger Konsistenz, die den Atembewegungen folgt und sich nach 
oben unterhalb des Rippenbogens fortsetzt, wo sie aber nicht mehr ab- 
grenzbar ist. Perkussion gibt überall gedämpften Schall, fließt aber mit 
der am unteren Rand der 6. Rippe beginnenden Leberdämpfung nicht 
vollständ g zusammen, in dem unter dem Rippenbogen eine 2 Querfinger 
breite tympanitische Zone nachweisbar ist. Nach Aufblasen des Magens 
und des Darmes ist der Tumor weniger gut abtastbar, verschwindet jedoch 
nicht ganz, und die tympanitische Zone unter dem Rippenbogen ändert 
sich nicht. Am oberen Teile des Tumors, 2 Finger weit unterhalb des 
Rippenbogens befiudet sich die der vorigen Operation entsprechende, 
lineare Narbe, deren mittlerer Teil 2 cm lang, etwas eingezogen ist und 
offenbar mit der Geschwulst zusammenhängt. 

Am 6. April 1908 öffnete ich in Witzelnarkose (0.5 g Veronal) 
die Bauchhöhle entsprechend der Stelle der vorigen Operation. Nach 
Freilegen des mit dem Tumor verwachsenen Teiles der Narbe wurde die 
vordere Fläche des Tumors sichtbar. Die obere Fläche war von einer 
ziemlich dicken, in das Lebergewebe ohne scharfe Grenze übergehenden 
Bindegewebskapsel bedeckt, während die untere Hälfte durch das stellen¬ 
weise narbig, mitunter leicht ablösbar, flächenartig angeklebte Netz be¬ 
deckt ist und bläulich durch schimmert. 

Wir präparieren nun das Netz teilweise stumpf ab, schneiden es 
unter doppelten Ligaturen durch, trennen dann die damit verwachsenen 
Dünndarnisch ingen und das Duodenum von der unteren und seitlichen 
Fläche der Geschwulst größtenteils durch stumpfes Präparieren ab und 
lösen den Tumor auch an der unteren Fläche von dem parietalen Bauch¬ 
fell. Jetzt wälzen wir die freigelegte, kindskopfgroße Geschwulst durch 
die Wunde heraus und isolieren sie ringsherum möglichst hoch bis zum 
Lebergewebe, sodaß auf der medialen Seite auch die Teilung der Vena 
portae gut sichtbar wird. Jene die vordere Fläche der Geschwulst 
deckende narbige Kapsel, welche eigentlich Bindegeweberest des atro¬ 
phischen Lebergewebes ist, war mit dem Tumor zumeist untrennbar ver¬ 
wachsen, und es gelang nur in der Mittellinie durch vorsichtiges Präpa¬ 
rieren, zwischen den Tumor und das Narbengewebe zu gelangen. Wir 
trennen nun das so unterminierte Narbengewebe durch Schereuschläge 
einige Zentimeter breit durch, wobei die von außen vollkommen verdeckte 
und leere Gallenblase verletzt wurde. Naht der Gallenblase in zwei 


Etagen und fortgesetztes Lostrennen der Bindegewebskapsel bis zur 
unteren äußeren Leberwand und Abpräparieren des Tumors von der 
unteren Fläche der Leber, beziehungsweise der Gallenblase ungefähr bis 
zum Beginn des Ductus cysticus. Nun drückt der Assistent den frei¬ 
gelegten Stielrest der Geschwulst zwischen den Fingorn platt, und wir 
applizieren, von dem äußeren Rande beginnend, einige umlaufende Liga¬ 
turen. Doch erhalten wir an den einzelnen Nahtstellen eiue so reich¬ 
liche Blutung, das wir auf diese Art der Operation der Gefahr des Ver¬ 
blutens wegen verzichten müssen. LJm die fortdauernde Blutung zu 
stillen, fassen wir den Stielrest der Geschwulst samt einem uugefähr 
handflächengroßen Teil des äußeren Randes des rechten Leberlappens 
in nächster Nähe der Leber von rechts und links mit langarmigen 
Lumnitzer-Klammern unter so schwachem Drucke, daß die dünne Kapsel 
des Tumors nicht einreißt, bis die Blutung aufhört. Hierauf bringen wir 
vor den Klammern dicht nebeneinander umlaufende Ligaturen mit Rami¬ 
zwirn nach Madlener und schneiden l’/s cm weit unterhalb diesen den 
Tumor durch. Den im ganzen 12 cm breiten Stiel höhlen wir rinnen- 
förmig aus und vereinigen seine Ränder mit einer Kürschnernaht. Nach 
der Entfernung der Klammer bluten die Stichkanäle nur von zwei bis drei 
Ligaturstellen. Obwohl diese Blutung nicht stark war, gelang ihre voll¬ 
ständige Stillung doch auch nach wiederholten Tamponaden nicht, des¬ 
wegen setzten wir auf beiden Seiten des Stieles je einen aus Jodoform¬ 
streifen bestehenden Tampon und befe>tigten die zwei Tampons durch 
einige Katgutnähte an dem Stiel, beziehungsweise samt dem letzteren 
an der vorderen Bauch wand. Nach Austupfen der Wundhöhle, decken 
wir die freiliegenden Dünndarmschlingen mit dem zurückgeschlagenen 
Netz zu und vereinigen die Bauchhöhle durch Ramizwirn beziehungs¬ 
weise durch Silkwormuähte in 3 Etagen, abgesehen von der Stelle, wo 
die Jodoformstreifen in den äußerem Wundwinkel fixiert lagen. 

Die Herztätigkeit war während der Operation ziemlich schwach, 
besserte sich jedoch schon am anderen Tag, und die Kranke fühlte sich 
wohl. Die Nähte wurden nach 8 Tagen aus der per primam geheilten 
Wunde entfernt. Die Tampons wurden, vom 10. Tag augefangen, jeden 
zweiten Tag vorsichtig gelockert, der letzte Streifen wurde am 27. April, 
Ende der dritten Woche entfernt, ohne jegliche Nachblutung. Hierauf 
stand die Kranke auf, und die an Stelle des Tampons zurückgebliebene 
Wundhöhle füllte sich in der fünften Woche mit Zurücklassung eines 
kleinen Fistelganges aus. 

Die pathologisch-histologische Untersuchung der Geschwulst (Buda- 
poster pathologisch-histologisches Institut Nr. 1) rechtfertigte die makros¬ 
kopische Diagnose. Die Geschwulst ist ein wirkliches Angioma caver¬ 
nosum, welches sich aus der Lebersubstanz selbst entwickelte; das aus 
dichten kapillaren Bluträumen bestehende Geschwulstgewebe geht meist 
ohne scharfe Grenze in das Lebergewebe über, auch in d^m benachbarten, 
gesunden Lebergewebe ist die Ausbuchtung der intralobularen Kapillaren 
sichtbar, andererseits sind in der Geschwulstmasse auch weit von der 
Lebersubstanz in den Bindegewebssepten große Gallengänge und Arterien¬ 
querschnitte zu finden, als unzweilelhafter Beweis dessen, daß die Ge¬ 
schwulst, trotz ihrer seltenen Größe, doch aus einer Metamorphose der 
Lebersubstanz selbst entstanden ist und keine wirkliche Neubildung ist, 
oder nicht aus im fötalen Leben disseminierten Keimen entspringt, wie 
es einige Pathologanatomen bezüglich des Ursprungs von Leberangiomen 
in letzterer Zeit behaupten. Auf der Schnittfläche der Geschwulst un¬ 
gefähr in der Mitte sehen wir eine zirka 3 cm lauge und l 1 /* cm dicke 
verästelte graugelblich durchscheinende lockere Bindegewebsmasse. 

Betrachten wir die in der Literatur aufgezählten Fälle vom 
diagnostischen Standpunkte. Die Fälle beziehen sich fast aus¬ 
nahmslos auf Frauen, die mehrfach geboren haben (bei Rosenthal 
5, Pfannenstiel 6, Dahlgreen 4, Pichler 9, und in unserem 
Falle 10 Geburten und zwei Aborte). Und dieser Umstand scheint 
die Annahme zu rechtfertigen, daß Stauungen und besonders die 
Schwangerschaft und das Tragen eines Mieders fördernd auf die 
Entstehung und das Wachstum der Kavernome ein wirken. 

Das Wachstum der Kavernome war in den meisten Fällen 
langsam fortschreitend und umfaßte viele Jahre, nur in den Fällen 
von Rosenthal und Pichler scheint eine schnelle Zunahme 
wahrscheinlich zu sein. 

Die Geschwulst ging in allen Fällen von der unteren Fläche 
der Leber aus, meistens aus dem linken, seltener aus dem rechten 
Lappen. Die Geschwulst folgt den Atembewegungen, ein Um¬ 
stand, den Pichler nachdrücklich betont; in unserem Falle wurde 
dies auch beobachtet. 

Trotzdem die Angiome auf breitem Grunde sitzen, sind sie 
doch sehr gut beweglich, der auf der rechten Seite oder in der 
Mittellinie sitzende Tumor läßt sich leicht auf die linke Seite 
überschieben. 

Entsprechend dem Zusammenhänge mit der Leber ist die 
unten und seitlich gut umfaßbare Geschwulst nach oben nicht ab- 
grenzbar. Die Perkussion kann leicht irreführen, insofern die 
Leberdämpfung sich nicht immer ohne Unterbrechung in die 
Geschwulstdämpfung fortsetzt, vielmehr ist sie häufig durch eine 
schmälere oder breitere tympanitische Zone getrennt. (Bei 
Pfannenstiel und in unserem Fall.) Eine sichere Diagnose 
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konnte in keinem der Fälle vor der Operation gestellt werden, 
selbst den Zusammenhang mit der Leber hat Pichler nur dadurch 
feststellen können, daß der abtastbare Leberrand sich in die Ge¬ 
schwulst fortsetzte. 

Es gibt kein unbedingt pathognomonisches Zeichen für die 
Geschwulst, doch unterstützen folgende Symptome die Wahr¬ 
scheinlichkeit sdiagnoso: die hochgradige Beweglichkeit des Tumors, 
die Fortsetzung des Leberrandes auf den Tumor und der Umstand, 
daß die Geschwulst den Atembewegungen folgt; es spricht nicht 
gegen den Zusammenhang mit der Lebor, wenn zwischen beiden 
Dämpfungen selbst eine zwei Finger breite tympanitische Zone 
perkutierbar ist. Als ein charakteristisches Symptom kann noch 
erwähnt werden, daß der unten und beiderseits gut umfaßbare 
Tumor nach oben nicht abgrenzbar ist. 

Bezüglich der Operationstechnik können wir folgendes aus- 
sagen: Die Stelle des Eingriffes an der Bauch wand, die Schnitt- 
richtung und die Größe der Wunde muß der Lage und Größe der 
Geschwulst entsprechend von Fall zu Fall bestimmt werden. 
Unsererseits wählten wir den Schrägschnitt unter dem Rippen¬ 
bogen, welcher — wie wir meinen — bei nicht zu großen Tumoren 
am besten eine freie Zugänglichkeit ermöglicht, besonders gelegent¬ 
lich der Ausrottung von tiefliegenden, vom hinteren Leberrande 
entspringenden Geschwülsten. Der Eröffnung der Bauchhöhle folgt 
die Freilegung der Geschwulst bezw. des Stumpfes, v. Eisels- 
berg, Pfannenstiel und Keen benützten den rotglühenden 
Thermokautor. Rosenthal preßte den Stumpf mit einer elastichen 
Ligatur ab und schnitt ihn unter dieser durch, die Blutung war 
nur ganz geringfügig. Smoley schnitt den Stumpf auch unter 
einer elastischen Ligatur mit dem Thermokauter durch, nachdem 
er vorher noch mit zwei Umstechungen die Blutleere gesichert 
hatte. In unserem Falle faßten wir den Stumpf statt der 


olastischen Ligatur zwischen die handlicheren und doch mehr ver¬ 
läßlichen Klammern und verhinderten die Blutung durch ungefähr 
10—15, vor diesen angebrachten Umstechungen, welches Verfahren 
wohl das einfachste und zweckmäßigste ist. 

Bezüglich des Stumpfes hielt Keen und Rosenthal die 
extraperitoneale Versorgung für zweckmäßig, während die anderen 
Operateure nach Bedeckung des Stumpfes mit Peritoneum die 
Bauehw r unde schlossen unter Einlegung oinos Tamponstreifens. 
Wir wandten das letztere Verfahren an. 

Die Versorgung des Stumpfes betreffend will ich noch fol¬ 
gendes hinzufügen: Wenn wir die Wunde tamponieren, und das 
müssen wir der Blutung wegen wohl in der Regel tun, so sollten 
wir zur Naht des Stumpfes und zur Umstechung desselben ent¬ 
weder Katgut anw r enden, oder falls mit einem nicht aufsaugbaren 
Material abgebunden wurde, die Fadenenden durch die Bauch¬ 
wunde hinausleiten (Eiseisberg)* Andernfalls führen die durch 
den Tampon infizierten Fäden zur Fistelbildung, wie in unserem 
Fall der Ramizwirn. 

Für die Prognose der Operation bietet der Verlauf der 
wenigen publizierten Fälle (8) keine sichere Grundlage, um so weniger, 
als es wohl anzunehmen ist, daß die Publikation mancher nicht 
gelungener Eingriffe unterlassen wurde. In der größeren Hälfte 
der Fälle scheint die Operation zur Heilung geführt zu haben. 

Litoratur: 1. v. Eiseisberg, Wien. klin. Wochschr. 1893, Bd. 6, 
II. 1. — 2. J. Rosenthal, Deutsche med. Wschr. 1897, Bd. 23, S. 54. — 
3. P. Langer tPfannenstiel), A. f. kl. Chir., Bd. 64, S. 630. — 4. Dahlgreen, 
Nord. uied. Arcli. 1902, Bd. 2. — 5. Keen, Ref. Zbl. f. Chir. 1899. — 
0. Filippini, Ref. Zbl. J. Chir. — 7. Birch - Hirschfeld, Lehrbuch 

der pathologischen Anatomie 5. Auflage, Bd. 2, S. 220. — 8. K. Piechler. 
Ztschr. f. Heilk. 1903, Bd. 14. Neue Folge Bd. 4, S. 250. - 9. A. Mantlo, 
Ikit. med. J. 1903, Bd. 2, S. 305. 


Forschungsergebnisse ans Medizin und Naturwissenschaft. 


Die Fortentwicklung der Opsoninlehre 
1900-1908 

von 

Werner ilosentlial, Göttingen. 

Die neue Opsoninlehre des Sir Almroth Wriglit, wie 
dieser selbst sie bis zum Ende des Jahres 1906 entwickelt 
hatte, und die klinischen Folgerungen, die er daraus zog, 
habe ich in Nr. 15, Jahrgang 1907 dieser Wochenschrift kurz 
dargelegt. Meine Ausführungen sollen zeigen, wie sich die 
praktische Anwendung dieser Lehre zur Diagnostik und Be¬ 
handlung seither bewährt hat, ob die Wrightschen Theorien 
schon die Früchte getragen haben, die er in Aussicht stellte, 
oder ob sie, wie so viele andere mit Enthusiasmus aufge¬ 
nommene Theorien, sich bald als praktisch unverwendbar er¬ 
wiesen haben. 

Die Nachprüfung dieser Lehren hat schon im weitesten Maße 
stattgefunden: von seiten der behandelnden Aerzte unter den ver¬ 
schiedensten Bedingungen, in Klinik und Sanatorium, Ambulatorium 
und Privatpraxis, vor allem in England und Amerika, in theoreti¬ 
scher Beziehung und im Tierversuch zuerst in großem Maßstabe 
in Amerika und neuerdings auch in Deutschland und Frankreich. 
Die Veröffentlichungen darüber haben allein im Jahre 1907 die 
Zahl 200 überschritten. Gleichwohl läßt 6ich ein klares Urteil im 
Sinne des eben erwähnten Entweder-Oder aus ihnen nicht schöpfen, 
neben enthusiastischen Anhängern und solchen Stimmen, die völlig 
verwerfen, kommen in überwiegender Zahl die sorgfältigen Nach¬ 
prüfer zum Wort, die anerkennen, bestätigen und zugleich modi¬ 
fizieren und sich vor allzu weitgehenden Schlußfolgerungen hüten. 

Wir werden uns deshalb auch im folgenden hauptsächlich 
mit der Nachprüfung und dem Ausbau der theoretischen Grund¬ 
lagen zu beschäftigen haben. Denn nur auf ihrer Kenntnis wird 
es möglich sein, zu einem begründeten Urteil über den Wert der 
klinischen Opsoninuntersuchungen zu gelangen. 

Von allen Seiten ist bestätigt worden, daß im Serum sich die 
Phagozytose fördernde, auf die Bakterien wirkende Stoffe nach- 
weisen lassen, und daß die Menge und Wirkungskraft dieser Sub¬ 
stanzen bei Gesunden und Kranken, vor und nach aktiver Immuni¬ 
sierung große und für die betreffenden Bakterien spezifische Unter¬ 
schiede aufweist. 


Aber schon über jede weitero Eigenschaft dieser Substanzen 
finden sich Widersprüche zwischen den Autoren und neuerdings 
ist auch von den verschiedensten Seiten begründeter Zweifel daran 
ausgesprochen worden, ob die von Wright empfohlene Unter¬ 
suchungsmethode mit genügender Zuverlässigkeit solche Schwan¬ 
kungen in der Menge dieser Substanzen nachzuweisen gestattet, 
wie sie Wright als Grundlage für diagnostische Schlüsse und zu 
therapeutischen Maßnahmen nimmt. Diese Fragen der Technik der 
Opsoninbestimmungen sind für die klinische Verwertung derselben 
von höchster Wichtigkeit; sie lassen sich aber vernünftigerweise 
erst recht entscheiden, wenn wir die eigentlichen Vorgänge bei der 
Opsonin Wirkung genau kennen und damit die Fehlerquellen be¬ 
urteilen könuen. Die technischen Fragen sollen deshalb zum 
Schlüsse dieser Borichte genauer behandelt werden. Zunächst 
darf aber hervorgehoben werden, daß ganz neuerdings Max Neißer 
und Guerrini (Arb. a. d. königl. Inst. f. experim. Ther., H. 4) 
eine von der Wrightschen wesentlich abweichende Methode aus¬ 
gearbeitet haben, um den Grad der Phagozytose zu messen. Diese 
„Restmethode“ beruht darauf, daß sie die Zahl der in einer Emul¬ 
sion vorhandenen Bakterien bestimmen (übrigens nach einem eben¬ 
falls von Wright angegebenen Verfahren), diese Bakterienemulsion 
mit der Leukozytenemulsion digerieren, danach die Leukozyten 
durch Filtration abtrennen und die noch freien Bakterien wieder 
auszählen. Sie fanden dieses Verfahren von genügender Zuver¬ 
lässigkeit und Genauigkeit, wenn auch zu umständlich, um zu 
klinischen Untersuchungen zu dienen. Und bei Vergleich ihrer 
Methode mit der Wrightschen kommen sie zu dem Schluß: die 
Wrightsche Methode der Bakterienzählung sei bei einiger Uebung 
sehr verläßlich. Diese Nachprüfung mittels einer abweichenden 
Methode scheint dem Referenten entscheidend in dem Dilemma, ob 
man die Meinung der Mehrzahl der Autoren, die sich einfach. 
Wright anschließen, als unkritisch verwerfen oder die Unter¬ 
suchungen jener Autoren, die sich augenscheinlich die größte Mflhe 
gaben, aber zu dem Ergebnis gelangten, daß die Auszählung der 
gefressenen Bakterien nach Wright durchaus unzuverlässig sei, 
auf eine fehlerhafte Technik zurückführen soll. Denn sehr sorg¬ 
fältige, durch Zahlen belegte Untersuchungen, die für die Zuver¬ 
lässigkeit der Wrightschen Methode sprechen, finden sich in der 
neueren Literatur nicht. Als innerer Grund für die Brauchbarkeit 
dieses Verfahrens aber läßt sich anführen, daß zu wiederholten 
Malen verschiedene Forscher ganz unabhängig voneinander dieselben, 
ihnen unerwarteten Ergebnisse feststellen konnten. 
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I. Art und Wirkungsweise der phagozytose¬ 
befördernden Stoffe. 

Wright selbst schreibt noch heute dem Opsonin des Normal¬ 
serums und dem bei der Immunisierung vermehrten die gleichen 
Eigenschaften zu. Die Mehrzahl der selbständigeren Nachprüfer ist 
aber zu der Ueberzeugung gelangt, daß diese Stoffe unterschieden 
werden müssen. Die Gründe für diese Unterscheidung sind den 
Lesern dieser Zeitschrift aus dem Munde des berufensten Ver¬ 
treters dieser Anschauung, Neufelds, wiederholt dargelegt worden 
(Ueber bakteriotropo Immunstoffe, Nr. 19 und Ueber die Wir¬ 
kungsweise usw., Nr. 30 dieses Jahrgangs), sodaß wir sie über¬ 
gehen können. Es sei nur bei dieser Gelegenheit der noch des 
öfteren zur Anwendung kommende Grundsatz des Referenten her¬ 
vorgehoben, daß es nach den bisherigen Erfahrungen in der Ent¬ 
wicklung der Immunitätslehre im Zweifelfalle immer zweckmäßiger 
sei, die Verschiedenheit der zweierlei Wirkungen zu Grunde 
liegenden Stoffe anzunehmen, als ihre Einheitlichkeit; denn wenn 
auch die letztere Annahme didaktische Vorzüge hat, so führt sie 
doch zu leicht zu einer unberechtigten Verallgemeinerung von 
Einzelbeobachtungen, die dann der späteren Aufklärung der Tat¬ 
sachen die größten Schwierigkeiten bereitet, während im entgegen¬ 
gesetzten Falle die spätere Identifizierung von zwei Stoffen, die 
nach unabhängigen Forschungen in allen Eigenschaften überein¬ 
stimmen, leicht geschehen kann. 

Wir betrachten zunächst das Opsonin des Normalserums. 
Nach Wright ist es thermolabil, aus vielen einzelnen, für die 
Bakterienarten spezifischen Einzelstoffen zusammengesetzt, jeder 
von diesen aber eine einfache, nicht komplex gebaute Substanz. 
Sowohl gegen die Spezitizität wie gegen die Einheitlichkeit des Baues 
ist Widerspruch erhoben worden; diese beiden Fragen siud unter 
sich so eng verbunden, daß wir die erste erst nach Erledigung der 
zweiten mit Nutzen behandeln können. 

Neben verschiedenen anderen Forschern haben Muir und 
Martin (Proceed. Roy. Soc. Ser. B. vol. 79) am eingehendsten 
die Bedingungen geprüft, unter denen das Normalopsonin ver¬ 
schwindet oder unwirksam wird. Sie gelangen zu dem Schluß, 
daß es sich in jeder Beziehung wie das (hämolytische und hak¬ 
te riolytische) Komplement des Normalserums verhalte; bei den¬ 
selben Temperaturgraden wird es unwirksam, und wird gebunden 
sowohl beim Zusatz eines beliebigen Antigens und seines Anti¬ 
körpers, als auch von Hefezellen, Tierkohle und ähnlichen Stoffen 
allein zu dem Serum. Die Erfahrungen aller übrigen Autoren 
stimmen hierin überein. Muir und Martin neigen deshalb zu der 
zuerst von Dean ausgesprochenen Lehre, daß das Opsonin eine 
ähnlich den Lysinen aus Ambozeptor und Komplement zusammen¬ 
gesetzte Substanz sei; Dean seihst hat dafür neue, wegen der 
Kompliziertheit der Versuche aber dem Referenten nicht ein¬ 
deutig erscheinende Gründe beigebracht. (Proceed. Roy. Soc. Ser. 
B. vol. 79). Dagegen konnten Cowie und Chapin (Journ. of 
medic. research vol. 17) in mehreren durchaus überzeugenden Ver¬ 
suchsreihen die grundlegenden Ehrlichschen Versuche über den 
komplexen Bau des Hämolysins mit normalem Menschenserum und 
Staphylokokken nachahmen und zeigen, daß das Serum zweierlei 
Substanzen enthält, einen thermostabilen Ambozeptor, der auch 
bei 0 u von den Kokken gebunden wird, allein aber auf diese gar 
keine Wirkung ausübt und ein thermolabiles, im Ueberschuß vor¬ 
handenes Komplement, das nur bei Anwesenheit des ersteren opso- 
nisierend wirkt. Levaditi und seine Mitarbeiter (Cpt. r. d. 
hebdom. Soc. de Biol. 1907), Kurt Meyer (Berl klin. Woch. 1908) 
und Andere sind zu der gleichen Anschauung gelangt. Bei der 
Wichtigkeit der Sache sind weitere Bestätigungen dieser Befunde 
erwünscht, bis jetzt stehen aber den ausführlich veröffentlichten 
eindeutigen Versuchsprotokollen von Cowie und Chapin keine 
gleichwertigen für den einfachen Bau des Opsonins zeugende Be¬ 
obachtungen gegenüber, sodaß wir diesen komplexen Bau für 
erwiesen halten dürfen. [Fornet (Veihdl. 79. Deutsch. Natur- 
forschervers. 1907) ist freilich bei ähnlichen Versuchen mit Tuber¬ 
kelbazillen zu dem entgegengesetzten Ergebnis gelangt] 1 ). 

Damit klären sich nun auch die Widersprüche ijr den Er¬ 
fahrungen verschiedener Autoren über die Spezifizität der Opsonine 


') Anmerkung bei der Korrektur: Ganz neuerdings hat Hata 
(Zisch, f. Hyg. u. Infektionskr. Bd. 61) das Opsonin im normalen Meer¬ 
schweinserum aus spezifischem Ambozeptor (für Staphylokokken und für 
Tuberkelbazillen) und nicht spezifischem Komplement zusammengesetzt 
gefunden: das letztere ist wieder, gleich dem hämolytischen, in zwei Be¬ 
standteile spaltbar. Auch Referent kann nach eben abgeschlossenen 
eigenen Verbuchen die Angaben von Co wie und Chapin voll bestätigen. 


im Normalserum. Wright war zu der Annahme verschiedener, 
von einander unabhängiger Opsonine im Serum zunächst durch die 
Erfahrung geführt worden, daß der Opsoningehalt für zweierlei 
Bakterien bei Infektion und Immunisierung unabhängig von einander 
in beiderlei Sinne schwanken kann; diese Erfahrungen verlieren 
aber ihre Beweiskraft großenteils, wenn man die spezifischen 
Immunopsonine vom Normalopsonin unterscheidet. Außerdem hat 
Wright mit seinen Mitarbeitern einige Absorptionsversuche am 
Normalserum mit verschiedenen Bakterienarten angestellt, die 
lehrten, daß nach Behandlung mit einer Bakterienart die phago¬ 
zytosefördernde Wirkung auf andere Arten zu großem Teil er¬ 
halten blieb. Die Mehrzahl anderer Autoren hat bei ähnlichen 
Versuchen abweichende Resultate gehabt, indem die opsonische 
Wirkung für andere Bakterien nur zum kleinsten Teil er¬ 
halten blieb. 

Die Widersprüche zwischen diesen Ergebnissen sind auf 
vielfältige Art und nur schwer entscheidend zu erklären. Die 
verschiedenen Bakterienarten unterliegen nämlich im allerver¬ 
schiedensten Maße der opsonischen Wirkung des Normalserums. 
Es gibt Arten, an denen sich diese überhaupt kaum demonstrieren 
läßt, entweder weil sie auch ohne Serum schon reichlich aufge- 
nommen werden, ebenso wie inerte Körperchen (z. B. Diphtherie¬ 
bazillen, manche Rassen des Bact. pyucyan.; letzteres wurde bei 
den Versuchen, um die es sich hier handelt, mitverwendet), oder 
weil die phagozytosefördernde Einwirkung des Normalserums auf 
sie fast 0 ist und nur Immunserum eine ausgesprochene derartige 
Wirkung hat <z. B. virulente Streptokokken- und Pneumokokken¬ 
stämme; näheres in den Arbeiten der Chikagoer Schule, J. of 
inf. dis. 1905—1907, Bd. 2 —4, außerdem Hektoen im J. of Americ. 
med. assoc. 1906, Bd. 46 und Zbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. 
Infektionskr. 1907, Bd. 44, S. 456). Zwischen diesen Extremen 
gibt es alle Zwischenstufen, bei denen entweder das Serum schon 
in beträchtlicher Verdünnung eine fast maximale oder konzentriert 
nur eine mäßige Opsonierung herbeiführt; und nicht nur ver¬ 
schiedene Bakterienarten, sondern auch Rassen einer Art und 
Kulturen derselben Rasse je nach Nährboden und Alter zeigen 
sehr beträchtliche Unterschiede in diesem Sinne, sodaß sich auch 
anscheinend gleichartige Versuche verschiedener Forscher nicht 
gut miteinander vergleichen lassen. Dazu kommt nun, daß man 
durch Digestion mit Bakterien auch die opsonische Wirkung für 
diese selbe Bakterienart zwar zum größten Teil, aber anscheinend 
nie völlig aufheben kann (Neisser und Guerrini, Kurt Meyer 
am angegebenen Orte und Andere). Aus alledem folgt, daß aus 
den wechselnden Ergebnissen der Absorptionsversuche sich nur 
schwer bindende Schlüsse für oder gegen die Vielfältigkeit des 
Opsonins im .Normalserum ziehen lassen. Für diese letztere 
sprechen aber klinische Erfahrungen, die neuerdings auch von 
deutschen Forschern bestätigt wurden. Wright hat ja beobachtet, 
daß während einer Infektion oder unmittelbar nach der Impfung 
mit Bakterien die opsonische Wirkung des Blutserums vermindert 
ist (negative Phase) und zwar nur für das betreffende Bakterium, 
nicht für andere. Diese Spezifizität ist für die ersten Tage einer 
frischen Infektion von Schottmüller und Much (Münch, med. 
Wochschr. 1908, Nr. 9), für die Periode unmittelbar nach einer 
Impfung durch Neisser und Guerrini bestätigt worden; sie 
zwingt uns, eine Mehrheit von opsonischen Stoffen im Normalserum 
anzunehmen. 

Die Vorstellung, daß diese aus einem einheitlichen Komple¬ 
ment und vielfältigen, für die einzelnen Bakterienarten spezifischen 
Ambozeptoren zusammengesetzt seien, erlaubt nun alle beobachteten 
Tatsachen, auch die widerspruchsvollen Absorptionsversuche, einfach 
zu erklären. 

An die Annahme der Ambozeptorkomplementstruktur des 
Opsonins schließt sich unmittelbar die viel erörterte Frage an, 
ob es mit den bakteriolytischen Ambozeptoren und Komplement 
identisch sei. Diese Frage läßt sich selbstverständlich nicht ent¬ 
scheiden bei Bakterien, die der Bakteriolyse gar nicht unterworfen 
sind, wie die Eiterkokken und Tuberkelbazillen, und die bisher 
hauptsächlich zu Opsoninversuchen gedient haben. Nun sind aber 
auch die leicht durch Serum aufgelösten Bakterien, wie z. B. 
Typhusbakterien, für die Opsoninwirkung empfänglich, aber .eben 
wegen dieser doppelten Empfindlichkeit siud bei ihnen genaue 
Bestimmungen schwierig, da sie auch innerhalb der Leukozyten 
rasch aufgelöst werden, vermutlich unter Mitwirkung des schon 
an sie gebundenen Lysins des Serums. Es ist bisher nur. fest¬ 
gestellt, daß ein quantitativer Unterschied besteht, insofern das^ 
Normalserum bei einem gewissen Grad der Verdünnung seine 
opsonische Wirkung noch fast unvermindert behält, während die ; 
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lytische schon fast verschwunden ist. Dies ließe sich, wie Neu- 
feld (Berl. klin. Wsch. 19U8, Nr. 21) will, auch so erklären, daß 
die Opsonierung mit einem geringen Grade der Bakteriolyse, näm¬ 
lich einer t^ilweisen Auflösung der Bakterienmembran, durch die 
die physikalischen Eigenschaften der letzteren verändert werden, 
identisch sei. 

Referent möchte vor dieser recht plausibeln Annahme aus 
dem oben angeführten allgemeinen Grundsatz warnen, solange nicht 
viel genauere Beobachtungen identische Schwankungen beider Wir¬ 
kungen des Normalserums in beiderlei Sinne erwiesen haben, 
um so mehr, als ja neuerdings Neufeld und Händel (Arb. 
a. d. kaiserl. Gesuudbeitsamte. Bd. 28.) triftige Gründe für 
die Mehrheit der Komplemente und der spezifischen Antikörper 
in einem Serum beigebracht haben. Als Gegengründe lassen sich 
bisher zwei Angaben antühreu. Erstlich hat Noguchi (J. of exp. 
Med., Bd. 9) die Bedingungen untersucht, unter denen die Opsonie¬ 
rung am besten statthat und als Optimum eine Reaktion ge¬ 
funden, die weniger alkalisch, als die des Normalserums ist (mög¬ 
licherweise ist es dadurch bedingt, daß man zuweilen mit mäßig, 
5 — lOfach verdünntem Serum, sogar stärkere Phagozytose be¬ 
obachtet als mit unverdünntem); Noguchi hebt hervor, daß das 
Optimum der Komplementwirkung im Gegenteil bei einer stärker 
alkalischen Reaktion des Serums liegt und schon deshalb Opsonin 
und Komplement nicht identisch sein können. Zweitens glaubt 
Referent in Gemeinschaft mit Saito (Verh. d. Freien Vereinigung 
f. Mikrobiol. 1908) gefunden zu haben, daß auch solche Körperchen, 
die erfahrungsgemäß Opsonin (und Komplement) binden, aber bei 
denen von einer auch nur partiellen Auflösung nicht die Rede sein 
kann, nämlich Ruß, Tier- und Holzkohle, der Opsonierung in 
gewissem Maße unterliegen. Freilich sind Phagozytosebestimmungen 
mit Kohleteilchen noch viel mühsamer und weniger genau anzu¬ 
stellen als mit den dazu geeignetsten Bakterien arten, weil die 
Kohleemulsionen immer Teilchen sehr verschiedener Größe ent¬ 
halten, die auch leicht sedimentieren und zusammenflocken. Und 
außerdem ist zu bedenken, daß auch mannigfaltige andere, gleich 
zu besprechende Bedingungen die Phagozytose beeinflussen, ohne 
eigentlich „opsonisch“ zu wirken. Die Differenz zwischen frischem 
und inaktivem Serum in bezug auf Kohl^phagozytose und die an¬ 
scheinend vorhandene Wirkung eiuer vorhergehenden Digestion der 
Kohleteilchen im Serum glaubt Referent aber doch auf eine 
Opsonierung dieser Teilchen beziehen zu müssen. Diese könnte 
dann nur in einer Adsorption gewisser Serumbestandteile, eben 
der Opsonine, an die Kohleteilchen und einer dadurch bedingten 
Veränderung ihrer Oberfläche bestehen; wie man sieht, ist diese 
Voreilung im wesentlichen nicht so sehr verschieden von der 
Neu fei ds und entspricht ebenso wie diese der Tatsache, daß die 
einmal opsonierten Bakterien diese Eigenschaft auch bei der Er¬ 
hitzung auf eine Temperatur behalten, bei der das freie Opsonin 
unwirksam wird. Es wäre auch erlaubt, anzunehmen, daß eine 
gleichartige physikalische Veränderung der Oberfläche der Teilchen 
einmal durch Adsorption von Serurabestandteilen, das andere Mal 
durch eiue Quellung oder Herausdiffundieren von Bakteriensubstanz 
bedingt sei. Sobald aber die opsonische Wirkung auf Kohleteilchen 
durch Adsorption feststeht, erschiene es dem Referenten am ein¬ 
fachsten, auch die Opsonierung anderer kleinster Teilchen, wie 
der Bakterien, in analoger Weise zu erklären. Daß die Erhitzung 
des Serums die opsonische Wirkung auf hebt, könnte auf einer 
Ausflockung der wirksamen Substanz, des opsonischen Komple¬ 
ments, beruhen. Die Bedeutung der thermostabilen Substanz für 
die Opsonierung der Bakterien, des opsonischen Ambozeptors, 
wäre dann vielleicht so aufzufassen, daß sie erst die Bakterien¬ 
oberfläche zur Adsorption des Komplementes befähigt. 

Wir haben schon erwähnt, daß neben der eigentlichen 
Opsonierung auch mannigfache andere Bedingungen den Grad 
der Phagozytose und damit unter Umständen den Ausfall der 
Opsoninbestimmungen beeinflussen. Man muß sich immer gegen¬ 
wärtig halten, wie verwickelt die Vorgänge bei diesen Versuchen 
auch unter den einfachsten Bedingungen sind. Es soll eine spezi¬ 
fische Wirkung des Serums auf die Bakterien in ihrem Betrage 
gemessen werden (die übrigens selbst vermutlich in mehrere 
Phasen, Bindung von Ambozeptor, von Komplement und Verände¬ 
rung der Oberfläche zerfällt); als Indikator aber dient die Phago¬ 
zytose, ein vitaler Vorgang, der von einer Unzahl chemischer und 
physikalischer Bedingungen abhängig ist. Wright hat durch 
sein Verfahren möglichst diese Bedingungen gleich zu machen 
versucht; das konnte ihm aber nicht gelingen in bezug auf die 
chemischen Unterschiede, die die beiden zu vergleichenden Sera 
außer dem verschiedenen Opsoningehalt noch aufweisen können. 


Es ist deshalb sehr dankenswert, daß Hamburger mit Hekma 
(Biochem. Ztschr. 1907, Bd. 3 u. 7, auch Verh. der Amsterdamer 
Akademie 1907), übrigens zuerst von anderen Erwägungen aus¬ 
gehend, die physikalisch-chemischen Bedingungen der Phagozytose 
zu erforschen unternommen hat; gegen seine Untersuchungen wäre 
einzig der Einwand zu erheben, daß er durch die Verwendung von 
Kobleteilchen alle Opsoninphänomene ausgeschlossen zu haben 
meint, was nach des Referenten Erfahrung doch nicht der Fall 
ist. Von seinen Untersuchungen, die sich bisher auf den Einfluß 
der Konzentration, der Reaktion des Mediums und der Anwesenheit 
bestimmter Ionen auf die Phagozyten erstrecken, sind folgende Er¬ 
gebnisse hervorzuheben: das Optimum der Reaktion ist die normale 
des Serums, aber eine etwas stärkere Alkalität ist nicht hinder¬ 
lich, während jede Verminderung derselben hemmend wirkt (für 
die Opsonierung selbst sind die Bedingungen nach Noguchi 
gerade entgegengesetzt, das Optimum ist Neutralität und jeder 
Alkaligehalt stärker hemmend als entsprechende Säuerung). Unter 
den Salzen zeigt das bei den Opsouinversuchen regelmäßig ver¬ 
wendete Natrium citricum eine kräftig hemmende Wirkung und 
auch Nachwirkung, es schädigt die Phagozyten dauernd, während 
diese sich nach Konzentrations- und Reaktionsschwankungen sehr 
gut erholen. Ca-Ionen zeigen eiue stark stimulierende Wirkung 
für die Phagozytose; reine Kochsalzlösungen zeigen keine toxische 
Wirkung, aber die Phagozytose in ihnen ist immer geringer als 
im Serum, was Hamburger auf den Mangel von Ca- und viel¬ 
leicht noch von anderen Ionen bezieht; hier wäre die opsonierende 
Wirkung des Serums mit in Betracht zu ziehen. 

Diese Beobachtungen werden ergänzt durch die vonNeißer 
und Guerrini über „Leukostimulantien“. Diese landen, daß eine 
Reihe von Stoffen, die nicht auf die Bakterien schädigend wirken, 
den Grad der Phagozytose zu steigern vermögen, und zwar so¬ 
wohl, wenn man sie einer Mischung von Leukozyten und Bak¬ 
terien in Kochsalzlösung, wie in Normalserum oder in schon an 
und für sich stärker als das Normalserum wirkendem Immunserum 
zufügt. Am wirksamsten fanden sie Pepton Witte in einer Ver¬ 
dünnung 1 : 160 000, aber auch Nuklein.“äure, Jodkalium, Alkohol 
und Chinin in hohen Verdünnungsgraden. Am interessantesten 
ist, daß Stoffe wie Chinin und Staphylolysin, die starke Gifte für 
die Leukozyten sind und in entsprechender Konzentration die 
Phagozytose völlig aufheben, in beträchtlicher Verdünnung als 
Siimulantien wirken. Das hatten übrigens vor Neißer und 
Guerrini auch schon Manwaring und Ruh (J. of exper. med., 
Bd. 9) vom Chinin und anderen Giften gefunden. Auch das 
Deutschmannserum (Beitr. z. Augenhk., H. 69) hat eine solche 
stimulierende, nicht spezifische Wirkung. 

Neißer und Guerrini bezeichnen diese Stoffe als Stimu- 
lantien, um sie von den von Metschnikoff angenommenen spezi¬ 
fischen und im immunisierten Organismus gebildeten Stimulinen 
zu scheiden. Daß es solche auf die Leukozyten wirkende Stimu- 
line gibt, dafür ist noch kein Beweis erbracht worden; bisher lassen 
sich alle aut sie bezogenen Wirkungen durch die Opsonierung der 
Bakterien erklären. 

Die stimulierende Wirkung des Staphylolysins setzen Neißer 
und Guerrini in Beziehung zu der von Calmette (Cpt. rd. 
hebd. Soc. biol. Paris 1907. Bd. II.) konstatierten, sogleich die 
Phagozytose von Tuberkelbazillen in der Bauchhöhle fördernden 
Wirksamkeit von Tuberkulininjektionen bei Meerschweinchen. 
Und diese Beobachtung Calmettes findet augenscheinlich ihr 
Analogon in Beobachtungen, die in Wrights Laboratorium 
(Lancet 1907, Bd. 2) und unabhängig von ihm von Clark und 
Sutherland (Lancet 1907, Bd. 2) an Kranken gemacht wurden, 
daß in den ersten Stunden oder im Verlauf des ersten Tages nach 
einer Tuberkulinimpfung sich häufig eine Steigerung des opsoni¬ 
schen Index feststellen läßt, die dannerst der negativen Phase weicht: 
die praenegative Phase nach Wrights Bezeichnung. Entsprechen¬ 
des hat auch Simonds in Chikago (J. of inf. diseases Bd. 9) in 
Tierversuchen unmittelbar nach Einimpfung von Streptokokken be¬ 
obachtet. Es ist das einer der Fälle, wo dieselbe unerwartete Tat¬ 
sache von verschiedenen Forschern mit Wrights Zählmethode ge¬ 
funden wurde; die Deutungen gehen noch weit auseinander, während 
Wright eine primäre Erregung der Antikörper produzierenden Ge¬ 
webe vermutet, bezieht Calmette die Steigerung der Phagozytose 
unmittelbar auf das Tuberkulin, wie das Neißer vom Staphylo¬ 
lysin erwiesen hat. 

Mit alledem sind aber die Nebeneinflüsse bei Phagozytose¬ 
versuchen noch nicht erschöpft. Es gibt auch Stoffe, die allein 
durch ihre Anwesenheit hemmend wirken, aber nicht als Gifte auf 
die Phagozyten, sondern indem sie die Opsonierung verhindern. 
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Hektoen (J. of Americ. mcd assoc. 1906. I3d. 46.) und Ruediger 
haben das milehsaure Natrium als Prototyp derselben entdeckt. 
Aehnlich, aber spezifisch nur zum Schutz bestimmter Bakterien 
wirkende Stoffe werden noch nachher besprochen werden. 

Oben ist erwähnt, daß man sich die Wirkung des Opsonins 
als in mehreren Phasen verlaufend vorzustellen hat. Alle diese 
laufen aber sehr schnell ab, was für die Technik der Opsonin¬ 
versuche nicht unwesentlich ist. Nach noch nicht veröffentlichten 
Beobachtungen des Referenten mit Saito ist anzunehmen, daß in 
2V 2 Minuten die Opsonierung von Staphylokokken in wenig ver¬ 
dünntem Normalserum schon ihren höchsten Grad erreicht hat. 
Gleichwohl kann man, wie frühere Autoren schon gefunden hatten 
und nun auch Neißer und Guerrini hervorheben, auch bei längerer 
Digestion mit reichlich vielen Staphylokokken dem Serum seine 
opsonische Wirkung nicht völlig nehmen; es bleibt immer noch 
deutlich wirksamer als inaktiviertes, und übrigens dieses auch 
immer noch wirksamer als Kochsalzlösung. Neißer und Guerrini 
halten es offen, ob man diesen Rest der phagozytosefördernden Wir¬ 
kung auf eine andere, nur langsam gebundene opsonierende Substanz 
beziehen will, oder auf eine im Serum vorhandene oder durch dieses 
aus den Kokken extrahierte stimulierende. Die geringe Wirksam¬ 
keit des erhitzten Serums im Sinne Hamburgers durch die 
Serumsalze zu erklären, liegt nahe; Referent und Saito haben aber 
bei Versuchen mit Kohle häufig eine geringere Phagozytose im er¬ 
hitzten Serum als in Kochsalzlösung gefunden, was dieser Vor¬ 
stellung nicht entspricht. Es scheint also, als ob im Serum auch 
die Phagozytose hemmende Stoffe vorhanden wären, oder leicht 
entständen. 

Bei all diesen mannigfaltigen, auf die Phagozytose ein¬ 
wirkenden Faktoren ist es sehr auffallend, daß die phagozytose¬ 
fördernde Wirkung der Normalsera unter gleichmäßigen Versuchs¬ 
bedingungen so übereinstimmen soll, wie es die Indexbestimmungen 
nach Wright voraussetzen. Neben einigen Autoren, die eine 
solche Gleichwertigkeit nicht finden konnten, die aber fast alle 
selbst ihre Zählungen auch innerhalb einer einzigen Probe als un¬ 
zuverlässig erkannten, haben aber jetzt eine ganze Reihe von 
Autoren diese Uebereinstimmung bei Gesunden bestätigt gefunden. 
In bezug auf Tuberkelbazillen liegen zusammen Angaben über mehr 
als 200 Personen vor, bei denen die Abweichungen vom Mittelwert 
höchstens 80 % betrugen. Auch Neißer und Guerrini stellen 
eine solche Gleichmäßigkeit fest, und sogar in den absoluten an 
verschiedenen Tagen erhaltenen Zahlen; noch überraschender ist, 
daß diese Werte auch für alle von ihnen untersuchten Sera ver¬ 
schiedener Säugetiere keine größeren Abweichungen von der Wir¬ 
kung des Menschenserums erkennen lassen. Es steht also fest, 
daß die phagozytosefördernde Wirkung und der Opsoningehalt des 
Normalserums ein gleichmäßiges und sogar bei verschiedenen Tier¬ 
arten fast gleiches Niveau innehalten. Physiologische Schwankungen 
bei der Verdauung, nach der Arbeit, bei Menstruation und 
Schwangerschaft scheinen vorzukommen, sind aber nicht groß und 
noch nicht genau bekannt, da ihr Betrag die Fehlergrenzen der 
Opsoninbestimmungen wohl nur selten überschreitet. 

In bezug auf die phagozytosefördernden Substanzen im Im¬ 
munserum könnnen wir uns hier kürzer fassen mit Rücksicht auf 
Neufelds Aufsätze. Sie sind vor allem hitzebeständig und spe¬ 
zifisch, werden aber ebenso wie das Normalopsonin von den Bak¬ 
terien, auf die sie wirken, absorbiert. Ihre Quantität läßt sich 
nach dem Wrightschen Verfahren mit unverdünntem Serum nicht 
richtig beurteilen; die Immunsera zeigen dabei nur eine mäßig 
verstärkte Wirksamkeit gegenüber dem frischen Normalserum, im 
Verhältnis (Index) von noch nicht 2 : 1 oder höchstens bis zu 10. 
Und die Größe dieser Indizes hängt auch weniger von der Kraft 
der Immunsera, als von der Art und Rasse der Bakterien ab, in¬ 
dem nur solche Bakterien einen relativ hohen Index des Immun¬ 
serums ergeben, die durch Normalserum sehr wenig beeinflußt 
werden. Während aber die Wirksamkeit des Normalserums bei 
Verdünnung über 10 hinaus rasch abnimmt, und meist schon bei 
hundertfacher gleich 0 ist, zeigen die Immunsera für ihre opsonische 
Wirksamkeit ganz ähnliche hohe Verdünnungsgrenzen, wie die 
agglutinierenden und die spezifisch bakteriolytischen Sera. Nur 
durch Austitrieren läßt sich eine regelmäßige Steigerung des 
Antikörpergehalts während der Immunisierung nach weisen. 

Da die phagozytosefördernde Wirksamkeit des Immunserums 
durch Erhitzen auf 65 u und durch Aufbewahren nicht wesentlich 
vermindert wird, spielen komplementähnliche Stoffe dabei keine 
Holle. Nach Neufeld hat auch eine Komplettierung des stark 
verdünnten (doch noch deutlich wirksamen) Immunserums durch 


verdünntes Normalserura keinerlei Wirkung. Andere Autoren (z. B. 
Kämmerer, Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. 20 und 28) haben 
aber derartige Wirkungen beobachtet, die darauf hindeuten, daß 
auch hier ein Ambozeptor und ein Komplement Zusammenwirken; 
es handelte sich in diesen Fällen aber immer um weniger weit¬ 
gehende Verdünnungen als sie Neufeld anwendete. 

Es sind mannigfache Hypothesen über die Natur und die 
Beziehungen der opsonischen Stoffe im Immunserum ausgesprochen 
worden. Besonders die Schüler Metschnikoffs möchten sie mit 
den bakteriolytischen Ambozeptoren identifizieren. Nach einer Be¬ 
obachtung von Klien in Baltimore (Bull, of Johns Hopkins Hosp. 
1907) stimmten auch tatsächlich bei der Immunisierung eines 
Kaninchens mit Typhusbakterien die Kurven des Gehalts an 
Opsonin und an Ambozeptoren überein, während die Agglutinin¬ 
kurve ganz anders verläuft. Neufeld mit Hüne und mit Bickel 
(Arb. a. d. Kais. Ges.-Amt, Bd. 25 u. 27) und Bächer (Zbl. f. 
Bakt. I. Or. Bd. 45) aber haben in einzelnen Fällen gefunden, daß 
der Gehalt an phagozytosefördernden Stoffen und an lytischen 
Ambozeptoren bei Immunisierung mit Blutkörperchen und mit 
manchen zur Paratyphusgruppe gehörigen Stäbchen oder mit ge¬ 
wissen Vibrionen unabhängig von einander ist, und solche auch 
vereinzelte Ergebnisse wiegen schwerer als zahlreichere, die keinen 
Unterschied zeigen, da diese auf gleichzeitiger und gleichmäßiger 
Produktion beider Antikörper beruhen können. 

Aber wenn man die Immunopsoniue auch nicht mit den 
bakteriolytischen Ambozeptoren identifizieren will, so könnte man 
sie doch auf Grund der Beobachtungen von Kämmerer und 
Anderen als eine Art Ambozeptoren auffassen; nur müßte man 
dann diesen Begriff dahin erweitern, daß diese Ambozeptoren außer 
der Funktion, das wirksame Komplement zu binden, auch allein 
schon eine opsonische Wirkung auf die Bakterien ausübten. Die¬ 
jenigen Forscher, die in der Hömolysin- und Bakteriolysinfrage 
mehr auf dem Bordet sehen als dem Ehrl ich sehen Standpunkt 
stehen, werden einer solchen AuL ssung leicht zugeneigt sein. 
Für zweckmäßiger muß Referent den Standpunkt Neu Felds halten, 
der die schon in vielen Fällen nachgewiesenen hitzebeständigen 
Bakteriotropine scharf trennt von den noch hypothetischen Immun- 
opsoniuen; erstere sollen einheitlich gebaute Körper darstellen, 
letztere analog dem Opsonin des Normalserums aus Ambozeptor 
und Komplement bestehen. Bei völliger sachlicher Uebereinstim¬ 
mung hat Referent nur gegen die Verwendung des Wortes Bakterio- 
tropin in diesem eng begrenzten Sinne eine Einwendung zu er¬ 
heben: während Neufeld für den damit verbundenen Begriff die 
Priorität zusteht (soweit er sie nicht selbst Denys zuweist) und 
er daher berechtigt ist, ihn zu benennen, so war doch diese Be¬ 
zeichnung schon vergeben, da sie Ehrlich schon in einem weiteren 
Sinne, nämlich für alle durch Bakterien gebundenen und zugleich 
auf diese irgendwie verändernd wirkenden Stoffe gebraucht hatte, 
also als einen Klassen begriff, der auch die bakteriolytischen und 
opsonischen Ambozeptoren und die Agglutinine umfaßt. 

Wenn der Nachweis von Immunopsonin im Sinne Neufelds 
geführt werden soll, so wird es sich vor allem darum handeln, 
auszuschließen, daß eine additive Wirkung von Bakteriotropin 
und Normalopsonin oder eine Leukozytenstimulation im Sinne 
Neißers vorliegt. 

Die klinische Bedeutung der Bakteriotropine ist sehr groß 
und vermutlich größer als die der Schwankungen im Gehalt an 
Normalopsonin. Deshalb sind diese letzteren aber nicht zu ver¬ 
nachlässigen; denn die Bakteriotropine treten wie die anderen 
Antikörper doch immer erst eine gewisse Zeit nach der Infektion 
auf, jene Verminderung im Opsoningehalt, die Wright als die 
negative Phase bezeichnet hat, aber ist ein sehr frühes Zeichen 
der stattgehabten Infektion, und da sie ebenfalls spezifisch ist, 
kann sie möglicherweise bei vielen Krankheiten ein wichtiges 
Hilfsmittel der exakten Frühdiagnose werden. Es ist deshalb 
lohnend, sie auch in theoretischer Beziehung genauer zu be¬ 
trachten. 

Von einigen Autoren, die sich von dem komplexen Bau des 
Normalopsonins überzeugt hatten, ist schon hervorgehoben worden, 
daß Komplementmangel eine Minderung des opsonischen Index 
herbeiführen und damit eine negative Phase Vortäuschen könnte — 
Vortäuschen deshalb, weil es sich hier um keine spezifischen, also 
nicht zur Spezialdiagnose brauchbaren Veränderungen handeln 
würde. Da das opsonische Komplement in reichlichem Ueberschuß 
(für Staphylokokken etwa löfach nach Cowie und Chapin) vor¬ 
handen zu sein scheint, ist es nicht sehr wahrscheinlich, daß dieser 
Fall sehr häufig eintrete. 
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Nach den Erfahrungen von Rolly (Münch, med. Woch. 1908, ! 
S. 1410) und von Simon und Haus (Cpt. rd. hebdom. Soc. de 
Biol. 1908, I., S. 743) scheint er aber bei verschiedenen infektiösen 
und niehtiufektiösen Krankheitszuständen doch auch nicht allzu 
selten zu sein. 

Was nun die spezifische negative Phase betrifft, so ist auch 
hier noch die Möglichkeit vorhanden, daß sie auf Komplement¬ 
mangel beruht, nur daß ein solcher Komplementmangel nicht vor¬ 
her schon im Serum vorhanden ist, sondern erst während des Ver¬ 
suches mit dem spezifischen Bakterium eiutritt. Wir wissen, daß 
auch das opsonische Komplement bei dem Zusammentritt irgend 
eines Antigen*Antikörperpaares rasch verschwindet (Muir und 
Martin a. a. 0., Haentjens, Ref. in Fol. haem. Bd. 5, S. 208). 
Wenn wir uns nun vorstellen, daß im Serum des Kranken schon 
irgend ein Antikörper, vielleicht ein Präzipitin oder Agglutinin 
oder ein sonst gar nicht nachweisbarer, wie er nach Neu feid und 
Hüne das hämolytische Komplement absorbiert, vorhanden sei bei 
sonst normalen Opsoninverhältnissen, so könnte beim Mischen von 
Bakterienemulsion und Krankenserum die entstehende Antigen- 
Antikörperverbindung das opsonische Komplement an sich reißen 
und die Wirksamkeit desselben auf die Bakterienoberfläche ver¬ 
hindern. Die Wirkung müßte eine anscheinend spezifische Minde¬ 
rung des Opsonins sein; denn wenn das Serum mit einem anderen 
Bakterium zusammengebracht wird, so wäre ja das Antigen nicht j 
vorhanden. 


Der Unterschied von dem Fall, daß gerade die spezifischen 
Ambozeptoren für das betreffende krankheitserregende Bakterium 
fehlen, würde nur dann zutage treten, wenn man gleichzeitig dieses 
und ein anderes Bakterium zusetzte. Im ersteren Fall jnüßte der 
eintretende Komplementmangel auch die Phagozytose dieses zweiten 
hemmen, im letzteren Falle müßte sie normal bleiben. Derartige 
Untersuchungen an Serum aus der negativen Phase scheinen bis¬ 
her noch nicht angestellt zu sein. 

Da die komplexe Natur des Normalopsonins als die wahrschein¬ 
lichste Annahme gelten darf, ist der zeitweise Verbrauch spezifischer 
Normalambozeptoren zunächst wohl auch die einfachste Annahme zur 
Erklärung der negativen Phase, bei der die spezifische opsonische 
Wirkung unter die des Serums vom gesunden Tiere sinkt. 

Bei den negativen Phasen, die bei dem schon vorbehandelten 
Tier oder dem chronisch kranken Menschen nach Impfungen ein- 
treten, sind die Bedingungen noch verwickelter: es kann sich um 
Verminderung des Bakteriotropins oder des Normalopsonins oder 
seines Komplements oder am häufigsten wohl um mehrere dieser 
Vorgänge zugleich handeln. Untersuchungen, die diese Faktoren 
zu trennen gestatteu, liegen noch nicht vor. 

Nachdem wir so die wichtigsten bekannten Einzelheiten von 
der Natur und Wirkungsart der Opsonine im weitesten Sinne be¬ 
trachtet haben, soll im folgenden Abschnitt die klinische Bedeutung 
| der Opsoninuntersuchungen an der Hand der neueren klinischen 
Erfahrungen geprüft werden. 


Referaten teil. 

Redigiert von Prof. Dr. R. Abderhalden, Berlin. 


Uebersichtsreferate. 

Neuere Arbeiten über den Pankreasdiabetea 
von Prof. Dr. Alfred Schittenhelm, Erlangen. 

Bekanntlich hat sieh E. Pflüger (1, 2) vor kurzem mit 
Untersuchungen über den Pankreasdiabetes beschäftigt. Indem er 
Fröschen das Duodenum, soweit es dem Pankreas benachbart ist, 
exstirpierte oder das Peritoneum zwischen Duodenum und Pankreas 
spaltete, konnte er darnach bei denselben eine bis zum Tode, 
dessen Eintritt wenige Stunden nach der Operation bis 5 Tage 
darnach erfolgte, anhaltende Glykesurie feststellen. Pflüger 
legte diese Versuchsergebnisse dahin aus, daß die spezifische antL 
diabetische Pankreasfunktion, die in der Abgabe eines anti¬ 
diabetischen Fermentes durch die Epithelzellen des Pankreas zu 
sehen ist, unter dem Einflüsse eines besonderen nervösen Zentral¬ 
organes steht, das in den Wandungen des Duodenums seinen 
Sitz hat; erst die vom Duodenum einstrahlenden Nerven verleihen 
also dem Pankreas die antidiabetische Kraft. Bald darauf be¬ 
richtete Ehrmann (3) über Versuche an Hunden, denen er das 
Duodenum unter Schonung des Pankreas völlig exstirpierte, ohne 
daß jedoch sich darnach Diabetes eingestellt hatte. Ehr mann 
glaubte daher aus diesen Resultaten den Schluß ziehen zu können, 
daß die Verhältnisse beim Säugetier anders liegen müssen, wie 
beim Pflüg er sehen Mesenterial- und Duodenaldiabetes des Frosches. 
Pflüger (4) hat diesen Versuchen Ehrmanns sofort die Beweis¬ 
kraft abgesprochen, indem er vor allem darauf hin wies, daß die 
Tiere sämtlich an den unmittelbaren Folgen der schweren Operation 
zugrunde gegangen seien, sodaß keine Möglichkeit zur Ausbildung 
des Diabetes bestanden hätte. In allerjüngster Zeit hat nun 
Minkowski (5), dem wir ja mit V. Me ring bekanntlich die 
Kenntnis vom Pankreasdiabetes verdanken, zu den Ausführungen 
Pflügers Stellung genommen, welche recht heftige Angriffe gegen 
ihn enthalten hatten. Seine Versuche, die Rolle des Duodenums 
beim Pankreasdiabetes endgültig zu entscheiden, gingen von der 
Beobachtung aus, daß es genügt, wenn ein verhältnismäßig kleiner 
Teil des Pankreas in der Bauchhöhle zurückbleibt. Indem Min¬ 
kowski auf die Zurücklassung der ganzen Bauchspeicheldrüse 
verzichtete und das Duodenum im Zusammenhang mit dem Corpus 
pancreatis entfernte, gestaltete er die Operation weit einfacher und 
gefahrloser. So operierte er mit bestem Erfolg zwei Hunde, welche 
sich schnell von dem Eingriff erholten und nachher bei guter 
Gesundheit blieben. Dem ersten Hund, welcher nach der Total¬ 
exstirpation des Duodenums und partieller Resektion des Pankreas 
keinen Diabetes bekam und dauernd (mit Ausnahme des ersten 
Tages nach der Operation) zuckerfrei und dessen Toleranz gegen 
Zucker und Stärke auch eine normale blieb, exstirpierte er nach 
Verlauf von 4 Wochen den Pankreaprest, worauf er sofort Dia¬ 
betes bekam, dem zweiten Hund verpflanzte er sofort beim Beginn 


| der ersten Operation ein Stück Pankreas unter die Bauchhaut; 

nachdem er durch eine zweite Operation, wie beim ersten Hund, 
; den letzten Pankreasrest entfernt hatte, zeigte es sich, daß das 
unter die Bauchhaut verpflanzte Pankreasstück vollkommen aus¬ 
reichte, um das Zustandekommen eines Diabetes zu verhindern. 
Nach den Ergebnissen dieser Versuche ist es klar, daß die Ex¬ 
stirpation des Duodenums beim Hunde einen Diabetes nicht zur 
Folg« hat. Trotz der Abwesenheit des Duodenums reichte der in 
der Bauchhöhle zurückgebliebene oder unter die Haut verpflanzte 
kleine Rest des Pankreas sehr bald vollkommen aus, um selbst 
bei reichlicher Kohlebydratzufuhr die spezifische Funktion des 
Organes bei dem Zuckerverbrauch zu erfüllen. Von einem 
„nervösen Zentralorgan“, welches in der Wand des Duodenums 
gelegen ist und der Bauchspeicheldrüse erst die antidiahetische 
Kraft verleiht, kann beim Hunde nach Minkowski nicht die Rede 
sein. Was die Ergebnisse der Pflügerschen Untersuchungen an 
j Fröschen angeht, welche Minkowski einer Kritik unterzieht, so 
meint er wohl mit Recht, daß dieselben wohl kaum anders gedeutet 
werden können, als daß beim Frosche, wie beim Hunde, schwere 
Eingriffe, die die Ernährung des Pankreas schädigen, eine Zucker¬ 
ausscheidung zur Folge haben können, daß aber bei Fröschen die 
vorübergehende Natur dieser Störungen nicht festgestellt werden 
kann, weil bei ihnen ein Ausgleich der gesetzten Läsion nicht 
mehr zustande kommt und die Frösche das Aufhören der Störung 
nicht mehr erleben. 

Es mag hier zwischengeschaltet sein, daß Minkowskis 
Schüler, H. Burkhardt (6), Untersuchungen anstellte über die 
Leistung unter die Haut verpflanzter Pankreasstücke für die Aus¬ 
nutzung der Nahrung im Darm. Er benutzte dazu einen Hund, 
welchem das Pankreas aus der Bauchhöhle total entfernt, aber 
ein Teil unter der Bauchhaut wieder eingeheilt war. Es zeigte 
sich, daß dieses transplantierte Stückchen ein Sekret nach außen 
abgab, welches sämtliche Verdauungsfermente (Trypsin, Steapsin, 
Diästase) enthielt. Es zeigte sich ferner, daß die Nahrungsaus¬ 
nützung nur wenig schlechter als in der Norm ist, solange der 
Saft aufgeleckt wurde, daß sie nur wenig besser als nach Total¬ 
exstirpation ist, wenn der Saft aufgefangen und dem Körper ent¬ 
zogen wird Und daß endlich nach Anlegen eines Kompressiv- 
verbandes die Ausnützung noch etwas besser ist als nach par¬ 
tieller Exstirpation mit Zurücklassung eines abgebundenen Stückes, 
Jedenfalls zeigen die Versuche, daß die Leistungen der Bauch¬ 
speicheldrüse für die Resorption der Eiweißstoffe und Fette einzig 
und allein auf der Produktion des äußeren Sekretes beruhen, 
auch dieses direkt oder indirekt den Darm zugeführt wird. 

Es sei hier eine interessante Beobachtung von 0. Loewi (7) 
angeführt. Er setzte die Annahme als möglich voraus, die ge¬ 
steigerte Glykogenumwandlung nach Pankreasexstirpation sei die 
Folge des Ausfalls regulierender Hemmungen, der normale Reiz 
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zur Umwandlung des Glykogens treffe überempfindliche Organe. 
Es wäre also bei dieser Auffassung das Pankreas notwendig zur 
Unterhaltung dieser die Erregbarkeit regulierenden Hemmungen. 
Ferner war in Analogie zu den Erfahrungen über die Funktion 
der Drüsen mit sogenannter innerer Sekretion anzunehmen, daß 
eine derartig supponierte Funktion des Pankreas sich nicht nur 
auf die dem Zuckerhaushalt dienenden, sondern auch noch auf 
andere Versorgungsgebiete sympathischen Nerven erstrecke. Loewi 
wollte nun prüfen, ob diese genannten Hemmungen nach Pankreas- 
exstirpation versagen. Er bediente sich als Reagens des Adrenalins. 
Das Adrenalin reizt fördernde sympathische Nervenendigungen. 
Injiziert man Adrenalin ins Blut, so tritt bei den meisten Ver¬ 
suchstieren (nicht z. B. beim Hunde) Mydriasis ein. Diese fehlt 
jedoch bei Instillation des Adrenalins in den Konjunktivalsack 
von Mensch und Tier. Dagegen tritt die Mydriasis sofort auch 
bei dieser konjunktivalen Applikation ein, wenn das Ggl. cerv. sup. 
exstirpiert wird. Die Erklärung ist, daß von diesem Ganglion 
Hemmungen ausgehen, die zu stark sind, als daß sie von dem 
offenbar nur in sehr geringer Menge resorbierten Adrenalin über¬ 
wunden werden. Deshalb wirkt es erst nach der Ganglionexstir¬ 
pation. Der Eintritt oder Nichteintritt einer Mydriasis nach kon- 
junktivaler Adrenalininstallation entscheidet also über die Funk- 
tionstüchtigkeit der sympathischen Hemmungen. Tritt sie ein, so 
fehlen dieselben, bleibt sie fort, so sind sie intakt. Um also fest¬ 
zustellen, ob dem Pankreas und diesem allein die Funktion zukomme, 
diese Hemmungen zu unterhalten, so mußte Loewi prüfen, ob 
nach Exstirpation des Pankreas Adrenalininstillation mydriatisch 
wirke oder nicht. In der Tat ergaben diesbezügliche Tierversuche 
mit Totalexstirpation des Pankreas ein positives Resultat, in dem 
frühestens nach 24, spätestens nach 65 Stunden bei sämtlichen 
Tiereu, sowohl bei den normaliter adrenelinrefraktären Hunden, 
wie bei den Katzen, als Folge der Adrenalininstallation eine deut¬ 
liche und starke Mydriasis eintrat. Es gibt jedoch Ausnahmen, 
sodaß ein pankreatogener Diabetes existieren kann, ohne daß die 
Adrenaliereaktion positiv zu sein brauchte. Loewi hat nun auch 
Versuche an gesunden und diabetischen Menschen angestellt, in¬ 
dem er ihnen von einer Adrenalinlösung (1 %o) in liegender 
Stellung 3 Tropfen instillierte, was nach 5 Minuten wiederholt 
wurde. Er kommt nun zu folgenden Schlüssen: 1. Der positive 
Ausfall der Adrenalininjektion ist, wofern er nicht vielleicht Aus¬ 
druck für eine auch sonst diagnostizierbaro Erregbarkeitssteige¬ 
rung des Sympathikus (Hyperthyreoidosis, Basedow) ist, charak¬ 
teristisch für das Bestehen einer Pankreasaffektion. 2. Tritt er 
bei Diabetikern ein, so haben wir sonach mit aller Wahrschein¬ 
lichkeit den Diabetes als Pankreasdiabetes aufzufassen. 3. An¬ 
dererseits beweist sein Fehlen beim Diabetes nichts gegen dessen 
pankreatogenen Ursprung. 

Die Untersuchungen von Eppinger,Falta und Rüdinger (8) 
über Wechselbeziehungen der Drüsen mit dieser Sekretion bringen 
zu dieser Beobachtung 0. Loewis, welche von ihnen bestätigt 
wird, neue interessante Beiträge. Die Untersuchungen führten zu 
folgenden Einzelergebnissen: ad 1. Bei schilddrüsenlosen Hunden 
beträgt der Hungereiweißumsatz nur wenig mehr als die Hälfte 
gleichschwerer normaler Hunde. Fett und Kohlehydrat drücken 
den Hungereiweißumsatz dieser Hunde nicht oder nur sehr wenig 
herab. Durch Schilddrüsenzufuhr läßt sich der Schilddrüsenmangel 
überkompensieren; das heißt, die Eiweißbilanz genügend gefütterter 
Tiere wird negativ, die Hungereiweißzersetzung kann stärker 
werden als bei normalen Tieren. Die Steigerung kann durch 
Kohlehydratzufuhf sofort wieder aufgehoben werden. Subkutane 
respektive intraperitoneale Injektion von Adrenalin führt selbst 
nach vorheriger Fütterung mit Rohrzucker nicht zu Glykosurie. 
Unter normalen Verhältnissen ist die Adrenalinglykosurie von einer 
Steigerung der Hungereiweißzersetzung begleitet; bei schilddrüsen¬ 
losen Hunden wird- durch Adrenalin hingegen die Hungereiweiß- 
zer8etzung noch weiter eingeschränkt. Nach Verfütterung von 
Schilddrüsenpräparaten respektive Injektion von Jodotbyrin tritt 
die glykosurische Wirkung des Adrenalins wieder auf, gleichzeitig 
tritt wieder Erhöhung des Hungereiweißumsatzes auf. Phlorhizin 
wirkt bei schilddrüsenlosen Hunden qualitativ und quantitativ wie 
bei normalen Hunden, ad 2. Bei pankreaslosen Hunden ruft das 
auf der Höhe der Stoffwechselstörung subkutan oder intraperitoneal 
applizierte Adrenalin eine enorme Steigerung der Zucker- und 
Stickstoffausscheidung hervor. D:N bis-7. Durch fortgesetzte 
Gaben läßt sich die Steigerung des Quotienten durch läugere Zeit 
erhalten, ad 3. Der Diabetes pankreas- und schilddrüsenloser 
Hunde zeichnet sich aus durch, eine viel geringere Steigerung des 
Hungereiweißumsatzes als bei Exstirpation des Pankreas allein 


und durch höhere Werte für das D :N-Verhältnis (im Durchschnitt 
3,5, höchster Wert 4,76), Diese Verhältnisse beziehen «ich auf 
Hunde, bei denen die Schilddrüsenentfernung der Pankreasexstir¬ 
pation längere Zeit vorausging. 

Auf Grund dieser Ergebnisse stellen die Autoren folgende 
Gesetze der Wechselwirkung der untersuchten Blutdrüsen auf: 
Schilddrüse und chromaffines System stehen im Verhältnis gegen¬ 
seitiger Förderung zueinander und im Verhältnis wechselseitiger 
Hemmung zum Pankreas. Ausfall beziehungsweise Ueberfunktion 
der einen Drüse führt zu relativer Ueberfunktion respektive In¬ 
suffizienz der anderen. Zu unterscheiden ist also die direkte 
Wirkung, die auf das innere Sekret der betreffenden Drüse zurück¬ 
zuführen ist, und indirekte Wirkungen, welche aus der Störung 
der Korrelation mit den anderen Drüsen sich ergehen. Beim 
Apankreatismus bedingt der Ausfall des inneren Sekretes des 
Pankreas eine Störung der Zuckerverbrennung, Durch Wegfall 
der Hemmung nach dem chromaffinen System kommt es zu ge¬ 
steigerter Mobilisierung von Kohlehydraten durch das Adrenalin 
und zu gesteigertem Eiweißumsatz und Fettverbrennung durch das 
Sokret der ungehemmten Schilddrüse. 

Die Wirkung des injizierten Adrenalins (als Hyperfunktion 
des chromaffinen Systems aufgefaßt) wäre folgendermaßen zu er¬ 
klären: direkte Wirkung: überstürzte Kohlehydratmobilisierung: 
indirekte Wirkungen: a) Förderung nach Thyreoidea, gesteigerte 
Eiweißzersetzung, b) Hemmung nach Pankreas, gestörte Zucker¬ 
verbrennung (Glykosurie). 

Der Ausfall der Schilddrüse bedingt als direkte Wirkung: 
Einschränkung der Eiweißzersetzung und des Gaswechsels; in¬ 
direkte Wirkungen sind: Wegfall der Förderung nach dem chrom¬ 
affinen System (träge Kohlehydratmobilisierung) und Wegfall der 
Hemmung nach dem Pankreas — Ueberfunktion desselben. Diese 
läßt sich aus dem Ausfälle der künstlichen Adrenalinwirkung beim 
schilddrüsenlosen Hunde erschließen. Es tritt Glykosurie nicht 
auf, dagegen geht als Zeichen der Verbrennung von mobilisiertem 
Kohlehydrat die Eiweißzersetzung noch herunter. 

Hierher gehören endlich Versuchsresultate, welche schon vor 
längerer Zeit Zülzer (9) bekannt gegeben hatte. Er nahm auf 
Grund von Leberdurchblutungsversuchen an, daß bei dem Neben¬ 
nieren- und dem Pankreasdiabetes eine gleichsinnige Störung in 
dem Verhalten der Leber zugrunde liege, die aber in beiden Fällen 
durch entgegengesetzte Einwirkungen auf dieses Organ hervorge¬ 
rufen wird, und ferner, daß, während das Adrenalin eine Zucker-: 
aussehüttung der Leber bedingt, der Pankreassaft, das Pankreas¬ 
ferment dazu da ist, diese Lebernierenfermentwirkung zu neutrali¬ 
sieren. Er zeigte dann, daß es, wenn man einem gesunden Kanin¬ 
chen Nebennierensaft oder Adrenalin in einer die Glykosurie her¬ 
vorrufenden Menge und andererseits Pankreasextrakt oder ein 
Pankreaspräparat, das durch Entfernung der Eiweißkörper entgiftet 
war, gleichzeitig injizierte, die Zuckerausscheidung, welche Adre¬ 
nalininjektion allein prompt hervorruft, nicht auftrat. Diese Be¬ 
ziehungen der Organe untereinander sind zweifellos von großem 
Interesse. 

Literatur: 1. E. Pflüger, Untersuchungen Aber den Pankreas¬ 
diabetes. (Pflügers A. 1907, Bd. 118, S. 267-325.) — 2. E. Pflüger, Ueber 
die Natur der Kräfte, durch welche das Duodenum den Kohlehydratstoff¬ 
wechsel beeinflußt. (Pflügers A. 1907, Bd. 119, S. 227.) — 3. Rud. Ehr¬ 
mann, Ueber den Einfluß der Ausschaltung des Zwblffingerdarms auf die 
Zuckerausscheidung und über seine Beziehungen zum experimentellen 
Pankreasdiabetes. (Pflügers A. 1907, Bd. 119, S. 295.) — 4. E. Pflüger, 
Bemerkungen zu Rud. Ehrmanns Exstirpationen des Duodenums. (Pflügers A. 
1907, Bd. 119, S. 297.) — 5. 0. Minkowski, Die Totalexstirpation des 
Duodenums. (A. f. oxp. Patli. 1908, Bd. 58, S. 271.) 6. Burkhardt, 

lieber die Leistungen verlagerter Pankreasstttcke fßr die Ausnützung der Nah¬ 
rung im Darme. (A. f. oxp. Path. 1908, Bd. 58, S. 251.) — 7. 0. Loowi, 
lieber eine neue Punktion des Pankreas. (A. f. oxp. Path. 1908, Bd. 59, S. 83.) 
— 8. H. Eppinger, W. Falta nnd C. Rüdinger, lieber die Wechselbezie¬ 
hungen der Drüsen mit innerer Sekretion. (Ztschr. f. klin. Med. 1908, Bd. 66, 
H. 1 u. 2.) -- 9. 0. Zülzer, Untersuchungen über den experimentellen Dia¬ 
betes. (Verb. d. 24. Kongr. f. inn. Med. 1907, S. 258.) 

Sammelreferate. 

Therapeutische Arbeiten aus dem Gebiete der Kinderheilkunde(1908) 
von Priv. Doz. Dr. Langatin und Dr. Benfey, Berlin. 

Ernährung und Ernährungsstörungen. 

Heim und John (1) geben den an Intoxikation erkrankten 
Säuglingen, die man bisher mit Teediät und subkutanen NaCl- 
Infusionen behandelte, die Salzlösung intern: In 24 Stunden er¬ 
halten die Säuglinge zirka 1 1 einer Lösung von 5 g NaOi + 5 g. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





1780 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 45. 


S. November. 


Na. bicarb. auf 1000 g dest. Wassers. Die Autoren erreichen da¬ 
durch ein schnelles Verschwinden der Symptome des Wasser¬ 
verlustes und verhüten den sonst bei der Hungerdiät eintretenden 
Gewicbtssturz. Die Vorzüge dieser Behandlungsart bestehen haupt¬ 
sächlich in der großen Bequemlichkeit interner Medikation in der 
Privatpraxis gegenüber den umständlichen Infusionen. 

lieber Ernährungsversuche mit homogenisierter Milch, das ist 
Milch, in der künstlich eine feine Verteilung des Fettes herbei¬ 
geführt ist, berichtet Birk (2) aus der Breslauer Kinderklinik. 
Er kommt zu dem Resultat, daß bei gesunden Kindern homogeni¬ 
sierte Milch im besten Falle nicht mehr als gewöhnliche Milch 
leistet; auch bei kranken Kindern genügt sie den Indikationen, 
die zu ihrer Verwendung Veranlassung geben könnten, nicht. Für 
die Säuglingsernährung bietet sie also in keiner Weise irgend 
welche Vorteile. 

Ueber das wichtige Kapitel der Stellung der Mehle in der 
Säuglingsnahrung liegt eine Arbeit von Rietschel (8) vor. Bei 
der künstlichen Ernährung ist der Zusatz eines Schleimes oder 
Mehles zur Milch vom zweiten Monat an von Nutzen (1—3%ige 
Abkochungen). Die Mehle sind absolut indiziert beim Milchnähr¬ 
schaden Czernys. Darreichung reiner Mehlabkochungen nach 
einer akuten Verdauungsstörung ist nur 3—5 Tage gestattet. 
Durch zu lange Fütterung mit Mehlen entstehen „spezifische“ Stoff¬ 
wechselstörungen, der Mehlnährschaden, der nicht allein aus dem 
Fehlen anderer wichtiger Nährstoffe erklärt werden darf. Der 
Mehl nährschaden zeigt 3 Krankheitstypen: 1 die rein atrophische, 
2 die atrophisch-hydrämische, 3. die hypertonische Form. 

Injektionen von physiologischer Kochsalzlösung beziehungs¬ 
weise Meerwasser, von welch letzterem französische Autoren gute 
Erfolge berichtet haben, führte Tixier (4) in 10 Fällen schwerer 
Ernährungsstörung aus, ohne irgend einen günstigen Einfluß auf 
den Verlauf der Krankheit beobachten zu können. 


Rachitis. 


Bei Versuchen über die Einwirkung des Phosphorlebertrans 
auf den Kalkstoffwechsel kam Schab ad (5) zu folgenden Resul¬ 
taten: „Der Phosphorlebertran übt auf den Kalkstoffwechsel ge¬ 
sunder Kinder keinen Einfluß aus, erhöht jedoch die Kalkretention 
bei Rachitis“, und zwar war die Retention bei Darreichung von 
Phosphorlebertran wesentlich höher als bei Darreichung von Leber¬ 
tran allein. 

Mit Adrenalin hat Greco (6) Fälle von Rachitis behandelt. 
Er benutzte Adrenalin, hydrochl. (Parke et Davis), gelöst in 
physiologischer Kochsalzlösung in 2 Lösungen, von denen 1 ccm 
1 /% respektive 1 j^ ) mg Adrenalin enthielt. Das Mittel wurde sub¬ 
kutan injiziert. Die Behandlung dauerte 20—30 Tage. Verfasser 
konnte eine Hebung des Allgemeinzustandes, Besserung oder 
Schwinden gewisser Symptome wie Schmerzen und Magendarm¬ 
störungen, Besserung der Anämie beobachten. 

Als Ersatzmittel des Phosphorlebertrans willLungwitz (7) 
das Rhachisan, ein kompliziert zusammengesetztes Medikament, das 
zu % aus Lebertran besteht, in die Therapie der Rachitis ein¬ 
führen. ~ , 

Gonorrhoe. 


Sophol, eine Silberverbindung der Formaldehydnukleinsäure, 
wird von Gallatia (8) zur Behandlung der Ophtalmoblennorhoea 
neonatorum empfohlen. Seine Vorzüge sind: geringe Reizbarkeit, 
sichere gonokokkentötende Wirkung, lange Haltbarkeit und Billig¬ 
keit. Er empfiehlt, den Hebammen Glasröhrchen mit 12 Tabletten 
ä 0.25 g zu verabreichen. Durch Auflösen einer Tablette in 10 ccm 
kalten Wassers kann jederzeit eine frische Lösung bereitet werden. 

Zur Behandlung der Augenblenorrhoe empfiehlt Adam (9) 
eine 5—10%ige Bleno-Lenizet-Eu Vaseline sowohl für die Erkran¬ 
kung der Erwachsenen wie der Neugeborenen. 

Butler und Long (10) haben mit der Vakzinebehandlung 
der gonorrhoischen Vulvovaginitis der Kinder gute Erfolge erzielt. 
Schon nach 5 Wochen konnten bei 12 Fällen Gonokokken im 
Vulvasekret nicht mehr nachgewiesen werden. Keines der Kinder 
war nach 10 Wochen ungeheilt. 

Auch Hamilton und Cooke (11) berichten über gute Er¬ 
folge. Sie haben an 60 akuten und 7 chronischen Fällen die Be¬ 
handlung mit abgetöteten Gonokokken versucht. Bei akuten Fällen 
zeigte sich die Behandlung während der ersten Wochen wirkungs¬ 
los, sie schien aber den weiteren Verlauf abzukürzen. In chroni¬ 
schen Fällen war die Wirkung ausgesprochener. 


Akute Infektionskrankheiten. 

Zahlreiche Arbeiten liegen über die Therapie der akuten 
Infektionskrankheiten vor: Ausgezeichnete Erfolge mit der Serum¬ 


behandlung der epidemischen Zerebrospinalmeningitis habenFlexner 
und Jobling (12) zu verzeichnen. Bei Intraduraleinspritzung 
haben sie eine Mortalität von nur 28%. Besonders günstig 
verliefen die Fälle, die innerhalb 48 Stunden nach der Einspritzung 
zurückgingen. 

Auch Dünn (13) hat gute Resultate mit der Serumbehand¬ 
lung der epidemischen Zerebrospinalmeningitis erzielt. Hauptsache 
ist möglichst frühzeitige Anwendung. Das Verfahren wird, wenn 
nötig, 3 Tage nacheinander wiederholt. 

Tschernow (14) betont den großen diagnostischen Wert 
der bakteriologischen Untersuchung des Lumbalpunktats zur 
Diagnose der sporadischen und epidemischeu Zerebrospinalmeningitis. 
Bei der Besprechung der Therapie wendet er sich mit Recht gegen 
die Verwendung des Antistreptokokkenserums, einer Behandlung, 
die jeder wissenschaftlichen Grundlage entbehrt. Dagegen können 
wir dem Verfasser nicht in seiner absoluten Verwerfung der thera¬ 
peutischen Wirksamkeit wiederholter Lumbalpunktionen, dem 
Hauptinhalt seiner Abhandlung, beipflichten. Dazu ist doch ein 
symptomatischer Effekt, subjektives Wohlbefinden nach der Punktion, 
Nachlassen der Kopfschmerzen usw. zu häufig, auch vom Refe¬ 
renten, beobachtet und ungezwungen durch Herabsetzung des ab¬ 
norm hohen Hirndrucks zu erklären. Als wirksamste Maßnahmen 
empfiehlt der Verfasser die 1—2 mal täglich verabfolgten heißen 
Bäder (30 bis 32° R) und Morphiuminjektionen. 

Die verschiedenen Scharlachsera unterzieht Finkeistein (15) 
einer Kritik. Vom Urotropin als Prophylaktikum der Scharlach¬ 
nephritis hat er keinen Nutzen gesehen. 

Das Mos er sehe Scharlachserum hat Bilik (16) ohne jeden 
Erfolg angewandt. Nur unangenehme Nebenwirkungen des Serums 
konnte er beobachten. 

Sehr optimistisch klingen dagegen die Resultate, die Pu- 
lawski (17) mit einem von Bujwid in Krakau herges>tellten 
Pferdeserum erzielt hat. Die Wirkung soll sich in einer Ver¬ 
kürzung der Krankheitsdauer, in der Milderung der Symptome 
und insbesondere in der Verhütung der Nachkrankheiten wie 
Nephritis, Otitis und dergleichen (?) gezeigt haben. 

Dem polyvalenten Streptokokkenserum (Borroughs and 
Wellcome) spricht Cumpston (18) bei genügend großer Dosis 
und rechtzeitiger Anwendung einen Wert zu. 

Die Kreislaufstörungen bei Diphtherie sind nach Iwonowa 
(19) hauptsächlich durch eine Lähmung des Vasomotorenzentrums 
und erst in zweiter Linie durch Herzschwäche bedingt. Kampfer 
versagte im Tierversuch vollkommen. Erfolg wird immer nur die 
Anwendung genügender Mengen Antitoxins versprechen. 

Mit einer Bolusaufschwemmung, von der alle 5 Minuten oder 
noch häufiger 1 Teelöffel geschluckt wurde, hat Stumpf (20) ohne 
weitere Medikation nach 36—48 Stunden 15 Fälle von Rachen¬ 
diphtherie geheilt. (?) 

Ueber die Behandlung der Diphtherie mit Pyozyanase liegen 
2 Arbeiten vor: 

Mühsam (21) berichtet Über gute Erfolge, glaubt aber, 
daß das Mittel einen Ersatz der Serumtherapie in keiner Weise 
bietet. 

Schlippe (22) hat auch ungünstige Nebenwirkungen der 
Pyozyanase beobachtet: Erbrechen imd Durchfälle. Persistierten 
nach Ablauf des lokalen Prozesses noch Diphteriebazillen auf der 
Rachenschleimhaut, so gelang es nicht, durch Pyozyanase die Ba¬ 
zillen abzu töten. 

Mit der Euchininbehandlung des Keuchhustens hat Sior (23) 
gute Resultate erzielt. Das Mittel läßt sich den Kindern leichter 
beibringen als Chinin, ist aber nicht frei von dessen Neben¬ 
wirkungen. Dosis: 2mal, in schweren Fälllen 3mal täglich so viel 
Dezigramm, als das Kind Jahre, so viel Zentigramm, als es Monate 
zählt, nicht über 0,4 pro dosi. Empfehlenswert ist die Darreichung 
des Pulvers in kalter Schokolade. Bei ganz empfindlichen Kindern 
empfiehlt sich die Verordnung von Suppositorien bei derselben 
Dosierung. 

Chirurgie. 

Großmann (24) hält auf Grund einer größeren Operations¬ 
statistik die Operation der Leisten- und Nabelbrüche im Kindes¬ 
alter, speziell auch bei Säuglingen, für einen ungefährlichen Ein¬ 
griff, der in allen den Fällen zur Anwendung kommen sollte, in 
denen die konservative Behandlung nicht rasch zum Ziele führt. 

Thurber (25) bespricht die praktisch äußerst wichtige 
Frage der Indikation zur Entfernung adenoider Vegetationen. Er 
hält den Eingriff indiziert bei: Verlegung der Nase, Mundatmung, 
Sprachstörung, Saugunvermögen bei Säuglingen, häufigen Erkftl- 
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tungen und chronischem Schnupfen, Taubheit, Epistaxis, Anosmie, 
Reflexen, wie Asthma usw. Eine Kontraindikation geben akute 
Vorgänge in den oberen Atmungswegen, schwere Konstitutions¬ 
störungen, geringe symptomenlose Wucherungen, Vorherrschen 
von Epidemien, wie Scharlach und Diphtherie, ab, von denen einige 
selbstverständlich bloß temporär Bind. Die Entfernung geschieht 
am besten vor dem 7. Jahre. Verfasser bevorzugt das Ringmesser. 
Narkose ist bei Säuglingen und hochgradiger Atmungsverlegung 
zu widerraten. 

Laue (26) operiert die Gaumenspalte schon im frühen Säug¬ 
lingsalter, weil dann breitere und gut vaskularisierte Schleimhaut 
und Periostlappen zur Verfügung stehen, als wenn die Zähne schon 
im Durchbruch sind. 

Auf Grund dreijähriger günstiger Erfahrungen empfiehlt 
Kephallinos (27) die schon beim Chirurgenkongreß 1904 von 
Spitzy angegebene Methode der Behandlung des kindlichen Mast¬ 
darmvorfalls. Der Methode liegt das Prinzip zugrunde, daß ein 
weicher Schlauch dadurch an der Umstülpung verhindert wird, 
daß man in seine Wand einen festen längsverlaufenden Stab ein¬ 
führt. Nach Reposition des Prolapses wird im Aetherrausch eino 
mit flüssigem Paraffin gefüllte 5 ccm-Spritze zirka 1 cm vom 
Rektum entfernt nach außen und hinten eingestochen, möglichst 
weit parallel dem Rektum im pararektalen Bindegewebe vorge¬ 
schoben (die Kanüle soll 10 cm lang sein) und unter langsamem 
Zurückziehen das Paraffin möglichst gleichmäßig eingespritzt. Am 
besten wird dieselbe Prozedur auch auf der andern Seite aus¬ 
geführt. Die Gefahr der Embolie ist bei Vermeidung der gefäß¬ 
reichen Partien sehr gering und bei den 32 vom Verfasser beob¬ 
achteten Fällen nie eingetreten. Von sämtlichen Fällen ist nur 
1 Rezidiv gemeldet. 

Verschiedenes. 

Im akuten Stadium der Dermatitis exfoliativa empfiehlt 
Langstein (28) lose Umschläge mit essigsaurer Tonerdelösung 
auf stark entzündete Partien; Pinselungen mit 3 %iger Ar¬ 
gentum nitrium-Lösung und täglich 1—2 Tanninbäder (Acid. tannic. 
20,0 auf ein Kinderbad [20 1]), danach Einpudern der Haut. Jeg¬ 
licher Verband und Salbe sind zu vermeiden. 

Nach Rau bi tsch ek und Ruß (29) beruht die keimabtötende 
Wirkung der Pyozyanase auf der Anwesenheit eines Lipoids. 
Damit wäre die Auffassung, daß es sich um eine Enzymwirkung 
handle, hinfällig. 

Kren (30) hat verdünnte Pyozyanase subkutan injiziert und 
in jedem Falle eine progrediente, erysipelartige Hautentzündung 
beobachtet, die sich auf weitere Strecken ausbreitete, während das 
Zentrum in den meisten Fällen abblaßte und die teigige Schwellung 
in den nächsten Tagen schwand. Die Entzündung ging mit ge¬ 
ringen Schmerzen und mäßiger Temperatursteigerung einher und 
wird nicht durch Mikroorganismen, sondern eher durch chemisch¬ 
toxisch wirkende Körper erzeugt. Diese Pyozyaneus - dermatitis 
könnte, wie das Erysipel, therapeutisch verwertbar sein. 

Wenig ermutigend zur Atoxylbehandlung der hereditären 
Lues sind die Erfahrungen Lehndorffs (31). Er hat von einer 
frisch bereiteten 10 %ig©a Lösung 3mal wöchentlich 2 Teilstriche 
(0,02 Atoxyl) an verschiedenen Körperstellen subkutan injiziert 
und die Einzelmenge bis höchstens 0,15 g Atoxyl gesteigert. 
Schädliche Wirkungen hat er zwar niemals beobachtet, konnte 
aber auch keinerlei Einwirkung des Medikaments auf den lue¬ 
tischen Prozeß konstatieren. 

Zur Frage der Beurteilung und Behandlung der chronischen 
Albuminurien im Kindesalter äußert sich Langstein (32). Er 
bespricht die Wichtigkeit der Diflferentialdiagnose zwischen Ne¬ 
phritis und orthotischer Albuminurie. Bei letzterer ist die Pro¬ 
gnose absolut günstig, bei der chronischen Nephritis dagegen 
höchst zweifelhaft. Aufs schärfste verwirft er an orthotischer 
Albuminurie leidende Kinder mit Bettruhe und Milchdiät 
zu behandeln. Das Allgemeinbefinden, der Ernährungszustand 
und die Immunität der Kinder werden dadurch nur verschlechtert. 
Lediglich vor Erkältung und Ueberanstrengung müssen solche Kinder 
geschützt werden, sonst sind sie wie gesunde Kinder zu behandeln. 

Feit ler (33) empfiehlt folgende Technik zur Nabel Versorgung. 
Die Nabelschnur wird zirka 6 cm über dem Nabel abgebunden, 
die ganze Gegend nach dem Bade gereinigt und eine aseptische 
pince hämostatique knapp über dem Hautrande mit Vermeidung 
des rötlichen Kapillarsaumes angelegt. Der Nabelschnurrest wird 
hierauf unmittelbar über dem Instrumente, das mindestens 10 Mi¬ 
nuten liegen bleibt, abgeschnitten. Nach Abnahme des Instruments 
erscheint die abgeklemmte Partie als papierdünne Membran. 


Der Nabelverband, der aus steriler Gaze und Kalikotbinde besteht, 
wird täglich gewechselt. Das Kind wird nicht gebadet. 

Neue Gesichtspunkte bei der Behandlung eitriger Prozesse 
geben Moro und Mandelbaum (34) in einer vorläufigen Mit¬ 
teilung. Sie haben durch Einläufe von frischem, unverdünntem 
Rinderserum in die Blase von an Kolizystitis leidenden Mädchen 
überraschend gute Resultate erzielt. Die Wirkung wird dadurch 
erklärt, daß die Leukozyten des eitrigen Harns zu lebhaftester 
Phagozytose angeregt werden. 

Eine ausgezeichnete Studie über das kindliche Bettnässen 
veröffentlicht Fürsten heim (85). Nach seiner Ansicht ist fast 
allen diesen Kindern eine abnorme Schlaftiefe eigen. Es handelt 
sich meistens um neuropathische Individuen. Therapeutisch kommt 
Rhythmisierung der Harnfunktion am Tage und durch Wecken in 
der Nacht, psychische Behandlung und am besten ein Wechsel der 
Umgebung in Betracht. 

Crux (36) hat 12 an Lungenentzündung erkrankte Kinder 
mit dem Roem er sehen Pneumokokkenserum behandelt, und hat 
so günstige Erfahrungen gemacht, daß er der Behandlung einen 
spezifischen Einfluß zuschreibt. Bei der geringen Anzahl von 
Fällen scheint dem Referenten Skepsis am Platze, besonders, da 
es sich um eine Krankheit handelt, die auch ohne Seruminjektionen 
in kurzer Zeit heilen kann. 

Interessante Untersuchungen über verschiedene Behandlungs¬ 
methoden von infektiösen Prozessen im Pharynx hat Young (37) 
angestellt. Er kommt zu dem Resultat, daß weder Gurgeln noch 
Spray das Bakterienwachstum hemmt. Die Pharynxdusche bewirkt 
eine bakterielle Reinigung, kann aber nur im Krankenhaus ange¬ 
wandt werden. Sehr gut wirkt das Aus wischen mit Wattetampons, 
die mit antiseptischer Lösung getränkt sind. Am besten hat sich 
die Behandlung mit Formaminttabletten bewährt. 

Literatur: 1. Heim und John, Ueber die interne Anwendung von 
Salzlösungen bei Behandlung der akuten Ernährungsstörungen Im Säuglings¬ 
alter. (Mon. f. Kdhlkde., Februar 1908.) — 2. Birk Ueber Ernährungsversuche 
mit homogenisierter Milch. (Mon. f. Kdhlkde., Juni 1908.) — 8. Rietschel 
Ueber Mehle und Mehlffltterung bei Säuglingen und Ihre Beziehungen zum 
Stoffwechsel. (Deutsche med. Wschr. 1908, S. 826.) — 4. Leon Tixior, Les 
injections sous-cutanöes de serum physiologique et d’eau de mer chez les 
nourissons atteints de gastro-entörite. Leur influence rcspective sur la courbe 
de poids et les riactions de la moetle osseuse. (Bull, de la soc. du Ped. de 
Paris 1908, S. 164.) — 5. Schabad, Der Phosphorlebertran in der Therapie der 
Rachitis. Sein Einfluß auf den Kalkstoffwechsel. (Ther. d. Gegenwart, Juni 
1908.) — 6. Mauro Grcco, Adrenalin bei Rachitis. (Revue d'hygieno et de 
med. infant. 1908, Bd. 7, Nr. 1.) — 7. Lungwitz, Ein Ersatzmittel des Phos¬ 
phorlebertrans In der Therapie der Rachitis. (Ther. d. Gegenwart, Mai 190SJ 

— 8. Gallatia, Sophol als Vorbeugungsmittel bei Opbtalmoblennorrhoe neo¬ 
natorum. (Wien. med. Wochschr. 1908, Nr. 6.) — 9. Adam, Ueber die Behand¬ 
lung der Augenblenorrboe bei Erwachsenen und Kindern mittels der Bleno- 
Lenicetsalbe. (Therapeut. Monatsh., März 1908.) — 10. Butler and Long, 
The vaccine treatment of gonorrheal Vulvovaginitis in children. (J. of Amor, 
med. assoc., März 1908.) — 11. Hamilton und Cooke, Inokulationsbehand¬ 
lung der gonorrhoischen Vulvovaginitis bei Kindern. (The journ. of infect. 
diseases, Bd. 5, S. 158—172.) — 12. Flexner and Jobluig, Serum treatment 
of epidemlc cerebrospinal menlngitis. (Journ. Experimental Med., Januar 1908.) 

— 18. Dünn, The serum treatment of epidemic cerebrospinal menlngitis. 
(Boston med. and surg. journ., März 1908.) — 14. Tschernow (Kiew), Zur 
Diagnose und Behandlung der sporadischen und epidemischen Zerebrospinal- 
meningitis. (Jahrb. f. Kinderhkde. 1908, Bd. 17, H. 2.) — 15. Finko 1 stein, 
Zur Behandlung des Scharlachs. (Ther. d. Gegenwart, April 1908 ) — 16. Bilik, 
Zur Frage der Serumtherapie bei Scharlach. (A. f. Kinderhkde. 1908, Bd. 47, 
S. 844.) — 17. Pulawski, Zur Statistik der Scharlachheilserumtherapie. 
(Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 5.) — 18. Cumpston, Die Anwendung von 
Serum bei Scharlach. (Brit. med. J., Mai 1908.) — 19. Iwanowa, Ueber die 
Behandlung der Kreislaufstörungen bei Diphtherievergiftung. (Deutsche med. 
Wschr. 1908, Nr. 1.) — 20. Stumpf, Ueber Bolusbehandlung bei Diphtherie. 
(Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. 22.) — 21. Mühsam, Ueber Pyozyanase- 
bchandlungder Diphtherie. (Deutsche med.Wschr. 1908, S.231.) — 22. Schlippe, 
Zur Behandlung der Diphtherie mit Pyozyanase und Aber die Resistenz der 
Diphtheriebazillen. (Deutsche med. Wschr. 1908, S. 588.) — 23. Sior, Zur 
Euchininbehandlung des Keuchhustens. (Jahrb. f. Kinderhlkde. 1908, Bd. 17, 
II. 4.) — 24. Großmann, Ueber die operative Behandlung der Hernien im 
Kindesalter. (Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. 19) — 25. Thurber, The In- 
dications for and agalnst removing adenoide, and method of operating. (A. of 
Pediatrics., Januar 1908.) — 26. ArbuthuotLane, Moderne Behandlung der 
Gaumenspalte. (Lancet 1908, Nr. 1.) — 27. Nikos A. Kephalinos, Ueber die 
Behandlung des kindlichen Mastdarmprolapses durch Längsversteifung des 
Rektums. (Jahrb. f. Kinderhkde. 1908, Bd. 17, H. 3.) — 28. Langstein, 
Notiz über die Behandlung der Dermatitis exfoliativa. (Therapeut. Monatsh., 
21. Jahrg., H. 12.) — 29. Raubitschek und Russ, Zur Kenntnis der bakteri¬ 
ziden Eigenschaft der Pyozyanase. (Wien. klin. Wochschr. 1908, Nr. 8.) — 
30. Kren, Ueber die Wirkung subkutaner Pyozyanaseinjektlonen. (Wien. klin. 
Wochschr. 1908, Nr. 8.) — 31. Lehndorff, Atoxylbehandlung bei hereditärer 
Lues. (Wien. med. Wochschr. 1908, Nr. 11.) — 32. Langstein, Zur Frage der 
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Beurteilung und Therapie der chronischen Albuminurien Im Kindesalter. 

Therapeut. Monatsh., März 1908.) — 33. Feitier, lieber Nabel Versorgung. 
(Wien, kl in. Wochschr, 1908, Nr. 18.) — 34. Moro und Mandelbaum, Neue 
Gesichtspunkte bei der Behandlung eitriger Prozesse. (Münch, med. Wochschr. 
1908, Nr. 18.) — 35. Fürstenheini, Enuresis nocturna Infantum. (Therapeut. 
Monatsh.. Januar 1908.) — 36. Crux, 12 Fälle von Lungenentzündung im 
Kindesalter mit Roemers Pneumokokkenserum behandelt. (Deutsche med. Wschr. 
1908, S. 697.) — 37. Young, Moderne Behandlungsmethoden von infektiösen 
Prozessen im Pharynx. (Lancet 1908. Nr. 13.) 

Neuere Beiträge zur Pathologie und Therapie der Epilepsie 

von Priv.-Doz, Dr. Rob. Bing, Basel. 

Eine eigenartige Kombination der genuinen Epilepsie mit be¬ 
stimmten Muskel Störungen zum Teil atrophischen Charakters fand 
in 6 Fällen Onufrowicz. Seine Patienten wiesen die als „Scapula 
alata“ bekannte Stellungsanomalic der Schulterblätter auf, die sich 
auf eine Parese des Cucullaris, Serratus anticus major, der Rhom- 
boidei und des Levator seapulae zurückführen ließ. Außerdem 
zeigten gewisse Schultermuskeln Atrophien, und zwar regelmäßig 
Supra- und Infraspiuatus, in einigen Fällen auch der Deltoideus. 
Eine Parese der Glutäalmuskulatur gab sich durch die Lordose 
kund, die sich einstellte wenn die Patienten standen, aber im 
Sitzen vermißt wurde. Ergriffen war ferner die Unterschenkel - 
rauskulatur (Pes equinovalgus), ausnahmsweise auch die mimische 
Muskulatur. Meistens konnte Onufrowicz eine Umkehrung der 
galvanischen Zuckungsformel konstatieren, zuweilen auch fibrilläre 
Zuckungen. Es dürfte sich um eine Kombination der Epilepsie 
mit Dystrophia muscularis handeln, doch ist die Möglichkeit eines 
spinalen Ursprungs nicht auszuschließen. Dem Versuche, einen 
ursächlichen Zusammenhang zwischen den heftigen epileptischen 
Krampfanfällen und der Entwicklung myopathischer Phänomene 
zu konstruieren, muß die auffällige Stereotypie in der topographischen 
Verteilung dieser letzteren entgegengehalten werden. Am nächsten 
liegt die Annahme einer gemeinschaftlichen degenerativen Noxe, 
der gleichzeitig das Gehirn uud diejenigen Muskeln erlegen sind, 
deren Natur als Loca minoris resistentiae die Pathologie der Dys¬ 
trophien und der angeborenen Muskeldefekte anzunehmen zwingt. 

Dafür, daß bei vorhandener individueller Veranlagung es 
bestimmte chemische Stoffe sind, die, mit dem Blute dem Gehirne 
zugeführt, den einzelnen Krampfanfall auslösen, tritt unter anderen 
Donath ein. In einer größeren experimentellen Arbeit untersucht 
er nun, welche Substanzen, in die Zirkulation gebracht, beim Tiere 
epileptische Anfälle auszulösen imstande sind. Er hat dabei solche 
Verbindungen gewählt, die weder hämolytisch noch koagulierend 
wirken, das heißt die zu prüfenden Basen an indifferente Säuren 
(Salzsäure, Kohlensäure), die zu prüfenden Säuren an eine indiffe¬ 
rente Base (Natrium) gebunden. Er kommt zum Schlüsse, daß 
— entgegen der Behauptung von Haig — die Harnsäure bei der 
Auslösung des epileptischen Krampfanfalles gar keine Rolle spielt, 
daß dagegen die dem Ammoniak nahestehenden organischen Am¬ 
moniakbasen (Trimethylamin, Cholin, Kreatinin, Guanidin) konvul¬ 
sivisch wirken. — Das Vorkommen von Fleischmilchsäure bei 
Eclampsia gravidarum (es wurde im Aderlaßblut, im Plazentar¬ 
und Nabelschnurblut, im Harn und in der Zerebrospinalflüssigkeit 
konstatiert) hat nach Donath keine epileptogene Bedeutung. Denn 
weder vermochte er jene Säure in der Zerebrospinalflüssigkeit von 
Epileptikern nachzuweisen, selbst wenn letztere in Mengen von 
über 100 ccm in Arbeit genommen wurde, noch konnte er bei 
Hunden durch Einspritzung gewaltiger Dosen milchsauren Natrons 
etwas anderes erzielen, als eine gewisse Schläfrigkeit. Die Milch¬ 
säure sei eine gänzlich harmlose Substanz; die rasch im Blute 
verbrannt werde: bei Eklampsie sei sie nur das ungiftige Produkt 
der erhöhten Muskeltätigkeit. 

Für die „epileptische Veränderung“ der Gehirnrinde, welche 
bei den genuinen Formen der Epilepsie die Uebererregbarkeit für 
Stoffwechselprodukte bedinge, ist zwar Donath geneigt eine 
anatomische Grundlage anzunebnren, doch sei diese bis jetzt in 
Dunkel gehüllt. Die bisher erhobenen Befunde an der Gehirnrinde 
von Epileptikern betrachtet er größtenteils als sekundär. Einen 
ganz anderen Standpunkt nimmt S. Auerbach ein, für den die 
Epilepsie schlechtweg eine entzündliche Affektion des Cortex cere- 
bralis darstellt. Die Sichtung der Ergebnisse, welche die moderne 
histologische Epilepsieforschung gezeitigt hat, führt ihn zum Re¬ 
sultate, daß zwischen den gewöhnlichen Gehirnentzündungen und 
denjenigen die zur sogenannten essentiellen Epilepsie führen, nur 
ein quantitativer Intensitäts- und Extensitätsunterschied besteht. 
Mit dieser pathogenetischen Auffassung steht Auerbachs ener- I 
gische Propaganda für die operative Behandlung auch der söge- I 


nannten genuinen Epilepsie im Einklänge. Man wird ihm ohne 
weiteres beistimmen, wenn er bei dieser um so eher einen ope¬ 
rativen Eingriff empfiehlt^ je mehr inter- oder postparoxystische 
Halbseitenerscheinungen sich bei gründlicher Untersuchung kon¬ 
statieren lassen, oder die Anamnese für frühere enzephalitische 
Prozesse spricht. Doch auch die Häufung der Anfälle, sowie Zu¬ 
nahme der Lähmungen und deutliche Zeichen beginnender Ver¬ 
blödung betrachtet Auerbach als absolute Indikation zur Trepa- 
nierung. Wo keine ausgesprochenen und konstanten Ausfalls- 
symptome und keinerlei Halbseitenerscheinungen bestehen, empfiehlt 
er die osteoplastische Resektion, oder noch besser die Kraniektomie 
mit Duraexzision, und zwar rechts in der motorischen Zone, zur 
Schonung der funktionell wertvolleren linken Hemisphäre. Bei 
deutlichen Paresen oder konstanten Halbseitenerscheinungen läßt 
er dagegen auf die betreffenden Zentren eingehen; Entzündungs¬ 
produkte. subarachnoidale Zysten usw. an der Oberfläche sollen 
beseitigt, ferner durch Punktion auf infrakortikale Zysten gefahndet 
werden. Liegt nichts derartiges vor, läßt Auerbach das in Frage 
kommende kortikale Zentrum bis aufs Mark exzidieren. Man muß 
zugeben, daß die Fälle, auf die sich seine Ausführungen stützen, 
zum Teil nach der Operation recht augenfällige Besserungen auf¬ 
wiesen, bis zu jahrelanger Freiheit von Anfällen. Auch Kotzen¬ 
berg hat von der Operation (Hautperiostknochenlappen nach 
Kocher) bei rein genuiner Epilepsie Erfolge gesehen, die bei 
zweien seiner 16 Fälle Heilungen gleichkamen (Anfalls- und Be¬ 
schwerdefreiheit seit 11 Jahren!); 4 andere Fälle wurden gebessert. 
1 Patient starb dagegen nach der Operation, 3 entzogen sich der 
späteren Kontrolle und bei 6 blieb der Zustand unverändert. Allzu 
sanguinischen Hoffnungen kann man sich also auch nach dieser 
Statistik nicht hingeben. Ob die Druckentlastung das Wesentliche 
ist, wie Kotzenberg mit Kocher meint, ist nicht ohne weiteres 
zu entscheiden. Jedenfalls trifft der therapeutische Einfluß, den 
in diesem Falle Lumbalpunktionen haben müßten, nach einer Arbeit 
von Tissot keineswegs zu. Er hat 6 Patienten jahrelang ab¬ 
wechselnd sich selbst überlassen, oder aber serienweise lumbal¬ 
punktiert. Er fand aber, daß selbst die längere Zeit Schlag auf 
Schlag wiederholte Lumbalpunktion weder auf den Verlauf der 
Epilepsie noch auf den Charakter ihrer Paroxysmen modifizierend 
wirkt. Auch konnte er keine Korrelation zwischen dem Druck 
oder der Quantität des Liquors einerseits und den Krampfanfällen 
anderseits konstatieren. 

Im Anschluß an die Mitteilung von zwei klinisch und 
anatomisch genau beobachteten Fällen und unter Berücksichtigung 
der bisherigen Kasuistik sprechen Marchand und Nouet die 
Meinung aus, daß es eine „Spätepilepsie“ ohne anatomische Läsion 
nicht gebe. In ihren Fällen lagen diffuse meningeale Verwach¬ 
sungen und Gliose der superfiziellen Rindenschichten ohne Gefäß¬ 
alterationen vor. Sie warnen deshalb davor, die etwaigen Befunde 
arteriosklerotischer Hirngefäße bei Patienten mit Epilepsia tarda 
für letztere verantwortlich zu machen; die vaskulären Verände¬ 
rungen seien nur konkomitierende Läsionen, die Rindengliose das 
Wesentliche. Daß die Spätepilepsie so selten sei, beruhe darauf, 
daß nach vollendeter Entwicklung das Gehirn (im Gegensätze zur 
Spasmophilie des Kindesalters) kaum mehr die Tendenz habe, auf 
pathologische Veränderungen durch Krämpfe zu reagieren. 

Dieselben Autoren malmen in bezug auf den sogenannten 
„epileptischen Charakter“ zu kritischer Vorsicht. Es handle sich 
um einen psychischen Symptomenkomplex, der nicht der Epilepsie 
als solcher, sondern den Gehirnkrankheiten überhaupt zugehöre. 
Komme er doch auch bei Dementia praecox, bei Imbezillität und 
Idiotie, bei progressiver Paralyse vor. Ebenso bedeuten, für sich 
genommen, die epileptischen Krämpfe und die Intelligonzabnahme 
nichts weiter als lokale Störungen der Gehirnrinde. Bei der 
Diagnosestellung muß die Entwicklung des Krankheitsbildes in 
seiner Gesamtheit maßgebend sein. Lediglich aus charakterolo- 
gischen Momenten Epilepsie zu diagnostizieren, ist unmöglich. 

Literatur: S. Auerbach, Klinisches und Anatomisches zur operativen 
Epilepsiebebandlung. (Mitt a. d. Gr. 1908, Bd. 19, H. 2, S. 257—277.) — 
J. Donath, Die bei der Auslösung des epileptischen Krampfanfalls beteiligten 
Substanzen. (Deutsche Ztschr. f. Nervenheilkde. 1907, Bd. 32, H. 2 3, S. 232 
bis 263.) — Kotzenborg, Zur Frage der operativen Behandlung der Idiopa¬ 
thischen Epilepsie. (Bruns B. 1907, Bd. 55.) — L. Marchand et H. Nouet, De 
l’öpilepsie tardive. (Gaz. d. Hop., 12. September 1907, Bd. 80, Nr. 104, S. 1239.) 
— Dieselben. Le caractfere dit öpileptique. (Revue de ined., 10. Nov. 1907, 
Bd. 27, Nr. 11, S. 1090—1104.) — 0. Onufrowicz, On the association of epl- 
lepsy with muscular conditlons fitting best into the cadre of the myepathles. 
(Journ. of nerv, and ment Dis. 1908, Bd. 33, Nr. 1, S. 13—29.) — F. Tissot. 
Epilepsie et ponction lombaire. (Progres med., 9. Mai 1908, Bd. 23, Nr. 19, 
S. 226.) _ 
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Diagnostische und therapeutische Notizen. 

Ueber die anästhesierende Wirkung der Magnesiumsalzo hat 
Delhaye an Kaninchen, Meerschweinchen und Fröschen Versuche ange¬ 
stellt. Er hat die Schwefel-, salz- und salpetersauren Salze in subkutanen, 
intravenösen und lumbalen Injektionen verwendet. Er kommt zu fol¬ 
genden Resultaten: Die Magnesiumsalze wirken eis mächtige Sedativa auf 
das Nervensystem namentlich in bezug auf die Sensibilität. Sie rufen 
eine vollkommene Anästhesie hervor, dabei auch paretische Erscheinungen, 
die sich bis zur vollständigen Lähmung steigern können. Für das Herz 
sind sie nicht toxisch, wohl aber für die Respirationszentren und 
die Nieren außerordentlich gefährlich. Deshalb warnt der Autor 
vor der Anwendung der Magnesiumsalze sowohl als allgemeines wie als 
örtliches Anästhetikum. (Soc. roy. des Sc. m6d. et nat. de Brux. — 
Presse m6d., 20. Juni 1908.) Rob. Bing. 

Sonnenburg und Kotlie betonen, wie für sie zur Beurteilung 
einer Appendizitis besonders in prognostischem Sinne die Leukozytose 
unentbehrlich geworden ist. Die Leukozytose schützt namentlich auch 
vor Fehldiagnosen, vor Verwechslungen mit Nieren- und Gallenstein¬ 
koliken, mechanischen Okklusionen, Inkarzerationen und Typhus. 

Für gewisse Fälle im akuten Stadium wird die Behandlung mit 
Oleom rlclni zur Beseitigung einer eventuell vorhandenen Retention 
empfohlen. Appendizitis als Teilerscheinung einer Enterokolitis ist 
häufig. Ist der Appendix normal, weit mit dem Zökum kommunizierend, 
so werden die giftigen Zersetzungsprodukte rasch wieder in den Dickdarm 
entleert. Ist der Appendix aber abnorm gelagert oder zu lang oder 
stenosiert oder sonstwie pathologisch verändert, so kann der Katarrh des 
Appendix denjenigen des Darms überdauern. 

Die Rizinusbehandlung wurde früher schon geübt, bis sie durch 
die Opiumtherapie zeitweise verdrängt wurde. Neuerdings kommen die 
Laxantien bei Appendizitis wieder mehr in Anwendung. Lugol sagt: 
„On fait tomber dans le pot de chambre les accidents pöritoniques“. Eine 
Armeestatistik gibt folgende Zahlen: 

867 Fälle mit Abführmitteln behandelt, Mortalität 1,5 %i 

3018 „ „ Opiaten „ „ 4,6 %. 

Alle akuten Fälle, die mit schweren allgemeinen und lokalen Symptomen 
(Appendixempyem, Gangrän, Perforation) auf'treten, dürfen natürlich nicht 
mit Rizinus behandelt werden, dagegen alle diejenigen Fälle, bei denen 
es sich um eine Appendicitis simplex mit einfachem Schleimhautkatarrh 
handelt. In den meisten Fällen kann mit Hilfe von Puls, Temperatur 
Leukozytose usw. die pathologisch-anatomische Diagnose mit ziemlicher 
Sicherheit gestellt werden. Durchschnittszahlen in bezug auf Temperatur, 
Puls und Leukozytose von 37,5°, 92 und 1500 sprechen für Appendicitis 
simplex. Fälle, die klinisch als Appendicitis simplex imponieren, patho¬ 
logisch-anatomisch ater schon destruktive Veränderungen enthalten, werden 
durch Rizinus selbstverständlich nicht gebessert. Eine Rizinusbehandlung 
kann in solchen Fällen die anatomische D agnose stellen helfen und 
eventuell die Indikation für einen operativen Eingriff abgeben. Schädliche 
Wirkungen wurden durch die Rizinusbehandlung nicht beobachtet; es 
trat kein Brechen auf, wenn nicht schon vorher Brechreiz bestand, die 
Schmerzen wurden nicht gesteigert. Manche Fälle verlaufen unter 
Rizinusbehar.dlung abortiv. Wegen der genauen Kontrolle besonders 
auch der Leukozytose paßt die Rizinusbehandlung nur für klinische In¬ 
stitute und Krankenhäuser. (Zahlreiche Krankengeschichten illustrieren 
das eben ausgeführte.) (Mitt. a. d. Gr. 1908, Bd. 19, H. 1.) 

Max Reber. 

Daus berichtet über günstige Erfolge mit dem bekannten 
Formaldehydpräparat, dem Pnenmin. Er resümiert sich dahin, 
daß das Pneumio die guten Eigenschaften des Kreosot besäße, 
daß ihm dagegen die schlechteren des letzteren fehlten, daß ferner 
die desinfektorische Wirkung des Präparates durch den Eintritt des 
Formaldehyds verstärkt würde. Ferner zeichnet sich das Präparat 
durch seine Geruchlosigkeit und Geschmacklosigkeit aus. Während 
sonst in den Sälen der Lungenkranken, die Kreosot erhalten, der eigen¬ 
tümliche Geruch desselben wahrzunehmen war, war dies bei Pneumin- 
darreichung nicht der Fall. Auch der Geschmack des Pulvers ist ein guter, 
sodaß es gern von den Kranken genommen wurde. Wie Bickel und 
Pincussohn nacbgewiesen haben, ist das Pneumin ein starkes Darm- 
desinfiziens Diese Tatsache schien sich auch in einem Fall zu bestätigen. 
Ferner ist an der Arbeit hervorzuben, daß bei 5 mal täglich 0.5 g Pneumin 
der Appetit sich besserte, Husten und Auswurf allmählich geringer 
wurden, sodaß die Sputum Wägungen eine Abnahme des Sputumgewichtes 
während des Pneumingebrauches von 42,7 g auf 14,9 ergaben, in einem 
zweiten Fall von 34.0 auf 14.4 g. Demnach ist nach Daus das Pneumin 
auch als Adjuvans für die Heilstättenbehandlung zu empfehlen, ferner bei 
Patienten, bei denen eine Heilstättenkur überhaupt ganz oder zurzeit aus 
irgendwelchen Gründen als inopportun beziehungsweise aussichtslos ab¬ 


gelehnt wird, indem es symptomatisch z. B. in bezug auf die Appetitlosig¬ 
keit wirkt, wodurch wir vielleicht dann doch den einen oder anderen Fall 
für eine Heilstättenkur präparieren können. Nach seinen Erfahrungen ist 
zur Anwendung der Kreosottherapie das Pneumin das geeignetste Prä¬ 
parat. (Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 1908.) F. Blumenthal. 

Einen geheilten Fall der spinalen Form der Schlafkrankheit 

stellten jüngst Nattun-Larrier und Sezary der Soci6tA m^dicale des 
Höpitaux in Paris vor. Vor 2 Jahren hatte der Patient inv Kongo die 
Krankheit akquiriert. Die ersten Zeichen waren Delirien und psychomoto¬ 
rische Impulse. Paraplegie, in Afrika bloß angedeutet, entwickelte sich 
einige Tage nach der Rückkehr in die Heimat in intensiver Weise. Sie 
ging mit Muskelatrophie, Reflexabnahme, Sphinkterenstörungen, Dekubitus 
und Babinskischem Zehenphänomen einher. Atrophische Erscheinungen 
boten übrigens auch die Muskeln des Daumen- und des Kleinfingerballens 
dar. Daneben bestanden schwere geistige Störungen (Apathie, retrograde 
Amnesie). Im Blute fand sich im Verlaufe eines Fieberanfalles das 
Trypanosoma. — Trotz der damals (das heißt 3 Monate vor der Kranken¬ 
vorstellung) sehr trüben Prognose wurde die Atoxylinjektionskur ein¬ 
geleitet. Sie hat sowohl die psychischen, als die paralytischen Phäno¬ 
mene vollständig zum Schwinden gebracht. (Presse med , 8. Juli 1908, 
S. 437.) Rob. Bing. 

Größere Untersuchungen über die Einwirkung des reinen 
Sauerstoffes auf Wunden und Infektionen hat Burckhardt in Würz : 
bürg vorgenommen. Er fand, daß der reine Sauerstoff eine arterielle 
Hyperämie in den Wunden erzeugt und daß das Granulationsgewebe 
sich besser bilden kann. Auf Bakterien hat der Sauerstoff einen ent¬ 
schieden wachstumhemmenden, doch nicht absolut vernichtenden Einfluß. 

In der Bauchhöhle vermag der Sauerstoff die Resorption zu ver¬ 
zögern und eine Serosareizung und Hyperämie zu erzeugen. Bei der 
septischen Peritonitis haben Sauerstoffinfusionen in die Bauchhöhle einen 
günstigen Einfluß. Auch bei der tuberkulösen Peritonitis sind günstige 
Erfolge davon zu erwarten. Auch im Tierkörper wird die Virulenz der 
Bakteriengifte durch Sauerstoff vermindert. 

Eine noch kräftigere Wirkung als der Sauerstoff übt in den 
Körperhöhlen das Ozon aus. (Deutsche Ztschr. f. Chir., Bd. 93, H. 2.) 

ßircher (Basel). 

ln einem Vortrag über die Behandlung des Diabetes mellitus be¬ 
tont Romberg, daß man heutzutage nicht mehr schematisch den Diabetes, 
sondern individualisierend den einzelnen Diabetiker behaudeln müsse. 
Durch zeitweise strenge Diät, wobei der Patient zuckerfrei ist, kann die 
Toleranzgrenze für Kohlehydrate oft bedeutend gesteigert werden. Kar¬ 
toffeln dürfen durchschnittlich in der dreifachen Menge wie Weißbrot ge¬ 
gessen werden. Grahambrot ist nicht viel kohlebydratärmer als Weiß- 
hrot. Aleuronatbrot ist nicht immer koblehydratarm. Hafermehl wird oft 
besser ausgenützt, als Weizenmehl. Gewisse Diabetiker vertragen Milch- 
und Fruchtzucker gut. Bei gewissen Kranken wird durch Einschränkung 
des Fleischgenusses Zuckerfreiheit erreicht, wobei gelegentlich sogar die 
Brotration erhöht werden kann. Für solche Diabetiker ist es oft zweck¬ 
mäßig, einige Tage nur kohlehydratarme Gemüse und reichlich Fett zu 
verabreichen. Bei Fälien, die dauernd nicht zuckerfrei gemacht werden 
können, ist oft Alkohol als Wärmebildner von Nutzen, um die mit der 
Nahrung eingeführten Stoffe vor zu rascher Verbrennung zu schützen. 
Auch können unter Alkoholeinwirkung größere Mengen Fett verdaut 
werden. In allen anderen Fällen aber wirkt der Alkohol ungünstig auf 
die Zuckerausscheidung. Wichtig ist, daß die Ernährung ausreichend ist 
(zirka 35 Kalorien pro Kilogramm Körpergewicht). Nimmt der Appetit 
ab, wird der Kranke mager und schwach, so muß manchmal durch Zu¬ 
führung von Kohlehydraten der Appetit wieder gesteigert werden, wobei 
trotzdem die Zuckerausscheidung sinken kann. Der Zuckerstoffwechsel 
kann durch nervöse Vorgänge wesentlich beeinflußt werden. 

Bei Azidose sieht man Gutes mit den von Noordenschen Hafer¬ 
kuren. Während 2—3 Tagen werden 250 g Hafermehl, 300 g Butterund 
100 g Plasmon oder Nutrose gegeben. Auch Alkohol soll in diesem 
Stadium günstig wirken. 

Die Behandlung einer vorhandenen Nervosität, Schlaflosigkeit ist 
wichtig. (Trinkkuren, prolongierte Bäder.) Mit dem Anraten vermehrter 
körperlicher Bewegung muß man vorsichtig sein. 

(Dem Vortrag sind mehrere, übersichtliche Kurven zur Demon¬ 
stration der verschiedenen therapeutischen Winke beigefügt, sowie die. im 
wesentlichen von Noorden entlehnten, Nahrungsmitteltabellen.) (Med* 
Korrespondenzbl. des württ. ärztl. Landesvereins, 20. Juni 1908.) 

Max Reber. 

Das permanente Bad wird in der Chirurgie vielfach gebraucht 
(R. Mühsam). Im allgemeinen werden die Kranken gegen 8 Uhr morgens 
in die Wanne gesetzt und bleiben bis abends darin; bisweilen nimmt 
man sie über Mittag auf 1—2 Stunden aus dem Wasser. Die Wasser- 
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temperatur (34° C) ist zeitweise zu kontrollieren, Kopf und Rücken des 
Kranken sind gut zu unterstützen; sehr schwache Kranke können auch 
durch Gurten gehalten werden. In Betracht kommen Patienten mit Darm* 
fisteln, unter anderen auch Kotfisteln bei tuberkulöser Peritonitis, Fisteln 
bei inoperablem Rektumkarzinom und bei Nachbehandlung gangrän- 
verdächtiger Hernien, ferner Patienten mitErysipeln, Dekubitusgeschwüren, 
offenen Gelenkstuberkulosen, komplizierten Frakturen (wenn die Wunden 
granulieren und eine Infektion nicht zu befürchten ist), endlich Ver¬ 
brennungen. Kontraindikationen sind sehr schlechter Ernährungszustand 
und Erkältungskrankheiten. (Ther. d. Gegenwart 1908, Nr. 6) 

Ludwig Braun (Wien). 

Um den immer noch in erschreckend hohen Prozentzahlen seine 
Opfer fordernden Tetanus einzudämmen, schlägt Bockenheimer auf 
Grund einer großen Reihe von Tierversuchen eine neue prophylaktische 
Behandlungsmethode vor. 

Da es aus verschiedenen Gründen nicht gut angängig ist, bei jedem 
Patienten mit einer tetanusverdächtigen Wunde Tetanusantitoxin zu ver¬ 
abfolgen, so hat Bockenheimer nach einer Substanz gesucht, die im¬ 
stande ist, die Toxininfektion hinanzuhalten oder vollständig zu ver¬ 
hindern. 

Aus seinen Untersuchungen geht hervor, daß das Tetanustoxin am 
besten in der Wunde selbst angegriffen wird und nicht erst in den 
Nervenstämmen oder dem Rückenmark. Zu diesem Zwecke verwendete 
er lipoide Substanzen, darunter flüssige, wie Lebertran, Paraffin usw., 
und feste, wie Perubalsam, Vaselin und andere. 

Es zeigte sich nun, daß diese Substanzen imstande sind, sowohl 
das Auftreten des Tetanus, als auch das letale Ende der Versuchstiere 
bedeutend zu verzögern. Bessere Wirkung wurde mit den festen 
Lipoiden als mit den flüssigen erzielt. Aus seinen Experimenten und 
den klinischen Erfahrungen zieht Bockenheimer den Schluß, daß eine 
prophylaktische Massenbehandlung tetanus verdächtiger Wunden durch 
antiseptische Wundbehandlung mit Wasserstoffsuperoxyd und tägliche 
lokale Applikation von Fettsalben zu erstreben sei. Dazu würde sich am 
besten Perubalsam mit oder ohne Zusatz von Antitoxinen eignen. 
(Langenbecks A., Bd. 86, H. 2.) Bircher (Basel). 

Daß, wenn auch selten, ein an sich harmloser operativer Eingriff, 
wie die Exzision der hypertrophischen Rachentonsllle, durch Nach¬ 
blutungen zu unangenehmen Komplikationen, ausnahmsweise (unter 
vielen 1000 Operationen lmal) sogar zum Verblutungstode führen kann, 
hebt Haymann in einer aus der Abteilung für Ohren- Nasen-, Hals- 
kranko des Breslauer Allerheiligenhospitals hervorgegangenen Arbeit her¬ 
vor. Bedenkt man zudem, daß, wie Referent gezeigt hat, auch mit dem 
Faktor der postoperativen Infektion gerechnet werden muß, so sollte 
schon aus diesen Gründen an Stelle der gegenüber der Rachenmandel- 
hypertrophie immer noch allzu ausgedehnten operativen Polypragmasie 
eine streng individualisierende Indikationsstellung treten. 

F. Kobrak (Berlin). 

Hönck bestreitet die von Kretz verfochtene Ansicht in bezug auf 
die Entstehung der Epltyphlltls als Folge einer Tonsillitis. Er glaubt 
umgekehrt, daß eine Epiiyphlitis zu schweren Veränderungen im Rachen 
Anlaß geben kann. 

Ferner ist Hönck auf Grund klinischer Erfahrungen zur Ueber- 
zeugung gekommen, „daß viele, klinisch als Influenza angesprochene Er¬ 
krankungen nichts weiter als Epityphlitiden sind 1 *. Die dabei häufig auf¬ 
tretenden Kreuzschmerzen sollen der Ausdruck sein von akut entzünd¬ 
lichen Veränderungen an der hinteren Bauch wand in der Nähe des er¬ 
krankten Wurmfortsatzes. Daß diese Schmerzen, die oft lumbagoartig 
auftreten, auf entzündliche Vorgänge im Bauche hinweisen, zeigt die 
straffe Spannung der Bauchdecken; bei leisem Druck auf die vordere 
Bauchwand werden mitunter die Rückenschmerzen stärker. Die nach 
Influenzaepidemien gehäuft auftretenden Fortsatzentzündungen faßt Hönck 
„als Rezidive überstandener Erkrankungen auf, die entweder fälschlich als 
Influenza angesprochen wurden, oder bei denen die Infektion mit vom 
Fortsatz ausging 1 *. Es scheint für Hönck nicht unmöglich, daß gewisse 
Epityphlitiden ansteckend sein können. (Mitt. a. d. Gr. 1908, Bd. 19, 
H. 1.) Max Reber. 

B. Dünn berichtet im Archiv of Ophthalmology, Mai 1907, von 
drei Fällen von „Spinalauge“ (spinal eye), die alle Störungen aufweisen, 
die auf Affektionen des Sympathikus zurückzuführen sind, namentlich 
durch Druck auf den zervikodorsalen Teil. Bei allen drei war eine ab¬ 
norm enge vordere Kammer, eine stark kontrahielte Pupille und eine 
konvexe Iris vorhanden. Der innere Rand der Iris korrespondierte nicht 
mit dem Pupillarrande, sondern war hinter dem Sphinkter. Die Linse 
war näher an der Kornea als gewöhnlich. Reizerscheinungen waren nicht 
vorhanden. Im ersten Fall wurde eine leichte Wirbelsäulenverkrümmung 


konstatiert, Patient klagte schon seit Jahren über Schmerzen unter dem 
Schulterblatt. Im 2. Fall bestand ein hoher Grad von seitlicher Ver¬ 
krümmung mit den gleichen Schmerzen. Der 3. Fall war schon vorher 
von mehreren Ophthalmologen untersucht worden. Kaum sah Dumm 
das Auge, warf er einen Blick auf die Wirbelsäule, aber da zeigte sich 
nichts Abnormes. Die Symptome des Akkommodationskrampfes konnten 
nur durch Atropin gehoben werden, sobald dieses unwirksam geworden, 
kehrten Kopfweh und Asthenopie wieder und konnten auch nicht durch 
Gläser behoben werden. Einige Monate später ergab eine Untersuchung 
mit X-Strahlen eine Verdickung im Innern des Wirbel-Kanals. Die sub- und 
objektiven Veränderungen waren Folgen chronischer Störungen des Sym¬ 
pathikus. Im letztem Fall brachte das Tragen einer „Stahljacke** große 
Erleichterung. (Brit. med. J., 13. Juni 1908, S. 1434 B.) Gisler. 

Inhalationstuberkulose und Lungentuberkulose sind ebenso 
wenig identische Begriffe wie Fütterungstuberkulöse und Darmtuber¬ 
kulose. Denn da sich die Atmungs- und Verdauungswege kreuzen, 
so können inhalierte Tuberkelbazillen in den Darm und verfütterte in 
die Lungen gelangen. Man soll daher nach H. Beitzke Ausdrücke wie 
Inhalations- und Fütterungstuberkulose, die sich auf die Art des Ein¬ 
dringens der Keime beziehen, fallen lassen und lieber dafür wählen: 
Aspirattons- und Deglutitionstulierknlose, womit der wirklich von 
den Bazillen zurückgelegte Weg bezeichnet wird. (Berl. klin. Woch. 
1908, Nr. 26.) F. Bruck. 

Fr. Gardiner (Edinburg) beschreibt folgenden Fall von Satln- 
wood(Atlasholz)-DerinatHI$. J. G., 51 Jahr alt, arbeitete seit 30 Jahren 
als Zimmermann, ohne je an einer Hautaffektion gelitten zu haben, da 
erkraukte er an einem Ausschlag im Gesicht und an den Händen, wäh¬ 
rend er mit Satinholz zu tun hatte. Nach einer Woche verließ er die 
Arbeit, aber jedesmal, wenn er später wieder mit dem gleichen Holz sich 
beschäftigen wollte, trat dieselbe Erscheinung auf. Im selben Schopf 
waren noch 5 Arbeiter, die mit ähnlichen Symptomen behaftet waren, 
aber nicht in derselben Ausdehnung. 

Das erste Anzeichen bestand in einem Jucken im Nacken und im 
Auftreten eines papulo-vesikulösen Ausschlags an beiden Handrücken. 
Dieser wurde bald feucht und dehnte sich über beide Vorderarme aus, 
zugleich stellte sich im Gesicht eine so starke Röte ein, daß der konsul¬ 
tierte Arzt es anfänglich für ein Erysipel erklärte. Ueberall trat zugleich 
Schwellung ein und später Schuppung. 

Das Holz stammte nach Angabe des Patienten aus Afrika und 
Indien; das gleiche Holz aber anderer Provenienz hatte nicht denselben 
Effekt. Merkwürdig ist, daß zugleich Seborrhoe bestand, und Gardiner 
glaubt, daß dieser Umstand von Wichtigkeit ist für das Zustandekommen 
solcher Dermatitiden, das noch unterstützt wird durch die alkalische Re¬ 
aktion des Holzes. Möglich ist auch, daß das Harz und Oel von Bedeu¬ 
tung ist. Von einem Arbeiter wurden mit Erfolg Abwaschungen durch 
verdünnte Essigsäure, von einem andern eine Mischung von Kitt und 
Leinöl angewandt. Bei J. S. half diese Maßregel nicht. Nach verschie¬ 
denen Medikamenten wurden Röntgenstrahlen zu Hilfe gezogen und 3 mal 
wöchentlich 10 Minuten lang exponiert. Der Erfolg war ausgezeichnet. 
Zuerst hörte das Sezernieren auf, dann verschwand die Röte und nach 
10 Tagen war die Affektion faktisch geheilt. Sogar die Wiederaufnahme 
der Arbeit mit diesem Holz brachte keinen Rückfall. (Brit. med. J. 
23. März 1908, S. 1231.) Gisler. 

Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 

Elektro-Dauerwäriner (Elektro-Kataplasma) D. R. G. M. 

Der Apparat dient zur Applizierung von Wärme auf alle Körper¬ 
teile und wird dementsprechend in verschiedenen Formen, als Kompresse, 
Binde, Fassonstück für den Fuß, Schenkel, Rumpf. Schulter, Arm, Haube, 
in Westenform für den ganzen Oberkörper, letztere speziell für Lungen¬ 
leidende usw. verwendet. 

Die Erwärmung geschieht vermittelst des elektrischen Stromes von 
wenigstens 80 —220 Volt, der durch zuverlässig isolierte und zweckmäßig 
augeordnete Widerstände im Innern der Apparate durchgeleitet wird. 

Durch eine besondere, in die Zuleitung eingeschaltete Vorrichtung 
läßt sich die Wärmeabgabe in 3 Stufen regulieren, sodaß nach rascher 
Anwärmung des Apparates eine mehr oder weniger gelinde, für beliebige 
Zeitdauer geeignete Mitteltemperatur eingestellt werden kann. 

Verbrennungen irgend welcher Art sind ausgeschlossen, der Appa¬ 
rat ist leicht und flexibel, die innere Hülle besteht aus Asbestgewebe, der 
äußere aus feinem Wollstoff, der sich dem Köiper bequem und innig 
anschmiegt. Durch eine genügend lange Anschlußleitung ist der Patient 
in seiner Bewegungsfähigkeit nicht erheblich beeinträchtigt. Der Strom- 
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verbrauch beträgt iiu Mittel //ä Ampere u»(V übersteigt tö Pfj: 
Stünde nicht». 


Iwiihß 4er öemät’^ie^e vuin Jarisch \v,urdo langst; er- 

wartet. Es ist von vgrnijömii klar., daß damit M a t k en a ü c r vor keine 
leichte Aufgabe ge«teilt wnr. Uolt cs doch, die mamugfocUen Errungen¬ 
schaften die . ans die dermhtelogjfluhe Forschung seit dem ersten Er¬ 
scheinen des Buches gebracht hat, so Ul den Darstellungen J arisch a zu 
verwerten/ daß iler Chfttekter and das OeprjigB des gau^err We/hea er¬ 
halten blifth. Ohs ist ’miÄ- M atze flauer zweifellos gcluhgetr üticl wir 
sehen in dem ' Buche einen dircrtraÄten, nber frischvVjÖngtbii'--' Äek 
kumtteö wieder. JodeL der du» gnjndteg^öde Werk von Järiföh hu- 
nützt und g^cbSUt hat - und welcher Dermatologe hatte das nicht 
getan r. r~. wird sich auch iti der umte» Auflage auf den tneiei vertrauten 
PJadftu 4^b&id aerecliUinden, Er wird aber auch bald gewahr werden, 
^teYjöl OHeu diw Hand bessernd und ergänzend em- 

, gegrcöfeö bat. Vor aUe.?h ahf deU flnhietea, die dBr Autor selber mit Er¬ 
folg wmsHosch«rtlic'b bearbeitet hitt ; (Pemphigus, Impetigo., Noma und 
undfOrB}. Aber auch andere Funehmigsgebiete, die in den letzten Jahren 
eine wesentliche Erweiterung uud ^mgöstaltung erfahren haben, sind nnn, 
znar Teü etngBbond^ .herüctuuchtigt.. worden, so die Thberkuüdet die 
BobtgeudennHti tu?. der Lichen simpler und die Blaatomykoae. 'Manchem 
Sammlung klitAScho? ■ rielleicht aücdi breitem Ausführung und besonders 4h? BerÖcißsichti- 

4*5,. bterie X V II II, 5, gung der m odentea fremdsprachliche» Literatur in einigen andern Krank- 
*tb. heitebildeTii sehr willkommen, Ich denke dabei, an die Dermatitis herpeti- 

:f sicheflkh in der aus* iofuns Duhririg, die TnebophytiYni: ühd einiges, aridere. Alles in allem 

"pperumesis bis jetzt ge- lftßt ..»ich aber sagen, daß das- Buch den Zweck, den es verfolgt, lataS-cln 

J'^octiDgen ond dreier heb erreicht: e* darf f(ir jedem der nicht Zeit und Muße bat« enf Oricn- 

Hchluß, daß os sich hei tibrucg uus/dbrlicho Handbücher oder Öriginallitörator • gn benutzen, als 

V durch toxische Suh* das deutsche Lehrhuch der Hautkrankheiten gelten und stellt jxh sotelu-s 


lttdikatiooun: Alte Erkrankungen lokaler und alfgemeirier Natur 
bei welchen HeiJßlttftahwendungen respektive Erzeugüng einer Hypr9M- v ie 
ui IViugä kommt. Der Preis der Apparate beträgt, Mb. 1^, -r bis 
Mk. 60,- •Fabrikant:'IV, Hilatnger-Remer, Stuttgart. 


Büehsrbespreebuugeii. 


ÄecWütÄW, de* Mp.igiefat'ztuö um? Her, „Tro^t 1*e* Pjhherh*. Nach 
donv A vuunhgcr Drueko vom Jühre cum ersten Male aus dem 

M iftelamimischim. Übersetzt von Djv med. Ernst Seid ei- Leipzig 
19ÖB, Whig vom .loh Ambrosius Barth. $80 % Mk l8.~* 

Biokth Standard-Work, das mit Cnteratuteung der Fu^ebmauu- 
^iftuiigandörüuiveraitatLeipziggcdrucbtuftdvonihutj fühmlklsi Vmkmmteü 
Vorlng prbcl^iir Husgos:attet ist, führt um ton in die «n witt*Udi*nkhv.ii 
Urteüt herrschchÄ Ideen Über tieberfe&fte Erkruukutigen und bildet eindn 
hOfgo vonoißten Abschnitt m t Geschichte der IVhertehre, Der lieber- 
.tragbr ünd .EHUnterer bat dm im l'orwvrt kurz hezpichnßte 13 Bchwieng- 
koiteD aufts ^ite^®dsie gulhst, npd wir können iböi nur da.« höchste Loh 
für teinc ahsspreoheo, di« dun -km .0dm^r Forscher so leicht 

uachmädhcfti durfte. Auf die to.u%tevghO%>j Ivhctsotzung ^nher die- drei 
Arieti des Fiebersfolgen erläuternde Anmerkimgen. die ^tw.a den 
glejcbeu Kaum eionehmen, und einem ein wahrhafte« Staunen abriugen. 
über die BcleaeJibeit, Eeniitnisse und Sorgfkjt ctu# lieraus^c&ef«/ der 
daun m anal^lischun SchUiBbetraehtuDgeo über den Autor tnid »ein Werk 
spricht und dessen Quollen erläutert. Vsmluedeno itegistef« heacodors 
das deutsche, erhöhen die BraucJibarkort des Werkes, das von deuöiij die 
sich mit der Fi eher lehre und deren jQW<$»chte hehi&PöQi'öicht unstüdied 
bleiben darf und wird. Kr ic-l« Ebstein (LrJpaig). 

Hr- WOhBim StekvL .NVrvüsu Aug.stzuÄt-ftrid*« uöd ' ihfe üc* 
haudlubg., MB emeiß Vortvört von Prof, De. E; FreuA BdrHu und 
Wien tOüH. Urlmu A S'di-wunRooh©fg.. ; ;Blgi Preis Mk: S,- 

broschiert,’Mk- tO„ — gebnodem 

Des Buch bringt, eiuc- mB reuhem ktnsilistiÄchen Materie) aus-, 
gestatlxte DftrsteUuug dor norvösmi Angstzustände; im f. Teil dio 
AngstufrUfbAe, im IL Ttii diu Augsthtsterio. Die klinischen 
Grenzen fftr luudo Gfuppett stud MUt w^öit gezogen, jodfeiifalls viel weitbv 
als die, wel.clte die bisherige Klinik ihneu setzte. Speziell bei dor Angsh 
ne.urosu kommeu s*br yiete Gruppou ron Erkrankimgen ueu* dazu, duteh 
Symptome Aug&t4^niv*teu t£ nufgefaßt werden. Die Angsthystune 
gebt ihrer Natur entsprechend mit unsicheren klinLchcm Örtf-a.^CTi ru 
andere Hysteneformen ö.hor. tq emetn Ul. Teil wird die ntlgtsmeine D»a- 
gDCätik dor AngsUusUnde. sowiie die allgemeine Tharapie und .«poAiell 
die Technik der Psychoteerftpie besprochen. Was nun Buche sf4»»en 
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besonderen Reiz verleiht, das ist der Umstand, daß Stekol, ein Schüler 
Freuds, zum ersten Mal den höchst schätzenswerten Versuch macht, [ 
auch einem weiteren ärztlichen Publikum einen Einblick in den psycho- | 
logischen Aufbau der Neurosen zu ermöglichen. Stekel stellt in seiner 1 
Kasuistik nicht bloß die äußerste Oberfläche seiner Fälle dar, wie dies 
sonst immer üblich ist, sondern gibt eine auf die feinsten individuellen j 
Regungen des Kranken eingehende Darstellung der psychologischen Genese ; 
des Falles und seines weiteren Verlaufes während der therapeutischen | 
Einwirkung der Psychoanalyse. Viele Fälle sind mit großem Geschick 
und viel Routine sehr eingehend analysiert, von andern wird mehr nur 
ein psychologisches Gerippe gegeben, wo es dem Laien auf psycho¬ 
logischem Gebiet etwas schwer fallen dürfte, ohne weiteres dem Autor 
zu folgen. Derartige Kürzen, die leicht wegen ihrer Schwerverständlich¬ 
keit zu Mißverständnissen und zum Vorwurf Anlaß geben, der Autor 
mache voreilige Deutungen, sind leider uuvermeidbar, wenn das Buch 
nicht außerordentliche Dimensionen erreichen soll. Auf Grund dieser auf 
jede Individualität speziell eingehenden Methode führt Stekel den Nach¬ 
weis, daß nervöse Angstzustände ausnahmslos auf psychosexueile Kon¬ 
flikte der individuellsten Natur zurückgehen, womit der Freud sehe Satz, 
daß neurotische Angst nichts anderes als einen konvertierten sexuellen 
Wunsch bedeutet, wiederum bekräftigt ist, 

Bisher hat uns die Kasuistik der Freud sehen Analytik sehr ge¬ 
fehlt. Stekels Buch füllt diese Lücke zum Teil aus. Es ist sehr an- ; 
regend und frisch geschrieben und ist darum allen praktischen Aerzten, 
nicht nur den Spezialisten, aufs wärmste zu empfehlen, da der offenen 
und verkappten Neurosen Legion ist und darum jeder Arzt mit ihnen zu 
rechnen hat. Jung. 

Kreeke, Zwei Jahre Chirurgie. 1905 und 1906. Bericht aus der [ 
chirurgischen Privatklinik von München. Muhlthalers Buch- und Stein- 
druckerei. 1908. 893 S. 

Eine beachtenswerte Leistung auf dem Gebiete der Chirurgie ist 
dieser Jahresbericht Kreekes über seine privatchirurgische Tätigkeit. 

In jeder Beziehung beachtenswert. Das beweisen schon die statistischen 
Zahlen, die Kreeke angibt. In zwei Jahren wurden 5491 Kranke be¬ 
handelt und im ganzen 1171 Operationen vorgenommen. Für eine chirur¬ 
gische Privatklinik ein recht erfreuliches Resultat, haben doch viele 1 
Krankenhäuser keine so große Tätigkeit wohl mit größeren chirurgischen 
Abteilungen entfaltet. _ 


In diesem Jahresbericht legt der Verfasser Rechenschaft ab über 
seine chirurgische Tätigkeit. Er tut dies für sich, vor den ihm Kranke 
einweisenden Kollegen, und auch vor dem Forum der Wissenschaft. 

Was aber diese Rechenschaft weit über die Großzahl medizinischer 
Jahresberichte hinaushebt, das ist die offene Ehrlichkeit, womit er sie 
ablegt. Da wird nichts vertuscht, nichts frisiert, keine Statistik schön 
gefärbt, wie wir dies von großen chirurgischen Matadoren schon haben 
erfahren müssen. Gemäß dem Grundsätze Billroths, unsere Erfolge 
gehen über Leichen, scheut sich Kree ke nicht, seine Mißerfolge klar vor¬ 
zulegen, wo er technische Fehler begangen, dies unumwunden zuzugestehen, 
nirgends etwas zu verdecken. Das ist es, was diesem Jahresberichte so 
eigen ist, daß ungeschminkt die Wahrheit gesagt wird. 

Nebenbei enthält der klar wissenschaftliche Jahresbericht eine Fülle 
interessanter wissenschaftlicher Beobachtungen und reicher Erfahrungs¬ 
tatsachen. Ich möchte nur auf die technischen Fragen hinweisen, wo 
Kreeke für ein fingerloses Operieren plädiert. Die Erfahrungen mit 
den modernen Anästhesierungsmethoden, Lumbalanästhesie und Skopo- 
lamindäramerschlaf sind eingehend einer Würdigung unterzogen worden, 
ebenso die Röntgenbehandlung der bösartigen Tumoren. 

Kropfoperationen nimmt Kreeke im Gegensatz zu vielen modernen 
Chirurgen wieder unter Allgemeinanästhesie vor und er ist damit sehr 
zufrieden. Wir hegen auch die Ueberzeugung, daß man wieder langsam 
zur Allgemeinanästhesie bei Kropfoperationen zurückkehren wird. 

Ein eigenes großes Kapitel unter äußerst kritischer Würdigung 
der modernen Standpunkte widmet der Verfasser der Appendizitisfrage. 
Dabei nimmt er einen äußerst scharf fixierten Standpunkt ein, indem er 
die sogenannte Appendicitis destructiva einer sofortigen Operation unter¬ 
zieht, sonst jedoch abwartet. Das Hauptgewicht legt er auf die Diagnose 
und ist es ihm auch gelungen, bis auf 2 Fälle in einer Reihe von 40 Fällen 
die Appendicitis destructiva sicher zu diagnostizieren. 

Für jedes Kapitel der Chirurgie bringt er eine ganze Reihe inter¬ 
essanter kasuistischer Beiträge und treffende Bemerkungen. Es wäre nur 
zu wünschen, daß alle chirurgischen Institute derartige ausführliche und 
offene Jahresberichte periodisch erscheinen lassen würden. Für die 
Wissenschaft dürften derartige epikritische Berichte von gewissem Werte 
sein. Das beweisen die einläßlichen Berichte von Soiise und Hagen- 
bach aus den Basler Kliniken. 

Für derartige Berichte dürfte die Kreeke sehe Arbeit vorbildlich sein. 

_ Bircher (Basel). 


Aerztliche Tagesfragen. 


Die Aerzte als Politiker 

von 

Dr. Ludwig Hirsch, Augenarzt in Berlin. 

Selten wohl trifft man in einem akademisch gebildeten Stande so 
viel Verkennung der realen Standesbedürfnisse, so viel falsches Pathos, 
falsches Ehrgefühl und falsche Humanität, wie bei den Aerzten. Wäh¬ 
rend zweifellos der Aerztestand in der Achtung des Volkes immer die 
hohe Stelle einnahm, die ihm gebührt, und an der einzelne unsaubere 
Elemente nichts ändern können, inaugurierten die Aerzte selbst die 
Ehrengerichte „zur Hebung des Standes“: und siehe da, der Stand wird 
gehoben, indem eine spitzfindige, oft selbst dem Juristen bedenkliche 
Jurisdiktion über Fragen des Geschmackes und Taktes, z. B. über Größe 
und Zahl der erlaubten Schilder, entscheidet, indem der Laie Gelegenheit 
erhält, Aerzte, über die er sich irgendwie geärgert hat, in ein hochnot¬ 
peinliches Verfahren zu verwickeln, kurz, indem dem Stand von einer 
neuen Aufsichtsinstanz neue Gewissensfragen und Pflichten auferlegt 
werden, ohne daß er irgendwelche Rechte dafür eintauscht. 

Während bereits in den achtziger Jahren nirgends, wo Aerzte ihr 
Brot erwerben konnten, Aerztemangel war, agitierten vornehmlich Aerzte 
dafür, daß auch den Realschülern das medizinische Studium freistehen 
solle: sie setzten es durch, und siehe, noch ehe es erreicht war, hatte 
die Zahl der Mediziner so unglaublich überhand genommen, daß den 
Aerzten angst und bange wurde. 

Daß auch Aerzte, vornehmlich die Berliner medizinische Gesell¬ 
schaft, die Freigabe der Kurpfuscherei befürworteten und veranlaßten, 
will ich unerwähnt lassen, da ja hier endlich Abhilfe in Aussicht steht. 
Jedenfalls aber hat der Aerztestand wiederholt bewiesen, daß er ganz 
im Gegensatz zu allen andern Ständen die Gesetzgebung immer und 
überall zu seinen Ungunsten zu beeinflussen suchte, wenn irgendwie eine 
Frage, die ihn anging, zur Debatte stand. Allen diesen Beweisen setzt er 
jetzt die Krone auf, wenn er sich für eine besondere Diplomierung von Spezial¬ 
ärzten begeistert. In einer Zeit, in der der Hunger an die Tür von 
tausend Aerzten klopft — in einer Zeit, in der andere Tausend über un¬ 
freiwillige Muße jammern — in einer Zeit, in der die ärztliche Arbeit 


seitens des größten Teils des Volkes unwürdig, weil mit weit weniger 
als der Minimaltaxe bezahlt wird, die spezialärztliche Behandlung seitens 
! der großstädtischen Bevölkerung aber überhaupt nicht mehr bezahlt zu 
werden braucht — in einer solchen Zeit schwerster materieller Bedräng¬ 
nis debattieren die Standesvereine in stundenlangen Debatten darüber, 
ob die Einführung einer Spezialarztprüfuug wünschenswert sei. 

Die Gründe, die sich dagegen anführen lassen, sind so überzeugend 
für jeden Nichtarzt, daß selbst die Regierung bezw. der Minister, gewiß 
nicht ohne inneres Lächeln, die von den Aerzton gewünschte Reglemen¬ 
tierung aufgeschoben hat: man braucht nur daran zu erinnern, daß die 
Koryphäen unter den Spezialärzten in der überwiegenden Mehrzahl Auto¬ 
didakten waren, daß gerade die Verbindung der spezialistischen mit all¬ 
gemeiner Praxis, die in Zukunft ausgeschaltet sein soll, viel Segen gestiftet 
hat, nur daran zu erinnern, daß die Medizin eine Kunst ist, die mancher 
in zehn Jahren nicht erlernt, oder mit andern Worten, daß es auch unter 
rite Approbierten immer einzelne Gewissenlose. Ungeschickte und Un¬ 
wissende geben wird, um die ganze Absurdität der meines Erachtens aus invidia 
medicorum vorgeschlagenen Reglementierung darzutun. Von einer Ge¬ 
fahr für das öffentliche Wohl durch Mißstände im Spezialistenwesen ist 
auch nicht der Schatten eines Beweises erbracht worden: im Gegenteil, 
die Umfrage der Regieruug über die Vorbildung der Spezialärzte hat ein 
so glänzendes Ergebnis gezeitigt, wie es wohl die ärgsten Heißsporne 
unter den praktischen Aerzten nicht gehofft oder vielmehr gefürchtet 
hatten. Noch nicht 2% der Spezialisten hatten eine Ausbildung von 
weniger als 1 /q Jahr — und wer würde in Abrede stellen können, daß 
sich selbst unter diesen 2 % ausgezeichnete Fachmänner finden, wenn er 
hört, daß es eine ganze Reihe Spezialfächer gibt, deren Ausübung ein 
tüchtiger Arzt binnen 3 Monaten praktisch erlernen kann. Oder will 
jemand behaupten, daß ein Arzt zur Erlernung der Hydrotherapie, Rönt¬ 
genologie, Zahn- oder Geschlechtsheilkunde wirklich volle drei Jahre be¬ 
nötigt! 1 ) Wer allerdings, wie Karger in der Münchener medizinischen 

^Anmerkung: So sagte mir einer der bedeutendsten lebenden 
Ophthalmologen, der Ordinarius einer großen Universität, auf meine ent¬ 
rüstete Mitteilung, es habe sich ein Herr nach nur dreimonatlicher Aus- 
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Wochenschrift, auch noch eine 6 bis 10 jährige allgemeine Praxis zur 
Vorbedingung des Erwerbs spezialistischer Ausbildung machen will, täte 
besser, den heiß umstrittenen Titel „Spezialarzt“ ganz zu verbieten: der 
Status vivendi würde sich damit keineswegs ändern, denn das ist ein 
Punkt, der hier immer wieder übersehen wird — nicht der Titel und das 
Schild Spezialarzt entscheiden über die Größe und den Ertrag der Praxis, 
sondern allein der gute Ruf und die Konkurrenz. Wissen wir doch, daß 
die Größe des Schildes sehr oft im umgekehrten Verhältnis zur Praxis 
steht: und es ist selbstverständlich, daß ein praktischer Arzt, der z. B. 
in der Therapie der Frauenleiden Vorzügliches leistet, sehr bald beim 
Publikum in den Ruf eines Frauenarztes kommen wird, auch ohne je 
spezialistisch ausgebildet zu sein, oder sich als Frauenarzt zu bezeichnen 
— besonders dann, wenn er in weiter Umgegend „hors de concours“ ist. 
Man mag die Sache drehen und wenden, wie man will, immer wird man 
erkennen, daß die Standesvereine nur die Zeit nutzlos vergeuden, wenn 
sie darüber diskutieren. Wollen sie ihrem Stande nützen, so müssen sie 
ganz andere Gebiete bearbeiten, als die Standesehre, die sie oft gefährdet 
glauben, wo der Unparteiische nicht eine Spur von solcher Gefährdung 
sehen, sondern nur Zunftzopf und Konkurrenzneid wittern kann. Sie sollten 
erkennen und offen eingestehen, das Weh und Ach so tausendfach ist bei 
den Aerzten nur aus einem Punkte zu kurieren: jegliche Standesfrage 
sollte heute eine Magenfrage sein. Und statt der Regierung 
und dem Publikum durch ihre unaufhörlichen Zunftstreitigkeiten berech¬ 
tigten Grund zum Spott zu geben, sollten die Standesvereine wie Ein 
Mann aufstehen, um zu Gunsten ihrer Standesgenossen dio Reform der 
Krankenversicherung zu beeinflussen! Die Aerzte glauben durch die 
Propaganda für freie Arztwahl genügend geleistet zu haben: aber ganz 
abgesehen davon, daß deren gesetzliche Festlegung kaum möglich, viel¬ 
leicht nicht einmal wünschenswert ist, so ist kommenden Generationen 
damit allein nicht geholfen. Was können wir vielmehr für die Aerzte- 
welt von der bevorstehenden Reform erhoffen und wie können wir es 
durchsetzen — das sind Fragen, die jetzt die Standesvereine fortgesetzt 
beschäftigen sollten. 

Die Versicherungsgesetzgebung der achtziger Jahre hat anerkannter¬ 
maßen einen großen Teil der deutschen Aerzteschaft wirtschaftlich 
ruiniert: indem sie feste Organisationen im Lohnkampf ungeschulten 
Individuen gegenüberstellte, die Konkurrenz der Aerzte nach Kräften aus¬ 
beutete, zugleich aber die „mühsam erworbenen Arbeitergroschen“ gegen 
„Humanitätspflichten ausspielen ließ, drückte sie die ärztlichen Honorare 
in so beschämender Weise herab, daß Aerzte zum Teil für einen. 
Groschen, ja für weniger Krankenbesuche übernehmen mußten. Warum 
sprangen die Standesvereine hier nicht ein? Warum erklärten sie es 
nicht für standeswürdiger zu verhungern, als um Packträgersold zu 
arbeiten? Wären die Standes vereine wirkliche Hüter ihres Standes ge¬ 
wesen, so hätten sie schon, ehe solche Vereinbarungen überhaupt ge¬ 
troffen werden konnten, in der Zeit zwischen Durchberatung und Pu¬ 
blikation des Gesetzes, urbi et orbi verkünden müssen: „Verträge 
zwischen Krankenkassen und Aerzten widersprechen dem Interesse des 
Aerztestandes. Wir raten sämtlichen Aerzten Deutschlands, solche 
Verträge abzulehnen, um sich Liquidationen für jedes einzelne erkrankte 
Kassenmitglied vorzubehalten. Man wird einwenden, daß eine solche 
Mahnung an dem selbstischen. Interesse der schon damals schwer unter 
der Konkurrenz leidenden Aerzte abgeprallt wäre: wirkungslos wäre sie 
doch nicht gewesen, denn sie hätte alle Gesetzgeber darauf aufmerksam 
gemacht, daß ein einiger Aerztestand das Gesetz zum Teil unausführbar 
machen könnte. Und daß ein gebildeter Stand hier zu Gunsten der 
Arbeiterklasse in Stücke geschlagen werden würde, hat wohl die Re¬ 
gierung, haben aber keineswegs alle Abgeordneten sich vorher klar 
gemacht. Unser Fehler von damals, das laisser faire laisser aller ist nur 
damit zu entschuldigen, daß die Aerzte damals nicht nur uneinig, sondern 
auch zu „fein“ waren: sie wollten und sollten in den Augen der Oeffent- 
lichkeit nur der „Humanität“ dienen, das heißt der Geldpuukt mußte Neben¬ 
sache sein, denn „Humanität“ galt als identisch mit Fortfall oder Be¬ 
scheidenheit des Honoraranspruchs. Nun dieser Kardinalirrtum endlich einer 
vernünftigen Anschauung Platz gemacht hat, ist es an uns, dieser Anschau¬ 
ung auch in der bevorstehenden Reform der Krankenversicherung zum 
Siege zu verhelfen. Mit andern Worten: Was würde uns die gesetzliche 
Festlegung der freien Arztwahl nützen, wenn durch sie nach wie vor jeder 
deutsche Arbeiter für drei bis sechs Mark jährlich einen Hausarzt beziehungs¬ 
weise Anspruch auf unentgeltliche Behandlung erhielte, wenn nach wie 
vor jeder Kollege, der zu den frei Gewählten zählt, zu einem niedrigeren 
Preis, als ihn der Schlosser für Reparatur eines Schlosses, als ihn der 
Packträger für Tragen des Koffers fordert, Krankenbesuche machen soll?! 
Statt uns wie früher mit falschem Idealismus zu brüsten und unsern 

bildung als Augenarzt niedergelassen: „Ein tüchtiger Arzt könne zweifel¬ 
los die praktische Ausübung der Augenheilkunde in drei Monaten er¬ 
lernen.“ Das geschah anno 1897. 


Witwen und Waisen nichts als bittere Not und Armut zu hinterlassen, 
sollten wir endlich verlangen, daß uns gesetzlich auch die Bezahlung der 
Behandlung nach den Mindestsätzen der bestehenden Gebührenordnung 
gesichert werde. Erscheint aber dieser Weg nicht gangbar — und er 
wäre es selbstverständlich nur, wenn die jetzt bestehenden kleinen 
Kassen zu großen leistungsfähigen Verbänden zusammengefaßt und die 
Beiträge entweder erhöht, oder - die freiwilligen (tatsächlich oft über¬ 
triebenen) Leistungen der Kassen gesetzlich beschränkt würden — so 
haben die Aerzte als Politiker nur Eines zu raten: das ist die von den 
Kassenboamten selbst gewünschte Streichung der ärztlichen Behandlung 
aus dem Gesetz. Korrelat hierzu wäre eine ausdrückliche gesetzliche Ver¬ 
pflichtung der Kassenmitglieder, die nötigen Bescheinigungen zur Er¬ 
langung des Krankengelds durch einen approbierten Arzt ihrer Wahl bei¬ 
zubringen. Jegliche direkte Vereinbarung zwischen Kasse und Arzt sollte 
gesetzlich ausgeschaltet werden, damit nicht etwa auf dem Umweg der 
Vertrauensärzte allmählich die jetzige Wirtschaft wieder Platz greifen 
kann. Den Kassenvorständen bleibt nur Vorbehalten, Aerzte, die ihre 
Befugnisse scheinbar mißbraucht haben, im ordentlichen Rechtsweg 
(Schadenersatzklage, Anzeige wegen Kunstfehler usw.) zu verfolgen. 

Vom grünen Tisch aus lassen sich natürlich eine Menge Einwände 
gegen das hier gedachte System Vorbringen: aber es gibt überhaupt kein 
System ärztlicher Versorgung, gegen das sich nicht ebenso viele und 
ebenso wichtige Einwände erheben ließen. Denn die ärztliche Behandlung 
ist nicht ein Gegenstand, den man wie eine Briefmarke immer und über¬ 
all zum gleichen Preise und in gleicher Güte kaufen kann. „Peccatur 
extra muros et intra“, dies Wort gilt hier besonders, denn die unendlich 
vielen Fäden zwischen Arzt und Patient sind nicht immer von dritter 
Seite leicht zu entwirren: und ein öffentlicher Vortrag über Hygiene 
kann ebenso im Kopf eines Patienten Unheil anrichten, wie die im ver¬ 
schwiegenen Sprechzimmer getane, leicht hingeworfene Aeußerung eines 
Geheimrats. Ob Zwangsärzte, ob freie Arztwahl, ob Fortfall jeder Be¬ 
ziehung zwischen Arzt und Krankenkasse: wir werden immer unter den 
Kassenkranken einen gewissen Prozentsatz von Simulanten und Aggra- 
vanten, unter den sie behandelnden Aerzten immer den annähernd gleichen 
Prozentsatz von Ignoranten und gewissenlosen Praxisjägern ausfindig 
machen können. Die Aerzte sehen sich aber gegenseitig und das Publi¬ 
kum sieht ihnen so scharf auf die Finger, daß schwere Mißbräuche in 
der Regel ihre Vergeltung finden: und daß etwa die Krankenkassen¬ 
mitglieder nun an ärztlichen Behandlungskosten sparen werden, ist nicht 
zu erwarten, sobald wirklich ihre Gesundheit auf dem Spiel steht. Das 
würde aller Erfahrung widersprechen: denn dafür, daß die Behandlung 
ihnen nicht unerschwinglich teuer zu stehen kommt, dafür sorgt einer¬ 
seits die Konkurrenz, andererseits die Humanität der Aerzte. Oder hat 
man vor Erlaß der Krankenkassengesetze je gehört, daß ein Arbeiter 
durch eine Doktorrechnung wirtschaftlich ruiniert wurde? Wenn ein 
Arzt wirklich einem Arbeiter eine „unerhörte“ Rechnung schicken würde, 
so hätte er selbst jedenfalls an den Folgen viel schwerer zu tragen als 
der Patient: sein Wartezimmer würde schnell veröden. Daß der Patient 
aber, wenn er sich krank fühlt, den Arzt überhaupt nicht aufsucht, dafür 
bürgt einerseits die durch das jetzige Gesetz herbeigeführte Bekannt¬ 
machung des Volkes mit dem Nutzen rechtzeitiger ärztlicher Behandlung 
und die Verbreitung hygienischer Lehren, andererseits die auch in das 
neue Gesetz aufzunehmende Bestimmung, daß die Arbeitsunfähigkeit 
ärztlich bescheinigt werden muß. Nun ist allerdings keineswegs jeder 
Kranke arbeitsunfähig: aber eine Krankheit, die eine vom Arzt abzuwen¬ 
dende wirkliche Gefahr für die Gesundheit bildet, ist stets mit zeitweiser 
Arbeitsunlust verbunden. Von den arbeitsfähigen Kranken, die heute 
zirka 40% der Kassenkranken ausmachen, führt einen erheblichen Teil 
der Schmerz zum Arzt: und der Schmerz wird als Wächter der Krank¬ 
heit den Kranken immer zum Arzt treiben, ganz gleich, ob dieser 
Weg ein pekuniäres Opfer kostet oder nicht. Wo aber weder 
Schmerz noch eine offenkundige Funktionsstörung, sondern nur ein 
schnell vorübergehendes, gelegentliches und leichtes physisches Unbehagen, 
oder ein kleiner Schönheitsfehler und dergleichen mehr die Ursache der 
Konsultation ist, wird der Weg zum Arzt ohne jeden Schaden für dio 
Gesundheit gespart werden können. Nach den Erfahrungen der meisten 
Kassenärzte schwanken die überflüssigen Konsultationen der Kassen¬ 
kranken zwischen 10 und 20 %. Auffällig ist jedenfalls, daß der wohl¬ 
habende Teil der Bevölkerung den Arzt bei weitem nicht in dem prozen¬ 
tualen Maße in Anspruch nimmt, als die Versicherungspflichtigen: die 
Ursache dieser Erscheinung mag gewiß großenteils pekuniärer Natur 
sein, ein Schaden ist sie aber nicht für die Gesundheit, sondern nur für 
den Arzt. 

So sehen wir, eine Ausschaltung der ärztlichen Behandlung aus 
dem Gesetz würde nur Segen stiften: sie würde die zahllosen Streitig¬ 
keiten zwischen Aerzten und Krankenkassen beseitigen, das ursprüngliche 
und natürliche Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Patient wieder 
hersteilen, die Hypochondrie und das Simulantentum, zwei Faktoren, die 
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unter den jetzigen Verhältnissen durch Polypragmasie der Aerzte eine 
gewisse Stütze finden, erheblich einschränken und dem ärztlichen Stand 
die Würde und Unabhängigkeit zurückgeben, die er unter dem gegen¬ 
wärtigen Gesetz vielfach eingebüßt hat. Niemand aber wird die Volks¬ 
gesundheit besser vor Schaden zu bewahren wissen, als ein unabhängiger 
und auf freie Konkurrenz angewiesener Aerztestand. 

Haftpflichtklage gegen einen Arzt wegen Abbrechens einer 
Injektionskantile 

von 

Dr. Max Wülsten. 

_ - - (Fortsetzung aus Nr. 44.) 

2. Der Nervenarzt: 

Gutachtliche Aeußerung. 

Der X. X. wurde vom 23. bis 28. Januar 1907 in der Nervenklinik 
der Königlichen Charitö beobachtet. Er klagte über spontane und bei 
Bewegungen auftretende Schmerzen auf der Beugeseite des rechten Unter¬ 
arms. Diese Schmerzen begönnen etwa 2 Finger breit über dem Ellen¬ 
bogengelenk und erstreckten sich bis unterhalb des Ellenbogengelenks 
etwa 3—4 Finger breit. Er führte diese Schmerzen auf die noch in der 
Tiefe der Armmuskeln steckende Nadelspitze zurück. Außerdem klagte 
er noch über schlechten Schlaf in der letzten Zeit, auch habe er im 
Sommer öfter Uebelkeit oder Erbrechen gehabt. 

Die Untersuchung ergab (unter Fortlassung aller nebensächlichen 
und negativen Befunde) folgendes: Innere Organe gesund, ebenso die Hirn¬ 
nerven völlig intakt. An der Beugeseite des rechten Unterarms nahe 
dem Ellenbogengelenk eine querverlaufende, zirka 4 cm lange Operations¬ 
narbe, die gut verschieblich und auf Druck angeblich schmerzhaft ist. 
Jedoch tritt bei Druck auf die Narbe keine Pulsbeschleunigung ein. 
Patient benutzt bei Bewegungen lediglich den linken Arm, hält dagegen 
den rechten Arm stets in leichter^Beugestellung steif von sich fort. 
Beim Versuch, den Arm passiv zu beugen, sofort starke Schmerzäuße¬ 
rungen und sofortige intensive Anspannung des Musculus biceps und 
triceps. Aktive Beugung nur bis zu^einem rechten Winkel, dabei eben¬ 
falls von vornherein starke Kontraktion von Bizeps und Trizeps. Passiv 
gelingt es, nachdem der Arm aktiv bis zum rechten Winkel gebeugt hat, 
denselben über den rechten Winkel hinaus langsam bis zum Beugungs¬ 
maximum weiter zu führen, des öfteren bei überraschendem passiven 
Beugen des Armes völlige Resolation. Dynamometrisch drückt der Pa¬ 
tient rechts 0, dabei spannt er allerhand Muskeln an, die für die dyna¬ 
mometrische Druckleistung gar nicht in Betracht kommen, z. B. Bizeps 
und Trizeps, auch knirscht er mit den Zähnen, biegt den Rücken durch 
usw. Dagegen ist von der charakteristischen Stelle, die normalerweise 
bei angestrengtem Druck an der vorderen Ulnarseite über dem Hand¬ 
gelenk eintreten muß, nichts zu sehen. Einmal drückte der Patient aller¬ 
dings unversehens mit der rechten Hand 57 kg. Der Trizepssehnenreflex 
ist links gut erhältlich, rechts wegen der außerordentlich aktiven Muskel¬ 
spannung nicht sicher erhältlich: Umfangsdifterenzen und Veränderungen 
der elektrischen Erregbarkeit ergeben sich nicht. Ueber der Narbe be¬ 
stand beim Streichen mit der Nadelspitze angeblich eine starke Hvper- 
algesie. 

Der Befund am Rumpf und an den unteren Extremitäten war ein 
normaler. Der Schlaf erwies sich bei näherer Kontrolle als nicht wesent¬ 
lich gestört. 

Mein Gutachten gebe ich auf Grund des vorstehenden dahin ab, 
daß im Vordergründe des ganzen Zustandsbildes bei dem p. S. eine un¬ 
gewöhnlich starke Aggravation steht. War in dieser Hinsicht das 
Verhalten bei der Prüfung der passiven Beweglichkeit des rechten Armes 
bereits außerordentlich verdächtig, so muß als fast beweisend dafür das 
Verhalten bei der Prüfung dor dynamometrischen Druckwerte angesehen 
werden. Abgesehen davon, daß objektiv nicht die geringste Ursache 
nachweisbar war, die höhere dynamometrische Druckleistungen unmöglich 
gemacht hätte, so bot der X. X. bei der Prüfung, wie oben geschildert, 
das charakteristische und typische Bild dessen, der nicht die nötige 
Muskelkraft beim Druck verwendet und doch den Anschein dessen er¬ 
wecken will. Ich führe an dieser Stelle noch einmal ausdrücklich die ge¬ 
wollt übermäßige Innervation für den Druck gar nicht in Betracht 
kommender Muskeln, des Zähneknirschens usw. und das Fehlen der cha¬ 
rakteristischen Delle an. Beweisend dafür, daß der X. X. mehr 
drücken konnte, als er es gewöhnlich tat, war der Umstand, daß er ein¬ 
mal plötzlich, anscheinend ans Unachtsamkeit, 57 kg drückte. Als er 
auf den'Gegensatz dieses Druckwertes^mit den früheren aufmerksam ge¬ 
macht wurde, erklärte er denselben zunächst damit, daß er manchmal 
weniger Kraft besitze, manchmal mehr. 

Später, als er sichfanscheinend die Sache überlegt hatte, erklärte 
er, der Arzt habe ja so einfach das Dynamometer vom Tisch woggenommen 


und habe es ihm vorher nicht gezeigt, wahrscheinlich habe es schon vor¬ 
her auf 57 gestanden, er könne es nicht für erwiesen erachten, daß er 
57 gedrückt habe. Aehnlich begegnete er den Einwänden, daß er doch 
verhältnismäßig gut schlafe. Der Schlaf wäre nur ein Halbschlaf; das 
müsse doch ein sonderbarer Mensch sein, der gar nicht schlafe, er habe 
auch die ganze vorige Nacht dafür nicht geschlafen. 

Kann es somit keinem Zweifel unterliegen, daß der X. X. in ganz 
außergewöhnlicher Weise stark übertreibt, so soll damit nicht 
gesagt sein, daß das Vorhandensein mehr oder weniger geringfügiger 
Beschwerden infolge der noch in der Muskulatur steckenden Nadel¬ 
spitze ganz ausgeschlossen ist. Ob aber solche Beschwerden tat¬ 
sächlich bestehen, und in welchem Maße, läßt sich eben in Anbetracht 
der starken Uebertreibung mit Sicherheit gar nicht entscheiden. Es muß 
zum Schluß noch hervorgehoben werden, daß sich weder organische 
Veränderungen an dem lädierten Arm, noch Symptome einer all¬ 
gemeinen funktionellen Nervenerkrankung im Sinne einer 
Neurasthenie oder Hysterie gefunden haben. 

Dem Sachverständigen wurde das von ihm gefertigte, vom 8. Fe¬ 
bruar 1907 datierte, von Prof. Dr. Z. und ihm selbst Unterzeichnete 
schriftliche Gutachten vorgelesen. Er sagte darauf aus: 

Dieses Gutachten halte ich aufrecht. Ich habe jedoch bezüglich 
der inneren Organe, von denen mein Gutachten S. 2 angibt, daß sie ge¬ 
sund seien, anzugeben, daß beide Lungenspitzen Veränderungen zeigen, 
die rechte mehr als .die linke. Rechts vorn oben und rechts hinten oben 
bestand eine leichte Schallabschwächung. Hinten wurde beiderseits, rechts 
deutlicher als links, beim Auskultieren vereinzeltes Knacken gehört. Es 
dürfte sich um eine Spitzentuberkulose handeln. 

Auf die Frage, in welchem Maße, ausgedrückt nach Prozenten der 
ohne das Leiden sich ergebenden Erwerbsfähigkeit des Klägers, die Er¬ 
werbsfähigkeit des Klägers aufgehoben ist, kann ich kein genaueres Ur¬ 
teil abgeben, als mein Gutachten enthält. Ueberdies kann ich diese Frage 
schon deshalb nicht beantworten, weil die Antwort aus dem Wissen der 
Chirurgie zu schöpfen ist. 

Dem Sachverständigen wurde aus dem Schriftsatz vom 26. März 
1907 die ihn betreffende Stelle vorgelesen, worauf er aussagte: Es 
Es ist nicht ganz auszuschließen, aber sehr unwahrscheinlich, daß der 
Kläger am 16. Dezember 1905 an einer chronischen Nervenentzündung 
gelitten habe. Aerzte, die nicht speziell für die Behandlung von Nerven¬ 
krankheiten ausgebildet sind, pflegen häufig schmerzhafte Affektionen 
irgend welcher Art als Nervenentzündungen zu bezeichnen. Uebrigens 
ist eine Nervenentzündung keine funktionelle Nervenerkrankung, jene ist 
ein organisches Leiden. Jedenfalls war zur Zeit meiner Untersuchung 
eine Nervenentzündung nicht vorhanden. 

Die Beschwerden des Klägers, deren Vorhandensein ich nach 
meinem Gutachten für möglich halte, würden, wenn eine Muskel durch¬ 
schnitten wäre, nicht mit Sicherheit auf diese Durchschneidung zurück¬ 
zuführen sein. Für die Beantwortung der Frage, ob die Bewegungsfähig¬ 
keit unter einer Durchschneidung des Muskels leiden würde, ist der chi¬ 
rurgische Sachverständige zuständig. Eine Minderwertigkeit des Klägers 
habe ich nicht bemerkt. Nach dieser Richtung hin habe ich den Kläger 
auch nicht beobachtet Ein Kausalzusammenhang zwischen Muskelrheuma¬ 
tismus und den möglicherweise vorhandenen Beschwerden des Klägers ist 
nicht wahrscheinlich. 

Zur Erläuterung meines Gutachtens bemerke ich noch: Musculus 
biceps ist der am Oberarm an der Beugeseite sitzende Beugemuskel des 
Unterarms. Musculus triceps ist der auf der Hinterseite des Oberarms 
sitzende Streckmuskel des Unterarms. Unter Resolution verstehe ich 
Erschlaffung der Muskulatur. 

Unter Delle versteht man eine infolge der Muskelspannuog bei an¬ 
gestrengtem Händedruck dicht unterhalb des Handgelenks auftretende 
Vertiefung. 

Ulnarseite bedeutet Kleinfingerseite. Aggavation bedeutet Ueber¬ 
treibung. 

Ferner der Sachverständige, Chirurgieinstrumentenmacher B. 
Dem Sachverständigen wurde die in Asservation befindliche Glashülle mit 
dem Kanülenteil vorgelegt, worauf er erklärte: 

Wenn eine Kanüle der Art, wie die Kanüle, deren abge¬ 
brochenes Stück mir vorgelegt ist, einen Materialfehler hat, so ist nicht 
notwendig, daß sie infolge des Materialfehlers gleich beim ersten Ge¬ 
brauch durchbricht, vielmehr ist möglich, daß sie erst beim zweiten oder 
dritten, oder erst bei einem späteren Gebrauch durchbricht. 

Aus der Art des Bruches des mir vorgelegten Kanülenteils ist 
nichts zu folgern. Ich kann weder sagen, daß dieser Bruch nur durch 
ein Versehen des Beklagten herbeigeführt worden ist, noch, daß er aut 
einen Materialfehler der Kanüle zurückzuführen ist. Es kann nicht fest¬ 
gestellt werden, ob die Kanüle, welche mir vorgelegt worden ist, einen 
Materialfehler gehabt hat. Ich vermute, die Kanüle wird abgebrochen 
sein, weil sich der Kläger bewegt hat. 
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Dann Zeuge, Oberarzt in der chirurgischen Abteilung 
des Krankenhauses zu Westend. Der Klager wurde mir durch 
den Beklagten zwecks Aufsuchung der Kanüle zugeführt. Er hatte 
einen kleinen Schnitt in der Ellenbiege. Der Schnitt lag nur in der 
Haut. Die darunter liegenden Teile waren nicht verletzt. Insbesondere 
war ein Muskel nicht durchschnitten. 

Ich habe den Schnitt in der Haut erweitert, um den Kanülenteil 
zu finden. Ein Muskel ist von mir nicht durchnitten worden. 

Wie der Kläger dazu gekommen ist, anzunehmen, daß ihm ein 
Muskel durchschnitten sein soll, weiß ich nicht. Das ist entweder ein 
Mißverständnis gewesen, oder eine absichtliche Angabe, um den Schaden 
größer erscheinen zu lassen. 

Auch war die Vernehmung des nachfolgenden Sachverständigen 
ob X. an Muskelrheumatismus gelitten hat, nur dadurch bedingt, weil 
möglicherweise jetzt behauptete Beschwerden mit einer solchen Krank¬ 
heit Zusammenhängen können. 

Das Gutachten hierüber war nachstehendes: 

Mit dem Zeugen . . . wurde vor seiner Vernehmung darüber ver¬ 
handelt, ob er sich durch die ihm als Arzt obliegende Pflicht zur Ver¬ 
schwiegenheit gebunden fühle, sein Zeugnis über die in seine Wissen¬ 
schaft gestellte Behauptung zu verweigern. 

Hierbei ergab sich ein Einverständnis des Zeugen mit dem Unter¬ 
zeichneten Richter darüber, daß durch die Aussage über die Beweisfrage 
ein Privatgeheimnis des Beklagten, das dem Zeugen anvertraut worden 
sei, nicht kundgegeben werde, da sich der Beklagte an den Zeugen als 
damaligen amtlichen Arzt, der das Ergebnis seiner Untersuchung der 
Behörde mitzuteilen und mitgeteilt hat, gewendet hat. 

Der Zeuge machte folgende Aussage: Nach den Notizen meines 
Tagebuchs habe ich den Kläger in der Zeit vom 16. Juli bis 21. Oktober 
1904 wegen Muskelrheumatismus im Rücken behandelt. Die rechte 
Lungenspitze dos Klägers war verdächtig, wie im Laufe der Behandlung 
festgestellt wurde. Am 21. Oktober 1904 war die Lungenspitze frei. 

Ob der Kläger zu dieser Zeit noch an Rheumatismus gelitten hat, 
geht aus meinen Tagebuchnotizen nicht hervor. Ich vermute, der Kläger 
hat am Schluß der Behandlung Uber Rheumatismus nicht mehr geklagt, 
sonst hätte ich ihn deswegen wohl weiter behandelt. 

Nähere Angaben über den Fall kann ich nicht machen. 

Der Kläger ließ nun folgende Einwände machen im Termin. 
9. April 1907: 

Nach Ansicht des Gutachters, Instrumentenmachers B. hat die 
Kanüle keinen Materialfehler gehabt und ist nur durch eine ungeschickte 
Bewegung gebrochen. Da der Beklagte nicht behaupten kann, daß Kläger 
ihn beim Herausziehen der Kanüle gestört habe, kann der Bruch nur 
durch eine ungeschickte Handlung des Beklagten erfolgt sein. Es ist 
anders unerfindlich, wie eine Kanüle, die sich in fehlerfreiem Zustande 
befindet, abbrechen kann. 

Wenn das Gutachten des Herrn Prof. H. sich dahin äußert, daß 
eine Nadel stets schnell herausgezogen werde, um dem Kranken keine 
unnötigen Schmerzen zu verursachen, so ist hierzu eine erhöhte Geschick¬ 
lichkeit erforderlich, an welcher der Beklagte es hat fehlen lassen, zumal 
er für gewöhnlich die Nadel weniger schnell herauszuziehen pflegte. 

Beweis: Eideszuschiebung. 

Wenn auch jetzt angeblich nicht mehr festgestellt werden kann, 
ob beim Suchen der Nadel durch den Beklagten und der hinzugezogenen 
Aerzte Dr. E. und N. ein Muskel zerschnitten worden ist, worauf die 
jetzigen Beschwerden mit zurückgeführt werden könnten, so unterliegt es 
doch keinem Zweifel, daß das Vorhandensein der Nadel im Arme dessen 
verminderte Gekrauchsfähigkeit hervorgerufen hat, was durch das Gut¬ 
achten des Nervenarztes bestätigt wird. Der Gutachter ist aller¬ 
dings der Ansicht, daß Kläger stark übertreibo und deshalb nicht 
mit Sicherheit festgestellt werden könne, wieweit die Beschwerden be¬ 
stehen. Tatsache ist auch, daß der Arm gebrauchsunfähig geworden, 
der Kläger deshalb aus seinem Dienst entlassen und auch von der Mili¬ 
tärbehörde als untauglich bezeichnet worden ist. 

Es wird beantragt, den Kreisarzt, auf dessen Gutachten Kläger aus 
dem Dienst als untauglich entlassen worden ist, als Zeugen und Sach¬ 
verständigen hierüber zu vernehmen, ebenso auf Ansuchen bei der Mili¬ 
tärbehörde den Grund für die Felddienstuntauglichkeit des Klägers fest¬ 
stellen zu lassen. 

Ferner wird beantragt, durch einen neu zu benennenden Sachver¬ 
ständigen eine nochmalige Untersuchung des Armes auf seine Gebrauchs* 
fähigkeit vornehmen zu lassen. 

Dieses wird damit begründet, daß der Sachverständige keine 
Symptome einer funktionellen Nervenerkrankung gefunden hat, während 
der Privatarzt bereits in einem Krankenschein vom 16. Dezember 1905, 
dessen Abschrift auf der Gerichtsschreiberei niedergelegt ist, eine chro¬ 
nische Nervenentzündung des Armes festgestellt hat. 


Es wird die Vernehmung des Arztes Dr. . . . als sachverständigen 
Zeugen beantragt. 

Diesen erneuten Anträgen des Klägers wurde vom Gericht nicht 
nachgegeben, sondern unterm 6. Juni 1907 nachstehendes für Recht 
erkannt: 

Im Namen des Königs! 

In Sachen des X. X. Klägers, gegen den Dr. W. Beklagten, wegon 
Schadensersatzes hat die Zivilkammer9 des Königlichen LandgerichtsIII 
in Berlin zu Charlottenburg auf die mündliche Verhandlung vom 6. Juni 
1907 unter Mitwirkung des ... für Recht erkannt: 

Der Kläger wird mit der Klage abgewiesen und verurteilt, die 
Kosten des Rechtsstreits zu tragen. 

Tatbestand. 

Der Kläger hat beantragt, den Beklagten kostenpflichtig und als 
erforderlichenfalls gegen Sicherheitsleistung vorläufig vollstreckbar zu 
verurteilen, an ihn entweder 15 000 Mk. nebst 4 % Zinsen seit der Klage¬ 
zustellung oder eine monatliche Rente von 120 Mk., beginnend seit dem 
Tage der Klagezustellung in Vierteljahrsvorauszahlungen von 360 Mk. zu 
zahlen. 

Der Beklagte hat beantregt, die Klage abzuweisen, im Falle der 
Verurteilung aber ihm nachzulassen, die Zwangsvollstreckung durch Hinter¬ 
legung abzuwenden. 

Der Kläger war früher als Beamter angestellt. Ais er am 17. Mai 
1905 an der Lunge erkrankte, begab er sich zum Beklagten, als dem zu¬ 
ständigen Vertrauensarzt der Behörde. Dieser stellte eine Erkrankung 
ersten Grades an den Lungenspitzen fest und empfahl Heilstättenbehand¬ 
lung. Um aber die Zeit bis zu deren Beginn nicht zu verlieren, unter¬ 
zog sich der Kläger auf Anraten des Beklagten einer Kur mittels Hetol- 
einspritzungen; bei der eine Lösung von Hetol (zimmetsaurem Natron) 
mit Hilfe einer Spritze durch eine feine Kanüle in eine Armvene einge¬ 
spritzt wird. Mit der Kur wurde Ende Mai 1905 begonnen. Nach 
mehreren Einspritzungen brach bei einem Besuch des Klägers am 30. Juni 
1905 während der Behandlung die Nadel ab und blieb zum Teil im rechten 
Arm stecken. Trotz seiner Bemühungen gelang es dem Beklagten nicht, 
die Spitze aus dem Arm zu entfernen. Auch im Krankenhauso Westend, 
in das der Beklagte den Kläger führte, gelang die Entfernung nicht, ob¬ 
schon der leitende Arzt, Dr. . . ., wie es der Beklagte auch schon getan 
hatte, einen Einschnitt in den Arm vornahm. Der Kläger legte zunächst 
dem Steckenbleiben der Nadel keine Bedeutung bei, sondern ließ noch eine 
Einspritzung vom Beklagten vornehmen. Diese vom Kläger vorgetragenen 
Tatsachen hat der Beklagte nicht bestritten. (Schluß folgt.) 


Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 

80. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte 
zu Cöln a. Rh. vom 30. bis 26. September 1908. 

(Fortsetzung aus Nr. -1-1.) 

Abteilung für Chirurgie. 

Herr Wilms (Basel): Appendieltis chronica and langes Zökum. 
Es gibt Fälle von chronischer Appendizitis, bei welchen auch nach der 
Entfernung des Wurmes die Beschwerden nicht schwinden. Nachdem 
Wilms aufgefallen war, daß derartige Patienten ein besonders langes 
Zökum hatten, fixierte er dasselbe nach der Appendektomie in einer aus^ 
dem Peritoneum gebildeten Tasche (vergleiche Zbl. f. Chir.) und hatte 
seitdem bessere Erfolge. Die Schmerzen, die offenbar durch Zug des 
laugen Zökums am Mesenterium hervorgerufen waren (Beobachtung 
während der Operation in Halbnarkose), schwanden dauernd und auch die 
Obstipatio chronica war oft beseitigt. 

Herr Guleke (Straßburg): Zur Frage der Behandlung diffuser 
Peritonitiden. Als Guleke auf v. Bergmanns Klinik war, wurde bei 
diffuser eitriger Peritonitis gespült und mit offener breiter Tamponade 
behandelt. An Madelungs Klinik wird nicht gespült und die Bauch¬ 
wunde bis auf eine kleine Drainöflfnung geschlossen, die Resultate sind 
besser. Der Einwand, daß der Abfluß dann ungenügend sei, scheint also 
nicht stichhaltig zu sein, die natürlichen Abwehrvorrichtungen kommen 
genügend zur Geltung. Die Wiederherstellung des intraabdominalen 
Druckes ist auch besonders wichtig, wie Nötzel und Andere betont 
haben. Guleke vergleicht die Statistiken der verschiedenen Behandlungs¬ 
methoden, sie scheinen gegen die offene Tamponade und Spülung zu 
sprechen. 

Diskussion: Friedrich (Marburg) fürchtet Mißerfolge bei der 
merkwürdigerweise jetzt sich geltend machenden Bewegung, die Bauch¬ 
höhle zu schließen. Müller (Rostock) glaubt, daß die Erfolge jetzt besser 
sind, weil wir die Peritonitis früher operieren. Die einzelnen Statistiken 
könne man nicht ohne weiteres miteinander vergleichen, die Differenzen 
seien zu auffälllig. Besonders wundert er sich über die Heilungsziffer 
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von 94,8% bei Roth (Lübeck). Dieser erklärt auf Befragen, es handle 
sich bei seinen Zahlen um Fälle ausgesprochener diffuser Peritonitis in 
verschiedenen Stadien. Er drainiert mit dicken, gazeumwickelten Gummi¬ 
röhren. Er spült nicht und tupft nicht, löst aber sorgfältig alle Ver¬ 
klebungen, um keinen Abszeß zu übersehen, namentlich im kleinen 
Becken; dieses muß nach der Operation tiefgelagert werden. Kudlek 
(Köln) glaubt, daß man bei „wirklicher“ diffuser Peritonitis mit Belägen 
auf den Darmschlingen kaum 20 % Heilung bekommt, gleichviel, wie be¬ 
handelt wird. Wilms (Basel) bleibt entschiedener Anhänger der aus¬ 
giebigen Spülung. Je weniger der Körper zu resorbieren hat, desto 
besser, Dreesmann (Köln) betont die große Verschiedenheit in der 
Intensität und Extensität der Peritonitis und die Wichtigkeit richtiger 
Lagerung nach der Operation, nach Appendizitis z. B. auf die rechte 
Seite. Guleke (Straßburg) hält die Virulenz für wichtiger als die be¬ 
reits vorhandene Dauer des Prozesses. ROtter (Berlin): Die Resultate 
sind genau gleich ohne wie mit Spülung. Das Wichtigste ist Beseitigung 
der Infektionsquelle; mit dem Rest wird der Organismus fertig, außer 
wenn sehr schwere Infektion vorlag. Rotter nähte ganz zu, bekam nur 
Bauchdeckenabszesse; die Muskulatur wird daher besser etwas offen ge¬ 
halten. Was die Indikationen betrifft, so operiert er Appendicitis Sim¬ 
plex, wenn schon Attacken vorausgingen; auch bei Kindern ist es gut, 
radikaler vorzugehen. Bei Fällen mit umschriebenem Tumor, ohne peri- 
tonitische Erscheinungen und ohne nennenswerte Temperatursteigerung wartet 
man besser mit der Operation. Friedrich (Marburg) bemerkt, daß bei 
der Indikationsstellung der Wunsch des Hausarztes auch oft mitzusprechen 
hat. Es ist außerordentlich schwer zu sagen, wie weit der Prozeß schon 
vorgeschritten ist. Bei foudroyanter Gangrän des Wurms ist der Fort¬ 
schritt ungemein rasch. Zur Nachbehandlung empfehlen sich Betten, die 
wie ein Operationstisch drehbar sind (nach Bardenheuer). Krabbel 
(Aachen) indiziert, wenn es zweifelhaft ist, ob die Peritonitis schon diffus 
ist oder nur peritoneale Reizung vorhanden, zuerst links, um eventuell 
wieder zu verschließen, und dann erst rechts. Ein weiterer Diskussions¬ 
redner sah öfter Pseudoappendizitis infolge Ueberempfindlichkeit der 
Haut (Aufheben einer Falte schmerzhaft!) im Bereich einer He ad sehen 
Zone — 10. Zervikalsegment — die man stets aufsuchen soll. Er sah 
günstige Beeinflussung solcher Fälle durch Kokainisierung der Nase nach 
Flies. 

Herr Anschütz (Kiel): lieber die Bedentnng des Magensaftflnsses 
für den Cbirnrgen. Die von den Internisten ausgebaute Lehre von Magen¬ 
saftfluß hat große Bedeutung für den Chirurgen. Dieses Symptom kann 
fabelhaft „übertreiben“, das heißt einen Fall operationsreif erscheinen 
lassen, der am nächsten Tage spontan abklingt. Am häufigsten fand 
Anschütz, mit Kausch Ulcus ventriculi als Grundlage. Akute und 
chronische Form sind zu unterscheiden. Bei letzteren ist die Flüssig¬ 
keitsbilanz des Körpers zu überwachen. Wird mehr ausgeschieden als 
eingeführt, wobei infolge Pyloruskrampfes (Karzinom?) der Magen sich 
nur nach oben entleert und sehr viel Chlor ausscheidet, so ist die Gastro¬ 
enterostomie angezeigt, da sonst Tetanie auftreten kann. Bei der akuten 
Form kann man zuwarten, solange der Körper etwas zuzusetzen hat. 
Manche Fälle von Circulus vitiosus nach Magenoperatiou scheinen mit 
Magensaftfluß in Zusammenhang zu stehen. Mit der betreffenden Unter¬ 
suchungstechnik, Untersuchung des nüchternen Magens nach Riegel, Er¬ 
mittelung des Schichtungsquotienten nach Strauß soll der Chirurg ver¬ 
traut sein. 

Diskussion: Schmidt (Halle) hebt hervor, daß die extremen 
Fälle von Reich mann scher Krankheit oder permanenter Sekretion im 
ganzen selten sind. Die einfache Gastrosukkorrhoe dagegen sei Begleit¬ 
erscheinung sehr verschiedener Zustände, und der Internist sei bemüht, 
dieses unberechtigte „Krankheitsbild“ in seine verschiedenen Komponenten 
aufzulösen. Die Therapie entspreche der Ulkusbehandlung, da fast immer 
Ulkus die Grundlage der schwereren Fälle sei. Nur schwerste Fälle sind 
zu operieren. Saftabscheidung in den nüchternen Magen ist keine be¬ 
sondere Krankheitsform. 

Herr Clairmont (Wien): Die Scheineinklemmung von Brüchen. 
Clairmont versteht hierunter jenen Zustand eines Bruches, welcher den¬ 
selben als eingeklemmt erscheinen läßt, während in Wirklichkeit das 
Hindernis an anderer Stelle sitzt (Strangulation, Volvulus, Kompression, 
zweite Hernie), sodaß nach der Operation der Ileus fortbesteht. Clair¬ 
mont gibt ein Schema der möglichen Kombinationen. Die Diagnose ist 
meist schwierig. Anfangs ist oft die geringere Spannung und geringere 
Schmerzhaftigkeit des Bruches schon verdächtig. Bestehen 24 Stunden 
nach der Operation des vermeintlich eingeklemmten Bruches die Erschei¬ 
nungen fort, so soll man laparotomieren. 

Diskussion: Wilms (Basel) orientiert sich daraus, ob die ab¬ 
führende Schlinge an der Bruchstelle leer ist oder nicht; ist sie gebläht 
oder gar gestaut, dann sitzt das Hindernis tiefer. 

Herr Capelle (Bonn): Ueber Dauerresultate nach Gefäß- nnd Organ¬ 
transplantationen. Capelle experimentierte zusammen mit Stich. 


Ueberpflanzung eines Venenstückes in eine Arterie desselben Tieres oder 
wenigstens derselben Spezies gelingt dauernd sehr schön, bei verschiedener 
Spezies nur vorübergehend. Die eingeheilte Vene zeigt Intimawucherung, 
die übrigen Schichten und die Klappen bleiben unverändert. Die Naht 
macht man am besten unter Anschlingung an drei Punkten, sodaß die 
Querschnitte Dreieckform haben. Man legt Höft ersehe Klemmen. 
Kleinere Gefäße muß man unter Mitnahme eines Stückes von ihrer Ein¬ 
mündungsstelle ausschneiden. Nieren, von einem Tier exstirpiert und an 
die Karotis oder Hiaka (Ureterenverkürzung) des andern verpflanzt, heilten 
an und sezernierten, doch gehen die schwer rein zu haltenden Tiere 
schließlich septisch zugrunde. Die sehr verlockenden Schilddrüsenüber¬ 
pflanzungen befriedigten noch nicht. 

Herr Sauerbruch (Marburg): Ueber Parabiose. Ein* mit einem 
anderen in Parabiose lebendes Kaninchen lebt nach doppelseitiger Nieren¬ 
exstirpation viel länger als ein Einzelindividuum. Beim Tod nach 30 bis 
40 Tagen fanden sich in den Lungen beider Tiere subpleurale Blutungen, 
ferner Stauung im Magendarmkanal. Die Nieren des zweiten Tieres waren 
vergrößert, trüb geschwellt. Nach Abbindung einer Dünndarmschlinge 
beim einen Tier bekam das andere Tier viel höheres Fieber als das ope¬ 
rierte. Zwei in Parabiose auf wachsende Tiere vom gleichen Wurf und 
Geschlecht zeigten trotz reichlicher gleichmäßiger Ernährung große Unter¬ 
schiede im Wachstum und im Ansatz von Körperfett. 

Diskussion: Wullstein (Halle) experimentierte schon länger 
mit Symbiose von Schaf und Ziege und hofft durch gegenseitige Immuni¬ 
sierung der Tiere einen Schritt weiter zu kommen. 

Herr Joachimsthal (Berlin): Die frühzeitige Diagnose bei an¬ 
geborenen Hüftverrenkungen« Legt man das Kind auf den Rücken 
und spreizt beide Oberschenkel _L förmig auseinander, so strebt die Längs¬ 
achse der Oberschenkelweichteile normalerweise deutlich dem Pfannen¬ 
zentrum zu, während sich bei Luxation diese Verhältnisse verschieben. 

Herr Dreesmann (Köln): Aetiologie nnd Behandlung der an¬ 
geborenen Hüftverrenkung. Die Unteversion des Schenkelhalses, nicht 
zu verwechseln mit Sagittalstellung der Schenkelhalsachse, hängt wahr¬ 
scheinlich zusammen mit Hemmung der normalen Einwärtsdrehung, welche 
im fötalen Leben die Patella nach vorn bringt. Bei Sirenen, bei denen 
diese normale Drehung ausgeblieben war, fand Dreesmann auch Hüft- 
luxation. Quoad therapiam glaubt Dreesmann auf eine Voroperation 
im Sinne Reiners verzichten zu können. Die fehlerhafte Kopfstellung 
kann man durch Vermehrung der horizontal-frontalen Abduktionsstellung 
des Schenkels koirigieren. Für die Nachbehandlung empfiehlt Drees¬ 
mann seinen Kniekappenzug, den auch Bade lobt. 

Diskussion: Drehmann (Breslau): Gegenüber dem Vorschlag 
Joachimsthals, möglichst früh, eventuell im ersten Lebensjahr ein¬ 
zurenken, hebt Drehmann hervor, daß Luxationen im 1. Jahr manchmal 
spontan zurückgehen, daß die Knochen noch zu weich sind und daß man 
überhaupt nichts versäumt, wenn man wartet, bis die Kinder laufen ge¬ 
lernt haben. Der Anteversion begegnet Drehmann wie Vorredner durch 
vermehrte „Flexionsabduktion“, wie er es nennt. — Bade stellt die 
Prognose dann schlecht, wenn die primäre Stabilität schlecht ist, 
diese habe aber mit der Anteversion nichts zu tun. Dem wiederspricht 
Reiner entschieden. Die primäre Stabilität sei ganz belanglos für den 
Erfolg. — Diskutiert wird noch über die Begriffe „Rotation“, Flexion 
usw. Dabei stellen sich ganz ähnliche Begriffsverwirrungen heraus wie 
oben im Vortrag betreffend „diffuser Peritonitis“. 

Herr zur Verth (Charlottenburg): Zur Diagnose und Mechanik 
der schnappenden Hüfte. Die sogenannte willkürliche Luxation wird 
offenbar dadurch vorgetäuscht, daß ein Strang der Fascia lata (Tractus 
cristofemoralis) durch willkürliche partielle Kontraktion des Glutaeus 
maximus bei Bewegung über den Trochanter major hin- und herschnappt. 
Viole Menschen können bei entsprechender Anleitung diesen physio¬ 
logischen Vorgang an sich erzeugen. 

Herr G. A. Wollenberg (Berlin): Die Ursache der Arthritis 
deformans im Lichte des Experimentes. Wollenberg hat anf Grund 
von Literaturstudien, von anatomischen Untersuchungen und von klinischen 
Beobachtungen die Ueberzeugung gewonnen, daß sämtliche Vorgänge, 
welche in den ein Gelenk versorgenden Blutgefäßen eine länger dauernde 
Behinderung der arteriellen Zirkulation, eine Stauung im venösen Kreis¬ 
läufe hervorrufen, zur Entstehung der Arthritis deformans die Veran¬ 
lassung geben können. Von dieser Voraussetzung ausgehend hat Wollen¬ 
berg versucht, durch zeitweise Abschneidung der Ernährung an einem 
an der Bildung eines Gelenkes teilnehmenden Skelettstücke Arthriiis 
doformans experimentell beim Tiere zu erzeugen. Zu diesem Zwecke 
wurde bei Hunden die bloßgelegte Patella durch die Gelenkkapsel 
fassende Kopfnähte umnäht. Nach */* Jahre hatte sich, wie das Röntgen¬ 
bild und die histologische Untersuchung zeigt, eine überaus hochgradige 
Arthritis deformans der Patella, mit mächtigen Knochenwucherungen in 
die Quadrizepssehne hinein, eingestellt. (Demonstration von Röntgen¬ 
bildern und Mikrophotogrammen.) Die Versuche wurden weiter in 
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mannigfacher Weise variiert. Wollenberg verspricht sich von den¬ 
selben nicht nur eine Klärung der Aetiologie, sondern auch manchen 
wichtigen Aufschluß in noch strittigen anatomischen Fragen. 

Herr Preis er (Hamburg): Pathologische Gelenkflächeiiinkon- 
gruenz a?s Ursache der Arthrills deforinans. Bei allen Fallen von 
idiopathischer Arthritis deformans beobachtete Preiser eine Inkongruenz 
der Gelenkflächen, welcher er daher eine ätiologische Rolle zu weist. Wird die 
statische Einheit der unteren Extremität an irgendeiner Stelle gestört, so 
wird die Entstehung der Gelenkllächeuiukongruenz begünstigt. Im Hüft¬ 
gelenk entsteht sie olt durch fehlerhafte Pfannenstellung. Preiser 
macht dies sowie den von ihm gefundenen physiologischen Trochanter¬ 
hochstand (über der Roser-Nölatonschen Linie) an Lichtbildern an¬ 
schaulich. Vergleiche Fortschritte a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen, 
Bd. 12. H. 5. 

Diskussion: Wollenberg ist der Ansicht, daß die Inkongruenz 
der Gelenkflächen sekundär ist; sie tritt erst auf, wenn der Knochen 
schon crw ücht ist. Sonst müßten 60 °/ 0 aller Menschen Arthritis de¬ 
formans bekommen. Beim Hallux valgus wird wohl Zug der Kapsel¬ 
bänder einerseits und Druck auf der anderen Seie den Knochen defor¬ 
mieren. Daß bei vielen Hüftgesunden geringer Trochanterhochstand vor¬ 
kommt, ist richtig. Müller (Rostock) findet, man müsse unterscheiden 
zwischen Aetiologie und Gelegenheitsursachen. Auch bei schwerer In¬ 
kongruenz können arthritisch-deformierende Veränderungen ausbleiben. 
Preiser hält es für möglich, d;iß Inkongruenz eines Gelenkes durch 
andere Geleuke wieder ausgeglichen wird. 

Im Auftrag von Herrn Klapp (Berlin) Herr zur Verth Uber die Nar¬ 
kose bei künstlich verkleinertem Kreislauf. Wie man durch Tierexperi¬ 
mente weiß, tritt bei Verkleinerung des Kreislaufs durch Abschnürung 
der Extremitäten die Narkose rascher ein und wird nach Lösung der 
Binden rascher beondet. Dies konnte Klapp auch am Menschen be¬ 
stätigen. Man verbraucht geringere Narkotikummengen, kommt daher 
immer mit Aethertropfmethode aus. Das wieder frei gewordene Blut 
gibt einen mächtigen Reiz für das Atemzentrum ab, was bei Asphyxie 
von Bedeutung ist. 

Diskussion: Anschütz (Kiel) verbrauchte mit dieser Methode 
ebenfalls weniger Chloroform. Auch die Blutung schien geringer zu sein. 
Wo die Blutung schwer zu stillen ist, ist dies von Belang. Anschütz 
erzeugte an beiden Oberschenkeln eine ßtarke venöse Stase. — Ritter 
(Greifswald) machte 1899 Versuche über die Hyperämie in Beziehung zur 
Narkose. — zur Verth betont den prinzipiellen Gegensatz zwischen Er¬ 
zeugung einer venösen Stauung und vollkommener Abschnürung der 
Extremitäten. 

Herr Marwedel (Aachen): Ueber die chirurgische Behandlung 
der Lähmungen des Oberarms. Bei einem Kind legte Marwedel im 
6. Monat nach Eutbindungslähmung den Plexus frei und fand hoch oben 
an der Austrittsstelle des 5. Zervikalnerven einschnürende Narbeumassen, 
die er exzidierte. Ganz allmählich, nach einem Jahr, war die Lähmung 
geschwunden. In einem zweiten Fall, Poliomyelitis, trat nach der Frei¬ 
legung des Plexus und Plastik (nach elektrisch-funktioneller Prüfung) 
eine Radialislähmung ein, die dann viel zu schaffen machte. 

Diskussion: Bardenheuer hat vor 15 Jahren einen durch- 
rissenen Plexus reseziert und Heilung erzielt. Er meint, wir sollen die 
Nerven herzhafter angreifen; bei Trauma kann sich in der Nervenscheide 
Blut und Serum ansammeln, kann den Nerven schädigen; dann soll 
operiert werden (vgleiche Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 39). 

- — (Fortsetzung folgt.) 

Bericht über den zweiten Kongreß der Internationalen 
Gesellschaft für Chirurgie. 

Brüssel, 21.—25. September 1908. 

Referent: Dr. van Haelien, Chirurg. 

- (Fortsetzung aus Nr. 44.) 

5. Magen- und Pankreaskrebs. Herr Czerny sagt, daß die 
Behandlung des Karzinoms nicht allein dem Messer gehöre; die Aetio¬ 
logie und Biologie der verschiedenen Krebsformen sowie die frühzeitige 
Diagnose müsse studiert werden. Die Dauerresultate werden nicht besser 
durch erweiterte Indikation, sondern durch Auswahl geeigneter Fälle mit 
besserem Kräftezustand und gutem Hämoglobingehalt und durch möglichst 
weite Resektion im Gesunden (3 cm), besonders zur Kardia hin. Mor- 
phium-Hyoszin-Chloroformnarkose vermindere die Gefahr der Pneumonie, 
bessere Nahtmethode kürze die Operation ab, besserer Abschluß der 
Peritonealhöhle gegen Magendarminhalt vermindere die operative Mor¬ 
talität. Im übrigen hat die operative Behandlung das geleistet, was man 
bei der schwierigen Diagnose erwarten durfte. Was das Pankreaskarzinom 
anbetrifft, so sind Dauerheilungen durch Operation bisher nicht erzielt. 
In geeigneten Fällen dürfte die partielle Resektion oder palliative Ein¬ 
griffe (Gastroenterostomie, Cholezystenterostomie) angezeigt sein. 


Herr Derujinski (Moskau) will auch bei sehr hoher Mortalität 
die radikale Operation noch ausgeführt wissen, da nur sie allein manchmal 
eine Dauerheilung erzielt Die Operation soll möglichst ausgedehnt sein, 
da der Kranke doch schon verloren ist. Die Erfolge hängen davon ab, 
daß seitens der Aorzte der Chirurg frühzeitig zugezogen wird. Die pro- 
batorischo Laparotomie soll in ausgedehnter Weise Anwendung finden. 

Herr Dolageniöre (le Mans) spricht über die Karzinome der 
kleinen Kurvatur. Es bleibt immer eine Ausnahme, wenn der Krebs auf 
das Duodenum übergroife. Bei Resektionen.— 3 cm im Gesunden — soll 
der Schnitt dicht am rechten Oesophagusrand liegen. Die Art. coronaria 
dürfte keine Grenze bilden. Befindet sich der Krebs in der Nähe des 
Pylorus, so greift er von hier aus schnell auf die große Kurvatur und 
dann auf den Fundus über. 

Herr Ribeiras empfiehlt für die radikale Operation die breite 
Magenresektion mit direkter Anastomose; zwar gebe diese Operation eine 
hohe Mortalität im Gegensatz zur Pylorektomie, doch stelle sie den 
einzig sicheren Weg dar. 

Herr Hartmann (Paris) beobachtet ein Ueberleben nach der 
Gastroenterostomie im Mittel von 6 Monaten. Die wesentlichen Vorteile 
der Gastroenterostomie sind Aufhören des Brechens und der Schmerzen. 
Mortalität 18 %. Bei der Gastrektomie beträgt die Mortalität 27 %, 
doch dürfte sie in Zukunft noch sinken. Sind die Kranken sehr er¬ 
schöpft, so operiert Hartmann in zwei Zeiten: 1. Gastroenterostomie, 
2. Gastrektomie. Die Unterbindung der Art. gastroduodenalis gestattet 
die Entfernung der retropylorischen Drüsen ohne Blutung. Nötigenfalls 
macht Hartmann Magenspülungen nach 24 Stunden. Für die Ver¬ 
besserung der Dauerresultate ist die Entfernung alles Kranken en bloc 
sehr wünschenswert, besonders im Bereich der kleinen Kurvatur und der 
oberen und unteren Drüsengruppen. Die frühe Diagnosenstellung seitens 
der internen Aerzte beherrscht die Resultate der Operation. 

Herr Verhoef (Brügge) verzichtet bei der schwierigen Diagnose 
und Differentialdiagnose der Pankreasgeschwülste auf die Radikaloperation. 
Er beschränkt sich auf die explorative Laparotomie und Lösung von Ver¬ 
wachsungen, welch letzteres Vorgehen ihm drei Dauerheilungen gebracht 
hat. Der günstige Einfluß dieser Lösungen bei tuberkulöser Peritonitis 
besteht scheinbar auch bei Tuberkulose und entzündlichen Prozessen des 
Pankreas. 

6. Der Krebs des Dick- und Dünndarmes, des Rektums 
und des Anus. Herr Völker (Heidelberg): Dflnndarmkarzinome sind 
selten, sie sollen reseziert werden. Die Resektionsresultate lassen sehr 
zu wünschen übrig. Bei Zökumkrebsen, die selten Senosenerscheinungen 
machen, muß auf die Peritonisation besondere Aufmerksamkeit verwendet 
werden (Nahtstelle des Darms intra-, retrozökale Wundfläche extraperi¬ 
toneal). Der eventuell anzulegende Zökalafter soll möglichst dicht über 
dem Tumor liegen. Bei Rektumkarzinomen ist die Voroperation zwar 
meist typisch auszuführen, bei der Exstirpation des Tumors aber leidet 
oft die Uebersichtlichkeit. Im allgemeinen beträgt die Mortalität zirka 
15 %. Danerheilungen 15—20 % Die abdomino-perineale Methode be¬ 
darf noch des Ausbaues; sie ist bei Frauen nicht gefährlicher als die peri¬ 
neale oder kokzygeale Methode. 

Herr Girard (Genf) hält bei der oft bestehenden Schwierigkeit der 
Diagnose die Rektoromanoskopie für absolut notwendig. Oft fehlen aus¬ 
gesprochene Erscheinungen, oft treten Blasenbeschwerden auf. Daher ist 
immer bei Zystitis an ein hochsitzendes Rektum (Romanum)-Karzinom zu 
denken. 

Herr Herczel (Budapest) erzielt bei Berechnung einer fünfjährigen 
Rezidivfreiheit 67,7 % Heilungen. 

Herr Bach rach (Wien) gibt einen Bericht über die Resultate 
v. Hocheneggs. 

7. Brustkrebs. Herr Depage (Brüssel) bespricht die Aus¬ 
breitung des Krebses entsprechend den Lymphbahnen der Fascia super¬ 
ficialis. Daher soll bei der Operation nicht nur auf die Drüsen Rücksicht 
genommen werden, sondern es soll die Umgebung des Tumors ausge¬ 
dehnt entfernt werden. Bei Tumoren mit Achseldrüsenaffektion soll der 
M. pectoralis major und minor mitentfernt werden, eventuell auch ein 
Teil des M. serratus und obliquus extemus. Die Faszie soll stets aus¬ 
gedehnt mitentfernt werden. Der Hautlappen muß zur Vernähung aus¬ 
reichend sein, eine Verbreitung de9 Karzinoms durch die Haut findet 
nicht statt. Die Dauerhe’lungen (Rezidivfreiheit für 3 Jahre) sind von 
9,4 % (1875) auf 46,5 % (1905) gestiegen. 

Herr Deldtrez (Brüssel) findet, daß bei seinen 275 Fällen 12% 
manifest hereditär belastet sind (8 °/o Karzinome anderer Organe, 4 % 
Karzinome der Mamma), 60 % aller Krebse fanden sich bei kinderlosen 
respektiven unverheirateten Frauen. 

Herr Steinthal (Stuttgart) erkennt ebenfalls die Heredität an. 
Bei Affektion der supraklavikulären Drüsen ist eine Dauerheilung fast 
ausgeschlossen. Nur die Frühoperation gibt gute Dauerresultate (80 %) 
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Dauerheilungen, später nur 30 %). Die modernen ausgedehnten Ope¬ 
rationsweisen haben die Mortalität nicht erhöht. 

Herr Vanverts (Lille) und Herr Ribeiras halten die doppelte 
elliptische Exstirpation im Zusammenhang mit den AchseldrQsen für ge¬ 
nügend und raten von den ausgedehnten Eingriffen ab. 

Herr Korteweg (Leyden) spricht über die Gut- und Bösartigkeit 
der Krebse, bespricht die Momente, die die Patienten zum Operateur 
führen und weist unter Berücksichtigung dieser Punkte die Unhaltbarkeit 
der Statistik Halstedts nach. 

Herr Manclaire (Paris) glaubt nicht nicht, daß das Mamma¬ 
karzinom lange lokal bleibt, wechselt oft die Instrumente während der 
Operation! 

Herr Dollinger erreicht 33 % Rezidivfreiheit in 3 Jahren. 

Herr Borelius (Lund) hatte bei 77 Fällen 50 Rezidive, 27 blieben 
über 3 Jahre rezidivfrei. 

8. Krebs der Harnwege und Geschlechtsorgane. Herr 
Legueu (Paris): Am ernstesten tritt die Krankheit im Bereich der 
Prostata, der Blase und der Harnröhre aiif, da infolge der schwer zu 
stellenden Diagnose die Operation, so eilig sie auch gemacht wird, immer 
ungenügend bleibt, Gute Resultate ergibt die chirurgische Behandlung 
des Penis und der Hoden. Bei Tumoren der Nieren sind zufrieden¬ 
stellende Resultate äußerst selten. 

Herr Ribeiras kommt meist mit der partiellen Amputation aus. 
Bei der totalen Amputation legt er einen perinealen Meatus an. Die 
völlige Emaskulation wird fast nie notwendig. 

Herr Rovsing (Kopenhagen) legt großes Gewicht darauf, daß bei 
der Nephrektomie zunächst der Ureter unterbunden und durchtrennt wird, 
damit durch heraus fließende Massen später nicht das Operationsgebiet 
überschwemmt wird. Hierdurch erklärt er die besseren Resultate seiner 
Statistik gegenüber der anderen Autoren. 

Herr Hartmann entfernt die Capsula adiposa mit, hat im allge¬ 
meinen keine guten Resultate bei der Nephrektomie. Bei Blasentumoren 
trägt er entweder den Stiel der Geschwulst ab oder er reseziert einen 
Teil der Blasenwand. Die Resultate sind schlecht, ebenso bei den 
Prostatakrebsen, bei denen auch die Diagnose schwierig ist, und bei den 
Ureterenkrebsen. 

Herr Faure (Paris) spricht nur über den Zervixkrebs; er ver¬ 
wendet die abdominale Hysterektomie, empfiehlt die Wertheimsche 
Methode, da sie ein ausgedehntes Operieren gestattet. Die vaginale 
Operation führt er nur bei sehr ermatteten und sehr fettreichen Personen 
aus. Die Drüsenexstirpation kann meist nur bis an die Teilungsstelle 
der Art. hypogastricae gehen. In komplizierten Fällen ist die Ligatur 
dieser Arterien anzuraten. Wenn der Uterus nicht sehr beweglich ist, 
kann es ratsam sein, den vaginoabdominalen Weg zu beschreiten. 

Herr Wertheim (Wien) verfügt über 442 Fälle, deren späteres 
Schicksal bekannt ist. Von den ersten 200, die für die Späterfolge in 
Betracht kommen, sind nach 3 Jahren 59% rezidivfrei. 

Herr Delötrez findet bei 340 Karzinomen nur 40% operabel. 
Deletrez operiert nach Doyen mit Forzipressur; von 63 operierten 
Fällen sind nur 8 rezidivfrei (nach 3 Jahren). 

Herr Jakobs (Brüssel) findet nur wenig Dauererfolge bei vaginalem 
Vorgehen. Jakobs verlangt 8 bis 9 Jahre Rezidivfreiheit, um von 
Heilungen zu sprechen. Beim Uebergreifen des Karzinoms auf Para- 
metrium, Rektum oder Blase sollen nur noch palliative Eingriffe vor¬ 
genommen werden. Die Rezidive zeigen sich meist auf der oberen vagi¬ 
nalen Narbe, häufiger auf der viskeralen Seite. 

9. Der Hautkrebs. Herr Morestin: Die malignen Haut¬ 
tumoren sollen — eine unblutige Therapie ist bei ihrer relativen Gut¬ 
artigkeit im Anfang gestattet — breit exzidiert werden, ergänzende Be¬ 
handlung mit Radium- und X-Strahlen. Die Hauttumoren sind das Gebiet 
der mehrfachen Operationen und Plastiken (indische Methode für das 
Gesicht, italienische für den Arm). Die frühzeitige Behandlung führt fast 
stets zur Heilung und daher könnten die Hauttumoren in das Gebiet der 
kleinen Chirurgie gehören. Bei spätem Eingreifen tritt trotz schwerer 
Verstümmelungen oft keine Heilung ein. 

Herr Do Ringer stellt fest, daß die Dauererfolge bei der Röntgen¬ 
behandlung fast die gleichen sind wie bei chirurgischer Behandlung. Die 
letztere aber ist die bessere, da unter den Dauererfolgen sich Fälle be¬ 
finden, die zwar noch chirurgisch, aber nicht mehr röntgenologisch in 
Angriff genommen werden konnten. 

Herr Bernhard (St. Moritz) empfiehlt die Sonnenlichtbestrahlung. 

10. Die Behandlung des Krebses mit der Radiotherapie. 
Herr Sequeira (London): Die besten Resultate erzielt man beim Ulcus 
rodens ohne Drüsen. Seit einigen Jahren entfernt Sequeira die kallösen 
Ränder vor der Bestrahlung mit dem Messer. Die Erfolge der X-Strahlen 
und Radiumstrahlen sind die gleichen, doch lassen sich letztere besser in 
Hohlräumen anwenden. Die Heilungen sind meist Dauerheilungen, doch 


kommen Rezidive vor, ebenso finden sich einzelne Fälle, die unbeeinflußt 
bleiben. Beim Lupuskarzinom finden sich viel Mißerfolge. Beim Car¬ 
cinoma mammae wurde nie eine Heilung erzielt, doch bei inoperablen 
Fällen das Leben bis zu 3 Jahren verlängert. Einen guten Erfolg sah 
Sequeira bei Mycosis fungoides. 

Herr Reynes (Marseille) spricht sich sehr abfällig über die Ful- 
guration aus: Infektion und Blutungen seien ihre Gefahren. Er empfiehlt, 
vorläufig noch nur das Messer als Heilmittel zu betrachten. 

Herr Czerny glaubt, man solle die neuen Methoden versuchen. 
Er habe zweifeUos bei der Fulguration Besserungen gesehen. Eine Pro¬ 
pagation der Tumormassen (Drüsen) scheint in einzelnen FäUen vorzu¬ 
kommen. Andererseits hat Czerny aber auch DrüsenschweUungen 
zurückgehen sehen (vielleicht handelt es sich hier um Lymphadenitiden 
infolge ulzeröser Prozesse). 

11. Behandlung inoperabler Fälle. Herr Morris (London) 
bespricht die Bedeutung der Palliativoperationen und weist auf den Wert 
hin, den einige Operationen bei inoperablen Krebsen haben (z. B. Gastro¬ 
enterostomie). Weiter erwähnt er die Aenderung der Anschauung über 
die Operabilitätsgrenze. Einer Kritik der übrigen Karzinomtherapie fügt 
er die der Fermenttherapie an (Trypsin, Amylopsin, Erepsin) und schließt 
mit der Mahnung, eine möglichst frühzeitige Diagnose und chirurgische 
Behandlung anzustreben. 

Herr Delötrez spricht über das Uteruskarzinom, das er mit dem 
Paquelin behandelt. 

Herr Lovell Drage strebt eine Leukozyto’se (durch Zimmtsäure- 
präparate) an und eine lokale Zerstörung durch chemische Mittel. 

12. Die Dauerresultate. Herr Korteweg: Die Dauerresultate 

hängen mehr von der Axt des Krebses ab, als von der frühzeitigen Ope¬ 
ration. Daß die Erfolge mit den größeren operativen Eingriffen nicht 
gewachsen sind, beruht darauf, daß viel bösartige Krebse operativ an¬ 
gegangen werden, die früher nicht zur Operation kamen, diesen gegen¬ 
über versagt auch heute noch das Messer. Doch werden die benignen 
Krebse infolge der frühen und ausgiebigen Operation heute in höherem 
Umfange geheilt. Der Prozentsatz der Heilungen ist seit etwa 1885 
konstant geblieben. (Fortsetzung folgt.) 

Der erste Internationale Urologenkongreß 

von 

Dr. Otto Mankiewiez, Berlin. 

- (Sclilutt aus Nr. 44.) 

Brongersma (Amsterdam) gibt folgende Schlüsse aus seinem 
vortrefi’lichen ausgedehnten und sorgfältigen Rapport. 

Unter Nieren tuberkulöse verstehen wir „sämtliche pathologische 
Veränderungen, welche das Auftreten und Wuchern des Kochschen Ba¬ 
zillus in der Niere hervorrufen kann.“ 

Man kann dieselben in zwei Gruppen einteilen, je nachdem die 
Veränderungen ihren Ursprung haben in der Bildung des typischen 
Tuberkels oder nicht. 

Die bazillären Nephritiden und die bazillären transitorischen In¬ 
fektionen gehören zu dem Gebiete der innera Medizin; die andern, 
außer der miliaren Nierentuberkulose, gehören zu dem _ chirurgischen 
Gebiete. 

Vom histologischen Gesichtspunkte aus kann man die chirurgische 
Tuberkulose unterscheiden: 

1. in eine ulzero-kavernöse Form; 

2. in eine noduläre chronische Form. 

Israel und Rosenstein beschreiben noch eine dritte Form; die 
tuberkulöse Ulzeration der PapiUenspitze, welche man zu der ulzero- 
kavernösen Form rechnen kann, weil Rosenstein nachgewiesen hat, 
daß sie in der Papille selbst ihren Anfang nimmt und sich später in die 
Mukosa des Nierenbeckens fortsetzt. 

Die Frage der operativen Indikationen der Nierentuberkulose wird 
von der Beantwortung der folgenden Fragen beherrscht: 

1. Giebt es eine primäre Tuberkulose der Niere im 
vollsten Sinne des Wortes? Von einzelnen Chirurgen zustimmend 
beantwortet, sind die bis jetzt publizierten Fälle einer ernsten Kritik 
nicht gewachsen. 

2. Auf welchem Wege erreicht das tuberkulöse Virus 
die Niere? 

a) Auf aszendierendem Wege. Man bat dreierlei Gründe für 
seine Existenz angeführt, welche der Klinik, der Obduktion und dem 
Experiment entnommen sind. Keiner ist im stände gewesen, den abso¬ 
luten Beweis zu liefern. 

b) Auf hämatogenem Wege. Bis jetzt ist angenommen 
worden, daß die Infektion am häufigsten in dieser Weise stattflndet, 
dieses ist für die miliare Tuberkulose sowie auch für die noduläre chro¬ 
nische Form bewiesen. 
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Obduktion und Experiment haben nachgewiesen: 

1. daß die Koch sehen Bazillen, welche durch die Nierenarterie 
in die Niere eintreten, in den Kapillaren der Glomeruli und in den Ka¬ 
pillaren der Kortikalsubstanz aufgehalten werden; 

2. daß sie eine miliare bilaterale Nierentuberkulose hervorrufen. 

Die ulzero-kavernöse Form fängt in der Medullarsubstanz an und 

tritt in der Mehrzahl der Fälle anfangs einseitig auf. 

Bis jetzt hat man noch nicht erklären können, wie dieser Anfang 
in der Medullarsubstanz zu dem hämatogenem Wege stimmt. 

Die Erklärung, welche für die Einseitigkeit gegeben wurde durch 
die deutlich auftretende Minderwertigkeit der kranken Niere im Gegen¬ 
satz zu der andern gesund gebliebenen durch hereditäre Prädisposition, 
Trauma, Wanderniere, Zusammentreffen der Krankheiten mit angeborener 
Difformität der Niere, wird von der Klinik nicht bestätigt. 

c) Auf lymphogenem Wege. Tendeloo ist es gelungen zu 
beweisen, daß die medulläre Infektion der Niere auf retrogradem lympho- 
genen Wege stattfinden kann. 

Diese Theorie, welche mit dem Anfang in der Medullarsubstanz 
zu gleicher Zeit das häufig einseitige Auftreten erklärt, sowie das 
öftere Vorkommen von Nierentuberkulose bei Frauen als bei Männern, 
und die Vorliebe, welche sie für die rechte Seite zu haben scheint, so 
wie das spätere Folgen der andern Niere, scheint uns die am meisten 
glaubwürdige. 

3. Ist es möglich, daß die klinisch erkannte Nieren¬ 
tuberkulose spontan heilt? 

Es ist nachgewiesen worden, daß, wenn eine spontane Heilung 
existiert, dieselbe äußerst selten auftritt, sodaß man mit ihr in der 
Praxis nicht zu rechnen braucht. 

4. Ist es wahrscheinlich, daß im Falle einer einseitig 
erkannten Nierentuberkulose auch die andre Niere schon an 
einer latenten Tuberkulose leidet? Die Statistik hat diese Frage 
verneinend beantwortet. 

5. Nimmt die Wahrscheinlichkeit, daß die gesunde 
Niere auch tuberkulös wird, zu mit dem Fortschreiten der 
spezifischen Aenderungen in der kranken Niere und kann 
diese Wahrscheinlichkeit abnehmen durch Extirpieren 
letzterer? Diese Frage wird durch die Klinik, die Obduktion und die 
Statistik bejahend beantwortet. 

6. Operationen, welche bei Nierentuberkulose ange¬ 
wendet werden, gibt es drei: 

a) Die partielle Resektion, welche nicht in Betracht gezogen 
zu werden braucht, in Hinsicht auf die Schwierigkeit mit Gewißheit zu 
sagen, ob alle pathologisch veränderten Teile fortgenommen worden sind 
und wegen der schlechten Resultate. 

b) Die Nephrotomie. Diese ist nur angezeigt wenn der Zu¬ 
stand des Kranken zu einem Eingreifen zwingt und eine radikalere Be¬ 
handlung kontraindiziert ist. 

c) Die Nephrektomie. 

Während einige Chirurgen der Ansicht sind, daß man nur zur 
Nephrektomie übergehen soll, im Falle der Kranke an einer urinären 
Tuberkulose im vollsten Sinne des Wortes „leidet“, sind wir der Meinung: 

Jede als* tuberkulös erkannte Niere muß außer bei 
Kontraindikation fortgenommen werden. 

Die Kontrandikation können herrühren: 

a) von der Doppelseitigkeit der Veränderungen; 

b) von tuberkulösen Veränderungen andrer Organe; 

c) von dem schlechten allgemeinen Zustande des Kranken. 

a) Die Tuberkulose der anderen Niere ist nur eine relative Kontra¬ 
indikation. 

Eine einfache Albuminurie sowie eine Albuminurie mit Zylindrurie 
bilden keine Kontraindikation, solange die Niere noch gut funktioniert. 

b) Die Veränderungen anderer Organe geben selten eine Kontra¬ 
indikation für die Nephrektomie. 

Die Tuberkulose der Blase und der Geschlechtsorgane nötigen zu 
einer Frühnephrektomie. 

c) Der allgemeine schlechte Zustand ist keine Kontraindikation, 
wenn die Nierentuberkulose die einzige Ursache desselben ist. 

Her es co (Bukarest) gibt folgendes kurze Resümee seiner Er¬ 
fahrungen : 

Da die Tuberkulose der Niere durch die Mittel der internen Me¬ 
dizin nicht heilbar ist — und, stetig fortschreitend, einen verhängnis¬ 
vollen Verlauf nimmt, so haben wir kein anderes Mittel ihr entgegen¬ 
zusetzen als den chirurgischen Eingriff. Diese Operation ist die 
Nephrektomie, deren Erfolge um so sicherer sind, je frühzeitiger sie 
stattfindet. Die Resultate der Nephrektomie sind durch die neuen Unter¬ 
suchungsmethoden der Nierenfunktionen augenscheinlich verbessert. Die 
Schwierigkeit dieser Operation, die am Anfang groß war, ist derzeit 
minimal. 


Um aber zu solchen Resultaten zu gelangen, ist es unbedingt not¬ 
wendig, daß die Kraukheit gleich im Beginne entdeckt wird und es ist, 
da man von der Hilfslosigkeit durch eine interne Behandlung überzeugt 
ist, zu wünschen, daß die Aerzte ihre Kranken dem Chirurgen zuweisen, 
sobald die Diagnose festgestellt ist. Frühzeitige Diagnose, früh¬ 
zeitige Nephrektomie ist das Wort der Gegenwart der Nieren¬ 
chirurgie in der Nierentuberkulose. 

Für Kapsammer (Wien) gibt die Feststellung der einseitigen 
Nierentuberkulose die Indikation zur Operation. Eine Spontanheilung 
existiere nicht, die sogenannten Heilungen sind Täuschung, höchstens 
Stillstand; mit der Operation entfernt man den ganzen Herd auf einmal. 

Wildholz (Bern) hat 81 Nephrektomien mit 3,7 °/ 0 Mortalität 
wegen Tuberkulose gemacht. Die Indikation für die Frühoperation er¬ 
scheine ihm nicht so strikt, kleine Herde können ausheilen (Kümmell). 
Der Empfehlung Guieys, die Operation auf das Prodomalstadium aus¬ 
zudehnen, könne er nicht beipfiiehten, das heiße den Radikalismus zu 
weit treiben. Blasentuberkulose kann auch ohne Nephrektomie ausheilen, 
wie eine seiner Kranken beweist, wo die Blasenafiektion bei Weiter¬ 
bestand der Nierenerkrankung ausgeheilt sei. Alessandri (Rom) will zur 
exakten Diagnose den Ureterkathoter 24 Stunden liegen lassen, um den 
Harn eines Tages zu sammeln und nach der Untersuchung des so an¬ 
gesammelten totalen Nierensekretes die Funktionsfähigkeit der Niere zu 
bestimmen. 

Teissier (Lyon) spricht vom Standpunkt des inneren Mediziners. 
Bis vor kurzem schien das Problem gelöst: die kranke Niere mußte ent¬ 
fernt werden, wenn die andere Niere gesund schien; auf diese Gesund¬ 
heit zu schließen glaubte man sich berechtigt, wenn ihr Harn wenig oder 
kein Eiweiß enthält, wenn die Durchgängigkeit der Niere durch Prüfung 
mit verschiedenen Verfahren (Kryoskopie, Methylenblau, Phloridzin) hin¬ 
reichend war, wenn der Ham keine Tuberkelbazillen (Tierversuch) ent¬ 
hielt. Einige Momente lassen aber diese Annahme als nicht zutreffend 
erkennen: 1. Der anscheinend normale Urin beweist noch nicht sicher die 
Gesundheit der Niere; geschlossene knotige Tuberkulosen der Niere 
können normalen Urin geben und die Niere ist doch krank. 2. Es kann 
eine Bazillurie bestehen (allerdings selten), ohne daß die Niere tuber¬ 
kulös ist. 3. Harn von Tuberkulösen kann Eiweiß enthalten, ohne Knoten- 
bilduog im Organ, ganz zu schweigen von Nephritis mit hyalinen Zy¬ 
lindern. Toxische Albuminurie durch Tuberkulinwirkung, hepatogenen 
und infektiösen Ursprungs ist eine unumstößliche Tatsache. Durch solche 
Beobachtungen kann man sich von einer Operation abhalten lassen, die 
eine heilende sein könnte. Deshalb darf die anscheinend absolute Ge¬ 
sundheit der anderen Niere nicht zum Erfordernis für den Eingriff ge¬ 
macht werden. Man kann und soll operieren, selbst im Falle leichter 
Nephritis, im Falle ein wenig verminderter Durchgängigkeit der anderen 
Niere, und selbst bei geringer Bazillurie der gesünderen Seite; denn für 
die gesunde Niere gibt es keine größere Gefahr als die kranke Niere, 
deren Nephrotoxine dauernd die Epithelien des Schwesterorgans bedrohen. 
Nach dem Beispiel der sympathischen Ophthalmie, die die Exstirpation 
des kranken Organes sofort erfordert, sollte man sogar aus Furcht vor 
der drohenden Erkrankung der gesunden Niere, sofort die kranke heraus- 
nehmen, unter der Bedingung, daß die gesunde Niere selbst für eine 
ergänzende Funktion hinreichend arbeitet und daß die tuberkulösen Ver¬ 
änderungen nicht in akutem Fortschritt sich befinden; für diesen letzteren 
Punkt müssen wir die Beobachtung des Aligemeinzustandes, die Oph¬ 
thalmoreaktion, die arterielle Spannung, die Seroreaktion von Arloing- 
Courmont heranziehen. Eine starke Seroagglutination mit normaler 
oder leicht erhöhter Spannung und mit mäßiger Ophthalmoreaktion ver¬ 
einigt, scheint Teissier oin prognostisch sehr günstiges Ensemble. 

Albarran (Paris) beharrt auf der Existenz der aszendierenden In¬ 
fektion, wenn auch in seltenen Fällen. Alle Formen der Tuberkulose 
können sich in domseiben Organ finden. Eine etwaige Spontanheilung 
erfolge auf dem Wege der Nekrobiose der kranken Teile, das ist eine 
durch die Natur verursachte Nephrektomie, soll man da nicht bei den 
Gefahren für das Schwesterorgan der Natur zu Hilfe kommen? Statistik. 

Giordano (Venedig) sieht sich zu dem Geständnis genötigt, daß 
die Operationsanzeigen bei Nierentuberkulose in der Theorie sehr klar 
sind, in der Praxis aber viel weniger klar. Bei Erkrankung der anderen 
Niere nach Nephrektomie ist man durchaus nicht waffenlos; so hat 
Giordano im Koma die Niere entkapselt und den Kranken gerettet. Die 
Dekortikation dekongestioniert die Niere durch eine Art Ausdrücken. 

Nogues (Paris) will das Resultat des Tierexperimentes bei Nieren¬ 
tuberkulose durch die Injektion des verdächtigen Urins in die Mesenterial¬ 
venen des Meerschweinchens beschleunigen. Ebenso scheint die Natton- 
Larriersche Methode der intramammären Injektion bei Meerschweinchen 
die Diagnose rascher wie bisher zu gestatten; die Bazillen lassen sich in 
den Schnitten verschiedener Organe leicht und rasch finden. Rovsing 
(Kopenhagen) besteht auf der Möglichkeit der Aszendenz der Nieren¬ 
tuberkulose und polemisiert gegen das Bau mg arten sehe Gesetz. Er 
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gibt seine Oberaus große und glänzende Statistik (162 Patienten, 116 
Nephrektomien, 46 inoperabel). Rafin (Lyon) teilt drei Fälle von 
Koinzidenz von Nierentuberkulose mit Uterusfibrom mit. Man muß zuerst 
das Organ angreifen, das den Organismus mehr schädigt. Nico lieh 
(Triest) hat schon Fälle in extremis operiert und sie gerettet ; er zögert 
nicht mit der Operation, wenn die andere Niere gesund oder nahezu ge¬ 
sund ist. Nach der Nephrektomie soll man die andere Niere in Ruhe 
lassen; eine Dekapsulation derselben z. B. erschwert den Zustand des 
Kranken in bedenklichem Maße. Luys (Paris) will för Separator und 
Ureterenkatheterismus besondere Anzeigen aufstellen, die Verfahren seien 
keine Rivalen, sondern ergänzen sich. Bosch (Amsterdam) spricht über 
die Affektionen der Blase bei Nierentuberkulose. Pousson (Bordeaux) 
verwirft die Nephrotomie. Den Anfang der anatomischen Erkrankung 
der Niere können wir leider nicht bestimmen; die Krankheit kann weit 
fortgeschritten sein, ohne klinische Symptome zu machen. Andere Herde 
im Körper, besonders im Hamgenitalsystem geben keine Kontraindikation 
der Nephrektomie, im Gegenteil sie bessern sich meist nach derselben. 
Alle Untersuchungsmittel geben kein absolutes Urteil über den Zustand 
der zweiten Niere; es sei noch ein reines Zufallsspiel, ob der Patient 
heilt oder nicht. Legueu (Paris) hat von 40 Nephrektomien zwei ver¬ 
loren (1 Magenerweiterung, 1 Lungentuberkulose) und tritt deshalb für 
die Benignität der Operation ein. Er lenkt die Aufmerksamkeit auf die 
Häufigkeit der postoperativen Fisteln, die übrigens immer spontan heilen. 
Oft treten sie erst nach Monaten auf. Manchmal scheinen sie durch die 
Persistenz des Harnleiters verursacht; doch sind auch in Fällen von 
totaler Exstirpation desselben solche Fisteln entstanden, sodaß sie auf 
eine perikapsuläre Infektion zurückgeführt werden müssen, die man am 
besten durch eine Resektion eines Teiles der Fettkapsel bekämpfen wird. 
Dann spricht Leedam Green (Birmingham). Car Her (Lille) erinnert 
daran, daß auch von Rindenherden große Veränderungen des Nieren¬ 
beckens und des Harnleiters ausgehen können. Die Läsionen der anderen 
Niere tuberkulösen oder anderen Ursprungs verschwinden meist durch 
die Operation, aber häufig sehr langsam. Manchmal kann eine Nephrotomie 
der kränkeren Niere zur Erholung der anderen weniger geschädigten 
Niere führen und dann der Zustand die sekundäre Nephrektomie ge¬ 
statten. Nach der Generalversammlung am Nachmittag sprachen in emer 
halben Stunde noch 12 Redner [Casper (Berlin), Fedoroff (Peters¬ 
burg), Boddaert (Gent), Saxtorf (Kopenhagen), Böchert (Brüssel), 
Giordano (Venedig), Zuckerkandl (Wien), Berg (Frankfurt a. M.), 
Desnos (Paris), Ceccherelli (Parma), Brongersma (Amsterdam), 
Albarran (Paris)], um die Rednerliste zu erschöpfen, natürlich nur in 
kurzen Bemerkungen. Hervorzuheben sind die Mitteilungen Boddaerts 
über Befunde von Nephritis in der für gesund angenommenen Niere und 
die Erinnerung Zuckerkandels an die Komplikation einseitiger Nieren¬ 
tuberkulose mit genitalen Erkrankungen, bei denen man ohne Gefahr 
operieren könne, so habe er einmal eine Nephrektomie mit einer doppel¬ 
seitigen Epididymektomie verbunden. 

Nach dem Schlußworte Brongersmas verteidigte Albarran noch 
einmal seine Anschauungen über die Beziehungen der Lymphapparates 
zur Niere, respektive zur kranken Niere. 

Zur Diskussion über die Anurie ist noch nachzutragen: 

Herr Loewenhardt (Breslau) berichtet über 4 Fälle von kalku- 
löser Anurie, wovon er 3 operierte, dabei zweimal vorher das Fehlen 
einer Niere feststellen konnte. 

Im vierten Fall gelang es mehrmals, die Harnflut sowohl durch 
Massage in Beckenhochlagerung, als auch durch den Ureterenkatheterismus 
wiederherzustellen, dessen Bedeutung eventuell in Verbindung mit dem 
von Loewenhardt 1901 angegebenen Blei-Mandrin zur Röntgen-Auf¬ 
nahme für Diagnose und Therapie dieser Fälle einleuchtet. 

Loewenhardt berichtet noch über interessante Beobachtungen 
bei Aufbören der Harnabsonderung einer Niere. 

Der Inhalt einer Hydronephrose, in der das Nierenparenchym voll¬ 
ständig geschwunden war, hatte gleiche molekulare Konzentration wie 
das Blut angenommen, weil die eigene Tätigkeit der Niere nicht mehr 
in Betracht kam. 

ln einem anderen Falle zessierte die Hamabsonderung fast voll¬ 
ständig bei einer Ureterfistel infolge eingetretener Atrophie der Niere. 

Als wertvolle Erinnerung an den Kongreß erhielt jeder Teilnehmer 
ein in Großquart hergestelltes, in prachtvoller Ausführung den französi¬ 
schen Chic und die Geschicklichkeit der französischen Buchdruckerei be¬ 
zeugendes Album: La Chirurgie urinaire en Franke. Der Schatz¬ 
meister 0. Pasteau hat 25 Faksimile von Manuskripten, Miniaturen, 
Druckwerken und Medaillen reproduzieren lassen und mit einer ein¬ 
führenden Vorrede und mit einer Beschreibung der Tafeln versehen; das 
Werk ist nur in 325 Exemplaren abgezogen worden und bildet ein 
würdiges Andenken an die wissenschaftliche Versammlung, für das ein 
jeder dem Komitee dankbar ist. 


Bonner Bericht. 

In der ersten Sitzung nach den Sommerferien, welche die nieder¬ 
rheinische Gesellschaft für Natur- und Heilkunde am 19. Oktober abhielt, 
sprach als erster Herr Hummelsheim über partielle Sehnentrans¬ 
plantation am Auge. Er stellte eine Frau vor, bei der eine vollständige 
Abduzenslähmung unbekannter Aetiologie bestanden hatte.* Der neuro¬ 
logische Befund war im übrigen völlig negativ. Lues war sowohl nach 
der Anamnese als auch nach dem Versagen einer spezifischen Therapie 
auszuschließen. 

Im Februar d J. wurde je die Hälfte des oberen und unteren 
Rektus zur Bildung eines Ersatzes für den funktionsunfähigen Abduzens 
verwendet, und zwar mit außerordentlich gutem Erfolge. 5 Monate 
nach der Operation wurde der obere Rektus paretisch, also wohl kaum 
infolge der Operation, zumal sich jetzt auch eine Lähmung des linken 
Kukullaris und des Sympathikus nachweisen läßt. 

Bei einem 12 jährigen Mädchen und bei einem Affen, an dem Vor¬ 
tragender schon früher dieselbe Operation ausgeführt hat, ist die Funk¬ 
tion der beiden zum Ersatz herangezogenen Muskel in keiner Weise ge¬ 
stört worden. 

Herr Gr aff sprach über eine bestimmte Art von epigastrischen 
Hernien, welche er besonders bei Kindern von 4 —16 Jahren beobachtete, 
selten bei Erwachsenen. Die Kinder leiden an häufigen, plötzlich in¬ 
mitten besten Wohlbefindens auf tretenden, heftigsten Koliken. Sie 
werden schließlich bleich, anämisch und bieten die mannigfachsten 
Störungen seitens des Magen-Darmkanals dar. Häufig wird die Diagnose 
auf Nervosität oder Hysterie gestellt. Bei der Palpation findet man 
häufig dicht oberhalb des Nabels eine kleine Delle, und hier zwischen 
den Rekti einen kleinen Quer- oder Längsspalt, häufig ist aber auch der 
Palpationsbefund negativ. Aber auch dann ist aus dem charakteristischen 
Symptomenkomplex die Diagnose zu stellen, welche durch die Operation 
in solchen Fällen Bestätigung fand. Es findet sich dann nämlich ein 
Netzstrang hier adhärent, welcher offenbar bei Zerrung diese heftigen 
Kolikschmerzen auslöst. In den anderen Fällen findet sich ein Spalt 
zwischen den Rekti, in den offenbar bei Anspannung der Muskeln 
Darm- oder Netzteile eingeklemmt werden können. 

Nach Entfernung des Nabels, eventuell mit Abtragung der Netz¬ 
stränge und exaktem Verschluß der Spalte zwischen den Rekti, ver¬ 
schwanden in allen 11 Fällen, die Graff bisher, von Ungar auf dieses 
Krankheitsbild aufmerksam gemacht, operiert hat, die Krankheitserschei¬ 
nungen mit einem Schlage. 

Zum Schlüsse demonstrierte Herr Ribbert ein von einer Rippe 
ausgehendes Chondrosarkom, welches sich entlang der Pleura flächen - 
förmig in Gestalt dicker Schwarten ausgebreitet, auch zwischen die 
Lungenlappen gewachsen war. Im Anschluß an diesen Fall gab er einen 
Ueberblick über die verschiedenen möglichen und in der Literatur be¬ 
schriebenen Pleuratumoren. — 

In den Ferien wurde in der Hautklinik die Büste des langjährigen 
Leiters derselben, Geheimrat Doutrelepont, welcher im August sein 
50 jähriges Doktorjubiläum feierte, aufgestellt. Die Feier fand im engsten 
Kreise der früheren und jetzigen Assistenten und Scfiüler Doutrele- 
ponts statt. 

Eine gleiche Ehrung ist für den früheren Direktor des pharma-" 
kologischen Instituts, Geheimrat Binz, geplant, dessen von Künstler¬ 
hand ausgeführte Büste ihrer Vollendung entgegengeht. Die Frage 
Beiner Nachfolgerschaft ist definitiv noch nicht gelöst; Prof. Leo 
ist zurzeit Leiter des Instituts und hält die pharmakologischen Vor¬ 
lesungen und Uebungen ab, versorgt aber daneben, wie bisher, die 
medizinische Poliklinik, da für diese ein neuer Leiter noch immer nicht 
bestimmt ist. 

Am 18. Oktober übernahm Geheimrat Schultze das Rektorat der 
Universität; in seiner inhaltreichen Rektoratsrede behandelte er die neuere 
Entwickelung der Therapie in den inneren Krankheiten. 

Aus der medizinischen Fakultät schieden in den letzten Monaten 
aus Prof. Bernhard Fischer, um einem ehrenvollen Rufe als 
Albrechts Nachfolger an das pathologische Institut in Frankfurt zu 
folgen, und Prof, zur Nedden, bisher Oberarzt an der Augenklinik* 
der sich als Augenarzt in Essen a. d. Ruhr niederließ. 

Sämtliche Bonner Aerzte haben am 30. Oktober ihre Bereit¬ 
willigkeit erklärt, der Aufforderung des Leipziger Wirtschaftlichen Ver¬ 
bandes nachzukommen, und vom 1. November ab für die dem „Verbände 
Deutscher Lebensversicherungs - Gesellschaften“ angehörenden Lebens¬ 
versicherungsgesellschaften vertrauensärztliche Zeugnisse bis auf weiteres 
nur noch gegen ein Honorar von 25 Mk., hausärztliche Zeugnisse nur 
noch gegen ein solches von 15 Mk. auszustellen. Laspeyres, 
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Frankfurter Bericht. 

Geheimrat Bockenheimer hat den Schluß seiner Klinik, der im 
vorigen Monat erfolgte, nicht lange überlebt Nachdem ihn die Be¬ 
schwerden des Alters in der letzten Zeit sehr bedrückt hatten, ist er am 
15. Oktober im Alter von 71 Jahren eines sanften Todes gestorben. Er 
ist noch der Typus des Arztes der alten Schule gewesen. Mit den 
Finessen der modernen Diagnostik und Therapie konnte er sich nicht 
befreunden. Dabei verfügte er über eine ganz außergewöhnliche ärztliche 
Erfahrung und über einen oft geradezu verblüffenden ärztlichen Scharf¬ 
blick. Es war nicht seine Sache, sich bei schwierigen Fällen lange mit 
subtilen Untersuchungen abzumühen. Dafür stellte er aber manchmal 
auf Anhieb die schwierigsten, nachher durchaus bestätigten Diagnosen, 
an denen wir Jüngeren nicht selten vergebens unsere diagnostische 
Kunst versucht hatten. Seiner Poliklinik strömte von hier und aus der 
Umgegend ein reiches Krankenmaterial'zu, und viele angehende Aerzte 
und besonders Studenten nahmen während der Ferien gerne die Gelegen¬ 
heit wahr, unter Bockenheimers Leitung aus dem reichen klinischen 
und poliklinischen Material für ihr Studium Nutzen zu ziehen. Im Ver¬ 
kehr mit dem Publikum machte er wenig Umstände und sprach mit den 
Kranken in der Sprache, die sie selbst zu sprechen gewohnt waren. 
Mitunter konnte er von einer köstlichen Grobheit sein. Gerade dieser 
ungezwungene Verkehr mit den Patienten mag auch mit dazu beigetragen 
haben, um Bockenheimer eine ganz außergewöhnliche Popularität zu 
verschaffen. Als Chirurg genoß er besondere in früherer Zeit eines 
großen Rufes, und wirklich war er bei seinen Operationen von großer 
Kühnheit, Raschheit und Geschicklichkeit, wie man sie gerade bei den 
Chirurgen der vorantiseptischen Zeit häufig gewohnt war. Wenn er 
auch noch die Antisepsis in seiner Klinik, und zwar als einer der ersten, 
zur Einführung brachte, so gelang es ihm doch nicht mehr, sich mit der 
Asepsis, wie sie die moderne Chirurgie verlangt, vertraut zu machen. 
Er besaß eine unermüdliche Arbeitskraft, und es ist geradezu bewunderns¬ 
wert, wie er noch bis in die letzte Zeit hinein die große Last einer 
anspruchsvollen klinischen und poliklinischen Tätigkeit neben einer sehr 
ausgedehnten Privatpraxis bei arm und reich bewältigen konnte. Dabei 
hat er sich während seiner 44jährigen Tätigkeit kaum einmal Ruhe ge¬ 
gönnt; er soll während der ganzen Zeit höchstens 5 Monate seiner 
Praxis fern gewesen sein. Hinter einer rauhen Außenseite verbarg er 
ein treffliches Herz, und wenn ihm von den Kollegen ein Vorwurf mit 
Recht gemacht werden konnte, so war es der, daß er sich auch von 
denen, die es konnten, seine Dienste nicht entsprechend bezahlen ließ. 
Bei seinen Kollegen und beim Publikum wird sein Andenken als das 
eines unermüdlichen Arztes und trefflichen Menschen fortdauern. 

Unter dem Vorsitz von Sanitätsrat Nahm, dem früheren Chefarzt 
der Lungenheilstätte in Ruppertshain, hat am 11. Oktober die Ver¬ 
sammlung der Vereinigung süddeutscher Lungenheilanstalts¬ 
ärzte stattgefunden. Die medizinische Klinik des städtischen Kranken¬ 
hauses hatte hierfür ihren Höreaal zur Verfügung gestellt, und deren 
Leiter, Prof. Lüthje, eröffaete auch die Reihe der wissenschaftlichen 
Vorträge mit sehr interessanten Ausführungen über die Bedeutung 
der OpBonine für die Tuberkulose. Hieran schlossen sich auch 
praktische Vorführungen der Wrightschen Behandlungsmethode. 

Die seinerzeit an den Magistrat und die Stadtverordnetenversamm¬ 
lung gerichtete Eingabe des ärztlichen Vereins zur Einführung der 
freien Arztwahl in der Armenpflege ist endlich am 20. Oktober in der 
Stadtverordnetenversammlung zur Verhandlung gekommen. Leider ist sie mit 
Uebergang zur Tagesordnung erledigt worden. Interessant war immerhin, 
daß hier die sozialdemokratischen Stadtverordneten ausnahmslos für die 
freie Arztwahl eintraten, während sonst von der Mehrzahl der Sozial¬ 
demokraten die freie Arztwahl bei den Krankenkassen bekämpft wird. 

- Hainebach. 

Londoner Bericht 

Der vor kurzem veröffentlichte Bericht der Kommission für 
Geisteskrankheiten bringt folgende interessante Daten: 

Die Zahl der notifizierten geisteskranken Personen im vereinigten 
Königreiche betrug am 1. Januar des vorigen Jahres 123 988 und am 
1. Januar des laufenden Jahres 126 084; es ist also ein Zuwachs von 2096 
im Jahre 1907 zu verzeichnen. Dies bedeutet eine kleine Besserang gegen 
über der durchschnittlichen Zuwachszahl der letzten 10 Jahre. Mit der 
Bevölkerungszahl verglichen ergeben die obigen Ziffern folgendes Ver¬ 
hältnis: Am 1. Januar 1908 traf 1 Geisteskranker auf 280 Einwohner. 
Am 1. Januar 1898 war dies Verhältnis 1: 309. Der Zuwachs der Ge¬ 
samtbevölkerung war 12,2 %, während die Zahl der Geisteskranken um 
23,7 % zunahm. Von den in einem Jahre notifizierten Geisteskranken 
sind etwa drei Viertel neue Fälle und ein Viertel Rezidive. In dieser 
Hinsicht betont der Bericht die Wichtigkeit einer gründlichen und pro¬ 
longierten AnBtaltsbehandlung. Um die Zahl der Rezidive zu vermindern, 


wäre vor allem nötig, eine genaue Sonderung der Kranken in heilbare 
und unheilbare vorzunehmen; es ist ferner nicht empfehlenswert, die an¬ 
scheinend geheilten Kranken aus der Anstalt sofort in ihre alte Um¬ 
gebung zurückzuversetzen. Der Uebergang vom Anstalts- zum Alltags¬ 
leben soll nur allmählich geschehen. Zu diesem Zwecke empfiehlt die 
Kommission die Errichtung geeigneter Rekonvaleszentenhäuser und 
fordert das Publikum auf, die humanitären Gesellschaften, welche sich 
diesem Zwecke widmen, mit Geldmitteln zu unterstützen. Schließlich 
wird betont, daß das Krankenmaterial in den Irrenanstalten mehr zu 
wissenschaftlichen und Lehrzwecken verwendet werden sollte, als dies 
bisher der Fall war. 

Mit dem Gesundheitszustände des englischen Heeres beschäftigt 
sich der Army Medical Report über das Jahr 1907. Den glänzendsten 
Beweis für die Fortschritte auf dem Gebiete der Militärbygiene bietet 
die gänzliche Unterdrückung des Maltafiebere, das noch vor wenigen 
Jahren in den Stationen des Mittelländischen Meeres endemisch war. 
Die Zahl der venerischen Erkrankungen war natürlich in verschiedenen 
Garnisonen wechselnd, im allgemeinen aber recht groß. So z. B. trafen 
in den in und um London stationierten Regimentern auf je 1000 Soldaten 
208 venerische Kranke. Leider sind die Bestrebungen von seiten der 
Militärbehörden, auf diesem Gebiete Besserung zu schaffen, insolange 
nutzlos, als die Zivilbehörden keine polizeiliche Regelung der Prostitution 
einführen. Unter den Kapiteln „Todesursachen“ und „Untauglichkeit“ 
spielten auch im letzten Jahre, wie in den vorhergehenden 27 Jahren, 
die Erkrankungen des Herzens und der Blutgefäße weitaus die größte 
Rolle. Für dieses abnorm frühe und rasche Aitern der Zirkulations¬ 
organe beim Soldaten sind Syphilis, Alkohol- und Tabakmißbrauch, 
Malaria, plötzlicher Klimawechsel und die intermittierende schwere Arbeit, 
die natürlich zu großen Schwankungen des Blutdruckes führt, verant¬ 
wortlich zu machen. 

Unter den im Jahre 1907 eingeführten Reformen sind die folgen¬ 
den beachtenswert: Die Kost der überseeischen Truppen wurde aufge¬ 
bessert. Durch die Einrichtung eigener Speisesäle kam die unreinliche 
Gewohnheit, die Mahlzeiten in den Schlafräumen zu servieren, in Fort¬ 
fall. Die Errichtung moderner Kasernen und Baracken an Stelle der 
alten schritt infolge der großen Kosten nur langsam voran. Ganz be¬ 
sonderes Augenmerk wurde den Drainagevorrichtungen und der Wasser¬ 
versorgung zugewendet. 

Recht ungünstig spricht der Bericht über das Resultat der Re¬ 
krutierungen, die nach Ansicht der Behörden als Maßstab für die all¬ 
gemeine Volksgesundheit gelten können. Die hohen gesundheitlichen 
Anforderungen, die man bisher stellte, mußten beträchtlich herabgesetzt 
werden. So wurde die Forderung eines Miuimumgewichtes aufgegeben, 
Varikozelen oder Mangel einer gewissen Anzahl von Zähnen, die bisher 
vom Dienste ausschlossen, gelten jetzt nicht mehr als Untauglichkeits¬ 
grund, und dasselbe gilt von der Sehkraft von ’/e auf einem Auge, so¬ 
lange das andere normal ist. Trotz alledem mußten von je 1000 Rekruten 
zirka 300 entweder sofort oder nach einigen Wochen als untauglich ent¬ 
lassen werden. 95 % der sich Stellenden waren zur Zeit der Stellung 
außer Arbeit, viele davon zeigten die Spuren einer kürzeren oder längeren 
Hungerperiode und betrachteten offenbar den Eintritt in das Heer als 
den letzten Rettungsanker. Gerade dieser letzte Umstand zeigt jedoch, 
wie falsch es ist, die Rekrutierungsergebnisse als ein Spiegelbild der 
allgemeinen Volksgesundheit zu betrachten. Ein solcher Vergleich wäre 
erst mit der Einführung der allgemeinen Wehrpflicht berechtigt. 

Im Lancet berichtet Dr. Ch. A. Ballance über einen Fall von 
hartnäckigem schmerzhaften Tinnitus im rechten Ohre. Nach diversen 
erfolglosen therapeutischen Versuchen entschloß sich Dr. Ballance zur 
Resektion des Nervus acusticus. Hinter dem rechten Ohre wurde ein 
Stück Knochen entfernt; nach 9 Tagen wurde die Dura durchtrennt, das 
Kleinhirn vorsichtig zur Seite gedrängt, der Akustikus nach unten ge¬ 
zogen und unter Schonung des Fazialis reseziert. Die Heilung nahm 
einige Wochen in Anspruch, und der Tinnitus ist seither fortgeblieben. 
London, den 15. Oktober 1908. P. D. 


Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 

Sitzung des Vereins für innere Medizin am 19. Oktober 1908. 

Herr B. Fraenkel: Ein Halator. Zur Verdampfung des Menthols, 
das von Rosenberg in die Therapie der Kehlkopfkraukheiten eingeführt 
wurde, hat Vortragender einen Apparat konstruiert, der aus einem Blech¬ 
zylinder, Lampe und Kessel besteht. Der Abstand zwischen Lampe und 
Kessel ist so gewählt worden, daß das Wasser im Kessel auf zirka 60—70° 
erhitzt wird. Vortragender benutzt als Lampe eine bestimmte Art von 
Lichten mit langer Brennzeit. Der Apparat ist von Windler (Berlin) für 
2,50 Mark zu beziehen. Vortragender hat mit Mentholinhaiation etwa 
20 Fälle von Lungen- und Kehlkopfphthisen, angeblich mit gutem Erfolge 
behandelt. 
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Herr F. Hirschfeld: Zur Entstehung des Diabetes. Bei einem 
46jährigen Manne, der schon vor drei Jahren eine vier Monate dauernde 
Glykosurie flberstanden hatte, rief ein Sprung aus einem Straßenbahn¬ 
wagen einen Diabetes hervor, der schon seit sieben Monaten andauert. 
Vortragender sieht die Ursache des Diabetes als paukreatisch an: Aus 
einer subakuten Pankreatitis habe sich allmählich eine chronische ent¬ 
wickelt. Die Ursache der chronischen sei Lues, Alkoholismus und Arterio¬ 
sklerose. Die Pankreasschwellung, die die Chirurgen bei Gallensteinope¬ 
rationen so häufig feststellen, führe nicht zu chronischer Pankreatis be¬ 
ziehungsweise Diabetes. 

Vortragender bringt die Pankreatitis in eine Parallele mit der 
Leberzirrhose. Es handle sich dabei um eine Infektion vom großen Kreis¬ 
lauf her. wobei Angina oder Influenza die primäre Erkrankung darstellt. 
Für die Erkrankung des Pankreas nimmt er eine besondere Disposition an. 

Diskussion über die Vorträge des Herrn Blumenthal: Jetziger 
Stand der Lehre von der Pathogenese des Diabetes, und F.H irschfeld: 
Zur Entstehung des Diabetes. Herr Ehrmann berichtet über einen Fall 
sekundärer Lues mit Diabetes. Nach Einleitung einer spezifischen Kur 
bei antidiabetischem Regime Heilung des Diabetes. Vortragender nimmt 
Beziehungen zwischen Pankreas und Galle an: So trete bei Hunden mit 
exs>tirpiertem Pankreas oft vorübergehend Ikterus auf. 

Herr P. Cohnheim: Infusorien bei gut- und bösartigen Magen- 
und Darinleiden. Bei Magenkarzinom hatte Vortragender schon früher 
auf das Vorkommen von Infusorien im Mageninhalt aufmerksam gemacht. 
Er hat jetzt sieben weitere Fälle beobachtet: In fünf Fällen von Oeso¬ 
phagus- und Magenkarzinom fand er im nüchternen Mageninhalte Tricho- 
monaden. Bei einem Fall von Karzinom der großen Kurvatur fand er 
drei verschiedene Infusorienarten. Die Infusorien im Mageninhalte sind 
nur bei völliger Acbylie zu finden, sie fehlen bei starker Milchsäure¬ 
gärung z. B. bei Pyloruskarzinom. Nach Vortragendem stammen die 
Infusorien aus der Mundhöhle, von wo sie — namentlich bei hohlen 
Zähnen — in den Magen verschleppt werden und sich hier bei günstigen 
Existenzbedingungen ansiedeln. B. 

Kleine Mitteilungen. 

Die Deutsche Chemische Gesellschaft hatte am 31. Oktober 
Paul Ehrlich zu einem Vortrage über Chemotherapie eingeladen. 
Lange vor Beginn des Vortrages war der große Saal der Gesellschaft 
mit einer ausgewählten Gesellschaft hervorragender Chemiker und Medi¬ 
ziner bis auf den letzten Platz gefüllt, die gekommen waren, um unsern 
bedeutendsten experimentellen Biologen und Pharmakologen zu hören. 
Ehrlich ging in seinem Vortrage von der Tatsache aus, daß die Phar¬ 
makologie bisher stets nur die Wirkungen am gesunden Tier untersucht 
habe. Er hielt es für dringend nötig, die Wirkungen der chemischen 
Stoffe auch im erkrankten Organismus zu studieren. So würde man zu 
einer pathologischen Pharmakologie gelangen, welche sich zur bisherigen 
Pharmakologie verhalten würde wie die pathologische Anatomie zur 
Anatomie. Nachdem Schmiedeberg die experimentelle Pharmakologie 
zur biologischen Wissenschaft erhoben hat. hat sich neuerdings die 
chemische Industrie mit großem Nutzen mit der Weiterausarbeitung der 
Pharmakologie beschäftigt. Im allgemeinen sind dabei, trotz erheblicher 
Fortschritte, nur symptomatische Mittel gefunden worden, wie z. B. das 
Veronal, aber spezifische Mittel, wie das Chinin gegen die Malaria und 
das Quecksilber gegen die Syphilis, hatte bis vor kurzem weder die 
experimentelle pharmakologische Forschung, noch die mit ihr verbundene 
chemische Industrie gezeitigt. Erst nachdem es der experimentellen 
Therapie gelungen war, durch Uebertragung von bestimmten Krankheiten 
auf Tiere, geeignete Versuchsobjekte zur Behandlung zu erzeugen, 
konnte die experimentelle Therapie daran denken, diese Frage systema¬ 
tisch zu ergründen. Auf diesem Wege sind das Koch sehe Tuberkulin 
und das Behringsche Diphtherieserum entstanden. An diesen beiden 
Beispielen läßt sich zeigen, daß sich die Schutzstoffe an den Krankheits¬ 
erregern verankern, das heißt diese treffen, ohne den erkrankten Organis¬ 
mus zu schädigen, sie haben also nur eine Affinität zu den Bak¬ 
terien, nicht auch zu den Zellen, sie sind bakteriotrop und nicht organo- 
trop. Anders ist es bei den chemischen Mitteln, hier handelt es sich 
immer um eine gleichzeitige Wirkung auch auf die Zellen, und die 
meisten gegen die Bakterien wirksamen Substanzen scheitern im Organis¬ 
mus daran, daß sie giftiger für die Zellen sind als für die Bakterien, 
es werden also die Zellen bereits von Dosen geschädigt, bei denen die 
Bakterien noch nicht vernichtet werden können. Das hat zuerst Koch 
bei dem Sublimat festgestolit. Ehrlich hat nun die Bindung chemischer 
Stoffe zuerst an Farbstoffen nachgewiesen. Diese zeigten eine Affinität 
für ganz bestimmte Gewebe (Leber, Nerven, Muskeln). Und zwar war 
dies bei den einzelnen Farbstoffen in selektiver Weise der Fall. Er hat 
daraus geschlossen, daß eine Avidität bestimmter Organzellen für be¬ 
stimmte Farbstoffe vorhanden ist. So stellt sich Ehrlich auch vor, 
daß für die einzelnen chemischen Mittel (Heilmittel) bestimmte Gewebe 
eine besondere Affinität zeigen. Es kann also eine Substanz nur auf das 
Nervengewebe wirken, für die im Nervengewebe eine Avidität vorhanden 


ist. Am besten läßt sich die Chemotherapie studieren an den In¬ 
fektionskrankheiten, weil wir diese beliebig erzeugen können und in der 
Heilung respektive Nichtrettung des Tieres einen ausgezeichneten Indi¬ 
kator für die Wirksamkeit respektive Unwirksamkeit des chemischen 
Körpers haben. Die Serumtherapie, welche bei einzelnen Mikroorganismen 
so glänzende Erfolge gezeitigt hat, versagte bei den Protozoenkrankheiten 
und hier zeigte es sich, daß eine Arsen-Verbindung, das Aloxyl, 
welches im Jahre 1901 von den Vereinigten Chemischen Werken 
in Charlottenborg dargestellt und von Blumenthal zuerst pharma¬ 
kologisch untersucht und in die Therapie eingeführt wurde, besondere 
Wirksamkeit gegen Protozoenkrankheiten zeigte und der Ausgangs¬ 
punkt wurde für eine Reihe neuerer Forschuugen, mit denen 
sich Ehrlich besonders beschäftigt hat. Robert Koch hatte, nachdem 
Andere bereits auf die Anwendbarkeit des Atoxyls bei der Schlafkrankheit 
hingewiesen hatten, durch seine genialen im großen angestellten Unter¬ 
suchungen den definitiven Nachweis der Wirkung des Atoxyls bei Schlaf¬ 
krankheit geführt, und Uhlenhuth hat das große Verdienst, die Heil¬ 
barkeit der Syphilis durch Atoxyl am Tiere nachgewiesen und die An¬ 
wendung am Menschen angeregt zu haben. Am Atoxyl und seinen 
Derivaten hat nun Ehrlich eine Reihe von Untersuchungen angestellt, 
die ihn zu neuen wirksamen Präparaten und zu neuen Gesichtspunkten 
der Auffassung der Lehre von der Wirkung chemischer Substanzen ge¬ 
führt hat. Während man zuerst angenommen hatte, daß das Atoxyl 
Meta-Arsensäurenanilid sei, wurde durch Ehrlich der Nachweis ge¬ 
führt, daß das Arsen am Kern selbst vorhanden war und es sich um das 
Mononatrium salz der Paramidophenylarsinsäure handelt. Ehrlich nannte 
das Atoxyl Arsanil und stellte aus demselben eine Reihe von Produkten 
dar, indem er Veränderungen vornahm z. B. an der Amidogruppe und 
an der Arsengruppe. Durch Einführung einer Azetyl gruppe in die 
Amidogruppe gelangte er zu einem Körper, den er Arsazetin nannte, 
welches für Ratten und Mäuse bedeutend ungiftiger war als das Atoxyl. 
Interessant war nun, daß das Atoxyl sowohl, wie das Arsazetin im Rea¬ 
genzglas Trypanosomen nicht abtötete, aber im Tierkörper. Ehrlich 
schloß daraus, daß das Atoxyl im Tierkörper durch Reduktionsprozesse 
in ein Produkt umgewandelt wird, welches die Parasiten abtötet. Als 
er solche Reduktionsprodukte aus dem Atoxyl darstellte, gelang es ihm, 
mit denselben im Reagensglas die Trypanosomen zu vernichten. Bei den 
Untersuchungen hatte sich gezeigt, daß einzelne Trypanosomenstämme 
sich bei der Behandlung mit Atoxyl als atoxylfest erwiesen, woraus 
Ehrlich schloß, daß in dem Protoplasma der Trypanosomen chemische 
Gruppen vorhanden sind, die sich mit dem reduzierten Atoxyl verankern 
müssen (Chemorezeptoren). Es ist dies Beispiel aus der Seitenketten¬ 
theorie für die Toxine entlehnt, wo eine Verankerung der Toxine durch die 
Zelle angenommen wird. In dem Moment, wo die Trypanosomen keine 
Chemorezeptoren mehr haben oder ihre Avidität erloschen ist, binden sie 
auch nicht mehr das Heilmittel, das sie abtöten soll und sie bleiben, 
trotzdem das chemische Mittel vorhanden ist, unversehrt. Es war nun 
interessant, daß diese atoxylfesten Trypanosomen durch arsenige Säure 
etwas mehr beeinflußt wurden, mehr noch durch einen Körper, der dem 
Arsen nahe steht, dem Antimon. 

Aber auch gegen diese Körper gelang es, feste Stämme zu züchten, 
die weder durch Atoxyl noch durch arsenige Säure oder Antimon abge¬ 
tötet werden konnten. Dagegen war das Arsenophenylglycin imstande, 
in einer Verdünnung von 1:550 auch diese Trypanosomen im Tierkörper 
abzutöten. Es ist bisher der wirksamste Körper, den Ehrlich unter 
zirka 100 Körpern, die er darstellte, aufgefunden hat. Ebenso, wie z. B. 
bei der Lungenentzündung durch die Krisis mit einem Mal eine sterili¬ 
sierende Therapie im großen Stile eintritt, so müsse durch Weiter¬ 
bildung einer zielbewußten experimentellen Chemotherapie, das heißt durch 
Gewinnung des chemischen Körpers, der auf den betreffenden Parasiten 
„wie ein Geschoß zielt“, versucht werden, bei Tieren und bei Menschen, 
Infektionen, die bisher noch nicht zu beeinflussen waren, zu heilen. 

Mit einem Dankeswort an die chemische Industrie, die für die Er¬ 
forschung dieser Frage die größten Opfer gebracht bat, schloß Ehrlich 
seine bedeutenden Ausführungen mit dem Wunsch, daß die Union 
zwischen Wissenschaft und chemischer Industrie noch weitere schöne 
Früchte tragen möge. __ _ F. Bl. 

Die 11. Versammlung der Vereinigung südwestdeutscher 
Kinderärzte findet zu Frankfurt am Main am Sonntag, den 13. De¬ 
zember d. J., mittags 11 Uhr, im Hörsaal der Kinderklinik des städtischen 
Krankenhauses statt. Von 11—12 Uhr Besichtigung der neuen Kinder¬ 
klinik. 12 Uhr Beginn der Vorträge usw. 


Berlin. Die Fürsorgestelle für Krebskranke in der Charite wird 
in diesem Wintersemester Montag und Freitag von 3—4 Uhr geöffnet sein. 

Herr Dr. E. Levy-Essen-(Ruhr) bittet um die Aufnahme folgender 
Berichtigung. In meiner Arbeit: „Bemerkungen zur Technik der 
intralumbalen Anwendung des Meningokokkenheilserums“ in Nr. 40 
und 41 der Wochenschrift habe ich irrtümlicherweise angenommen, daß 
das Flexnersche Heilserum ebenso wie die anderen erwähnten Heilsera 
von Robb zuerst subkutan versucht sei. In Wirklichkeit hat Robb ge¬ 
mäß den Vorschriften Flexners, zu denen dieser, wie ich an der¬ 
selben Stelle hervorhob, aus theoretischen Gründen gekommen ist, 
das Flexnersche Serum von vornherein nur intralumbal verwandt. 


Gedruckt bei Julius Sittenfeid, Hofbuchdrucker., Berlin W. 
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15. Hcnvomber .1008. 


Verordnung«« un die Kassciiuiitgiieder unentgeltlich au verahMgoa» 
dieses Vijf.Äbfd^ji der Mittel, nicht »ejii IM'Orl&ssen an aaderA* im Siixh.© 
"d*a SttftfgeseMiuehea dAr«t»üef. /fVgL 3 36T fff, S-.SCG.B*)’:- • 

$9 ist m diesem, Ürkul nicht in Eücksiehiv gezogen, »jaIS der Ab¬ 
gabe- de* Areneien eine Zubereitung vorhergegaflgeü Ist, und daß tcucU 
die Zuber^itujii: von dem Verkehr Dicht frei gegebenen Arzneien io 
dein § 307 Xr. 3‘4*6. Sltufga&eUbac.hs unter Straf« gßsiÄÖfc i*A. 

Auf keine Anregung- hnt der Dorf Justixw'mislur di«Be 4 vmt> 0 u der 
Staatsan^dt^ikaft angevvieseti, -vorkotmneuden Faltes die Anklage auch 
auf die uifferlauW Äubemtti^ son Arzneien ftuszudtehöen und idn 

«-«i che »de Entseheidmigfca der Gericht* die zidÄssigeu Renbtsmitx*l etHülD 
legten. Intibin ich Ew. Hm^hwohlgeborrm virn Vorstehendem Eentitnia gehe, 
ersuche ich zuglruh, mii Rücksicht auf die aus der nicht ordnungsmäßigen 
Arznembgabe für di« Gesundheit der Kraukenk^tenmitgljeder erwachsen¬ 
den Gefahren der Angelegenheit entsprechende Beachtung auzti«enden. 

Bor Jim den 1- August 1908. 

Der Minister der gmtE^heuv Unterrichts- und MedtEicalaugete^nheileu- 
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Dt Werner Lut lg ö mid DV. 


Erlftß fo»tt L Anglist 1908, betreffend Verabfolgung reu Ancnelon an 
Mitglieder der OrtekrankentostMi., 

io deui Urteil vom 6. luli vorigen Jahres vertritt dos Oberlaados- 
gerichfc in CöRi die Auffassung, daß der Vorsitzende einer Ort$kra*ik*n* 
kü»ftp befugt sei. uüff den Mitteln der Ortskrankenkasse angeschnöte, dem 
freien Verkehr nicht hberlassene Arantnen und Gifte auf Grund fcrzÜicher 


Z« iM^efaröde Mrei*»rzt§fellcn; 
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Klinische Vorträge- 

Aktie 1 w.mtverhreitfete Annahme, dk in letzter Instanz auch nur 

voii durch kblerljate Einbeziehung gelegentlicher Foffikiiütidon 

i’rni. Dt. J\ 6. Uno», in dpri Errieft der Akne zu erklären itt. Wsruht c^'oImUs 

; auf einem zu Iuxen tliagnnstrschen \ erfahren und tst ant 
M. IU einem Vortrag über Rosacea *) habe ich scha ^ *ß «kr'.so bhuligen Enttäuschung, welche der prak, 
vor einiger Ä>it m vteig-eäpf ttfäshdit, daß das Gebiet. der tische Arzt bol IMiandlu&g der Akne erlebt. Ich setze da- 
Aenr* juvenilis von dem der Kfesac** in »«ntomscher, her gleich dk These voran, da# dk Arne juvenilis schon 
klinischer und therapeutischer Beziehung sieh reinlich scheiden ™ divo 4 cuvhhesfc.it. Fällen du .HautöberfHtchc Iß viel 
lädt. Hiermit kt nicht bloß ihr über dermatologisches weiterem Umfange verändert, als os: den Anschein 
Verständnis viel gewonnen, sondern vor altem für die The, hat. dul< sie in den mittdschweren Fällen eine ernste 
rupie. Beide gruhdverscbkdene Ahektknon gelten Dämlich Knutaffektion ist, die unsere ganze Aufmerksam- 
heute noch für schwer heilbar und sogar für in manche« k«vt beansprucht und in den schwersten Fällen tief-' 
Fällen ganz unheilbar, eine Ansicht, die «ich nur dadurch gehende und zum T^il irrepÄrahic ÄerHt?lrungeß der 
festsetzen -konnte, daß- vor Inangriffnahme drr Therapie» der bedingt. 

Arzt sich meid Immer scharf die -Frage vmittegd« ptlegt, Wäre m -wirklich, nur der leichte und stets vorüber- 

welche von beide« Afkktiomm •■igentlkli vorlkge Derbe- gehende Schßßbeitsfebler, ufe der sjc Allzuoft ungesehen 
queme, aberunberechtigte"Begriff; „ Acne rosnemr ir-igt nn wird, dann würden iM* mdit jene doicb tick Knoten und 
einer solchen Verkormnog der therapeutischen Indikationen' I Narbenzügc entstellten Ueskhtor begegnen,. auf die nach 
im Einzel falle dk Hauptschuld. Wenn dk Rosacea eines ! 'jahrein ngem Kampfe dk Mm — An U&jüicber Weise wie 
4f>jährigen behandelt wird wie eine Aktie, so kann keine | die Rocken nach kürzet» — ihren bleibenden Stempel ge- 
■. Heilung eintletoü; ebensowenig wenn eine Aon*- juvenilis i {‘rägt hat. Wer jo Gelegenheit hatte, dk enormen Ver- 
SÖ zart ungefaßt wird, wie es 's iah für eine Rosacea gefcu*% 1 äüdmitigen der Haut auf einem mikroskopischen Schnitt 
Die Akne ist eine Afkküon der Pubertät, und herrscht i der Acne indurata zu betrachten, wird nie wieder di« Akne 
vom 15. Ins 2o.. Lelkösjabns die. Rosacea beginnt erst in j Wr ein»' einfache und ln• landlose Sache■■ halten. Wir linden 
dieser Epoche. Da ist eänttn jüdfir natürlich, daß Fälle Ho. tds. in die tiefsten Schichten der Haut mohepd»‘S 

• Ubfigejfs .nicht alfcü häutig — Vorkommen, In denen um j Fk^tndtfu das sielt durch den reichen Gehalt An riesigen, 
dn> Mitte der Zwanziger glehrhzeirlg Aue Akne verschwindet • viel kernigen £eikn und wahren RteonzeHctt amokbneL m* 
und eine Ebsacea begiant, ohne daß die .Diagnose: Akne ; da* der unc Hab eene .MikroskojAker zmdkbst sogar an Lupus 
rosao'ca dadurch di«- geringste Br.reehtigwm erhielte. Es üM ühuiielteft denkt. 'Es, besteht eiac .diffus^ dtp 
Bandelt sieh, dann ebennochum Reste flurAkue vmi eine b<> j. F’-ut in Mitleidenschaft ziehende, um die vereiternd«« Haar- 
ginnende Rosacea, die beide verschieden behandelt sein woiko. - balge kuimmierende, chronische; Entzündung der Lederhaut, 
1% Akae gilt im allgemeinen als eine unschuldige, die' sich... hur .; dadurch vorteilhaft .von .der Tuberkulose und 
Ilautaffekticm, fast' mir als ein SchßnbeitsleiilfM'. Diese j Syphilis der leimen xmterscbeid.eL daß sie auch bei noch 

I so ian^pnr Ev^nde "nicht - m. regressive».. .-Veränderungen, 
M Stellt dies« Zchijchrdt li>07, Kr. 36-40 i zur NekroM MttL Sie hat vielmehr stets progressiven und 
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durch schließliche Neubildung von Kollagen indurativen 
Charakter. 

Dieses mit kurzen Worten gezeichnete Bild der schweren 
Akne läßt nur die Deutung zu, daß eine toxische Wirkung von 
den Follikeln aus sich weithin in der Lederhaut ausbreitet, die 
tiefen Anhänge der Oberhaut und nur diese direkt zerstörend, 
dagegen die Lederhaut zu einer progressiven Granulationswuche¬ 
rung anregend. Es handelt sich mithin um einen infektiösen Keim, 
der in der Oberhaut, seinen Sitz hat; die pathologische Verände¬ 
rung kommt von außen und dehnt sich von bestimmten Punkten 
der Oberhaut, den Haarbälgen, zentrifugal nach den Seiten und 
nach der Tiefe hin, aus. Die Akne ist mithin keine auf dem Blutwege 
entstehende und sich von hier aus, von innen her in der Haut aus¬ 
breitende Krankheit, wie der populäre Glaube so gerne annimmt. 

Mit dieser pathologischen Erfahrung stimmt auch die klinische 
überein. Im Anfänge — und in den leichtesten Fällen immer — 
beschränkt sich die Veränderung auf eine allgemeine Verdickung 
der Hornschicht an den befallenen Regionen, welche an den Haar¬ 
bälgen zu einer Verstopfung und Auftreibung der Haarbalgtrichter 
mit Hornzellen führt. Dadurch erscheint die Haut an den be¬ 
treffenden Stellen verändert, blutarm, gespannt, weniger verschieb¬ 
lich und faltbar. Auf Druck entsteht leichter als normalerweise 
eine Quaddel. Diese Hyperkeratose setzt sich an den Follikeln 
nach abwärts fort und führt dadurch zu den bekannten hornigen 
Hohlkörpern, den Mitessern (Komedonen). Diese sind das patho- 
gnomonische Zeichen der Acne juvenilis: ohne Mitesser keine 
Akne. Follikulitiden, sie mögen noch so akneähnlich aussehen, bei 
welchen sich keine Mitesser ausdrücken lassen, gehören nicht hierher. 

In den Mitessern bildet sich wie in anderen durch Hyper- 
keratose entstehenden pathologischen Produkten (Ichthyosis, Akan- 
thosis nigricans usw.) eine eigentümliche Verdunkelung aus 
durch Ansammlung von „Hornfarbe“, welche wahrscheinlich ein 
Reduktionsprodukt des Keratins darstellt. Die dadurch bedingte 
Schwärzung beginnt am „Komedokopfe“, der aus besonders stark 
komprimierten Hornlagen besteht, und setzt sich bei sehr langem 
Bestände noch eine Strecke abwärts in den Komedo fort, wobei 
manchmal eingeschlossene Härchen sich ebenfalls kohlschwarz ver¬ 
färben. Das Mikroskop zeigt, daß es sich nicht um Schmutz, 
sondern lediglich um eine Verfärbung der Hornzellen selbst han¬ 
delt, die vom Gelb durch Braun bis ins Schwarze geht. So etwas 
ahnt auch schon der intelligente Laie, der dem Arzte klagt, daß 
die schwarzen Punkte sich nicht durch Waschen mit Seife, wie 
wirklicher Schmutz, entfernen lassen, sondern im Gegenteil immer 
dunkler werden. Und der Arzt hinwiederum kann dem Patienten 
demonstrieren, daß die Schwärze gar nicht an der Oberfläche 
haftet, sondern daß man erst ungefärbte Horndeckel entfernen muß, 
damit an der Spitze gefärbte Mitesser herauskommen. Des 
weiteren hat man zeigen können, daß im Reagierglase die schwarzen 
Komedoköpfe nicht durch alkalische Lösungen, wohl aber durch 
stark saure und oxydierende Mittel entfärbt werden, was für die 
Therapie nicht bloß der Komedonen, sondern der Akne überhaupt 
von Wichtigkeit geworden ist. Denn Essigsäure und Wasserstoff¬ 
superoxyd in statu nascendi sind deshalb in die Therapie der 
Komedonen eingeführt und haben sich sodann bei der Akne im 
allgemeinen bewährt. 

Während diese Veränderungen an der Oberhaut und ihren 
Haaranhängen Platz greifen, bleibt die Funktion der Talgdrüsen 
zunächst ungestört; dadurch füllen sich die hohlen Mitesser von 
unten her mit normalem Talg, der letztere dehnt sie tonnenförmig 
aus und drückt sie sogar meistens nach außen gegen die bedeckende 
Hornschicht an, diese emporwölbend. Es ist also durchaus nicht, 
der landläufigen Ansicht entsprechend, die Akne eine Affektion der 
Talgdrüsen, sondern sie bedingt nur eine Stauung des normal pro¬ 
duzierten Talgdrüsensekrets. 

Diese Retentionserscheinungen des Hauttalges treten natür¬ 
lich am stärksten in die Erscheinung, wo die Talgdrüsen am 
größten und die Haarbälge am kleinsten sind, im mittleren Teile 
des Gesichtes. Hieraus aber zu schließen, wie so oft geschieht, 
daß der mittlere Teil des Gesichts, die Nase speziell, der Haupt¬ 
sitz der Akne sei, wäre verfehlt. Die Prädilektionsstellen der 
Akne sind vielmehr, im Gegensatz zum seborrhoischen Ekzem, die 
äußeren Teile des Gesichtes, vor allem die Stirn, Seitenteile von 
Wangen und Kinn, dann, mit auffallender Uebergehung der talg- 
drüseDreichen Kopfhaut, der Schultergürtel vorne und hinten, wo 
die Talgdrüsen auch nicht eben besonders groß sind. Dehnt sich 
das Gebiet der Akne in schlimmen Fällen noch weiter aus, so wird 
der Rücken bis hinab zum Kreuz in Mitleidenschaft gezogen, die 


Vorderseite dagegen nur bis zum Sternum. Echte Mitesser und 
Aknepusteln auf dem Bauche, den Unterextremitäten und Armen 
gehören zu den größten Seltenheiten; was hin und wieder dafür 
ausgegeben wird, sind gewöhnlich andersartige Follikulitiden. 

Noch eine andere Verwechslung der Mitesser bewirkt es, daß 
viele die Nase als Hauptsitz der Akne ansehen: die Verwechslung 
mit freien Talganhäufungen bei weit offenen Ausführungsgängen. 
Jede Köchin weiß, daß man eine Fettmasse, z. B. Butter, durch 
eine durchlochte Platte in Form eines Fettzylinders von beliebiger 
Länge pressen kann. Aber immer wieder erregt es das kindliche 
Erstaunen der Betreffenden, wenn sie aus ihren klaffenden Follikel¬ 
mündungen durch Seitendruck zentimeterlange Talgfäden zutage 
fördern, die natürlich um so länger sind, je enger die Mündung 
ist und gar keine eigene, vorgebildete Form besitzen. Dieses Ex¬ 
periment gelingt natürlich am schönsten an der Nase; aber diese 
momentan erzeugten Kunstprodukte Mitesser zu nennen, wie es 
oft geschieht, ist eine Verkennung der wahren Natur der Mitesser, 
die stets ein pathologisches Hornprodukt von gegebener Form und 
großer Konstanz darstellen und ebenso oft ganz ohne Fettschwanz 
als mit einem solchen an die Oberfläche gelangen. 

Die echten Komedonen enthalten eine bakterielle Flora von 
solcher Konstanz und Gleichförmigkeit, daß es schwer ist, ihnen 
eine ätiologische Bedeutung abzusprechen. Die fetthaltigen Kammern 
des Komedos werden stets von Schwärmen eines ganz kleinen 
Bazillus, des Seborrhoebazillus, ausgefüllt. Am Kopf und den 
Seitenteilen des Mitessers finden wir zwischen den Hornlagen den 
bekannten großen Flaschenbazillus der Pityriasis capitis (früher 
Malassez’ Sporen), vergesellschaftet mit einem Kokkus, der stets 
nur milchweiße Kulturen gibt und mit dem gewöhnlichen Eiter- 
kokkus nichts zu tun hat. Von diesen bei der Akne anzutreffen¬ 
den Organismen habe ich dem kleinen Bazillus, als ich ihn zuerst 
auffand, wegen seiner tiefen Lage in der Haut eine ätiologische 
Bedeutung zugeschrieben (Histopathologie der Haut, Seite 352). 
Damals wußte man noch nichts von der Rolle der Chemotaxis bei 
den Hautentzündungen und der Wirksamkeit bakterieller Toxine 
in die Ferne. Später zeigte jedoch Beck 1 ) in meinem Laboratorium, 
daß die Bazillen reine Fettsaprophyten sind, welche alle mit Ver¬ 
mehrung des Hautfettes einhergehenden Affektionen in großen 
Schwärmen begleiten. Auch der Flaschenbazillus kann ätiologisch 
mit der Akne nichts zu tun haben, da er noch reichlicher und 
konstanter jede Pityriasis capitis begleitet. So wird also wohl der 
weiße Kokkus, der konstant in den äußeren Hornlagen des Komedos 
anzutreffen ist, der wahre Akneorganismus sein, eine Vermutung, 
die durch einwandfreie Uebertraguugen von Reinkulturen allerdings 
erst geprüft werden muß. Die Hyperkeratose würde er leicht er¬ 
klären, da er an deren Sitze gefunden wird; aber auch die tiefe 
Granulombildung und die Follikel Vereiterung könnte als Fern¬ 
wirkung wohl auf sein Konto geschrieben werden, jedenfalls habe 
ich ihn in dem Eiter von Aknepusteln innerhalb von Leukozyten 
angetroffen. 

Die Vereiterung der Follikel bei der Akne ist auch eine 
ganz besondere, nur ihr eigentümliche. Sie ist im Gegensatz zu 
der durch die gewöhnlichen Eiterkokken verursachten eine haupt¬ 
sächlich endofollikuläre. Auch bei sehr großen Aknepusteln 
findet man an der Wand der Abszesse noch Reste der den früheren 
Haarbälgen angehörigen Epithellagen. Diese schärfere Begrenzung 
der Abszesse bewirkt, daß die Aknepusteln im Gegensatz zu den 
staphylogenen Follikulitiden nicht zu größeren Furunkeln kon- 
fluieren und keine Hitze und Spannungsschmerzen (calor, dolor) 
nach Art der Furunkel zeigen, wie sich denn ja auch klinisch nie 
eine fortschreitende Furunkulose an die Acne pustulosa anschließt. 
Allerdings können auch vereiternde Aknepusteln konfluieren, aber 
dieses geschieht nur unter gleichzeitiger Konfluenz der perforierten 
Haarbälge, und nach der Heilung resultieren dann wieder eigen¬ 
tümliche, für die Akne charakteristische Hornzysten mit mehreren 
Ausführungsgängen, die sogenannten Doppel- und Tripelkomedonen. 
Auch die Geschichte dieser Eiterung führt mithin zu der An¬ 
schauung, daß die hier waltende lokale Leukozytose durch endo¬ 
follikuläre, nicht — wie bei der gewöhnlichen, furunkulösen Eite¬ 
rung — in der Kutis sich verbreitende Organismen bedingt wird. 

Wenn durch den äußeren Sitz der Toxine und die Beschrän¬ 
kung ihrer Wirkungszone auf die Umgebung der Follikel die Be¬ 
deutung der Akne für den Gesamtorganismus auch erheblich ein¬ 
geschränkt wird, so besitzt sie durch die lokalen Zerstörungen 
doch eine große Bedeutung für die Hautgegenden, die von ihr be- 

*) Cornelius Beck, Ueber Befunde in „Resorzinschwarten“. 
(Mon. f. prakt Dermat. 1897, Bd. 25, S. 601.) 
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fallen sind, vor allem für das Gesicht. Wo die Akne Monate und 
Jahre hindurch mit ihrer allerdings langsam fortschreitenden, aber 
radikalen follikulären Nekrotisierung, Vereiterung und Granulom¬ 
bildung, ungestört durch therapeutische Eingriffe, die Haut der 
Stirn und Wangen abgeweidet hat, da hinterbleibt eine lebens¬ 
längliche Entstellung des Gesichts durch tiefliegende narbige 
Stränge, blaurote, keloidartige Höcker und unregelmäßige, grubige 
und trichterförmige Einziehungen der im ganzen verhärteten, haar¬ 
losen, anämischen, mit erweiterten Gefäßen durchzogenen Haut. 

Aus dieser kurzen klinischen und anatomischen Skizze er¬ 
geben sich alle Indikationen für die Aknebehandlung. Wir müssen 
immer im Auge behalten, daß bei der Akne — im Gegensatz zu 
den meisten anderen Follikulitiden — außer der punktförmigen 
Behandlung der Einzelfollikel regelmäßig eine allgemeine, ober¬ 
flächliche Behandlung der gesamten Hautregion stattfinden muß, 
welche die Follikeleingänge bloßlegt und die zur Verdickung neigende 
Hornschicht verdünnt. Gesetzt den Fall, es wäre dem Arzt un¬ 
möglich gemacht, die so rasch wirkende örtliche Behandlung der 
Einzelfollikel durchzuführen, da der Patient beispielsweise nicht 
am Orte wohnt, so können durch die konsequente Behandlung der 
Oberfläche allein doch schon gute Resultate, ja unter Umständen 
völlige Heilungen schwerer Aknefälle erzielt werden. So hat der 
praktische Arzt Ellinger mit seinen Sandabreibungen ohne 
sonstige Behandlung gute Erfolge bei Akne erzielt, ich habe ähn¬ 
liche Resultate allein durch Marmorstaubabreibungen gesehen. 
Beide Formen der Behandlung, die punktuelle des Arztes und die 
flächenhafte des Patienten stören sich übrigens durchaus nicht 
und sollten überall, wo es geht, miteinander verbunden werden. 
Ja es ist rationell, bei einer länger dauernden Behandlung, wie 
sie alle schweren Formen der Akne erheischen, von vornherein 
die Arbeitsteilung so vorzunehmen. Ich habe nie Ersprießliches 
davon gesehen, wenn der Arzt dem Patienten den Komedonen¬ 
quetscher in die Hand gibt und ihm rät, die Pusteln selbst auf¬ 
zustechen. Diese Maßnahmen geschehen schonlicher und sicherer 
durch den Arzt und werden in um so geringerem Umfange nötig, je 
besser der Patient selbst die flächenhafte Behandlung durchführt. 
Gerade diese Konkurrenz, welche den Patienten nicht allzu oft, aber 
doch mit Sicherheit von Zeit zu Zeit zum Arzte führt, garantiert 
eine unentwegt bis zur Heilung fortgeführte, rasche Besserung. 

Betrachten wir nun zuerst die Mittel, die uns zur flächen¬ 
haften Behandlung der Akne zu Gebote stehen, so sind sie teils 
mechanischer, teils chemischer Natur. Unter den ersteren hat sich 
der Pulvis cutifricius 1 ) besonders bewährt; er bewirkt in der 
Hand des Patienten, und besser als es früher der scharfe Löffel 
in der Hand des Arztes tat, eine Verdünnung der Hornschicht, 
Beseitigung der Horndeckel der verstopften Follikel und Eröffnung 
oberflächlicher kleiner Pusteln. Er verträgt ausgezeichnet gut 
eine Verbindung mit anderen pulverförraigen Medikamenten, wie 
z. B. mit Schwefel (10 %). Auf der eingeseiften, an gefeuchteten 
oder auch trockenen Haut, wird der Reibepuder mit einem Flanell¬ 
lappen, Wattebausch oder dem bloßen Finger des Patienten mehrere 
Minuten auf jeder Stelle hin und her gerieben, etwa in der Art, 
wie man mit Schmirgel oder Sandpapier Abreibungen vornimmt. 
Man hört auf, sowie das Resultat durch Eröffnung der Follikel 
sichtbar oder durch Empfindlichkeit fühlbar ist. 

Das chemische Flächenmittel, welches ich vor allem emp¬ 
fehlen möchte, ist die Natronsuperoxydseife. Dieselbe ver¬ 
dankt ihre Einführung dem Bestreben, die bei der Akne seit 

alters her gebrauchten Alkalien (Aq. calcis in der Aq. Kummer¬ 

feld, Sol. Vlemingk, Borax, Natron carbonicum) mit einem 
starken Oxydationsmittel zu verbinden, um die durch gemein¬ 

samen Einfluß des Schwefels und der Alkalien begünstigte Schwär¬ 
zung der Komedonenköpfe zu beseitigen. Denn so vortrefflich der 
Schwefel als kokkentötendes Spezifikum bei der Akne zu ver¬ 

wenden ist, war es doch immer klar, daß seine reduzierende 
Wirkung besonders unter dem Einflüsse alkalischer und basischer 
Stoffe (Aq. calcis, Zincum oxydatum) auf die Komedonen selbst 
nur ungünstig wirkt und die Bildung der braunen und schwarzen 
Hornfarbe geradezu befördert. Der beim Gebrauch des Natron¬ 
superoxyds frei werdende Sauerstoff greift nun nicht nur diese 
energisch an, sondern bewirkt auch zugleich eine sehr willkommene 
Erweichung und Quellung der Hornschicht. Die Schwierigkeit, 
es in die Form eines apothekengerechten Mittels zu bringen, lag 
nur in seiner allzu stürmischen Wirkung, da jede Spur von 


l ) Marmor, pulveris grossi_ 

Sapon. medicati pulv. aa partes aequales. 


Feuchtigkeit es bereits zersetzt, Fette von ihm aber rasch ver¬ 
seift werden, Glyzerin sogar unter Explosion verbrennt. Natron¬ 
superoxyd ist daher nur mit 2 Kategorien von Vehikeln mischbar, 
mit unverseifbaren Schmiermitteln und bereits verseiften Fetten, 
das sind Seifen in ganz ausgetrocknetem Zustand. Die Grundlage 
für dasselbe, die sich nun bereits 10 Jahre bewährt hat, ist eine 
Salbenseife aus Paraffinum liquidum (3 Teile) und Sapo medicat. 
exsiccatue [7 Teile.] 1 ) Auch dieses Mittel, das in einer Stärke 
von 2 % bis 25 °/ 0 vorrätig gehalten werden kann, gehört in die 
Hand des Patienten. Derselbe verreibt etwas davon auf einen 
feuchten Flanellappen oder Wattebausch und reibt mit diesem die 
betreffenden Hautstellen so langt ab, bis eine leicht schmerzende 
Empfindung auftritt. 

Das dritte Mittel, welches zu flächenhafter Behandlung in 
die Hände des Patienten gehört, ist der Schwefel, der mit Recht 
seit alters her bei der Behandlung der Akne eine bevorzugte 
Stellung einnimmt. Ganz allein als Puder oder Wischwasser ge¬ 
braucht, führt er zu rascher Abtrocknung der entzündlichen 
Knoten, anämisiert und trocknet die Haut und reduziert die Kokken¬ 
flora der Oberfläche. Die oft abschreckend häßliche Acne pustu¬ 
losa wird durch Gebrauch des Schwefels allein relativ rasch in 
eine weniger schlecht aussehende, blasse Acne punctata ver¬ 
wandelt. Dann aber hört die Wirkung auf, denn gerade die über¬ 
mäßige Verhornung wird durch den Schwefel ebenso wenig auf¬ 
gehoben wie die Schwärzung der Komedonen. Eine wesentliche 
Verbesserung der Schwefelanwendung liegt mithin schon darin, daß 
er als Zusatz zum Pulvis cutifricius gebraucht wird, also gleich¬ 
zeitig mit einer Abschabung der Hornschicht in einem tieferen 
Niveau zur Geltung kommt. Man könnte sich mit dieser Ver¬ 
wendung des Schwefels begnügen, wenn nicht einerseits die ent¬ 
zündlichen Erscheinungen eine Pastenbehandlung nötig und anderer¬ 
seits die bereits durch den bisherigen Krankheitsverlauf hervor¬ 
gerufene Entstellung die Anwendung von Deckpasten und -pudern 
auch bei Tage wünschenswert machten. 

Es ist nun entschieden vorteilhaft, diesen Pasten Schwefel 
zuzusetzen und, wenn die entzündliche Röte vorwiegt, außerdem 
auch noch Zinkoxyd. Es ist weiter praktisch, denselben der Ein¬ 
fachheit halber stets die Form von Deckpasten zu verleihen. 
Deckpasten sind solche Pasten, welche bei einfachem Aufstreichen 
geringer Mengen ohne weiteres eine hautfarbene Decke auf der 
Haut zurücklassen, die auffällige Abweichungen derselben von der 
Norm für den Beschauer verdeckt. Man muß an sie die Anforde¬ 
rungen stellen, daß ihre Farbe von der der gesunden Umgebung 
möglichst wenig abweicht, daß sie nach dem Aufträgen nicht den 
Eindruck unnatürlicher Schminke machen und der Haut auch 
keinen auffälligen Fettglanz verleihen. Die sonst z. B. gegen 
Ekzem gebräuchlichen Pasten, wie die Lasser sehe Paste, die 
Zinkpaste der Pharmakopoe, auch wenn man sie mit hautfarbenen 
Zusätzen versieht, entsprechen diesen Forderungen nicht. Auch 
die vielgebrauchte rote Zinkschwefelpaste (Pasta Zinci sulfurata 
rubra) würde, als Deckpaste gebraucht, zu auffällig sein. Dagegen 
entsprechen den genannten Postulaten Pasten, welche relativ 
wenig Fett enthalten, wie die wasserhaltigen Kiihipasten 2 ), aus 
denen bei dünnem Aufträgen das Wasser rasch verdunstet, und 
andererseits Puderzusätze, welche poröser, das ist stärker luft¬ 
haltig sind als die gewöhnlichen Puder. Solche Puder stellen die 
kürzlich von mir und Dr. Pinkus beschriebenen Gleitpuder 
[Pulvis fluens] 3 ) dar. Ich will aus der betreffenden Arbeit hier 
nur anführen, daß das ungemein stark „fließende“ Lykopodium- 
pulver den Typus dieser Gleitpuder bildet und daß sich „künstliche 
Gleitpuder“ leicht aus Kartoffelmehl mit 1 % Magnesia carbonica 
herstellen lassen. Ich verordne also bei Akno gewöhnlich folgende 
hautfarbene, schwefelhaltige Deckpaste: 

Lycopodii cuticolor. 4 ) 5 
Sulfur, praecipit. ... 2 

Eucerini.ad 20. 

M. f. „Pasta Sulfuris cuticolor. c. Lycopodio“. 

1 ) Vorrätig in Dr. Mieleks Schwanapotheke, Hamburg. 

3 ) Vergleiche Unna, Kühlpasten. (Mon. f. prakt. Dermat. 1900. 
Bd. 30, S. 1) — Derselbe, Ueber die Hydrophilie des Wollfettes und 
über Eucerin, eine neue aus dem Wollfett dargestellte Salbengrundlage. 
(Med. Klinik 1907, Nr. 42 und 48.) 

*) Dr. Georg Pinkus und P. G. Unna, (Jeber Gleitpuder in der 
Dermatologie. (Mon. f. prakt. Dermat. 1908, Bd. 47, S. 341.) 

4 ) Lycopodii ... ad 100 

Zinci oxydati.... 5 

Sol. Eosini spiiit. (1 %) 10. 
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Bei starker entzündlicher Röte tritt an deren Stelle eine 
entsprechende Zinkschwefeldeckpaste; 


Lycopodii cuticolor. . 

. . 2,5 

Zinci oxydati . . . 

. . 5,0 

Sulfuri8 präcipit. . . 

. . 2,5 

Eucerini. 

. ad 25. 

,Pasta Zinci sulfurata 

cum Lycopodio. 


Bei Tage wird der Teint nur leicht mit diesen Pasten über¬ 
strichen, um die Affebtion zu maskieren; bei Nacht tritt eine 
ernstere Behandlung mit denselben Pasten ein, indem sie dicker 
aufgetragen und mit einer Mullbinde niedergebunden werden. 

Für die leichtesten Fälle und den Beginn der Akne treten 
an Stelle dieser Deckpasten einfache, hautfarbene Puder mit 
Schwefel oder Schwefel und Zinkoxyd. Auch dann bei schwierigen 
Fällen, wenn der Teint abnorm starken, natürlichen Fettglanz hat. 
Lycopodii cuticolor ad . . 20 

Sulfur. präcipit.2. 

M. f. „Lyeopodium cuticolor c. sulfure.“ 

Während der Patient in konsequenter täglicher Anwendung 
sich dieser Flächenmittel bedient, bleibt dem Arzte ein- oder 
zweimal wöchentlich, je nach der Schwere des Falles, die Aufgabe, 
überall da instrumenteil nachzuhelfen, wo die Besserung stockt. 
Dieses ist um so nötiger, je mehr der Fall zur Hyperkeratose 
neigt, also besonders bei den ganz trockenen Formen der Acne 
punctata. Hier ist ein fleißiger Gebrauch des Komedonenquetschers, 
besonders im Anfänge, sehr anzuraten, wobei man nicht vergessen 
möge, mit der scharfen Kante desselben vor dem Herausstreichen 
eines jeden Komedos dessen Horndeckel zu entfernen. Wenn nach 
einiger Zeit die Wirkung des Pulvis cutifricius und der Natron- 
superoxydseife sich durch Beseitigung dieser Horndeckel geltend 
machen, ist das Herausbefördern der Komedonen wesentlich leichter 
und einfacher und schließlich gar nicht mehr nötig. In den Fällen 
von Acne pustulosa wird der Arzt mit einem feinen Messerchen, 
wie es die Augenärzte zum Schlitzen gebrauchen, diejenigen 
Pusteln anstechen, die der Patient nicht beim Abreiben und Seifen 
selbst bereits geöffnet hat. 

Wie nun die genannten Mittel im Einzelfalle zu kombinieren 
sind, möge die folgende Auswahl einiger Typen zeigen. 

In ganz leichten Fällen von beginnender Akne im Anfänge 
der Pubertät genügt die Beseitigung der wenigen Komedonen 
durch den Arzt und der nächtliche Gebrauch der Schwefelpaste. 
Sind von vornherein viele Komedonen vorhanden, so wird abends 
außerdem mit Pulvis cutifricius abgerieben, ehe die Paste appli¬ 
ziert wird. 

Mittelschwere Fälle verlangen ein etwas verschiedenes Vor¬ 
gehen, je nachdem sie einen mehr trockenen oder mehr pustulösen, 
einen anämischen oder mehr hyperämischen Charakter haben. Die 
ersteren, also die hochgradigen Fälle von Acne punctata, erheischen 
von seiten des Patienten den ausgiebigen Gebrauch der Natron¬ 
superoxydseife, während der Arzt möglichst viele Komedonen me¬ 
chanisch entfernt. Ist die Schwärzung der Komedonen sehr stark 
und auffallend, so kann man statt der oben genannten Schwefel¬ 
paste (der Gebrauch der basischen Zinkschwefelpaste ist hier ohne¬ 
hin ausgeschlossen), eine Essig und Glyzerin enthaltende Schwefel- 
paste mit Vorteil substituieren, die ich vor sehr langer Zeit 1 ) zur 
Aufhellung und Beseitigung der Komedouen angegeben habe. 


Alte Formel: Neue Formel: 

Sulfur, praec. ... 3 Sulfur, praecip. ... 3 

Aceti.4 Aceti.4 

Boli alhae.6 Boli albae.6 


Glycerini .... ad 20 Eucerini . . . . ad 20 

Ist die Haut dagegen hyperämisch und mit vielen Pusteln 
besetzt, so wird Na-iCVSeife zu schmerzhaft empfunden. Man ver¬ 
ordnet dann Pulvis cutifricius und nachheriges Einbinden der Ge¬ 
sichtshaut mit der Zinkschwefelpaste. In diesen Fällen ist zum 
gewöhnlichen Waschen bei Tage auch die von Dreuw angegebene 
Hefe-Schwefel-Salizylseife anzuraten, wonach die Haut mit der 
Paste leicht bedeckt wird. Der Arzt kann sich mit dem Auf¬ 
stechen der Pusteln begnügen, die bei dieser Behandlung nicht von 
selbst aufgehen. 

Bei den ganz schweren und veralteten Fällen ist die Behand¬ 
lung naturgemäß komplizierter. Man steht hier gewöhnlich einer 
Anzahl tiefliegender, zum Teil kommunizierender, indolenter Abszesse 

l ) Unna, Woraus besteht der schwarze Punkt der Komedonen? 
(Virchows A. 1880, Bd. 82.) 


gegenüber, und die erste Indikation ist die Inzision und nachherige 
Beseitigung der Eiterherde. Dieses gelingt am raschesten, wenn 
man nachts die sämtlichen unterminierten Partien des Gesichts — 
es sind vor allem die Backen — mit Quecksilber-Karbol-Guttaplast 
bedeckt. Derselbe wird morgens abgenommen, die Haut mit Benzin 
gereinigt und dann eine hautfarbene Deckpaste leicht aufgetragen, 
die — um die Bildung des schwarzen Schwefelquecksilbers zu ver¬ 
hindern — keinen Schwefel, sondern nur Zinkoxyd oder auch einen 
Zusatz von weißem oder rotem Quecksilberpräzipitat enthält, z. B. 
Lycopodii cuticolor. . . 5 

Hydrarg. praeo. alb. . . 2 

Eucerini.ad 20 

Mf. Deckpaste. 

Sind unter dieser Behandlung nach kurzer Zeit die Abszesse 
beseitigt, aber noch viele Komedonen und Pusteln vorhanden, so 
folgt dieselbe Behandlung mit Pulvis cutifricius oder Na 2 (> 2 -Seife 
wie bei den mittelschweren Fällen. Zum Schlüsse hat man eine 
Haut vor sich, die zwar von der Akne geheilt erscheint, aber von 
Narben in der oben geschilderten Weise bunt durchsetzt ist. Dann 
läßt man einfach abends noch lange Zeit hindurch die Haut mit 
Pulvis cutifricius abreiben und leicht mit Deckpaste überfahren. 
Es ist sehr auffallend, wie unter solcher Behandlung die häßlichsten 
Entstellungen durch Aknenarben allmählich schwinden, bis die 
Spuren kaum mehr wahrnehmbar sind. 

Die Akne der Schultern- und Rückenhaut bietet nur dadurch 
der Behandlung Schwierigkeiten, daß ihr Sitz für den Patienten 
schwerer erreichbar ist und er der Hilfe bei den Abreibungen und 
Abseifungen bedarf. Manchem gelingt es, die Behandlung allein 
durchzuführen, indem er Seife und Reibepulver auf die naß ge¬ 
machte Mitte eines Handtuches appliziert und letzteres über Rücken 
und Schultern mit beiden Händen kräftig hin und her zieht. Da 
es sich um bedeckt getragene Körperteile handelt, paßt hier auch 
der Dauerverband der Knötchen mit Quecksilber-Karbol-Guttaplast 
und mit Sehwefel-Guttaplast. Handelt es sich nur um wenige 
Komedonen oder Pusteln, so beseitigt sie der Arzt am besten selber 
und verordnet danach eine einfache Schwefelpaste. 

Der hier geschilderten und bei genügender Umsicht sehr 
dankbaren äußeren Behandlung gegenüber ist die innere Behand¬ 
lung von weit geringerer Zuverlässigkeit. Wir besitzen haupt¬ 
sächlich 3 Mittel, denen man Gutes nachsagen kann, obwohl der 
Erfolg im Einzelfalle niemals sicher und mit dem der äußeren Be¬ 
handlung an Schnelligkeit nicht vergleichbar ist. Der seit alters 
her gebräuchliche Schwefel wurde Mitte des vorigen Jahrhunderts 
vom Arsenik abgelöst, und dieser macht heutzutage wiederum 
der Hefe Platz. Das Feld für alle drei Medikamente ist die Acne 
pustulosa. Es ist unverkennbar, daß ihr lange fortgesetzter Ge¬ 
brauch die Neigung der Komedonen zu vereitern beschränken und 
schließlich beseitigen kann; aber die Komedonen und die denselben 
zugrunde liegende Hyperkeratose werden in den meisten Fällen 
damit nicht beseitigt, sondern verlangen nach wie vor eine äußere 
Behandlung. Nur vom Arsenik hat man in leichteren Fällen eine 
wirkliche Radikalheilung gesehen. Es ist also dem praktischen 
Arzte nicht zu verdenken, wenn er von vornherein eines dieser Mittel, 
wenigstens in den Fällen von Acne pustulosa nebenher nehmen läßt. 

Die verschiedenen Strahlenarten (Finsen-, Röntgen-, Radium-) 
haben bei der Akne noch keine erheblichen Erfolge aufzuweisen. 
Eine Kombination der Röntgen- oder Radiumstrahlen mit der bis¬ 
herigen Behandlung mag vielleicht in Zukunft sich einen Platz in 
der Aknetherapie erobern. 

Eine große Rolle spielt im Kapitel: Akne der Lehrbücher — 
besonders bei den Franzosen und Engländern — die Diät. Es 
gilt nicht nur als ausgemacht, daß bestimmte Speisen, wie Käse, 
Akne hervorrufen können, sondern auch als absolut sicher, daß 
keine Behandlung, besonders keine äußere, ohne strikte Regu¬ 
lierung der Diät zur Heilung führen könne. Ich stehe diesen An¬ 
gaben sehr skeptisch gegenüber; ganz natürlich, denn die meisten 
meiner Patienten kommen seit Jahrzehnten zu mir, nachdem sie 
von ihren Verwandten und Aerzten mit Diätvorschriften genügend 
und erfolglos geplagt waren. Eine wirkliche Entstehung der Akne 
durch unbekömmliche Speisen halte ich für ganz ausgeschlossen. 
Was man dagegen allerdings beobachten kann, ist das „Aufblühen“ 
einer schon gebesserten Akne nach Diätfehlern der verschiedensten 
Art. Dieses Aufblühen ist klinisch als ein Uebergang der Acne 
punctata in Acne pustulosa zu bezeichnen und um so weniger 
wunderbar, als wir ganz bestimmte Medikamente kennen, nämlich 
Jod und Brom, welche, innerlich gegeben, die Vereiterung von 
Akneknötchen gerade so hervorrufen können, wie Schwefel, Ar- 
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senik und Hefe dieselbe zu beschränken vermögen. Ich brauche Ferner sollte eine Akne nicht von vornherein mit Schälkuren 

daher das „Käseessen“ besonders bei solchen Patienten, die von behandelt werden. Die so eingebürgerte Verwechslung der Rosacea 
der Schädlichkeit desselben überzeugt sind, nach erfolgter Heilung j mit der Akne ist es, welche in diesen Punkt Unklarheit, gebracht 
als Provokationsmittel, um etwaige Reste der Akne kenntlich zu | hat. So vortreffliche Dienste die Schälkuren bei der Rosacea 
machen, habe aber mehrfach die Erfahrung gemacht, daß der Käse j leisten, so unnütz sind sie bei der Akne. Denn hier sitzen die 
seine frühere Macht verloren hatte. Die beliebte Unterhaltung j Organismen zu tief, um durch eine Schälkur beseitigt zu werden: 
über Diät steht also bei mir nicht am Anfänge, sondern am Ende j letztere halten also nur die Heilung auf, wenn man sie im Anfänge 
der Behandlung. anwendet. Dagegen ist gegen eine Schälung des Gesichtes nach 

Schließlich sei noch mit einigen Worten darauf hingewiesen, erfolgter Heilung der Akne zur Glättung der Haut nichts < in- 
wie Akne nicht behandelt werden soll. Es ist ein Vorurteil, wenn I zuwenden. 

häufig gesagt wird, um eine Akne zu heilen müsse die Haut erst Wenn die Aerzte es oft in diesem Punkte versehen, so siin- 

ein Stadium der „Reizung“ durchmachen. Gewiß kann eine be- digt das Publikum noch viel mehr durch den schablonenhaften Ge- 
liebige, künstlich erzeugte Hyperämie mit nachfolgender Abschup- j brauch der überall erhältlichen, meistens recht schlechten Teer- 
pung einen Aknestatus gebessert hinterlassen; aber das ist nur ( schwefelseifen gegen Akne. Was der Schwefel und die Seife allen- 
ein vorübergehendes Phänomen ohne kurativen Wert. Unsere falls hätten bessern können, verdirbt der Teer gründlich, da er 
guten Mittel bessern die Akne von vornherein ohne „Reizung“, und j bekanntlich die Komedonenbildung begünstigt. Hier liegt eine 
je besser wir mit ihnen umzugehen gelernt haben, um so reizloser Verwechslung der Indikationen bei Akne mit. denen bei trocknen 
wird die Behandlung. i Ekzemen vor. 


Abhandlungen. 


Aus der Medizinischen Universitäts-Poliklinik zu Heidelberg. 

(Direktor: Geh. Hofrat Fl ein er.) 

Ueber das Vorkommen hämolytisch wirkender 
Substanzen im Mageninhalt und ihre Bedeutung 
für die Diagnose des Magenkarzinoms 

von 

Dr. J. Fey, Assistenzarzt und Dr. G. Lefmann, wissen¬ 
schaftlichen Assistenten. 

Im Archiv für klinische Medizin (Bd. 93, H. 1 und 2) 
berichteten Grafe und Röhmer unter dem gleichen Titel 
von einer hämolytisch wirkenden Substanz, die sie aus dem 
Aetherextrakt des Inhalts menschlicher Mägen gewannen; | 
auffallend häufig fanden sie diese Substanz im Inhalt 
karzinomatöser Mägen. Die Substanz hat Säureeigen- 1 
schäften, ist in Alkohol und Aether löslich, koktostabil und 
wirkt in kleinsten Mengen hämolytisch auf Tier- und Menschen- j 
blut. Der wirksame Anteil ist nach Ansicht der Autoren 
wahrscheinlich die Oelsäure, die vermutlich aus der karzi- j 
nomatös veränderten, ulzerierten Magenwand stammt. Die 
Substanz fand sich in allen sicheren Fällen von Karzinom, | 
nur in einem Falle, bei dem sicher kein Karzinom vorlag, 
fand sich gleichfalls eine hämolytisch wirkende Substanz; 
er betraf ein junges, chlorotisches Mädchen mit dyspepti¬ 
schen Klagen, die vielleicht auf ein altes Ulcus ventriculi 
deuteten. In diesem Falle trat rascher als in den anderen, 
die Hämolyse ein, sodaß die Autoren ein anders geartetes 
Hämolysin (Lezithin) annahmen. 

Diese Befunde, denen nach Ansicht von Boas eine 
große diagnostische Bedeutung zukommen kann, vor deren 
allzu früher klinischer Verwendung von seiten der ursprüng¬ 
lichen Autoren jedoch gewarnt wird, machten eine Nach¬ 
prüfung notwendig, um so mehr, als jede Bereicherung unserer 
diagnostischen Methoden zur sicheren Frühdiagnose des 
Magenkarzinoms nur mit Freuden begrüßt werden kann. 

Bei den von uns angestellten Nachprüfungen hielten 
wir genau die von Grafe und Röhmer angegebene Ver¬ 
suchsanordnung ein und untersuchten die aus dem Aether¬ 
extrakt gewonnene Substanz auf die genannten Eigenschaften. 
Zur vorläufigen Untersuchung diente uns der Inhalt zweier 
karzinomatöser Mägen nach Probefrühstück. Wir hatten 
uns überzeugt, daß die Untersuchung methodisch einfach 
war und daß die aus dem Aetherextrakt gewonnene Sub¬ 
stanz den geforderten Eigenschaften entsprach, also auch 
auf Kaninchenblutkörperchen hämolytisch wirkte. Dann 
stellten wir folgende Ueberlegung an: Wenn die hämolytisch 
wirksame Substanz des karzinomatösen Mageninhalts wirk¬ 
lich aus zerfallenen Karzinommassen stammt, so muß sie 
nicht nur im Inhalt des nach Probefrühstück ausgeheberten | 
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Mageninhaltes, sondern auch im nüchternen Magen ent¬ 
halten sein. Dementsprechend untersuchten wir das Spül¬ 
wasser von nüchtern ausgespülten und speisefreien Mägen; 
zur Kontrolle untersuchten wir das Spühvasser gleichfalls 
nüchterner normaler Mägen. In 17 Fällen, in denen sicher 
kein Karzinom des Magens vorlag, geschah dies; es handelte 
sich dabei um 5 Chlorosen, 4 nervöse Dyspepsien, 3 Fälle von 
Gastritis chronica, 2 von Gastritis acuta, 2 von Ulcus ventri¬ 
culi, 1 Fall von Enteroptose. In 14 von diesen 17 Fällen wirkte 
der Aetherextrakt des Spülwassers hämolytisch, in 3 Fällen 
vermißten wir diese Wirkung. Außerdem fanden wir Hä¬ 
molysine im Aetherextrakte des Spülwassers eines Falles, 
der zunächst als Pyloruskarzinom imponierte und bei dem 
bereits bei der Aufnahme Inanitionserseheinungen vorhanden 
w r aren. Die Sektion (pathologisches Institut) ergab jedoch, daß cs 
sich um eine Perforation der Gallenblase insDuodeum infolge von 
Cholelithiasis und Cholezystitis handelte, wodurch ein Gallen¬ 
rückfluß in den Magen hervorgerufen werden war. Hämo¬ 
lytisch wirkte der Aetherextrakt immer dann, wenn 
das Spülwasser gallig gefärbt war, oder wenn sich 
in ihm mittels der Fibrinkarminverdauungsprobe 
Trypsin mit Sicherheit nachweisen ließ; dabei sei be¬ 
merkt, daß auch in dem nach Probefrühstück ausgeheberten 
Inhalt der 2 sicheren Magenkarzinome Trypsin nachge¬ 
wiesen werden konnte. 

Man weiß nun, daß bei Magenkarzinom ein Uebertritt 
von Duodenalinhalt in den Magen sehr leicht möglich ist, 
man weiß ferner, daß bei Ausheberung des Magens durch 
das Pressen der Patienten fast regelmäßig Duodenalinhalt 
in den Magen gelangt, sodaß Volhard darauf geradezu eine 
Untersuchungsmethode des Duodenalinhaltes begründete; da 
ferner nach Lewinski im Mageninhalt nach Kakes-Probe- 
frühstück in 93 °/ 0 der Fälle Trypsin nachweisbar ist, so lag die 
Annahme nahe, daß die hämolytisch wirksame Substanz nicht 
aus dem Magen-, sondern dem Duodenalinhalt stammt. Oh 
diese Annahme freilich richtig ist, dalür wird sich unter nor¬ 
malen Verhältnissen wohl niemals ein strikter Beweis führen 
lassen. Denn es ist unmöglich, beim Menschen den Magen 
gegen das Duodenum abzuschließen und so einen Rücktritt 
von Duodenalinhalt in den Magen unmöglich zu machen. 
Jedenfalls aber scheint uns das Vorkommen von hämo¬ 
lytisch wirkender Substanz im Mageninhalt nach Probc- 
frühstück und im Spülwasser des leeren, nüchternen Magens 
für die Karzinomdiagnose keinen Anhalt zu bieten. 

Schließlich noch einige rein theoretische Erwägungen. 
Daß die hämolytisch wirksame Substanz des Aethercxtraktes 
kein Hämolysin in dem dieser Bezeichnung gewöhnlich bei¬ 
gelegten Sinne ist, geht daraus hervor, daß sie koktostabil 
ist; es handelt sich also bei der Auflösung der roten Blut¬ 
körperchen nicht um einen Vorgang, wie man ihn etwa 
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nach Zusatz hämolytisch wirkender Sera beobachtet, son¬ 
dern um eine rein chemische Reaktion. Dies geht auch 
schon daraus hervor, daß der Aetherextrakt alle Arten 
roter Blutkörperchen ausnahmslos auflöst. Einen ähnlichen 
Vorgang haben Korschun und Morgenroth für Organ¬ 
extrakte beschrieben. Bekannt ist die hämolytische Wirk¬ 
samkeit des Pankreassaftes, der Galle, des Lezithins, sowie 
von Seifen, alles Stoffe, die sich stets im normalen Duodenal¬ 
safte finden und von denen die Mehrzahl sicher in Aether 
löslich ist Bei der großen Schwierigkeit aber, aus dem 
Aetherextrakt einzelne Körper chemisch zu isolieren, kann 
man kaum feststellen, ob man es im einzelnen Falle mit 


einer oder mehreren Substanzen zu tun hat, oder gar ihre 
Provenienz bestimmen. Dies erscheint aber unbedingt not¬ 
wendig, wenn man die hämolytische Wirksamkeit eines wie 
oben beschriebenen Aetherextraktes für eine exakte Diagnose 
verwenden wollte. Deshalb muß die Methode, auch rein 
theoretisch betrachtet, nicht als sehr aussichtsreich er¬ 
scheinen. 

Literatur: Grafe und Röhmer (A. f. klm. Med., Bd. 93, H. 1 u. 2). 
— Volhard (Münch, med. Wochschr. 1907, S. 403). — Faubel (Hofmeisters 
B. 1907). — Korschun und Morgenroth (Berl. klin. Woch. 1902). — 
Lewinski (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 37). — Delezennc (Cpt. r. Soc. 
Biol. 1904, Bd. 55, S. 131). Fried mann (Deutsche med. Wschr. 1907, 
Nr.15). — Wohlgemuth, Untersuchung, über d. Pankreas des Menschen. (Biochem. 
Ztschr., Bd. 4, S. 272.) 


Berichte über Krankheitsfülle und Behandlungsverfahren. 


Aus dem Diagnostisch-therapeutischen Institut für 
Herzkranke in Wien. 

lieber das Verhalten systolischer Geräusche bei 
Lagewechsel 

von 

Priv.-Doz. Dr. Max Herz. 


Die Deutung eines systolischen Geräusches gehört be¬ 
kanntlich in vielen Fällen zu den schwierigsten Problemen. 
Gewöhnlich ist es die Frage, ob das Geräusch einer Klappen¬ 
affektion seine Entstehung verdankt oder nicht, deren Ent¬ 
scheidung wir mit allen Hilfsmitteln der physikalischen Me¬ 
thodik anstreben, leider oft ohne Erfolg. Alle Regeln, welche 
aus dem Toncharakter der Geräusche auf ihre Entstehungs¬ 
weise Schlüsse ziehen, sowie diejenigen, welche ihre Lokali¬ 
sation als das maßgebende Moment in Anspruch nehmen, 
haben ebensowenig auf allgemeine Gültigkeit Anspruch wie 
die Sätze, welche das Auftreten und Verschwinden systo¬ 
lischer Geräusche in verschiedenen Körperlagen als differen¬ 
tialdiagnostische Momente benutzen. Angesichts dieser Sach¬ 
lage sind wir, wenn wir unsere Diagnose auf eine einzige 
Untersuchung aufzubauen gezwungen sind, Irrtümem aus¬ 
gesetzt, indem wir uns einerseits zur Annahme von Klappen¬ 
fehlern und zwar hauptsächlich von Mitralinsuffizienzen ver¬ 
leiten lassen, wo keine solchen vorhanden sind, und anderer¬ 
seits diese ausschließen, wo der spätere Verlauf ihr Vor¬ 
handensein beweist, was, wie mir scheint, am häufigsten bei 
der Stenose des linken venösen Ostiums der Fall ist. Aus 
diesem Grunde dürfte auch ein kleiner Beitrag nicht nutzlos 
sein, der sich auf das Verhalten der systolischen Geräusche 
bei Lagewechsel bezieht. 

Das Studium des Verhaltens eines systolischen Ge¬ 
räusches in verschiedenen Körperlagen dürfte in zweifel¬ 
haften Fällen kaum unterlassen werden. Wir wissen ja seit 
langem, daß es Geräusche gibt, welche im Stehen, Sitzen 
oder Liegen vorhanden sind oder verschwinden, ohne daß 
wir stets imstande wären, die Ursache dieser Erscheinung 
zu ergründen. Seit längerer Zeit habe ich mich gewöhnt, 
den liegenden Patienten nicht nur in Rückenlage zu aus¬ 
kultieren, sondern auch in rechter und linker Seitenlage, und 
ich glaube, daß dies manchmal, wenn es sich um die Deutung 
eines zweifelhaften systolischen Geräusches handelt, wertvoll 
ist, was hauptsächlich für die linke Seitenlage gilt, welche, 
wie Goldscheider 1 ) nachgewiesen hat, auch nach anderer 
Richtung bemerkenswerte Aufschlüsse zu geben vermag. 
Daß die linke Seitenlage von großem Einfluß auf die Tätig¬ 
keit des Herzens sein muß, geht aus den so häufig wieder- 
kchrenden Angaben der Kranken hervor, daß bei dieser 
Körperhaltung viele ihrer Beschwerden eine Steigerung er¬ 
fahren. Der allgemeinen Einführung der Auskultation in 
linker Seitenlage steht nur leider der Umstand sehr im Wege, 
daß die Gegend der Herzspitze dabei unzugänglich wird. 

] ) Deutsche wed. Wschr. 1906, Nr. 41. 


Selbst wenn man den Kranken ganz an den Rand seines 
Bettes lagert, gelingt es nicht, mit dem bloßen Ohre oder 
mit einem starren Stethoskop an dieser Stelle heranzu¬ 
kommen. Auch das gewöhnliche binaurale Stethoskop und 
ein größeres Phonendoskop sind nur schwer verwendbar. 
Ich benütze zu diesem Zwecke eine phonendoskopähnliches 
Instrument, welches aus einer kleinen, mit einer Zelluloid¬ 
membran überzogenen Kapsel besteht, an welche zwei längere 
dünne Schläuche angesteckt sind. Auf diese Art gelingt es, 
auch bei vollständig überhängender linker Seitenlage alle 
Teile des Herzens bequem abzuhorchen. 

Bezüglich des Auftretens akzidenteller Geräusche im 
Liegen verdanken wir Dietlen eine wichtige Aufklärung, 
welcher nachgewiesen hat, daß die Qnerlagerung des Herzens, 
wie sie bei Hochstand des Zwerchfells aus irgend einer Ur¬ 
sache (Meteorismus, Myom, Gravidität usw.) auftritt, mit 
diesem Phänomen in einem innigen Zusammenhang steht. 
Man nimmt an, daß die Veränderungen, welche die Richtung 
des Blutstromes durch die Querlagerung erleidet, zu Wirbel¬ 
bildungen und dadurch zur Entstehung systolischer Geräusche 
Anlaß gibt. Diese Querlagerung des Herzens wird nun in 
der Rückenlage durch das Höhertreten des Zwerchfells ver¬ 
stärkt beziehungsweise hervorgerufen und so die für das 
Auftreten des aktustischen Phänomens günstige Situation 
geschaffen. Schwieriger zu erklären ist es, aus welchem 
Grunde das systolische Geräusch in solchen Fällen, in denen 
wir eine Herabsetzung der Leistungsfähigkeit des linken 
Ventrikels vermuten dürfen, also hauptsächlich dort, wo wir 
I die Diagnose auf Myokarditis zu stellen gewohnt sind, das 
Geräusch im Liegen leichter auftritt als bei gesundem Herz¬ 
muskel. Mir ist dieses Verhalten so häufig aufgefallen, daß 
ich glaube, dies für die Beurteilung der Leistungsfähigkeit 
des Herzens als ein wichtiges Moment empfehlen zu dürfen. 
Aus diesem Grunde auskultiere ich unter solchen Verhält¬ 
nissen nicht nur in Rückenlage, sondern auch in linker 
Seitenlage, weil dabei die Querstellung des Herzens und die 
für das Zustandekommen des Geräusches maßgebenden Ver¬ 
hältnisse verstärkt werden. Tatsächlich kommt es vor, daß 
das Geräusch, welches im Stehen und in der Rückenlage 
unhörbar war, erst in der linken Seitenlage zum Vorschein 
kommt. 

Ein zweites systolisches Geräusch, welches von der 
Körperlage sehr abhängig ist, ist das kurze rauhe bis hol¬ 
pernde Geräusch, welches bei Veränderungen des Anfangs¬ 
teiles der Aorta aufzutreten pflegt und mit besonderer Deut¬ 
lichkeit weniger im zweiten rechten Interkostalraum als über 
dem benachbarten Teil des Sternums zu hören ist. Dieses 
Symptom, welches uns oft den einzigen Anhaltspunkt für 
eine so schwerwiegende Diagnose liefert, tritt oft erst, wenn 
es im Stehen kaum andeutungsweise gehört werden kann, 
im Liegen mit Schärfe in die Erscheinung. Manchmal ist 
es auch dann für das bloße Ohr sowie für die stethosko- 
pische Untersuchung noch nicht prägnant genug, gewinnt 
aber bei der Auskultation mit dem Phonendoskop eine solche 
I Intensität, daß es nicht übersehen werden kann. Bei der- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



15. November. 1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 46. 1753 


artigen groben Schwingungen scheint dieses Instrument wie 
ein Resonator zu wirken, während es bei Geräuschen blasen¬ 
den, hauchenden oder zischenden Charakters die Wahrneh¬ 
mung nicht erleichtern dürfte, sondern im Gegenteil die 
Eigenart des Schalles verwischt. 

Einen großen Wert muß ich der Auskultation in ver¬ 
schiedenen Körperlagen beilegen, wenn es sich, wie dies so 
oft vorkommt, bei jugendlichen, in raschem Wachstum be¬ 
griffenen Individuen darum handelt, zu entscheiden, ob ein 
systolisches Geräusch am Herzen einem Klappendefekt ent¬ 
spricht oder nicht. Es handelt sich hierbei gewöhnlich um 
magere, schmalbrüstige Individuen, bei denen allgemeine 
nervöse Symptome fast nie fehlen. Man findet ein rasch 
und erregt schlagendes Herz, einen lebhaft vibrierenden, 
stark innerhalb der Mammillarlinie liegenden Spitzenstoß, 
Tiefstand des Zwerchfells und ein schmales, senkrecht 
hängendes sogenanntes Tropfenherz. Aus dem Charakter 
des systolischen Geräusches ist seine Dignität nicht zu er¬ 
kennen. Die Akzentuation des zweiten Pulmonaltones ist 
mit Sicherheit nicht auszuschließen, weil dieser unter solchen 
Verhältnissen durch das Zurückweichen der Lungenränder 
von der Herzbasis an Lautheit gewonnen hat. Dieses Ge¬ 
räusch verändert sich in Rückenlage nicht, in der linken 
Seitenlage jedoch gelang es mir oft, zu konstatieren, daß 
an seiner Stelle ein gespaltener erster Ton oder jener 
brummende Klang während der Systole auftrat, den wir so 
häufig bei neurasthenischen Kranken hören. Unter solchen 
Verhältnissen halte ich mich stets für berechtigt, einen 
Klappenfehler auszuschließen, weil mich die Erfahrung ge¬ 
lehrt hat, daß diese Form des systolischen Geräusches mit 
der Zeit spontan zu verschwinden pflegt. 

In einem gewissen Gegensatz zu den bisher geschil¬ 
derten Fällen steht das allerdings nicht häufige Auftreten 
eines systolischen Geräusches im Liegen bei Mitralinsuffizienz. 
Dieses Verhalten ist deshalb paradox, weil wir gewöhnt 
sind, das systolische Geräusch unter solchen Verhältnissen 
unter dem Einflüsse körperlicher Arbeit verstärkt zu hören. 
Wir erwarten daher mit Recht, daß bei Ausschluß einer 
solchen Arbeit, also bei ruhiger Rückenlage das Geräusch 
sich abschwächt oder verschwindet, wofern es überhaupt auf 
Aenderungen der Körperlage reagiert. Ich habe nun ge¬ 
funden, daß das umgekehrte Verhalten, das Auftreten des 
systolischen Geräusches in der Rückenlage mit besonderer 
Vorliebe dann stattfindet, wenn die Mitralinsuffizienz mit 
einer bedeutenden Stenose des linken Ostium venosum kom¬ 
biniert ist. Wenn dabei der Spitzenstoß bei der Lagerung 
auf die linke Seite eine bedeutende Verschieblichkeit auf¬ 
weist, geschieht es nicht selten, daß dann, also in linker 
Seitenlage, das systolische Geräusch wieder verschwindet. In 
merkwürdiger Uebereinstimmung mit diesem Verhalten steht 
oft die frappierende Angabe des Patienten, daß er gerade 
in der linken Seitenlage weniger Beschwerden, vor allem 
weniger Atemnot empfinde und infolgedessen auch besser 
schlafe als auf der rechten Seite, während doch im allge¬ 
meinen bei Gesunden und Kranken das Gegenteil der Fall 
zu sein pflegt. Die Erklärung dieser Tatsache erscheint mir 
nicht schwierig; gerade bei der Kombination der Mitral¬ 
insuffizienz mit der Stenose des linken venösen Ostiums hyper- 
trophiert der linke Vorhof in besonders hohem Grade. Nun 
liegt dieser Teil des Herzens rückwärts der in den Thorax¬ 
raum vorspringenden Wirbelsäule an, und es ist mehr als 
wahrscheinlich, daß es in seiner Tätigkeit stark behindert 
wird, wenn die ganze Masse des Herzens und seines Inhaltes 
auf ihn zu liegen kommt, das heißt ihn zwischen sich und 
den Wirbelkörpern einklemmt. Dies ist nun in der Rücken¬ 
lage der Fall. Dadurch würde uns eine Störung, die sich 
hauptsächlich auf die Entleerung des kleinen Kreislaufes be¬ 
zieht, mithin die Dyspnoe leicht begreiflich. Auch das Auf¬ 
treten des Regurgitationsgeräusches wird in der Rückenlage 
durch eine eventuelle Deformation des linken Vorhofsackes 


erklärbar. Daß sowohl die Dyspnoe als auch das Geräusch 
in linker Seitenlage verschwindet, dürfte dann daher kommen, 
daß das Herz aus dem Isthmus zwischen Sternum und 
Wirbelsäule in die weiteren Teile der linken Thoraxhälfte 
gleitet. Es scheint mir durchaus nicht unwahrscheinlich, 
daß auch in anderen Fällen, bei denen wir zumeist eine be¬ 
deutende Vergrößerung der Herzmasse vorfinden, die in der 
Rückenlage sich einstellende Atemnot durch eine Kompres¬ 
sion des gedehnten linken Vorhofes wenigstens mit be¬ 
dingt ist. 

Fassen wir die hier aufgestellten Gesichtspunkte zu¬ 
sammen, dann ergibt sich folgendes: 

1. Die Rückenlage und noch mehr die linke 
Seitenlage geben zum Zustandekommen akzidenteller 
systolischer Geräusche dadurch Veranlassung, daß 
sie die Querlagerung des Herzens steigern und die 
normale Stromrichtung beim Austreten des Blutes 
aus den Kammern in die großen Gefäße gegenüber 
der Norm ändern. 

2. Ueber der Wurzel der linken Aorta erscheinen 
häufig bei arteriosklerotischen Veränderungen da¬ 
selbst im Anschluß an den ersten Ton kurze rauhe 
systolische Geräusche in Rückenlage durch An¬ 
drängen dieser Teile an die vordere Brustwand. 

3. Beim Tropfenherz pflegen systolische Ge¬ 
räusche in der linken Seitenlage dadurch zu ver¬ 
schwinden, daß die Spitze, der Schwere folgend, 
nach links rückt und das Herz seine normale schräge 
Stellung annimmt. 

4. Bei stark dilatiertem beziehungsweise hyper- 

trophiertem linken Vorhof bei der Kombination von 
Mitralinsuffizienz und Stenose des linken venösen 
Ostiums können systolische Geräusche in der Rücken¬ 
lage auftreten infolge der Kompression des linken 
Vorhofes zwischen dem Ventrikelkonus und der 
Wirbelsäule; in der linken Seitenlage verschwinden 
diese Geräusche._ 


Aus der I. inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses im 
Friedrichshain, Berlin 
(Direktor: Prof. Dr. Stadelmann). 

Ueber Diplosal, ein neues Salizylpräparat 

von 

Dr. Levy, Assistenten der Abteilung. 

Im Frühjahr dieses Jahres wurde uns von der Firma Boehringer 
& Söhne ein neues Salizylpräparat zur Prüfung zur Verfügung 
gestellt, das Diplosal. Es ist, wie schon Minkowski in der 
Therapie der Gegenwart, Heft 9, September 1908, berichtet hat, 
ein innerer Ester der Salizylsäure, also Salizylo-Salizylsäure, und 
ist aufzufassen entweder als ein Salol, bei dem die giftige Karbol¬ 
säure durch Salizylsäure ersetzt ist, oder als ein Aspirin, bei dem 
an Stelle der unwirksamen Essigsäure die wirksame Salizylsäure 
getreten ist. Durch Wasseraufnahme bilden 100 Teile Diplosal 
107 Teile Salizylsäure. Das Diplosal ist ein farbloses, geruch- 
und fast geschmackloses Pulver, das in Wasser nur sehr schwei- 
löslich ist, und das mit Eisenchlorid statt der tiefvioletten Salizyl- 
reaktion nur eine leichte Rotfärbung gibt. Die Resorption ist die 
gleiche wie die der Salizylsäure, die Ausscheidung beginnt nach 
etwa 72 Stunde und ist nach 40—50 Stunden beendet. Die Re¬ 
aktion im Urin mit Eisenchlorid ist dieselbe wie nach Darreichung 
von Salizylsäure. 

Wir haben etwa 80 Fälle mit Diplosal behandelt, und zwar 
akuten und chronischen Gelenkrheumatismus, Muskelrheumatismus 
und Ischias. Wir reichten bis zu 6 g Diplosal täglich in Einzel¬ 
dosen ä 1 g. Man gibt das Mittel wohl am besten aufgeschwemmt 
in Milch oder Haferschleim. Bei seiner fast vollkommenen Ge¬ 
schmacklosigkeit stößt das Einnehmen auf gar keine Schwierig¬ 
keiten bei den Kranken. Diplosal wurde im allgemeinen sehr gut 
vertragen. Störungen von seiten des Magens wurden nicht 
beobachtet, der Appetit blieb während der Darreichung stets gut. 
Ebensowenig haben wir Nierenreizung beobachtet. Bei Gaben von 
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4 . Xrät; nie Olifetiea«sön. auI, wurde die Doste bis 5 oder 

b iC su haben wir hoi hVaiuTR die unsidieniemi teh-li 

g i&Hi ()'& ^izylMhire sieb ompfhidlhvhor vt*rijHltoü nls 'MfUy 0 nr i 
ioLCirtv.«- i Jbr^öWiusiui ist vereinzelten Fällen beObucbtot., 

lotosikailoBsetwlioiouDgeß,. wh? sie bm IXirrviMmiiir 
von VoMum f älieytiooni ^ioge;mb«‘b tiaok- gmn^ör.fcn iäg- 

iiv’bed Dosco auitniuoi. Kur boi einem äBermi Hamie, der 
N«fji.Ltrit;te oliromea auf der, Abteilung lag ivoO lou dem im Laufe 
der ‘.U h.!üUiurtjg ein ■ ttkuLer (jolonkf heb »int H mite aiiftVHK Würde 
navh juiiivirhiHm vtu» .je 4 g Dipkuriti an zwoi *uMnabder; 
der» Tugtui »du leichter Snliz.vira.useb fK-olnichieD Das* iMploKal 
wur iswt iUr-vv.'CliUMier, worden, Nach Anj^otrou- do* Mmfikaifienfs 
kbiog die JtiU«xifcalitm .äMidMI 4b. Mae Wnmhijmmemnx der 
Aibuaiiuuri'' trat ui« hl auf. 

Die \\ irkung-(b'S 1 Up lohnte subeißfc dir- gleicht? äh sein wie 
dir, der Salizylsäure fn lieh zahlreichenFällen von 1'ol.yarthrifis 
at-uki. in deuon wir Dijdosal guiieo f Irin fast immer nneh zwei¬ 
te? <lmDi sBnvr ibinrb hunsr ?‘>n f - b g Diplosal RteUch ob Ate' 
fall de- Mub^rs und SeRwiteteh d«r itetetei'RhwMhuijzeii und dar 
vWaixen.'luiX ln tetehteren Kälten geafu^a 4 £ tätlich* in 
^elnu-UW-o rmte inan 5 - b g Diploäitl • .geben, in kalkte, 

te'i ihmen iüptesal ohne Wirkung, bind» i.il»-r nur c'wh«^ Vterteing 
fmfXe.'-beotu'fi fiteren wir i*ueh. teteb wir ptehher Seltey teteire ku^ 
Avernietou. ke.oiö bdSKere Wi Unfug. Obrmg war, wie auch Min- 
kinvskt sr*btin ervUihnt hat. :b*r Effekt bei throotehoni Gelenk« 
fheuumu-nuus l)m\\ linken wir in diestm Fällen aOeb du roh 
Acidum ybiMi>u hebe bessere .Bcejudu.fstiüg . de-* Leidens ge- 
sehen. ••Sehr' gut ; dm das Mine) in teUleti von Muskelrheuma- 
ti$iuu* gewirkt, tdteiKO bei iätebifts, 

Abi? dem SIRdtisehite SpiUte in Itervojit; iBosuien); 

U<jitr%e zur Kenntnis des Seharhiehrezldivs 

•von . '•:■■• 

Dp. Ernst • Fürth« Flitech. vortimte Sßitoileiter 

’W’oim M e t/obji.iki'fi ahgibt, daß das ImltefSfiehAii von 
Skailal.nm eine erworbene 1mruumt«lt -iteiter» das WjedorbetHUefo 
Werden Tun der giuehiai Krankheit gu^ahrf. so köoneii wir darin 
»lim voll nickt bb^lib-bkm. Smd Uurh m^k nari» «1er grundirgen- 
den Arbeit Kontoe>> mW Kniho von Abbamihingen oFHftiteuwü. 
wejebe eine zv-id* s*‘ghr mebnimtige? Affektion -mif Seharlach zum 
Vor würfe hatten K? wäre al»er wohl .so. untersebeiden zwBclven 
debjnüjg;/'!! F^ÜHf«., hp. wAfcben üueb roorVJi&lü der Rebonväle??'nt^‘ 
der giuizö ^V m Pl’' l h r diknnipSeV vor heuern zum. Vorscheine Crät' 
odei soidmu, wo ein kützerer oder längerer i'eitrtiuni rUiligor. 
AVnhüo uoii':Tj> zu vefzeichnnn war Nur die erstgenannten können 
rU> Rezidiv int}thiueihi K lnd den andmui muß eine neue Infektiun 
mit dem iur< dhrzhil mtoh imtmkahnfßm KontOgium von der Außen* 
weit her er-hd^t sein. Ihis Rezidiv labt steh «uf Von neoora wirk- 
suin v,etik’inii ViruleoA ni« hf zugrunde gegangener ^peziliskbrr 
.• Mtiy.r<i<*»te\unMiu'f 1 oder »Irren tiiencrntionnn z o rück führen; hei dev 
Jeisrhefv in fekt Uni müssen wir Htiuchunui, »lal» iiu Hi n re sieh uicht 
Auitk<H'hej?' gebildet habeji, wrdehe die zwritntftJige Kr- 
krjuikitng zu vevltludr-rtr imsttibdr sjiul. ode»' uurt« und dies mit 
itodvr W.dirS« indnii« hk*4l — daff sio v * *b/r »juaiRaHv rowdj uuanti- 
iutiv tb eihor solnheh woddreh rm^ru neu<*rHcUt’n 

Siehgidbouimtn-heic der T«vvuV Ijinr» ic iuv'ud emuogen getreten 
worden konnU«. 

Wir miih-r-i« do^iodb vn.^h l-nige niidtt i?ii*k-■WmnJiu» person- 
liehe Dispositinö uijn^hntok An t&xtid bekanriteri liftklprio» läßt 
sieh dtns genau fest st eilen; Sowohl det IjiphckrrmbamUus wie der 
Dipiocomis pit^umduhie brüten sich (veht hduög' im Sputum ecd- 
•ch.iir iN'f'.öJn.ett wetehc; vorher, evmttudi vor VioleD dabroi^ .diese 
vVffoktjni» dhrVlvtrehvarbt jtafaui fhrvh konimt es zu keinof. 

Uciteti Krhrankunir, bis oltirs Tages durch dooh unaofgekhirto t-m» 
vtkhile dm Krank he if sorsclt -,-w .onge.u wieder .fnabie • ^»-.wnnleä Aihd; 
Das Ib^.-scstnu'en d»y* liakiorirn allein Imt .gewdb nicht dre Kviihk- 
iiert, : Vom iihimiti liervAidroten lassou. deuii soh^t mÜlRen rsoleim 
Mchrrehi'it •••iiiihtih»- 'kränk kein: ämlerorstdt«' war der Sclmtz des 
flitit'es -Veiit jiiufoiidjmidmv denn setnst 'wäre die z.weitinallgu Er- 
ki-Mokung nnuibgü* ii gewnsen. Am bosteu JäUt sidi »JiWS wnlil bei 
der Syphilis ■;&< bw»u-eu. Oft vergehnu ein bis zcoi didvrc narb 
der -meigiVcE te;dlaml*1 i aljgoh Sektrudhicrferankyiohne 

da/ sie ii die guringsi on Erseboimingeu la.umu-kbar machend Dps- 
ü i * * der Kranke von seiner Lües ueuh immer nicht als ge- 
heilt ‘ aissnSehm'i; spüthrr* flöride Syniptome Sekunden dies, nicht- 


^minder di(? gar uicht >o hrltoirot) Falte, in denen nach acht und 
wielu* hilirrn tertiäre Svphvlis auRriU. niuu- dais in der Zwischen 
2tdt Auch nur die geringsten. KrankhcdtH>rscheinongeu voiftmlbar 
•Waren. X*a ist eine Hoinfektion,. wen.« dies au ob einigemai M» 
gruff« Ror/täf geselltm WHrdd. so gut wir. äu.Sg^s<*lij;C>ui>em I>jo 
V oThiUuiisHA bei den akuten f n fektiunsk rank bei Um liegen wohl im- 
fudlicli günstiger. Im allgemeimm kann inan wohl. Mgeu, &nlv mit 
»Run 'Abklingen der ^vmptmho itib.h dir .Krankheit. aD ^*b im hC' 
endob sei und aueh in Sphterdj Zeit der sohädlithe' Kinflub sich 
niete; »hehr erkennbar seitien werde, (Ho Fjilir des Ih^idlrrs Uber 
auch .hier ’ tuk iltki akuten der Diphtherie wie der' 

Tus.-is ermnibivÄ - möfinen. aber dkch }ft der Prognose zu einer 
gewis^rTi,Vox>iehR noch mehr mus4rn Sin dis prophylaktischen. 
Mäifw^ßih beednöüissfn, wooit sieh < daß die Tc'nazUät vhv 

l'iKvs auch io> Kurpor und -nicht Mob nn leblosen OegeusUi.n«leu 
eine larcgiiohixltetnle >**i. Als Raradignut dafTir uuigr der uaeli- 
stehrMnle Fall gMtcfi. 

im Dorfe 3^34^ hrftiih in ileu let^t^.uv^övembertagen des Jahres 
tMh Scharlach epidermech aus. Die Sc;k he wtlthtc eam^itlich jn ' dw 
Form der In Aküoß ganzer F&tfiilieo,, so da& waliroml ihrer I laoer big An¬ 
fang M'äfz. 1907 swar.wohl bloß 'H- Häuser DO %) ergriffen wurd^ü, vor» 
rign tl Familien aber nicht 'weniger als 38 Mitglieder von der Krankheit 
behüten wurden. Nach einer ep&fcer erhobenen Anamnese ; eekreuikte der 
IS.jMingß Fep CörftfkftA naöfid^ih vorher» noch s^wei **on den acht IIaus- 
ingussen Scbartech aiHört (iutten, Mitte Januar 1907 xiööiUch hofug; 
das Fieber soll emo, kyoChe angedfttierfc haben. Gegen Endo Februar be¬ 
merkten die Eltern 'Geduoeengem des Kranken , da er sonst aber nnr 
weni>. üiier BeS'cfiwenien klagte, legten sie dem keine weitere Bedeutung 
bei. ,^eraohlechterte steh. der Zustand, so daß am. 21. Mai der 
Kranke zur SpjtafjAüfnahme gelängte. Der Status praesens von ditwetlt 
Tage, ergab allgeniciuen Hydrops, die .Haut durchweg» glatt und glänzend, 
von. Pe»<piomfttii.ui kbtee Spur mehr. Die Urimnenge wur eine geringe, 
der Harn aeibst- trübe. i'leiHebWtt^äcrfarben. neutral reagiereudi das spe«i- 
flsebe Gewicht betrug . 10'glv; ARiumen fand sich reichlich vpr ; i! ■•/.>> 
nach v ’E'ß'bach). Das. Sodimeni, ergab nebst sehr viel Leukozyten not 
Woiyge .• hbgerandete BptfhefÄOJleü -und ver^'riselte graoulierte Zylinder: 
ruto BiUfkorpercbHij wireo vu ftnselmlich^r Zahl voröndbaf. Die Dmgti.ose 
wurde ouf Gfpuierukmepbn'lte .pest smtetiuam gestellt -und nebst rorwii-.- 
gotider Milcbdifit «He Thörapie tnittekt liuusuru Digitalis, Theobrominüm 
naffio^Hitcylicnin. täglichen warmen Bädern mit Riigeuder Diapftorese 
cingchboü. UntOr 'diusmi therftp«iitisclieii Maßnahmen besserte sieh der 
ZustÄml lillmählicb \ die Hamming« stieg von anfänglich 350 cui s bi» auf 
jQ#.huzi» H00 CTti’i die Beimeftgtmg mit Bfut verminderte sich, 4er E»weiß> 
gvMiMt saak au?"7 % (l herab; Zylinder waren nach wie vor spJlrKch ;Vor¬ 
hemden. . . / . ' s 

Nach zwanzig Tagna linderte «ich mit rinem Bohlöge. dun- bisherige 
Behmien; der Kranke wurde iu der Nicht vom HX auf den %l ; JunV mehr- 
n;fiD 1 >hvüS ilos, erhrnch öltor», die Urmsckr»«tiini. wurjo rocht gi-irikb. 
.At. dttö aui -Morgen des II, Juni der Emtritt von Orflmte .befitoTüvi wer¬ 
den müßte. Da stieg pIotzHch die Temperftliir rapide u<jd firreiebte in 
dbn ersinn NftOhmiitagstunden die Bhhe xm 40‘ V es tCHUn Schm erzen 
beim Sthluckakte auf, gegr-ss abends ergab die (te^icluteopg d*'■ IXicbeo- 
orgsne nebst Schwellung der Tuasiflon einen feinen Belag dieser: Im 
Hiptergrutid der Zunge tratoa • 'deßdip^^erTor. •• An der Brost 

vorne und am Bauche war ein aus kleinen rotno • Pünktchen. zuiUmui.en- 
gesetztar diö’user Aus^chte^« der bis fcöfü nftc'ft$teo Tage über den ganzen 
Körper sieh ausbreitete und nur die charnktemtlscbe iNnsen - Mandrögicsu 
freilteß. Das Fieber war in der Nacht etwas gefallen, stieg aber bereits 
am Vormittage an uod verblieb tagsüber koostaut üher 40 ü . Der Kranke 
war wohl etwas komaiöa, di« Urin menge hatte sich «her bereits trotz 
Aussetzung der Therapie wieder gehoben; bloß die Eiweißmcngn war sehr 
hoch 'Si°/,uiK Auch wur der Hunt wieder stark blutig tmgiert. Die DW 
gnose wur klar, von Orfitnte konnte keine Rode sein, sondern es handele» 
sich um nmen «euorHcbeu Aasbrueb tön Scb&rl&cU, Der Krimke war 
solnsiversiändUcU jehon am Abend vorher isoliert worden, 


1*. j | ~ ■TT'v • | V r ~[- y t 

■ ' • . 

■ 

Wie die TompcraturtabiBlle zeigt-, erhielt sich das freier tlrireh 
• meWerv Tage nuf respektabler Höhe; orsi suu 15. Juni könnten großer»- 
RemigM.oüftß. verzeichnet; werden., worauf die TompöfÄtur Iniseli henü-- 
ging*. 25. Juni war der otete heberfrete Tag r di» Fieborpotnodo hatte 
somit. IT .Tngo gedauert. Aber schon während, dieser Zeit war eine be- 
IrhoUtlieiuj Steigerung der UrinsekroGon bemerbar, diese stieg an ein- 
Ztdneu ’fagon bis euf iOüO cm' 3 , bloß der Eiweißgehalt sunk nicht unter 
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7%o. Das Blut schwand allmählich, Zylinder ließen sich nur selten an¬ 
treffen. Auffallend war eine beträchtliche Leukozytose — bis zum Sechs¬ 
fachen der normalen Werte, die bis Ende Juni konstant zunahm; zu be¬ 
merken wäre auch das zahlreiche Vorkommen von Makrozyten, Makro¬ 
phagen nach Metschnikoff. Ohne irgendwie therapeutisch beeinflußt 
zu werden, verblieb nunmehr die Harnsekretion eine genügende, fiel nicht 
mehr unter 1000 cm 3 ; zusehends schwand der Hydrops, der während der 
ersten drei Wochen des Spitalsaufenthaltes kaum merklich abgenommen 
hatte. Bei der Entlassung am 7. Juli, welche in völlig geheiltem Zu¬ 
stande stattfand, war von Oedemen fast nichts mehr zu sehen; im reich¬ 
lich gelassenem Harne konnten kaum 1 ’/a °/no Albumen angetroflen werden. 
Der Kranke erholte sich sodann binnen weniger Wochen vollständig. 

Es wäre nun die recht wichtige Frage zu erledigen, ob es 
sich im vorliegenden Falle um ein Rezidiv oder Neuinfektion mit 
Scharlach gehandelt hat. Thomas will nur dann von einer zweit¬ 
maligen Erkrankung an Scharlach gesprochen wissen, wenn sämt¬ 
liche charakteristische Symptome ebenso deutlich hervortreten, als 
diese bei der ersten Affektion beobachtet wurden. Trojanowsky 
vertritt einen anderen Standpunkt, aus dem vielleicht auch er¬ 
klärlich wird, warum gerade er 6 °/o aller seiner Fälle rezidiv 
werden sah. Ihm genügt es, daß bei einer neuerlichen Epidemie 
die Personen, welche bereits einmal Scharlach durchgemacht haben, 
nunmehr beim Bestände eines intensiven Kontagiums zugleich mit 
solchen, welche bisher von der Krankheit verschont geblieben sind, 
aber infolge des vorgerückten Lebensalters die eigentliche Dispo¬ 
sition der Jugend nicht mehr aufweisen, an einer wenn auch nur 
geringen Angina erkranken, wobei kein Exanthem hervorzukommen 
braucht, hie und da aber doch trotz Fehlens dieses Spuren einer 
Abschuppung sich zeigen. Der Standpunkt von Thomas ist viel 
akzeptabler. Der Scharlach ist eine so charakteristische Affektion, 
daß es wohl nicht angeht, nur bei Auftreten von unsicheren Teil¬ 
erscheinungen von einem solchen zu reden, anderseits ist die ge¬ 
nannte Erscheinung zu häufig, um achtlos daran vorübergehen zu 
können. Daß während Scharlachepidemien, namentlich im Be¬ 
ginne dieser, zahlreiche Halsentzündungen beobachtet werden, ist 
sicher; noch mehr fällt der Umstand ins Gewicht, daß ein Familien¬ 
mitglied bloß eine geringe Beteiligung der Tonsillen aufweist, nach 
wenigen Tagen aber ein anderes in bösartigster Weise erkrankt. 
Gerade diese Fälle sollten aber nicht als Scharlacherkrankung be¬ 
zeichnet werden, wir können bloß sagen, daß es sich um Infektion 
mit dem Scharlachkontagium gehandelt hat, welche aber infolge 
der natürlichen angeborenen Immunität des Individuums oder in 
den Fällen von Trojanowsky infolge des erworbenen Schutzes 
eine Erkrankung nicht nach sich ziehen könnte. Wir müssen den 
Standpunkt vertreten, daß ohne die Triasaffektion der Rachen¬ 
organe, charakteristisches Exanthem mit folgender Desquamation 
und schwere Störung der gesammten vitalen Funktionen eine 
Krankheit nicht als Scharlach aufgefaßt werde. Freilich brauchen 
alle drei Erscheinungen nicht in voller Stärke aufgetreten zu sein; 
das Exanthem kann rudimentär erscheinen, trotzdem ist die 
folgende Desquamation keine unbeträchtliche. Die Affektion der 
Rachenorgane kann einmal schwächer sein, trotzdem das Exanthem 
recht üppig hervortrat, schließlich kann die Störung des Allgemein¬ 
befindens vom mittleren Fieber bei intaktem Sensorium bis zu 
höchstgradigem Fieber — Currie beobachtete 45,6°, Alvarenga 
44,00, Vicente und Bloch 43,6o, — mit tiefem Koma variieren. 
Angedeutet müssen aber diese drei Symptome doch sein; freilich 
gibt es eine Ausnahme, worunter wir die zum Glücke nicht 
häufigen, furchtbaren Fälle von Scarlatina sine exanthemate ver¬ 
stehen, bei welchen das Leben in 12—24 Stunden vernichtet wird. 
Nachdem sie letal enden, kommen sie für unsere Ausführungen 
über Rezidiv natürlich nicht in Betracht. Es ist ferner eine ge¬ 
naue Grenze abzustecken zwischen dem Rezidiv und der zweit¬ 
maligen Erkrankung. Folgen wir Thomas, so stellt dieser drei 
Typen auf, das Rezidiv, das Pseudorezidiv und die spätere Er¬ 
krankung. Unter Rezidiv versteht er alle jene Fälle, wo sich die 
Krankheitserscheinungen rückgebildet haben, die Desquamation ein¬ 
getreten, oder sogar vollendet ist und darauf das Exanthem in 
seiner ganzen charakteristischen Art mit den anderen Krankheits¬ 
erscheinungen von neuem sich zeigt. Als Pseudorezidiv oder 
Reversio eruptionis erkennt er diejenigen Fälle, bei welchen der 
Fieberverlauf sich verzögert und noch während dieses ein scharlach¬ 
ähnliches, dabei ziemlich flüchtiges Exanthem (rash) entsteht. 
Nur die Fälle, wobei früher oder später nach völliger Genesung 
und ohne direkten ursächlichen Zusammenhang mit der ersten Er¬ 
krankung von neuem die vollen Krankheitssymptome ent stehen, können 
als zweitmaliges Befallenwerden angesprochen werden. Hypothe¬ 
tisch ist und bleibt das Moment, ob eine solche zweite Erkrankung 
die Folge einer ungenügend verminderten oder während des ge¬ 


sunden Stadiums wieder außerordentlich gesteigerten Disposition 
ad personam sind. Auch ist nicht zu vergessen, daß das zwei¬ 
malige Erkranken an Scharlach eine Familieneigentümlichkeit zu 
sein scheint; Murchinson, Robinson und Trojanowsky er¬ 
wähnen diesen Umstand unter Anführung einwandfreier Beispiele. 

In der Literatur finden sich verschiedene Zeiträume angegeben, 
innerhalb welcher Rezidiv zu beobachten war. Thomas erklärte solche 
Fälle als wahres Rezidiv, bei welchen dieses spätestens 4—5 Wochen 
nach Beginn der ersten Krankheitserscheinungen seinen Anfang nahm; 
zugleich aber bemerkte er, daß wohl zumeist es nicht klar gelegt ist, 
aus wieviel fieberlosen Tagen das Intervall bestand. Wohl die inter¬ 
essanteste Beobachtung machte Richardson an Bord des britischen 
Kriegsschiffes Agamemnon. Von der zirka 700 Köpfe zählenden Be¬ 
satzung erkrankten 300; ein Teil verblieb auf dem Schiffe, andere kamen 
in das Spital auf dem Lande. Von den ersteren. im ganzen 108 Kranken 
rezidivierten 18; aber auch in der zweiten Gruppe kamen reichliche 
Krankheitswiederholungen vor. Nachdem die Erkrankungen zumeist auf 
den Monat Februar fielen, das Rezidiv aber nicht vor dem 9. April be¬ 
obachtet wurde, waren 6 und mehr Wochen zwischen beiden Attacken 
verstrichen. West-Hillier berichtet von einem Rezidiv nach 36 Tagen, 
das letal ausging; Wetzl er sah einen Fall nach 3 Monaten rezidivieren, 
der ersten Erkrankung war Hydrops gefolgt. Krauß und Schwarz 
erzählen bloß von einem Zwischenräume von 20—25 Tagen, Jenner 
sogar nur von 15 Tagen. Rilliet erwähnt, daß einmal am 22. Krank¬ 
heitstage Anasarka auftrat, zwei Tage später kam das Rezidiv hervor. 
Shingleton fahrt zwei Fälle an, einmal am 10., ein andermal am 
14. Tage; der erste Fall endete durch Nephritis tötlich. Steinbeck 
führt einen Fall nach drei Wochen an, Thomas drei mit 11, 28 und 
32 Tagen. Steimmig beschreibt ein Rezidiv nach 3 Wochen, nach der 
ersten Affektion kam es zu Störungen in der Harnabsonderung und rheu¬ 
matischen Komplikationen, ebenso Gaupp; auch hier trat das Rezidiv 
nach 3 Wochen auf, voranging Albuminurie mit blutigem Harn und 
Dyspnoe. Der Fall von Landeutte betrifft einen Erwachsenen, der 
innerhalb zweier Monate zweimal von intensivem Scharlach befallen wurde. 
Reimer erwähnt einen sehr schweren Fall; ein 7jähriger Knabe er¬ 
krankte am 13. Mai 1868; die Form war eine schwere und noch durch 
Pneumonie kompliziert, nach 7 Tagen war das Exanthem völlig ge¬ 
schwunden, zwei Tage später wurden bloß 250 ccm Harn entleert. 
Dieser war trübe, von hohem spezifischen Gewichte (1026). Albumen 
fand sich nicht vor (?), im Sedimente viel frisches Blut. Den Tag darauf 
am 23. Mai trat ein neues Exanthem auf, das sich konstant verdichtete, 
dabei Koma, in welchem am 24. Mai der Exitus erfolgte. Bei Hütten- 
brenner finden wir Rezidiv bei einem B'/sjährigem Kinde angegeben. 
Die zweite Affektion trat nach 2 Monaten 12 Tagen auf und war viel 
schwerer als die erste; die eigentümlichen Umstände des Falles — das 
Kind erkrankte 6 Wochen vor seinem älteren Bruder, der völlig separiert 
gewesen war und erst in die desinfizierte Wohnung zurückkehrte; mit 
Rücksicht auf die vor kurzem durchgemachte Erkrankung wurde das 
kleinere Kind nur unvollkommen isoliert, worauf es nach 3 Wochen er¬ 
krankte — machen ihn recht beachtenswert. Hier ist es wohl fraglich, 
ob es sich um echtes Rezidiv gehandelt hat, nicht vielmehr eine neue 
Infektion ihren Einfluß ausübte. Doch erwähnt Hüttenbrenner, daß 
auch die Mutter während beider Attacken des jüngeren Kindes eine 
heftige Angina durchmachte, zwar kein Exanthem aut wies, aber in der 
3. Woche bei der ersten Affektion desquamierte, auch bestand Albumi¬ 
nurie und Hämaturie; das zweitemal war wohl keine Abschuppung, aber 
ein Gelenkrheumatismus (besser gesagt Synovitis scarlatinosa nach He- 
noch) vorhanden. Trojanowsky, dem wir überhaupt recht bemerkens¬ 
werte Mitteilungen über Scharlach verdanken, führt 8 Fälle an. Bei 
diesen trat Rezidiv zweimal am 18., je einmal am 16., 17., 20., 25. und 
30. Tage ein. Beachtenswert ist, daß davon siebenmal Symptome der 
Nierenreizung im Gefolge der ersten Attacke sich vorfanden, welche 
sich in mehr weniger starken Albuminurie, einmal auch in vorüber¬ 
gehenden urämischen Symptomen äußerten. Beim 8. Fall trat die Nieren¬ 
entzündung erst nach dem Rezidiv auf. Auch Baginsky vermerkt fünf 
sichergestellte Fälle von Wiederkehr des Scharlachs in unmittelbarem 
Anschlüsse an die erste Erkrankung: er beobachtete sie nie vor 2 und 
nie nach 6 Wochen. Andererseits ist Nephritis auch oft die Folge des 
Rezidivs, wie Hase unter 14 Fällen dies achtmal Vorkommen sah. Auch 
Pott ist der Ansicht, daß das Rezidiv gewöhnlich innerhalb von 4 bis 
6 Wochen nach der ersten Erkrankung auftritt. 

Wohl zu trennen aber wäre die von Gumprecht und Aufrecht 
als skarlatinöses Nachfieber bezeichnete Verschlechterung des Zustandes. 
Sowohl Baginsky wie Monti wenden sich gegen diese Bezeichnung und 
heben hervor, daß es sich da meist um eine Komplikation durch Misch¬ 
infektion, wie einen Tonsillenabszeß, eine Otitis oder Synovitis bandelt. 
Fürbringer will dafür die Bezeichnung Pseudorezidiv angewendet wissen, 
Monti hebt noch richtiger hervor, daß eine spezielle Benennung unnötig 
sei, da es sich bloß um Skarlatina mit protahiertem Verlaut -handle. 
Henoch glaubt, daß Scharlachrezidive sich häufiger ereignen, als man an- 
nimmt; nur soll man nicht ein vollständiges Symptomenbild erwarten, 
sondern eher rudimentäre Anzeichen beachten. Dies bestätigt Bohn, der 
in einer Reihe von Familien, bei den bereits vorher durchseucht ge¬ 
wesenen Personen Unwohlsein und Angina sah, ohne daß Exanthem zum 
Vorscheine gekommen wäre. Wir glauben, daß es sich hier doch nur 
um eine schwache Disposition gehandelt haben mag, auch wäre der Aus- 
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bruch aller Erscheinungen als zweites Befallenwerden nach eingetretener 
Disposition aber nicht als Rezidiv zu benennen. Wir wollen bei der Auf¬ 
fassung von Thomas und Jörgensen verbleiben, daß das Rezidiv sich 
wesentlich von dem ersten Anfalle nicht unterscheiden dürfe, mögen nun 
einzelne Symptome stärker oder schwächer hervortreten oder auch die 
ganze Attacke eine erheblichere oder geringere sein. 

Bevor wir zu dem beschriebenen Falle zurückkehren, wären be¬ 
ll ul's völliger Klarlegung einiger Bemerkungen über die Inkubationsdauer 
des Scharlachs, sowie über den Zeitpunkt des Auftretens der Nephritis 
anzugeben. Wie lange die Inkubationsfrist dauert, ist nicht genau anzu¬ 
geben, nachdem die von den einzelnen Forschern ermittelte Zeit variiert. 
Murchison fand sie kein einziges Mal länger als 6 Tage, in der Mehr¬ 
zahl seiner Fälle aber weniger als 3 Tage betragend. Hagenbach be¬ 
rechnet sie bei 58 Fällen 23 mal in der Dauer von weniger als 1 Woche, 

19 mal unter 2 Wochen und 16 mal bis zu 3 Wochen. Vogl berechnet 
drei, höchstens 5 Tage, Fürbringer spricht von 3 — 6, v. Leube von 
4—7 Tagen: die gleiche Frist erwähnt Thomas. Auch Bokai fand 
einen Zeitraum bis zu 20 Tagen; Baginskv verficht die Annahme einer 
Inkubationsdauer von höchstens 1 Woche, Monti und Pott kommen zu 
dem gleichen Schlüsse, Reimer, wie Tonge Smith fanden weitaus am 
meisten die Dauer mit 2 — 5 Tagen bemessen. Ueberhaupt sind die Fälle, 
bei welchen eine Inkubationsfrist von länger als 14 Tage angegeben wird, 
recht schwer kontrollierbar; die 6 Fälle Hagenbachs, bei denen er 

20 Tage angibt, dürften wohl, wie er sich selbst äußert, in diese Kate¬ 
gorie einzurechnen sein. Wir konnten bei zirka 300 beobachteten Schar¬ 
lachfällen nur 17 mal die Inkubationsdauer feststellen, nur 2 mal erreichte 
sie die Dauer von länger als 1 W T oche (11 und 13 Tage). 

Eine ganz andere Frage ist die nach der Dauer der Tenazität des 
Scharlachgiftes. Auch ohne die exorbitanten Fälle von Beck und 
v. Hildenbrand zu berücksichtigen, müssen wir zugeben, daß nament¬ 
lich an Kleidungs- und Wäschestücken das Kontagium mehrere Monate 
lang hatten kann, ohne seine Austeckungskraft zu verlieren. Dies be¬ 
weisen genügend zahlreiche Fälle, wo nach Ablauf von mehreren Wochen 
und Monaten Hausinsassen oder neu Dazugekommene erkranken. So be¬ 
zichtigt Förster die Zähigkeit des noch nach Monaten wirksamen Virus 
des mitunter spontanen Auftretens der Skarlatina. 

Die Nephritis tritt wohl zumeist in der dritten Krankheitswoche 
auf, also bevor noch die Desquamation ihr Ende genommen hat. Fried¬ 
länder fand sie gleichzeitig mit dem Exanthem oder bald nachher; als 
typische Nierenerkrankung muß die zuerst von Klebs beschriebene Glo¬ 
merulonephritis gelten, die aber nie vor dem beschriebenen Zeitpunkt be¬ 
ginnt. Der Eintritt der Nephritis kann sich auch verzögern; als äußerste 
Frist gibt Fürbringer 40 Tage an, Filatow und Russegger 60. 
Wenn Genesung eintritt, so ist diese gewöhnlich nach 4—6 Wochen zu 
erwarten, Baginsky wie Monti aber erwähnen den hier und da er¬ 
folgenden Ausgang in chronische durch mehrere Jahre sich hinziehende 
Nephritis, Gerhardt hält die meisten Fällen der orthostatischen Albu¬ 
minurie für Folge einer Scharlachnephritis. 

Wir mußten den Ausführungen, soweit sie fremde Fälle be¬ 
treffen, einen breiten Raum gewähren, um den oben beschriebenen 
Fall aufzuklären. Für uns entstand die Frage: Handelt es sich 
um ein echtes Rezidiv oder um eine Neuerkrankung. Hat die letz¬ 
tere Vorgelegen, so ist der Fall ohne besonderes Interesse, da eine 
Neuerkrankung, die wieder eingetretene Disposition vorausgesetzt, 
jeder Zeit auftreten kann. Lewin sah eine solche beispielsweise 
nach 11 Jahren, Trojanowsky bereits nach einem halben. Zum 
Zustandekommen einer neuen Erkrankung ist unbedingt der Ein¬ 
fluß eines frischen Kontagiums erforderlich, das Rezidiv, wie schon 
der Name andeutet, leitet sich von der Virulenz der im Kreisläufe 
noch lebenden Mikroorganismen ab. 

Zu der Zeit der Aufnahme des Kranken warDervent völlig 
scharlachfrei, die letzte Erkrankung hatte sich Ende Dezember 1906 
ereignet; es war also völlig ausgeschlossen, daß vom Standorte 
des Spitales das Kontagium geliefert worden wäre. Auch in das 
Spital selbst waren schon seit einem Halbjahre — und nie auf 
dieses Krankenzimmer — keine Scharlachkranken mehr gebracht 
worden; der Kranke erhielt auch keinen Besuch von auswärts, so¬ 
wie die das gleiche Zimmer teilenden Patienten durchwegs aus 
scharlachfreien Orten stammten. Es könnte noch die Annahme er¬ 
übrigen, daß der Kranke in seinem Heimatsorte Modran, kurz vor 
der Spitalsaufnahme einem neuen Kontagium sich ausgesetzt hätte. 
Nachdem aber vom Eintritte in das Spital (21. Mai) bis zur 
Eruption der Skarlatina am 11. Juni volle 3 Wochen verstrichen 
waren, so ist eine solche Supposition wohl hinfällig, da nach den 
früheren Ausführungen eine so lange Inkubationsfrist nie beob¬ 
achtet wurde. Auch war der Ort Modran zu dieser Zeit schon 
seit über 10 Wochen Scharlach frei, sodaß das Kontagium sich wohl 
schon verloren haben dürfte. Bei der Tenazität des Giftes aber 
an Kleidungsstücken usw. hätte die Infektion vielleicht davon ihren 
Ausgang nehmen können. Bei der um diese Jahreszeit herrschen¬ 
den Temperatur (20—22° Tagesmittel), waren aber die im vorher¬ 
gegangenen Winter getragenen warmen Bekleidungsgegenstände 
längst durch leichtere ersetzt worden. Also auch davon konnte 


die Infektion nicht stammen; ein solches Vorkommnis wäre übrigens 
um so sonderbarer, als doch eher andere noch nicht durchseuchte 
Hausinsassen durch ein solches Kontagium hätten erkranken 
müssen. Wir können also mit voller Sicherheit den Schluß ziehen, 
daß der Kranke ein echtes Rezidiv durchgemacht hat. Soweit 
aber die Literatur verfolgbar ist, können wir auf keinen einzigen 
Fall stoßen, bei dem zwischen erster Attacke und Rezidive fast 
5 Monate liegen, und wir müssen trotzdem auf unserer, Annahme 
verharren, als die Nephritis das Bindeglied darstellt. Auffällig er¬ 
scheint auch, daß diese erst nach fast 40 Tagen, vom ersten Affekt 
an gerechnet, auftrat. 

Wir wissen, daß die Nieren vornehmlich durch das Scharlachgift 
gereizt werden, wie ja auch dieNephritis die häufigste und bedeutungs¬ 
vollste Komplikation der Skarlatina darstellt. Mit der Ansicht von 
Bohn, daß die Nierenentzündung eine Folge der Hyperämie sei, 
können wir uns nicht befreunden, nehmen vielmehr an, daß das 
Scharlacbgift gerade in den Nieren sich länger aufhält, als in 
anderen Teilen des Körpers, die Hyperämie höchstens begünstigend 
auf die Resistenz des Kontagiums wirkt. Das Scharlachgift wird 
entschieden durch die Nieren ausgeschieden, und bei der Tatsache, 
daß die Glomeruli den Angriffspunkt bilden, müssen die noch un¬ 
bekannten Mikroorganismen wohl die Gefäße dieser bevölkern. 
Ein logischer Schluß daraus nun ist es, anzunehmen, daß diese 
Gefäße eine stete Pforte für eine neuerliche Ueberschwemmung des 
Körpers darstellen, und tatsächlich finden wir in den einwandfreien 
Fällen von Rezidiv, welche in der Literatur verzeichnet sind, zu¬ 
meist den Hinweis, daß nach dem ersten Affekt eine Beteiligung 
der Nieren sich herausgebildet hatte. Die Nephritis ist nun wohl 
ein häufiges Vorkommnis, perzentuell aber steht sie lange nicht in 
so hoher Ziffer da bei den einmaligen Fällen, wie bei den rezidi¬ 
vierenden. Zu beachten wäre auch in unserem Falle das späte 
Eintreten der Nephritis, wodurch an und für sich schon die lange 
Persistenz des Virus im Körper angedeutet ist. Tochtergenerationen 
in fort- und fortgesetzter Produktion erzeugen dann das Rezidiv. 
Prophylaktisch wäre also der Nephritis erhöhtes Augenmerk zu 
schenken, weil auch nach längerer Zeit bei schon seit vielen 
Wochen beendeter Desquamation sie eine Quelle der Ansteckung 
bieten kann; ebenso wie das nierenkranke Individuum vom Rezidiv 
befallen werden kann, ist auch die Infektion anderer keine Un¬ 
möglichkeit. 
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Gibt es eine spastische Obstipation ! 

Von 

Dr. Max Pickardt, Berlin. 

In einem in Nr. 89, 1908 der Medizinischen Klinik veröffent¬ 
lichten Essay wirft I. Boas die im Titel enthaltene Frage auf 
und gelangt — nach Aufrollung einer Summe theoretischer und 
praktischer Erwägungen und Erfahrungen — resümistisch zu einem 
sie verneinenden Urteil. Er stellt sich damit in Gegensatz 
zu der Antwort, welche er selbst bis in die neueste Auflage seines 
Lehrbuches hinein und andere Autoren dieser Frage erteilt haben. 
Wenn ich im folgenden mir in Kürze erlaube, ebenfalls hierzu das 
Wort zu nehmen, so geschieht es, weil ich erstens auf Grund 
reichhaltiger — aus begreiflichen Gründen natürlich nicht so um¬ 
fangreicher — Erfahrungen auf einen andern Standpunkt mich zu 
stellen mich genötigt sehe und zweitens und hauptsächlich, weil 
ich glaube, daß der bisherige, in der spezialistisehen und auch all¬ 
gemeinen Praxis eingenommene Standpunkt den Praktikern nicht 
nur den bequemeren Weg therapeutischer Maßnahmen — das wäre 
ja kein primum movens, aber immerhin dankbar mitzunehmen — 
zeigt, sondern in vielen Fällen auch den sichereren. 

Das Hauptargument, das Boas gegen die Aufstellung einer 
besonderen Form der Motilitätsstörung des Darmes als einer spa¬ 
stischen ins Feld führt, ist nach ihm darin gelegen, daß es „nicht 
gelingt, ein wohlcharakterisiertes Krankheitsbild zu zeichnen, das 
man vermöge seiner subjektiven und objektiven Symptome als eine 
spezielle Form der Obstipation von anderen Formen abzweigen“ 
könnte. Diejenigen Erscheinungen, welche als die wesentlichsten 
fast gemeinsam von Autoren und Aerzten für die spastische Ob¬ 
stipation ins Feld geführt werden, sind Schmerzen im Bereich des 
Kolons, streckenweise oder in seiner Totalität, Gefühl des Unbe¬ 
friedigtseins nach der Defäkation, mangelhafte Stuhlentleerung in 
bezug auf die Zeitintervalle sowohl wie auf die Konsistenz und 
dazu allerlei Beschwerden — wie wir sie kurz allgemein als neur- 
asthenische, als nervöse zu bezeichnen pflegen. Als objektive 
Kennzeichen werden angegeben insbesondere die Möglichkeit, das 
Kolon als Strang zu palpieren, und der bandförmige Stuhl. Dazu 
mögen in einzelnen, vielleicht auch vielen Fällen andere Symptome 
kommen, die aber mehr nebenbei gehen. 

Wenn wir die von Boas in seinem Aufsatz aufgeführten 
Gründe durchgehen, welche ihn zu dem oben mitgeteilten Urteil 
führen, so müssen wir zunächst doch konstatieren, daß es Formen 
von habitueller Konstipation gibt, welche sich von der „gewöhn¬ 
lichen“, der sogenannten „atonischen“ Form unterscheiden. Boas 
selbst führt solche an. Selbstverständlich ist, daß alle diejenigen 
— nicht so selten vorkommend, als diagnostiziert — hierbei außer 
Betracht zu lassen sind, in denen es sich um eine durch mecha¬ 
nische Hindernisse zustande gekommene Verzögerung oder Be¬ 
hinderung der Darmentleerung handelt: Tumoren, Verwachsungen, 
Verlagerungen, Prostatahypertrophie, Vergrößerungen von Ab- 
dominalorganen e tutti quanti. In denjenigen meiner Fälle, welche 
ich — in 10 Jahren — in der Lage war, auf Grund eines diesem 
Thema ganz besonders gewidmeten Interesses von der atonischen 
Obstipation und ebenso von allen jenen eben berührten Formen, 
sowie den durch organische Affektionen des Darmes selbst — chro¬ 
nische Sigmoiditis, Katarrhe usw. bedingten zu unterscheiden und auf 
dieser Grundlage zu behandeln, kann ich nicht umhin zu gestehen, daß 
ich in der Lago war, mit dem Patienten mich eines befriedigenden 
therapeutischen Erfolges zu erfreuen. Unter diesen befanden sich 
Neurastheniker und Nichtneurastheniker, und unter den ersteren 
solche, bei denen die Annahme, daß ihre neurasthenischen Be¬ 
schwerden ausschließlich oder vorwiegend nicht die Ursache der Darm¬ 
störungen, sondern ihre Folge waren, e juvantibus bewiesen als 
zu Recht bestanden anerkannt wurde. Ich muß mich in Gegensatz 
zu dem hervorragenden Beobachter der Verdauungspathologie 
setzen, indem ich aus meinen Journalen und aus meiner Erinne¬ 
rung konstatiere, daß ich in keinem der Fälle, die ich nach Aus¬ 
schaltung jener anderen Momente als spastische Obstipation be¬ 
handelt habe, eines oder mehrere oder alle Symptome, welche für 
die spastische Obstipation sprechen, vermißt habe. Ich betone, 


daß ich nicht das zu Beweisende als bewiesen ansah und, weil 
ich keinen Anhalt für eine andere Form fand, die spastische Form 
annahm, sondern, weil ich nach Ausschluß anderer Symptome die¬ 
jenigen fand, die Flein er — 1898 — als für sie sprechend 
feststellte, und zwar diejenigen, welche ich bei der andern un¬ 
komplizierten Form, der atonischen, nur ganz außergewöhnlich ge¬ 
troffen habe, und dann ausnahmslos einzeln, nie in Kombination mit 
anderen; der atonischen, der die Schmerzen fehlten — abgesehen 
von den ja leicht als solche zu deutenden Flatulenzbeschwerden — 
die im Gegenteil durch die „Totenstille“ der Därme bezeichnet 
wird, mit oft aufgetriebenem Leib, bei der das Gefühl des Auf¬ 
geblasenseins des Leibes von den Patienten angegeben wird usw. 
Daß sämtliche von diesem oder jenem Autor oder allen Autoren 
geforderten Zeichen in jedem einzelnen Fall vorhanden sein müssen, 
um eine Diagnose zu rechtfertigen, ist billig nicht zu verlangen; 
das kennen wir auch von keiner anderen Affektion; überall, nicht 
zum wenigsten auf dem Gebiete der Verdauungspathologie, kennen 
wir und erkennen wir an die Formes frustes. Was die von Boas 
im einzelnen angeführten Zeichen anlangt, so wird z. B. jeder 
enragierte Stuhlbeobachter zugeben, daß es Fälle, in denen es kon¬ 
stant zu band- oder bleistiftförmigen Entleerungen kommt, „häufig“ 
nicht gibt; aber wenn sie Vorkommen, selbst wenn nicht „häufig“, 
so überhaupt, und das bei Menschen, welche jene subjektiven 
Erscheinungen von seiten des Abdomens haben und angeben, die 
wir besprochen haben, so hat man vielleicht doch eine gewisse 
Berechtigung, sie als Symptom zu notieren und herauszuheben. 
Trotz aller besonderen Warnungen ad hoc werden noch vielfach 
solche so geformten Entleerungen als Beweis von Stenosen ange¬ 
führt; das sind sie natürlich nicht; und ebenso ist zu bedenken, 
daß bandförmige Stühle unter anderem — z. B. die Wasserarmut 
im Kolon — zur Voraussetzung haben müssen eine Kontraktion 
in alleruntersten Abschnitten des Darms. Daß die Spasmen 
ausschließlich dort Vorkommen, ist aber nicht zu verlangen; es ist 
also zu denken, — und, wie ich glaube, zu beweisen — daß Ob- 
stipierte obstipiert sind, weil sie Spasmen in den oberen Ab¬ 
schnitten des Kolons haben, aber eben deshalb keinen Bandstuhl 
produzieren, oder daß sie ihn nur dann haben, wenn der Krampf 
gerade eben einmal weiter unten sitzt. Daß die Krämpfe bei dem 
gleichen Individuum zu verschiedenen Zeiten an verschiedenen 
Stellen auftreten können, habe ich oft gesehen. Z. B.: 

Fräulein X. Y., Studentin, klagt seit längerer Zeit über Obstipation, 
plötzliche krampfartige Schmerzen im Leib, bald hier, bald dort. Geni¬ 
talien gesund, — Diagnose eines Gynäkologen — Magen in jeder Be¬ 
ziehung normal, Rektum frei, kein Proktospasmus, Stuhl ohne Schleim, 
von verschiedenem Kaliber, bisweilen auch Bandform; kontrahierte Därme 
sicher zu fühlen und zwar in den mehrfachen Konsultationen bald rechts, 
bald links, bald quer, hauptsächlich aber in der Pars sigmoidea. Therapie 
mit Belladonna, Wärme usw. von einigem, aber nicht durchgreifendem 
Erfolg. Als eine Zeitlang die Spasmen mehr rechts sich abspielen, wünscht 
ein Gynäkologe die Appendix, die er zu fühlen glaubt, zu entfernen; die 
Operation unterbleibt aber, nachdem und weil zwei unserer hervor¬ 
ragendsten Berliner Chirurgen eine Appendizitis strikte geleugnet haben; 
von mir angeratene mehrwöchige Kur in einem Sanatorium mit Bettruhe 
— neben den schon vorher angewandten Mitteln — bringt Beseitigung 
aller Beschwerden — schon über ein Jahr. 

Bezüglich der Palpabilität von Darmschlingen möchte ich die 
Bemerkung machen, daß für denjenigen, der berufsmäßig danach 
sucht und eine gewisse Uebung erreicht hat und die Möglichkeit, 
auf kontrahierte Schlingen zu stoßen, bei jeder einzelnen Unter¬ 
suchung in — sit venia — wohlwollende Erwägung zieht, ein 
solcher Befund keine große Schwierigkeit bietet — wie z. B. ja 
auch durch bloße Uebung jedem die Zahl der palpablen Nieren in 
seiner Klientel bis zu einem gewissen Maximum in annos w’ächst; 
bei einer Stelle indes des Abdomens dürfte die Entschließung, ob 
es sich um normalen oder pathologischen Befund handelt, gewisse 
Schwierigkeiten bereiten, das ist an der Sigmoidea; diese finde ich 
nicht selten kabelhart bei Patienten, welche keine subjektiven 
Spasmenerscheinungen zeigen; indes scheint mir, daß dann die 
Palpationsschmerzhaftigkeit fehlt, die bei den Spasmenträgern sonst 
kaum zu vermissen ist. Ein Grund zur Differenz in der An¬ 
gabe der Häufigkeit der Möglichkeit, kontrahierte Darm schlingen 
bei gewissen Obstipierten zu finden, zwischen Boas und anderen 
Beobachtern kann vielleicht übrigens darin liegen, daß Boas solche 
Kranke anscheinend vorwiegend in seiner Klinik untersucht — im 
Gegensatz zur Sprechstunde; und man könnte denken, daß eine 
tägliche Untersuchung in gleicher Umgebung in Bettruhe — die 
wie ich glaube, an sich schon einen Heilfaktor darstellt — leicht 
erregbaren Menschen nicht mehr solchen Eindruck macht, wie die 
Exploration ab und an in der Sprechstunde und so ein psychisches 
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Moment als Basis zur Entstehung und Beförderung von Spasmen 
ausgeschaltet oder gemildert wird. 

Daß ein Spasmus coli auch bei anderen Krankheiten vor¬ 
kommt, ja sogar, daß er bei Gesunden sich zeigt — allerdings bei 
beiden Kategorien ausnahmsweise — ist Boas unbedingt zuzu¬ 
geben, dann aber eben nicht in Konnex mit jenen subjektiven 
Zeichen, von denen die Rede war. 

Was den Proktospasmus anlangt, der von Singer und Albu 
angegeben wird, so habe ich ihn nur selten angetroffen — als 
große Ausnahme — und ihn nicht als diagnostisch verwertbar 
gefunden. Ich habe — Boas gibt das von sich nicht zu — ganz 
ausnahmslos bei chronischer Obstipation das Rectum digital ex- 
ploriert, seit 6 Jahren, weil ich damals zu meinem Bedauern bei 
einer Dame erst nach zweiwöchiger Behandlung eben durch 
Rektalpalpation und Rektoskopie erfuhr, daß die Ursache ihrer Ver¬ 
stopfung eine Striktur in der Pars sphincterica des Rektums war. 

In bezug auf die Therapie habe ich mich im allgemeinen 
an die bekannten — in den Lehrbüchern auch niedergelegten 
— Vorschriften gehalten, und diese auch in meinem „Thera¬ 
peutischen Taschenbuch der Verdauungskrankheiten, Berlin 1908“ 
empfohlen. Nur von den Oelklistieren habe ich mich immer 
mehr emanzipiert, besonders den Bleibeklysmen, weil sie stark be¬ 
lästigen und nicht, wie Ebstein besonders in seiner Monographie 
der Stuhlverstopfung annahm, hinaufzukriechen scheinen. Höchstens 
ist gelegentlich zu empfehlen ein Klysma von mehreren Eßlöffeln 
Bromipin und Sesamöl zu gleichen Teilen; allerdings nur als 
Sedativum. Es gibt Fälle, in denen die Ruhe nicht zum Ziele 
führt, auch die Wärme nicht oder gar schlecht vertragen wird; 
von fast stetiger Wirksamkeit erschien mir die Belladonna oder 
das Atropin — letzteres bei besonders schmerzhaften Spasmen 
in Form der Injektion ä 1 mg, wie beim Asthma oder aller- 
neustens bei gewissen Formen des Ulcus ventriculi (von Tabora) 
oder das Skopolamin. Daß die Belladonna allein nicht heilt, 
sondern nur symptomatisch wirkt, mit wirkt, soll wohl sein; 
aber, ach wie oft machen wir Internisten von symptomatischen 
Mitteln Gebrauch, um die Heilung „durch die Natur“ zu unter¬ 
stützen. Einen solchen Fall, welcher mir das, wenn ich ihn richtig 
gedeutet habe, zu beweisen scheint, möchte ich hier anführen: 

Fräulein Ch. B., 23 Jahre alt, ist seit mehreren Jahren leidend. 
Sie hat sehr häufig Schmerzen im Leib an verschiedenen Stellen; zum 
Teil verlegt sie sie in den Magen, hat dann auch Aufstoßen ohne Ge¬ 
schmack, Uebelkeiten. Vor 1 Jahr ist sie appendektomiert worden; die 
Schmerzen blieben aber. Dann wurde sie — nach Zuziehung einer Auto¬ 
rität, welche ein Ulkus diagnostizierte — nach Leube behandelt, zuerst 
mit Erfolg, dann aber um so stärker hervortretenden Beschwerden. 
Starker Gewichtssturz. 

Als sie im Februar dieses Jahres — sie hatte sich damals schon 
wieder etwas erholt — in meine Behandlung trat, fand ich bei absolut 
normaler Arbeit aller Magenfunktionen fast jene subjektiven und ob¬ 
jektiven Zeichen der spastischen Obstipation vereinigt, die mehrfach hier 
angeführt wurden. Behandlung: Diät von der blandesten, rein empirisch 
bis zur gewöhnlichsten Hausmannskost übergehend, besondere Bevor¬ 
zugung der reinen Fette. Zuerst Bettruhe, allmählich weniger. Warme 
Bäder wurden nie vertragen. Zuerst kleine Kamillenklistiere und Tct. 
Belladonn. mit Extr. fluid. Cascar. Sagrad. in solchen Dosen, daß spon¬ 
taner Stuhl ein trat und die Schmerzen gemildert wurden. Von dieser 
Mischung, die sie bis vor wenigen Wochen gebrauchte, wurden die Dosen 
in dem Grade, in dem die Beschwerden nachließen, herabgesetzt. Später 
Atoxylinjektionen. Der Effekt ist folgender: Etwa alle 8 oder 10 Tage 
ein kurzes Ziehen im Leib, sonst keine Schmerzen; Toleranz gegen ge¬ 
mischte Kost. Täglich normaler Stuhl. Periode, die 8 Monate sistiert 
hatte, seit Juni alle 4 Wochen. Gewicht bei Beginn der Behandlung 
46,0 kg, jetzt (24. September) in gleicher Kleidung: 61,5 kg. 

Resümierend möchte ich also für meinen Teil die im Titel 
gestellte Frage unbedingt bejahen und für die Bedürfnisse der 
Praxis empfehlen, ihrer — wenigstens in prägnanteren Fällen — 
zu gedenken, weil sie in diesen der Therapie — natürlich nicht 
Schema F, sondern eklektisch — eine durchaus gesunde Unterlage 
gibt oder — wenigstens geben kann. 

Erwiderung auf obigen Artikel. 

Schlußwort von Prof. Dr. I. Boas, Berlin. 

Zu den vorstehenden Ausführungen des Herrn Kollegen 
Piekardt möchte ich folgendes bemerken: 

Der Versuch des Herrn Piekardt, mich mit meinen früheren 
Anschauungen in Gegensatz zu bringen, ist ihm vollständig mißglückt. 
Denn Herr Piekardt spricht im Eingang seines Artikels von der 
neusten Auflage meines Lehrbuches (das soll doch heißen über Darm¬ 
krankheiten!) während es gar keine neueste gibt, da die zweite (und 


letzte) Auflage nur ein unveränderter Abdruck der ersten ist. Diese 
ist aber vor fast 10 Jahren erschienen. Damals stand ich allerdings, 
wie ich das in meinem Artikel in Nr. 39 dieser Wochenschrift 
dargelegt habe, der spastischen Obstipation mit einer gewissen 
Neutralität gegenüber. Daß ich aber bis in die neueste Zeit nicht 
mehr auf dem Standpunkte der Flein ersehen Lehre stand, kann 
Herr Piekardt aus meinem im Jahre 1905 erschienenen klinischen 
Vortrag „Ueber Obstipation und Hämorrhoiden (Deutsche Klinik 
am Eingang des 20. Jahrhunderts) ersehen. Doch wird er auf 
S. 560 ungefähr die gleichen Anschauungen gedruckt finden, wie 
ich sie in meinem letzten Artikel vertreten habe. 

Was nun den eigentlichen Inhalt des Piekardt sehen Ar¬ 
tikels betrifft, so kann mich dieser nicht veranlassen, auch nur 
ein Wort von dem von mir Gesagten zurückzunehmen. Es ist 
durchaus nicht von der Hand zu weisen, daß in Zukunft brauch¬ 
bare Kriterien für die Trennung mehrerer Arten von Obstipation 
gefunden werden. Ich werde dann frei und offen meinen Irrtum 
bekennen. Wie aber die Dinge im Augenblick liegen, ist die An¬ 
nahme einer spastischen Obstipation einfach Glaubenssache. 

Den Eindruck des Impressionismus machen auf mich auch 
die von Herrn Piekardt zu Gunsten der Obstipatio spastica an¬ 
geführten Gründe, die ich in meiner Arbeit der Reihe nach be¬ 
sprochen und — widerlegt zu haben hoffe. 

Wenn es sich also bei Herrn Piekardt bei dem Versuche 
einer Trennung mehrerer Formen der Obstipation um nichts anderes 
als um die Befriedigung eines Kausalitätsbedürfnisses handelt, so 
bin ich weit entfernt, ihm das Recht hierzu streitig zu machen. 
Dann fällt für mich aber jede Notwendigkeit einer Diskussion fort. 
Denn gegen Dogmen kämpfen Götter selbst vergebens! 

Die Behandlung der Gicht mit künstlichen 
Schwefelbädern (Thiopinolbäder) 

von 

Stabsarzt a. D. Dr. Ernst Diesing, Berlin. 

In der in Nr. 30 der Münchener medizinischen Wochenschrift 
erschienenen Arbeit Klopstocks „Ueber künstliche Schwefelbäder“ 
vertritt der Verfasser die Ansicht, daß die offenbare günstige Wir¬ 
kung der Thiopinolbäder bei den verschiedenen Formen des Gelenk¬ 
rheumatismus, bei Muskelrheumatismus, Ischias, alkoholischer Poly¬ 
neuritis, Tabes dorsalis, multipler Sklerose, luetischen Frühapo¬ 
plexien mit ihren Folgezuständen wohl überwiegend auf die Wir¬ 
kung des protrahierten heißen Bades und den durch das Thiopinol 
gesetzten Hautreiz, der eine Hyperämie der Haut mit nachfolgen¬ 
der Schweißsekretion erzeugt, und nicht auf die geringen eventuell 
zur Resorption gelangenden Schwefelmengen zurückzuführen sei. 
Die an verschiedenen Stellen ausgeführten Untersuchungen auf 
eine Vermehrung der im Harn den Organismus verlassenden 
Aetherschwefelsäuren nach dem Thiopinolbade haben allerdings 
keine übereinstimmenden Resultate ergeben: während von einer 
Seite eine geringe Vermehrung nachgewiesen worden ist, wurde 
diese Erscheinung von anderer, ebenso kompetenter Seite nicht an¬ 
erkannt. Diese Frage ist also noch offen und wird auch so lange 
offen bleiben, bis wir zuverlässigere Untersuchungsmethoden in 
Anwendung bringen können. Aber aus anderen Gründen glaube 
ich doch eine Einwirkung resorbierter Schwefelmengen auf die 
obengenannten Krankheitsprozesse und ganz besonders auf die 
schon immer mit Schwefelbädern erfolgreich behandelte Gicht an¬ 
nehmen zu müssen. 

Von allen Mineralen, die im Organismus Vorkommen und 
eine durchaus nicht zu unterschätzende physiologische Bedeutung 
für den Stoffwechsel haben, ist der Schwefel das am weitesten im 
Organismus verbreitete. Wir finden ihn nicht nur in der Horn¬ 
substanz der Haut und ihrer sekundären Gebilde, in den Mela¬ 
ninen, den Farbstoffen der Oberhaut, in allen Albuminen und ver¬ 
wandten Körpern, sondern vor allem auch im Hämoglobin, diesem 
durch Synthese eines Farbstoffes und eines Eiweißes entstandenen 
Körper, der für alle Lebensfunktionen dadurch von größter Be¬ 
deutung ist, daß er den Gaswechsel im Organismus, die Aufnahme 
des Sauerstoffes der Luft und die Ausscheidung der in den Ge¬ 
weben gebildeten Kohlensäure vermittelt. Die Aufnahme des 
Sauerstoffes der Luft schreibt man allgemein dem einen im Hämo¬ 
globin enthaltenen Atom Eisen zu, und hat dementsprechend das 
Eisen als quasi Transportmittel für den Sauerstoff bezeichnet. 
Davon aber, wie dieser selbe Körper plötzlich befähigt wird, statt 
des Sauerstoffs Kohlensäure aufzunehmen und diese auf dem Rück- 
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wege zu den Lungen mit sieh zu führen und dort an die Außen¬ 
welt abzugeben, hat man sich bisher keine genügende Vorstellung 
machen können. Die Annahme einer lockeren chemischen Bindung 
des Sauerstoffs im Blut zur Erklärung dieser einzig dastehenden 
Doppelfunktion stellt nur eine Umgehung, keine Lösung dieser be¬ 
deutsamen Frage dar. Wir müssen, um zu einer befriedigenden 
Lösung zu kommen, das andere im Hämoglobin enthalteue Mineral, 
den Schwefel, heranziehen. Die 3 Atome Schwefel im Hämoglobin 
stammen aus dem in den Organismus eingeführten Pflanzeneiweiß, 
das durch den Lebensprozeß der Pflanze aus der Kohlensäure der 
Luft aufgebaut wurde, es besteht also offenbar eine chemische 
Affinität zwischen Schwefel und Kohlensäure, sonst würde die 
Pflanze aus dem Schwefel des Bodens und der Kohlensäure der 
Luft, zu denen noch der indifferente Stickstoff tritt, nicht das 
hochzusammengesetzte Pflanzeneiweiß bilden können. Wenn wir 
also das Eisen als Transportmittel für den Sauerstoff anerkennen, 
können wir auch mit ebenso gutem Recht den Schwefel als Trans¬ 
portmittel der Kohlensäure bezeichnen. Zwichen den beiden Mine¬ 
ralen findet bei jedem Atemzuge und jedesmal, wenn das Blut die 
Körperkapillaren passiert, ein Wechselspiel statt, bei dem bald, 
nämlich beim Hinfluß zu den Körpergeweben, eine Abgabe von 
Eisen an die Körpergewebe und eine Verschiebung des Mineral¬ 
stoffgehalts zu gunsten des Schwefels, und beim Rückfluß zu den 
Lungenkapillaren eine Neuaufnahme von eisenhaltigem Farbstoff 
aus dem Knochenmark in die roten Blutkörperchen stattfindet. 
Wenn das Eisen überwiegt, bindet das Hämoglobin Sauerstoff, 
wenn der Schwefel überwiegt, Kohlensäure. Diese chemische 
Elastizität des Blutfarbstoffs befähigt ihn zu seiner Doppelfunktion. 
Sobald eine Störung dieses in gewissen Grenzen sich abspielenden 
Wechselspiels ein tritt, kommt es zu schweren Störungen des Stoff¬ 
wechselablaufs. 

Die durch Eisenmangel im Blute verursachten Stoflwechsel- 
störungen, die Chlorose und die verschiedenen Formen von Anämie, 
sind schon seit langem in ihrem Wesen richtig erkannt worden, 
dagegen sind die durch Schwefelmangel im Blute hervorgerufenen 
krankhaften Zustände noch gar nicht mit ihrer Grundursache in 
Zusammenhang gebracht worden, obwohl dies bei einer dieser 
Kachexien, nämlich beim Diabetes, ziemlich nahe liegt. Eine ge¬ 
wisse Zahl von Diabetesfällen beruht auf Unterdrückung oder 
Herabminderung der Pankreasfunktion, die bekanntlich in Liefe¬ 
rung eines eiweißlösenden Sekrets besteht. Der ungenügende Ab¬ 
bau des schwefelhaltigen Nahrungseiweißes führt eine Herabminde¬ 
rung der Schwefelaufnahme aus dem Darm und eine Verarmung 
des Blutes an Schwefel mit sich. Damit fällt der chemotaktische 
Anreiz zur Verbrennung der Kohlehydrate bis zu COa fort, und es 
wird statt Kohlensäure eine Zwischenstufe der Kohlehydratver¬ 
brennung, Zucker, ausgeschieden. Aehnlich liegen die Verhältnisse 
bei der Gicht, nur daß es bei ihr zu einer unvollkommenen Ver¬ 
brennung der Kernsubstanzen und zur Aufstauung von Harnsäure 
in den prädisponierten Geweben kommt. Warum in dem einen 
Organismus die Kohlehydrate, und im anderen die Kernsubstanzen 
bei vermindertem Schwefelgehalt des Blutes ungenügend verbrannt 
werden, ist allerdings eine noch offene Frage. Möglich ist es, daß 
das eine Mal, beim Diabetes, der ungenügende Abbau des Nah¬ 
rungseiweißes, das andere Mal, bei der Gicht, der ungenügende 
Wiederaufbau des resorbierten Eiweißes die Schuld trägt, daß im 
ersteren Falle eine frühzeitigere Unterbrechung der Verbrennungs- 
vorgänge im Organismus stattfindet und deshalb eine so hoch zu¬ 
sammengesetzte Verbindung wie der Zucker ausgeschieden wird, 
während es sich bei der Gicht um die letzte Zwischenstufe, die 
dem Endprodukt der Verbrennung sehr nahe steht, um die Harn¬ 
säure handelt. Jedenfalls beziehe ich die Gicht auf einen vermin¬ 
derten Schwefelgehalt des Hämoglobins. 

Wenn dem so ist, kann natürlich eine so geringe Schwefel¬ 
zufuhr, wie sie durch ein Schwefelbad herbeigeführt wird, keine 
Vermehrung der Aetherschwefelsäuren im Harn bewirken, da sich 
doch zuerst das Hämoglobin mit Schwefel sättigt und den zuge¬ 
führten Schwefel für seine Funktion, den Kohlensäuretransport 
nach den Lungenkapillaren, in der Zirkulation festhält. Erst nach¬ 
dem dieser Ausgleich im Mineralstoffgehalt des Blutes erfolgt ist, 
können weitere Mengen zugeführten Schwefels im Harn als Aether¬ 
schwefelsäuren erscheinen. 

Daß diese Beziehung zwischen Harnsäure und dem Schwefel 
des Organismus besteht, wird durch die Untersuchungen Chroms 
bestätigt, der zu dem Schlüsse kommt, daß die Menge der im 
Urin ausgeschiedenen Harnsäure ganz oder teilweise bestimmt wird 
durch die Menge von ätherschwefelsäurebildenden Stoffen, die sich 
im Organismus mit Schwefelsäure paaren, das heißt die Bindung 


von Schwefel und die Stickstoffausscheidung gehen im Organismus 
gleichmäßig einher. Verminderter Schwefelgehalt des Blutes oder 
der Gewebe hat eine Herabsetzung der Stickstoffausscheidung, 
Hamsäurestauung, Gicht im Gefolge. 

Selbst wenn wir also keine Vermehrung der Aetherschwefel¬ 
säuren nach dem Schwefelbad nachweisen können, müssen wir doch 
eine Aufnahme von Schwefel aus dem Bade für möglich erklären, 
da der resorbierte Schwefel zur Sättigung des Blutes mit Schwefel 
verwandt wird, und so lange er dort zurückgehalten wird, kann 
er natürlich nicht im Harn erscheinen. Da Klopstock die 
günstige Wirkung des Thiopinolbades anerkennt, wird er wohl 
auch meine oben gegebene Erklärung für das Nichterscheinen des 
künstlich zugeführten Schwefels im Harn akzeptieren. 

Alkohol und Lebensdauer. 

Eine Entgegnung 

von 

San.-Rat Dr. Stille, Stade. 

In Nr. 39 der „Therapeutischen Rundschau“ hat von den 
Velden meinen im vorigen Jahre in der „Medizinischen Klinik„ 
(Nr. 34) erschienenen Aufsatz: „Alkohol und Lebensdauer“ be¬ 
sprochen. Einige seiner Ansichten scheinen mir einer Richtig¬ 
stellung zu bedürfen. In der Besprechung heißt es: „Der Gesunde 
kann den Alkohol weit leichter entbehren, als ein Teil der Kränk¬ 
lichen, der ihn braucht, um sich über Depressionszustände weg¬ 
zubringen und den Ablauf der körperlichen Funktionen wenigstens 
während der Zeit der Nahrungsaufnahme in Gang zu setzen. Des¬ 
halb befindet sich unter den Nichtabstinenten ein größerer Prozent¬ 
satz Menschen mit geringer Lebenserwartung, als unter den Ab¬ 
stinenten, und ihre höhere Mortalität rührt teilweise daher.“ Es 
verhält sich zweifellos gerade umgekehrt: Unter den Abstinenten 
befindet sich ein größerer Prozentsatz von Menschen mit geringer 
Lebenserwartung; denn nicht wenige werden abstinent, weil ihr 
schwächlicher Körper den Alkohol nicht verträgt, woil sie nach 
jedem, auch sehr mäßigen Genuß unangenehme Folgen spüren. 
Sie nehmen darum mit Recht an, daß ihre Lebenserwartung wächst, 
wenn sie dem Alkohol völlig entsagen. 

v. d. Velden meint: „Einverstanden, daß mehr Nichtabsti¬ 
nenten sterben als Abstinenten — es sterben aber auch mehr 
Leute, die den Arzt und Apotheker brauchen, als die ihn entbehren 
können, und doch darf man daraus nicht auf deren Gemeinschäd¬ 
lichkeit schließen. Der Alkohol ist die populärste Medizin und 
wirkt — richtig angewendet — wie die Arznei in der Mehrzahl 
der Fälle auch, nämlich durch vorübergehende Erleichterung von 
Störungen, die nach verklungener Wirkung gleich groß oder größer 
wieder da sind.“ Ich möchte wissen, ob v. d. Velden glaubt, daß 
die Mehrzahl der Menschen, die Alkohol genießen, ihn als Medizin 
gebraucht? Meiner Ansicht nach trifft das für einen sehr kleinen 
Bruchteil der Alkoholkonsumenten zu. Wenn jemand heutzutage 
noch nicht von der überwiegenden Gemeinschädlichkeit des Al¬ 
kohols überzeugt ist, so kann das wohl nur aus einer nicht ge¬ 
nügenden Beschäftigung mit dem Gegenstände erklärt werden. Wer 
auch nur die wichtigsten Schriften, z. B. die von Bunge, Hoppe, 
Forel, Helenius studiert hat, wird zu der Ueberzeugung ge¬ 
kommen sein, daß der Vorteil der Abstinenz in Wirklichkeit noch 
weit größer ist, als er nach den Statistiken der englischen Lobens- 
versieherungsgesellschaften erscheint. (Es sei nur an die Wirkung 
auf körperliche und geistige Leistungsfähigkeit, auf Gemütsstimmung, 
Lebensfreude usw. erinnert.) 

Die Ansicht des Herrn Kritikers, daß die ganz oder beinahe 
Abstinenten ängstliche und pedantische oder beschränkte (!) Menschen 
sind, halte ich für durchaus falsch. Es ist keineswegs bewiesen, 
daß die Abstinenten auch in jeder andern Hinsicht vorsichtiger 
leben, als die Nichtabstinenten. In der Gegenwart gehört eine 
nicht unbedeutende Willenskraft dazu, sich als Abstinent zu be¬ 
kennen. v. d. Velden hat nicht ganz unrecht, wenn er ausspricht, 
daß bei uns dem Wassertrinker eine levis maculae nota anhafte. 
Der Durchschnittsmensch mag sie nicht auf sich nehmen; er will 
nicht anstoßen, nicht auffallen, nicht als Sonderling gelten. Da 
unterwirft er sich lieber den gebräuchlichen Trinksitten. Der be¬ 
sonders vorsichtige und behutsame Mensch ist auch aus dem Grunde 
meistens nicht Abstinent, weil ja der mäßige Alkoholgenuß noch 
ziemlich allgemein als gesundheitsfördernd angesehen wird. Und 
Aeußerungen von Aerzten wie die von den Velden sehen sind 
nur zu geeignet, diese Meinung zu stützen. Wenn der Alkohol 
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die populärste Medizin genannt wird, die richtig gebraucht wie die 
Arznei wirke, so erlaube ich mir demgegenüber die Bemerkung: 
Sollte der Alkohol wohl sehr häufig richtig gebraucht werden? 
Ich bin der festen Ueberzeugung, daß man höchstens von einem 
ganz außerordentlich geringem Teile der konsumierten alkoholischen 
Getränke annehmen kann, ihr Genuß wirke in günstigem Sinne. 
Und dieser etwaige Nutzen ist so verschwindend gegen das un¬ 
endliche Elend, das der Alkohol herbeiführfc, daß es mir als un¬ 
verantwortlich erscheinen würde, wenn ich als Arzt nicht den 
Alkohol bekämpfte, wo immer ich in der Lage bin, es zu tun. 

Zur Therapie des Pankreasdiabetes 

von 

Dr. Franz Bruck, Berlin. 

In seiner unter dem Titel „Neuere Untersuchungen über 
den experimentellen Diabetes“ in Gemeinschaft mit Max Dohm 
und Anton Marxer veröflentlichten Arbeit (Deutsche med. Wschr. 
1908, Nr. 32) geht G. Zuelzer von der Annahme aus, daß sich 
das Adrenalin (die wirksame Substanz der Nebennieren) und das 
Pankreassekret antagonistisch verhielten. Normalerweise verhindere 
nun das Zusammenwirken beider Substanzen die Glykosurie. 
Fehlt aber das Pankreassekret, überwiegt also dadurch das 
Adrenalin, dann komme es zur Zuckerausscheidung. Der Pankreas¬ 
diabetes sei daher gewissermaßen ein negativer Pankreas- und 
ein positiver Nebennierendiabetes. Also die Ueberproduktion des 
Adrenalins sei für die Entstehung des Diabetes verantwortlich 
zu machen. Es trete aber kein Zucker im Urin auf, wenn man 
bei einem seines Pankreas beraubten Hunde gleichzeitig das Adrenalin 
ausschaltet, also verhindert, daß dieses in den Körperkreislauf 
gelange. (Diese Ausschaltung geschieht durch Unterbindung der 
Nebennierenvenen oder nach Frouin durch allmähliche Exstir¬ 


pation des größten Teils der Nebennieren, wobei die Tiere am 
Leben bleiben, wenn das verminderte Nebennierensekret noch 
gerade ausreicht, den Blutdruck auf der Höhe zu halten.) Den 
Ueberschuß von Adrenalin bei dem auf Pankreaserkrankung be¬ 
ruhenden Diabetes des Menschen könne man aber durch intra¬ 
venöse Injektion eines wirksamen Pankreaspräparates neutralisieren. 

Ist dieses Ziel nun überhaupt therapeutisch erstrebenswert, 
so läßt es sich vielleicht auch in anderer Weise erreichen. Man 
denke nur daran, daß beim Morbus Basedowii das Serum oder 
die Milch thyreoidektomierter Tiere empfohlen wird, um die bei 
dieser Krankheit im Ueberschuß von der Schilddrüse sezernierte 
Substanz zu neutralisieren. Dies geschehe durch die im Blute 
oder in der Milch jener schilddrüsenlosen Tiere zirkulierenden 
giftigen Stoffwechselprodukte. Diese entstünden zwar auch 
normalerweise beim Stoffwechsel, würden aber im gesunden 
Organismus durch das gleichzeitig vorhandene Schildrüsensekret 
unschädlich gemacht. Ist dieses aber nach Exstirpation der 
Thyreoidea aus dem Kreisläufe ausgeschaltet, werden also jene 
toxischen Stoffwechselprodukte in größerer Menge frei, dann sollten 
sie, wie man annimmt, als Gegengift das überschüssige Schild¬ 
drüsensekret der Basedowschen Krankheit neutralisieren. 

Der Versuch liegt daher äußerst nahe, bei geeigneten Tieren 
in analoger Weise durch möglichste Ausschaltung des Adrenalins 
aus der Zirkulation das Pankreassekret von seinem Antagonisten 
zu befreien und dann durch das Serum oder die Milch solcher 
des Adrenalins fast ganz beraubten Tiere die beim 
Pankreasdiabetes vermehrte Adrenalinmenge unwirksam zu machen. 
Denn auch auf diese Weise könnte dem Diabetiker das 
fehlende neutralisierende Pankreassekret zugeführt 
werden. 

Der eben gemachte Vorschlag drängte sich mir beim Lesen 
der Zuelzersehen Arbeit auf. Ohne ihn selbst experimentell zu 
begründen, stelle ich ihn der Erwägung anheim. 


Forschungsergebnisse ans Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus der Biochemischen Abteilung des Instituts für experimentelle 
Therapie zu Düsseldorf (Direktor: Professor Dr. H. Wendelstadt). 

Intravenöse Narkose 

von 

Oberarzt Dr. J. Nerking und Dr. W. Schürmann. 

Die Einführung der Narkose, durch die es gelang, 
jeden künstlich zu setzenden schmerzhaften Eingriff schmerz¬ 
los vorzunehmen, muß zweifellos als eine der segensreichsten 
Schöpfungen bezeichnet werden. Die Entdeckung des Chloro¬ 
forms und seiner narkotischen Eigenschaften war ein Er¬ 
eignis, das im Kreise aller Gelehrten eine kaum zu liber- 
treffende Begeisterung hervorrief, und die Bedeutung dieses 
hervorragenden Mittels, das durch einen merkwürdigen Zu¬ 
fall beinahe der Welt verloren gegangen wäre, mehrte sich 
in den folgenden Jahren. Im Laufe der Zeit wurden noch 
andere Inhalationsanästhetika gefunden, insbesondere Aether, 
Stickoxydul usw.; man verbesserte die Dosierung durch 
Mischen des Chloroforms mit Sauerstoff, des Aethers mit 
Chloroform und gestaltete so die Narkose zu einer einiger¬ 
maßen ungefährlichen. Verdrängt wurde die Inhalations¬ 
narkose durch die neuerdings vielfach geübte intralumbale 
Anästhesie mit Stovain und Adrenalin oder auch Tropa¬ 
kokain mit vorhergehender subkutaner Morphiumskopolamin¬ 
injektion. 1894 berichten Langlois und Maurange über 
„eine neue Art der Narkose mit Chloroform in Verbin¬ 
dung mit Spartein und Morphin.“ Bedeutendes leistete die 
Lokalanästhesie; sämtliche Mittel anzuführen, würde zu weit 
führen. Bei den Inhalationsnarkosen treten zuweilen von 
seiten der Lungen Störungen auf, die recht harte Folgen 
erkennen lassen. Es wäre eine Ausschaltung der Via pul- 
monalis bei der Narkose daher anzustreben und dieses Ziel 
zu erreichen ist auch möglich auf dem Wege der intra¬ 
venösen Injektion beziehungsweise Instillation. 

Vor ungefähr einem Jahre regte Herr Professor Witze 1 
bei einem von uns den Gedanken an, nach einem Mittel zu 


suchen, das ohne weitere schädliche Folgen in die Vene in¬ 
jiziert, Schlaf und Anästhesie hervorzurufen befähigt wäre. 
Zunächst konnte man daran denken, ein Mittel ausfindig zu 
machen, das vielleicht beim Hineinkommen ins Blut äther¬ 
artige narkotisch wirkende Gruppen abspalten könnte, daß 
also innerhalb des Blutes selbst ein Aufbau eines narkotisch 
wirkenden Mittels stattfinden konnte. Es ist zwar schon in 
der Literatur, auf die wir gleich zurückkommen werden, die 
I Rede davon, aber die Resultate sind entmutigend und gering, 
i Uns ist es gelungen, an der Hand zahlreicher Versuche eine 
Narkose ohne Gefahr für die Tiere durch intravenöse In- 
| jektion zweier Mittel in der richtigen Dosierung herbeizu¬ 
führen. Es handelt sich um das von I)r. Nerking für diese 
Narkose angegebene Urethan, das wir mit Chlondhydrat in 
j Mischung brachten. 

' 1892 berichten üadöac und Malet 1 ) über eine Kombination 

von Chloralhydrat mit subkutanen Morphiuminjektionen. Die interne 
Einführung des Chlorals wirkt wohl anästhesierend, aber nicht 
i konstant. 

In einer anderen Arbeit gibt J. Maximowitsch 2 ) an, daß 
I bei der Cadeac- und Maletschen Methode es zur kompletten 
Paralyse des Trigeminus und des Fazialis, zum Verlust der Muskel¬ 
irritabilität, Verengerung der Pupille, kompletten Anästhesie der 
j Kornea und des Bulbus, Erweiterung der Ohrgefäße, Unempfind- 
: lichkeit des zentralen Endes des Sympathikus, nach mehrtägigem 
1 Ueberstehen zu Kornealgeschwüren und ödematöser Infiltration 
komme. Die Erscheinungen treten nach 0,65—0,67 g im Kubik- 
; Zentimeter ein. 

Die intravenösen Injektionen von Chloralhydrat sollen nach 
I Or<3 und Deneffe 3 ) und von Wetter von Einfluß sein. 

Hübner und Sticker 4 ) haben die Wirkung des Urethans 
auf den menschlichen Organismus geprüft. Sie erzielten hypno- 

j ') De l’anaesthesie par l’action combinöe du chloral en lavement et 

de la morphine en injection sous-cutanee. (Lyon med. 1892, Nr. 7, S. 220.) 
! 9 ) Note sur l’action de l’hydrate de chloral iDjecte dans l’artöre 

| carotide. (Cpt. r. de la Soc. de Biol. S6ance du 23 juin 1888.) 

3 ) Annal. de la Soc. de möd. de Gand. Janv. p. 13. Juill. p. 163. 
Aoüt p. 117. 

A ) Deutsche med. Wschr. 1896, Nr. 14. 
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tische Effekte, die wenig zuverlässig und nachhaltig waren. Tier¬ 
versuche in dieser Richtung sind von Mairet und Combemale 1 ) 
gemacht worden. 

Sie lassen den hypnotischen Effekt viel weniger prägnant 
hervortreten als den toxischen. Auch ist der Schlaf mit Lähmung 
des Hinterteiles verbunden. Erschwerte tiefe Respiration, Stö¬ 
rungen des Gleichgewichtes, Jucken der Haut treten auf. Größere 
Dosen (0,4) rufen keinen Schlaf hervor. 

Eloy 2 ) widerrät die hypodermatische Anwendung und 
beobachtete anhaltende Hyperämie der Ohren und Persistenz des 
Schmerzgefühls. 

Auf Grund der Ueberlegungen, daß das Urethan als 
Harnstoffabkömmling im Körper in Harnstoff gespalten wird, 
wobei die Aethylgruppe frei wird, die nach allen Erfahrungen 
den narkotischen Effekt hervorzubringen scheint, haben wir 
das Urethan zur Narkose verwandt. 

Es wird allerdings andererseits behauptet, daß das 
Urethan als ganzes Molekül narkotisch wirkt und nicht 
durch Abspaltung der Aethylgruppe; sicher aber scheint 
doch zu sein, daß nach Urethangaben der Harnstoffgehalt j 
des Harns vermehrt ist, was doch auf Spaltung deutet. 

Die ersten Versuche wurden mit dem von Merck her¬ 
gestellten Aethylurethan vorgenommen. Wir verwandten 
eine 20°/oige Lösung zur intravenösen Injektion. Die 
Mengen, die zur Einspritzung gelangten, waren verschieden. 
Im nachstehenden führen wir die einzelnen Versuche chrono¬ 
logisch geordnet an. 

1. Kaninchen, weiß, 1600 g Gewicht; 5 ccm intravenös; es sinkt 
sofort auf die Vorderbeine nieder. Nach 5 Minuten ist die Haut- und 
Tiefensensibilität etwas erloschen. Atmung 90. Nach 15 Minuten ist 
das Tier wieder munter; es wird deshalb eine zweite Injektion (5 ccm) 
vorgenommen. Tier liegt ruhig da, Atmung 95 pro Minute, leicht un¬ 
regelmäßig; Oberflächen- und Tiefensensibilität scheint erloschen; es be¬ 
steht große Kälte und Anämie der Ohren. Nach weiteren 20 Minuten 
tritt deutlich die Schmerzempfindlichkeit wieder auf. 

2. Kaninchen, Russe, 1800 g Gewicht, Injektion von 5 ccm intra¬ 
venös. Keinerlei Erscheinungen. Nach 15 Minuten Injektion von 10 ccm 
20°/oiger Aethylurethanlösung: es erfolgt darauf nur leicht herabgesetzte 
Sensibilität. 

3. Kaninchen, weiß, 1600 g Gewicht. Intravenöse Injektion von 
6 ccm Aethylurethanlösung 20%. Tier fällt während der Injektion wie 
betrunken um. Tiefen- und Oberflächensensibilität erhalten; Atmung 
ruhig, 85 in der Minute. Herztätigkeit regelmäßig. Nach 12 Minuten 
ist die Hautsensibilität erloschen und bleibt es bis 1 Stunde nach Beginn 
der Injektion. Nach 15 Minuten wird das Tier etwas munter. Die 
hinteren Extremitäten liegen wie gelähmt da. Urinlassen nach 25 Mi¬ 
nuten. Temperatur 38° C. Nach 2Va Stunden ist das Tier ganz munter. 

4. Kaninchen, Russe, 1800 g. Intravenöse Injektion von 8 ccm; 
Tier ist wie betrunken. Nach Va Stunde ist nur die Hautsensibilität er¬ 
loschen. Nach einer Stunde wieder munter. Atmung unregelmäßig, 55 pro 
Minute, Herztätigkeit regelmäßig. Temperatur 37,3° C. 

5. Kaninchen, braun, 1820 g. Intravenöse Injektion von 10 ccm 
obiger Lösung. Oberflächen- und Tiefensensibilität sehr stark herab¬ 
gesetzt. Kornealreflex erloschen. Nach Va Stunde ist die Tiefensensibi¬ 
lität wieder vorhanden. Starke Darmperistaltik. Temperatur 33° C. 
Nach 27« Stunden erster Bewegungsversuch, nach 6 Stunden vollständig 
munter. 

6. Hund. Injektion von 10 ccm 20%iger Aethylurethanlösung 
in die Vena femoralis. Tiefensensibilität für 4 Minuten abgeschwächt. 
Nach 10 Minuten ist das Tier wieder mobil. 

Um zu entscheiden, ob eine stärkere Konzentration der 
Urethanlösung sich wirksamer erweist, benutzten wir in den 
folgenden Versuchen eine 50%ige Aethylurethanlösung. 

7. Kaninchen, braun, 2100 g. Intravenöse Injektion von 8 ccm 
einer 50%igen Aethylurethanlösung. Atmung regelmäßig, 73 pro 
Minute. Zuweilen Zuckungen des ganzen Körpers. Temperatur 31,5® C. 
Tiefensensibilität scheint für % Stunden erloschen. Tier am anderen 
Morgen tot aufgefunden. Sektion ergab nichts Besonderes. 

8. Kaninchen, schwarz, 2000 g. 12 ccm der obigen Lösung in die 
Vena femoralis. Atmung tief, regelmäßig 56. Temperatur 34° C. 
Starke Salivation. Hautsensibilität scheint aufgehoben zu sein. Tier 
schläft 24 Stunden. Tod an Pneumonie. 

9. Weitere Versuche wurden gemacht mit Phenylurethan (0,2:140). 
Von dieser Lösung wurden 10 ccm einem Kaninchen intravenös injiziert. 
Keinerlei Erscheinungen. 


! ) Montpellier med. 1886, S. 149. 
a ) Union med. Nr. 36. 87, S. 421. 


Eine intravenöse Narkose durch Urethan allein herbei¬ 
zuführen, schien nach diesen Erfahrungen zum mindesten 
zweifelhaft. Wir versuchten deshalb durch verschiedene 
Zusätze zu der Urethanlösung den narkotischen Effekt zu 
steigern, insbesondere eine weitgehendere Anästhesie herbei¬ 
zuführen. 

Angegliedert sind Versuche mit Tropakokain, Skopol¬ 
amin und Stovain. 

10. Kaninchen, braun, 1920 g, erhält intravenös von folgender 
Mischung 5 ccm. Aethylurethan 20 % 5 ccm 1 Tropfen Skopolamin 
1:1000. Nur Müdigkeit, keine Sensibilitätsabschwächung, Tier ist nach 
10 Minuten vollständig munter. 

11. Aethylurethan 20 % + 30 Tropfen Skopolamin. Injektion von 
7 ccm intravenös einem Kaninchen. Keinerlei Erscheinungen. 

12. Aethylurethan 20 % + 3 ccm Skopolamin 1:1000. Va ccm 
wird intravenös injiziert. Tier zeigt sich nur wie betrunken und müde. 
Es ist nach 3 Stunden wieder munter. 

13. Kaninchen, braun, 1850 g, erhält von folgender Lösung: 
Stovain 0,04 in 2 ccm physiologischer Kochzalzlösung gelöst + 6 ccm 
Aethylurethan 20%, 6 ccm intravenös. Atmung herabgesetzt, Gefühl¬ 
losigkeit tritt mit sofortigem, nach der Injektion beginnendem Schlaf 
ein. Nach 2 Minuten Tod. 

14. 5 ccm Aethylurethan 20% -p 1 ccm 5%iges Tropakokain; 
intravenöse Injektion des Ganzen bei einem Kaninchen. Tier fällt so¬ 
fort um. Erregte Atmung für V 4 Stunde mit folgendem Herzstillstand. Tod. 

15. Kaninchen, weiß, 2140 g, erhält intravenös 3 ccm einer 
20°/ 0 igen Aethylurethanlösung -f 2 ccm Stovain (0,04 in 2 ccm physio¬ 
logischer Kochsalzlösung gelöst). Tier ist für 2 Minuten gefühllos, nach 

5 Minuten vollständig munter. 

Schließlich erreichten wir ein günstiges und sehr be¬ 
friedigendes Resultat durch Verwendung einer Kombination 
von Aethylurethan mit Chloralhydrat. Es wurde stets eine 
20o/ 0 ige Aethylurethanlösung verwandt und eine Chloral¬ 
hydratlösung 5:10. 

16. Kaninchen, braun, 2310 g, erhält 5 ccm Aethylurethan ge¬ 
mischt mit 1 ccm Chloralhydratlösung, wie oben angegeben, intravenös. 
Tier fällt sofort um und ist vollständig gefühllos; Kornealreflex er¬ 
loschen. Nach 4 Minuten kehren Reflexe und Tiefensensibilität 
wieder, Atmung ruhig, 64 pro Minute. Vor Beginn des Versuches 
wurde zur Entlastung des Herzens 3 ccm Blut abgelassen. Tier hat 
erhalten: 0,5 Chloralhydrat -p 1,0 Aethylurethan. 

17. Kaninchen, braun, 2260 g, subkutane Injektion von 2 ccm 
Chloralhydratlösung (5 :10) und 5 ccm 20% iger Aethylurethanlösung. 
Nach 10 Minuten schläft das Tier; Gefühl ist herabgesetzt; nach 25 Mi¬ 
nuten ist es vollständig munter. 

18. Kaninchen, braun, 2720 g; intravenös 2 ccm Chloralhydrat- 
lösun^ (5:10) + 5 ccm Aethylurethan. Tier fällt sofort um; leises 
Schreien, Nach 2 Minuten sind die Reflexe und die Sensibilität er¬ 
loschen. Atmung 68, regelmäßig. Nach 14 Minuten erfolgt auf Druck 
leises Zucken sehr verlangsamt. Nach 20 Minuten ist das Gefühl wieder 
vorhanden. Tier nach 1 Stunde wieder munter. Es hat erhalten 1 g 
Chloralhydrat + 1,0 Aethylurethan und war 14 Minuten vollständig 
gefühllos. 

19. Kaninchen, braun. 2270 g, erhält von folgender Mischung 

Chloralhydratlösung (5:10) 2,5 -f 5 ccm 20 %iger Aethylurethanlösung 
die ganze Menge intravenös. Während der Einspritzung, die sehr rasch 
erfolgt, stirbt das Tier. Die Sektion ergab: Keine Luft im Herzen, 
blutig-seröses Exsudat in der Bauchhöhle, weiße tuberkulöse Knötchen 
in der Leber. In Substanz hatte das Tier erhalten: 1,25 Chloralhydrat 
+ 1,0 Aethylurethan. Bei den weiteren Versuchen wurde sehr langsam 
injiziert, um eine plötzliche Ueberlastung des Herzens zu verhindern. 

20. Kaninchen, braun, 2420 g, erhält von einer Mischung 8 g 

Chloralhydratlösung (5:10) -j- 4 g 20%iger Aethylurethanlösung intra¬ 
venös 4,5 ccm. Atmung wird oberflächlich, Sensibilität ganz erloschen. 
Tod nach 5 Minuten. Das Tier schrie nach 3 ccm Injektion. Es wurde 

aber weiter injiziert. Es hat den Anschein, auch nach Beobachtungen 

bei anderen Tieren, daß der Beginn des Schreiens den richtigen Augen¬ 
blick zur Einstellung der Injektion angibt. Dieses Tier hatte erhalten: 
0,94 Chloralhydrat + 0,495 Aethylurethan. 

21. Kaninchen, braun, Gewicht 2220 g. Intravenös 3 ccm der 
Lösung 3 g Chloralhydrat (5 :10) -J- 5 g Aethylurethan 20%. Tier schreit 
nach der Injektion von 3 ccm. Die Reflexe sind erloschen, ebenso die 
Sensibilität. Nach 10 Minuten kehren sie wieder. Nach 15 Minuten 
richtet sich das Tier auf. Es hat erhalten: 1.5 g Chloralhydrat + 0.6 g 
Aethylurethan. Es war 10 Minuten gefühllos. 

22. Kaninchen, braun, Gewicht 4270 g, erhält von folgender Lösung 
(2 ccm Chloralhydratlösung (5:10) -I- 5 ccm Aethylurethanlösung 20 %) 

6 ccm intravenös. Die anfangs leicht oberflächliche Atmung wird rasch 
tief, Zahl der Atemzüge 42 m der Minute. Sensibilität ist nach 4 Mi¬ 
nuten erloschen, kohrt aber nach 2 Minuten schon wieder, ebenso kehren 
die Reflexe zurück. 
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Nachträgliche Injektion von 3,5 ccm bringt keine vollständige 
Gefühllosigkeit, wohl aber eine verlangsamte Leitung herbei. Tier 
schläft noch nach 25 Minuten. Nach 35 Minuten richtet es sich wieder 
auf. Es hat erhalten 2,75 Chloralhydrat + 1,9 Aethylurethan. 

Tier war 6 Minuten gefühllos, verlangsamte Leitung 
noch nach */* Stunde. 

23. Kaninchen, braun, Gewicht 2320 g, erhält intravenös 3 ccm 
der Lösung Chloralhydrat (5:10) 3 g -J- Aethylurethan (20 %) 4 g. Tier 
schläft ruhig, ist aber nicht gefühllos. Es hat erhalten 1,5 Chloral¬ 
hydrat + 0,6 Aethylurethan. 

24. Kaninchen, braun, Gewicht 2340 g bekommt 6,5 ccm von der 
Mischung (2,5 Chloralhydratlösung (5:10) ■+• 4,5 Aethylurethan 20 %) 
intravenös. Nach 6 Minuten, bei ganz langsamer Injektion, ist es voll¬ 
ständig gefühllos; Atmung ruhig, 42 in der Minute, Reflexe erloschen. 
Da das Tier nach 23 Minuten leichtes Gefühl zeigt, wird noch 
1 ccm derselben Lösung injiziert. Kornealreflex noch erloschen, Tiefen¬ 
sensibilität erlischt auch. Nach 8 Minuten jedoch tritt das Gefühl für 
die Tiefe wieder auf, nach 19 Minuten aber erst der Kornealreflex. Tem¬ 
peratur 35,7. Atmung frei. Das Tier ist von Beginn der Injektion an 
gerechnet nach 2 3 /i Stunden wieder munter geworden; es hatte erhalten: 
1,35 Chloralhydrat + 0,975 Aethylurethan. 

25. Kaninchen, braun, Gewicht 2250 g. Intravenöse Injektion von 
6 ccm gleicher Lösung wie im vorigen Versuch. Zeit der Injektion 
12 Minuten. Nach 15 Minuten, von Beginn der Injektion an, ist das 
Tier gefühllos; Kornealreflexe sind erloschen, Atmung frei, 50 in der 
Minute. Temperatur 37°, Herztöne regelmäßig, leicht beschleunigt. Die 
Gefühllosigkeit hält 25 Minuten an. Temperatur 35,6. Atmung 
noch frei und tief. Tier hat erhalten 1,08 g Chloralhydrat *+• 0,680 g 
Aethylurethan. 

26. Kaninchen, braun, Gewicht 2410 g, erhält 4 ccm der gleichen 
Lösung intravenös. Tier fällt nach 3 Minuten um, Reflexe und Sen¬ 
sibilität erloschen. Atmung frei und tief, 45 in der Minute. Herztätig¬ 
keit regelrecht. Nach 20 Minuten tritt das Gefühl leise wieder auf; 
es werden sofort 1,5 ccm der Lösung nachinjiziert. Nach 1 */j Minute ist 
das Tier wieder vollständig gefühllos, und die Reflexe sind erloschen. 
Atmung frei, 44 in der Minute. Nach 23 Minuten ist die Sensibilität 
wieder vorhanden. Das Tier ist also 43 Minuten gefühllos ge¬ 
blieben; es hatte erhalten 0,99 Chloralhydrat + 0,615 Aethylurethan. 
Nach 2 Stunden ist es vollständig munter. 

27. Kaninchen, braun, Gewicht 2220 g, erhält 4,5 ccm derselben 
Lösung intravenös; es schreit nach Injektion von 4,5 ccm und es wird 
mit der Injektion aufgehört. Nach dem Schreien ist die Atmung ober¬ 
flächlich, zuweilen aussetzend, um aber nach kurzer Zeit (1 Minute) 
wieder regelmäßig und tief zu werden. Nach 2 Minuten ist es voll¬ 
ständig gefühllos, Reflexe sind erloschen. Nach 31 Minuten ruhiger 
Narkose tritt zuerst das Gefühl wieder auf. Nach l 1 /« Stunde 
ist das Tier wieder wach und munter. Es hat erhalten 0,575 Aetbyl- 
urethan + 0,8010 Chloralhydrat 

28. Käninchen, braun, Gewicht 2200 g, erhält von gleicher Lösung 
2,3 ccm. Nach 3 Minuten ist es gefühllos, Reflexe sind erloschen. 
Atmung tief, 68 pro Minute. Herzaktion leicht beschleunigt, aber regel¬ 
mäßig. Nach 82 Minuten erstes Zucken auf starken Druck. 
Das Tier hat bekommen: 0,414 Chloralhydrat + 0,299 Aethylurethan. 

29. Kaninchen, braun, Gewicht 2240 g, erhält 5,7 ccm obiger 
Lösung intravenös; es ist gefühllos; keine Reflexe. Nach 25 Minuten 
tritt das Geiühl wieder auf; Atmung war während des Versuches 
frei und regelmäßig. Im ganzen hatte das Tier erhalten: 1,026 Chloral¬ 
hydrat + 0,65 Aethylurethan. 

30. Kaninchen, braun (Russe), Gewicht 2220 g; intravenöse Injek¬ 
tion von 2 ccm obiger Lösung. Nach 1 Minute ist es gefühllos, die Re¬ 
flexe sind erloschen, Atmung frei und tief, 60 in der Minute. Nach 
10 Minuten vollständig aufgehobener Sensibilität tritt das Ge¬ 
fühl wieder auf. Das Tier hat erhalten 0,360 Chloralhydrat -|- 0,260 
Aethylurethan. 

31. Kaninchen, braun, 1700 g, erhält 4,5 ccm derselben Lösung 
intravenös. Nach 5 Minuten folgt vollständige Gefühllosigkeit. Atmung 
frei und tief, 56 in der Minute. Nach 29 Minuten kehrt das Gefühl 
wieder. Das Tier hat erhalten: 0,810 Chloralhydrat + 0,585 Aethyl¬ 
urethan. 

32. Kaninchen, braun (Belgisch), Gewicht 2490 g, erhält 3,5 ccm 
intravenös. Atmung tief und ruhig, 76 in der Minute, Reflexe und Sensi¬ 
bilität erloschen. Nach 20 Minuten ruhiger Narkose tritt das 
Gefühl wieder auf. Das Tier hat bekommen 0,63 Chloralhydrat 
+ 0,45 Aethylurethan. 

33. Kaninchen, braun (Belgisch), Gewicht 2150 g, erhält von gleicher 
Lösung 5,5 ccm intravenös. Nach 5 Minuten — die Injektion wurde 
während dieser Zeit ausgeführt — tritt vollständige Gefühllosigkeit auf. 
Atmung frei. Tier bleibt 35 Minuten gefühllos; es hatte erhalten 
0,99 Chloralhydrat + 0,715 Aethylurethan. 

34. Kaninchen, braun (Belgier), Gewicht 2250 g. Injiziert werden 
3,5 ccm derselben Lösung. Nach 4 Minuten gefühllos, Reflexe erloschen, 
Atmung frei und tief, 56 in der Minute. Tier bleibt 13 Minuten 
gefühllos. Nach 1 '/* Stunde ist es vollständig munter. Es hat er¬ 
halten: 0,63 Chloralhydrat -f- 0,45 Aethylurethan. 


35. Kaninchen, braun (Belgier), Gewicht 1840 g, erhält 4,5 ccm 
intravenös. Nach 3 Minuten gefühllos, Atmung frei, Herzaktion be¬ 
schleunigt, aber regelmäßig. Tier ist 50 Minuten vollständig ge¬ 
fühllos und in ruhiger Narkose. 0,810 Chloralhydrat + 0,885 Aethjd- 
urethan hat es erhalten. 

Diesen Versuchen wurden angereiht noch einige Ver¬ 
suche mit Chloralhydratlösung (5:10) allein, und zwar 
wurden Dosen gegeben, die sich innerhalb der in den an¬ 
geführten Versuchen gebrauchten Mengen bewegten. Die 
Erfolge waren schlecht. 

36. Kaninchen, braun, Gewicht 1720 g, erhält 2 ccm der Chloralhydrat¬ 
lösung = 1,0 Chloralhydrat. Tier fällt während der Injektion um, es 
schläft, das Gefühl ist aber während der ganzen Dauer der Beobachtungs¬ 
zeit nicht erloschen. 

37. Kaninchen, braun, Gewicht 2410 g, erhält auch 2 ccm Chloral¬ 
hydratlösung (5:10). Das Gefühl schwindet nicht. Tier ist 4 Stunden 
nach der Injektion tot. 

38. Kaninchen, gelb, Gewicht 1650 g, erhält 1,5 ccm der Chloral¬ 
hydratlösung (5:10). Tier wird sehr unruhig. Reflexe und Sensibilität 
sind erhalten vom Beginn der Injektion an bis 1 Stunde später. Es hat 
0,75 g Chloralhydrat erhalten. 

39. Kaninchen (Russe), Gewicht 2100 g, erhält 3,5 ccm der Lösung 
von Chloralhydrat und Aethylurethan intravenös wie im Versuch 24 und 
folgenden. Tier schläft ruhig und ist nach 4 Minuten vollständig gefühl¬ 
los. Atmung ruhig; Reflexe sind erloschen. Atmung 72 in der Minute. 
Nach 17 Minuten tritt das Gefühl wieder auf. Kornealreflex 
kehrt auch wieder. Das Tier hatte erhalten: 0,630 Chloralhydrat + 0,455 
Aethylurethan. 

40. Kaninchen (Belgier), Gewicht 3120 g, erhält 5 ccm der alten 
Lösung. Es wird vollständig gefühllos und bleibt es 14 Minuten. 
Atmung und Herztätigkeit ohne Störung. Tier wird nach 20 Minuten 
schon wieder munter und versucht sich aufzurichten. Es hat erhalten: 
0,90 Chloralhydrat -f 0,65 Aethylurethan. 

Die Versuche ergeben zweifelsohne eine bei Innehaltung 
von sämtlichen Kautelen ruhige, gefahrlose Narkose und 
vollständige Anästhesie. Sie tritt schon während der Injek¬ 
tion auf. Die Tiere waren kurze Zeit später vollständig 
munter. Auch waren die zur Narkose verwendeten Mengen 
der Präparate recht niedrige. Bei zu rascher Injektion er¬ 
eignete sich einmal ein Todesfall. Bei dem zweiten gestor¬ 
benen Kaninchen ergab die Sektion ein blutig-seröses Exsu¬ 
dat in der Bauchhöhle mit tuberkulösen Herden in der Leber. 
Uebrigens konnte die richtige Dosierung sehr oft aus dem 
plötzlich auftretendem Schreien der Tiere gezogen werden. 
Die Kontrolliere, teils nur mit Urethan, teils nur mit Chloral¬ 
hydrat behandelt, ergaben nur Schlaf, niemals Gefühllosigkeit 
und eventuell Tod. Die die Narkose überstehenden Tiere 
waren alle recht munter; es traten keinerlei Folgeerschei¬ 
nungen auf. 

Die Untersuchung des Blutbildes vor und nach der 
Behandlung ließen keine Abweichungen von der Norm er¬ 
kennen; auch spektroskopisch waren keinerlei Veränderungen 
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nachweisbar. Die Urinuntersuchung nach dem Versuch er- Zum Schlüsse möchten wir noch bemerken, daß wir 

gab niemals Eiweißbefund. mit Untersuchungen beschäftigt sind, nachzuweisen, ob viel- 

Um zu entscheiden, ob aus den Untersuchungen der leicht beim Zusammenbringen der von uns verwandten Lö- 
Ausscheidungen der zur Narkose verwandten Tiere ein Schluß sungen von Urethan und Chloralhydrat überhaupt eine neue 
zu ziehen wäre auf die raschere oder langsamere Elimini- ; chemische Verbindung entsteht mit neuen Eigenschaften oder 
nation der verwandten Narkotika, haben wir hei 2 Tieren ob die Wirkung der verwandten Mittel nur auf der Kombi- 
(39 und 40) 3 Tage vor Beginn des Versuches und dann nation beider beruht, durch welche die schädlichen Einflüsse, 
an dem Versuchstage selbst und 5 Tage nach beendetem j die jedes der Mittel für sich eventuell ausüben könnte, auf- 
Versuche Stoffwechseluntersuchungen vorgenommen, die sich j gehoben beziehungsweise paralysiert werden, 
auf die Bestimmung des Stickstoffs im Harn und Kot, sowie Zusammenfassend bemerken wir nochmals, daß die 

des CI im Harn erstreckten, neben der Bestimmung des intravenöse Narkose mit Kombination von Chloralhydrat und 
spezifischen Gewichtes und der Harnmenge. Die Resultate ! Urethan bei richtiger Dosierung und unter Beachtung der 
dieser Versuche finden sich in vorstehender Tabelle ver- | Vorsichtsmaßregeln, die Mischung nur langsam unter ge¬ 
zeichnet. Die Tiere bekamen vor und nach dem Versuche ringem Druck in die Vene zu instillieren, um einer Ueber- 
dieselbe Menge und die gleiche Art des Futters. lastung des Herzens vorzubeugen, vollständig gefahrlos ver- 

Aus der Tabelle scheint folgendes hervorzugehen: Die läuft, ruhigen Schlaf und vollständiges Erlöschen der Sensi- 
Harnmenge ist nach dem Versuche von Tag zu Tag ge- bilität herbeiführt und niemals schädliche Nachwirkungen 
stiegen; das spezifische Gewicht des Harnes hat- nach dem i hinterlassen hat. 

Versuche zugenommen, um nachher wieder abzuklingen. Am ! Wir bemerken ausdrücklich, daß unsere Versuche sich 

4. Tage nach der Injektion besteht das Maximum der Harn- nur auf Kaninchen erstrekten; die Frage, inwieweit diese 

menge, der Stickstoffausscheidung im Kot und Urin und der Art der Narkose auf andere Tiere und den Menschen übcr- 
Chlorausseheidung im Urin. I tragbar ist, ist durch unsere Versuche keineswegs geklärt. 


Referatenteil, 


Redigiert von Prof. Dr 

Uebersichtsreferate. 

Die Behandlung des Krebses mit Fulguration (Keating-Hart) 
von Dr. Engen Bircher, Assistenzarzt der chirurgischen Klinik zu Basel 
(Prof. Wilms). 

Motto: * 0 to xapxivwpa tu &v rjy <pdp\>Yyt xao&sig, uyiTjg lyiveTO b<p ijpitov. 

Hippokrates Erkenntnisse, zitiert nach Theodor Beck. 

Quod ferrum non sanat, sanat ignis. Gegen den Krebs, jenen 
gefährlichen Gegner der organischen Lebewesen, ist, wie wir wissen, 
von jeher mit allen Mitteln, welche die Natur dem Menschen in 
die Hände gelegt hat, angekämpft, und was der Erfindungsgeist 
den Menschen in seiner Kultur vorwärts brachte, in der oder 
jener Form angewandt worden. Wenn wir modernen, so sieges¬ 
bewußten Mediziner bescheiden Einkehr halten in der Geschichte 
unserer Wissenschaft, so werden wir häufig einsehen müssen, daß 
neue Tatsachen, die wir triumphierend verkünden möchten, schon 
längst von andern beobachtet und von dem beschränkten Gedächtnis¬ 
vermögen des Menschen vergessen worden. Wenig gibt es der 
Glücklichen, von denen man mit Recht behaupten kann, eine neue 
Gedankenverbindung habe etwas für die Wissenschaft Neues und 
Dauerndes gebracht. 

Wir andern müssen uns bescheiden, einfache Maurer¬ 
und Handlangerdienste zu tun für das große gewaltige Gebäude, 
welches die medizinische Wissenschaft mit allen ihren Zweigen 
zu errichten sucht, das am Ende nach einem ewigen ehernen Gesetz 
zerrinnen muß, wie dies in der langen Geschichte unserer Wissen¬ 
schaft nur schon zu oft nach dem alten Satze itdvTa frei geschehen 
ist. Und manch einer dieser Maurer und Handlanger stürzt häufig 
nur allzu früh von dem hohen Gerüste ab. 

Und was nützt uns dieses große und gewaltige Gebäude, 
wenn wir nicht heimisch darin werden können, wenn nicht die 
ganze leidende Menschheit darin Schutz vor allen Leiden und 
Fährnissen finden kann. 

Unser erstes Ziel muß, trotz allen theoretischen Errungen¬ 
schaften, Heilung zu bringen bleiben, und mit Recht dürfen wir in 
diesem Streben wie der Schiffbrüchige nach jedem Strohhalm greifen, 
wenn uns dadurch nur für kurze Zeit Hilfe geworden ist. 

Es ist nicht verwunderlich, wenn im Zeitalter, da uns die 
Elektrizität mit ihren Unmengen von schön sinnfälligen, aber 
einer Reihe auch noch nicht erkannter Wirkungen, untertan worden 
ist, deren Kräfte in der verschiedensten Weise therapeutisch an¬ 
gewandt worden ist. Denn was ist Therapie anders als die 
heilenden Kräfte des menschlichen Organismus zu unterstützen, 
diese zu vermehren, den Feind des Organischen zu vernichten. 
Die Urmutter aller Kräfte ist die Sonne, und so wirkt auch deren 
Licht in vielen Krankheiten heilend. Da uns nicht immer die 
Sonne zur Verfügung steht, so suchen wir auf künstliche Weise 


. B. Abderhalden, Berlin. 

ihre heilende Wirkung nachzuahmen. Das hat uns auf die heute so 
gewaltig in der Entwicklung begriffene Lichttherapie geführt. 

Lichttherapeutisch sind bald die oberflächlichen Karzinome 
und in vielen Fällen nicht nur mit gutem, sondern mit ge¬ 
radezu glänzendem Erfolge behandelt worden. Um wohl die 
Wirkung des Lichtes und der übrigen Kräfte, die dem elektrischen 
Funken innewohnen, intensiver zur Wirkung zu bringen, hat dann 
Strebei im Jahre 1904 unter dem Namen Elektrophotokaustik 
ein lichttherapeutisches Verfahren eingeführt, welches aus dem 
elektrischen Starkstrom die intensivsten Wärmestrahlen des Volta¬ 
bogens transformiert. St re bei versuchte nicht die Lichtstrahlen 
allein zur Wirkung zu bringen, sondern es lag ihm daran, 
hauptsächlich Wärmestrahlen daraus zu erzeugen und mit diesen 
zu arbeiten. Zu diesem Zwecke benutzte er eine Lampe, bei der 
er durch ein System von Linsen und Spiegeln die Wärmestrahlen 
des Voltabogens auf einen Brennpunkt konzentrieren konnte. Mit 
diesen konzentrierten Strahlen leuchtete er auf die Haut, die rasch 
verkohlt werden konnte. Die erzeugten Brandwunden heilten durch 
Eiterung in wenigen Wochen aus. Die Schmerzempfindung war 
verschieden. Als Vorzug gegenüber der gewöhnlichen Kauterisation 
nimmt Strebei die Kontaktlosigkeit an, indem so die Blutungen 
stets gestillt bleiben, während mit dem Paquelin stets wieder der 
Schorf abgerissen werde. Therapeutisch konnte Strebei eine 
ganze Anzahl von Hautaffektionen, wie Warzen, Kondylome, Tu¬ 
moren, Kankroide, Nävi, Furunkel, Bubonen, Mykosen und Lupus¬ 
knoten günstig beeinflussen und der Heilung zuführen. 

Strebei ging dann im Anschluß an französische Autoren 
Rivi&re, Bergoniö, Lacaille, Oudin, Bordier, welche mit 
dem Funkenbüschel von hochfrequenten Strömen bei Kankroiden 
recht überraschende Heilungsresultate erzielt hatten, dazu über, 
diese Ströme auch der Lupusbehandlung dienstbar zu machen. 
Zu diesem Zwecke verwandte er einen großen Röntgeninduktor, 
dessen Sekundärströme durch ein Primärsoienoid in einen richtig 
abgestimmten Resonator geleitet werden. Von hier wird der 
hochfrequente Strom in eine Elektrode geleitet, welche nun der 
Haut des Patienten genähert wird. Wenn die Elektrode 1—2 mm 
nah an der Haut sich befindet, so fließt kontinuierlich ein Funken¬ 
strom auf die Haut über, auf der er zerstiebt. Den Funken 
läßt er so 20—25 Sekunden ein wirken. Infolge dieses wenig 
schmerzhaften Eingriffes entsteht ein künstliches Geschwür, welches 
nach Demarkation in einigen Wochen mit schöner Narbe ausheilt. 
Strebei erklärt sich die Erscheinung durch eine molekulare Zer¬ 
trümmerung des Lupusknoten, welche ausgestoßen oder durch die 
reaktive Entzündung resorbiert werden. Er nannte das Verfahren 
elektrische Zertrümmerung, und möchte es auch auf bösartige 
Neubildungen angewendet wissen. 

Unabhängig von Strebei hat Keating-Hart auf ähnliche 
Weise den elektrischen Funken therapeutisch benutzt, ist aber 
in dessen Anwendung bedeutend weiter gegangen, sodaß seine 
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Methode ruhig als sein Verfahren betrachtet werden kann. Schon 
im Jahre 1906 konnte Keating-Hart auf dem Mailänder Kongreß 
für Elektrologie von mit seiner Methode günstig beeinflußten in¬ 
operablen Krebsfällen sprechen, und Pozzi empfahl in der Sitzung 
vom 7. Juli 1907 der Pariser medizinischen Akademie das Ver¬ 
fahren, das er, um Mißverständnissen vorzubeugen, eine Fulgu- 
ration nannte. 

Wie Keating-Hart immer wieder betont, ist die Fulgu- 
ration nicht ein einfaches, sondern ein Doppel verfahren, indem es 
die chirurgische Behandlung des Krebses mit einer elektrischen 
verbindet. Die elektrische Behandlung ersetzt den chirurgischen 
Eingriff nicht, sondern sie unterstützt ihn nur und läßt ihn ein¬ 
facher gestalten. Neben den gewöhnlichen chirurgischen Instru¬ 
menten braucht Keating-Hart eine ganze Anzahl elektrischer 
Apparate. Der ganze Apparat kann an einen Röntgeninduktor 
mit 50 cm Funkenlänge angeschlossen werden. Der Unterbrecher 
des Induktoriums muß eine hohe Oeffnungsziffer haben, zu welchem 
Zwecke Wehnelt- oder Turbinenunterbrecher sich am besten eignen. 
Von hier wird der Strom in einen mit einem Solenoid und einem 
Funken Unterbrecher armierten Kondensator zugeführt. In diesem 
als Leidener Flasche funktionierenden Kondensator springen nun 
durch den Funkenunterbrecher geregelt Funkeu über, die heftige 
und rasche Stromschwankungen erzeugen. 

Ein Oudinscher Resonator steht mit diesem Kondensator 
in Verbindung. Dieser Resonator muß mit dem Solenoid durch 
eine Schieberein- und -ausschaltung richtig abgestimmt werden 
können. In dem Oudinsclien Resonator machen sich diese 
Stromschwankungen als Oszillationen von sehr hoher Spannung 
geltend, welche hier entnommen werden können. Je nach der Ab¬ 
stimmung des Resonators kann die Länge und die Spannung der 
Funken variiert werden. 

Diese Spannung, von einer großen Anzahl verschiedener 
Faktoren beeinflußt, kann nicht exakt gemessen werden, dürfte 
jedoch rund gegen 300 000 Volt betragen. 

Vom Resonator können die Funken direkt auf ein Objekt, 
das mit dem Erdboden in Verbindung steht, überspringen, oder 
aber das Objekt kann mit dem H. Pol des Solenoids in Verbindung 
gebracht werden. Im ersten Fall wirkt der Funken unipolar, im 
letztem bipolar. Der bipolare Funke wirkt ungemein heftig, und 
ist daher von Keating-Hart zugunsten des unipolaren Funkens 
verlassen worden. Zu einer günstigen Anwendung der Ströme, 
damit nicht die thermische Wirkung eine all zu große wurde, hat 
Keating-Hart eine Elektrode konstruiert, welche eine durch 
Kohlensäure Kühlung der den Funken umgebenden Luft zuläßt. 
Andere Operateure, Doyen, Riviöre und auch Czerny, ent¬ 
behren gerne diese Kühlungsapparate und benutzen die Hitze der 
Luft zur Blutstillung. 

Bei den hochfrequenten Strömen ist der ganze Eingriff sehr 
schmerzhaft und muß daher in Narkose vorgenommen werden. 
Entzündliche Anästhesierungsprodukte, wie Aether und die Aethyl- 
reihe, sind ausgeschlossen, eventuell könnte Lumbalanästhesie an¬ 
gewandt werden. Angaben darüber habe ich keine finden können. 

Während früher Keating-Hart ein zweizeitiges Vorgehen 
empfahl, so glaubt er jetzt, daß es günstiger sei, die Operation in 
einer Sitzung vorzunehmen. Das Operationsprozedere ist folgen¬ 
des: Erst wird der Tumor von der Weichteilbedeckung freigelegt, 
und nun läßt man mit der höchsten Intensität die Funkenbüschel 
auf das Gewebe einwirken, dadurch wird einerseits das Krebsge¬ 
webe alteriert, Czerny nennt es, wie wenn ein Erdbeben ein Ge¬ 
bäude durcheinanderrüttelt, und andererseits wird die Kapillar¬ 
blutung gestillt. 

Nun folgt, wie auch Keating-Hart ausdrücklich hervorhebt, 
der wichtige chirurgische Akt, die Exstirpation des Tumors. 
Während wir bis jetzt gewohnt waren, einen malignen Tumor mög¬ 
lichst weit im Gesunden zu exzidieren, so genügt es nach Keating- 
Hart, die Tumoren wie die Geschwülste gutartiger Natur zu ex- 
stirpieren, und mit der Exzision scharf an ihren Grenzen zu 
bleiben. Es ist nun natürlich notwendig, daß man möglichst viel 
vom Geschwulstgewebe entfernen muß, soweit dies makroskopisch 
angegangen werden kann. Durch diese Methodik soll die heutige 
Chirurgie hauptsächlich in stand gesetzt werden, in all jenen Fällen, 
in denen sie eine radikale Operation ablehnen oder zu palliativen 
Methoden greifen mußte, doch noch mit etwelcher Aussicht auf 
Erfolg Vorgehen zu können. 

Sobald der Tumor auf diese Weise entfernt ist, so folgt 
die zweite Fulguration, die nur nach persönlichen Erfahrungen 
geregelt werden kann. Die Wirkung der Fulguration ergibt sich 
während der Operation unzweideutig sofort durch die Gewebszer¬ 


störung und die Blutstillung, im weitern beeinflußt sie auf sekun¬ 
därem Wege die Lymphzirkulation und die' tieferliegenden Gewebe. 
Die Dauer der Fulguration selbst kann nach der Größe des 
Tumors von 5 Minuten bis zu einer Stunde dauern. Um Ver¬ 
brennungen des aufliegenden Körpers zu vermeiden, muß ein 
hölzerner Operationstisch angewandt werden, da sonst die Metall¬ 
teile durch überspringende Funken erhitzt werden können. 

Die erste und augenfälligste Wirkung, wie sie auch Czerny 
aufgefallen ist, ist die gute Beherrschung der Blutung durch die Ful¬ 
guration. Selbstverständlich können damit nicht die Blutungen 
größerer Arterien und Venen gestellt werden. Aber was wir die 
parenchymatöse, die Flächenblutung zu nennen pflegen, das wird 
durch ein Umherwandern mit der Elektrode auf der blutenden Fläche 
rasch gestillt. Juge, der chirurgische Mitarbeiter Keating-Harts, 
erklärt, wenige Minuten der Fulguration genügen, um eine defini¬ 
tive Blutstillung zu erzeugen, die eine Tamponade, z. B. des Uterus, 
überflüssig machen, und auch bei Gesichtskarzinomen, z. B. im 
Mund, außerordentlich angenehm in Anwendung zu bringen sei. 
Keating-Hart führt diese rasche Stillung auf zwei Momente zu¬ 
rück, erstens glaubt er, daß es sich um einen Gefäßkrampf handeln 
dürfte, dann scheint aber auch eine rein mechanische Wirkung 
vorhanden zu sein, indem die Gerinnung des Blutes befördert wird. 
Die Gerinnsel sind dann leicht imstande, die Kapillaren zu ver¬ 
schließen. Czerny sah, daß bei einer kurzen Bestrahlung die 
Blutkörperchen quellen und ihre Hämolyse gefördert wurde. 

Eine zweite, bald nach dem Eingriff auftretende Wirkung 
ist die Analgesie. Keating-Hart hält sie für eine Folge der 
übrigen Momente. Juge hat die Beobachtung gemacht, daß 
viele Kranke, die an unausstehliche Schmerzen erzeugenden 
Krebsen litten, vom Momente der Fulguration an diese voll¬ 
ständig verloren hatten. Er sagt, daß dieser Effekt wohl allein 
genügte, daß die Fulguration therapeutisch bei der Krebs¬ 
behandlung in Erwägung gezogen werde. Sie gibt oft noch eine 
Analgesie, wo alle anderen Mittel versagt haben. 

Juge, wie Keating-Hart, nehmen an, daß es sich bei der 
Fulguration nicht um eine kaustische Wirkung handele, sondern 
daß die Wirkung eine neue, den Funkenbündeln rein spezifische 
sei, denn wie man mit einem aufgelegten Gazetampon nachweisen 
kann, wird nur die oberste Schicht kaustisch vernichtet, und bleibt 
— so dünn ist die Schicht — bei Entfernung am Gazetampon hängen, 
und es bilden sich keine derartigen Schorfe, wie wir dies bei der 
Paquelinisation gewohnt sind. Keating-Hart will unbedingt so 
gut als möglich die Wärmewirkung ausschalten, was er dadurch 
zu erreichen sucht, daß er einen Kohlensäurestrom anwendet, und 
zweitens, indem er die Elektrode nie längere Zeit auf denselben 
Punkt einwirken läßt. 

Schon bald nach der Operation zeigen sich einige Erschei¬ 
nungen, die als Folgen der Fulguration betrachtet werden. Die 
wichtigste wird als Lymphorrhoe angesprochen. Juge beschreibt 
diese anschaulich, wenn er sagt, daß bald nach der Operation, oft 
beim Transport des Kranken in sein Bett, der Verband sich mit 
einer leicht rötlichen Flüssigkeit durchtränkt zeigte. Die Flüssig¬ 
keit wurde am folgenden Tage leicht gelblich serös, und nach 
einigen Tagen war diese Absonderung rein serös gelblich und nicht 
vom Blute tangiert. Diese Absonderung hält oft 48 Stunden an, 
und kann bis zu einer Woche dauern. Das Ausbleiben der Ab¬ 
sonderung wird als ein ungünstiges Zeichen betrachtet. Alözais, 
welcher die Flüssigkeit untersuchte, fand, daß sie außerordentlich 
reich an polynukleären Lymphozyten. Dieses Serum scheint sich 
wesentlich am Heilprozesse zu beteiligen. Chemisch entsprach es 
genau dem Blutserum. 

Ungefähr 48 Stunden nach dem Eingriffe erscheint der^ 
Schorf, welcher nach 8, 10 oder 15 Tagen abfällt. Seine Größe 
ist verschieden nach Dauer und Intensität der Behandlung. Mit 
ihm wird das beblitzte Tumorgewebe abgestoßen, und nun be¬ 
ginnt der eigentliche Heilungsprozeß. Die Vernarbung geht nun 
äußerst rapid vor sich. Die Wundgranulationen haben eine außer¬ 
ordentliche Tendenz, zur Heilung zu gelangen, und die größten 
Hautdefekte sind überraschend rasch mit frischer Epidermis be¬ 
deckt. Das heißt, man erhält mehr den Eindruck, daß es sich um 
eine Heranziehung der benachbarten Haut handeln mochte; Juge 
nennt den Vorgang eine spontane Autoplastik. Besonders große 
Wundhöhlen füllen sich mit narbigem Bindegewebe aus. Nach den 
zahlreichen Abbildungen, die Juge gibt, müssen wir auch sagen, 
daß die mit der Fulguration erzielten kosmetischen Resultate aus¬ 
nehmend gut zu nennen sind. 

Eine schwer erklärbare Fernwirkung wohnt der Fulguration 
nach den Beobachtungen von Keating-Hart und Inge inno 
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welche sich auf Metastasen vorhandener fulgurierter Tumoren er¬ 
streckt. So sollen krebsbefallene Lymphdrüsen bindegewebig dege¬ 
neriert sein und geschwürige, in der Haut gelegene Knoten glatt 
ausgeheilt sein. Auch histologisch gelang es, den Nachweis zu 
leisten, daß in den Metastasen eine Lähmung und Hemmung statt¬ 
fand. Allerdings mahnt Keating-Hart dennoch zur Vorsicht 
und verlangt, daß alle diese Knoten noch therapeutisch angegangen 
werden sollen oder dann unter steter Beobachtung bleiben 
müßten, um bei der geringsten Wucherung sofort in Angriff ge¬ 
nommen werden zu können. Am besten jedoch sei es, alle verdächti¬ 
gen Partien in einer Sitzung zu exzidieren und zu fulgurieren. 

Welches sind nun die Wirkungen der Fulguration auf die 
Gewebe. Keating-Hart selbst, sowie der Marseiller Pathologe 
Alezais haben sich mit dieser Frage beschäftigt, dann sind aber 
auch im Heidelberger Krebsinstitut unter Czerny sowohl 
histologische als auch experimentelle Untersuchungen (Wasie- 
lewski) vorgenommen worden. 

Bei der Einwirkung auf die normale Haut, wenn die Hitze¬ 
wirkung ausgeschaltet wird, kommt nur eine hochgradige 
Ischämie zu stände, die sich in einer andauernden Blässe kund¬ 
gibt. Ohne Kühlvorrichtung haben wir nichts anderes als eine 
reine Verbrennung 1. bis 3. Grades vor uns. Bei Granulationen, 
die fulguriert werden, treten erst kleine Blutungen auf, nachher 
tritt Gerinnung und Verschorfung ein (Czerny). 

Die normalen Zellen zeigen gegenüber der Fulguration er¬ 
hebliche Widerstände, welche bei den Zellen krankhafter Gebilde 
bedeutend geringer sind. Die Wirkung auf die Zellen ist nun 
eine direkte, wenn sie von den Funken direkt getroffen werden, 
und eine indirekte auf diejenigen Zellen, die in der Tiefe saßen, 
intakt aussehen, aber dennoch in ihrer Lebensfähigkeit ge¬ 
troffen sind und früher oder später dennoch zur Abstoßung ge¬ 
langen. Da das Geschwulstgewebe empfindlicher ist als das 
normale Gewebe, so ist die Tiefenwirkung bei ersterem eine 
größere; das konnte Keating-Hart klinisch nachweisen. An eine 
elektive Zellenwirkung wie z. B. bei den Radium- und Röntgen¬ 
strahlen, mochte er nicht glauben. Schwer wird jedoch der Nach¬ 
weis zu erbringen sein, daß Geschwulstzellen nicht abgetötet, 
sondern nur auf indirektem Wege gelähmt würden, nachdem der 
Primärtumor der Funkenwirkung ausgesetzt worden war. Es wäre 
dies eine Erscheinung, die ihresgleichen in der Pathologie schwer 
zu finden wäre. 

Nach seinen Untersuchungen teilt Keating-Hart die An¬ 
schauung, daß es schwer sei, die Tumoren mit den hochgespannten 
Strömen zu zerstören, und daß in der Tiefe gelegene Teile oft der 
Einwirkung entgehen. Er hält bei der Fulguration die Wirkung 
auf die benachbarten Gewebe nach der Tumorexstirpation für 
mindestens ebenso wichtig, weil die Vernarbung von diesen aus 
ebenso außerordentliche Fortschritte mache, wie das bei einer 
Exzision allein niemals der Fall sein dürfte. 

Die Wirkung auf die Tumoren selbst gibt dadurch kund, 
daß diese anämisch werden und erweichen. Ihr Widerstand 
wird verringert, aber nicht aufgehoben, wie Czerny an figu¬ 
rierten Mäusekarzinomen nachweisen konnte, die noch zur Trans¬ 
plantation fähig waren. Bei den Sarkomen scheint die Wirkung 
eine intensivere zu sein. In einer Beobachtung Desplats fanden 
sich in einem fulgurierten Sarkom nach den Untersuchungen von 
Alezais und Dominici deutliche Nekrobiosen. 

Czerny untersuchte einen Zylinderzellenkrebs des Rektums 
histologisch vor und nach der Fulguration. Er fand, daß nach der 
Fulguration die Zellenquellen, vakuolisieren, die Interzellular¬ 
substanz wurde mit Blut ausgefüllt. Nach seiner Anschauung 
werden die Krebszellen elektiv getroffen, während das Binde- 
gewebsgerüst erhalten blieb. Der Krebszellendetritus wird mit der 
Sekretion hinausgeschwemmt. 

Um über die Wirkung der Fulguration sichere Anhalts¬ 
punkte zu erhalten, hat Keating-Hart auch andere Affektionen 
der Fulguration unterzogen. Er fand, daß hartnäckige Geschwüre, 
wie z. B. Radiodermatitiden, auf die Fulguration hin sich plötzlich 
besserten und in kürzester Frist heilten. Ganz ähnliche vorzüg¬ 
liche Resultate erzielte er bei Ekzemen und psoriatischen Affek¬ 
tionen, ebenso bei nichttuberkulösen Analfisteln. In allen Fällen 
folgte der Fulguration die immense Sekretion eines Lymphstromes, 
und dann die rapide spontane und ausgiebige Narbenbildung. 

Bei den Tuberkulosen ging er ähnlich vor wie bei den Tu¬ 
moren, indem der Fungus erst ausgeschnitten wurde und dann 
die Fulguration in ihr Recht trat. Die Resultate waren nicht 
schlecht, ebenso wurde der Lupus von der Fulguration mindestens 
ebenso günstig beeinflußt, wie von den Röntgenstrahlen. 


Auch hartnäckige Knochentuberkulosen wurden durch eine 
kombinierte chirurgische und Fulgurationsbehandlung außerordent¬ 
lich günstig beeinflußt, besonders da die Narbenbildung eine 
intensive Anregung erfahren konnte. 

Auf Grund dieser Tatsachen hält Keating-Hart sich für be¬ 
rechtigt anzunehmen, daß der elektrische Funke, eine spezielle 
vitalisierende Wirkung auf die Zellen des Organismus habe und 
dieses Vermögen die Erfolge in dem Sinne erkläre, daß in dem 
Kampfe zwischen Körper- und Geschwulstzellen sich das vitale 
Uebergewicht auf die Seite der Körperzellen neige. 

— -- (Fortsetzung folgt.) 

Sammelreferate. 

Wichtige Arbeiten über Herz- und Gefäßkrankheiten 

(2. Bericht aus 1908) 
von Priv.-Doz. Dr. E. Stadler, Leipzig. 

Otfr. Müller (1) hat eine einfache Methode zur Bestimmung 
der absoluten Blutmenge im Arm gefunden und damit die Mög¬ 
lichkeit gewonnen, für plethysmographische Kurven einen Null¬ 
punkt zu bestimmen. Er taucht den Arm bis zur Achselhöhle in 
einen hohen engen Glaszylinder und füllt diesen mit Quecksilber. 
Dadurch wird der Arm bis zum Ellbogengelenk sicher vollkouynen 
anämisiert. Nunmehr bläst er eine vorher oberhalb des Gelenkes 
angelegte schmale Druckmanschette auf und sperrt dadurch die 
Blutzufuhr zum Unterarm ab. Der Unterarm wird darauf in einen 
Plethysmographen oder ein Glasgefäß mit warmem Wasser ge¬ 
bracht, die Manschette gelöst und aus der verdrängten Wasser¬ 
menge die Menge des einschießenden Blutes gemessen, die dann 
leicht durch Bestimmung des Volums des Armes in Volumpro¬ 
zenten berechnet werden kann. Nach dieser Methode beträgt der 
Blutgehalt des Unterarms eines erwachsenen Menschen etwa 
7 Vol. %. — Um gleichzeitig das Druckgefälle in den Arterien 
des Armes zu bestimmen, hat Müller mit dieser ersten Methode 
kombiniert das Verhalten des Pulses in der Art. brachialis und 
radialis mit Hülfe einer Kries sehen Flamme während des Ein¬ 
tauchens in das Hg-Gefäß sichtbar gemacht. Statt des Hg läßt 
sich zur Anämisierung des Armes auch eine durchsichtige spe¬ 
zifisch schwere Salzlösung verwenden und auf diese Weise das 
allmähliche Eintreten des Blutes in die Arterien, in die Kapillaren 
und schließlich in die Venen zeitlich mit dem Nachlassen des 
äußeren Flüssigkeitsdruckes gut verfolgen. Müller hofft mit 
Hülfe dieser kombinierten Methode der gleichzeitigen Druck- und 
Volummessung in den einzelnen Abschnitten des Gefäßsystems 
manchen Aufschluß über Wesen und Verlauf der verschiedensten 
Kreislaufanomalien zu erreichen. 

E. Weber (2) hatte früher gezeigt, daß bei geistiger Arbeit, 
bei Unlustgefühlen und Schreck das Volumen der Extremitäten 
ab-, das der Bauchorgane zunahm, während bei Lustgefühlen die 
Blutverschiebung im umgekehrten Sinne stattfand. Dasselbe Ver¬ 
halten wie an den Extremitäten stellt er in neuen Vorsuchen für 
die äußeren Kopfteile durch plethysmographische Messungen am 
äußeren Ohr fest. Im Gegensätze dazu tritt bei Erregung von 
Bewegungsvorstellungen beim Menschen eine beträchtliche Er¬ 
weiterung der Blutgefäße der Extremitäten und der äußeren Teile 
des Rumpfes, aber eine Verengerung der Gefäße der äußeren Teile 
des Kopfes ein. Das gleiche gegensätzliche Verhalten fand Weber 
bei Reizung der den Blutdruck beeinflussenden Rindenzone beim 
Tier. Bei der Reizung peripherer sensibler Nerven haben um¬ 
gekehrt die Blutgefäße aller äußeren Körperteile die Tendenz zur 
Verengerung, nur die Blutgefäße der Kopfhaut erweitern sich. Es 
scheint also in gewissen Fällen ein vasomotorischer Gegensatz 
zwischen diesen beiden Gefäßgebieten zu bestehen. 

Derselbe Autor (3) fand an kurarisierten Katzen und Hunden, 
denen das Rückenmark unterhalb der Medulla oblongata durch¬ 
schnitten war, die Reizung des zentralen Endes des N. splanchnicus 
stets gefolgt von einer Volumsvermehrung der Bauchorgane (Niere 
und Darm), die nur durch eine allgemeine Steigerung des Blut¬ 
drucks hervorgerufen sein konnte. Da eine Aenderung im Kon¬ 
traktionszustande der Gefäße sich ausschließen ließ, so mußte die 
Ursache der Blutdrucksteigerung in einer Veränderung der Herz¬ 
tätigkeit liegen, die Weber auch in der Vergrößerung der Be¬ 
wegung der einzelnen Herzteile mit der Suspensionsmethode nach¬ 
weisen konnte. Die Verstärkung der Herztätigkeit währte fort 
nach Exstirpation des Rückenmarks vom 2. bis 7. Brustwirbel, 
dem Bereiche des Austritts der Herznervenfasern. Der Reiz 
konnte sich also nur vom Splanchnikus durch den Grenzstrang 
zum Herzen hin fortpflanzen. Es können demgemäß Verände- 
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rungen in den Bauchorganen auch ohne Vermittlung des Rücken¬ 
marks die Herztätigkeit beeinflussen. 

A. Lehndorff (4) untersuchte mit manometrischen und 
plethysmographischen Methoden die eigenartigen charakteristischen 
Schwankungen des allgemeinen Blutdrucks, die bei Reizung des 
N. splanchnicus auftreten, und fand als ausreichende Erklärung 
für sie Veränderungen der Herzenergie während der durch die 
Reizung bedingten Drucksteigerung. Will man also aus Blutdruck¬ 
kurven Wirkungen von Nervenreizungen oder Giften auf den Kon¬ 
traktionszustand der Gefäße beurteilen, so ist jedenfalls auf eine 
Veränderung der Herzkraft auch bei Durchschneidung des Hals¬ 
marks und Trennung des Herzens von den zerebrospinalen Zentren 
Rücksicht zu nehmen. 

Bei der Auskultation der Art. brachialis während der Um¬ 
schnürung mit der Riva-Rocci-Manschette hört man nach Gran- 
stroem (5) bei gewisser Höhe des Druckes ein arteriendiasto¬ 
lisches Geräusch, sowie bei vorhandener Pulsdikrotie ein der 
dikroten Welle entsprechendes Geräusch besser unterhalb als 
oberhalb der Umschnürung. Granstroem schließt daraus, daß 
die dikrote Welle vom Zentrum zur Peripherie läuft und nicht 
umgekehrt. 

Auf Grund klinischer Beobachtungen und experimenteller 
Ergebnisse legt H. E. Hering (6) seine Ansichten über die Ent¬ 
stehung des Pulsus irregularis perpetuus dar. Es handelt sich 
beim Pulsus irregularis pertuus um eine durch Extrasystolen kompli¬ 
zierte Störung in der Bildung der Ursprungsreize. Er ist stets 
kombiniert mit Kammervenenpuls, der mit oder ohne Trikuspidal- 
insuffizienz, in der Form der Kammerpulswelle oder der Kammer- 
klappenwelle auftreten kann. In 2 typischen Fällen von Pulsus 
irregularis perpetuus (7) konnte Hering in zahlreichen Elektrokardio¬ 
grammen niemals etwas von einer Aktion der Vorhöfe sehen. 
Diese waren also nicht in Tätigkeit, wenn man nicht annehmen 
wollte, daß sie immer absolut gleichzeitig mit den Kammern 
schlugen. Danach ist der Ausgangspunkt der Herzreize in diesen 
Fällen mit Wahrscheinlichkeit in die Atrioventrikulargrenze zu 
verlegen. 

H. E. Hering (8) erzeugte an nicht freigelegten Hunde¬ 
herzen Herzalternans durch Einwirkung von Glyoxylsäure. Bis¬ 
weilen arbeiteten Herzspitzenstoß und Arterienpuls gegensinnig, 
indem einer niedrigen Systole am Spitzenstoß eine hohe Puls¬ 
erhebung entsprach. Die am Herzen mittels Kardiogramm auf¬ 
genommenen Erhebungen waren oft verschieden hoch, je nach dem 
Orte der Aufnahme. Hering schließt daraus, daß die Muskulatur 
des linken Ventrikels, welche das Blut austreibt, und diejenige, 
welche den Spitzenstoß bewirkt, wenigstens zum Teil nicht dieselbe 
ist. Er sieht das Wesen des Herzalternans darin, daß zur Zeit der 
kleineren Systole ein Teil der Muskelfasern auf die ankommende 
Erregung nicht reagiert, daß wir es also mit einer periodisch 
auftretenden partiellen Asystolie zu tun haben. 

Das Auftreten des systolischen Geräusches bei der reinen 
Aorteninsuffienz erklärt Conto (9), wie früher Senator, durch die 
Fortsetzung der Rückströmung der Blutwelle in den unvollständig 
geschlossenen Ventrikel während der Verschlußphase der Systole. 
Auch bei der Aorteninsuffizienz hält er auf Grund sphygmo-mano- 
inetrischer Blutdruckbestimmungen das Vorhandensein einer Ver¬ 
schlußzeit für unbedingt erforderlich. 

v. Schrötter (10) beobachtete bei einer 57jährigen Frau, 
die an einer kruppösen Pneumonie der rechten Lunge ad exitum 
kam, ein systolisches, der Herzaktion entsprechendes Geräusch im 
Bereich des rechten Unterlappens nahe der Wirbelsäule. Die 
Sektion stellte als Ursache dieser Erscheinung eine Stenosierung 
beider Hauptäste der Arteria pulmonalis fest, die durch multiple 
Einbrüche anthrakotischer Lymphdrüsen in die Gefäßlumina ent¬ 
standen war. 

An der Hand von 10 eigenen Beobachtungen versucht 
Posseit (11) den klinischen Symptomenkomplex bei der Sklerose 
der Pulmonalarterien zur Ermöglichung der Diagnose dieser seltenen 
Erkrankung aufzustellen. Aetiologisch spielen außer angeborenen 
und erworbenen mechanischen Störungen im Lungenkreislauf ge¬ 
wisse Infektionskrankheiten, besonders die Variola vera eine Rolle. 
Hinsichtlich der besonderen Verhältnisse bei der Perkussion und 
Auskultation muß auf das Original verwiesen werden. Von allge¬ 
meinen symptomatologisch wichtigen Erscheinungen hebt Posselt 
die auffallend starke, frühzeitig auftretende Zyanose bei Fehlen 
von Oedemen, Dyspnoe und Trommelschlägelfingern hervor. 
Charakteristisch scheinen auch für das Leiden typische Schmerz¬ 
anfälle zu sein, die von der Basis des Herzens aus in die Tiefe 
der Lungen sich fortsetzen sollen, ohne wie bei der echten An¬ 


gina pectoris in weitere Gebiete auszustrahlen. Schließlich wurden 
vielfach bei der Pulmonalsklerose abundante Lungenblutungen ohne 
ausgesprochenen Infarktcharakter beobachtet. 

Veith (12) kam bei orthodiagraphischen Untersuchungen 
des Herzens von 150 gesunden Kindern im Alter von 6—13 Jahren 
zu folgenden Hauptergebnissen. Zwischen Körpergröße und Herz¬ 
silhouette besteht ein gewisser Parallelismus, während Alter und 
Geschlecht die Herzgröße (bei gleicher Körperlänge) nicht merk¬ 
lich beeinflussen. Auf Körpergewicht und Brustumfang ist bei 
Kindern zur Beurteilung der Herzgröße nicht der gleiche Wert zu 
legen wie bei Erwachsenen. Die häufigste Form der Herzsilhouette 
ist bei Kindern (wie bei Erwachsenen) die eines schräg gestellten 
Ovals, weniger häufig sieht man rundliche, noch seltener längs- 
und quergestellte Herzen. 

Dietlen (13) bringt eine Reihe von Orthodiagrammen patho¬ 
logischer Herzformen bei Klappenfehlern und bei Emphysem. Bei 
letzterem Zustand ist das Herz meist langgestreckt, steil und 
median gestellt mit langem, schmalem Gefäßband. Im Anfall von 
Asthma bronchiale fand Dietlen eine deutliche Verkleinerung 
der Herzsilhouette wohl infolge der Einflußbehinderung des Blutes 
aus den großen Venen bei erschwerter Ex- und verminderter In¬ 
spirationsbewegung des Thorax. Dasselbe beobachteten Götze 
und Kienböck (14) an 2 Fällen von Asthma bronchiale. 

Schultze (15) untersuchte vom psychologischen Standpunkte 
aus die zahlreichen Fehlerquellen, welche dem Verfahren der 
palpatorischen Blutdruckbestimmung mit dem heute gebräuch¬ 
lichen Apparate von Riva-Rocci Recklinghausen auch bei guten 
Beobachtern anhaften. Unter anderem fordert er vor allem zur 
Verringerung der Fehlergrenzen das unwissentliche Verfahren bei 
der Druckmessung, das er durch Konstruktion eines kleinen Neben¬ 
apparates zum Blutdruckapparate leicht anwendbar gemacht hat. 
Es wird dadurch für den Beobachter die Gefahr des Fühlens des 
eigenen Pulses und der Täuschung durch Erinnerungsbilder 
früherer Ablesungen verringert. Weiterhin verlangt Schultze 
mindestens 6—10 Einzelmessungen bei jeder Untersuchung und 
genügende Gewöhnung des Kranken an die Art der Untersuchung. 
Er glaubt, daß unter Berücksichtigung aller dieser Momente die 
Konstanz des Blutdrucks bei Normal Versuchspersonen sich doch 
als größer herausstellen wird, als bisher vielfach angenommen wird. 

Leick (16) teilt die Krankengeschichte eines 20 jährigen 
Arbeiters mit, der im 15. Lebensjahro durch einen heftigen Schlag 
gegen die Brust mit großer Wahrscheinlichkeit eine Verletzung 
der Pulmonalklappen erlitten hat, die im Laufe von 5 Jahren zu 
den charakteristischen Erscheinungen einer Pulmonalstenose führte. 
Der Kranke erlag mit 22 Jahren einer Lungentuberkulose. 

Kronenberg (17) berichtet über einen 30 jährigen starken 
Zigarettenraucher, der die Erscheinungen des intermittierenden 
Hinkens in beiden Beinen und im rechten Arme bot. Eine Gan¬ 
grän beider großen Zehen weist wohl auf Endarteriitis obliterans 
als Ursache der Erkrankung hin. Kronenberg macht auf das 
häufige Vorkommen von Varizen bei Fällen von intermittierendem 
Hinken als Nebenbefund aufmerksam. 

Alb. Heineke, Alb. Müller und H. v. Hößlin (18) 
bringen interessante Beiträge in der Münchener H. medizinischen 
Klinik beobachteter Fälle von Adams-Stokesscher Krankheit 
mit eingehenden autoptischen Befunden. Im 1. Fall handelte es 
sich klinisch um die Erscheinungen einer unvollständigen Dis¬ 
soziation. Anatomisch fand sich das Hissche Bündel völlig er¬ 
halten, aber dicht von Rundzellen durchsetzt. In der übrigen 
Herzmuskulatur sowie in zahlreichen anderen Organen waren aus¬ 
gedehnte Schwielenbildungen und gummöse Herde. Im 2. Fall 
bestand der Adams-Stokessche Komplex bereits 35 Jahre unter 
dem Bilde wechselnder vollständiger und unvollständiger Dis¬ 
soziation. Anatomisch fand sich an Stelle des Hissehen Bündels 
ein narbiges Gewebe mit eingestreuten Verkalkungen und kleinen 
Blutaustritten, vom Bündel selbst aber nicht eine Spur. Diesen 
mit den Tierexperimenten nicht übereinstimmenden Befund ver¬ 
suchen die Verfasser dadurch zu erklären, daß bei dem allmäh¬ 
lichen Schwund des Hisschen Bündels sich vielleicht eine Reiz¬ 
übertragung vom Vorhof auf den Ventrikel vikariierender Art 
durch zahlreiche kleinste, anatomisch nicht nachweisbare muskuläre 
Verbindungen ausgebildet hat. Eine völlige Trennung zwischen 
Kammer- und Vorhofmuskulatur durch eine deutliche binde¬ 
gewebige Scheide ist anatomisch überhaupt schwer zu beweisen. 
Bei einem 3. Fall konnte das Bild des Adams-Stokes durch 
Druck auf den N. vagus ausgelöst werden. Autoptisch wurde 
weder am Herzen noch am N. vagus etwas Pathologisches ge¬ 
funden. Die Verfasser bringen die klinischen Erscheinungen des 
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Reizzustandes des N. vagus mit einer diffusen eitrigen Bronchitis 
in Zusammenhang. 

Karcher und Schaffner (19) beobachteten einen Fall von 
Adams-Stokesscher Krankheit mit typischen Dissoziations- 
erscheinungen, bei dem das Hissche Bündel eine Verschmälerung 
und teilweise fibröse Degeneration seiner Fasern erkennen ließ. 

Bei 2 älteren Leuten mit Arteriosklerose sah D. Gerhardt 
(20) einen voll ausgebildeten Adams- Stokes sehen Symptomen- 
komplex allmählich ganz zurückgehen. In beiden Fällen zeigte 
sich die Ueberleitungsstörung durch Ausfall von Ventrikelkon¬ 
traktionen. Es trat zunächst ein Wechsel zwischen einfacher 
Ueberleitungsersehwerung und totaler Dissoziation auf: mit fort¬ 
schreitender Besserung nahm die Zahl der blockierten Systolen 
ab und schließlich blieb nach wochenlangen Schwankungen die 
Schlagfolge dauernd normal. Gerhardt vermutet als Ursache 
der Störungen arteriosklerotische Veränderungen im Bereiche des 
Hissehen Bündels. — Bei einem 3. Fall trat im Verlaufe eines 
akuten Gelenkrheumatismus vorübergehend das Bild des Adams- 
Stokes mit sehr ausgeprägter Ueberleitungsstörung auf, die sich 
im Laufe mehrerer Wochen vollkommen zurückbildete. Der 
Kranke erlag während der Rekonvaleszenz von der Polyarthritis 
einem Typhus abdominalis. Die histologische Untersuchung des 
Herzens ergab eine auf das Hissche Bündel und dessen nächste 
Umgebung beschränkte zellige Infiltration ohne Degeneration der 
Muskelfasern selbst und eine Verdickung der Intima in der zu¬ 
führenden Arterie. Die Veränderungen waren kaum anders wie 
als Residuen der rheumatischen Myo- und Perikarditis aufzufassen. 

Jores (21) hat umfassende Untersuchungen darüber ange¬ 
stellt, ob die großen Differenzen in der Ausbildung der Herz¬ 
hypertrophie, die sich bei verschiedenen Formen der Schrumpf¬ 
niere zeigen, sich anatomisch begründen lassen. Er fand, daß die 
geringe Herzhypertrophie charakteristisch ist für die als „sekun¬ 
däre Form“ bezeichnete Art der Schrumpfniere, während die starke 
Herzhypertrophie bei der sogenannten „genuinen“ Schrumpfniere 
aufzutreten pflegt. Die Ausbildung der Herzhypertrophie geht 
keineswegs parallel der Stärke des Gewebsunterganges in der 
Niere, der sich schon makroskopisch durch die mehr oder weniger 
hochgradige Verkleinerung des Organs kennzeichnet. Auch findet 
die letzthin von M. B. Schmidt, Loeb, Volhard vertretene 
Theorie, die Blutdrucksteigerung und Herzhypertrophie stehe mit 
dem Untergang der Glomeruli im Zusammenhang, durch die Be¬ 
obachtungen von Jores keine Stütze. Regelmäßig unterscheiden 
sich die beiden Arten der Schrumpfniere aber in dem Verhalten 
der kleinen Blutgefäße. Echte Arteriosklerose der mikroskopisch 
kleinen Arterien kommt bet der genuinen Schrumpfniere in der 
Niere selbst und in vielen anderen Organen als Systemerkrankung 
konstant und stark vor, ist aber bei sekundärer Schrumpfniere 
gering oder kann fehlen. Jores sieht nun die Herzhypertrophie 
und Arteriosklerose der kleinsten Organarterien als gleichwertige 
pathologische Zustände an, die beide als Folgen einer in ihren 
Ursachen noch unbekannten Blutdruckerhöhung auftreten. In der 
unbekannten Schädigung, welche die genuine Schrumpfniere her¬ 
vorruft, ist also eine blutdrucksteigernde Wirkung von vorn¬ 
herein gegeben. 

C. Hart (22) beschreibt eine eigenartige Gefäßerkrankung, 
die, wahrscheinlich im Anschluß an eine Skarlatina aufgetreten, 
in einer primären herdförmigen Nekrose der Media der kleinen 
Arterien in Niere, Herz, Pankreas und Leber besteht. Hier und 
da ist die Adventitia gleichzeitig erkrankt, im wesentlichen sind 
aber die Veränderungen in ihr und in der Intima sekundärer 
Natur. Eine Aneurysmabildung wie bei der ausgeprägten Peri¬ 
arteriitis nodosa war zwar nirgends wahrzunehmen. Ihr Fehlen 
erklärt Hart aus dem sehr schnellen, innerhalb 8 Wochen sich 
abspielenden Krankheitsverlauf, bei dem klinisch eine beträchtliche 
Herzschwäche bestand und der Blutdruck wahrscheinlich stets 
niedrig war. So konnte es nicht zu einer Ueberdehnung der Ge¬ 
fäße und damit zur Aneurysmabildung an den erkrankten Stellen 
kommen. Aetiologisch möchte Hart die meisten Fälle von Peri¬ 
arteriitis nodosa auf infektiös-toxische Ursachen zurückführen und 
nicht als spezifisch syphilitische Gefäßerkrankungen aufgefaßt 
wissen. 

Zu dem gleichen Schlüsse kommt Schmidt (23) bei der 
Beschreibung eines Falles von Periarteriitis nodosa, der unter dem 
Bilde einer akuten Infektionskrankheit verlief, Mikroorganismen 
wurden nicht gefunden, für Lues fehlte jeglicher Anhaltspunkt. 

In Versuchen über die Wirkung elektrischer Starkströme 
auf den Tierkörper stellte Jellinek (24) fest, daß der Tod durch 
Gleichstrom durch Stillstellung der zirkulatorischen Herzarbeit 


und zwar durch Eintritt von Flimmern der Herzkammern an Stelle 
der koordinierten Periodik erfolgt. Die Atmung dauert im Gegen¬ 
sätze zur Herztätigkeit noch fort. Erst sekundär tritt infolge 
Aufhörens der Blutzirkulation allmähliche Erstickung des Zentral¬ 
nervensystems ein. — Bei Einwirkung von Gleichstrom nicht töt- 
licher Spannung ist die Erregung des Atemzentrums vorherrschend, 
kenntlich an forcierten, stoßweisen Atembewegungen. Daneben 
erfolgt durch Reizung der Vasokonstriktoren eine Steigerung des 
Blutdrucks. 

Hasebroek (25) spricht als Ursache der Erfolge der Gym¬ 
nastik in den Fällen von Kreislaufstörungen bei Fettherz und ver¬ 
wandten Zuständen besonders die Besserung des peripheren Kreis¬ 
laufs an, die eine Entlastung des Herzens durch Erweiterung des 
Gefäßsystems, vielleicht auch durch Rückgang einer Erhöhung 
der Blutviskosität bewirkt. Daß die Heilerfolge auf direktes Herz¬ 
training oder vollends auf Erziehung kompensatorischer Herzhyper¬ 
trophie zurückzuführen seien, wie Oertel will, ist nicht annehm¬ 
bar, wenn auch eine bessere Ernährung des Herzmuskels als Ur¬ 
sache des Dauererfolges solcher Kuren nicht von der Hand zu 
weisen ist. 

Galli (26) will bei initialer Sklerose der Gehirnarterien gute 
Erfolge von künstlicher Hyperämie des Kopfes durch Bi er sehe 
Stauung gesehen haben. Er glaubt durch die Behinderung des 
Venenabflusses eine Verminderung des Gefälles und damit bessere 
Durchblutung des Kapillargebietes zu erzielen. 

Zuelzer (27) fand in einem Ergotina styptica genannten 
Sekalepräparat ein der Digitalis durchaus gleichwertig wirkendes 
Herzmittel. Untersuchungen am überlebenden Hunde- und Katzen¬ 
herzen ergaben eine ausgesprochene Steigerung der Herzarbeit und 
regularisierenden Einfluß bei unregelmäßiger Tätigkeit. — Einige 
klinisch-therapeutische Versuche mit der Ergotina styptica, intra¬ 
muskulär injiziert, schienen ebenfalls günstige Erfolge zu ver¬ 
sprechen. 

Sonnenkalb (28) prüfte nach der von v. d. Velden ange¬ 
gebenen Methode der Funktionsprüfung der Kreislauforgane eine 
Anzahl der bekanntesten Herz- und Vasomotorenmittel auf ihre 
Wirkung beim Menschen. Seine Ergebnisse entsprachen im großen 
und ganzen den vom Tierversuch her bekannten Resultaten. 

Trendelenburg (29) hat mit Erfolg versucht, die Embolie 
der Lungenarterie operativ anzugreifen. Er legt die Arteria pul- 
monalis nahe der Ursprungsstelle frei, komprimiert sie mit elastischen 
Schläuchen, inzidiert und sucht mit Hülfe einer Polypenzange die 
Emboli zu extrahieren. Die Operation erfordert wegen der totalen 
Abklemmung der Lungenarterie natürlich möglichste Beschleunigung. 
Bei einem Kalbe, dem ein Embolus in eine Vena jugularis einge¬ 
führt war, gelang der Eingriff vollkommen. In 2 Fällen von 
Lungenembolie beim Menschen wurden die Emboli mit Glück ent¬ 
fernt, die Kranken erlagen aber 15 beziehungsweise 37 Stunden 
post operationem der zunehmenden Herzschwäche. Mit Recht weist 
Trendelenburg auf Grund dieser Fälle auf die Berechtigung des 
operativen Eingriffs hin, zumal es sich ohne Operation unter allen 
Umständen um eine tödliche Erkrankung handelt. 

Wieting (30) intubierte bei drohender arteriosklerotischer 
Gangrän des Unterschenkels den Hauptast der Arteria femoralis 
kurz oberhalb des Abganges der Profunda in die Vena femoralis 
und erzielte im Bein eine Blutzirkulation, die augenscheinlich die 
Versorgung der Gewebe im normalen Umfange dauernd ermög¬ 
lichte. Er glaubt in geeigneten Fällen durch sein Verfahren der 
fortschreitenden Gangrän und einer schließlich unvermeidlichen 
Amputation des Beines Vorbeugen zu können. 

Literatur: 1. Otfr. Müller, Absolutes Plethysmogramm. (Münch, niecl. 
Wochschr. 1908, Nr. 35.) — 2. E. Weber, Vasomotoren der äußeren Telle des 
Kopfes und des fibrigen Körpers. (Engelmanns A. 1908, II. 3 u. 4.) — 3. Der¬ 
selbe, Herztätigkeit und Qrenzstrang. (Ebendaselbst.) — 4. Lehndorff, Blut- 
druckschwankungen bei Vasomotorenreizung. (Engelmanns A. 1908, H. 3 u. 4.) 
— 5. Granstroem, Richtung der dikroten Welle. (Ztschr. f. klin. Med., 
Bd. 66.) — 6. und 7. H. E. Hering, Pulsus Irregularis perpetuus. (D. A. f. 
klin. Med., Bd. 94.) — 8. Derselbe, Herzalternans. (Münch, med. Wochschr. 
1908, Nr. 27.) — 9. Conto, Systolisches Geräusch bei Aorteninsuffizienz. 
(Ztschr. f. klin. Med., Bd. 65.) — 10. weil. v. Schrott er, Geräusche in der 
Lungenarterle. (Wien. klin. Wochschr. 1908, Nr. 27.) — 11. Posselt, Pulmo¬ 
nalarteriensklerose. (Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. 31.) — 12. Veith, 
Orthodiagraphische Herzuntersuchungen bei Kindern. (Jahrb. f. Kinderhkdc., 
3. Folge, Bd. 18.) — 13. Dietlen, Orthodiagraphische Untersuchungen Aber 
pathologische Herzformen und bei Emphysen und Asthma. (Münch, med. 
Wochschr. 1908, Nr. 34.) — 14. Goetze und Kienböck, Herz bei Asthma 
bronchiale. (Wien. klin. Wochschr. 1908, Nr. 36.) — 15. Schultze, Psycho¬ 
logische Fehlerquellen bei der Blutdruckmessung. (Pflügers A., Bd. 124.) - 
16. Le ick, Traumatische Pulmonalstenose. (Münch, med. Wochschr. 1908, 
Nr. 29.) — 17. Kronenberg, Claudicatio Intermittens. (Wien. klin. Wochschr. 
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1908, Nr. 41.) — 18. 11 ui ne ke, Müller und v. Hößlin, Adams-Stokesscher 
Symptomen komplex. (D. A. f. kl. Med., Bd. 93.) — 19. Karelier und Schaffner, 
Adams-Stokes. (Beil. klin. Wocli. 1908, Nr. 27.) 20. L). Gerhardt, Rück¬ 

bildung des Adams-Stokes. (D. A. f. kl. Mod . Bd. 93.) - 21. Jores. Schrumpf¬ 
niere und Herzhypertrophie. (D. A. f. kl. Mod., Bd. 94.) — 22. Hart, Meso- 
Periarteriitis. (Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 28.) - 23. Schmidt, Periarteriitis 
nodosa. (Zieglers B. z - . path. Anat. u. allg. Path., Bd. 43.) -- 24. Jellinek, 
Wirkung elektrischer Starkströme auf den Organismus. (Pflügers A., Bd. 124.) 
— 25. Hasebroek, Gymnastik bei Kreislaufstörungen. (D. A. f. kl. Med., 
Bd. 94.) — 26. Galli, Gehirnhyperlmle bei Oehirnarteriosklerose. (Münch, 
med. Wochschr. 1908, Nr. 31.) — 27. Zuelzer, Ergotina styptica und Herzarbeit. 
(Ztschr. f. oxp. Path. u. Therapie, Bd. 5.) — 28. Sonnen kalb, Pharmakologie 
der Kreislaufkoordinatlon. (Ebendaselbst.) — 29. Trendelenburg, Operation 
der Embolie der Lungenarterie. (A. f. kl. Chir., Bd. 86 und Deutsche med. 
Wschr. 1908, Nr. 27.) — 30. Wieting-Pascha, Operative Behandlung der 
angiosk!erotischen Gangrän. (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 28.) 

Diagnostische und therapeutische Notizen. 

Zur Asthmabehandlung empfiehlt Moeller UDter anderem die 
Entfernung der asthmogenen Punkte. Das geschieht hauptsächlich durch 
Kauterisation der betreffenden Stellen, die Beruhigung des Respirations¬ 
zentrums durch suggestive Beeinflussung. Medikamentös kommt in erster 
Linie die altbewährte Jodtherapie in Betracht. Verfasser hat insbesondere 
mit dem Jodeiweißpflanzenpräparat „Jodglidine* Erfolge erzielt. Selbst 
6—8 Tabletten täglich — jede Tablette enthält 0,05 g Jod — wurden 
reizlos vertragen. Bei Jodnatriumdarreichung waren die Erfolge meist 
minderwertig. Jodvergiftungserscheinungen und Verdauungsbeschwerden 
hat Moeller bei der Jodglidinetherapie nie gesehen. Das Präparat ist 
in Wasser gelöBt zu nehmen; es greift die Zähne nicht an. Im übrigen 
wendet Verfasser auch Symptomatika an, vom Morphium höchstens kleine 
Dosen, desgleichen von Dionin oder der Kombination beider Alkaloide. 
Atropin läßt er inhalieren, Amylnitrit wirkt bei nasalem Asthma, Stra- 
monium in Zigaretten, desgleichen Canabis indica. Bei Neurasthenikern 
wirkt oft Antipyrin und Pyramidon gut; bei nasalem Asthma ist eine 
Kokainpinselung oft von großem Werte. (Ther. d. Gegenwart, 1908, Nr. 6.) 

L. Braun. 

Friedei empfiehlt zur Behandlung der Varizen, dieselben nach 
dem Vorschläge von Trendelenburg doppelseitig zu ligieren. Hilft 
diese Operation nicht, so ist es ßehr zweckmäßig, alle Varikositäten zu 
exzidieren. 

Gelingt dies z. B. bei ausgedehnten Unterschenkelgeschwüren 
nicht, so soll man die Geschwüre tief zirkumzidieren, die Venen in der 
Wunde abbinden und per secundam die Wunde ausheilen lassen. 

Nehmen die Varizen nicht nur an Ausdehnung, sondern auch an 
Zahl derartig zu, daß eine der obigen Operationen ausgeschlossen ist, so 
ist es sehr empfehlenswert, den ganzen Unterschenkel nach dem Vor¬ 
schläge von Rindfleisch in spiraliger Form zu umschneiden. Ein 
Stück der Vena saphena wird oben reseziert und dann vom Knie weg 
bis zum Fußrücken durch Haut und Zellgewebe die Spirale bis zu 
5 Malen angelegt. Die Heilung hat per granulationem zu geschehen. 

Durch diese Operation werden sämtliche Venenlfiufe unterbrochen 
und dadurch der Blut- und Gefäßwanddruck aufgehoben; dazu tritt eine 
Entsäftung des Gewebes durch die Lymphbaueröffnung. Rezidive nach 
dieser Operation sind soznsagen ausgeschlossen. (A. f. kl. Chir., Bd. 86, 
H. 1.) Bircher (Basel). 

Vor einer auserlesenen Gesellschaft französischer Autoritäten be¬ 
richtete kürzlich (nach Cpt. Rend. de la Soc. d’Obstätrique de Paris, März- 
April 1908) Schwartz über einen interessanten Fall, wo unmittelbar 
nach Rekonvaleszenz von einer Appendlxoperation und Entfer¬ 
nung der linken Tube und des linken Ovariums Schwangerschaft 
ein trat. Das Ovarium war vergrößert und polyzystisch degeneriert. 
Das rechte Ovarium zeigte verschieden vorspringende Zysten an der 
Oberfläche. Die erst 22jährige Frau hatte schon 2 Kinder geboren, die 
aber beide früh gestorben waren. Schwartz entschloß sich deshalb, das 
rechte Ovarium nicht zu entfernen, sondern nur die Zysten zu kauteri- 
sieren. Nach dem 1. Verkehr, der 3 Wochen nach der Entlassung statt¬ 
fand, trat gleich Konzeption ein. Schwartz nahm nach 2 Monaten eine 
exploratorische Operation vor, da Patientin über heftige Schmerzen in 
der rechten Seite des Beckens klagte. Der Uterus zeigte die für das 
bezeichnet« Stadium der Schwangerschaft entsprechende Größe. Das 
rechte Ovarium zeigte einige kleine dunkle eingesunkene Narben ohne 
Adhärenzen. Seit der ersten Operation waren 3 weitere oberflächliche 
Zysten entstanden, die wieder kauterisiert wurden. Die 1 Monat später 
stattfindende Untersuchung ergab normales Wachstum des Uterus. 

Iu der anschließenden Diskussion äußerte sich Segon ungünstig 
über die Ignipunktur. Er hatte 2 mal ein Stück eines sklerotisch und 


zystisch veränderten Ovariums reseziert, stand aber unter dem Eindruck, 
daß beide Fälle auch ohne Resektion gut davon gekommen wären. Ent¬ 
fernung oder medikamentöse Behandlung sei das richtige Prinzip bei 
solchen chronischen Fällen. Dazwischen liegende Maßnahmen seien un¬ 
befriedigend. 

Routier versuchte immer Tube und Ovarium der einen Seite zu 
erhalten, wenn er die Adnexe der anderen zu amputieren gezwungen war. 
Er habe aber gefunden, daß er früher oder später genötigt war, diese 
auch zu entfernen. 

Pinard stimmt für Erhaltung der erkrankten Ovarien bei jungen, 
für Entfernung bei älteren Leuten. 

Lucas-Championni&re ist für konservatives Verhalten, erstens, 
weil er eine künstliche Menopause durchaus nicht als eine leichte Sache 
ansehe, und zweitens, weil er in einem Fall von vereitertem Ovarium und 
Abszessen im Ligamentum latum auf der einen Seite die andere Seite 
intakt ließ und die Patientin 7 Kinder gebären sah. 

Lepage ist ebenfalls gegen ein rigoroses Vorgehen aus einer 
gleichen Erfahrung heraus. 

Pozzi spricht energisch für radikale Behandlung, wenn die leiseste 
Andeutung für Malignität vorliege, selbst bei gelatinöser Schwellung des 
Ovariums. Papillomatöse Geschwülste in Zysten seien besonders ver¬ 
dächtig. In all diesen Fällen müssen sowohl Uterus als Adnexe entfernt 
werden. Bei chronischen Entzündungen aber sollten die Ovarien soviel 
als möglich geschont werden, sowohl in Hinsicht auf eine etwaige spätere 
Konzeption, als auch in Berücksichtigung des Nervensystems. 

Exzision einer deutlich erkrankten Stelle habe ihm immer gute 
Resultate ergeben. Gegen Ignipunktur ist er wegen der Narbenbildung, 
die wieder zu Zystenbildung Veranlassung geben könne. Nach Exzision 
sei Empfängnis möglich, selbst wenn nur ein kleiner Teil des Ovariums 
erhalten sei. Dolörit hält die Ignipunktur für sehr wirksam, nur 
sollte der Operateur sich streng hüten, das Stroma des Ovariums zu 
treffen, statt bloß die Zystenwand. (Brit. med. J. 11. Juli 1908, S. 92.) 

Gisler. 

Zur Präventivbehandlung der Gonorrhoe der Frau berichtet 
Loeb in Mannheim. Es ist ihm wiederholt gelungen, durch Behandlung 
nach einer wahrscheinlichen Infektion und Ausbruch der Symptome, das 
heißt des Gonokokkeunachweises, das Eintreten des Katarrhs zu verhüten. 
Die Behandlung bestand in gründlicher Abwaschung der Vulva mit l%o 
Sublimat; nach Einführung eines Milchglasspekultims werden Portio, 
vorderes und hinteres Scheidengewölbe und Vagina mit Sublimatlösung 
ausgerieben, dann die Zervix mit einem mit 5%iger Protargollösung ge¬ 
tränkten Wattebausche gereinigt, Vagina und Vulva gleichfalls mit 5 % 
Protargol abgerieben und die Urethra mit derselben Lösung ausgespritzt. 
(Ther. d. Gegenwart, 1908, Nr. 6). L. Braun. 

Klemm empfiehlt bei Verbrennungskontrakturen von Hand 
und Finger eine Wanderlappenplastik anzuwenden. Die Kontrakturen 
der Hand führen zur sogenannten dorsalen und volaren Klumphand, je 
nachdem der Narbenzug im Sinne der volaren oder dorsalen Flexion wirkt. 

Bei der Operation durchtrennt er die spannenden Narbenmassen 
und der entstandene Hautdefekt wird dadurch gedeckt, daß er durch zwei 
parallele Hautschnitte in der Abdominalhant einen Brückenlappen bildet, 
und die Hand mit dem Defekte darunterlegt. Der Erfolg war sowohl, was 
Bewegung und Aussehen anbetrifft, ein äußerst günstiger. Der Defekt in 
der Abdominal- oder Brusthaut konnte leicht durch Thier sehe Transplan¬ 
tation gedeckt werden. 

Die Lappen können auch aus der Brusthaut oder als ein brückiger 
Muffenlappen genommen werden. Das Resultat ist mit dieser Wander¬ 
lappenfernplastik entschieden besser, als mit der Lappenverschiebung aus 
der Nachbarschaft, oder der Thierschen Transplantion. (Deutsche Ztschr. 
f. Chir. Bd. 92.) Bircher (Basel). 

Bonnoire und Jeanin (L’obstet. April 1908) empfehlen ange¬ 
legentlich Kollargol bei Kindbettfleber. Kollargol ist bekanntlich ein 
Silberkolloidpräparat, in dem das Metall in winzig kleinen Körnchen ver¬ 
teilt ist, die nur unter Mikroskop erkannt werden können. Es ist ge¬ 
ruchlos und weder kaustisch noch reizend, aber stark antiseptisch; eine 
l°/oige Lösung zerstört den Streptococcus pyogenes in 30 Minuten; 
noch stärker ist seine hemmende Wirkung. Per os oder subkutan ge¬ 
geben, wird es nur sehr langsam absorbiert, ausgeschieden; es wirkt nicht 
toxisch und selbst große Dosen haben keine üblen Nebenwirkungen. 

Wenn es in Pillen oder Mixtur verabreicht wird, darf nicht unter¬ 
lassen werden, etwas Eiweiß oder Gummi arabicum beizugeben, um zu 
verhindern, daß ein unlösliches Silhersalz entsteht. Einreibungen als 
Salbe verstärken die intravenöse und intestinale Wirkung. Es wirkt auch 
auf septische Schleimhautoberflächen und kann in Suppositorien in Va¬ 
gina und Uterus eingeführt werden; häufig wird es in dieser Form nach 
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Abdomin&loperationen verabfolgt als Prophylaktikum. Obgenannte Autoren 
wandten es nur in schweren Fftllen an und erzielten in 76% derselben 
befriedigende Resultate. Je früher die Behandlung begonnen wurde, um 
so besser der Erfolg. In den meisten Fftllen trat nach 2 oder 3 Stunden 
leichte Rötung und Temperatursteigerung auf; je stärker die Reaktion, 
um so besser. Bei geringer Reaktion ist die Prognose ungünstig. Die 
gleiche Reaktion wiederholt sich gewöhnlich nach jeder Injektion. Die 
Wirkung dauert nicht lange, Wiederholung der Injektion ist daher öfters 
nötig, nach 24 Stunden oder jedesmal, wenn wieder septische Erschei¬ 
nungen auftreten. Zwischen 2 Injektionen in die Venen sollten intra¬ 
muskuläre Injektionen oder Einreibungen eingeschaltet werden. Die 
Autoren pflegten es prophylaktisch anzuwenden, wenn etwa septische 
Komplikationen erwartet wurden, etwa nach langen und schwierigen Ge¬ 
burten, bei engem Becken, oder nach Embryotomie usw. Auch bei intra- 
ovul&rer Infektion, bei putridem Fruchtwasser. 

Die Einzeldosis beträgt 0,01—0,015 einer 1 % igen Lösung. (Brit. 
med. J. 11. Juli 1908, S. 92B.) Gisler. 

Romain Vigouroux, Chefarzt der Elektrotherapie an der Sal- 
petriere, ist es aufgefallen, daß bei Krebskranken sehr oft entweder 
chronischer Rheumatismus oder Leberstörungen vorhanden sind. Der 
Krebs ist nicht ausschließlich eine chirurgische Krankheit, er muß des¬ 
halb nicht nur lokal, sondern auch allgemein behandelt werden. Die 
Nahrung soll kein Fleisch und keine Milch enthalten. Um der Insuffizienz 
der Leber entgegenzuarbeiten, wird geröstete Leber intern mit Erfolg 
verabreicht. Ferner hält Verfasser Natrium salicylicum für sehr zweck¬ 
mäßig, täglich 0,5-3.0 g. Günstig wirkt auch die Franklinisatiou. Der 
chirurgischen Behandlung steht Vigouroux sehr skeptisch gegenüber. 
Er glaubt, besonders in bezug auf Mammakarzinome, daß trotz Operation 
Rezidive die Regel sind. Für sehr segensreich hält er die Radiotherapie. 
Er empfiehlt kurze, aber häufige Sitzungen. (Die Dosierung der Röntgen¬ 
strahlen mit Hilfe der Sabouraudsehen Pastillen hält er für illusorisch.) 
Auch Hochfrequenzströme wirken günstig. Prophylaktisch muß „r&rthri- 
tisme“ bekämpft werden. (La med. moderne, 19. Februar 1908, Nr. 8 .) 

Max Reber. 

Die häufigste Veranlassung zur Entwicklung einer Leukämie 
dürften nach E. Grawitz Reizungen der blutbildenden Organe durch 
verschiedene Infektionskrankheiten (chronische Malaria, Influenza, 
Typhus und andere) bilden. Besonders aber müssen auch eitrige In¬ 
fektionen als veranlassende Momente angesehen werden, wie chronische 
Eiterungen im Nasenrachenraum oder in den Nasenhöhlen, lange dauernde 
Phlegmonen des Armes, chronische Ulcera cruris. (Zum mindesten üben 
derartige chronische Entzündungsprozesse einen unheilvollen Reiz auf 
eine schon bestehende Leukämie aus.) Jedenfalls sind die Ursachen, die 
eine leukämische Zellwucherung der blutbildenden Organe auslösen können, 
verschiedenartiger Natur, und es ist ganz unwahrscheinlich, daß es sich 
hierbei um ein spezifisches parasitäres Agens handele. Die Leu¬ 
kämie stellt vielmehr ein krankhaftes über das Ziel Hinausschießen der 
Blutbildung auf einen durchaus nicht spezifischen Reiz dar, und 
es erinnert diese übertriebene Bildung funktionsuntüchtiger Lymphoid- 
zellen z. B. an die ebenso überschüssige Zellbildung des Granulations¬ 
gewebes, das sich bei Reizungen verschiedener Art an Stelle des nor¬ 
malen Narbengewebes entwickelt. Die Vermehrung der Blutleukozyten 
beruht also auf gesteigerter Einfuhr krankhafter Lymphoidzellen. 
Das Charakteristische der Leukämie ist die progrediente Kachexie 
mit der Neigung zu Blutungen. Dabei muß in Fällen, wo sich neben 
vielen krankhaften lymphoiden Zellen noch eine große Zahl nor¬ 
maler granulierter Leukozyten zeigt, der Marasmus der Leukämischen 
durch eine übermäßige Bildung von giftigen Stoffwechsel¬ 
produkten erklärt werden. Denn wenn auch die lymphoiden Zellen 
physiologisch funktionsunfähig sind, so haben sie doch unzweifelhaft 
eine Sekretion, und bei der Massenhaftigkeit ihrer Vermehrung werden 
die Sekrete toxisch auf die Körperzellen einwirken und allmählich zur 
Kachexie führen („leukotoxischer“ Marasmus ähnlich dem „thyreo¬ 
toxischen“ Marasmus Kropfkranker). 

Sind aber die normalen granulierten Leukozyten fast vollständig 
von den krankhaften Lymphoidzellen verdrängt worden, dann 
tritt neben der leukotoxischen Wirkung auch noch eine „leukoprive“ 
hinzu. Diese wird herbeigeführt durch den Ausfall einer großen Anzahl 
der für das Leben unumgänglich notwendigen Leukozytenfunktionen, 
als welche unter anderen anzusehen sind: Schutz des Organismus gegen 
eingedrungene bakterielle Schädlichkeiten; Resorption, Trans¬ 
port und Assimilation gegenüber Nahrungsstoffen und Medikamenten; 
vielseitige Fermentbildungen, wie fibrinbildende, fettspaltende, proteo¬ 
lytische Fermente. (Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 24.) F. Bruck. 


Neuersehienene pharmazeutische Präparate. 


Propilsin. 

Patentnummer: D. R. P. angemeldet. 

NHj 


Formel: 


CcH 4 


/NH, (1) 
\COOC 3 H, (4) 


/\ 

^COOCjH, 


Propäsin ist der Propylester der Paramidobenzoesfture. 

Eigenschaften: Ein weißes, kristallinisches, lockeres Pulver von 
neutraler Reaktion, nahezu geschmack- und geruchlos, das in Wasser 
nur wenig löslich, in Alkohol, Aether und sonstigen organischen Lösungs¬ 
mitteln aber leicht löslich ist; es schmilzt bei 73—74°. Durch längeres 
Kochen mit Alkalien wird es verseift. Es bildet mit Mineralsfturen und 
Essigsäure schön kristallisierte Salze, die wasserlöslich sind. 

Indikationen. In der Rhino- und Laryngologie gegen syphyliti- 
sche und tuberkulöse Geschwüre und sonstige Schleimhautbeschwerden 
der Mund- und Rachenhöhle. 

In der Chirurgie und Dermatologie zur Beseitigung von Wund¬ 
schmerzen und Hautjucken. 

In der Urologie und Gynäkologie zur schmerzlosen Einführung 
von Sonden, Bougies, Katheter und Vaginalkugeln. 

Innerlich bei Magenschmerzen. 

In der Infiltrationsanästhesie in Form von Salzen. 

Pharmakologisches: 2 g pro dosi wurden bis jetzt vom 
Menschen anstandslos vertragen. Propäsin besitzt in hohem Maße die 
Eigenschaft, die Gefühlsnerven unempfindlich zu machen, und bat sich 
unter den bekannten Lokalanästhetizis der Orthoformgruppe als das 
stärkste bei weitgehender Reizlosigkeit und Ungiftigkeit erwiesen. 

Dosierung und Rezepte: 

Rp. Propäsini.10 

S. zum Aufstäuben, Insufflieren und zum Anästhesieren von Wundflächen, 
Geschwüren, Ekzemen, für die Rhino- und Laryngologie. 

Rp. Propäsini.10 

Adeps lanae anhydr. ... 70 

Vaselin.20 

S. Propäsinsalbe bei juckenden Ekzemen. Erysipel, Herpes, für Wunden. 

Rp. Propäsini.0,2 

Chinosol. 0,1 

Butyr. Cacao.1,5 

fiant Suppos. oder Bacillium 

S. Hämorrhoidalzäpfchen. Urethralstftbchen, Vaginalkugelu. 

Rp. Propäsini.0,0 

01. Oliv.94,0 

S. Zum Pinseln in der Nase, den Ohren und dem Speisetraktus. 

Rp. Propäsini ....... 15 

Vaselin.85 

S. gegen Brandwunden. 

Rp. Propäsini.2,0 

Sacch. lact.8,0 

S. Schnupfpulver. 

Innerlich in Form von Tabletten ä % g. 

Firma: Franz Fritzsche <fe Co., Chemische Fabriken, Hamburg. 


Bücherbesprechungen. 

Hugo Bibbert, Beiträge zur Entstehung der Geschwülste. 3. Er¬ 
gänzung zur „Geschwulstlehre für Aerzte und Studierende“. Verlag 
von Friedrich Cohen, Bonn. 31 Seiten. 19 Abbildungen. Mk. 1,60. 

In dem kleinen Hefte wird auf Grund der Untersuchung von 
sechs beginnenden Karzinomen- der Gesichtshaut eines Mannes an Serien¬ 
schnitten ein neuer Beitrag zu der von Ribbert vertretenen Lehre der 
Karzinomentstehung geliefert. Die 4 ersten Präparate stellen ganz frühe 
Stadien dar und lassen die allerersten Veränderungen des Bindegewebes 
und Epithels erkennen, während die beiden letzten fertig entwickelte 
Karzinome sind. Die Präparate zeigen, daß die Karzinomentwicklung 
in einem kongenital mißbildeten Hautabschnitte vor sich geht, daß eine 
zellige Infiltration des subepithelialen Bindegewebes die Epithelwucherung 
auslöst, welches ihr weiterhin nicht den physiologischen, regulierenden 
Widerstand entgegensetzt, ferner daß die Karzinom zellen sich aus sich 
selber entwickeln und von den körpereigenen, biologisch nicht veränderten 
Epithelien abzuleiten sind, und daß schließlich sich keinerlei Anhaltspunkte 
für die Gegenwart von Parasiten ergaben. Bennecke. 
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E. Sommer, Röntgenkalender, 1. Jahrgang. Mit 44 Illustrationen im | 
Text, 23 Abbildungen auf 6 Tafeln und 1 Bildnis des Prof. Röntgen. 
Leipzig 1908. Verlag von Otto Nemnich. | 

Der Röntgenkalender enthält in knapper Ausführung das Wichtigste 
über die Röntgentechnik in technisch-diagnostischer und therapeutischer j 
Richtung. Daran anschließend finden sich einige Sonderkapitel: Winke i 
für die Anschaffung einer Röntgeneinrichtung, Pathologie und Therapie 
des Röntgenulkus, über die forensische Bedeutung der Röntgenstrahlen. 1 
Die einzelnen Abschnitte sind von bekannten Autoren bearbeitet. Wir 
empfehlen die Anschaffung des Kalenders allen, die sich mit der Röntgen¬ 
technik befassen. Schittenhelm. 

I)r. Kort Mendel, Nervenarzt in Berlin, Der Unfall in der Aetiolo- , 
gie der Nervenkrankheiten. Berlin 1908. S. Karger. 189 S. i 
Mk. 5.-. 

Aus der großen Reihe von Werken über traumatische Nerven¬ 
erkrankungen der neueren und neuesten Zeit sticht das vorliegende, j 
knapp und präzis geschriebene und deshalb nicht sonderlich umfangreiche 
Buch angenehm hervor. Auf Grund von mehr als 1500 Gutachten des 
Autors und seines verstorbenen Vaters basierend, bespricht Verfasser 
den Zusammenhang zwischen Unfall und den praktisch wichtigsten Er¬ 
krankungen des Nervensystems. Er negiert den Konnex zwischen pro- 1 
gressiver Paralyse sowie progressiver Muskelatrophie und j 
Unfall unbedingt, gibt einen solchen bei Neuritis im Sinne der trau¬ 
matischen „aszendierenden Nervenentzündung“ nur im Falle septischer I 
Infektion zu, verhält sich der sogenannten „Reflexepilepsie“ gegen¬ 
über ebenso skeptisch wie gegenüber der Frage einer traumatischen | 
Tabes, wo er lediglich die Möglichkeit der Verschlimmerung einer vor¬ 
handenen Tabes durch das Trauma einräumt, und präzisiert seinen 
Standpunkt bezüglich der übrigen Erkrankungen des Rückenmarks wie 
folgt: Eine reine traumatische multiple Sklerose gibt es nicht-, bei 
vorhandener Disposition zur Erkrankung kann ein Unfall eine multiple | 
Sklerose zur Entwicklung bringen. Auch die traumatische Syringo¬ 
myelie und deren Entstehung durch aufsteigende traumatische Neuritis ' 
wird abgelehnt und vor Verwechslung mit der Myelodelese (Kienböck) ! 
gewarnt. Traumatische chronische Myelitis kann durch Unfall hervor- j 
gerufen werden, obgleich die klinischen Erfahrungen die große Seltenheit | 
rein traumatischer chronischer Myelitiden zeigen. Auch die traumatische I 
Aetiologie der amyotrophischen Lateralsklerose mit nachfolgender 
Bulbärparalyse wird nicht geleugnet. — Die praktisch so überaus wichtige ' 
Frage des Zusammenhanges zwischen Unfall und Spätapoplexie be- { 
antwortet Verfasser dahin, „daß zwar die pathologische Anatomie den j 
Beweis für den Zusammenhang zwischen Spätapoplexie und vorauf- | 
gegangenem Trauma uns noch schuldig ist, daß aber die Klinik einen 
solchen Zusammenhang anerkennen muß; diejenigen Fälle allerdings, in 
welchen einzig und allein das Trauma die spätere Apoplexie direkt er¬ 
zeugt, sind überaus selten; in der weitaus großen Mehrzahl der Fälle 
von sogenannter „traumatischer Spätapoplexie“ traf das Trauma bereits 
erkrankte Gehirngefäße und stellte demnach bei dem Zustandekommen 
der Apoplexie nur einen mitwirkenden Faktor, nicht die alleinige 
Ursache dar.“ 

Druck und Ausstattung des für die Orientierung des Praktikers 
sehr geeigneten Buches sind lobenswert. A. Bum (Wien). ' 

H. Stratz, Die Körperpflege der Frau. Stuttgart 1907. Verlag | 
von Ferdinand Enke. Preis Mk. 8,90. j 

Ein neuer „Stratz“ ist immer ein Ereignis auf dem Gebiete ; 
populär-medizinischer Werke, und das vorliegende Buch reiht sich würdig 


an die früheren Arbeiten des bekannten Verfassers an. Stratz versteht 
es ausgezeichnet, den Ton zu finden, der belehrt, ohne zu langweilen, und 
seiner Künstlernatur gelingt es, unter Mithilfe sehr gut gewählter Ab¬ 
bildungen auch den sprödesten Stoff in einer Allen verständlichen, ange¬ 
nehmen Art zu behandeln. In seiner „Körperpflege der Frau“, die eine 
„physiologische und ästhetische Diätetik für das weibliche Geschlecht“, 
eine „Kallobiotik“ sein will, bespricht Stratz zunächst die allgemeine 
Körperpflege (Pflege der Körperform, Ernährung und Stoffwechsel, Pflege 
der Haut, Kleidung, Pflege des Kopfes, des Rumpfes, der Gliedmaßen) 
und dann der Reihe nach alle Phasen des weiblichen Lebens in bezug 
auf Körperpflege (Kindheit, Reife, Heirat und Ehe, Schwangerschaft, Ge¬ 
burt, Wochenbett und Säuglingspflege, Wechseljahre). 

Auf den reichen Inhalt näher einzugehen, verbietet der zur Ver¬ 
fügung stehende Raum. In der Natur des Themas ist es begründet, daß 
der ärztliche Leser an manchen Stellen ein Fragezeichen setzen oder 
direkt Widerspruch erheben wird, oder dann gewisse Dinge stärker betont 
haben möchte. Wir wollen nur wenige Punkte herausgreifen: Stratz 
verwirft das Radfahren, da es nur ein „mit lebhaften Beinbewegungen 
verbundenes Spazierensitzen“ sei und dadurch die gute Haltung beein¬ 
trächtige. Jeder, der schon „spazieren“ geradelt ist, wird Stratz sagen, 
daß der Oberkörper dabei durchaus nicht so untätig ist, als er es darstellt. 
Bei der Kleidung ist uns aufgefallen, daß Stratz nur so nebenbei, als 
verstärkten W T ärmeschutz im Winter, die geschlossene Hose erwähnt; 
und doch sollte das geschlossene Beinkleid jederzeit getragen werden, 
zum Schutze gegen Straßenstaub usw. — Die Vorschrift, daß Wöchnerinnen 
„mindestens“ 14 Tage lang das Bett hüten müssen, da sie sonst „größere 
oder geringere Schäden an ihrer Gesundheit und Schönheit“ davontragen, 
wird in der modernen Aera des Frühaufstehens nach Geburten und Ope¬ 
rationen nicht ohne weiteres als richtig gelten dürfen. 

Diese paar Beispiele mögen genügen, um zu zeigen, daß es nur 
kleine und unwesentliche Dinge sind, über die man mit dem Autor rechten 
könnte. Sie vermögen es nicht, das Gesamturteil über sein Werk zu be¬ 
einträchtigen, das dahin lautet, daß wir Aerzte in hohem Grade dankbar 
sein müssen für die ausgezeichnete, klare Darstellung, die wir mit Vergnügen 
lesen und hauptsächlich unseren Patientinnen zur Lektüre und Beherzi¬ 
gung dringend anempfehlen können. Daß viele der darin enthaltenen Vor¬ 
schriften nur für Frauen der besseren Stände durchführbar sind, ist selbst¬ 
verständlich; immerhin sind manche Kapitel von allgemeinem Interesse; 
speziell gilt dies von der „Säuglingspflege“, die in jeder Beziehung muster¬ 
gültig abgehandelt ist. 

Daß die Ausstattung des Werkes, namentlich auch in bezug auf 
die beigegebene schöne Tafel („Mutter und Kind“) und die 79 Textabbil¬ 
dungen dem reichen Inhalt entspricht, dafür bürgt schon der Name des 
Verlegers aller Stratzschen Bücher, F. Enke. E. Wormser (Basel). 

H. Apolant und Paul Ehrlieh, Ueber die Genese des Karzinoms. 

Mit 8 Tafeln. Verlag von Gustav Fischer, Jena 1908. 34 S. 

In der vorliegenden Abhandlung haben die beiden um die Krebs¬ 
forschung hochverdienten Forscher die von ihnen und ihren Mitarbeitern 
am Ehrlich sehen Institut erhobenen Befunde zusammengestellt. Die 
Abhandlung zerfällt: 

a) in einen histologischen Toil, den Apolant bearbeitet hat, 

b) in einen biologischen Teil aus der Feder Paul Ehrlichs. 

Die Zusammenstellung kann des lebhaftesten Interesses der Krebs¬ 
forscher sicher sein und gibt auch dem Praktiker, dor die einschlägige 
Literatur zu verfolgen nicht die Zeit hat, Gelegenheit, sich schnell über 
den gegenwärtigen Standpunkt der Krebsforschung zu orientieren. 

F. Blumenthal. 


Aerztliche Tagesfragen, 


A. Zur Spezialarztfrage. B. Stellung der Spezialärzte 
bei der Einführung der freien Arztwahl 1 ) 

von 

Dr. Ludwig Seelfgmann, Hamburg. 

Meine Herren! Obgleich in dem Programm der Tagung der 
deutschen Naurforseher und Aerzte eine Sektion für sozialärzt¬ 
liche Medizin noch nicht eingerichtet ist, habe ich mich dennoch 
entschlossen, einen Vortrag zu diesem wichtigen Kapitel unseres 
ärztlichen Lebens anzumelden. Der Organisator unserer dies¬ 
jährigen Tagung hatte meinen Vortrag zuerst in das Programm 
der Abteilung für innere Medizin aufgenommen. Ich hatte jedoch 
begreiflicherweise Bedenken, mein Thema im Rahmen rein fach- 

l ) Vortrag für die 80. Versammlung dor deutschen Naturforscher 
uud Aerzte in Cöln, September 1908. 


wissenschaftlicher Vorträge der internen Medizin einreihen zu 
lassen und bat, mich aus der inneren Sektion zu eliminieren um 
vor einer Versammlung von Spezialärzten aus allen Gebieten der 
! Medizin sprechen zu können. Herr Prof. Tilmann hatte dann 
i auch die Freundlichkeit, meiner Bitte entgegenzukommen, sodaß 
ich nun Gelegenheit habe, in eiuer gemeinschaftlichen Sitzung von 
Interessenten aller Fakultäten meinen Vortrag zu halten. Ich 
möchte nicht verfehlen, Herrn Prof. Tilmann für seine liebens¬ 
würdige Freundlichkeit an dieser Stelle meinen verbindlichsten 
Dank auszusprechen, indem ich die stille Hoffnung hege, daß auf 
I den zukünftigen Tagungen der deutschen Naturforscher und Aerzte 
! auch dem sozialärztlichen Teile eine kleine Abteilung ein¬ 
gerichtet werden möge. 

Nach dieser Einleitung komme ich nun zu meinem eigent¬ 
lichen Thema, das ich mir erlauben möchte, von drei ver¬ 
schiedenen Gesichtspunkten aus zu betrachten. Ich würde cs 
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mit großer Freude begrüßen, wenn durch eine sich anschließende 
Diskussion die vielen wichtigen Punkte, die ich in meinem Vor¬ 
trage nur streifen kann, weiter besprochen und durch eine Aus¬ 
sprache geklärt würden. Die erste Frage, die ich zu erörtern 
habe, betrifft — wenn ich so sagen darf — die Existenz¬ 
berechtigung der Spezialärzte. Der zweite Punkt der Er¬ 
örterung wäre dann die Frage, ob Aerzte berechtigt sein sollen, 
sich als Spezialärzte für einzelne bestimmte Gebiete der praktischen 
Medizin zu bezeichnen, und an welche Bedingungen diese 
Berechtigung geknüpft sein soll. Als dritten Punkt meiner Aus¬ 
einandersetzungen möchte ich dann noch die Stellung der 
Spezialärzte bei der Einführung der freien Arztwahl 
beleuchten. 

Die erste Frage, die ich, sit venia verbo, die Existenzbe¬ 
rechtigung der Spezialärzte genannt habe, ist in der letzten Zeit 
ganz besonders häufig in unseren Fachzeitschriften eingehend er¬ 
örtert worden. Das Interesse daran ist ein so intensives, auch 
in nichtärztlichen Kreisen, daß sogar politische Blätter von 
diesen Verhandlungen Notiz genommen haben, um sie dem 
allgemeinen Publikum zu unterbreiten (vergleiche Berl. Tagebl. 
vom 5. September 1908). Ich glaube daher, daß es wohl am Platze 
ist, diese Dinge einmal in unseren Kreisen zur Aussprache zu 
bringen, und ich habe deshalb die Tagung der deutschen Aerzte 
und Naturforscher gewählt, weil ich der Meinung war, daß bei 
diesen Sitzungen eine besonders große Anzahl von Spezialärzten 
zusammenkommt, im Vergleich zu den Tagungen des deutschen 
Aerztetages und des Leipziger wirtschaftlichen Verbandes, zu denen 
ja die praktischen Aerzte das Hauptkontingent der Teilnehmer 
stellen. 

Die Entwickelung der Verhältnisse in unserem ärztlichen 
Lager in den letzten Jahren, nicht zum wenigsten die Einführung 
der freien Arztwahl, hat es leider mit sich gebracht, daß die 
Gegensätze zwischen dem praktischen Arzt und dem Spezialarzt 
erheblich viel größere geworden sind, als sie es früher waren, 
sodaß man bedauerlicherweise schon von einem „Kampf “ des prakti¬ 
schen Arztes gegen den Spezialarzt gesprochen hat. Ich halte 
diese Erscheinung für höchst beklagenswert, indem ich die Ueber- 
zeugung habe, daß die Interessen beider Kategorien von Kollegen 
in Zukunft in friedlichem Uebereinkommen so abgegrenzt werden 
können, daß sich die Mitglieder unseres Standes nicht gegen¬ 
seitig zu bekämpfen und zu befehden brauchen. Eine ganze Reihe 
von Autoren haben sich in der diesbezüglichen Literatur, wenigstens 
bis zu einem gewissen Grade gegen die Existenzberechtigung 
der Spezialärzte ausgesprochen und darauf hingewiesen, daß der 
praktische Arzt beziehungsweise der Hausarzt in seiner Aus¬ 
bildung und in seinen technischen Kenntnissen so gefördert 
werden müßte, daß die übergroße Anzahl der Spezialitäten und 
vor allen Dingen der Spezialisten überflüssig wäre. Ich möchte 
dabei nur auf die sattsam bekannten Schriften von Quincke, 
von Noorden, Czerny, Rosenbach und Anderen hinweisen. Der 
Tenor aller dieser Abhandlungen ging schließlich dahin, den 
praktischen Arzt zu allen den Leistungen zu befähigen, die jetzt 
von den vielen, allzu vielen Spezialärzten ausgeübt wird. Nun 
will ich durchaus nicht in Abrede stellen, daß den Anschauungen, 
die in diesen Meinungsäußerungen erprobter klinischer Lehrer ent¬ 
halten sind, rein theoretisch betrachtet, eine gewisse Berech¬ 
tigung innewohnen kann, aber die Tatsachen, die uns die tägliche 
Praxis und das tägliche Leben lehren, sprechen eine ebenso laute 
und beredte Sprache, und ich möchte es als ein Ding der Unmög¬ 
lichkeit bezeichnen, daß ein Arzt seine Ausbildung in bezug auf 
Diagnose und Indikationsstellung und seinen erworbenen opera¬ 
tiven Fähigkeiten so fördern kann, daß er auf allen Gebieten 
auf der Höhe der jeweiligen Leistungen der Wissenschaft sich be¬ 
findet. Wenn man aber dio Ueberzeugung oder nur einen Grund 
zur Annahme hat, daß irgend jemand am Platze in einem ge¬ 
gebenen Krankheitsfall für den betreffenden Kranken Besseres 
leisten kann, so ist es Menschenpflicht, sich und dem Kranken 
das einzugestehen und ihn der erfahrenen und geübteren Hand 
des Spezialarztes zu überweisen. Es mag ja gewiß auch zu allen 
Zeiten Menschen geben, die vieles gelernt haben und alles zu 
können glauben, aber ich halte dafür, daß diese immer nur Aus¬ 
nahmen sein werden, und die Ausnahmen bestätigen bekanntlich 
die Regel. Wenn man sich also den täglichen Erfahrungen dos 
Lebens nicht verschließen will, dann wird man zugestehen, daß 6s 
durchaus berechtigt ist, daß auf bestimmten Gebieten der Medizin 
sich Aerzte spezialistisch ausbilden und betätigen. Sie sind es ja auch, 
die mit den spezialistisch arbeitenden Universitätslehrern den 
weiteren Ausbau der Disziplin, der sie sich gewidmet, durch ihre 


Mitarbeit und ihre Erfahrung fördern. Ja, man kann getrost be¬ 
haupten, daß der Fortschritt unserer Wissenschaft nicht zum 
wenigsten an ihre Mitarbeit geknüpft ist. Ich glaube deshalb, 
daß man sich in dieser Frage wohl auf den Standpunkt stellen 
darf, auf den sich seinerzeit schon Stimmei auf dem Leipziger 
Aerztetag stellte als er sagte: Die Spezialärzte müßten schleunigst 
geschaffen werden, falls wir noch keine hätten. Die Existenz¬ 
berechtigung des Spezialarztes auf bestimmten Gebieten der 
Medizin glaube ich also in diesen kurzen Auseinandersetzungen, 
denen ich noch eine große Anzahl anderer anfügen könnte, dargetan 
zu haben, und ich kann es eigentlich nur bedauern, daß die vielen 
Schriften obengenannter Autoren, die sicherlich nicht zum Frieden 
und Eintracht in unserem Stande beigetragen haben, bei so vielen 
Aerzten ganz falsche Anschauung über die Spezialarztfrage gezeitigt 
haben. Aber ich hoffe, daß mit der Zeit auch diese Dinge wieder 
zum Ausgleich gebracht werden. 

Die zweite Frage, die ich erörtern wollte, war folgende: 
Wer soll die Berechtigung haben, sich den Titel eines Spezial¬ 
arztes beizulegen für ein bestimmtes Gebiet der praktischen 
Medizin, und an welche Bedingungen soll diese Berechtigung ge¬ 
knüpft sein? Auch über diese Frage, die mir von der größten 
Wichtigkeit zu sein scheint, sind in den letzten Jahren eine große 
Anzahl von Abhandlungen in der Fachpresse erschienen. Die 
wichtigsten Aeußerungen zu diesem Punkte scheinen mir nun die 
Veröffentlichungen zu sein, die in jüngster Zeit die Aufmerksam¬ 
keit des gesamten ärztlichen Standes in Anspruch genommen 
haben. 

1. Der Erlaß der hamburgischen Aerztekammer vom Ende 
des vorigen Jahres; 

2. das Schreiben des preußischen Medizinalministers an die 
Oberpräsidenten des preußischen Staates, die Spezialarztfrage be¬ 
treffend. 

Dieses letzte, ministerielle Reskript ist von ganz be¬ 
sonderer Bedeutung, da es meines Erachtens, die Spezialarzt¬ 
frage, über die so viel debattiert wurde, in Fluß bringen wird. 
Sie haben gewiß alle diesen Erlaß gelesen und mit mir mit 
Freuden begrüßt, daß die Angelegenheit regierungsseitig nicht 
durch ein Reglement erledigt wird, sondern der weiteren Ent¬ 
scheidung und Beschlußfassung der Standesorganisation (Aerzte- 
kammern und Ehrengerichten) überlassen werden soll. Der wich¬ 
tigste Punkt der bevorstehenden Vorlage wird zweifellos der sein, 
zu prüfen, ob, wie von verschiedenen Seiten, unter anderem auch 
von der Cölner Akademie gefordert worden, der Spezialarzt einer 
Prüfung sich zu unterziehen habe oder nicht. Gegen diese For¬ 
derung ist von anderer autoritativer Seite geltend gemacht worden, 
daß eine derartige Prüfung Aerzte 1. und 2. Klasse schaffen 
würde, solche nur mit der Approbation als Arzt und solche, die 
das zweite Diplom erworben haben. Es ist im Rahmen meines 
Vortrages nicht möglich, in eine eingehendere Prüfung dieser 
Gesichtspunkte einzutreten, aber zweifellos ist es für uns Spe¬ 
zialisten von der größten Wichtigkeit, die Entscheidung über diese 
Fragen im Auge zu behalten. „Tua res agitur“, so möchte ich 
jedem Spezialkollegen zurufen, der bis jetzt noch indifferent der 
Entwicklung dieser Dinge zugesehen hat. Nun hat man die vor¬ 
läufige Aeußerung über diese Fragen der Standesvertretung über¬ 
geben, den Aerztekammern. Nach meiner in Hamburg gesammelten 
Erfahrung liegen nun aber die Dinge so, daß die Majorität der prak¬ 
tischen Aerzte in diese Kammern nur die Aerzte hinein wählt, 
die die Interessen, ideelle und materielle, der praktischen Aerzte 
vertreten. Nachdem von den Interessengegensätzen der Spezialisten 
und der praktischen Aerzte, ja sogar, wie ich früher erwähnt 
habe, von einem Kampfe zwischen Spezialarzt und prakti¬ 
schem Arzt die Rede war, ist das ja nur begreiflich. Wir blieben 
deshalb leider immer in der Minorität. Der einzige Ausweg aus 
diesem Dilemma, in dem wir immer den kürzeren ziehen werden, 
sehe ich nur darin, daß wir uns zusammenschließen und Spezial¬ 
arzt vereine gründen, durch deren moralischen Einfluß wir doch in 
die Lage kommen werden, unsere Vertreter, als Vertreter der 
Minorität, in die maßgebenden Korporationen zu senden, sodaß 
auch in der uns besonders angehenden Frage des Spezialarzttums 
unsere Anschauungen neben denen der praktischen Aerzte zu Worte 
kommen können. Ich würde es mit großer Freude begrüßen, wenn 
in den verschiedenen Städten und Zentren Deutschlands Spezial¬ 
arztvereine ins Leben treten würden, die gerade im Anschluß an 
die Tagung der deutschen Aerzte und Naturforscher sich vielleicht 
zu einem Zentralverband zusammenschließen könnten. Ich bin 
gerne bereit, den Kollegen mit den Hamburger Erfahrungen, Sta¬ 
tuten usw. zu Diensten zu sein. 
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Wie wichtig, meine Herren, dieser Zusammenschluß zu einem 
Spezialarztverein auch in der Verteidigung nicht allein ethischer, 
sondern auch praktischer Interessen ist, das kann ich Ihnen bei 
der Erörterung des dritten Gesichtspunktes meines Vortrages er¬ 
läutern. 

Die dritte Frage, die ich mir erlauben wollte, vor Ihnen zu 
behandeln, war ja: 

Die Stellung des Spezialarztes bei der Einführung 
der freien Arztwahl. 

Nachdem auf den verschiedenen Aerztetagen beschlossen 
worden war, die freie Arztwahl in Deutschland einzuführen, ist 
man in den größeren Städten unseres Vaterlandes an die 
energische Ausführung dieses Beschlusses gegangen. An allen 
Orten, wo die freie Arztwahl bis jetzt eingerichtet worden ist, 
haben auch die Spezialärzte getreulich auf der Seite der Kollegen 
gestanden und mitgeholfen, die getroffenen Beschlüsse zur Durch¬ 
führung zu bringen. 

Leider sind sie aber dann nicht so berücksichtigt worden, 
wie es ihr gemeinschaftliches Zusammenwirken verdient hätte, ln 
manchen Orten wollte man die Ueberweisung an die Spezialisten 
einführen, eine Maßregel, die für den Spezialisten gerade das 
Gegenteil der freien Arztwahl bedeutet hätte; an anderen Plätzen 
wiederum hat man einfach dekretiert, daß die Spezial ein zel- 
leistung in der gleichen Weise bewertet würde, wie die des 
praktischen Arztes, wenngleich man auch dabei verlangte, daß 
der Spezialarzt sich ausschließlich auf sein Fachgebiet be¬ 
schränken sollte. Sie alle, die sich dafür interessierten, haben sicher¬ 
lich die betreffenden Artikel in den ärztlichen Vereinsblättern der 
letzten Jahre gelesen und ich möchte Sie nur auf die Abhandlung 
des Herrn Kollegen Busch (Bochum) aus dem Jahre 1906 hinweisen, 
der da berichtet aus Düsseldorf, Barmen, Krefeld usw., daß die 
Spezialkollegen mit diesen dekretierten Honorarsätzen doch recht 
unzufrieden seien. Als besonders charakteristisch möchte ich noch 
erwähnen, daß auch bei den Tarifverträgen, die neuerdings in Leip¬ 
zig vom Leipz. W. V. mit einer Reihe von Kassen geschlossen 
wurden, Spezialärzte und ihre Honorierung nicht einmal erwähnt 
wurden. Dem Verein der Spezialärzte in Hamburg ist es nun 
gelungen, wenn auch keine großen Zugeständnisse bei der Ein¬ 
führung der freien Arztwahl bei einzelnen Kassen, so doch Be¬ 
rücksichtigung unserer Wünsche zu erzielen. Wir haben eine 
immerhin bessere Bezahlung des Points bei einzelnen Kassen, bei 
denen freie Arztwahl durchgeführt worden ist, erlangt mit dem ab¬ 
solut sicher zu verlangendem freien Zulauf zu dem Spezialarzt, 
an dem wir unter allen Umständen mit aller Energie festhalten 
müssen. Als Resultat der verschiedenen langwierigen Verhand¬ 
lungen haben wir folgende Bedingungen erreicht, die ich für einen 
glücklichen Ausgleich der bestehenden Gegensätze halte. — Ich 
möchte sie in zwei Worten Ihnen mitteilen, denn mich dünkt, daß 
sie auch an anderen Orten durchgeführt werden können. 

1. Freier Zulauf zu dem Spezialarz’t. 

2. Gleiche Bezahlung des Points wie die des Points 
des praktischen Arztes. 

3. Aber höhere Bezahlung des Points in allen den 
Fällen, die vom praktischen Arzt dem Spezialarzt zu¬ 
geschickt werden oder zu denen der Spezialarzt als 
Konsiliarius hinzugezogen wird. 

Es ist das nicht viel, was wir erreicht haben, aber immerhin 
mehr als den Spezialisten, soweit mir bekannt ist an allen Orten, 
wo die freie Arztwahl bis jetzt eingeführt wurde, zugestanden worden 
ist. — Die Zentralstelle für Kassenangelegenheiten zieht ferner 
bei allen diesbezüglichen Fragen die Delegierten des Spezialarzt¬ 
vereins zu den Beratungen hinzu, um ihre Wünsche zu hören und 
zu berücksichtigen. 

Sie sehen, m. H., daß es immerhin möglich ist, wenn man 
auch numerisch in der Minderzahl sich befindet, durch einen Zu¬ 
sammenschluß zu einem Vereine sich einen gewissen Einfluß auf 
die Gestaltung der Dinge zu verschaffen, und ich will nun meine 
Erörterungen schließen mit der bescheidenen Hoffnung, daß meine 
Anregungen auf fruchtbaren Boden gefallen sein werden. Noch 
eine Bemerkung zum Schluß, auf die ich großes Gewicht lege. 

Nicht im Widerstreit oder gar im Kampfe mit un¬ 
seren Kollegen, den praktischen Aerzten, wollen wir 
unsere ideellen und materiellen Interessen wahren, 
sondern vereint mit ihnen die Ehre und die W ürde unseres 
Standes hochhalten. 


Haftpflichtklage gegen einen Arzt wegen Abbrechens einer 
Injektionskanüle 
von 

Dr. Max Wülsten. 

- (Schloß aus Nr. 45.) 

Soweit die vom Beklagten vorgebrachten Tatsachen unbestritten 
sind, ergeben sie folgenden Sachverhalt: 

Schon im Juni 1904 war der Kläger an Lungenkatarrh, Lungen- 
bluten, Bruststechen und Schwächezuständen erkrankt und hatte einen 
Kururlaub erhalten, während dessen sich sein Zustand so weit besserte, 
daß er im November 1904 wieder in den Dienst eintreten konnte. Als 
sich im Winter 1904/05 neue Beschwerden einstellten, begab er sich zum 
Beklagten und klagte über Bruststechen. Auswurf, Mattigkeit und Nacht¬ 
schweiße. Die Hetolspritzungen besserten seinen Zustand, sodaß Bein 
Gewicht von 132 auf 138 Pfund anstieg und die Nachtschweiße auf¬ 
hörten. Am 30. Juni 1905 gab es beim Herausziehen der Nadel einen 
tiefen klingenden Ton, der durch das Brechen des Stahls verursacht 
war. Die Kanüle, die eine Länge von 2,15 cm hat, war so gebrochen, 
daß ein 1,3 cm langes Stück an der Spritze, der Rest in der Wunde blieb. 
Der Beklagte machte sogleich einen kleinen Einschnitt, da er das Stück 
unter der Haut fühlte. Als er die Nadel nicht finden konnte, wurde der 
Versuch unter Zuziehung des Chirurgen Dr. E. wiederholt, aber ohne 
Erfolg. Einige Tage später begaben sich die Parteien in das Kranken¬ 
haus Westend, wo nochmals gesucht wurde. Als sich die Spitze nicht 
fand, nahm man von weiterem Suchen Abstand, um die Wunde nicht 
unnütz zu vergrößern. Zur Heilung der Wunde blieb der Kläger einige 
Tage in jenem Krankenhause, fieberte einen Tag und wurde dann ent¬ 
lassen. Bei einer Untersuchung am 8. September 1905 stellte der Be¬ 
klagte fest, daß an der Lunge des Klägers Anzeichen einer Krankheit 
nicht mehr vorhanden waren. Dabei klagte der Kläger über mancherlei 
Beschwerden und gab an, er habe Stiche im Arm, Rücken, Nacken und 
Kopf. Der rechte Arm zeigte infolge der Narbe noch Hautanschwellungen. 

Zur Begründung seines Anspruchs hat der Kläger noch folgendes 
vorgetragen: 

Die Nadel sei durch die Unvorsichtigkeit des Beklagten abge¬ 
brochen. Dieser habe nämlich während der Einspritzung gefragt, ob im 
Wartezimmer noch viele Personen warteten und habe es sehr eilig go- 
habt, wie er eidlich nicht leugnen werde. Als er, der Kläger, die Frage 
bejaht habe, habe der Beklagte die Spritze schneller als sonst, wie er 
eidlich nicht leugnen werde, aus dem Arm gezogen, wobei die Nadelspitze 
abgebrochen sei. Daß dies gerade beim Herausziehen geschehen sei, lasse 
erkennen, daß der Beklagte nicht sachgemäß vorgegangen sei, sondern 
die Nadel, anstatt sie in der Längsrichtung zu ziehen, zu stark seitlich 
gebogen habe. Sonst hätte die aus bestem Material bestehende Nadel 
nicht brechen können. Daß nur ein Mangel an Vorsicht, nicht aber ein 
Materialfehler den Bruch verursacht habe, ergebe sich auch daraus, daß 
die Nadel nicht bereits bei der ersten Benutzung gebrochen sei. Die 
Kanüle sei nämlich schon seit dem 18. Juni 1905 in Benutzung gewesen, 
das Zeugnis des Beamten S. in Charlottenburg werde es dartun, auch 
werde der Eid darüber zugeschoben, und nicht, wie der Beklagte angebe, 
erst am 28. Juni 1905 in Gebrauch genommen worden, vielmehr auch bei 
S. bereits zwei- bis dreimal angewendet worden, der am 25. oder 26. Juni 
1905 auf Urlaub gegangen sei. Daß der Beklagte sich schuldig gefühlt 
habe, gehe daraus hervor, daß er ihn, den Kläger, angewiesen habe, er 
solle auf dem Amt erklären, der Beklagte habe zu seiner Heilung einen 
Aderschnitt vorgenommen, deshalb müsse er den Arm in der Binde 
tragen. Darüber werde der Eid zugeschoben und Dr. E. als Zeuge 
benannt. 

Bei der zur Auffindung des Fremdkörpers vom Beklagten und im Kran¬ 
kenhaus vorgenommenen Aufschneidung des Armes sei ihm ein Muskel im Arm¬ 
gelenk durchgeschnitten worden. Nachträglich habe sich bei ihm eine Nerven¬ 
entzündung herausgebildet — der Arzt Dr. . . . werde dafür als Zeuge be¬ 
nannt — die auf das Steckenbleiben der Nadel zurückzuführen sei. Er könne 
seinen Arm nicht mehr gebrauchen und die Finger nicht gerade strecken, leide 
auch dauernd an heftigen Schmerzen im Arm. Deshalb sei er als dienst¬ 
untauglich am 11. April 1906 von der Behörde entlassen worden, wie 
der Kreisarzt zu Berlin bekunden werde. Auch sei er zum Heeres¬ 
dienst untauglich. 

Bei der letzten Untersuchung habe er dem Beklagten geklagt, daß 
sein Arm schlimmer als je zuvor sei und er Reißen verspüre, das sich 
bis zum Kopf und Rücken ziehe. Der Umfang des rechten Armes habe 
den des linken um 1,5 cm überstiegen, wie auch Dr. . . . festgestellt 
habe, der ihn, den Kläger am 14. Oktober 1905 und 16. Dezember 1905 
für mehrere Wochen wegen einer Nervenentzündung am rechten Arm 
krank geschrieben habe. Am 11. November 1905 sei ihm in der Charitd 
ein bei seinen Personalakten befindliches Zeugnis ausgestellt worden, 
das laute: 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rri 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




15. November. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 46. 


1773 


„Der X. gibt an, wegen Schmerzen, die von einer im Ellenbogen 
befindlichen Nadel herrOhren sollen, nicht arbeiten zu können; da wir im 
Ellenbogen eine Nadel nachweisen können, so scheint uns die Angabe 
wegen der Schmerzen wahrscheinlich.“ 

Die Höhe seines Anspruches bestimme sich daraus, daß er früher 
2,70 Mk. Tagelohn erhalten und Aussicht gehabt habe, bis 150 Mk. 
Monatsgehalt anzusteigen. Er habe seinen Vorgesetzten keine Schwierig¬ 
keiten gemacht, vielmehr gebe sein Zeugnis an, daß er wegen Krankheit 
entlassen werde und daß seine Führung und seine Leistungen im allge¬ 
meinen befriedigt hätten. Er sei einer der tüchtigsten Angestellten ge¬ 
wesen und habe immer den Dienst in den schwierigsten Bezirken besorgt. 
Die Kapitalisierung der Rente habe er vorgenommen, da ihm dor Be¬ 
klagte keine Gewähr für die dauernde Zahlung der Rente bieten könne. 
Der Beklagte hat noch folgendes behauptet: 

Der Kläger sei von seinen Vorgesetzten, denen er viele Schwierig¬ 
keiten gemacht habe, so ungünstig beurteilt worden, daß ihm bereits vor 
seiner Erkrankung die Entlassung angedroht worden sei. Die etwaige 
Beschränkung der Erwerbsfähigkeit sei mit auf seine sonstige Minder¬ 
wertigkeit zurückzuführen. Für seine Beschwerden könne es auch von 
Bedeutung sein, daß er schon 1904 an Muskelrheumatismus gelitten habe. 
Zu der Heilbehandlung sei er, der Beklagte, nicht verpflichtet gewesen, 
sondern er habe sie aus Mitleid vorgenommen. Die gebrochene Kanüle 
habe er erst einige Tage vor dem Unfall gekauft und sie am 28. Juni 
zum ersten Mal benutzt. Jeder Kranke habe seine eigene Kanüle, die 
gesondert aufbewahrt werde, sodaß auch S. nicht mit der des Klägers 
behandelt worden sei. Er habe die Nadel auch nicht schneller als sonst 
herausgezogen, noch irgend eine andere Unvorsichtigkeit begangen. Der 
Stahl sei auch so elastisch, daß es einer starken Kraft' bedürfe, ihn durch 
Biegen zu brechen. Eine Ueberanstrengung der Kanüle, die beim Her¬ 
ausziehen überhaupt unmöglich sei, da das Fleisch nicht genügenden 
Widerstand leisten könne, könne auch nur zum Bruch am Konus, der 
am meisten in Anspruch genommenen Stelle, führen, nicht aber in der 
Mitte der Nadel. Nur ein Materialfohler könne den Vorgang 
erklären. Er nehme Bezug auf Prof. Sch., der auf diesem Gebiete 
große Erfahrung habe und daher als Sachverständiger geeignet sei. Ein 
Muskel sei dem Kläger weder angeschnitten noch durchschnitten worden. 
Auch das Belassen der Nadel im Arm sei kein Kunstfehler, da 
so kleine Metallteilchen vielfach ohne Schaden im Körper blieben, sodaß 
eine größere Erweiterung der Wunde mehr hätte schaden können. Der 
Kläger hat die Behauptungen des Beklagten über die Androhung seiner 
Entlassung, seine Minderwertigkeit und das Mitleid als Motiv seiner Be¬ 
handlung bestritten. — Gemäß dem Beschlüsse vom 1. November 1906 
(Bl. 28 R./29 R. d. A.) ist Beweis erhoben worden. 

Wegen des vorgetragenen Ergebnisses, über das mündlich ver¬ 
handelt worden ist, wird auf die Protokolle des beauftragten Richters 
vom 20. November 1906 (Bl. 36/37 d. A.), 11. Dezember 1906 (Bl. 51/52 
d. A.), 26. März 1907 (Bl. 80/80 R. d. A.) und 21. Mai 1907 (Bl. 107/108 
R. d. A.) Bezug genommen. Die Zeugen Dr. E. und Dr. N. und die 
Sachverständigen Prof. Dr. H, und Dr. Z. sind eidlich, der Sachver¬ 
ständige Instrumentenmacher B. ist unter Berufung auf den ein für 
allemal geleisteten Sachverstfindigeneid vernommen worden. 

Der Kläger hat noch beantragt, den Arm durch einen anderen 
Sachverständigen untersuchen und begutachten zu lassen, da Dr. . . . 
keine Anzeichen einer funktionellen Nervenerkrankung ge¬ 
funden habe, während Dr. . . . am 16. Dezember 1905 eine „chronische 
Nervenentzündung“ festgestellt habe. 

Der Beklagte hat das Stück einer Kanüle überreicht und behauptet, 
daß es von derjenigen Kanüle herrühre, die am 30. Juni 1905 beim Kläger 
abgebrochen sei. Der Kläger hat bezüglich dieser Behauptung eine Er¬ 
klärung nicht abgegeben. 

Entscheidungsgründe. 

Die Klage ist auf eine unerlaubte Handlung des Beklagten ge¬ 
stützt. Dem Kläger ist es nicht gelungen, den Nachweis zu führen, 
daß ein Verschulden des Beklagten die Ursache für den Bruch der 
Nadel gewesen sei. Deshalb kann es dahingestellt bleiben, ob und 
inwieweit er infolge der von ihm angegebenen Beschwerden seine Er¬ 
werbsfähigkeit verloren hat, und ob diese Beschwerden wenigstens teil¬ 
weise eine Folge des Muskelrheumatismus sind, an dem er bereits 1904 
litt. Der Kläger hat die Behauptung aufgestellt, daß ein Materialfehler 
der Kanüle nicht vorliegen könne. Diese Behauptung ist unbewiesen ge¬ 
blieben. Durch,die Gutachten der Sachverständigen, Instrumenten¬ 
macher B.^und Prof. Dr. H. in Berlin, ist dargetan, daß weder aus 
dem Umstand, daß die Nadel beim Herausziehen aus der Wunde abbrach, 
noch aus der Art des Bruches zu folgern ist, daß kein Materialfehler 
der Kanüle vorhanden gewesen sei. Prof. Dr. H. hat vielmehr ausge¬ 
sagt, daß eine Nadel, wenn sie bei ungeschicktem Herausziehen 
abbreche, gewöhnlich an der Stelle abbreche, wo sie in das 


Ansatzstück der Spritze eingelötet sei (sodaß im vorliegenden 
Fall ein Materialschaden die Ursache des Abbrechens gewesen sein 
kann) und daß sie, wenn sie an einer anderen Stelle abbreche, 
einen Materialfehler gehabt habe (sodaß sie im vorliegenden Falle 
mit einem Materialfehler behaftet gewesen ist). Der Sachver¬ 
ständige, Instrumentenmacher B. hat bekundet, daß aus der Art des 
Bruches des ihm vorgelegten Kanülenteiles nichts zu folgern sei. Daß 
er weder sagen könne, daß dieser Bruch nur durch ein Versehen des 
Beklagten herbeigeführt worden sei, noch daß er auf einen Materialfehler 
der Kanüle zurückzuführen sei. Die Behauptung des Klägers, die Nadel 
sei schon seit dem 18. Juni 1906 gebraucht worden, erschien unerheblich 
und bedurfte daher keines Beweises. Denn er stellt sie nur auf, um 
daran die Folgerung zu knüpfen, daß ein Material fehler ausgeschlossen 
sei, weil ein solcher die Nadel bei ihrer ersten Benutzung hätte brechen 
lassen müssen. Demgegenüber haben die Sachverständigen angegeben, 
daß diese Folgerung des Klägers der Erfahrung nicht entspreche, 
daß vielmehr eine Kanüle, die in ihrem Innern einen Fehler habe 
sehr wohl erst bei späterem Gebrauch brechen könne, beson 
ders dann, wenn sie im Innern des feinen Röhrchens einen Rostfleck 
trage, der unter dem Einfluß der Feuchtigkeit allmählich an Größe zu¬ 
nehme und der dünnen Wandung ihre Widerstandsfähigkeit raube. Aller¬ 
dings kann unter Umständen in der Verwendung einer fehlerhaften 
Nadel ein Verschulden des Arztes gesehen werden. Das ist jedoch 
nur dann der Fall, wenn der Fehler offensichtlich zu tage liegt, nicht 
aber, wenn er sich im Innern befindet und auch bei genauer Prüfung 
nicht aufgedeckt werden kann. Daß der Fehlerim vorliegenden 1 Fall 
hätte bemerkt werden müssen, ist nicht behauptet, auch in keiner Weise 
durch die Beweisaufnahme dargetan worden. 

Des weiteren hat der Kläger unter Beweis gestellt, daß der Be¬ 
klagte den Bruch durch zu rasches Herausziehen der Spitze und 
Biegen der Nadel verursacht habe. Demgegenüber ist durch das Gut¬ 
achten des Professors Dr.festgestellt worden, daß ein 

schnelles Herausziehen der Nadel kein Kunstfehler des Arztes 
ist, sondern allgemein angewendet wird, um dem Kranken Schmerzen zu 
ersparen. Allerdings hat der Kläger behauptet, der Beklagte habe die 
Nadel schneller herausgezogen, als gewöhnlich. Der hierüber dem Be¬ 
klagten zugeschobene Eid ist jedoch unbeachtlich; denn, selbst wenn er 
nach § 445 Z.P.O. als zulässig anzusehen ist, so würde die größere 
Schnelligkeit, wenn sie erwiesen würde, allein nicht genügen, um die 
Schuld des Beklagten zu erweisen. Daß der Bruch aber die Folge 
einer Ueberbiegung war, ist unwahrscheinlich, da er nicht an 
der schwächsten Stelle der Stahlnadel, nämlich an der Löt¬ 
stelle, sondefm in ihrer Mitte erfolgt ist. Sollte es aber dennoch der 
Fall sein, so ist weiter nicht erwiesen, daß diese Ueberbiegung durch 
eine falsche Bewegung des Beklagten verursacht worden ist und nicht 
vielmehr durch eine unwillkürliche Bewegung des Klägers selbst 
— daß schon eine geringe Bewegung des Armes dazu genügen kann, 
hat Professor Dr. H. ausdrücklich bekundet. 

Schließlich war noch zu prüfen, ob den Beklagten bei der 
weiteren Behandlung des Klägers ein Verschulden trifft. In 
dieser Hinsicht hat der Sachverständige Professor Dr. H. ausgesagt, 
daß das Nachsuchen nach dem Metallstückchen im Arm durchaus sach¬ 
gemäß gewesen sei. Auch ist durch das Zeugnis des Dr. N. der 
damals selbst den chirurgischen Eingriff im Krankenhause Westend 
vornahm, und somit auch sehen mußte, was der Beklagte bereits getan 
hatte, erwiesen worden, daß dem Kläger kein Muskel durch oder ange¬ 
schnitten worden ist. Aber selbst wenn die Angabe des Klägers, ihm 
sei ein Muskel durchgeschnitten worden, der Wahrheit entspräche, so 
würde nach dem Gutachten des Professors Dr. H. diese Verletzung 
völlig verwachsen und ohne Schädigung für den Kläger geblieben sein. 

Bei dieser Sachlage war die Klage abzuweisen, ohne daß dem An¬ 
trag des Klägers, anstelle des Dr.einen anderen Sachver¬ 

ständigen zu vernehmen, stattgegeben zu werden brauche, da dieser Be¬ 
weisantritt lediglich solche Fragen betrifft, deren Erheblichkeit von der 
Bejahung der Vorfrage nach dem Verschulden des Beklagten ab¬ 
hängt, Auch die Berücksichtigung der anderen Beweisantretungen er¬ 
übrigt sich auf Grund der obigen Förderung des Sachverhalts. Es soll 
indessen nicht unbemerkt bleiben, daß nach der aus der Be¬ 
weisaufnahme gewonnenen Ueberzeugung des Gerichts eine 
wirtschaftliche meßbare Beschränkung der klägerischen Er¬ 
werbsfähigkeit wenigstens infolge der Armbenutzung nicht 
besteht. 

Aus dem Mitgeteilten ergibt sich, wie ein so gewohnter und 
häufiger Eingriff, den wir als Arzt täglich vorzunehmen haben, 
auch unter sorgfältigsten Vorsichtsmaßregeln zu einer großen Ge¬ 
fahr in unserem Beruf an wachsen kann. Wenn man bedenkt, daß 
die Einspritzung unter sorgfältigsten Maßnahmen, unter Leitung 
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lies Auges und mit voraufgegangener Uebung seitens des Arztes und 
auch des Patienten stattgefunden hat, daß sie in ruhiger Sprech¬ 
stunde unter günstigster Beleuchtung, mit anscheinend bestem 
Material ausgeführt ist, so wird man beurteilen, in welcher Sorge 
man schweben muß, wenn man in ungünstiger Häuslichkeit bei 
ängstlichen oder unruhigen Kranken die kleine Prozedur vornehmen 
muß. Jede Schwester, jeder Krankenhausassistent schwebt täglich 
auch bei günstigsten Verhältnissen in der gleichen Gefahr. Jeder 
wird beurteilen können, wieviel Verdruß, Sorge und Not solch ein 
sich über ein Jahr hinziehender Prozeß auch bei der Empfindung 
vollkommener Schuldlosigkeit verursacht. 

Die Sorge für gleiche Verantwortlichkeit verläßt den Be¬ 
troffenen nach solcher Erfahrung nicht wieder. Selbst eine Eisen¬ 
bahnschiene oder, um näher zu bleiben, eine Geburtszange, ein 
Metallkatheter kann auch bei sachgemäßester Behandlung brechen. 
Wie viel mehr eine feine Stahlkanüle, auch wenn sie, wie im vor¬ 
liegenden Falle vollkommen sachgemäß gebraucht worden ist. 
Ueber den Verlauf einer solchen Klage wird Niemand völlige Sicher¬ 
heit haben. Wie verschieden die Gutachter den Zustand beurteilt 
haben, ergibt auch wieder dieser Prozeß. Das Hauptgutachten, in 
dem volle Erwerbsunfähigkeit des X. angenommen wurde, steht 
mir nicht mehr zur Verfügung, es hat dem Gericht auch nicht Vor¬ 
gelegen, ich konnte nur das dem Gericht Mitgeteilte daraus be¬ 
richten. 

Der Verlauf der Verhandlung ergibt ferner die Warnung, bei 
Begutachtung von angeblichen Schädigungen nicht nur eine Krank¬ 
heitsbezeichnung hinzuzusetzen, sondern sich als Gutachter genau 
klar zu machen, und deutlich zu trennen, was von Beschwerden 
angegeben wird, und was die objektive Untersuchung tatsächlich 
aufdeckt. Auch weniger beeinflußte Geschädigte werden dann nicht 
zu leicht einer wohl oft unbewußten Suggestion zugänglich werden, 
die dann zum Nachteile des angeblichen Schädigers und des Ge¬ 
schädigten wirken wird. 

Weiter zeigt der Verlauf des Prozesses, wie wichtig es ist 
— und dies diene allen Kollegen zur Warnung —, sich sogleich 
bei Beginn jeglicher ärztlicher Tätigkeit bei einer sicheren Ge¬ 
sellschaft entsprechend gegen Haftpflicht zu versichern. 

Die Verantwortlichkeit und die Sorge für Erhaltung von 
Einkommen wird dann wenigstens etwas abgeschwächt. 

Ich brauche nicht hinzuzufügen, daß das unschuldige, kaum 
1 cm lange, in Weichteilen sitzende Stahlstückchen den Patienten 
tatsächlich in keiner Weise geschädigt hat. Jeder Leiter eines 
größeren Krankenhauses wird über gleiche Erfahrungen berichten 
können. Wie viel Nähte von Silberdraht sitzen in Faszien und 
Bauchdecken, wie viel eingestoßene Nadeln sind vor den Röntgen¬ 
strahlen anstandslos eingeheilt. Der Herr Kollege, welcher die 
Röntgenuntersuchung ausgeführt hat, hat seit Jahren eine abge¬ 
brochene Nadelspitze in der Fußsohle, an einer wahrlich mehr ex¬ 
ponierten Stelle ohne die geringsten Beschwerden. Röntgeno¬ 
graphische Kontrollen fortlaufend ausgeführt, haben gezeigt, daß 
das Stahlstückchen in gar nicht langer Zeit zu einem noch un¬ 
schuldigeren Rostrestchen geworden ist. 

Soziale Hygiene. 

Gesundheit und Automobilismus. 

ln England macht sich von ärztlicher Seite aus eine Agitation 
gegen die gesnndheitschftdigenden Einflüsse der Motorwagen geltend. 
Ein Mr. Wayfarer schreibt an das „Brit. med. J.“ folgendermaßen: 

Lord Beacansfield definierte den Schmatz als Stoff am un¬ 
richtigen Platz. Der eigentliche Platz für den Staub der Landstraßen 
sind die Straßen und nicht die Häuser. Der außergewöhnlich schöne 
Sommer hat die Motorwagen sehr stark vermehrt, sie sind zahlreicher 
als je und damit der Staub längs den Straßen von Eugland und Schott¬ 
land ungeheuer vermehrt worden. In gewissen Teilen Englands ist nicht 
nur ein ruhiger Spaziergang eine Unmöglichkeit, sondern auch das 
Wohnen längs den Straßen höchst unbequem geworden. Wer irgend 
kann, flüchtet sich beim Herrannahen eines Autos vor der Staubwolke in 
seinem Gefolge; oft dauert es Minuten, bis diese sich aufgelöst hat, 
vorausgesetzt, daß nicht einige Wagen folgen. Wird der Wanderer auf 
der Straße überrascht, so setzt sich der Staub nicht nur in seine Haare 
und Kleider, sondern er ist gezwungen, den Atem anzuhalten. Wenn 
Gesunde schon über die Unzuträglichkeit klagen, wie vielmehr solche, 
die an Luftröhren- oder Lungenkatarrh leiden und hart an einer Land¬ 
straße wohnen müssen. Die Anwohner klagen überhaupt, daß sie nicht 
einmal ihre Fenster und Türen offen halten können. Ist ein solcher 
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Zustand zu rechtfertigen? Wem gehört das Anrecht auf die Straße. 
Die Freiheit der Straße ist augenscheinlich verloren gegangen, und die 
Aufgabe der jetzigen Regierung ist es, nach Mitteln zu suchen, sie 
wiederzugewinnen. Die Automobilisten scheinen den Anspruch einer 
größeren Berechtigung zu erheben, als die übrigen Benutzer der Straßen. 
Alles muß ihnen aus dem Weg gehen, infolgedessen werden die Chauffeure 
rücksichtslos und die Besitzer der Wagen gleichgültig. Die Rücksichts¬ 
losigkeit der einen führt zu Uufällen, während die Kaltherzigkeit der 
andern verantwortlich zu machen ist für den Entzug des Wohlbehagens 
und den Verlust der Ruhe bei denen, die zur Erholung auf das Land 
gegangen sind, oder die dort wohnen, 

Da die Autos bleiben werden, scheint es Zeit zu sein, entweder 
den Staub zu verhindern, oder denen, die darunter leiden, eine Entschädi- 
zu zahlen. Wenn ein Fabrikkamin Wolken dicken, schwarzen Rauches 
ausstößt, der der Nachbarschaft lästig wird, so wird das als eine Schädi¬ 
gung angesehen, der der Besitzer abhelfen muß; dem Motorwagen aber, 
der eine größere Schädlichkeit bedeutet, seit er so häufig auftritt, vom 
Morgen bis zum Abend Staub entwickelt, am Sonntag noch mehr als 
am Werktag, wird erlaubt, die Straßen in Besitz zu nehmen und über 
Hecken und anliegende Grundstücke, die landwirtschaftlichen Zwecken 
gewidmet sind, Staub und Schmutz zu werfen, ganz abgesehen von der 
Gefahr für Leben und der Belästigung der Fußgänger und anderer, ohne 
daß die Lokalbehörden ein Wort dazu sagen dürfen, daß ihre Straßen 
ruiniert werden. Nach einem Saisontag von guter Witterung sieht eine 
stark befahrene Straße aus wie das Strombett eines ausuetrockneten 
Bergflusses. Die Saugwirkung der Räder verursacht eine Lockerung der 
Schichten, sodaß im Zentrum nur Steine liegen, die das Gehen nicht zu 
einem Vergnügen machen und für Veloräder die Quelle zahlreicher 
Löcher werden, während der an den Rändern angehäufie Staub von den 
Fußgängern aufgewirbelt wird. Die Kosten für den Unterhalt dieser 
Straßen müssen die Ortsansäßigen zahlen, und die, die sie verursachen 
gehen unbelastet aus, weil sie meist Fremde sind. Straßengebühren 
wären hier heilsam und gerecht. Vielleicht könnten Aerzte Opposition 
machen. Gibt es aber einen Grund, warum wir von einer solchen Ab¬ 
gabe befreit werden sollten? Bei gewissen Brücken müssen alle Leute 
Gebühren zahlen. Kein denkendes Mitglied unseres ärztlichen Standes 
kann ein Wot zu Gunsten des rücksichtslosen Motorfahrens sagen oder 
zu Bcharf den Staub unserer Straßen verurteilen, und keiner wird seinen 
schlechten Einfluß auf die Respirationsorgane seiner Mitmenschen unter¬ 
schätzen. 

Man wird Anstrengungen machen müssen, um die Straßen den 
modernen Methoden des Verkehrs mit schweren Vehikeln anzupassen. 
Experimente mit Teer und Kalksalzen zur Niederschlagung des Staubes 
wurden gemacht. Hoffen wir, daß es in nicht zu langer Zeit der 
Wissenschaft gelingen wird, Mittel zu finden, mit Motorwagen fahren zu 
können ohne Belästigung der Menschen und ohne Risiko von Gesundheit, 
Leben und Eigentum. (Brit med. J. 29. August 1908, S. 626.) Gisler. 

Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 

80. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte 
zu Cöln a. Rh. vom 20. bis 26. September 1908. 

(Fortsetzung aus Nr. 45.) 

Abteilung für innere Medizin, Balneologie und Hydrotherapie. 

Herren E. Meyer und E. Emmerich (München): Ueber paroxys¬ 
male Hämoglobinurie. Bei monatelanger Beobachtung dreier Fälle von 
paroxysmaler Hämoglobinurie werden ähnliche Verhältnisse beobachtet 
wie seinerzeit von Donath und Landsteiner. Das Mißliogen des 
Hämolysinnachweises früherer Untersucher ist auf die großen Schwan¬ 
kungen im Gehalt an Komplement und hämolytischem Ambozeptor zu- 
rückzuführen, dessen Bindung übrigens zu Zeiten maximaler hämolytischer 
Wirkung in Uebereinstimmung mit allgemeinen Erfahrungen über Ambo¬ 
zeptorbindung nicht bloß in der Kälte erfolgt. Bei sehr niedrigem 
Komplementgehalt unmittelbar nach dem Anfall gelingt der Nachweis 
des Hämolylins bloß bei Zusatz von normalem Serum mit normalem 
Komplementgehalt. Die gefundene Resistenzverminderung der Erythro¬ 
zyten sowie die nachweisbare abnorme Erregbarkeit der Vasomotoren 
spielt nach Auffassung der Autoren eine wichtige Rolle in der Aetiologie 
der Krankheit. Das Hämolysin betrachten sie nicht als Ursache, sondern 
als eine Folge des Blutzerfalles in der Gefäßbahn. Es treten ferner im 
Anfalle den bakteriotropen analoge Stoffe auf, welcho das Auffressen mit 
derartigem Serum vorbehandelter Erythrozyten durch Makrophagen be¬ 
wirken. Anhangsweise wird noch kurz über den Ablauf der Blutdruck- 
veränderung im Schüttelfrost, über Lymphozytenverminderung im Anfalle 
(7—10%) und kompensatorische Steigerung derselben nach dem An¬ 
falle (über 30%) sowie Verschwinden der Eosinophilen im Paroxysmus 
hingewiesen. Nach dem Anfall findet man auch große Mengen Uro- 
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biJinogeu im Urin, hochgradigen Ikterus und Milzvergrüßerung, kurz 
vielfach innige Anklänge an Zustände, dio sonst bei Infektionskrankheiten 
wahrgenommen werden. 

Diskussion. Mohr (Hallo) machte die interessante Beobachtung, 
daß eine paroxysmale Hämoglobinurie durch Zufuhr von NaCl per os 
verschwand. Eine Erklärung hierfür weiß man nicht. In einem anderen 
Falle konnte er ein Hämolysin darstellen, aber nicht ein komplexes wie 
Donath und Landsteiner, sondern ein thermostabiles Seifenhämolysin 
im Sinne derTallquistschon Wurmlipoide. Da ferner Mohr bei Fällen 
von Hämoglobinämie der Schwangeren ein solches Seifenhämolysin nach- 
weisen konnte, glaubt er, daß auch bei der paroxysmalen Hämoglobinurie 
ein solches Gift vorkommt. 

Herren Bingel und Strauß (Frankfurt a. M.): Heber Be¬ 
ziehungen zwischen Niere und Kreislauf. Die Autoren spritzen Tieren 
die Preßsäfte verschiedener Organe in die Vena jugularis und erhalten 
bei fast allen Preßsäften eine Blutdrucksenkung oder überhaupt keine 
Beeinflussung, bloß Milzpreßsaft ruft eine geringe Blutdrucksteigerung 
hervor, Nierenpreßsaft dagegen steigert stets x j %— ;, /i Stunde hindurch 
den Blutdruck um 20-30 mm. Der wirksame Körper wird durch Auto¬ 
lyse nicht zerstört, ist nicht dialysierbar. bleibt auch nach Entfernung 
von 96 % des ursprünglichen N zurück, ist durch Ammoniumsulfat nicht 
fällbar und wird durch Säuren zerstört. Gegenüber der Adrenalinwirkung 
bestehen erhebliche Unterschiede, indem vor allem der Anstieg viel 
langsamer und nicht so hoch erfolgt. Vagus und Sympathikus am Halse 
sind ohne Einfluß auf Höhe und Ablauf der Reaktion, ebensowenig Zer¬ 
störung des Rückenmarkes, Entfernung von Niere und Nebenniere können 
die Reaktion nicht hintanhalten. Die Pupille verändert nicht ihre Weite, 
bei Wiederholung der Injektion wird die Reaktion allmählich schwächer. 
Der Angriffspunkt der Substanz liegt wahrscheinlich peripher. Viel¬ 
leicht erklärt sie uns den Zusammenhang zwischen Nephritis und 
Hypertonie. 

Herr H. Engel (Helouan-Nauheim): Ueber den Wert der Blut¬ 
druckmessung bei chronischer Nephritis. Engel will die Blutdruck¬ 
schwankungen bei Nephritis prognostisch in folgender Weise verwerten. 
Nur die leichtesten Formen der chronischen Nephritis bleiben parenchy¬ 
matös und ohne Blutdrucksteigerungen. Bei schwereren chronischen 
Nephritiden gestaltet Ausbleiben der Blutdrucksteigerung die Prognose 
ungünstig, stetiges, nicht sprunghaftes Steigen des Blutdrucks hingegen 
bei fortschreitender Beteiligung des interstitiellen Gewebes durchaus 
nicht ungünstig. Ausgesprochene genuine Schrumpfniere hat stets hohen, 
sekundäre arteriosklerotische Schrumpfniere mäßig erhöhten Druck. 
Plötzlicher Abfall des bei interstitieller Nephritis erhöhten Blutdrucks ist 
als ein Signum mali ominis anzusehen. 

Herr Schminke (Bad Elster): Einfluß hydrotherapeutischer 
Prozeduren auf das Herz. Vortragender verwendet zur Vermeidung 
von Verzerrungen und Vergrößerungen die Teleröntgenographie und 
findet mittels derselben eine Verkleinerung des Herzens nach Muskel¬ 
anstrengung, ferner nach heißen und lauwarmen beziehungsweise Kohlen¬ 
säurebädern. Bei der Beobachtung mit dem Phönendoskiaskop, welches 
die gleichzeitige Wahrnehmung von Herztönen und Herzbewegung ge¬ 
stattet, Rillt ihm besonders die starke Herzaktion bei Kohlesäurebädern 
auf. Er hält sie daher bei Kranken mit ohnehin erhöhter Herzaktion 
wie bei Herzneurosen, Basedowscher Krankheit und Arteriosklerose für 
kontraindiziert und verabreicht ihnen lieber kalte Moorbäder. Als Domäne 
für die Kohlensäurebäder bezeichnet er die Fettleibigen und die Vitien 
mit schwacher Herzaktion. 

Herr Külbs (Kiel): Experimentelle Untersuchungen über 
Herz und Trauma mit Demonstrationen. Külbs spricht über die 
Folgen stumpfer Erschütterungen der Thoraxwand bei Tieren (Hunden 
und Kaninchen) und vergleicht die anatomisch-histologischen und Puls¬ 
veränderungen mit den Beobachtungen aus der menschlichen Pathologie. 
Külbs fand auffällig oft Klappenblutungen, daneben Muskel- und Peri¬ 
kardblutungen, sehr selten Klappenrisse, in den späteren Stadien binde¬ 
gewebige Schwielen im Myokard. 

Diskussion. Aschoff fand in solchen Fällen Fettauflagerungen 
auf dem His sehen Bündel, die eventuell einen Druck auf dasselbe aus- 
tthen konnten. 

Gemeinschaftliche Sitzung mit der Abteilung für allgemeine 
Pathologie und pathologische Anatomie. 

Herr Schridde (Freiburg): Ueber Regeneration des Blutes 
unter normalen und krankhaften Verhältnissen (1. [pathologisch¬ 
anatomisches] Referat). 

Intrauterine Blutbildung: 3 Perioden: 1. Bildung von 
spindeligen Blutgefäß wandzellen, die sich in primäre hämoglobinhaltige 
Erythroblasten (den späteren Megaloblasten entsprechend) umwandeln — 
ntravaskuläre Bildung; 2. bei Embryonen von 11—12 mm Länge, 


extravaskuläre Entstehung von Myeloblasten, Erythroblasten und 
Riesenzellon, kurz, von Zellen des Typus: postfötales Knochenmark, 
vorerst in der Leber, im 3. Fötalmonat auch im Knochenmark und 
schließlich in der Milz. Niemals sieht man in dem myeloischen Ge¬ 
bieten Lymphozyten. Thysmus produziert weder erythrozytäre noch 
leukozytäre Zellen. Je mehr das Knochenmark sich weiter ausbildet, 
desto mehr fällt die blutbildende Fähigkeit der anderen Organe ab. 
3. Die Lymphozyten entstehen völlig getrennt von dem myeloischen 
Gewebe um Lymphgefäße herum. Die zuerst auf tretenden sind kleine 
Lymphozyten. Lymphatisches und myeloisches Gewebe sind 
somit zwei vollständig zu trennende Gebiete. Damit ist 
auch die Frage nach der gemeinsamen Mutterzelle für beide Blutzellen 
erledigt. 

Extrauterine Blutbildung: Das hauptsächlichste Blut¬ 
bildungsorgan ist das Knochenmark, aus dem das Individuum Ery¬ 
throzyten und Leukozyten bezieht. Im früheren Kindesalter machen die 
Myeloblasten unter den Leukozyten einen großen Prozentsatz aus. Die 
Erythroblasten des Knochenmarks wandeln sich in hämoglobinhaltige 
Erythroblasten um, beide Elemente sind teilungsfähig. Der Kern wird 
pyknotisch, fällt der Karyorhexis anheim und wird intrazellulär aufgelöst 
Kernausstoßung ist niemals zu beobachten. Die roten Blut¬ 
körperchen haben Napf-, nicht Biskuitform. Entstehung der Leuko¬ 
zyten: Die Mutterzelle ist der Myeloblast mit hellem Kern und 
basophilem Protoplasma. Nach und nach gibt das Protoplasma die baso¬ 
phile Eigenschaft auf, wird schwach azidophil, es bilden sich die ver¬ 
schiedenen Körnelungen, wir haben dann die neutrophilen, eosinophilen 
und basophilen Myelozyten vor uns, die sich dann in die entsprechenden 
Leukozyten umwandeln. Das Knochenmark zieht sich allmählich aus den 
Röhrenknochen zurück und beschränkt sich auf die platten Knochen wie 
Rippen und Wirbel. Im Greisenalter scheint auch das Sternum mark zu 
atrophieren. 

Die Bildung der Lymphozyten erfolgt in den Follikeln der 
Lymphdrüsen, in Milz und Darm. Die Altmann-Granula unter¬ 
scheiden die Lymphozyten von allen myeloischen Zellen, von 
denen keine Klasse Altmannsche Granula aufweist. Die mye¬ 
loischen und die lymphatischen Elemente haben keinen Ueberblick inein¬ 
ander, aber auch die einzelnen Zellarten des myeloischen Systems sind 
scharf differenziert und können nicht ineinander übergehen. 

Die einzelnen Blutgewebsbildungen entstehen auto- 
chthon an den betreffenden Orten; die Lehre von der Koloni¬ 
sation oder Metastasierung ist irrig, sie ist eine rein gedankliche 
Hypothese, die niemals in einer einzigen histologischen Beobachtung hat 
gestützt werden können. In den Tumoren des extrauterinen Lebens 
kommt myeloisches Gewebe vor; hier soll gerade dieses eingewandert 
sein, Knochen, Knorpel usw. dagegen nicht! Es scheint, daß die myelo¬ 
ischen Zellen durch Metaplasie aus den Gefäßwandzellen 
entstehen. 

Blutbildung unter pathologischen Verhältnissen: Ein 
genaues Studium der extramedullären Blutbildung bei Infektionskrank¬ 
heiten wäre erwünscht. 

Ausführung der bisherigen Befunde: Bei Schädigungen des Knochen¬ 
marks durch Geschwulstmetastasen sehen wir auch eine Neubildung von 
myeloischem Gewebe, bei sehr reichlichen Aussaten treten auch in Leber, 
Milz, Lymphknoten und Niere vikariierende, physiologisch funktionie¬ 
rende Blutbildungsherde auf. Wie bei jeder Regeneration kommt es auch 
hier zu Ueberproduktion und Ausstoßung unreifer Elemente in die Blut¬ 
bahn. Bei chronischen Anämien liegen die Verhältnisse etwas kompli¬ 
zierter. Hervorzuheben wäre bei solchen die Erythropoiese der Milz, bei 
einem Falle von Kinderanämie extravaskuläre Blutbildung in der Leber, 
ganz wie beim Embryo, die spätere Feststellung bei anderen Fällen, daß 
man es mit echtem myeloischen Gewebe (Myelo-, Erythroblasten und 
Riesenzellen) zu tun habe. Bei den apiastischen Anämien ist das hämato- 
poetische System insgesamt atrophisch und regenerationsunfähig geworden. 
Die plasma-zelluläre Leukämie von Foä und Micheli hält Schridde 
für eine myeloblastische Leukämie. Bei der lymphatischen Leukämie 
kommt es zu einer Erdrückung des myeloischen Systems. Bei den er¬ 
freulichen Versuchen, die beim Menschen gefundenen Blutbilder experi¬ 
mentell nachzuahmen, konnte man zwar keine extravaskuläre Blutbildung 
durch langdauernde Blutentziehung provozieren, doch hat man bei 
toxischen Anämien Myelozyten in der Milz und bei Experimenten mit 
Pyrodin und Phenylhydrazin Blutbildungsstätten in Milz und Leber ge¬ 
funden. Die Regeneration des myeloischen Gewebes nach mechanischer 
Zerstörung ist außer von Cornil noch nicht studiert. 

Bei Röntgenbestrahlung verschwinden als die ersten die Myelo¬ 
blasten und treten zuerst wieder bei der Regeneration in Erscheinung 
(Heinecke). Die Behauptung Zieglers, durch Milzbestrahlung ein 
Analogon der Leukämie erzielt zu haben, weist Schridde zurück. 
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Herr W. Türk (Wien): II. (klinisches) Referat. Alle Zellen 
des normalen Blutes sind morphologisch und funktionell als reife 
Zellen anzu scheu und gehen demnach auch in keine andere Zell¬ 
form Uber. 

Die Zellen der Blutgefäßanlagen und die Zellen des myeloiden 
Systems, die Erythro- und die Myeloblasten, hängen innigst miteinander 
zusammen. Den Ausgangspunkt für diese Blutzellenneubildung geben die 
„Blutgefäßwandzellen“ oder gewöhnlich im Ruhezustände befindliche Ab¬ 
kömmlinge derselben ab. Die Lymphoblasten entstehen sehr wahr¬ 
scheinlich aus der „Lymphgefäßwandzelle“. Die Zellen des lympha¬ 
tischen und des myeloiden Systems sind in ihrer ganzen Ent¬ 
wicklung strenge geschieden. Bei der Bildung der Erythrozyten 
haben wir zunächst den basophilen hämoglobinfreien Erythroblast vor 
uns, bildet sich Hämoglobin in ihm, so entsteht ein polychromatophiler 
Megaloblast, nach seiner Entkernung der polychromatophile Megalozyt. 
Ersterer kann sich aber auch mitotisch teilen, dann entstehen immer mehr 
orthochromatische Generationen von Megaloblasten respektive Megalo- 
zyten. Diese Vorgänge spielen sich im Embryonalleben ab, aber auch 
postfötal bei besonderen Giftwirkungen, insbesondere bei der perniziösen 
Anämie. Unter allen anderen Verhältnissen erfolgt die Hämoglobin¬ 
bildung erst in dem weiter differenzierten, kleineren basophilen Erythro- 
blasten, die weiteren Entwicklungsstufen sind dann polychromatischer 
Normoblast, polychromatischer Normozyt, nach mehrfachen Teilungen auch 
orthochromatischer Normoblast und orthochromatischer Normozyt. Im 
extrauterinen Leben sind die basophilen Erythroblasten auf die Rolle von 
Ersatzreserven beschränkt, wichtig bloß für die Regeneration der hämo¬ 
globinhaltige Erythroblast. 

Die Stammzelle der granulierten Leukozyten ist der 
Myeloblast, besser Leukoblast, aus ihm entstehen durch Granu¬ 
lationsbildung die verschiedenen Myelozyten. Diese können entweder 
ohne Teilung unmittelbar altern („gelapptkernige Myelocyten“), oder 
normalerweise nach wiederholter Teilung die polymorphkernigen Zellen 
der betreffenden Granulationsart bilden. Als Ersatzreserven bleiben auch 
Myelo-(Leuko-)blasten aktiv und vermehren sich ohne granuläre Differen¬ 
zierung, so entstehen die großen mononukleären Leukozyten 
(Splenozyten). Eine lebhafte Wucherung derselben sieht man nur bei 
myeloiden Leukämien (Myeloblastenleukämien). Einer abnormen Proto¬ 
plasmaentwicklung dürften die „Reizungsformen“ ihren Ursprung ver¬ 
danken. 

Die Entwicklung der Lymphozytenreihe stellt sich Türk 
folgendermaßen vor: Der große blaßkernige Lymphoblast reift ohne 
Teilung zum Makrolymphozyten, dieser kann unter Kernkerbung altern, 
normalerweise aber gehen durch mitotische Teilung aus ihm allmählich 
die Mikrolymphozyten hervor. Durch krankhafte Wucherung der Lympho¬ 
blasten erhalten wir akute großzellige Lymphomatösen, durch solche der 
großen und der kleinen Lymphozyten die gewöhnlich mehr chronischen 
Lymphomatösen. 

Herr Orth (Berlin): lieber experimentelle enterogene Tuber¬ 
kulose (gemeinsam mit Lydia Rabinowitsch). Weder die Einführung 
von Tuberkelbazillen mittels Magensonde noch die direkte Einbringung 
derselben in den Darm durch den Pylorus des eröffneten Magens führt 
zu verwertbaren Resultaten. Bei letzterer Methode insbesondere können 
Tuberkelbazillen auch durch die Wunde ins Blut gelangen. Daher werden 
die Tuberkelbazillen in 1—2 ccm Kochsalzlösung oder Milch (das Men- 
strimm ist nicht von wesentlicher Bedeutung) suspendiert und mit einem 
10—12 cm tief in den Mastdarm eingeführten weichen Katheter ein¬ 
gespritzt. Zur Vermeidung von Kotinfektion werden die Tiere in einen 
impermeablen Sack gesteckt und der Kopf in eine durchlöcherte Kon¬ 
servenbüchse. Nach 5 Tagen ist der Kot frei von Tuberkelbazillen; das 
Blut der Tiere, bei denen eine Wunde gesetzt wurde, gibt nach 12 Stun¬ 
den, nach Einspritzungen in den Mastdarm das Blut und die Lungen 
einiger Tiere nach 3 — 5 Tagen positive Resultate. Von 4 Meerschweinchen, 
die über einen Monat nach stattgefundener Infektion gelebt haben, sind 
3 tuberkulös geworden, von 16 Kaninchen 12. Die Menge der einge- 
brachten Bazillen wurde immer mehr verringert, schließlich mit 0,001 mg 
Bazillen noch positive Resultate erlangt. In keinem Falle fehlt bei den 
tuberkulösen Tieren eine Tuberkulose der regionären Lymphdrüsen. Im 
übrigen sind die Befunde wechselnd, insbesondere in der Lunge nach 
baldigem Tode nichts oder nur wenig, bei längerer Dauer des Prozesses 
Miliartuberkulose mit größeren oder kleineren Knötchen zu finden. Wir 
können natürlich nicht sagen, daß die Tuberkulose der Lunge von Ba¬ 
zillen herrührt, die schon nach den ersten Tagen in der Lunge waren. 
Daß diese Möglichkeit jedoch vorhanden ist, beweisen die angeführten 
Impfversuche mit der Lunge. Es können also vom Darm aus Ba¬ 
zillen in kurzer Zeit in den Körper gelangen, es kann vom 
Darm aus eine tödliche Tuberkulose bei Meerschweinchen und 
Kaninchen entstehen. In dem Darme Belbst ist in der Hälfte der 
Fälle überhaupt keine Veränderung zu sehen; es kann also die Re¬ 


sorption von Tuberkelbazillen vom Darm aus stattfinden, 
wie Orth schon vor 20 Jahren ausgesprochen, ohne daß Verände¬ 
rungen im Darm sich zu zeigen brauchen. 

Herren Bartel und Neumann (Wien): Ueber luiwunisieruugs- 
versuche gegen Tuberkulose. Die Autoren immunisierten Tiere 
mit Lymphdrüsenextrakten und fanden dabei folgendes: Entweder 
erweisen sich die Tiere als überempfindlich gegen die Impfungen, oder 
sie erlangen eine größere Resistenz (Mehrzahl der Tiere), die vorbehan¬ 
delten Tiere bleiben dann länger am Leben als die Kontrolliere. Mit 
zunehmender Resistenzerhöhung überwiegen die Veränderungen in der 
Lunge gegenüber denen an den übrigen Körperregionen. Bei einer ge¬ 
wissen Resistenzhöhe ist nach erfolgter Infektion ausschließlich die Lunge 
erkrankt, der übrige Körper frei, endlich in mehreren Fällen gelingt 
es, die vorbehandelten Tiere gegen abgeschwächte Tuberkel¬ 
bazillen, welche an Kontrollieren noch chronische Tuber¬ 
kulose hervorrufen, absolut zu schützen. Wichtig ist auch das 
Resultat, daß eine gegebene Infektion sich verschieden äußern kann, je 
nachdem das Individuum im Stadium der Ueberempfindlichkeit oder der 
erhöhten Resistenz von ihr ereilt wird. Der Infektionsweg wird dadurch 
zu sekundärer Bedeutung herabgedrückt. 

Herr P. J. Jezierski (Breslau): Uebertragbarkeit der Tuber¬ 
kulose von Mutter auf Kind. Die Frage, ob Tuberkulose vererbbar 
ist oder nicht, ist bisher eine offene. Jezierski injiziert hochschwan¬ 
geren Tieren Tuberkelbazillen und kann sie durch den Impfversuch in den 
Föten in der Hälfte der Fälle nachweisen. Jezierski schließt daraus, 
daß die Tuberkulose von der Mutter auf das Kind übertrag¬ 
bar ist. (Fortsetzung folgt.) 

111. Internationaler Kongreß für Irrenpflege. 

Wien, 7.—11. Oktober 1908. 

H. 

J. Deventer (Amsterdam): Pflege der gefährlichen und schäd¬ 
lichen Geisteskranken. Die Fundamentalidee, die den modernen Psy¬ 
chiater leiten soll, besteht darin, den Geistesgestörten der Gesellschaft 
möglichst anzupassen, da es oft gelingt, wenn man die Kranken aus dem 
Milieu, dem sie großenteils ihre Gemeingefährlichkeit verdanken, entfernt, 
dieselben mehr oder weniger ungefährlich und sogar noch hier und da noch 
gewissermaßen gesellschaftlich leistungsfähig zu machen. Deventerwill 
diese Geistesgestörten in verschiedenartigen Asylen unterbringen, je nach 
den Gruppen, in die er solche Kranke einreiht. Vortragender teilt sie in 
verbrecherische Geisteskranke, in geisteskranke Verbrecher und in solche 
ohne kriminelle Disposition ein. Entsprechend diesen Anschauungen 
wünscht Vortragender für diese Individuen 1. gefängnisartige Asyle, 2. ein 
Spezialasyl für gefährliche und schädliche Irre und 3. die Organisation 
einer Spezialabteilung für gefährliche Geisteskranke als Adnex einer ge¬ 
wöhnlichen Anstalt. Dort seien sie möglichst lange oder dauernd zu be¬ 
halten, weil sie nach dem Verlassen des Gefängnisses beziehungsweise 
Asyles wieder anti- respektive extrasozial werden können. Erst wenn 
man sich Beweise über ihre Tauglichkeit für das soziale Leben verschafft 
hat, könne man solchen Individuen wieder die Freiheit geben. Vor¬ 
tragender plädiert auch für die Errichtung einer Heilanstalt, um Leute, 
bei denen ein späteres Ausbrechen von Gefährlichkeit vorausgesetzt 
werden kann, aufzunehmen und langsam auf den normalen Weg zurück¬ 
zuführen. Kinder kämen besonders in Betracht, und vornehmlich würden 
Schulärzte solche jugendliche Individuen aus wählen und diesen Anstalten 
zuweisen können. Unter entsprechenden Bedingungen könnte die Hälfte 
dieser Kinder vollkommen genesen. 

Kreuser (Winnental): Bestrebungen und Erfolge der Irren¬ 
hilfsvereine. Im Irrenwesen sind die Aufgaben so ausgedehnt, daß sie 
über das Maß der öffentlichen Irrenfürsorge hinaus eine Beteiligung der 
weitesten Kreise erfordern. Zweckmäßigerweise geschieht dies durch be¬ 
sondere Irrenhilfsvereine, wie sie besonders in Frankreich, der Schweiz 
und Deutschland entstanden sind. Ihr Gedeihen kann als Gradmesser 
gelten für die Aufklärung der Bevölkerung in Fragen des IrrenweBens. 
Eine solche Aufklärung des Publikums durch die Vereine kommt den 
Kranken und besonders den Rekonvaleszenten zu gut. Den letzteren die 
Rückkehr ins bürgerliche Leben zu erleichtern und die wirtschaftliche 
Not ganzer Familien infolge von Erkrankung eines ihrer Glieder zu lindern, 
bildet die wichtigste praktische Aufgabe dieser Vereine. Die Erfolge 
dieser Bestrebungen sind schwer einwandfrei zu beurteilen. Einen Maß¬ 
stab dafür sucht Vortragender zu geben durch eine tabellarische Ueber- 
sicht über die vom Hilfsverein für rekonvaleszente Geisteskranke in 
Württemberg im Laufe von 12 Jahren bewilligten Geldunterstützungen 
und die damit erzielten Resultate: 15% guten und 56% befriedigenden 
Erfolgen stehen 29% negative Ergebnisse gegenüber. Auch bei chro¬ 
nischer Geisteskrankheit konnte durch wirtschaftliche Hilfe noch manche 
Existenz gerettet werden. 
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Ferrari (Imola-Bologna): Die Ergebnisse der Fttrsorgegesell- 
Bcliaften für Irre and der Familien pflege. Ferrari findet in der 
Familienpflege, wie sie seit langer Zeit in Belgien und Schottland besteht, 
die humanste Form der Behandlung von Geisteskranken, welche sich 
übrigens auch vom ökonomischen Standpunkte aus als sehr vorteilhaft 
empfohlen hat. Das Vorurteil gegen deren Einführung gründet sich bei 
manchen Anstaltsverwaltungen auf die Befürchtung, daß durch dieses 
System bei Personen, die eine Zeitlang in einer Heilanstalt zugebracht 
haben und zu ihren Familien als vollkommen gesund zurückkehren, das 
Bestreben nach Bezug lebenslänglicher Pensionen bestehen könne. Die 
zur Fürsorge für Geisteskranke in Italien bestehenden Gesellschaften ver¬ 
folgen ausschließlich den Zweck, die Existenz der zu ihrer Familie zurück¬ 
gekehrten Individuen zu erleichtern. 

Eugen Konrad (Budapest-LipötmezO): Ueber den heutigen 
Stand der Irrenfflrsorge in Ungarn. Nach ungarischem Gesetze vom 
Jahre 1876 sind „alle heilbaren und unheilbaren Geisteskranken, welche 
die Gemeinsicherheit gefährden, behufs Heilung beziehungsweise Erhaltung 
in eine Irrenanstalt zu bringen, dagegen nicht gemeingefährliche Unheil¬ 
bare Irre, ferner unschädliche Idioten und Verblödete, im Falle die zu 
ihrer Erhaltung verpflichteten Verwandten Vermögen besitzen, auf Kosten 
dieser, andernfalls durch die Zuständigkeitsgemeinde zu erhalten* 4 . Da 
die Mittel zur Durchführung dieses Gesetzes fehlen, herrscht in den 
Irrenanstalten eine enorme Ueberfüllung und entbehrt ein großer Teil der 
Irren jeder Fürsorge. Es sind zwar in den Staatsirrenanstalten und in 
„Irreuabteilungen sowie Beobachtungsstationen“ der Komitatsspitäler, 
ferner in den Privatanstalten zirka 8000 Kranke untergebracht, aber da 
16000 Irre und 12000 Idioten im Jahre 1900 gezählt wurden, ergibt sich, 
daß noch sehr große Verbesserungen auf diesem Gebieto notwendig sind. 
Die nunmehr eingeführte Familienpflege und die koloniale Pflege dürfte 
nach den bisherigen Erfahrungen in den seit 1905 gegründeten 3 Kolonien 
und bei den 600 in Familieupflege befindlichen Geisteskranken große Vor¬ 
teile bringen, sowohl für die Kranken selbst, als auch in bezug auf die 
materielle Entlastung des Staates. 

K. Scholz (Obrawalde-Posen): Die Ausbildung des Pflege¬ 
personals. Die Irrenpflege sollte als die schwerste unter den Disziplinen 
der Krankenpflege nur den Händen besonders zuverlässiger und auch 
intelligenter Personen anvertraut werden. Gebildete Pflegerinnen wären 
wohl am geeignetsten, sind aber bei der noch herrschenden ungünstigen 
Lage des Personals auch nicht in annähernd genügender Zahl zu er¬ 
halten. Die praktische Einschulung des Anfängers geschieht am besten 
auf dem Wachsaal. Lehrkurse werden jetzt an den meisten Anstalten 
abgehalten. Sie sollen vom Arzt erteilt werden und im wesentlichen 
praktisch sein. Als Unterrichtsstoff dienen etwas Anatomie, Kranken¬ 
pflege mit ein wenig Gesundheitslehre, sodann die Irrenpflege; zu emp¬ 
fehlen ist es, den Schülern einzelne Kranke zur Beobachtung zuzuweisen, 
und sie das Beobachtete niederschreiben zu lassen. Betreffs der Menge 
des zu Bietenden braucht man nicht so ängstlich zu sein: die niederen 
Volksschichten sind weder so beschränkt, noch so interesselos, wie sie 
manchmal geschildert werden. Nützliches stiften auch fakultative Kurse 
zur Hebung der Allgemeinbildung des Personals; natürlich sollen nur 
die Befähigten und Interessierten daran teilnehmon. Redner hält in 
jedem Winter den schon Ausgebildeten Vorträge über allgemeine Fragen 
aus der Irrenheilkunde und verwandter Gebiete. Den Lehrkurs soll ein 
Examen schließen. Manche Länder besitzen bereits eine offizielle Aus¬ 
bildung und Prüfung des Irronpflegepersonals mit nachfolgender staat¬ 
licher Approbation. Die Mehrzahl der deutschen Irrenärzte steht diesen 
Forderungen noch nicht recht sympathisch gegenüber. Vortragender 
glaubt indes für die staatliche Approbation eintreten zu sollen; doch 
kann diese nur dann Sinn haben, wenn auch die materielle Lage des 
Personals gehoben wird. Die staatliche Krankenpflegerausbildung, die 
kürzlich in Deutschland in Kraft getreten ist, erweckt auch für die 
Hebung des Irrenpflegestandes neue Hoffnungen. 

J. Voisin (Paris): Zur Frage der Behandlung der geistig 
abnormen Kinder. Nach einem geschichtlichen Ueberblick über den 
Unterricht und die Erziehung der geistig abnormen Kinder bespricht 
Vortragenden die Ursachen dieser Erkrankungen. Vortragender teilt die 
geistig abnormen Kinder in zwei Gruppen ein, in die wirklich intellektuell 
abnormen Kinder und diejenigen, bei denen nicht eine direkte Geistes¬ 
störung, sondern durch äußere Einflüsse oder Krankheiten erzeugte Ab¬ 
normitäten vorliegen. Die erste Gruppe teilt er nach dem Grade der 
vorhandenen Intelligenzstörung in weitere Unterabteilungen ein, welche 
von dem kompletten Idioten mit Paralysenerscheinungen bis zu den rein 
neuropathisch belasteten Kindern sich erstreckt. In die zweite Gruppe 
nimmt Vortragender infolge der Erziehung respektive des Erziehungs¬ 
mangels zurückgebliebene Kinder und solche, welche durch körperliche 
Erkrankungen (schwere Anämie, Chlorose, Rachitis) in ihrer geistigen 
Entwicklung stehen geblieben sind. Vortragender bespricht sodann im 
Detail die verschiedenen Behandlungs- und Erziehungsmethoden bei den 


einzelnen Gruppen, wobei er besonders hervorhebt, daß das Zusammen¬ 
wirken von Arzt und Lehrer von außerordentlicher Wichtigkeit ist, weil 
es noch immer gelingen kann, mit Ausnahme der komplett Idioten den 
größten Teil dieser Kinder noch zu mehr oder minder brauchbaren Mit¬ 
gliedern der menschlichen Gesellschaft zu machen. Vortragender schließt 
mit einem Berichte über die Erfolge, welche er in dem von ihm ge¬ 
leiteten Institute bei zahlreichen derartigen Patienten erzielt hat. 

Fedor Gerönyi (Wien): Irrenpflege und Verwaltung. Die 
öffentliche Verwaltung solL bei Errichtung neuer Irrenanstalten alle auf 
die freie Behandlung und Beschäftigung der Geisteskranken in schon be¬ 
stehenden Anstalten sich beziehenden Erfahrungen möglichst nutz¬ 
bringend verwenden. Man müsse vor allem die Ursachen der Geistes¬ 
störungen zu ermitteln trachten und bestrebt sein, diesen Ursachen so 
viel als möglich entgegenzutreten. — Die niederösterreichischen Anstalten 
(Am Steinhof und Mauer-Oehling) sind nicht reine Irrenanstalten, sondern 
auch Heil- und Pflegeanstalten für Geisteskranke und Nervenkranke, 
welche volljährige, dispositionsfähige Nervenkranke gegen Entgelt oder 
unentgeltlich aufnehmen, behandeln und verpflegen. Diese Kranken haben 
je nach den ärztlichen Verordnungen innerhalb und außerhalb der An¬ 
stalt volle Bewegungsfreiheit und können auch die Anstalt jederzeit ver¬ 
lassen, wofern nicht besondere Gründe dagegen sprechen. Die öffent¬ 
liche Verwaltung soll außer den Irrenanstalten für Zahlungsunfähige 
auch Institute zur Pflege und Behandlung von Geisteskranken den ver¬ 
mögenden Ständen unterhalten. Oeffentliche Sanatorien für vermögende 
Kranken sollen lediglich den Zweck haben, der Bevölkerung die Be¬ 
ruhigung zu bieten, daß die Möglichkeit vorhanden ist, Kranke selbst 
bei den verwöhntesten Ansprüchen in einer Irrenanstalt unterzubringen. 
Gerade dort, wo vermögensrechtliche Interessen in Frage kommen, 
werden die Familien die öffentlichen Sanatorien den Privatirrenanstalten 
vorziehen, um von vornherein dem Verdachte entgegenzuwirken, daß die 
Internierung des Kranken in einer Irrenanstalt seitens der Familie in der 
Absicht erfolgte, sich etwa seines Vermögens zu bemächtigen. Die 
öffentliche Irrenpflege soll seitens der öffentlichen Verwaltung als ein 
sorgfältig zu behandelnder Gegenstand betrachtet werden, und mit der 
Aufwendung von Geldmitteln in diesem Verwaltungszweige nicht gespart 
werden, weil die Erfahrung lehrt, daß ein Versäumnis in bezug auf die 
Prophylaxe eine unverhältnismäßig höhere Inanspruchnahme der öffent¬ 
lichen Mittel zur Folge haben kann. 

Max Fischer (Wiesloch): Einheitliche Gestaltung der Jahres¬ 
berichte. Fischer hält eine einheitliche Gestaltung der Jahresberichte 
für dringend geboten, es wäre die Einführung einheitlicher statistischer 
Zählkarten, wie sie seinerzeit in Deutschland schon üblich waren und 
sich sehr bewährt haben, anzustreben, da diese sowohl zur Erforschung 
der Geisteskrankheit nach Aetiologie, Häufigkeit und Verlauf als auch 
zu einer einheitlichen statistischen Behandlung des Anstaltskranken¬ 
materiales führen würde. Auch würden die Jahresberichte der einzelnen 
Anstalten den rechten Wert behalten, wenn auch das ganze übrige Be¬ 
richtsmaterial einheitlich geordnet wäre. 

Josef Starlinger (Mauer-Oehling): Streifzüge durch das Budget 
der n.-$. Landes-Heil- und Pflegeanstalten. Vortragender will neben 
anderem aus seinem Berichte erkennen lassen, daß dem Arzte auch das 
„Verwaltungsgefühl“ nicht fremd ist. Eine unverhältnismäßige Zunahme 
der Geisteskranken besteht nicht, die absolute Zunahme in den Irren¬ 
anstalten ist auf die Population überhaupt, auf das wachsende Zutrauen 
zur Spitalsbehandlung und auf den Eintritt harmloser Kranker zurückzu¬ 
führen. Starlinger widerlegt die Behauptung, daß die Kosten für die 
Irrenpflege unverhältnismäßig gestiegen sind, es ist sogar durch die Ein¬ 
führung der Eigenregie, der modernen Behandlung und der Ausbildung 
der Arbeitstherapie eine Verringerung in den Verpflegskosten eingetreten. 
Es kostet beispielsweise in den Irrenanstalten ein Familienpflegling 1 K 
12 h pro Tag, ein Geisteskranker 1 K 20 h, während ein Zwängling in 
Korneuburg (Zwangsarbeitsanstalt für Verbrecher) 2 K 8 h kostet. Die 
moderne Irrenpflege hat mit bedeutenden Verbesserungen für das Irren¬ 
wesen überhaupt gleichzeitig auch eine wertvolle Oekonomie zu verbin¬ 
den gewußt, und haben an diesen vorzüglichen Ergebnissen speziell die 
Aerzte außerordentlichen Anteil gehabt. 

Franz Berger (Oberbaurat in Wien): Bau von eigenen Pavil¬ 
lons für geisteskranke Verbrecher ln Irrenanstalten. (Mit Demon¬ 
strationen.) Die Unterbringung von geisteskranken Verbrechern oder 
verbrecherischen Geisteskranken ist eines der schwierigsten Kapitel im 
modernen Irrenhausbau, und dürfte es nach Meinung des Vortragenden 
kaum gelingen, ein allen Anforderungen gerecht werdendes Ideal zu 
schaffen. Bezüglich der Art der Unterbringung von Geisteskranken müsse 
vor allem den psychiatrisch-therapeutischen Forderungen Rechnung ge¬ 
tragen und allo für den Bau von Krankenhäusern geltenden hygienischen 
Prinzipien berücksichtigt werden. Selbstverständlich dürfe es nicht an 
Sicherheitsvorkehrungen gegen Entweichen und Gewalttätigkeit mangeln, 
denn je sicherer die Bauanlage ist, desto besser könne sich das ärzt- 
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licherseits als geboten erachtete „freie Bewegen“ im Innenbereiche znr 
Förderung des Heilprozesses gestalten. Hierauf demonstriert Berger 
die Pläne des am Steinhof errichteten Pavillons für gewalttätige Kranke 
sowie den Plan eines idealen Objekts. 

Johannes Herting (Galkhausen, Rheinprovinz): Die bauliche 
Entwicklung der Anstalten für Geisteskranke. Dem Vortrage war 
folgende Einteilung zugrunde gelegt: Die Unterbringung der Irren in 
vorhandenen Gebäuden, ohne Trennung von den übrigen Insassen (bis 
zirka 1780). — Die ersten Neubauten: Irrenabteilungen an’ vorhandenen 
Anstalten; selbständige Anstalten. — Eine zweite Neubaugruppe: An¬ 
stalten im panoptischen System; Esquirols und Desportesbauten; die 
Korridorbauten. — Die sogenannten adaptierten Irrenanstalten. — Eine 
dritte Neubaugruppe: Die relativ verbundenen Heil- und Pflegeanstalten 
(zirka 1839—1878). — Die vierte Neubaugruppe: Die Anstalten im 
kolonialen und Pavillonsystem (seit 1876). — 50 Abbildungen, Grundrisse 
und Lagepläne von Anstalten aus alter und neuer Zeit, ließen, als photo¬ 
graphische Lichtbilder vorgeführt und nur mit den notwendigsten ge¬ 
schichtlichen Daten und kurzen Angaben erläutert die jetzige Irrenanstalt 
aus ihren ersten Anfängen vor dem Zuschauer entstehen. Lediglich als 
Beispiel der interessanten Ergebnisse, zu welchen eine Vertiefung in die 
Materie führt, wurde eine Reihe Abbildungen von Irrenzellen aus ver¬ 
schiedenen Jahrhunderten und Jahrzehnten gezeigt, bis zur modernen Zeit 
der zellenlosen Behandlung. Endlich wies Vortragender darauf hin, daß 
ein Teil der neuesten, erst jetzt allgemein anerkannten Irrenbehandlungs¬ 
grundsätze schon vor über 80 Jahren von einzelnen Irrenärzten vertreten 
und geäußert worden sind, daß aber jene Zeit noch nicht reif war für 
derartige Kulturfortschritte, die durchzuführen erst der Neuzeit Vorbe¬ 
halten blieb. 

Drastich (Wien): Vorsorge bezüglich der Geisteskranken Im 
Kriege. Es ist vor allem das Augenmerk darauf zu richten, einerseits 
das Vorkommen geistiger Erkrankungen bei der Armee im Felde mög¬ 
lichst einzuschränken, andererseits sich ergebende Geisteskranke möglichst 
rach zu 'versorgen. Es wäre beispielsweise von unabsehbaren Folgen, 
wenn ein mit beginnender progressiver Paralyse behafteter, in einfluß¬ 
reicher Stellung befindlicher Offizier nicht rechtzeitig als krank erkannt 
und seinem Wirkungskreise entzogen würde. Nicht minder unangenehm, 
wenn auch in anderer Art, könnte sich der Fall gestalten, wenn unter 
kritischen Verhältnissen ein Soldat plötzlich tobsüchtig würde und für 
seine schleunige Entfernung und sachgemäße Versorgung keine ent¬ 
sprechenden Vorkehrungen getroffen wären. Es kann nun weiter auch 
kein Zweifel darüber bestehen, daß ein Krieg mit seinen Strapazen, 
psychischen Alterationen und sonstigen schädigenden Momenten eine 
Vermehrung der geistigen Erkrankungen begünstigt, speziell ein länger 
dauernder Feldzug durch die fortgesetzten erschöpfenden Einflüsse einer¬ 
seits und andererseits dadurch, daß immer ältere, weniger widerstands¬ 
fähige Jahrgänge der Reserve herangezogen werden müssen. Drastich 
würdigt nunmehr die außerordentlichen Verdienste des deutschem Stabs¬ 
arztes Dr. Stier, der in der Frage der Behandlung der Geisteskranken 
im Kriege mustergültige Anschauungen publiziert hat. Es ist vor allem 
notwendig, alle im weiteren Sinne psychopathisch minderwertigen Per¬ 
sonen schon im Frieden vom Heere fernzuhalten, da diese im Kriege zu 
geistigen Erkrankungen ganz besonders disponieren. Es geschieht in 
dieser Beziehung jetzt schon viel in der österreich-ungarischen Armee, 
da bereits in einer großen Reihe von Garnisonspitälern psychiatrische 
Zentralstellen geschaffen worden sind, in denen psychiatrisch ausgebildete 
Militärärzte die forensischen Beobachtungen und Begutachtungen be¬ 
sorgen und die entsprechende Behandlung der Erkrankten einleiten be¬ 
ziehungsweise das Nötige zur Ausscheidung dieser aus dem Heere ver¬ 
anlassen. Uebrigens erhalten alle neueintretenden Militärärzte in der 
Applikationsschule eine entsprechende Ausbildung auch in psychiatrischer 
Beziehung. Selbstverständlich kann der Erfolg der erwähnten Maß¬ 
nahmen nur ein relativer sein und das Auftreten von Geisteskrankheiten 
im Heere — ganz abgesehen von den Offizieren und länger dienenden 
Unteroffizieren — nicht gänzlich verhütet werden. Man muß immer 
darauf rechnen, daß der Krieg als Agent provocateur für das Auftreten 
von Geisteskrankheiten wirken wird. — Dr. Awtokratow, der Bevoll¬ 
mächtigte des Roten Kreuzes im russisch-japanischen Kriege, welcher 
die Zahl der im Kriege zur Behandlung gekommenen Geisteskranken der 
russischen Armee mit 2°/oo berechnet, hat in seinem Berichte die Be¬ 
deutung des zentralen psychiatrischen Hospitals in Charbin in dieser 
Beziehung geschildert, in welchem innerhalb ö /4 Jahren 275 Offiziere 
und 1072 Soldaten aufgenommen und vorübergehend behandelt wurden. 
In 37 Einzelevakuationen, die ungefähr wöchentlich erfolgten, wurde das 
gesamte Krankenmaterial unter Begleitung eines psychiatrisch gebildeten 
Arztes nach Moskau abtransportiort. Vortragender tritt für die Schaffung 
einer, eventuell mehrerer Sammelstellen ein, in die alle im Kriege 
geistig Erkrankten abzugeben und welche wegen der starken Fluktuation 
in der Nähe der operierenden Armee zu errichten wären. Die wünschens¬ 


werte Mobilität dieser Anstalten spricht für die Errichtung an der 
Grenze zwischen Etappenraum und Hinterland, eventuell, wenn die 
Truppen nicht zu weit ins Feindesland vorgedrungen sind, mehr im 
Innern der Monarchie, und zwar in einem an den Abschublinien gelegenen 
Militär- oder Zivilspital oder wenigstens in der Nähe eines solchen. 
Dort könnten auch die für die Kriegsgerichte notwendigen Beobachtungen 
und Begutachtungen erfolgen. Von hier würde die Abgabe der Geistes* 
kranken an die Irrenanstalten oder in die häusliche Pflege durchgeführt 
werden. Aber auch bei Etablierung der ersten psychiatrischen Stelle im 
Etappenraum wäre je eine Sammelstelle im Innern an den Abschublinien 
zu aktivieren oder eine bereits bestehende psychiatrische Anstalt zu er¬ 
weitern, von wo aus geschlossene Transporte das Krankenmaterial an 
eine im Innern der Monarchie gelegene Anstalt überweisen könnten. 
Der Kommandant der jeder operierenden Armee zugeteilten Sammelstelle 
im .Etappenraum muß ein psychiatrisch ausgebildeter Militärarzt sein, 
dem ein dem Rersevestand entnommener Fachmann sowie geschultes 
Pflege- und Ueberwachungspersonal beigegeben wäre. Eine solche Stelle 
könnte einen Belagraum für 10 Offiziere und 20 Mann haben. Bezüg¬ 
lich der Ueberbringung der Geisteskranken aus dem Orte der Erkrankung 
in die Sammelstelle lassen sich keine allgemein gültigen Vorschriften 
geben. Immerhin erscheint es nach dem Vorschläge Stiers praktisch, 
der Sanitätsfeldformation Zwangsjacke, Hyoszin in Glasröhrchen und 
Trionaltabletten mitzugeben, damit der in der ersten Linie beschäftigte 
Militärarzt für den ersten Moment das Notwendigste veranlassen kann. 
Drastich bespricht noch die Organisierung des Abschubdienstes und 
schließt mit einem neuerlichen eindringlichen Hinweise auf die Not¬ 
wendigkeit einer psychiatrischen Ausbildung der Militärärzte. 

Zuzak (Tyrnau): Die Irrenanstalt des k. und k. Heeres. Die 
Irrenanstalt des Heeres, eine fachtechnisch selbständige Anstalt, wurde 
in den letzten 6 Jahren durch umfangreiche Adaptierungen zu einer 
Pflegeanstalt ausgestaltet, welche den Anforderungen der modernen Zeit 
vollkommen zu entsprechen vermag. Außerordentlich vorteilhaft ist die 
Organisation des Pflegedienstes. 65 Unteroffiziere und Soldaten mit hohen 
Gebühren, welche für die ältesten Unteroffiziere, die ungefähr die Agen¬ 
den der Traktpfleger in Zivilanstalten zu besorgen haben, 1270 K jähr¬ 
lich nebst Verköstigung und Bekleidung betragen (für gewisse Pfleger 
sogar Extrazulagen von 40 K monatlich), sind daselbst angestellt. Der 
Chefarzt übt das Disziplinarstrafrecht aus. Die Verpflegungsgebühren pro 
Kranken sind 39,5 K monatlich bemessen, hierzu kommt aus dem Er¬ 
trägnis der Arbeitstherapie und der landwirtschaftlichen Kolonie ein 
35 %iger Zuschuß im Jahresbetrage von 16 000 K. Besonders vorteil¬ 
haft im Vergleiche mit Zivilanstalten erscheint der geringe Stand von 
Kranken: 120 Offiziere und Mannschaften. Die Geschichte der Militär¬ 
irrenanstalt zeigt die traurige Lage der Kranken in früherer Zeit: Ketten¬ 
strafen und sogar Prügelstrafe über Anordnung der militärischen Be¬ 
hörden. Als besondere Einrichtung der alten Zeit sind tobzellenartige 
Kammern mit Zwangsbehandlung zu erwähnen. Weiland Oberstabsarzt 
Knörlein schuf 1886—1888 die ersten Verbesserungen in der Pflege. 
1901 wurden zweckentsprechende bauliche Veränderungen in der Anstalt 
durchgeführt und eine Beschäftigung des Kranken begonnen. 1903 er¬ 
folgte unter dem Regime des Chefs des militärärztlichen Offizierskorps, 
Generalstabsarztes Dr. v. Uriel, die Einführung der Arbeitstherapie in 
der Form, daß die Kranken auf fremden Besitze gegen Taglohn beschäf¬ 
tigt werden. Der derzeitige Stand der Außenarbeiter beträgt 40%, mit 
einem Taglohn von 1,60 K bei nahezu ausschießlicher Zuwendung des 
Erträgnisses an den Arbeitenden selbst im Gegensatz zu den Zivil¬ 
anstalten. Während 47ajäbriger Dauer dieses Systems ist kein Unglücks- 
fall und nur eine einzige Entweichung vom Arbeitsplätze für einige Tage 
vorgekommen. Ausschluß von der Arbeit ist ein Disziplinarmittel. 1906 
erfolgte die Etablierung einer landwirtschaftlichen Kolonie ohne jeden 
Aufwand von Geldmitteln, gleichfalls auf fremden Besitze. Hervorzu¬ 
heben ist die Tatsache, daß die Kolonisten bei einem großen Brande sich 
als Retter von Menschenleben betätigten. Seit 5 Jahren kam die Tob- 
zelle nicht mehr in Anwendung. In den Jahren 1903-1908 nahm der 
Zugang von Pfleglingen um 35% zu, dagegen der stationäre Stand um 
25% ab. Die Ursache liegt in der großen Zahl der Degenerations- und 
Erschöpfungspsychosen, die im Zusammenhänge mit dem Militärdienste 
als solchem stehen. In den letzten Jahren erfolgte die Systemisierung 
der bleibenden Invalidenpension für alle entlassenen Pfleglinge, ein be¬ 
sonderer Vorzug der Militärirrenpflege. Auch wurde die Angehörigen¬ 
pflege eingeführt. Vortragender faßt seine Erfahrungen folgendermaßen 
zusammen: Die Psychosen im Mannschaftsstande des k. und k. Heeres 
weisen in höherem Prozentsätze als bei Kranken der Zivilbevölkerung 
Besserungstendenz und schnellen Ablauf der Krankheitssymptome auf. 
Einerseits lassen die Anforderungen des Militärdienstes latente Symptome 
von Geistesschwäche rasch manifest werden, andererseits werden die 
Militärpsychosen durch Anstaltspflege und Beschäftigungstherapie beson¬ 
ders günstig beeinflußt. — Das System der Beschäftigungstherapie und 
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des Kolonialbetriebes läßt den Schluß zu, daß die therapentischen Er¬ 
folge der Arbeit ohne Beeinträchtigung des Heilzweckes oder der Inter¬ 
essen der Außenwelt auch durch Verwendung der Pfleglinge auf anderem 
als Anstaltsbesitze erreicht werden können. — Die statistischen Daten 
der Militäranstalt bestätigen die Erfahrung, daß der Zugang in Irren¬ 
anstalten ständig zunimmt sowie die auch sonst konstatierte Tatsache 
einer stärkeren Anstaltsbeteiligung der Juden, und zwar mit nahezu aus¬ 
nahmslos schweren Formen von Psychosen, die paralytische und epilep¬ 
tische Geistesstörung ausgenommen. — Die Mohammedaner im k. und k. 
Heere zeigen hingegen niedrige Anstaltsfrequenz und zumeist leichte 
Krankheitsformen. — Die zahlenmäßige Verteilung der Krankenzugänge 
auf die einzelnen Territorialbereiche der Monarchie zeigt in den großen 
Differenzen die Bedeutung der demographischen und sozialen Faktoren 
in den Ergänzungsbezirken für die Entstehung der Geistesstörungen 
im Mannschaftsstande des Heeres, andererseits aber auch den Einfluß 
der besonderen günstigen Verhältnisse in einzelnen Korpsbereichen 
auch auf den geistigen Gesundheitszustand der daselbst dislozierten 
Truppen. 

Bericht über den zweiten Kongreß der Internationalen 
Gesellschaft für Chirurgie. 

Brüssel, 21.—25. September 1908. 

Referent: Dr. ran Huellen, Chirurg. 

- (Schluß aus Nr. 45.) 

B. Die Chirurgie der Wirbelsäule. 

Herr de Quervain (La Chaux de Fonds) stellt fest, daß bis jetzt 
kein Krankheitsbild bekannt ist, das als Commotio spinalis gedeutet 
werden könnte. Das Erhaltensein der Reflexe schließt eine totale Läsion 
fast mit Sicherheit aus. Die Differentialdiagnose zwischen Quetschung 
und Kompression ist mit Sicherheit nicht zu stellen, ebensowenig ist 
nicht immer zu erkennen, ob eine intra- oder extramedulläre Blutung 
vorliegt. Die amerikanische Rttckenmarksnaht bleibt in vielen Be¬ 
ziehungen unerklärlich und widerspricht allen physiologischen Gesetzen. 
Intra- und extradurale Hämatome geben meist keine Indikation zu einem 
operativen Eingriff, nur wenn sie durch ihren Sitz entsprechend dem 
mittleren Halsmark durch Zwerchfellähmung das Leben des Patienten 
gefährden. Was die Frakturen anbetrifft, so ist die Frühoperation an¬ 
gezeigt bei Bogenbruch und wenn das Röntgenbild bei Schußverletzungen 
die Kugel im Rilckenmarkskanal nachweist, die Spätoperation dagegen 
bei nachträglichen Verschlimmerungen (Kalluswucherung, besonders bei 
Kompressionsfrakturen). Bei Totalläsion wäre die Operation nur indi¬ 
ziert, wenn sich der Erfolg der Rückenmarksnaht bestätigt. Die Statistik 
der bisher beobachteten Fälle ist folgende: Geheilt 13,8°o (10,5 % 
durch die Operation deutlich beeinflußt), gebessert 22% (16% durch 
die Operation deutlich beeinflußt), unbeeinflußt 37,2%. verschlimmert 
1,8 %. Diese Resultate fordern auf, die operativen Eingriffe einzu- 
schränken. 

Herr Sonnenburg (Berlin) steht ebenfalls auf dem Standpunkt, 
daß bei den schwierigen Verhältnissen einer genauen Diagnosenstellung 
von dem operativen Vorgehen zurzeit nur abzuraten ist. 

Herr Hildebrand (Berlin) schließt sich dieser Ansicht an. 

Herr Börard (Lyon) spricht über die Indikation zur Laminektomie; 
solange ein Tumor primitiv und vereinsamt ist, keine schlaffe Lähmung 
und winklige Knickung erzeugt hat und ungefähr lokalisiert ist, soll 
operiert werden. Es ist besser, 4, 5 bis 7 Wirbel freizulegen, als ab¬ 
zuwarten, bis Segmentationszeichen auftreten. Tumoren, die schlaffe 
Lähmungen oder Verschwinden der Reflexe verursacht haben, sollen 
nicht operiert werden. Ist es zweifelhaft, ob Malum Pottii oder ein 
Tumor vorliegt, so soll die Tuberknlinreaktion oder das Resultat einer 
Extensionsbehandlung entscheiden. Bei Zweifel zwischen anderen Affek¬ 
tionen (Tumor, Syringomyelie, Meningitis) ist die explorative Laminektomie 
gestattet 

Herren Fröhlich und Weiß (Nancy) können sich nicht ent¬ 
schließen, trotz einiger guter Erfolge die Laminektomie als Methode der 
Wahl bei Wirbelbrüchen zu bezeichnen. 

C. Chirurgie der Leber. 

Herr Kehr (Halberstadt) berichtet über seine Indikationsstellung; 
die Riedel sehe Frühoperation läßt er nicht gelten. Fälle von akutem 
und chronischem Empyem sollen operiert werden, ebenso der chronische 
Gallengangverschluß. Relative Indikation erkennt Kehr an für Fälle mit 
dauernden Schmerzen (Störung der Berufstätigkeit, des Lebensgenusses, 
Gefahr des Morphinismus). Was die Operatiosmethode anbetrifft, so 
empfiehlt Kehr, die Cholezystektomie mehr zur Anwendung zu bringen. 
Die Cholezystendyse ganz zu verlassen und auch die Cholezystostomie 
einzuschränken. Statt der Choledochotomie mit folgender Naht soll die 
Hepatikusdrainage und Choledochusdrainage möglichst zur Anwendung 


kommen. Bei reinen Fällen beträgt die Mortalität 2—3 %, bei gutartiger 
Komplikation (Magen, Darm, Leber, Pankreas) zirka 20 %, bei bösartiger 
Komplikation zirka 75%. Echte Rezidive sind sehr selten nach der 
Cholezystektomie und den Hepatikusdrainagen. Zum Schluß gibt Kehr 
einige anatomische Daten über Abnormitäten im Bereich der Gallenwege 
und Gefäße (Verdoppelungen, abnorme Lagerung, abnorme Einmündung 
des Choledochus usw.). 

Herr Bakes (Trebitsch) betont, daß echte Rezidive zweifellos auch 
nach der Zystektomie Vorkommen (eigene Beobachtungen). Zuweilen 
kommt es aus mechanischen Gründen zur Selbstzertrümmerung der 
Steine. Bakes erinnert an die Einpflanzung des Choledochusendes ins 
Jejunum. In letzter Zeit wendet er sich der Choledochoskopie zu. 

Herr S trat er (Amsterdam) spricht über die Peritonitiden nach 
Perforation der Gallenblase, welche oft relativ gutartig sind. Häufig 
werden hierbei große Mengen Galle in das Peritoneum entleert. 

Herr Steinthal (Stuttgart) will die Cholezystotomie für ge¬ 
eignete Fälle erhalten wissen. Die Dauerresultate seien annähernd die¬ 
selben wie bei der Zystektomie, doch sei bei letzterer die Mortalität 
größer. 

Herr Delagenicre(le Mansj empfiehlt von einem Einschnitt (in der 
Gallenblase) aus die Gallenwege völlig zu öffnen (progressive Durch- 
sebneidung) bis die Schere respektive Sonde auf das Hindernis stößt. 
Diese Methode kommt vorzüglich dort zur Anwendung, wo der Chole¬ 
dochus nicht leicht und sicher zu erkennen ist (Verwachsungen). Die 
Wiederherstellung der durchschnittenen Teile oder ihre Fortnahme ist 
nicht nötig, man kann die Drainage oder die Cholezystektomie anschließen 
oder die Blase sich selber überlassen. Die Methode soll nur ausnahms¬ 
weise zur Anwendung kommen. 

Herr Fedoroff will die Cholezystendyse erhalten wissen. 

Herr Herczel berichtet über 187 Fälle, die meist sehr schwer 
sich nicht immer in das Schema von Kehr unterbringen lassen. Als 
wahre Ursache vieler Todesfälle betrachtet er die Angiocholitis. Seine 
Mortalität beträgt in der ersten Gruppe (siehe oben) 10,1 %, (Männer 
19 %, Frauen 8,3 %), iß der zweiten Gruppe 25 %, in der dritten Gruppe 
59% (Männer 70%, Frauen 55,5%). Nach seinen Erfahrungen soll die 
Frühoperation angestrebt werden. Die Cholezystektomie will er ebenso 
wie Kehr an Stelle der Cholezystostomie gesetzt wissen (wegen der 
Folgezustände, z. B. Adhäsionen), ebenso empfiehlt er die Hepatikus¬ 
drainage. Ein Nachteil des Wellenschnittes seien die postoperativen 
Hernien. Die Unterbindung der Zystikusarterie muß mitunter etwas 
vom Hepatikus entfernt vorgenommen werden, und lassen sich spätere 
Dilatationen des Stumpfes und Rezidive dann nicht immer vermeiden. 
Auch will Herczel nicht unterschiedslos die Isolierung vom Ductus 
cysticus aus vorgenommen wissen, da der Beginn an der Blase oft große 
Vorteile bringt. 

An der Diskussion beteiligen sich weiter die Herren Hart mann 
(Paris), Alessandri (Rom), Fink (Karlsbad), Haasler (Halle), Czerny 
und Brüning (Gießen). 

Ueber die akuten Angiocholitiden spricht Herr Quonu (Paris). Die 
Infektion geschieht meist durch das Blut, seltener aszendierend durch 
die Gallengänge. Zu den primären Arten gehören die benigne Gelbsucht, 
die durch den Bacillus Eberthi, den Pneumokokkus, die Influenza und 
Cholera erzeugten, zu den sekundären diejenigen, die nach Gallensteinen, 
nach Fremdkörpern in den Gallenwegen, nach Gravidität, Appendizitis, 
Hämorrhoiden, inkarzerierten Brüchen auftretenden. Die chirurgische 
Behandlung betrifft besonders die Cholezystitis und die echte Angio¬ 
cholitis. 

Herr Koch (Groningen) berichtet über die chirurgische Behandlung 
der Leberzirrhose: die Talmasche Operition sei in fortgeschrittenen 
Fällen gefährlich, könne durch die Splenopexie noch vervollkommnet 
werden, Bie beeinflußt nur die Blutstauung, nicht den Prozeß in der Leber 
und sei durch Komplikationen der Zirrhose und Nephritis nicht kontra¬ 
indiziert. 

Herr Peugniez (Amiens) hat gute Erfolge gesehen bei Splenektomie 
auf Grund der Ban tischen Anschauungen. Er sah Leberzirrhosen danach 
zurückgehen. 

Leberabszesse stehen nach Herrn Legrand (Alexandrien) in di¬ 
rektem Zusammenhang mit der Dysenterie. In 85% besteht gleichzeitig 
eine Darmerkrankung, in 96 % ist die Dysenterie ätiologisch nachzuweisen. 
Die ursprüngliche Schädigung der Amöbe ist eine Hepatolyse, ein Abszeß 
entsteht erst sekundär durch Mikrobeninfektion (z. B. nach Jahren durch 
Influenza), das wichtigste prädisponierende Moment ist der Alkohol. 

Im Anschluß hieran gibt Herr Voronoff (Kairo) die Wege an, auf 
denen man an die Abszesse herankommt: transpleural, abdominal, durch 
Resektion der 7., 8., 9. und 10. Rippe. Stets soll vorher punktiert werden. 
Bei Durchbruch in die Bronchien, in den Verdauungskanal, in die Nieren, 
tritt bisweilen Spontanheilung ein. Durchbruch in die Pleura oder in das 
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Peritoneum bedinge eine sofortige Operation. Das Auskratzen der Höhle 
beschleunigt die Heilung. Blutungen aus großen Lebergefäßen stehen nur 
auf feste Tamponade. 

Bei der Besprechung der Lebertumoren konstatiert Payr (Greifs¬ 
wald), daß die Mehrzahl derselben zur chirurgischen Behandlung zu spät 
komme, wegen der schwierigen Diagnose. Letztere wird verbessert durch 
die Wassermann sehe Serum diagnostik der Lues und die Röntgenunter¬ 
suchung (Ptose). Mit der Entwicklung der Gallensteinchirurgie ist die 
Aussicht auf erfolgreichere Behandlung der Tumoren gewachsen. Die 
Probelaparotomie soll die Natur des Tumors und eventuell den Sitz des 
Primfirtumors feststellen. Bei benignen Tumoren soll die Resektion nur 
gemacht werden bei großen Beschwerden, Verdacht auf maligne Ent¬ 
artung und exzessivem Wachstum. Auch der multilokuläre Echinokokkus 
soll nicht nur gespalten, ausgekratzt und drainiert werden, sondern aus 
der Leber ausgeschält werden. Primäre Lebertumoren sollen nur exstir- 
piert werden, wenn sie solitär sind und der Leber, der Gallenblase und 
den extrahepatischen Gallengängen angehören, sekundäre Tumoren sollen 
überhaupt nicht berührt werden (eventuell das Hypernephrom). Die Mor¬ 
talität bei Leberresektionen beträgt 15°/ n . Weiter spricht Payr über die 
Blutstillung. 

In der Diskussion wenden sich Sonnenburg und Kümmel 
gegen die von Payr geforderte Behandlung der Echinokokken, bei denen 
man meist doch mit der Auskratzung und Inzision + Tamponade aus¬ 
komme. 

D. Anästhesie. 

Bei der Besprechung der Frage der Anästhesie gibt Herr Jon- 
nesco (Bukarest) ein neues Verfahren bekannt, um auch vermittels der 
Rückenmarksanästhesie eine Unempfindlichkeit des Kopfes zu erreichen. 
Er injiziert das Stovain in den Halsteil der Wirbelsäule zwischen den 
dritten und vierten Wirbel. Die Unempfindlichkeit reicht alsdann bis zu 
den Armen. Weiter macht er je nach der vorzunehmenden Operation 
eine obere und untere dorsale Injektion, sowie die bisher übliche Lumbal¬ 
injektion. 

Herr Kümmel empfiehlt die Skopolamin-Morphiumnarkose als die 
humanste von allen. Da Bich die Patienten im Dämmerzustände befinden, 
so sind sie frei von Furcht, Aufregung; der Aetherverbrauch ist minimal, 
es gibt kein Erbrechen, keine Nachkrankheiten, und die Kranken erwachen 
erst, nachdem der Wundschmerz vorüber ist. 

Die Franzosen heben die Vorteile der Aethernarkose hervor. Herr 
Moty (Paris) operiert sämtliche Hernien und Appendizitiden in Lokal¬ 
anästhesie. 

Herr Lotheisen (Wien) empfiehlt die Aethyl-Chlorid-Sauerstoff- 
narkosen. 

Herren Sonnenburg und Zahradnicky treten sehr für die Me- 
dullaranästhesie ein, während von anderer Seite doch davor gewarnt wird; 
Legueu, Brüning, Rehn, Kümmel, welch letzterer sie nur als Aus¬ 
nahmemethode zuläßt: sie soll kein Ersatz der Allgemeinnarkosen werden. 
Er wendet sie an bei Kindern bis herunter zu 8 Jahren. 

Herr Wohlgemuth (Berlin) betont, daß die mehr oder weniger 
guten Erfolge bei Allgemeinnarkosen meist von der Technik und Ge¬ 
schicklichkeit des Narkotiseurs abhängen. 

E. Hernien. 

Dieselbe Einheit der Anschauungen, wie sie im allgemeinen bei der 
Frage der Anästhesie herrscht, zeigt sich auch bei der Behandlung der 
Hernien. Es zeigt sich dies unter anderm auch darin, daß eine ganze 
Reihe von Rednern, die sich zur Diskussion gemeldet hatten, auf das 
Wort verzichten. Die einzelnen Fragen bezogen sich auf die Aetiologie 
der Hernien, die Hernien bei Erwachsenen (Inguinal-, Krural-, Umbilikal- 
hernien), die Hernien bei Kindern, die Operationsmethoden und die Dauer¬ 
resultate. 

Von den deutschen Chirurgen sprechen nur Czerny und Hilde¬ 
brand. Hildebrand weist darauf hin, daß bei der Kruralhernie alle 
jene Methoden genügen, die den medialen Teil des Ligamentum Pouparti 
an das Schambein bringen. Nur bei besonders großen Brüchen und 
schlecht ernährtem Gewebe kommen plastische Verfahren in Betracht 
Vor und nach der Operation soll für leichte Stuhlentleerung gesorgt 
werden und nach der Naht auch für ein Vermeiden von Erbrechen und 
Husten, weswegen eventuell in Lokalanästhesie oder Rückenmarksnarkose 
operiert werden soll. 

Hamburger Bericht. 

Aerztlicher Verein. Sitzung vom 6. Oktober. Für die ope¬ 
rative Behandlung von Varizen, die unregelmäßig den Unterschenkel um¬ 
geben, hat Rindfleisch eine besondere Methode angegeben. Der Unter¬ 
schenkel wird bis auf die Faszien spiralförmig Umschnitten, die Venen 
unterbunden, % die Wunde muß offen heilen. Etwa bestehende Ulzera 


werden durch Längsschnitte besonders isoliert. Herr König (Altona) 
hat das Verfahren in einem Falle angewandt. Der Erfolg war befriedigend: 
Heilung des Ulkus, keine Oedeme. 

In Nr. 21 der Medizinischen Klinik wurde von einer Patientin be¬ 
richtet, die im April infolge Einträufelung einer Calm ettesehen Tuber¬ 
kulinlösung eine schwere Erkrankung der Konjunktiva und Kornea davon¬ 
trug (Entwicklung von miliaren Knötchen, Phlyktänen und eigenartigen 
gelben Knötchen). Dieselbe Patientin erkrankte, wie Herr Appel aus¬ 
führte, 6 Wochen nach der Tuberkulineinträufelung an einem Hautaus¬ 
schlag, dessen Anfänge nicht bemerkt wurden. Als sie zu Appel kam 
(Anfang August), hatte eine Folliculitis scrophulosorum den größten Teil 
des Körpers ergriffen. Zwei Vorlagen zeigen an Stelle der nicht zu de¬ 
monstrierenden Patientin die Hautveränderungen am Gesäß und Ober¬ 
schenkel (Lichen- und Akneknötchen). Nach zwei Seiten ist der Fall be¬ 
sonders erwähnenswert: 1. scheint das ins Auge geträufelte Tuberkulin 
den Ausbruch der Hautkrankheit hervorgerufen zu haben, 2. ist es wahr¬ 
scheinlich, daß die Knötchenbildung im Auge und auf der Haut etwas 
Gleichartiges vorstellt. Der mikroskopische Befund ist ein ähnlicher, 
ebenso der klinische Verlauf. 

Herr Kotzenberg spricht über: „Moderne Behandlung der 
diffusen Peritonitis“. Bei Stellung der Diagnose, die möglichst früh¬ 
zeitig erfolgen soll, unterstützen uns drei Punkte: 1. Die sogenannte 
Däfense musculaire, die unwillkürliche Spannung der Bauchdecken, die 
von der Palpation nicht überwunden wird, 2. die trockene rote Zunge, 
3. die paradoxe Fieberkurve (bei Temperaturen von 38° finden sich Puls¬ 
zahlen von 100 und höher), 4. plötzlicher Eintritt von Erbrechen und 
Durchfall bei bereits bestehender Appendizitis. Operiert sollen nur die 
rechtzeitig in Behandlung kommenden Fälle werden, nicht die schwer 
septischen. Für die Nachbehandlung hat sich folgendes Verfahren be¬ 
währt: Nach gründlicher Ausspülung des Bauches mit physiologischer 
Kochsalzlösung Füllung des Bauches mit ihr und tiefes Einschieben des 
Dreesmannschen Glasrohres (am untern Ende zugeschmolzen mit Löchern 
an der Seite), Schließen der Bauchhöhle. In das Glasrohr wird Vioform- 
gaze gesteckt und auf die Bauchwunde erst feuchte, dann trockne Gaze 
gelegt. Die Patienten kommen auf die schiefe Ebene, sodaß das Sekret 
ins Becken fließen kann. Sehr zu achten ist auf die Wiederherstellung 
der Darmtätigkeit. Ergebnis der Methode: Von 34 Fällen sind 5 ge¬ 
storben. 

In der Diskussion (am 20. Oktober) wurde den Ansichten des 
Vortragenden mehr oder minder beigestimmt. Abweichend äußern sich 
Herr Wiesinger, der von der Spülmethode zur Trockenbehandlung 
zurückgekehrt ist, und Herr Aly, der die für die Patienten unbequeme 
Schräglagerung verwirft. Aly operiert auch in den trostlosesten Fällen. 
Herr Sudeck glaubt, daß die günstigeren Operationsergebnisse deshalb 
erreicht werden, weil die praktischen Aerzte die Patienten jetzt früh¬ 
zeitiger zur Operation schicken. Für die Schräglagerung tritt Herr 
König ein. Man muß es den Abszessen ermöglichen, der Schwere folgend 
ins Becken zu sinken. Herr Kümmell meint, daß nur dann von einer 
diflusen Eiterung gesprochen werden darf, wenn überall im Bauche Eiter 
ist. Die Diagnose ist schwer. Es gibt kein einziges charakteristisches 
Symptom. Er befürwortet eine möglichst frühzeitige Operation. Herr 
Calmann hat mit zwei Dingen gute Erfahrungen gemacht: mit der In¬ 
fusion einer Kochsalzadrenalinlösung und dem Dauerklistier (3—5 1 Koch¬ 
salzlösung mit 5—10 °/o Traubenzuckerzusatz werden täglich tropfenweise 
injiziert). Im Schlußwort erklärt Herr Kotzenberg, daß er nur die 
diffus-eitrigen Fälle im Sinne hatte und daß auch er die Diagnose als 
unsicher bezeichnete. 


Collier Bericht 

In der letzten Sitzung des Allgemeinen ärztlichen Vereins sprach 
Herr Well mann über künstlichen Pneumothorax mit Krankendemon¬ 
strationen. In der Einleitung betonte er die verschiedenen Methoden, 
von denen er der Brau er sehen den Vorzug gibt. Um gute Resultate 
zu erhalten, müsse der Pneumothorax längere Zeit bestehen bleiben. Zu¬ 
nächst muß 800 bis 2000 ccm Stickstoff injiziert werden; in der ersten 
Zeit ist eine Nachfüllung alle 3—4 Wochen, später weniger oft geboten. 
Die Gefahren der Methode bestehen in Hämoptoe, Luftembolie, Aspirations¬ 
pneumonie, letztere besonders bei starker Sputumentleerung aus der kolla¬ 
bierten Lunge. Weiterhin kann auch eine Kaverne angestochen werden. 
Hautemphysem ist bei ausgedehnten Verwachsungen nicht möglich. Die 
Injektion wird meist hinten im 7. Interkostalraum gemacht. Die Methode 
ist indiziert bei allen chronischen Erkrankungen der Lunge, solange die 
Erkrankung einseitig ist, so bei Tuberkulose, Bronchiektase; meist ist sie 
ausgeführt worden bei Tuberkulose. Die Dauerresultate sind bis heute 
noch spärlich. Im städtischen Hospital wurden 2 chronische Pneumonien 
mit dieser Methode behandelt, aber erst seit 4 Wochen, sodaß von einem 
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Dauerresultat noch nicht gesprochen werden kann. Darauf spricht Herr 
Kudlek über farbige stereoskopische Bilder und geht des näheren ein 
auf das Lumidresche Verfahren. Er betont vor allem, daß die Ent¬ 
wicklung der Platten kompliziert sei. Eine ganze Reihe sehr schöner, 
vor allem stereoskopischer Aufnahmen von verschiedenen Kranken und 
Präparaten werden demonstriert. Die Mängel des Verfahrens sind, daß 
die Bilder nicht kopierfähig sind und nicht die Helligkeitsverhältnisse der 
Farben wiedergeben. Ferner gibt das Bild infolge der Vergrößerung ein 
gekörntes Aussehen. 

Inzwischen hat in Cöln die Versammlung deutscher Naturforscher 
und Aerzte stattgefunden. Der Besuch hat vielleicht nicht ganz den Er¬ 
wartungen entsprochen, welche man zunächst stellen zu dürfen glaubte. 
Die Anzahl der Teilnehmer dürfte zirka 3000 gewesen sein. Bedauerlich 
war es, daß zu gleicher Zeit infolge einer irrtümlichen Mitteilung auch 
der internationale chirurgische Kongreß in Brüssel stattfand. Trotz- 
alledem wird wohl jeder, der die Versammlung besucht hat, mit Be¬ 
friedigung von Cöln geschieden sein. Die wissenschaftlichen Sitzungen 
boten durchweg sehr interessante Erörterungen über brennende Fragen 
der Gegenwart. Hierüber wird ja an anderer Stelle eingehend berichtet. 
Vielleicht würde die wissenschaftliche Bedeutung, speziell für die Aerzte 
noch mehr erhöht werden, wenn ein noch größeres Gewicht auf die ge¬ 
meinschaftlichen Sitzungen der einzelnen Abteilungen gelegt würde. Von 
vielen Chirurgen wurde es doch bedauert, daß man den Erörterungen der 
Gynäkologen über Laparotomien, den Ausführungen der Rhinologen über 
Erkrankungen der Nebenhöhle nicht beiwohnen konnte. Gewiß war wohl 
die Möglichkeit durch Einladungen geboten, aber da gleichzeitig Sitzungen 
der Chirurgen stattfanden, hatten diese Einladungen keinen praktischen 
Wert. Es dürfte wohl die Frage aufgeworfen werden, ob nicht gerade 
diejenigen Abteilungen, die ihre Spezialkongresse haben, bei Gelegenheit 
der Naturforscherversammlung das Hauptgewicht auf ein Zusammenarbeiten 
legen mit anderen Abteilungen. Gerade bei der Naturforscherversammlung 
bietet sich in vorzüglichster Weise Gelegenheit, das eine oder andere 
Thema, wie auch in diesem Jahre die Lungenerkrankungen, gemeinsam 
mit andern Spezialabteilungen zu erörtern. 

Die gleichzeitig stattfindende Ausstellung war außerordentlich stark 
beschickt. Vor allem hatten die chemischen Fabriken geradezu gewett- 
eifert in der Ausstellung neuer pharmazeutischer Präparate. Die den 
Teilnehmern gewidmete Festschrift enthält eine eingehende Beschreibung 
der naturwissenschaftlichen und medizinischen Anstalten und Vereine der 
Stadt Cöln. Von allgemeinerem Interesse dürfte ein Artikel über die 
Krankenpflege in Cöln sein. Aus demselben entnehmen wir, daß Cöln 
nunmehr über 4503 Krankenbetten verfügt, sodaß bei Berücksichtigung 
einiger Fehlerquellen etwa auf rund 120 Einwohner ein Krankenbett ent¬ 
fällt. Wenn wie bisher die Stadt Cöln jährlich um 13—14000 Einwohner 
zunimmt, so müssen auch jährlich etwa 110 Betten für Kranke weiterhin 
zur Verfügung gestellt werden. Aus den weiteren Zusammenstellungen 
ergibt sich noch, daß in den Krankenanstalten durchschnittlich auf 
5 Kranke eine Pflegeperson kommt (einschließlich der in Küche, Wasch¬ 
küche, Operationszimmer, Apotheke usw. beschäftigten), unter der Voraus¬ 
setzung, daß die Kranken in größeren Sälen zusammen liegen, Hierzu 
kommt noch für je 12 Betten eine Dienstperson. Diese Zahlen dürften 
vielleicht auch für Einrichtungen anderer Anstalten von Interesse sein. 

Es war eigentlich beabsichtigt, daß bei Gelegenheit der Versamm¬ 
lung die neue Krankenanstalt auf der Lindenburg eröffnet werden sollte. 
Infolge Streiks einzelner Arbeitergruppen hat sich dies leider nicht er¬ 
möglichen lassen und mußte die Eröffnung der Anstalten bis in den 
November dieses Jabres hinausgeschoben werden; doch konnte ein Teil 
der Krankenanstalt, der bereits ferlig gestellt war, den Besuchern gezeigt 
werden. Auch ließ es sich ermöglichen, in der neuen Aula eine gemein¬ 
schaftliche Sitzung der medizinischen Hauptgruppe abzuhalten. Am 
Schlüsse dieser Sitzung wurde eine Resolution angenommen, die die 
Cölner Kollegen in ihrem schweren Kampf mit den Krankenkassen zur 
Ausdauer ermunterte, und ihnen die Unterstützung der gesamten Aerzte- 
schaft zusagte. 

Ueber die Aussichten dieses Kampfes hört man vielfach geteilte 
Ansichten; indessen sind die Aerzte voll froher Zuversicht. Die Tat¬ 
sache, daß die Krankenkassen noch andauernd eifrig auf der Aerztesuche 
begriffen sind, beweist, daß eine genügende ärztliche Versorgung der 
Kassenmitglieder zurzeit noch nicht gewährleistet werden kann. Von 
Interesse dürfte es auch sein, daß die Krankenkassen versucht haben, 
die Privatkrankenanstalten in den Dienst ihrer Sache zu stellen. Sie 
haben versucht, Verträge mit den Anstalten zu schließen, auf Grund 
deren sich dieselben auch zur ambulanten Behandlung der Kassenmitglieder 
verpflichten sollten. Ferner sollten bei Mangel der ärztlichen Hilfe die 
von den Kassen angestellten neu geworbenen Aerzte in den Kranken¬ 
anstalten selbst die Behandlung ausüben. Es ist natürlich, daß die 
Krankenanstalten solches Ansinnen zurückgewiesen haben. Erfreulich 
ist es fernerhin, daß einer von den wenigen Cölner Aerzten, die sich auf 


Seite der Kassen gestellt haben, den Vertrag mit den Krankenkassen 
bereits gelöst hat. Auch diese Tatsache dürfte als ein günstiges Zeichen 
für den Ausgang des Streites gedeutet werden. Aus allen diesen Gründen 
sieht die Cölner Aerzteschaft mit Vertrauen in die Zukunft, die ihr, wenn 
auch nach schwerem Riogen, doch wohl einen endgültigen Sieg, und 
damit hoffentlich dauernden Frieden bringen wird. 


Römischer Bericht. 


Die Ferien neigen sich ihrem Ende zu, und gar bald werden die 
Professoren zurückkehren, um ihre Vorlesungen wieder aufzunehmen. 
Leider werden aber zwei der tüchtigsten unter ihnen fehlen. Allgemeines 
Bedauern erregte die Nachricht des Todes vom Professor der Dermato¬ 
logie in Neapel, Vincenzo Chirone, sowie die des Prof. Nello Biagi. 
der schon mit 33 Jahren am Istituto Superiore von Florenz zum Pro¬ 
fessor der chirurgischen Pathologie ernannt wurde. Er wurde aber schon 
nach einem Jahre seiner mit so viel Beifall aufgenommenen Tätigkeit, 
nach einer achttägigen schweren Krankheit, durch den Tod entrissen. 
Noch einen anderen Professor werden die Studenten dieses Jahr ver¬ 
missen, nämlich Prof. Joä; zum Glück für nicht allzu lange Zeit, denn 
der Unfall, der den großen Pathologen von Turin betroffen hat, ist nicht 
zu ernst: auf den Treppen glitt er aus, und brach sich ein Bein. 

Im neuen Jahre werden die Professoren für die Verbesserung ihrer 
finanziellen Verhältnisse kämpfen. Nach dem Gesetzentwurf, den der 
Unterrichtsminister, Abgeordnete Rava, im Anfang des Jahres 1908 
präsentierte, wurde das jährliche Gehalt der außerordentlichen Professoren 
auf L. 4500 bis zu L. 7500 gebracht; das der ordentlichen Professoren 
zwischen L. 7500 und L. 10 000. Zur selben Zeit bemühten sich die 
Universitätsassistenten darum eine Gehaltserhöhung zu erhalten, denn in 
Italien geht es ihnen finanziell so schlecht, wie vielleicht in keinem 
anderen Land (vor 2 Jahren bekam ich selbst als Assistent an 
einer Klinik, nicht mehr als L. 46 monatlich, während sich ein Kollege 
von mir mit L. 41 begnügen mußte). Aehnliche Schritte, um eine Ver¬ 
besserung seiner finanziellen Verhältnisse zu erlangen, unternahm auch das 
sehr schlecht bezahlte Dienstpersonal der Universität. Da die Professoren 
durch verschiedene politisch hochstehende Persönlichkeiten unterstützt 
waren, so wurde das Gesetz, das sie betraf, mit Berücksichtigung aller 
Einzelheiten, bon gr6, mal grä zur Sprache gebracht; die Assistenten 
aber und das Dienstpersonal mußten sich mit Versprechungen von seiten 
der Regierung zufrieden geben. Diese Verschiedenheit der Behandlung 
fiel aber den Abgeordneten auf, und so wurde das Gesetz, die Gehalts¬ 
erhöhung der Professoren betreffend, abgelehnt, mit dem Vorwand, daß 
sie schon viel zu gut bezahlt seien. Im Interesse der höheren Kultur in 
Italien wäre es wünschenswert, daß dieser Gesetzentwurf, wenn auch mit 
einigen Veränderungen von seiten der Regierung, doch abermals ein- 
gereicht würde; noch wünschenswerter wäre es aber, wenn man den 
Assistenten und dem Dienstpersonal der Universität gegenüber gerecht 
sein wollte, um so mehr, da ihre Gehaltserhöhung alles in allem jährlich 
nicht mehr als L, 750000 kosten würde. 

Den Aerzten, die statt von der Regierung, von einer Gemeinde 
bezahlt werden, geht es übrigens auch nicht besser. Im Inseratenteil 
einer ZeituDg wird mitgeteilt, man suche Bewerber für zwei Gemeinde- 
ärztesteilen: eine in Sizilien und eine in Piemont; das Gehalt beträgt 
jährlich ganze L. 431,35! 

Ebenso schlimm ist die Lage der meisten frei ausübenden Aerzte, 
namentlich in einigen Städten Italiens, wie z. B. in Rom, wo man es für 
vollkommen unnötig ansieht, den Arzt zu bezahlen. Die große Unruhe, 
die sich seit einiger Zeit in den römischen Aerztekreisen bemerkbar 
macht, ist da wohl begreiflich; man kämpft auf das eifrigste gegen die 
geradezu schändliche Konkurrenz, die von einigen Kollegen getrieben 
wird, und man möchte das Aerztehonorar bestimmen. Damit man sich 
eine Idee machen kann, wie tief einige dieser Kollegen moralisch ge¬ 
sunken sind, will ich einen römischen Arzt erwähnen, der sich ver¬ 
pflichtet hat, 400 Familien zu behandeln; dafür bekommt er im ganzen 
L. 400 jährlich! 

Wie es scheint, sind die Gemeindeärzte in der italienischen Schweiz 
auch nicht mit ihren finanziellen Verhältnissen zufrieden. Da es ihnen 
trotz ihrer Versuchen nicht gelungen ist, ihre Stellung zu verbessern, so 
schlugen einige von ihnen vor, alle zusammen ihre Demissionen zu geben. 
50 von den 53 sich gegenwärtig im Kanton Tessin befindenden Gemeinde¬ 
ärzten nahmen den Vorschlag an. Am Ende des Jahres, wenn der Kon¬ 
trakt fällig ist, werden die Aerzte zwar nicht endgültig ihren Wohnsitz 
ändern, dafür aber ihren Beruf frei ausüben. 

Die außerordentlichen Belohnungen, die sich die Aerzte durch ein 
arbeitsreiches Leben verschaffen können, sind nicht häufig, kommen aber 
trotzdem manchmal vor. Einen guten Eindruck hat z. B. die Nachricht 
gemacht, daß dem Prof. Bartolomeo Gosio, ein in Turin von 
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Alessandro Riberi eingesetzter Preis von L. 20000 verliehen wurde 
diese Auszeichnung verdankt er seinen bemerkenswerten Entdeckungen 
Aber die Bioreaktionen des Arseniks, des Telluriums und des Seleniums, 
und über die praktische Nutzanwendung, die daraus hervorgeht. Prof. 
Gosio, der Direktor der mikrographischen und der bakteriologischen 
Staatslaboratorien ist, hat auf der Insel Pianota ein Institut für Ein¬ 
impfungen gegen die Pest errichtet; zugleich führt er einen energischen 
Kampf gegen die zwei schlimmsten Plagen Italiens: gegen die Malaria 
und gegen die Pelagra. 

Eine schöne Belohnung, wenn auch nicht von praktischen Wert, 
ist die Ernennung zum Senator des Prof. Grassi, der sich durch seine 
interessanten Studien über die Malaria ausgezeichnet hat. 

Was Ehrenbezeugungen anbetrifft, ist zu erwähnen, daß die durch 
ihre wundertätigen Quellen berühmte kleine Stadt Montecatini, den Prof. 
Guido Baccelli, den großen römischen Kliniker, zu ihrem Ehrenbürger 
ernannt hat; und daß die Bürger von Corteno eine Gedenktafel einge¬ 
weiht haben, zu Ehren ihres, glücklicherweise noch lebenden, Prof. Ca¬ 
millo Golgi, der gegenwärtig an der Universität Pavia doziert. Eine 
andere Gedenktafel wurde kürzlich in Rocca di Papa zu Ehren eines 
Arztes eingeweiht. Es handelt sich aber nicht um eine Ehrenbezeugung 
auf dem wissenschaftlichem Gebiet, sondern auf dem politischen, denn 
Dr. Leonida Montanari, der im Jahre 1825 Gemeindearzt war, wurde 
unter dem Verdacht, zum Tode eines Spions beigetragen zu haben, ent¬ 
hauptet. 

Es steht jedenfalls fest, daß Belohnungen häufiger erteilt werden 
sollten, namentlich wenn man bedenkt, wie viel Opfer der Beruf des 
Arztes erfordert und wie groß die Verantwortlichkeit ist, die er auf sich 
nehmen muß. Ein armer Arzt, aus der Nähe von Genua, muß gegen¬ 
wärtig die schlimmen Folgen dieser Verantwortlichkeit ertragen; das 
Instrument, das ihm diente, nm ein Körnchen Mais aus dem Ohrkanal 
eines Kindes zu entfernen, zerbrach plötzlich und verursachte dem Kinde 
schwere Verletzungen, die nach 8 Tageu zu seinem Tode führten. Vom 
Gericht wurde der Arzt dafür zu drei Monaten Gefängnis verurteilt und 
zu Schadenersatz den Eltern des Kindes gegenüber. 

Die Gerichtschronik hat aber glücklicherweise, was die Aerzte an¬ 
betrifft, nicht immer so traurige Fälle zu verzeichnen; das Ernste hat oft 
einen humoristischen Beigeschmack. Folgende kleine Geschichte sei ein 
Beweis dafür. Dr. R., Gemeindearzt eines kleinen Ortes in der Provinz 
Sondrios, erließ einer Elementarschullehrerin ein Zeugnis wegen Er¬ 
krankung der Atmungsorgane. Der Bürgermeister stellte die Krankheit 
energisch in Abrede und zeigte den Arzt den Gerichten an, da er ihn 
beschuldete, ein falsches Zeugnis geschrieben zu haben. 

Ein vom Justizbeamten gewählter Dr. G begab sich als Sach¬ 
verständiger zu der Lehrerin, die sich auf befand; er sprach eine Zeit¬ 
lang mit ihr Über ihre Gesundheit und verabschiedete sich dann von ihr, 
ohne sie untersucht zu haben; dem Justizbeamten meldete er aber, die 
Dame sei vollkommen gesund. 

Selbstverständlich erwiderte der Gemeindearzt darauf, es sei für 
den Sachverständigen unmöglich gewesen, die leichten Krankheitssymptome 
der Atmungsorgane wahrzunehmen, denn er habe ja die Dame nicht ein¬ 
mal oberflächlich untersucht. Der arme Gemeindearzt wurde aber, trotz 
dieser wichtigen Einwendung, vom Gericht verurteilt, mit der beigefügten 
Bemerkung, daß der Sachverständige, da es sich um eine seit kurzem 
verheiratete junge Frau handelte, recht daran getan hätte, sie nicht zu 
untersuchen und zu betasten, denn da das Aussehen der Dame und die 
Anamnese eine Krankheit der Atmungsorgane als ausgeschlossen er¬ 
scheinen ließ, so wäre eine Betastung ihres Rückens und ihrer Brust 
keine ärztliche Notwendigkeit gewesen, sondern nur ein Zeichen von un¬ 
sittlicher Neugierde. 

Heutigen Tages kann sich Italien, trotz der schlechten finanziellen 
Lage, in der sich die meisten Aerzte befinden, mit ihrer wissenschaft¬ 
lichen und praktischen, kollektiven und individuellen Tätigkeit zufrieden 
geben. 

Namentlich auf dem Gehiet der physischen Therapie kann man 
große Fortschritte verzeichnen. Die Medizinische Klinik hat schon früher 
Berichte über die in der letzten Zeit in Italien stattgefundenen Kongresse 
für Physiotherapie veröffentlicht. 

Eine der wichtigsten Branchen der physischen Therapie und die 
ganz besondere Beachtung verdient, ist die Radiologie im weitesten 
Sinne des Wortes, sie umfaßt das Studium der Röntgenstrahlen, der 
Radiumstrahlen, der elektrischen und magnetischen Radiationen usw. 
Gegenwärtig wird gerade eine Vereinigung gegründet, die den Namen 
„Italienische xadiologische Gesellschaft“ führt, und die zur Entwicke¬ 
lung dieser Branchen beitragen soll. 

Da wir gerade von Radiologie sprechen, möchte ich die Verände¬ 
rungen erwähnen, die kürzlich Prof. Ghilarducci von Rom, an der 
Topler-Voß-Maschine vorgenommen hat. Diese Veränderungen sind aber 
so zahlreich, daß es eigentlich richtiger wäre, von einem vollständig 


neuen, statt nur von der Variation eines Typus zu sprechen. Die Vor¬ 
teile, die man bei dieser neuen Maschine von Ghilarducci hat, sind die 
folgenden: Trotz der eventuellen Feuchtigkeit des Raumes, funktioniert 
die Maschine schnell und sicher; man hat keine Inversion der Polen; die 
Funken, die sich mit großer Schnelligkeit nachfolgen, erreichen immer 
und überschreiten sehr oft die Länge von 20 cm. Mit dieser Maschine, 
die auch zu therapeutischen Zwecken verwendet werden kann, erhält 
man auch sehr klare Radiographien, und da man mit ihr niemals Radio- 
dermatitis hervorbringt, so kann man sagen, daß sie die ideale radio- 
graphische Quelle vorstellt. 

Das geeigneteste Feld für die ärztliche Tätigkeit in Italien im 
allgemeinen, und in der römischen Campagna im besonderen ist der 
Kampf gegen die Malaria. Trotz der vielen symptomatologischen und 
ätiologischen Untersuchungen zeigt diese Krankheit noch wichtige 
Symptomenkomplexe, und es bleiben noch interessante Probleme zu 
lösen, namentlich die Morphologie der Malariaparasiten betreffend. Unter 
den vielen prophylaktischen und therapeutischen Maßregeln, die jetzt in 
Italien gegen die Malaria angewendet werden, ist ein ganz neues Mittel, 
das man einführen will und von dem man' sich viel verspricht. Es be¬ 
steht in der Zerstörung der Eier und Larven der Stechfliegen, durch eine 
besondere Art Fische, die sich davon nähren. Wenn män zwei neben¬ 
einander liegende Wasserbecken beobachtete, so bemerkt man, daß sich 
in demjenigen, in dem Fische aufgezogen wurden, keine Eier und Larven 
von Stechfliegen befinden, Durch weitere Beobachtungen kam man auch 
zu dem Schluß, daß die Stechfliegen, die Anopheles ausgenommen, es 
vermeiden, ihre Eier dahin zu legen, wo sich viel Fische befinden; der 
Beweis dafür ist, daß die Stechfliegen einen Morast einer großen Wasser¬ 
fläche vorziehen. Es ist aber nicht immer leicht, die Fische in die Lage 
zu versetzen, die Stechfliegen zerstören zu können, denn die Fischeier 
sind für viele Tiere eine sehr beliebte Nahrung (z. B. für Insekten, 
Schlangen, Eidechsen, Schildkröten, Vögel und für Fische anderer Art), 
und außerdem bleiben die Fische nicht immer da, wo man es wünscht, 
wenn ihnen ein Platz wegen der vielen Feinde, oder wegen ungenügender 
Nahrung nicht mehr zusagt, so suchen sie sich einen anderen aus. 
Kenrick Gibbons hat erst kürzlich dem Zoologischen Garten von 
London eine große Zahl Süßwasserfische überreicht, die den Namen 
Girardinus poicilloides führen und aus der Insel Barbados herkommen. 
Diese Fische, die winzig sind (die Männchen sind kaum größer als 1 cm, 
die Weibchen sind ein wenig länger), werden von den Eingeborenen mit 
dem Namen „Millionen“ bezeichnet wegen ihrer großen Zahl und wegen 
der Leichtigkeit, mit der sie sich vermehren. Es scheint, daß diese 
kleinen Fische im hohen Grade die Eigenschaft besitzen, die Larven der 
Anopheles zu zerstören, denn auf der Insel Barbados sollen lange nicht 
so viele Fälle von Malaria Vorkommen, wie auf den anderen Inseln der 
kleinen Antillen, Außer diesen exotischen Fischen sollen, wie es 
scheint, auch einheimische Fische dieselben Eigenschaften besitzen, 
namentlich der Aal, der Karpfen, der Schlei. Schon verschiedene Ex¬ 
perimente sind unter der Leitung von Prof. Vinciguerra mit diesen, 
die Stechfliegen zerstörenden Fischen gemacht worden. Es scheint, daß 
man dies dem König Viktor Emanuel III. verdankt, der nach der 
Lektüre eines Berichts über Landwirtschaft in Hawaii mit seinem Rat 
die erste Anregung zu diesen neuen Versuchen gab. V. Forli. 


Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 

Sitzung der Berliner ophthalmologlsclien Gesell Schaft vom 

22. Oktober 1908. (Eigener Bericht.) 

Vor der Tagesordnung demonstriert Herr Adolf Gutmann eine 
24jährige Patientin mit doppelseitiger angeborener Melanosls Bclerae. 
Die sichtbare Sklera beider Augen war vollständig durch Pigment bläu¬ 
lich verfärbt bis zu den äußersten äquatoriellen Partien nach oben und 
unten. Die Chorioidea war beiderseits stark pigmentiert und die Netz¬ 
haut zeigte eine bedeutende Schlängelung ihrer Gefäße. 

Herr von Michel bemerkt hierzu, daß man zwar häufiger eine 
teilweise Pigmentierung der Sklera, sehr selten aber eine derartig aus¬ 
gedehnte Melanosis beobachten könne. 

Herr von Michel spricht sodann über über geheilte Irlstuber- 
kulose. Durch langjährige Studien ist Vortragender zu der Ansicht ge¬ 
kommen, daß Iristuberkulose völlig ausheilen könne. An der Stelle des 
früheren Tuberkels bleibt dann ein scharfrandiges Loch zurück, daß sich 
nur ganz langsam mit Bindegewebe fülle. Er erläutert alsdann das Ge¬ 
sagte an der Zeichnung einer geheilte und frische Tuberkelknötchen 
führenden Iris. 

Es folgt dann Herr Köllner mit seinem Vortrag „Gefährdung 
der Hornhaut durch die Exstirpation des Ganglion GaBserl“. An 
der Hand von 12 Fällen betont der Vortragende gegenüber den bisher 
ausgesprochenen Ansichten das häufige Auftreten von Hornhautdefekten 
nach der Operation (zehnmal unter 12 Fällen), die Patienten wurden nicht 
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ausgesucht, sondern es wurden die innerhalb des letzten Jahrzehntes an 
der königlichen chirurgischen Universitätsklinik operierten Patienten zur 
Nachuntersuchung bestellt. Von 12 Fällen trat zehnmal eine Hornhaut - 
erkrankung auf. Das Bild war in frischen Fällen das eines zuweilen in¬ 
fizierten, Epitheldefektes, der in der Mitte der Lidspaltenzone lag. Die 
Zeit des Auftretens fiel in die ersten Tage nach der Entlassung aus der 
Klinik, selten später. Die Prognose ist gfinstig insofern, als die Er* 
krankung in jedem Stadium ausheilen kann, dagegen treten leicht Re¬ 
zidive auf. 

Die Sensibilität war in den 2 Fällen mit intakter Hornhaut im 
Bereich des ersten Astes des Trigeminus erhalten, in den übrigen Fällen 
erloschen. Bei letzteren zeigten sich stets Erscheinungen im Sinn einer 
Sympathikusläsion. Nach dem Verlauf müsse die Erkrankung nicht als 
Nekrose, sondern als Epithelläsion angesprochen werden, die häufig in¬ 
fiziert wird und welche einen normalen Heilungsvcrlauf aufweist. Die 
Darchtrennung des Trigeminus als solche riefe keine Hornhautstörung 
hervor. Trotzdem sei die Prognose ungünstig, da eben in den meisten 
Fällen Epithelläsionen auftreten, deren Ursachen sich im täglichen Leben 
kaum dauernd vermeiden lassen. Man sollte daher die Innervation der 
Kornea möglichst schonen. Der Vortragende geht ferner noch auf die 
übrigen Augenstörungen, die sich nach der Operation zeigen, kurz ein. 

Herr Hey mann bemerkt hierzu, daß bei den zahlreichen von 
Krause operierten Fällen sich häufig Hornhauterkrankungen zeigten, die 
meist im Anfang auftraten und stets ausheilten. Eine Wiederkehr der 
Hornhautsensibilität sei niemals beobachtet. 

Herr Jakobi hat an der Universitätsklinik in Breslau ähnliche Er¬ 
fahrungen gemacht. 

Herr von Michel erinnert daran, daß auch Sehnervenatrophien 
nach der Operation schon beobachtet wurden. 

Im Schlußwort weist der Vortragende nochmals auf die überein¬ 
stimmenden Erfahrungen an seinem und Kranses Material hin. 

Hierauf nimmt Herr Adam das Wort zu einem Vortrage über 
Sehnerven Verletzungen. Er beschränkt sich dabei auf die direkten Ver¬ 
letzungen ohne Beteiligung des Bulbus. Derartige Verletzungen können 
entweder dadurch zustande kommen, daß der verletzende Gegenstand von 
vorn her neiden dem Bulbus in die Orbita eindringt oder dadurch, daß 
derselbe von der Seite her durch die Wand der Orbita hindurch (Quer¬ 
schüsse) seine Wirkung entfalte. Die dabei auftretende Amaurose respek¬ 
tive Atrophie der Sehnerven wird von den Autoren verschiedenartig er¬ 
klärt, teils durch direkte Verletzung, teils durch komprimierende Blutung. 
In dem einen demonstrierten Fall erklärt Vortragender das Auftreten 
der Atrophie des Sehnerven, die eine Herabsetzung der Sehschärfe anf 
Fingerzählen in 3 m bedingte, auf folgende Weise: Er vermutet (aus der 
Richtung des Schußkanals usw.), daß die Kugel den Bulbus tangential 
gestreift und den Sehnerv infolge Rotation des Bulbus torquiert habe. 
Er stützt seine Ansicht durch den Hinweis auf das noch vorhandene Seh¬ 
vermögen und die verschieden starke Beteiligung der Netzhautgefäße. 

Die beiden Verletzungsarten (Sagittal- und Querschußverletzungen) 
bieten hinsichtlich ihres späteren Verlaufes eine beachtenswerte Ver¬ 
schiedenheit. Beiden gemeinschaftlich im ophthalmoskopischen Bilde ist 
das Auftreten der Sehnervenatrophie und der Aderhautgefäßsklerose, 
wesentlich verschieden ist aber das Auftreten der Retinitis proliferans* 
Während, wie auch Goldzieher betont, das Auftreten einer proli- 
ferierenden Entzündung der Netzhaut bei Querschußverletzuugen ein so 
regelmäßiger Vorgang ist, daß aus dem Bestehen einer solchen fast eine 
Diagnose auf die Art der Verletzungen gestellt werden könne, gehört 
das Auftreten von Bindegewebswucherungen bei den Sagittal verletz ungen 
zu den Ausnahmen. Sie tritt nur dann auf, wenn der Sehnerv aus seiner 
Ansatzstelle vom Bulbus abgerissen würde. Alsdann sehe man an der 
Stelle des Sehnerveneintritts heftige Bindegewebswucherungen, die im 
Sinne einer Narbe des Sehnervenkopfes zu deuten seien. Vortragender 
war imstande, seine Ausführungen an vier vorgestellten Patienten (zwei 
Schußverletzungen und zwei Sagittalverletzungen, von letzteren eine mit 
Ausreißungen des Sehnerven) zu erläutern. 

In der Diskussion erwähnt Herr Schoeler einen Fall von Messer¬ 
stichverletzung, bei dem das Messer den Sehnerv zur Hälfte durch¬ 
schnitten und einen entsprechenden Ausfall des Gesichtsfeldes herbei¬ 
geführt hatte. 

Herr Hamburger beobachtete einen ähnlichen Fall, bei dem das 
Messer in der Sehsphäre eingedrungen war. 

Herr v. Michel erinnert daran, daß derartige Verletzungen auch 
das Bild eines Verschlusses der Arteria centralis retinae erzeugen können. 
In einem solchen von ihm anatomisch untersuchten Falle war eine 
Aufsplitterung der Intima die Ursache des Verschlusses. 

Herr Napp demonstriert hierauf 2 Fälle von Llmbusgesoh Wülsten. 
Beide hatten sich ohne nachweisbare Ursache am Limbus corneae ent¬ 
wickelt und waren nur nach der Hornhaut zu gewachsen und mit dieser 


kohärent. Sie wurden operativ unter Mitnahme der oberflächlichsten 
Hornhautschichten und anscheinend gesunder Bindehaut entfernt. Histo¬ 
logisch erwies sich der eine Tumor als Karzinom ausgehend vom Epithel 
der Konjunktive, der zweite als Carcinoma sarcomatodes, ebenfalls von der 
Bindehaut ausgehend. Therapeutisch ist möglichst radikale Entfernung 
anzuraten, da der eine Tumor schon nach drei Monaten rezidivierte. 
Außerdem demonstrierte er das Präparat eines durch Exenteratio orbitae 
gewonnenen Rundzellensarkoms, das wahrscheinlich von dem inter¬ 
stitiellen Zwischengewebe desMusculus rectus internus ausgegangen 
war. Jedenfalls war dieser Muskel der Hauptlokalisationsort der Ge¬ 
schwulst und in seiner gesamten Ausdehnung von Geschwulstmassen 
durchsetzt. Nach vorn schob sich derselbe bis zum Rande der Kornea 
vor, nach hinten setzte er sich auf die Dura des Sehnerven fort. Trotz 
der enorm starken anatomischen Schädigung des Muskels bestand klinisch 
nur eine latente Divergenz von 4°, während motorische und sensorische 
Störungen fehlten. Vortragender wies darauf hin, daß er diese geringe 
Schädigung der Funktion der Muskulatur durch Geschwnlstmassen schon 
früher anläßlich einer Arbeit über sekundäre Herzgeschwülste beobachten 
konnte. Trotz schwerster anatomischer Schädigung hatten keine klini¬ 
schen Symptome auf das Bestehen einer so schweren Herzmuskelerkran¬ 
kung hingewiesen. Es mußte also trotz der starken Geschwulstentwick¬ 
lung noch genügend kontraktile Substanz vorhanden sein, nm dem Muskel 
seine Funktion zu erhalten. C. Adam (Berlin). 

Sitzungder Berliner medizinischen Gesellschaft vom 28. Oktober. 

Herr E. Meyer: Demonstration eines bronchoskopiseh ent¬ 
fernten Fremdkörpers. Es handelte sich um ein Zahnersatzstück, das 
sieben Wochen in einem Luftröhrenaste gesteckt hatte und auf broncho- 
skopischem Wege entfernt wurde. 

Herren Oppenheim und F. Krause: Ueber operativ entfernte 
Geschwülste der linken oberen Schläfenwindung. 

Herr Oppenheim: Die 37jährige Patientin, die vorgestellt wird, 
litt seit etwa einem Jahre an Kopfschmerzen, besonders linksseitig, senso¬ 
rischen Sprachstörungen, Gedächtnisschwäche, später Erbrechen, Schwindel, 
Pulsverlangsamung. Bei der ersten Untersuchung fand sich objektiv 
Pulsverlangsamung, Stauungspapillen, Klopfschmerz in der Schläfengegend. 
Diagnose: Tumor in der Schläfengegend. Operation (Prof. F. Krause), 
die einen kleinapfelgroßen Tumor in der linken oberen Schläfen wind ung 
ergab (Fibrosarkom der Dura). Nach der Operation trat Aphasie und 
rechtsseitige Anästhesie auf, die bald wieder verschwanden, ebenso wie 
die Stauungspapillen. Später trat indessen eine Lähmung im rechten 
Fazialis und rechten Arm auf, die wieder verschwand, bis nach etwa 
8 Monaten nach der ersten Operation plötzlich eine rechtsseitige Hemi¬ 
plegie auftrat, die eine erneute Trepanation des Schädels indizierte. Dabei 
ergab sich an der alten Stelle ein erneuter Tumor, nach dessen Ex¬ 
stirpation die Patientin völlig genas, nur die sensorische Aphasie ist 
noch nicht völlig geschwunden. 

Herr Krause demonstriert durch Lichtbilder den Operationsakt. 
Die Schläfengegend des Gehirns wird durch einen dreieckigen Haut¬ 
knochenlappen freigelegt. 

Herr Blaschko: Zur Röntgenbehandlung der Hautkrank¬ 
heiten. Zur Röntgenbestrahlung geeignet sind alle Fälle von chronischem 
Ekzem des Kopfes, der Nägel, des Afters, der Lichen ruber und 
Psoriasis. Was die Dosierung der Röntgenstrahlen anbetrifft, so 
sei zwar eine genaue Dosierung notwendig, doch sei die Empfindlichkeit 
verschiedener Patienten gegen die Röntgenstrahlen eine verschiedene. Da 
es Idiosynkrasien gebe, sei es schwierig, von einer Normaldosis zu 
sprechen. Vortragender betont besonders dieses Moment, das für die 
forensische Beurteilung einer Röntgenschädigung als Kunstfehler von Be¬ 
deutung sei. Zur Behandlung empfiehlt Vortragender die weichen 
Röntgenstrahlen. Die Röntgenstrahlen wirken besonders auf die neu¬ 
gebildeten jungen Gewebselemente. B. 

Sitzung des Vereins für Innere Medizin vom 2. November 1908. 

Herr Pringsheim: Darstellung und chemische Beschaffenheit 
der Xanthomsubstanz. Pinkus und Pick haben in Xanthomen das 
Vorkommen einer doppeltbrechenden Substanz festgestellt, die sie für 
Cholestearinester ansprachen. Vortragender hat die Richtigkeit dieser 
Annahme durch den chemischen Nachweis des Cholestearinesters er¬ 
bracht. (Die Darstellung aus den Geschwülsten geschah mit Hülfe der 
Panznersehen Methode.) 

Herr Pick hat in den verfetteten Nieren (große weiße Niere) und 
in manchen Geschwülsten (z. B. Cholesteatomen des Pferdes) doppelt¬ 
brechende Substanzen festgestellt, die sich als Protargon beziehungsweise 
Cholestearinester erwies. Bei der Phagozytose abgestorbener Bakterien 
oder Körperzellen im Körper kann man in den Phagozyten doppelt¬ 
brechende Substanz feststellen. 

Herr Ben da: Ein Fall von multiplen Myelomen* J)ie Knochen- 
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tumoren machten keine Metastasen und bestanden histologisch aus lym- 
poiden Zellen. 

Diskussion: Herr Mosse. 

Herr G. Klemperer: Virchow hatte die Lehre aufgestellt, daß 
die Fettinfiltration etwas verschiedenes sei von der Fettmetamorphose. 
Letztere, das heißt die Möglichkeit einer Fettbildung aus Eiweiß, ist 
durch Hosenfeld auf chemischem Wege unwahrscheinlich gemacht 
worden. Hosenfeld wies nach, daß z. B. bei der Leberverfettung nach 
Phosphorvergiftung das Fett aus den Fettdepots eingewandert ist, nicht 
aber aus dem Protoplasma der Leberzellen stammt. Andererseits scheint 
aber die Tatsache, daß bei der Autolyse der Organe Fett frei wird, dafür 
zu sprechen, daß eine Fettmetamorphose möglich sei, doch hat aller¬ 
dings Kraus schon darauf hingewiesen, daß es sich wohl nur um Lipo¬ 
ide der Zellen, die in Freiheit gesetzt sind, handeln könne. 

Vortragender hat nun die Frage chemisch an der Nieren Verfettung 
zu lösen versucht, indem er gleichzeitig auch die klinische Würdigung 
der Nieren Verfettung im Auge hatte. 

Nach Untersuchung einer scheinbar normalen Menschenniere und 
einer normalen Ochsenniere und nach Untersuchung sowohl diabetischer 
wie entzündlich erkrankter Nieren kommt er zu dem Schlüsse, daß die 
diabetische Nierenverfettung nicht etwa auf Vermehrung der Lipoide 
(Cholestearin, Lezithin) beruht, sondern auf Einwanderung von Triglyze¬ 
riden. Bei sogenannten verfetteten nephritischen Nieren beruht die Ver¬ 
fettung indessen nicht auf einer Fettinfiltration, vielmehr sind sogar die 
Lipoide vermindert entsprechend dem Grade der Degeneration des Paren¬ 
chyms. Die sogenannte Verfettung beruht also in diesem Falle auf einem 
bessern Sichtbarwerden des Fettes (Phanerosis). Vortragender schließt 
aus seinen Untersuchungen, daß das Symptom der verfetteten Nieren- 
epithelien klinisch deshalb noch keine so infauste Prognose zu haben 
brauche. 

(Die Versuche waren von dem Chemiker Dr. Umber ausgeführt.) 

Diskussion. Herr S. Michaelis: Die Aetherextraktion des 
Lezithins sei vielleicht nicht einwandfrei; so könne durch Verbindung von 
Pepton und Lezithin dieses die Aetherlöslichkeit verlieren. 

Herr Peritz hat gefunden, daß der Paralytiker und Tabiker an 
Lezithin verarmt und dieses durch den Darm mit den Ffizes verliert. Auch 
er hält die Aetherextraktion des Lezithins nicht für einwandfrei. 

Herr Dietrich hat auf mikroskopischem Wege gleiche Resultate 
wie Herr Klemperer erhalten. 

Herr Kraus weist die Einwände von Peritz und S. Michaelis 
gegen die Methode zurück. Für ihn ist es wichtig zu wissen, ob eine 
Fettinfiltration nicht nur durch Triglyzeride, sondern auch durch Lipoide 
zustande kommen könne. 

Herr Klemperer negiert dies. Th. Br. 

Kleine Mitteilungen. 

Die außerordentlichen Professoren an den deutschen Universitäten 
waren bei dem Kultusminister vorstellig geworden, um ihnen einen 
größeren Anteil als bisher bei den Verhandlungen der Fakultät und 
namentlich auf die Berufung der Extraordinarien einzuräuraen. Der 
Kultusminister hat, dieser Anregung folgend, 12 Fragen an die medizi¬ 
nischen Fakultäten gerichtet, wodurch dieselben veranlaßt sind, zu diesen 
Fragen Stellung zu nehmen. Auch von seiten der Privatdozenten wird 
schon seit langem eine stärkere Heranziehung zu den Fakultätsarbeiten 
gewünscht. Es haben sich an einzelnen Universitäten bereits Verbände 
der Privatdozenten gebildet, welche wohl bald mit den zuständigen Be¬ 
hörden Fühlung nehmen werden. 

Zum Kampfe zwischen der Deutschen Aerzteschaft und 
dem Verbände Deutscher Lebensversicherungsgesellschaften 
faßte die am 8. November zusammengetretene Vertrauensmännerversamm¬ 
lung des Leipziger Verbandes der Aerzte Deutschlands folgenden Be¬ 
schluß: Die am 8. November in Leipzig versammelten Vertrauensmänner 
stimmen dem bisherigen Vorgehen ihres Verbandsvorstandes in dem Kon¬ 
flikte mit dem Verbände Deutscher Lebensversicherungsgesellschaften zu 
und erklären ausdrücklich, daß sie ihren Vorstand auch weiterhin nach 
Kräften unterstützen werden, solange der Kampf währt. Da sie aber in 
voller Uebereinstimmung mit ihrem Vorstande, einen befriedigenden, 
friedlichen Ausgleich des Kampfes für wünschenswert halten, so sind sie 
auch jetzt noch zu entsprechenden Verhandlungen bereit. 

Der achte Internationale Kongreß für Hydrologie, Klima¬ 
tologie, Geologie und physikalische Therapie findet laut Be¬ 
schluß des vorigen Kongresses (Venedig 1905) vom 4. bis 10. April 1909 
in Algier unter dem Patronat des Generalgouverneurs, M. Jonnart, 
statt. Präsident des Kongresses ist Prof. Albert Robin in Paris, 
Generalsekretär Dr. L. Reynaud in Algier. In Deutschland hat sich 
zur Förderung der Interessen des Kongresses ein Komitee gebildet, zu 
dem die Herren Geh. Sanitätsrat W. Adam, Bad Flinsberg, Prof. H. E. 
Albers-Schönberg, Hamburg, Geh. Medizinalrat Prof. Brieger, Berlin, 
Geh. Medizinalrat Prof. Eulenburg, Berlin, Geh. Medizinalrat Prof. 


Goldscheider, Berlin, Geh. Medizinalrat Prof. His, Berlin, Prof. 
Joachimsthal, Berlin, Prof. Jul. Lazarus, Berlin, Prof. H. Len- 
hartz. Hamburg, Prof. Adolf Loewy, Berlin, Prof. Posner, Berlin, 
Geh. Regierungsrat Prof. B. Proskauer, Berlin, Geh. Medizinalrat Prof, 
von Renvers, Berlin, Sanitätsrat 0. Rosenthal, Berlin, Geh. Medi¬ 
zinalrat Prof. Rubn -r, Berlin, Generalarzt Dr. Scheibe, ärztlicher 
Direktor der Charitö, Berlin, Prof. Th. Schott, Bad Nauheim, Prof. 
J. Schwalbe, Berlin, Geh. Medizinalrat Prof. Senator, Berlin, ihren 
Beitritt erklärt haben. Mit der Vertretung für Deutschland ist vom 
Präsidium Sanitätsrat 0. Rosenthal, Berlin, Potsdamerstraße 121g, be¬ 
traut worden, der bereit ist, Anmeldungen von Vorträgen, Beitritts¬ 
erklärungen und Mitgliederbeiträge entgegenzunehmen, sowie über alle 
den Kongreß betreffenden Fragen Auskunft zu erteilen. 

Im Anschluß an den Kongreß findet eine Ausstellung von Apparaten 
und Mineralwässern statt.- 

Von dem bekannten Oslerschen Lehrbuch der internen Medizin 
ist soeben im Verlage von Urban & Schwarzenberg, Berlin-Wien, 
eine deutsche Ausgabe erschienen. Das Buch ist von Priv.-Doz. Dr. 
Edmund Hoke aus dem Englischen übersetzt und für deutsche Ver¬ 
hältnisse ergänzt und bearbeitet. Es enthält 88 Abbildungen. Ganz 
besonders sei auf den mäßigen Preis von Mk. 12,— bei einem Umfang 
von 900 Seiten hingewiesen. . . . Der Vorzug des Oslerschen Buches 
liegt vor allem darin, daß Osler über eine große klinische Erfahrung 
gebietet, und daß der gesamte umfangreiche Stoff der internen Medizin 
für Aerzte und Studierende in einem Lehrbuche von einer Hand be¬ 
arbeitet ist. 

Ferner erschien in dem gleichen Verlag: „Therapeutisches Taschen¬ 
buch für die Augenpraxis* von Dr. Curt Adam, Assistent der I. Uni¬ 
versitäts-Augenklinik, Berlin, mit 35 Abbildungen. Es ist charakterisiert 
durch den ersten Satz, mit dem der Autor sein Vorwort beginnt: Das 
Buch ist in erster Linie für den Gebrauch des praktischen Arztes be¬ 
stimmt --- 

Das 1. Heft der internationalen Monatsschrift „Cancer“, heraus¬ 
gegeben im Aufträge der „Internationalen Vereinigung für Krebsforschung“ 
vom Generalsekretär Prof. Dr. George Mayer (Berlin), ist soeben er¬ 
schienen. Dasselbe enthält die Satzungen und das Verzeichnis der Mit¬ 
glieder und außerordentlichen Mitglieder. Aus den Satzungen entnehmen 
wir, daß die „Internationale Vereinigung für Krebsforschung“ bezweckt 
hat: 1 die Förderung von Einrichtungen für die Erforschung und die 
Bekämpfung der Krebskrankheit, sowie die Förderung der P)ürsorge für 
Krebskranke, 2. die Einführung einer einheitlichen internationalen Krebs- 
Statistik, 3. die Bildung einer internationalen Auskunftsstelle über alle 
die Krebsforschung betreffenden Fragen, 4. die Herausgabe einer inter¬ 
nationalen Zeitschrift für Krebsforschung, 5. die Vorbereitung der inter¬ 
nationalen Krebskonferenzen, 6. die Verbreitung der Kenntnis über das 
Wesen der Krebskrankheit im Volke. Sie hat drei Arten Mitglieder: 
Ordentliche Mitglieder, welche von den einzelnen Landesvereinigungen 
für Krebsforschung bestimmt werden, Ehrenmitglieder, welche von den 
ordentlichen Mitgliedern gewählt werden auf Grund ihrer hervorragenden 
Verdienste um die Krebsforschung, und außerordentliche Mitglieder, 
welche ebenfalls von den ordentlichen Mitgliedern bestimmt werden. 
Diese sollen solche Personen umfassen, welche sich durch selbständige 
wissenschaftliche Arbeiten oder in sonstiger Weise um die Erforschung 
der Krebskrankheit verdient gemacht haben. Zum Ehrenpräsidenten wurde 
Exzellenz von Leyden gewählt, zum Präsidenten Exzellenz Czerny, 
zum Generalsekretär Prof. Dr. George Mayer. Bisher haben sich an¬ 
geschlossen folgende Länder: Deutschland, Frankreich, Dänemark, Oester¬ 
reich-Ungarn, Japan und Spanien. Ueber die Ehrenmitglieder haben wir 
bereits berichtet. Zu außerordentlichen Mitgliedern wegen ihrer hervor¬ 
ragenden Arbeiten auf dem Gebiete der Krebsforschung sind ernannt 
worden: Regierungs- und Geh. Medizinalrat Dr. Behla (Stralsund), Prof. 
Dr. Bier (Berlin), Prof. Dr. Borst (Würzburg), Prof. Dr. v. Baum¬ 
garten (Tübingen), Prof. Dr. v. Hansemann (Berlin), Prof. Dr. Hauser 
(Erlangen), Prof. Dr. Leopold (Dresden), Prof. Dr. Ribbert (Bonn), 
Prof. Dr. Uhlenhuth (Berlin), Geheimrat Prof. Dr. Renvers und zahl¬ 
reiche Andere mehr. - 

Am 3. d. Mts. ist in Bonn die neue Universitätsklinik und Poli¬ 
klinik für psychisch und Nervenkranke am Kaiser-Karl-Ring (Direktor 
Prof. Dr. Westphal) eröffnet worden. 

Der Kaiser hat dem Reichsausschuß für das ärztliche Fortbildungs¬ 
wesen 10 000 Mk. aus Beinern Dispositionsfond zugewiesen. 

Hochschulnachrichten. Berlin: Der mit der Leitung der 
sinnesphysiologischen Abteilung des physiologischen Instituts beauftragte 
Priv.-Doz. Dr. Piper hat den Professortitel erhalten. — Bonn: Der 
Direktor des pathologischen Instituts, Prof. Dr. Ribbert, feierte sein 
25jähriges Professorenjubiläum. — Jena: Der em. Professor der Gynä¬ 
kologie, Wirkl. Geh.-Rat Bernhard Schultze, beging sein 50jähriges 
Professorenjubiläum. — Köln a. Rh.: Der Direktor des bakteriologischen 
Instituts, Dr. Czaplewski, Dozent für Hygiene an der Akademie, hat 
den Professortitel erhalten. — Leipzig: Priv.-Doz. Dr. Rolly, Assistent der 
Medizinischen Klinik, ist zum a. o. Professor ernannt worden. — Rostock: 
Dr. Franke, Assistent der chirurgischen Klinik, hat sich für Chirurgie 
habilitiert. — Straßburg: Priv.-Doz. Dr. Rosenfeld hat den Professor¬ 
titel erhalten. — Würzburg: Prof. Dr. Seifert wurde zum a. o. Pro¬ 
fessor für Laryngologie ernannt. 
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Personalien. 

PRKU SSKN. NMcrtlitnfflst' J)t Pä'iüsfci und .Dr ; -jNergr.er in Kiel, 
Dr. Strauß jn Wlldemaiifji. Dt St< l i** *t } 14 :0.0 Vii 

öettofbwi: I)r Mackenbcf^ in Kcw.vjjg., Ör. LaiUuulorf in St. An- 
tlreasbere:. 

v ' VerlUfteni Titel un«i jtar^#uö»>s Kfmfgl. Bofiraiefu Dr. Jos. 


nisaen durch ABatfefaben koiiöJJjch zil macbeo. Zur Erleichterung der 
Durchsicht sipii lUeZeHgoi^e eiezeln feintereimmd^r. cucbt* Ais,, 

heften. Mitteilungen Über efwaige Oenehniignngen von Ausuohmcfc (§ 65 ) 
sind den Zeugnissen mz«heftend Der Lobenslaüf ist lose zu lasse». 

Ick hembtke hifcrbni, daü die prektiksatensebeine — nach': .Var-;- 
brauch der noch vyrliändeaüti Vordrucke — nach dem Muster 4 zu § .' 2 $ : 
;ius«H 8 teiJe» sitid; sind noch alte Vordrucke benutzt, so muß- tüi^tetönir; 
das iMtyfthr. in dem pnitUiert wordeo is?\ .-aus- de«. Scheinen zu er- 
seiu'ö Sein. 

Die Gesuche sind mit einem kurzen, unterschriftfieh zu v<j 1 I< 
ziehenden Vermerke Öber die erfolgte J'Dlfuag und etwa «ocli verfeljoheuo 
ÄKst&iule äü «Vristdien und mit tuulicijsLer Beschleunigung mir teiazu- 
reichet). An Sammlungen der G«£ucbe sind zu vöroibid&ii. 

Uh ersuche ergehend, Vorstehendes alsbald zur Kenntnis der Me- 
disLfuiscbcn Fttkultiu und der Studierenden der Medizin sv bringen und 
rin^n eutspruebendon Hütwei« regelmäßig vor Ablauf jeden Stadießhalb- 
jahr« zu wjed^holoQ, 

Berlin, den 15 , Juli 10 OB. 

Der Minister der gri^tlirben, Unterrichts- und Medizmakngelegößbeiteti. 

Im Aufträge. Förster. 


Hi.iner »» öfto*fben. 

Vemlrti fü> W. Wetzel, ßeairksorzt i. K* bfcim B$ntk£aint Nürnberg 
*öf die. Steile eines ßwirbsanteM, Kl. Itir d¥n Vc'rvraiinTigsbdÄirjc der Stxult 
Nürnberg. 

SACmE A-. mailarUMttnf 


_ Dr. ThftOjpbil (3«> ot in Krmissbröck. 

SC 11 WjkkmVHO-80S&kt&M*i' t X &V fcledarMt«*n*J Zahnarei Juluvnnos 


Mdt August Stumpf in Sfmdow»u*u&en. 

HAMßVMti. HMtfldwiltott Dr. Säbibel Stiebe 1 in Hamborg. 
PnuJ* : l)r J$udydt .Keinriet* Korbet in Hamburg. 


PrlifttHg#wcseö, 

ßriaJB rum 15. Süll H»ÖS, betreffend dl»* Gesuche um Zulassung rar 
Ärxxf fallen V'rHtnu^ 

Auf Gram! de,» •§ 21 Abs. 2 der Prüfungsordnung für Aerzte vom 
28 . Mai fWX bestimme ich. daß die Gesuche um Zulassung zur Urzt- 
liehen Prüfung mir künftig durch Vermittlung Kosret Hochwoblgeboreu 
etaizttreichäui sind. 

Di* üasnebe sind dort mit dem Eingnßg^dato.m an vorsehen und 
auf Vollständigkeit der Zeugniese nach Zahl und Inhalt zu prüfen. 
Etwaige Mängel sind; soweit oidgücK zu beseitigen. Die Zeagnis&e sind 
in der Reihenfolge: Reifezeugnis, Studienzeugniisn, Zeugnis Uber die he- 
sUndeue Vorprüfung, über die Teilnahme an den PrUparier- 

übuugen usw. (§$ 8, 22 ). Praktikantenschemo in &*?■ m$0 angegebenen 
Folge* zu ordnen und zu einem K*fie ru vereinigen. Dia Vorlesungen 
über topographische Anstürme usw. (§ 25 Nr. 3 sind In den Slivdiehzeug- 


Das neue Diureticum 


Dr. Kahlbaum, Görlitz 

Heilanstalt für Herren- and Gem&tskranfce 


ist bei kräftigster Wirkung völlig frei von 

len .uiTnogeaeiii.neii Neben wirk U ngCH» 
welche bei den Diürefiais beklagt werden. 


Offene Kuranstalt för Nervenkranke m 

che* Pädagoginnt 


LlTUFf ATiU-f ■ A.o* aer ) InvCrtn Abt^iivitig dos Städtischen 
Kr^nv.CT>h < n»^e 5 .'ini ID b^n, iierhn iDirekt, ProF. Dr. A Prsrikclh 
EttJiUyi tfrt, 'din 'ngiteir 'Dilireti.durri. Von Dr. P. Dessauer, 
Ass|ir»4^rr?4.rttf. lap.- 0 rtu>!Sb£firo l008 t Hrff 8, S, 401- 407 

frrdicatjonfen r Crrrdtnler und renaler Hydrops, 
ArleriUÄel^fSti/ Angina pectoris, Asihma cafdiale. 

ÄVIVKA h>VXÜ$i<'OKA!EX: 

Rektnlr ; Intramuskulär; 
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Innerlich; 
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l*R. H l RfU*lt?tf\/&. 

'Unmutr wnd **5 


Vor Nachahmungen und Fäbchunggn wird gewarnt. 


Institut für medizinische Diagnostik <i 
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Klinische 

Ueber die Behandlung des Klumpfußes beim 
Säugling durch den praktischen Arzt 1 ) 

von 

Dr. Walter von Oettingen, Berlin. 

M. H.! Wenn wir die Geschichte der Chirurgie verfolgen, 
so kann uns ein Umstand nicht entgehen, der für das Allge¬ 
meinwohl von hervorragender Bedeutung ist. Das ist die 
vornehme Aufgabe des Spezialisten, Errungenschaften der 
Wissenschaft in dem Sinne zu popularisieren, daß nicht wie 
früher der Erfolg sich an die Hand einzelner geschickter 
oder glücklicher Techniker heftet, sondern daß ein gewisses 
spezialistisches Können Gemeingut aller Aerzte wird, und 
damit der breiten Bevölkerung in Stadt und Land zum 
Segen gereicht. In dieser Hinsicht gibt es auch auf dem 
Gebiete der Chirurgie und Orthopädie Großtaten und Klein¬ 
arbeit. In seinem Nekrolog über Ernst von Bergmann 
betonte Schleich mit prägnanter Schärfe, Bergmanns 
Hauptverdienst sei es, die Aseptik in einer Weise aus¬ 
gebildet zu haben, daß sie als unentreißbarer Besitz eines 
jeden Arztes von diesem bis in die Hütte des ärmsten 
Mannes getragen werden kann. Solches gehört zu den Groß¬ 
taten. Wieviel erst ließe sich auf dem Gebiete der Klein¬ 
arbeit aufzählen! Vereinfachung von Methoden, Instrumenten 
und Verbandmitteln bringen den praktischen Arzt und vor 
allem den so universellen Landarzt in die Lage, auf spezial¬ 
ärztlichem Felde die schönsten Erfolge zu erzielen. 

Ein kleines Kapitel möchte ich heute berühren, auf dem 
ich versucht habe, dem Arzt zu erfolgreicher Tätigkeit ein 
Rüstzeug in die Hand zu geben, — es ist das der Klump¬ 
fuß der Neugeborenen. Bei den langen und mühsamen Ver¬ 
suchen für die Behandlung dieser Erkrankung, eine zweck- 

l ) Vortrag, gehalten in dem Verein der Aerzte des Kreises Teltow. 
Herbst 1907. 


Vorträge. 

mäßige Methode ausfindig zu machen, ging ich allerdings 
nicht davon aus, eine „Popularisierung“ zu erreichen. Ich 
wollte ein Verfahren finden, das auf rationeller Grundlage 
die besten Resultate abgibt, und da ist es — wie so oft — 
auch nur dem Zufall zu verdanken, daß meine Methode 
durch ihre Einfachheit, Sicherheit und Unschädlichkeit All¬ 
gemeingut aller Aerzte werden kann. Solches läßt sich 
beweisen. In letzter Zeit sind mir wiederholt von Aerzten 
in Stadt und Land Kinder mit geheilten oder fast ge¬ 
heilten Klumpfüßen zugeschickt worden, und der Begleit¬ 
brief des Kollegen betonte, daß nach einer deutlichen 
und klaren Beschreibung die Technik ganz leicht sei. Ich 
möchte Ihnen, meine Herren, heute diese beschreiben, hoffend, 
daß auch Ihren Händen die versprochenen Erfolge nicht ver¬ 
sagt bleiben. 

Sie werden, meine Herren, heute gewiß auf einen Ueber- 
blick über die bald 2000jährige Geschichte der Klumpfuß¬ 
behandlung verzichten. Nicht aber kann ich unterlassen, 
auf einen Kardinalfehler hinzuweisen, der bisher stets ge¬ 
macht wurde. Es handelt sich um die Frage, welche Rolle 
das Knie beim Klumpfußverbande spielt. Diese recht weit¬ 
schweifige Frage läßt sich folgendermaßen zusammenfassen: 
In utero entsteht der Klumpfuß bei maximal flektiertem 
Knie. Infolgedessen ist es ein Fehler, den Klumpfuß mit 
gestrecktem Knie zu verbinden! Es muß im Verbände 
rechtwinklig gebeugt sein. Hieraus ergibt sich ein unschätz¬ 
barer Vorteil: da die Fußsohle nach außen gehoben (proniert) 
gehalten werden muß, kann die Fußsohle durch Binden 
gegen die Vorderseite des Oberschenkels fixiert 
werden. Mit diesem Satz ist das ganze Geheimnis einer 
von den besten Erfolgen begleiteten Klumpfußbehandlung 
gegeben. 

Wenige Worte über das Material. Bisher war der 
Gipsverband sehr beliebt; wir haben das schwer zu behan¬ 
delnde, wegen der Gefahr einer Schnürung unbeliebte, das 
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Füßchen holasfemfe, umständlich zu euUcroencfe 
niohf mehr nötig, Auch d<1s — schon von Hippokrate?» be- 
nui&fe — Hnftpjlft^ter gibt. >yenn es naß wird. Ekzeme,_ es 
wird ok klebt oft nicht ukup Erwiinnung 

bdfeJfeh mm mit folgende# Mitteln: Meine MaMtxlbsiuig 
,(F heroische- Fabrik Upliembfwg in Huebsun) ist eine stark 
klebende Flüssigkeit, die- iVäange Htplfe fest- mit dr«r Haut 
\ erbiridetJ) Als Hindu wird ein 4—5' cm breiter Streifen 
vqw Köper und Barchent verwendet, der mit der haarigen 
Suite nach afefeu zur fflmle /iu%erollt ist. Mehr brauche;! 
wir iifelit zum Verbände. ich Irmse mm, meine Hemm, W 
chrom Kinde die Ifenronstr&tkm folgen; Doch fefeh Eines;- 
Wie all soll das Kind sein, wenn ä£ in Behandlung jfe- 
nonnnru wird? Nicht nur Jrikge Frauenfe söfufeni auch 
törichte I lei mm men und leider midi podi manche Afpfl&tF 
äußern in Unk/miithis der tatsächlicher! Verhältnisse, -daß 
das FUßchen ; sfe'fe .ferst »Jiiswacfoeö sölhfe; —- daß tägliches 
Maskieren vorerst noch genüge* nsw. Es tut einem leid um 
d>e armeh kleinen Ifetieiitea, die, wenn, sofort ia Behandlung 
geh oft» men * ge h cm nael \ den ersten \ ifefe Wochen ihres Leb uns 
gat# oorumi atis^ehende Ffiffehen haben kßnnen. dfe hei 
gewissenhafter' Nachbehandlung beim ersten Schritt — und 
diese Kleinen fernen sehr schnell laufen — normal sind. 

Also der Zeitpunkt, den Klumpfuß in Behandlung zu nehmen, 
ist jener Augenblick, wenn das Kind ümm ersten mal liefe 
Arzt gezeigt wird, und sei das Kind erst, einen Tag alt! 

«Sie sehen an diesem sfeobs Tage alten Kind, meine 
Hemm, einen hodigradigeB Klumpfuß links. Die Therapie, 
die ich kirn jo tisch läge, besteht ak$ drei Phasen: der fte- 
dression, dem Verbände und der Nachbehandlung Die ersten 
beiden will ich Ihmm. vori'üfee'n, die. letztere schildern. 

Hedresofofi. ’ Zn: dieser InMnrf es keiner Narkose, Ich 
fege AfeF Kind vor mich ttuf dun litfekeTb der Assistent sfelii 
retdiff vom feind. Seim* linke Band halt den Oberschenkel, 
die rechte den Unlcrsdmnkd. während das Knie rechtwinklig 
gebeugt Ist Da hier dm* linke Fuß der erkrankte ist. er¬ 
greift meine gleiehrnunigö linke Hand das FUßchen gäbet» 
artig um die. Malfefebm jn die volle Hand. Der Unterschenkel 
zieht ^wischen oaejavm Zeige- und Mfetriöugcr in die Hand. 

Nun lege ich naetpe Uhr auf den Tisch, um genau zu vor- Fußsohle 
folgen, daß ich nicht HchjafeUhtf a 1 s in h AlirinU>n. lang- 
Kam und nllmfehlig das Ftilfefem bei maKitpaler Außen- " 
rot,dien d« s Uaterscheiikefein,seine nontiaie Stellung taingo. 

Wem» Sie langsam arbeiten, folgt Ihübii jeder F n,ß! Sie 
lntfesen in Ihrer Hand deutlich tupfen, daß Fraktur 
ausaesehlossen »st. Nach Ablauf der fünf Minuten htsaen 
Sie langsam Jos, oder Sie können noch mit. beiden Händen 
zugF»>ifein noch etwas modellieren, knetod, masaieren. 

Sofort folgt mm der - 

Verband. Der Assistent hat wieder eine ganz be¬ 
sondere Stellung emzunehmen. Er steht auf der redhteu 
Seite: mit Keiner linken Hand umfaßt er den Ober- 
HcheiifeeU lrd.t der rechten ergreift er dfe 'Mittelzeiie 
d**s Fiißcbeoa und läßt sie Ins zum Schluß des Vor- 
batulofe nicht los. 

Wir beginnen.: Ich nehme, den Pinsel ajis der Mastix 1 
Hasche und Wpirmefe das ganze Füßchen bis zum Anfang 
der Zehen, die Außenseite des Unterschenkels und die Vor¬ 
derseite des Obfe'&dienfce^ über dem Kufe. (Bis au die 
Hand <fes Assfdmitenj Die Lösung .soll hilft etwa eine MF 

..._... v ,,,,. , „ o .. . ..., iV ,. v ... 

drov Ahfeng al^a.'¥*0^1410^611 — efwa auf die vierta Zebu lunonrand der ivmckehk:* Ktiiolfehfe^ Außenseite des Unfer- 
— und fegen *fe Iti pro&ferimdm' Hiclitüög (von dm vierten sc henkeis, FnLbio-koi’, Innenranu- (fes Fof*e% Fußsohlm Ist 
Zvlie nacildm: drfttdo bin) um den Fuß herum. Dm* Binden-, die Binde mich »bei bis yfer Ta'i)reo zu Kode, so wird, sfe 

irgtunlwo bdestigt- 

Der VcrbhtnL nifeiio Homm, ist. ferHg,. öf,4ijFn AnfegiiA|y 
wie Sie sehen, cim: Kleinigkeit und wir wollen vor Ife- 
spreehung der Wcdm'behänölmfe kurz uns ;stuJio VorzögO 
überfegen. Vor itlfem kann der Vorhand' nicht falsch an- 
gefegt weriien, hüben Sfe .nintn al tlAu Verband am gositndon. 


Material j köpf erscheint au der Außenseite ‘der Fußsohle. Die Binde 
haftet mn Alitlnlfnü w fe#t daß Sie am .Rindenköpf die 
‘-xtromsteif GewaUwirkungeü ausfüliren könne« Nun folgt 
ijsw. Wir ; die Haupttnur: Wahrend Hie mit Ihrer linken iiand den 
Umcrsclieukol stark na»:h nußu.a roii'ucn., uns - FÜßehc-n 
in kräftig pronierte Stellung 
bringen, führt die rechte Hand 

die Binde am l ; Dt,“rsdienkel / \ \ \ "• "" " 

antlang; hinauf tum Ober - / % || J 1 


clerßeite de? Oher&tTieu- 
keds fest a.n.g(?.st ittztl 

Die .Steilung muß nun 
erhalten hfeiben, • I)as er- 
rcirhen Hb* durch fofenub* 

Touren: Der Bmdonkopf liegt 
jetzt dicht an der Innenseite 
der Kniekehle. Während der 
ä Asiatent einen A ugonbUck 
den Olferschenkd losiüßt und 
die Binde WltH greift man 
von außen her unter 4fen 
Knie wieder nach ihr, holt 
sie hindurch und feitet sie 
spiralig von der Kniekehle - 
über die erste Tour m der 
Außenseite des L T utei^ölfenkcls 
weg filier den Fuörlfeken hach 
dem inneren Fußrabd. Es ist dan eine richtige Aebfertour. 
dfeH. gut aagclegt. den Fuß in PfOhatidu ; Äirknr A Ulfen- 
rotarion.; Ähtiuktiim und: Dorsalücxion festhiilt. Pur Fuß 
kann nichtmehr zurücksinken! 

Der Bindonkopf Ist an fer Fußsohle wieder angelamrt. 
es folgt nun eim? Wiiuliuhulnng .(Un; Toi< r 4 hin den Vuihand. 
stabile zu machen — also Sie geben wieder den alten Weg: 

deren Auifehrämi ($m jodesrnnl gehoben wird)/ 
Außenseite des Uptcr^ehenkefe-. N'ortferscjfc des Obe?'schoUkhls. 


*>.- $r'ncf* 

SW V ' 


l ) tiinneo kurzem foigCji tiic V\*fHFentlrchaiigon Uber dio ueueü 
«Üct)i0(l»ai dol* \V«udböim 1 adjüög Anitt^Ist der glöichjBn Lösung; Flfer wird 
p d« v r lH»g-'Uniiy nkshFimöfef Wundvn auf jede Wascltung und.De*- 
ref^jeatutn d«gÄ|eü mit der Lösruag- gepuuseit, wcdurch alle 
Fr/:iut]taf{,or_yi«i■ A'fmdufwg.-bung +*rr%tml' i smdr Die Methode bedeutet 
f-.Ö£'j gtoÜH 'Lr^nurr.l? .*,« £eU uud V.^rbsinimaterihl. 


gtoiin kr,sparmA i.n ;Celt ut-.cl V^rböndmaterial, 
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Kind beziehungsweise am anderen gesunden Füßchen probiert, 
so ist jedes Versagen ausgeschlossen. Sie sehen aber außer¬ 
dem. daß fast der ganze Oberschenkel, die Kniekehle, die 
ganze Innenseite des Unterschenkels einschließlich der inneren 

Malleolen völlig frei sind. 
Außerdem ist in allen Gelenken 
eine gewisse Beweglichkeit er- 
h alten, u nd zwar im Verbände. 
Das sind ungeheure Vorteile. 

Wie gestaltet sich nun 
die Weiterbehandlung? Sie 
schicken das Kind auf zwei 
Tage nach Haus und gestatten 
ruhig der Mutter das Kind zu 
baden, das verbundene Füß¬ 
chen dabei in der Luft haltend. 
Nach zwei Tagen nehmen Sie 
den Verband ab, waschen die 
ganze Extremität mit warmem 
Wasser und Seife und mas¬ 
sieren das Beinchen wenige 
Minuten. War der erste Ver¬ 
band richtig angelegt, so hat 
das Füßchen ein originelles 
Aussehen. Die Konfiguration 
des Fußes ist fast normal, an 
der Außenseite des Fußrückens 
von den äußeren Malleolen an, 
liegt die Haut in 6—10 dicken 
Falten, die durch Mastixlösung 
miteinander verkittet sind. Es 
ist das die überschüssige Haut, 
die sich bald zurtickbildet. Sie machen den zweiten Verband, 
der liegt 5 Tage und nach Ablauf einer Woche schicken Sie die 
Mutter mit dem Kind ohne Verband auf 4 Tage fort mit 
der Anweisung, das Kind gut zu pflegen und zu baden. 
Nun legen Sie in der gleichen Art noch 2 bis 3 Verbände 
auf je eine Woche an und nach Ablauf von 4 Wochen 
haben Sie ein normal aussehendes Füßchen, für das nur 
noch eine 

Nachbehandlung am Platz ist. Hier hebe ich eines 
hervor: Sie haben bei der Redression, beim Verband und der 
Weiterbehandlung auf jede Mitarbeit der Mutter verzichtet! 
Kein Massieren zu Hause, wie das so beliebt ist, kein Kneten, 
— Dinge, die doch nie richtig ausgeführt werden. Dafür 
haben Sie jetzt zur Nachbehandlung die verständnisvolle 
Hilfe der Mutter ganz zu ihrer Verfügung. Glücklich über 
das bisher erreichte Resultat ist sie nun zu allem bereit, — 
und es ist viel, was Sie von ihr verlangen. Zwei Dinge vor 
allem: Massage und Anlegung des Gummiriemens. 

1. Massage. 3 bis 4 mal täglich soll die Mutter das 
Füßchen massieren, und zwar gebe ich nur einen Griff an, 
den jede Mutter lernt. Sie sitzt oder steht vor dem Kinde, 
das vor ihr auf dem Rücken liegt. Mit der gleichnamigen 
Hand umfaßt sie den Unterschenkel über den Malleolen. 
Die Fußsohle ist ihr zugewendet. Nun setzt sie den Mittel¬ 
finger der anderen — ungleichnamigen Hand an die kleine 
Zehe des Fußes und bewegt unter Druck an der Fußsohle 
schleifend die Hand von sich weg. Diese eine einzige ge¬ 
rade Bewegung berücksichtigt die 4 Kompensationsrichtungen 
des Klumpfußes, den sie proniert, extendiert, abduziert und 
außenrotiert, sowohl Fuß wie Unterschenkel. Jede ander¬ 
weitige Massage ist unnötig. 

2. Der Gummiriemen. Wenn ältere Kinder in Be¬ 
handlung kommen, ist nach völliger Zurechtstellung des 
Füßchens eine Nach- und Nachtbehandlung erforderlich. Ich 
habe einen Gummiriemen 1 ) angegeben, der mit Schnalle ver¬ 
sehen, zur Nacht fast genau in der Weise angelegt wird 

’) Erhältlich bei dem Bandagisten Windler in Berlin. 


wie der Verband, nur mit einem geringen Unterschied, der 
aus dem Vergleich der Abbildungen 1 und 3 hervorgeht. 
Die Schnalle wird auf den rechtwinklig gebeugten Ober¬ 
schenkel gehalten, der Riemen wird nach innen geschlungen, 
zieht unter der Kniekehle durch nach der Außenseite des 
Unterschenkels über den Fußrücken nach der Sohle und nun 
hebt er die Sohle, indem er frei durch die Luft zu der 
Schnalle zieht. Auch hier werden die 4 Kompensations¬ 
richtungen genau berücksichtigt und dazu kann der Zug 
an der Außenseite genau dosiert werden. Der Erfolg ist, 
daß das Füßchen am Morgen in extrem redressierter Stel¬ 
lung ist. 

Wie leicht ersichtlich, muß der Gummiriemen bei der 
geringsten Bewegung des Kindes über das Knie abrutschen. 
Dies zu verhindern, benutzen wir eine einfache Vorrichtung. 
Nach Anlegung der Gummibinde wird ein Band auf der 
Haut unter der Kniekehle durchgezogen, hinten am Riemen 
unter dem Oberschenkel gekreuzt und über dem Ober¬ 
schenkel geknüpft. Nun ist jedes Abrutschen unmöglich. 

Ich bin, meine Herren, am Ende meiner Ausführungen. 
Sollten Sie bei praktischer Befolgung meiner Ratschläge die 
gleichen Resultate erzielen, — und davon bin ich überzeugt — 
wie ich sie bei meinen kleinen Patienten erreiche, so würde 
der Zweck meiner heutigen Demonstration erfüllt sein. 


Aus der Dermatologischen Klinik des Städtischen Krankenhauses 
zu Frankfurt a. M. 

(Direktor: Prof. Dr. Herxheim er). 

Was leistet zurzeit die Wasserman nsche 
Reaktion für die Praxis? 1 ) 

Von 

Dr. Fritz Hoehne, Oberarzt der Klinik. 

M. H.! Die letzten Jahre brachten der medizinischen 
Wissenschaft dank der unermüdlichen Tätigkeit genialer For¬ 
scher Entdeckungen, die in der gesamten Aerztewelt großes Auf¬ 
sehen erregen mußten. Kaum war es Schaudinn und Hoff- 
mann gelungen, den Erreger der Lues, die Spirochaeta 
pallida, zu finden, als Wassermann, Neißer und Bruck-) 
mit der Behauptung hervortraten, daß das Serum von 
Luetikern sich in deutlicher Weise von dem normaler 
Menschen unterscheidet, daß es mit anderen Worten eine 
serodiagnostische Reaktion auf Lues gibt. 

Gestützt auf die Arbeiten von Bordet, Gengou, Moreschi, 
M. Neißer und Sachs haben diese Forscher gezeigt, daß mensch¬ 
licher luetischer Organextrakt zusammengebracht mit inaktiviertem 
Luetikerserum imstande ist, das als Komplement beigegebene Meer¬ 
schweinchenserum zu binden. Es muß also beim Hinzufügen von 
Blut und Ambozeptor eine Hemmung der Hämolyse resultieren. 
Normales inaktiviertes Menschenserum besitzt diese Fähigkeit der 
Komplementbindung nicht, sodaß bei der gleichen Versuchsanord¬ 
nung vollständige Hämolyse eintritt. Der Unterschied ist ein so 
deutlich in die Augen fallender — bei Verwendung von Normal - 
serum vollständige Hämolyse, bei Verwendung von Lue¬ 
tikerserum keine Spur von Hämolyse — daß er auf jeden, 
der das Experiment zum ersten Male sieht, geradezu verblüffend 
wirkt. 

Diese Mitteilung der genannten Forscher erregte großes 
Interesse, zunächst wohl hauptsächlich bei den Syphilidologen, die 
die behaupteten Angaben in einer großen Reihe von Fällen nach¬ 
prüften. Sollte die Reaktion praktischen Wert besitzen, so mußte 
die Kardinalforderung aufgestellt werden, daß sie für Lues spe¬ 
zifisch ist, daß sie also 

1. bei Lues in einer sehr großen Zahl von Fällen positiv 
ausfällt, 

2. bei keiner anderen Erkrankung oder bei keinem gesunden 
Menschen gefunden wird. 

') Ein Vortrag, gehalten im ärztlichen Verein zu Frankfurt a M. 

,J ) Wassermann, Neißer und Bruck, Eine serodiagnosti^clu 
Reaktion bei Syphilis. Deutsche med. Wschr. 1906, Nr. 19, S. 755. 
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Die erste Forderung hat die Wassermann sehe Reaktion 
glänzend erfüllt. 

Nach den Berichten zahlreicher Autoren findet man bei Pa¬ 
tienten, die mit frischen luetischen Erscheinungen behaftet sind, 
durchschnitttlich in zirka 80—90 % der Fälle einen positiven Aus¬ 
fall der Reaktion. 

Was Punkt 2 anbetrifft, so hat sich durch die Untersuchungen 
von Bruck 1 ), Hoffmann und Blumenthal 2 ) ergeben, daß die 
Wassermannsche Reaktion außer bei Lues auch bei Frambösie 
und nach den Feststellungen von Landsteiner, Müller und 
Pötzl 3 ) außerdem noch bei einigen Trypanosomenerkrankungen 
positive Resultate zeitigt. Begreiflich wird diese Tatsache jedem, 
der die nahen Beziehungen bedenkt, die diese Erkrankungen zur 
Lues haben. Praktische Konsequenzen ergeben sich hieraus, 
wenigstens für unsere Breiten nicht, da diese Krankheiten bei 
uns mit Sicherheit auszuschließen sind. Mehr Bedeutung mußte 
den vor einiger Zeit von Much und Eichelberg 4 ) gemachten 
Angaben beigemessen werden, welche das Serum von 25 scharlach¬ 
kranken Kindern untersucht haben, und in 10 Fällen, das heißt 
in 40% positive Wassermannsche Reaktion konstatierten. 

Doch Jochmann und Töpfer 5 ), Boas und Hange 6 ), 
G. Meier 7 ), Hoehne 8 ) und Schleißner 9 ) haben das Serum von 
zusammen 203 Scharlachkranken, zum Teil in allen möglichen 
Modifikationen und mehrmals, untersucht und keinmal eine ein¬ 
wandfreie Reaktion in derselben Weise, wie bei Lues, konsta¬ 
tieren können. Zur Kontrolle wurde von den meisten Unter- 
suchem das Serum von normalen Menschen geprüft. Unter vielen 
Tausenden von Gesunden haben einige wenige, trotzdem weder 
objektiv noch anamnestisch Anhaltspunkte für Lues Vorlagen, 
positiv nach Wassermann reagiert. Dabei geben die Autoren 
aber selber an, sie seien trotzdem überzeugt, daß die betreffenden 
einmal Lues akquiriert hätten, von der sie selber nichts wüßten. 

Uns allen — und besonders die Herren, die in der Praxis 
stehen, "werden dem zustimmen -- ist es nicht selten vorgekommen, 
daß wir bei Patienten, die uns wegen irgend welcher Leiden kon¬ 
sultieren, als Nebenbefund Residuen einer luetischen Infektion 
konstatieren konnten, von der die Beteiligten keine Ahnung hatten. 
Mögen darunter auch einige sein, die Gründe haben, eine luetische 
Ansteckung zu leugnen, so bleibt doch immer noch eine genügende 
Anzahl übrig, deren Angaben durchaus glaubwürdig erscheinen, 
sodaß wir keine Veranlassung haben, sie anzuzweifeln. Wenn wir 
bedenken, wie geringfügig manchmal die Aeußerungen des lueti¬ 
schen Virus sind, wie schnell sie bisweilen auch ohne Therapie 
abheilen, so werden uns die Angaben dieser Patienten leicht be¬ 
greiflich erscheinen. Es dürfte also sicher sein, daß es luetische 
Erkrankungen gibt, von der die Beteiligten nichts wissen, und die 
selbst dem Auge des Geübten bisweilen entgehen mögen. Die 
Annahme der Untersucher, daß die wenigen anscheinend Normalen 
mit positiver Wasser mann scher Reaktion einmal luetisch infiziert 
worden sind, erscheint hiernach nicht unwahrscheinlich. Außer¬ 
dem ist die Zahl dieser Fälle eine so winzige, daß ihr eine be¬ 
sondere Bedeutung für die Praxis wohl kaum zugesprochen werden 
kann. Auch mir sind einige derartige Fälle begegnet. Ich habe 
im hiesigen Institut für experimentelle Therapie (Direktor: Geh. 
Oher-Med.-Rat Prof. Dr. Ehrlich) in Gemeinschaft mit Herrn 
Proi. Sachs mehr als 1100 Sera von Gesunden und Kranken 
untersucht und bei 180 Kontrolluntersuchungen zwei positive Re¬ 

l ) Bruck und Stern, Die Wassermann-A. Neißer-Brucksche 
Reaktion bei Syphilis. Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 11, 12. 

*) Hoffmann und Blumenthal, Die Serodiagnostik der Syphilis 
und ihre Verwertbarkeit in der Praxis. Derraat. Ztschr. 1908, Nr. 1, S. 15. 

3 ) Landsteiner, Müller und Pötzl, UeberKomplementbindungs¬ 
reaktionen mit dem Serum von Dourinetieren. Wien. klin. Wochschr. 
1907, Nr. 46. 

4 ) Much und Eichelberg, Die Komplementbindung mit wäßri¬ 

gem Luesextrakt bei nicht syphilischen Krankheiten. Med. Klinik 1908, 
Nr. 18, S. 671. 

6 ) Jochmann und Töpfer, Zur Frage der Spezifizität der 
Komplementbindungsmethode bei Syphilis. Münch, med. Wochschr. 1908, 
Nr. 32, S. 1690. 

6 ) Harald Boas und C. Hange, Zur Frage der Komplement¬ 
ablenkung bei Skarlatina. Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 34, S. 1566. 

7 ) G Meier, Scharlach und Serodiagnostik auf Syphilis. Med. 
Klinik 1908. Nr. 38. 

8 ) Hoehne, Ueber das Verhalten des Serums von Scharlach- 
kranken bei der Wasser mann sehen Reaktion auf Syphilis. Berl. klin. 
Woch. 1908, Nr. 38. 

9 ) Schleißner, Zur Frage der Komplementbindung bei Scharlach. 
Wien. klin. Wochschr. 1908, Nr. 40. 


aktionen gehabt, die eine bei einem ad exitum gekommenen 
Urämiker, die andere bei einem Patienten mit klinisch sicherem 
Ulcus molle. Bei dem ersten konnten Narben am Penis nach¬ 
gewiesen werden, beim zweiten ließ sich weder klinisch noch 
anamnestisch Syphilis feststellen, doch ist sie bei dem unver¬ 
heirateten 45jährigen Mann, der schon mehrfach venerisch infiziert 
war, natürlich auch nicht auszuschließen. In einem weiteren Falle 
war die Reaktion bei einem zur Kontrolle punktierten Gonorrhoiker, 
der absolut nichts von einer luetischen Infektion wußte, positiv. 
Bei nochmals vorgenommener gründlicher Untersuchung wurde 
ein Leukoderma colli gefunden, das zusammen mit der positiven 
Reaktion die Einleitung einer Quecksilberkur veranlaßte. Beson¬ 
deres Interesse bot ein bei uns wegen Gonorrhoe in Behandlung 
stehendes Mädchen, das positiv nach Wassermann reagierte, 
trotzdem Anamnese und Untersuchung auf Lues vollständig negativ 
ausfielen. Einige Tage später bildeten sich am Genitale der Pa¬ 
tientin mehrere typische Luespapeln, die nach Einleitung einer 
Quecksilber kur bald abheilten. 

Ich bin überzeugt, daß jeder, der in unserer Zone lebt und 
eine positive Wassermannsche Reaktion aufweist, mit Lues in¬ 
fiziert worden ist. Diese Ansicht stimmt überein mit der wohl 
sämtlicher berufener Autoren, die sich mit dieser Frage beschäf¬ 
tigt haben. Allerdings gilt hierbei die Voraussetzung, daß der 
Untersucher Uebung in serologischen Arbeiten besitzt und die 
Technik beherrscht. Denn gerade die Technik dieser Untersuchung 
ist nicht ganz einfach, und es gibt eine Reihe von Fehlerquellen, 
die wohl nur der Geübte mit Sicherheit zu vermeiden gelernt hat. 
Hierin ist wohl auch der Grund zu suchen für die sich bisweilen 
widersprechenden Befunde einzelner Untersucher. 

Von den Methoden, die für die Serodiagnostik der Lues an¬ 
gegeben sind, hat sich bisher die von Wassermann, Neißer 
und Bruck inaugurierte als die zuverlässigste und sicherste er¬ 
wiesen. Alle anderen Methoden, wie z. B. die von Fornet emp¬ 
fohlene Präzipitinreaktion und alle möglichen einschneidenden Mo¬ 
difikationen und scheinbaren Vereinfachungen haben zwar gewiß 
großes wissenschaftliches Interesse, es ist ihnen aber nicht ge¬ 
lungen, die alte klassische Syphilisreaktion von Wassermann, 
Neißer, Bruck zu verdrängen. 

Welche Bedeutung kommt nun der Wassermannschen Re¬ 
aktion für die Praxis zu, wann werden wir sie anwenden, welche 
Schlüsse werden wir aus dem Ausfall derselben für die Diagnose, 
Prognose und Therapie ziehen? 

Wir haben gesehen, daß der positive Ausfall der Reaktion 
bei uns absolut beweisend für Lues ist, müssen uns aber anderer¬ 
seits hüten, den negativen Ausfall der Reaktion in dem Sinne zu 
verwerten, daß jetzt Lues sicher auszuschließen ist. Das ist 
nicht der Fall. Wissen wir doch auch von der Gruber-Widal- 
schen Thyphusreaktion, daß sie bei einem nicht ganz geringen 
Prozentsatz sicherer Typhusfälle versagt. Andererseits besagt die 
positive Reaktion nur, daß eine luetische Ansteckung stattgefunden 
haben muß, sie besagt also nichts darüber, daß die vorliegende 
Affektion luetischen Ursprunges ist. Wenn wir z. B. die Difleren- 
tialdiagnose zwischen zerfallenden Gumma und Karzinom zu ent¬ 
scheiden haben, so beweist die positive Reaktion nur, daß hier 
einmal eine luetische Infektion Vorgelegen hat, es kann sich dabei 
aber immer noch um ein Karzinom handeln, an dem eben ein 
latent Syphilitischer erkrankt ist. Wir sehen, daß die Wasser¬ 
mann sch e Reaktion die klinische Beobachtung nicht überflüssig 
macht, sondern ihre große Bedeutung erst in der Hand des er¬ 
fahrenen Klinikers erreicht. „Besitzen wir doch in ihr zum ersten 
Male ein gewissermaßen bleibendes Zeichen konstitutioneller Ver¬ 
änderung, der allgemeinen Durchseuchung des Organismus im 
Gegensatz zu den örtlich und zeitlich beschränkten klinischen Ma¬ 
nifestationen der Syphilis“ [Blaschko 1 )]. Wassermann,Neißer, 
Bruck und Schucht haben bei Affen festgestellt, daß die die 
Reaktion bedingenden Stoffe periodischen Schwankungen ausgesetzt 
sind, daß sie im Organismus zu- und abnehmen. Aehnliche Ver¬ 
hältnisse scheinen auch beim Menschen vorzuliegen, sodaß uns 
bisweilen eine negative Reaktion zu mehrfacher Wiederholung 
unserer Untersuchung veranlassen wird. 

Wenn es auch sicher zutreffend ist, daß wir oft Anhalts¬ 
punkte genug besitzen, um auf Grund der klinischen Erschei- 
nungsn die Diagnose mit Sicherheit auf Lues zu stellen, so müssen 
wir doch offen zugeben, daß die Fälle nicht selten sind, wo wir 
schwanken, wo die Aeußerungen des syphilitischen Giftes so wenig 

1 ) Blaschko, Die Bedeutung der Seradiagnostik für die Patho¬ 
logie und Therapie der Syphylis. Berl, klin. Woch. 1908, Nr. 14. 
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charakteristisch sind; daß wir uns nicht entscheiden können, eine 
so eingreifende Behandlung einzuleiten, wie sie doch immer eine 
Hg-Kur ist. Ich erinnere nur daran, wie schwierig es bisweilen 
ist, Erosionen der Wangenschleimhaut, der Zunge und der Ton¬ 
sillen, der Genitalien zu deuten, das Ulcus molle vom Ulcus 
mixtum sicher zu unterscheiden, ein als Urethritis non gonorrhoica 
imponierendes Ulcus intraurethrale 1 ) zu beurteilen. Bei allen 
diesen Affektionen tritt die Serodiagnostik in Konkurrenz mit dem 
Spirochätennachweis und wird nach der Ansicht von Hoffmann 
und Blumenthal von ihm übertroffen. Wenn man aber bedenkt, 
wie der Spirochätennachweis trotz Dunkelfeldbeleuchtung in einer 
ganzen Reihe von Fällen auch dem Geübten mißlingt, so wird man 
sich dankbar unseres neuesten diagnostischen Hilfsmittels erinnern, 
immer beachtend, daß nur ein positiver Ausfall etwas beweist, ein 
negativer Lues nicht ausschließt. 

Glauben wir bei eben entstandenem Primäraffekt die Durch¬ 
seuchung des Körpers durch Exzision noch verhindern zu können, 
so wird uns die Serumuntersuchung einen Anhaltspunkt geben, 
wie die Chancen für unseren Patienten stehen. Eine positive Re¬ 
aktion müssen wir doch wohl als ein Zeichen für die Generali¬ 
sierung des Virus auffassen, und die Exzision erscheint daher 
zwecklos. Eine negative Reaktion schließt natürlich die Durch¬ 
seuchung des Organismus, der vielleicht noch nicht Zeit gefunden 
hat, die reagierenden Stoffe zu bilden, nicht aus. Doch ist immer¬ 
hin die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen, daß das Gift 
sich noch nicht generalisiert hat, und eine Exzision ist daher be¬ 
greiflich. Wir worden nach erfolgter Exzision das Serum des 
Patienten wiederholt prüfen und hierdurch im Verein mit genauester 
klinischer Untersuchung ein Urteil über den Erfolg unseres Han¬ 
delns zu gewinnen suchen. Es wird sich vielleicht auf diesem 
Wege an der Hand einer großen Zahl von Fällen die alte heiß¬ 
umstrittene Frage klären lassen, ob überhaupt die Exzision des 
Primäraöektes zum Zwecke der Präventivbehandlung empfehlens¬ 
wert erscheint. 

Recht geeignet dürfte sich die Serumdiagnostik bei der Be" 
handlung der Syphilophoben erweisen. Diese Unglücklichen laufen 
von einem Arzt zum anderen und setzen uns oft genug in Ver¬ 
legenheit, weil man nicht recht weiß, was man ihnen bei ihren 
unsicheren und zweifelhaften anamnestischen Angaben und bei 
durchaus negativem klinischen Befund sagen soll. Bei positiver 
Reaktion ist die erlangte Sicherheit doch immerhin besser als die 
frühere Ungewißheit, wir können mit Fug und Recht energisch 
antisyphilitisch vorgehen, und der Patient, der sich gründlich be¬ 
handelt sieht, wird wieder neuen Lebensmut fassen. Fällt die 
Reaktion — wiederholt in größeren Intervallen angestellt — nega¬ 
tiv aus bei vollständig mangelndem klinischen Untersuchungs¬ 
befund, so können wir ihm zwar kein absolutes Freisein von Lues 
garantieren; es wird ihn aber beruhigen, zu hören, daß gar keine 
Anhaltspunkte für Lues vorliegen. 

Bei klinisch gesunden Kindern syphilitischer Eltern kann 
uns die Serumuntersuchung oft wertvolle Anhaltspunkte geben 
und wird uns bei positivem Ausfall zur Einleitung einer anti¬ 
syphilitischen Kur berechtigen; wir werden uns auf diese Weise 
am besten vor den Ueberrasch ungen durch die Syphilis hereditaria 
tarda zu schützen suchen. Auch die anscheinend gesunden Mütter 
hereditär-syphilitischer Kinder müßten durch die Serumreaktion 
untersucht werden, um zu entscheiden, ob sie luetisch infiziert sind 
und dann natürlich behandelt werden müssen. Nach den bisherigen 
Beobachtungen scheint es, als ob das Collessche Gesetz nicht 
aufrecht erhalten werden kann, und daß diese Frauen eben nicht 
immun, sondern latent syphilitisch sind. Doch muß diese wichtige 
Frage wohl erst noch an einem sehr großen Material definitiv zur 
Entscheidung kommen. Bei der Auswahl von Ammen, bei Gut¬ 
achten der verschiedensten Art (Lebensversicherung, Unfall, Haft¬ 
pflicht) wird man in zweifelhaften Fällen die Serumuntersuchung 
wohl nicht mehr entbehren können. 

Nicht nur die Dermatologie allein, sondern die ganze klini¬ 
sche Medizin hat sich die Serumreaktion der Syphilis als diagno¬ 
stisches Hilfsmittel zu Nutzen gemacht. Der Neurologie ist durch 
diese Untersuchung der objektive Beweis erbracht für den längst 
empirisch angenommenen ätiologischen Zusammenhang zwischen 
der Syphilis und den sogenannten metasyphilitischen Erkrankungen, 
der Tabes und der Paralyse. Die Augenheilkunde hat sich dieser 
Methode bemächtigt und berichtet von guten diagnostischen Er- 

*) Mühsam, Die klinische Leistungsfähigkeit der Serumdiagnostik 
bei Lues. Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 1. 


folgen. Einen weit größeren Nutzen als die Dermatologie dürften 
aber die Chirurgie und die innere Medizin von der Serodiagnostik 
haben. Handelt es sich doch in diesen Disziplinen bei den hier 
in Betracht kommenden Fällen oft um unbestimmte viszerale Er¬ 
scheinungen, um Entzündungen und Tumoren, die bei ähnlichem 
klinischen Befund die differenteste Aetiologie besitzen. Gerade in 
diesen Fällen pflegt die Anamnese in bezug auf früher akquirierte 
Lues häufig vollständig zu versagen, um so freudiger ist es zu 
begrüßen, daß wir endlich ein objektives, sicheres Diagnostikum 
besitzen, das uns von den unsicheren Angaben der Kranken un¬ 
abhängig macht. Besonders der Chirurg wird und muß die 
Wassermannsche Reaktion vor allen eingreifenden Maßnahmen 
in Erwägung ziehen, wenn auch nur der geringste Verdacht einer 
luetischen Aetiologie möglich ist. 

So bedeutungsvoll die Wassermannsche Reaktion für die 
Diagnose ist, so ungeeignet ist der Ausfall derselben für die 
prognostische Bewertung des Krankheitsbildes. Nach den bis¬ 
herigen Erfahrungen berechtigt nichts zu der Annahme, aus dem 
starken oder schwachen Ausfall der Reaktion Schlüsse auf den 
schwereren oder leichteren Verlauf des Leidens zu ziehen. Selbst 
aus dem negativen Ausfall der Reaktion wird man eine besondere 
Art der Erkrankung nicht Voraussagen können. 

Es kommt vor, daß Luetiker viele Jahre von Manifesta¬ 
tionen des syphilitischen Giftes trotz positiver Reaktion verschont 
geblieben sind. Man geht wohl nicht zu weit, wenn man dieso 
Patienten nicht als geheilt betrachtet, da sie sich ja eben durch 
die positive Reaktion deutlich von Gesunden unterscheiden, und 
die bisher unbewiesene Annahme erscheint durchaus logisch, daß 
sie noch irgendwo im Körper luetisches Virus beherbergen. Daß 
sie noch infektiös sind oder ihr Leiden auf ihre Nachkommenschaft 
vererben können, ist nach den bisherigen Erfahrungen unwahr¬ 
scheinlich. Es ist darauf aufmerksam gemacht worden, daß diese 
Patienten vielleicht das Kontingent der späteren Tabiker und 
Paralytiker stellen, eine Annahme, die nicht von der Hand zu 
weisen ist, für die aber bisher ein strikter Beweis nicht erbracht 
werden konnte. Jedenfalls wird man diese Patienten recht sorg¬ 
fältig überwachen, sie unter Beobachtung ihres Allgemeinzustandes 
energisch behandeln, und so die positive Reaktion in eine negative 
umzuwandeln versuchen, was wohl in einer Anzahl von Fällen ge¬ 
lingen dürfte. Hieraus ergibt sich schon die Annahme, daß für 
einen Menschen, der einmal Syphilis durchgemacht hat, eine nega¬ 
tive Reaktion günstiger ist als eine positive. Was die Erteilung 
des Ehekonsenses bei positiver Reaktion anbetrifft, so müssen wir 
uns nach dem oben Gesagten nach den klinischen Erscheinungen 
und den bisherigen Erfahrungen richten und können ihn nicht ver¬ 
sagen, lediglich weil die Wassermannsche Reaktion positiv aus¬ 
fällt. Wenn wir den Heiratskandidaten auch nicht für geheilt 
halten, so können wir doch als alten Erfahrungssatz annehmen, 
daß Frau und Kinder verschont bleiben werden, und wir können 
ihm mithin die Ehe nicht verbieten. 

Die Therapie ist nach dem Urteil berufener Forscher von 
deutlichem Einfluß auf den Ausfall der Reaktion. Wir können es 
häufig beobachten, daß eine stark positive Reaktion durch eine 
energische Behandlung negativ wird. Andererseits ist es bekannt, 
daß diese negative Reaktion nicht dauernd negativ zu bleiben 
braucht, daß sie wieder positiv werden kann. Es gibt also 
Schwankungen und wir dürfen uns daher mit einer einmaligen 
Untersuchung nicht zufrieden geben, sondern müssen dieselbe in 
geeigneten Intervallen wiederholen. Es ist der Vorschlag gemacht 
worden, die intermittierende Behandlung durch eine intermittierende 
Blutuntersuchung zu ersetzen, doch sind diese Verhältnisse noch 
zu wenig geklärt, als daß man aus ihnen so weitgehende Konse¬ 
quenzen für die Praxis ziehen dürfte. Jedenfalls wird man bei 
positiver Reaktion eine Kur einleiten, sofern sonst keine Kontra¬ 
indikationen bestehen, und kann so versuchen, die positive Re¬ 
aktion zu der für den Patienten günstigeren negativen zu machen, 
und dieselbe, wenn es möglich ist, negativ zu erhalten. Das ist 
in einer Reihe von Fällen trotz sorgfältiger Behandlung nicht ge¬ 
lungen, ohne daß man plausible Gründe für dieses diflerente Ver¬ 
halten des Organismus angeben kann. Ist ein Patient nach ge¬ 
nügender Merkurialisation frei von luetischen Erscheinungen bei 
negativer Reaktion, so haben wir keine Veranlassung zu erneuter 
Behandlung, werden ihn aber weiter klinisch überwachen und 
serologisch untersuchen. 

Wenn wir aus dem Gesagten das Resumd ziehen, so 
müssen wir anerkennen, daß die Diagnostik der luetischen 
Erkrankungen durch die Syphilisreaktion von Wasser- 
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mann-Neißer-Bruck unendlich viel gewonnen hat, daß 
wir an Stelle von Vermutungen und Annahmen in vielen 
Fällen absolute Sicherheit erreicht haben. Wenn die Re¬ 
aktion für den Praktiker auch noch zu kompliziert ist, so 
stehen ihm doch Institute zur Verfügung, in denen sie 


schnell und sicher ausgeführt werden kann. Es ist daher 
nur dringend zu wünschen, daß sich diese Untersuchungs¬ 
methode viele Anhänger erwirbt, und daß die Aerzte sich 
in zweifelhaften Fällen dieses Hilfsmittels der modernen 
Diagnostik erinnern. 


Abhandlungen. 


Aus der I. medizinischen Abteilung des K. K. Allgemeinen Kranken¬ 
hauses in Wien. 

Zur Kenntnis der abdominellen Geläßkrisen 
der Tabiker und ihrer Beziehung zur „Aortite 
abdominale“ 

von 

Prof. Dr. J. Pal. 


Die vorliegenden Ausführungen enthalten eine Er¬ 
gänzung zur Symptomatologie der von mir als „abdominelle 
Gefäßkrisen“ bezeichneten Zustände der Tabiker. Sie sollen 
auch gleichzeitig darauf hinweisen, daß eine entsprechende 
Berücksichtigung der Gefäß Vorgänge es unter Umständen 
ermöglicht, in Anfällen von unklarem abdominellem Charakter 
zur richtigen Diagnose zu gelangen und so unnötige 
chirurgische Eingriffe zu vermeiden. Nicht gering 
ist die Zahl dei Tabiker, die in den ersten kritischen Er¬ 
scheinungen laparotomiert wurden. 0. Eschbaum 1 ) hat 
vor kurzem über einen Fall berichtet, an dem vier Chirurgen 
vier verschiedene schwere Eingriffe unternommen hatten, 
ohne die wahre Sachlage zu erkennen. 

Unter den mit gastrischen Symptomen einhergehenden 
Krisen der Tabiker lassen sich, wie ich in meiner Studie 
„Gefäßkrisen“ 2 ) begründet habe, zwei Formen unterscheiden: 
rein gastrische Krisen (Erbrechen mit oder ohne Schmerzen, 
Magensaftfluß) und abdominelle Gefäßkrisen. Diese sind 
dadurch charakterisiert, daß im Anfalle die arterielle Span¬ 
nung beträchtlich ansteigt und die Normalspannung des 
Individuums um 50 und selbst 150 °/o 8 ) überragen kann. 
Da aber diese Krisen von Schmerzen begleitet sind, war 
zunächst daran zu denken, daß die hohe Spannung nicht 
ein wesentliches Moment, sondern nur eine Folge des 
Schmerzreizes sei. Es ist sicher, daß Drucksteigerungen 
auch bei den Tabikern als Folge gewisser Schmerzreize auf- 
treten. Im Laufe meiner Untersuchungen haben sich jedoch 
Momente ergeben, welche dafür sprechen, daß in den Gefäß¬ 
erscheinungen auch die Quelle für Schmerzreize gelegen sein 
kann. Vor allem habe ich gesehen, daß bei den „rein gastrischen 
Krisen“, 4 ) obw r ohl auch starke Schmerzen Vorkommen, die 
Drucksteigerung eine verhältnismäßig geringe ist oder 
selbst fehlen kann. Ich füge noch hinzu, daß abdominelle 
Gefäßkrisen und rein gastrische Krisen bei demselben In¬ 
dividuum abwechselnd auftreten können. Es hat sich ferner 
ergeben, daß Kranke mit anatomischen Erkrankungen des 
Magens in ihren schmerzhaften Phasen keine oder nur ge¬ 
ringe Spannungserhöhung zeigen (vergl. auch H. Cursch- 
mann jun. 5 ), und daß auch der Brechakt meist nicht von 
Erhöhung, häufig von Absinken des Druckes begleitet ist. 

Ich sehe hier ganz davon ab, daß so bedeutende 
Steigerungen der Spannung wie in diesen Krisen beim 


! ) Viermalige Magen Operation infolge von Verwechselung von 
gastrischen Krisen mit Pylorusstenose. (Mllnch. med. Wochschr. 1908, 
Nr. 23, S. 1232.) 

а ) Leipzig 1905 bei S. Hirzel. 

s ) Meine Angaben beziehen sich auf Tonometerzahlen nach Gilrtnor. 
Ich habe Beobachtungen auch an der Brachialis angestellt, doch in meinen 
Publikationen nicht benutzt. 

*) Mit dieser Bezeichnung bin ich erst in meiner Monographie 
hervorgetreten. Meine erste Mitteilung (1903) hat sich nur mit der 
„grande erise gastrique“ beschäftigt. 

б ) Schmerz und Blutdruck. (Münch, med. Wochschr. 1907, Nr. 42, 
S. 2074.) 


Menschen überhaupt nicht zu den gewöhnlichen Begleit¬ 
erscheinungen heftiger Schmerzreize gehören, wie dies auf 
Grund der am Experimentiertisch gemachten Erfahrungen 
vorausgesetzt wird. Eine Neigung zu starken Druck¬ 
steigerungen zeigen im übrigen nur noch die Gefäßkranken, 
wie die Arteriosklerotiker und die Nephritiker. 

Man könnte sonach geneigt sein, anzunehmen, daß hohe 
Spannung in Anfällen von gastrischem Charakter für Tabes 
entscheide. Allein eine solche Bedeutung kommt der hohen 
Gefäßspannung nicht zu. Wir begegnen nämlich auch 
bei anderen Krankheiten, wie insbesondere bei der Arterio¬ 
sklerose, ferner bei der Bleiintoxikation Drucksteigerung mit 
Bauch- und namentlich auch Magenerscheinungen, so bei 
der Angina abdominis und der Bleikolik. Allein auch bei 
anderen Koliken, wie z. B. der Nierenkolik, in der vom 
Kranken oft genug die Beschwerden in die Magengegend 
lokalisiert werden und die auch mit Erbrechen einhergehen, 
finden wir erhöhte Spannung im Gefäßsystem. Traube hat 
schon den gespannten Puls als charakteristisch für die Nieren¬ 
kolik bezeichnet. 

In den abdominellen Gefäßkrisen der Tabiker konnte 
ich jedoch wiederholt beobachten, daß die Schmerzempfindung 
erst im Laufe der Drucksteigerung auftrat. Ich konnte 
überdies den Nachweis führen, daß Herabsetzung der Gefäß¬ 
spannung die Schmerzen und dabei auch die meisten anderen 
Symptome für die Dauer der Entspannung aufbebt. Es hat 
sich dabei als gleichgiltig erwiesen, ob diese Entspannung 
künstlich herbeigeführt wird oder durch innere Vorgänge, 
gewissermaßen spontan, eintritt. 

Als Mittel zur Herabsetzung der Spannung habe ich 
mich hauptsächlich der Nitrite bedient, insbesondere der 
Inhalation von Amylnitrit. In meinen Beobachtungen hat 
sich das Amylnitrit, insoweit es genügend lange den Druck 
herabsetzte als wirksam erwiesen (siehe „Gefäßkrisen“). Daß 
es sich hierbei um die gefäßerweiternde Wirkung und nicht 
etwa nur um die Einverleibung von Nitriten an und für sich 
handelt, geht daraus hervor, daß ich durch subkutane In¬ 
jektion von Dosen von 0,4 (!) g Natr. nitrosum, das per os 
gereicht oft vorzüglich wirkt, niemals eine Unterbrechung 
eines Anfalles erzielt habe. Natr. nitrosum setzt, wie ich 
seinerzeit schon hervorgehoben habe, bei der subkutanen 
Anwendung den Druck nicht herab. Es kommt seine gefäß¬ 
erweiternde Wirkung nicht zur Geltung. 

Die subkutane Anwendung des Natr. nitrosum haben 
Oberthür und Bousquet zur Behandlung der tabischen 
Schmerzanfälle empfohlen. 

Der Effekt der Nitrite ist, wenn man sie per os oder in 
Form der Inhalation einführt, wie ich schon an einer 
anderen Stelle 1 ) besprochen habe, nicht ganz verläßlich und 
in seiner ln- und Extensität keineswegs immer gleich. Aus 
diesem Umstande dürften sich gewisse Widersprüche in der 
Wirkung erklären, die sich in manchen Fällen gegenüber 
der Regel ergeben. Auch Heitz und Norero 2 ) führen in 
einer eben erschienenen Arbeit solche an. 

Wir müssen auch mit der Möglichkeit rechnen, daß das 
Amylnitrit auf die Gefäße der hinteren Wurzeln gelegentlich 
stärker einwirkt und den dort bestehenden Reiz, der die 
Ursache der Krise bildet, beeinflußt eventuell auch aufhebt. 

*) Vergleiche „Arterielle Stauung“, Vortrag an der 79. Naturforscher- 
Versammlung in Dresden. (Wien. med. Wochschr. 1907, Nr. 40.) 

7 ) De la pression arterielle chez les Tabätiques. (Arch. des maladies 
du cceur etc. herausgeg. von H. Vaquez. September 1908, S. 505.) 
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So würde auch die von Heitz und Norero beobachtete 
schmerzstillende Wirkung des Amylnitrits bei lanzinierenden 
Schmerzen ihre Erklärung finden. 

Meine Auffassung über die Dignität der Gefäß Vorgänge 
in gewissen Krisen und ihre Beziehung zu den schmerz¬ 
haften Erscheinungen stützt sich, wie ich bereits in meiner 
ersten Mitteilung (1903) angegeben habe, nicht nur auf den 
Amylnitritversuch. Geradezu zwingend für meine Schlüsse 
war die Beobachtung, daß ein anderer sehr schmerzhafter 
Reiz, die lanzinierenden Beinschmerzen, wenn sie während 
einer abdominellen Gefäßkrise einsetzen, diese auflieben, 
weil sie von einer Herabsetzung der Gefäßspannung gefolgt 
sind. Ich habe dieses Alternieren der Bauch- mit den Bein- 
krisen in einer besonderen Abhandlung beschrieben, 1 ) muß 
aber nachdrücklichst bemerken, daß ich bei lanzinierenden 
Schmerzen wiederholt auch Drucksteigerungon beobachtet 
habe und in der Drucksenkung keineswegs die Regel sehe. 
(Vergleiche Gefäßkrisen S. 251.) 

Der Zufall brachte mir einen weiteren klassischen Beweis. 
Bei einem Kranken trat während einer abdominellen Krise 
ein Anfall von paroxysmaler Tachykardie mit einem plötz¬ 
lichen Absinken der Spannung ein. Im selben Augenblicke 
war die Bauchkrise beendet. Diese Beobachtung wurde bei 
dem Patienten wiederholt gemacht, bei dem nach Kupierung 
des tachykardischen Anfalles, sobald der Blutdruck wieder 
angestiegen war, die Baucherscheinungen gelegentlich wieder 
ihro Fortsetzung fanden. Ich habe die sehr interessante 
Krankheitsgeschichte vor kurzem ausführlich mitgeteilt. 2 ) 

Einen weiteren Beleg für die Selbständigkeit der Gefäß¬ 
vorgänge ist das Vorkommen von transitorischer Druck¬ 
steigerung ohne gastrische Symptome, auch ohne Schmerzen 
bei Tabikern, wie sie Heitz und Norero in ihrer Mitteilung 
verzeichnen, und wie ich sie in einzelnen Fällen gleichfalls 
beobachtet habe. Diesen Punkt will ich nicht weiter be¬ 
rühren, weil ich umfangreiche Krankengeschichten hier nicht 
Vorbringen kann. Ich bemerke nur, daß ich in diesen Er¬ 
scheinungen gewissermaßen latente Gefäßkrisen erblicke, 
gegenüber den manifesten, die sich durch Schmerzen mit 
und ohne gastrische Zeichen ankündigen. 

Wenngleich aus dem bisher veröffentlichten Studien¬ 
material genügend hervorgeht, daß die Gefäßvorgänge einen 
integrierenden Bestandteil gewisser kritischer Komplexe 
bilden, will ich es nicht unterlassen, an der Hand einer 
lehrreichen Beobachtung ein weiteres Beweismoment hierfür 
vorzubringen. Aus dieser geht nämlich hervor, daß die be¬ 
schriebenen paroxysmalen pressorischon Gefäßzustände 
mit gastrischen Begleiterscheinungen auch olino 
Schmerzempfindung Vorkommen. 

Der Fall bietet mir ferner Gelegenheit, über die Be¬ 
deutung der palpablen Veränderungen an der Bauch¬ 
aorta zu sprechen, deren Auftreten ich in solchen Anfällen 
mitunter zu beobachten Gelegenheit hatte. 

Am 11. Juli 1908 kam ein 49 Jahre alter Straßenarbeiter 
(J. V.) an die Abteilung, der über abdominelle und insbesondere 
gastrische Beschwerden klagte, die anfallsweise und angeblich im 
Anschlüsse an Stuhlbeschwerden auftraten. Die Heftigkeit der 
Beschwerden veranlaßte ihn im Vorjahre, eine chirurgische Station 
aufzusuchen. Hier wurde (am 30. April) der Bauch eröffnet. Man 
fand nichts als eine auffällige mechanische Erregbarkeit des 
Darmes. 14 Tage nach dem Eingriff hatte der Patient wieder 
seinen Anfall wie vor der Operation. 

Als ich den Kranken am 13. Juli bei der Frühvisite zum 
ersten Male sah, befand er sich vollkommen wohl. Er war sehr 
unterernährt. In den Brustorganen war bis auf eine geringe 
Akzentuierung des zweiten Aortentones nichts zu finden. Die Ge¬ 
fäßspannung betrug 85 nach Gaertner. Puls 96, Respiration 24. 


( ) Pal: Die vasomotorischen Begleiterscheinungen der lanzinierenden 
Schmerzen und das Alternieren tabischer Krisen. (Wien. med. Wochschr. 
1904 Nr. 1 S. 1.) 

*) Ueber paroxysmale Tachykardie. Wien. med. Wochschr. 1908, 
Nr. 14.) 


Bei der Betastung des Bauches fiel mir eine geringe Ver¬ 
schiebung der Bauchaorta nach links und deren Beweglichkeit auf. 
Bei dem Fettmangel war das Epigastrium gut tastbar. Die Bauch¬ 
aorta erwies sich als nicht druckempfindlich, dagegen war die 
Lendenwirbelsäule auffallend empfindlich. 

Dieser Befund erweckte bei mir sofort den Verdacht, daß 
es sich hier um Gefäßkrisen handelte, und so mußte ich zunächst 
an Tabes incipens denken. 

Die Untersuchung der Nerven ergab für Tabes keinen An¬ 
haltspunkt. Die Pupillen reagierten prompt, Reflexe (auch der 
Achillessehnenreflex) lebhaft, keine Ataxie, keine Hypotonie, keine 
lanzinierenden Schmerzen usw. 

Lues wurde entschieden in Abrede gestellt. Gonorrhoe im 
Jahre 1895. 


Die Frau, mit der der Patient seit 1893 lebte, war dreimal gravid 
Die zweite Schwangerschaft endigte mit Abortus. Die beiden Kinder 
starben an Fraisen. 

Ueber seine Anfälle gibt der Kranke folgendes an: 

Im Jahre 1889 zum ersten Male ein Anfall von Erbrechen und 
Durchfall durch 14 Tage. Der zweite Anfall im Jahre 1902, der dritto 
1906. Seit Oktober 1906 wiederholen sich die Anfälle sehr häufig. Die 
Zwischenräume betragen 3—4 Wochen, dann folgen Anfälle von vier- bis 
fünftägiger Dauer. 

Am 20. April 1907 wurde er wegen dieser Erscheinungen laparo- 
tomiert. 

Im Jahre 1908 hatte er bis zu seiner Aufnahme drei Anfälle. 

Gewöhnlich zwei- bis dreimal täglich Stuhlgang. In den Anfalls¬ 
zeiten drei- bis viermal bröcklige Stuhlabgänge mit Schleim flocken, oft 
besteht anhaltender Stuhldrang. 

Am 14. Juli 1908 hatte ich Gelegenheit, einen Anfall zu 
beobachten. 


Vormittags 8 Uhr Puls 108, Respiration 24. Stuhlgang. Unmittelbar 
darnach Druckgefflhl im Epigastrium, das sich retrosternal in die untere 
Sternalgegend erstreckt, dann tritt Brechreiz ein, schließlich Erbrechen. 

Patient glaubt, er könnte weiter erbrechen, wenn Mageninhalt 
da wäre. Nach dem Erbrechen Singultus. Die Atmung wird ganz un¬ 
regelmäßig. Pausen von 7—25 Sekunden. 

9 Uhr 20 Minuten Puls 90, Tonus 145, Respiration 6, nur epigastri¬ 
sche Druckempfindlichkeit entsprechend der Lendenwirbel¬ 
säule, keine spontanen Schmerzen, Bauchaorta stark nach 
links stehend, breiter und härter, nicht druckempfindlich, 


pulsiert intensiv. 
Uhr Puls 

Tonus 

Respiration 

9,49 

84 

185 

19 Ganz unregelmäßig, Atmung 

10,00 

90 

165 

wird registriert. 

39 

10,06 

90 

165 

32 

10,11 

— 

— 

— 3 Tropfen Amylnitrit. 

10,12 

84 

125 

36 Atmung arrhythmisch. Oppressi- 


onsgefühl geringer. Brechreiz 
besteht fort. 

Nachmittags 4 Uhr Puls 90, Tonus 175, Respiration 24. 

Der Zustand bält bis 6 Uhr abends an. 

Komplementbindungsreaktion für Lues positiv (Assistent 
Dr. R. Müller). 


15. Juli 1908: 


Uhr 

Puls 

Tonus 

Respiration 

Vormittags 9 

84 

130 

24 

„ 10 

84 

140 

24 Fast boschwerdefrei. 

Nachmittags 4 

88 

90 

24 Wohlbefinden. 

16. Juli 1908 seit 6 Uhr früh Erbrechen. 

Uhr 

Pul8 

Tonus 

Respiration 

Vormittags 9 

84 

140 

24a. Pressendes Gefühl im 
Epigastrium. 

Nachmittags 5 

72 

110 

30 Beschwerdefrei. 

17. Juli seit früh wieder Erbrechen. 

Uhr 

Puls 

Tonus 

Respiration 

Vormittags 8 

92 

145 

24 

„ 9 

96 

145 

28 Noch Brechreiz sonst, 


keine Beschwerden. 


Der Patient wurde erst mit Tiodininjektionen (M. Weiß), später 
mit Hg-Injektionen behandelt Sein Körpergewicht nahm beträchtlich zu, 
trotzdem monatlich einmal — in Zwischenpause von zirka 30 Tagen — 
3 bis 4 Anfallstage. Die Anfälle ungleich, mitunter fast nur gastrisch. 
In den Gefäßanfällen kein Parallelismus zwischen Drnckhöhe und gastri¬ 
schen Symptomen. 

Für die Stellung einer bestimmten Diagnose bot der 
Befund in den ersten Tagen kein ausreichendes Substrat. 
Die auf die geschilderten Anzeichen hin ausgesprochene Ver¬ 
mutung, daß die Anfälle Gefäß- und gastrische Krisen waren, 
erhielt in dem bald darauf eingetretenen Anfall ihre volle 
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Bestätigung. Es konnte sich nach dem Charakter wohl nur 
um tabische Krisen, beziehungsweise auch um luetische Ge¬ 
fäßerkrankung handeln. Lues stellte der Kranke zwar in 
Abrede, allein die Komplementablenkungsreaktion sprach für 
Lues. Vorausgesetzt, daß diese Reaktion verwertbar ist, 
war sonach eine luetische Infektion siehergestellt. 

Inwiefern auch der luetischen Gefäßerkrankung für das 
Zustandekommen dieser Form der kritischen Erscheinungen 
eine Bedeutung zukommt, kann bei dem Umstand, daß beide 
Erkrankungen auf derselben Basis stehen, in einer so frühen 
Phase ohne anatomische Belege nicht entschieden werden. 

Potain und nach ihm Teissier (Lyon) haben einen be¬ 
stimmten Befund an der Bauchaorta als „Aortite abdominale“ 
beschrieben, zu deren klinische Erscheinungen sie fast dieselben 
Zeichen zählen, wie sie in unserem Falle Vorkommen. 

Teissier 1 ) hat als die wichtigsten Symptome dieser 
Aortite Empfindlichkeit der Bauchaorta (eventuell auch der 
Arteriae iliacae), ferner Verbiegung (Deviation), Beweglich¬ 
keit und lebhafte Pulsation dieses Aortenteiles bezeichnet. 
Die Schmerzhaftigkeit lokalisiert er in die Aortenwand. Seine 
Ansicht über die klinische Sonderstellung dieser Aortitis stützt 
er auf einen Fall, in dem die Obduktion nebst von ihm nicht 
näher spezifizierten „Herzveränderungen“ und „chronischer 
Nephritis“ auch starke entzündliche Veränderungen, nament¬ 
lich im Bei eiche der Tunica externa der Bauchaorta ergab. 

So unzweifelhaft es berechtigt ist, in diesem sehr inter¬ 
essanten Falle von einer Aortitis zu sprechen, so wenig trifft 
dies in den meisten anderen Fällen zu, die unter diesem 
Titel geführt werden. 

Auf eine ausführliche Besprechung dieser Frage und 
deren Literatur will ich hier gar nicht eingehen und ver¬ 
weise nur kurz auf die Arbeiten von M. Buch 2 ), der die 
Empfindlichkeit, die in den hierh ergeh origen Fällen besteht, 
dem sympathischen Geflecht zuschreibt, wofür auch der Be¬ 
fund in meiner vorliegenden Beobachtung spricht. 

Mit den als Hauptsymptome der „Aortite abdominale“ 
bezeichneten Erscheinungen steht es nach meinen Erfahrungen 
folgendermaßen: Wir finden Fälle, in welchen die Ver¬ 
änderungen an der Bauchaorta stationär vorhanden sind. 
Anderseits gibt es solche, in welchen sie nur anfallsweise 
nachweisbar sind, d. h. in Perioden, in welchen die Patienten 
ihre Beschwerden haben. Das ist in den pressorischen Gefäß¬ 
krisen unter der Wirkung der arteriellen Stauung 3 ) der Fall. 

Kehren solche Fälle häufig wieder, und hat man Ge¬ 
legenheit, den Fall lange genug zu beobachten, so kann man 
unter den sich wiederholenden Hochspannungskrisen das 
Zunehmen der palpablen Aortenveränderung feststellen. So 
habe ich den Entwicklungsgang einer solchen Veränderung 
an der Bauchaorta in einem Falle verfolgt und beschrieben. 4 ) 
Hier hat die Verbiegung (nach rechts) im Laufe der Jahre 
beträchtlich zugenommen und schwindet auch in den anfalls¬ 
freien Stadien jetzt nicht mehr, da die Gefäßspannung auch 
in diesen eine absolut hohe ist. 

Die Erscheinung an der Bauchaorta ist kein konstantes 
Symptom der Anfälle. Ihr Zustandekommen muß also immer¬ 
hin durch besondere Umstände bedingt sein. So wie über¬ 
haupt für das Auftreten bleibender Schlängelung der Gefäße 
anatomische Veränderungen ihrer Wand mit maßgebend sind, 
so ist dies gewiß auch hier der Fall. Ob sie durch toxische, 
trophische oder parasitäre Einflüsse bedingt sind, will ich 
dahingestellt sein lassen. Daß ich aber gerade bei luetischen 
Individuen die Veränderung am häufigsten gefunden habe, 
läßt mich annehmen, daß die Bauchaorta eine Prädilektions¬ 
stelle der luetischen Gefäßerkrankung sein dürfte. 

Heitz und Novero konnten bei ihren Kranken — 

*) L’aortite abdominale. La semaine m6d. 1902, S 389. 

tJ ) Enteralgie und Kolik. (A. f. Verdauungekrankh. 1904, Bd. 10, 
H. 6.) (Literatur daselbst.) Vergleiche auch Pal, Gefäßkrisen. 

a ) Vergleiche Pal, Arterielle Stauung, 1. c. 

4 j Gefäßkriben S. 165. 


wohl nur 8 Fälle — Abnutzung des Herzens und der Gefäß¬ 
apparate im allgemeinen nicht finden. Neuere Beobachtungen 
ließen in einer immerhin größeren Zahl Herz- und namentlich 
starke Gefäßabnutzung mit Sicherheit feststellen. 

Wichtig erscheint mir die Feststellung, daß es außer 
den von mir hervorgehobenen Spannungsveränderungen auch 
noch einen Befund an der Bauchaorta gibt, der gelegent¬ 
lich ein greifbares Zeichen zur Erkennung der Krisen 
(natürlich nur bei tastbarer Bauchaorta) bietet. 

Bald nach der Aufnahme des eben erwähnten Kranken 
kam (22. Juli 190*5) eine 51jährige Frau an die Abteilung, 
bei der ich auf Grund des Befundes an der Bauchaorta ab¬ 
dominelle Gefäßkrisen diagnostizierte. 

Die Kranke klagte über seit April 1908 anfallsweise auf¬ 
tretende heftige Schmerzen im Epigastrium, wobei sie den Eindruck 
habe, als ob sich in der Magengrube ein harter Wulst bilden 
würde. Die Zustände wären bisher nicht von Erbrechen be¬ 
gleitet gewesen, doch führe sie durch Rachenkitzel Erbrechen 
herbei, weil sie der Meinung ist, sich dadurch eine Erleichterung 
zu verschaffen. Die Natur der Anfälle konnte angeblich bisher 
nicht aufgeklärt werden. Für Lues bis auf einen Abortus ana- 
mn cs tisch kein Anhaltspunkt. 

Die Pupillen sind lichtstarr, sonst kein tabisches Symptom. 
Patellarreflexe lebhaft. Der zweite Aortenton klingend. 

Auch in diesem Falle bewies der alsbald eingetretene 
Anfall die Richtigkeit meiner Annahme. Gefäßspannung im 
Anfall 145—155, außerhalb 65—80 Tonus. Das Epigastrium 
auch außerhalb der Anfallserscheinungen druckempfindlich 
und zwar entlang der Lendenwirbelsäule, ebenso die etwas 
nach links gerückte und bewegliche Bauchaorta In der 
Gegend des Epigastriums eine kleine hyperalgetische Haut¬ 
zone. Im Anfall rückt die Bauchaorta etwa um 1 cm mehr 
nach links, sie pulsiert lebhaft, fühlt sich breiter an, die Em¬ 
pfindlichkeit an den erwähnten Stellen erheblich gesteigert. 

Bei dieser Kranken wurden bis zu ihrer Entlassung 
(16. Sept. 1908) eine ganze Reihe solcher Anfälle beobachtet. 

Trotz der ganz unzweifelhaften Natur dieser Krisen 
lautete das Ergebnis der Komplementbindungsreaktion: 
Am 23. Juli negativ, am 30. Juli schwach positiv, am 16. Sep¬ 
tember negativ. 

Bezüglich der Komplementbindungsreaktion ist es be¬ 
reits bekannt, daß sie bei Tabikern fast nur in der Hälfte 
der Fälle positiv ausfällt. 

Ob sich in unseren Fällen in weiterer Folge das volle 
Bild der Tabes entwickeln wird, ist unmöglich vorherzu¬ 
sagen. Wir wissen, daß die tabischen Erscheinungen sich 
nicht allein in verschiedener Reihenfolge entwickeln, wir 
wissen, daß im Fortschreiten der Krankheit schon in einer 
frühen Periode ein Stillstand eintreten kann. Es kann der 
Prozeß auch rudimentär bleiben [vergleiche v. Strümpell 1 )]. 
Inwiefern eine antiluetische Therapie einen Stillstand zu 
begünstigen vermag, will ich hier nicht erörtern. 

Auf Grund meiner Ausführungen möchte ich hier nur 
die folgenden Schlußsätze zusammenfassen: 

1. Die Verfolgung der Spannungsverhältnisse im Ge¬ 
fäßsystem kann in manc hen, unklaren, abdominellen Anfällen 
Aufschluß über die Natur der Zustände bringen. 

2. Ebenso kann die Untersuchung der Bauchaorta und 
Beobachtung ihres Verhaltens in solchen Attacken gelegent¬ 
lich den Gefäßanfall, die Krise, von einem anderweitigen Zu¬ 
stand zu unterscheiden gestatten. 

3. Die für die „Aortite abdominale“ (Potain-Teissier) 
als charakteristisch bezeichneten Erscheinungen sind in ge¬ 
wissen Fällen vorerst nur Anfallssymptome der abdominellen 
Gefäßkrisen. 

4. Die abdominellen Gefäßkrisen kommen auch ohne 
Schmerzen vor. Esgeht daraus in Uebereinstimmung mit meinen 
seinerzeitigen Angaben hervor, daß die Geläßerscheinungen 
einen wesentlichen Vorgang im Krisenkomplex bedeuten. 

Deutsche med, Wschr. 1907, Nr. 47. (Vortrag.) 
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Berichte Uber Krankheitsfälle and Behandlungsverfahren. 


Aus der Königl. Chirurgischen Universitätsklinik in Königsberg i. Pr. 

(Direktor: Prof. Dr. E. Lexer.) 

I)ie Behandlung veralteter Kniescheiben¬ 
brüche 1 ) 

von 

Priv.-Doz. Dr. L. Wrede. 

Während über die Notwendigkeit der Naht bei frischen 
Kniescheibenbrüchen die Ansichten der Chirurgen noch ge¬ 
teilt sind, besteht wohl kein Zweifel darüber, daß bei ver¬ 
alteten Brüchen, wenn sie mit Funktionsstörungen einher¬ 
gehen, die Operation am zweckmäßigsten ist, will man nicht 
zum Notbehelf eines orthopädischen Apparates greifen. 

Die Operation hat zum Ziele, den verkürzten und nach 
oben zurückgezogenen Quadriceps wieder auszuspannen und 
ihm von neuem einen Angriffspunkt am Unterschenkel zu 
verschaffen. Am besten .geschieht das durch Zusammen¬ 
nähen der Bruchstücke. Dem können sich aber nicht 
unerhebliche Schwierigkeiten in den Weg stellen Die 
Bruchstücke der Kniescheibe sind vielfach so beträcht¬ 
lich auseinandergewichen, daß es nicht gelingt trotz 
starken Zuges, sie wieder zusammenzubringen. Der kräftige, 
seit längerer Zeit retrahierte Quadrizeps leistet dem Herunter¬ 
ziehen des oberen Bruchstückes unüberwindlichen Wider¬ 
stand, das nicht dehnbare, geschrumpfte Ligamentum patellae 
proprium andererseits hält das untere Bruchstück unverrück¬ 
bar nach unten fest. W T ie groß die Schwierigkeiten sein 
können, zeigt der Vorschlag von Tenderich, der für 
schwierige Fälle den Rat gibt, ganz auf die Vereinigung 
der Bruchstücke zu verzichten und sich allein mit einer 
Wiederherstellung des sogenannten Reservestreckapparates 
durch Vernähung des Kapselrisses zu begnügen. 

Zahlreich sind die Operationsverfahren zur Heilung ver¬ 
alteter Kniescheibenbrüche, die angegeben und ausgetibt wurden. 
Man kann sie in zwei grundsätzlich verschiedene Gruppen 
einteilen: Zur ersten Gruppe gehören alle diejenigen Ver¬ 
fahren, welche die direkte Vereinigung der Kniescheiben¬ 
bruchstücke anstreben, wenn nötig unter Mobilisierung der¬ 
selben. Unter die zweite Gruppe fallen alle diejenigen Ver¬ 
fahren, welche auf eine direkte Vereinigung der Bruchstücke 
verzichten und die Kraft des Quadrizeps nur indirekt auf 
den Unterschenkel zu übertragen suchen. 

Vorbedingung für einen guten funktionellen Erfolg ist 
bei jedem Verfahren ein gehöriges Anspannen des Quadrizeps. 
Man erreicht dasselbe außer durch starken Zug an seinem 
unteren Ende zweckmäßig dadurch, daß man die Naht bei 
völliger Streckung im Knie und rechtwinkliger Beugung im 
Hüftgelenke ausführt. Durch diese Stellung wird der Ansatz¬ 
punkt des Rectus femoris dem Unterschenkel genähert und 
läßt sich das obere Bruchstück am weitesten herunterziehen. 

Gelingt es mittelst dieser Haltung des Beines und kräf¬ 
tigen Zuges am oberen Bruchstücke nicht, die Kniescheiben¬ 
bruchstücke völlig aneinanderzubringen, so kann man sich 
nach Li st er fürs erste mit der erreichten Annäherung be¬ 
gnügen und die Aneinanderlagerung auf eine zweite Ope¬ 
ration verschieben. Man sichert zunächst durch eine Draht¬ 
naht der Kniescheibenbruchstücke das gewonnene Ergebnis 
und legt den Verband bei senkrecht erhobenem Beine an. 
Im Laufe der Nachbehandlung wird das Bein langsam ge¬ 
senkt und dadurch der Quadrizeps allmählich noch mehr 
gedehnt als durch den ursprünglichen Nahtzug. Nach einiger 
Zeit gelingt es dann, bei einer zweiten Operation wieder 
unter senkrechter Erhebung des Beins und starkem Zuge 
die an gefrischten Bruchenden völlig aneinanderzubringen und 


] ) Nach einem Vortrage, gehalten im Verein für wissenschaftliche 
Heilkunde in Königsberg i. Pr. am 80. M&rz 1908. 


j zu vernähen. Li ster hat mit diesem Verfahren eine Diastase 
I von 12,5 cm erfolgreich überwinden können. Wegen seiner 
Langwierigkeit und der Notwendigkeit, zweimal zu operieren, 
i steht es aber den anderen Verfahren der einzeitigen Ver¬ 
einigung der Bruchenden nach, die durch Beweglichmachen 
des einen Bruchstückes eine sofortige Vereinigung er¬ 
zwingen. 

Man hat mehrfach empfohlen, die spannenden Muskel-, 
Faszien- und Sehnenstränge, die das obere Bruchstück 
zurückhalten, einzukerben (z. B. V förmig MacEwen) oder 
gar völlig quer zu durchtrennen. Das Einkerben reicht für 
größere Diastasen kaum aus. Völliges Durchtrennen läßt 
allerdings das obere Bruchstück genügend weit nach unten 
verziehen, aber die an der Durchtrennungsstelle entstehende 
Narbe ist unzuverlässig und bei starker Inanspruchnahme 
des Beins bedenklich. Zweckmäßiger ist es, das untere Bruch¬ 
stück nach dem Verfahren von v. Bergmann beweglich zu 
machen. Man schlägt mit einem breiten Meißel die Tube- 
rositas tibiae mitsamt dem Ansatzpunkte des Ligamentum 
patellae ab, ohne dabei das Kniegelenk zu eröffnen. Auf 
diese Weise lassen sich Tuberositas, Ligament und unteres 
Bruchstück nach oben verschieben bis zur Vereinigung der 
Bruchstücke. Die Tuberositas tibiae heilt anstandslos wieder 
an, nur etwas weiter proximalwärts, als ihr ursprünglicher 
Sitz war. Das Verfahren hat viele ausgezeichnete Erfolge 
gegeben, wenn es auch nach Sonnenburg bei ganz weiten 
Diastasen nicht ausreicht. 

Für solche Fälle kommen die Operationsverfahren der 
zweiten Gruppe in Betracht, bei denen auf ein direktes Ver¬ 
einigen der Kniescheibenbruchstücke von vornherein Verzicht 
geleistet wird. Man sucht statt dessen die Lücke zwischen 
den beiden Bruchstücken auf irgend eine Weise zu über¬ 
brücken, um dadurch eine Verbindung des Quadrizeps mit 
dem Unterschenkel wiederherzustellen. Diese Verfahren haben 
vor denen der ersten Gruppe noch den Vorzug, daß die 
Gelenkhöhle nicht eröffnet zu werden braucht, weil das An¬ 
frischen der Kniescheibenbruchflächen fortfällt und daher 
die neugebildete bindegewebige Platte zwischen beiden stehen 
bleiben kann. Infolgedessen sind die Operationen ein gut 
Teil ungefährlicher als die direkten Kniescheibennähte. 

Eine Ueberbrückung des Zwischenraumes lediglich durch 
Drähte, welche die Kniescheibenbruchstücke nach Möglichkeit 
einander nähern (Lucas-Championni6re), ist ein Ver¬ 
fahren, das wohl nur als unzureichender Notbehelf be¬ 
zeichnet werden darf wegen der Brüchigkeit des Naht¬ 
materials und Knochengewebes. Auch ist es stets mißlich, 
sich auf einen einzuheilenden Fremkörper verlassen zu müssen. 

Durch Knochenplastik haben Rosenberger, Helferich 
und J. Wolff die Lücke zwischen den Kniescheibenbruch- 
stücken gedeckt Rosenberger bildet aus den frontal ab¬ 
gesägten Vorderfiächen beider Kniescheibenbruchstücke 
und den angrenzenden Sehnenteilen der Quadrizepssehne 
bezw. des Ligamentum patellae proprium zwei Sehnenperiost¬ 
knochenlappen mit ernährender Basis an der Bindegewebs- 
platte, welche sich im Bruchspalt zwischen den Bruchstücken 
ausbreitet. Diese Lappen werden um ihre Basis an der 
Bruchkante nach unten bezw. nach oben in die Lücke 
zwischen den Bruchstücken eingeschlagen und ihre sich be¬ 
rührenden freien Sehnenränder miteinander vernäht. Rosen¬ 
berger stellt also eine teils knöcherne, teils sehnige Ver¬ 
bindung zwischen den Bruchstücken her. Er schafft einen Zu¬ 
stand, wie wir ihn bei der bindegewebigen Heilung der Knie- 
scheibenbrüche mit geringer Diastase und guter Funktion 
entstehen sehen. Es gelang Rosenberger, durch sein Ver¬ 
fahren eine Diastase von 7 cm mit guter Funktion (Beugung 
von 70 °) zu überbrücken. 

Helferich heilte in drei Fällen zwischen den Knie¬ 
scheiben bruchstücken macerierte spongiöse Knochenstücke 
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ein, die er mit Silberdraht befestigte. Er erzielte so eine 
knöcherne Vereinigung. Freilich nimmt sein Verfahren alle 
die nicht zu unterschätzenden Unzuträglichkeiten einer freien 
Knochenplastik mittelst toten Knochenmaterials mit in Kauf. 

J. Wolff näherte die Bruchstücke der Kniescheibe ein¬ 
ander so weit als möglich durch eine eigenartige Schrauben¬ 
vorrichtung und unterstützte diese Annäherung durch Ab- 
meißelung der Tuberositas tibiae nach v. Bergmann. Um 
nun eine knöcherne Verbindung der Bruchstücke an Stelle 
der sonst eintretenden bindegewebigen zu erzielen, meißelte 
er frontale Knochenlappen von der Vorderfläche beider Bruch¬ 
stücke ah, die er bei dem oberen Bruchstück am lateralen, 
hei dem unteren am medialen Rande der Kniescheibe mit 
den Weichteilen in ernährender Verbindung ließ, und verschob 
jeden dieser gestielten Periostknochenlappen auf die Meißel¬ 
fläche des anderen Bruchstückes, so daß der Bruchspalt 
doppelt Überbrückt und durch Anheilung der Knochenlappen 
ein knöcherner Zusammenhang zwischen den Bruchstücken 
hergestellt wurde. 

Die sefibrös-knöchernen Ueberbrückungen von Rosen¬ 
berger, Helferich und J. Wolff sind nicht gut aus¬ 
führbar, wenn es sich um Splitterbrüche handelt. In 
solchen Fällen muß man zu den muskulären und sehnigen 
Brückenbildungen greifen. Hierher gehören die Verfahren 
von Schanz, Ferraresi und Anderen. 

Schanz verzichtet ganz auf den Quadrizepsstreck- 
apparat und ersetzt ihn durch den Sartorius. Er verlagerte 
bei einem alten Querbruch der Kniescheibe mit 12—13 cm 
Abstand der Bruchstücke voneinander den distalen Teil 
des Sartorius in die Mittellinie des Beines und befestigte ihn 
durch Drahtnähte in frisch gemeißelte Rinnen an der Vorder¬ 
fläche beider Bruchstücke. Sein Kranker erlangte wieder 
völlige Streckfähigkeit des Beines, indem der verlagerte 
Sartorius die Tätigkeit des Quadriceps übernahm. 

Einfacher ist es, aus der dicken Masse der Quadrizeps- 
sehne bezw. der -Sehne und des Muskels selbst einen zungen¬ 
förmigen Lappen mit Basis am Rande des oberen Bruch¬ 
stückes auszuschneiden, diesen Lappen nach unten um¬ 
zuklappen und mit dem unteren Bruchstück, dem Ligamentum 
patellae und der Tuberositas tibae zu vernähen. Dadurch 
entsteht eine sehnig-fibröse Ueberbrückung des Defektes, es 
wird gewissermaßen eine neue Endsehne für den Quadrizeps 
gebildet. Das Verfahren scheint nach einer Mitteilung von 
Alessandri zuerst von Ferraresi angegeben worden zu 
sein. Es liegt aber so nahe, daß es vermutlich auch von 
anderen Chirurgen selbständig ausgeführt sein dürfte, welche 
diese anscheinend wenig beachteten italienischen Literatur¬ 
angaben übersehen haben. Uns ist es wenigstens so er¬ 
gangen, ebenso offenbar Rotter. Dasselbe Verfahren hat 
z. B. auch Murphy 1904 zweimal angewendet nach Exstir¬ 
pation der ganzen Patella wegen Tuberkulose. Alle bisher 
veröffentlichten Fälle haben ein ausgezeichnetes funktionelles 
Ergebnis gehabt. 

Unsere eigene Beobachtung ist folgende: 

10 Monate alter Querbruch der rechten Kniescheibe 
bei einem 39jährigen Bauern. Diastase von 8 cm. Voll¬ 
ständige Unmöglichkeit das Bein zu strecken. Quadrizeps 
ganz atrophisch. — Von einem Längsschnitt in der Mittel¬ 
linie des Beines aus erfolgt die Freilegung des Streck¬ 
apparates von der Mitte des Oberschenkels bis zur Tube¬ 
rositas tibiae. Dann wird ein langer zungenförmiger Muskel¬ 
sehnenlappen aus der Mitte der Quadrizepsmuskulatur und 
-sehne mit Basis am oberen Kniescheibenrande heraus¬ 
geschnitten, nach unten umgeklappt und unter Zug in einer 
gut fingerbreiten zu diesem Zwecke vorher gebohrten Mulde 
an der Vorderseite des unteren Bruchstückes, ferner am 
Ligamentum patellae, am Tibiaperiost, undan derBindegewebs- 
platte befestigt, welche sich zwischen den beiden Bruch¬ 
stücken befindet. Das Bett des Lappens im Muskel wird 
nach genauer Blutstillung quer vernäht. Gips verband. Nach 


2 Monaten Aufstehen ohne Verband. Nach 4 Monaten kann 
der Kranke das Bein gestreckt bewegen, ohne Beschwerden 
gehen und Kniebeuge bis etwas über 90° machen. 

Vergleicht man die einzelnen Verfahren zur Heilung 
veralteter Kniescheibenbrüche miteinander, so ergeben sich 
folgende Gesichtspunkte: Wo die Größe der Diastase eine 
direkte Vereinigung der Bruchstücke zuläßt, wird man nach 
Anfrischung der Bruchflächen und Entfernung der zwischen 
ihnen neu gebildeten Bindegewebsplatte die direkte Naht 
der Kniescheibe ausführen. Erleichtert wird die Naht, wenn 
man beim Anlegen derselben das Bein im Kniegelenk streckt 
und im Hüftgelenk rechtwinklig beugt. 

Gelingt es so nicht, die Bruchstücke aneinander zu 
bringen, so führt in den meisten Fällen die v. Bergmann- 
sche Hilfsoperation der Abmeißelung der Tuberositas tibiae 
zum Ziel. 

Nur für ganz große Diastasen und ausgedehnte Splitte¬ 
rungen muß man zu den plastischen Operationen greifen, 
von denen die Knochenplastik nach Rosenberger oder 
J. Wolff und die Muskelplastik aus dem Quadrizeps den 
Vorzug verdienen. Für Splitterbrüche kommt die letztere allein- 
in Frage. 

Literatur: Alessandri, Policl. 1902, Nr. 1 u. 2, zit. Zbl. f. Chir. 
1902, S. 472. — v. Bergmann, Deutsche med. Wschr. 1887. — Ferraresi, 
s. Allessandri. — Helferich, 71. Versammlung Deutscher Naturforscher. 
München, 1899, zit. Zbl. f. Chir. 1899, S. 1830. — Li st er, Brit. med. Journ, 
11. April 1908, zit. Somaine med. 1908, S. 202. — Lucas-Championniere, 
Semaine med. 1908, Nr. 17, S. 202. — Mc Ewen, Ann. of surg. 1887. Bd. 5. 
zit. nach Tendorich. — Murphy, Somaine med. 1908, Nr. 17, S. 203. — 
Rosenberger, Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1898, 
Teil 1, S. 155. — Rotter, Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 17, S. 721. — 
Schanz, Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1903, Teil 1, 
S. 31. — Sonnenburg, Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie 1888, Teil 1, S. 98. — Tenderich, Deutsche Ztsclir. f. Chir. Bd. 56, 
S. 573. — J. Wolff, Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
1901, Teil 2, S. 687, Verhandlungen der Freien Vereinigung der Chirurgen 
Berlins, 14. Mai 1900. 

Aus der Medizinischen Klinik in Zürich. (Prof. Dr. H. Eichhorst.) 

Ueber die therapeutische Anwendung der 
Bromsalze auf experimenteller Grundlage 1 ) 

von 

Dr. med. H. v. Wyß, Sekundararzt. 

Von jeher haben die Bromsalze bei der Behand¬ 
lung von Erkrankungen des Nervensystems organischer 
und funktioneller Art eine erhebliche Rolle gespielt. Ihre 
Wirksamkeit bei der Epilepsie ist unbestritten; ihr günstiger 
Einfluß bei einer Reihe von Erregungszuständen, namentlich 
auch bei Kindern, von jedem Arzte gerühmt, und sie sind 
das allgemein gebräuchliche Abwehrmittel für den Praktiker 
gegenüber dem Heer jener verschiedenartigen Zustände, die 
unter den Sammelnamen Hysterie und Neurasthenie gruppiert 
werden. 

Es fehlte jedoch immer an jeder scharfen Präzisierung der 
Indikation zu ihrer Anwendung überhaupt, der Dosengröße und 
der erlaubten Gebrauchsdauer im speziellen. Das ist dadurch leicht 
erklärlich, daß wir in den Hand- und Lehrbüchern der Pharma¬ 
kologie über den physiologischen Mechanismus, der ihre Wirksam¬ 
keit bedingt, sehr spärliche Angaben finden. Im wesentlichen 
wird hervorgehoben: Bromsalze vermindern die Reflexerregbarkeit, 
erzeugen in kleinen Dosen ein allgemeines Ermüdungsgefühl, in 
großen Schwindel, Trübungen des Sensoriums, ataktische Störungen. 
Längere Darreichung führt zum sogenannten Bromismus, Abnahme 
des Gedächtnisses, der geistigen Funktionen überhaupt, zur Brom¬ 
akne usw. Sie werden dadurch zu speziell das Nervensystem be¬ 
einflussenden Mitteln gestempelt und gelten als eine Art milder 
Narkotika. Ihr Verhalten im menschlichen und tierischen Orga¬ 
nismus war aber bis in die letzte Zeit zu wenig verfolgt, um das 
Wesen dieser Erscheinungen klarzulegen, und doch führt nur 
dieser Weg dazu, den empirisch festgestellten Erfolg eines Mittels 
auf bestimmte Gesetze zurückzuführen, seiner Anwendung eine 
klare Grundlage zu geben, und von dem unter Umständen nach- 


9 Nach einem in der Aerztegesellschaft Zürich gehaltenen Vortrage. 
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teiligen Schematismus freizumachen. Eine Reihe von experi¬ 
mentellen Untersuchungen im pharmakologischen Institut unter 
der Leitung von Herrn Prof. Cloötta haben zu einer Menge be¬ 
achtenswerter Resultate geführt, die speziell für die Therapie 
wichtig sind. Darüber zu referieren, ist der Zweck dieses Vor¬ 
trages. 

Mit Verzicht auf eine genauere historische Uebersicht will 
ich nur kurz anführen, von dem Verhalten der Bromsalze im Or¬ 
ganismus war im wesentlichen früher bekannt, daß sie nur lang¬ 
sam aus dem Körper wieder ausgeschieden werden, eine starke 
Differenz zwischen Ein- und Ausfuhr besteht, also eine Retention 
derselben im Organismus zustande kommt, während der Brom¬ 
speicherung parallel eine Chlorverarmung des Organismus geht. 
Man schrieb dementsprechend dem Brom die Eigenschaft zu, das 
Chlor aus seinen Verbindungen verdrängen zu können, um sich 
selbst an seine Stelle zu setzen. Das retinierte Brom wurde im 
Blut, in sämtlichen Organen, und z. B. auch im Magensaft zum 
Teil an Stelle des Chlors wiedergefunden. 

Beschäftigen wir uns zuerst mit der Retention der Bromsalze. 
Schon Laudenheimer hatte auf ihre ganz erhebliche Größe hin¬ 
gewiesen. Ein von ihm untersuchter Epileptiker beispielsweise 
schied bei einer Tagesgabe von 10 g im Zeitraum von 8 Tagen, 
also nach Einfuhr von 80 g, nur 89 g im Harne wieder aus. Bei 
gleichmäßiger Darreichung von Brom zeigt sich in den ersten 
Tagen ein grobes Mißverhältnis zwischen Ein- und Ausfuhr, das 
dann allmählich abnimmt, um etwa am 17. Tag einem Gleich¬ 
gewichtszustand Platz zu machen. Brechen wir dann die Zufuhr 
ab, konstatieren wir eine wochen-, ja monatelang dauernde Brom¬ 
ausscheidung im Harn von langsam abnehmender Größe; der Or¬ 
ganismus gibt also das anfänglich rasch gespeicherte Brom nur 
langsam wieder ab. 

Zur Erklärung dieser Retention gibt es drei Möglichkeiten: 

1. Das Brom tritt irgendwo im Organismus in feste Bin¬ 
dung mit dem Zellprotoplasma und wird nur allmählich wieder ab¬ 
gespalten. 

2. Das Brom wird nicht fixiert, sondern kreist frei im Blut 
und wird durch die Niere nicht prompt eliminiert. 

8. Erhebliche Mengen werden im Darm ausgeschieden und 
wiederum resorbiert, so daß ein abgeschlossener Bromkreislauf im 
Organismus zustande kommt. 

Um den dritten Punkt gleich zu erledigen, ist darauf auf¬ 
merksam zu machen, daß wir Bromausscheidung überhaupt in 
allen Körperflüssigkeiten, Se- und Exkreten finden, also auch im 
Darmsaft eines Tieres, dem Brom subkutan verabreicht wurde! 
Wir haben es demnach allerdings mit einem Bromkreislauf im Or¬ 
ganismus zu tun, aber die Retentionsgröße kann damit nicht er¬ 
klärt werden wegen der zu geringen ausgeschiedenen Menge; wohl 
aber können dadurch Schwankungen in der Resorption zustande 
kommen, je nachdem etwa eine Obstipationsperiode oder eine Nei¬ 
gung zu Durchfall besteht. 

Was die Bindung des Broms an das Protoplasma anbelangt, 
so kann sie weder beim Menschen noch beim Tier (Hund und Ka¬ 
ninchen) irgendwo nachgewiesen werden. Der Bromgehalt von mit 
isotonischer Traubenzuckerlösung durchgespülten Organen ist fast 
Null, die noch nachweisbaren Mengen sind auf das noch vorhan¬ 
dene Blut zu beziehen. Bei nicht durchspülten Organen findet 
sich kein höherer Bromgehalt als dem Blut-, resp. Wassergehalt 
entspricht; speziell für das Gehirn wurde das bei verschiedenartig 
modifizierten Versuchen festgestellt. Dagegen findet man das Blut, 
wie es sich aus dem Gesagten schon ergibt, bei bromgefütterten 
Tieren und beim Menschen nach Bromzufuhr außerordentlich brom¬ 
reich. Der hohe Bromgehalt ist fast ausschließlich auf das Blut¬ 
serum zu beziehen, während wir in den Körperchen eine Brom¬ 
speicherung im Gegensatz zu anderen Autoren nicht feststellen 
konnten. Im Blutserum findet sich keine Bindung des Broms an 
das Eiweiß; sondern wir finden im Plasma die freien Bromionen. 
Wir werden durch diesen Befund dazu gedrängt, die Ursache der 
Retention in einer verlangsamten Ausscheidung zu suchen, und 
müssen daher den Ausscheidungsgesetzen kurz nachgehen. Führen 
wir einem Individuum täglich zu gleichen Zeiten die gleiche Brom¬ 
salzmenge zu, so sollten wir in der Harnmenge von 24 Stunden 
eine gleichmäßige Ausfuhr erwarten; entsprechend dem früher Ge¬ 
sagten würde es sich um ein mehr oder minder gleichmäßiges An¬ 
steigen der Bromausscheidungszahlen von einem anfangs sehr nie¬ 
drigen zu höheren Werten, und schließlich zum Einfuhrwert 
handeln. Statt dessen finden wir wohl ein Ansteigen der Aus¬ 
fuhrzahlen im ganzen und großen, aber keineswegs in gleich¬ 
mäßiger Art; sondern wir beobachten sehr große Schwankungen. 


Diese Schwankungen erweisen sich, wie eine längere Beobachtungs¬ 
reihe einwandfrei ergibt, denen der Diuresengröße völlig parallel; 
bei großen Diuresen große Mengen ausgeschiedenen Broms, bei 
kleinen Diuresen kleine. Dadurch veranlaßt, die prozentualischen 
Ausscheidungszahlen zu berechnen, erkennen wir sofort aus ihrer 
Betrachtung, daß sie in schönster Weise uns die Regelmäßigkeiten 
zeigen, welche die Totalbrom-Ausscheidungszahlen vermissen lassen, 
das heißt kontinuierliches regelmäßiges Ansteigen bei gleichmäßiger 
Zufuhr, Absinken bei Aufhören derselben, Parallelschwankungen 
bei abwechselndem Darreichen und Aussetzen. Nur hie und da 
findet sich eine kleine Unregelmäßigkeit, die mit den schon er¬ 
wähnten Resorptionsschwankungen im Zusammenhänge steht, wie 
sich je weilen aus der Beachtung der Defäkation ergibt. Wir wer¬ 
den dadurch, daß die ausgeschiedene Brommenge durchaus ab¬ 
hängig von der ausgeschiedenen Wassermenge ist, zu der An¬ 
nahme gezwungen, daß die Bromionen von der Niere nicht aktiv 
eliminiert werden, sondern passiv mit dem Wasser aus dem Blut¬ 
serum filtriert werden. Je größer die Konzentration der Bromionen 
im Blutserum, desto größer die Konzentration, deren Maß die pro- 
zentualische Ausscheidungszahl ist, im Urin und umgekehrt. Wir 
wissen nun, daß ein die Norm übersteigender Ueberschuß von 
Chlor im Blut, sowie darin kreisendes Jod prompt durch die Niere 
eliminiert werden. Sollte das Verhalten der Bromionen wirklich 
von dem der anderen Halogene prinzipiell verschieden sein? Der 
Nachweis muß dadurch geführt werden, daß unter Umständen, die 
anerkanntermaßen zu einer vermehrten Chlor- und Jodausscheidung 
im Urin führen, die Bromausfuhr nicht wesentlich geändert wird. 
In der Tat konstatieren wir: 1. daß bei Reizung der Nieren durch 
große Theobromingaben, z. B. 3 mal 0,5 g pro die, eine Steige¬ 
rung der Bromausfuhr nicht zu erzielen ist, während die Chlor¬ 
ausfuhr ganz erheblich zunimmt; 2. daß bei intravenöser Injektion 
von Halogensalzlösungen Chlor und Jod in den ersten 24 Stunden 
prompt im Harn erscheinen, während von Brom der größte Teil 
im Blute zurückbleibt. Wir haben es also mit der höchst merk¬ 
würdigen Tatsache zu tun, daß in Bezug auf die Ausscheidung 
durch die Niere das Brom aus der Halogenreihe in gewissem Sinne 
herausfällt. Die Indifferenz des Nieren protoplasmas steht aller¬ 
dings dabei im Einklang mit der völligen Indifferenz des Zellproto¬ 
plasmas den Bromionen gegenüber im Körper überhaupt. Aus dem 
mangelnden Ausscheidungsvermögen der Niere erklärt sich nun 
die Retention völlig ungezwungen. 

Nun aber wird durch die sich im Blut anhäufenden Brom¬ 
ionen eine Zunahme der Salzkonzentration in letzterem bedingt; 
der davon abhängige osmotische Druck wird somit steigen, wenn 
nicht eine Regulierungseinrichtung dies verhindert. Wir wissen, 
daß das Bestreben des Organismus, den osmotischen Druck kon¬ 
stant zu erhalten, außerordentlich groß ist, und in der Tat finden 
wir bei keinem mit Brom gefütterten Tiere, trotz hohem Brom¬ 
gehalt des Serums, eine Erhöhung des Normalwertes. Die Regu¬ 
lierung kann erfolgt sein durch Aufnahme von Wasser aus den 
Geweben in das Blut, ähnlich wie wir es finden bei intravenösen 
Injektionen von Magnesiumsulfatlösungen, oder aber durch Ab¬ 
gabe eines andern Jons. Eine Veränderung des Wassergehaltes 
finden wir nicht, dagegen die schon erwähnte Kochsalzverminde¬ 
rung. So erklärt sich die längst bekannte Chlorverarmung des 
Blutes bei Bromaufnahme aus physikalischen Gründen ganz unge¬ 
zwungen. Da tritt denn eben die nahe chemische Verwandtschaft 
von Chlor und Brom wieder deutlich hervor, indem das eine Ha¬ 
logen das andere bis zu einem gewissen Grade ersetzen kann. Wir 
haben es also keineswegs etwa mit einer größeren Affinität des 
Organismus für Brom als für Chlor zu tun, wie man immer noch 
zu hören bekommt; es handelt sich nicht um einen chemischen, 
sondern um einen rein physikalischen Vorgang. Es finden sich 
nun in der Literatur Angaben, daß große Kochsalzzufuhr die Eli¬ 
mination des Broms beschleunigen könne; davon kann nach dem 
Gesagten keine Rede sein, nachdem einmal festgestellt ist, daß die 
Bromausscheidung lediglich von der Eigenkonzentration im Blut 
und nicht von der allgemeinen Salzlage abhängt. Die experimen¬ 
telle Nachprüfung ergab denn auch die Unrichtigkeit obiger An¬ 
gabe. Ein indirekter Einfluß großer Kochsalzgaben kann zuge¬ 
geben werden, indem ein lebhaftes Durstgefühl erzeugt wird, die 
Wasseraufnahme und damit auch die Diurese gesteigert wird, sodaß 
die absolute Menge des ausgeschiedenen Broms in die Höhe geht. 

Kommt es nun im Organismus zu einem Gleichgewichts¬ 
zustand zwischen Ein- und Ausfuhr, der dann erreicht ist, wenn 
die Konzentration der Bromionen im Blut so groß geworden ist, 
daß bei einer mittleren Diurese die aus dem Blut filtrierte Menge 
der aus dem Darmkanal resorbierten ungefähr gleiohkommt, — 
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und das ist beim Menschen zirka am 17. Tage der Fall — so 
sinkt natürlich der Chlorgehalt nicht weiter, wenn wir nicht mit 
der Dosis in die Höhe gehen. Es besteht bei konstanter Brom¬ 
zufuhr dann eine im großen und ganzen gleichbleibende, dauernde 
Chiorverminderung im Organismus. Im Tierexperiment haben wir 
es natürlich in der Hand, ein grobes Mißverhältnis zwischen Ein- 
und Ausfuhr zustande zu bringen und durch Zufuhr unverhältnis¬ 
mäßig großer Dosen zu erhalten. Welche Erscheinungen beob¬ 
achten wir nun bei einer Ueberhäufung des Organismus mit Brom? 
Wir erreichen sie z. B. bei einem Kaninchen durch tägliche Zu¬ 
fuhr von 2 g Bromnatrium, einer Tagesdosis, der beim Menschen 
eine Verabreichung von zirka 60 g pro die gleichkäme. Wäh¬ 
rend der ersten 6 Tage beobachten wir in der Regel gar nichts 
Abnormes, nicht einmal eine leise Herabsetzung der allgemeinen 
Erregbarkeit. Am 7., 8. Tage, eventuell auch noch später, — es 
hängt das von der Größe des Tieres ab, — treten dann eigentüm¬ 
liche Gleichgewichtsstörungen ein. Das Tier rutscht beim Gehen 
mit den Hinterbeinen aus, fällt auf die Seite und macht nur unge¬ 
schickte Versuche, sich wieder auf die Beine zu bringen, wobei 
man aus den lebhaften Kontraktionen in allen Muskelgebieten 
deutlich erkennt, daß es sich nicht um Solitärlähmungen, sondern 
um eine Koordinationsstörung handelt. Das psychische Verhalten 
des Tieres ist nicht alteriert; lebhafte Freßlust, neugieriges Be¬ 
schnuppern aller Gegenstände zeigen sich auch noch in den folgen¬ 
den Stadien. Die Reflexerregbarkeit ist stark erhöht, nicht etwa 
herabgesetzt, und zwar habe ich davon bei einer großen Zahl von 
vergifteten Tieren keine Ausnahme gesehen. Aus diesen atak¬ 
tischen Störungen heraus entwickelt sich nun eine von hinten 
nach vorn fortschreitende Parese mit tödlichem Ausgang, in der 
Regel schon innerhalb zweimal 24 Stunden. Das Interessanteste 
an diesen Vergiftungen ist ihre Heilbarkeit, noch fast im termi¬ 
nalen Stadium, durch Injektion von Chlorsalzen, Kochsalz oder 
Ammoniumchlorid in großen Mengen, intravenös oder subkutan. 
In der Regel genügen 20—30 cm 8 einer 4%igen Natriumchlorid¬ 
lösung, um die Vergiftung innerhalb 24 Stunden vollständig rück¬ 
gängig zu machen. Wir sehen nachher den Tieren in keiner Weise 
an, in welch schwerem Zustand sie noch kurz vorher gewesen 
sind. Die chemische Untersuchung der vergifteten Tiere ergibt: 
1. daß auch in diesem Stadium das Gehirn kein Brom gespeichert 
hat; 2. daß im Blut durchwegs die normale Chlormenge um zwei 
Drittel vermindert und durch Brom ersetzt ist. Eine Reihe von 
Untersuchungen zeigte deutlich, daß, sobald die eingeführte Brom¬ 
menge den Chlorgehalt des Blutes nicht wesentlich herabzusetzen 
imstande war, Vergiftungserscheinungen ausblieben. Wie am Ka¬ 
ninchen gelingen auch am Hunde die Versuche durchaus gleich¬ 
artig. Es mag erwähnt sein, daß zur Vergiftung eines Hundes 
von 10 kg Gewicht zirka 30 g Bromnatrium notwendig sind. Da 
es sich lediglich um die Konzentration der Bromionen im Blute 
handelte, wären also zirka 120—150 g nötig, um bei einem 
Menschen von 50 kg Körpergewicht Vergiftungserscheinungen zu 
erzeugen. Neben der langsamen Vergiftung, wie sie jetzt be¬ 
schrieben wurde, kann man auch eine akute Vergiftung durch 
intravenöse Injektion großer Bromsalzmengen zustande bringen; 
auch dann beobachten wir immer eine Latenzzeit bis zum Auf¬ 
treten der Vergiftungserscheinungen. Untersucht man das Blut 
der Tiere, wenn diese eingetreten sind, so findet man ebenfalls 
eine Herabsetzung des Chlorgehaltes, gewöhnlich um ein Drittel. 

Wir konstatieren also, daß der Chlormangel im Blute als 
die einzig aufzufindende Veränderung das wesentliche Moment der 
Bromvergiftung ist, und nicht die direkte Beeinflussung der Zellen 
durch die Bromionen; sonst könnten wir uns die Latenzzeiten 
nicht erklären und zumal die rasche Genesung durch Cl-Zufuhr. 
Daß bei der akuten Vergiftung eine Herabsetzung des Chlor¬ 
gehaltes um 30%, bei der langsamen Vergiftung um 60% beob¬ 
achtet wird, beweist eine gewisse Anpassungsfähigkeit des Orga¬ 
nismus an die Chlorentziehung. 

Wenn es nun auch hauptsächlich Störungen von seiten des 
zentralen Nervensystems sind, denen wir begegnen, müssen wir 
uns doch sagen, daß jedenfalls der Zellstoffwechsel des gesamten 
Organismus durch die dauernde Unterchlorierung benachteiligt 
wird. Entsprechend der Dignität der Nervenzellen ist das Hervor¬ 
treten ihrer Funktionsstörung wohl begreiflich. Wir dürfen viel¬ 
leicht auch den Schluß ziehen, mit aller Reserve der Vermutungs¬ 
hypothese, daß gerade für die ungestörte Funktion der motorischen 
Nervenzellen das Chlor speziell von Bedeutung ist. Welche Ver¬ 
änderungen der Zellstoffwechsel im besonderen durch die mangelnde 
Chlorzufuhr erfährt, ist wohl vor der Hand auf chemischem Wege 
kaum aufzuklären. 


Ich bin nun schon dem Einwand begegnet, warum denn 
Tiere, denen eine salzlose Nahrung gereicht wird, und so in Chlor¬ 
hunger versetzt werden, nicht ähnliche Vergiftungserscheinungen 
aufweisen. In erster Linie ist anzuführen, daß es durch bloße 
Unterchlorierungsdiät nicht gelingt, den Chlorgehalt des Blutes 
so weit wie durch Bromdarreichung herunterzudrücken, und zwei¬ 
tens, daß, falls dies möglich wäre, die Tiere vorher schon an 
schweren Ernährungsstörungen erkranken. Denn es handelt sich 
bei ihnen um einen Halogenhunger überhaupt. Es ist nicht zu 
vergessen, daß Brom eben, trotz seines teilweise abweichenden 
Verhaltens, ein Halogen bleibt, und zum Teil jedenfalls, nament¬ 
lich bei langsamer Einführung, die Pflichten des Chlors zu über¬ 
nehmen vermag. Unsere Bromtiere zeigten daher auch nie die 
klinischen Erscheinungen schwerer Ernährungsstörungen primär, 
wie sie die Chlorhungertiere sehr bald auf weisen. 

Fassen wir das Besprochene noch einmal kurz zusammen, 
so sehen wir also bei kontinuierlicher Bromdarreichung eine be¬ 
trächtliche Retention von Bromionen im Blut zustande kommen, 
bedingt durch die Indifferenz des Nierenprotoplasmas denselben 
gegenüber. Die zu erwartende abnorm hohe Salzkonzentration 
wird durch Kochsalzabgabe vermieden; die dadurch zustande kom¬ 
mende Chlorverminderung des Organismus führt, sobald sie hoch¬ 
gradig wird, zu schweren Folgezuständen, welche durch eine ener¬ 
gische Chlorzufuhr reparabel sind. 

Welche praktischen Folgerungen ergeben sich nun aus den 
experimentell gewonnenen Resultaten? Zuerst möchte ich auf die 
Anwendung der Bromsalze bei der Epilepsie zu sprechen kommen, 
weil sie da ihre größte Bedeutung erlangt hat. 

Durch jahrzehntelange Erfahrung und auf Grund durchaus 
übereinstimmender Beobachtungen ist festgelegt, daß es gelingt, 
die Krampfanfälle bei der Epilepsie, also die groben motorischen 
Symptome, durch Bromdarreichung zu beseitigen, wobei die Größe 
der nötigen Dosis von der Schwere des Falles abhängt. Wenn 
wir auch in den Krampfanfällen nur eine Partialerscheinung der 
Epilepsie sehen, müssen wir doch daran festhalten, daß zahlreiche 
Anfälle mit ihren gewaltsamen Erschütterungen die Prognose der 
Krankheit verschlechtern und ihre Progressivität begünstigen, daß 
andererseits die Unterdrückung der Anfälle eine Schonung des 
Organismus zu bedingen und den ganzen Prozeß günstig zu be¬ 
einflussen scheinen. Zahlreiche vergleichende Untersuchungen bei 
Epileptikern, die mir durch die Freundlichkeit des Herrn Dr. Ulrich 
ermöglicht wurden, und Normalen ergaben, daß in betreff der Reten- 
.tion und Ausscheidung irgend welche Differenzen nicht bestehen. 
Der Epileptiker besitzt also nicht etwa ein größeres Aufspeicherungs¬ 
vermögen für Brom; auch zeigte die Analyse des Gehirnes einer 
jahrelang mit Bromkalium gefütterten Epileptika keinerlei spezielle 
Bindungskraft für Brom. Nach unseren Anschauungen müssen 
wir also die notwendig aus der systematischen Bromdarreichung 
resultierende Chlorverminderung im Blut, und nur diese, für den 
günstigen Erfolg verantwortlich machen. Dazu stimmt nun in 
schönster Weise die neuerdings sehr betonte Tatsache, daß es ge¬ 
lingt, Epileptiker durch kochsalzarme Diät anfallsfrei zu machen; 
ja es scheint, wenn man die Tagesliteratur durchgeht, die diäte¬ 
tische Behandlung die Brombehandlung verdrängen zu wollen, oder 
doch zum mindesten einen ihr ebenbürtigen Platz zu erstreben. 
Die verminderte Salzdarreichung hat natürlich auch eine Herab¬ 
setzung des Chlorgehaltes im Blute zur Folge. Die erreichte Ver¬ 
änderung des Stoffwechsels ira Organismus ist also genau die¬ 
selbe wie die bei der Bromdarreichung erzeugte, abgesehen von 
der Anwesenheit des andern indifferenten Halogens. Die Wirkung 
beider Methoden beruht also auf derselben physiologischen Ver¬ 
änderung. Ich kann daher in der diätetischen Methode etwas 
prinzipell Neues nicht erblicken, und es rechtfertigt sich die Frage 
sehr wohl: Hat man Grund, der neuen Methode den Vorzug zu 
geben, oder verdient es die alte, festgehalten zu werden? Schließ¬ 
lich gibt es Fälle, die sich mehr für die erste, andere, die sich 
mehr für die zweite eignen? — Um Mißverständnisse zu vermeiden, 
schicke ich voraus, daß ich bei Besprechung der salzlosen Diät eine 
Kost, die soweit wie möglich ihres Salzgehaltes beraubt ist, im 
Auge habe. — Betrachten wir die Vorzüge und Nachteile der 
Brombehandlung, so ist zu berücksichtigen: 

1. Sie ist überall und leicht durchführbar; die damit verbun¬ 
denen Kosten sind unerheblich; von der diätetischen Behandlung 
kann das nicht gesagt werden. Ich erinnere, um etwas herauszu¬ 
greifen, an die Notwendigkeit, sich ungesalzenes Brot zu verschaffen, 
an die Schwierigkeiten in einem Haushalt, wenn für einzelne In¬ 
dividuen salzlos gekocht werden muß; in der Anstaltsbehandlung 
kommen natürlich diese Schwierigkeiten weniger zum Ausdruck. — 
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2. Ein weiterer Vorteil der Brombehandlung ist das absolut 
sichere Zustandekommen der Unterchlorierung des Organismus, die 
sich von selbst reguliert, während bei der salzlosen Kost ein Diät¬ 
fehler eine unter Umständen nicht rasch ausgleichbare Störung 
erzeugt. Das strenge Gebundensein an die vorgeschriebene Nah¬ 
rung stellt denn auch für Privatpatienten einen lästigen Zwang 
dar. Dabei ist auch zu bemerken, daß das notwendige Minimum 
der Unterchlorierung bei der Bromdarreichung leichter und sicherer 
festzusetzen ist. Man gibt im Anfang der Behandlung große Dosen, 
5—8 g pro die, bis die Anfälle auf hören, geht langsam herunter, 
bis wieder Störungen auftreten, um dann unmittelbar oberhalb 
dieser Grenze zu bleiben, während dio Bestimmung der noch zu¬ 
lässigen Kochsalzmengen zum mindesten umständlich ist. 

8. gelangen wir beliebig rasch zum Ziel, indem wir nur der 
Schwere des Falles die Dosengröße anzupassen haben; im Notfall 
z. B. bei Anfallserien (Status epileptici) müssen wir uns nicht 
scheuen, energisch einzugreifen, 15-20 g pro die per Clysma zu 
geben oder direkt in 5 % iger Lösung intravenös. Bei langsamem 
Injizieren läuft man kein Risiko. Durch massenhafte Bromeinfuhr 
wird natürlich der Chlorgehalt des Blutes viel rascher zum Sinken 
gebracht als durch einfaches Unterdrücken der Chlorzufuhr. Nach¬ 
teile der Bromdarreichung sind die lästige Bromakne und der so¬ 
genannte Bromismus, als dessen Teilerscheinung auch die Akne 
gilt. Zuerst sei hier festgelegt, daß die Bromakne durchaus nicht 
der Ausdruck einer Bromvergiftung ist, sondern nur das Kreisen 
von Brom im Blute anzeigt; ähnlich wie die Jodsalze werden 
Bromsalze in geringen Mengen auch auf der Haut ausgeschiedeu. 
Infolge eigentümlicher Oxydationsvorgänge kommt es dabei zu 
einem Auftreten von freiem Brom, das als exquisit reizende Sub¬ 
stanz Hautläsionen setzt, welche den Hautstaphylokokken als will¬ 
kommene Eingangspforte dienen. Dabei spielt zur Verhütung die 
Körperpflege eine große Rolle, andererseits auch, wie wir es von 
der Akne überhaupt wissen, die Disposition der einzelnen Indivi¬ 
duen. Denn wir sehen regelmäßig bei gewissen Personen, auch 
schon nach kleinen Bromgaben, den typischen Ausschlag auftreten, 
während bei anderen viel größere Dosen anstandslos ertragen wer¬ 
den. Wenn es also gut geht, würde ich bei Patienten, die zur 
Bromakne neigen, die Behandlung mit salzloser Diät vorziehen. 

— Ein weiterer Nachteil der Bromdarreichung, der aber auch 
nur in einem Spezialfall Geltung hat, ist der Uebergang von 
Brom in die Muttermilch. In Anbetracht der notwendig beim 
Säugling durch die bromhaltige Milch entstehende Stoffwechsel¬ 
veränderungen muß davon abgeraten werden, stillenden Frauen 
Brom zu verabreichen. Sollte eine Epileptika selbst stillen wollen 

— ich spreche mich dabei über die Zulässigkeit des Stillens in 
solchem Falle nicht aus — wäre zu ihrer Behandlung die salz¬ 
freie Diät empfehlenswert. — Was nun den Bromismus betrifft, 
so handelt es sich da von jeher um einen unklaren Begriff, indem 
die klinischen Symptome sich nicht scharf präzisieren lassen. Nach 
dem schon Gesagten hat die Bromakne damit nichts zu tun, iudem 
sie nicht unter den Intoxikationsbegriff fällt, den das Wort Bro¬ 
mismus seiner Anwendung nach in sich schließt. Ich möchte da¬ 
her vorschlagen, den klinischen Begriff durch einen physiologisch¬ 
pathologischen zu. ersetzen und den Bromismus zu definieren als 
die Summe der Störungen, die der Gesamtorganismus durch die 
dauernde UnterchlorieruDg erleidet. Wenn auch die Symptome dieser 
Störung wieder zuerst in Erscheinungen von seiten des zenfralen 
Nervensystems, namentlich in der motorischen Sphäre, allerdings 
schwer präzisierbarer Art, bestehen, ist zu betonen, daß nicht nur 
die Nervenzellen, nein auch die Parenchymzellen überhaupt, eine 
Veränderung des Normalstoflfwechsels erfahren, die auf die Dauer 
nicht gleichgültig sein kann, und die mannigfaltigen Angriffs¬ 
punkte der Störungen tragen wohl eben die Schuld an dem Fehlen 
typischer klinischer Erscheinungen. Was nun speziell den oft ge¬ 
schilderten Bromismus des Epileptiker anbelangt, möchte ich 
darauf hinweisen, daß doch vielleicht ein erheblicher Teil der be¬ 
obachteten Veränderungen wie Gedächtnisschwäche, zunehmende 
Demenz usw. dem Krankheitsprozeß selbst, der eben auch trotz der 
Unterdrückung der Anfälle weiterschreiten kann, zuzuschreiben ist. 

Die salzlose Kost hat natürlich mit denselben Folgezustän¬ 
den im Organismus zu rechnen, sodaß unserer Auffassung gemäß 
paradox genug, ein Bromismus ohne Bromapplikation vorkommt. 
Ja, ich möchte darauf hinweisen, daß Tiere, wie schon angeführt, 
im Chlorhunger so häufig schwere Ernährungsstörungen zeigen, 
die auf die Schädigung der Verdauung durch den absoluten Ha¬ 
logenmangel zu beziehen sind. In der Beziehung kann, wie z. B. 
ein Experiment Bönigers zeigt, die Darreichung von Brom diese 
Störungen beseitigen. Wir müssen somit bei andauernd salzloser 


Diät mit einer Schädigung der Darmfunktionen rechnen. Die 
kochsalzfreie Kost steht also als Behandlungsmethode für sich an 
Einfachheit und Sicherheit hinter der Bromdarreichung zurück. 
Es fragt sich nun noch, ob etwa eine Kombination beider Methoden 
von Vorteil ist. Bei Anwendung beider Hilfsmittel erwarten wir 
natürlich einen sehr raschen Abfall des Chlorgehaltes im Blut. 
Hoppe hat das auch experimentell an Epileptikern festgestellt. 
Die Chlorverminderung kann dabei rapid eintreten, was in schweren 
Fällen gowiß zum Vorteil gereichen kann, aber in leichteren, 
wiederum im Interesse des Gesamtorganismus kaum wünschens¬ 
wert ist. Auch stellt sich das Gleichgewicht zwischen Bromein¬ 
fuhr und -ausfuhr nicht mit Sicherheit her, wenn wir die Chlor¬ 
einfuhr völlig abschneiden. Es sind dann die Bedingungen ge¬ 
geben, daß ein ähnliches Mißverhältnis zwischen Brom- und Chlor¬ 
ionen im Blute zustande kommt, wie bei unsern mit Brom ver¬ 
gifteten Tieren, wir hätten dann ataktische Störungen und ähn¬ 
liches zu erwarten. Wie mir bekannt ist, sind auch solche Beob¬ 
achtungen schon gemacht worden, 

Dagegen scheint mir aus zu erörternden Gründen die Kombi¬ 
nation kleinerer (8—6 g) Bromdosen mit einer nicht salzlosen 
aber salzarmen Kost von Vorteil und praktischer Wichtigkeit. 
Wir stellten fest, daß der epileptische Krampfanfall ausbleibt, 
wenn der Chlorgehalt des Blutes auf ein gewisses Niveau sinkt. 
Dieses Niveau wird kaum als ein konstantes zu betrachten sein, 
das heißt die Disposition zum Krampfanfall besteht nicht aus¬ 
schließlich bei einem bestimmten Chlorgehalt des Blutes, sondern 
schwankt; sie kann abnehmen, dann steigt die Toleranz für CI, 
sie kann aber auch zunehmen, dann ist die Toleranz verringert. 
Wenn nun auch der Chlorgehalt durch Bromdarreichung im großen 
und ganzen unter die Dispositionsgrenze hinabgedrückt ist, sind 
doch zwei Möglichkeiten gegegeben, daß letztere zur Zeit einer er¬ 
höhten Anfallsveranlagung überschritten wird. Die erste besteht 
in einer plötzlichen Vermehrung des Chlorgehaltes durch reich¬ 
liche Salzzufuhr in der Nahrung, die zweite in Verminderung des 
Bromgehaltes und dadurch bedingte Chlorzunahme durch eine 
Ausschwemmung von Brom, wie sie durch große Diuresen zu¬ 
stande kommen kann. Durch große Bromgaben, die den Chlorgehalt 
des Blutes weit unter die Toleranzgrenze hinunterdrücken, kann 
man natürlich die Störungen beseitigen, ebenso leicht aber, even¬ 
tuell noch sicherer durch die Ausschaltung reichlicher Salzzufuhr 
und Kontrolle der aufgenommenen Flüssigkeit. Damit erspart man 
dem Patienten die oft nur widerwillig von ihnen genommenen 
großen Bromgaben. 

Auf diese Ueberlegungen gestützt, kommen wir zu folgen¬ 
den Schlüssen: Die Herabsetzung des Chlorgehaltes im Blut ist 
das heilsame Prinzip zur Unterdrückung der Krampfanfälle bei 
der Epilepsie. Sie wird erreicht durch systematische Bromdar¬ 
reichung einerseits, kochsalzlose Nahrung andererseits. Abgesehen 
von gewissen Spezialfällen verdient die Brombehandlung den Vor¬ 
zug, speziell in Kombination mit einer Kost, deren Salzgehalt ver¬ 
mindert ist. Der Bromismus ist als die Summe der Störungen 
im Zellstoffwechsel infolge dauernder Unterchlorierung des Orga¬ 
nismus keine spezifische Folge der Bromdarreichung. Die Kom¬ 
bination von Bromdarreichung und kochsalzloser Diät kann in 
Fällen, wo es darauf ankommt, die Unterchlorierung rasch zu¬ 
stande zu bringen, und auf intravenöse Applikation des Broms 
verzichtet wird, gute Dienste leisten, ist aber nur im Anfang 
der Behandlung empfehlenswert. 

Die Details der Epilepsiebehandlung richten sich nach der 
Schwere des einzelnen Falles und sind aus den maßgebenden Ge¬ 
sichtspunkten leicht abzuleiten. 

So schön wir nun die Koinzidenz der empirisch und experi¬ 
mentell gewonnenen Erfahrungen bei der Epilepsiebehandlung ge¬ 
wahren können, so wenig scheinen nun Theorie und Praxis bei der 
Anwendung der Bromsalze als Schlafmittel vereinbar zu sein. 
Vom theoretischen Standpunkt aus ist die schlafmachende Wir¬ 
kung einer Einzeldosis bis zu 5 g Bromnatrium oder Bromkali 
beim Erwachsenen nicht zu verstehen. Da wir im Experiment die 
Bromwirkung lediglich auf den verminderten Chlorgehalt des 
Blutes beziehen müssen, und ein solcher durch so kleine Brom¬ 
gaben kaum zustande kommen kann, ist auch ein Einfluß auf das 
zentrale Nervensystem nicht denkbar. Es sei mir gestattet, aus 
einer Reihe von Versuchen in der Richtung drei Beobachtungen 
anzuführen. l.An einem Kaninchen kann bis zu Einzeldosen von 
4 g pro die weder der geringste narkotische Effekt noch irgend 
ein anderer beobachtet werden. 2. Ich selbst führte mir einmal 
15 g Bromnatrium pro dosi ein, ohne die mindeste Veränderung 
etwa im Sinne einer psychischen Ermüdung wahrzunehmen, wäh- 
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rend ich gegen andere Narkotika, wie z. B. kleine Dosen von 
Chloralhydrat sehr empfindlich bin. Einer diensttuenden Nacht¬ 
wache endlich führte ich zur besseren Vorbereitung auf ihren 
Dienst per Magensonde 25 g BrNa zu. Sie litt an Obstipation, 
sodal.i also nicht etwa das Salz aus dem Darm rasch abgeführt 
wurde. Nicht die Spur einer Wirkung ließ sich beobachten. Die 
Betreffende hat auch am folgenden Tag nicht mehr geschlafen als 
sonst, ohne abnorme Ermüdungszeichen. Ebenso habe ich einem 
Patienten, der an dauernder Schlaflosigkeit leidet, aber auf Vero- 
nal 0,3 gut reagierte, intravenös 5 g Bromnatrium eingespritzt, 
ohne daß der Patient mehr als seine zwei üblichen Stunden ge¬ 
schlafen hat. Darnach stehe ich persönlich der schlafmachenden 
Wirkung des Broms in Einzeldosen durchaus skeptisch gegenüber. 
Wird das Mittel andauernd gegeben, ist eine Beeinflussung des 
Nervensystems ja nicht abzulehnen; aber wenn die Reaktion von 
seiner Seite deutlich wird, handelt es sich schon um eingreifende 
Einwirkungen im Oiesamtorganismus, die wir nicht als indifferent 
für das Individuum ansehen dürfen. Die so oft gerühmten Erfolge 
sind gewiß teilweise der mächtigen, durch Jahre hindurch groß 
gezogenen Suggestion, die das Wort Brom allein in sich schließt, 
für eine Unzahl von Individuen zuzuschreiben; andererseits scheint 
es, als ob unter gewissen Bedingungen, z. B. wenn noch andere 
fremde Stoffe im Körper kreisen, das Hinzutreten des Broms 
schlafmachend wirkt. Da die Versuche in dieser Richtung jedoch 
noch nicht abgeschlossen sind, kann ich darüber nichts Positives 
aussagen. Ebenso diskutabel ist der Nutzen der Bromtherapie bei 
jenen zahllosen Kranken, die als Neurastheniker und Hysteriker 
qualifiziert nur zu oft dem Arzte schwere Stunden bereiten. Mit 
einer Herabsetzung des Stoffsw T echsels im allgemeinen, die dann 
im speziellen ja allerdings eine ruhigere, stumpfere, weniger auf 
die Außenwelt reagierende Stimmung herbeiführt, ist diesen 
Kranken nicht gedient. Der Krankheitsprozeß wird ja nur mas¬ 
kiert, ist als ein durchaus psychogener niemals kausal durch Brom 
beeinflußbar. Wir schädigen also nur den Gesamtstoffwechsel und 
lassen den Prozeß dabei entweder ablaufen oder weiter gehen, je 
nach seiner Schwere. Ich betone auch da wieder, daß diese Stö¬ 
rung keine grobsinnliche ist und et mutatis mutandis vergleichbar 
ist einem latenten Diabetes leichtester Art, z. B. bei dem der Pa¬ 
tient sich völlig wohl befinden kann, trotzdem seine Gesundheit 
langsam unterminiert wird. Ich halte daher die Brombehandlung 
in den erwähnten Fällen für direkt kontraindiziert. — Auf einen 
solchen extremen Standpunkt kann man sich, was die Brombehand¬ 
lung der organischen Nervenkrankheiten anbelangt, nicht stellen. 
Eine Herabsetzung der psyschischcn Reaktionsfähigkeit ist gewiß 
in vielen Fällen für einen Leidenden dieser Art von Wert. 

Zum Schluß noch ein paar Bemerkungen über die zur 
Verwendung kommenden Brompräparate. — Von den Brom¬ 
salzen sind wohl Bromnatrium und Bromammonium (letzteres ist 
teurer) dem Bromkalium vorzuziehen, da sich wenigstens im 
Tierexperiment die Kalikomponente als schädlich erweist. Warum 
mit Vorliebe Mischungen der einzelnen Salze gegeben werden, ist 
nicht recht verständlich, doch nicht nur, um dem Apotheker eine 
Freude zu machen. In jüngster Zeit hat die Sucht nach neuen 
Mitteln auch eine Reihe von neuen Brompräparaten auf den Markt 
gebracht. Beliebt ist das brausende Bromsalz Sandows; es ist 
ganz angenehm zu nehmen und dabei das Brausen erheblich zu 
bezahlen. Die organischen Brompräparate haben den Nachteil, 
sehr wenig Brom zu enthalten, und da ja von der Menge der ein- 
geführten Bromionen die Wirkung allein abhängt, kommt ihnen 
eine ernstliche Bedeutung nicht zu, was in gleicher Weise vom 
Bromipin, Bromural, Bromglidine usw. gilt. Wenn von den 
letzteren immer behauptet wird, daß sie keine Bromakne erzeugen, 
beweist das, falls es überhaupt richtig ist, eben nur, daß die im 
Organismus abgespaltene Brommenge eine minimale ist. Im 
Bromural, einem Bromisovalerianylbarnstoff', hat das Brom als sol¬ 
ches überhaupt nur die Bedeutung des Namenspenders, und die 
sedative Wirkung beruht auf der Konstitution des Mittels über¬ 
haupt. 

Wenn es nun auch den Anschein hat, als wäre die Be¬ 
sprechung der Bromtherapie eine Kritik derselben geworden, die 
mehr zerstören als aufbauen konnte, so leitete mich doch das Be¬ 
streben, nur von objektiven Gesichtspunkten auszugehen. 

Literatur: Nencki u. Sehoumow-Simanowsky, A. f. exp. Path. 
ii. Pharmukol. IM. 34. — Lamlrnhcimcr, Neurol. Zbl. 1897, Nr. 12. — Büch¬ 
ner, Di.ss. Würzbnrg 1898. — Fessel, Münch, med. Wochschr. 1899. Nr. 39. 
llondn, ßerl. klin. Woeli. 1902, Nr. 10. v. Wyß, A. f. exp. Path. u. Phar- 
inakn], B<1. 55 u. 59. — BOniger, Ztschr. f. exp. Path. u. Therapie Bd. 4. 
Hoppe. Neurol. Zld. 19015, Nr. 21. 


Die Sanatogentherapie bei Erkrankungen des 
Nervensystems 

von 

Dr. med. Bernhard Westheimer, 
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Nährpräparate nehmen unzweifelhaft eine Zwischenstellung 
ein gegenüber den Nahrungsmitteln einerseits und den Medi¬ 
kamenten andererseits. Sie bestehen in der Regel aus Stoffen, 
welche sich auch in der einen oder anderen Form in den Nahrungs¬ 
mitteln finden. Dem menschlichen Körper fremde Stoffe, wie sie 
die Mehrheit der Arzneimittel darstellt, sind als Bestandteile der 
Nährpräparate nicht geeignet. Worin sich diese Nährpräparate 
von den Nahrungsmitteln unterscheiden, ist die besondere Anord¬ 
nung, die Reinheit der Grundstoffe, die Mengenverhältnisse der 
einzelnen Bestandteile, die Konzentration und die physikalische 
Form. Die Wichtigkeit dieser Produkte ergibt sich aus ganz all¬ 
gemeinen Erwägungen. 

Der gesunde Mensch, der im Vollbesitz seiner geistigen und 
körperlichen Kräfte ist, findet ja in der schaflenden Natur ge¬ 
nügend Nahrungsmittel, die zur Erhaltung seines Körpers aus¬ 
reichen. Leider sind aber nur wenige Menschen vollkommen ge¬ 
sund zu nennen. Das Leben unserer Tage stellt an den einzelnen 
so große Anforderungen, daß menschliche Kraftnaturen immer 
seltener werden. Daher entsteht auch das stete Sinnen und 
Trachten auf Mittel, die zur rechten Zeit und schnell das Defizit, 
welches am Körper durch lleberanstrengung oder Krankheit ge¬ 
schaffen wird, auszugleichen vermögen. 

Erscheinen uns diese Vorstellungen als etwas ganz Natur¬ 
gemäßes, so ist es doch zweifellos ebenso schwierig wie ver¬ 
antwortungsvoll, Nährpräparate so weit eingehend zu prüfen, daß 
die Indikationen und Kontraindikationen erschöpft sind. Die An¬ 
wendung und Verbreitungsmöglichkeit der Nährpräparate ist 
gerade auf Grund ihrer teilweisen Analogie mit den Nahrungs¬ 
mitteln eine ausgedehnte. Eine solche und dabei gründliche 
Prüfung vorzunehmen, ist daher zuweilen eine Unmöglichkeit. 
Das neue Präparat soll erprobt werden sowohl auf seine Unschäd¬ 
lichkeit wie auf seine „Nützlichkeit“, und das erfordert häufig 
jahrelange Versuche. Eine neue Erfindung aber bedarf nicht 
nur einer definitiven, sondern auch einer vorläufigen Kritik, und 
daher ist es wohl natürlich, daß der anfänglichen Literatur über 
ein Nährmittel nicht die gleiche Bedeutung zuzumessen ist, w r ie der 
späteren. Denn eine verhältnismäßig leichte und dankbare Auf¬ 
gabe ist dem Arzt gestellt, der über ein bereits eingeführtes Prä¬ 
parat und seine Erfahrungen mit der Anwendung desselben im 
Laufe der Jahre sich zu äußern hat. Er hat Gelegenheit, eine 
bestehende größere oder kleinere Literatur zu benutzen, die Re¬ 
sultate anderer Forscher zu berücksichtigen, — und vor allem 
kann er sich seine Fälle ganz anders auswählen, denen er das 
Präparat geben will, wie derjenige, der das Patientenmaterial be¬ 
nutzen muß, welches gerade in seine ärztliche Behandlung kommt. 
Vor allem kann und muß er systematisch Vorgehen, und 
das ist nur bei einem großen klinischen oder poliklinischen Material 
möglich. 

Wenn ich es in vorliegendem Aufsatze versuche, meine Er¬ 
fahrungen mit dem Gebrauche des Sanatogens bei Nervenkranken 
zu veröffentlichen, so will ich gleich vorausschicken, daß ich das 
Sanatogeu schon seit dem Jahre 1901 bei den verschiedensten 
Krankheiten gebe. In den letzten fünf Jahren habe ich das Prä¬ 
parat in meiner nerven ärztlichen Tätigkeit natürlich fast aus¬ 
schließlich in neurologisch-psychiatrischen Fällen zu verwenden 
Gelegenheit gehabt. 1 ) 

Ich beschränke diese meine Veröffentlichung auf die rein 
neurologischen Fälle, da ich meine Erfahrungen in der Sanatogen¬ 
therapie bei psychischen Erkrankungen in einer zukünftigen Publi¬ 
kation niederzulegen gedenke. Eine Ausnahme habe ich mit 
einigen Fällen von Dementia paralytica gemacht, wenn überhaupt 
von einer Ausnahme gesprochen werden kann, da in den Lehr¬ 
büchern diese Affektion gebräuchlicherweise mit den Nerven¬ 
krankheiten zusammen abgehandelt wird. 

Im ganzen habe ich über 150 Patienten bezüglich 
der Sanatogentherapie zu berichten. 

] ) Besonders reichlich habe ich auch während meiner Assistenten¬ 
zeit bei weiland Professor E. Mendel das Sanatogen erproben können, 
zumal mein Chef Belbst meines Wissens kaum je ein anderes diätetisches 
Nährpräparat verordnet hat. 
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Nach den gewöhnlichen Einteilungsprinzipien geordnet, ge¬ 
hörten von diesen Kranken 79 dem männlichen, 71 dem weiblichen 
Geschlechte an. Im jüngeren Kindesalter (bis zu zehn Jahren) 
standen 10 Patienten; 3 Kranke hatten das 70. Lebensjahr über¬ 
schritten. 

Nach den Affektionen des Nervensystems geordnet, wären zu 
verzeichnen: 96 Neurosen, 49 Organerkrankungen und 5 Intoxika¬ 
tionen des Nervensystems. 

Was die funktionellen Nervenkranken sodann anbetrifft, bei 
denen ich das Sanatogen therapeutisch in Anwendung brachte, so 
waren darunter 33 Neurastheniker, 35 wurden unter der 
Diagnose Hysterie geführt, 13 waren Epileptiker, 8 hatten 
Basedowsche Krankheit, an Chorea minor litten 7 Kranke. 

Im einzelnen wiederum waren von den 49 organisch Kranken: 
21 Tabiker, 9 litten an Lues cerebri beziehungsweise cere¬ 
brospinalis, 7 hatten eine Hemiplegie erlitten, 7 waren Para¬ 
lytiker, bei 2 Patienten war die Diagnose multiple Sklerose 
gestellt worden, schließlich waren 3 Kinder von Spinallähmung 
befallen worden. 

Endlich versuchte ich das Sanatogen bei 2 chronischen 
Alkoholikern und 3 chronischen Morphinisten. 

Von diesen Patienten entstammte die Mehrzahl meiner Privat¬ 
praxis, einen verhältnismäßig kleinen Teil der Fälle habe ich in 
der Mendelschen Poliklinik gesehen, —schließlich einige wenige 
Kranke im Parksanatorium Pankow während meiner ärztlichen 
Tätigkeit dortselbst. 

Hervorheben will ich — ich setze die chemische Beschaffen¬ 
heit des Präparates als bekannt voraus —, daß das Sanatogen j 
fast immer gern genommen wurde, auch von sehr empfindlichen 
Kranken und von kleinen Kindern. 

Auf eine Tatsache muß aber immer wieder hingewiesen 
werden — trotzdem es auf jeder Gebrauchsanweisung vermerkt 
ist, habe ich vielfach dagegen fehlen sehen —, daß die zu nehmende 
Menge Sanatogen nicht sofort mit heißen Flüssigkeiten zusammen¬ 
gebracht werden darf, da sich sonst Klumpen bilden, sondern erst 
genügend kaltes Wasser bis zur Bildung einer milchigen Flüssig¬ 
keit zugesetzt werden muß. Nachher kann die gelöste Substanz 
ohne Schaden einem heißen Vehikel zugefügt werden. 

Der dem Nährpräparat anhaftende geringfügige Geschmack 
und der kaum merkbare, wenn überhaupt vorhandene Geruch — 
bekanntlich potenzieren Neurastheniker und besonders Hystcricae 
solche Empfindungen — wird am besten beseitigt durch Zusatz 
einiger Tropfen guten Himbeersaftes oder eines anderen Frucht¬ 
sirups. Anderen Patienten wiederum war gedient, wenn der 
Sanatogenlösung einige Körnchen Kochsalz beigefügt wurden. 
Jedenfalls ist dann, wenn etwa ein Teelöffel Sanatogen einer Tasse 
Milch oder Kakao oder Schokolade zugemischt worden ist, nichts 
mehr von dem Präparat zu verspüren. 

In den meisten Fällen wurde die gebräuchliche Tagesdosis, 
dreimal 2 Teelöffel bis höchstens dreimal 1 Eßlöffel, nicht über¬ 
schritten. 

Resorption und Assimilation im Organismus gingen stets 
beschwerdelos vonstatten, insbesondere sah ich nie Darmstörungon, 
auch nicht nach gelegentlicher Aufnahme von viel größeren Dosen, 
als den eben beschriebenen. 

Ich bespreche zunächst meine therapeutischen Erfahrungen 
mit der Anwendung des Sanatogens bei den Nervenkrankheiten 
ohne bekanntes anatomisches Substrat, den sogenannten Neurosen 
oder funktionellen Nervenkrankheiten 

Die klinische Literatur, welche die Verwendung des Sa¬ 
natogens bei Erkrankungen des Nervensystems und der Psyche 
behandelt, ist relativ jüngeren Datums. Die ältere Literatur des 
Sanatogens beschäftigt sich im wesentlichen mit reinen Stoff¬ 
wechselfragen, und erst nach einer langen empirischen Erfahrung 
hat man begonnen, eine bestimmte Fragestellung bezüglich der 
Wirksamkeit bei Nervenkrankheiten zu bearbeiten. 

0. v. Boltenstern schreibt: „In vielen Fällen von Neur¬ 
asthenie habe ich einen günstigen Einfluß auf das Nervensystem 

beobachtet. Bei zahlreichen Neurasthenikern, bei welchen die 

völlige Entfernung aus der gewohnten Umgebung, aus dem all¬ 
täglichen Getriebe, entweder nicht durchführbar war oder allein 
nicht zum Ziele führte, gelang es durch mehrwöchentliche oder 
-monatliche Darreichung von Sanatogen, den Zustand so weit zu 
heben, daß die Kranken ihren Berufsgeschäften wieder völlig nach¬ 
gehen konnten. Die Hebung des Appetites, die Zunahme der 
Körperkräfte und des Körpergewichtes brachte eine Abnahme der 
nervösen Symptome, eine Hebung des Selbstvertrauens mit sich.“ 


Studieren wir alsdann die Literatur über Sanatogen, soweit 
therapeutische Versuche mit denselben bei Nervenkranken und 
Erkrankungen der Psyche in Betracht kommen, weiter, so 
haben wir Bericht zu erstatten über eine Inauguraldissertation 
einer Aerztin, Clara Ehr mann, betitelt: „Ueber Versuche mit 
Sanatogen. Ein Beitrag zur Ernährungstherapie bei Geistes¬ 
kranken.“ 

Fräulein Ehrmann kommt am Schluß ihrer Arbeit, nach 
j eingehender Kritik der vorliegenden Literatur und Aufzeichnung 
j einer Reihe von Krankengeschichten aus der psychiatrischen Klinik 
j in Freiburg (Professor Ho che) zu den folgenden, sehr interessanten 
! Schlußsätzen: 

„In bezug auf Sanatogen hat sich ergeben, daß dasselbe auch 
Geisteskranken ohne besondere Mühe durch längere Zeit gegeben 
werden kann. Es wurde nicht ungern genommen und von allen 
Patienten vorzüglich vertragen. Es traten keinerlei Verdauungs- 
I Störungen auf. Der Appetit für andere Speisen wurde angeregt. 

! Patienten, die vorher hartnäckig abstiniert hatten und 
I dann in der Anstalt durch die Schlundsonde unter Zu- 
! gäbe von Sanatogen ernährt wurden, erholten sich sehr 
rasch. Schon nach wenigen Tagen aßen dieselben wieder 
I selbst. Die Gewichtskurve ging bei einer Anzahl von Kranken 
| mit dem Sanatogengebrauch in die Höhe, in einigen Fällen wurde 
■ eine rasche und dabei anhaltende Heilung beziehungsweise Besse¬ 
rung erreicht. Das auffallendste an den Gewichtskurven ist aber 
ein bei allen Patienten, die Sanatogen regelmäßig genommen hatten, 
übereinstimmend eingetretenes Absinken des Gewichtes, das mit 
dem Aussetzen der Sanatogendarreichung auftrat. Das läßt sich 
kaum anders deuten, als daß der Organismus das Sanatogen, an 
das er sich gewöhnt hatte und das ihm zuträglich war, vermißte. 
Die Frage, ob dem Sanatogen eine spezifische Heil¬ 
wirkung bei Psychosen zukomme, läßt sich an Hand so 
weniger Fälle nicht entscheiden; aber immerhin waren 
I die Erfahrungen über Gewicht, Allgemeinbefinden und 
in einigen Fällen auch psychische Besserung und Hei¬ 
lung so günstig, daß das Sanatogen zu weiteren Ver¬ 
suchen zur Ernährung und Heilung von Geisteskranken 
durchaus empfohlen werden kann.“ 

Mit gutem Resultate gab Mergler (1907) das Sanatogen 
bei einer Anzahl schwerer Erkrankungen an Neurasthenie sexualis. 

Ganz neuerdings hat endlich Dammann die Bedeutung des 
Sanatogens bei der Ernährung von Nerven- und Geisteskranken 
hervorgehoben. 

Dammann verabreichte in erster Linie das Sanatogen 
solchen Kranken, „die entweder nicht genügend Nahrung zu sich 
nahmen oder überhaupt die Nahrung verweigerten, oder aber bei 
solchen, die in stark heruntergekommenem Zustande eingeliefert 
wurden.“ „In allen Fällen gelang es nach überraschend kurzer 
Zeit, eine wesentliche Besserung des Körperzustandes zu erreichen, 
die auch in mehreren Fällen einen deutlich merklichen Einfluß 
auf das Seelen- beziehungsweise Nervenleiden ausübte.“ 

Aus dieser Literatur ersehen wir, daß die systematische 
Verwendung des Sanatogens bei der Neurasthenie, unserer modernen 
Kulturkrankheit, auf sorgfältige klinische Untersuchungen gestützt 
ist, und Dammann giebt auch eine leicht verständliche theore¬ 
tische Erklärung der therapeutischen Wirkung: 

„In Verfolgung der Anschauungen Binswangers finden 
wir die Gesamtheit der funktionellen Ernährungsstörungen bei der 
Neurasthenie aufgefaßt als einen Circulus vitiosus, den zu durch¬ 
brechen einzig und allein die Aufgabe der diätetischen Therapie 
ist ... . Der Circulus vitiosus der Ernährungsstörungen ge¬ 
staltet sich folgendermaßen: ,Da die Kraftentwicklung, welche 
durch die Oxydation der Nahrungsstoffe bewirkt wird, die Arbeit 
aller Gewebe beherrscht, muß bei sinkender Nahrungsaufnahme auch 
die Kraftzufuhr und damit die Leistung sinken, und weiterhin ver¬ 
ursacht die sinkende Arbeitsleistung eine fortschreitende Ver¬ 
minderung der Resorptions-, Assimilations- und Oxydationsvorgänge 
und dadurch eine immer größere Verarmung des Gesamtorganismus 
an potentiellen Energien in allen Teilen, beziehungsweise Organ¬ 
systemen. 1 “ 

Als Ergänzung zu diesen Anschauungen möchto ich bei der 
Schilderung meiner eigenen Beobachtungen weniger auf die stoff¬ 
liche Frage und die Stoffwechsel frage eiugehen, dagegen aber aut 
einige Zusammenhänge mit der physiologischen Psychologie hin- 
weisen. 

Im ganzen habe ich mir bei 33 Neurasthenikern über die 
Sanatogenbehandlung Notizen gemacht, obwohl ich einer viel 
größeren Zahl das Präparat gegeben habe. 
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Bekämpft habe ich, um mit dem Psychischen zu beginnen, 
durch das Sanatogen zunächst die Willensschwäche der Neur¬ 
astheniker. 

Es ist von Interesse, die engen Beziehungen zu studieren, 
die in Tausenden von Fällen bei unseren Kulturmenschen zwischen 
dem Magendarmkanal und dem Zentralnervensystem bestehen. 
Diese Beziehungen bestehen von vornherein bezüglich der phy¬ 
siologischen Funktionen der genannten Organkomplexe. Besonders 
deutlich wird dieser Zusammenhang unter pathologischen Ver¬ 
hältnissen. 

Störungen dos Stoffwechsels nun und der sonstige 
Symptomenkomplex der Neurasthenie bilden einen verhäng¬ 
nisvollen Circulus vitiosus und bringen den altbekannten, mit 
Recht gefürchteten Zustand des in seiner körperlichen Ernährung 
gestörten Neurasthenikers hervor. 

Gerade bei diesen, für viele und besonders intellektuell hoch¬ 
stehende Menschen gefährlichen Wechselbeziehungen zwischen 
„Herabsetzung der Willenskraft“ — psychologisch ausgedrückt: 
anormalem Verhältnis zwischen Vorstellungen und Handlungen — 
und Ernährungsstörung ist es Aufgabe einer verständigen Therapie, 
an beiden Punkten möglichst zu gleicher Zeit und mit gleicher 
Macht einzusetzen. 

Und da hat die Empirie gelehrt, daß das Sanatogen gerade 
hierzu trefflich geeignet ist, indem es auf der einen Seite als so¬ 
genanntes Nerventonikum auf das Nervensystem anregend ein¬ 
wirkt und auf der anderen Seite als Nährmittel im günstigsten 
Sinne Appetit und Verdauung beeinflußt. 

Von besonderem Wert ist wiederum bei dieser therapeu- 
peutischen Aktion des Sanatogens, daß dieselbe nicht erst nach 
längerem Gebrauche in Kraft tritt, sondern daß es sich hierbei 
nach der Erfahrung anderer Autoren sowohl, wie auch meiner 
eigenen um eine Früh Wirkung des Sanatogens handelt. 

Der oben beschriebene Circulus vitiosus wird, um mich so 
auszudrücken, gelöst: Es bildet sich wieder das physiologische 
Verhältnis zwischen Vorstellungen und Handlungen heraus. Nun 
ist der Uebergang von den Vorstellungen zu den Handlungen von 
den Empfindungen bestimmter Qualität begleitet. Diese Empfin¬ 
dungen sind identisch mit den Erinnerungsbildern früherer Vor¬ 
stellungen. Und zwar unterscheidet die Terminologie Spinozas 
bekanntlich Lust- und Unlustgefühle, die moderne psychologische 
Psychiatrie der Ziehen sehen Schule spricht von positiven und 
negativen Gefühlstönen. Unbestritten aber steht die psychische 
Euphorie in engstem Zusammenhang zur Funktion der Ernährungs¬ 
organe. 

Demnach — ein eingehenderes Behandeln dieser Verhältnisse 
würde den Rahmen unseres Themas natürlich überschreiten — hat 
eine spezifische Ernährungstherapie beim Zerebrastheniker sich zu¬ 
erst wirksam zu erweisen bezüglich der Besserung der sogenannten 
Willenskraft, vulgo Energie genannt, und das gilt, wie gesagt, in 
vollem Maße von Sanatogen. 

Es bedarf wohl nicht besonderer Erwähnung, daß in Zu¬ 
sammenhang mit der Hebung der Energie auch die übrigen psych- 
asthenischen Symptome nachließen und verschwanden, ich rechne 
hierher vorzüglich den Kopfschmerz und die Schlaflosigkeit. Aller¬ 
dings hatte ich eine ganze Anzahl von Fällen zu verzeichnen, die, 
wie jeder anderen Therapie, so auch der Sanatogenbehandlung durch 
ihre Schwere und Hartnäckigkeit trotzten. Zum großen Teile 
handelte es sich hierbei allerdings um schon jahrelang bestehende 
Erkrankungen oder um Patienten, die entweder aus ihrer schäd¬ 
lichen Umgebung nicht herauskamen oder unter die Spezialdiagnose 
Neurasthenia hypochondriaca geführt wurden, — und schließ¬ 
lich um einen Patienten, auf dessen Krankheitsbild die Bezeich¬ 
nung „neurasthenische Seelenstörung“ nach Ganser am 
ehesten paßte. 

Während ich auf eine Erörterung nicht unwichtiger Kapitel 
aus dem mächtigen Lehrbuch der Neurasthenie schon aus äußeren 
Gründen leider mich nicht einlassen darf, muß ich einer Spezial¬ 
form der Neurasthenie, ihrer Bedeutung und insbesondere der 
Wichtigkeit der einzuschlagenden Therapie halber dennoch einige 
Sätze widmen: der sogenannten Neurasthenia sexualis. 

Ich pflege im allgemeinen bei der genannten Affektion zwei, 
einem teilweise dem Lebensalter, teilweise der Aetiologie ent¬ 
nommenen Prinzip nach sich unterscheidende Unterabteilungen an- 
z unelimen: 

1. Die Neurasthenia sexualis der kindlichen oder der jugend¬ 
lichen Onanisten und 2. die Neurasthenia sexualis auf der Basis 
der chronischen Gonorrhoe — oder auf der Grundlage der letzteren 
und einer alten, zur Gewohnheit gewordenen Masturbation. 


Die Fälle ad 1 sind im allgemeinen die leichtesten und einer 
einsichtigen Behandlung am zugänglichsten. Hier habe ich mit 
Sanatogen Triumphe gefeiert. Mit kleinen Dosen Sanatogen, 
zugleich vorsichtig mit warmen Umschlägen und Abreibungen be¬ 
ginnend, dann fortschreitend mit 40—50 g Sanatogen am Tage, 
in allen möglichen Vehikeln, endlich ganz energischer Hydrotherapie, 
und, last not least — Entfernung der Retausehen Selbstbewah¬ 
rung zugleich mit den hypochondrischen Selbstvorwürfen — habe 
ich in den meisten Fällen Erfolge erzielt. Die vielen Pollutionen 
verminderten sich auf die Norm, hartnäckige Schlaflosigkeit, ver¬ 
bunden mit fürchterlichen Träumen — richtiger „Pavor nocturnus“ 
im Jünglingsalter — wich dem normalen Schlafe. 

Ganz bedeutend schwieriger ist die Situation bei den 
Kranken der zweiten Kategorie, insbesondere bei den Kranken, 
wo neben der alten Masturbation eine chronische Gonorrhoe im 
Spiele gewesen und hierdurch die schon bestehende Spermatorrhoe 
noch hartnäckiger geworden ist usw. usw. Diese Patienten kommen 
meistens wegen einer häufigen Folgeerscheinung — und wiederum 
oft einer Ursache — zum Arzte. Sie leiden an „Impotenz“! Auch 
bei diesen schwersten Formen hat mich das Sanatogen meist nicht 
im Stich gelassen. 

Nachdem uns die Therapie der Neurasthenie etwas länger 
aufgehalten, wenden wir uns einem nicht minder schwierigen Ge¬ 
biete zu, der Hysterie. Obwohl ich mir bei nicht weniger als 
85 Fällen Notizen gemacht habe, kann ich mich hier kürzer fassen: 
Ich habe Sanatogen verschrieben und bei Patienten mit klassisch 
großen Anfällen, mit hysterischen Lähmungen, mit allen möglichen 
Krämpfen, und auch bei Patientinnen — Patientinnen, da das Ver¬ 
hältnis der beiden Geschlechter wohl ungefähr 1:10 beträgt — 
mit allen möglichen psychischen Erscheinungen. Die letzteren 
übergehe ich hier, soweit bei den Kranken bereits von einer 
hysterischen Psychose gesprochen werden konnte. 

Daß das Sanatogen bei Individuen indiziert ist, bei denen 
der Verlust wichtiger Körpersäfte oder Kräfteverfall in der Aetio¬ 
logie ihrer Erkrankung die erste Rolle spielt, ist bei einem so 
vortrefflichen diätetischen Nährmittel selbstverständlich. Hierher 
fallen bekanntlich nicht wenige Fälle von Hysterie. Andererseits 
ist es nach meinen Beobachtungen für mich aber auch ohne jeden 
Zweifel, daß das Sanatogen als solches imstande ist, wie bei der 
Neurasthenie die normalen Proportionen zwischen Vorstellungen und 
Handlungen wieder herzustellen, so auch hier bei der Hysterie die 
gesteigerte Affekterregbarkeit und den krankhaft vermehrten Ein¬ 
fluß der Gemütsbewegungen auf die diese in der Regel begleitenden 
motorischen, sensorischen, vasomotorischen und sekretorischen 
Funktionen herabzustimmen auf die Norm. Man entschuldige, daß 
ich die reine Empirie mit einer Theorie von dem Wesen der 
Hysterie auf diese Weise verbinde. Hinweisen möchte ich dann 
darauf, daß ich in einigen Fällen, bei denen ich überhaupt mit der 
suggestiven Therapie vorging, insbesondere bei Lähmungen das 
bekannte Methylenblau mit Sanatogen zusammen als Suggestivum 
nicht ohne Erfolg verabreichte. 

Schließlich sei der Vollständigkeit halber erwähnt, daß bei 
einer 15jährigen Russin mit hartnäckiger Anorexie, temporärer 
Schlucklähmung und häufigem, schwer stillbarem Erbrechen vier 
Wochen die Schlundsonde angewendet werden mußte, mit der ich 
nach weiter oben beschriebenem Vorgang ein Sanatogennährgemisch 
eingoß, bis dann eine erhebliche Besserung sich einstellte. Die 
junge, in der Heimat entsetzlich heruntergekommene Patientin 
nahm in dieser Zeit 15 kg zu. 

Wir gelangen jetzt in unseren Betrachtungen zu Nummer 8 
in der Trias der drei großen Neurosen, zur Epilepsie. 

Es waren im ganzen 18 Patienten mit Morbus sacer, bei 
denen das Sanatogen zu regelmäßigem Gebrauche verordnet wurde. 
Im übrigen wurden die Epileptiker einer Bromkur nach dem Vor¬ 
gang Mendels unterworfen. Das Prinzip dieser Mendel sehen 
Methode ist bekanntlich folgendes: Keine verzettelten kleinen Brom¬ 
dosen, sondern einmal, höchstens zweimal täglich eine größere 
Dosis, 4—5—6—8 g täglich, mit Vorliebe zwei bis drei Bromsalze 
gemischt, morgens oder abends beziehungsweise morgens und abends 
in zwei Malen mit einer Tasse heißem Baldriantee oder heißer 
Milch. Dazu kochsalzarme beziehungsweise -freie Diät, und (nach 
den bekannten Untersuchungen von Rieh et und Toulouse) Ein¬ 
schränkung der Fleischkost. 

Daß bei dieser Diät das Sanatogen gute Dienste leistet, ver¬ 
steht sich aus naheliegenden Gründen von vornherein. Ich gab es 
gelegentlich der Bromdarreichungen in Dosen von 5—10 g in Milch 
sofort nach Einnahme des Bromsalzes, Dafür ließ ich die bei 
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vielen Kranken nun einmal unentbehrliche Tasse Baldriantee kurz 
vor dem Schlafengehen nehmen. 

Hierbei habe ich das Sanatogen nicht allein schätzen gelernt, 
wie ja nach den anderen Erfahrungen natürlich, als vorzügliches 
Ergänzungsmittel der kochsalz- und fleischarmen Nahrung; nicht 
allein wurde das Brom gern mit dem Sanatogen zusammen ge¬ 
nommen, sondern ich sah auch bei allen 13 Patienten, obwohl in 
einzelnen Fällen bis 10 g Tagesdosis gegeben wurde, keinen ein¬ 
zigen Fall von Bromismus, weder die Bromfurunkel, weder die be¬ 
kannten schweren gastrischen Störungen, noch die psychischen Er¬ 
scheinungen der chronischen Bromvergiftung des Organismus. 

Da bereits in den 90 er Jahren des letzten Jahrhunderts 
Allen Starr (Medical News, 18. April 1896) mit dem Natrium¬ 
glyzerinphosphat in einem Falle von Morbus Basedowii gute 
Erfolge gehabt hatte, nachdem auf die verschiedensten Behandlungs¬ 
methoden hin die Krankheit sich l l j-> Jahre refraktär erwiesen 
hatte, versuchte ich das Sanatogen bei im ganzen 8 Patientinnen 
mit dieser schweren, oft allen therapeutischen Versuchen trotzen¬ 
den Affektion. Bei 5, allerdings sehr schweren Kranken, konnte 
ich unter der Sanatogendarreichung eine Besserung der Beschwerden 
nicht beobachten. Bei den übrigen Kranken erfolgte unter längerem 
Sanatogengebrauch ein nicht zu verkennendes Zurücktreten der 
quälenden Erscheinungen. Bei gleichzeitig ein geleiteter, reizloser, 
fast völlig vegetabilischer Diät verschwanden die quälenden Durch¬ 
fälle, das Schwitzen hörte auf und der Schlaf wurde wieder nor¬ 
mal. Auch die objektiven Symptome ließen an Heftigkeit nach, 
insbesondere die Tachykardie. 

Wenn ich mich endlich bei Abhandlung der funktionellen 
Erkrankungen an letzter Stelle der Chorea St. Viti, dem soge¬ 
nannten Veitstanz, zuwende, erinnern wir uns daran, daß diese 
Aflektion zumeist das kindliche und jugendliche Alter befällt. Ich 
nehme daher an dieser Stelle Gelegenheit, auf die Sanatogentherapie 
der nervenkranken Kinder überhaupt einzugehen. 

Wir wissen aus den Publikationen einer Anzahl von Aerzten 
und Pädiatern — ich weise hier nur auf die Arbeiten von Auer¬ 
bach, Fromm und Greef hin —, daß selbst den kleinsten Kindern, 
ja Säuglingen Sanatogen mit gutem Erfolge gereicht wurde. Ich 
habe Kindern von 8—13 Jahren das Sanatogen zunächst als Nähr¬ 
präparat zur Hebung des Kräftezustandes gegeben, wie insbesondere 
bei Reizzuständen des Nervensystems, ich erinnere nur an die eben¬ 
genannte Chorea St. Viti, an die Poliomyelitis infantum anterior 
acuta, den Tic gdnäral, die Eclampsia infantum und andere — als 
Medikament, als Beruhigungsmittel der Nerven. 

Mit der Wirkung dieses „Sedativums“ konnte ich in vielen 
Fällen recht zufrieden sein, zumal bekanntermaßen das Kindesalter 
gegen Opinate stark reagiert, im frühen Kindesalter dieselben so¬ 
gar gefährlich sind. Ganz abgesehen hiervon habe ich auch bei 
Kindern, und noch dazu bei nervenkranken und besonders kleinen 
Kindern, Medikamente, überhaupt, auch solche unschuldiger Natur, 
stets zu vermeiden gestrebt. Im Sanatogen dagegen habe ich ein 
völlig gefahrloses, kräftigendes, den Reizzustand des Nervensystems 
milderndes und schließlich die Funktion der Nervensubstanz 
anregendes Mittel kennen und schätzen gelernt. Empfehlen möchte 
ich aber, trotz der erwiesenen völligen Gefahrlosigkeit bei Kindern, 
besonders bei Säuglingen und schwächlichen Individuen, mit recht 
kleinen Mengen, wie zwei- bis dreimal eine Messerspitze voll Sana¬ 
togen zu beginnen und erst allmählich zu größeren Einzel- und 
Tagesdosen überzugehen. 

Zum Schlüsse dieser Gruppe meiner therapeutischen Be¬ 
trachtungen habe ich noch einige Worte der Anwendung des 
Sanatogens bei den häufigsten chronischen Intoxikationen 
des Nervensystems zu widmen, dem chronischen Alkoho¬ 
lismus und chronischen Morphinismus. Es waren zwar nur 
ganz wenig Fälle, bei denen ich die Bedeutung der Sanatogen¬ 
darreichung erkennen konnte, ich kann aber von vornherein sagen, 
daß ich in Zukunft die Unterstützung durch das Sanatogen bei 
gleichen und ähnlichen Erkrankungen nicht missen möchte. Insbe¬ 
sondere hatten wir im Sanatogen bei den eingeleiteten Ent¬ 
ziehungskuren eine vortreffliche Unterstützung, insofern die 
Kranken das Präparat gern nahmen, die leidige Appetitlosigkeit 
bei diesen Kuren bald gehoben wurde, und der allgemeine Körper¬ 
zustand sich so deutlich besserte, daß die Entziehung des ge¬ 
wohnten Giftes in recht schnellem Tempo vorgenommen werden 
konnte. In einigen sehr schweren Fällen von Morphinomanie wurde 
morgens früh die gewohnte Injektion in allmählich herunter¬ 
gehenden Dosen gegeben, nach etwa 10 Minuten der Magen aus¬ 
gewaschen, das sich in verhältnismäßig großer Menge bekanntlich 
auf der Magenschleimhaut bald nach der Einspritzung sammelnde 


Gift entfernt und sofort hinterher ein Nährgemenge einge¬ 
gossen, bestehend aus 450 g Milch, 50 g Schokolade, 25 g Sana¬ 
togen und 1 Ei. Abends wurde dieselbe Manipulation vorge¬ 
nommen, nur die Schokolade weggelassen, dafür die Milchmenge 
auf 500 g erhöht. Auf diese Weise haben wir in wenigen Wochen 
ohne große Beschwerden das Gift entziehen können. 

Indem ich mich jetzt der Besprechung meiner Erfahrungen 
mit der Sanatogentherapie bei den organischen Erkrankungen 
des Nervensystems zuwende, beginne ich mit der Sanatogenbehand- 
lung der Tabes. 

In der Therapie der Tabes hat sich wohl für die Mehrzahl 
der Nervenärzte als ein wichtiges Prinzip herausgebildet, mit Auf¬ 
bietung aller Kräfte danach zu streben, den Kranken in einem 
guten körperlichen Zustand zu erhalten, und wenn ungünstige 
Ernährungsverhältnisse sich eingestellt haben, mit aller Energie 
auf einen günstigen Ernährungszustand hinzuarbeiten. 

Mit Sanatogendarreichung ist es mir nun gelungen, mehrere 
meiner Tabiker in einem recht zufriedenstellenden Ernährungs¬ 
zustand Jahre hindurch zu erhalten, obwohl diese Patienten 
während dieser Zeit von den Krankheitsmanifestationen aus dem 
schier unerschöpflichen Leidenskelche der Tabes durchaus nicht 
verschont blieben. 

Sehr mühevoll gestaltete sich die Bekämpfung des durch 
Schlaflosigkeit hervorgerufenen Sinkens des körperlichen Gleich¬ 
gewichtes, wobei die Schlaflosigkeit wieder ihre Ursache in den 
schweren lanzinierenden Schmerzen hatte. Auch hier kam das 
Sanatogen zu Hilfe. Der durch die hartnäckige Agrypnie be¬ 
dingte Appetitmangel verschwand nach oft geringen Mengen des 
Präparates. 

Besonders bewährte sich mir eine Kombination, wenn ich 
es so nennen darf, von Uebungstherapie und Sanatogen¬ 
darreichung. 

Ueberaus wertvoll wurde mir jedoch das Sanatogen, ja so¬ 
zusagen unentbehrlich, bei den schweren gastrischen Krisen 
der Tabeskranken. 

Einerseits nämlich wurde das Sanatogen, nachdem wenigstens 
der schwerste Teil der Krise vorüber war, nicht so leicht er¬ 
brochen, wenn es in ganz kleinen arzneilichen Dosen mit kalter 
Milch verrührt dem Magen zugeführt wurde, wie irgend etwas 
anderes, andererseits gab ich das Präparat bei den Patienten, die 
am zweiten Tage nach Beginn des Anfalls trotz Morphium-Atropin¬ 
injektionen immer noch jede Speise erbrachen, im Klysma. 

Ich habe bei meinen Nährklysmen im Prinzip die Lehren 
meines hochverehrten Lehrers Naunyn befolgt und Zucker¬ 
klistiere gegeben. Diesen Zuckerklysmen fügte ich dann eine 
entsprechende Menge Sanatogen bei. Gewöhnlich gab ich die 
Klysmen nach folgendem Rezept: 20 g Sanatogen, 30 g Trauben¬ 
zucker in ca. 300 g Wasser mit 10 Tropfen Tct. op. simpl. 

Klysmen dieser Art habe ich, wo Kollaps und Inanition 
drohte, bis zu 4 und 5 in 24 Stunden reichen lassen. Die 
Wirkung der Klysmen war stets eine offensichtliche, und ich stehe 
nicht ein, einen beträchtlichen Teil des Erfolges dem Sanatogen 
zuzuschreiben, dessen Resorption zu 70—80 °/o im Mastdarm nach 
Hoppes sorgfältigen Untersuchungen feststeht. Weggelassen habe 
ich bei meinen Nährklysmen fast stets die Milch; nie habe ich 
Eier oder Fleischbrühe zugesetzt. 

Eine Patientin mit Lues cerebri haben wir auf diese Weise 
8 Tage trotz der stärksten Brechkrisen in leidlichem Ernährungs¬ 
zustände erhalten, obwohl während dieser Zeit der Magen nichts 
bei sich behielt. 1 ) 

Wenn Oppenheim in seinem Lehrbuch sich ausdrückt: „Es 
ist die Hauptaufgabe, den Kranken in der Zeit zwischen den An¬ 
fällen zu mästen, — ein Punkt, auf den Leyden besonders hin¬ 
gewiesen hat — damit er imstande ist, den Kräfteverfall während 
der Krisis zu kompensieren. Die Befolgung dieses Prinzips ist mir 
in einzelnen Fällen von großem Werte gewesen“, so kann ich 
nach meiner Erfahrung eine strikte Befolgung dieser Forderung 
nur dringendst anraten. Gerade das Sanatogen hat mir in den 
anfallsfreien Perioden zur Hervorrufung eines guten oder doch be¬ 
friedigenden körperlichen Zustandes vorzügliche Dienste geleistet. 

Schon oben erwähnte ich eine Patientin mit zerebraler 
Lues; auch bei den übrigen Patienten, die an dieser Affektion 
litten, war mir das Sanatogen eine nicht zu unterschätzende Hilfe 


9 Nicht ausdrücklich bespreche ich, daß selbstredend in diesen 
und ähnlichen Fällen neben den Klysmen auch Kochsalzinfusionon vor¬ 
genommen werden und anderes mehr. Um jedoch Mißverständnisse zu 
vermeiden, weise ich hierdurch darauf hin. 
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bei den antisyphilitischen Kuren, denen sich diese Kranken 
unterziehen mußten. 

Es ist mein Prinzip, bei den syphilitischen Erkrankungen 
des Nervensystems in maßvoller und doch energischer Weise eine 
spezifische Kur einzuleiten, — wenn im Zustande des Patienten 
eine Kontraindikation nicht gegeben ist, insbesondere, wenn Krisen 
nicht zu befürchten sind. Bei Kranken, sei es nun Tabikern oder 
Zerebralsyphilitikern, die schon einmal an gastrischen Krisen ge¬ 
litten haben, hielt ich und halte ich auf Grund meiner reichen 
Erfahrungen das Quecksilber für direkt lebensgefährlich, 
das Jod für schädlich. 

Bei den vorgenommenen Kuren, sei es, daß Hg geschmiert 
oder injiziert wurde, habe ich fünf der genannten Patienten Sana- 
togen nehmen lassen. 

Es war zunächst Richter, der über außerordentlich günstige 
Erfolge berichtet, nachdem er mehreren Patienten zwischen und 
nach der antiluetischen Kur Sanatogen verabreicht hatte, Fälle, 
die dadurch ausgezeichnet waren, das die Kranken in wenig 
günstigen hygienischen Verhältnissen lebten und während, sowie 
nach der Kur ihrem Erwerbe nachgingen. Bei allen Patienten 
konnte der Autor nach dem Sanatogengebrauch, trotz der voran¬ 
gegangenen Kur, eine erfreuliche Zunahme des Körpergewichtes 
konstatieren. 

Aehnlich läßt sich Iwan Bloch in einem Aufsatz „Ueber 
Ernährungstherapie bei Syphilis“ aus: „Genaue Beobachtungen 
über die Wirkung dieser mehrwöchentlichen Sanatogendarreichung 
konnte ich in 4 Fällen von Syphilis- und Merkurialkaehexie (bei 
drei Männern und einer Frau) anstellen. Es gelang in allen diesen 
Fällen, das Körpergewicht wieder auf den früheren Stand zu 
bringen, beziehungsweise um ein bis zwei Pfund zu heben und 
vor allem die allgemeinen Schwächezustände zu beseitigen, mit 
wohltätigster Wirkung auf Appetit und Psyche, und dies 
während einer unausgesetzt anstrengenden Berufs¬ 
tätigkeit“. 

Auch bei den von uns vorgenommenen Merkurialkuren 
zeigte sich das Sanatogen als unschätzbares Hilfsmittel, um den 
Appetit zu fördern und den Kräftezustand zu heben. 

Wir gaben ferner bei 7 Hemiplegikern und 7 Paralytikern 
Sanatogen mit großem Erfolg. Ich möchte hierbei nicht ver¬ 
fehlen, auf eine bisher von mir nicht näher besprochene Art der 
Sanatogendarreichung hinzu weisen. Es handelte sich nämlich bei 
den ersten Kranken zum Teil, — im ganzen waren es drei Fälle 
— um Individuen, die einen apoplektischen Insult durchgemacht 
batten und sich seit mehreren Tagen in stark benommenen Zu¬ 
stande befanden, dazu nicht schlucken konnten und die zunächst 
gegebenen Nährklysmen wieder laufen ließen. Von den Para¬ 
lytikern hingegen waren es mehrere schon sehr heruntergekommene 
Kranke, die — eine Folge von anhaltenden Halluzinationen, Ver¬ 
folgungsvorstellungen, vorzüglich aber von Vergiftungsfurcht — 
jede Nahrung von sich wiesen. Bei allen diesen Patienten mußte 
zur Schlundsonde gegriffen werden. 

Die Nahrung, welche ich eingoß, ließ ich gewöhnlich her¬ 
steilen aus 500 g Milch, 20—25—80 g Sanatogen und 15 g Milch¬ 
zucker oder 400 g Bouillon, 1—2 Eßlöffel Kraftmehl, 25—30 g 
Sanatogen und 2 Eiern. Je nach der Indikation fügte ich gelegent¬ 
lich 50—75 g Schokolade oder ein Glas Süd wein beziehungsweise 
Kognak bei. 

Bei meiner großen Abneigung gegen alles Kompaktere für 
die Schlundsonde bin ich stets froh gewesen, in dem Sanatogen 
ein wertvolles Adjuvans neben der Milch zu haben. Uebrigens 
bin ich überzeugt, daß bei manchen — und nicht wenigen — 
Kranken die Hinzufügung des Nährpräparates das Auf¬ 
treten der sonst oft unvermeidlichen Milchdiarrhoen 
verhindert hat. 

Ueber Verwendung von SauerstoftMdern 
(Samsons Ozetbiidern) bei der Behandlung von 
Neurosen 

von 

t)r. G. Flatau, Nervenarzt, Berlin. 

Während die Kohlensäurebäder bei Nervenkranken schon 
lange ausgedehnte Verwendung finden, hat man Sauerstoffbäder 
nur wenig verwandt. Zum Teil lag das wohl daran, daß solche 
zu handlicher Verwendung bisher nicht bereit waren oder daß 
nicht genügend Sauerstoff in den Bädern, die bisher bekannt 


waren, entwickelt wurde. Nachdem durch Sarason die Sauer- 
stoffbäder unter dem Namen der Ozetbäder in die Praxis einge¬ 
führt, hatte man ein Verfahren, das in bequemer Weise die Mög¬ 
lichkeit bot, Bäder zu verabreichen, in denen Sauerstoff in ge¬ 
nügender Menge entwickelt wurde. Seither ist eine nicht geringe 
Zahl von Arbeiten erschienen, die bei verschiedenen Krankheiten 
die Anwendung der Ozetbäder empfiehlt. Ich will auf die Literatur 
nicht weiter eingehen, mich interessierte namentlich die Angabe 
einiger Autoren, daß nach den Sauerstoffbädern ein vermehrtes 
Schlafbedürfnis eintrat und daß die Patienten die Empfindung 
hatten, sich erfrischter zu fühlen. Günstige Einwirkung sah ins¬ 
besondere Schnittgen bei seinen Versuchen in der Senator¬ 
sehen Klinik bei nervösen Erkrankungen, Hysterie, Neurasthenie. 

Ich nahm Veranlassung, die Wirkung der Ozetbäder bei 
einer Reihe von Patienten nachzuprüfen, bei denen Aufgeregtheit 
und Schlaflosigkeit im Vordergründe der Zeichen der Neurose 
standen. 

Nachstehend gebe ich kurz die Krankengeschichten nach 
meinen Notizen. 

Ich habe mich nach Möglichkeit bemüht, die reine Wirkung 
zu ermitteln, ohne zu stark suggestiv einzuwirken. So wurden 
die Bäder den Kranken lediglich als allgemein günstig auf die 
nervösen Beschwerden wirkend empfohlen. 

1. Fräulein L., 28 Jahre. Traumatische Hysterie, schwere Schlaf¬ 
losigkeit, die periodisch auftritt und meist durch hypnotische Behandlung 
gebessert wird. Wenn letztere aus äußeren Gründen nicht durchführbar 
war, hatten Schlafmittel nur geringen Erfolg. Nach dem ersten Sauer- 
stoffbad: 28° R, abends vor dem Zubettgehen, zunächst Beruhi¬ 
gung, Müdigkeit, dann aber Erregung, kein Schlaf. 

Daher wird empfohlen, das Bad um 7 Uhr zu nehmen, l Ji Dauer 
einzuhalten, nachher zu ruhen. 

Diesmal und jedesmal nach gleicher Anwendung mehrstündiger 
ruhiger Schlaf. 

2. Frau B., 70 Jahre alt. Vitium cordis, gut kompensiert, hypo¬ 
chondrische Neurasthenie, Einschlafen durch Erregtheit und Unruhe sehr 
erschwert. Bisher gut beeinflußt durch Bromural 0,6 abends, auch Pyrenol 
von guter Wirkung, doch wird versucht, von Medikamenten zur Herbei¬ 
führung des Einschlafens zu emanzipieren. Erstes Sauerstojl'bad: Patientin 
sehr beruhigt, aber Einschlafen noch erschwert, spätere Bäder von guter 
Wirkung. Kohlensäurebäder wurden früher nicht vertragen, Sauerstoff¬ 
bäder werden subjektiv angenehm empfunden. Im ganzen wurden 
20 Bäder verbraucht. Die Erschwerung des Einschlafens, die Aufgeregt¬ 
heit und Unruhe fast völlig geschwunden. 

8. Herr E., 54 Jahre, Regierungsbaumeister. Schwere chronische 
Schlaflosigkeit als Hauptsymptom einer Neurasthenie. Regelmäßiger 
Veronalgenuß. Patient wünscht Befreiung vom Veronal. Suggestions¬ 
behandlung, Hypnosen gelingen gut. Veronal kann erheblich eingeschränkt 
werden; Versuch, durch Bromural zu ersetzen, gelingt nicht. Durch 
Sauerstoffbäder erhebliche Besserung des subjektiven Befindens. Nach¬ 
laß der allgemeinen Reizbarkeit und Ueberempfindlichkeit. Unter kombi¬ 
niertem Regime von hypnotischer Behandlung, Sauerstoffbädern dreimal 
wöchentlich, Bromural 0,6 ab und zu, ein sehr befriedigender Zustand, 
Veronal kann dauernd entzogen werden. Subjektiv wird besonders die 
allgemein kalmierende Wirkung des Sauerstoffbades gerühmt. 

4. Herr K., 60 Jahre. Arteriosklerose, periodische Aufregungs- 
Angstzustände, abwechselnd mit Verwirrtheit und Depression. Schlaf¬ 
losigkeit. 

Nach dem ersten Sauerstoffbad keine Wirkung, spätere Bäder 
wirken eher die Schlaflosigkeit und Erregtheit steigernd, sodaß von weiteren 
Versuchen abgesehen wird. 

5. Frau Br., 50 Jahre alt. Neurasthenische Aufgeregtheit und Schlaf¬ 
losigkeit, zurückzuführen auf beginnendes Klimakterium in Verbindung 
mit Hypersexualität. 

Behandlung mit Suggestion im Wachzustand, Verordnung von 
Luftbädern, Gymnastik bringen Besserung des Allgemeinzustandes, doch 
bleibt der Schlaf ungenügend. Patientin perhorresziert Schlafmittel, 
Bromural in Baldrianthee wird in zweitägigen Zwischenräumen genommen. 

Sauerstoftbäder bringen zuerst keine Besserung der Schlaflosigkeit. 
Erst nach dem fünften Bade ohne Hilfsmittel guter Schlaf von sechs¬ 
stündiger Dauer, unter weiterer Anwendung von noch 10 Sauerstoffbädem 
zunächst häufiger gute Nächte; schließlich Beseitigung der Schlaflosigkeit 
und Erregtheit. 

6. Fräulein Sch., 35 Jahre alt, Hausdame. Klagt besonders über 
Erregungszustände mit Herzklopfen. Keine Störungen des Schlafes. 
Neben Bornyval und Frankiinscher Elektrizität zuerst aromatische 
Bäder, später Sauerstoffbäder. Nach den Bädern immer für einige Tage 
Besserung, Nachlaß der Erregung; später ist die Wirkung nicht mehr 
deutlich, doch werden die Bäder gern genommen (steht noch in Beob¬ 
achtung). 

7. H. U., 25 jähriger Herr, Amerikaner. Schwere Form hypochon¬ 
drischer Neurasthenie mit Angstzuständen. Schlaflosigkeit. Letztere 
längere Zeit mit Veronal behandelt. Dann Entziehung des Veronals 
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Verordnung von Dauerbädern, danach ruhigeres Verhalten, aber noch un¬ 
genügender Schlaf. Nach dem ersten Sauerstoffbad guter Schlaf; am 
nächsten Tage Sauerstoffbad von ungenügender Wirkung, dagegen Wirken 
jetzt Dauerbäder besser. 

Weitere Behandlung abwechselnd Sauerstoffbäder und Dauerbäder, 
seitdem guter Schlaf ohne chemische Schlafmittel. 

Diese Auslese aus den behandelten Fällen bedarf kaum eines 
weiteren Kommentars, sia zeigt deutlich die sedative und schlaf- 
inachende Wirkung der Sauerstoffbäder bei Neurosen mit Erregung 
und Schlaflosigkeit. Es erscheint zweckmäsig, die Bäder nicht 
unmittelbar vor dem Zubettgehen nehmen zu lassen. 

Wenn man den Standpunkt teilt, daß chemische Schlafmittel 
nur als Notbehelf genommen werden sollen, so wird man ein Mittel, 
das in ungefährliche Weise eine wertvolle Hilfe in der Bekämpfung 
der Schlaflosigkeit darstellt, gern begrüßen. 

Da inzwischen der Preis der Bäder herabgesetzt ist, wird 
auch dem Minderbemittelten eine häufigere Anwendung der Ozet- 
bäder ermöglicht. 

Wenn unter meinen Fällen auch einer schlecht reagierte, so 
ist doch in der größeren Mehrzahl der günstige Einfluß unver¬ 
kennbar, sodaß ich nach meinen bisherigen Erfahrungen für die 
Behandlung der Neurosen mit dem besonderen Symptom der Auf¬ 
geregtheit und Schlaflosigkeit die Ozetbäder empfehlen kann. 


Zur Behandlung des Milzbrandes. 

Angeregt durch die in Nr. 44 der „Med. Klinik“ publizierten 
Artikel; „Milzbrand und seine Behandlung“ von Dr. Burlach und 
die „Behandlang des äußeren Milzbrandes beim Menschen“, erlaube 
ich mir mitzuteilen, daß ich seit vielen Jahren ein Verfahren an¬ 
wende, das mir in den vielen, selbst schweren Fällen von äußerem 
Milzbrand, die ich zu behandeln hatte, nie versagt hat. — Das 
Verfahren besteht darin, daß ich die Pustel mit Watte bedecke, 
die mit einer Mischung von 1 g Thymol auf 100 g Ol. olivar. ge¬ 
tränkt ist und zweimal täglich gewechselt wird, und die ödema- 
töse Umgebung mit Umschlägen von Liquor, alumin. acet. (3 %) 
bedecke, Hochfiebernde Kranke, die morgens eingebracht wurden, 
! waren oft schon abends fieberfrei und das Oedem ging rasch zu- 
j rück. Nur der harte Schorf brauchte mehrere Tage bis zur Ab- 
I stoßung. Ich wurde auf die Anwendung von Thymol geführt 
durch die von Prof. Tappeiner gemachte Beobachtung, daß Thy¬ 
mol schon bei Verdünnung von 1 :3000 auf das Wachstum der 
Milzbrandbazillen hemmend wirkt. 

Dr. J. Ungar, 

! dirigierender Arzt des Spitals „Dräghiei“ in Vaslui 

I (Rumänien). 


Forschungsergebnisse ans Medizin und Naturwissenschaft. 


Geistige Arbeit und Wachstum. 1 ) 

Eine energetisch - biologische Fragestellung 

von 

Dr. Oscar Kohnstamm, Sanatorium Königstein i. T. 

Man kann es als das energetische Paradoxon der 
geistigen Arbeit bezeichnen, daß nach zuverlässigen Ex- 
perimental-Untersuchungen (Atwater u. a.) geistige Arbeit 
im Gegensatz zur Muskelarbeit nicht mit oxydativem 
Energieverbrauch verbunden ist. 

Es ist wiederholt von mir darauf hingewiesen worden, 
daß geistige Arbeit derselben Art lebendigen Geschehens 
angeboren müsse, wie Wachstum und Entwickelung. Geistiger 
Besitz kann nämlich nicht anders gedacht werden, denn 
als lebende nervöse Struktur. Die Erwerbung geistigen 
Besitzes muß also in einer Anbildung, in Wachstum 
und Entwickelung dieser nervösen Strukturen bestehen, die 
ich in meiner Terminologie ,,Determinanten“ nenne (Ost¬ 
walds Annalen der Naturphilosophie 1903: „Intelligenz und 
Anpassung“, Entwurf zu einer biologischen Darstellung der 
seelischen Vorgänge). 

Die Determinanten werden teils im embryonalen, teils 
im extrauterinen Leben erworben. Das Hühnchen kann 
laufen, wenn es auf die Welt kommt, der Mensch muß 
lernen zu gehen, zu schwimmen, zu rechnen. 

Wenn geistige Arbeit ohne spezifischen Energiever¬ 
brauch abläuft, so muß es sich ebenso mit dem ihr ent¬ 
sprechenden Wachstum verhalten. 

Selbst wenn der spezifische Energieverbrauch des 
Wachstums einen so erheblichen Wert hätte, wie ihn uns 
die von Tan gl (Pfl. Arch. Bd. 93, 98, 121) für Entwickelungs¬ 
arbeit 2 ) gewonnenen Zahlen nahe legen, würde doch die für 
Determinantenbildung, das heißt für geistige Arbeit aufge¬ 
wandte Energiemenge als sehr klein anzunehmen sein, weil 
es sich ja nur um äußerst kleine Wachstumswerte handelt. 

Nun ist aber neuestens Rubner (Problem der Lebens¬ 
dauer usw. 1908) zu dem wichtigen Ergebnis gelangt, daß 
tatsächlich ein spezifischer Energieverbrauch beim Wachs¬ 
tum nicht stattfindet; er ist also für die geringen Wachs¬ 
tumswerte der geistigen Arbeit erst recht zu erwarten. 

Die Verwandtschaft von intellektueller Leistung und 
Wachstum erhellt auch aus dem Umstand, daß in der 

*) Vortrag gehalten in der Neurolog.-psychiatr. Sektion der Cölner 
Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte 1908. 

3 ) Differenz z. B. der Verbrennungswerte des frischen und des 
reifen Hühnereies. 


Pflanzenwelt ein großer Teil der Regulationen und Reiz¬ 
verwertungen durch Wachstumsvorgänge geleistet wird 
(Tropismen). Hat eine wachsende Pflanze Widerstände zu 
überwinden, 1 ) so wäre über den Betrag dieser mechanischen 
Arbeit hinaus mit dem Wachstum kein Energieaufwand 
verknüpft, — sofern nämlich das Rubnersche Ergebnis 
allgemeine Geltung hat. Ein Muskel hingegen verbraucht 
bekanntlich chemische Energie, auch wenn er sich ohne 
Belastung zusammenzieht. Dies zur Beleuchtung des Unter¬ 
schiedes von Wachstum und Muskelarbeit! 

Die besonders dem Laien naheliegende Vermutung, 
daß der hohen Komplikation der Leistung bei einem Ge¬ 
dankengang oder bei einem Wachstums vor gang wie dein 
Aufbau von Spermatozoen auch ein entsprechender Energie¬ 
aufwand parallel gehen müsse, besteht also nicht zu Recht. 
Tatsächlich ist ja auch der gewöhnliche Energieverbrauch 
des Uhrmachers geringer als der des Schmieds, und für die 
Energetik der Galvanoplastik ist es gewiß gleichgültig, ob 
ein einfaches oder kompliziertes Muster vervielfältigt wird. 

Das Rubnersche Resultat steht jedenfalls in bestem Ein¬ 
klang mit unserer biologischen Auffassung des Problems der 
geistigen Arbeit als eines Wachstumsprozesses und entrückt 
dasselbe aus dem Bereich spiritualistischer Ausdeutbarkeit. 

Wenn aber geistige Arbeit durch unsere Betrachtung 
an die Seite von Wachstum und Entwickelung gerückt wird, 
so liegt es nahe, den Satz umzukehren und auch das Ent¬ 
wickelungsgeschehen als eine Form intellektueller Arbeit 
anzusprechen, — was mit unserer psychobiologischen Auf¬ 
fassung der ontogenetischen Regulationen aufs beste übor- 
einstimmen würde. 

Aus dem Laboratorium der Hydrotherapeutischen Anstalt der 
Universität Berlin. (Leiter: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. L. Brieger.) 

Bemerkungen zu: G. Deycke und H. Much: „Unter¬ 
suchungen über endobazilläre Eiweißkörper 4 *. 

Zu der Arbeit in Nr. 40 der „Medizinischen Klinik“ 
vom 4. Oktober bemerke ich, daß ich für das Wesentliche au 
meinen Versuchen mit Lezithin nicht die Gewinnung einer 
toxischen Substanz aus Typhusbazillen halte, sondern Wert 
darauf lege, daß die baktoriolytische Wirkung des Lezi¬ 
thins von mir entdeckt wurde. Die Feststellung dieser Tat¬ 
sache veranlaßte dann diese bakteriolytische Eigenschaft des 
Lezithins zur Gewinnung von Endotoxinen zu benutzen. Daß das 

0 Direkt bearbeitet ist die Frage in der Botanik bis jetzt nicht, 
wie ich einer gütigen Mitteilung des Herrn Dr. A. H. France entnehme. 
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Lezithin nicht nur auf Typhusbakterien, sondern auch auf andere 
Bakterien bakteriolytisch wirken würde, war ohne weiteres vor¬ 
auszusehen und konnte auch für andere Bakterien konstatiert 
werden. Ob dabei eine Gift bin düng oder Giftbildung zustande 
kommt, ist für die fundamentale Entdeckung der bakteriolytischen 
Eigenschaft von Lezithinemulsionen nebensächlich. 

Es könnte scheinen, als ob G. Deycke und H. Much 
diese Eigenschaft des Lezithins früher entdeckt haben als ich, da 
diese ja seit November vorigen Jahres, wie sie in der vorgenannten 
Arbeit berichten, sich mit derartigen Versuchen befaßt haben. Ich 
weise darauf hin, daß meine erste Publikation über die bakterio¬ 
lytischen Eigenschaften des Lezithins schon im Januar dieses 
Jahres, also :J /4 Jahre vor der Publikation von Devcke 
und Much erschienen ist. 

Dr. Rudolf Bassenge, Oberstabsarzt z. D. 

Berlin-Grüne wald. 

Entgegnung auf vorstehende Bemerkungen 

von 

Prof. Deycke und Dr. Mach. 

Wir haben zu vorstehenden Bemerkungen folgeudes zu sagen. 

1. Bassenge hat lediglich Typhusbazillen aufgelöst. Von 
einer Wirkung auf Tuberkelbazillen ist in seiner Arbeit nichts 
erwähnt. 

2. Es ist a priori nicht einzusehen, daß, was bei Thyphus- 
bazillen geht, auch bei allen andern gehen soll. Bisher hat sich 
jedesmal herausgestellt, daß jeder Mikroorganismus wieder be¬ 
sondere Anforderungen an Technik und Methodik stellt. In der 
Tat haben wir denn auch gefunden, daß eine ganze Reihe Bazillen, 
z. B. Anthrax, Staphylokokken, ja sogar manche Kolistämme durch 


Lezithin nicht aufgelöst werden. Bei Tuberkelbazillen werden 
ebenfalls nur ganz bestimmte Stämme aufgelöst, und auch das 
nur unter Anwendung einer ganz abweichenden Methodik. 

3. Die Auflösung von Thyphusbazillen und Tuberkelbazillen 
ist etwas biologisch durchaus Verschiedenes. Bei jener geht die 
Wirkung augenscheinlich direkt auf die Eiweißkörper. Bei den 
Tuberkelbazillen werden zunächst die Fettkörper angegriffen, sie 
werden also entfettet. Das ist aber ein Prozeß, der einen ganz 
andern Chemismus oder eine ganz andere Mechanik der Lezithin¬ 
emulsionen voraussetzt, als das bei den Typhusbazillen der Fall 
zu sein scheint. Auch darin scheint ja eine große Verschieden¬ 
heit zu bestehen, daß Typhusbazillen sehr schnell, Tuberkel¬ 
bazillen erst in Wochen aufgelöst werden. 

4. Für uns bedeutet es eine „fundamentale“ Entdeckung, daß 
Lezithin Tuberkelbazillen entgiften kann, und dadurch die er¬ 
haltenen Präparate zur Immunisierung befähigt werden. Auf¬ 
lösung von Tuberkelbazillen läßt sich auch auf chemischem Wege 
erreichen, und wir besitzen mehrere derartige Methoden, die viel 
schneller zum Ziele führen, als die Lezithinauflösung. Doch diese 
hat den großen Vorzug, das Gift zu binden oder zu vernichten, 
ohne die Immunkörper zu zerstören. Und das ist für uns 
einstweilen das Fundamentale. 

5. Wir haben das Lezithinverfahren unabhängig von 
Bassenge gefunden. Das geht aus der Fußnote der Arbeit des 
einen von uns in der Berliner klinischen Wochenschrift 1908, Nr. 14 
hervor. 1 ) Der betreffende Vortrag war am 28. Januar 1908 ge¬ 
halten. Selbstversändlich mußten wir eine ausführliche Publikation 
hinausschieben, da die Tuberkelbazillenexperimente einen etwas 
längeren Zeitraum beanspruchen dürften, wenn man sie richtig 
beurteilen will. Der stark prononzierte Hinweis auf die % Jahre 
früher erfolgte Publikation Bassenges ist also nicht nur unnötig, 
sondern auch unrichtig. 


ReferatenteU. 

Redigiert von Prof. Dr. R. Abderhalden, Berlin. 
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Die Behandlung des Krebses mit Fulguration (Keating-Hart) 
von Dr. Eagen BIrcher, Assistenzarzt der chirurgischen Klinik zu Basel 
(Prof. Wilms). 

(Fortsetzung aus Nr. 46.) 

Auf Anregung von Czerny haben Wasielewski und t 
Hirschfeld den Einfluß der Fulguration auf lebensfähige Zellen 
geprüft. Zu diesem Zwecke suchten sie die Vermehrungsfähigkeit 
von Bakterien und Hefen auf Agarnährböden durch die Fulgu¬ 
ration zu beeinflussen. Sie fanden dabei keine übermäßige bakterie- 
zide Wirkung der Fulgurationsmethode, indem Kulturen ver¬ 
schiedener Bakterien eine 15 Minuten lange dauernde Beblitzung 
ertrugen, ohne abgetötet zu werden. 

Je älter die Kulturen waren, desto widerstandsfähiger zeigten 
sie sich gegenüber der Fulguration. Die Autoren sind daher | 
geneigt anzunehmen, der Fulguration keine besondere keimtötende 
Kraft zuzuschreiben, dagegen sei es möglich, oberflächliche pflanz¬ 
liche Parasiten, bei genügend langer Einwirkung zu töten. 

Von tierischen Zellen wurden Amöben- und Ziliatenkulturen i 
zu den Versuchen benutzt. Vegetative Formen von Amöben I 
starben nach 15 Minuten Beblitzung. Die Zellen wurden vaku- | 
olisiert. In älteren Kulturen gelang es jedoch auch nicht, alle 
Individuen zu zerstören. Um zu einer sicheren Wirkung zu ge- I 
langen, müssen ganz eng umgrenzte kleinere Bezirke der Fulguration 
ausgesetzt werden. Noch empfindlicher erzeigten sich Formen der 
Ziliaten. , 

Um sichere Versuche über die Einwirkung auf Neubildungs- 
zellen zu erhalten, wurden Scheiben von Mäusekrebsen fulguriert 
und dann auf ihre Transplantationsfähigkeit hin geprüft. Von 
3—4 mm dicken Tumorscheiben, die 10 bis 15 Minuten lang fulgu¬ 
riert worden waren, ging nur einmal die Transplantationsfähigkeit 
verloren. In allen anderen Fällen erzeugten die Transplantationen 
eher bessere als schlechtere Erfolge. Allerdings je länger (bis zu 
30 Minuten) fulguriert wurde, desto mehr ging die Transplan¬ 
tationsfähigkeit zurück, dann aber waren nach der Fulguration die 
Stücke dann eingetrocknet. In zwei Versuchen blieb dennoch die 
Transplantationsfähigkeit erhalten. i 

Um Erwärmung und Austrocknung möglichst auszuschalten 
fulgurierten die beiden Autoren die Tumoren an den Mäusen selbst. 


Aber auch in diesen Fällen zeigte es sich, daß die Geschwulst¬ 
zellen nicht abgetötet wurden. 

Laqueur und Arndt konnten außer einer oberflächlichen 
Nekrose der ausgeschnittenen Tumorscheiben nicht die geringste 
Zerstörung von Krebszellen erkennen; vielleicht folgen Aende- 
rungen erst innerhalb des Organismus. 

Gefrierung durch COi-Strahl von Geschwulstpartikeln, schädigte 
diese in ihrer Lebensfähigkeit nicht. Mit der COa-Kühlung fulgu- 
rierte Tumoren ergaben eher eine erhöhte Transplantationsfälligkeit, 
als die Kontrollversuche. Die C02-Einwirkung schwächl die Wir¬ 
kung der Fulguration eher etwas ab. Im Vergleiche zur Radium- 
und Röntgenwirkung wirkt die Fulguration in kürzerer Zeit 
intensiver. 

Iloffmann knüpft an diese Tatsachen die Meinung, daß die 
ganze Fulguration, wie das künstliche Erysipel und das Pankreatin, 
eine entzündliche Reaktion im Bindegewebe hervorrufe, welche dann 
die epithelialen Elemente heftig beeinflusse. Er glaubt nicht, daß 
die Karzinomzelle direkt getroffen werde, sondern daß eventuell 
auch proteolytische Fermente der infiltrierenden Leukozyten eine 
Rolle spielen möchten. Diese Anschauung würde sich mit der¬ 
jenigen von Keating-Hart treffen, denn auch diese Reaktion 
konnte als eine Vitalisierung von Zellen aufgefaßt werden. 

Keating-Hart selbst empfiehlt in der Nähe lebenswichtiger 
Organe die Fulguration vorsichtig anzuwenden, da es sich doch 
stets um die Einwirkung sehr hoch gespannter Ströme handelt. 
Als Allgemeinwirkung konnte er nur starke klonische und tonische 
Zuckungen der betroffenen Muskelgruppen konstatieren, und auch 
Benckiser und Krumm fanden z. B. keine Einwirkung auf das 
Herz. Um zu wissen, ob Tumoren der Dura und der Brustwand 
auch fulguriert werden dürfen, suchten'’Arndt und Laqueur auf 
Veranlassung von Borchardt die Wirkung der Fulguration dieser 
Organe auf die Blutdruckkurven zu stuiSeren. Die Applikation 
der Fulguration auf die Haut erhöhte den Blutdruck und vertiefte 
die Atmung. Schmerzäußerungen konnten nur bei Applikation 
auf die Haut beobachtet werden, tiefe Wundhöhlen konnten 
fulguriert werden, ohne daß die Narkose vertieft werden mußte. 
Die Thoraxwandung, [knöcherne muskulöse und Pleura parietalis 
ertrugen eine Fulguration ohne daß die Herztätigkeit gestört 

*) Much, Die nach Ziehl nicht darstellbaren Formen des Tuberkel¬ 
bazillus. 
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worden wäre. Sobald jedoch der C02-Strom aut die Lungenober¬ 
fläche wirken konnte, wurde die Atmungstätigkeit infolge Ab¬ 
wehrbewegungen unregelmäßig und die Herztätigkeit änderte 
sich dementsprechend. 

Fulguration des Perikards von Kaninchen erzeugte eine 
Blutdrucksenkung, dieselbe Erscheinung fand sich bei Hunden, 
dazu trat noch eine Unregelmäßigkeit des Pulses. Nach Aus¬ 
setzen der Fulguration traten wieder normale Verhältnisse ein. 
Die direkte Fulguration des Herzens selbst erzeugt dieselben Er¬ 
scheinungen; noch stärker werden diese bei einer bipolaren Fulgu¬ 
ration erzeugt. Erholung von der Schädigung kann eintreten. 
Durch den nicht gekühlten Funken konnten an Froschherzen neben 
den übrigen Erscheinungen lokale Schädigungen erzielt werden. 

Durch Fulguration des Herzens gelang es nicht Tiere zu töten. 
Dagegen konnten kollabierte Herzen wieder zu Kontraktionen 
angeregt werden. 

Durch Fulguration der Dura mater entstand eine Steigerung 
des Blutdruckes und eine entsprechende Vertiefung der Atmung. 
Fulgurierte man Großhirn, so fand keine Einwirkung auf die Herz¬ 
tätigkeit statt, aber auch Funkenübertragung auf die motorische 
Region ließ keine Muskelzuckungen erzielen. Dieses Experiment 
bestätigte sich bei der Fulguration eines Durasarkoms beim 
Menschen. Bei der Fulguration des Kleinhirns gelang es ex 
spiratorisch den Blutdruck zu erhöhen, beim Aufsetzen der Elek¬ 
trode auf das Kleinhirn kann der Puls zeitweilig aussetzen. Ganz 
ähnliche Resultate erzeugte die Fulguration des Pons und der 
Medulla oblongata, 

Herzschädigende Wirkungen konnten bei dieser Gehirnfulgu- 
ration nicht konstatiert werden. 

An den intraabdominellen Organen, wie Darmtraktus und 
Harnblase, konnten lebhafte peristaltische Bewegungen, wie auch 
Muskelkontraktionen bei der Fulguration, wie auch beim Aufsetzen 
der Metallelektroden erzielt werden. 

Lokal fanden sich in Lunge, Herz und Großhirnrinde nach 
der Fulguration leichte Anämien und kleine Hämorrhagien. 

Aus ihren Untersuchungen haben Laqueur und Arndt 
einige praktische, nicht unwichtige Schlüsse gezogen. Die tiefe 
Narkose ist nur nötig, wenn die Haut fulguriert wird. Gehirn 
und Brustorgane können ohne Gefahr fulguriert werden, nur ist 
es tunlich, die Kohlensäurekühlung nicht anzuwenden. Funkenlose 
Anwendung von Hochfrequenzströmen entspricht der Fulgurations- 
wirkung. Weitere Untersuchungen dürften diese Tatsachen wahr¬ 
scheinlich bestätigen, es ist aber auch zu erwarten, daß sie einer 
wesentlichen Erweiterung fähig sind. 

Nach diesen theoretischen, experimentellen und technischen 
Vorbemerkungen wenden wir uns den Erfolgen zu, die die Fulgu¬ 
ration aufzuweisen hat. Es ist natürlich nicht möglich, auf 
alle einzelnen Fälle einzugehen, sondern wir müssen uns damit 
begnügen, allgemein über die erzielten Resultate zu berichten, um 
hier und da zur Illustration einen geeigneten Fall herauszugreifen. 
Wer sich für die Kasuistik interessiert, dem sei die Arbeit von 
Jnge, dem Mitarbeiter de Keating-Hart, empfohlen. Reich¬ 
lich mit Bildertafeln ausgestattet, gibt sie teilweise ganz über¬ 
raschende, besonders kosmetische Heilresultate. 

Jnge teilt die 40 Fälle, die er beobachtet hat, in drei 
Gruppen ein. In erstens, solche Fälle, die durch die gewöhnliche 
Chirurgie inoperabel sich zeigten und auch jedem anderen Mittel 
trotzten, und die durch die Fulguration eine wesentliche Beein¬ 
flussung erhalten hatten. Es sind dies II Fälle, die praktisch 
weitaus die größte Bedeutung besitzen, da bei ihnen von einem 
gewissen Fortschritte in der Krebsbehandlung gesprochen 
werden kann. Es handelt sich um einen ulzerierten Krebs des 
Stirnbeins (19 Monate) — die Zahl gibt immer die Monate der 
Heilungsdauer an —, um zwei Gesichtskrebse (11 und 6), zwei 
Krebse der Wangenmuskulatur, drei Brustkrebse (28, 27, 29), drei 
Rektumkrebse (20, 5, 7). Nach den beigefügten Figuren zu urteilen, 
sind die erzielten Resultate, besonders bei dem exulzerierten Stirn¬ 
krebse überraschend. An der Stirn wie im Gesicht und der 
Wange ist an Stelle des früher oft über faustgroßen schmutzig 
belegten exulzerierten Tumors eine feine glatte glänzende Narbe 
zu sehen. Bei zwei großen derben Brustkrebsen, die unverschieb¬ 
lich waren, konnte die ganze Brustdrüse erhalten werden, trotz¬ 
dem in beiden Fällen eine radikale Operation ausgeschlossen war. 
Ein Fall, in dem schon die Metastasen und Aiillardrüsen ex- 
ulzeriert waren und ein cancer en cuirasse bestand, zeigt im 
Bilde alles schön vernarbte Partien. 

In einer zweiten Gruppe sind diejenigen Fälle eingereiht, die 
wohl operativ angegangen werden konnten, bei denen aber große und 


eingreifende Operationen hätten vorgenommen werden müssen. 
Bei diesen erzielte ein geringerer Eingriff, mit Fulguration ver¬ 
bunden, mindestens ein ebenso günstiges, wenn nicht besseres 
Resultat. Es sind drei Fälle von Gesichtskrebs, bei denen Nase 
und die mediale Seite der Orbita zerstört sind, und bei denen 
15, 8 und 14 Monate nach dem Eingriff das kosmetische Resultat 
vorzüglich ist. Ganz dasselbe findet sich bei einem die ganze 
Unterlippe und Kiefer einnehmenden Geschwulst nach 4, bei einem 
Oberkieferkarzinom nach 4, und bei zwei stark eingezogenen und 
unbeweglichen Brustkarzinomen nach 18 beziehungsweise 8 Monaten. 
Nach den Bildern muß man zugeben, daß die kosmetischen Re¬ 
sultate wahrhaft glänzende sind. 

In die dritte Gruppe rechnet Jnge diejenigen Fälle, bei 
denen mit den operativen Normalmethoden auch auszukommen 
gewesen wäre, in denen aber durch die Kombination mit der Fulgu¬ 
ration der Eingriff eine Vereinfachung erfahren mußte, sodaß der 
Satz, den Jnge ausspricht: „La Chirurgie ölimine, l’^tincelle 
cicatrise“, in sein Recht tritt. Es handelt sich um je ein Ge¬ 
sichts- (4), Zungen- (4), Brust- (6) und je zwei Lippen- (11, 9) 
und Uterus- und Vaginakrebse. 

Auch alle diese Resultate dürfen als recht bemerkenswert 
betrachtet werden, allerdings sind auch bei einigem forschen 
Operieren die Resultate der chirurgischen Radikalmethoden nicht 
schlechter. 

Bei zwei ausgesprochenen großen inoperablen Gesichts- und 
Kieferkarzinomen erzielte die Fulguration eine Narbenbildung der 
geschwürigenFläche und ein vollständiges Schwinden der Schmerzen. 

In fünf Fällen verzeichnet Jnge Mißerfolge. Bei zwei 
Zungenkrebsen handelte es sich um ausgedehnte Rezidive. Bei 
einem Krebse des Ohres und des Schädels trat bald nach der 
Operation ein Rezidiv auf, trotz eines intensiven Fulgurations- 
eingriffes. Bei zwei Uteruskrebsen konnte das Messer die Grenze 
des Tumors nicht erreichen, und so mußte auch die Fulguration 
versagen. Allerdings leistete sie doch etwas, indem sie fötide 
Blutungen zum Stocken und die Schmerzen zum Schwinden 
brachte. In 6 Fällen trat durch interkurrente Erkrankungen der 
Tod ein, der nicht auf die Rechnung der Methode gesetzt werden 
konnte. 

In einem Falle erzielte Keating-Hart bei einem Ober¬ 
armsarkom ein über 4 Monate dauerndes günstiges Resultat, 
bei dem der Patient sich nicht zur Exartikulation hatte ent¬ 
schließen können. Die von Keating-Hart erzielten Resultate 
sind von auswärtigen Aerzten mehrfach nachkontrolliert und in 
jeder Beziehung bestätigt worden. Besonders Benckiser und 
Krumm haben die Methode an Ort und Stelle aus eigener An¬ 
schauung kennen gelernt und objektiv zu beurteilen gesucht. Was 
wesentlich an ihren Beobachtungen ist, daß sie auch Mißerfolge 
gesehen haben, die ihnen Keating-Hart mit einer immer seltener 
werdenden Offenheit in wissenschaftlichen Dingen vorgeführt hat. 
Nach ihren Aussagen scheinen die Schleimhautkarzinome am 
wenigsten Aussichten zu haben, günstig beeinflußt zu werden. 
Von einem geheilten Rektumkarzinom können sie auch berichten. 
Ebenso sahen sie eine günstige Beeinflussung zweier Schulter- be¬ 
ziehungsweise Oberarmsarkome. 

Ihr Urteil über die neue Methode lautet, daß sie imstande 
sei, bei schlechten, inoperablen Karzinomfällen eine augenschein¬ 
liche temporäre Heilung zu erzielen. Besonders bei allgemeiner 
und tiefgehender Metastasenbildung oder bei sehr herunter¬ 
gekommenen Patienten wird das Verfahren nicht mehr als die 
bisherigen Methoden leisten können. 

Das neue Verfahren sei ein neues Hilfsmittel in der Krebs¬ 
therapie, das die Grenzen des chirurgischen Eingriffes wesentlich 
zu erweitern imstande ist, da man nicht mehr notwendig alles fort¬ 
nehmen muß. Es glauben daher Benckiser und Krumm, daß 
die Fulguration die Karzinome der Prostata, Blase, vielleicht des 
Oesophagus und der Gallenblase der operativen Therapie zugäng¬ 
lich machen könnte. 

Auf Grund ihrer Studienreise glauben sie, daß die Fulgu¬ 
ration ein palliatives Hilfsmittel geworden sei, dem man eine ge¬ 
wisse Anerkennung nicht versagen könne und dessen Erfolge zu 
einer eingehenden Nachprüfung aufmuntern. Leopold, der auch 
in Marseille war, schließt sich den Ausführungen von Benckiser 
und Krumm vollständig an und behauptet, daß das Verfahren be¬ 
sonders für gynäkologische Karzinomaffektionen anwendbar sei. 
Auch Sonnenburg empfiehlt, das Verfahren nachzuprüfen, glaubt 
jedoch, daß Keating-Hart doch selten Dauererfolge erzielt habe. 
Rosenkranz, der ebenfalls die Methode an der Quelle studierte, 
spricht sich sehr zuversichtlich darüber aus und wünscht eine ge- 
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wissenhafte Anwendung, die den Vorschriften der von Keating- 
Hart ausgearbeiteten Methode entspricht und nicht, unexakt und 
indikationslos angewandt, die Methode von vornherein mißkredi- 
tieren kann. 

Aber auch von den eigenen Landsleuten hat Keating-Hart 
Anerkennung erfahren, vor allem war es Pozzi, der warm für dessen 
Methode in wissenschaftlichen Kreisen eintrat, da sie auch bei sonst 
aussichtslosen Krebsen noch einen chirurgischen, Aussicht bietenden 
Eingriff gestattete. Dann hat Desplates in Lille sich eifrig der 
Methode angenommen und in mehreren Vorträgen dafür plädiert. 
Ein von ihm operierter Glanzfall dürfte ein zweifaustgroßes Epi¬ 
theliom der Parotisgegend sein, das inoperabel dennoch so gut als 
möglich exzidiert und die Wunde dann fulguriert wurde. Eine 
überraschend gute Heilung trat ein. Bergoute hat nach dem Vor¬ 
gehen von Keating-Hart bei 9 inoperablen Karzinomen und 
einem Sarkom ebenfalls überraschend gute Resultate erzielt, von 
denen zwei mehr als 1 7*2 Jahre dauernde Heilung zeigten. 

In Deutschland hat sich zuerst Czerny für die neue Me¬ 
thode interessiert und sich eingehender damit beschäftigt. Czerny 
konnte besonders gut diese Methode nachprüfen, da ihm in seinem 
speziellen Krebskrankenhause ein großes Material zur Verfügung 
stand. Sind doch nach seiner eigenen Aussage vier Fünftel aller 
dort behandelter Krebskranken inoperabel. Besonders eine große 
Anzahl rezidivierender Krebse. 

Czerny hat versucht, die Methode Keating-Harts weiter 
auszubilden, indem er bei harten Drüsen elektrolytische Nadeln in 
diese einstieß, während er das Krebsgeschwür mit dem Gegenpol 
fulgurierte. Beide Pole standen mit dem Oudin sehen Resonator in 
Verbindung. In einem Falle eines retromaxillaren Karzinoms 
scheint der Erfolg nicht ungünstig gewesen zu sein. Er nannte 
dieses Vorgehen Fulguropunktion, beobachtete dabei jedoch heftige 
Muskelzuckungen und vorübergehende Plexuslähmungen. Es ist 
daher Vorsicht anzuraten. 

Eine Eigenschaft hat die Fulguration, die Czerny jedoch 
nicht als Nachteil ihr auslegen möchte, daß es bei der Behand¬ 
lung schwer sei, eine prima intentio zu erzielen: Es muß eine 
offene Wundbehandlung Platz greifen. Czerny möchte vorziehen, 
die Krebse nach den alten bewährten chirurgischen Radikalmethoden 
anzugehen und dann erst zu fulgurieren. Bei multipel rezidivie¬ 
renden Brustkrebsen, bei denen eine Wirkung auf die tieferliegenden 
Knoten nicht zu erzielen war, suchte Czerny durch eine soge¬ 
nannte Fulgurolyse nachzuhelfen, indem er zwei als Pole armierte 
Nadeln in die Geschwulst einstieß und nun die frequenten Wechsel¬ 
ströme durchschickte. Er hofft, daß in dem elektromagnetischen 
Kraftfelde die Geschwulstelemente eine Erschütterung erlitten. 
Bei einem ausgebildeten Lymphosarkom schien eine Rückbildung 
der Geschwulst vorhanden zu sein: Besonders bei Sarkomen glaubt 
Czerny, daß die Fulguration eine wesentliche Unterstützung für 
die modernen, konservativen Operationsmethoden, wie sie auch 
neuerdings eingehend von Borchardt wieder vertreten worden 
sind, bilden dürfte. 

Im Februar berichtete Czerny über 50 Fälle von figu¬ 
rierten Karzinomen, von denen nur 3 operabel gewesen wären, die 
schonend und auf eine für den Patienten angenehme Weise beinflußt 
wurden. Eigentliche Heilungen erzielte Czerny keine, doch sind 
bei der kurzen Beobachtungszeit sicher bei einigen Fällen Aussichten 
auf Heilung vorhanden gewesen. Eine entschieden günstige Beein¬ 
flussung sah er bei Rektumkarzinomen. Schmerzen und Blutungen 
gingen zurück. Auch auf einige Fälle von Lupus tuberculosus 
hatte die Fulguration günstige Erfolge. Czerny glaubt, daß 
eventuell Strumen und die Prostatahypertrophie dieser neuen 
Methode zugänglich seien. 

Am diesjährigen Kongreß der deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie konnte Czerny über weitere 70 Fälle von Fulguration 
berichten. Bei ausgedehnten Gesichtskarzinomen waren die Er¬ 
folge recht günstige, ebenso bei einem rezidivierenden Unterschenkel¬ 
karzinom. Eklatant war der Erfolg bei einem Blasenkarzinom. 
Bei Mastdarm- und Zungenkarzinomen waren die Erfolge mäßige. 
Inoperable Unterkiefer-, Ohr- und Vulvakarzinome konnten erheblich 
gebessert werden. Eine ganze Anzahl früher fulgurierter Karzinome 
haben trotz dieser nach kurzer Zeit letal geendigt. 

Czerny faßt sein Urteil über die Fulguration dahin zu¬ 
sammen, daß er sie als ein mächtiges, dosierbares Zerstörungs¬ 
mittel des Krebses betrachtet, das allerdings die Krebszellen nicht 
vollständig zu zerstören imstande ist und somit auch eine Grenze 
ihrer Wirksamkeit hat. 

Oberflächliche Krebse werden durch sie rascher und sicherer ver¬ 
trieben als mit Radium- und Röntgenstrahlen. Sie muß stets mit 


dem blutigen Vorgehen mit dem Messer verbunden bleiben und kann 
hier die operationsmöglichen Grenzen etwas erweitern. Die Rezidiv¬ 
gefahr kann eventuell vermindert werden, doch sind darüber die 
Beobachtungen noch zu kurz dauernde. 

Jauchung, Blutung und Schmerzhaftigkeit der Krebse 
wird durch die Fulguration vermindert, was das Leben des 
Patienten zu verlängern imstande ist. Ein Nachteil ist, daß 
ihre Anwendung stets der tiefen Narkose bedarf. Die hoch¬ 
gespannten und hochfrequenten Ströme haben sowohl für die Bio¬ 
logie wie auch für die Therapie ein neues und weites Untersuchungs¬ 
gebiet eröffnet. 

Allerdings hat Czerny auch in einigen Fällen nach der Ful¬ 
guration vermehrte Wucherung der Krebszellen, größere Schmerzen 
und eine Beschleunigung des tödlichen Ausganges gesehen. 

Eichborn berichtete den norddeutschen Laryngologen 1908 
über einen von Czerny mit der Fulguration behandelten Fall von 
Larynxkarzinom, der über ein Jahr geheilt geblieben ist und an 
Gewicht bedeutend zugenommen hatte. Bei einem von der hintern 
Rachenwand ausgehenden Chondrofibromyxosarkom trat nach der 
Fulguration anfangs ebenfalls eine überraschende Gewichtszunahme 
auf, das Kind starb aber an einem von der Tonsille der andern 
Seite ausgegangenen Rezidiv. 

In der Diskussion bemerkte B. Frankel, daß er schon im 
Jahre 1904, in Anlehnung an Danneel mit den elektrischen Ent¬ 
ladungen der drahtlosen Telegraphie Pyozyaneuskulturen abgetötet 
hat. Für deren Absterben machte er die ultravioletten Strahlen 
der Funken verantwortlich. 

Therapeutisch gelang es ihm, durch diese Entladungen 
schmerzlos ein tuberkulöses Sehleimhautgesehwür zu zerstören. 

Schmidt führte im Marienkrankenhaus zu Frankfurt die 
Fulguration ebenfalls ein, doch lagen die Verhältnisse bei seinen 
Fällen derart ungünstig, daß durch deren Beeinflussung der Wert 
der Methode nicht abgeschätzt werden konnte. Einer Nachprüfung 
spricht auch er wie Hofmeister in Stuttgart das Wort, da doch 
augenscheinlich eine Wirkung zu erzielen sei. 

Es ist von einigen Mißerfolgen mit der Fulgurations- 
behandlung berichtet worden. Besonders die Bi ersehe Klinik 
scheint die anderswo gemachten guten Erfahrungen nicht be¬ 
stätigen zu können. Allerdings wurden durch die Fulguration 
Schmerzen und Jauchung der Karzinome verringert, die Narben¬ 
bildung und die Epithelisierungstendenz nahmen zu, aber bei vier 
fulgurierten Mammakarzinomen wuchs der Krebs unter den so gut 
aussehendon Granulationen rasch weiter, und es war keine Besserung 
zu verzeichnen. Histologisch konnte Schultze, der sich an der 
Bi ersehen Klinik speziell mit der Fulgurationsbehandlung ab¬ 
geben mußte, weder eine Tiefenwirkung, noch einen elektiven 
Einfluß auf die Karzinomzellen nachweisen. Borchardt konnte 
diese Beobachtungen bestätigen, Sonnenburg jedoch erhob 
den Einwurf, daß es bei der Fulguration jedenfalls darauf an¬ 
komme, wer sie mache. 1 ) 

Theoretische Einwände gegen die Fulguration erhebt Nagel- 
Schmidt, der glaubt, daß besonders bei der unipolaren Fulgu¬ 
ration es weniger die hochfrequenten Teslaströme sind, welche 
eine so große Wirkung erzeugen, sondern daß es sich um Ent¬ 
ladung statischer Elektrizität handelt, die hauptsächlich thermisch 
und auch etwas elektrolytisch wirken. Die Hitzewirkung durch 
Kohlensäure ausziischalten, läßt dann nur eine elektrolytische 
Wirkung zu, kann aber überhaupt nicht ganz aufgehoben werden. 
Eine elektive Wirkung ist nicht vorhanden, da auch gesunde 
Epithelzellen zerstört werden. 

Bakterien und Amöbenkulturen konnte Nagelschmidt nicht 
abtöten und er glaubt, daß die Fulguration mit einem kompli¬ 
zierten Apparat nicht viel mehr leiste, als die Paquelinisierung. 
Er hält die Fulguration für rein mechanisch wirkend und daher 
im Nachteil den elektiv wirkenden Radium- und Röntgenstrahlen 
gegenüber. Auch die Anwendung des Thermokauters kanu ge¬ 
nauer reguliert werden. Nagelschmidt erwartet von der Fulgu¬ 
ration wenig Fortschritte auf dem Gebiete der Karzinombehand¬ 
lung, besonders, da es ihm niemals gelungen ist, mit den eigent¬ 
lichen Teslaströmen des Solenoids eine Wirkung auf das Karzinom 
zu erzielen. 

Auch Strebei sah seine Erwartungen mit der Funken¬ 
behandlung nicht erfüllt, indem er nur eine lokale Einwirkung 
fand und eigentliche Heilungen nicht nachweisen konnte. 

*) Schultze publiziert neuerdings eine Anzahl Fälle von Karzi¬ 
nomen, bei denen die Fulguration wirkungslos geblieben war. (Münch, 
med. Wochschr. Nr. 43.) 
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Fassen wir die aus der Literatur gesammelten Erfahrungen 
unter einem einheitlichen Gesichtspunkte zusammen, so können 
wir sagen, daß die Fulguration kein neues Heilmittel in der 
Krebsbehandlung bedeutet. 

Wohl aber besitzen wir in ihr eine neue Methode der 
Krebsbehandlung, die recht bemerkenswerte, besonders pallia¬ 
tive Erfolge erzielt, Ueber Dauererfolge stehen die Erfahrungen 
noch vollkommen aus. Die Erwartungen dürfen nicht zu hoch¬ 
gespannt werden; für inoperable Krebse ist die Anwendung zu 
empfehlen, da Jauehung und Schmerzen vermindert werden. 
Hingegen ist ihr Anwendungsgebiet ein beschränktes, da ihr das 
Gebiet der gesamten Bauchchirurgie vorläufig verschlossen ist. 
Wesentliche Vorteile gegenüber anderen lichttherapeutischen Ver¬ 
fahren scheinen nicht zu bestehen. 

Literatur: L Renting-Hurt, Un nouveau mode du traitement de 
cancer. (Ann. d’clpctro, liiolng et de Rad. Februar 1907.) — 2. Derselbe. 
Cancer du rectum traitd par sa methode. (Marseille nied. 1907, Nr. 7.) -- 
3. Derselbe. La sidiratlon ilectrique dans le traitement du cancer. (Revue 
de therap. med. cliir. Oktober 1907.) - 4. Derselbe, La Fulguration des 

cancer*. (A. cut. de cliir. Voi. IV, Fas. 1.) 5. Derselbe. Sur l’action de 

l’ltincelle sur les tissus. (('ou^res de Marseille 190*.) — 6. ,Tn*e. Chirurgie 
du cancer et Fulguration. (A. pr<»vine. de cliir. 19<)s, Nr. 8.) — 7. Ricrerc 
(Congres Internat, d'eleetro- et de radiubtg. l’aris 1900.) - s. Derselbe (Aen¬ 

dende de Med. 1903.)— 9. Derselbe (Ann. de pbysic., therap. Oktober 1907.) — 
10 Pnzzi (Bull. 30. .Juli 1907.) -- 11. Leopold, Ueber die Behandlung des 
Karzinoms mittels Fulguration durch Dr. de Keating-Hart. (Zbl. f. Gynäk. 
1908, Nr. 27.) — 12. Bordier, Traitement des 6pith61iomes cutants par les 
6tincelles de haute frtquence. (A. d'electr. med. IM. 12.) — 13. Menard, 
Epitheliome cut. traitd par haute fr6q. (Revue de therap. 1. Juni.) — 
14. B e n c k i s p r und K r u in ni, Ueber eine neue Methode der Karzinombehandlung. 
(Deutsche med. Wschr. 190*. Nr. 10.) — 15. Suitier, Die Behandlung des Lupus 
vulgaris mit statischer Elektrizität. (Dermal. Ztsehr. 1905, Bd. 12). -- 16. Arndt 
und Laqueur, Experimentelle Untersuchungen Uber die Fulguration an lebens¬ 
wichtigen Organen. — 17. Strebe), Das Lichtbrandverfahren. (Deutsche 
Ztsclir. f. Cliir. Bd. 12.) — 18. Derselbe, Eine neue Behandlungsweise für 
Lupus und bösartige Neubildungen. (Deutsche med. Wschr. 1904.) — 19. Der¬ 
selbe (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 14). — 20. Nagelscbmitlt. Be¬ 
merkungen zur Blitzbehandlung. (Deutsche med. Wschr. 1903, Nr. 10.) — 
21. Czerny, Ueber die Blitzbehandlung der Krebse. (Münch, med. Wochsehr. 
1908, Nr. 6.) — 22. Derselbe (Langeinbecks Archiv Bd. so, H. 3.) — 23. Ber- 
gome, La fulguration. (J. de med. de Bordeaux 1908. Xr. 20.) - 24. Desplats, 
Un cas de tumeur maligne opfcr6 et fulgurö. (Lille l9os.) — 25. Der¬ 
selbe, Un nouveau traitement medico-chirurgical da cancer. (Extr. du Bull 
de la col. des Sciences med. de Lille, November 1907.) — 26. Rosenkranz, 
Die Fulgurationsbehandlung der Krebse nach Keating-Hart. (Berl. klin. Worb. 
1908, Nr. 20.) — 27. Eichhorn, Ueber die Anwendung der Fulguration in der 
Laryngologie. (Vorh. des Vereins sflddeutsch. Laryngolog. 1908.) — 28. Schmidt 
[Aerztlichor Verein Frankfurt a M. (Münch. med. Wochschr. 1908, Nr. 30.)]. — 
29. Schultze, Klinische Beobachtungen nach Fulgurationsbehandlung maligner 
Tumoren. (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 41.) - 30. Sonnenburg (Freie 

Vereinig, der Chir. Berl. Sitzung 15. Juni 1908.) — 31. lloffmann, Ueber den 
Einfluß der Fulguration anf die Lebensfähigkeit der Zellen. (Manch, med. 
Wochschr. 1908, Nr. 40.) — 32. Hirschfeld und Wasielewski, Ueber den 
Einfluß der Fulguration auf die Lebensfähigkeit der Zellen. (Münch. m«-d. 
Wochschr. 1908, Nr. 37.) 

Sammelreferate. 

Praktisch wichtige Intoxikationen 

von Dr. med. Emil Nelßer, Sekundärarzt am Allerheiligenhospital zu 
Breslau. 

Vor einem großen Leserpublikum von praktischen Aerzten 
bedarf die Berechtigung zur zusammenfassenden Behandlung der 
Intoxikationsliteratur in gelegentlichen Uebersichtsreferaten erst 
keiner weitschweifigen Darlegung. Bieten sich doch dem Praktiker 
in seiner Tätigkeit so oft Krankheitsbilder dar, die nach ihren 
Erscheinungen ganz allgemein sich als Vergiftungen präsentieren, 
deren spezielle Deutung aber mangels jeglicher Anamnese, infolge 
absichtlicher Irreführung und Verschleierung, des Spieles, des 
Zufalls oder des Zusammentreffens verschiedener Schädlichkeiten 
nach der einen oder der anderen Seite unmöglich ist. Gerade die 
Pfade des Gebietes der Intoxikationen sind viel verschlungen. 
Gerade hier kann eine Einzelbeobachtung die wichtigsten, im 
Augenblick gar nicht übersehbaren Konsequenzen haben und für 
die Folge von ungeahnter Wichtigkeit werden. Allgemein ätio¬ 
logisch kommen hier wesentlich in Betracht Vergiftungon im 
Anschluß an den Genuß von Nahrungsmitteln, ferner, wiederum 
ein mit der Hygiene gemeinsames Grenzgebiet, Intoxikationen 
durch Schädlichkeiten im Gewerbebetrieb, überwiegend aber Ver¬ 
giftungen mit Chemikalien, vor allem die arzneilichen — mit alten 
und neuen Medikamenten —, die ja so zahlreich veröffentlicht 


werden, daß eine strenge Sichtung erfolgen muß und nicht jeder 
einzelne Fall registriert werden kann. 

Fleischvergiftungen sind in den Mittelpunkt des In¬ 
teresses in diesem Sommer durch die bekannten Vorkommnisse 
in einem Berliner Krankenhause gerückt, die in dieser Zeitschrift 
an anderer Stelle besprochen wurden. Bereits in den Monaten 
November-Dezember des Jahresl907 gehen 73Krankheitsfälle zurück, 
die nach dem Genuß von Leberwurst lediglich in einem bestimmten 
Stadtteile Rostocks und am Orte der Herstellung der Wurst, auf 
! einem pommerschen Gute, auftraten. In keinem der Fälle, über 
die Riemer (1) berichtet, trat der Exitus ein; für 4—12 Tage, 
oft bis zu erheblicher Schwere gesteigert, waren gastro-intestinale 
Störungen, Erbrechen und Durchfälle, Fieber, Schwächegefühl, 
Pulsbeschleunigung, Appetitlosigkeit, Trockenheit im Munde, An¬ 
schwellen der Zunge, auch nervöse Erscheinungen vorhanden, bei 
älteren Personen auch als Folge eine Herzschwäche. Die Iden- 
I tifizierung des in der Leberwurst und in den Entleerungen der 
Kranken gefundenen Bakteriums ergab, daß der Bacillus enteritidis 
Gärtner die Fleischvergiftung verursacht hatte, dessen Herkunft 
aus einer menschlichen oder tierischen Erkrankung allerdings nicht 
| einwandsfrei nachgewiesen werden konnte. 

Eine Vervollständigung der Kenntnisse über Chinin- 
; Intoxikation bietet Oskar Salomon (2). Bei einer Patientin, 
j die zur Behandlung ihres Lupus erythematosus bereits % Jahre 
I vorher ohne Nebenerscheinungen 60 Pulver Chinin hydrochlor. 
ä 0,3 g vertragen hatte, bewirkten 0,45 g in 24 Stunden die 
schwersten Erscheinungen. Es traten auf heftige Atemnot, Blut¬ 
erbrechen, blutige Durchfälle, Hämaturie, Schleimhautblutungen 
des Mundes und der Nase, in dem ödematös geschwollenen Ge¬ 
sicht aber nur Blutungen im Bereich des Lupus erythematosus, 
der allerdings mit Jothionsalbe behandelt war, so daß die An- 
| nähme der Verstärkung dor Chinin Wirkung durch das Jod be- 
! reehtigt erscheint, zumal die mit Jod nicht behandelten Lupus 
I erythematosus-Stellen des Kopfes und der Haare von Blutungen 
j freibleiben. Styptika und Analeptika erzielten Heilung des Falles, 

| an dessen Schilderung sich ein Hinweis auf ungünstige Neben- 
| Wirkungen — Heiß werden im Arm und Kopf, Buntwerden vor den 
Augen, Ohnmachtsanfälle, Atemnot — nach intravenösen Chinin¬ 
injektionen bei Syphilis nach Lenzmann anschließt. Daß das im 
allgemeinen recht harmloso Menthol doch in nicht zu großen 
Dosen dargereicht werden darf, vielmehr eine individuelle Empfind¬ 
lichkeit in Betracht zu ziehen ist, hat Schwenkenbecher (3) 
an sich selbst erfahren. Er nahm etwa 8 g Menthol in der Form 
der von Ebstein angegebenen Oelmixtur ein, empfand bald da¬ 
nach zunehmende brennende Kälte im Mund, im Rachen und an 
der Nasenschleimhaut, kam nach zirka 3 Stunden in einen leichten 
Rauschzustand und verspürte schließlich ohne sichtliche Verände¬ 
rung der Bluttülle der Haut auch ein Kältegefühl an Händen und 
Füßen. Während bei 2 anderen Versuchspersonen eine derartige 
Mentholwirkung überhaupt nicht eingetreten war, schwanden die 
Parästhesien und Rauscherscheinungeii Schwenkenbechers nach 
einigen Minuten der Bettruhe, die Kühle in Hals und Nase aber 
erst nach fast einem Tage. 

Das Chloroform mußte in neuerer Zeit der wegen ihrer 
geringen Gefährlichkeit und leichteren Handhabung bevorzugten 
Aethertropfnarkose immer mehr weichen; es ist im speziellen durch 
die erst seit kurzem besser bekannt gewordenen Spättodesfälle in¬ 
folge von Intoxikation schwer diskreditiert worden. Darauf hat 
erst in jüngster Zeit an dieser Stelle Noeßke (4) hingewiesen, 
der dem Mittel im übrigen durchaus gerecht wird und annimmt, 
daß die Zeit, wo es aus dem Arzneischatz großer Kliniken ver¬ 
schwindet, noch recht fern liegt. Mag man aber bei den folgen¬ 
schweren Vergiftungen noch so oft das Uebersehreiten der zu¬ 
lässigen Dosen und dergleichen Faktoren verantwortlich machen, 
Fälle wie der unlängst von Taylor (5) veröffentlichte, geben doch 
zu denken. Ein körperlich normales 2 :t /4 Jahre altes Kind kolla¬ 
bierte 24 Stunden nach einer glücklich verlaufenen Leistenbruch¬ 
operation mit Narkose von 20 Minuten Dauer; die Vergiftungs- 
erscheinungen, unter denen auch Erbrechen bräunlich gefärbter 
Stücke zu erwähnen ist, wurden immer bedrohlicher bis zu dem 
38 Stunden post operationem eintretenden Tode. Die bei der 
Sektion gefundene Hyperplasie der lymphatischen Organen gibt 
dem Verfasser zu dem Schlüsse Anlaß, daß vielleicht eine Ver¬ 
änderung im lymphatischen System eine Vorbedingung für die ver¬ 
späteten Chloroformvergiftungen ist, bei donen ferner infolge des 
Auftretens von Hyperämie die Möglichkeit einer chronischen Ver¬ 
änderung des Blutes in Verbindung mit der fettigen Degeneration 
der inneren Organe in Betracht zu ziehen ist. Wismutver- 
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giftungen (Erscheinungen: Kollaps, Blässe, Zyanose), darunter 
eiae mit tödlichem Ausgange, veröffentlicht Erich Meyer 
München (6): sie traten ein nach Darreichung von 30—50 g Wis¬ 
mut zum Zwecke der Röntgenuntersuchung. Da die therapeuti¬ 
schen Dosen weit unter dieser Höhe liegen, glaubt Meyer die 
Bedeutung von Wismutvergiftungen für die Allgemeiopraxis nicht 
allzu hoch bewerten zu brauchen. Dem tritt G. Klemperer (7) 
entgegen, der eine Wismutdarreichung von 10—15 g bereits für 
nicht absolut ungefährlich erachtet, besonders wenn Darmulzera- 
tionen den von Hans Meyer festgestellten Uebergang ins Blut 
mit nachfolgender Ausscheidung durch Darm und Nieren gestatten 
und dadurch eine echte Metallvergiftung, klinisch dem Bilde der 
Hg-Intoxikation entsprechend, herbeigeführt wird. Derartige Er¬ 
fahrungen sind es denn auch gewesen, die Klemperer zur Um¬ 
schau nach Wismut - Ersatzpräparaten, im speziellen zur Ein¬ 
führung des Eskalin, veranlaßten. 

Noch häufiger als das Wismut werden jetzt die beiden Mittel 
angewandt, über deren eventuelle schädlichen Folgen gleichfalls 
neuere Arbeiten vorliegen, das Aspirin und das Veronal. Ueber 
Idiosynkrasie gegen Aspirin berichtet E. Melchior (8) aus 
Klemperers Moabiter Krankenabteilung, auf der nach 1 g Aspirin 
ein 42jähriger kräftiger Mann ein Symptomenbild bot, wie es 
schon von 11 anderen Fällen her bekannt ist. Unter Temperatur¬ 
anstieg bildeten sich mächtige Quaddeln auf Gesicht, Hals, Brust 
und Nacken, später an den Streckseiten der Extremitäten und 
zwar besonders au den Gelenken, ferner traten Lidödem, Chemosis, 
Tränenfluß, Rötung und Schwellung der Mundschleimhaut mit 
Schlingbeschwerden, Oedem der aryepiglottischen Falten, Zyanose, 
Bronchitis usw. auf. V 2 Stunde nach Darreichung begannen die 
Erscheinungen, nach einer Stunde erreichten sie ihren Höhepunkt 
und klangen dann schnell ab. Am anderen Tage waren sie alle, 
auch die Albuminurie, verschwunden, nur die Bronchitis dauerte 
noch einen weiteren Tag. Natrium salicylicum und die meisten 
Salizylpräparate ließen den Mann nicht derartig reagieren, während 
auf Aspirin die Reaktion immer prompt einsetzte. Der Verfasser 
erklärt sie damit, „daß die Verteilung der Salizylsäurepräparate 
in der Blutbahn je nach der verschiedenen Versetzung der Hydro¬ 
xylgruppe variiert, und zwar so, daß bei der Verbindung mit 
Essigsäure und ihren Salzen der Uebergang in die Gefäße der 
Haut und Schleimhäute ein besonders reichlicher ist. “ 

Akute und chronische, leichte und schwere Veronal ver¬ 
gift ungen sind durch mehrfache Veröffentlichungen bekannt ge¬ 
worden; zuletzt hat das Symptomenbild Ernst Steinitz (9) unter 
Hinzufügung dreier neuer Fälle, wie folgt, präzisiert: Tiefe Be¬ 
wußtlosigkeit bei relativ guter Atmung und Herztätigkeit, völliges 
Erloschensein der Kornealreflexe bei erhaltener Lichtreaktion der 
nicht oder wenig verengten Pupillen, schlaffe Extremitäten mit 
erhaltenen Sehnenreflexen. Die Prognose kann für die Mehrzahl 
der Fälle als gut bezeichnet werden, selbst bei höheren Dosen als 
10 g nur als zweifelhaft, nicht als absolut infaust. Als ungün¬ 
stige Zeichen betrachtet Steinitz außer schlechter Atmung und 
Zirkulation reflektorische Pupillenstarre und Fehlen aller Sehnen¬ 
reflexe. Trotz dieser letztgenannten Symptome können aber nach 
Neu mann (10), der auch auf das oft vorhandene Mißverhältnis 
zwischen Menge des Veronals und Schwere der Intoxikation auf¬ 
merksam macht, Fälle einen verhältnismäßig leichten Verlauf 
nehmen, sofern der Organismus genügend Widerstandskraft be¬ 
sitzt; wohl auch nur bei geschwächten Individuen liegt die Gefahr 
einer nachfolgenden Pneumonie vor, während im allgemeinen nach 
48 Stunden die Hauptgefahr als beseitigt gelten kann. Bemerkens¬ 
wert ist das von Neu mann zweimal bei neuropathischen Indi¬ 
viduen gefundene Symptom der Amnesie, für die Zeit der Er¬ 
krankung selbst und auch mit Rückwirkung auf vorher bestandene 
krankhafte Neigungen, z. B. den Alkoholgenuß bei einer Patientin, 
deren gleichzeitige Glykosurie als eine transitorische, alimentäre, 
von der Veronal Vergiftung völlig unabhängige und wohl als Beginn 
eines Diabetes aufzufassen war. Elimination des Giftes durch 
Magenspülung beziehungsweise in späterer Zeit durch Rizinus und 
Klistiere kommen nach Steinitz als therapeutische Maßnahmen 
in Betracht; Neumann jedoch hält die Magenspülung wegen der 
meist schon vergangenen vielen Stunden seit Einnahme für viel 
weniger wichtig als das Eingießen von starkem Kaffee in sehr 
reichlicher Menge in den Magen, dem man auch, um den Kranken 
zu beleben und zu ernähren, bei gleichzeitiger Fürsorge für den 
Darm Milch und Zucker zuführt. Derartige Maßnahmen werden 
natürlich überhaupt, solange der Schluckakt darniederliegt, in 
Frage kommen; selbstverständlich ist die Fürsorge für die Diurese, 
die für die Anregung der Atmung zur Verhütung der Schluek- 


pneumonie und oft auch vorsichtshalber die Sorge für die Hebung 
der Herztätigkeit. Morphium wirkt nach Steinitz gegen Auf¬ 
regungszustände während der Heilung geradezu im Sinne eines 
Spezifikums; gegen die Muskelerschlaffung erweisen sich nach 
Neu mann warme Bäder, eventuell Kohlensäurebäder und Massage, 
als besonders wirksam. 

Dem allzu häufigeu Vorkommen der Veronal Vergiftungen ist 
bekanntlich durch die Gesetzgebung ein Riegel vorgeschoben 
worden. Immer seltener werden auch die Phosphorvergiftungen; 
nach einer früher publizierten Statistik von mir kamen auf der 
großen inneren Abteilung des Breslauer Allerheiligenhospitals von 
1899 bis 1908 deren 5 vor; in dem letzten Jahrfünft waren es 
noch weniger. Immerhin wird es von Interesse sein, daß nach ihr 
eine Tetanie auftreten kann; den bisherigen 2 Fällen reiht 
Wirth (11) einen dritten an. Am vierten Tage nach Einnahme 
einer wäßrigen Lösung, hergestellt aus einem Paket Schwefel¬ 
hölzer, trat der typische Symptomenkomplex für einen Tag auf, 
gleichzeitig beziehungsweise noch etwas früher als andere Intoxi¬ 
kationserscheinungen, wie sie z. B. ikterische Verfärbung der 
Skleren, Urobilin und auf der Höhe der Krämpfe auch Azeton und 
Azetessigsäure im Harn darstellen. 

Ein dem weitern Publikum sehr leicht zugängliches Gift ist 
die Oxalsäure, die als Zuckersäure im Haushalt vielfach be¬ 
nutzt wird, deren toxische Eigenschaften aber wenig bekannt sind, 
sodaß eine Vergiftung damit nach Winnogradow (12) selten ist. 
7 Fälle, über die der genannte Autor verfügt, davon 4 Fälle unter 
den insgesamt 98 Vergiftungen einer Hospitalabteilung im Ver¬ 
laufe von zwei Jahren wollen uns jedoch gar nicht als so geringe 
Zahl erscheinen. Alle 7 Fälle, auf deren Basis Winnogradow 
die klinische Symptomatologie der Oxalsäurevergiftung bespricht, 
gingen in Genesung über, obwohl sonst die Sterblichkeit nach 
Einnahme von übrigens sehr schwankenden Dosen über 50% be¬ 
trägt; es wurden allerdings hier in selbstmörderischer Absicht die 
säuern oxalsauren Salze verwandt, die etwas weniger giftig als die 
Säure selbst sind. Hier wurde, was bei der Vergiftung mit der 
Säure selbst unzweckmäßig ist, die gründliche Magenspülung aus¬ 
geführt, ferner für Darmentleerung durch Oel und hohe Eingüsse 
gesorgt. Als Gegenmittel sind kohlensaure Alkalien unangebracht, 
wenn auch in späteren Stadien zur Zeit der mangelhaften 
Entwicklung von Alkalien im Blute kohlensaure Wässer gegeben 
werden sollen; besser als Magnesiumsalze ist Calcaria sacchara; 
der Kalk soll eine besondere antagonistische Wirkung haben, wo¬ 
rauf auch anderwärts empfohlene subkutane Eingießungen oder 
Klysmen aus chlorigem Kalzium beruhen. 

Zum Schlüsse sei noch auf die durch E. Glaser (13) erfolgte 
Veröffentlichung eines Falles von Vergiftung und Fruchtab¬ 
treibung durch einen Dekokt von Taxus baccata (Eiben¬ 
baum) verwiesen. Das wirksame Alkalium — Taxin — wurde 
hier noch nach zirka 6 Monaten in dem allerdings in konzentriertem 
Alkohol aufbewahrten Mageninhalt nachgewiesen. Der Fall lehrt 
auch, daß die Zweifel an der abtreibenden Wirkung des Taxus 
nicht gerechtfertigt sind, und zwar, daß der Fötus eher geschädigt 
wird als die Mutter und dieser große Dosen Schaden bringen. 
Ohne Schädlichkeiten kann sie eventuell hervorgehen, wenn ihr 
häufiger kleinere Mengen zugeführt werden. Endlich kann der 
Fall auch die Annahme bestätigen, daß der Abgang der Frucht 
in der Regel auf der Höhe der durch die Anwendung des Mittels 
bewirkten Vergiftungserscheinungen oder bald darauf erfolgt und 
daß diese in den zum Abort führenden Fällen meist gleichzeitig 
zum Tode der Schwangeren führen. 

Literatur: 1. Riemer, Ueber eine nach Genuß von Leberwunt beob¬ 
achtete Fleischvergiftung und deren Erreger. (Zbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. 
Infektionskr. Bd. 47, H. 2.) — 2. Oskar Salomon, Ein interessanter Fall von 
‘Chininintoxikation. (Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. 34.) — 3. A. Schwen¬ 
kenbecher, Ueber Mentholvergiftung des Menschen. (Ebenda 1908, Nr. 23.) — 
4. II. Noeßke, Der heutige Stand der allgemeinen Narkotisierungsmethoden. 
(Med. Klinik 1908, Nr. 39 40.) — 5. Mary Flint Taylor, Fatal Toxaemia 
after Administration of Chloroform. (Lanc-et 1908, Nr. 4437.) — 6. Erich 
Meyer, Vergiftung durch Bismutum subnltricum und seine Ersetzung durch 
Bismutum carbonicum. (Therapeut. Monatsh., August 1908.) — 7. G. Kl em¬ 
pöre r, Referat über die vorgenannte Arbeit. (Ther. d. Gegenwart, September 
1908.) - 8. E. Melchior, Idiosynkrasie gegen Aspirin. (Ther. d. Gegenwart, 
August 1908.) — 9. Ernst Steinitz, Zur Symptomatologie, Prognose und 
Therapie der akuten Veronal Vergiftung. (Ther. d. Gegenwart, Mai 1908.) — 
10. Hermann Neu mann, Veronal Vergiftung und Glykosurie. (Berl. klin. 
Woch. 1908, Nr. 37.) — 11. Karl Wirth, Tetanie bei Phosphorvergiftung. 
(Wien. klin. Wochschr. 1908. Nr. 38.) — 12. Basil Winnogradow, Zur Frage 
über Oxalslurevergiftung. (Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 40.) — 13. Erhard 
Glaser, Ein Beitrag zur Kenntnis der Vergiftung und Fruchtabtreibung mit 
Taxus baccata. (Wien. klin. Wochschr. 1908, Nr. 40. 
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Tuberkuloseforschungen des Kaiserlichen Gesundheitsamtes 

von Dr. Heinrich («erhartz, Berlin. 

Als v. Behring vor 5 Jahren seine Theorie von der Prä- 
ponderanz des enterogenen Infektionsmodus aufstellte, lagen die 
tatsächlichen Verhältnisse so, daß es einmal feststand, daß sehr 
junge Tiere leichter als ältere durch Verfütterung von Tuberkel- 
bazillen tuberkulös gemacht werden konnten, dann aber auch, daß 
in solchen Fällen eine primäre Tuberkulose der Darmwand fehlte. 
Damit war jedenfalls bewiesen, daß es eine „Fütterungstuber¬ 
kulose“ gibt. 

Wie weit diese für die Praxis der Infektion mit dem Virus 
der Tuberkulose in Betracht zu ziehen war, war damals in keiner 
Weise geklärt. Weder war die Häufigkeit der Fütterungstuber¬ 
kulose bekannt, noch besaß man eine sichere Vorstellung darüber, 
wie die weitere Wanderung des Virus vom Darm aus sich voll¬ 
zog. Wo aber, wie hier, sei es durch die Schwierigkeit des Ob¬ 
jektes, sei es durch Mängel der Fragestellungen, unzweideutige 
Tatsachen fehlen, wuchern die Hypothesen. Die Entscheidung für 
die jeweilige Stellungnahme der Autoren hing lediglich davon ab, 
wie weit man Sitz und Grad der tuberkulösen Erkrankung für die 
Erschließung des Infektionsmodus heranziehen mochte und ob, oder 
in welchem Umfange man primäre Veränderungen an den Eintritts¬ 
stellen für die Beweiskette verlangte. Heute könnten wir ver¬ 
sucht sein, angesichts des geringen Tatsachengewinnes, welchen 
die Diskussion über die Frage des Infektionsweges der Tuberkulose 
gebracht hat, mit Bedauern zurückzublicken; es darf aber nicht 
vergessen werden, daß gerade dieser Streit die kritische Revision 
vieler Grundfragen veranlaßt hat. 

In Wirklichkeit war es nie schwierig, die theoretischen Mög¬ 
lichkeiten des Infektionsganges zu formulieren; denn werden Ba¬ 
zillen in den Verdauungskanal gebracht, so steht ihnen der Weg 
zur Lunge nur frei: 1. quer durch die Darmwand in Lymph- und 
Blutgefäße, 2. von den oberen Partien des Verdauungstraktus in 
die Luftwege. 

Der ersteren Möglichkeit schloß sich von Behring rück¬ 
haltlos an. Er sah den gewöhnlichen Ursprung der Lungentuber¬ 
kulose „in einer im frühesten Kindesalter stattgefundenen Durch¬ 
wanderung der Tuberkelbazillen durch die Schleimhäute 
des Verdauungstraktus“ (Tendeloo). Die Möglichkeit einer 
erhöhten Durchgängigkeit der Magenschleimhaut (in den ersten 
Lebenswochen) muß auf Grund der anatomischen Untersuchungen 
Dieses zugegeben werden. Es ist auch nicht von der Hand zu 
weisen, daß die Versuche von Ficker (1), Schloßmann und 
Engel (2), Ravenei (3), L. Rabinowitsch und Oberwarth (4) 
und von Uffenheimer (5) der Lehre von der variabelen Keim¬ 
dichte des Verdauungstraktus eine gute Stütze, geliehen haben. 
Indes würde es die Sachlage verkennen heißen, wollte man einen 
definitiven Beweis für die von Behringsche Auffassung daraus 
herleiten. Davor warnen schon die negativen Ergebnisse Straß- 
ners (6). Ich glaube nun, daß es weniger die Ueberzeugungskraft 
der erwähnten Versuche gewesen ist, welche die Theorie von der 
Magen-Darmwandpenetration der Bazillen zu großen Ehren gebracht 
hat, als die Annahme, daß doch nur relativ wenige abwärts wan¬ 
dernde Bazillen am Anfangsteil des Verdauungskanales in die 
Atmungswege überzutreten vermögen. Diese Annahme besteht 
ohne Zweifel zu Recht. Aus neuester Zeit liegt aber eine Unter¬ 
suchung vor, welche diesen Uebertritt doch in einem ganz anderen 
Lichte erscheinen läßt. Ich meine die Experimente Uffenheimers 
über die Aufwärtswanderung der Keime. Uffenheimer ist 
es gelungen, den Nachweis zu führen, daß selbst in das Rektum 
gebrachte Keime bis in die Rachenhöhle entgegen der Peristaltik 
kommen können. Die Versuche sind von verschiedenen Autoren 
nachgeprüft worden. Heller und Wolkenstein, namentlich Orth 
und Rabinowitsch haben sie bestätigt; andere sind zu abwei¬ 
chenden Resultaten gekommen. Es ist deshalb sehr zu danken, 
daß die fundamentalen Untersuchungen im Kaiserlichen Gesund¬ 
heitsamte eine sorgfältige Nachprüfung und Erweiterung erfahren 
haben (7). Diese Versuche, die sich im übrigen nur an kleinen 
Tieren einwandfrei anstellen lassen, bringen zweifellos den definitiven 
Beweis, daß Keime vom Darm in Magen und Oesophagus zurück¬ 
kommen und von dort den Respirationstraktus infizieren können, 
da Tuberkelbazillen durch die Salzsäure des Magensaftes keine 
Abschwächung ihrer Infektionskraft erfahren. Der heutige Stand ist 
also der, daß die Auflösung des enterogenen Infektionsmodus in den 
aerogenen sehr in den Bereich der Möglichkeit gerückt ist. 

Die Beziehung dieser Fragen zur Prophylaxe liegt klar auf 
der Hand. Wir haben durch die Forschungen des Kaiserlichen 


Gesundheitsamtes erfahren, daß eine tödliche Tuberkulose auch 
durch Bazillen des Typus bovinus herbeigeführt werden kann. 

„Daher ist der Genuß von Nahrungsmitteln, welche von tuber¬ 
kulösen Tieren stammen und lebende Tuberkelbazillen des Typus 
bovinus enthalten, für die Gesundheit des Menschen, namentlich 
im Kindesalter, nicht als unbedenklich zu betrachten“. Das gilt 
hauptsächlich für die Milch. An und für sich ist die Gefahr, in 
sauber gewonnener Milch Tuberkelbazillen aufzunehmen, nicht sehr 
groß. Wird aber keine besondere Vorsicht geübt, so geschieht 
es leicht, daß eine Infektion der Milch mit Bazillen, 
welche aus den Fäzes 1 ) stammen, erfolgt. Daß Tiere, 
welche nicht eine generalisierte Tuberkulose oder Euter¬ 

tuberkulose haben, bazillenhaltige Milch absondern, ist kaum anzu- 
nehmen. Bei der Immunisierung werden aber Tuberkelbazillen des 
Typus humanus intravenös injiziert. Titze (8) hat deshalb unter¬ 
sucht, wie es sich mit der Infektiosität der Milch solcher Tiere 
verhält. Das Hauptergebnis dieser Versuche ist, daß ältere Rinder, 
die zur Milchproduktion dienen sollen, mit menschlichen Tuberkel¬ 
bazillen nicht immunisiert werden dürfen, da sie sonst Bazillen 

mit der Milch ausscheiden 2 ). Die Bazillen verseuchen bei dem 

Immunisierungsverfahren auch das Fleisch der Tiere. „Noch 
1 Monat nach der Impfung konnten sie in allen inneren 
Organen nachgewiesen werden und zwar noch in solcher 
Menge, daß von den mit doch verhältnismäßig kleinen Organ- und 
Drüsenstückchen geimpften Meerschweinchen mit wenigen Aus¬ 
nahmen alle erkrankten. Im Blute konnten sie dagegen schon 
nach 8 Tagen nicht mehr nachgewiesen werden. In die Musku¬ 
latur werden die Tuberkelbazillen offenbar in geringerer Anzahl 
verschleppt, doch konnten in der Psoasmuskulatur noch 1 Monat 
nach der Taurumanimpfung Tuberkelbazillen gefunden werden“ (9). 
Das Taurum an Koch-Schütz, von dem hier die Rede ist, ist 
eine Aufschwemmung von lebenden menschlichen Tuberkelbazillen 
in Kochsalzlösung. Eine solche Ueberschwemmung des Körpers 
mit Tuberkelbazillen, wie sie eben geschildert wurde, hat man bei 
den mit Bovovakzin v. Behring geimpften Tieren nicht beobachtet. 
Die Ergebnisse der Versuche waren aber auch bei diesem Impf¬ 
stoff so, daß für die Praxis der Fleischbehandlung beide Immuni¬ 
sierungsverfahren gleichgestellt werden mußten. Die neuen Be¬ 
stimmungen über die Behandlung des Fleisches der schutzgeimpften 
Tiere lauten: 

1. Lunge und Herz von mit lebenden Tuberkelbazillen immuni¬ 
sierten Rindern sind 10 Monate lang nach der Impfung untauglich. 

2. Finden sich Veränderungen an der Impfstelle, so ist die 
Impfstelle und ihre Umgebung bis einschließlich der zugehörigen 
Lymphdrüsen untauglich. 

3. Der ganze Tierkörper mit Ausnahme von Lunge und Herz 
ist innerhalb der ersten 4 Monate nach der Impfung bedingt 
tauglich. 

Die Untersuchungen über die Wirksamkeit der heutigen 
Rinderimmunisierungsverfahren wurden im Kaiserlichen Gesund¬ 
heitsamte weiter fortgesetzt — leider mit wenig erfreulichem Er¬ 
gebnis. Die Resultate, welche das Tauruman erzielte, waren ebenso 
schlecht wie diejenigen, welche von der Anwendung des Bovovakzin 
gesehen wurden (10). 

Für die Diagnostik der Tuberkulose sind Versuche, welche 
über die Brauchbarkeit der von Bloch angegebenen Methode der 
Drüsenquetschung Aufschluß geben sollten, von Interesse. Die 
Quetschung der Drüsen sollte den Meerschweinchenversuch kürzer 
gestalten. Da sich aber herausgestellt hat, daß die Schwellung 
der lädierten Drüsen nichts Spezifisches an sich hat, hält man im 
Kaiserlichen Gesundheitsamte auch jetzt noch daran fest, daß nur 
dann die einwandfreie Diagnose Tuberkulose feststeht, wenn die 
inneren Organe des Versuchstieres tuberkulös befunden werden (11). 

Wie weit dem Menschen von seiner Umgebung Gefahr droht, 
ist weiter untersucht worden. Die neuen Experimente betreffen 
zunächst die Infektiosität des Hundes. Hunde sind selten tuber¬ 
kulös, da sie auffallend widerstandsfähig gegen Tuberkelbazillen¬ 
infektion sind. Sie werden nur dann leicht tuberkulös, wenn recht 
große Mengen Bazillen zur Verwendung kommen (12). Während 
sich dabei der Typus humanus und bovinus in ihrer Pathogenität 
nicht unterscheiden, ist es bei den Papageien (13) anders. Diese 
sind am meisten für die Bazillen des Typus bovinus, nächstdem 
für die des Typus humanus, am wenigsten für Hühnertuberkel- 

4 ) Verschlucktes Sputum. 

,J ) Diese Vorsicht ist überflüssig bei dem von Behring sehen Im- 
munisierungsverfahren (2 mal intravenöse Impfung mit Bovovakzin im 
frühen Lebensalter). 
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bazillen empfänglich. In dieser Hinsicht haben die früheren An¬ 
gaben von M. Koch und L. Rabinowitsch volle Bestätigung er¬ 
fahren. Es ist interessant, daß Kanarienvögel nur gegen mensch¬ 
liche Tuberkelbazillen vollständig resistent sind. Hühnertuberkel¬ 
bazillen sind für sie am virulentesten; in geringerem Maße sind 
sie durch Perlsuchtbazillen gefährdet. 

Literatur: 1. Ficker, Ueber die Keimdichte der normalen Schleimhaut 
des Intestinaltraktus. (A. f. Hyg., B<1. 52, S. 179. Siehe ferner: Ebenda, Bd. 54, 
S. 354 und Bd. 57, S. 50.) — 2. Schloß mann und Engel, Zur Frage der Ent¬ 
stehung der Lungentuberkulose. (Deutsche m<'d. Wsr-lir. 1906, S. 1070.) — 
3. M. P. Ravenel, The etiology of tuberculosis. (Am. J. of med. Sc., Okt. 1907. 
Referat siehe Int. Zbl. f. <1. ges. Tuherkulosefnrsch.. 2. dlirg., S. 297.) - 4. L. Ra- 
binowitsch und Oberwarth, zit. Nr. 7. 5. Uffenheimer. Experimentelle 

Studien über die Durchgängigkeit der Wandungen des Magendarmkanals neu¬ 
geborener Tiere für Bakterien und genuine Eiweißstoffe. (A. f. IIy.g„ Bd. 55, 
S. 1.) — 6. Straßner (Milncli. med. Wochschr. 1907, S. 1774, zit. Nr. 7.) — 
Die folgenden Arbeit en sind veröffentlicht in Heft 9 der Tuber¬ 
kulosen rbc i t en aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamte, Berlin 190*: 

7. F. Di et er len, Beitrag zur Frage der Infektionswege. (S. 93—117.) — 

8. C. Titze, Ausscheidung von Tuberkelbazillen mit der Kuhmilch nach intra¬ 

venöser Injektion menschlicher Tuberkelbazillen. (S. 50—58.) — 9. A. Weber, 
Schütz, Titze, Holland. Versuche über die Haltbarkeit der behufs Immu¬ 
nisierung eingespritzten menschlichen Tuberkelbazillen im Körper des Rindes. 
tS. 27—49.) — 10. A. Weber und Titze. Die Immunisierung der Rinder gegen 
Tuberkulose. 2. Mitteilung. (S. 1—26.) 11. F. Wieterlen, Beitrag zur 

Frage der Schnelldiagnose der Tuberkulose im Tierversuch. (S. 118—126) — 
12. C. Titzo und O. Weidanz, Infektionsversuche an Hunden mit Tuberkel¬ 
bazillen des Typus bovinus und Tuberkelbazillen des Typus humanus. (S. 79 
bis 92.) — 13. A. Weber, Titze und O. Weidanz. Ueber Papageien- und 
Kanarienvogeltuberkulose. (S. 59—78.) 

Nachtrag 1 . 

Im Uebersichtsreferat „Neuere Arbeiten über die Azeton¬ 
körper“ von Herrn Priv.-Doz. Dr. Blum (Straßburg) ist leider 
eine Reihe von Druckfehlern stehen geblieben, indem versehentlich 
die Autorkorrektur nicht rechtzeitig eingefordert worden ist. Nur in 
einem Teil der Auflage konnte auf diese noch in einem gewissen 
Umfange Rücksicht genommen werden. E. Abderhalden. 

Diagnostische und therapeutische Notizen. 

Die Behandlung chronischer Lungenkrankheiteil durch Lungen- 
kollnps bespricht Brauer. Pneumothorax und Thorakoplastik verfolgen 
das Ziel, die kollabierte Lunge ruhig zu stellen und dadurch unter ver¬ 
änderte Durchblutung, Lyraphzirkulation und Respirationsbewegung zu 
setzen. Der künstliche Pneumothorax sucht den Lungenkollaps bei er¬ 
haltenem Thorax, somit ohne deformierende Operation, ohne paradoxe 
Lungenbewegung und Mediastinalflottieren zu erreichen. Er bietet den 
Vorteil, daß bei ausbleibendem Erfolg noch allo weiteren chirurgischen 
Methoden anwendbar sind. Das respiratorische Flackern der des knöchernen 
Haltes beraubten Brustwand bedingt auch ein Flackern des Mediastinums 
und des Herzens, und führt damit zu Zerrungen an den großen Gefäßen 
und zu Irritation des Herzens. Brauer empfiehlt zur Verhütung dieser 
Vorgänge einen entsprechenden Verband. Bei verklebtem Pleuraraum ist 
der Eingriff belanglos, bei freiem Pleurapalt kann der Lungenkollaps exakt 
dosiert und langsam unter genauer Druckkontrolle gesteigert werden. Bei 
hinzutretendem Exsudat läßt sich durch Punktion der Druck im Pneumo¬ 
thoraxraum regulieren. Bei erfolgreicher Behandlung kann der Kranke 
voll leistungsfähig werden. Der Pneumothorax ist mehrere Monate, even¬ 
tuell bis zu zwei Jahren, durch regelmäßige, allmählich immer seltener 
werdende NachfUllungen mit Stickstoff auf seiner Höhe zu halten, und 
dann je nach dem Befinden des Kranken und je nach dem eventuellen 
Auftreten eines unter Umständen nicht unerwünschten serösen Exsudates 
allmählich wieder aufzugeben. Thorakoplastiscbe Rippenresektionen sind 
nur bei ausgedehnten Verwachsungen am Platze. Die Gefahren der 
Pneumothoraxtherapie liegen hauptsächlich in der Möglichkeit einer Luft¬ 
embolie; die interstitiellen Emphyseme im Bereiche der Thoraxwandung 
können wohl lästig, aber nie gefährlich werden. Die Lungenkollapstherapie 
kommt bei schweren, im wesentlichen einseitigen Phthisen und bei günstig 
gelagerten einseitigen Bronchiektasien in Betracht. Sehr bald schwindet 
das Fieber, das Körpergewicht nimmt zu, die Sputuramenge ab. Sehr auf¬ 
fällig ist häufig das vorzügliche subjektive Befinden des Kranken. Die 
LungenblutuDgen pflegen völlig zu sistieren. (Ther. d. Gegenwart, 1908. 
Nr. 6.) Ludwig Braun (Wien). 

Gegen das Ansangen der Nasenflügel empfiehlt Heer mann Ein¬ 
lagen von kleinen, mit Borsalbe imprägnierten Wattekügelchen in dem 
vorderen Teil des Vestibulum narium, in die sogenannte Spitzentasche. 
Die elastische Einlage befindet sich dann vor dem Luftweg und schafft 


für den sich ansaugenden Nasenflügel ein elastisches Widerlager. (Ztschr. 
f. Ohr, Bd. 56, S. 165.) F. Kobrak (Berlin.) 

Die natürlichen Grenzen der Wirksamkeit einer Hellserumbehand- 
lung bei der Diphtheria fanclnm und ihre gelegentliche notwendige 
Ergänzung durch bestimmte lokale Maßnahmen bespricht G. Krönig. 
Mau soll sich seiner Meinung nach bei Mißerfolgen der Serumtherapie in 
solchen Fällen nicht einfach beruhigen und von weiteren Einspritzungen 
Erfolg erhoffen, sondern rechtzeitig eine exakte Lokalinspektion vornehmen, 
um bei Konstatierung einer größeren Härte des Infiltrats eine gründliche 
Spaltung desselben auszuführen. Jedenfalls muß man möglichst frühzeitig 
von der Injektion Gebrauch machen. Solange die vaskulären Zugänge 
und Ausgänge in diphtheritisch befallenen Partien frei und passierbar 
bleiben, so lange haben die mit dem Serum eingeführten Antikörper Ge¬ 
legenheit, die Toxine wenn möglich schon am Locus morbi zu fassen und 
uoschädlich zu machen, das heißt den Fall eventuell in den ersten An¬ 
fängen zu coupieren. Wartet man, so geht dieser Vorteil verloren. 
Unter diesen Umständen ist eben eine Einwirkung des Serums auf den 
Herd nur bei einer gleichzeitigen Spaltung des Infiltrats zu erwarten. 
(Ther. d. Gegenwart, 1908, Nr. 7.) L. Braun. 

Deganello führt in der Märznummer der Riforma medica 1908 einen 
Fall von traumatischer Aorteninsufflzienz au, der der Erwähnung wert 
ist. Es handelte sich um einen vorher gesunden 35jährigen Fuhrmann, 
von starker Konstitution, Trinker und Raucher, der am 15. November 
1906 eine Quetschung erlitt, indem er mit seiner Brust zwischen eine 
Säule und dem Rad eines Wagens zu liegen kam. Obgleich er gleich 
nachher seine Arbeit fortsetzen konnte, merkte er am nächsten Tage, 
daß etwas nicht in Ordnung war, die geringste Anstrengung verursachte 
ihm kurzen Atem. Dieser Zustand verschlimmerte sich nach und nach 
stark, ein Monat nach dem Unfall traten Kompensationsstörungen auf, 
Orthopnoe, Zyanose und Lungenstauung, und auf dem Herzen konnte ein 
lautes singendes diastolisches Aortengeräusch gehört und eine ausge¬ 
sprochene Hypertrophie des linken Ventrikels konstatiert werden. Früher 
hatte Patient nie Erscheinungen von seiten des Herzens gehabt. Im 
April 1907 trat der Tod ein. Deganello unterscheidet 2 Klassen bei 
derartigen Herzerscheinungen. 1. solche, bei denen die Ursache innerer 
Zerreißungen von außen kommt: Fall, Schlag usw.; 2. solche, bei denen 
die Ruptur auf ungewöhnlich heftige Muskelaustrengung, unabhängig von 
äußerem Trauma, zurückzuführen ist. Statistiken zeigen, daß die 2. Gruppe 
die häufigere und daß bei beiden die linke Seite bevorzugt ist. In 38 
von Barie gesammelten Fällen war 19 mal die Aorta, 16 mal die Mitralis 
und 3 mal die Trikuspidalis betroffen. Es kommen mehr Männer, und 
zwar zwischen 20 und 40 Jahren, in Betracht als Frauen. Bei beiden, 
sowohl den inneren als den äußeren Rupturen, wirkt das Trauma wahr¬ 
scheinlich nicht direkt, sondern durch die Zunahme des Blutdruckes. Die 
Symptome variieren entsprechend der Schwere der Verletzung. Ge¬ 
wöhnlich besteht heftiger Präkordialschmerz, oder Schmerz im Epigastrium, 
oder zwischen den Schulterblättern; daneben Palpitation, Dyspnoe, und 
bald treten Symptome eines Klappenfehlers auf. Aus der Art des Ge¬ 
räusches, ob musikalisch oder anders können keine Schlüsse auf die Art 
des Klappenfehlers gemacht werden. Die Prognose ist schlecht; allerdings 
ist die Möglichkeit einer Heilung nicht auszuschließen. (Brit. med. J., 
20. Juni 1908, S. 1520 A.) Gisler. 

Wenn ein Myop z. B. über die Falte in dem Teppich auf der 
Treppe fällt und ein Bein bricht, welches ist die Ursache hiervon? Die 
Kurzsichtigkeit oder die Falte oder die Treppe oder die Art des 
Fallens oder die Brüchigkeit des Knochens? Nach v. Hange¬ 
rn ann soll mau nicht sagen: Dies oder jenes ist die Ursache; man soll 
vielmehr erklären: das sind alles die Bedingungen, die zusammen¬ 
gekommen sind, um das Rosultat, den Beinbruch, zu erzeugen. (Bericht 
aus dem Verein für innere Medizin in Berlin. Deutsche med. Wschr. 
1908, Nr. 26.) F. Bruck. 

In 8 Fällen von progressiver Paralyse sahen Meunier und Va- 
schide wenige Tage vor dem Tode ein plötzliches, konstantes Sinken 
des Blutdruckes (um zirka 30 mm Hg) ointreten — ohne jede ikterus- 
artige Erscheinung. Es schien sich um eine unzweideutige Prodo- 
malerscheinung des Todes zu handeln, die mit der Beobachtung im 
Einklänge steht, daß die progressiv Paralytischen unter zunehmender 
Erregbarkeitsabnahme ihrer vasomotorischen Zentren zugrunde zu gehen 
pflegen. (Soc. do Biol. — Semaine med., 24. Juni 1908. S. 310.) 

Rob. Bing. 

Best setzt auseinander, daß es die Nahearbeit, namentlich das 
viele Lesen und Schreiben, selbst sei, das das wachsende Auge 
des Kindes kurzsichtig macht, ,0b man bei schlechter Beleuchtung 
liest oder bei guter, ist bei gleicher Annäherung des Buches 
gleichgiltig; nur wenn die Beleuchtung so minderwertig ist, daß sie di- 
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khn»$fe,«i Druck '»$ät»;&y :*c‘hüdtic ti*. Man mükst* diibgr -die Ei»- j 
schränkapg tioi* .NbhoAfbvU 1 Lesen, Sylimben und Baiid- j 

ftriunH in j3t»r Pente.r i*ii: auch 1 4'b'' j 

sc.buH«ii£> tlcuf.mlum 'AipbKhcU ipdjnl»-». fMiim-b. umd. \\ »•rhä» t'»i\ . 
im A r 80 : F h 

Neuheiten au* der ärztliche« Teehnik, 

Hprm>tr>*Heh«ir1in$l<r »F?h Itt. yffü 

Mu^i VJ^cbutsounit» vt: &HÜ|2N G 

Kurze 1/bbe h itn : Jhjt Aßßifuwt Mc&k’ld <ftü r v »/m <v m liolh/n. i 
'UMt •SüngTobr imd 'Utt( V>i v >vAl'ibl0)W^i’hchvü •'*•>; ' £*- j 

iWnnzemhiX't durch st Wendel) Zy »indt*' «ml \'er--jl.ttibbUid:v 5 -:iicC*m inil g»* ; 
tmwtpw Uädtnou; für DnockGibvr nnd fTo!:n<f!U/Gjgkmt, G^rmip/ Bpnf.'M 
' c> • Trichter, IGm-eiAbrc. mH - ve-M: eh'*!*. • 

Skala. fheklnug-nuM-c und HulA Kldu-o 

A n w »5ti itu » gs w o i <iM: Jüan, ^eÜA <knt Äftpwrab \ 
auf und fcfh^üc 4as i^eAHlW durvh «W Tnvkte«' ttm 
•■*).'• (V in 1 i:)v v 1 ?W' .roh;, U» . 0 *. •; cv.i /) Fn.'J.w s lt? - 
\U* Hdaudglk-ifhen j roll fed ftiztt e\ß 

ho,bllV)i^fdßßa, BttU’k<At|i fri^rrb*^ lbs-&?;ejV\. durch, 

biif si&h mA*,* ge.Vut InH, uud Miliapt wH der 

Spritze, o>j‘ vom .Boden dßä CtfoAtö si. vkot LGüssagVoL 
daß aiiifc ,$£ritzd Mg feuxo • T«itatritb: Väh. .. Eitterf . 

die SprUZu Ijft. das Verseil 111 ik%svftc ei»,- freUdm* yo;<- 
)ur gut, älAu nicht dick, gilt \Vn.di$; — dehutis Tljdo- 
titng eimgbrm(ji*ii firniß. Nn.ft >ftzü mün das Vcr* 
lui^kpfhc nach turn tu dArv 
iyJtg^in tujfM<n )i\* itt-pie ■ Jctbjinün Ov»J- 
ß iiltg'cü; a iVj*' ; i'nmnicf p|U«on. I W3hrßhd (1 m Df^fiuA fn^se 
üinii uut 4uu ^Liftder »md 4 ^ßvih'*^u ti)'»u VcrschluU 

T ,_ r mi-hvrn-i! hin von) zurück, damit d!ia V\'tudin Wiüt,gU| vm- 
3[ ; i oJir und der JMcpfbu -^wi dich» «fetlivÄt j . &u.r VV.r- 
■ • l :j ■ 4 gfirütiii: kißlitv ‘iühu ÖM f iü-Uä im Witil- r ic 'dir K,n|jb 

,«*;'■ ■ dßs Uicü» -- int StuütoUT ui die S'^ioc. Wj|f u )iiU 

SuEerki gAJrtAtic A'nstät^lhjög, e& TaMiÜ duf Äpporat. rijiiel»-' 
xtAhwdvt&f trarüng L eine' Teinpdrttiur v/J» 20" & itnhw&. 

iJX :-S ...welche alf riorouvtö hoausidieB und 4c>jr BorMüftnuitg’' i«Ü , 
gründe, gidugt: Ul, ln den wllcvtuniaten Fnilcli- AV^V-' 

gkncltüng einer kteittfeö DiHetenz ytlliig üharOtls^ig.. ;; . A-d.-V 

ZusHIäc iKeinignnv* ^r>ntsteil»* Jltw c Anr fCnt- 

leerimtj uohnic neu» die« ',V'**rM hhißn.daHichvii .henvu'? sjdlfr ^ nur rcicicm 
W.i^cr verndittdc der Aprdze iw«, dt-der Appard tei g;cümi Hcijüut irrt: 
und trhgt •nini* Kontj-MÜmtmru’r. 

Fr,ri3t Mk. 10. 

FlfcriUfr. Fr Anna Ucmmtf Wh ?ü«<htu. Ivm.A; ti-niMr 27A 

ö il eh e rlie 8 p re c h 11 rs fitt' r , 

H»t?n lühhert, L<-hxbMC!.' * i * * r «ligertthTri An Fati^tlngig u;td itci 
path'-'ingi^tdMMy Auntf«»»••; 3 AtiOjig« iWip/.ig iüOH. V ('. \\ 

Tffgtd Mki 10, •”. ' ' .-. ; ■: / :'■ / . •' ' •'; ‘. 

Das Fifiher zwe'fb.in.dü'e Vi -uk iA jH.xl in tlnvrn• ,&än<k'msiQHneti- 
gcfftöt mtd liat dttdurch m FlHndiiehknit gewonnen. Wic im Vorwart. 
horvorgtdjöben wird und bei der (.Mi fall* teilt sißh uti Sin hpr-.M-;» 
hn^t^bigtjö, hat Ribhtecl sötnem in V’mlhii Fragen »n^oiu'n Sttunipntikt 
.natfiriidi gewahrt und mag IdeiBii .koüsrtiu.wtt lijijd;’• o>l •. ttoinariklUli durch- 
g.öftlhH, äU yi>MV uiclit zwhc Ja- in dßä VAri^rginihd ge&tent, vrin m 
.Autjstgnit. deren l'Inirakinli^UkiiTrt pi d!i^ 5pf>i< r iVti v n. hSftihg p».»U' 
ni«äii?/«iidß.;wftUo war. HU ist' (sifi >hbr_ ieiiru'ichrk 

ßueK dbe r k*^ NAcb^chhtgcwnrk BesoadytM sivi : siut' die 

tahirei’chvn Ahbdüiifjgef». hingewiuenm, unter difu^i 1 ^ich yUK? «He Hdktihntu. 
.Äodeo. 4ü' daid'nrt-h. dnß : sie in unij^twgUltigei; Jvlitrhtit' mfersi hrsixüders 
tj'pUche «WjA.in dhr^töllen, oft hist. §dn.diu)4,U^' wirken Jil.eii.tfH.vh, A H.. 
hftji der f,eheri:m*hn>n vin-t. Ahriim^ju' FheH'iavoAU' JU4 die pla^tUehe VA : ir- 
kiing : der mit scdicinhar einfftejum -Ifittwiü li arges teil ton Figumi mh -Das - 
B$iA üi|t& aoclti xls Sßiiß preiswert hßÄmchnvt werden, Hnn itrefer. 
FrJhdrieH Feid*nar»n, Uphv>r den Frühüthrskafmrrfj, SulumltOJi: 
.v.ww»s?ktcor Abiiiindlungen uiU dem «rkhihfe der Augenhedküi»dv 
VII. Tund. Hmi h ao's Mk O.hO. 

Arbeit referiert den. 'hr^tü^m ^ iAtHnd unserer RebntnUsh dljer 
jiAlhofugiBche Anaiouiie und Pathelugiw de» Frül»jof*rskntnrrh« nach den 
Üntcf^uclittttghn der kWe.« «iftho Es wird ferner ilbe»'’die Ergebnisse 


suitistisi--her Imlnd.nagen Ab>r Geschlecht utid iieheäBalter der Kranken 
nach eipöüi grüflero ATatörUl (1,er •i»>s$ßtior Atignuklioik; berichtet und 
boi Büsprt>/;h.ung der . modernnn Fiehtatischiuötheriipip. einiger eigener 
Fälle vtMi gunsjiger Bceinflus^iutg der Krkrankiing durch Gkkliwivver- 
bantfr KrwHhirung ^“tuin ' F. Fisciier, 

Auch dieses dahr Bind wieder die bökaoiOen n D i t ivter«AbrWteii für 
(lesündh und Kranke jeder Art/ v<wi tjieir, thofm- 

iriiget »n A ÄM'Öuge erscltieneij. Preis Alk. 2.50. 

St< .sind eine Erleichterung Uir Arzt sind Abuient. 

f)r; G. MGsler. 

M* Flilnrh I'ü rhuI i •ci>'■?auntes niisvhe Seklionstur'h ü ik^ jZw«jiTp 

vorbc?SÄvrU‘ Audügo. .107 B. Mk. 3, : . Fischers medUiöische Bm h- 
liamlfflhg 11. Küfpi^irL . 

In dem .tuf AhrcLning 'vin«.*r- tsehalor cntslaMdencu HeHe Ul die 
[• g' v schpd» i rt, .wie sici j 'hiari aij&ftbl n»d. Wirt :dnd ,w»u or ; 

■ p>‘, von Moditikntinneu ahgr^nhGs v»p svi*mm rjolirsr Hokif anskv Qhor- 
luvu.ittiün hat; IW Zü$aroiM*pböug der < M'gntin soll prinzipiell überall zu 
'.‘GntUen •g-fjöuidtl. werden; - dv.eh wird dies.v l'ordnruug nicht zum Gesetze. 

e-yhubon By>prt»dieh Wird aiipfe die Technik riet* Sektion der Neben- 
MüMaO des SiiiSdeU imttw Bi»rücE%iidiGgnnc der WUderliefstellungsr 
ü^^iiclykeit der 'Eeichn^An^ijrJ» der $eirtibn. ; Benneckc 

.tftißfiNid T’rd«ket, 1 1 ie Bodeuthüg der Lhegerii4UiZ s ched iu.s&tti 
fji i f *f. i Btclhiiii* 2 fitn ithrigyö Pankrnasgov’ehe und ihre ßc- 
4^ ei* Z.ufli Ilyahote^v W'flrzbtt^ger Ahhandluügvn aus. dem l»e- 
sutnWrijjctn. der i>rnktUfdi»*n Aledj^in- - ,' 

1 Me* Ariu-it d;e für die' Bedeutung der Lang erb an Aschen KfUnlg. 
ilT. r cii.r.'On bei »inr IMalff-l esliiive ein tritt, CTithilH eine nützliche Zn- 
SrtimMüriM.Mj'lung' der einscliljigigcu Literatur und verdient dn.s intereSPc 
der Krv iAfS vricirü Beb mH der IjißbutcSlr^gr^ 

F. Hlif mrvnthal (Berlijij, 

0. Langn» l r cU v zr BAhAndlunig y bn% AugeuiYMrlbt zungon. Bamm- 
Iüd'ü: ÄWHngios'or AtihimdUMDgcn aus dem Gelii.e-tA' der AugßniiVJiknnde. 

\ rjf. Band, Heft S, S, Mfc O’Tä 

'. ETme. ••fni: -.ulkm. deu BcditflnisKcn des praktischen Arzte? 

lOicbtPiüg iragtindc derjtmigaö Maßinthmoi». •woich.ß ols 

mtft-'arittte.Uß .ltDlti»OvÄiüüg-’;in- Betracht kommcu und deren rasche Be* 
tÖtVgtin^ itueJi dem Niclir.sj»vBili5lüt) tm Eiilzelfali eitu' dankbüre Tätigkeit 
' .*irnF. Fischer. 

Leitfudeh fitr dbü • s $bnrf shiIFfi^höh Op a ralion>-; 
k ur.» SiftiießL'; ‘Ye.rbftS8bfli?- : --.ttiid i vernieiiriie- Auflage. I^jpzig 10Ö7, 
'1‘hiftmü. , £fU7 B. Alk. L •• . 

bekkiiuff und beljchtv BUfbQ^Fbn in zwei grdüere 

Ablrii«mg»H', mnerKe.lti in die Kapitel Über dio Haltung und Lage der 
Fnich>/ Ami Über .Hn GoburisniocuardsmüÄ, öpdv.rv'rseHs in - die uuätnhr- 
llchn linBchreihutfg, u-nd IMMhci*»- \S : ic.der^b“' tilier cm Phentom zu 
fer.uetii.leu uürt; elw^uijdjen.den Opei’ufiümym Hkide Abtetluw^vP sind mit- 
spn-chend oencren Ansrhu'üdtigeh; gegen frühen- Auf|ug»ui •.uijigöstjtUef 
wurder,. Hri A' ( l^Krc \^or tH^burt.stu«chftdismWÄ hnh.-o die 
; BnlfbwimÄ gfbülirende ^Vfifdignüg erfidircn. ei-ne daß die■ äUvrw Ab> 
j seliauungeu mit Bt : tUsthwvigt ,, h nbefgiuigen werdew. hm der l .öberstcbv 
! ib-r «inseTneu Hperatimi.cn i*‘. pideni Kapitel eine geschichtliche Ent* 

| svtckliOig der sin/hckidifbibAndiyü OpCTätieu vorangestcUt; eine Maßh«hTne r 
1 die our mit Freude* begrüßt worden kann. Dir-, knappe .Fon» der Jtor* 

| gtvjjttug, die, zuln Teil sehr gute», iioth dfm Alufiütiger veratÄndUcben 
• ■ l>!MHati»che» ÄblüldungRu sie hum dem Leitfaden seum altem Freunde 
1 und tvind gebiguet* dim neue zu erwerheu. F. Fnvrnmc *IL*)!ci 

! Emil Vinfger, Die peripbert* ruuorvHtion Kürzt* Ubersichtlichv: 

1 Dürs.tcliüng . iJ*-$ Crspfungs, Verlunfs Unil der Auabreviung der Him* 
und Rjic.kftonmrksucrvßu mH. besonderer BnrücksichLigung wichtigster 
I ij^liibtbgistlte.r Vbrhfiftnissp. Mil. 18 Figuren itn "fei. W. EngolmAfin 
l '-ipzig tonn, i lii ö. 

■ Wpfuor Oüfßttdluug »dl^ x(iütr»l^ii Köfyitn^^hls *JilßL"d^F Vcrfassir 
’ tn dem ' vorlieyvüdnn kjoiüeu Baude eine pitdefHii^sbudo Bdiii.dt rmu: 

) ib‘S 'üpripliefcn Kercc«sj§fceni$ folgen, welche Vfju^ba ihrer Uöhßrsichlltch* 

kmt undAnschauiichk*iL. für die nl{>.:»gliche Vnevis iwn uders {»rauchhaf 
•; i 5 *i. fii^er Vorzug wird noch -ihotd d.;rrh einen Kurzen Hinweis auf 
1 4i*i mGöten ■'Wichtigste« palhpl^giFehon Ucziehuih^K jedes funredmna po-rL 
; nharen N»>rvco, ?*.iwk- -der Motiblilt u»d ■Sen^ih.iiiLH !iM*-rtmup? Hie Zäh) 
j ärv Figaro» ist rslatrv klein, doch sucht und ftndoi iinaa Ah'wx c.f ?m nmhiu 
r mpbr in Atlankm und LehrhÄclivrn. den ^l,udi^TÄti4«»n für hW 

;' geübt»» Praktiker enthalt das guschickr. Hiigeordnete Werkchen die Mfig-' 

| Itcbkeit rascher Orientierung Über die Hauptfragen cb-s purinhereu Nerven- 
l i^tetns. W. Be i ff ei i Berlin*. 
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Krankenfürsorge 

Ueber einige Gesichtspunkte, die bei der Errichtung von 
klinischen Abteilungen für Haut- und Geschlechtskranke 
zu beachten sind 

von 

Dr. Hans Assmy, 

Spezial;«rzt für ILmtkrankheitcn, Abtcilangsurzt im Ost-Kraak*iihiiu- Mir Haut- und 
CrichlerhtskrankheitiMi iu Berlin. 

Das wachsende Verständnis für die Notwendigkeit einer 
sachgemäßen Behandlung der Haut- und Geschlechtskrankheiten 
hat in der letzten Zeit mehr und mehr zu der Neueinrichtung, 
beziehungsweise dem Ausbau klinischer Abteilungen für diese 
Krankheiteu geführt. Man hat einsehen gelernt, daß im beson¬ 
deren die Geschlechtskrankheiten eine soziale Gefahr bedeuten 
und daß darum ihre Bekämpfung viel zu wichtig ist, um von 
einem Chirurgen oder inneren Mediziner quasi im Nebenamte, wie 
es meistens geschah, vorgenommen zu werden. Mit der Unter¬ 
stellung der Abteilungen für Haut- und Geschlechtskranke unter 
einem ausgebildeten Spezialfachmann ist im Interesse der Allge¬ 
meinheit ein großer Schritt vorwärts gemacht worden. Nun aber 
stellte sich vielfach heraus, daß die Einrichtungen der Abteilungen 
nach den verschiedensten Richtungen hin den Anforderungen, die 
an sie von seiten der Spezialisten gestellt werden mußten, nicht 
genügten. Es fehlte eben noch an Erfahrungen bezüglich des 
Typus solcher Abteilungen, was bei deren Neuartigkeit ja auch 
gar nicht zu verwundern war. Aber auch heutzutage scheinen 
die Gesichtspunkte, auf die bei der Anlage und Einrichtung der 
Abteilungen für Haut- und Geschlechtskranke zu achten ist, noch 
nicht die gebührende Rücksicht zu finden, wio durch Beispiele 
leicht zu beweisen wäre. Ich halte es deshalb für angebracht, einmal 
in kurzen Zügen auf die hauptsächlichsten Gesichtspunkte einzu¬ 
gehen, in der Hoffnung, damit zur Klärung dieser Frage beizutragen. 

Die meisten Geschlechtskranken — und diese werden wohl 
immer das größte Kontingent der dermatologischen Abteilungen 1 ) 
ausmachen — wünschen naturgemäß die Art ihres Leidens vor 
ihren sie besuchenden Angehörigen und Bekannten geheim zu 
halten, und bei den Vorurteilen, die im allgemeinen den Geschlechts¬ 
krankheiten gegenüber gehegt werden, ist das nur zu verständlich. 
Aus diesem Grunde ist es dringend erforderlich, daß die betreffen¬ 
den Stationen sich äußerlich nicht von den andern Abteilungen 
unterscheiden. Die Besucher haben in der Beziehung ein sehr 
feines Gefühl, wie ich aus eigener Erfahrung bestätigen kann, und 
die Patienten ihrerseits wissen das auch ganz genau. Die Folge 
davon ist die, daß sie ungern die Hilfe einer Abteilung in An¬ 
spruch nehmen beziehungsweise auf derselben bleiben, wo sie be¬ 
fürchten müssen, daß die Art ihres Leidens durch die Art ihrer 
Unterbringung den sie Besuchenden offenbart werde. Der Wert 
der klinischen Behandlung, der sie vor der poliklinischen so grund¬ 
legend auszeichnet, beruht nicht zum wenigsten auf der dadurch 
bewirkten Ausschaltung von Infektionsquellen für andere. Scheuen 
sich also die Kranken aus irgend welchen Gründen vor der Auf¬ 
nahme in eine solche Abteilung, so geht von vornherein ein Teil 
des Nutzens derselben verloren. 

Aus demselben Grunde erscheint es unzweckmäßig, Spezial¬ 
krankenhäuser für Haut- und Geschlechtskranke einzurichten, in 
denen naturgemäß die Gefahr für die Patienten, sich zu kompro¬ 
mittieren, ungleich größer ist. Darum sollten, wenn irgend mög¬ 
lich, die Geschlechtskrankonabteilungen den bestehenden Kranken¬ 
häusern angegliedert werden. Daß hierbei eine besondere Ab¬ 
schließung der einzelnen Stationen beziehungsweise eine Um¬ 
schließung derselben mittels eines Zaunes nicht stattfinden darf, 
geht aus dem oben Gesagten sofort hervor. Selbstverständlich 
wird auf eine hermetische Isolierung geschlechtskranker Prosti¬ 
tuierter nicht verzichtet werden können; die moralischen Quali¬ 
täten dieses Menschenmaterials erfordern eben solche Maßnahmen. 
Für die Einrichtung von Abteilungen für Haut- und Ge¬ 
schlechtskranke darf die Unterbringung von Prostituierten auch 
gar nicht in Frage kommen. Für diese sind unbedingt räumlich 
absolut getrennte Stationen zu errichten, übrigens eine Forderung, 
die ja wohl auch jetzt allgemein erfüllt wird. Man hat einge¬ 
sehen, daß auch der rein äußerliche Zusammenhang der Abteilung 
für Prostituierte mit der allgemeinen Abteilung für Geschlechts- 

*) Dermatologischo Abteilung, kurz für Abteilung für Haut- und 
freschlechtskrankheiten. 


und Unfallwesen. 

kranke dem Rufe der letzteren Abbruch tut. Wenn trotz dieser 
Tatsache auch die allgemeinen Stationen für Geschlechtskranke 
und sogar auch diejenigen für Haut kranke noch heutzutage viel¬ 
fach unter strengem Verschluß gehalten werden, so ist das offen¬ 
bar ein alter traditioneller Zopf, aus der Zeit, wo von den Ge¬ 
schlechtskranken so gut wie einzig und allein die Prostituierten 
klinisch behandelt wurden, an dem immer noch zu hängen, für 
eine moderne Krankenhausverwaltung, meiner Ansicht nach, gerade¬ 
zu lächerlich erscheint. I)ie Sorge, daß ein Geschlechtskranker 
einen Patienten einer anderen Station so ohne weiteres, etwa durch 
die bloße Berührung, infizieren könnte, kann unter keinen Um¬ 
ständen als Entschuldigung für diese Maßnahme angeführt werden; 
denn sicherlich ist die Möglichkeit, daß z. B. ein Tuberkulöser 
auf diese Weise einen Geschlechtskranken mit seinem Leiden in¬ 
fiziert, wahrscheinlicher, als umgekehrt, und wem würde es wohl 
einfallen, etwa die tuberkulös Kranken hermetisch isolieren zu 
wollen? Daß andererseits etwa das Bestehen einer Geschlechts¬ 
krankheit bei einem Patienten diesen von vornherein als moralisch 
minderwertig erscheinen ließe und darum seine Isolierung erforder¬ 
lich machte, daß wird heutzutage doch wohl kein vernünftiger 
Mensch mehr behaupten wollen. 

An dieser Stelle sei nun auch auf die Bezeichnung der Ab¬ 
teilung in verwaltungstechnischem Sinne eingegangen. Selbst¬ 
verständlich ist es notwendig, den dermatologischen Abteilungen 
zur Vermeidung von Irrtümern einen prägnanten Namen zu geben. 

Auch hier muß darauf geachtet werden, daß der Name auf 
die Krankheitsart der dort stationierten Patienten möglichst keine 
Schlüsse zuläßt. Die Bezeichnung als „dermatologische Ab¬ 
teilung“ scheint mir schon nicht recht angängig, aus dem ein¬ 
fachen Grunde, weil das Gros der Bevölkerung — wenigstens in 
den größeren Städten, für die ja wohl einzig und allein die Ein¬ 
richtung solcher Stationen in Frage kommt — genau weiß, daß 
mit der Bezeichnung: „Dermatologie“ die Behandlung von Ge¬ 
schlechtskrankheiten so gut wie identisch ist. 

So sehr ich nun für eine tatsächliche Trennung der derma¬ 
tologischen Abteilungen von den chirurgischen und internen Ab¬ 
teilungen eintreten zu müssen glaube, so halte ich die Entlehnung 
des Namens von diesen Abteilungen für die einfachste Lösung 
dieser Frage; also: II. beziehungsweise III. chirurgische oder 
innere Abteilung. 

Und nun zur inneren Einrichtung! Daß die für Kranken¬ 
häuser im allgemeinen gültigen Regeln auch für die dermatolo¬ 
gischen Abteilungen in vollstem Umfang in Anwendung kommen 
müssen, bedarf keiner weiteren Erörterung. Im besonderen ist hier 
aber auf folgendes zu achten: Die Anzahl der für einen Assistenten 
vorgesehenen Patienten darf nicht zu groß sein, im Maximum jeden¬ 
falls 60 nicht übersteigen. Auch von erfahrenen Klinikern der 
anderen Spezialfächer wird die zu bewältigende Arbeitsleistung der 
Assistenten auf den dermatologischen Abteilungen vielfach sehr 
unterschätzt. Sie vergessen dabei, daß die Therapie und Diagnose 
der einschlägigen Leiden in den letzten Jahren an Kompliziertheit 
sehr zugenommen hat und die Ausführung der dazu nötigen Maß¬ 
nahmen oft recht viel Zeit erfordert. Bei dem anerkanntermaßen 
schlechten Pflegepersonalverhältnissen, die jetzt w*ohl überall vor¬ 
liegen, ist es entschieden nicht angängig, die Ausführung irgendwie 
differenterer therapeutischer Maßnahmen dem Wartepersonal zu 
überlassen. Das wird aber überall da nicht zu umgehen sein, wo 
dem Arzt eine größere Zahl von Betten, als oben als Maximum 
angegeben, unterstellt sind. Ganz abgesehen davon aber sollte 
doch nicht vergessen werden, daß die doch immerhiu kärgliche 
Honorierung der Anstaltsärzte einzig und allein darin ihre Berech¬ 
tigung findet, daß die mit der Stellung als Arzt gebotene Gelegen¬ 
heit zur Ausbildung im Fach gewissermaßen als Gegenleistung 
für seine Tätigkeit in Rechnung gezogen wird. Es ist aber aus¬ 
geschlossen, daß die Assistenten Vorteile von ihrer Tätigkeit be¬ 
züglich ihrer Ausbildung haben, wenn sie von Morgens bis Abends 
einzig und allein darauf bedacht sein müssen, wie sie notdürftig 
mit ihrem Arbeitspensum fertig werden. An eine geistige Ver¬ 
arbeitung dessen, was ihnen ihre Station an Wissenswertem bietet, 
ist unter solchen Umständen gar nicht zu denken. Ich finde, auf 
diesen Gesichtspunkt sollte wirklich mehr Wert gelegt werden, als 
es gemeinhin jetzt geschieht. 

Aus demselben Grunde erscheint mir die Einrichtung eines 
kleinen histologisch-bakteriologischen Laboratoriums auf den Ab¬ 
teilungen für dringend wünschenswert, besonders wenn man be- 
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denkt, daß einerseits die Anschaffungs- und Betriebskosten für das 
dazu gehörige notwendige Inventarium entschieden als gering be¬ 
zeichnet werden können, anderseits aber Diagnose und Therapie der 
Geschlechtskrankheiten das Vorhandensein dieser Einrichtung un¬ 
bedingt erfordern. Das Bestehen eines pathologischen Instituts in j 
der Gesamtanstalt erübrigt solches Abteilungslaboratorium keines¬ 
wegs! Es ist von den Stationsärzten nicht zu verlangen, daß sie 
im Laufe eines Tages, wie meistens nötig, so und so oft ihre an : 
sich vielgestaltige Tätigkeit bei den Kranken unterbrechen, um in I 
dem, meistens am Ende des Krankenhausgebietes gelegenen patho- i 
logischen Institute der Besorgung ihrer histologischen und bak¬ 
teriologischen Präparate obzuliegen, eine Maßnahme, die an sich 
vielleicht nur eine Minute in Anspruch nimmt, durch die Ent¬ 
fernung der Plätze voneinander aber einen nicht unbeträchtlichen 
Aufwand von Zeit und Kraft bedeutet. 

Bekanntlich gewinnt die Lichttherapie in der Behandlung der 
Hautkrankheiten neuerdings immer mehr an Bedeutung, sodaß 
man wohl sagen kann, daß der praktische Dermatologe, ohne die 
Kenntnis der einschlägigen Methoden und der dazu notwendigen I 
Apparate, kaum noch auskommen kann. Um so mehr ist natürlich | 
zu fordern, daß eine moderne Hautabteilung damit ausgestattet ist. 
Entschieden verfehlt scheint mir die Unterbringung der zur Haut- I 
therapie notwendigen Apparate in einem zur Gesamtanstalt ge- I 
hörigen Lichtinstitut, gesondert von der dermatologischen Ab¬ 
teilung. Denn einmal geht ein Hauptvorzug der Anstaltsbehand¬ 
lung, die Einheitlichkeit der Therapie, mehr oder weniger verloren, 
wenn Ordination und Ausführung der Therapie in verschiedenen 
Händen liegt. Es ist das um so bedeutsamer, als die Gesichts¬ 
punkte für die Behandlung der Hautkrankheiten mittels des Lichtes 
infolge der Neuheit des Verfahrens wenigstens bis jetzt noch lange 
nicht genügend fixiert sind und darum nur zu leicht Unstimmigkeiten 
zwischen Ordination und Ausführung derselben eintreten können. 
Auch hier kann, meiner Ansicht nach, der Preis der Anlage einen 
triftigen Grund gegen die Forderung, die dermatologische Abteilung 
von einer lichttherapeutischen Zentrale unabhängig zu machen, 
nicht angeführt werden. Es handelt sich eben mehr oder weniger 
um einmalige Ausgaben, die den Gesamtkosten solcher Abteilung 
gegenüber kaum in Betracht gezogen werden können. Auch die 
Unterbringung kann keine großen Schwierigkeiten verursachen; 
es kommen nämlich, meiner Erfahrung nach, nur 8 Apparate in 
Frage. Die Finsen-Reyn-, die Quarzlampe und der Röntgenapparat, 
die sämtlich, auch in Funktion, keinen großen Raum beanspruchen. 
Natürlich wird sich' die eventuelle Auswahl unter diesen Appa¬ 
raten nach den Wünschen des Chefarztes zu richten haben. Jeden¬ 
falls aber wird ein Röntgenapparat kaum zu entbehren sein, da 
dieser in der Hauttherapie durch einen andern Apparat bis jetzt 
nicht zu ersetzen ist. Auch bei der Beurteilung dieses Punktes 
sollte neben der Geldfrage die Möglichkeit, daß die Assistenten 
sich eine moderne Ausbildung anzueignen instand gesetzt werden, 
ein Wort mitzureden haben. Für den modernen Dermatologen ist 
nun einmal die Kenntnis der Lichttherapie heutzutage unbedingt 
erforderlich! 

Was nun die Unterbringung der Kranken anbelangt, so sei 
hierzu folgendes bemerkt: Natürlich wird man möglichst suchen, 
die einzelnen Krankheitsgattungen voneinander zu isolieren. Es 
erscheint mir das aber mehr angezeigt, aus Gründen der besseren 
Uebersicht und bequemeren Behandlungsausführung, als wegen der 
Gefahr gegenseitiger Ansteckung. Eine strikte Isolierung ist ja 
überhaupt ein Ding der Unmöglichkeit, eine Tatsache, die sofort 
einleuchtet, wenn man bedenkt, daß ein Patient gleichzeitig mehrere 
der in das Fach schlagenden Leiden (z. B. Tripper und Syphilis 
oder weicher Schanker und Tripper oder weicher Schanker und 
Syphilis und was da noch für Konstellationen Vorkommen) haben 
kann. Wenn ich auch keineswegs die Möglichkeit einer Infektion 
von Bett zu Bett oder durch den Gebrauch derselben Eßgeschirre 
und Klosetts bestreiten will, so halte ich die Chance, daß eine 
solche Infektion eintreten könnte, doch für so gering, daß man 
absolut nicht damit zu rechnen braucht. Dagegen würde ich die 


Isolierung von Patienten mit äußerlich sichtbaren Leiden im 
Interesse der anderen Patienten aus ästhetischen Gründen befür¬ 
worten. Für derartige Patienten käme auch besonderes Eß- 
geschirr, natürlich einschließlich des Eßbestecks, in Frage. So¬ 
weit wir das heute beurteilen können, ist kaum anzunehmen, daß 
nach Reinigung der Geschirre mit heißem und kaltem Wasser 
noch Infektionen durch dieselben erfolgen können; bei der großen 
Menge Geschlechtskranker, die ständig frei herumlaufen, würden 
sicherlich sonst die extragenitalen Infektionen viel häufiger sein. 
Und ähnlich liegt die Sache auch mit der Klosettfrage, deren Er¬ 
ledigung durch Isolierung der einzelnen Krankheitsarten auch nicht 
oder nur unvollkommen zu erzielen ist. Am einfachsten ließe sich 
diese wohl so erledigen, daß den Patienten durch gedruckten An¬ 
schlag auf jedem einzelnen Klosett empfohlen würde, vor der jedes¬ 
maligen Benutzung desselben die Sitzbretter mittels eines mit 
einem Desinfektionsmittel getränkten Tuches abzureiben, unter 
speziellem Hinweis auf die bei Nichtbefolgung der Vorschrift 
eventuell vorhandene Infektionsmöglichkeit. Natürlich müßte für 
das ständige und reichliche Vorhandensein solcher Tücher auf 
allen Klosetts Sorge getragen werden. 

Und nun noch ein Punkt, der verdient, erörtert zu werden. 
Dem Wesen der Geschlechtskrankheiten entsprechend, können die 
meisten Patienten schon kurze Zeit nach Eintritt in die Behand¬ 
lung das Bett verlassen, ohne daß sie damit der Anstaltsbehand¬ 
lung entraten könnten. Sie sind krank, ohne recht das Gefühl 
für ihr Kranksein zu haben. Aus diesem Grunde ist die Einrich¬ 
tung von Tageräumen, wie man sie auch auf anderen Stationen 
jetzt in jedem einigermaßen modernen Krankenhause vorfindet, 
natürlich auch dringend geboten. Es ist nun eine bekannte Tat¬ 
sache, daß die Tageräume auf allen Stationen von den Patienten 
oftmals zu allem möglichen Unfug — vom Ringkampf bis zum 
Hasardspielen — gemißbraucht werden, falls nicht eine ausgiebige 
Ueberwachung derselben erfolgt. Es liegt auf der 'Hand, daß 
solche Uebertretungen natürlich leichter Vorkommen unter Leuten, 
die sich wenig oder gar nicht krank fühlen, als unter solchen, 
die nach Ueberstehen eines schweren, ihren Körper angreifenden 
Leidens sich allmählich an das Aufsein gewöhnen sollen. Daher 
muß bei der Anlage solcher Tageräume auf den Abteilungen der 
Geschlechtskranken ganz besonders darauf geachtet werden, daß 
Aerzte und Personal bei ihrer Tätigkeit, gewissermaßen im Vor¬ 
übergehen, sich jederzeit über die in den Räumen befindlichen 
Personen und über ihr Tun und Treiben orientieren können und 
gegebenenfalls einschreiten können. 

Ueberblicken wir nun noch einmal kurz alle in der Abhandlung 
berührten Punkte, so ergeben sich daraus folgende Forderungen: 

1. Die Abteilungen für Haut- und Geschlechtskranke dürfen 
sich von den anderen Krankenhausabteilungen äußerlich nicht 
unterscheiden; dementsprechend muß auch die an sich schon un¬ 
gerechtfertigte Abschließung der Abteilungen unterbleiben. 

2. Die Anlage von isolierten Spezialkrankenhäusern für 
Haut- und Geschlechtskranke empfiehlt sich nicht; die nötigen 
Abteilungen sind vielmehr den bestehenden allgemeinen Kranken¬ 
häusern anzugliedern. 

8. Die Zahl der für einen Assistenten zur Behandlung vor¬ 
gesehenen Patienten darf im Maximum 60 nicht überschreiten. 

4. Auf den Abteilungen muß sich ein kleines histologisch¬ 
bakteriologisches Laboratorium befinden. 

5. Ferner müssen die Abteilungen mit den zur Lichtbehand¬ 
lung nötigen Apparaten (einschließlich einem Röntgeninstrumen¬ 
tarium) ausgestattet sein. Die Behandlung der Patienten hat 
durch die Assistenten der Abteilungen zu erfolgen. 

6. Für die Sonderung der Krankheitsarten braucht weniger 
der Gesichtspunkt der Infektiosität als der möglichster Uebersicht- 
lichkeit und Bequemlichkeit ausschlaggebend zu sein, da eine 
konsequente Isolierung doch nicht durchführbar ist. 

7. Die Tageräume sind derartig anzulegen, daß ihre Ueber¬ 
wachung durch Aerzte und Personal ohne Umstände für die 
letzteren jederzeit erfolgen kann. 


Soziale Hygiene. 


Der Entwurf des schweizerischen Unfallversicherung»- 
gesetzes vor dem Nationalrat 

von 

Dr. Häberlin, Zürich. 

In einer außerordentlichen Sitzung hat der schweizerische i 
Nationalrat den zweiten Teil des Versicherungsgesetzes eingehend be- i 


handelt. Die Diskussion entbehrte nicht der interessanten Momente 
insbesondere durch die Stellungnahme des Großindustriellen Sulzer 
gegenüber dem projektierten Staatsmonopol. Durch die Publika¬ 
tionen der Handels- und Industriekreise, vornehmlich der der 
zürcherischen Handelskammer, wurde S. vom Förderer zum ent¬ 
schiedenen Gegner des Monopols. Sein Rückweisungsantrag wurde 
hingegen nur von wenigen Mitgliedern unterstützt, und damit ging 
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die Position Staatsmonopol gegenüber dem vorgeschlagenen ge¬ 
mischten System siegreich aus der Debatte hervor. i 

Ebensowenig vermochte die Opposition gegen die projektierte | 
Einbeziehung der Nichtbetriebsunfälle aufkommen. Erwägungen 
mehr politischer, abstimmungstaktischer Art, denn die Volks¬ 
abstimmung muß endgültig entscheiden — siegten über die schwer¬ 
wiegendsten Bedenken versicherungstechnischer und finanzwirt- , 
schaftlieher Provenienz. Es war den Anhängern dieser Neuerung 
nicht möglich die Behauptung zu entkräftigen, daß diese Ein¬ 
beziehung vor allem einen Sprung ins Dunkle bedeute und daß 

es ungerecht sei, die gegen Betriebsunfall obligatorisch ver¬ 

sicherten Bevölkerungsgruppen, welche damit in praxi schon be¬ 
vorzugt sind, noch besonders zu begünstigen durch die Ein¬ 

beziehung der Nichtbetriebsunfälle, aller Unfälle, welche z. B. am 
Sonntag mit mehr oder weniger Verschuldung des Versicherten j 
zustande kommen. Das Unrecht besteht noch besonders darin, 
daß durch Bundessubvention dieser Teil der Versicherung ge¬ 
tragen werden soll und daß fast ausnahmslos die fremden Arbeiter | 
dieser Begünstigung teilhaftig werden, während die einheimische ; 
Landbevölkerung leer ausgeht, respektive auf die freiwillige Ver¬ 
sicherung angewiesen wird, welche ein Wechsel auf unbestimmte 
Zeit bedeutet. Die Unbilligkeit erscheint aber um so krasser, 
als die Leistungen der freiwilligen Krankenversicherung nicht im 
entferntesten an diejenigen der Unfallversicherung heranreichen, 
indem das Krankengeld zeitlich beschränkt und von Invaliditäts¬ 
entschädigung keine Rede ist. 

Vom wirtschaftlichen Standpunkt müssen wir diese Lösung 
verwerfen, denn man verläßt dabei ein richtiges Prinzip: Haft¬ 
pflicht der Gewerbe für besondere Unfallgefahr des Betriebes und 
will an seine Stelle ein s. v. v. sanitärisehes Prinzip stellen, den 
Unterschied zwischen Krankheit und Unfall. Dagegen muß man j 
Stellung nehmen, so lange gegen Krankheit so wenig vorgekehrt 
ist. Der Arzt wird aber auch aus rein praktischen Erwägungen 
dagegen sein, weil ihn die Zukunft auf solcher Basis vor ganz 
unlösbaren Aufgaben stellen wird. In vielen Fällen war bis heute 
der Entscheid Krankheit oder Unfall möglich, sofern durch Zeugen- J 
aussagen doch die Möglichkeit oder die Tatsache einer Unfall¬ 
ursache erwiesen wurde. Diese Hilfe wird dahinfallen und die Auf¬ 
gabe für den Arzt noch schwieriger. Man braucht nicht Prophet 
zu sein, um vorauszusagen, daß wenn der Entwurf Gesetz wird, 
dem Mißbrauch Tür und Tor geöffnet wird und daß die Unfall- 1 
Versicherung alle unklaren Grenzfälle (Tuberkulose, Rheumatismus 
usw.) wird entschädigen müssen. 

Von Bedeutung ist die Einbeziehung eines Teils der 
Gewerbekrankheiten. Der Bundesrat bezeichnet diejenigen 
Stoffe, deren Erzeugung oder Verwendung bestimmte gefährliche 


Krankheiten verursachen. Einem Unfälle wird eine Erkrankung 
gleichgestellt, w insofern sie ausschließlich durch die Erzeugung oder 
Verwendung eines solchen Stoffes während der Dauer der Ver¬ 
sicherung verursacht ist.“ Der Gedanke ist gewiß richtig, ob 
aber die Ausführung dem Bedürfnis gerecht werden kann, ist eine 
andere Frage, denn es wird unmöglich sein, die richtige Grenze 
zu finden. 

Was die Durchführung der Versicherung anbetrifft, so soll 
eine Zentralanstalt mit Sitz in Luzern errichtet werden. Die ver¬ 
sicherten Betriebe sollen für die Behandlung der ersten 6 Wochen 
bei den Krankenkassen in eine Art Rückversicherung gegeben 
werden, wobei sich allerdings die Zentralanstalt das Recht wahrt, 
die Verunfallten von Anfang an in direkte Behandlung zu nehmen. 

Damit wird das minderwertige System des Ueberganges von 
einer Fürsorgestelle an die andere akzeptiert, welches eine sehr 
intensive, hochqualifizierte Behandlung vom ersten Anfang an er¬ 
schwert, wenn nicht ganz ausschließt, denn die Krankenkassen, 
welche ein Pauschal pro Versicherten beziehen, werden nicht ge¬ 
neigt sein, mit außerordentlichen Aufwendungen die Heilung zu 
erstreben, da sie an der dadurch eventuell bedingten Verminderung 
der Invaliditätsentschädigung keinen Anteil haben. Da die Zentral¬ 
anstalt aus administrativen Sparsamkeitsrücksichten keine be¬ 
sonderen Agenten in Aussicht nimmt, sondern Krankenkassen auch 
die einem Agenten zukommenden Geschäfte übertragen will, so ist 
sehr zu befürchten, daß die Durchführung zum Schaden der Ver¬ 
unfallten großen Schwierigkeiten begegnen wird und daß am Ende 
das Ganze die dadurch bedingte Zeche bezahlen muß. 

Auf weitere Detail einzugehen hat hier keinen Sinn. Das 
Gesetz geht nun zur Behandlung an die zweite Kammer, an den 
Ständerat und seine vorberatende Kommission. Es ist aber sehr 
zu befürchten, daß wichtige Abänderungen nicht vorgenommen 
werden und daß das Volk dann seine Zustimmung versagen 'werde, 
denn der Entwurf vereinigt alle Nachteile eines Kompromisses nach 
allen Seiten. Man versuchte allem Bestehenden, allen berechtigten 
und unberechtigten Wünschen und Begehren möglichst entgegen¬ 
zukommen. Da die Wünsche nicht alle erfüllt sind, so wird die 
Unterstützung von jener Seite lau sein. Dabei hat man aber in 
vielen Sachen den rationellen Grund und Boden verlassen; anstatt 
von den unerbittlichen Zahlen der Erfahrung sich leiten zu lassen, 
sollen soziale, menschenfreundliche Motive entscheiden. Wer aber 
die Gefahren einer jeden Versicherung für die Moral und den 
Charakter der Beteiligten kennt, wird nur einem Gesetze zu¬ 
stimmen, welches diesen Gefahren weise 'Rechnung trägt und 
welches Rechte und Lasten auf das gesamte Volk billig verteilt, 
— diesen Anforderungen entspricht aber der Entwurf in seiner 
heutigen Form nicht. 


Aerztllche Gutachten ans dem Gebiete der staatlichen Arbeiterversicherung. 


Redigiert von Dr. Herrn 

lieber den ursächlichen Zusammenhang zwischen Hoden- 
und nachfolgender Wirbeltuberkulose 

von 

Dr. Hermann Engel, 

Vertrauensarzt der Schiedsgerichte für Arbeiterversieherung zu Berlin. 


Die tuberkulöse Erkrankung der Wirbelsäule gehört zu den 
recht häufig beobachteten und gut gekannten. So hat Vulpius 
unter Zugrundelegung der Statistiken von Billroth, Lorenz 
Hoffa, Beuthner u. a. festgestellt, daß auf 10000 chirurgische 
Kranke etwa 44 tuberkulöse Wirbelerkrankungen kommen. Bei 
10 000 Sektionen hingegen finden sich sogar 147 derartige Ver¬ 
änderungen, also 8—4mal soviel wie bei den klinischen Beob¬ 
achtungen. Weiter konnte Vulpius feststellen, daß diese Er¬ 
krankung der Wirbel ungefähr ein Fünftel sämtlicher Knochen¬ 
tuberkulosen bildet. 

Für den Fall, daß sich die klinischen Erscheinungen der 
Knochentuberkulose im Anschluß an eine Gewalteinwirkung ent¬ 
wickeln, ist zumeist anzunehmen, daß ein daselbst bereits vor¬ 
handen gewesener abgekapselter bislang erscheinungsloser Herd 
gesprengt wurde. Das eine Ablagerung der Tuberkelbazillen aus 
der Blutbahn am Orte der Gewalteinwirkung in der Weise vor¬ 
komme, wie bei den Eiterkokken am Locus minoris resistentiae, 
ist bei der wesentlich embolischen Verbreitung der Erkrankung 
nach Laxer unwahrscheinlich. Die Versuchsergebnisse von 
Friedrich und Honseil haben auch nach dieser Richtung einen 
negativen Erfolg gezeitigt. 
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Daß andererseits die Tuberkulose weitaus die häufigste 
Erkrankung des Hodens ist, wird allgemein anerkannt. 

Jani hat feststellen können, daß sich öfter im gesunden 
Hoden tuberkulöser Patienten Tuberkelbazillen finden. Wir können 
daher leicht verstehen, daß ein den Hoden treffendes Trauma in 
demselben eine Tuberkulose anfacht. 

Während manche Patienten bei der Hoden tuberkulöse, 
selbst bei bestehenden Fisteln, äußerlich einen völlig gesunden 
Eindruck machen, leidet bei anderen das Allgemeinbefinden in 
sehr erheblichem Grade. Dann besteht aber fast immer noch eine 
Tuberkulose an anderen Orten, wie in den Lungen, dom Drüsen¬ 
apparat oder den Knochen, v. Bramann betont das häufige 
Zusammentreffen der Hodentuberkulose mit der gleichartigen Er¬ 
krankung der Lungen, König in Uebereinstimmung mit Bennet 
und Reclus die häufige Vereinigung von Hoden- mit Wirbel¬ 
tuberkulose. 

Welche Beziehungen bestehen nun zwischen der Hoden- 
tuberkulose eines Menschen und einer im späteren Verlauf auf¬ 
tretenden tuberkulösen Wirbelerkrankung desselben? Handelt es 
sich um ein zufälliges, von einander unabhängiges, Zusammen¬ 
treffen oder besteht die Wahrscheinlichkeit, daß die Hodentuber¬ 
kulose einen Wirbel auf metastatischem Wege gleichartig er¬ 
kranken läßt? 

In einer Hinterbliebenenrentensache habe ich dieser Frage 
näher zu kommen versucht, indem ich auf Ersuchen der Tiefbau- 
Berufsgenossenschaft vom 11. November 1907 nach Kenntnis¬ 
nahme des Akteninhaltes das nachstehende ärztliche Gutachten 
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erstattete. Es handelte sieh um die Frage, ob zwischen dem Tode 
des F. am 2. Februar 1907 und seinem Unfälle vom 26. Novem¬ 
ber 1901 ein ursächlicher Zusammenhang besteht, beziehungsweise 
ob der Unfall als wesentlich mitwirkende Ursache an dem Tode 
anzusehen ist. 

Der Arbeiter F., damals 30 Jahre alt. erlitt am 26. No¬ 
vember 1901 dadurch einen Betriebsunfall, daß ihm beim Ab¬ 
laden von Eisenbahnschienen eine solche gegen den Unterleib 
schlug und eine Quetschung des linken Hodens herbeiführte. 
Ob er dabei zu Boden gefallen ist, wie er später behauptete, ist 
durch die Zeugen nicht festzustellen gewesen. Er hat die Arbeit 
nicht sogleich eingestellt, dieselbe vielmehr noch einige Tage 
fortgeführt. Am 11. Dezember 1901 begab er sich in das Kranken¬ 
haus zu C., nachdem er schon einige Tage so starke Schmerzen 
gehabt hatte, daß er nicht gehen konnte. Der Aufnahmebefund 
schildert ihn als einen blaß und elend aussehenden Mann, bei dem 
Fieber bestand. Der linke Hoden war sehr stark geschwollen 
und außerordentlich druckempfindlich. Tripper bestand nicht, die 
Lungen waren gesund. Die Schwellung und Entzündung betraf 
zwar den ganzen Hoden und seine Häute, namentlich war der untere 
Teil des Hodens befallen, der mindestens gänseeigroß war. Da¬ 
bei bestanden große Schmerzen. F. war bettlägerig. Gegen Ende 
des Jahres 1901 kam es zu einer Erweichung der Geschwulst, 
so daß in der ersten Hälfte des Monats Januar 1902 durch einen 
langen Schnitt ein breiartiger Eiter entleert werden mußte. Am 
8. März 1902 kam der Verletzte zur Entlassung. Der linke 
Hoden war noch ums Doppelte vergrößert, aber wenig empfindlich. 
Es mußte noch ein Suspensorium getragen werden. Das All¬ 
gemeinbefinden hatte sich wesentlich gebessert 

Es bestand zwar damals der Verdacht auf tuberkulösen 
Charakter des Leidens, aber der negative Ausfall einer mikro¬ 
skopischen Untersuchung des Eiters auf Tuberkelbazillen, der gute 
und schnelle Heilverlauf und das Fehlen von tuberkulösen Er¬ 
scheinungen in den Lungen schien dieser Annahme zu wider¬ 
sprechen. Ich möchte noch hinzufügen, daß auch der Umstand, 
daß der ganze Hoden von dem krankhaften Prozeß ergriffen wurde, 
gegen Tuberkulose spricht, da bei dieser Erkrankung fast aus¬ 
schließlich zunächst nur der Nebenhoden erkrankt. Aeußere Ver¬ 
letzungen des Hodens infolge des Unfalles waren nicht vorhanden, 
auch deuteten weder Klagen des F. noch sonst ein Umstand 
darauf hin, daß derselbe sich bei seinem Unfall auch noch einen 
Bruch der 12. rechten Rippe zugezogen oder andere Verletzungen 
erlitten habe, wie später behauptet wurde. Dem F. wurde vom 
Tage seiner Entlassung aus dem Krankenhause eine Rente von 
20 o/o gewährt. 

Im Februar 1903 stellte F. bei der zuständigen Landes¬ 
versicherungsanstalt einen Antrag auf Bewilligung einer Invaliden¬ 
rente. Das zu diesem Zwecke eingereichte ärztliche Gutachten 
verzeichnet Klagen des F. über Schmerzen in den Hoden und im 
Unterleib. Er hätte auch Schmerzen in den Seiten in der Gegend 
der Enden der 12. Rippen. Infolge dieser Beschwerden sei er 
arbeits- und erwerbsunfähig. F. wurde am 27. Mai 1903 zur Be¬ 
obachtung dem Diakonissenhause zu T. überwiesen. Er wird als 
auffällig blaß geschildert, trotz ausreichenden Körpergewichts von 
68 kg bei 169 cm Körperlänge. Während des Krankenhaus¬ 
aufenthaltes entstand ohne irgendwelche Veranlassung eine Ent¬ 
zündung des rechten Hodens und Samenstranges, die nachdem 
die anfangs große Schmerzhaftigkeit verschwunden war, eine Ver¬ 
härtung der genannten Organe bis in den Leistenkanal sich fort¬ 
setzend hinterließ. Seine Erwerbseinbuße wurde auf 75 o/o an¬ 
genommen. Das Leiden wurde als tuberkulös angesprochen. Am 
24. Juni 1903 . wurde er aus dem Krankenhause entlassen. 

Am 30. Juli 1903 wurde F. von dem zuständigen Kreisarzt 
untersucht. Die Klagen bezogen sich auf Schmerzen im Hoden¬ 
sack und Unterleib, sowie allgemeine Schwäche. Objektiv war fest¬ 
zustellen, daß die nachträglich entstandene rechtsseitige Hoden¬ 
entzündung sich zurückgebildet hatte und daß im wesentlichen 
nur noch die frühere linksseitige Hodenverdickung bestand. Der 
Gutachter gelangte zu dem Schluß, daß eine Verschlimmerung der 
durch den Unfall bewirkten Folgen keinesfalls angenommen werden 
könne; daß die rechtsseitige Hodenentzündung nicht tuberkulöser 
Art gewesen sei, und daß ihr Zusammenhang mit der linksseitigen 
Hodenverdickung sich nicht erweisen lasse. Der Untersuchte sähe 
auch nicht mehr blutarm und blaß aus, sondern sei kräftig und 
gut genährt. Auch verrichte er wieder leichtere Arbeit. Erwerbs¬ 
unfähigkeit im Sinne des Invalidenversicherungsgesetzes läge nicht 
vor. Auf Grund dieses Gutachtens, dem sich Sanitätsrat Dr. W. 
in T. im wesentlichen anschloß, lehnte die Landesversicherungs¬ 


anstalt die Gewährung der Invalidenrente ab. Am 24. Mai 1904 
wandte sich F. mit einem neuen Anträge auf Gewährung der Inva¬ 
lidenrente an das Landratsamt in T., weil er wegen Schmerzen im 
Rücken, in den Seiten und im Hoden nicht mehr arbeiten könne. 
Ein gleichzeitig vorgelegtes ärztliches Zeugnis stellte eine chronische 
Nierenentzündung und eine chronische Entzündung des Herzens 
fest. F. wurde nunmehr vom 27. bis 30. Juni 1904 im Diako¬ 
nissenhause zu T. beobachtet. In seinem Ham wurden einwand¬ 
frei Tuberkelbazillen festgestellt. Es bestand also eine Tuberkulose 
in den Ham- und Geschlechtsorganen. Hierauf erhielt F. die Inva¬ 
lidenrente. 

Am 29. Juli 1905 wurde F. wiederum von dem Kreisarzt 
untersucht. F. gab an, er habe Schmerzen im Rücken und in 
beiden Seiten der Brust, ausstrahlend nach dem Magen. Der 
Hodensack und die Hoden seien selbst bei Druck nicht mehr emp¬ 
findlich. Weder am linken noch am rechten Hoden war eine Ver¬ 
dickung, Schwellung oder Druckempfindlichkeit vorhanden. Der 
Hodensack verhielt sich normal. Ein Suspensorium wurde nicht 
mehr getragen, war auch nicht mehr erforderlich. Die Anuahme 
des früheren Gutachtens, daß es sich um eine Hodentuberkulose 
gehandelt habe, schien dem Untersuchenden durch den Verlauf voll¬ 
ständig widerlegt. F. sah aber sehr elend aus, war sehr hinfällig 
und schwach. Dies sollte von einer Erkrankung der Wirbelsäule 
im Brustteil herrühren, einer chronischen Krankheit, die nicht mit 
dem Unfälle in ursächlichem Zusammenhang stünde. Die Unfalls¬ 
folgen seien geschwunden. Die 20%ige Rente wurde mit dem 
1. September 1905 eingestellt. Das Schiedsgericht zu M. wies die 
dagegen eingelegte Berufung als unbegründet zurück. In seiner 
Rekursschrift vom 2. Dezember 1905 trat F. mit der unbewiesen 
gebliebenen Behauptung hervor, bei dem Unfälle im November 1901 
sei sein Rückgrat verletzt worden. 

Am 28. April 1906 wurde F. in das Krankenhaus zu C. auf¬ 
genommen. Es bestand eine ausgesprochene Pott’sche Kyphose 
(winklige Verbiegung der Wirbelsäule nach hinten) zwischen Brust- 
und Bauchwirbel, außerdem Lähmung der unteren Extremitäten, 
Zuckungen, Kontrakturen und andauernd erhöhte Reflexe in dem 
gelähmten Gebiete. Der Gesamtzustand war ein sehr herab¬ 
gekommener. Am 6. August 1906 wurde F. auf Wunsch unge- 
heilt aus dem Krankenhause entlassen. Am 2. Februar 1907 ist er 
verstorben. 

Die Witwe erhebt Ansprüche auf Hinterbliebenenrente, in¬ 
dem sie den Tod ihres Mannes mit dem Unfall vom 25. November 
1901 in ursächlichen Zusammenhang bringt. 

Die eigentliche Todesursache ist in den Akten nicht ange¬ 
geben. Mit hoher Wahrscheinlichkeit ist dieselbe in der Wirbel¬ 
erkrankung zu suchen. 

Es ergibt sich daher die Frage, ob die von dem letzten be¬ 
handelnden Arzt als tuberkulöse Wirbelentzündung bezeichnete tod¬ 
bringende Erkrankung mit dem Unfall vom 25. November 1901, 
der zu einer linksseitigen Hodenentzündung führte, in einem ur¬ 
sächlichen Zusammenhang steht. 

Unter dem 30. Januar 1907 gab der Krankenhausarzt sein 
Gutachten folgendermaßen ab: 

„Die Frage, ob die zweifellos tuberkulöse Erkrankung der 
Wirbel, durch die die dauernde vollständige Erwerbsunfähigkeit des 
F. herbeigeführt ist, im ursächlichen Zusammenhang mit seinem 
Unfall am 25. November 1901 steht, muß verneint werden. Nach 
Entstehungsweise und Verlauf der Hodenentzündung infolge des 
Traumas wird jetzt wohl kaum mehr darüber ein Zweifel bestehen, 
daß dieselbe tuberkulöser Natur war. Eine sogenannte Impftuber¬ 
kulose war ausgeschlossen, da durch den Unfall auch nicht die ge¬ 
ringste Hautverletzung entstanden war, die man auch bei der Auf¬ 
nahme ins Krankenhaus noch hätte bemerken müssen, da diese 
Pforte für die Infektion sicher nicht zugeheilt wäre. Nun ist be¬ 
kannt, daß auch der Hoden zu den Lieblingsplätzen einer häufig 
sehr lange latenten Tuberulose gehört, die oft durch geradezu 
ganz unbedeutende Gewalteinwirkungen zum Ausbruch kommt. So 
ist erklärlich, daß F. in den dem Unfall folgenden Tagen noch zur 
Arbeit gekommen ist, daß sich aber trotzdem eine bösartige, mit 
Vereiterung einhergehende Entzündung ausbildete, die noch viele 
Jahre in ihren Folgen bestand. Dabei liegt nichts außergewöhn¬ 
liches darin, daß sich diese tuberkulöse Entzündung wieder all¬ 
mählich zurückbildete, das kommt häufig genug vor. Während 
seines Aufenthaltes im Krankenhause zu C. 1901—1902 sind aber 
Klagen über Verletzung der Wirbelsäule oder der Brust von F. nie 
geäußert, auch kein Symptom beobachtet, das sich darauf beziehen 
ließ. Erst fast ein Jahr später traten die ersten Symptome der 
Wirbelerkrankung auf, auch diese ist tuberkulöser Natur, aber wir 
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wissen ebenfalls, daß auch die Wirbelkörper häufig der Sitz von 
Tuberkulose sind. 

Ich kann nach obigen Ausführungen mich nur dahin aus¬ 
sprechen, daß, nachdem die Tatsache des stattgehabten Unfalles 
festgestellt ist, eine hohe Wahrscheinlichkeit eines ursächlichen 
Zusammenhanges zwischen dem Schlag einer Eisenbahnschiene 
gegen den Unterleib und der Hodenentzündung besteht, daß aber 
die tuberkulöse Entzündung der Wirbelkörper mit dem Unfall nichts 
zu tun hat, sondern daß diese sich durch unbekannte Veranlassung, 
aber sicherlich auch auf tuberkulösem Boden entwickelt hat.“ 

Vom Reichsversicherungsamt wurde nunmehr Prof. Dr. St.» 
ärztlicher Direktor der inneren Abteilung des Krankenhauses zu 
B., mit Erstattung eines Gutachtens über diesen exquisit chirur¬ 
gischen Fall betraut, das in seinem wesentlichen Bestandteil fol¬ 
genden Wortlaut hat: 

„Den Zusammenhang zwischen dem Unfall und der Hoden¬ 
erkrankung, deren tuberkulöse Natur durch den ganzen Verlauf 
und den Nachweis der Erreger gesichert ist, bejahen wir in Ueber- 
einstimmung mit den früheren Gutachtern. Daß F. zunächst noch 
arbeitete, und daß sich die örtliche Erkrankung erst im Laufe der 
nächsten Wochen entwickelte, spricht nicht gegen einen direkten 
Zusammenhang, da sich erfahrungsgemäß örtliche Tuberkulosen 
gerade an kleine Gewalteinwirkungen anschließen. 

Da es sich im vorliegenden Falle bei dem Fehlen einer offenen 
Wunde nicht um eine Einführung der Tuberkelbazillen von außen 
gehandelt haben kann, so kann man die Entstehung der tuber¬ 
kulösen Hodenerkrankung auf folgende Weise erklären. Entweder 
es hat sich schon vor dem Unfall in dem betreffenden Hoden ein 
latenter, das heißt ein ruhender, keine Krankheitserscheinungen 
machender Herd befunden. Dieser ist — wie das erfahrungsgemäß 
durch Verletzungen häufig geschieht — durch die Quetschung auf¬ 
geflackert. Oder aber, es haben sich von einem an anderer Stelle 
befindlichen latenten (siehe oben) Herde aus Tuberkelbazillen in 
den durch die Verletzung in ihrer Widerstandskraft geschwächten 
Geweben angesiedelt. Schließlich wäre noch eine für derartige 
Fälle geäußerte — uns allerdings wenig wahrscheinliche — An¬ 
sicht zu erwähnen: Danach könnten, gerade wie andere Krank¬ 
heitserreger, so auch Tuberkelbazillen im Blut zirkulieren. Diese 
würden normalerweise abgetötet respektive ausgeschieden. Nur 
wenn sie einen für ihre Ansiedelung besonders geeigneten Ort, 
einen locus minoris resistentiae, fänden — wie ihn hier die 
Quetschung geschaffen — setzen sie sich fest und kommen zur 
W eiterentwickelung. 

Auf welchem Wege aber auch immer die Erkrankung im vor¬ 
liegenden Falle zustande gekommen sein mag: Jedenfalls ist sie 
eine Folge des Unfalles. Und diese zugegeben, muß man unseres 
Erachtens den Unfall auch als mittelbare Ursache für die Wirbel¬ 
säulenerkrankung und damit den Tod des F. ansehen. 

Denn selbst wenn schon vor dem Unfall in dem Hoden oder 
an einer anderen Stelle des Körpers ein latenter (siehe oben) Tu¬ 
berkuloseherd vorhanden gewesen ist, so hätte von diesem aus 
keine Verschleppung von Keimen nach anderen Organen stattfinden 
brauchen. Unsere klinischen und pathologischen-anatomischen Er¬ 
fahrungen lehren uns vielmehr, daß bei kräftigen Menschen — wie 
F. vor seinem Unfall zweifelsohne war — solche latente Tuber¬ 
kuloseherde sehr häufig zur Ausheilung gelangen. 

Erst der infolge des Unfalles eingetretene eitrige Zerfall des 
Krankheitsherdes erleichterte, respektive verursachte die Ver¬ 
schleppung nach anderen Stellen. Und daß die Wirbelsäulen¬ 
erkrankung des F. als solche Verschleppung (metastische Er¬ 
krankung) aufzufassen ist, beweist die Tatsache, daß in den ersten 
Monaten nach dem Unfall keinerlei Anzeichen für diese Krankheit 
vorhanden waren, sondern daß die ersten Erscheinungen Schmerzen 
im Rücken ausstrahlend nach Brust und Leib, leichte Ermüdbar¬ 
keit usw. erst ungefähr 1 bis U /2 Jahr nach der Hodentuberkulose 
aufgetreten sind. 

Wir fassen unser Gutachten demnach dahin zusammen: 

1. F. hat infolge seines Unfalles an einer tuberkulösen Er¬ 
krankung des linken Hodens gelitten. 

2. Diese Erkrankung hat das Rückenmarksleiden und infolge¬ 
dessen den Tod des Klägers unmittelbar verursacht.“ 

Diesem Gutachten trat ich nicht bei. 

Prof. St. führt aus, daß durch den Unfall die Tuberkel¬ 
bazillen nicht in den Körper eingeführt sein können, sondern daß 
dieselben schon vor dem Ereignis als im Körper — gleichgültig 
ob im Hoden oder an einer anderen Stelle — vorhanden zu be¬ 
trachten sind. 


Bei Zugrundelegen dieser, den jetzigen Standpunkt der 
Wissenschaft wiederspiegelnden Anschauung kann als Unfallfolge 
nur die Lokalisation der Tuberkulose in dem vom Unfall 
betroffenen Hoden gelten. 

Es bleibt danach zu prüfen, welch weiterer Zusammenhang 
zwischen dieser im Hoden lokalisierten und der später in einem 
Wirbel aufgetretenen Tuberkulose, die den Tod veranlaßte, besteht. 

Prof. St. gibt selbst zu, daß vor dem Unfall in dem Hoden 
oder an einer anderrn Körperstelle ein latenter Tuberkulose¬ 
herd vorhanden gewesen sein kann; er betont sogar ausdrücklich die 
Möglichkeit, daß die Tubeikelbazillen von einem an anderer 
Stelle befindlichen latenten Herde aus sich erst in den durch die 
Verletzung in ihrer Widerstandskraft geschwächten Geweben (des 
Hodens) angesiedelt haben. Es ist hierdurch zugegeben, daß die 
Tuberkelbazillen einen ruhenden Herd, den keine Verletzung und 
kein Reiz getroffen hatte, verlassen und sich gewissermaßen auf 
Wanderschaft begeben. 

Damit ist die spätere Annahme nicht zu vereinen, daß 
von einem Herd aus keine Verschleppung von Keimen nach anderen 
Organen stattfinden braucht, und daß an diesem erst ein eitriger 
Zerfall stattfinden muß, um die Verschleppung zu ermöglichen. 

Letzteres Ereignis, das wohl vorkommt, führt im allgemeinen 
zum Entstehen der sogenannten Miliartuberkulose. Diese Er¬ 
krankung ist daduch charakterisiert, daß in verhältnismäßig kurzer 
Zeit eine äußerst reichliche Entwickelung miliarer Tuberkel in 
zahlreichen Organen des Körpers stattfindet. Eine Miliartuber¬ 
kulose hat im vorliegenden Falle nicht bestanden, sondern es war 
neben der tuberkulösen Erkrankung des Geschlechtsapparates ein 
neuer isolierter tuberkulöser Herd in einem Wirbelkörper ent¬ 
standen. 

Diese Erkrankung des F. faßt Prof. St. als eine metasta¬ 
tische auf, das heißt, er nimmt an, daß aus dem Tuberkuloseherd 
des Hodens Tuberkelbazillen nach dem Wirbelkörper fortgeschwemmt 
worden seien und zwar infolge eitrigen Zerfalls des Krankheits¬ 
herdes. 

Aus dem Operationsbericht des ersten behandelnden Arztes 
geht hervor, daß der tuberkulöse Prozeß im Hoden in akute 
Eiterung ausging. Es mußte also eine Mischinfektion eingetreten 
sein, indem sich zu den im erkrankten Hodengewebe tätigen 
Tuberkelbazillen noch eitererregende (höchstwahrscheinlich Sta¬ 
phylokokken) gesellten. Bei dieser Sachlage ist es nicht verständ¬ 
lich, daß gelegentlich einer Ausstreuung dieser Keime (Metastasen¬ 
bildung) nur die Tuberkelbazillen und nicht gleichzeitig die mit 
ihnen vergesellschafteten Eitererreger (Staphylokokken) verschleppt 
werden sollen. Eine derartige Trennung ist nicht denkbar. Es 
hätte also, wenn von dem vereiterten tuberkulösen Herd Partikel 
losgelöst und nach einem Wirbel transportiert werden konnten, 
sich in dem Transport auch Eitererreger befinden müssen, die — 
wie wissenschaftlich feststeht — im Knochen ziemlich akute Ver¬ 
eiterungen schaffen und in einigen Tagen, spätestens Wochen un¬ 
verkennbare Krankheitserscheinungen setzen. Die ersten Anzeichen 
der Wirbelerkrankung sind aber frühestens 1—U /2 Jahr nach der 
Hodentuberkulose aufgetreten. Die Wirbelerkrankung nahm zudem 
einen langsamen, schleichenden Verlauf, was weiter gegen die An¬ 
siedlung von Eitererregern, die gleichzeitig mit den Tuberkel¬ 
bazillen aus dem erkrankten Hoden kommen mußten, in dem Wirbel 
spricht. Denn derartige Knocheneiterungen pflegen auch in ihrem 
Ablauf schnell zu sein. 

Ich kann daher aus dem klinischen Verlauf nicht für er¬ 
wiesen erachten, daß aus dem als Unfallfolge anerkannten ver¬ 
eiterten Tuberkuloseherd im linken Hoden eine Keimverschleppung 
nach dem Wirbel stattgefunden habe, muß dies vielmehr als außer¬ 
ordentlich unwahrscheinlich, wenn nicht für gänzlich ausgeschlossen 
erachten. 

Will man aber dessenungeachtet unterstellen, die Tuberkel¬ 
bazillen hätten sich in dem vereiterten Herd von ihren Gefährten, 
den Eitererregern, getrennt und wären allein nach dem Wirbel 
verschleppt worden, so bleibt die Frage zu beantworten, auf welchem 
Wege sie denn dorthin gelangen konnten. Zwei Bahnen stehen 
ihnen hierfür zur Verfügung, die Blutbahn und die Lymphbahn. 

Knochen erkranken an Tuberkulose vorzugsweise auf dem 
Wege der Blutbahn, doch ist die Verschleppung der Bazillen durch 
die Lymphwege aus einem nahegelegenen Herde nicht aus¬ 
geschlossen. Letzterer Modus schließt sich im vorliegenden Fall© 
aus örtlichen Gründen von selbst aus. Zudem ist zu betrachten: 
Die an irgend einer Stelle des Körpers in die Lymphbahnen ein¬ 
dringenden geformten Krankheitserreger werden in den zu- 
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gehörigen Lymphdrüsen — die gewissermaßen als Filtrations¬ 
apparat dienen — festgehalten und entfalten hier ihre zerstörende 
Wirksamkeit. Die von den Hoden ausgehenden Lymphgefäße 
münden in die im kleinen Becken gelegenen Drüsen des Plexus 
hypogastricus. Hier würden also die Tuberkelbazillen festgehalten 
worden sein, hier hätten sie zuerst ihre zerstörende Wirkung ent¬ 
faltet. Darauf hinweisende Anzeichen sind aber nicht zur Beob¬ 
achtung gelangt. Somit verbleibt die Blutbahn als Transportweg. 
Da die Tuberkelbazillen keine Eigenbewegung haben, so können 
sie sich nicht dem Blutstrom entgegengesetzt bewegen, sie müssen 
sich von ihm tragen lassen. Sie können vom Hoden aus also nur 
den Weg beschreiten, den das aus dem Hoden herausströmende, 
nicht das in denselben als Endstation hineinströmende Blut nimmt, 
also den Weg des venösen, nicht den des arteriellen Blutes. Ein 
einfacher Blick auf die anatomischen Verhältnisse belehrt uns, 
daß das venöse Blut nach dem rechten Herzen strömt, um von 
hier in die Lungen zu gelangen. Ein vom rechten Herzen aus 
hier eintretender Tuberkelbazillenhaufen würde zweifellos einen 
Lungeninfarkt mit seinen schweren unverkennbaren Folgen hervor- 
rufen. Derartiges ist bei F., der beinahe ständig unter ärztlicher 
Aufsicht stand, niemals beobachtet worden. 

Die Bevorzugung der Blutbahn durch die Tuberkelbazillen 
beim Zustandekommen tuberkulöser Knochenherde wird mit Be¬ 
stimmtheit verraten durch die infarktförmige Gestaltung der letzteren. 
Müller hat diesen Vorgang experimentell durch Einspritzen von 
tuberkulösem Material in Extremitätenarterien nachgewiesen. Die 
Blutbewegung fand also bei diesen Versuchen vom Herzen nach 
dem Körper zu statt, nicht umgekehrt, vom Körper (Hoden) nach 
dem Herzen, wie es bei der von Prof. St. geäußerten Anschauung 
hätte der Fall sein müssen. 

König, der hervorragendste Kenner der Knochentuberkulose, 
hat namentlich für die sogenannten keilförmigen Herde, die an 
den Wirbeln nicht selten beobachtet werden, die Erklärung ge¬ 
geben, daß diese Prozesse auf gröberen Embolien beruhen, das 
heißt, daß ebenfalls auf arteriellem Wege, der vom Herzen nach 
dem Körper führenden Blutbahn, mit Tuberkelbazillen beladene 
Pfröpfe in den Wirbel hineingelangen. Dies ist — wie schon 
ausgeführt — vom Hoden nach dem Wirbel hin nicht möglich. 

Erkrankungen der Hoden an Tuberkulose sind nicht selten 
und vielfach beobachtet. Häufig bestehen neben der Hoden tuber¬ 
kulöse noch tuberkulöse Herde in der Lunge, den Drüsen oder 
den Knochen, die vor, gleichzeitig mit oder erst nach der Hoden¬ 
tuberkulose ihrerseits Erscheinungen machen. Wenn nun nach 
einer Hodentuberkulose ein anderes Organ — mit Ausnahme des 
hier für den tödlichen Ausgang nicht interessierenden Harn- und 
Geschlechtsapparates — an Tuberkulose erkrankt, namentlich aber, 
wenn dies ein Organ ist, in dem wir häufig auch ohne Hoden¬ 
tuberkulose diesen Prozeß aufflammen sehen, also z. B. den Wir¬ 
beln, so kann kein-zwingender Grund dafür angenommen werden, 
daß die in dem Wirbel aufgetretene Tuberkulose von dem Hoden 
aus dorthin verpflanzt worden wäre. Vielmehr muß angenommen 
werden, daß der tuberkulöse Herd im Wirbel schon latent be¬ 
standen hat und daß der Krankheitsprozeß hier auch zum Auf¬ 
flackern gelangt wäre, wenn eine andere Tuberkulose im Körper, 
insbesondere die Hodentuberkulose nicht in die Erscheinung ge¬ 
treten wäre. Prof. St. hat ausdrücklich in seinem Gutachten auf 
die Möglichkeit hingewiesen, daß die im Hoden des F. sich an¬ 
siedelnden Tuberkelbazillen erst von einem anderen Herde dorthin 
gelangt wären. 

Im vorliegenden Falle ist von keiner Seite bestritten worden, 
daß F. schon vor dem Unfälle vom 26. November 1901, in sich die 
Disposition zur Tuberkulose getragen hat. Nur der Umstand, daß 
der Erkrankung des linken Hodens an Tuberkulose ein Stoß gegen 
dieses Organ kurze Zeit vorher vorangegangen war, hat dies 
Leiden als Unfallsfolge erscheinen lassen; also nicht die Tuber¬ 
kulose als solche, sondern die Lokalisation dieser Tuberkulose in 
dem vom Unfall betroffenen Hoden war Unfallsfolge. 

Ich fasse mein Urteil dahin zusammen: 

1. Es ist unwahrscheinlich, daß von einem vereiterten tuber¬ 
kulösen Krankheitsherde (Mischinfektion: Tuberkelbazillen und 
Eitererreger (Staphylokokken) nur die Tuberkelbazillen, nicht aber , 
auch die mit ihnen vergesellschafteten Eitererreger in die Blut¬ 
bahn übertreten und nach anderen Körpergegenden verschleppt 
werden sollen. 

2. Es ist vom anatomischen Standpunkt aus ausgeschlossen, 
daß Krankheitserreger vom Hoden auf direktem Wege nach einem 
Wirbel verschleppt werden, 


3. Eine Verschleppung auf indirektem Wege — venöse Blut¬ 
bahn bis zur Lunge, hier Durchbruch in die zum linken Herzen 
führenden Wege und Weitertransport auf arteriellem Wege — ist 
im vorliegenden Falle auszuschließen, weil von seiten der Lunge 
die in diesem Falle unerläßlichen stürmischen Erscheinungen 
niemals aufgetreten sind. 

4. Es ist wahrscheinlich, daß der tuberkulöse Herd im 
Wirbel schon vor dem Unfall bestand. 

5. Es ist wahrscheinlich, daß auch ohne die dem Unfall zur 
Last gelegte Hoden tuberkulöse sich bei F. eine Wirbeltuberkulose 
herausgebildet hätte, daß also zwischen beiden Erkrankungen eine 
direkte ursächliche Beziehung nicht besteht. 

6. Es ist unwahrscheinlich, daß ein am 26. November 1901 
erhaltener Stoß der Rückengegend — der an sich nicht nach¬ 
gewiesen ist, falls aber als tatsächlich angenommen überhaupt nur 
ein geringer gewesen sein kann — die in ihren ersten Anfängen erst 
IV 2 Jahre später dunkel in die Erscheinung tretende Wirbeltuber¬ 
kulose direkt ausgelößt hat. Denn zur Tuberkulose disponierte 
Knochen erkranken nach erhaltener Verletzung meist in einer be¬ 
grenzten Zeit von spätestens 3—6 Monaten. Nach diesen Aus¬ 
führungen gelangt man zu dem Schlüsse: 

Zwischen dem am 2. Februar 1907 an Wirbeltuberkulose er¬ 
folgten Tode des Arbeiters A. F. und dein am 26. November 1901 
von demselben erlittenen Betriebsunfall, der eine tuberkulöse 
Hodenentzündung nach sich zog, besteht kein ursächlicher Zu¬ 
sammenhang mit ausreichender Wahrscheinlichkeit. 

Auch besteht keine ausreichende Wahrscheinlichkeit für die 
Annahme, daß der Unfall in irgend einer Form als wesentlich mit¬ 
wirkende Ursache an dem Tode des F. anzusehen ist. 

Das zuständige Schiedsgericht hat diesem Gutachten folgend 
die Rentenansprüche der Hinterbliebenen abgelehnt. Die Ent¬ 
scheidung ist, da von den Klägern ein Rekurs nicht eingelegt 
wurde, rechtskräftig geworden. 


Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 

80. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte 
zu Cöln a. Rh. vom 20. bi9 26. September 1908. 

- (Fortsetzung aus Nr. 46.) 

Sitzung vom 22. September. 

1. Teil: Fortsetzung der gemeinsamen Sitzung mit der 
Abteilung für allgemeine Pathologie und pathologische 
Anatomie. 

Vorsitzender: Herr Heller (Kiel). 

Herr Liebermeister (Köln): Ueber Tuberkelbazillen Im Blute 
der Phthisiker. Liebermeister weist nach, daß man in einem ver¬ 
hältnismäßig hohen Prozentsatz von Fällen mit Lungentuberkulose Tu¬ 
berkelbazillen im Blut durch die Ueberimpfung auf Meerschweinchen 
nachweisen kann, so innerhalb der letzten 20 Lebenstage in %, 21 bis 
80 Tage vor dem Tode in der Hälfte der Fälle, mehr als 80 Tage ante 
exitum in 35%. Im dritten Stadium überhaupt fällt der Impfversuch 
in 60% der Fälle positiv aus. Die noch vielfach geltende Auffassung 
der Lungentuberkulose als einer lokalen Erkrankung scheint dadurch 
widerlegt. 

Diskussion: Orth (Berlin) bemerkt gegenüber Jezierski, daß 
man bei seinen Versuchen nicht von ererbter, sondern bloß von kongeni¬ 
taler Tuberkulose sprechen kann. Ererbt ist nur das, was durch die 
Keimstoffe dem Kinde zugeführt wird. Plönnies (Dresden) betont die 
große Bedeutung der Behandlung von Magen- und Darmerkrankungen in 
den Anfangsstadien der Tuberkulose. Lubarsch (Düsseldorf) hat ähn¬ 
liche Fälle wie Orth, aber mit tuberkelbazillenhaltigem Sputum aus¬ 
geführt, das er auch in den Mastdarm einbringt. 5 Meerschweinchen 
haben keine, 3 allgemeine Tuberkulose. Die Schleimhaut des Darmes ist 
bei seinen Versuchen intakt, die retroperitonealen Lymphdrüsen jedoch 
sind vom Prozesse ergriffen. Ferner hat Lubarsch bei Meerschweinchen 
und Kaninchen eine Magenfistel angelegt und nach totaler Ausheilung 
Tuberkelbazillen in den Magen eingeführt. In den 1—18 Stunden her¬ 
nach getöteten Tieren kann er durch den Impfversuch auf Meerschweinchen 
keine Tuberkelbazillen nachweisen. Die Versuche von Liebermeister 
sind eine Bestätigung dafür, daß bei jeder ulzerösen Phthise Tuberkel- 
bazillen in die Blutbahn übergehen. So sind auch die Fälle zu erklären, 
bei denen nach Trauma Tuberkulose entsteht. 

Graetz (Marburg) hat in einem Falle von Anaemia splenica vor¬ 
wiegend in Leber, Milz und Nierenrinde myeloisches Gewebe (Myelo¬ 
blasten, Erythroblasten und Riesenzellen) nachweisen können. Die Blut¬ 
bildungsherde zeigen sich vorwiegend innerhalb der Kapillarektasien und 
außerdem im periportalen Bindegewebe. Graetz nimmt auch eine lokale 
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Entstehung, keine Metastisierung an. Schriddes Färbung gibt nach 
anfänglichen mißlungenen Versuchen vorzügliche Bilder. 

Nägeli ist ebenfalls für die unbedingte Trennung der beiden 
Zellstaaten und würdigt die Verdienste Schriddes um den Ausbau des 
Ehrl ich sehen Systems. Die Verhältnisse bei Leukämie möchte er mit den 
normalen nicht in Parallele setzen und daher auch nicht für die Ableitung 
des Stammbaumes der Leukozyten verwerten. 

Sternberg (Brünn) ist nicht geneigt, die Untersuchungen von 
Schridde als vollkommen abgeschlossen anzusehen, unter anderem stehe 
die autochthone Entstehung der Blutbildungsherde bei pathologischen 
Verhältnissen noch nicht fest. Man sieht eine Reihe von Entwicklungs- 
stadien, aber wir können sio nach eigenem Ermessen zusammenfügen. 
Ebenso kann man noch nicht mit Sicherheit die Mitosen der Gefäß- 
endothelien mit der Blutbildung in Beziehung bringen. 

Helly (Prag) schließt sich der Anschauung Sternbergs an. 
Man kann bei Embryonen zweifellos die Eioschwemmung von Herden 
von einer Stelle des Embryos in andere wahrnehmen. Riesenzellen 
können jedenfalls aus dem Knochenmark ausgeschwemmt werden, warum 
sollte man das für die übrigen Zellarten ausschließen? Im übrigen schließt 
er sich den Anschauungen Schriddes an, auch Helly zählt die Thymus 
nicht zu den hämatopoetischen Organen. 

Schridde (Schlußwort): Die „Reizungszelle“ ist ein pathologischer 
Myeloblast. Plasmazellen sind lymphozytäre Elemente und dürfen nie¬ 
mals in das myeloische System verlegt werden. Die Erythroblasten 
entwickeln sich nach seiner Ansicht niemals aus Megaloblasten. Der 
Beweis für die Entstehung der Blutkörperchen aus den mitotischen 
„Blutgefäßwandzellen“ ist von Lobenhoffer erbracht worden. Die 
Bedeutung der Einschwemmung von Riesenzellen scheint Schridde da¬ 
durch widerlegt zu sein, daß sie in dem Falle von Helly zugrunde 
gehen. (In Hellys Präparaten finden sich tatsächlich mehrere Mitosen. 
Der Referent.) 

Herr Otf. Müller (Tübingen): Ueber die Kreislanfwirkung 
kohlensäarehaltiger Solbäder. Müller hat mit E. Veiel und anderen 
Mitarbeitern an mehreren hundert Fällen mit den Methoden der Sphygmo- 
manometrie, Plethysmographie und Tachographie Untersuchungen über 
die Einwirkung kühler, kohlensäurehaltiger Bäder mit folgenden Ergeb¬ 
nissen gemacht: Das Herz wird im COa-Bad zu verstärkter Tätigkeit an¬ 
geregt. Es wirft unter mäßiger Verlangsamung der Schlagfolge bei 
jedem einzelnen Schlage vermehrte Blutmengen aus. Die vom Herzen 
gelieferte größere Blutmonge findet hauptsächlich in den Schlagadern der 
Körperperipherie durch hochgradige Kontraktion derselben einen ver¬ 
mehrten Widerstand. Die inneren Stromgebiete erweitern sich dagegen 
in mäßigem Grade. So findet im COa-Bade eine Umschaltung der Blut¬ 
verteilung statt, auf welche wohl in erster Linie der subjektive wie ob¬ 
jektive Nutzen derartiger Bäder bei geeigneten Fällen schon im Bade 
selbst zurückzuführen ist. Die kühlen COa-Bäder stellen mithin 
infolge der gesteigerten Herzarbeit und des Anwachsens der 
peripheren Gefäßwiderstände keine Schonung, sondern eine 
Mehrforderung und damit eine Uebung für das Herz vor. Es 
sind daher die Krankheitsfälle für eine derartige Badebehandlung sorg¬ 
fältig auszuwählen und stärker geschwächte Herzen unbedingt auszu¬ 
schließen. Der Gradmesser der Wirkung COa-haltiger Solbäder ist in 
allererster Linie die Temperatur: Je kühler die Bäder, desto 
stärker, je wärmer, desto schwächer wirken sie ein. Die Badekuren 
sollen daher mit indifferent temperierten Bädern begonnen und erst all¬ 
mählich zu tieferen Temperaturen übergegangen werden. 

Diskussion. M. Fisch (Franzensbad) fragt den Vortragenden, 
wolche COa-Bäder und welche Abstufung er verwendet hat. In den Bade¬ 
orten wird mit indifferenten Temperaturen begonnen und erst nach einiger 
Zeit die Temperatur erniedrigt. Fellner jun. (Franzensbad) stellt auf 
Grund von über 1000 Bäderversuchen fest, daß im natürlichen COa- 
Bad, wie es bei Herzkranken angewendet wird, stets eine periphere 
Gefäßerweiterung stattfindet. Der Pulsdruck steigt immer, der Blut¬ 
druck wird reguliert. Das Schlagvolumen ist wechselnd, die Stromge¬ 
schwindigkeit nimmt manchmal von 200 auf 400 mm pro Sekunde 
(Fellners Pulsometer) zu. Vielleicht ist der Unterschied zwischen 
künstlichen und natürlichen COa-Bädern zur Erklärung der Divergenz 
in den Untersuchungsergobnissen heranzuziehen. Solche kühle Bäder 
wio Müller wendet Fisch bloß bei Gefäß- und Herznnurosen, sowie bei 
Neurasthenie, aber bloß in abgestufter Form an. Wiechowski (Prag) 
findet bei anderweitigen Versuchen mittels der Hürth loschen Methode, 
welche er gegenüber allen anderen den Vorzug gibt, daß sich die Gehirn¬ 
gefäße bei Erwärmung des gesamten Tieres bei steigendem Blutdruck 
erweitern und gerade umgekehrt bei der Abkühlung sich verengern. 

Straßburger (Bonn) hat in seinen Versuchen an COa-haltigen 
Solbädern gefunden, daß bei indifferenten Temperaturen trotz an¬ 
steigender Pulsamplitude der systolische Blutdruck sinkt. Das läßt 
sich nur durch Verringerung der Widerstände in der Peri¬ 


pherie erklären. Ferner lassen sich bei den vom Vortragenden demon¬ 
strierten Kurven das Plethysmogramm einer Extremität und die Volum¬ 
kurven der Darmgefäße nicht quantitativ miteinander vergleichen, da 
sie doch keineswegs im Verhältnis gleich große Teile des betreffenden 
Gesamtgefäßgebietes (der Körperoberfläche auf der einen, der inneren 
Organe auf der anderen Seite) darstellen. Es wäre also möglich, daß 
trotz des geringen Ansteigens der Kurven der Darmgef&ße der Gesamt- 
ausschlag für die inneren Organe ein erheblicher sein könnte. 

Otfr. Müller (Schlußwort): Die Versuche wurden bei Gesunden, 
nicht bei Kranken ausgeführt. Die mittlere Stromgeschwindigkeit ist 
noch nicht bestimmbar. Die verwendeten COa-Bäder waren künstliche. 

Herr Esser (Bonn): Blut- und Knochenmarks Veränderungen 
bei Ernährungsschäden. An der Hand von Abbildungen berichtet Vor¬ 
tragender über pathologisch-anatomische, experimentell bei jungen Ziegen 
durch Darreichung einer hoch und lange sterilisierten Milch er¬ 
zielte Veränderungen, die den bei der Barlowschen Krankheit 
respektive der Osteotabes infantum gefundenen gleichen: 
Schwund des Zellmarks und Ersatz desselben durch gallertig degene¬ 
riertes Fasermark, Verschmälerung der Knorpelwucherungszone und 
mangelhafte Bildung schmaler Knochenbälkchen vornehmlich durch Ver¬ 
minderung der Apposition infolge kümmerlicher Anlage von Osteoblasten. 
Ferner Blutungen in das Knochenmark und schließlich im Blute Zeichen 
der Anämie mit fast völligem Verschwinden der polynukleären Zellen 
und Auftreten von Myeloblasten. Die mit derselben nur leicht auf¬ 
gekochten Milch ernährten Kontrolliere zeigen keine nachweisbaren Ver¬ 
änderungen. 

Weiterhin gelingt es Esser, zur Stütze seiner Theorie über die 
Aetiologie der Rachitis durch quantitativ fehlerhatte Ernährung 
bei jungen Ziegen nach Zulagen von 50 g Plasmon pro die eine 
Verbreiterung der Knorpelwucherungszone (Rosenkranz) und 
die übrigen für Rachitis charakteristischen Veränderungen 
hervorzurufen. Im Blut geringe Verminderung der roten Blutkörperchen 
bei Hyperleukozytose. 

Herr W. Heß (Zürich): Demonstration eines Apparates zur 
Bestimmung der Blntvlskosität und graphische Aufzeichnung von 
Untersuchungsresultaten. Der Apparat läßt den gesuchten Viskositäts¬ 
wert direkt ablesen. Bei Beobachtung von Reinlichkeit und etwas 
Uebung arbeitet er außerordentlich rasch und sicher. Eine Untersuchung 
dauert dann bis zur beendigten Reinigung mit Amm. conc. 2 Minuten. 
Als besondere Vorteile werden hervorgehoben: eine relativ geringe 
Temperaturabhängigkeit und Wegfall der Fehlerquellen, die bei Appa¬ 
raten mit vertikaler Aufstellung in Betracht kommen. Die bereits ge¬ 
wonnenen Resultate erscheinen demnächst im Archiv für klinische Medizin. 

Diskussion: Detormann schlägt nach Prüfung des Heßschen 
Viskosimeters vor, beide Röhrchen mit einem Wassermantel zu umfassen, 
um Temperaturdifferenzen derselben (durch Anhauchen, Berühren usw.) 
zu vermeiden. Das korrekte Anbringen des Blutröhrchens, das Ansaugen 
und Reinigen findet er nicht ganz so einfach. Ferner vermißt Deter- 
mann die Anwendung von Hirudin. 

Heß (Schlußbemerkung): Die von Determann erhobenen Ein¬ 
wände sind durch die Tatsache widerlegt, daß bei Flüssigkeiten mit be¬ 
kannter Viskosität vollständig richtige Werte erhalten werden, auch 
Temperatureinflüsse und Ammoniakreinigung machen sich auf Grund von 
Kontrollversuchen nicht störend geltend. Dagegen haften angesichts der 
rasch eintretenden Sedimentierung bei Hirudinverwendung sowie der Ver¬ 
nachlässigung des spezifischen Gewichtes dem Determannschen Viskosi¬ 
meter große Fehlerquellen an. 

Herr K. Reicher (Berlin): Therapteversuche bei perniziöser 
Anämie. Reicher faßt unter dem klinischen Begriff der perniziösen 
Anämie sämtliche Anämien mindern klassischen Symptomenkomplex zu¬ 
sammen, gleichgültig ob man eine Wurm-, Karzinom- oder eine soge¬ 
nannte kryptogenetische perniziöse Anämie vor sich hat. Aus dem Bo- 
thriocephalus latus, Anchylostomum duod., aus Krebsmassen, aus Organen, 
besonders aber aus normaler Magen- und Darmschleimhaut sind bereits 
koktostabile, fitheralkohollösliche Hämolysine vom Charakter der Toxo- 
lezithide beziehungsweise Toxolipoide von verschiedenen Forschem dar¬ 
gestellt und damit als gemeinsame einheitliche Ursache aller Formen der 
perniziösen Anämie wohlcharakterisierte Hämolysine erkannt worden, zu¬ 
mal bei der kryptogenetischen Form in angeblich 96 % der Fälle Gastritis 
atrophicans besteht. Diesen Hämolysinen ganz analog konstituiert ist 
das Kobralezithid. Es läßt sich nun mit diesem wie mit Tallquists 
Wurmlipoiden eine Anämie experimentell hervorrufen und selbe nicht 
nur durch Cholesterin verhüten, sondern, wenn ausgebildet, mit Cholesterin 
auch rückgängig machen (Morgenroth und Reicher). Daher schlägt 
Reicher vor, bei perniziöser Anämie und eventuell bei paroxysmaler 
Hämoglobinurie Cholesterin therapeutisch zu versuchen. Von vier be¬ 
handelten Fällen ist einer andauernd polyzythämisch (6 Millionen Ery¬ 
throzyten), einer wesentlich, „einer^vorübergehend gebessert, ein Fall ver- 
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hält sich vollkommen refraktär. Cholesterin-Riedel wird in 3 %iger 
Oellösung verordnet, davon täglich eßlöffelweise 100 g. Bei Wasser¬ 
suspension des Cholesterins gehen a /a desselben im Stuhle verloren. 
Das Cholesterin bei perniziös Anämischen scheint im Stuhle primär ver¬ 
mehrt zu sein. Vorläufig ist bei der neuen Therapie noch große Skepsis 
geboten. _ _ (Fortsetzung folgt.) 

III. Internationaler Kongreß für Irrenpflege. 

Wien, 7.—11. Oktober 1908. 

(Fortsetzung aus Nr. 46.) 

Karl Kögl er (Wien): Die Bedeutung der Irrenfürsorge für 
die Arbeiterversicherung und insbesondere die Invalidenversiche¬ 
rung der Arbeiter. Kögl er bespricht die vorliegenden Statistiken, 
von denen vornehmlich die reichsdeutsche Statistik interessante Auf¬ 
schlüsse über den Zusammenhang zwischen Beschäftigungsart und Geistes¬ 
störungen gibt. Bei je 1000 Rentenempfängern war die Ursacho der In¬ 
validität in 18 beziehungsweise 21 Fällen Geistesstörung, bei häuslichen 
Dienstboten sogar in 57 Fällen. Es wird sicherlich erst nach Einführung 
der Invalidenversicherung über den Einfluß der Betriebsart auf die Ge¬ 
fahr, geistesgestört zu werden, ein sicheres Urteil möglich sein. Jeden¬ 
falls sollte die Invalidenversicherung gegen Alkohol und Syphilis an¬ 
kämpfen. Kögler kommt zu folgenden Schlüssen: Die Einführung der 
Invalidenversicherung ist vom Gesichtspunkte der Irrenfürsorge geboten. 
Es ist eine statistische Beobachtung der Geistesgestörten einschließlich 
der durch Unfall veranlaßten Irrsinnsfälle nach Beschäftigungs- (Betriebs-) 
arten, Alter und Geschlecht zu sorgen, wobei zu versuchen ist, die Zahl 
der Geistesgestörten zur Zahl der Beschäftigten in Beziehung zu bringen 
und die Ursachen der Geistesstörung statistisch zu beobachten. Die 
Versicherungsanstalten sind zur Uebernahme des Heilverfahrens und zu 
Aufwendungen hierfür zu ermächtigen. Ebenso sollen sie, und zwar ins¬ 
besondere d’e Invalidenversicherungsanstalten Bich an dem Kampfe gegen 
die Ursachen des Irrsinns (Syphilis, Alkoholmißbrauch) beteiligen. 

Erwin Stransky (Wien): Psychiatrische Sachverständigen¬ 
tätigkeit and Geschworenengericht. Die Aufgabe des psychiatrischen 
Sachverständigen vor den Geschworenen unterscheidet sich in mancher 
Beziehung von jener vor gelehrten Richtern. Beim Volksrichter muß der 
Psychiater oft nicht nur als Gutachter, sondern im gewissen Sinne auch 
als Lehrer fungieren, wobei er sich möglichst der Denkweise des Volkes 
anpassen müsse. Prinzipienfragen, die zwischen'Juristen und Psychiatern 
strittig sind, sollen vor Geschworenen nicht ausgefochten werden. Den 
psychiatrischen Sachverständigen trifft gerade in seiner Tätigkeit vor Ge¬ 
schworenen eine große soziale Verantwortung, hier spricht er direkt zu 
Vertretern des Volkes über Fragen, die tief in das Bewußtsein des 
Volkes eingreifen. Stransky wünscht gleich der Mehrzahl der Psychiater 
eine dem psychiatrischen Denken besser angepaßte Formulierung der Un- 
zureebnungsfähigkeitparagraphen, womit eine Quelle unausgesetzter und 
unerquicklicher Mißverständnisse beseitigt wäre. Vortragender tritt 
weiters für die von vielen Seiten für dringend erklärte Reform des Straf¬ 
vollzuges sowie für eine Regelung der Stellung des psychiatrischen Sach¬ 
verständigen vor Gericht ein. Vortragender fordert für jeden großen 
Gerichtssprengel die dauernde Anstellung besonders qualifizierter Gerichts¬ 
psychiater. Sehr notwendig wäre auch eine bessere Honorierung der 
Gerichtsärzte, die es ihnen ermöglichen würde, ihre Kräfte mehr in den 
Dienst der Rechtspflege zu stellen, als sie es heute aus Gründen der 
Selbsterhaltung können. 

Adolf Friedländer (Hohe Markt i. Taunus): Ueber die Bewer¬ 
tung der Imbezillität und der sogenannten Moral insanity in prak¬ 
tischer und forensischer Beziehung. Friedländer weist zunächst 
auf die widerspruchsvollen Gutachten über gewisse Schwachsinnsformen 
hin, bei denen die Defekte vorzugsweise auf moralischem Gebiete liegen. 
Zu einer richtigen Beurteilung könne es nur bei eingehender Beobachtung 
und langem Studium kommen. Die Moral insanity betrachtet Fried¬ 
länder nicht als selbständige Krankheit, moralischer Schwachsinn sei 
immer mit anderweitigen intellektuellen Störungen verbunden. Hinsicht¬ 
lich der praktischen Behandlung der Schwachsinnigen tritt Friedländer 
für Spezialanstalten ein. Eine ärztlich pädagogische Behandlung dieser 
Individuen sei in den Irrenanstalten nicht durchzuführen. Bezüglich der 
forensischen Bedeutung der Imbezillität betonen die gerichtlichen Ent¬ 
scheidungen übereinstimmend, daß die Entmündigung wegen Geistes¬ 
schwäche nur dann zulässig sei, wenn der zu Entmündigende zur Besor¬ 
gung seiner gesamten Angelegenheiten unfähig ist. Für die forensische 
Beurteilung liege in dem Grade der krankhaften Willensschwäche ein 
brauchbares Kriterium, von dem aus auch die Frage der Zurechnungs¬ 
fähigkeit entschieden werden könne. Je nach dem Grade seiner patho¬ 
logischen Willensschwäche sei der Imbezille in gewissem Sinne äls 
geistesschwach oder geisteskrank zu bezeichnen. Im Sinne dieser Aus¬ 
führungen sei bei Gutachten über schwachsinnige Kranke vorzugehen, 


dann würden sich die widerspruchsvollen Urteile der Psychiater immer 
mehr vermeiden lassen. 

J. Fischer (Preßburg): Ueber die Sachverständigentätlgkelt 
bei zweifelhaften Geisteszuständen. Fischer bespricht die Schwierig¬ 
keiten, mit welchen der psychiatrische Sachverständige in den sogenannten 
„Grenzfällen“ zu kämpfen hat, wo es der individuellen Erwägung anheim¬ 
gestellt ist, ob im gegebenen Falle jemand noch psychisch gesund oder 
schon als psychisch krank gelten kann. Er erörtert die Fälle von be¬ 
ginnenden senilen Involutionserscheinungen des Gehirns, von Abnahme 
einzelner geistigen Fähigkeiten nach apoplektischen Insulten, von leichteren 
ImbezillitätserscheinuDgen, von hysterischen und neurasthenischen Indi¬ 
viduen, von perversen, sexuellen Delikten und kommt zu dem Schlüsse, 
daß, wenn auch die Bewertung einzelner krankhafter Symptome eine ver¬ 
schiedene sein kann, diese Symptome mit einer naturwissenschaftlichen 
Objektivität fixiert werden müssen. Diese ermögliche den Richtern, bei 
Meinungsverschiedenheiten sich demjenigen Gutachten anzuschließen, 
welches ihm auf Grund der beschriebenen Symptome am motiviertesten 
erscheint. 

Dubief (Paris): Vergleichende Gesetzgebung. In seinen Aus¬ 
führungen über die vergleichende Gesetzgebung, betreffend die Geistes¬ 
kranken, trat Dubief für eine gerichtliche Kontrolle über die Aufnahme 
und Entlassung in den Irrenanstalten ein. Nur auf solche Weise wäre 
es möglich, die allgemein verbreiteten Vorurteile gegen diese Anstalten 
wirkungsvoll zu bekämpfen, vielleicht sogar zu beseitigen. Es sei bessere 
ärztliche Ueberwachung, individualisierende Behandlung, Unterbringung 
geisteskranker Verbrecher in Spezialanstalten, Intervention des Richters 
und entsprechende Kontrolle bei der Aufnahme in diese Spezialanstalten 
anzustreben, welche sowohl die persönliche Sicherheit als auch die indi¬ 
viduelle Freiheit garantieren könnten. Auch sei eine wichtige Aufgabe 
die bessere Ueberwachung der Kranken, welche in Privatanstalten und bei 
ihren Familien untergebracht sind. Man müsse fernerhin auch Reformen 
anstreben, um die Geisteskranken möglichst zu schützen. 

Hans Schiner (Wien): Fürsorge für Idioten, Epileptiker und 
geistig Minderwertige. Vortragender unterscheidet bei den Schwach¬ 
sinnigen drei Gruppen: Unterrichtsfähige, nur Erziehungsfähige und 
verlangt für die vorschulpflichtigen schwachsinnigen Kinder Hilfskinder¬ 
gärten, in denen Kindergärtnerinnen mit einer speziellen heilpädagogischen 
Unterweisung verwendet werden. Schulpflichtige, schwachsinnige Kinder 
gehören entweder in Hilfsschulen oder Anstalten. Die Schulärzte sollen 
auch eine spezielle psychiatrische Ausbildung haben. Ferner wünscht 
Vortragender heilpädagogische Elternabende, Schulzwang auch für die 
schwachsinnigen und epileptischen Kinder, Vormünder für letztere. Für 
schulmündige Schwachsinnige seien Fortbildungskurse, Arbeitsbildungs¬ 
stätten, Arbeitsstätten und Pflegeanstalten zu errichten. Die Bevölkerung 
soll über die Ursachen von Schwachsinn und Epilepsie aufgeklärt werden. 

H. Vogt (Frankfurt a. M ): Dl© Fürsorge und Unterbringung 
von Geistesschwachen, Epileptischen und geistig Minderwertigen. 
Alle modernen Fragen über die Erziehung und den Unterricht der Kinder, 
die gesetzgeberischen Erörterungen über die Behandlung Jugendlicher, 
die Fürsorgebestrebungen auf diesem Gebiete nach allen Richtungen, sind 
im letzten Grunde Fragen nach der Psychologie und der Psychopathologie 
des Kindesalters. Die psychiatrische Tätigkeit auf diesem Gebiete be¬ 
rührt sich eng mit erzieherischen, sozialtheoretischen, gesetzgeberischen 
Fragen. Nur in der gemeinsamen Arbeit dieser Kreise kann die viel¬ 
seitige und schwierige Frage ihrer Lösung entgegengeführt werden. Die 
Aufgabe ist daher keine rein medizinisch psychiatrische oder pädagogische 
usw.; sondern sie ist nach Umfang wie nach Inhalt ein soziales Problem: 
Die fürsorgerische Tätigkeit hat hierein reiches Feld. Allo Bestrebungen, 
die auf eine Verbesserung der Rassen- und Volkshygieno hinauslaufen, 
wirken hier insofern herein, als sie in jener Tätigkeit den endogenen 
Momenten entgegenarbeiten. In der direkten Betätigung bekämpft die 
soziale Fürsorge die schlechten Lebens- und Milieuverhältnisse, die 
Wohnungs- und Nahrungsnot unehelicher und verwahrloster Kinder. 
Die Ausdehnung der Berufsvormundschaft bildet einen Teil der organi¬ 
sierten Kinderfürsorge. Die gesetzgeberischen Aufgaben treten in der 
Einrichtung und Gestaltung der Jugendgerichtshöfe, in der strafrecht¬ 
lichen Behandlung Jugendlicher usw. zutage. Die Erfahrungen mit dem 
Fürsorgeerziehungsgesetz lassen erkennen, daß nicht wenige Fälle eine 
krankhaft geistige Entwicklung zeigen: bei Einleitung wie bei Ausführung 
der Fürsorgeerziehung ist daher eine psychiatrische Mitberatung zu er¬ 
streben. Nach der unterrichtlichen Seite leistet die Hilfsschule einen 
großen Teil positiver Fürsorgearbeit. Die Unterweisung der geistig de¬ 
fekten Jugend muß vor allem das praktische Moment der Ausbildung 
betonen. Brennende Fragen der Hilfsschulorganisation sind die Einrich¬ 
tung von Tagesinternaten und die Fürsorge für entlassene Hilfsschüler. 
Anstalten haben eine ärztlich-psychiatrische und erziehliche Aufgabe. Sie 
müssen auf der Grundlage der Krankenanstalten gebaut sein und be¬ 
dürfen der Einrichtung von Schul- und Handfertigkeitsbetrieben. Die 
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Anstaltsversorgung Geistesschwacher, Epileptiker usw. bildet einen Teil 
der Irrenfürsorge und ist dem Wirkungsbereich des psychiatrisch ge¬ 
bildeten Arztes zu unterstellen. Geistig abnorme Fürsorgezöglinge sind 
gleichfalls dem Arzte zu überantworten. Eine ganz besondere Bedeutung 
in der Schwachsinnigenfüreorge besitzt die Familienpflege. Sie eignet 
sich ebenso zur dauernden Unterbringung Geistesschwacher, wie zum 
Uebergange von Schule und Anstalt ins Leben. U. 


Der YIII. Internationale Arbeiterversicherungs-Kongreß 
in Rom. 

Am vergangenen 13. Oktober begann in Rom der Internationale 
Kongreß für soziale Versicherungen, auf dem, wie schon seit langem be¬ 
schlossen war, folgende Punkte erörtert wurden: 

1. Ueber ärztliche Aufsicht bei sozialen Versicherungen; 2. der 
höhere Unterricht der Medizin im Verhältnis zur sozialen Versicherung; 
3. Krankheit und Invalidität unter dem Gesichtspunkt der Vorbeugung 
und der Versicherung; 4. Vorbeugung und Versicherung in Bezug auf 
die Berufskrankheiten; 5. Mutterschutz; 6. Versicherungen für Witwen 
und Waisen; 7. Versicherung gegen Arbeitslosigkeit. 

Unter den hervorragendsten Persönlichkeiten Italiens, die zum 
Komitee für die Organisierung des Kongresses gehörten, und die sich 
direkt oder indirekt mit diesem so wichtigen Zweig der Wissenschaft 
beschäftigten, waren der Ackerbauminister, der Handelsminister und der 
Bürgermeister von Rom. Zahlreiche Staaten Europas und Amerikas, so¬ 
wie Japan und Australien sandten ihre offiziellen Vertreter nach Rom. 
Die Zahl der Teilnehmer dieses Kongresses betrug ungefähr 1500. 

Die Eröffnung des Kongresses fand mit großer Feierlichkeit auf 
dem Kapitol, im herrlichen Saal der Horatier und Kuriatier statt. Die 
italienische Regierung wurde durch Seine Exzellenz den Ackerbauminister, 
Abgeordneten Cocco-Ortu vertreten, sowie durch Seine Exzellenz 
Tittoni, Minister des Aeußeren; auch die anderen Minister waren ver¬ 
treten. Für die Stadt Rom war der Bürgermeister Ernesto Nathan 
anwesend. In einer sehr erhabenen Rede brachte Seine Exzellenz Cocco- 
Ortu seine Freude zum Ausdruck über die aus allen Weltgegenden zu¬ 
geströmten Kongreßmitglieder, die sich so eifrig bemühen, das Elend, 
daß in den Arbeiterklassen herrscht, zu beseitigen und ihm vorzubeugen. 
Mit einer herzlichen Begrüßungsrede heißt der Bürgermeister Roms die 
Mitglieder des Kongresses willkommen. Im Namen des organisierenden 
italienischen Komitees spricht der Abgeordnete Ferro di Cambiano; 
in seiner Rede gedenkt er voll Dankbarkeit der verstorbenen Mitglieder, 
die sich mit der Organisierung der früher stattgefundenen Kongresse be¬ 
schäftigten. Großen Beifall ernteten die Reden des Dr. Kaufmanns, 
Präsident des Deutschen Reichs-Versicherungsamts, des französischen Ex- 
rainisters des Handels Milleraud, der offizielle Vertreter Frankreichs, 
und die der anderen offiziellen Delegierten: Malaja (Oesterreich), Du- 
bois (Belgien), Colmann (Vereinigte Staaten), Bannatyne (England), 
Meutrik (Ungarn), Tchembres (Rußland), Moser (Schweiz). 

Die zahlreichen Berichte wurden gedruckt und in kleine Hefte ge¬ 
bunden unter all die Teilnehmer des Kongresses verteilt. Der geregelte 
Gang des Kongresses und die vielen wichtigen Mitteilungen können uns 
nicht, verwundern, wenn wir bedenken, mit wieviel Interesse und mit 
wie viel Fleiß all die Mitglieder den verschiedenen Sitzungen — es waren 
deren zwei täglich — beiwohnten. Leider ist es durchaus unmöglich, 
all die zahlreichen und interessanten Berichte und die noch zahlreicheren 
und interessanteren Diskussionen, die ihnen folgten, im Raum eines kurzen 
Berichtes zusammenzufassen. 

Am 16. Oktober wurde der Kongreß geschlossen, nachdem mit 
großem Beifall der Vorschlag des holländischen Delegierten Macalester 
Loup angenommen wurde, den nächsten Kongreß in Amsterdam zu halten. 

. - - V. Forii. 

Jenenser Bericht. 

In der Sitzung der medizinisch naturwissenschaftlichen Gesellschaft 
vom 9. Juli 1908 berichtet Herr Lommel über experimentelle Unter¬ 
suchungen über das Flimmerepithel der Respirationsorgane. Die Ver¬ 
suche wurden an Säugetieren, vorwiegend an Hunden angestellt; da nur 
die normal ernährte Schleimhaut optimale Leistungen aufweist, wurde 
nur an der in situ befindlichen Trachealschleimbaut beobachtet. Ein Maß 
der Leistungen wurde entnommen aus der Geschwindigkeit, mit der auf¬ 
gebrachter Staub durch die Flimmerung transportiert wurde. Dabei 
konnte eine ganz außerordentliche mechanische Leistung des Epithels und 
eine unter physiologischen Umständen sehr rasche Selbstreinigung der 
Luftwege zahlenmäßig festgestellt werden. Zur Beobachtung kamen 
ferner pathologische Zustände der Luftwege. Die Flimmerung erwies 


sich als sehr widerstandsfähig gegenüber verschiedenen Schädigungen. 
Bei akuten Entzündungen bestand keine Beeinträchtigung, eher eine An¬ 
regung, unter der Einwirkung des Kokainsprays eine nur vorübergehende 
Herabsetzung der Leistungen. Durch Inhalationsnarkose mit Aether und 
Chloroform wurde die Flimmertätigkeit nicht nachweisbar beeinträchtigt. 
Dagegen wurde sie sehr gehemmt durch akute Alkoholvergiftung. Hierzu 
bemerkt Herr Wittmaack, daß auch Beobachtungen an überlebenden 
Flimmerepithelien von Nasenpolypen, die eine besonders resistente und 
lebhafte Bewegung aufweisen, dafür sprechen, daß entzündliche Reizung 
einen die Flimmerung anregenden Faktor darstellen. Dies erscheint be¬ 
achtenswert für die Frage nach der Genese der Nasenpolypen. Witt- 
maack nimmt an, daß der erste Anstoß für die Entwicklung der Polypen 
nicht von einer Hypertrophie des subepithelialen Bindegewebes ausgeht, 
sondern von einer durch Entzündung veranlaßten Arbeitshypertrophie des 
Flimmerepithels; das Auswachsen zu einem gestielten Tumor ist ledig¬ 
lich als sekundärer Vorgang aufzufassen. Die Polypen sind demnach 
keine Bindegewebsgeschwülste, sondern gutartige Epithelialgeschwülste. 

Herr Grober berichtet über Veränderungen an Kaninchenlebern 
durch Adrenalinbehandlung. Es besteht makroskopisch eine entfernte 
Aehnlichkeit mit zirrhotischen Lebern. Das mikroskopische Bild ergibt 
aber eine erhebliche Stauung in den portalen Gefäßen und in den Läppchen¬ 
kapillaren, während in der Zentralvene keine Stauung besteht. Außerdem 
finden sich subkapsuläre Blutextravasate, geringe Rundzeileninfiltration 
um die interazinösen Gefäße, sowie eine leichte Verdickung der Kapsel. 
Nirgends findet sich eine Bindegewebswucherung. Der Vortragende er¬ 
örterte die Möglichkeiten für die Erklärung dieses Befundes: Zelldegene¬ 
rationen, Kapillarwandveränderungen und multiple Thrombosierungen be¬ 
ziehungsweise Infarzierungen, für die sich aber ein positiver Befund in 
den Organen nicht auffinden ließ. 

Herr Bennecke stellt einen mit Degenerationszeichen behafteten 
Kranken mit hochgradiger auf Lähmung beruhender Blasenerweiterung 
und Harnverhaltung vor. Der Kranke litt an Diabetes insipidus und 
wurde als Kind wegen Bettnässens oft und hart bestraft. Hierdurch ge¬ 
wöhnte er sich anscheinend an möglichst lange Zurückhaltung des Harns. 
Die Blasenerweiterung wurde zuerst vor 10 Jahren, im Alter von 
23 Jahren, bei einem Krankenhausaufenthalt festgestellt. Die Blasen¬ 
kapazität beträgt über 1500 cm 3 , der Resturin 1000 cm®. Bei Zystoskopie 
fand sich eine Zystitis, Chromozystoskopie ließ eine sehr verlangsamte 
Ausscheidung des Karmins erkennen. Es dürfte eine Druckatrophie der 
Nieren durch chronische Rückstauung des Harns vorliegen. Da organische 
Läsionen des Nervensystems und Stenosierungen an den Harnwegen nicht 
vorhanden waren, muß man den gesamten Zustand wohl durch chronische 
willkürliche Harnretention erklären. — Ein Fall von akuter Salzsäure¬ 
vergiftung führte am 10. Tage zur Magenperforation und tödlicher Peri¬ 
tonitis. Bemerkenswert war, daß die bis zur Papille reichende leichte 
Säureverätzung des Duodenums keine Glykosurie zur Folge hatte, wie sie 
nach Mitteilungen von Pflüger und Anderen bei Eingriffen am Duodenum 
oft beobachtet wird. Mikroskopische Präparate lassen erkennen, daß be¬ 
reits am 10. Tage vom Epithel erhalten gebliebener Magenschleimhaut¬ 
inseln eine lebhafte Regeneration ausgeht. 

Herr Stintzing stellt einen Kranken mitKorsakowscher Lähmung 
vor. Nach akutem Kältetrauma war bei einem 21jährigen Manne eine 
schlaffe Lähmung beider Beine eingetreten; die Sehnen- und Hautreflexe 
bis herauf zum Kremasterreflex fehlten. Die Sensibilität war bei der 
Aufnahme in die Klinik, 2 Wochen nach Beginn der Erkrankung, unge¬ 
stört, die Nervenstränge nicht druckempfindlich. Schmerzen hatten an¬ 
geblich nie bestanden. Die Diagnose lautete auf Poliomyelitis inferior. 
Weiterhin entwickelte sich eine fortschreitende Atrophie der Ober- und 
Unterschenkelmuskulatur mit Entartungsreaktion. Erst nach einem halben 
Jahr kam dem Kranken wieder zu Bewußtsein, daß bei Beginn des Leidens 
außerordentlich heftige Schmerzen in den Beinen bestanden hatten. Die 
Feststellung des auffallenden Gedächtnisdefektes ermöglichte es, die Er¬ 
krankung als Polyneuritis mit Korsakowscher Psychose leichten Grades 
aufzufassen. 

Herr Reichmann demonstriert Blutpräparate eines an Speise¬ 
röhrenkrebs leidenden Mannes mit frischer Unterlappenpneumonie. Im 
Blut fanden sich Pneumokokken. Es bestand eine erhebliche Leuko¬ 
zytose (32000); von den Leukozyten waren 7,7 % Myelozyten und Ueber- 
gangszellen, auch fanden sich viele Megalo- und Normoblasten. Reich- 
mann nimmt an, daß nur durch die Gegenwart des Karzinoms, das, wie 
aus der Klopfempfindlichkeit des Brustbeins und der oberen Brustwirbel 
zu schließen ist, bereits Knochenmetastasen gesetzt, also das Knochen¬ 
mark primär geschädigt hat, die Pneumonie zu der Ueberschwemmung 
des Blutes mit embryonalen Zellformen geführt hat. Solche Blutbilder 
bei Knochenkarzinose wurden früher manchmal fälschlicherweise auf Grund 
des Megaloblastenbefundes auf echte perniziöse Anämie bezogen. 

_ Lommel (Jena). 
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Rumänischer Bericht. 


Auch für Rumänien war das Auftreten der Cholera in St. Peters* 
bürg ein Schreckschuß, der die Behörden in Tätigkeit versetzte. Man 
traf in den Häfen allerlei sanitäre Maßregeln, unterwarf die Reisenden 
aus Rußland einer strengen Kontrolle, in den Städten wurde überall ge¬ 
kehrt, gereinigt, desinfiziert und, wie manches Uebel immer auch etwas 
Gutes nach sich zieht, so war es auch diesmal der Fall, Straßen und 
Höfe, denen sonst nur selten die Wohltat der kehrenden Besen zuteil 
wurde, erglänzten, wenigstens für einige Zeit, in vorschriftsmäßiger Rein¬ 
heit. Die Bevölkerung wurde durch Flugschriften auf die drohende 
Choleragefahr aufmerksam gemacht und ihr die notwendigen prophylak¬ 
tischen Maßregeln gegeben. Nun, der asiatische Gast hat sich einst¬ 
weilen nur auf Rußland, für welches er von jeher eine besondere Vor¬ 
liebe gezeigt hat, beschränkt, doch fragt es sich, wie es hiermit im Früh¬ 
jahr ausschauen wird und ob die Kommabazillen nicht schließlich doch 
dem Drang nach Westen werden freien Lauf geben können. 

Mitte Oktober wurde in Anwesenheit der Königin Elisabeth, 
der Grundstein zum eigenen Heim der unter deren Obhut stehenden 
Blindenkolonie „Vatra luminosa* (der leuchtende Herd) gelegt. Das 
Institut macht rasche Fortschritte, denn die Geldmittel fließen von allen 
Seiten reichlich zu, ein Beweis, daß dfysselbe einem tiefgefühlten Bedürf¬ 
nisse entsprach. Die Blinden, welche bisher hierzulande ein klägliches 
Bettlerdasein geführt hatten, erlernen dort ein Handwerk und werden 
nützliche Mitglieder der Gesellschaft. Auch für ihre geistige Ausbildung 
wird gesorgt und zwar durch Drucken von Büchern in Blindenschrift, 
musikalische Vorträge, gemeinverständliche Vorlesungen — sogar ein 
Esperantokurs ist eingeführt worden —, kurz, es geht den Blinden dort 
besser, wie vielen Sehenden anderswo. 

Der Nestor der rumänischen Aerzte, General Dr. Theodory, Leib¬ 
arzt des Königs, ist kürzlich von einem schweren Unfall betroffen worden, 
indem er bei Benutzung eines Aufzuges mit dem einen Beine zwischen 
denselben und die Wand rutschte und sich hierbei schwere Quetschungen 
der Weichteile zuzog. Da niemand in der Nähe war, dauerte es geraume 
Zeit, bis der greise Arzt aus seiner qualvollen Lage befreit werden konnte. 
Es trat Modifizierung der lädierten Teile auf, es mußten mehrere Eiter¬ 
herde chirurgisch eröffnet werden, und nun zeigt der anfangs sehr be¬ 
denkliche Zustand eine Wendung zum Besseren. 

Ein Vorfall, der seinerzeit viel von sich reden machte, hat ver¬ 
gangenen Sommer in einer kleinen Provinzstadt Rumäniens stattgefunden. 
Eine schwerkranke und hochschwangere Frau wurde ins Krankenhaus 
gebracht, starb aber dort nach wenigen Stunden, ohne geboren zu haben. 
Sie wurde in die Leichenkammer geschafft, als aber zwei Tage später 
eine Wärterin dieselbe zufällig betrat, gewahrte sie zu ihrem Entsetzen, 
daß die Frau geboren hatte und daß das Kind tot zwischen ihren Beinen 
dalag. Der Arzt wurde selbstverständlich gleich beschuldigt, die noch 
lebende Frau zu den Toten geworfen zu haben, wo sie zu sich kam, das 
Kind zur Welt brachte und dann vor Schreck und mangels der notwen¬ 
digen Pflege sterben mußte. Zum Glück konnte die gerichtsärztliche 
Kommission, welcher auch Prof. Dr. Minovici angehörte, feststellen, 
daß der ganze „Gebärakt** nach erfolgtem Tode der Frau stattge¬ 
funden hatte, und zwar unter dem Drucke der massenhaft im Bauche an¬ 
gesammelten Fäulnisgase und daß durch dieselben nicht nur das tote 
Kind und die Plazenta, sondern auch die Gebärmutter und andere Bauch¬ 
eingeweide aus dem Körper der Frau ausgestoßen worden waren. Der 
betreffende Arzt war nun rehabilitiert, doch dürfte ihm die schwere und 
unbegründete Anklage so manche bittere Stunde bereitet haben. Sicher¬ 
lich waren die Umstände dieses Falles ganz außerordentliche und seltene, 
doch ist es auch sonst in Rumänien keine Seltenheit, daß Aerzten die 
Schuld an dem Tode ihrer Patienten in rücksichtsloser Weise zugeschoben 
wird. Gewöhnlich Bind es Kollegen, die die ersten Steine werfen, und 
meist jene, welche den Splitter im eigenen Auge nicht sehen, wohl aber 
den Balken im Auge des Nächsten; dann beginnt das Publikum das Ge¬ 
hörte nachzubeten und in phantasievoller Weise mit weiteren Einzel¬ 
heiten auszustatten. Diesen, das ärztliche Ansehen schwer schädigenden 
Zuständen könnte nur durch Errichtung von mit Disziplinargewalt aus¬ 
gestatteten Aerztekammern entgegengearbeitet werden, doch ist dies 
einstweilen noch ein pium desiderium. Hoffentlich wird das neue Sanitäts¬ 
gesetz auch in dieser Beziehung Wandel schaffen. 

Die Allgemeine Vereinigung der Aerzte Rumäniens hat zu ihrem 
Präsidenten den bekannten Chirurgen Dr. N. Bardescu gewählt, eine 
Wahl, die allgemeine Zustimmung gefunden hat, denn der neue Präsident 
ist nicht nur ein wissenschaftlich hochstehender Arzt, sondern auch ein 
sich allgemeiner Beliebtheit erfreuender Kollege, was bei den heutigen 
Zeitläuften nicht ohne Wichtigkeit ist 

Zum Schlüsse mag hier noch das tragikomische Erlebnis eineB 
hiesigen Arztes Erwähnung finden. Derselbe wurde zu einer kranken 


Frau gerufen, bei welcher eine dringliche Operation vorgenommen werden 
mußte. Bevor er aber an die Arbeit ging, verlangte er ein Honorar von 
40 Frcs. im vorhinein ausbezahlt. Nach kurzem Feilschen erklärte sich 
der Gatte mit der Summe einverstanden, sagte aber, daß er dieselbe 
nicht besitze, sondern von einem Nachbarn ausleihen müsse. Nach kurzer 
Zeit erschien er auch tatsächlich und händigte dem Doktor das verlangte 
Honorar ein. Die Operation wurde nun zur allgemeinen Zufriedenheit 
ausgeführt, als aber der Kollege sich verabschiedete und im Vor¬ 
zimmer nach seinem Pelze langte, war derselbe verschwunden! Es stellte 
sich heraus, daß der findige Gatte in Ermangelung eines besseren Pfandes 
denselben zum Geldverleiher getragen hatte! Der Jünger Aeskulaps 
mußte nun in den sauren Apfel beißen und seinen eigenen Pelz auslösen 
und zwar nicht mit 40, sondern mit 50 Frcs., denn der betreffende 
Geldborger wollte nicht umsonst in den Sack gegriffen haben. Polizei 
und Gerichte wurden nicht angerufen, denn derartige Erlebnisse hängt 
man nicht an die große Glocke. Dr. E. Toff (Braila). 

Aus den Oesterreich, medizinischen Gesellschaften. 


Sitzung der Gesellschaft für Innere Medizin und Kinderheil¬ 
kunde in Wien vom 29. Oktober 1908. 

0. Marburg stellt zwei Kinder mit Dystrophia musculorum 
progressiva vor, welche zwei Typen dieses Leidens repräsentieren, das 
auf einer primären Muskelerkrankung ohne Beteiligung des Nerven¬ 
systems beruht. Der erste Patient, ein 12 jähriges Mädchen, zeigt einen 
eigentümlich watschelnden Gang, abnorme Beckenneigung, starke Lordose; 
hier liegt die pseudohypertrophische Form vor. Der zweite Fall zeigt 
die reine Atrophie; das Kind geht in hockender Stellung infolge para¬ 
lytischer Kontrakturen. Die Affektion ist eine chronische degenerative 
parenchymatöse Entzündung der Muskeln. 

J. Zappert zeigt ein 2jähriges Kind mit Zittern der linken 
Extremitäten, welches sich nach rechtseitiger Oberlappenpneumonie 
eingestellt hat Das Kind zeigt außerdem eine leicht angeborene Fazialis¬ 
parese und geringen Spasmus an der linken Körperhälfte. Die Tempe¬ 
ratur ist normal, die Reflexe sind auf dieser Seite gesteigert. Der 
Tremor ist nach dreiwöchentlicher Dauer im Schwinden begriffen. Vor¬ 
tragender möchte diesen kurzwelligen Tremor, welcher bald ohne Residuen 
verschwindet, ohne eine andere Krankheit einzuleiten, auf eine fluxionäre 
Veränderung im Gehirn zurückführen und denselben als akuten zere¬ 
bralen Tremor des Kindesalters benennen. Derartige vorüber¬ 
gehende halbseitige Tremores kommen bei Kindern nach Infektions¬ 
krankheiten vor. Andere Formen bilden manchmal das Frühsymptom 
der Meningitis, der Gehirntuberkulose oder der Enzephalitis. 

Romeo Monti: Modifikationen der Hantreaktlon bei Tuber¬ 
kulose. Bei der Ueberprüfung der v. Pirquetschen Reaktion hat man 
gefunden, daß die Skarifikationen der Haut für das Zustandekommen der 
Reaktion nicht unbedingt notwendig sind und das es möglich ist, auch 
ohne Verletzung der obersten Hautschichten durch bloßes Aufträgen des 
Toxins auf die Haut charakteristische Hautreaktionen hervorzurufen. 
Ligniäres hat durch Einreiben der rasierten Haut mit Tuberkulin bei 
tuberkulösen Tieren konstant eine spezifische Reaktion in Form lupus¬ 
artiger Hautveränderungen hervorgerufen. Lantier hat in ähnlicher 
Weise durch 48 ständige Einwirkung einer l%igen Tuberkulinlösung auf 
die Haut bei tuberkulösen Individuen eine Reaktion in Form bläschen¬ 
förmiger Effloreszenzen auf entzündeter Basis erhalten. Diese Reaktion 
hat gegenüber der kutanen Impfung den Nachteil, daß ihr Resultat er 3 t 
nach 48 Stunden manifest wird und daß sie weniger empfindlich ist, 
andererseits aber den Vorteil, daß dabei die Impfung vermieden wird. 
Moro erzielte durch Einreiben der Haut mit zirka 50%iger Tuberkulin- 
salbe bei skrofulösen Kindern eine spezifische Reaktion, die darin besteht, 
daß am Orte der Einreibung knötchenförmige Effloreszenzen entstehen, 
die nach einigen Tagen wieder spontan verschwinden. Vortragender 
kommt anf Grund seiner Untersuchungen bei zirka 300 Kindern zum 
Schlüsse: Die Salbenreaktion nach Moro ist spezifisch, weil alle Fälle, 
die perkutan positiv reagierten, auch bei der kutanen Impfung ein positives 
Resultat ergaben. Die perkutane Probe ist etwas weniger empfindlich 
als die kutane Impfung, weil sie bei vorgeschrittenen und latenten 
Tuberkulosen früher versagt als die v. Pirquetsche Reaktion. Vor¬ 
tragender zeigt die Salbenprobe bei einigen Kindern und demonstriert 
zum Schluß noch die Aurikuloreaktion nach Tedeschi, der die vordere 
Fläche der Ohrmuschel als Injektionsstelle wählte, weil er meint, daß 
hier das Infiltrat deutlicher zum Vorschein kommt als an Hautstellen 
mit gut entwickeltem Unterhautzellgewebe. Diese Reaktion, im Prinzipe 
der Stichreaktion nach Hamburger vollkommen gleich, hat den Nach¬ 
teil, daß sie wegen der Entstellung, die sie verursacht, bei ambulatorischen 
Patienten nicht gut verwendbar ist und in manchen Fällen eine Schwel¬ 
lung der Retroaurikulardrüsen hervorruft. Vortragender gelangt zu 
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folgendem Schlüsse: Als bequemste Probe empfiehlt sich die kutane 
Impfung und zur Kontrolle dieser die Stichreaktion; für Aerzte und 
Patienten, welche die Impfung scheuen, ist die Salbenreaktion nach Moro 
als eine vollkommen unschuldige, wenn auch weniger genaue Probe zu 
empfehlen. -- 

Aas den Berliner medizinischen Gesellschaften. 

Sitzung der Charitegesellschaft am 5. November 1908. 

Herr Saar berichtet Über Untersuchungen des Harnsediments mit 
Hilfe des Ultramikroskopes (mit Demonstrationen). 

Mit dem Ultramikroskop lassen sich leicht die polymorphkernigen 
neutrophilen Leukozyten von den mononukleären Leukozyten, den 
Epithelzellen, den verfetteten Nierenzellen und den Lymphozyten diffe¬ 
renzieren, was für die Diagnostik der Nierenkrankheiten von großer Be¬ 
deutung ist. 

Gonokokken lassen sich sichtbar machen im Ultramikroskop, 
wenn man einen Tropfen Gonokokkeneiter mit etwas verdünnter wäßriger 
Methylenblaulösung schüttelt und dann im Ultramikroskop untersucht. 
Die Gonokokken erscheinen dann gelb (in der Komplementärfarbe) und 
sind leicht zu erkennen. 

Diskussion. Herr Schilling macht darauf aufmerksam, daß es 
ihm geglückt sei, mit Hilfe derj Ultramikroskopes lebende polymorph¬ 
kernige Leukozyten im Urin in einem Falle von Pyonephrose festzustellen 
und bei Fällen von Pyelitis. Bei Zystitis seien die Leukozyten abge¬ 
storben, was er auf die alkalische Reaktion zurückführt. Versuche mit 
verdünnten Säuren und Alkalien ergaben, daß Leukozyten sehr empfindlich 
gegen alkalische Lösungen sind. 

Herr Wagner: Demonstration eines Falles von Tabes dorsalis mit 
bulbären Symptomen (Sprech- und Schluckstörungen). 

Herr Ridder demonstriert eine 15jährige Patientin, die an 
Asthenia universalis leidet und die einen Thorax piriformis (Wencke- 
bach) aufweist: Die Patientin trägt den Kopf in den Nacken, der obere j 
Teil des Brustkorbes bis ungefähr zur vierten Rippe ist stark gewölbt 
und der ganze Brustkorb gehoben. Der Hals zwischen demJugulum und 
Kinnansatz ist etwas kurz. Die auxiliären Atemmuskeln treten stark 
hervor, sind gespannt und hypertrophisch und kommen auch bei ruhiger 
Atmung kurz nach dem Beginne der Respiration in Kontraktion. Die 
Schulterblätter und die Klavikeln stehen hoch, die Arme nach hinten. 
W T ährend nun der obere Brustkorb gewölbt ist, ist der untere Teil flach 
und schmal, wodurch der ganze Thorax ein merkwürdiges Aussehen 
gewinnt. 

Folgen dieser Thoraxanomalie: Tropfenherz, Olliver-Cardarelli- 
sches Symptom, Splanchnoptose, inspiratorisches Anschwellen der Hals¬ 
venen. Vortragender führt diese Thoraxanomalien auf Wachstums¬ 
hemmung zurück. 

Herr Citron: Ueber die Aetiologie der Aortenlnsufflzlenz. 
Vortragender hat mit Hilfe der Komplementbindung (Serodiagnostik der 
Lues) die in den letzten Jahren auf der II. medizinischen’ Klinik zur 
Beobachtung kommenden Fälle von Aorteninsnffizienz untersucht und ge¬ 
funden, daß in dem allergrößten Teile der Fälle die Lues ätiologisch als 
die Ursache der Aorteninsuffizienz (infolge ven Mesaortitis luetica) anzu¬ 
schuldigen ist. Besprechung einiger spezieller sehr charaktischer Fälle, 
aus denen sich zum Teil ergibt, daß die Aorteninsuffizienz sich sehr 
rasch nach einer luetischen Infektion ausbilden kann. 

Diskussion. Herr Zinn. 

Herr Reicher: Ueber prämortale Stickstoftstelgerung Im 
Hunger. Votragender untersuchte bei einer großen Anzahl von Hunden 
und Kaninchen die N-Ausscheidung und das Verhalten des Blutes im 
Ultramikroskop, wobei sich herausstellte, daß die Fetteilchen im Blute 
ultramikroskopisch in dem Momente verschwinden, wo die prämortale 
Stickstoffsteigerung auftritt. Das sei nur so zu deuten, daß die Stick¬ 
stoffsteigerung Folge der mangelnden Fettverbrennung sei; widerlegt also 
die Schultzesche Hypothese, wonach die Ursache der prämortalen 
Stickstoffsteigerung in einem allgemeinen Absterben der Zellen zu suchen 
ist. Auch die Azidosis schwindet bei den Kaninchen in dem Momente, 
wo die Fetteilchen aus dem Blute verschwunden sind. Das deckt sich 
mit Beobachtungen von B rüg sch, der bei nahezu fettfreien hungernden 
Menschen keine Azidosis auffinden konnte. 

Herr Brugsch Uber Achylia gastrica (erscheint unter den Ori¬ 
ginalien dieser Wochenschrift). Th. Br. 


keinen Kassen angehören, andererseits aber nicht in der Lage sind, den 
hohen Preis in den Sanatorien zu zahlen, also kleinen Beamten, Hand¬ 
werkern, Kaufleuten. Es soll für diese Kranken, welche aus ihrer eigenen 
Tasche den Krankenhausaufenthalt zu bezahlen haben, ein mäßiger Ver¬ 
pflegungssatz, etwa entsprechend der 2. Klasse, berechnet werden, wofür 
die Kranken den Vorzug haben, in besonderen Abteilungen den Vorzug 
der Krankenhausbehandlung und Krankenhaus Verpflegung zu genießen. 
Es wäre im hohen Grade zu wünschen, daß der Magistrat diesem Vor¬ 
schlag zustimmt, der jedem Arzt und jedem Krankenhausarzt zeitgemäß 
und zweckmäßig erscheinen muß, und der geeignet ist, einer großen 
Gruppe von verpflegungsbedürftigen Kranken der mittleren Stände in 
wohltuender Weise die Vorteile der Krankenhausbehandlung zuteil werden 
zu lassen. Dieser Vorschlag erinnert an die Erfahrungen, die kürzlich 
in der Münchener medizinischen Wochenschrift Friedrich Müller 
(München) in einer Rede über seine amerikanischen Reiseeindrücke er¬ 
zählt hat. In amerikanischen Spitälern hatte Friedrich Müller Ge¬ 
legenheit, ähnliche Einrichtungen kennen zu lernen, wo weniger bemittelten 
Kranken des Mittelstandes gegen ein mäßiges Entgelt in geeigneten 
Räumen, abgesondert von den großen Krankensälen, Krankenhausbehand¬ 
lung und -Verpflegung gewährt wurden. Friedrich Müller weist bei 
dieser Gelegenheit auf das nachahmenswerte Beispiel hin, das in diesen 
Einrichtungen auch für deutsche Verhältnisse gegeben sei. Der Antrag 
in der Berliner Stadtverordnetenversammlung bewegt sich auf dieser Bahn. 
Der Berliner Magistrat steht dem Anträge nicht ungünstig gegenüber, 
dessen Durchführung freilich nicht unbedeutende bauliche Veränderungen 
und damit die Aufwendung größerer Geldmittel erfordern wird. 

Der Krankenkassen-Zweckverband zur Schaffung von Er¬ 
holungshäusern beabsichtigt, mit einem Kostenaufwand von 180 000 Mk. 
ein Erholungsheim mit 60—70 Betten zu bauen. Die täglichen Ver¬ 
pflegungskosten für den Einzelnen werden mit 1,85 Mk. veranschlagt. 

Ueber die Sterblichkeit der Aerzte veröffentlicht A. Bö hme 
in der Zeitschrift für die gesamte VersicherungsWissenschaft eine Ab¬ 
handlung, der wir folgende Ergebnisse entnehmen. Ueber die Sterb¬ 
lichkeit der Aerzte waren lange Zeit irrtümliche Ansichten verbreitet. 
Die Untersuchungen der Gothaer Lebensversicherungsbank betrafen den 
Zeitraum von 1829 bis 1885, also über 50 Jahre und bezogen sich auf 
1058 Sterbefälle. Andere Untersuchungen bezogen sich auf die württem- 
bergischen Aerzte, auf die sächsischen Aerzte, außerdem stellte die Ger¬ 
mania zu Stettin eine interessante Untersuchung auf. Das Ergebnis der 
verschiedenen Ermittelungen ist in folgender Tabelle niedergelegt: 

Württemb. Aerzte Gothaer Aerzte Sächs. Aerzte Germania Aerzte 


Alter 


(für sämtliche Versicherungsjahre) 



1835—1895 

1828 -1885 

1866-1885 

1857—1895 

21—30 

0,81 

0,86 

1,33 

0,66 

31-40 

0,67 

0,95 

1,29 

0,70 

41—50 

1,52 

1,25 

1,79 

1,13 

51-60 

2,63 

2,66 

3,03 

2,92_ 

Summe der 





Prozentsätze 

5,63 

5,72 

7,44 

5,41 


Eine neue russische medizinische Zeitschrift erscheint seit dem 
1. Oktober in Odessa unter der Redaktion von Priv.-Doz. Dr. 1. F. 
Sabanjeew, Dr. K. N. Puritz und Dr. A. I. Grünfeld. Sie führt 
den Namen „Therapeutische Rundschau“ und erscheint 2 mal monatlich. 
Das vorliegende 1. Heft enthält Beiträge von Kobert (Rostock) „Ueber 
den jetzigen Stand der Pharmakologie und Pharmakotherapie“ und von 
Priv.-Doz. Dr. Max Herz (Wien) „Die Therapie der subjektiven Symptome 
der Herzkrankheiten“. - 

Der 37. Aschaffenburger Röntgenkursus, der letzte im 
Jahre 1908, beginnt am 5. Dezember früh 9 Uhr. Das Programm der 
Kurse hat auch in diesem Jahre wieder Erweiterungen erfahren. 
Herr Dr. Wetterer (Mannheim), der Verfasser des großen Handbuchs 
der Röntgentherapie, hat die Vorträge über die Radiotherapie über¬ 
nommen und spricht jeweils am zweiten Tage (Sonntags) früh über 
Technik und nachmittags über spezielle Radiotherapie. Herr Dessauer 
spricht neuerdings über Intensivstrominduktoren und Momentaufnahmen, 
sowie über das Problem der Tiefenbestrahlung und seine Lösung. Auch 
einige andere Vorträge sind erweitert worden. Man rechne auf eine 
Woche Dauer des Kurses. 

Für das Jahr 1909 sind folgende Termine vorgesehen: 30. Januar, 
13. März, 24. April, 19. Juni, 7. August, 2. Oktober und 4. Dezember. 
Ausführliche Programme, sowie jede gewünschte Auskunft durch den 
Leiter der Kurse Med.-Rat Dr. L. Roth, Aschaffenburg. 


Berlin. Der Dermatologe San.-Rat Dr. Blaschko hat den 
Professortitel erhalten. Der Vorsteher des mediko-mechanischen Instituts, 
San.-Rat Dr. Schütz hat den Professortitel erhalten. 


Kleine Mitteilungen. 

In der Berliner Stadtverordnetenversammlung hat die 
freie Fraktion (Stadtverordneter Mornmsen und Genossen) in der Kranken¬ 
hausfrage einen erwähnungswerten Schritt auf dem Wege der praktischen 
Mittelstandspolitik getan. Sie hat bei dem Magistrat beantragt, daß 
in den Städtischen Krankenhäusern der bisher bestehende Einheitssatz 
durchbrochen wird zugunsten von solchen Kranken, welche einerseits 


Hochschulnachrichten. Berlin: Die Privatdozenten Dr. 
Abelsdorf (Augenheilkunde), Dr. Jürgens, Assistent der H. Medizini¬ 
schen Klinik und Dr. Hirsch fei d (Innere Medizin) haben den Professortitel 
erhalten. — Kiel: Prof. Dr. Doehle ist zum Abteilungsvorstand am 
Pathologischen Institut ernannt. — Rostock: Dr. Franke hat sich für 
Chirurgie habilitiert. — Straßburg i. E.: Priv.-Doz. Dr. Rosenfeld 
hat den Professortitel erhalten. 


Gedruokt bei Julias Sittenfeld, Hofbachdracker„ Berlin W. 
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StMirlit'nbeklimuffinjg. 

ErbiU vom *2»#. Kepteraber hetr» üm Yorfeanf der AbfliMe v«>u 

^orUanidiifcöffen bim! ttuariMigfeFtar WfebesM&ke in KrHnkenltHoKern. 

Üüler Hhjsvois aaf dte Erlitt des Herrn Ministers der getadidmn. 
tmterrichtS' n&d Mai und 12. iSept«mber 

dv Js., hetrefiond den VerViUif der A.hfwie • rott • Varbaodsfcdffea.,.so#«*' di»* 
i>esjnfßUtk»« von ausrungiej ti*« AViisdie- «hd Kteidungsslrtelcen iu Krankcti- 
hftftijVrn, müclm icb Sie, die G r.wibmutä ühtsbaamfeftn Jtijztnvüiafiri, bei 
Besichtigung von Lsjinp,^«orfcitrrimJS.tÄllen der sn Bede stehender. Ah* 
Gelegenheit, ihr* bexwj'äer»?. Aufitierksamkat xuv.usvMjdom '. 


Personalien. 

PRRU SSRN. Hrneonufigt Kreis-AssistcujtarafBr. Stakuiinun ißTvmdera 
»öii/.KreisiuPzt Kirefeerithe^fis-.Pal{itfgho^I:S'dt ai i. 

Qeatorbcn: bßxtBat Dt. t£a-ff*ahi« Magdeburg* Rfluhtiiig in Parey.. 
Sirti.-liiu l)r. Weher i« j^rdf-shriru 

Ra t’KHiV Mied.erlBSMtog'i Dr KrtMjmker 1 «? Hersbrtick. 

Verzogen: I>r. tJ-o'hn'r«e..fru sä v»»u Ocb'Wßf urf lotr.b iln«.■.»:>•, Df Sa; k vn« 
oherKattsen ixac.h (tfehäbof urn, p t f T o Ak von isVuskub. ns (di JUardaii, Dt- Anfü 
VMü Kimm er nach Aimsveiler. 

GwtorbatU Dr b’-: K nvh in; Nürnberg. 

E LS ASS-J. O TH h‘ IN a fiN. Niederlassungen; Dr. RW k", Dr. k;i : s«ti r 
\ in u> e rijiMülh»vstm v Ässefteuwstr ,8iJ hivrs jApf w A üWd n’ u 

»u Möthsugöru Kökn« ib MeU r 0). Neilnor in Müfjiig; 'YyöÄteitztVrsM Nenhoff 
in-Hombach 

Gestorben, i Df Biny in Bnrr, 
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suntlen Tier und in der Außenwelt ergeben. Es erscheint 
wichtig, auf diese Verhältnisse näher einzugehen, jedoch 
bemerken wir, daß es sich nicht um eine erschöpfende 
Darstellung handeln kann. 

1. Vorkommen beim kranken Menschen. 

Bekannt ist, daß Bakterien der Paratyphusgruppe 
nicht nur bei den unter dem klinischen Bilde des Abdominal¬ 
typhus auftretenden Fällen von Paratyphus, sondern auch 
bei ganz akut einsetzenden und als Gastroenteritis oder 
Cholera nostras verlaufenden Darmaffektionen — wir er¬ 
innern nur an die von Hetsch beschriebene Paratyphus¬ 
epidemie im Spreewald — in den Ausleerungen, im Blut 
und in den Organen der betreffenden Kranken respektive 
Gestorbenen gefunden und in ätiologischen Zusammenhang 
mit den Erkrankungen gebracht worden sind, daß eine Aus¬ 
scheidung und Ausstreuung infektionstüchtiger Krankheitser¬ 
reger bei Paratyphuskranken sich noch woclien- und monate¬ 
lang über die Rekonvaleszenz hinaus erstrecken kann, und 
daß auch gesunde Personen aus der Umgebung Paratyphus¬ 
kranker temporär Paratyphusbazillen ausscheiden können, 
daß also auch hier wie beim Typhus sogenannte Bazillen¬ 
träger existieren. 

Weniger allgemein bekannt dürfte es dagegen sein, 
daß man bei anderweitigen Krankheitsprozessen der 
Menschen zur Paratyphus B-Gruppe gehörige Bakterien 
gefunden und teils als Begleitbakterien, teils als selbständige 
Krankheitserreger angesprochen hat. So wurden auffallend 
häufig bei Typhuskranken, Typhusrekonvaleszenten, Typhus¬ 
bazillenträgern neben den spezifischen Erregern auch Para¬ 
typhusbazillen gefunden und zwar in vielen Fällen bei 
Personen die nachweisbar nicht mit Paratyphuskranken oder 
Paratyphusbazillenträgern in Berührung gestanden hatten. 

Jochmann fand in dem Blut eines scharlachkranken Kindes, 
welches kein Zeichen einer typhösen Erkrankung darbot. einen Tag vor 
dem Tode Streptokokken und Paratyphusbazillen, nachdem zweimalige 
Blutuntersuchungen 2 und 4 Tage vor dem Tode nichts ergeben hatten. 
Babes berichtet über je einen Fall von Pneumonie und Amygdalitis, 
wo neben Pneumokokken respektive Streptokokken Paratyphus B-Bazillen 
isoliert wurden, und gibt weiter an, daß in seltenen Füllen bei ver¬ 
schiedenen typhusartigen Infektionskrankheiten oft petechialer Natur, 
sowie bei Gastroenteritis, Pneumonien, Myelitis, hämorrhagischen Septik- 
ämien, neben Varietäten echte Repräsentanten der Paratyphus- und 
Gaertnergruppe gefunden worden sind. Sanarelli konnte in den Ge¬ 
weben von Gelbfieberleichen und in dem Blut von Gelbfieberkranken 
unter 13 Fällen 7 mal den Bacillus icteroides züchten, dessen Zugehörig¬ 
keit zur Paratyphus B-Gruppe von Reed und Canol ‘) festgestellt wurde, 
und der irrtümlicherweise von Sanarelli als Erreger des gelben Fiebers 
angesprochen worden war. Agramontefand diese Bakterienart bei 28 
Gelbfieberleichen 7 mal und 3 mal in Leichen an anderen Krankheiten 
Verstorbener. Fischer berichtet über den Befund von Paratyphusbazillen 
im Lochialsekret. N au werk und Flinger haben aus dem Blut eines 
36 Stunden nach der Geburt unter den Erscheinungen der Meläna ge¬ 
storbenen Kindes Paratyphus B-Bazillen gezüchtet. Arzt und Boese 
sowie Ghon haben Fälle von Meningitis im Kindesalter beobachtet und 
als Ursache Paratyphusbazillen feststellen können. Eckersdorff führt 
eine ausgesprochen typische Gallensteinkolik bei einer Patientin, deren 
Serum in einer Verdünnung von 1:320 den Bacillus paratyphus B 
agglutinierte und deren Stuhl massenhaft diese Bakterienart 2 mal ge¬ 
radezu in Reinkultur enthielt, ätiologisch auf die Paratyphusbazillen 
zurück. Diese Beobachtung läßt daran denken, daß möglicherweise auch 
in den Fällen des epidemischen Icterus oder Ikterus infectiosus (Weil- 
sche Krankheit) Paratyphusbazilleu eine Rolle spielen, um so mehr, als bei 
vielen durch sie spontan oder experimentell hervorgerufenen Tierkrank- 
hoiten schwere Veränderungen der Leber sich finden. 

Aber nicht nur bei Allgemeinerkrankungen, sondern auch bei lokalen 
eiterigen Prozessen ohne Zusammenhang mit einer Paratyphuserkrankung 
wurde diese Bakterienart gefunden. Bereits 1897 beschrieben Widal und 
X ob e court einen später mit dem Paratyphus B.-Bazillus identifizierten Para- 
kolibazillus, den sie aus dem Halsabszeß eines phthisischen Patienten 
gezüchtet hatten. Buch holz fand bei einer Mittelohrentzündung und 
im Eiter von Periproktitis, Jochmann in einem Hodenabszeß, John- 
ston bei einer Monoarthritis purulenta, Kranepuhl in einem Schenkel¬ 
abszeß. Cuhsing in einer osteochondralen Eiterung Paratyphusbazillen; 
über gleiche Befunde berichten Lesne und Dreyfus bei einem Inguinal- 
abszcß und Shibayama und Owada beim Pyothorax eines Soldaten 

*) Auch nach unseren Untersuchungen ist der Bacillus icteroides 
mit dem Paratyphus B-Bazillus identisch, dasselbe gilt vom Bacillus 
morbificans bovis (Basenau). 


nach Schußverletzung. Aehnliche Fälle mögen in der Literatur noch 
mehr beschrieben sein. 

Wie bereits oben erwähnt ist, wurden ferner in Fällen 
akuter Nahrungsmittelvergiftungen sowohl in dem ange¬ 
schuldigten Nahrungsmittel als auch in dem erkrankten 
menschlichen Körper neben den Gaertnerbazillen von den 
Paratyphusbazillen nicht zu unterscheidende Bakterien ge¬ 
funden und als Ursache der Infektionen angesprochen 
und zwar nicht nur bei den Fleischvergiftungen, sondern 
auch bei Nahrungsmittelvergiftungen anderer Art, so bei 
Fisch-, Käse-, Mehlspeise- und Gemüsekonserven Vergiftungen. 
Allgemein bekannt dürfte auch die von Fischer beschriebene, 
nach Genuß von Milch enteritiskranker Kühe aufgetretene 
Massenerkrankung sein. 

2. Vorkommen beim kranken Tier. 

In vielen Fällen von Fleischvergiftungen, in denen das 
Fleisch von kranken oder notgeschlachteten Tieren stammt, 
wurden die in Rede stehenden Bakterien im Körper, den 
Ausscheidungen und Produkten der Schlachttiere (Pferd, 
Rind, Kalb, Schwein) angetroffen. Man nahm daher mit 
Recht an, daß die betreffenden Tiere unter dem krank¬ 
machenden Einfluß dieser Bazillenart gestanden hatten und 
so zur Quelle der für Menschen gefährlichen Krankheit ge¬ 
worden waren. Und zwar handelte es sich in den aller¬ 
meisten Fällen um septisch-pyämische Erkrankungen, die 
schon Bollinger im Jahre 1877 als für die menschliche 
Gesundheit gefahrbringend, wie den Milzbrand und den Rotz, 
bezeichnet hatte, und von denen Ostertag feststellen 
konnte, daß sie in den Jahren 1880—1903 zu 90 Massen¬ 
erkrankungen mit mehr als 4000 Krankheitsfällen Veran¬ 
lassung gegeben hatten. Dieser Erfahrungstatsache ist denn 
auch bei der Aufstellung des die Fleischbeschau in Deutsch¬ 
land regelnden Gesetzes Rechnung getragen worden. 

Das Gesetz schreibt vor, daß als untauglich für den Genuß der 
ganze Tierkörper anzusehen ist, wenn eitrige oder jauchige Blutver¬ 
giftung, wie sie sich anschließt namentlich an eitrige oder brandige 
Wunden, Entzündungen des Euters, der Gebärmutter, der Gelenke, der 
Sehnenscheiden, der Klauen, des Nabels, der Hufe, der Lungen, des 
Brust- und Bauchfells, des Darmes festgestellt ist. Als untauglich für 
den Genuß sind nur die veränderten Fleischteile anzusehen, wenn abge- 
kapselte Eiter- oder Jancheherde festgestellt sind, das Allgemeinbefinden 
des Tieres aber kurz vor der Schlachtung nicht gestört war und insbe¬ 
sondere Anzeichen von Blutvergiftung nicht vorhanden sind. Man hat 
also bisher allein von dem anatomischen Befund und dem klinischen Ver¬ 
lauf bei den Schlachttierkrankheiten die Genußtauglichkeits- oder Un¬ 
tauglichkeitserklärung des betreffenden Fleisches abhängig gemacht, da¬ 
gegen hat man es bisher unterlassen, durch systematische Unter¬ 
suchungen im großen Umfange die Bakteriologie der in Rede 
stehenden Schlachttierkrankheiten zu erforschen und so die Beziehungen 
zwischen ihnen und den Fleischvergiftungen auf eine rationelle experi¬ 
mentelle Basis zu stellen. An Versuchen in dieser Richtung hat es 
allerdings nicht gefehlt. So hat schon im Jahre 1899 P ortet 38 Fälle 
von septischen Erkrankungen der Schlachttiere bakteriologisch untersucht, 
aber keine Bakterien gefunden, die mit den damals bekannten Fleisch¬ 
vergiftungsbakterien übereinstimmten, was bei dem damaligen Mangel 
geeigneter Differenzierungsmethoden kein Wunder nimmt. Einige Jahre 
später hat dann Basonau in bescheidenem Umfange solche Untersuchungen 
bei kranken Schlachttieren vorgenommen und in 7 Fällen Bakterien der 
Typhuskoligruppe aus den Organen und dem Fleisch der betreffenden 
Tiere züchten können. Sein aus dem Fleisch einer wegen schweren Ge¬ 
bärfiebers notgeschlachteten Kuh isolierter Bacillus morbificans bovis ge¬ 
hört zur Gruppe der Paratypus B-Bazillen. Erst in allemeuester Zeit 
sind diese nach unserer Ansicht so wichtigen Untersuchungen in einer 
kleinen Zahl von Fällen von einzelnen Autoren wieder aufgenommen. So 
hat Junack auf dem Scblachthof zu Breslau das Fleisch von 67 sep¬ 
tisch kranken Tieren untersucht und zweimal aus dem Fleisch je eines 
enteritiskranken Kalbes mit Wahrscheinlichkeit zu den Fleischvergiftern 
zu rechnende Stäbchen isoliert. Bugge berichtet über das Ergebnis 
bakteriologischer Untersuchungen von 116 oingesandten Fleischproben von 
auf dem Lande notgeschlachteter Tiere, bei denen er in 22 Fällen Bak¬ 
terien isolieren konnte, deren nähere Beschreibung einer späteren Publi¬ 
kation Vorbehalten wird. Doch hebt er hervor, daß von 92 Rindfleisch¬ 
proben 17 = 18 %, von 7 Kalbfleischproben 3 = 48 % keimhaltig waren 
und macht ferner auf das häufige Vorkommen von grieskorngroßen 
grauweißen Horden in Kalbslebern aufmerksam, aus denen regelmäßig 
zur Gruppe der Paratyphus B-Bazillen gehörige Bakterien gezüchtet 
werden konnten. Edenhuizen hat in 40 Fällen von kranken Schlacht- 
tieron stammendes Material (Eiter, Exsudat, Organe, Muskeln) untersucht 


Digitized by 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



29. November. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 48. 


1825 


und in 7 Fällen Bakterien gefunden, die zur großen Koli-Typhusgruppe 
gehören und von denen drei Stämme sich in kultureller und tierpatho¬ 
gener Beziehung wie Fleischvorgiftungsbakterien verhielten. Um (Iber 
die Verbreitung des Bacillus onteritidis beziehungsweise Paratyphus¬ 
bazillus einen Ueberblick zu gewinnen, stellte Dieudonne an einer Reihe 
von Rindern, Kälbern, Schweinen, die wegen verschiedenartiger Erkran¬ 
kungen auf der Sanitätsabteilung des Münchener Schlachthofes der Be¬ 
gutachtung unterlagen, Untersuchungen an, und zwar wurde die Galle 
hauptsächlich von Tieren mit septischen Prozessen, wie Endometritis, 
jauchiger Peritonitis, eitriger Gelenkentzündung und dergleichen heran¬ 
gezogen. Er hat in 42 Fällen 36 mal Keime nachgewiesen und unter 
diesen 4mal Kolibazillen und zweimal Bazillen, die als Paratyphusbazillen 
angesprochen werden mußten. 

Auch wir haben im Laufe unserer Untersuchungen aus 
einigen im Kaiserlichen Gesundheitsamt an Enteritis ver¬ 
endeten Kälbern herausgezüchtete Bakterienstämme als zur 
Paratyphus B-Gruppe gehörige identifizieren können. 

Wichtig für die vorliegenden Betrachtungen ist nun 
die Tatsache, daß diese bei „Kälberruhr” gefundenen 
Stämme in gleicher Weise für Rinder, Schweine und Mäuse 
pathogen sind. Ein Rind, welches einmal mit Bouillon¬ 
kultur gefüttert wurde, erkrankte unter Fieber an einer 
heftigen Enteritis. Bei der späteren Wiederholung der 
Fütterung konnte es die zehnfache Menge ohne Reaktion 
vertragen, im Serum waren Agglutinine aufgetreten, die bei 
Verdünnungen bis 1: 200 noch nachweisbar waren. Wir sind 
nun diesem Befunde von Paratyphus B-Bakterien bei enteritis- 
kranken Kälbern weiter nachgegangen und haben nahezu 
100 Kälberruhrstämme aus den verschiedensten Gegenden 
Deutschlands und Dänemarks untersucht und, wie bereits 
von Uhlenliuth in der Berliner militärärztlichen Gesellschaft 
vom 21. Mai 1908 (siehe D. mil.-ärztl. Ztschr. 1908, 5. Juni, 
H. 11) mitgeteilt ist 1 ), festgestellt, daß unter den deutschen 
neben Koliarten Paratyphus B, Gaertnerbazillen und eine 
von uns Paratyphus C genannte Bakterienart in Betracht 
kommen und bezüglich der dänischen ermittelt, daß der als 
Ursache der Kälberruhr von Jensen angeschuldigte „Para- 
kolibazillus“ sich von dem Bacillus enteritidis Gaertner 
nicht unterscheiden läßt. Auch die im Handel vorkommen¬ 
den Kälberruhrsera agglutinierten teils nur die Koliarten, 
teils gleichzeitig die Parakoli- (Gaertnerarten), teils gleich¬ 
zeitig die Bakterien der Paratyphusgruppe, teils alle drei 
Vertreter der verschiedenen Bakteriengruppen. Man ist da¬ 
her zu der Annahme berechtigt, daß sowohl Paratyphus B. 
Gaertnerbazillen, Paratyphus U und vielleicht auch ver¬ 
schiedene Koliarten für die Aetiologie der Kälberruhr in 
Betracht kommen. Zu ähnlichen Ergebnissen kommen Titze 
und Weichei, sowie Fally. Riemer hat unter 8 Fällen 
in 3 Fällen von Kälberruhr und einem Fall von Kälber¬ 
pneumonie aus den Organen Gaertnerbazillen züchten 
können. 

Auch Schmitt hat kürzlich auf der Naturforscherver¬ 
sammlung in Köln berichtet, daß unter 61 bakteriologisch 
untersuchten Kälbern, die durch seuchenhaftes Kälbersterben. 
Ruhr, Kälberpneumonie und Septikämie zugrunde gegangen 
waren, der Bacillus paratyphus B in 5 Fällen ausschließlich, 
und in 10 Fällen gleichzeitig gefunden wurde und daß 
ihm eine ursächliche Bedeutung für diese Krankheiten zu¬ 
gesprochen werden muß. 

Auf die Wichtigkeit des von uns erbrachten Nach¬ 
weises der Identität eines Teils der als Erreger der „Kälber¬ 
ruhr“ angesehenen Bakterien mit den als Fleischvergifter 
bekannten Mikroben für die Aetiologie und Prophy¬ 
laxe der Fleischvergiftungen ist bereits früher von 
uns hingewiesen worden. Nun ist es interessant und 
bekannt, daß Bakterien dieser Gruppe auch bei anderen 
enzootisch auftretenden Tierkrankheiten eine Rolle 
spielen. 

Als Erreger der Schweinepest galt bis vor einigen 
Jahren ein von Salmon und Smith entdeckter Bazillus, 


') 2. Tagung der freien Vereinigung für Mikrobiologie. Juni 1C08. 
(Zbl. f. Bakteriol. 1908. Bd. 42.) 


der sogenannte Hogcholerabazillus (Hogcholera — Schweine¬ 
pest) oder Bacillus suipestifer, der sich vom Paratyphus B 
weder morphologisch noch kulturell, noch mittelst der Immu¬ 
nitätsreaktionen unterscheiden läßt. Obwohl er der Erreger 
der Schweinepest gar nicht ist, die Ursache vielmehr ein 
filtrierbares Virus darstellt, so wird er doch in zahlreichen 
Fällen dieser Seuche in dem Körper der erkrankten Tiere als 
sekundärer Mikrobe in fast allen Organen in großer Zahl ange¬ 
troffen, sodaß er auf den Verlauf und Ausgang dieser Krank¬ 
heit nicht ohne Einfluß ist. Bekannt ist ferner, daß bei einer 
andern Epizootie, dem Mäusetyphus, der Mäusetyphus¬ 
bazillus (Loeffler), der vom Paratyphus B und vom Schweine¬ 
pestbazillus nicht zu unterscheiden ist, ätiologisch in Be¬ 
tracht kommt, und daß diese Bakterienart zur Vertilgung 
der Mäuse in großen Mengen künstlich in die Außen¬ 
welt ausgestreut wird. Als Erreger einer unter den Papa¬ 
geien auftretenden ansteckenden Krankheit, der Psitta¬ 
kose, ist von Nocard der Bacillus psittakosis fest- 
gestellt, der ebenfalls zur Paratyphus B-Gruppe gehört, das 
heißt von den Paratyphus-, Schweinepest-, Kälberruhr-, 
Mäusetyphusbakterien nicht zu unterscheiden ist (Nocard, 
Eckersdorff). Wahrscheinlich spielt diese Bakteriengruppe 
wie die Gaertnergruppe bei sporadisch oder epizootisch auf¬ 
tretenden Krankheiten der Tiere noch eine größere Rolle, 
als man allgemein annimmt. Zum Beweis für die Berechti¬ 
gung unserer Annahme sei angeführt, daß vor kurzem von 
Weber und Dieterlen im Kaiserlichen Gesundheitsamte 
aus einer Pseudotuberkulose der Meerschweinchen der 
Bacillus paratyphus B gezüchtet wurde und daß bereits 
früher von v. Ermengem, M. Neißer, Böhme und 
Eckersdorff über ähnliche Beobachtungen berichtet wor¬ 
den ist. 

Bei einem unter den zahmen Ratten des Kaiserlichen 
Gesundheitsamtes aufgetretenen infektiösen Darmkatarrh 
konnte neuerdings von Uhlenhuth und Schern als Er¬ 
reger der Gaertnerbazillus festgestellt werden. Löffler 
berichtete vor kurzem über eine durch den nämlichen Ba¬ 
zillus unter dem Meerschweinchenbestande des Hygienischen 
Instituts zu Greifswald hervorgerufene Epizootie. (Dis¬ 
kussionsbemerkungen der freien Vereinigung für Mikro¬ 
biologie 1908.) Der Gaertnerbazillus ist besonders für 
wilde Ratten pathogen. Er ist auch spontan als Erreger 
von Seuchen unter wilden Ratten gefunden worden (Dunbar, 
Trautmann). Mit ihm identisch ist der Bazillus Danysz und 
Jssatschenko (Mühlens, Uhlenhuth). Sie werden zur 
Rattenvertilgung vielfach angewandt und ebenso wie der ur¬ 
sprünglich aus der Blase eines Menschen gezüchtete „Ratin¬ 
bazillus“, dessen Identität mit dem Bac. enteritidis, Gaertner 
durch Trautmann, Uhlenhuth, Xylander und Andere 
nachgewiesen ist, in großer Menge in der Außenwelt ver¬ 
streut. Durch die interessanten Untersuchungen von Traut- 
mann und Xylander ist erwiesen, daß auch ältere Ratten 
gegen diese Gruppe von Bakterien sich immun erwiesen 
und daß diese Immunität auf der Aufnahme der in Ab¬ 
fällen und Sielen weit verbreiteten Bazillen zurückzuführen 
ist. Die Ratten sind also Bazillenträger für den Bazillus 
Gaertner im wahren Sinne des Wortes. (Siehe auch später.) 
Bei dem häufigen Aufenthalt von Ratten in Sehweine¬ 
ställen und der Gewohnheit der Schweine, erstere zu fressen, 
ist ein Uebergang dieser Bakterienart von der Ratte in den 
Schweineorganismus und von diesem durch Schlachtprodukte 
auf den Menschen etwas ganz Plausibles. 

Auch hei Mäusen scheinen spontane Infektionen mit 
Gaertner- und Paratyphus B-Bazillen vorzukommen 
(Mühlens). 

3. Vorkommen bei gesunden Tieren. 

Der so häufige sekundäre Befund der Schwcinepest- 
bazillen bei der Schweinepest, die durch einen filtrierbaren 
ultravisiblen Erreger hervorgerufen wird, ließ vermuten, daß 
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dieser Bazillus, der vom Paratyphus B und echten Fleisch¬ 
vergiftern nicht zu unterscheiden ist, ein Bewohner des 
normalen Schweines sei, und unter dem Einfluß des Schweine¬ 
pest virus eine spezifische Anreicherung im Schweineorganis¬ 
mus erfahre. Durch systematische, von uns in die Wege 
geleitete Untersuchungen konnte festgestellt werden, daß der 
Schweinepestbazillus normalerweise im gesunden 
Schwein, und zwar vorzugsweise im Darm vorkommt. 
Dabei soll ausdrücklich betont werden, daß er auch bei 
ganz jungen Ferkeln aus absolut einwandfreien Beständen, 
die sicher also an Schweinepest nicht gelitten hatten, von 
uns gefunden wurde. Gleiche Befunde sind in Deutschland 
von Grabert, in Holland von Velzen, in Italien von 
Gardenghi erhoben worden, sodaß an der Ubiquität dieses 
Bazillus nicht mehr gezweifelt werden kann. Von uns sind 
dann diese Untersuchungen auch auf die Fäzes gesunder 
Kälber und Hammel ausgedehnt mit dem Ergebnis, daß bei 
beiden Tierarten von den Paratyphusbakterien nicht zu 
unterscheidende Bakterien, wenn auch in bescheidener Zahl, 
— was bei der einmaligen Untersuchung einer Oese 
Kot nicht verwunderlich sein dürfte — gefunden wurden. 
Besonders konnten in gesunden Hammeln Bakterien nach¬ 
gewiesen werden, die kulturell von dem Paratyphus B nicht 
zu unterscheiden waren (Uhlenhuth, Andreijew). Titze 
und Weichei haben einmal auch im Kot eines gesunden 
Pferdes diese Bakterien nachgewiesen. 

Es unterliegt also keinem Zweifel, daß diese Bakterien 
im Darmkanal gesunder Tiere häufig Vorkommen und auch 
gefunden werden, wenn man systematisch danach sucht. 
Mäuse und Ratten scheinen dabei eine besondere Rolle zu 
zu spielen. (Siehe oben.) 

Mlihlens fand bei 40 untersuchten normalen Mäusen 
einmal den Bacillus Gaertner bei einer spontan eingegan¬ 
genen Maus. 

4. Vorkommen in der Außenwelt. 

In unserer früheren Arbeit über das Wesen und die Be¬ 
kämpfung der Schweinepest*) ist hervorgehoben, daß die Fest¬ 
stellung des Vorkommens der Bakterien der Paratyphus 
B-Gruppe im normalen Schweineorganismus für jeden, der die 
epidemiologischen Erforschung von Paratyphus und Fleisch¬ 
vergiftungen obzuliegen hat, von Bedeutung sein muß und daß 
ohne Kenntnis dieser Tatsache aus dem Nachweis eines dem 
Bacillus suipestifer oder Paratyphus B-Bazillus gleichenden 
Bakteriums in einem verdächtigen angeschuldigten Nahrungs¬ 
mittel, besonders einer Fleisch- und Wurstware leicht 
Fehlschlüsse gezogen werden können. Es wurde auch darauf 
hingewiesen, daß mit den Exkrementen der Schweine der 
Paratypus B- respektive Ilogcholerabazillus leicht inBrunnen- 
oder sonstige Trinkwasseranlagen hineingelangen kann, 
und daß weitere in Angriff genommene Untersuchungen 
vielleicht noch mehrere Fundorte dieser Bakteriengruppe 
aufdecken würden. 

Die im Kaiserlichen Gesundheitsamt in dieser Richtung 
ausgeführten Untersuchungen erstreckten sich auf Fleisch, 
Wurst und Milch. Im Laufe dieser Untersuchungen, die 
noch weiter fortgesetzt werden, ist es uns geglückt, aus 6 
von 100 untersuchten, aus den verschiedensten 
Quellen stammenden Wurstproben durch direkte 
Kultur Bakterien zu isolieren, welche von den Bak¬ 
terien der Paratyphus B-Gruppe weder kulturell 
noch serologisch zu unterscheiden sind, worüber be¬ 
reits von Hübener in der Deutschen med. Wschr. 1908, 
Nr. 24 berichtet worden ist 2 ). Diese Bakterien bildeten auch 
hitzebeständige Gifte genau wie die übrigen zur Paratyphus 
B-Gruppe gehörigen Bakterien. Zwei der betreffenden Wurst¬ 
proben hatten eine ranzige Beschaffenheit, Die anderen 

*) Arb. a. d. kaiserl. Gesundheitsamte Bd. 27. 

2 ) Siehe auch Sitzung der Berliner militärärztlichon Gesellschaft 
21. Mai 1908. (D. mil.-ärztl. Ztschr. 1908). 


waren von tadellosem Geschmack, Geruch und Aussehen. 
Keine der Würste hat nachweisbar zu Gesundheitsstörungen 
Veranlassung gegeben. 

Auch Ri mp au berichtet über den Nachweis von den 
Paratyphusbazillen gleichenden Bakterien in einer einwand¬ 
freien Wurst, die bei den Konsumenten nicht die geringsten 
Störungen hervorgerufen hat. Die betreffenden Bakterien 
waren keineswegs immer in großer Menge in den Würsten 
nachweisbar, sondern ihre Anzahl war im allgemeinen eine 
beschränkte und ihre Isolierung in gewisser Weise vom Zu¬ 
fall abhängig, da sie nicht durch die ganze Wurst gleich¬ 
mäßig zerstreut anzutreffen sind. Auffallen mußte, daß auch 
in gargekochten Leber- und Blutwürsten lebende 
Bakterien der Paratyphus B-Gruppe gefunden 
wurden, die bekanntlich in der Bouillonkultur nach ein- 
stündiger Einwirkung einer Temperatur von 60° sicher zu¬ 
grunde gehen. 

Wir haben experimentell nachweisen können, daß 
gekochte Würste Kolibakterien, Kokken und massenhaft 
Suipestiferbazillen enthalten können. Es zeigte sich auch 
hier, daß man die Erscheinungen in vitro nicht ohne weiteres 
auf die Verhältnisse der Praxis übertragen darf. 

Diese Feststellung läßt die Entstehung mancher Nah¬ 
rungsmittelinfektionen nach dem Genuß gekochter Waren 
erklärlicher und die Annahme einer Intoxikation statt In¬ 
fektion in solchen Fällen als überflüssig erscheinen. 

Unsere Untersuchungen sind durch ähnliche Befunde von Mühlens 
und seinen Mitarbeitern neuerdings bestätigt und erweitert worden. Sie 
steüten fest, daß bei einer großen Zahl von Fütterungsversuchen von weißen 
Mäusen mit ungekochten, gepökelten oder geräucherten, zum großen Teil 
anscheinend einwandfreien Fleischarten (Schweine- und GänsepOkelfleisch) 
über 50% der gefütterten Tiere an Infektion durch Gärtner respektive 
Paratyphus B eingingen. Aus dem verfütterten Fleisch gelang der 
direkte kulturelle Nachweis der betreffenden Bakterien nicht. Sie 
nehmen aber an, daß die Bakterien wegen ihrer geringen Anzahl sich dem 
Nachweis im Fleische selbst entzogen haben. 

Wir können hinzufügen, daß neuerdings Uhlenhuth und Schern 
bei Versuchen mit Schabefleisch, das 3 Tage auf Eis auf bewahrt war und 
die ersten Zeichen der Fäulnis darbot, zweimal Gaertner B durch 
Mäusefütterung nachweisen konnten. Die mit demselben Fleisch vom 
1. und 2. Tage gefütterten Mäuse blieben gesund. Aus dem Original¬ 
schabefleisch konnten durch direkte Kultur Gaertnerbazillen nicht nach¬ 
gewiesen werden. 

Schabefleisch enthält eine ungeheuere Mengen von Bakterien; 
Mäuse starben nach Genuß desselben in vielen Fällen, sobald das Fleisch 
wenige Tage gestanden hatte und besonders bei hoher Außentemperatur 
aufbewahrt wurde. Der Tod ist meist durch Fäulniskeime und deren 
Gifte bedingt 

Wenn die Gaertnerbazillen häufiger normalerweise im Mäusedarm 
Vorkommen, ist bei allen diesen Fütterungsversuchen Vorsicht in der 
Beurteilung geboten, denn es ist wohl denkbar, daß durch primäre Schä¬ 
digung des Darmes durch die Fäulniskeime die normal im Darm vor¬ 
kommenden Gaertnerbazillen eine pathogene Wirkung entfalten. 

Wir sind jedoch der Ansicht, daß im Hackfleisch derGaertnerbazillus 
primär auch Vorkommen kann. Unsere weiteren Versuche werden darüber 
Klarheit verschaffen. Wir möchten noch hinzufügen, daß Uhlenhuth 
und Schern auch aus einer scheinbar vollkommen gesunden zahmen 
Ratte, die zur Blutgewinnung geschlachtet wurde, den Gaertnerbaziüus 
aus der Milz, die etwas geschwollen war, herauszüchten konnten. 

Nicht unerwähnt soll bleiben, daß von uns auch ein¬ 
mal in der Milch, deren Genuß in abgekochtem Zustande 
keine Krankheitserscheinungen verursacht hat, unter 100 
Proben einmal Paratyphusbakterien gefunden wurden, was 
im Hinblick auf die nach Mehl- und Eisspeisen beobachteten 
Vergiftungen mit positivem Befunde der Paratyphus B-Ba- 
zillen von Interesse sein dürfte. Auch im Wasser, das 
nachweisbar nicht mit Dejekten von Paratyphuskranken in¬ 
fiziert worden war, sind diese Bakterien gefunden worden 
(Förster). 

5. Vorkommen beim gesunden Menschen. 

Aus unserer Feststellung des Vorkommens von Ver¬ 
tretern der Hogcholeragruppe in genußtauglichen Fleisch¬ 
waren mußte notwendigerweise gefolgert werden, daß der 
diese Waren genießende Mensch vorübergehend die be¬ 
treffenden Bakterien beherbergen muß, und es war zu er- 
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warten, daß solche Mikroorganismen in den Ausscheidungen 
(Stuhl und Urin) gesunder Personen gefunden werden 
würden, die weder Paratyphus durchgemacht, noch auch mit 
Paratyphuskranken in Berührung gekommen waren. 

Uns ist bisher ein derartiger Nachweis unter 100 Fällen 
nicht geglückt, dagegen ist von andern Autoren Conradi, 
Gäthgens, Nieter, Marmann und Anderen über solche 
Befunde berichtet worden. Besonders zahlreiche Befunde 
sind neuerdings, angeregt durch die Untersuchungen von 
Uhlenhuth und Hiibcner, in den Typhusstationen, er¬ 
hoben worden. 

Ri mp au hat darüber in Nr. 24 der Deutsch, med. 
Wochenschrift eingehend berichtet. Hervorgehoben zu werden 
verdient der Nachweis der Paratyphusbazillen im Urin ge¬ 
sunder Personen, was nach Rirnpau auf ein Zirkulieren 
dieser Bazillen im Blut, wahrscheinlich nach Durchwandern 
der Schleimhaut des Yerdauungstraktus hinweist, wofür auch 
der gelegentliche Nachweis von diesen Bakterien im Blut 
ganz gesunder Personen spricht. 

Aus den angeführten Tatsachen geht also her¬ 
vor, daß die zur Paratyphus B-und Gaertner-Gruppe 
gehörigen Bakterien in der Natur weit verbreitet 
sind, und wir sind überzeugt, daß sie in Zukunft, wenn 
man systematisch nach ihnen sucht, noch viel häufiger 
werden gefunden werden. 

Es ist von uns bereits früher mehrfach betont worden, 
daß die Tatsache der saprophytischen Existenz der zur 
Gruppe der Hogcholerabakterien gehörigen Mikroorganismen 
in Nahrungsmitteln und im menschlichen Organismus in 
klinischer, sanitätspolizeilicher und forensischer Beziehung 
von Wichtigkeit sein dürfte. 

Es ergibt sich daraus erstens, daß ein klinisch als 
.Paratyphus verlaufender Fall, bei dem in den Ausscheidungen 
Paratyphusbazillen respektive ihnen gleichende Bakterien ge¬ 
funden werden, ätiologisch mit den letzteren gar nicht im 
Zusammenhänge zu stehen braucht, sondern daß es sich zu¬ 
fällig um eine gelegentliche Ausscheidung von solchen Bak¬ 
terien handeln kann, sodaß die Forderung, den Nachweis 
von Paratyphusbazillen im Stuhl auch beim Paratyphus nur 
beim gleichzeitigen Bestehen reaktiver Symptome als be¬ 
weisend für die zustande gekommene Infektion anzusehen, 
mit größerem Nachdruck gestellt werden muß. In sanitäts¬ 
polizeilicher Hinsicht ergibt sich zweitens die wichtige, aber 
schwierige Frage der Einschätzung und Beurteilung solcher 
gelegentlichen Bazillenausscheider für die Epidemiologie und 
die Bekämpfungsmaßnahmen (Desinfektion) des Paratyphus. 
Und in forensischer Beziehung ist der Nachweis von dem 
gelegentlichen Vorkommen in die Gruppe des Paratyphus 
B-Bazillus gehöriger Vertreter in Nahrungsmitteln von 
größter Bedeutung, insofern als aus dem Befunde der in 
Rede stehenden Bakterien in einem Nahrungsmittel und einer 
nach dem Genuß desselben aufgetretenen Erkrankung beim 
Menschen nicht auf einen kausalen Zusammenhang zwischen 
den Bakterien und der Krankheit ohne weiteres geschlossen 
werden darf. 

Man geht vielleicht nicht zu weit, wenn man dieser 
Bakteriengruppe eine ähnlich weite Verbreitung und eine 
ähnlich pathogenetische Bedeutung für Mensch und Tier wie 
z. B. den Streptokokken vindiziert. 

Gerade der Nachweis der saprophytischen Existenz 
dieser Bakterien auf der Darmschleimhaut gesunder Menschen 
und Tiere scheint uns den häufigen Befund derselben bei 
Krankheitsprozessen verschiedenster Art auf die 
einfachste Weise zu erklären. Es ist ja eine bekannte Tat¬ 
sache, daß sogar die unverletzte Darmschleimhaut jugend¬ 
licher Individuen für Bakterien mannigfacher Art durch¬ 
gängig ist, und daß selbst geringfügige allgemeine Schädi¬ 
gungen ein Durchwandern von Bakterien aus dem Darm auf 
dem Wege der Lymph- und Blutbahn in die Organe im Ge¬ 
folge haben. 


Wieviel mehr und wieviel leichter wird das der Fall 
sein, wenn schwere Veränderungen der Darmschleimhaut, 
wie sie mit so vielen Krankheiten verbunden sind, vorliegen, 
und gleichzeitig die in Rede stehende Bakterienart auf der 
Darmschleimhaut vegetiert? 

Wir dürfen hier an die jüngsten Veröffentlichungen von Busse 
erinnern, der bei schwerer Darmtuberkulose Typhusbazillen im Blut der 
Patienten fand und ein sekundäres Eindringen aus dem tuberkulös ent¬ 
arteten Darm annimmt Wir können hier eine ganz analoge Beobachtung 
bei einem im Kreiskrankenhause zu Lichterfelde (Prof. Brandenburg) 
verstorbenen Patienten mit Miliartuberkulose anführen, aus dessen Blut 
und Urin bei Lebzeiten Typhusbazüien gezüchtet worden waren, dessen 
Blut auch eine geringe positive Widalsche Reaktion gezeigt hatte, und 
der bei der bald darauf erfolgten Obduktion nicht die geringsten Zeichen 
typhöser Veränderungen erkennen ließ. 

Bei unserm Studium der Schweinepest haben wir fest¬ 
stellen können, daß das Befallenwerden des Organismus von 
dieser höchst kontagiösen Seuche unter Lahmlegung der 
natürlichen Schutzkräfte des Organismus alle möglichen 
normalerweise im Körper des Schweins vorkommenden Bak¬ 
terien — am häufigsten wohl vom Darm aus nach Schädi¬ 
gung der Darmschleimhaut — in die Organe und was schon 
sehr wichtig ist, auch in die Muskeln eindringen und sich 
hier ansiedeln läßt und ihnen so zu der Rolle von patho¬ 
genen Bakterien verhilft, eine Beobachtung, die einmal die 
Vermutung aufkommen läßt, daß ähnliche Verhältnisse auch 
beim Menschen obwalten können, und zweitens für die 
Fleischbeschau und die Aetiologie der Fleischvergiftungen 
eine ganz besondere Beachtung verdient. 

Bedenken wir die sapropbytische Existenz dieser Bak¬ 
terienart in dem Körper unserer Schlachttiere und die da¬ 
durch bedingte Möglichkeit und Leichtigkeit der Infektion 
der Schlachtprodukte, so müssen diese Bakterien eigentlich 
in jeder Küche, auf jedem Fleischklotz angetroffen und sie 
müßten beinahe täglich mit den Schlachtprodukten in unsern 
Körper aufgenommen werden. Wir müßten dann auch — 
ihre Artgleichheit und pathogene Wirkung für den Menschen 
vorausgesetzt — fortgesetzt in der größten Gefahr schweben, 
an Paratyphus und Fleischvergiftungen zu erkranken. Auf¬ 
fallen muß es dagegen, daß im Vergleich zu dem gew altigen 
Fleisch- und Nahrungsmittelkonsum doch Paratyphuserkran¬ 
kungen immerhin noch relativ selten zur allgemeinen Kenntnis 
gelangen; wenn man jedoch annehmen würde, daß auch 
geringfügige Darmstörungen, wie sie ja an der Tagesordnung 
sind, durch derartige Krankheitskeime erzeugt werden, 
so würde man allerdings über die Häufigkeit derartiger Er¬ 
krankungen ein anderes Urteil haben können. Man könnte 
aber auch daran denken, daß wir uns durch ständige Auf¬ 
nahme von Paratyphusbazillen und dadurch bedingte leichte 
Verdauungsstörungen per os immunisiert hätten. Der Ge¬ 
danke liegt um so näher, als im Tierexperiment eine Immuni¬ 
sierung per os mit dieser Bakterienart gelungen ist und 
zwar, wie wir gleich betonen wollen, eine wechselseitige 
Immunität mit den zur Paratyphus B-Gruppe gehörigen 
Bakterien. Auch von den wilden Ratten nimmt man ja an, 
daß sie sich durch häufige Aufnahme dieser Bakteriengruppe 
unter natürlichen Verhältnissen per os immunisieren (Traut- 
mann usw.). 

Es drängt sich daher die Frage auf: 

Sind die verschiedenen bei kranken und ge¬ 
sunden Menschen, kranken und gesunden Tieren 
und in der Außenwelt gefundenen Bakterien der 
Paratyphus B-Gruppe wirklich identisch und sind es 
sämtlich Bakterien, die dem Menschen gefährlich 
werden können? 

In dieser Beziehung läßt sich nur sagen, daß nach 
den Untersuchungen vieler Autoren und nach unseren eigenen 
die Stämme sich kulturell und auch biologisch das heißt 
durch die Immunitätsreaktionen Giftbildung usw. nicht 
differenzieren lassen, sodaß man bei dem Vorliegen eines 
dieser Bakterien ohne Kenntnis seiner Herkunft und Vorge- 
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schichte nicht sagen kann, welchem Gliede der Paratyphus B 
respektive Gaertner-Gruppe er entspricht. Selbst die sonst 
so spezifisch arbeitenden serologischen Methoden lassen hier 
im Stich, sie geben uns nur die Möglichkeit, die beiden Gruppen 
Gaertner B und Paratyphus ß voneinander zu unter¬ 
scheiden, nicht aber die einzelnen Vertreter dieser Gruppen 
unter sich. Ja, man kann mit dem einen Stamm der einen 
Gruppe gegen einen andern derselben Gruppe immunisieren, 
was auch für eine sehr nahe Zusammengehörigkeit spricht. 
Trotzdem ist aber nicht gesagt, worauf wir immer wieder 
hingewiesen haben, daß wir, weil wir die verschiedenen 
Stämme nicht unterscheiden können, sie nun auch 
für identisch halten müßten. 

Bisher hat als einziges unterscheidendes und trennendes 
Kriterium die für einzelne Tiergattungen spezifische 
Pathogenität gegolten, was auch in der Verschiedenheit 
der Benennung der einzelnen Bakterienstämme zum Aus¬ 
druck kam. Man schied einen nur für Menschen pathogenen 
Vertreter der Paratyphus B-Gruppe von den tierpathogenen 
Mikroorganismen der Schweinepest, des Mäusetyphus und 
der Psittakose und faßte die in diese Gruppe hineingehörigen 
Fleischvergifter als menschenpathogen mit erworbenen tier¬ 
pathogenen Eigenschaften auf, indem man die Fleischver¬ 
giftungen als Paratyphus mit besonderem Infektionsmodus, 
nämlich dem Weg über das mit Paratyphus infizierte Tier 
ansah (Kutscher, Kolle, Hetsch, Dieudonnö und 
Andere). 

Nun haben aber das Tierexperiment und Beob¬ 
achtungen in der Praxis «gelehrt, daß unter Umständen, 
die wir noch nicht näher kennen, der eine oder der andere für 
eine Tierart spezifisch pathogene Mikroorganismus pathogene 
Eigenschaften auch für eine andere Tierart annehmen kann. 
So soll der rattenpathogene Ratinbazillus (Gaertner) 
für junge Kälber und Hühner pathogen werden können 
(Bahr, Claudius, Bergmann). Mühlens hat mit Ratin- 
und Danyszbazillen Affen infizieren können und stellt fest, daß 
die Ratten Schädlinge (Ratin, Danysz, Issatschenko) bezüg¬ 
lich ihrer tierpathogenen Eigenschaften, sich ebenso verhalten 
wie der als Fleischvergifter angesehene B. Gaertner. Es 
ist daher von vornherein nicht von Hand zu weisen, daß 
diese Rattenbazillen unter Umständen für Menschen pathogen 
werden können. 

Im Experiment ist es uns gelungen, durch Verfütterung 
von Hogcholerabazillen, der im normalen Schweinedarm und 
in genußtauglichen Würsten vorhandenen Paratyphus B- 
Bakterien, sowie der Kälberruhrbakterien das klinische und 
anatomische Bild des Mäusetyphus hervorzurufen. Vögel 
galten bisher als refraktär gegen Bakterien der Paratyphus B- 
Gruppe. Nach Eckersdorff aber töten die meisten aus Tieren 
gezüchteten Stämme dieser Gruppe Tauben bei intramusku¬ 
lärer Injektion, und selbst die avirulenten Stämme wachsen 
im Taubenmuskel und bringen ihn schließlich zur Degene¬ 
ration. Kolle und Hetsch schreiben, daß es gelingt durch 
Mäusepassagen den menschlichen Paratyphuskulturen solche 
Virulenz zu verleihen, daß sie Mäuse durch Verbitterung 
genau so wie die im Handel vertriebenen Löf fl ersehen 
Mäusetyphuskulturen töten. Damit ist nach ihrer Ansicht 
das Beweismaterial geschlossen, daß die letzteren, die sich 
biologisch in keinem Punkte von den Paratyphusbakterien 
unterscheiden, nichts weiter sind, als durch Mäusepassagen 
für diese Tierart virulent gewordene Paratyphusbazillen. 
Mit demselben Recht —- und diese Annahme liegt beinahe 
näher — könnte man nach dem Ausfall unserer Versuche 
sagen, die Mäusetyphusbakterien sind nichts anderes als 
durch Mäusepassagen für diese Tierart besonders pathogen 
gewordene Schweinepestbakterien, Kälberruhrbakterien oder 
auch sonst in gesunden Fäzes vorkommende Paratyphus B- 
Bazillen. Die Gelegenheit zur Infektion mit diesen Bakterien 
ist für Mäuse doch sicherlich eine größere als die Infektion 
mit den vom Menschen stammenden Paratyphusbakterien. 


Nun sind ja alle diese Bakterien der Paratyphus B-Gruppe 
in gewissem Grade an sich mehr oder weniger für Mäuse 
pathogen. Doch gibt es Stämme, die vollkommen apathogen 
waren oder geworden sind und so verändert werden können, 
daß sie Mäuse unter dem Bilde des Mäusetyphus töten. Der 
von Uhlenhuth vor 4 Jahren aus der Greifswalder Fleisch¬ 
vergiftungs-Epidemie gezüchtete Paratyphus B-Stamm hatte 
seine Pathogenität für Mäuse und besonders die Eigenschaft 
hitzebeständige Gifte zu bilden, vollkommen verloren, beide 
Eigenschaften aber durch sytematische Tierpassagen wieder¬ 
erlangt. Die Virulenz- und Pathogenitätsverhältnisse sind 
keine konstanten Faktoren. Dies zeigt sich in der Bakterio¬ 
logie auf Schritt und Tritt, Es gibt Schweinepestbazillen, 
aus schwerkranken Schweinen herausgezüchtet, die selbst 
für andere Schweine gar nicht pathogen sind, während 
wieder andere eine sehr hohe Pathogenität zeigen. 

Die Fleischvergiftungsbakterien werden von einigen 
Autoren (Kutscher, Kolle, Hetsch, Dieudonnd) mit den 
Paratyphusbakterien identifiziert, indem, wie schon erwähnt, 
angenommen wird, daß es sich um tierpathogen gewordene 
menschliche Paratyphusbazillen handelt, die auf irgend 
eine Art und Weise in den Tierkörper gelangt sind und 
dort krankhafte Zustände verursacht haben. Unseres Er¬ 
achtens entspricht es den vorliegenden Tatsachen mehr, 
wenn das umgekehrte Verhalten angenommen wird, daß die 
Fleischvergiftungsbakterien nichts anderes als ursprünglich 
tierpathogene Bakterien mit erworbenen oder von Haus aus 
bestehenden mensehenpathogenen Eigenschaften darstellen. 
Unter welchen Verhältnissen und Bedingungen eine 
derartige Pathogenitätsänderung eintreten kann, 
entzieht sich vorläufig noch unseren Kenntnissen. 
Daß die für Tiere spezifisch pathogenen Bakterien 
der Paratyphus B-Gruppe im allgemeinen glück¬ 
licherweise nicht gleichzeitig allgemein auch für 
Menschen pathogen sind, beweisen ja zahlreiche 
Beobachtungen. 

Die Schweinepest ist z. B. eine sein- verbreitete Krank¬ 
heit, und der dem Paratyphus B des Menschen gleichende 
Hogcholerabazillus wird dabei in sehr vielen Fällen als 
Erreger einer Mischinfektion gefunden. Trotzdem sind ge¬ 
häufte Fälle von Paratyphuserkrankungen in solchen Be¬ 
ständen nicht nachgewiesen worden. Auch bei unseren, seit 
2 Jahren im Gange befindlichen Untersuchungen sind solche 
Infektionen nicht beobachtet worden, obwohl bei den zahl¬ 
reichen Sektionen und dem Aufenthalt in den verseuchten 
Ställen Gelegenheit dazu gegeben war. Doch scheint uns 
diese Frage noch nicht genügend geklärt zu sein, nur spe¬ 
ziell auf einen solchen Zusammenhang zwischen Schweine¬ 
pest und Paratyphuserkrankungen gerichtete Untersuchungen, 
wie sie zurzeit an verschiedenen Stellen systematisch aus¬ 
geführt werden sollen, werden uns volle Klarheit über diese 
Frage bringen. Andererseits sind Vergiftungen durch Schweine¬ 
fleisch- und Wurstgenuß beschrieben, in denen für Schweine 
virulente, den gchweinepcstbazillen gleichende Bakterien so¬ 
wohl aus dem angeschuldigtenNahmngsmittel als auch aus dem 
erkrankten menschlichen Körper, der nachweisbar unter dem 
Einfluß dieser Bakterien gestanden hatte, gezüchtet wurden, 
und in denen man einen Zusammenhang mit Schweinepest¬ 
erkrankungen annehmen mußte (Pouchet, Silber¬ 
schmidt. Tiberti). Solche Vorkommisse lassen sich dann 
eben nur mit der Annahme erklären, daß hier besondere 
Umstände obgewaltet haben müssen, welche eine Patho- 
genitätsänderung dieser Bakterien bewirkten. Vom Mäuse- 
typhus ist bekannt, daß trotz der ausgedehnten Aus¬ 
streuung dieser Bakterien zum Zwecke der Mäusevertilgung 
und der dadurch geschaffenen Infektionsgelegenheit para¬ 
typhusähnliche Erkrankungen unter den der Infektion aus¬ 
gesetzten Menschen zu den größten Seltenheiten gehören. 
Dasselbe scheint für die zur Rattenvertilgung ausgestreuten 
Rattenbazillen im allgemeinen der Fall zu sein. 
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Die Mäusetyphusbazillen sind im allgemeinen für den 
Menschen nicht gesundheitsschädlich, können es aber doch, 
wie die Erfahrung gelehrt hat, gelegentlich einmal werden. 
(Shibayama, Tromsdorff und Andere.) Es sind daher 
vom Reich und Preußen (Erlaß vom 4. April 1905) Ver¬ 
haltungsmaßregeln zur Verhütung von Gesundheitsschädi¬ 
gungen durch Beschäftigung mit Mäusetyphusbazillen an¬ 
empfohlen worden. (Min. Bl. f. Med. usw. Angel. S. 197.) 
Es ist bereits hervorgehoben, daß der Genuß von den 
Würsten, aus denen wir Paratyphus B-Bakterien isolieren 
konnten, Gesundheitsschädigungen nicht hervorgerufen hat. 
Wer will aber behaupten, daß nicht „unter Umständen“ 
z. B. bei Störungen der Magen-Darmfunktionen das hätte 
der Fall sein können? Bezüglich der bei gesunden Menschen 
erhobenen Befunde von Paratyphus B-Bazillen wird von 
Ri mpau ausdrücklich betont, daß die Widal sehe Reaktion in 
den betreffenden Fällen fehlte, und daß klinische Paratyphus¬ 
erkrankungen in keinem Falle von den Paratyphusbazillen¬ 
ausscheidern ausgegangen sind, daß es sich also um apa- 
thogene Stämme gehandelt haben muß, was aber nicht aus¬ 
schließt, daß sie durch häufige Menschenpassagen zu virulenten 
hätten werden können. Soweit die bisherigen Beobachtungen 
darüber einen Schluß zulassen, scheinen die bei normalen 
Menschen vorkommenden Paratyphusbazillen zu Ansteckungen 
keine Veranlassung gegeben zu haben. Unter der Reihe von 
Faktoren, von denen die spezifisch pathogenen Wirkungen 
der Bakterien der Paratyphus B- und Gaertnergruppe ab- 
abhängen, mögen vor allem die Menge der aufgenommenen 
Bakterien, die Art und Zusammensetzung des Substrats 
respektive die Art des Wirtstiers oder des Aufenthaltsorts 
in demselben und andere gleichzeitig einwirkende Schädlich¬ 
keiten von ausschlaggebender Bedeutung sein. Wir haben 
ebenso wie Rimpau in den untersuchten genußtauglichen 
Fleischwaren nur vereinzelte Bakterien der Paratyphus B- 
Gruppe finden können, desgleichen hat sie Mühlens erst durch 
Anreicherung im Tierkörper nachweisen können. Ganz 
anders würden die Verhältnisse vielleicht sein, wenn durch 
unzweckmäßige Aufbewahrung bei hoher Außentemperatur 
oder durch sonstige Momente eine Anreicherung der Ba¬ 
zillen in den Fleisch waren stattgefunden hätte. Aus der 
Praxis sind Fälle berichtet, in denen der Genuß des frischen, 
nur wenig Bazillen der Paratyphusgruppe enthaltenden 
Fleisches keine Krankheitserscheinungen auslöste wohl aber 
der Genuß des von demselben Tier stammenden mehrere 
Tage bei hoher Außentemperatur aufbewahrten Fleisches 
schwere Krankheitszustände hervorrief (v. Diigalski und 
Andere). Dieselbe Erscheinung haben Poels und Dhont im 
Experiment beobachten können. Sie spritzten eine kleine 
Dosis von Enteritisbakterien einer Kuh kurz vor der Schlach¬ 
tung in die Jugularis und konnten nun im Fleisch nur spär¬ 
liche Bazillen nachweisen. Nachdem das Fleisch aber drei 
Tage bei Zimmertemperatur auf bewahrt war, hatten sich 
die Bakterien ins Unzählige vermehrt, und das Fleisch war 
nun imstande, bei einem Versuche am Menschen zum Teil 
sehr heftige Erkrankungen hervorzurufen. 

Es ist wohl kein Zufall, daß die weitaus größte Zahl 
von Fleischvergiftungen in den Sommermonaten beobachtet 
wird. Gleichgültig mag dabei auch nicht das Substrat sein, 
auf dem die Bakterien vegetieren. Es ist sehr wohl denkbar, 
daß in den Organen (Leber und Milz) oder im Fleisch ge¬ 
wachsene Bakterien sich in ihrer Pathogenität anders ver¬ 
halten und entwickeln wie z. B. die in der fettreichen 
und gewürzhaltigen Wurst. Man kann sich auch vorstellen, 
daß die Beschaffenheit des Fleisches, ob vom gesunden oder 
kranken Tier, für die Virulenz und Pathogenität der in 
solches Fleisch primär oder sekundär gelangten Bakterien 
nicht ohne Einfluß sein wird. Es sei daran erinnert, daß 
z. B. v. Vagedes mit seinen Paratyphusstämmen bei weißen 
Mäusen eine Infektion per os nur dann erzielen konnte, 
wenn er seine Kulturen in Hühnereiweiß wachsen ließ, und 


daß Tr aut mann für seine Rattenbazillen besondere Virulenz 
erzielte, wenn er sie in Fleischstückchen konservierte. 
Schließlich ist zu erwägen, ob nicht in den Fällen, wo nach 
dem Genuß sekundär infizierten Fleisches Vergiftungs¬ 
symptome aufgetreten sind, andere gleichzeitig mitge¬ 
nossene Stoffe infektionsbefördernd gewirkt haben. In erster 
Linie kommen dabei Fäulnisprodukte und veränderte Eiweiß¬ 
stoffe in Betracht. Der Gedanke ist nicht von der Hand zu 
weisen, daß das Zustandekommen einer Infektion mit den 
Fleischvergiftungsbakterien erst eine Schädigung der Darm¬ 
schleimhaut durch diese oder ähnliche Stoffe zur Voraus¬ 
setzung hat. Liefmann macht auf das Vorhandensein 
schädlicher Konservierungsmittel, namentlich von schwefelig- 
sauren Salzen im Hackfleisch aufmerksam, denen er durch die 
Produktion von schwefliger Säure im Magendarmkanal eine in¬ 
fektionsbegünstigende Wirkung zuschreibt. In dieser Beziehung 
mag unseres Erachtens eine ausschlaggebende Rolle die 
toxinbildende Fähigkeit der Bakterien spielen. Wo neben 
den Erregern gleichzeitig eine gewisse Menge fertiggebildetes 
Gift dem Organismus zugeführt wird, wird viel eher ein 
Haften und Einwandern der Erreger in die Körpergewebe 
stattfinden, als wenn das nicht der Fall ist. 

Das sind alles Momente, die für die verschiedene Virulenz 
der betreffenden Bakterien vielleicht von Bedeutung sind. Be¬ 
kanntlich erzeugt man eine künstliche Virulenz und Pathogeni¬ 
tätsänderung durch fortgesetzte Passagen in der betreffenden 
Tierart. Derartige Experimente verbieten sich beim Menschen 
von selbst. Würde man die Menschen mit den sonst sapro- 
pbytisch vorkommenden Para B oder Gaertnerbazillen 
oder auch mit Schweinepestbazillen dieselben Experi¬ 
mente wie beim Tier ausführen können, so würden sich 
höchstwahrscheinlich diese Bazillen auch dem Menschen an¬ 
passen und für ihn pathogen werden, während sie vielleicht 
ihre ursprüngliche Pathogenität für andere Tiere verlieren 
würden. 

In der Natur kommt eine solche Anpassung aber 
glücklicherweise selten vor. 

Wenn wir also die Identitätsfrage beantworten sollen, 
so können wir es als wahrscheinlich hinstellen, daß alle 
diese Bakterien ursprünglich identisch waren und daß sie 
unter den wechselnden Verhältnissen, unter denen sie 
Vorkommen, ihre Pathogenität einer gewissen Tierspezies 
angepaßt haben. Damit ist die Möglichkeit gegeben, daß 
sie unter gewissen Bedingungen auch für die Menschen sich 
anpassen und pathogen werden können. Diese Annahme 
scheint nach dem heutigen Stande der Wissen¬ 
schaft berechtigt zu sein und zwar so lange, als 
nicht durch feinere Methoden der Differenzierung 
die Verschiedenheit der genannten Bakterien in 
menschenpathogene und mensehennichtpathogene 
nachgewiesen wird. Wenn wir das berücksichtigen, so er¬ 
gibt sich unsere Auffassung von der speziellen Bedeutung der 
Paratyphusbazillen und Gaertnerbazillen für die FleischVergif¬ 
tung von selbst. Daß das Fleisch, welches mit diesen Bakterien 
durchsetzt ist, das heißt von Tieren stammt, die wegen der¬ 
artiger Infektionen notgoschlachtet sind, eine krankmachende 
Wirkung hat, ist ja ohne weiteres verständlich. Unserm Ver¬ 
ständnis näher gerückt sind aber dann auch die in neuerer 
Zeit sich häufenden Fälle, in denen angeblich oder nach¬ 
weisbar gesundes Fleisch, wenigstens von gesunden Tieren 
stammendes Fleisch zu Fleischvergiftungen Veranlassung ge¬ 
geben haben soll. Was diesen Punkt betrifft, so lassen sich 
dafür folgende Erklärungen geben: Entweder hatten die 
Tiere früher unter dem Einfluß eines Krankheitserregers ge¬ 
standen, der nach Ablauf der klinischen Erscheinungen im 
Körper weiterwucherte, oder aber das betreffende Fleisch 
ist nach der Schlachtung sekundär infiziert. Beide Mög¬ 
lichkeiten kommen zweifelsohne vor. 

Für die erste Möglichkeit spricht, abgesehen von unseren oben er¬ 
wähnten Beobachtungen und Erfahrungen aus der Praxis, ein Experiment 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





1830 


1908 


— MEDIZINISCHE KLINIK 


Nr. 48. 

A. -- 


29. November. 


Basen&us, der bei Kälbern feststellen konnte, daB sein Bac. morbificans 
bovis, der bei Verwendung großer Mengen Kälber durch Infektion vom 
Peritoneum aus tötete von nicht todbringenden Infektionsherden aus 
sich im Organismus zu verbreiten und bei gutem Befinden der Versuchs¬ 
tiere mindestens mehrere Wochen in keimfähigem Zustande daselbst zu 
erhalten imstande war. 

Es kommen auch Fälle vor, in denen nach überstandenen septischen 
Krankheiten abgekapselte Abszesse im Fleisch Zurückbleiben, welche die 
Krankheitserreger enthalten, beim Zerlegen des Fleisches eröffnet werden 
und so das sonst gesunde Fleisch infizieren. Kutscher glaubt insonder¬ 
heit die Verunreinigung des Hackfleisches auf derartige Verhältnisse zu¬ 
rückführen zu müssen. 

Die zweite Möglichkeit, daß nachweisbar von einem 
gesunden Tiere stammendes Fleisch Fleischvergiftungen her- 
vorrufen kann, ist in einer akzidentellen postmortalen Infek¬ 
tion des an sich gesunden keimfreien Fleisches gegeben. 
Dieser Mechanismus wird von einigen Autoren als die 
häufigste Art der Entstehung von Fleischvergiftungen ange¬ 
sprochen. Die Wege, auf denen sie in das Fleisch gelangen, 
sind ebenfalls mannigfacher Art. 

Die Möglichkeit der sekundären Infektion ursprünglich 
gesunden Fleisches ist schon in der Berührung mit bazülen- 
haltigem Fleisch gegeben. Nach Basen au genügt schon das 
Aufeinanderlegen von Fleischteilen, um gesundes Fleisch zu infi¬ 
zieren. Eine weitere Quelle der Infektion dürften die Fliegen 
bilden, eine Möglichkeit, die unseres Erachtens zu wenig 
berücksichtigt wird. Jedenfalls haben wir an Fliegen, welche 
in Ställen mit schweinepestkranken Tieren gesessen hatten, 
Bakterien der Paratyphus B-Gruppe nachweisen können. 
Endlich hat man auch menschliche Bazillenträger und Ba¬ 
zillenausscheider für das Zustandekommen einer postmortalen 
Infektion ursprünglich keimfreien Fleisches verantwortlich 
gemacht. 

Nachdem durch unsere und andere Untersuchungen 
festgestellt ist, daß die Gruppe der Paratyphus B- und 
Gaertner-Bazillen vor allem im Darm gesunder Schlacht¬ 
tiere vorkommt, ist die heutige Infektion des gesunden 
Fleisches durch diese Bakterien auch leicht erklärlich. 
Meistens handelt es sich um notgeschlachtete Tiere, die 
zu Fleischvergiftungen Veranlassung geben. Aber die Mög¬ 
lichkeit, daß die scheinbar ungefährlichen Paratyphuserreger 
zu gefährlichen Fleischvergiftern unter Umständen werden 
können, ist nicht von der Hand zu weisen, solange nicht 
das Gegenteil einwandfrei erwiesen ist. 

Wir haben früher erwähnt, daß die ätiologische For¬ 
schung der Fleischvergiftungen noch nicht erschöpft und die 
Möglichkeit, daß dabei auch noch andere bisher unbekannte 
Erreger eine Rolle spielen, nicht ausgeschlossen ist. Von 
Löffler ist in einer Fleischvergiftungsepidemie in Lassan 
und Barth ein Bakterium isoliert und als der Erreger der 
Epidemie angesprochen worden, das kulturell den bekannten 
Fleischvergiftern gleicht, in serologischer Beziehung aber 
abweicht. Bei unseren Forschungen über die Verbreitung 
der zur Paratyphus B-Gruppe gehörigen Bakterien, sind wir 
auf einen gleichen Bazillus gestoßen, den wir wegen seiner 
Aehnlichkeit mit dem Paratyphus B-Bazillus Paratyphus C 
genannt haben. Er ist von uns häufig gefunden worden 
und zwar 

1. in den Organen schweinepestkranker Schweine, 

2. im Stuhl gesunder Menschen, Schweine und Kälber, 

3. in der normalen Wurst und ist 

4. mit einer bestimmten Sorte von Kälberruhrstämmen 
identifiziert worden; scheint auch sonst noch vorzukommen. 

So berichteten Arzt und Boese über ein aus dem Liquor cere¬ 
brospinalis, dem Eiter der Meningen, der Lunge, der Leber und der Galle 
eines an Meningitis verstorbenen 5 Monate alten Kindes in Reinkultur 
gezüchteten Bakteriums, das sich morphologisch und kulturell genau wie 
der Bac. paratyph. B verhielt, von dem entsprechenden Serum aber nicht 
agglutiniert wurde. Horiuchi hat während des russisch-japanischen 
Krieges als Erreger eines exanthematischen Fiebers bei einer Anzahl 
von Soldaten und Schwestern, die ein dem Paratyphus ähnliches Bild 
darboten, aus den Stühlen regelmäßig ein Bakterium züohten können, 


das sich morphologisch und kulturell wie der Paratyphus B-Bacillus ver¬ 
hielt, vom Paratyphus B.-Serum nicht, wohl aber vom homologen Serum 
agglutiniert wurde. Marmann isolierte aus 9 von 56 dem Untersuchungs¬ 
amt zu Göttingen aus einem Genesungsheim, wo eine typhusähnliche Er¬ 
krankung vorgekommen war, eingeschickten Stühlen Bazillen, welche sich 
kulturell genau wie Paratyphus B-Bazillus verhielten, welche jedoch vom 
hochwertigen Paratyphus B-Serum wenig oder gar nicht, dagegen vom 
polyvalenten Schweinepestserum noch in einer Verdünnung von 
1:2000 beeinflußt wurden. Krankheitserscheinungen boten die Leute, 
bei denen diese Bakterien gefunden wurden, nicht; auch verhielt sich das 
Blutserum verschiedener Insassen bezüglich der Agglutination dieser 
Bakterien durchaus negativ. Derartige Bazillen fand er auch sonst des 
öftem bei Leuten, die keinerlei Krankheitserscheinungen darboten, einmal 
auch ira Stuhl, der gleichzeitig Typhusbazillen enthielt. Dagegen scheinen 
nach Marmann Bazillen von ähnlichem Verhalten einmal bei einer Gruppe 
von Erkrankungen beteiligt gewesen zu sein, welche unter dem Bilde 
einer akuten Gastroenteritis verliefen und nach dem Genuß von Schweine¬ 
fleisch aufgetreten waren. In diesem Fleisch fanden sich Bazillen vom 
kulturellen Verhalten der Paratyphus B-Bazillen, welche durch poly¬ 
valentes Schweinepestserum agglutiniert wurden. Dieselben Bazillen 
wurden auch in sämtlichen eingeschickten Stühlen der betreffenden An¬ 
gestellten nachgewiesen, jedoch wurden diese Bakterien in geringerer 
Weise auch vom Paratyphus B-Serum beeinflußt. Es liegt nahe anzu¬ 
nehmen. daß auch diese Bakterien mit unserem Paratyphus C-Stamm 
identisch sind. Daß sie von den im Handel befindlichen polyvalenten 
Schweinepestserum beeinflußt werden, darf nicht wundernehmen. Wir 
haben nachgewiesen, daß die als Varietäten des B. suipestifer bisher auf¬ 
gefaßten, aus schweinepestkranken Schweinen gezüchteten Stämme be¬ 
sondere, scharf zu trennende Bakterienarten darstellen. Man wird nicht 
fehlgehen in der Annahme, daß zur Herstellung des polyvalenten Schweine¬ 
pestserums diese Arten, die man für Suipestiferbakterien gehalten hat, 
benutzt worden sind. Wir möchten daher vor der Benutzung dieses 
Serums zur Identifizierung eines Bakterienstammes dringend warnen, im 
Gegensatz zu Edenhuizen und Anderen, die es zur Kennzeichnung der 
Bakterien der Paratyphus B-Gruppe empfehlen. Konnten wir doch in 
einem Falle nachweisen, daß zu seiner Herstellung sogar ein Gaertner- 
baziüus benutzt worden war. 

Wir sind am Schluß. Das Studium der Paratyphus B- 
und Gaertnerbazillen hat uns gelehrt, daß diese Bakterien 
in der Außenwelt weit verbreitet sind, imd daß sich die in 
kranken Tieren und Menschen und auch in der Außenwelt 
vorkommenden Bakterien bis jetzt nicht sicher unterscheiden 
lassen. Pathogenitätsunterschiede bestehen zweifellos. Wären 
sie alle gleichmäßig pathogen für den Menschen, so würden 
die durch diese Bakterien hervorgerufenen Fleischvergiftungen 
noch weit häufiger Vorkommen, da wir diese Bakterien 
häufig in uns aufnehmen. 

Wenn diese Erfahrungstatsache* auch eine Beruhigung 
für den Arzt und das Publikum sein muß, so ist unserer 
Ansicht nach doch Vorsicht so lange geboten, als wir 
nicht Methoden haben, um die für den Menschen 
gefährlichen von den nichtgefährlichen zu unter¬ 
scheiden. 

Nach den neuesten Erfahrungen liegen Anzeichen dafür 
vor, daß die nicht nur von kranken Tieren stammenden 
Bakterien der Paratyphusgruppe unter Umständen, die wir 
noch nicht näher kennen, für den Menschen pathogen werden 
können. 

Es gilt daher auf diesem Gebiete weiter zu arbeiten. 
Einen Fortschritt würde es auch im Interesse der Forschung 
bedeuten, wenn die bakteriologischen Untersuchungsmethoden 
in die Fleischbeschau noch mehr wie bisher Eingang finden 
würden. 

Dadurch würde es möglich sein, den Zusammenhang 
zwischen Schlachttierkrankheiten und Fleischvergiftungen 
weiter aufzuklären und über die Genußtauglichkeit oder Un¬ 
tauglichkeit des Fleisches eines verdächtigen Tieres noch 
mehr wie bisher ins Klare zu kommen. 

Auch durch die Einrichtung der Untersuchungsämter 
wird man unter Mitwirkung der praktischen Aerzte über 
das Wesen der Fleischvergiftungen nähere Aufschlüsse er¬ 
warten können. Jedenfalls ergibt sich nach dem Stande 
unserer heutigen Kenntnisse, daß man soweit als möglich 
den Genuß von rohem und nicht genügend gekochtem 
Fleisch zu meiden habe. Besonders ist vor dem 
Genuß von Hackfleisch dringend zu warnen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






29. November. 


1831 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 48. 


Klinische Vorträge. 


Kehlkopf und Kachensyniptoine bei den Er¬ 
krankungen des Herzens und der großen Gefäße') 

von 

Dozent Dr. Egmoiit Baumgarten, Budapest. 

M.H.! Die Erkrankungen des Herzens und der großen 
Blutgefäße werden oft nur durch die Kehlkopfsymptome ver¬ 
raten, wie dies auch die zahlreichen von mir beobachteten 
Fälle, die dieses Jahr an der laryngologischen Abteilung 
der hiesigen Poliklinik zur Untersuchung kamen, beweisen. 
Eben weil zufällig so viele Fälle sich zum Beginne des 
Jahres meldeten, habe ich ihnen meine Aufmerksamkeit ge¬ 
widmet und getrachtet, sie systematisch zu ordnen, schon 
aus dem Grunde, weil sie wieder klar beweisen, daß der 
Kehlkopfarzt sich nicht mit dem Kehlkopfbefunde begnügen 
darf, selbst dann nicht, wenn er Veränderungen vorfindet, 
sondern daß er in allen diesen Fällen nicht nur eine gründ¬ 
liche Untersuchung der Brustorgane vornehmen muß, son¬ 
dern auch eine Röntgendurchleuchtung aufnehmen soll, denn 
nur mit diesen beiden Untersuchungsmethoden ergänzt, können 
wir in der größten Anzahl der Fälle die richtige Diagnose 
stellen. In einzelnen Fällen konnten wir auch dann keine 
exakte Diagnose stellen, obwohl auch unter diesen Fällen 
sich welche befanden, bei welchen nach mehreren wieder¬ 
holten Untersuchungen durch die eine oder andere Methode 
wir endlich doch eine Aufklärung bekamen. Die Ueberprü- 
fungen der internen Untersuchungen verdanke ich den Herren 
Kollegen Terray und Stern, von ihnen stammen die be¬ 
treffenden Diagnosen her, die Röntgenuntersuchungen wurden 
ebenfalls an der hiesigen Poliklinik ausgeführt. 

Die vorkommenden Kehlkopfsymptome sind entweder 
objektive oder subjektive oder gemischte. Von den ob¬ 
jektiven Symptomen sind die wichtigsten die Stimmband- 
lähmungen. Auffallend war, daß in vielen Fällen, obwohl 
wir größere Veränderungen im Herzen und in den größeren 
Gefäßen vorfanden, die betreffenden Patienten keine Ahnung 
von ihrem Leiden hatten und nur wegen der Rachen- und 
Kehlkopferscheinungen Hilfe suchten, und bei den ernstesten 
Fällen kam es vor, daß die Patienten über keinerlei ander¬ 
weitige Beschwerden sich beklagten. Die Stimmbandlähmung 
ist fast ausschließlich eine linksseitige, was in den anatomi¬ 
schen Verhältnissen seine Begründung findet, da Vergröße¬ 
rungen des Herzens, des Aortenbogens und der Aorta den 
linken Rekurrens drücken. Rechtsseitige Lähmungen wurden 
ebenfalls beschrieben, sie können Vorkommen bei Dextro- 
kardie, bei ungewöhnlich großen Aneurysmen der Aorta und 
bei Aneurysmen der Anonyma, in den letzteren beiden Fällen 
können auch beiderseitige Lähmungen beobachtet werden, 
besonders dann, wenn eben zwei Aneurysmen vorhanden sind. 

Wie wenig Beschwerden sich bei ernsten Erkrankungen 
zeigen können, mögen die folgenden Fälle beweisen. 

So hat gleich in dem ersten Falle ein 50jähriger Mann, der 
seit 6 Monaten heiser war, der Sache keine Wichtigkeit beige¬ 
messen, da er dachte, es wird die Stimme schon von selbst wieder¬ 
kehren, und setzte seine Arbeit als Tischler fort, bis er endlich 
wegen Schlingbeschwerden sich auf der Poliklinik an der Kehl¬ 
kopfabteilung meldete. Bei diesem Kranken war eine so ausge¬ 
sprochene vollständige linksseitige Rekurrenslähmung mit Aphonie 
vorhanden, daß ich denselben in der hiesigen laryngologischen 
Vereinigung deshalb vorstellte, weil man eine Rekurrenslähmung 
im dritten Stadium fast nur bei Aortenaneurysma sieht, da jede 
andere Erkrankung, bei welcher der Rekurrens ständig komprimiert 
wird, gewöhnlich schon früher den Tod des Patienten herbeiführt. 
Die Lähmung war eine solche, daß ich hervorhob, daß man eigent¬ 
lich von einem vierten Stadium, dem Endstadium der Rekurrens¬ 
lähmung sprechen könnte. Die Schlingbeschwerden sprechen auch 

9 Vortrag, gehalten bei der Versammlung ungarischer Aerzte und 
Naturforscher in Preßburg, August 1908. 


für ein Aneurysma, und zwar für ein recht großes, welches durch 
seine Ausdehnung den Oesophagus komprimiert. Bei dem Kranken 
konnte Herr Prof. Terray bei der Untersuchung der Brustörgane 
das Aneurysma ebenfalls diagnostizieren und bei der Röntgenunter¬ 
suchung sahen wir an der Aorta einen sehr großen pulsierenden 
j Schatten. Nach kurzom Jodkaligebrauche besserten sich die 
i Schlingbeschwerden, Patient fühlt sich dabei ganz wohl und arbeitet 
nur deshalb nicht, weil wir ihm dies strenge verboten haben. Er 
ist vor kurzer Zeit plötzlich infolge der Ruptur des Aneurysmas 
im Zimmer verschieden. 

Nach der erwähnten Demonstration stellte sich auf der Poli¬ 
klinik mit ganz demselben Keblkopfbefundc wie der frühere Patient 
eine 50jährige Frau vor, die ebenfalls außer der Aphonie keinerlei 
Beschwerden hatte. Nach dem Kehlkopf befunde stellten wir 
natürlich die Diagnose auf ein Aortenaneurysma, doch bei der 
Untersuchung der Brustorgane konnten wir dies nicht bestätigen. 
Prof. Terray fand außer Hypertrophie des Herzens keine Ver¬ 
änderungen, Herztöne waren rein, der Puls arteriosklerotisch. Bei 
der Röntgenuntersuchung keinerlei Schatten an der Aorta. Ich 
stellte daher diesen Fall ebenfalls in der laryngologischen Vereini¬ 
gung nachträglich vor, da er zu jenen seltenen Fällen gehört, bei 
welchen wir die Ursachen der Lähmung nicht mit Sicherheit be¬ 
stimmen können, denn bei noch so großer Hypertrophie des 
Herzens und bei Arteriosklerose kommen ja Rekurrenslähmungen 
im ersten und zweiten Stadium vor, doch eine so ausgesprochene 
Lähmung im dritten Stadium nicht. 

Ortner fand bei Hypertrophie des Herzens Rekurrensläh¬ 
mung, doch war in seinen Fällen auch ein Herzfehler vorhanden 
und eine so große Hypertrophie des linken Ventrikels, daß eine 
Kompression des Rekurrens zu stände kam, in den anderen 5 bis 
6 Fällen, die in der Literatur beschrieben sind, ist die Ursache 
der Lähmung durch die Sektion nicht bestätigt worden. In diesen 
Fällen war Mitralinsuffizienz oder Mitralstenose vorhanden und 
bleibt die Ursache der Lähmung daher weiter nur als Supposition 
bestehen. 

In der Literatur könnte nur der Fall von Gantz zur Er¬ 
klärung unseres Falles verwendet werden, da in keinem Falle auch 
Herzhypertrophie nachgewiesen wurde und Rekurrenslähmung be¬ 
stand; die Sektion aber ergab, daß nicht die Hypertrophie des Herzens 
den Rekurrens komprimierte, sondern daß den Druck die durch 
die Stauung geschwellten peritrachealen Drüsen besorgten. Dies 
kann bei der Röntgenuntersuchung vorläufig nicht gesehen werden. 

Bei einem anderen Kranken war Rekurrenslähmung im 
zweiten Stadium vorhanden, linkes Stimmband in der Mittelstellung 
fixiert, also derjenige Befund, den wir früher als Postikuslähmung 
bezeichneten. Patient kann wegen der Hustenkrämpfe, die eine 
häufige Begleiterscheinung der Erkrankung der großen Gefäße 
sind, zur Beobachtung. Prof. Terray fand weder Dämpfung noch 
Pulsation am Manubrium, Herztöne und Töne der Aorta rein, aber 
bei der Röntgendurchleuchtung, die 2 mal gemacht wurde, fanden 
wir einen auf ein Aneurysma deutenden pulsierenden Schatten an 
der Aorta, sodaß wir nach dem Röntgenbilde die Diagnose auf ein 
Aneurysma stellen mußten. 

Nachdem die Röntgendurchleuchtungen eigentlich die wich¬ 
tigeren Stützen der Diagnose zu sein scheinen, führe ich jetzt 
I solche Rekurrenslähmungen, die mir auf ein Aneurysma oder auf 
eine Herzaffektion verdächtig erscheinen, gleich nach dem Spiegel- 
' befunde in die Röntgenabteilung zur Durchleuchtung. Ein Mann 
! mit 40 Jahren und einer mit 38 Jahren hatten beide linksseitige 
Rekurrenslähmung, bei beiden sah ich bei der Durchleuchtung am 
Aortenbogen kleinere pulsierende Schatten. Beide Patienten sandte 
ich dann nachträglich auf dio interne Abteilung und bei beiden 
konnten die Herren Kollegen das Aneurymsma auch durch die 
interne Untersuchung nachweisen. 

Der zweite Fall wurde vor 4 Wochen durch einen der Herren 
Kollegen schon untersucht und damals konnte er nur den Ver¬ 
dacht auf ein Aneurysma aussprechen. Ich kann daher hier 
I meinen subjektiven Eindruck nicht unterdrücken, daß die vor¬ 
sichtigen Internisten an der Hand des Röntgenbildes doch otwas 
leichter die Diagnose stellen können. 

Ich muß hier einen Fall besprechen, der in seiner Art ein 
j Unikum ist, und den ich in extenso noch veröffentlichen werde. 

| Hier berichte ich deshalb über ihn, da er ohne Röntgenunter¬ 
suchung eigentlich unverwertet geblieben wäre. Der Fall wurde 
in der Gesellschaft der Aerzte vorgestellt. 
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Der 54 jährige Mann kam vor 6 Jahren auf die Poliklinik 
in meine Ambulanz. Es wurde bei ihm eine rechtsseitige Rekurrens¬ 
lähmung gefunden. Er wurde wiederholt untersucht, da ich keine 
Erklärung für die Lähmung fand, aber weder die beiden Internisten, 
noch der Nervenarzt konnten etwas nach weisen. Die Sprache war 
eine nicht deutliche, es war eine Art von Stammeln vorhanden, 
Lähmungserscheinungen waren nicht zu sehen, Kniereflexe normal. 
Endlich stellte es sich heraus, daß Patient an Diabetes insipidus 
leidet. Diabetes schwand mit der Zeit, die Rekurrenslähmung 
blieb. Man mußte daher eine zentrale Ursache als Grund der 
Lähmung annehmen und zwar in der Gegend des vierten Ventrikels 
bei den Vaguskernen. 

Jetzt nach 6 Jahren erscheint Patient wieder, die Stimme 
ist etwas heiser. Die rechtseitige Rekurrenslähmung besteht 
weiter fort. Das rechte Stimmband steht tiefer als das linke. 
Das linke Stimmband geht bei der tieften Inspiration nicht über 
die Mittellinie hinaus, seine Bewegung besteht nur darin, daß 
es bei der Phonation nach rechts und hinunter zum anderen 
Stimmbande gleitet, es macht daher nur die Kompensations¬ 
bewegung. Das linke Stimmband ist daher im zweiten Stadium 
der Rekurrenslähmung (Postikuslähmung), und war es die erste 
Frage, die ich mir stellte: Ist diese Lähmung abhängig von der 
ersten Lähmung, oder ist sie durch eine andere Ursache bedingt? 
Diabetes insipidus war bei dem Kranken seither nicht mehr auf¬ 
getreten. Prof. Schaffer untersuchte den Kranken, doch konnte 
er keine Nervenkrankheit bei ihm finden, doch meinte er eine be¬ 
ginnende Paralyse wäre nicht ausgeschlossen. Der Patient war 
mir noch so genau im Gedächtnisse, daß ich seine eigentümliche 
Weise zu sprechen nicht verändert fand und ich daher den Grund 
der Lähmung in einer peripheren Ursache vermutete. Prof. 
Terray fand Hypertrophie des linken Ventrikels. Die Töne des 
Herzens und der großen Gefässe rein, der zweite Aortenton ak¬ 
zentuiert. Keine Zeichen, die auf ein Aneurysma deuten würden. 

Bei der Röntgenuntersuchung sehe ich in der Höhe der 
2. Rippe links vom Sternum einen übereigroßen lebhaft pulsieren¬ 
den Schatten. Die Diagnose ist unzweifelhaft ein Aneurysma 
der Aorta. 

Der Fall ist deshalb ein Unikum, da beiderseitige Rekurrens¬ 
lähmung an und für sich selten ist, aber beiderseitige 
Rekurrenzlähmung aus zwei verschiedenen Gründen, 
die eine zentralen, die andere peripheren Ursprungs, wurde bisher 
so lehrreich nicht beschrieben. Jedenfalls spielte hier auch der 
Zufall eine Rolle, denn hätte ich den Patienten zufällig nicht vor 
6 Jahren gesehen, so könnte ich mir jetzt nicht die rechtsseitige 
Lähmung erklären, denn bei der Durchleuchtung war rechts keine 
Spur eines Schattens. Ohne Röntgenuntersuchung hätte bis jetzt 
keine Diagnose gestellt werden können. 

Wie wir später sehen ^werden, kamen bei subjektiven 
Symptomen durch die Röntgenuntersuchung ebenfalls sehr inter¬ 
essante Daten zutage, weshalb ich bei Fällen von schwerem 
Atem, Hustenreiz, Schlingbeschwerden usw. jetzt gleich eine 
Röntgenuntersuchung mache. Was aber bei solchen zufälligen 
Durchleuchtungen sich ergeben kann, zeigt der folgende Fall, den 
ich deshalb auch in der Gesellschaft der Aerzte vorstellte. Der 
Fall ist sehr interessant. — Die 49 jährige Frau stellte sich in 
der Poliklinik wegen Schlingbeschwerden vor, die seit 8 Tagen so 
Zunahmen, daß sie jetzt nur Flüssigkeiten mit Mühe schlingen 
kann. Im Rachen waren spezifische Geschwüre und im Kehlkopfe 
scheint es auf den ersten Blick, als ob eine große Infiltration an 
der interarytänoidalen Falte vorhanden wäre, doch stellte sich bei 
genauerer Besichtigung nach einigen Tagen heraus, daß die In¬ 
filtration eigentlich an der hinteren Rachenwand ihren Sitz hat, 
und daß sie nur den hinteren Teil des Kehlkopfes bedeckt und 
verdeckt. Im Kehlkopfe nur Katarrh, keinerlei Störungen in der 
Motilität. Halsdrüsen stark infiltriert. Herr Kollege Stern teilte 
mir nach dem Röntgenbilde folgenden Befund mit. 

Herzstoß im 5. Interkostal rau me, nach außen von der 
Mammillarlinie, hebend. Die Herzdämpfung beginnt an der 
4. Rippe, reicht etwas über den linken Rand der Sternallinie, nach 
außen bis zur Stelle des Herzstoßes. Pulsation unter der Klavi- 
kula an jenem Bezirke, wo der Schatten vorhanden ist, ebenda 
Dämpfung, welche etwas nach außen vom rechten Rande des 
Sternums beginnt, nach links bis zur Parasternallinie, nach oben 
bis zur Klavikula, nach unten bis zum oberen Rande der 3. Rippe 
reicht. Der Aortenbogen fühlbar, die symmetrischen Arterien 
gleich stark, synchronisch mit dem Herzstoße. Herzstöße und 
Töne an den großen Gefäßen rein, an der Aorta sehr stark. Die 


peripheren Arterien rigid. In den Lungen keine Veränderungen. 
Aneurysma der Aorta. 

Bei der Röntgenuntersuchung sahen wir einen mannsfaust¬ 
großen Schatten auf der linken Seite. Auffallend war, daß der 
ganze große Schatten unbeweglich war, nur am inneren unteren 
Rande, dort, wo der Aortenbogen liegt, sah man Pulsation. Es 
war dies der erste Fall, den ich sah, bei welchem der Schatten 
nur an der unteren inneren kleinen Stelle pulsierte, weshalb ich 
auch die Frage aufwarf, ob neben dem Aneurysma nicht noch 
ein Tumor oder eine Infiltration, wie an der Rachenwand, wahr¬ 
scheinlich luetischen Ursprunges, vorhanden sein dürfte. Aller¬ 
dings könnten auch Blutgerinnsel im Aneurysma die Pulsation 
verhindern. 

Herr Dr. Makai, Assistent an der pathologischen Anatomie, 
bemerkte bei der Demonstration, daß diese Schwierigkeit bei der 
Diagnose auch bei der Sektion Vorkommen kann, denn er sah 
gerade vor einigen Tagen einen Fall, bei welchem mediastinaler 
Tumor diagnostiziert wurde, und bei der Sektion konnte nicht 
entschieden werden, ob es ein Tumor oder ein organisiertes Aneu¬ 
rysma sei, und nur die mikroskopische Untersuchung ergab, daß 
es das letztere war. 

Wir sehen daher, daß man auch Aortenaneurysmen ent¬ 
decken kann, wenn keine Kehlkopflähmungen und keinerlei Be¬ 
schwerden von seiten des Herzens und der Gefäße vorhanden sind. 
Bei dieser Frau bildete sich das Infiltrat an der hinteren Rachen¬ 
wand nach Jodkaligebrauch schnell zurück, und die Schling¬ 
beschwerden verschwanden in wenigen Tagen. Ich erklärte nun, 
daß die Schlingbeschwerden wahrscheinlich von der Infiltration im 
Rachen herrühren, obwohl Aneurysmen auch den Oesophagus kom¬ 
primieren können, wenn sie so groß sind, wie in diesem Falle. 
Wie wenig Beschwerden das Aneurysma dieser Frau bereitete, 
zeigt der Umstand, daß sie, nachdem die Schlingbeschwerden 
schwanden, nach der Demonstration etwas eingeschüchtert, mich 
befragte, ob sie vielleicht doch nicht heiraten soll, da sie Ge¬ 
legenheit hätte, eine Verbindung einzugehen. Natürlich habe ich 
ihr abgeraten! Einige Monate nach der Demonstration zeigte sich 
Patientin wieder, sie hatte schweren Atem, und bei der Unter¬ 
suchung sah ich bereits Parese des linken Postikus! 

Dieser Fall war für mich deshalb besonders interessant, da 
bei dieser Frau, die weder Beschwerden noch Lähmung hatte, die 
Röntgenuntersuchung fast den größten Schatten zeigte, den ich 
bisher bei diesen Untersuchungen sah. Den kleinsten Schatten 
zeigte der 38jährige Mann mit Rekurrenslähmung und Aneurysma. 
Ich fand daher nur in einem Falle von Rekurrenslähmung kein 
Aneurysma bei der Röntgenuntersuchung, bei Postikuslähmung 
aber in 3 Fällen. 

Ich will noch einen Fall aus der Privatpraxis erwähnen; bei 
diesem älteren Patienten war ebenfalls Fixation des linken Stimm¬ 
bandes in der Mittellinie vorhanden, als Grund seines Kommens 
gab er Heiserkeit und Hüsteln an, welch letzteres oft stimden- 
lang dauert. Die Heiserkeit heilte schnell, da die Hyperämie des 
Kehlkopfes behandelt wurde, und das Hüsteln hörte auf, da Pa¬ 
tient eine Zeit hindurch Jodkali nahm. Die interne Untersuchung 
ergab normale Verhältnisse, es konnte nur beginnende Arterio¬ 
sklerose konstatiert werden. Einer Röntgendurchleuchtung will 
sich Patient nicht unterziehen. Seine Stimme ist jetzt rein, seit 
4 Jahren ist die Lähmung unverändert. Hustenanfälle traten 
öfters auf, nach längerem Jodkaligebrauche verschwinden dieselben. 
Dennoch ist auch dieser Fall mir auf ein Aneurysma sehr verdächtig, 
da ich vor Jahren einen ganz gleichen Fall ebenfalls mehrere 
Jahre hindurch beobachtete und ebenfalls die interne Unter¬ 
suchung keinen Aufschluß ergab, aber Patient ist plötzlich ver¬ 
schieden und wie mir die Familie mitteilte, war gleich der Mund 
voll Blut. 

Stimmbandparesen habe ich einige Male beobachtet, und 
zwar bei Aneurysmen, Herzfehlern, meist mit Emphysema pul¬ 
monum kompliziert, und bei Arteriosklerose. Häufiger beobachtete 
ich eine laxere Bewegung des linken Stimmbandes nach außen, in 
einer Anzahl von Fällen war dies gleich bei der ersten Inspiration 
am deutlichsten zu sehen, bei anderen Fällen hingegen erst nach 
einigen Inspirationen. Das Stimmband bewegt sich im Vergleiche 
zum rechten nicht nur langsamer, sondern es macht meist nicht 
die ganze Exkursion mit. Da bei diesen Fällen die Stimme nicht 
wesentlich verändert ist, kamen dieselben nur wegen der sub¬ 
jektiven Symptome zur Untersuchung. In einem Falle sah ich 
doppelseitige Parese. Es betraf einen 55jährigen Mann, der Atem¬ 
beschwerden hatte, bei der Untersuchung zeigte er eine links- 
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seitige Parese des Stimmbandes, aber auch an der rechten Seite 
bewegt sich das Stimmband nicht immer und fast nie gänzlich 
nach außen. Bei der Röntgendurchleuchtung war ein vom Sternum 
nach links reichender großer Schatten zu sehen, der ebenfalls 
nur am inneren unteren Rande heftig pulsierte. Nach meinen Er¬ 
fahrungen mußte ich ein Aneurysma, dessen größter Anteil or¬ 
ganisiert ist, annehmen und die Annahme, daß der Schatten 
ein mediastinaler Tumor sei, fallen lassen, trotzdem die Beider- 
seitigkeit der Parese diese Diagnose plausibler gestalten würde, 
denn so heftig pulsiert nur ein Aneurysma. 

Von den objektiven Symptomen legen wir auf die Hyperämie 
des Kehlkopfes, speziell auf die der Stimmbänder kein besonderes 
Gewicht, außer wenn mehrere subjektive Symptome vorhanden 
sind, oder wenn wenigstens ein subjektives Symptom einen be¬ 
ängstigenderen Charakter zeigt, wie z. B. der krampfhafte Husten 
oder das Gefühl des Erstickens. Wir sehen bei jedem stärkeren 
Husten Hyperämie, ja sogar leichte Schwellung der Stimmbänder 
und sehen dieselben als Effekte des Hustens an. 

Dasselbe gilt auch für die Katarrhe des Kehlkopfes, diese 
sind ebenfalls oft nur traumatischer Natur. 

Wichtiger sind meiner Ansicht nach die Befunde in der 
Trachea, besonders dann, wenn im Kehlkopfe normale Verhältnisse 
gefunden werden. Wenn im Kehlkopfe die Schleimhaut blaß 
ist, in der Trachea aber auffallende Hyperämie oder sogar 
sammtartige Schwellung der Schleimhaut vorhanden ist, dann 
müssen wir diesem Befunde doch etwas Wichtigkeit zuschreiben, 
besonders dann, wenn man an der geschwellten Schleimhaut stärker 
gefüllte Gefäße hinziehen sieht. 

Das Pulsieren der Tracheawand halte ich für keinerlei 
diagnostisches Zeichen, denn ich habe dies bei Gesunden häufig 
beobachtet, und bei wirklichen Aneurysmen nicht beobachten 
können. Es ist nur dann von Bedeutung, wenn gleichzeitig eine 
Kompression der Trachea vorhanden ist. Genau kann dies 
nur mit dem Bronchoskop konstatiert werden, aber weder wende 
ich gerne das Bronchoskop in solchen Fällen an, noch das Oeso- 
phagoskop bei Schlingbeschwerden bei Kompression des 
Oesophagus. Denn nicht vergessen kann ich einen Fall, bei 
welchem Billroth bei der Vorlesung die Speiseröhre sondieren 
wollte, und bei vorsichtiger Einführung die Berstung des Aneurys¬ 
mas erfolgte. 

Oedeme des Larynx sollen bei Aneurysmen Vorkommen, 
angeblich durch Druck auf die Cava superior, ebenso bei Herz¬ 
fehlern. Bei allen denjenigen Fällen, bei denen ich Oedeme sah, 
war auch immer die eine oder andere Nierenaffektion vorhanden, 
weshalb ich immer dieser dieses Symptom zuschreiben mußte. 

Die beiden häufigsten subjektiven Symptome die für sich 
oder gepaart, mit oder ohne objektive Symptome die Patienten 
nötigen, die Kehlkopfabteilung aufzusuchen, sind das schwere 
Atmen und der Husten. Seltener sind es Schlingbeschwer¬ 
den, diese kamem nur mit Paresen oder Paralysen der Stimm¬ 
bänder vor, oder krankhaftes Zuschnüren der Kehle. Meistens 
fühlt Patient nur, als ob die Kehle sich zusammenschnüren würde, 
aber in seltenen Fällen scheint ein wirklicher laryngospastischer 
Anfall einzutreten. Solche Anfälle sah ich bei jenen schweren 
Fällen, bei welchen beiderseitige Funktionsstörung der Postici 
vorhanden war, dies ist der Fall, wenn das Aneurysma so groß 
ist, daß es auch den rechten Rekurrens komprimiert, oder wenn 
dies reflektorisch ausgelöst wird, oder auch dann, wenn ein rechts¬ 
seitiges Aneurysma den rechten Rekurrens drückt, und endlich 
bei schweren Herzfehlern. Sehr selten ist es das Gefühl des 
fremden Körpers in der Kehle, welches die Patienten zu uns 
bringt, dies wurde bisher nur in zwei Fällen beobachtet. 

Die Atembeschwerden sind sehr variabel. In den leich¬ 
testen Fällen beklagen sich die Patienten nur über einen Druck 
während der Arbeit oder beim Stiegensteigen, ferner beim Heben 
und dann finden wir die verschiedensten Uebergänge bis zum Bilde 
des Erstickens. Es ist klar, daß je hochgradiger das schwere 
Atmen ist, je klarer wir dieses Symptom selbst beobachten können, 
e6 ist desto wahrscheinlicher, daß wir bei der Untersuchung der 
Brustorgane auf Veränderungen stoßen werden. Wir haben letztere 
Zeit einige Male auch bei solchen Kranken, bei welchen im Kehl¬ 
kopfe keinerlei Veränderungen vorhanden waren, Erkrankungen des 
Herzens oder der großen Gefäße nachweisen können, trotzdem 
wir geneigt waren, die Atembeschwerden als neurasthenische zu 
erklären. 

Dies dürfte uns früher hie und da vorgekommen sein, denn 
wir haben nur solche Personen weiterhin untersucht und unter¬ 
suchen lassen, die auf unsere Frage ob sie Herzklopfen oder sonstige 


Beschwerden hätten, bejahend antworteten, während wir jetzt in 
jedem solchen Falle, selbst wenn die Patienten gar keine dies¬ 
bezüglichen Beschwerden haben, dennoch eine Untersuchung des 
Herzens und der Gefäße vornehmen. 

So haben wir heuer bei zwanzig Personen, die wegen Atem¬ 
beschwerden sich meldeten, nur bei fünf Personen die Erscheinung 
als neurasthenische erklärt, in den anderen Fällen fanden wir 
wenigstens einen solchen rigiden Puls, daß wir Arteriosklerose 
annehmen mußten. Bei allen diesen Kranken war im Kehlkopfe 
höchstens Hyperämie vorhanden, motorische Störungen wurden 
nicht gefunden. In einem Falle konnten wir die Diagnose gleich 
auf einen Herzfehler stellen, weil wir die hochgradigen Atem¬ 
beschwerden sahen und die Stirne und die Ohren des Patienten 
ganz lividrot waren. Beim Patienten war eine Aortenstenose vor¬ 
handen, wie dies von seiten des Internisten bestätigt wurde. 

Von den 15 Fällen ergab die interne Untersuchung: 

3 mal Hypertrophie des Herzens und Emphysem, 

1 mal Insuffizienz der Mitralis, 

1 mal Aortenstenose, 

1 mal Hypertrophie des Herzens und Myocarditis chronica, 

1 mal Hypertlirophie und Arhythmie des Herzens, 

7 mal Arteriosklerose, 

1 mal geringes rechtseitiges pleuritischos Exsudat. 

Daran haben wir gar nicht gedacht, am wenigsten aber der Patient, 
der mit dieser Erkrankung seiner Beschäftigung nachgegangen ist. 

Leider wurden damals die Fälle, bei denen wir nur Arterio¬ 
sklerose annahmen, nicht auch einer Röntgendurchleuchtung unter¬ 
zogen, denn es ist mir auffallend, daß wir bei dieser Gruppe, 
obwohl das Atmen manchmal ziemlich schwer beschrieben wurde, 
keinen Fall von Aneurysmen fanden^nd es den Anschein hat, als 
ob das schwere Atmen kein alleiniges Zeichen des Aneurysmas 
sein kann. Nachträglich habe ich noch einige Fälle auch durch¬ 
leuchtet und kein Aneurysma gefunden; in den Fällen von 
schwerem Atmen, die von mir beobachtet wurden und bei denen 
ein Aneurysma bei der Durchleuchtung nachgewiesen werden 
konnte, war immer wenigstens Parese des linken Stimmbandes vor¬ 
handen. 

Das zweite subjektive Symptom ist der Husten. Auch 
beim Husten fanden wir alle Abstufungen vom Husten bis zu den 
stundenlang anhaltenden, die Patienten ganz erschöpfenden, bellenden 
Hustenkrämpfen. Wenn mit dem Husten keine Lähmungen im 
Kehlkopfe gefunden wurden, können wir keine Schlußfolgerungen 
von der Heftigkeit des Hustens auf den Grad der Erkrankung des 
Herzens oder der großen Gefäße wie bei den Atembeschwerden 
ziehen. Bei den Patienten, bei denen im Kehlkopfe keine objek¬ 
tiven Befunde vorhanden waren und die nur wegen Husten zur 
Beobachtung kamen, fanden wir meistens Erkrankungen der Ge¬ 
fäße in zwei Fällen nur war Herzvergrößerung und Herzfehler vor¬ 
handen, aber nebenbei auch rigider Puls. 

In einem Falle war der Kehlkopf normal, Patient klagte nur 
über krampfhaften Husten. Kollege Stern fand die Herzdämpfung 
etwas vergrößert, Herzstöße rein. Dilatatio et Elongatio arcus 
aortae Endarteriitis. 

Bei der Röntgenuntersuchung zeigte sich die Andeutung 
eines Schattens, also der Beginn eines Aneurysmas. 

In der Poliklinik kommen diese Fälle mit Husten ohne ander¬ 
weitigen Beschwerden in sehr geringer Zahl vor, da der Husten 
die Patienten selten in der Arbeit stört, in der Privatpraxis hin¬ 
gegen sind diese Fälle gerade häufiger, da die Kranken der be¬ 
mittelteren Klasse auf den Vagusreflex mehr reagieren. 

Ich habe in der Privatpraxis einen Patienten gekannt, den 
ich wegen eines häufig wiederkehrenden geringen Hustenkrampfes 
öfter behandelte. Patient hatte einen rigiden Puls, weshalb ich 
Arteriosklerose annahm. Der Internist konnte nichts nachweisen, 
Röntgenuntersuchung kannte man damals noch nicht. Dieser 
Patient kam einmal wegen des Hustens und wegen Schling¬ 
beschwerden, die seit einigen Tagen dauern, wieder zu mir, doch 
nur einige Tage, da er plötzlich gestorben ist, sodaß ein Aneu¬ 
rysma bei ihm als gewiß angenommen werden konnte. 

Dagegen treten bei einem anderen Patienten manchmal, be¬ 
sonders nach einer leichten Erkältung, so lange dauernde, starke 
Hustenkrämpfe auf, daß der Patient nicht nur ganz erschöpft ist, 
sondern er bekommt auch Schwindel an fälle, dennoch ist bei ihm 
nur eine geringe Arteriosklerose zu konstatieren. 

Erst unlängst habe ich bei einem Patienten, der Jahre hin¬ 
durch jährlich ein- bis zweimal wegen Kehlkopfkatarrh von mir 
behandelt wurde, eine genaue Untersuchung der Brustorgane vor- 
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nehmen lassen müssen, denn immer heilte der Husten und die 
Heiserkeit in 8—14 Tagen, diesmal war zwar der Katarrh auch 
in 14 Tagen geschwunden, aber der Husten, der 10—20 Minuten 
dauert, will nicht weichen. Früher hatten Einblasungen von 
Tanninanästhesin eklatanten Erfolg, diesmal helfen alle Mittel nicht, 
bis Jodkali gegeben wird. Wir konnten mit dem Hausarzte kon¬ 
statieren, daß bei dem Patienten eine hochgradige Arteriosklerose 
sich entwickelt hat. 

Wenn wir unsere Erfahrungen nach unseren Beobachtungen 
zusammenfassen, müssen wir sagen, daß wir von den objektiven 
und subjektiven Kehlkopferscheinungenn auf eine bestimmte Er¬ 
krankung des Herzens oder der großen Gefäße keinen Schluß ziehen 
können. Die ausgesprochenen linksseitigen Rekurrenslähmungen, 
besonders wenn sie noch mit subjektiven Symptomen verbunden 
sind, wie z. B. mit krampfartigem Husten, werden häufig durch 
ein Aneurysma der Aorta bedingt. Wir können auch im großen 
und ganzen annehmen, daß, je ausgesprochener die Lähmung und 
die subjektiven Symptome sind, wir desto hochgradigere Verände¬ 
rungen am Herzen oder an den Gefäßen vorfinden dürften. Wenn 
wir auch bei der Untersuchung der Brustorgane keine positiven 
Veränderungen nach weisen können und höchstens rigiden Puls 
nur vorfinden, werden wir dennoch bei den erwähnten Kehlkopf¬ 
symptomen dem Kranken die größte Vorsicht empfehlen, denn 
unsere Erfahrungen lehrten, daß plötzlicher Tod nicht vereinzelt 
beobachtet wurde, wenn auch die Brustorgane keine Veränderung 
zeigten und wenn auch die Röntgendurchleuchtung negativ war. 

Wie wichtig aber die genaue Untersuchung der Brustorgane 
ist, beweist der folgende Fall, bei welchem ich bei oberflächlicher 
Untersuchung beinahe eine falsche ernste Diagnose gestellt hätte. 

Ein I8jähriges Mädchen geigte linksseitige Rekurrenslähmung, 
da am Halse nichts sichtbar war, auskultiere ich oberflächlich und 
höre an der Aorta ein Geräusch. Patientin wird trotzdem zu 
Prof. Terray gesendet, der aber nach genauer Untersuchung das 
Geräusch der Aorta für ein anorganisches erklärt.. Die Ursache 
der Lähmung ist daher nicht am Herzen und Aorta zu suchen. 
Nach mehreren Untersuchungen kann ich linkerseits einen sub- 
sternalen Strumaknoten palpieren und dadurch die Rekurrenslähmung 
erklären. 

Es war naheliegend, daß auch auf Rachensymptome bei den 
Erkrankungen des Herzens und der großen Gefäße aufmerksam 
gesucht wurde, doch waren bei allen hier früher beschriebenen 
Kehlkopfsymptomen im Rachen keine solchen Veränderungen vor¬ 
handen, die als charakteristisch hätten verwertet werden können. 
Ich habe im Laufe der Jahre viele Kranke mit Affektionen des 
Herzens und der großen Gefäße untersucht und dabei oft Verände¬ 
rungen im Rachen gefunden. Die häufigsten objektiven Verände¬ 
rungen waren Anämie der Schleimhaut, ferner Pharyngitis sicca. 
Bei Pharyngitis sicca sah ich, daß manchmal kleinere Blutungen 
nach Entfernung des eingetrockneten Sekretes bei Herzkranken auf¬ 
traten. Oedeme der Uvula, der Gaumenbögen und des weichen 
Gaumens sah ich einigemale bei Herzkrankheiten und bei Arterio¬ 
sklerose, doch da, wie ich dies bei den Kehlkopfödemen schon er¬ 
wähnte, fast immer auch eine Nierenaffektion vorhanden war, 
schrieb ich diese Oedeme als Stauungserscheinungen auf Rechnung 
dieser Erkrankung. 

Nur die Hyperämie des harten Gaumens muß unsere Auf¬ 
merksamkeit erregen, denn sie kommt wie die Hyperämie der Trachea 
bei Herzkrankheiten häufiger vor. 


| Noch weniger charakteristisch sind die subjektiven Symptome. 

Die Kranken klagten in einzelnen Fällen über das Gefühl der 
Trockenheit, andere über ein Fremdkörpergefühl, wieder andere 
j über einen konstanten Reiz im Rachen zum Husten und über 
i Parästhesien verschiedener Art. 

| Ich habe schon geglaubt, daß es keine charakteristischen 

, Rachensymptome gibt, als ich im Jahre 1903 einen Fall sah, den 
ich in der Gesellschaft der Aerzte vorstellte und in der Monats¬ 
schrift für Ohrenheilkunde, für Kehlkopf-, Nasen- und Rachen¬ 
krankheiten beschrieb, und der bisher ein Unikum ist. 

Eine 42jährige Frau kam wegen Schnarchen zur Unter¬ 
suchung, die Nase und der Nasenrachenraum waren aber ganz frei. 
Bei der Inspektion des Rachens sieht man, daß der rechte weiche 
Gaumen und die Uvula erzittern. Als ich die Uvula etwas hob, 
so sah man, daß an der Seitenwand eine haselnußgroße, pulsierende 
Hervorwölbung vorhanden ist, die sich als ein Aneurysma der 
Arteria pharyngea ascendens erwies. 

Bei der Patientin war Arteriosklerose vorhanden. 

Seit dieser Zeit habe ich immer nach diesen Symptomen ge¬ 
sucht und bisher aber nur zwei Fälle gesehen. 

Der erste Fall, bei welchem ich das Pulsieren der Arteria 
pharyngea ascendens deutlich sehen konnte, war ein Knabe von 
14 Jahren, bei welchem der Internist Aortenstenöse fand. 

Der zweite Fall betraf einen Mann, der wegen Tonsillitis 
sich auf der Poliklinik meldete. Bei diesem war das Phänomen 
so auffallend, daß ich denselben auch demonstrierte. Die beiden 
Arterien füllten sich wie Gänsekiele synchronisch mit dem Pulse 
an, und war nicht nur das Pulsieren der beiden Arterien zu sehen, 
sondern es erzitterte bei jeder Pulsation auch der weiche Gaumen, 
i Professor Terray untersuchte den Kranken und fand bei ihm: 

| „Insufficientia valv. semilun. aortae cum. stenosi“. 

Patient hatte keine Ahnung von seinem Leiden, nur beim 
! Bergesteigen fühlte er in letzter Zeit Herzklopfen, er ist ver- 
| heiratet und hat mehrere Kinder. Dieses Pulsieren der Rachen¬ 
arterie ist das einzige charakteristische Rachensymptom bei Herz¬ 
erkrankungen. 

|; Ich will zum Schlüsse nochmals hervorheben, wie nötig 
j selbst bei den positiven Kehlkopf- und Rachen Symptomen 
die gründliche Untersuchung der Brustorgane und noch viel 
mehr die Röntgendurchleuchtung ist. daß es aber ebenso 
1 wichtig ist, bei den Kranken, die über schweres Atmen und 
! über Hustenkrämpfe klagen, neben der Untersuchung der 
i Brustorgane die Untersuchung des Rachens und des Kehl- 
j kopfes gewiß nicht zu verabsäumen. 

* M. H.! Sie sehen daher, daß in allen diesen, aber 
| auch in noch viel anderen Fällen der Kehlkopfarzt den Inter- 
I nisten, der Internist den Kehlkopfarzt zu Rate ziehen muß, 
daß einer den anderen ergänzen muß, und daß heutzutage 
beide angewiesen sind, in den meisten Fällen eine Rönfcgen- 
! durchleuchtung vorzunehmen; denn wenn diese neue Unter- 
I suchungsmethode keinen anderen Wert hätte als die Er¬ 
kennung von Aneurysmen, so wäre dieser Umstand allein 
schon genügend, diese Methode als die schönste und wich¬ 
tigste medizinische Errungenschaft der Neuzeit zu be- 
1 zeichnen. 


Berichte Aber Krankheitsfälle and Behandlungsverfahren. 


Aus der Psychiatrischen- und Nervenklinik der Kgl. Charite 
(Direktor: Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Ziehen) 

Klinisch-therapentische Versuche mit Medinal 

von 

I)r. Fritz Munk, 


Im Jahre 1903 wurde von Fischer und Mehring die 
Diäthylbarbitursäure unter dem Namen Veronal als Schlafmittel in 
die Therapie eingeführt. Diese Verbindung, der Diäthylmalonyl- 
harnstoff, verdankt ihre hypnotische Wirkung nach Thoms (1) 
den beiden Acthylgruppen. Das Mittel hat wegen seiner im 
allgemeinen zuverlässigen Wirkung raschen und breiten Eingang 
gefunden. Bei der ausgedehnten Anwendung des Medikaments 
mehren sich jedoch auch die Klagen über gelegentliche Mißerfolge, 


namentlich bei längerem Gebrauche, und insbesondere auch über 
seine nicht unerheblichen Nebenwirkungen. Die pharmazeutische 
Chemie ist darum weiterhin ohne Unterlaß beflissen, ein brauch¬ 
bares, möglichst unschädliches Schlafmittel herzustellen. Neuer¬ 
dings wird von der Chemischen Fabrik auf Aktien (vorm. E. Schering) 
das Mononatriumsalz der Diäthylbarbitursäure empfohlen, das gegen¬ 
über dem Veronal, wie alle Natriumsalze gegenüber ihren ent¬ 
sprechenden Säuren, den Vorzug leichter Löslichkeit hat. Dem 
Salz wurde von der Firma der Name „Medinal“ beigelegt, sein 
Molekül ist nach Fischer folgendermaßen formuliert: 


G 2 H r , x .CO—HN V 
C 2 Hr/ Nxi- N<^ 


CO 

Na 


Dr. Steinitz (2) hat das Mittel an Patienten des Moabiter Kranken¬ 
hauses erprobt und berichtet über gute Erfolge selbst in Fällen, 
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wo das Veronal versagte. Kr empfiehlt die Verabreichung per os, 
rektal und subkutan. 

Bei der großen Bedeutung der Schlafmittel für die Psychiatrie 
mußten Erfolge mit einem leicht löslichen Schlafmittel zur Nach¬ 
prüfung auffordern, da die bisher gebräuchlichen Schlafmittel zur 
subkutanen Injektion wegen ihrer schweren Löslichkeit nicht ge¬ 
eignet sind. Wir haben in dem Hyoszin wohl ein dafür geeignetes, 
rasch und sicher wirkendes H.vpnotikum, dasselbe hat jedoch außer 
seinen somatischen toxischen Nebenwirkungen auch den Nachteil, 
daß es visionäre und andere halluzinatorische Erregungen zeitigt. 
Es fehlt uns daher, wie Geh. Hat Dr. Ziehen in seinem Vortrag 
über „Chemische Schlafmittel bei Nervenkrankheiten“ (3) ausführte, 
ein subkutan wirkendes, dem Veronal im übrigen gleichendes 
Schlafmittel. 

Ich wurde darum von Herrn Geh. Hat Dr. Ziehen beauf¬ 
tragt, das unserer Anstalt von der Firma Schering freundlichst 
zur Verfügung gestellte „Medinal“ in seiner Wirkung am Kranken¬ 
bette zu beobachten. 

Das Medikament wurde an etwa 20 Patienten erprobt. Wir 
legten dabei weniger Gewicht auf eine Verabreichung an eine 
große Zahl von Patienten, sondern verwendeten es bei Geistes¬ 
kranken, die schon durch die wechselnden Stadien und Zustände 
ihrer Psychose mannigfache Versuchsbedingungen darboten. Bei 
diesen Patienten wurden ungefähr 200 Injektionen einer 10 %igen 
und 20%igen Lösung in Dosen von 0,4 steigend bis zu 1,0 
gegeben. 

Aus den verschiedenen Krankengeschichten möchte ich nur 
in Kürze einzelne anführen, aus denen die Anwendungsweise und 
die Erfolge deutlich hervorgehen. 

1. Patient Str., 22 Jahre, d; Dementia hebephrenica. 

Allgemeiner Zustand: Bei dem Patienten wechseln oft von Tag 

zu Tag schwere Erregungszustände, während deren er unaufhörlich 
spricht, singt, im Saal herumtanzt, an die Wände klopft, die Mitpatienten 
belästigt, mit Zuständen vollkommener Ruhe, in denen er die Nahrung 
verweigert, keine Antwort gibt, in sich zusammen gekauert dasitzt, ohne 
ein Wort zu sagen. 

Zur Bewältigung der Erregungszustände bekam Patient bisher 
0,5—1 mg Hyoszin, außerdem nachts als Schlafmittel Veronal 1,0 oder 
Amylenhydrat 3,0 oder ebenfalls Hyoszin mit befriedigendem Erfolge. 

Es wurde nun versucht, bei Erregungszuständen das Hyoszin durch 
Medinal zu ersetzen. Bei 16 Injektionen trat 2 mal nach Injektion von 
0,7 Medinal, an zwei aufeinander folgenden Tagen, jedoch erst 2 Stunden 
nach der Injektion Schlaf ein. Ruhiger nach der Injektion wurde Patient 
ebenfalls 2mal, die übrigen Injektionen, selbst von 1,0 Medinal. waren 
ganz ohne Einfluß auf den jeweiligen Zustand, sodaß meist noch Hyoszin 
nachgegeben werden mußte. 

2. P. F., 44 Jahre, cf, Hysterie. Dämmerzustand. 

Patient verhält sich im allgemeinen ruhig im Bett, macht stereo¬ 
type Bewegungen (Pendelbewegungen des Kopfes) und spricht meist leise 
vor sich hin: „Die wollen mich morden“ usw. Ab und zu aber springt 
er plötzlich aus dem Bett nach dem Fenster oder der Tür, als ob er 
verfolgt wäre, schreit dann mit lautester Stimme „Mörder“ usw. und ist nur 
mit größter Anstrengung von 3 Wärtern wieder ins Bett zu bringen. 

Bei solchen Erregungszuständen konnte Patient mit 1 mg Hyoszin 
meist zur Ruhe gebracht werden. 

10 Injektionen von 0,5—1,0 Medinal waren dagegen jeweils ganz ohne 
Einfluß auf die Erregung, selbst als Patient einmal darnach eine Stunde 
lang im Bett gehalten wurde, trat keine Beruhigung ein. 

3. Patient Kr., 16 Jahre, cf, Manie. 

Patient befindet sich in vollem motorischen Agitationsstadium, 
schimpft, schreit, singt. Bei diesem Patienten wurde versucht, die 
Wirkung des Medinals kombiniert mit dem Dauerbade zu erproben 
(während der ganzen Zeit war außer dem Schlafmittel noch eine Bromkur 
zu seiner Beruhigung im Gange). 

Die Injektionen wurden während des Bades gegeben, es erfolgte 
darauf mituntor, etwa 1—2 Stunden später, bei Separation in der 
Einzelzelle guter langdauernder Schlaf. Dagegen war es einigemal selbst 
mit 1,0 Medinal subkutan nicht möglich, den Patienten zu beruhigen. 

4. Patient L., 20 Jahre. o\ Dementia hebephrenica. 

Patient ist immer gleichmäßig laut und unruhig, singt den ganzen 
Tag, schreit und deklamiert. Zar Nacht wurde er bisher mit Hyoszin ab¬ 
wechselnd mit Veronal zur Ruhe und Schlaf gebracht. 

Bei 15 Injektionen von 0,5—1,0 Medinal konnte der Patient nie 
zur Ruhe oder Schlaf gebracht werden, 2 mal 0,8 Medinal pro die ge¬ 
nügten nicht, um den Patienten für die Nacht in Ruhe zu halten. 

5. Patient B., 24 Jahre, c, Dementia paralytica juvenilis (Lues 
congenita.) 

Patient liegt ständig im Bett, an der Umgebung vollkommen teil- 
nahmlos, singt ununterbrochen stereotype Worte, reibt sich dabei die 
Hände. Da äußere Ereignisse in der Umgebung des Patienten für sein 
Verhalten ohne Eindruck bleiben, kann hier die Wirkung des Medinals 
besonders objektiv erprobt werden. 


Patient bekam 12 Injektionen von 0,5—1,0 ]\Jedinal. 

Tagsüber konnte nur 2 mal 3—4 Stunden nach den Einspritzungen 
Schlaf beobachtet werden, meist blieb das Verhalten unbeeinflußt, nachts 
trat einigemal durch Medinal ruhiger Schlaf ein. 

Die übrigen Versuche betrafen Fälle von Delirium tremens, 
Paranoia chronica, Paranoia acuta hallucinatoria, Dementia para¬ 
lytica, Lues cerebri, Hysterie. Ihr Ergebnis kann dahin zusammen¬ 
gefaßt werden, daß Medinalinjektionen in der Dosis bis 1,0 nicht 
imstande sind, Erregungszustände mit der dominierenden Gewalt 
des Hyoszins zu unterdrücken. Schlaf trat nach den Einspritzungen 
zwar verschiedentlich, jedoch meist erst nach einigen Stunden ein. 
Einen Unterschied der Wirkung, ob das Mittel per os oder sub¬ 
kutan verabreicht wurde, konnten wir nicht feststellen. 

Es sei hier auch auf einen Umstand aufmerksam gemacht, 
der die Aussichten jedes Salzes für das erreichbare Ideal eines 
Schlafmittels beeinträchtigt, wenn seine Wirkung an eine größere 
Dosis gebunden ist. Denn eine dieser Dosis entsprechend größere 
Flüssigkeitsmenge, wie in unserin Fall z. B. 5 ccm, verursachen 
beim Einspritzen durch das Einstechen einer stärkeren Kanüle, 
durch die Spannung unter der Haut, beziehungsweise auch durch 
den Reiz der konzentrierten Lösung nicht geringe Schmerzen. 

So konnten w T ir bei unsern Patienten meist eine lebhafte Angst 
vor der Einspritzung beobachten, jedenfalls größere als vor Hyoszin¬ 
einspritzungen. Schon beim Anblick der Spritze gerieten sie in die 
größte Aufregung und sträubten sich mit aller Gewalt gegen die Ein¬ 
spritzung, wobei ihr Erregungszustand meist noch gesteigert wurde. 

Des weiteren galt unsere Beobachtung der Wirkung des 
Medikaments bei ruhigen Nervenkranken, deren Schlaflosigkeit 
teils physischen, teils psychischen Ursprungs war. Diesen Patienten 
wurde das in Wasser gelöste Präparat per os gegeben und auch 
willig genommen, zumal sein Geschmack ein besserer als der des 
Veronals ist. Die Dosis wurde wie beim Veronal zwischen 0,5 
und 1,5 gehalten. 

Wenn auch in den meisten Fällen die Patienten des Nachts 
auf das dargereichte Mittel schliefen, so lauteten im ganzen die 
Wachberichte über die einzelnen Patienten doch nicht so günstig 
wie bei der gleichen Dosis Veronal. Wir gaben daher öfters 
1,0 Medinal, wo wir sonst mit 0,5 Veronal auskamen. Tagsüber 
reichten z. B. 0,5 -1,0 nicht aus, um eine Patientin, die infolge 
Lues cerebri mit Kopfschmerzen behaftet war, zum Schlaf zu 
bringen (bei w T ochenlanger Beobachtung). 

Als Nebenwirkungen des Präparats stellten sich im Verlauf 
der Untersuchungen ein: 

In einem Fall: Speichelfluß nach 2 mal 0,7 Medinal subkutan 
pro die (vielleicht auch psychischen Ursprungs). 

In einem weiteren Fall: Scharlachähnliches juckendes Exan¬ 
them nach 2 mal 0,8 Medinal subkutan, das nach Aussetzen des 
Mittels ohne Folgen wieder verschwand. (Der Patient bekam gleich¬ 
zeitig auch Brom.) In einem dritten Fall: Abszeß am Oberschenkel. 
(Der Patient hatte etwa 6 Spritzen erhalten.) In einem vierten 
Fall: Erbrechen bei einer Patientien, die das Mittel per os bekam 
(vielleicht Diätfehler). 

Diese Nebenwirkungen sind so selten und so fraglich, daß sie 
praktisch kaum in Betracht kommen. Beim Ueberblick unserer 
Beobachtungen kommen wir zu dem Gesamtresultat, daß das 
Medinal in der Psychiatrie als Schlaf- und Beruhigungsmittel bei 
subkutaner Injektion nicht sicher wirkt und die dominierende 
Stellung des Hyoszins nicht übernehmen kann. Wir konnten uns 
auch nicht von besonderen Vorteilen gegenüber dem Veronal über¬ 
zeugen, vielmehr kommt es diesem an Wirkung nicht einmal ganz 
gleich, was vielleicht auf die molekulare Belastung mit dem 
Natriumatom zurückgeführt werden muß. 

Literatur: 1. Thoms, Vortrag - fiter .Schlafmittel. (Deutsche nied. 
Wsehr. 1908, Nr. 14.) — 2. Ziehen. (Ebenda.) -- J. Steinitz. Therapeutische 
Verwendung leicht löslicher Schlafmittel. (Ther. d. Gegenwart. Juli 1908.) 

Ueber subjektive Kakosinie 

von 

Dr. Erwin Kobrak, Berlin. 

Die letzte Arbeit, die sich ausführlicher mit dem Thema der 
subjektiven Kakosmie uuter kritischer Verwertung der Literatur 
befaßt, ist w T ohl die von G. Lennhoff. In seinem am 20. März 
d. J. in der Berliner Laryngologischen Gesellschaft gehaltenen, in 
der Mod. Klinik Nr. 30, 1908 veröffentlichten Vortrag weist diesor 
Autor darauf hin, daß es wünschenswert wäre, wenn Fälle sub¬ 
jektiver Kakosmie zur weiteren Klärung der Aetiologie und Fest¬ 
legung der Grundlagen für die Behandlung veröffentlicht würden. 


Difitized by Gck >gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 48. 


29. November. 


1836 


Da ich im letzten Jahre zufällig 2 Fälle ausgesprochen sub¬ 
jektiver Kakosmie in der Praxis sah, seien sie in folgendem be¬ 
schrieben und zur Grundlage einer Ergänzung der Lennhoffschen 
Betrachtungen gemacht. 

Erster Fall: Herr P., 45 Jahre alt. In seiner Jugend, im 
Alter von 8—15 Jahren wegen Nasenleidens mehrfach in der Nase 
operiert; hat zeitweise damals auch an objektiv üblem Geruch aus 
der Nase gelitten, an den er sich noch mit Schaudern erinnere. 
Seit damals (seit zirka 30 Jahren) nie mehr irgend welche Be¬ 
schwerden von der Nase aus. Herr P. überarbeitet sich geistig 
stark, geht meist tief in der Nacht schlafen und steht zeitig auf, 
er ist körperlich im wesentlichen immer gesund gewesen, hat aber 
an nervösen Beschwerden vielfach zu leiden: Er bekommt in Ab¬ 
ständen von einigen Monaten echte Migräneanfälle, ferner stellen 
sich manchmal Anfälle von Druck auf der Brust ein, die ihm die 
unangenehme Empfindung bereiten, als wolle der Atem nicht recht 
in die Lunge einströmen. Dauer dieser Anfälle höchstens einige 
Stunden, sie treten nicht besonders häufig auf und stehen nicht 
in Zusammenhang mit Schwellungszuständen in der Nase. Auch 
über Herzklopfen hat er zeitweise zu klagen und über nervöse 
Schwächeanfälle, wenn er irgendwie ärztlich untersucht wird, 
speziell wenn er weiß, daß man an seinem Herzen auskultiert. 
Er wird dann ganz bleich und muß sich lang hinlegen. Weiter 
leidet er an Hämorrhoiden und Stuhlverstopfung. Er ist organisch 
sonst völlig gesund und mehrfach von Lebensversicherungsärzten 
als „gutes Risiko“ bezeichnet und von den Gesellschaften aufge¬ 
nommen worden. Am 28. Februar 1907 erkrankte er plötzlich an 
echter Influenza mit starker Schwellung der Nasenschleimhäute 
und erheblicher, nicht stinkender Schleimabsonderung aus dem 
Nasenrachenraum. Es bestand 4 Tage mäßiges Fieber bis 39,3. 
Acht Tage lang fühlte sich Patient etwas schwach. Die Krank¬ 
heitserscheinungen, speziell die Schwellung und Absonderung in 
der Nase waren bereits gewichen, als Patient am 1. März das 
erste Mal über eine ganz unerträgliche Geruchsempfindung klagte, 
die sich in den nächsten Wochen häufig anfallsweise wiederholte. 
Während er sich geschäftlich mit Herren unterhielte, mache sich 
plötzlich eine derartige Geruchsempfindung geltend, daß ihn der 
Brechreiz ankomme und er die Unterhaltung abbrechen müsse. 
Das dauere wenige Minuten, dann sei alles vorüber. 

Ich selbst war bei einem solchen Anfall zugegen, ließ mich 
durch Mund und Nase von dem Patienten anhauchen, ohne das 
geringste von üblem Geruch wahrnehmen zu können. 

Die Untersuchung der Nase ergab kurz nach der Influenza 
noch allgemeine Schwellung der Nasenschleimhaut, stärkere nicht 
übelriechende, schleimig seröse Absonderung. Im Nasenrachenraum 
eine mäßig entwickelte Tonsille mit nicht besonders tiefen Krypten 
ohne Pfröpfe. An der hinteren, ziemlich stark geröteten 
Rachen wand leichte Granula. (Herr P. ist starker Raucher.) 

Schon nach zirka 10 Tagen ist die akute Schwellung der 
Gebilde beseitigt. 

Die Nasengänge sind weit, die unteren Muscheln sind (offenbar 
früher operativ) verkleinert, sodaß man links bequem in den 
Nasenrachenraum direkt hineinsehen kann, rechts verlegt eine kleine 
Krista die Durchsicht. Die Schleimhaut der Nase ist nicht atro¬ 
phisch, nicht mit Borken belegt. 

Patient hat anscheinend normales Geruchsvermögen, gibt 
auch selbst an, sich durch sein Geruchsvermögen richtig orien¬ 
tieren zu können. 

Die Therapie bestand im wesentlichen in psychischer Beein¬ 
flussung. Ich lehnte jede von dem Kranken gewünschte Behand¬ 
lung der Nase ab, blieb energisch dabei, daß weder krankhafte 
Befunde noch irgendwelcher übler Geruch vorhanden seien. Inner¬ 
lich wurde Valofen verordnet und für genügende Stuhlentleerung 
gesorgt. Nach 6 Wochen blieben eines Tages plötzlich die An¬ 
fälle abnormer Geruchsempfindung weg, nachdem bis dahin die 
Attacken fast täglich sich bemerkbar gemacht hatten. Patient ist 
seitdem dauernd geheilt geblieben. 

Der zweite Fall von subjektiver Kakosmie betraf eine 
47jährige Dame, Frau P. J ). Sie ist im wesentlichen immer gesund 
gewesen, war nicht nervös erregt, speziell nicht hypochondrisch, 
litt aber seit vielen Jahren an hochgradiger Stuhlverstopfung. 
Die Menstruation war noch regelmäßig ohne Beschwerden. Außer 
der uns hier beschäftigenden Klage litt sie an Gefäßneurose derart, 
daß sie bei längerem Stehen leicht erblaßte und schwach wurde. 
Die subjektive Kakosmie, derentwegen sie ärztliche Hilfe suchte, 

') Die Patienten haben in ihren Namen zufällig beide den An¬ 
fangsbuchstaben P., sind aber nicht verwandt. 


war bei ihr allmählich entstanden. Der Geruch, den sie empfand, 
wurde als aashaft stinkend bezeichnet. Ihre Umgebung konnte 
ebensowenig wie ich bei mehrfachen Untersuchungen etwas davon 
wahrnehmen. Starkes Abführen vermochte an der Geruchs¬ 
empfindung nichts zu ändern. Die Nasenuntersuchung ergab beider¬ 
seits gut durchgängige Nasengänge, die mit normaler Schleimhaut 
bekleidet waren. Im Nasenrachenraum keine Pröpfe im tonsillären 
Gewebe, die Gaumentonsillen klein. Patientin unterscheidet ver¬ 
schiedene Geruchsqualitäten gut, ihr Geruchsvermögen erscheint bei 
praktischer Prüfung nicht als herabgesetzt. 

Die Therapie, die in abführenden Medikamenten und Baldrian¬ 
präparaten bestand, sowie in der jedesmaligen Versicherung, daß 
bei genauester Untersuchung sich nichts Krankhaftes finde, hat den 
Zustand gebessert, zurzeit der Periode aber besonders kehrt dann 
.und wann das quälende Leiden, allerdings schon viel seltener, 
wieder. 

Die geschilderten Fälle sind als rein subjektive Kakosmie 
zu betrachten. Als rein subjektiv kann man eine Kakosmie nur 
dann bezeichnen, wenn ein übler Geruch vom Patienten empfunden 
wird, ohne daß die peripheren Enden der Geruchsnerven, die norraa- 
liter die Geruchsempfindung aufnehmen, von übelriechenden Gasen 
oder Stoffen anderen Aggregatzustandes getroffen werden. Alle 
andern Fälle, also auch solche, bei denen der Untersucher nichts 
riecht, wohl aber Veränderungen im Organismus findet, die be¬ 
weisen, daß tatsächlich der Geruchsnerv die übelriechenden Sub¬ 
stanzen eingeführt bekommt, sind objektive, scheinbar subjek¬ 
tive Kakosmien. 

Dies muß betont werden, da in der Literatur diese not¬ 
wendige Unterscheidung nicht gemacht wird. So erklärt Zarniko'), 
daß die meisten Fälle von subjektiver Kakosmie durch Neben¬ 
höhlenerkrankungen bedingt sind. Lennhoff, der die Verwirrung 
bei der Feststellung des Begriffs der Kakosmia subjectiva und 
unter anderm die fehlerhafte Terminologie Brucks 2 ) bemängelt, 
verfällt schließlich in denselben Fehler, indem er Fälle, die er 
durch Ausquetschung übelriechender Nasenrachenmandelpröpfe 
mittels seines Massageapparates heilt, als solche von subjektiver 
Kakosmie beschreibt. Die rein subjektive Kakosmie, Ka¬ 
kosmia subjectiva vera, ist i'm Gegensatz zur Kakosmia 
subjectiva spuria ein Nervenleiden. Man kann dabei wieder 
2 Arten unterscheiden, die sich allerdings manchmal nahe be¬ 
rühren. Die Geruchshalluzinationen, die sich im wesent¬ 
lichen bei Geisteskranken finden und die subjektive Kakosmie im 
engeren Sinne. Geruchshalluzinationen freilich werden ebenso 
wie andere Halluzinationen nach Wernicke fast stets durch ein 
geringfügiges objektives Moment ausgelöst. Es müßte daher in 
jedem Falle von Geruchshalluzination durchgeforscht werden, wie 
weit objektive Momente selbst unbedeutender Art mit im Spiele sind. 

Schließlich bleibt dann die kleine Gruppe übrig, zu welcher 
meine 2 Fälle gehören; Fälle in denen man den Eindruck hat, daß 
es sich um lokale Reizzustände der niederen oder höheren Gehirn¬ 
riechzentren handelt. Diese Reizzustände können vielleicht der 
allerverschiedensten Art sein. In meinen 2 Fällen stelle ich mir 
diese Parosmien mit bedingt durch Gefäßkrämpfe im Riechzentrum 
vor, eine Anschauung, die insofern ja gamicht fernliegt, als w r ir 
wissen, daß bei der Migräne, diesem typischen Hirngefäßkrampf, 
Vasomotorenkrämpfe auch im Sehzentrum Vorkommen und dann 
Flimmern, Verzerrungen von Bildern im Gesichtsfeld, Farbenerschei¬ 
nungen, kurz Paropsien machen; Ohrensausen ist bei Migräne 
eine wohlbekannte Erscheinung, eine Parakusis, wenn ich so sagen 
darf, kommt also bei Migräne vor, da wir schließlich auch eine 
Störung des Tastgefühls bei Migräne, nämlich das Kriebeln in den 
Fingern und Zehen kennen, so ist gamicht einzusehen, warum nicht 
fehlerhafter Sensationen auch im Riechzentrum auf migränoider 
Basis Vorkommen könneu. Beide Personen, die ich beobachtete, 
litten an ausgesprochener Gefäßneurose. Beide hatten sehr aus¬ 
geprägte Dermographie. Frau P. (Fall 2) wechselte die Farbe sehr 
leicht und hatte Anfälle aufsteigender Hitze, Herr P. (Fall 1) 
neigte zu Ohnmachtsanfällen, plötzlichem Erbleichen und hatte 
und hat noch vielfach Migräneanfälle. Aebnliche vasomoto¬ 
rische Zustände mögen auch eine Rolle bei der Kakosmie spielen, 
die M. Schmidt bei der Aura Epileptischer beschreibt. 

Für die rein nervöse, migränoide Natur spricht in meinen 
Fällen auch die Art der Anfälle: Der Geruch ist nicht kontinuier¬ 
lich schlecht, sondern es wird vom Patienten beschrieben, daß wie 

1 ) Zarniko, Ueber Kakosmia subjectiva, Ztschr. f. Ohr., Bd. 27. 

2 ) A. Bruck, Die Krankheiten der Nase und Mundhöhle, sowie 
des Rachens und des Kehlkopfs. Berlin 1907. 
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oine Welle der üble Geruch minutenlang den Kranken überkomme, 
ln Fall 1 war sehr eigenartig auch das Auf hören der Anfälle. Sie 
wurden nicht allmählich seltener, sondern eines Tages waren sie 
wie abgeschnitten und sind seit Monateu nicht wieder gekommen. 

Die Behandlung der rein subjektiven Kakosmie sollte 
nach den vorangegangenen Betrachtungen auf eventuelle Gefäß¬ 
neurose weitgehend Rücksicht nehmen, nachdem man objektive, 
üblen Geruch hervorrufende Momente von seiten der Nase, des 
Nasenrachenraums, des Halses, der Zähne und des Magens, die die 
subjektive Kakosmie selbstverständlich begleiten können, thera¬ 
peutisch beseitigt hat. Man wird die Verstopfung diätetisch und 
eventuell medikamentös beseitigen, wird Nervina geben, wie Bal¬ 
drianpräparate, wird psychisch auf den Kranken ein wirken, eventuell 
kohlensaure Bäder zur Anwendung bringen, auch Abreibungen, je 
nach dem sonstigen allgemeinen Körper- und Nervenzustand des 
Erkrankten. In Fällen, in denen über echte Migräneanfälle gleich¬ 
zeitig geklagt wird, sind Schwitzpackungen und Diuretika, die ja 
für die Migräne sich oft ausgezeichnet bewähren, zu versuchen. 
Auch an die Prüfung des Gefäßkrämpfe im Gehirn günstig beein¬ 
flussenden Amylnitrits oder Nitroglyzerins wäre speziell in Fällen 
wie mein Fall 1, in denen attackenweise das Leiden sich einstellt, 
während des Anfalls zu denken. 


Ueber ein neues Santalolpräparat, 
das „Thyresol“ 

von 

Dr. Bornemann, Charlottenburg. 


Ohne genauer auf die Frage einzugehen, ob und inwieweit 
ein innerliches Medikament bei entzündlichen Affektionen der Harn¬ 
wege angezeigt ist, möchte ich im nachstehenden die Aufmerksam¬ 
keit auf ein neues Santalolpräparat der Elberfelder Farbenfabriken 
lenken, weil ich im Verlauf der letzten 9 Monate, während welcher 
ich das Thyresol prüfte, den Eindruck gewonnen habe, daß es sich 
hierbei um eine Verbesserung der im Verkehr befindlichen ähn¬ 
lichen Arzneistoffe handelt. Das Präparat, welches die triviale 
Bezeichnung „Thyresol“ führt, ist ein Santalolmethyläther, der aus 
dem Santalol durch Methylierung gewonnen wird. Es ist eine nahezu 
farblose Flüssigkeit von zedernholzartigem Geruch und schwach 
aromatischem Geschmack und kommt in drei Formen in den Handel, 
und zwar als Flüssigkeit, die am besten in kalter Milch tropfen¬ 
weise etwa dreimal täglich 30 Tropfen gegeben wird oder, weil 
durch diese Art der Medikation der Geschmack störend wirken 


kann, in Form von Perles gelatineuses ä 0,25 und schließlich in 
Form von Tabletten, die gleichfalls je 0,25 Thyresol enthalten. 
Ich behalte mir vor, auf die Zweckmäßigkeit der letzteren später 
zurückzukommen und möchte mich zunächst darauf beschränken, 
von dem Präparat und seiner Wirkung im allgemeinen zu sprechen. 

Der Vorteil des Thyresols gegenüber den üblichen Balsamizis liegt 
darin, daß es die den letzteren offenkundigen Mängel nicht mehr auf¬ 
weist. Sie bestehen hauptsächlich in einer Belästigung des Magens, der 
Nieren und der Blase. Es ist verständlich, daß diese Wirkungen nicht 
allein dem Sandelöl, sondern auch dem Santalol, als Hauptträger der 
Sandelölwirkung, zukommen und auch allen denjenigen ester artigen 


Verbindungen des Santalols, die sich im Organismus wieder zerlegen und 
freies Santalol zurückbilden. Das Thyresol ist keinEster, sondern eine 
ätherartige Verbindung, die im Organismus kein Santalol abspaltet 
oder nur in so minimalen Mengen, daß dieselben als bedeutungslos un¬ 
beachtet bleiben können. Im Gegensatz zu den Balsamizis, die in Form 
von Harzsäure-Verbindungen im Urin wieder erscheinen, wird aus dem Thyre¬ 
sol kein Santalol abgespaltet, es wird vielmehr nach dem Passieren im Or¬ 
ganismus als gepaarte Glykuronsäure im Harn wieder eliminiert. Da es keine 
freie Hydroxylgruppe enthält, reizt es den Magen so gut wie gar nicht, weder 
verursacht es ein lästiges Aufstoßen, noch beeinträchtigt es den Appetit, 


es kann vielmehr monatelang gereicht werden, ohne daß es die bei den 
bekannten Sandelölpräparaten sich so häufig bemerkbar machenden Neben¬ 
erscheinungen aufweist. Schon diese Eigentümlichkeit des Thyresols 
würde ausreichend sein, um seine Erprobung zu rechtfertigen. Eine solche 
habe ich im Verlauf der letzten neun Monate vorgenommen und ich 
möchte die Aufmerksamkeit der Kollegen hierauf lenken, indem ich mich 
kurz über die therapeutischen Erfolge äußere. Was vor allem die spezi¬ 
fische Wirkung des Thyresols anbelangt, so läßt sich nicht leugnen, daß 
dieselbe in gleich offensichtlicher Form auftritt wie beim Sandelöl oder 
den daraus hergestellten Produkten. Es eignet sich zum inneren Gebrauch 
bei allen entzündlichen Reizzuständen der Harnwege, in erster Linie bei 
der Gonorrhoe, besonders in den ersten Tagen der Erkrankung und bei 
allen späteren Komplikationen, welche ein häufiges und schmerzhaftes 
Urinieren im Gefolge haben. Das Präparat mildert hier in ganz hervor¬ 
ragender Weise den Urindrang und die Schmerzen, wie ich an einer 
größeren Anzahl von Patienten im Lauf der langen Beobachtungszeit zu 
sehen Gelegenheit hatte. Eine direkte gonokokkentötende Wirkung 
kommt dem Thyresol selbstverständlich ebenso wenig wie allen anderen 
innerlich zu nehmenden Balsamizis zu, vielmehr wirkt es lediglich da¬ 
durch, daß gewisse Substanzen, in den Harn übergegangen, bei der 
Passage durch die entzündete Urethra auf die Schleimhaut oberflächlich 
ihre Wirkung ausüben. Das akut entzündliche Stadium läuft dadurch 
schneller ab, und eine lokale Behandlung, die dem jeweiligen Stadium der 
Entzündung zu entsprechen hat, kann früher und energischer beginnen. 

Was die Verträglichkeit des Thyresols anlangt, so kann ich nur 
über die mir zur Verfügung gestellten Perlen und Tabletten ein Urteil 
abgeben. Diese beiden Zubereitungen werden gut vertragen, belästigen 
weder durch ihren Geruch noch durch irgend einen Geschmack, geschweige 
denn durch schlechtes Aufstoßen; nur bei sehr empfindlichen Patienten 
habe ich gelegentlich auch einmal eine Nierenreizung beabachtet, man 
wird dieselbe jedoch nicht so hoch einschätzen, weil sie gewissermaßen 
der Gradmesser für die Wirkung eines Sandelölpräparates ist, die alle 
die Nieren nicht vollständig unbeeinflußt lassen. Bei der großen Masse 
von Patienten, die mit dem Thyresol behandelt wurden, waren es jedoch 
nur ganz vereinzelte Fälle, die auf eine Sensation in der Nierengegend 
hinwiesen, und dann nur waren es sehr empfindliche Patienten. Im 
übrigen wurden nach kurzem Aussetzen der Medikation keine Klagen 
trotz erneutem Gebrauch wieder laut. 

Von den beiden Formen, die mir zur Verfügung standen, ist die 
Thvresoltablette eine neue Darreichungsart und bietet besondere Vor¬ 
teile, da sie eine Kombination mit einem mild wirkenden Abführmittel 
vorstellt, Ich betrachte diese Kombination als eine sehr glückliche, denn 
bei allen stärkeren Entzündungen der Harnwege, gleichzeitig unterstützt 
durch die dabei innezuhaltende blande Diät und die körperliche Ruhe, 
tritt fast regelmäßig eine gewisse Stuhlträgheit ein und ganz besonders bei bett¬ 
lägerigen Patienten. Daß die Schwierigkeit der Darmentleerung nicht gerade 
zum Vorteil der Gonorrhoiker ist, braucht an dieser Stelle nicht erörtert zu 
werden. Dieser Umstand wird durch den Gebrauch der Tabletten günstig 
beeinflußt, und es tritt meist sehr schnell eine Regelung der Darmtätig¬ 
keit ein. Die Tabletten zerfallen im Magen sehr leicht, ein Hartwerden 
nach längerer Aufbewahrung ist durch geeignete Zusätze verhindert. 
Als ein die Peristaltik des Darms leicht anregendes Mittel ist in den 
Tabletten Magnesia carbonic. gewählt. Die leichte Zerfallbarkeit und 
überhaupt die Art der Verarbeitung des flüssigen Thyresols zu festen 
Tabletten läßt sich leicht demonstrieren. Man werfe ein oder zwei 
Tabletten in ein Glas, das halbvoll mit Wasser von etwa 30—35° gefüllt 
ist, und beobachte dann, wie sich das Thyresol aus der Tablette gewisser¬ 
maßen „herauslöst“ und zur Oberfläche des Wassers perlenförmig hinauf¬ 
strebt, um sich dann ölförmig dort anzusammeln. Die Tablette selbst 
wird weich und zerfällt schon beim leisesten Druck, selbstverständlich 
noch besser und schneller bei der Bewegung des Mageninhaltes und dessen 
schwachsaurer Reaktion. Es ist infolgedessen auch angezeigt, die 
Tabletten möglichst stets zwischen den Mahlzeiten zu nehmen. Die 
mittlere Dosis beträgt etwa 2 Stück 3—4mal täglich; die Indikation für 
Kapseln oder Tabletten würde sich also nach dem Stande der Darmtätig¬ 
keit zu richten haben. Dort, wo Verhärtung des Stuhlganges besteht, 
wird man sich zweckmäßig lediglich auf die Darreichung der Tabletten 
beschränken und dort, wo hierdurch die Peristaltik zu stark angeregt 
wird, wird man, alternierend mit den Tabletten, die Gelatineperlen 
geben, weil die letzteren ohne Zusatz der Magnesia hergestellt sind, viel¬ 
mehr lediglich das Präparat rein enthalten. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft 


Aus der experimentell-biologischen Abteilung des Königlichen 
Pathologischen Institus der Universität Berlin. 

Notiz zur Kenntnis des Phosphorstoffwechsels 

von 

Dr. K. Togami (Japan). 

Unter den Fragen, welche sich an den Phosphorstoff¬ 
wechsel anknüpfen, beansprucht eine ein besonderes und zu¬ 
gleich auch praktisches Interesse, nämlich diejenige, wie es 


möglich ist, durch Anreicherung der Nahrung mit Phosphor 
einen Phosphoransatz im Körper zu erzielen. Diese Frage 
wurde bislang in verschiedener Weise beantwortet. Insonder¬ 
heit war man geneigt, gerade den organischen Phosphor¬ 
präparaten die Fähigkeit zuzusprechen, besonders leicht 
assimiliert zu werden und zum Phosphoransatz zu führen. 

Für die Betrachtung dieser ganzen Frage muß man 
meiner Meinung nach drei verschiedene Bedingungen unter¬ 
scheiden: erstens der Körper befindet sich in dem Stadium 
einer Gewichtszunahme, z. B. beim heranwachsenden Indi- 
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irrig, daß durrh den Zusatz 
Na tri n tn zu Nhhrpra paraten 


ym glyzorin fihosphorsaurem 
oben dadurch « in spvzbw'lier 


Einfluß (PUn^phurahaatz) des bereifenden Präparates in der 
oben genapnienWeise erzielt werden könnte. 

■Da bekannt lieh idu'Sphorstoffweehsel und Stickstoff- 
Wechsel uimtdihngig von einander vedaufeß. brauchte in dem 
Ve-mud» auf die N "-Zufuhr, und -aurfubr keine Ifiieksteht ge- 
uounnen ztt vuTdeiu Mi habe nun fiep Versuch folgender- 
angi^iellt 

Ver dom Versuch höbe ich das lvürpergowieht des snrndiseneü 
Hundes ubgiwoaeü luni dj»uti 500 g Pferdefleisch gegeben. Zwei Stunden 
spftter bobi> ich etWAS l’f.'tscii mit Ticrkohle gsgebiai, jina die Ketgrenzg 
leslzusteliem Vwui f‘o)g»^n4eÄ l3ö^e kti fiat>c ich w'ährcüd 'des gw^^u yter- 
tftfvhös iftileu Murgfen m rnö^r liosiitnnHVn Zeit das Kcniorgewiüht des 
Tieres hrtgestellt uad eine bestiromt** Pieischww'ff» ‘500 g> gegeben. 
Nach der Ausscheidung de,? TierkuhJcokotes habt; ich mit der -^narjtiift- 
Uv-en Bostimnmng der PhöfrphQr^niS . idi flarn. nnd Ivht begonnen^ feb 
ötthui' &tets;'^‘s!tflndig6 ilArn- Und' :Kof m«hgen.: Ale das Tier gelegeutlieh 


t~;i?/'BVühden der i;J«be 

Erbr«Cfht»tiön jödtöfimul die i‘bosjdu>r'h4iWe ttrixiniit«t)v 


habe» ,ic*h In dein 
tresiinmit’ und von 




Vom VL Itk Vmuvht>tdge erhielt der Hund das. gly- 
'Zcrinpli«>sphorbaure N^strimm in der Vorpenode nahm das 
Tier 1500 g an lülrpcrgowioht zu und retihiertc dabei 
<> v 8bSo g Phosphor. Dürrn, folgt die Hanptperiode vom i l, 
bis. ffl YetsbehstageV Ihr folgt ;eiu 4 Naebperl ode vom 
17, bis 22: \‘crs ochs tage. ■ Vom 11.-22. Ymnchsfage 
bjieh (las Kürpecgewitdit ziemlich koiiMurH, Trotz der 
eüormen ZuPihr von Phosphor — es handelt' sieh um 
44 t 8Yh> g ~ wird auch -nicht in dieser Zeit ein halbes Oratutn 
im Körper zurückb<*ha|ten, da, die vorher uachweislidie 
koMioUte Gewichtszunabme; des fki-es bleibt ;ius, aud ea 
stellen sich Verdauungsstörungen ein, die vordem fehlten. 
In dicker &it erbricht das Tier an drei Tagen etwas von 
dcih zugofiihrten Fleisch und dem PhosphorpFiiparat. 

ieh meine* daß gerade dieser Yer^mh aus deöx Grunde 
lehn eich ist und darum mif geteilt zu werdfiß verdieut, weil 
das Tibc, wie aus der Vorperiode .stob ergibt, an sich die 
Tendenz hatte. Phosphor anzuset^m und '.weif.die Zufuhr 
des g'lyzerinphnsphorunurea Ämurns trdtä: dieser TendeoE 
jiiclit- vermochte, einen Phosphuraa^&tÄ zu erzisieh. Es zeigt 
also auch dieser Vvrsucli v6n n* s nom. daß die beste Phos¬ 
phormast diejenige ist-, bei der dm in den K&hrstdtfen na¬ 
türlich enthaitone Phosphor zur Anwendung koimot 
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Heber den Zusammenhang zwischen 
Auge und enfifimfliohen Nebenhöhleneikrankungen 

vo« l)r. f. AdajiU Uorlin, 

Dm Be2U>hüugcn' fWis^xrh Ki'krankuugrJt *h*s Augc^ »imJ der 
Ki'h^ntvfihlen stiul $ö hflidfgv Uü(t so vvkdiuge, daß, naclwem in 
einigen gHjn»flergond/m ArIfeiten von Kuhnt, Everebueeh, 
Ki Hau. UjsqAf uäw ilfe Aufiuw.rkkaufkfüt hierauf gwlrnkl war, 

*> Qvi Beitrag euc K des iltiokeiöfi^ Plifisphor*. 

1\*(U> iiiul fjcnoi M«d- Klinik 19f)o,„>vA 41. 

*1.Berkmaii n. Dvhey die Aü$ir.iu\idune‘ »inr l*bo8phors.iiif»y fieiin 

4t?ni PI!;>nj?vkpc*s^or. A. t, f;xp, Pätlf. u. Pliarm.. Bü. NlADk 
'i MÄrförD d. »Je phy^itil. de.p^thqf, g^n , Nr.,T tfkiü. 


die Literatur io dieser Efembt in den letxtHi dufmm heti'itehtüofi 
gowachsen ist, 

Iö einer klar und ftbersichtlich geschriebenen Arbeit, gibt 
G reen einuit Deberhtfuk Uber die wichtigsten nkiil^ren ^Tnptome 
und KoynpnUatioiirn bei Erkrankungen der N^bonhUhlfei, durch die 
auch ein in der Khlnoükopm Dnerfähren er auf daß Bestehen einer 
Sinusorkiankung hiugewhsßRQ «eulcB kmi« 

1 . Ribita Die meisten''(zrhitalplifegjMo.neiri sbul hedbigt. dnr> Iv 
■ BimisfitkrankuQgrtti. In»- Ru-hömg, in der der Bulbus uhgewu hen 
hi, ,gd*t- häufig eincti Hinweis, weicher Sinus erkrankt h?f 

; 2. IX't Sehnerv witvi nsefel nur befallen bei entzündlichen 
Erkrankungen der KeiUxdm und hinteren Siebbeintiöhle. Tuinoren 
d«s< K.eilhems T^.riir^achym kelhp Neniitis, aber ftii^öabmsw-ise nin- 
-.itfAt- Mae.- düriift.- Druqk: 
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3. Aeußero Augenmuskeln: Völlige Lähmung aller Augen¬ 
muskeln kommt selten bei Orbitalphlegmonen sphenoidalen oder 
ethmoidalen Ursprungs vor, häufiger sind Lähmungen einzelner 
Muskeln von einer Gruppe, die sowohl bei eiterigen wie bei katarrha¬ 
lischen Sinuserkrankungen beobachtet werden. 

4. Tränensack: Ein Empyem eines Sinus kann sich in den 
Tränensack entleeren; häufig findet der Eiter seinen Weg in das 
den Tränensack umgebende Gewebe. 

5. Augenlider: Mäßiges Oedem der Lider besonders morgens 
und beim Vorwärtsbucken findet sich häufig bei Erkrankung der 
Nebenhöhlen. Einseitig (zuweilen nur die nasale Hälfte der Ober¬ 
lider befallend) entspricht es der Seite des erkrankten Sinus. 

6. Kornea: Herpesähnliche Bläschen wurden von Posey und 
Ellinger beobachtet und als Beeinflussung des Trigeminus an der 
Stelle seines Verlaufes entlang der äußeren Wand der Keilbein¬ 
höhle gedacht. 

7. Chorioidea: Entzündungen der Aderhaut, die von einigen 
angeblich beobachtet worden sind, existieren nach Green nicht. 
Ihre Erwähnung sind „als muntere Seitensprünge ophthalmologisch- 
rhinologischer Einbildung“ anzusehen. 

8. Symptome allgemeinerer Natur: Kopfschmerzen, die täg¬ 
lich, besonders morgens, auftreten, mit Tränen und Lichtscheu 
verbunden sind, sprechen stark für Sinuserkrankungen. Die Lokali¬ 
sation der Schmerzen, ebenso Druckempfindlichkeit am oberen 
inneren Orbitalrand in der Gegend der Trochlea sind ein wertvolles 
Symptom für Erkrankungen der Stirn oder Siebbein höhle. Astheno¬ 
pie, die nach Korrektion von Refraktionsfehlern oder Muskel¬ 
insuffizienz zurückbleibt, verlangt eine ihinologische Untersuchung. 

In Uebereinstimmung mit diesen Ausführungen weisen auch 
Johnston, Stucky, Schröder und Wood auf die Wichtigkeit 
der allgemeinen okularen Symptome, wie Kopfschmerz, Schwindel, 
Tränen, Lidödemy, Asthenopie, Muskellähmung für die Diagnose 
von Sinuserkrankungen hin. 

Cunnigham glaubt die zuweilen beobachtete konzentrische 
Gesichtsfeldeinschränkung besonders hervorheben zu müssen, eine 
Ansicht, der Henrici und Haeffner entgegentreten. Wie so 
häufig liegt das Richtige in der Mitte, da nach den Erfahrungen 
der Berliner Universitäts-Augenklinik Gesichtsfeldbeschränkungen 
in einer. Reihe von Fällen vorhanden sind, in anderen aber fehlen. 

Langworthy betont den Wert der Röntgenstrahlen bei der 
Diagnose der Nebenhöhlenerkrankungen. Er empfiehlt, drei Platten 
anzufertigen, eine von vorn und zwei von den Seiten. Die erste ist 
die wichtigste, weil sie gestattet, die beiden Seiten miteinander zu 
vergleichen. Die anderen orientieren nur über den Sitz und die 
Ausdehnung der Höhle. Den schönsten Beweis für die Richtigkeit 
dieser Anschauung gibt der prächtige Atlas von Kuttner, der in 
20 Röntgenbildern den Wert dieser Untersuchungsmethode illustriert. 

Wenn wir nun auf die einzelnen Symptome näher eingehen, 
so begegnet uns zunächst die Arbeit von Toepolt, die unter 
Leitung von Wagenmann angefertigt wurde. Toepolt berichtet 
über 5 Fälle von Orbitalphlegmone, von denen 4 durch Eite¬ 
rungen in den Siebbeinhöhlen, 1 durch eine solche in der Stirn¬ 
höhle bedingt waren. In allen Fällen konnte schon klinisch auf 
Grund der Lokalisation der stärksten Schwellung ein Schluß auf 
die Ausgangsstelle gemacht werden. Der erste Fall, der mit einer 
Papillitis einherging, heilte vollkommen in 14 Tagen nach Ent¬ 
fernung der unteren Muschel und dadurch bedingte Entleerung des 
Siebbeinempyems. Der zweite Fall ist deshalb bemerkenswert, 
weil er anfangs mit einer Tränensackphlegmone verwechselt werden 
konnte, da keine Protrusio bulbi bestand. Die teigige Schwellung 
erstreckte sich aber mehr in die Tiefe nach der Orbita zu, und die 
den Tränensack deckende Haut war weniger ergriffen, auch war 
die Resistenz über dem Tränensack geringer als etwas mehr in 
der Tiefe. Auf warme Umschläge verschwand die Druckempfindlich¬ 
keit der Tränensackgegend bald, doch blieb leichte Schwellung und 
Rötung der Lider bestehen. Nach Entfernung des vorderen Endes 
der mittleren Muschel mit gleichzeitiger Eröffnung der Siebbein¬ 
zellen gingen die Orbitalsymptome, die nur durch ToxiuWirkung 
wie im ersten Fall zu erklären sind, zurück. 

In dem dritten Fall (dreijähriger Knabe), in dem bereits eine 
Fluktuation in der inneren Orbitalgegend bemerkbar war, wurde 
eine Inzision etwa 1 cm unterhalb des Lidrandes im nasalen Teil 
des Unterlides gemacht. (Der Bulbus stand nach außen oben.) 
Es ergab sich eine Karies der Siebbeinzellen mit Durchbruch des 
Eiters in die Orbita. Das Auge blieb in Divergenzstellung. Der 
vierte Fall ist wegen der Anamnese bemerkenswert. Das 15jährige 
Mädchen gab an, vor 5 Jahren wegen einer Geschwulst der linken 
inneren Orbitalwand operiert worden zu sein. Da sich jetzt lang¬ 


sam eine Geschwulst oliue irgendwelche Eiitzündungsorseheinungeii 
an der gleichen Stelle entwickelt hatte, so nahm man ein Rezidiv 
an. Es wurde zur Entfernung derselben ein bogenförmiger Schnitt 
von der Mitte des Oberlides (im oberen Drittel) nach innen unten 
bis fast zur Höhe der Karunkel geführt. Beim Versuche, den 
oberen Rand des Tumors freizulegen, quoll aber von oben her 
schleimiger Eiter aus der Tiefe, sodaß der vermeintliche Tumor 
als kalter Abszeß anzusehen war. Der Knochen war nasalwärts 
weitgehend zerstört und das Siebbeinlabyrinth mit Eiter gefüllt. 
Nach ausgiebiger Ausräumung desselben schloß sich die Oeffnung 
nach der Orbita, und nach einmonatlicher Behandlung konnte die 
Patientin ohne erhebliche Entstellung entlassen werden. Der letzte 
Patient kam am 1. Dezember mit Oedem beider Lider, doch schwoll 
dieses nach zwei Tagen wieder ab, während sich links das charak¬ 
teristische Bild des retrobulbären Abszesses entwickelte. Da am 
8. Dezember die Gegend über der linken Stirnbeinhöhle etwas vor¬ 
getrieben, ödematös und druckempfindlich war, so wurde trotz des 
negativen Nasenbefundes eine Inzision in der Gegend der Stirn¬ 
höhle gemacht. Sofort entleerte sich subperiostal und subkutan 
Eiter. Die Vorder wand der Stirnhöhle, aus der gleichfalls Eiter 
hervorquoll, wurde daraufhin entfernt, eine Kommunikation mit 
der Orbita aber nicht gefunden. Die Orbitalsymptome gingen in 
kurzer Zeit zurück, sodaß sie wohl nur durch Toxinwirkung zu 
erklären sind. 

Einen ähnlichen Fall beschreibt TeillaiV. Ein 25jähriges 
gesundes Mädchen ließ sich am 10. Dezember den 2. oberen Molar¬ 
zahn ziehen. 14 Tage später trat eine heftige Schwellung der 
ganzen linken Gesichtshälfte mit besonderer Beteiligung des Lides 
auf. Wenig später bot sie die Symptome der Orbitalphlegmone 
dar und drei Wochen nach dieser Erkrankung bemerkte sie einen 
allmählichen Verlust der Sehschärfe des linken Auges und etwa 
einen Monat hiernach Störungen auf dem rechten Auge. Die 
rhinologische Untersuchung am 3. März ließ ein Empyem der 
Oberkiefer- und Siebbeinhöhle erkennen mit Kommunikation nach 
der Orbita. Nachdem ein 4 cm langes Stück des Os ethmoidale 
entfernt worden war, nahm zwar die Schwellung des Gesichts er¬ 
heblich ab, doch war noch immer eine starke Eiterung in den 
oberen Teilen der Nase zu bemerken. Sie wurde auf ein Empyem 
der Keilbeinhöhle bezogen. Da das Sehvermögen des rechten 
Auges ständig abnahm, so wurde Teillais zugezogen, der eine 
völlige Erblindung infolge Sehnervenatrophie auf dem linken und 
eine Neuroretinitis mit Herabsetzung des Visus auf 1 /io auf dem 
rechten Auge konstatierte. Da er eine sympathische Entzündung 
(? Referent) für vorliegend hielt, so enukleierte er das linke Auge 
und hatte hierauf die Genugtuung, daß das Sehvermögen unter 
Abnahme der Entzündungserscheinungen auf Vs stieg. Nach einer 
Radikaloperation am 22. März trat völlige Heilung der Neben¬ 
höhlenerkrankung ein. 

Daß speziell der Sehnerv bei den Nebenhöhleneiterungen be¬ 
teiligt werden kann, betonen außerdem Delneuville, Knapp 
und Gerber. Letzterer meint: Das Auge kann in zweifacher 
Weise beteiligt werden, einmal lediglich durch Kompression und 
Verdrängung, andererseits durch Propagation der Entzündung. 
Der gesamte Inhalt der Orbita kann ergriffen werden: das orbitale 
Zellgewebe, seine Gefäße, Nerven und Muskeln, der Bulbus selbst 
mit oder ohne Sehnerv, Lider und Träne napparat. Die primäre 
Orbitalphlegmone ist eine sehr seltene Erscheinung; die meisten 
der früher als primär angesehenen Phlegmonen nehmen ihren Aus¬ 
gang von den Nebenhöhlen der Nase. 

Ein Patient von Holmes bekam infolge einer Infektion nach 
einer Nasenoperation eine Sehnervenentzündung mit Thrombose 
der Vena centralis inf. Wahrscheinlich hatte sich eine Thrombose 
der kleinen Nasenvenen der Orbita mitgeteilt. Ein anderer er¬ 
krankte an einer Thrombose der Vena ophthalm. als Folge einer 
Polypenexstirpation. In einem weiteren Falle hatte ein Empyem 
des Sinus maxiliaris eine Paralyse sämtlicher Augenmuskeln mit 
Exophthalmos und Ptosis zur Folge. Ein Patient, der vorher 
Augenstörungen hatte, starb plötzlich an Gehirnblutung. Es fand 
sich ein Empyem der Keilbeinhöhle, das, in das Gehirn durch¬ 
gebrochen war. Die Pharynxwand war intakt. 

Daß die Gefahr einer Gehirnkomplikation keine geringe ist, 
beweist auch ein Fall von Delneuville. Es handelte sich dabei 
um einen 15jährigen Knaben, der im Februar an einem Nasen¬ 
rachenkatarrh mit Beteiligung der Siebbeinhöhle erkrankte. Im 
März traten anfallweise Kopfschmerzen auf, zu denen sich all¬ 
mählich Appetitlosigkeit, häufiges Erbrechen und Verlangsamung 
des Pulses gesellte. Im April konstatierte man eine Lähmung 
des rechten Abduzens und eine doppelseitige Stauungspapille mit 
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Herabsetzung der Sehschärfe auf Vs des Normalen. Unter der 
Behandlung besserten sich die Erscheinungen, sodaß der Patieut 
Ende Juni als genesen anzusehen war. Die Diagnose war auf 
eine Meningitis serosa als Komplikation der Siebbeinerkrankung 
gestellt. Gegen eine epidemische Meningitis sprach der charakter¬ 
lose Beginn, der langsame Verlauf und das Bestehen der Stauungs¬ 
papille, die sich bei epidemischer Meningitis selten, bei seröser 
fast stets findet, gegen eine tuberkulöse der Mangel an Belastung 
und der schließlich glückliche Ausgang. (Eine Lumbalpunktion, die 
in diesem Falle unterlassen war, hätte diesen Punkt der Differen¬ 
tialdiagnose noch schärfer beleuchten können, da man bei seröser 
Meningitis in der Lumbalflüssigkeit 74 bis 1 /2% Eiweißstoffe 
findet, während der Gehalt an solchen Stoffen bei der tuberkulösen 
Meningitis auf 1—6% steigt.) Spezifische Meningitis war mangels 
anderer Erscheinungen gleichfalls nicht wahrscheinlich. 

Auch Kan der behandelte eine Meningitis bei Keilbeinhöhlen¬ 
empyem, die durch die klinischen Symptome und das positive Er¬ 
gebnis der Lumbalpunktion nachgewiesen wurde. Mit Beseitigung 
des Empyems schwanden sämtliche Erscheinungen. 

Nach Gerber hängt das Auftreten von Komplikationen bei 
Stirnhöhlenentzündungen von der Beteiligung der Höhlenwand ab. 
Ihr Intaktsein verbürgt einen lokalen Prozeß, während ihre Mit¬ 
erkrankung (Periostitis, Ostitis, Karies, Nekrose, Abszeß und 
Fistelbildung) Auge und Gehirn bedroht. Der Grad der Schleim- 
hautveränderungen braucht in keinem direkten Verhältnis zur 
Schwere der Knochenerkrankung zu stehen. Bei Stirnhöhlenerkran¬ 
kung wird meist der Streptokokkus, seltener der Staphylokokkus 
gefunden, letzterer besonders dann, wenn der Knochen mit¬ 
erkrankt ist. 

Eine Arbeit von Rollet beschäftigt sich speziell mit der 
Mukozele der Stirnhöhle. Die Affektion findet sich meist bei 
jungen Leuten im Alter von 16—25 Jahren, kommt aber auch 
noch mit 40 und 49 Jahren Vor. Der Verlauf ist langsam und 
schleichend und beginnt meist mit Schmerzen in dem Sinus und 
im Verlauf des Supraorbitalis, häufig verbunden mit einem Gefühl 
der Schwere und des Taubseins wie beim Schnupfen. Zuweilen 
kontinuierlicher, zuweilen stoßweiser Abfluß von Schleim durch 
die Nase. Bei anderen macht die Erkrankung im Anfänge gar 
keine Erscheinungen, bis sich allmählich die drei Kardinalsymptome 
einstellen: Tumor orbitae, Exophthalmos und eine Hyperostosis 
naso-orbitalis. Der Tumor kann doppelseitig sein, ist aber meist 
einseitig, hat die Größe einer Olive oder kleinen Nuß und befindet 
sich im oberen inneren Winkel der Orbita. Er fühlt sich weich 
und fluktuierend an und zeigt keinerlei Verwachsungen mit der 
"Haut, die ihrerseits frei von Entzündungserscheinungen ist. Der 
Tumor ist zurÜckdrängbar, man fühlt dabei keine Pulsation, und 
man ist nicht imstande, Flüssigkeit (Eiter, Tränen usw.) durch die 
Tränenpünktchen nach außen oder in die Nase auszudrücken. Zu¬ 
weilen fühlt man die Oeffnung im Knochen, die in die Stirnhöhle 
führt. Der Druck löst keine Schmerzen oder Ohnmächten aus, 
auch verändert der Tumor beim Schnauben oder beim Kopfneigen 
seine Größe in keiner Weise. Die Probepunktion, die nicht emp¬ 
fehlenwert ist, gibt eine schleimige Flüssigkeit, die zuweilen durch 
Beimischung von Blut etwas dunkler gefärbt ist. 

Der Exophthalmos ist gering, manchmal gar nicht vorhanden, 
nur in älteren Fällen stärker ausgeprägt; dabei ist der Bulbus 
nach unten und außen verschoben. 

Unter einer Hyperostosis naso-orbitalis versteht Verfasser 
eine scharfe, runzelige Verdickung des Knochens nach oben und 
innen von der fluktuierenden Tasche. Die Nasenuntersuchung und 
die Durchleuchtung ist meist negativ; zuweilen findet man die 
Innenseite der Nase etwas gerötet und die Stirnhöhle etwas dunkler, 
besonders wenn rote Blutkörperchen dem Sekret beigemischt sind. 
Was die Pathogenese angeht, so hält Verfasser eine Retention von 
Schleim in der Stirnhöhle für vorliegend, bedingt durch eine Ent¬ 
zündung (Pneumokokken) der Schleimhaut der Höhle oder seines 
Ausführungsganges mit sekundärer Periostitis, während andere 
eine primäre Knochenerkrankung oder den Verschluß des Aus¬ 
führganges der Schleimdrüse innerhalb der Höhle als Ursache 
ansehen. 

Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: Tumor des 
Tränensackes. Dieser pflegt durch das Ligamentum gewöhnlich 
in 2 Teile geteilt zu sein und sitzt mehr im inneren unteren als 
im inneren oberen Winkel der Orbita; der eventuelle Inhalt ent¬ 
leert sich auf Druck meist durch die Tränenpünktchen. Schwierig 
ist der Unterschied zwischen Mukozele und chronischem Empyem 
der Stirnhöhle; er wird sich nur feststellen lassen, wenn Sekretion 
nach der Nase vorhanden ist. Das akute Empyem zeichnet sich 
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durch eine entzündliche Erscheinung aus. Gutartige Tumoren, be¬ 
sonders weiche, lassen sich nur bei der Operation unterscheiden, 
während bösartige sich durch Verlötungen mit der Haut, Zer¬ 
störungen der Augenmuskeln und schnelleres Wachstum aus¬ 
zeichnen. Polypen, die aus der Nase in die Stirnhöhle wuchern, 
erkennt man bei der Nasenuntersuchung. Die Zysten der Orbita 
entbehren der Nasenabsonderung, der Kopfschmerzen und liegen 
nicht am Orbitalrande; Dermoidzysten sind angeboren und werden 
daher bei Kindern beobachtet, was bei der Mukozele nicht zutrifft. 
Ihr Sitz ist meist in der Gegend der Augenbrauen. Eine Meningo- 
enzephalozele, die zufällig am inneren oberen Orbitalrand sitzt, ist 
ebenfalls kongenital; ihre Zurückdrängung löst Krämpfe und Ohn¬ 
mächten aus; Atembewegungen verändern ihre Größe, schließlich 
kann die Mukozele auch mit einem Osteom verwechselt werden. 

Speziell mit der Differentialdiagnose beschäftigt sich 
eine Arbeit von Adolf Gutmann. Gutmann betont, daß bei 
Orbitalphlegmone nach Stirnhöhlenempyem meist auch einePhlegmone 
des Oberlides bestehe und der Augapfel gemäß der Perforations¬ 
stelle in der Nähe der Trochlea nach außen unten abgelenkt sei. 
Bei perforiertem Siebbeinempyem liege die Perforationsstelle in 
der Lamina päpyracea in der Höhe des Lidwinkels. Infolgedessen 
dokumentiert sich das in die Orbita perforierte Siebbeinempyem 
durch Oedem des Unter- und Oberlides, der Orbitalabszeß 
liegt nahe dem Canthus internus und der Augapfel wird nach 
temporalwärts gelagert. Daher sind auch andere Doppelbilder 
wie oben vorhanden. Bei Kieferhöhlenempyem trete ein Oedem 
nur am entsprechenden Unterlide auf, während bei Thrombose 
der Vena ophthalmica der Bulbus gewöhnlich in normaler Lage in 
der Mitte der Lidspalte gelagert bleibe. 

Im allgemeinen nimmt man an, daß eine doppelseitige 
Orbitalphlegmone durch eine Thrombose des Sinus cavernosus 
bedingt sei, daß dem nicht immer so ist, zeigt der von Guibert 
beschriebene Fall. Es handelte sich hierbei um ein Gesichts¬ 
erysipel, das auf dem Wege der Gesichtsvenen zu einer doppel¬ 
seitigen eitrigen Entzündung des Orbitalzellgewebes geführt hatte. 
Der Tod erfolgte durch eine begleitende Nephritis. Bei der 
Sektion war das Gehirn, der Sinus und die linke Vena ophthal¬ 
mica intakt, nur in der rechten Vene fand sich ein Thrombus. 

Roy kam zu einer Verwechslung einer Orbitalphlegmone 
mit einem Tumor durch das langsame, vollkommen entzündungs¬ 
freie Wachsen derselben. Beim ersten Einstich, der zur Exenteratio 
orbitae gemacht wurde, floß Eiter ab. Nach zweiwöchentlicher 
Drainage wurde Patient mit S — V 2 als geheilt entlassen. 

Britto wurde von einer Patientin konsultiert, die alle Er¬ 
scheinungen einer akuten Entzündung der Stirnhöhle darbot. Am 
nächsten Tage sollte die Operation vorgenommen werden, in¬ 
zwischen erhielt sie eine Injektion von 0,04 g Hydr. bijodat. Am 
nächsten Tage war eine deutliche Besserung bemerkbar, die Ope¬ 
ration wurde ausgesetzt und Hg weiter injiziert. Heilung nach 
9 Tagen. Periostitis luet. der knöchernen Wand der Stirnhöhle. 
Der zweite Patient, der an einem Empyem des Siebbeins litt, 
wurde gleichfalls durch Hg geheilt, nachdem die nekrotischen 
Knochen entfernt waren. Britto schreibt der Lues eine große 
Bedeutung hinsichtlich der Aetiologie der Sinuserkrankungen zu. 

Rollet und Moreau wollten eine 28jährige Frau wegen 
einer einfachen Tränensackektasie operieren; beim Anschneiden des 
Sackes entleerte sich eine große Menge schleimiger schokoladen¬ 
farbiger Flüssigkeit und eine Oeffnung im Knochen zeigte, daß 
die eigentliche Erkrankung eine Mukozele des Sinus ethmoi- 
dalis war. 

Hinsichtlich der Therapie scheint eine Einigkeit unter den 
Autoren nicht zu bestehen, doch ist dies ohne weiteres durch die 
verschiedene Schwere der beobachteten Fälle zu erklären. 

Lauffs berichtet über 2 Fällu von Stirnhöhleneiterung, die 
endonasal durch tägliche Ausspülungen in B Wochen geheilt 
wurden, trotzdem der eine Fall Fieber bis 38,4, sehr starke 
Schmerzen, Periostitis der fazialen und orbitalen Stirnhöhlenwand, 
hochgradiges Oedem der Lider und Exophthalmos aufwies. 

Auch Cunnigham berichtet von Heilung durch einfache 
Ausspülungen, Schwiegelow und Johnston sahen Heilung einer 
durch Nebenhöhlenerkrankung bedingten Neuritis durch einfache 
Oeffnung der betreffenden Höhlen, während La über nach der 
Eröffnung noch eine Zunahme der Symptome konstatieren mußte. 
Er empfiehlt daher ebenso wie Glas und Stocky solche Fälle, die 
mit schwerer Mitbeteiligung des Auges einhergehen, nicht mehr en¬ 
donasal zu behandeln, sondern auf extranasalem Wege gründlichste 
Ausräumung und gute Drainage zu ermöglichen. Dieser Ansicht 
widerspricht Meller, der zahlreiche Fälle, die mit Ptosis, Ex- 
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ophthalinos, Neuritis usw. einhergingeu, auf endüiiasalem Wege 
der Heilung zugeführt hat. Die Operation von außen komme nur 
für die schwersten Fälle, in denen os bereits zur eiterigen Kin- 
schmelzung der Orbitalgewebe gekommen ist, in Betracht. 

Van der Wildenberg beobachtete ein 2 Wochen altes 
Kind, das am 8. Tage nach seiner Geburt eine Auftreibung am 
inneren unteren Orbital Winkel aufwies, aus der sich nach Auf¬ 
treten einer Orbitalphlegmone eine eiterabsondernde Fistel bildete. 
Auch durch die Nase und 2 andere Fisteln, die entsprechend der 
Fossa canina respektive im harten Gaumen lagen, wurde Eiter ab¬ 
gesondert. Um die Zerstörung der Zahnfollikel zu vermeiden, 
schonte Verfasser die Vorderfläche des Oberkiefers und ging am 
inneren unteren Orbitalrand ein, legte die Siebbeinhöhle frei, 
öffnete sie und machte eine KontreÖffnung von der Nasenseite aus. 
Nach mehreren Ausspülungen erfolgte Heilung. Es handelte sich 
um eine hereditär-syphilitische Osteomyelitis des Kiefers und 
des Siebbeins. 

Einen Fall von Mukozele der Stirnhöhle operierten 
Rollet und Moreau mit gutem Erfolg durch Trepanation der 
Höhle, Resektion der orbitalen Vorbuchtung und retrograden 
Katheterismus. 

Ueber die relative Häufigkeit der Nebenhöhlenerkrankungen 
mit okularer Komplikation gibt eine Arbeit von Hoffmann Aus¬ 
kunft. Orbitale Komplikationen werden am häufigsten durch Er¬ 
krankungen der Stirnhöhle bedingt, es folgen dann Kieferhöhle, 
Siebbein und Keilbeinhöhle. Die gleiche Arbeit beschäftigt sich auch 
mit den anatomischen Beziehungen zwischen Auge und 
Nebenhöhlen. Oben und oben innen wird der Hohlraum der Or¬ 
bita überdacht von der Stirnhöhle, der unteren Wand liegt in großer 
Ausdehnung die Kieferhöhle an, und mit ihrer lateralen Wand 
bildet das Siebbein und die Keilbeinhöhle die mediale Wand der 
Orbita. Eine Keilbeinhöhle und eine hinterste Siebbeinzelle kann 
zum Sehnerv in Beziehung treten, wobei letztere durch eine seiden¬ 
papierdünne Wand von ihm getrennt ist. Außer der Dünne der 
Orbital wände kommt die mangelhafte Entwickelung des sie be¬ 
kleidenden Periostes und die dadurch bedingte mangelhafte Er¬ 
nährung der trennenden Wände für den leichten Uebertritt von 
Entzündungen in Betracht. Weil die Höhlen im Innern durch 
Scheidewände in mehr oder weniger abgeschlossene Kammern ge¬ 
teilt sind, kommt es leicht zur Sekretstauung und damit zur 
Ueberleitung der Entzündung; auch die mannigfachen Beziehungen 
des Gefäßsystems der Orbita zu dem der Nebenhöhlen müssen 
hierbei berücksichtigt werden. 

Wenn eine Orbitalkomplikation besteht, muß vor allem dem 
Eiter aus den Nebenhöhlen Abfluß geschaffen werden, selbst bei 
zweifelhafter Aetiologie soll man vor einer probatorischen Er¬ 
öffnung einer vermutlich erkrankten Höhle nicht zurückschreckeR. 

Löwe weist darauf hin, daß es zwei Arten von Siebbein¬ 
zellen gäbe, solche, die ganz im Gebiet der Nasenhöhle liegen, 
und solche, die zum Teil auch das knöcherne Dach der Orbita 
mit bilden helfen. Es käme vor, daß die letzteren mit der Stirn¬ 
höhle sich zu einem Hohlraum vereinigten, der eventuell ganz er¬ 
hebliche Dimensionen annehmen könnte. Nach hinten kann er sich 
bis zur mittleren Schädelgrube, nach außen bis zur Fissura 
orbitalis inf. und den Jochbögen und sogar über diesen hinaus bis 
zur Schläfenschuppe erstrecken. 

Erkrankungen, die ein Grenzgebiet zweier Disziplinen be¬ 
treffen, werden natürlich häufig von beiden Seiten in Anspruch 
genommen. Posey fällt ein salomonisches Urteil und meint, die 
Stellung des Ophthalmologen hinsichtlich der Behandlung von 
Sinuserkrankungen ist die des Diagnostikers und Konsiliarius, er 
soll zwar die Operationen innerhalb der Orbita, soweit sie zur 
Heilung von Nebenhöhlenerkrankungen nötig sind, selbst machen, 
die rhinologische Untersuchung und endonasale Behandlung aber 
soll er dem Nasenspezialisten überlassen. 
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Sammelreferate. 

Zur Physiologie und Pathologie des Nukleinstoffwechsels 

von Dr. Theodor Brugsch, Berlin. 

Schittenhelm und Schmid hatten durch Fermentversuehe 
an menschlichen Organen (und zwar an den Organen intra partum 
gestorbener Kinder) erwiesen, daß der Ablauf des Purinstoff¬ 
wechsels beim Menschen sich in ähnlicher Weise vollzieht, wie bei 
den verschiedensten Säugetieren, das heißt es tritt bei dem Abbau 
der Purinbasen zunächst eine Nuklease in Tätigkeit, welche die 
Nukleinbasen aus der Nukleinsäure abspaltet; ein desamidierendes 
Ferment verwandelt sodann die Aminopurine in Oxy purine, eine 
Oxydase die Oxypurine in Harnsäure, und schließlich zersetzt 
ein, nur einzelnen Organen (Leber, Niere, Muskulatur) zuge¬ 
höriges Ferment (urikolytisches Ferment) die Harnsäure. 

Ein indirekter Beweis für diesen Ablauf des Nukleinstoff¬ 
wechsels läßt sich bekanntlich dadurch führen, daß beim Menschen 
nach Verfütterung von Nukleinsäure diese zum Toil als Harn¬ 
säure und Purinbasen und zum Teil als Harnstoff beziehungsweise 
Ammoniak ausgeschieden wird. Es zeigt sich dabei, daß von dem 
Stickstoff der verfütterten Nukleinsäure (berechnet für den Purin¬ 
basengehalt derselben) nur etwa 50% als Harnsäure- beziehungs¬ 
weise Purinbasen-Stickstoff zur Ausscheidung kommt, während der 
Rest als Harnstoff- beziehungsweise Ammoniak-Stickstoff in den 
Urin übergeht. Es muß also heim Menschen aus den Basen der 
Nukleinsäure sich Harnsäure gebildet haben und diese zum Teil 
auch wieder zerstört worden sein. (Versuche von Bloch, Pollak, 
Brugsch, Schittenhelm und Anderen.) 

Wiechowski hat nun die Frage nach den Zersetzungspro¬ 
dukten der Harnsäure bei den Säugetieren studiert und den schon 
früher vermuteten Abbau der Harnsäure zu Allantoin in Ferment¬ 
versuchen mit Organen nach weisen können. Weiter fand 
Wiechowski bei Säugetieren (Hund, Kaninchen, Katzen, Rind, 
Affe) eine niedrige Harnsäureausfuhr und relativ hohe Allantoin- 
ausfuhr. 

Eine Ausnahmestellung nimmt nur nach Wiechowski der 
Mensch ein. So war es dem Autor nicht möglich, im Menschen¬ 
harn Allantoin mit Sicherheit nachzuweisen. Gegenüber den 
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Säugetieren zeigt also der Mensch ein gegensätzliches Verhalten: 
im Meuschenharn viel Harnsäure und jedenfalls nur Spuren von 
Allantoin, im Säugetierharn wenig oder gar keine Haftisäure und 
viel Allantoin. Bei Säugetieren fand Wieehowski weiter, w daß 
verfütterte Harnsäure oder subkutan verabreichte als Allantoin zur 
Ausscheidung kommt, daß dagegen beim Menschen die Harnsäure 
als solche wieder ausgeschieden wird. Da subkutan einverleibtes 
Allantoin beim Menschen zum größten Teil als solches wieder 
ausgeschieden wird, schließt Wieehowski, daß die Harnsäure 
beim Menschen nicht zu Allantoin weiter abgebaut werden könne, 
daß sie also ein terminales Stoffwechselendprodukt sei. 

Für diese seine Ansicht glaubt Wieehowski ganz neuer¬ 
dings Belege direkt beibringen zu können, indem es ihm nicht ge¬ 
lungen ist, in menschlichen Organen von Leichen ein urikolytisches 
Ferment nachzuweisen. 

Gegen diese Deduktion lassen sich eine Reihe schwerwiegen¬ 
der Gründe anführen: zunächst ist die Beurteilung der Harnsäure¬ 
ausscheidung nach Einverleibung von Harnsäure per os oder subkutan 
sehr schwierig, da per os verabreichte Harnsäure sehr schlecht resor¬ 
biert wird, wie neuerdings Versuche von Brugsch und Schitten- 
helm zeigen, sodann wirkt subkutan eingespritzte Harnsäure beim 
Menschen vor allem entzündungserregend, wodurch durch Zerfall 
der Leukozyten an sich schon eine Vermehrung der Harnsäure¬ 
ausscheidung bewirkt werden kann, die also durchaus nicht 
aus dem abgelagerten Harnsäuredepot zu stammen braucht. 

Andererseits war aber oben schon erwähnt, daß per os ver¬ 
abreichte und glatt zur Resorption gelangende Nukleinsäure durch¬ 
aus nicht mit ihrem ganzen Gehalt an Purinbasen oder als Harn¬ 
säure wiedererscheint, vielmehr die Differenz als Harnstoff. Diese 
Harnstoffvermehrung indessen als toxische Wirkung der Harnsäure 
auf den Eiweißstoffwechsel ansehen zu wollen, dazu liegt durchaus 
kein Grund vor. Wir müssen also ohne weiteres daran fest- 
halten, daß im Nukleinstoffwechsel der Mensch sich durchaus nicht 
abweichend gegenüber den Säugetieren bezüglich des urikolytischen 
Fermentes verhält. Was die negativen Versuchsresultate 
Wiechowskis mit menschlichen Organen betrifft, so haben un¬ 
längst Künzel und Schittenhelm an Organen menschlicher 
Leichen, die etwa 5—6 Stunden post mortem entnommen worden 
waren, mit absoluter Sicherheit feststellen können, daß mensch¬ 
liche Leber im ausgiebigsten Maße Harnsäure zu bilden imstande 
ist. Was nun die Wirksamkeit des urikolytischen Fermentes beim 
Menschen anbetrifft, so läßt sich eine solche auch nach Künzel 
und Schittenhelm nicht leugnen. „Selbst wenn es nicht in dem 
Maße gelingen sollte, eine Harnsäurezersetzung in menschlichen 
Organen nachzuweisen, wie es zum Beispiel mit der Rinderniere 
der Fall ist, so würden wir ein derartiges Ereignis keineswegs für 
genügend halten, die im Stoffwechsel gefundene Tatsache umzu¬ 
stürzen, wonach die Harnsäure nur zum Teil als solche ausge¬ 
schieden wird. Es wird ja schließlich auch niemand leugnen, daß 
die Aminosäuren ihren Stickstoff in Form von Harnstoff im Urin 
ausscheiden, obwohl es, abgesehen von der Arginase, nicht gelingt, 
mit tierischen Organen oder deren Extrakten die Bildung von 
Harnstoff aus Aminosäuren zu erweisen.“ 

Ferner haben Künzel und Schittenhelm bewiesen, daß bei 
Fermentversuchen mit Organen beziehungsweise Organextrakten 
die Fermente an Wirksamkeit abnehmen, sobald sie nebeneinander 
in aktivem Zustand — und das ist der bei der post mortem ein- 
sotzenden Autolyse doch bald der Fall — sich vorfinden, und da 
es vor allem die oxydativen Fermente sind, welche leicht an W irk- 
samkeit abnehmen, so kann es nicht verwundern, wenn mit mensch¬ 
lichen Organen unterschiedliche und wohl auch Mißerfolge erzielt 
werden. Die Annahme Wiechowskis, daß beim Menschen die 
Harnsäure nicht weiter zerstört werden könne, muß also zurück¬ 
gewiesen werden. 

Was die Pathologie des Purinstoffwechsels anlangt, so haben 
Tomaszewski und Martinelli zur Frage der Nukleasewirkung 
im Darmkanal insofern einen interessanten Beitrag geliefert, als 
sie zeigten, daß bei Achylia gastrica mit Wahrscheinlichkeit eine 
Verlangsamung der Wirkung der Nuklease des Intestinaltraktes 
vorhanden ist. Die Autoren stellten Achyliker auf purinfreie 
Diät und verabreichten darnach eine bestimmte Menge zellreichen 
Fleisches (Leber, Thymus). Während nun der Gesunde sehr bald 
darnach die Ausscheidung exogener Harnsäure zeigt, weisen die 
Achyliker eine Verschleppung und Verminderung dieser exogenen 
Harnsäureausscheidung auf. 

Die exogene Harnsäure stammt aus den Nukleinen der Kerne 
des verfütterten zellreichen Fleisches. Bekanntlich werden die 
Nukleoproteide durch den Magensaft zunächst in Eiweiß und 


Nuklein gespalten, das Nuklein wieder im Darmkanal haupt¬ 
sächlich durch den Pankreassaft zerlegt. Die Nukleinsäure wird 
dann durch den Pankreassaft (Nuklease) in eine wasserlösliche 
Form gespalten und durch die Darm wand, die besonders reich an 
Nuklease ist, wie wir durch die Untersuchungen von Abderhalden 
und Schittenhelm wissen, weiter in ihre Bausteine (Amino- 
purine usw.) zerlegt. Diese Zerlegung der Nukleoproteide muß 
nun hei der Achylia gastrica notgelitten haben: sei es nun, daß 
die Aufspaltung des Nukleoproteids schwerer gelingt wegen der 
fehlenden Magensaftwirkung, sei es, daß durch den Fortfall des 
sauren Magensaftes die Sekretion des Pankreassaftes eine geringere 
ist, oder sei es, daß auch die Nuklease der Darm wand weniger 
fermentativ leistungsfähig ist: eines steht jedenfalls durch diese 
Versuche fest, daß bei Achylia gastrica eine Störung im ersten 
Stadium des fermentativen Abbaues des Purinstoffwechsels, der 
sich allerdings innerhalb der Wände des Darmkanals vollführt, 
vorhanden ist. Diese Tatsache ist von zwei Gesichtspunkten aus 
wichtig: einmal diagnostisch, insofern hier gezeigt wird, daß nicht 
etwa das Pankreas der alleinige Träger eines die Nukleoproteide 
spaltenden Fermentes ist, und daß die Probe, die von 
A. Schmidt als funktionelle Pankreasprobe angesehen wird, näm¬ 
lich die Säckchenprobe, nicht spezifisch für den Ausfall der Pan¬ 
kreasfunktion ist. Tomaszewski und Martinelli verabreichten 
beispielsweise Patienten mit Achylie jene gehärteten Muskelstück¬ 
chen nach Schmidt und fanden dann im Stuhl das Intaktsein 
der Kerne in den Muskelfasern. 

Die andere Bedeutung liegt in einer mehr indirekten Be¬ 
stätigung der Auffassung, der Gicht als Fermentanomalie, wie 
Brugsch und Schittenhelm es gezeigt haben. Diese sehen be¬ 
kanntlich die Gicht als eine Erkrankung des Purinstoffwechsels 
an, wobei es sich um einen verlangsamten Ablauf des Nuklein¬ 
stoffwechsels handeln soll. Daß eine fermentative Minderleistung 
eines Fermentes schon imstande ist, ähnliche Störungen in der 
Ausscheidung der exogenen Harnsäure wie bei der Gicht hervor¬ 
zurufen, das beweisen eben die Versuche von Tomaszewski und 
Martinelli. Sie zeigen uns durch ein greifbares Beispiel die 
Wirkung einer zwar isolierten, aber gleichsinnigen Störung wie 
bei der Gicht, wobei, um Mißverständnissen vorzubeugen, ausdrück¬ 
lich hervorgehoben werden soll, daß bei der Gicht sich die Stö¬ 
rung des Purinstoffwechsels nicht etwa intra muros des Darm¬ 
kanals vollzieht, sondern im intermediären Organstoffwechsel. 

Hinsichtlich der Art der bei der Gicht vor allem geschädigten 
Fermente des Nukleinstoffwechsels haben Brugsch und Schitten¬ 
helm Versuche angestellt, indem sie einem Gichtiker unter Kon¬ 
trolle der Harnsäureauscheidung und Purinbasenausscheidung (be¬ 
ziehungsweise auch der Resorption) Adenin, Guanin, Hypoxanthin 
und Nukleinsäure verfütterten. Ein Uebertritt ungespaltener 
Nukleinsäure in den Harn beziehungsweise in das Blut ließ sich 
weder beim Gesunden noch beim Gichtiker nach Nukleinsäureein¬ 
nahme feststellen. Soweit in dem einen Falle nun eine Beur¬ 
teilung durch die Versuche möglich wurde, ergab “Sich, daß, abge¬ 
sehen von dem urikolytischem Ferment vor allem auch die Purin- 
desamidase in ihrer Wirkung gehemmt war, während sich die 
Funktion der Xanthinoxydase — soweit aus dem Studium der 
Verfütterung von Hypoxanthin eine Beurteilung im Stoffwechsel 
überhaupt möglich ist — gegenüber der Norm wenig beeinträchtigt 
zeigte. 

Ueber die Absorption der Harnsäure durch Knorpel haben 
Brugsch und Citron Versuche mit Menschenknorpel unternommen, 
indem sie frühere Versuche Almagias an Pferdeknorpel auf- 
nahmen. Almagia hatte zeigen können, daß Harnsäurelösungen, 
denen Pferdeknorpel zugesetzt wurde, nach längerem Stehen an 
Konzentration abnahmen und zwar sollte die Abnahme dadurch 
bedingt sein, daß die Knorpelsubstanz das Vermögen besitzt, aus 
sehr verdünnten Lösungen von harnsaurem Natron die Harnsäure 
in erheblicher Menge zu absorbieren und sie in kristallinischer 
Form abzulagern. 

Brugsch und Citron fanden nun, daß in der Tat Knorpel 
von Pferden wie von Menschen (vom Kniegelenke und von den 
Rippen) eine große Affinität zur Harnsäure besitzt, indem der 
Knorpel auch aus sehr verdünnten Harnsäurelösungen die Harn¬ 
säure absorbiert. Es handelt sich dabei keineswegs um ein Aus¬ 
fallen aus gesättigten Lösungen sondern um einen chemisch-phy¬ 
sikalischen Vorgang, um eine Adsorption. Tyrosin, Leuzin, Alanin 
die zu konzentrierten Harnsäurelösungen zugesetzt die Ausfällung 
der Harnsäure bewirken (Kionka), befördern aber keineswegs die 
Adsorption der Harnsäure durch den Knorpel, sondern verhindern 
sie eher. Im Hinblick auf das Verständnis der Harnsäureablage- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



29. November. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 48. 


1813 


rungen bei der Gicht, schließen Brugsch und Citron, daß es 
sich im Körper nicht um ein Ausfallen aus gesättigten Lösungen 
wie im Reagenzglase handelt, sondern viel eher um Absorption 
der Harnsäure aus relativ schwach hamsäurehaltigen Säften durch 
Gewebe, die eine Affinität zur Harnsäure besitzen. 

Sale eher hat, angeregt durch die Untersuchungen von 
Brugsch und Schittenhelm, Untersuchungen über den Harn¬ 
säuregehalt des arteriellen Blutes angestellt; er untersuchte das 
arterielle Blut des Rindes, des Hundes, der Gans und des Menschen 
mit folgenden Resultaten: Im arteriellen Blute des Rindes und 
des Hundes läßt sich fällbare Harnsäure nicht nachweisen, wohl 
aber in dem der Gans und zwar in relativ geringen Blutmengen. 

Bei einem mit gemischter Kost genährten Menschen fand 
sich in zirka 300 cm Arterienblut keine fällbare Harnsäure, da¬ 
gegen ließen sich bei einem purinfrei ernährten Gichtiker in 
230 cm venösen Blutes 7 mg, in 325 cm arteriellen Blutes 15 mg 
Harnsäure nachweisen. Salecker schließt mit folgenden Erwä¬ 
gungen: Wahrscheinlich kreist die Harnsäure im Blute — ganz 
oder teilweise — in einer Form, die sich mit unseren jetzigen 
Methoden nicht nachweisen läßt. 

Es ist nicht erlaubt — auch bei Ausschluß renaler Harn¬ 
säureretention — aus dem endogenen Harnsäurewert des Urins 
auf den Harn säuregeh alt des arteriellen Blutes zu schließen. 
Daraus folge, wie mißlich es überhaupt sei, aus den Ausschei- 
dungsvorhältnissen der Harnsäure auf die Gesamtvorgänge des 
Purinstoffwechsels zu schließen. 

Ich möchte gegenüber Salecker nur folgendes be¬ 
tonen: es kann keinen Zweifel unterliegen, daß die Harnsäure 
nicht in fester organischer Bindung im Blute kreist; als Beweis 
kann auf Grund eigener, jetzt erscheinender Untersuchungen an¬ 
geführt werden, daß sich weder beim normalen Menschen noch 
beim Gichtiker durch Aufschließen dos Blutes mit 3 %iger IUSO 4 
mehr Harnsäure erzielen läßt als bei dem Fällen der Harnsäure 
nach einfacher Enteiweißung des Blutes. Es wäre also höchstens 
die eine Hypothese erlaubt, daß die Harnsäure in einer derartig 
lockeren Verbindung im Blute kreise, daß bereits die Enteiweißung 
des Blutes die Verbindung zerstöre. Das ist aber eine Hypothese, 
die für das Problem der Gicht wie überhaupt für den Harnsäure¬ 
stoffwechsel völlig irrelevant ist, und mit der zu rechnen gar keinen 
Wert hat. Gegen das Vorhandensein einer Nukleinsäure bei der 
Gicht wie beim normalen Menschen im Blute sprechen alle Ver¬ 
suche des Referenten. 

Im übrigen sei gegenüber Salecker nur betont, daß wenn 
er keine Harnsäure im arteriellen Blute des normalen Menschen 
nachweisen konnte, dies vorderhand nur ein Versuch an einem 
Fall darstellt, was zunächst noch gar nichts besagen will. Die Be¬ 
urteilung dieser Verhältnisse ist nur an einem größeren Materiale 
zulässig, ehe irgend welche bindende Schlüsse gezogen werden 
können. Daß aber, wenn vielleicht auch nur in kleinen Mengen, 
das arterielle Blut eines normal genährten Menschen Harnsäure 
enthalten muß, sagt die einfache Ueberlegung, da ja Harnsäure 
durch den Urin ausgeschieden wird, die doch fraglos aus dem 
Blute stammt. Vorderhand können wir also auch nicht im ent¬ 
ferntesten den Schlußfolgerungen Saleckers folgen. 

Zur Lösung der Frage des Harnsäureinfarktes beim Neu¬ 
geborenen untersuchte Brugsch und Schittenhelm an Nieren 
die Fähigkeit der Harnsäurezerstörung von Rinde und Mark. Es 
zeigte sich, daß man von einer Lokalisation des urikolytischen 
Fermentes in bestimmten Zellkomplexen des Nierenparenchyms 
nicht reden kann, wenigstens nicht, was Rind und Mark (be¬ 
ziehungsweise Papillen) betrifft. Danach ist wohl anzunehmen, 
daß auch beim Neugeborenen, dessen Niere ein urikolytisches 
Ferment enthält, unmöglich die Ablagerung des harnsauren Ammons 
in den Markkanälchen nur deshalb zustande kommen könne, weil 
etwa hier das urikolytische Ferment schwach vertreten sei oder 
fehle. Vielmehr ist zur Erklärung des harnsauren Infarktes beim 
Kinde heranzuziehen 1. die Tatsache, daß der Urin des Neuge¬ 
borenen stark harnsäurereich ist, 2. stark ammoniakalisch ist. Da¬ 
durch und zu gleicher Zeit durch Abscheidung von hyalinen Sub¬ 
stanzen in den Harnwegen der Niere kommt es zur Ausflockung 
des harnsauren Ammons. 

Literatur. A. Schittenhelm und J. Schmid, Ablauf des Nuklein¬ 
stoffwechsels in menschlichen Organen. (Ztschr. f. exp. Path. u. Therapie 1907, 
Bd. 4, S. 424.) — Wieehowski, Die Produkte der fermentativen Harnsäure- 
zersetzung durch tierische Organe. (Hofmeisters Beitr. Bd. 9, II. 5—7.) — Wie¬ 
rho wski, Die Bedeutung des Allantoins im Harnslurestoffwechsel. (Hof¬ 
meisters Beitr. Bd. 9, H. 8—4.) — Wieehowski, Zur Harnsfiurefrage. (Prag, 
med. Woch. 1907, Bd. 32, Nr. 42, S. 543.) — Wieehowski, Ueber das Ver¬ 


halten der Harnsäure im menschlichen Organismus. (80. Naturforscherversamm¬ 
lung 1908, ref. Berl. klin. Woch. 1908, S. 1954.) — W. Kiinzel u. A. Sehiten- 
heim, Zur Frage des Nukleinstoffwechsels beim Menschen. (Zbl. f. Physivl. 
und Path. d. Stoffw. 1908, Nr. 19, S. 721.) — W. Künzel u. A. Schitten¬ 
helm, Gegenseitige Beeinflussung der Fermente des Nukleinstoffwechsels. 
(Ztschr. f. exp. Path. u. Therapie 1908, Bd. 5, H. 2, S. 393.) — Z. Tomaszewski 
und A. Martinelli, Untersuchungen über den Purinstoffwechsel bei Achylia 
gastrica. (Zbl. f. Physiol. und Path. d. Stoffw. 1908, Nr. 18 u. 19.) — Brugsch 
und Schittenhelm, Zur Stoffwechselpathologie der Gicht. 7. Mitteilung. Das 
Verhalten verfütterter Purinbasen bei der Gicht. (Ztschr. f. exp. Path. und 
Therapio 1908, Bd. 5, H. 2, S. 215.) — Brugsch und Citron, Ueber die Ab¬ 
sorption der Harnsäure durch Knorpel. (Ztschr. f. exp. Path. u. Therapie 1908, 
Bd. 5, H. 2, S. 401.) — H. Kionka, Beiträge zur Kenntnis der Gicht. 9. Mit¬ 
teilung. Weiteres über das Ausfallen der Urate. (Ztschr. f. exp. Path. und 
Therapie 1908, Bd. 5, H. 1, S. 131.) — Salecker, Untersuchungen Über den 
Harnsäuregehalt des arteriellen Blutes. (80. Naturforscherversammlung 1908, 
ref. Berl. klin. Woch. 1908, S. 1907.) — Brugsch u. Schittenhelm, Zur 
Frage des Harnsäureinfarkts beim Neugeborenen. (Ztschr. f. exp. Path. und 
Therapio 1908, Bd. 5, H. 2, S. 405.) 


Diagnostische und therapeutische Notizen. 

Alex Singer berichtet über die therapeutische Wirkung des 
Jodofans bei Ohren- und Nasenerkrankungen. Die desinfizierenden und 
antiseptischen Wirkungen dieses Mittels, verbunden mit vollkommener 
Geruch- und Reizlosigkeit, lassen die lnsuflation des Jodofans als außer¬ 
ordentlich wirksam und angenehm, bei Otitis media und allen mit 
Sekretionsstörungen einhergehenden Ohren- und Nasenerkrankungen, wie 
z. B. bei Ozana, erscheinen. (Wien. klin. Rundsch. 1908, Nr. 2.) 

Zuelzer. 

Ueber einen Fall von Eklampsie, geheilt durch rektale In¬ 
jektion von Bromsalzen, berichtet F. J. Jones (l)ursley). Am 6 . Sep¬ 
tember 1906 wurde er zu einer noch sehr mädchenhaften Frau von 
21 Jahren, I. par., gerufen. Seit 10 Stunden war die Geburt im Gang. 
Beim Durchschneiden des Kopfes bekam sie einen Anfall. Sie erhielt 
Chloroform und die Geburt wurde beendet; ein gesundes Mädchen wurde 
geboren; die Plazenta folgte bald. Die Frau wurde gereinigt und be¬ 
quem gelagert, da bekam sie den 2. Anfall. Sofort nachher erhielt sie 
eine Mo.-Injektion. Als weitere Medikation erhielt sie eine Brommixtur 
und Nitroglyzerintropfen, alle 4 Stunden abwechselnd zu nehmen. Am 
nächsten Tage, nachmittags 2 Uhr, hatte sie einen weiteren Anfall. 
Von der Mixtur hatte sie nichts genommen, da sie seither immer in 
stuporösem Zustand war. Darauf bekam sie ein Reinigungsklistier. 
Vs Stunde später 2 Dosen der Bromtinktur ins Rektum mit Tct. Beilad. 
(Kal. Brom g XXX und Tct. Beilad. m. X). Von da kamen keine An¬ 
fälle mehr. Im Urin war reichlich Albumen. G. Gisler. 

M. Oh. Mantoux sprach in der Pariser Acadcmie des Sciences 
über die Intradermo-Tuberkullnreaktlon. Unter diesem Namen ver¬ 
steht er die Injektion von Tuberkulin in die Dicke der Kutis. Vioo mg wird 
mit der Pravazsehen Spritze in die Haut injiziert. Die positive Re¬ 
aktion ist außerordentlich klar und exakt; nach einigen Stunden tritt sie 
zuerst als palpable Infiltration auf, später als sichtbare weiße oder röt¬ 
liche infiltrierte Stelle. Nach 24 Stunden ist diese rot bis lebhaft rot, 
manchmal weiß, ödematös. Rings herum erscheint ein roter erythematöser 
Ring. Mit 48 Stunden tritt der Höhepunkt der Reaktion auf mit 
zentraler Knötchenbildung. Die Ausdehnung der infiltrierten Hautpartie 
ist 50-Pfennig- bis 1 Markstück groß. Nach dem 2. Tag klingt die Re¬ 
aktion rasch ab. Allgemeinreaktionen treten in der Regel nicht auf. 
Der Autor erprobte die Reaktion bei 62 Kindern in der Klinik von 
Hntinel, 52 davon wurden auch kutan mit Tuberkulin geimpft. 27 posi¬ 
tive Fälle der Kutisreaktion reagierten intradermal ebenfalls positiv; 
7 Tuberkulöse zeigten bei der Kutisreaktion negativen, hei der intra¬ 
dermalen dagegen positiven Ausfall. 2 kachektische Lungentuber¬ 
kulose und eine sterbende Meningitis reagierten auf beide Proben nicht. 
Nach diesen Untersuchungen scheint also die Intradermo-Tuberkulin¬ 
reaktion exaktere Ergebnisse zu liefern als die Kutanreaktion bei gleicher 
Einfachheit der Methodik. (Presse möd. 1908, Nr. 67.) 

Schneider (Basel). 

Erich Müller berichtet über einen interessanten Ernährungs¬ 
versuch, den er an einer Frühgeburt von 1800 g vorgenommen hatte. 
Er ernährte das Kind während 33 Tagen mit gekochter Frauenmilch- 
mölke und rohem Kuhmilcheiweiß und Fett. Durch diese Zeit hin¬ 
durch nahm das Kind durchschnittlich 17 g pro Tag zu, die Stühle 
wurden an Zahl geringer und von guter Konsistenz und Farbe im Gegen¬ 
satz zu einer Vorperiode, während welcher dem Kinde Kuhmilchmolke 
und Frauenmilcheiweiß and Fett geboten worden ist und die Stühle 
dünner, leicht dyspeptisch und an Zahl vermehrt worden sind. In Er¬ 
gänzung der Molkenaustausch versuche von L. F. Meyer hat Verfasser 
gezeigt, daß ein Kind auch mit gekochter Frauenmilchmolke während 
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kurzer Zeit wenigstens scheinbar mit gutem Erfolge ernährt werden 
kann. Bisher bestand die Annahme, so auch bei Pfaundler, daß die 
Molke die Trägerin der sogenannten natürlichen Nutzstoffe der Milch 
sei, und daß diese thermolabil seien. Das Kind wäre also nach dieser 
Auffassung mit einer Nahrung gediehen, die durch das Kochen dieser 
Nutzstoffe beraubt gewesen ist. Diesem einen Versuche sollen weitere 
und über längere Zeitabschnitte sich hinziehende folgen. (Berl. klin. 
Woch. 1908, Nr. 22.) Schneider (Basel). 

L. Rethi berichtet einige Beobachtungen über nasale Reflex - 
neurosen. Man ist bekanntlich in letzter Zeit darin vorsichtig geworden, 
das Asthma und andere Neurosen wie früher von der Nase abzuleiten, 
ohne daß irgend welche Veränderungen in derselben zu konstatieren 
sind; und in den Fällen, in denen die Neurose mit den Veränderungen 
in der Nase in Zusammenhang gebracht wird, faßt man sie nur relativ 
selten als einen reflektorischen Vorgang auf, sondern führt sie vielmehr 
oft darauf zurück, daß es durch die Veränderungen in der Nase zu 
Zirkulationsstörungen und Stauungen im Schädelinnern kommt. Dennoch 
gibt es zweifellos rein reflektorische, von der Nase ausgelöste Neurosen, 
wie Neuralgien, Asthma, Reflexhusten, und Rethi berichtet über einige 
derartige zweifellose Reflexneurosen; so bei einer Patientin, die seit 6 
Monaten einen äußerst hartnäckigen trocknen Husten hatte, der nahezu 
den ganzen Tag über andauerte und nachts regelmäßig sistierte. Als 
die Patientin sich gelegentlich einen Schnupfen zugezogen hatte und 
der Husten intensiver geworden war (alle 15—20 Sekunden 1—2 trockne 
Hustonstöße), wurde die Nasenschleimhaut der starken Schwellung wegen 
kokainisiert. Es zeigte sich, daß der Husten sofort aufhörte; als sich 
der Husten von neuem einstellte, wurde von neuem kokainisiert; der 
Husten hörte auch dieses und die folgenden Male sofort danach auf. 
Nach Ablauf des Schnupfens konnte am Septum beiderseits, knapp 
unterhalb des Tuberkulum septi die reflexauslösende Stelle aufgefunden 
werden. Durch Aetzung mit Trichloressigsäure wurde dauernde Heilung 
herbeigeführt. 

Rethi berichtet ferner über einen Fall, bei dem ein junger Mann 
seit einem Jahre Schmerzen am Rücken hatte, die, als rheumatische 
aufgefaßt, bisher ohne Erfolg behandelt worden waren. Rethi, der den 
Patienten wegen einer vorübergehenden Heiserkeit sah, und ,dem der 
häufige Zusammenhang von Rückenschmerzen mit Nasenerkrankung auf¬ 
gefallen war, fand auch bei diesem Patienten in der Nase eine kleine 
Spina septi, nach deren Aetzung die Schmerzen definitiv sistierten. 
(Wien. med. Wochschr. No. 16, S. 894.) Zuelzer. 

Eine Abhandlung über neuere Anschauungen über die Sprach¬ 
zentren) eine Revision der Aphasiefrage hat Maximilian Blaßberg, 
im wesentlichen referierend, geschrieben. Es ergibt sich aus seiner 
Darstellung, daß in der letzten Zeit hauptsächlich in Frankreich eine 
wissenschaftliche Bewegung in der Aphasiefrage und zwar speziell betreffs 
der motorischen Aphasie frisch entstanden ist. Eine Frage, welche 
eigentlich schon erledigt zu sein schien, hat wieder Unsicherheit bei den 
Klinikern erweckt, und es sind in dieser Frage verschiedene Meinungen 
aufgetaucht. Die einen, wie z. B. Dejerine, bleiben den klassischen 
Begriffen treu, für die anderen (Marie, Souques, Moutier) ist die 
klassische Lokalisation der Sprache zu enge, und sie erweitern das 
Territorium sowohl im Bereiche der Gehirnrinde als auch in die Tiefe 
des Gehirns; andere wieder (Bernheim) berücksichtigen den unmittel¬ 
baren und mittelbaren Zusammenhang des vermeintlichen Sprachzentrums 
nicht nur mit der ganzen Gehirnhalbkugel derselben Seite, sondern auch 
mit der entgegengesetzten Gehirnhalbkugel, als auch mit den Bulbär- 
zentren und dem Rückenmarke, und sie negieren überhaupt die Existenz 
eines lokalisierten Sprachzentrums. Es ist jetzt schwer vorauszusehen, 
welches Resultat die wissenschaftlichen Untersuchungen in der Aphasie¬ 
frage haben werden. Die Gelehrten anderer Nationen haben in dieser 
in der französischen Gelehrtenwelt entstandenen Diskussion beinahe nicht 
das Wort ergriffen. Jedenfalls wurden die Anschauungen über die aus¬ 
schließliche Bedeutung der Brocaschen Windung für die motorische 
Aphasie stark erschüttert. (Wien. klin. Wochschr. Nr. 33, S. 1175.) 

Zuelzer. 

Robert Kienböck veröffentlicht aus dem radiologischen Institut 
der allgemeinen Poliklinik in Wien einen Fall von tief sitzendem 
PnUionsdivertikel der Speiseröhre. Es handelt sich um einen 
36 jährigen Mann, der seit Jahren an Magenschmerzen litt, die auf 
Magenektasie bezogen worden waren. Seit 14 Tagen waren Schluck¬ 
störungen dazu getreten, derart, daß feste Bissen zeitweilig in der Höhe 
der Magengrube in der Speiseröhre stecken blieben und zeitweilig wieder 
erbrochon wurden. Auch Flüssigkeit kam oft wieder herauf; zeitweilig 
hingegen wurden alle Speisen anstandslos geschluckt. Die Schlundsonde 
blieb bei 47 cm stecken, doch spürte man schon bei den letzten 3 cm 
einen deutlichen Widerstand. Von der eingenommenen Flüssigkeit be¬ 


hielt die Speiseröhre 80 ccm. Alle diese Symptome deuteten^ auf vor¬ 
handenen Kardiospasmus ohne Dilatation des Oesophagus. Erst durch 
die radiologische Untersuchung war es möglich, ein fast nußgroßes, tief¬ 
sitzendes Divertikel festzustellen. Es muß angenommen werden, daß 
dasselbe allmählich durch Pulsion der Speisen so groß geworden ist, 
daß es bei starker Füllung mit Speisebrei Stenose der Speiseröhre und 
Kardiospasmus hervorrief. (Wien. med. Wochschr. Nr. 25, S. 1402.) 

Zuelzer. 

W. Pexa beschreibt aus der Prager Kinderklinik einen eigen¬ 
artigen Fall von Ataxie im Kindesalter. Bei einem 5 jährigen, im all¬ 
gemeinen gesunden, aus einer ganz gesunden und nicht belasteten 
Familie stammenden Kinde stellte sich nach vorausgegangenem Erbrechen, 
das aber später vollständig aufhörte, zuerst ein Zittern der Extremitäten 
ein und bald darauf Ataxie mit Nystagmus und Steigerung der Patellar- 
reflexe. Die Ataxie entwickelte sich ziemlich schnell, ergriff alle vier 
Extremitäten, besonders die oberen nnd namentlich die linken und machte 
zweckmäßige komplizierte Bewegungen unmöglich. Aber nach zirka 
einem Vierteljahr begann sich die Ataxie uuter einer im großen und 
ganzen indifferenten Behandlung zu bessern und besserte sich binnen 
eines weiteren Vierteljahres derart, daß nur ein unsicherer und taumeln¬ 
der Gang zurückblieb. Außerdem blieben der Nystagmus, der Tremor 
und die gesteigerten Patellarrefiexe zurück. 

Es bildete demnach die Ataxie mit dem Nystagmus, dem Tremor 
der Extremitäten und den gesteigerten Patellarreflexen den positiven 
Symptomkomplex, während die Muskelkraft unverändert war, Muskelsinn 
und Entwicklung der Muskeln normal waren, ebenso die taktile und 
Schmerzempfindung und Hautreflexe und die Pupillenreaktion in normaler 
Weise erhalten waren. Interessant war, daß die vorhandene Ataxie beim 
Schließen der Augen fast gar nicht zunahm. Es handelt sich mit höchster 
Wahrscheinlichkeit bei dem Kinde um eine Ataxie infolge einer disseminierten 
herdförmigen Entzündung des Gehirns und Rückenmarks, um eine Enzephalo¬ 
myelitis diseminata. Die Krankheitsursache war in diesem Falle un¬ 
bekannt. (Wien. med. Wochschr. Nr. 32—34, S. 1779.) Zuelzer. 

Das Collessche und Profetasche Gesetz im Lichte der modernen 
Serumforschung betitelt sich ein Vortrag von I. Bauer, einem Assistenten 
von Schloß mann (Düsseldorf). Das Coli es sch© Gesetz besagt bekanntlich, 
daß die Mutter eines hereditär-luetischen Säuglings immun ist gegen eine 
Syphilisinfektion, ohne daß sie selbst luetisch erkrankt ist. Man konnte 
sich das nur so erklären, daß das patera infizierte Kind Antistoffe auf 
dem plazentaren Wege der Mutter zuführt. Nun kommt aber im allge¬ 
meinen eine derartige retrograde Uebertragung von Antistoffen nicht vor. 
Wahrscheinlicher ist deshalb die Annahme, daß das syphilitische Gift von 
dem Kinde auf die Mutter übergeht, und daß diese selbst Immunstoffe 
dagegen bildet. Freilich ist in diesen Fällon nicht einzusehen, warum 
dann nicht auch Erscheinungen bei der Mutter auftreten, und die weiter¬ 
gehende Annahme gewinnt an Wahrscheinlichkeit, daß es sich stets bei 
diesen lues-immunen Müttern um solche Frauen handelt, die an einer 
latenten Syphilis erkrankt sind; die serodiagnostischen Untersuchungen, 
die Bauer vorgenommen hat, stützen diese Annahme, da er bei allen 
Müttern der hereditär-luetischen Säuglinge, die frei von Symptomen waren 
und angeblich niemals erkrankt waren, eine positive Serumdiagnose stellen 
konnte. Man muß also annehmen, daß die Infektion an einer verborgenen 
Stelle stattgefunden hat, respektive daß es nicht zu einem Primäraffekt 
gekommen ist. Die gleiche Erklärung ist auch für das Profetassche 
Gesetz zu machen. Dieses Gesetz besagt, daß die gesunden Kinder 
syphilitischer Mütter immun sind gegen eine syphilitische Infektion. 
Auch hier ist anzunehmen, daß die Kinder, die später nicht infiziert 
werden, bereits latent syphilitisch waren, während wirklich gesunde 
Kinder auch wirklich infiziert werden. Aus diesen Betrachtungen geht 
die Bedeutung der serologischen Untersuchungen für die Fälle hervor, in 
denen es gilt, eine Amme vor der luetischen Infektion seitens eines 
Säuglings zu schützen. (Wien. klin. Wochschr. Nr. 36, S. 1259.) 

Zuelzer. 

Ueber Bakterienanaphylaxie berichten R. Kraus und R. Dörr. 
Bekanntlich lösen wiederholte Injektionen derselben Bakterienart bei den 
verschiedensten Versuchstieren ziemlich rasch eine homologe Ueber- 
empfindlichkeit aus. So kollabierten z. B. Ziegen bei der dritten und 
vierten intravenösen Injektion von Giftmengen, welche das erste und 
zweite Mal vertragen wurden, zeigten schwere Dyspnoe, lagen komatös 
da, nur einzelne Tiere überlebten, während andere in 6 bis 8 Stunden 
eingingen. Das gleiche Bild boten subkutan vorbehandelte Ziegen beim 
ersten Versuche intravenöser Injektion. 

Es war nun die Frage, ob sich diese Anaphylaxie mit derjenigen, 
die bekanntlich nach Injektionen von Eiweißkörpern auftritt, deckt. Die 
Versuche an Meerschweinchen ergaben eine vollkommene Ueberein- 
stimmung der Bakterienanaphylaxie. Mit den Eigenschaften der ana- 
phylaxischen Reaktionskörper gegen artfremdes Eiweiß glückte es z. B. 
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mich ti'äii i(iiuj{jivi;iÄisc-L'bu- Zustand • durch präventive Injektion deß Seroiiiß 
tjvperseiiÄtbCer'-Meör.scliwinc.boii passiv zu ulmftrftgeu. Es uitissem .also 
iw tfakierienfoitm unaljldingig von den Gifte«, gegen welche mch Auli- 
to^ine gewiuüuu )a>seii, und) andere Antigeuo hngeuntfiiitetL- werden* di*» 
ioj Orgamsniu« d);uUfix de/ij ftfftfejüifeu Eiweiß die Bildung Bpoziösftdwr 
lUtypkyliRiiisebCf*R h* kUnüyhfrep of öüilös.ku (Wfpu; Itlio. AV<<ebacUf. Nr- 28, 
S. j008 j Zuelz er. 

. Ein» kritisch o Studie ftber Nieren tuberkulöse £nft Fordioewä 
& ö r« f 0 Ld Ih Wibii vejßüenUietit. Ev wendet sich vor alloüt u^ßg’tifl don 
Satz von Kapsammer: gÜio Stellung dAr Diagnose tv'MsedHghr Niomi- 
tü.bntk.Hlöse;. ffli ' gfc^wsöwilrtjg glriybfcedeuteud mit der IndikfttioustelUmg 
zur Ncpbrokioisfm, «iöf* SponUu^lupg der Njeröntuherkafrf-e mit Er- : 
haffUflg der Punhtihii; de* Grgriues. g(M «je nicht u E$ beschäftigt .sjclt 
--'daher' dru v: ' ; Au^Ht?i'.' vorwbgofi.d tyi! .den Sriiickriden der nicht, operativ 
bfteidedteA FftUo *on NietntttuburkuJo^e. Nach «in^r TAmfragaAfter lüO 
derartiger, nkhi opera tk, sondern durch .Mastkur, Ffdiiegn.-bciumdi«ug,. 
■rdberkulinbeiianflluitg hsv?, &ctnnlInßtVr FÜHfc glaubt (yo.r Kleid:. nneü- 
wesson xu können, daß der KruokhtdtßverUiut viel ditFfk, als ;man denken 
»idlltn eine buucliioo?werte BmiigniLir bekumlet. Ko'rnGMd Wendet Geh 
«ulbBtvnr^iAndiidJr nirbt gegen : die wnurkiuun^h absjfdyvth^ tpdikalion ^uj- 
NopbrfiUnim'e Bestellt also eine mis^edebute KofMumptiou de>: Nieren- 
geweboseiner Seife dwob iuburkuiöeöOi'fVcfZidk Während 

di«*.' nndcfb Niere völlig gestfbft bis mit eine leichte AlWnwrHific; intakt 
mcliatilts J5o- ist eut radikale v.Eln^lif: -.Ep 

i&ty&t aber darauf d*j& : 3iift Hilfe • Methode 

die Feststellung, in wrichem Zuf»i &vär- .?kh die mmUsc : Nmrtv bhHüdöt, 
auGemrdcüflich ee.Uwiodg hi Einerseits- beweist düs; Vmrknww-ü totf 
TuborkhlbaÄilleu int dSödimcht muht . 'ieoftWN' :':d^-'-Erkrätdctsuinv..'<iuj; Niere 
ab* solcher; da die .Nfoi*p- :Mlto(irgäslB®6?i fiborA 

Ijuupi. also auch • dttmcu Eana. T A tios*>8 Moumnt, ist 

auch hei der iNuhdiagno^ ?.u VrOeksiehügen, deueheh ^frd mch An¬ 
sicht tuö Kornfeld ich'Ii z weife I loser Eue tat«) Jung tuberkulöser Nieren- 
erkrwtikuug, zu wmüg Gewicht m( die *>vur|trt(dje Erkrankung, anderer 
wichtighr Orgaoe gvdogt. üiHor Boohftntitung dicker Ivlumcate^ j>esAnders 
ftbpr der nnlBughm’un Tf»ta : acli<«. daß verloren grglatddß Fitfle xpv Blasen- 
rnid NiorenGtberkldose, ae%t bei gleiuhatMtig ziemlich, w«dt .gediehhueG, 
länger besteh(««der A il'uktum anderer Organe, einer Bi/äxcritng zugänglich 
sind, sollte man es vorrmudon überall dort-, wo eine Niertmtuharkuloso 
ifu Fröbstadium refitgcstollt wurde...;die Nejjliroktoniic als ein «numslöß- 
l ich es Posiufat blitz ust^ien, ohne die «ine LehonserhuUuji^ayÄghS.p'hlossdu 
seL tWi>ü. nicd. Wcmhacbr; Nr. S5v S. 1231.) SCjjFblaet. 

Intereasarite Varsuch.ö h«t Prof. jSbör über. l\di»Pr%elbhMHönige- 
lullt der in Leipzig auw .Tei'kftüf' '.k-oui.öiftiiiteiv- «SUleli uöd Molkerei- 
prodakiu angestelH. Er ging, so,>.oc;- daß tu doli vnraebkdoöiteo Stadt-. 
teileo die ztl dcn ITöiorsuchuugeu notwemligen Probo« von Aiilch, Salme 
ü.swt entnommen wurdcu. Von 2tö vmrsohnftstüfißig untersuchteu MnrkG 
rnilebprobett envieseu sich 22, glaich 'I..D t 5G'G v al$ . tuhdrkellnv?,ü.leöhaHi.g. 
Uiose Probeti irotstatarnten 70 verschiedenen ihjacbitfto». Ja gwoi Mih-b- 
gofcbftftotL wurdn- die Milch bei 2, ^fwa 3 '/i^iDattdiädiegÄßil#' 

f‘rabv»lit.vr>'ucbnr»geb l und iu niucov MdchgeschiUt hei jeder det dr.-t 
Probeuntersuchuhguß l uh erb elbuzii 1 e nhalü g gefunden. Ein gleich uv 
günstigßs Ei^obhid hottun die Butf^rpt^fimgen. la 15Ö Proiymt 
wurden lim 1^, gleich 1.2 !, o. T«ibvrkeif.»;»2jUmigBhß.it foHrgesi.GHh Bei. 
Sühne und O.uurk ergab sich TuberkelhözOlöUgehiO) in u hezieiimigsweis^ 
der itnHrsuehteu Fälle. Alö Ooelje fö.r deo TaberkdbaiiUeiiget'ßH- 
Mh-'f dieser votu Rinde stammenden Produkte kutüm^ti ftursbklifi&mh die 
mit sogenannten offenen Formen der Tuberkulose (Eutsrtubflrkuiose, Ge* 
bärmiftiertubeHinlose, vorgeßchritteae Luhge.ctuberkuloee^ 
l(>6fM behaftötöjr Binder in BetrauhE Die frühzeitige »ketmung und A»is> 
uietT.ung aller mit diesen gefßhtlich.m Formen der Tuberkulös»« behat'tetv.o. 
Rlndjer ist daher dtn erst« Voraussatzurig fUr 4i«S Vnrßt/onfuir^ dfeßer die 
Bokörhmhchkmi und Genußtauglhibkeit; dar k-SuHiebon Milch und Moikejreh 
pfuduki« erbüblkh be.schrhukendeii I«Mtionötpttd'Je.'. Intervssant ist,-' ;dr»ß . 
i>el Gu^r-uchüogeü von Margarino diesoibe uoter NO Fällen nicht ein 
einziges Mal tuborkelhHxillen.haliig gefunden Wurde, obgldeh die Art der 
Harsteilung der MavgurJiie, woihhe mt Rindortftlg. b.or niedriger. Tempe¬ 
ratur. mitcr Zusatz \m Mikk »md Kuiefextr&ki, -geschVöht, • dio Mbgfich- 
kejf für das ’Hiuetu&elangen vvjd TuberkelbazUlen gowlihd. ( Wieu. kliih 
WucUschf.. Nr. 34. S. 12<)8.j Züoiser. 

Nkihell^B ä«s der Erzülchöu TeclmiJi. 

Watte* um! Gazek&4»‘iiHR für diur^prooliaiiwiiiorgi^jraiw'lf. 

Kurxio Boscbr»j5bü.jrg^ Qas aus Nlckolbleth reTfertigte K^tcben 
-'^rirtmiitlfichc H Höhe TG,6m) ist durch ahöis LdHsajitiiiiJ durhUidohccte 
- Scheidewand' und ein**-. vmikah* tim oberen Teil) drolgeteiil. Die hesdeu 
oberen F&cber. werden duMi.- erdon abfcrfailendeü 1 Leckei versohl«,'saon t 


nach notöu tuönd«iö sie in Schhtzi-, bher die jederseiiß eine .uUstdllbare 
hhorlällemJe .Klappe ragt, im rfebie.» Fach liegt, eine Pabieprolle, weiche 
Iwwfu mit raudgewebten, darlt^Mgalförmig sieb 4adkeödeiPÖäzestrßi^n, 
von 10 cru Länge und .^keu« Breite'.beschickt ist, links eine ybeuSntdie 
uiit 'Kinnen.- Wattestreifen voll io ft cw l-iingn und 5 cm Breite* aodab 
nach kurzem, Yvtc%ieht*K. des. rupimtruffeos unmer ja ein Vorbund- 
stückebon tUigv-bubei« werden kann 
und das Endoi des aäeWten im Schlitz 
ersoludut. dahoH aber wahrend der 
(HhrftuebsjpaUse liureh die Klappe ver- 
diu kt hU-iiil.. 

& ftzel ge ö f;dr die Ve t- 
w ifu du Ußg R«knabrue .gebrau<{hs- • 
fertiger VerbahdsiOckohe« zoi Tarn-, 
jpenade kleiner Hoblrtiurmx fOhicn 
*»3W.j r - sowhi von AVAttestÜdvcbcu 
z«in«. :\btüpiou in dauernd 'Sterilem Zu¬ 
stande, und ohne V'^rüfiriunigUtig des 
(UirijgTn Iolaitesv 

A n wondutigs w«i>:e: Hlb.isto- 
rilfsicrl Jn Verpackung geHeffeftetii 
VerbatulrolieB tverde« so von oben 
eingelegt, daß der PvlpiVfitcrdleu mit 
■Äöiheüj Ifrieii JEbdh. durch de« BchHlz 
dUFchgeleit<d wird. ; 1 be Klappen 

wet^tin unr srnm ; öAbrnucb RUfge- 
• bu&'eu. 'iforiiustwHuu -.dn'r iö» unteren F>tch betindHubun Schublade 

'i,weiebu‘ ; zur Üht^fbiingung von je. Mnom sti^rüen. V<‘rb;'indk&§L:ho« 
«b'.ssdhftn Autors mit Viol'onugazestreifen bözielmhgßweise tefigen Blut- 
ötillnugstampous dient t kann d'*r Kas-ten samt luhalt von unten hei durch 
sl-rdiuenden Dampf (»der Funnaho jederzeit frisch sterilisiert, werden. 

■.Firma:: Herrn. Katsvh. Mfr&cben» Baydrstr. 2Ö, 



Bueherbpsiirechfmgeiöf. 

MV Kolln lind 1L Hutseh, IGo «yipivrimcrP-UGlc BftkthrU'le&ie tlnd 
die XDlGkfiensfefR»khb:Heti n>a Loj!lck b ich(igung ier jm* 
tuun it ätsl^h?u: fön Lehrbuch fhr Sludmrendo, Aerzte und Mudi- 
zinalheRinte. 2. Vurmehrtc Anfluge .mit $1 farhlgön Tafeln und ff£> Ab- 
büdungen ia> Text. BrfrHfc und W>«n‘ 1U08, i r fbuo <V Schwarzenberg. 
740 Veiten, fre» Mfe 2f*. -■ bro^'hiert 

'••Das Buch ..KoUc-Hfefacti“ UaVkh?neu Vorgänger in seiner Art. 
Es unterscheidet sieh von den Lehrböehem und LoHfÄden der Bfiktorio- 
iogie, die wesentlich die Systematik und die kulturellen Eigenschaften 
der Bakterien umfassen, dadurch, daß es die Baktehioiogie in ihrer An¬ 
wendung auf die Praxis und in ihrem Äusammcobang mit der Klinik be¬ 
greift..,-- Daß der Gedanke i.'iner zusarumonfüsseodou ’DarsttTluug der ex- 
pcrioienteilen Bakteriologie und dor Beziehungen der Bakteriologie zu 
den lüfekti<>nskrankbeit,eb elnam Bedhrftdese entsprach, lehrt das rieche 
Eraeheiueo dof 2 Auflage. Ihn Verfasser Ijuidbet»' es mebt untcrlwaen, 
dieser Ncnbcörbeitung Ergfiuzungen cinxufOgen, die boi der XL Auflage 
Von ffiÄßefc»m Leser vermißt witrileö. So ist neu hinzo^ezoge« wrden 
die Bearbeitung der serodinguostischen Methoden, ferner AUgoömines Öbe? 
Serotberöjsie lind Bakleriotherapiie. Hiar Verlangte besondßfS die in den 
letztsten .fahren zur Bedeutung geiangten Wnghtschen Opsonine und 
die N e iHokischon Bttfcteriötröpm* <yme eingehende Darstellung. Auch 
die mUv interessante Entdeckung der. SertimflberoüipfttidljchkeJt. die als 
A rlbURßcbes Phänomen bekiVnui VsG und der Seramkrankhtrtt wurde 
in den Kreis der Dftrslelkng gezngeu* Man. muß m den Verfassern zu- 
gestehen, daß sie es yersUiideü. haben, diese schwierigen Fragen iu ge- 
-.^Piiib^feer- 'uri4" faÖHcher Weise den Lesern nahezqbringon. 

Der allgemeine Teil umfaßt in ,13 Vorlcsungeu die allgettieitie Bio¬ 
logie und Mofphölogjo der pathogeneu Mikroorganismen and Ausfuhrimgen 
über die Grundlage der DcrinlrikiioQ, Uber jufektioo. ImmünitAt, Antitoxine, 
B&kterioly sineAggl u tiuine T Pcazjpt ti n e imd schJießttuit d er 5 r rodi agn oßtiaob en 
TJutomucHnngsmethodik, sowie der Bak.teripth»?rapi* imd Sorotberapie. Dk* 
Übfigeß 4t Voriesuugeü geben die siveziello L«hre ytm doo lafokUons* 
kriiokheiteu, wobeVjede rdn?.e.ff)ö Vorlesung in üborsichtüeher Gliederung 
»iiiSgebt yon dou gaacbiojtBlcheU Vorbemerkungen, aattii den Erreger be¬ 
handelt und fieitio Be^iehun^eii ZUfA gesunden and, kranken Möuschen. 
-0,4 folgt das kliniselie Bild, -durch den ÖbdukGonabefimd, die 

• Diftgtjose, die Elpidemiologiö« fkm Sohluß biidet die Bekämpfung des Er¬ 
regers und der von Uvn* vnrRutaßtcn Bunobo durch Prophylaxe, durch 
Serumdiagnostik und -therapiiy ßtfmteiwphiMg ’’ und dergtoicbeß Der 
spezielle Teil schließb fßbit kritisclicH Bemerkungen Ufier die Aeiifdogie 
von liilektV^ASkrÄrikTbai^Tf, deren Erroger noch nicht bekannt aindv wie 
Masern, SchAriach, Keorhbusten uäL *:Em Anhang nntliält die wichtigsten 
Veriahrnn der BaktenenzÜchtuag, -fürbitng und der Organuatersuchung 
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Die Ausführungen werden durch sehr zahlreiche und 
vorzüglich gelungene Abbildungen in willkommener Weise 
ergänzt, wobei entsprechend dem Charakter des Buches nicht nur Bak¬ 
terien und Bakterienkolonien und Blutbefunde bildlich wiedergegeben 
werden, sondern auch die klinischen Bilder nach anatomischen Präparaten 
und Moulagen beim Menschen, wie die Darmveränderungen bei Cholera 
und Typhus, die Hauterscheinungen bei der Pest, bei der Lepra, bei der 
Ruhr usf. Gerade die Vereinigung der experimentellen bakteriologischen 
Forschungen des Laboratoriums mit der Klinik und der Epidemiologie 
geben dem Buche seine besonderen Vorzüge und lassen es nicht nur für 
Medizinalbeamte und Kliniker brauchbar erscheinen, sondern für jeden, der 
sich Uber die Lehre von den Infektionskrankheiten vom modernen bakterio- ; 
logischen Standpunkte aus unterrichten will. Und gerade dieses Gebiet, j 
das den meisten Aerzton, die in der Praxis stehen, während ihres Uni- 
versitätsstudiums fremd geblieben ist, wird ihnen durch das Lesen dieses 
Buches näher gebracht und vertrauter werden, sodaß sie den Fortschritten 
dieser im schnellsten Tempo weiterschreitenden Wissenschaft mit Ver- : 
ständnis folgen können; hier ist vieles, sehr vieles im Fluß. Die vielen j 
neuen Ergebnisse, die an manchen älteren Vorstellungen I 
rütteln, und sogar oft ihre jüngsten Vorgänger überholen 1 
und ändern, verursachen ja leicht bei dem Fernerstehenden 
eine gewisse Verwirrung und das Gefühl der Befremdung. 
Hier soll und kann das Durchlesen mancher dieser Vorträge 
helfen. In Anbetracht der schönen Ausstattung und der reichlichen 
bunten Tafeln und Abbildungen ist der Preis als ein mäßiger zu 
bezeichnen. Brandenburg. j 

M. Hofineier, Handbuch der Frauenkrankheiten. Zugleich als 
14. Auflage des „Handbuches der Krankheiten der weiblichen Ge¬ 
schlechtsorgane“ von Karl Schröder. Mit 26H Abbildungen im Texte 
und 10 Tafeln. Leipzig 1908, F. C. W. Vogel. VI und 616 S. 

Es ist nur .mehr die Erfüllung eines Aktes der Pietät, wenn Hof- 
moier, der langjährige Herausgeber des ursprünglich Schröder sehen 
Buches, die Bezeichnung: „14. Auflage des Handbuches der weiblichen 
Geschlechtsorgane“ noch beibehalten hat; denn wohl niemand würde in 
dem vorliegenden Werke, welches jetzt auch das ursprüngliche Format 
geändert hat, das alte und für seine Zeit gewiß auch wertvolle Schröder- 
sche Buch wieder erkennen. Die ganze Geschichte der modernen Gynä¬ 
kologie zieht mit diesen 14 Auflagen an uns vorüber und die uns in 
wesentlich veränderter Gestalt vorliegende Auflage kann mit vollem Fug 
und Recht als ein vollkommen auf der Höhe der Zeit stehendes Werk 
betrachtet werden. Haben sich ja doch die Ansprüche, welche heute an 
Bücher dieser Art gestellt werden, nach jeder Richtung gesteigert; denn 
man verlangt von ihnen nicht nur, daß sie in ihrem Inhalte den neuesten 
Errungenschaften Rechnung tragen, sondern sie müssen auch in ihrer 
Ausstattung und besonders in ihrem illustrativen Teile ihren verschiedenen 
Rivalen auf dem Büchermärkte gleichzukommen suchen. 

Zu jedem Kapitel sind anatomische Vorbemerkungen hinzugetreten; 
die Krankheiten der weiblichen Harnröhre und Blase sind ganz neu auf¬ 
genommen worden. Die rein operative Therapie, soweit sie nur die Tech¬ 
nik betrifft, hat der Verfasser mit Rücksicht auf die vorzüglichen Spezial¬ 
werke nicht in die Darstellung aufgenommen, sowie er sich bezüglich der 
Literaturnachweisungen eine gewiß nur zu billigende weise Beschränkung 
auferlegt hat. 

Den Zweck, dem Arzte und Studierenden als Lehrbuch zu dienen, 
wird das Buch auch in der neuen Auflage gerecht werden. 

I. Fischer (Wien). 

Robert Bonnet, Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte. Verlag 
von Paul Parey, Berlin 1907, 458 S., 341 Fig. Brosch. Mk. 13,—, 
geb. Mk. 14,—. 

Das knapp und klar geschriebene Buch ist eine gänzlich umgo¬ 
arbeite te und erweiterte Auflage des „Grundrisses der Embryologie der 
Haussäugetiere“ desselben Verfassers und ist vornehmlich für Studierende 
bestimmt. Aus didaktischen Gründen wurden im wesentlichen die Ver¬ 


hältnisse beim Menschen und den Haustieren berücksichtigt. Die Ab¬ 
bildungen sind zahlreich, gut und instruktiv und stellen zum Teil die be¬ 
kannten entwicklungsgeschichtlichen Modelle dar; Literatur wird dem 
Zwecke des Buches entsprechend nicht gebracht; auf strittige und un¬ 
klare Fragen wird häufig und in anregender Weise aufmerksam gemacht. 

Bennecke. 

F. Lange, Die Behandlung der habituellen Skoliose durch ak¬ 
tive und passive Uoberkorrektur. Stuttgart 1907. Im Verlag 
von F. Enke. 

Dieses kleine Werk von kaum 70 Seiten (mit 58 Abbildungen, 
Preis Mk. 2,80) besitzt außer dem fachmännischen Wert die gute Eigen¬ 
schaft ein vielgemiedenes Gebiet jedem, dem Studenten und dem prak¬ 
tischen Arzt, durch ungemein klare Darstellung vertraut zu machen. Das 
Durchlesen dieser Abhandlung nimmt einem die Scheu mit der man als 
Student in den klinischen Lehrbüchern das Kapitel Skoliose überschlagen 
hat, auch den lähmenden Respekt mit dem später einem die umfang¬ 
reichen spezialistischen Handbücher ferngehalten haben. Langes Me¬ 
thode der Behandlung ist so leicht, das man Mut und auch Lust be¬ 
kommt, trotz manchem schon erlebten Mißerfolg, in Langes Sinne die 
Wirbelsäulenverbiegungen zu behandeln. Seine Apparate sind so einfach, 
daß ein Laie sie richtig bedienen kann und auch so billig zu konstru¬ 
ieren, daß der praktische Arzt sie sich anzuschaffen vermag. Die Ab¬ 
bildungen und die genauon Beschreibungen enthalten die nötigen 
Angaben. 

Nach Langes Erachten spielen Störungen des Muskelgleichgewichts, 
das heißt eine ungleichmäßige Inanspruchnahme und Ausbildung der 
beiderseitigen langen Rückenmuskeln bei der Entstehung der Skoliosen 
eine wichtigere Rolle als gewöhnlich angenommen wird. Diese Erkenntnis 
zeigte ihm den Weg für die Behandlung: Die einseitige Stärkung der 
konvexseitigen Muskulatur durch Gymnastik bildet bei jeder Skoliose, 
aus welcher Ursache sie auch entstanden sein mag, die wichtigste Auf¬ 
gabe der Behandlung. Denn stets bildet der konvexseitige lange Rücken¬ 
muskel die einzige, im Organismus selbst ruhende Kraft, welche die 
skoliotische Wirbelsäule in heilendem Sinne umzubiegen vermag. Diese 
Therapie genügt für Skoliosen ohne Versteifung. Durch aktive Ueber- 
korrektur mittels einfacher Widerstandsapparate wird der Muskel gestärkt 
und so die Grundursache der lockern Skoliosen, das Mißverhältnis zwischen 
links- und rechtsseitiger Muskulatur beseitigt. 

Die zweite Aufgabe der Behandlung, die Versteifungen, welche 
vorwiegend durch Verkürzung der Bändor auf der konkaven Seite be¬ 
dingt sind, nach Möglichkeit zu heben und der dritte Teil, die skoliotisch 
deformierten Knochen in normale Knochenformen umzuwandeln, werden 
durch die passive Ueberkorrcktur angestrebt. Gurtapparate suchen die 
verkürzten Weichteile auf der konkaven Seite zu dehnen, und durch 
Skoliosenbetten aus Zelluloidstahldraht wird die Umbildung der Knochen 
in normalem Sinne beabsichtigt. Seine Apparate sind durch 10 jährige 
Praxis erprobt. 

Das Gewicht legt Lange auf die Frühdiagnose der Skoliose und 
die Behandlung der lockeren Skoliosen. Seit 5 Jahren hat er seine 
Skoliosenbehandlung im königlichen Max-Josephstifte in München durch- 
geführt: Sein Zeichenapparat und die verschiedenen Apparate zur aktiven 
und passiven Ueberkorrektur gehören zum Inventar des Turnsaals. Jeder 
Zögling, der die geringste Haltungsanomalie zeigt, wird vom Arzte ge¬ 
zeichnet und erhält bestimmte Uebungen, die täglich unter der Aufsicht 
einer besonders ausgebildeten Krankenpflegerin vorgenommen werden. 
Wöchentlich zweimal findet die ärztliche Untersuchung statt. — Die 
Schule schafft zahllose Skoliosen, sagt Lange, deshalb hat sie auch die 
Pflicht, an der Heilung der Skoliosen mitzuwirken. 

Lange hat sich bemüht, eine erfolgreiche Behandlung der Skoliose 
auch im Rahmen der Schule und des Hauses durch Einfachheit seiner 
Methode und auch seiner Mittel zu ermöglichen, und sein Streben ist, 
vielleicht im Widerspruch zu vielen Fachkollegen, auch die Mitarbeit der 
praktischen Aerzte für diese Aufgabe zu gewinnen. Iselin (Basel). 


Krankenfürsorge und Unfallwesen. 


Ein Wiistenlager für Nierenkranke 

von 

Dr. Stillkrauth. Regensburg. 

In Oberägypteu wurde im vergangenen Winter auf Anregung und 
unter Leitung eines deutschen Arztes ein Unternehmen gegründet, das 
die Aufmerksamkeit der Aerzte in vollstem Maße verdient. 

Bekannt ist dio günstige Wirkung des ägyptischen Klimas auf 
chronische parenchymatöse Nierenerkrankungen, chronische, rheumatische 
und gichtische Golenkleiden, Muskelrheumatismus und Lues, Arterio¬ 


sklerose leichteren Grades. Wenn trotzdem verhältnismäßig wenig Kranke 
die ägyptischen Kurorte aufsuchen, so mögen zum Teile wohl die ver¬ 
hältnismäßig hohen Kosten der Reise und des Hotelaufonthaltes daran 
die Schuld tragen, in der Hauptsache aber der Umstand, daß für den 
Leidenden der ganze Betrieb in einem Hotel mit seiner unvermeidlichen 
Unruhe und Unbequemlichkeit einen langen Aufenthalt unbehaglich 
macht und daß es bei dem enormen Touristenverkehr in den besseren 
Hotels Oberägyptens direkt unmöglich ist, den Wünschen des Kranken 
in bezug auf Bedienung und Pflege und vor allem auf die notwendige 
entsprechende Diät Rechnung zu tragen. 
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Spiele and ÜpterhaluilJ^ft der Kranke« initeioaudor, Tänzer uud Tilnze- 
rmnfeh der bgnach barten NegersiÄmtno bringen willkommene Abwechslung. 
\V sä die Witterungsvbrhnitrii^äe ftnittdähgL m bemerke leb, daß os im 
Wiriter iÖUv/08 m mich nicht. ’aitf Minuten geregnet hat Oie 

von ulten menschlich»'*) Ansiod-*- : Tdgcztemyn*ratnr HdnvauU m d«ö WißtemonaloT* Novemhov Ins Mürz 

allen* Verkehr, minie mitten >u rfer KinaamWl d*r- } jsrrfeehen 25 —Xt>" 0. riech werden auch Temperaturen, bis ZI* XOTG nicht 

im gorfegakm wihfttmglieh empfunden, <hi die Luft enorm trocken }il und 
dadurch fetao starke Abdunstung durch Haut und Lengen feediagt wird. 
h} Uuteräg.vpten betrügt dir relfiBW Luftfeuchtigkeit während iW \Vinter- 
tinangeuobam Winde- Ki&kv - metmto 5U -fiu 1 ’/«« iß Lusor 44 W, m Ae&uün 30%, ißt WUVteniager J*- 
i gegen nur 20 Hu. M an wurmen Tagen und bc>»?mlors vom Ärz ab nur 
j 12-15 V Oifej&f. Liifttrockeöbnib und di« dadurch bewirkte enorme 
I Waaderrthgwbe. durch die J^orspiration hat aftttiriiek einen gewaltigen.Ein- 
| flulV iuif die fortgesetzte UtbüöterÄutfJiHügtrti ergaben, 

{ daß bei gleieftbUdbohier von 1200-f 1300 giüfe JJrid- 

} menge dkoeWKt biA auf 530 - $00 g pro die betik-, en HMÖnn sogar 

Ms au i 4M) —-SOLL* I>as 1 bedo tUet fifcrtmvJ EttHattttv^ ond Sehommg 

der kranken Nieren, wie sie örzielt 


Das hfrus Unternehmen hat nun dh&se A1iö/uib*ie beseHlgt und 
bringt, -fttfeh die klimatischen Heillaktartm m neuer Wi'i$£ %}iv 
sodjaJß »ine günstige Beeinflussung jener last unb eil baren .^aakhäitsformen, 
emvjglfeht wmd, 

Bin» Stunde 
lungern nn<4 

Wüste -fdii stabiles Zeltlager erbaut, das einzig »nd allein sutß- .AofeHthftK 
von Kräükd« and Rekoncaleszmitefi bestimmt 1 »ist Es liegt iß dem auch 
gecdogikch fchterensanteo Wn»te&tftTi? Heb el Wadi; welche,; auf 3 Seifte 
von Hügelreihen uroschloBaeu,. gegen alle* 
sondere gegen den iö Assuan uff sehr lästigen, »tau bau iVi rbe ln den Nord- 
wind geschützt ist. 

Jeder Gast bewohnt söui eigenes gerÜtMiig«» Zolfc; das init eitlem 
oder- »wö( Betten, .Tisch, Kommode, Waschtisch ttswc hflijUßm emgoc.ichtct 
ist. Pie dicke Zellwand hält hei NacH die Kälte, bei Tag die HikZC' kb, 
erWubt aher eine so rMühflehc 'V- eutil&tioh, wie sie heLSfeinbäüfc<m j\&- 
tuiHeb rii* v>rzielt würd ü*ad gewährt hierdurch den nicht tu ii/iUa - 
schätzenden Vorteil., daß sich der Patient bei Tag.wie hei Nacht-io!gleich- 




werden kann. ftybei uiaimt dm Eiweißmeng rascli ah. aueh hoi deu sejl 
Jahren daueradeb Füllen, sqrgRUtige Hautpflege ist, natürlich an- 

bedingt notig, tun eine gut»* Hiiütfdnktion za .gewährleisten • «Wdi-. hwm 
auch <1 urch eine Sohr praktikable Bad<>einnchfuiig i oi Ehgbr (%Hc£t vor- 
genommea worden. • - ■ '■ ,* : 

Meronkranke, deren Zustand ich persönlich zu beebachtoo und 
diirch zrivatlilssigo briefliche ^iiiteUangen -weiter zu fenölrnillefnu in dar 
X,Äg» war, bewiesen srlikgend »11s. nuöt-frordentlicbeo Erfolge, welche J«r 
Autcnthalt im W'üstenlöger zu orzuden vormag. Von ihn«i#■ fi&iW.'ieutufge: 
hier ganz kur?, zitiert: 

Ein junger Kollege L, w& vor Vfi ^broh «n schwerer akuter 
Ncphiiti» erkrankt tmd konntts das hartnäckige Ri^tgiweiß von zirka 
O.o ’Vua trotz, strongsler Ruhe, und ßadokufttn nicht- beseitigen. Von 
November SÖÖ? big Januar IW& in Assuaji ohne wesentliche Aendferung, 
ab Mitte Januar im I.agör,. imeb 8 Woob.uii absolut und äauemd eiweiß- 
frei Herr L. hatte seit mehreren Jahren .2.0- -2.5 m ÄUtumen. Zylinder 
»ind Epiihcüon. Von Növembcr bsU Ende Februar- m Uü.terfgjpWfr ohne 
die germgsto Anuderung d er Eiweiß menge, kommt or io verzweifele^^ hypo- 
chcndrisclier Stimmung in Assuan an und bezieht sofort das Lager itt 
der allerdings gÖnetigstön Zeit' nach if AVochOn ist, das Albumen auf 
ö,5^/a<W. hach weiteren 3 Wochon auf 0,3 u /Vh> geaankuh. und bleibt 
dauernd so. 

Herr B-, ebrnfHÜs seit einigen Jahren Nv-phrjLiken bat m letzter 
ÄMt 3 ^/ufc Alh&nwn, kommt Badsv XVbrbar in Aseuan an; migüajtiges 
Allgemoinbnf-uden PiarrlioeanfiUle, boUAcbUichos pedout an beiden Fußen 
und Uoinncbonkelu, Nftdt Tipf^Ochimtlrchoin Aalbntluüfe iiu Enger m& 
die Oodomn gÄnzlicb g^diwuuden, Alnanmu w( .0,5 Hw .«urMckgegähgfeu. 
AUgcnvctühetjudcij ganz v.or*%Uc-b., : .Von nmem zwoitu« Aftfenthalte 
während des gänzen Winter» wird nach ffbti Msjli^ngoö- Enbilirtingcu 
völlige. IhiUdag erhoHL trotz d«i* ja-liretangcn t&äiöheüs dör Aihaminurie. 

Ohne |etlwi EmduB dagegen war der Aufeuthält ;anf die Erkrao- 
kirög eines Hussen, der eine vTerwnelj^ntihJtn Hälse nicht gegcbeiit batte, 
um nach Asäiuin -zu. ; kommen. Ihe Korbprob.v ergab tu diesem Eallo 
XSnriößuug der ginget» Urinmwage; daß he| »o vnitghheatMnNie^t^J 
kraakurigeß nach das \VftstonUima keinen JSh.Üaö Mehr bähen kftim, ist 
orkl&iiiuh. Per Hann ging; auch selxvm nach wenigen Tagen }a einem, 
urämischen AnfaHo zugrunde. 

Krnen gleich günstigen Efn0a8 bat ein längerer Anfentb&lt in der 
Wö»t« »uf die etoniseben. rheamatiacUen und gichtischen Helenkver- 
ateifangen Ich konnte mich davon persönlich mehrfach Uburzöügom So 
MUe z. B. Hjwt - R., atiÄ-NorwegeXt .. iöföig^ ■•soleliör Oeleakvßräuderaagen 


müßig-wartne-K reiboV Luft uuthält. Zthrzeii amd 12 Wohnzelte autge.- 
schlagen, deren Zahl nach Öbthirl jederzeit Mmeltrt- ererdeh känn. 

Eih Spei^orilt vpr»mt die Giatt. deh varaebiedehan 

MablzCitru. Pie Beköstigung ist. nach Ars Bicher VorsehrBt gvwflrslos 
and genau den ainzelneu KfankUoitsförmeii Hagepäßt. gate Miiclr jeteht 
zum Frühstück wie unter Tags reichlich zar Verfügung/ ,MittAgs gibt 
es stets «ioea frischea Fleischgang abwechsolorf mit der» köstiiehea NiL 
fischen und sehr reichlich fmcliee GoinlUo and Oh&t Abends Milch- 
Mehlspeiaeto Ei&rspei»'eu. GemUae, dagegen Fleisch nur mit besondorer 
ärzBichef EfläühÄis. Als Getränke dieLMn Milch, Kedt, Mihöral^äs^f 
der verschauieiisten Art- und, wie in gan-a Aegypten, Ni.lwÄSScr, dag, in 
Berkefhidgßken Filter« doppelt filtriert, in den von Alters her bekannten 
Tonkrügen äufbewahrt wird, in wejhhfa es sich durch die stete Ver¬ 
dunstung auch iß heißen Tagen -angenehm fefihl erhält. 0U Bedienung 
und i^öege durch geschalte eiuheimieche Kräfte w^ir ti&ieh mMper Kr> 
Jahniög goradesa rührend aufmerksam. diese Araber waren von *iw 
Anhüßglichkeit and Geduid, wie sie wohl ^oitch bei l>ietistpersetial %u 
finden ist,: nur durfte man diese Geduld nicht in BeqUemHchkeit au«- 
arten lassen. 

Die ganze Einrichtung und V«rVorgang des Lagers- hat dio dauUche 
Pension Neofeld m-Azmm ühorttommeD, Von dort rms werden Uvgüc’t 
sowohl die immer frischen und vorzüglichen Nahningsinitiel für die Küelio, 
als auch aHe.ÄafisGgen BedUriAisse ins Lager geliefert; in diesem selbst 
wacht aia äußerst lieheuswürdiger deutscher Fastar mit seiner aorgsamon 
Gattin nber das Wohl der f rüste, während die ärztlidie LeUnng in Händen 
eines tücbtigrn deutschen Kollegen liegt. Ut auf diese \Voiö« für die 
Behaglichkeit und Verpflegung der Kranken aiifs beste gesorgt, So über¬ 
nimmt das Klima alles andere aur Beförderung der Genesung. 

Während das nahe Assuroi, wie gesagt, oft uufnr Nordwind und 
Staub zu leiden Kat, liegt das Lager völlig geschützt, dl» Luit ist rein 
und staubfrei, Aeußerät stdlep. man känn ftöit 'sftifaeü,: afe ist der Bimmel 
auf öiüige Stubtei bewölkt; Vteter h>on nenscbmn und giüichöiaßjige AVärroe 
erkubea auch m Dezember und Januar wahrend des ganze«. Tagee den 
Aufeuthttlt u» Freieit; nur ^wfeche«-5 - ^ Uhr abend», werm der Aus¬ 
gleich der wfirmeren üßteren Luftgchiehtto» mit den kühleren öbtruu vor 
sich gebt, hat äicb der Patient e;tWß> in Obacht io oebmeH. 

Die Kranken ii^gön während de< ganseü■ TAgoa auf 'ihroo Liege- 
stftJilen, Matten oifer 'fcppicheo m fruier, warmer WÜsteühift. spielen, 
fesän, wUhbrö such tü den Ssud oiu, uehmeu Luft-SpascnbÄder odqr uuter- 
nehsseu Streifeüge und Kamelritte in die Wüste, die hosonders hei N’Achl. 
voa liöh^chreiblichef Schönheit sind. Besuch aus der deutsöhea Peasioo. 
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sich seit Monaten nur noch auf Krücken unter heftigen Schmerzen müh¬ 
selig fortbewegen können; die verschiedensten Kuren in Europa waren 
ohne Erfolg. Ein Aufenthalt in Assuan von November bis Januar brachte 
nur geringe Besserung; Mitto Januar bezog er daher das Wüstenlager, 
tägliche Massage durch eine Masseuse, die er sich zu diesem Zwecke 
mitgebracht hatte; nach 4 Wochen konnte er bequem an einem Stocke 
spazieren gehen. Ende März machte er stundenweite Spaziergänge und 
Spazierritte in die Wüste ohne alle Schmerzen; er beabsichtigt, sich in 
Assuan eine Farm zu kaufen, um dort Gemüse und Obstbau zu betreiben. 

Auch auf manche Fälle von Neurasthenie scheint die Einwirkung 
der sorglosen Ruhe, der frohen Geselligkeit, das herrliche Klima im 
Lager günstigen Einfluß zu haben. Das bewies mir der folgende Fall: 

Dr. S. leidet seit mehreren Jahren an Schlaflosigkeit und nervöser 
Tachykardie; die Pulszahl ist ständig in der Ruhe 90—96, bei mäßiger 
Bewegung 110—120; der Schlaf besserte sich schon mit dem Aufenthalte 
in Aegypten, im Lager jedoch stellte sich ununterbrochener Schlaf von 
9 Uhr abends bis 6 Uhr morgens ein und nach achttägigem Aufenthalte 
verlangsamte sich der Puls und ging ganz plötzlich auf 60 in der Ruhe und 
84 -86 beim Gehen zurück und bleibt so während des ganzen Aufenthaltes. 


Aus dem Gesagten geht hervor, daß der Aufenthalt in dem mit 
jedem möglichen Komfort ausgestatteten Wüstenlager noch besser auf die 
genannten Krankheiten und wohl auch auf verwandte Zustände einzu- 
wirken vermag, als wir es von einem Aufenthalte in Aegypten überhaupt 
schon wissen. Das monatelange Verweilen in dem ganz trockenen warmen 
Wüstenklima erspart dem Kranken nicht nur die Schädlichkeiten des 
europäischen Winters, es bringt ihm außerdem die begründete Aussicht, 
nicht nur sein Allgemeinbefinden und seine Nerven zu kräftigen, sondern 
vor allem seine Erkrankung auszuheilen, mindestens zum Stillstand zu 
bringen. Zu solchem Resultat trägt außer den ganz besonders günstigen 
klimatischen Verhältnissen ohne Zweifel auch die Ruhe und Behaglich¬ 
keit bei, die im Wüstenlager herrscht, wie die für den jeweiligen Krank¬ 
heitszustand passend zubereitete, vorzügliche Verpflegung. 

Dabei ist der Pensionspreis von 12 Mark für den Tag für das, was 
im Lager geboten wird, keineswegs hoch zu nennen. 

Ich glaube daher, das Wüstenlager bei Assuan als einen neuen, 
schon jetzt bewährten Heilfaktor für chronische Nierenleiden aus eigener 
Anschauung den Kollegen empfehlen zu sollen, da es offenbar mehr 
leistet, als alle bisher bekannten Heilmittel. 


Aerztliche Tagesfragen. 


Der NinlsterialerlaS über die Spezialistenfrage 

von 

Dr. Wilhelm Fellchenfeld, Augenarzt in Charlottenburg. 

Die preußische Regierung hat der erweiterten Wissenschaftlichen 
Deputation für das Medizinal wesen die Frage vorgelegt: „Soll die Be¬ 
rechtigung der Aerzte, sich als Spezialärzte für einzelne Gebiete der 
praktischen Medizin zu bezeichnen, an bestimmte Bedingungen geknüpft 
werden und zutreffenden Falles an welche? 1 * Der Referent, Geheimer 
Rat Loebker, ist auf Grund eines sehr eingehenden Berichtes zu sieben 
Leitsätzen gekommen, von denen fünf angenommen wurden: Nachdem 
obige Frage im Prinzip bejaht wurde, werden acht Einzelgebiete als 
Spezialfächer bezeichnet; es wird eine Assistententätigkeit von drei Jahren 
verlangt, über welche eine Bescheinigung beizubringen ist; ein Ver¬ 
zeichnis der ausbildungsberechtigten Anstalten und Spezialärzte soll all¬ 
jährlich von der „zuständigen Behörde“ aufgestellt und veröffentlicht 
werden. 

Der Minister sieht seinerseits von einer Weiter Verfolgung der An- ; 
gelegenheit zurzeit ab, lehnt auch eine Aufstellung der verlangten Liste , 
ab, glaubt aber die Beschlüsse der Deputation als eine geeignete Grund¬ 
lage für eine einstweilige außergesetzliche Behandlung der Spezialisten¬ 
frage zu erkennen und überweist sie als eine ärztliche Standesfrage den 

Aerzte kam mern, denen weitere Schritte und die Bekanntmachung der 

obigen Beschlüsse überlassen werden. Dieser Erlaß des Kultusministers 
vom 14. Juli 1908 wird demnächst die Aerztekammern zu beschäftigen 
haben. Der Erlaß hat bereits in den Standesblättern zu einer sehr leb¬ 
haften Diskussion geführt, bei der eine fast größere Rolle als die auf- ; 

gestellten Thesen die Forderung spielte, ob den Spezialärzten die All- j 

gemeinpraxis verboten und ihnen strenge Beschränkung auf ihr Spezial¬ 
gebiet auferlegt werden solle, eine Frage, die auch im Loebkersehen 
Referate eingehend besprochen wird. Hierbei zeigt sich, wie sehr jetzt 
von den Aerzten bei Beurteilung von Standesfragen der wirtschaftliche 
Gesichtspunkt entscheidend ist. Die Berechtigung desselben zu be¬ 
streiten, wird wohl niemandem heutzutage beifallen; aber nicht ernst 
genug kann davor gewarnt werden, diesen Standpunkt als den allein aus¬ 
schlaggebenden einzunehmen. Man kommt dann notwendig zu Fehl¬ 
schlüssen, wie auch hier. Es wird von den meisten so hingestellt, als 
sei die rapide Zunahme des Spezialistentums ausschließlich oder doch in 
der Hauptsache darauf zurückzuführen, daß viele Aerzte bequem und 
schnell zu größeren Einnahmen kommen wollten. Es ist das ein volles 
Verkennen der geistigen Entwickelung des letzten Jahrhunderts. Das 
spekulativ-philosophische Zeitalter wurde vom naturwissenschaftlichen ab¬ 
gelöst. Man begann eifrig zu beobachten, sammelte Tatsachen und kam 
so zur sorgfältigen Durchforschung einzelner Gebiete, die immer nur von 
Leuten beherrscht und durcharbeitet werden konnten, die sich ganz diesem 
einen Zweige der Wissenschaft widmeten. Polyhistoren, wie sie früher 
öfter zu finden, konnten bei dem mächtigen Aufschwung der Wissen¬ 
schaften, bei dem Ansturm der Veröffentlichungen kaum noch bestehen. 
Auch auf rein theoretischen Gebieten wie der Philologie und so abge¬ 
schlossenen wie der Theologie entstanden Einzelforscher. Hermann 
Gunkel sagt 1903 „Zum religionsgeschichtlichen Verständnis des Neuen 
Testaments“: „Es wird gegenwärtig allgemein darüber geseufzt, wie die 
Spezialisierung, der wir einerseits so großartige Resultate verdanken, 
anderseits unsere Wissenschaften beständig hemmt.“ Mehr noch mußte 
naturgemäß diese Erscheinung bei den Naturwissenschaften, besonders 


der Medizin zutage treten. Unter der Führung eines Virchow und 
der Wiener Schule wurden die Forscher angehalten, scharf zu beobachten, 
Tatsachen an einander zu reihen und Gebiete zu bearbeiten, die ganz neu 
erschlossen wurden. Ueberall fand man unbeackertes Feld; jeder, der 
arbeiten wollte und nur einigermaßen gescheut war, konnte täglich Ent¬ 
deckungen machen. In Klinik und Laboratorium entstand ein eifriges 
Arbeiten. Damals lohnte es sich wohl, sich auf ein kleines* Gebiet zu 
beschränken, aber es war das auch unbedingt notwendig, denn auch hier 
konnte man anders nicht allen Ergebnissen der eifrigen Forschungen 
folgen; die moderne Technik, die sich schnell entwickelte, aber doch in 
den Anfängen andauernd Verbesserungen und Neuerungen erforderte, 
machte ein sorgfältiges Einarbeiten notwendig, da nur ausreichende 
Uebung die Beherrschung der Instrumente ermöglichte, _Der alte Helm- 
holzsche Augenspiegel war noch nicht so bequem für jeden zu hand¬ 
haben wie ein modernes Demonstrationsophthalmoskop! Neben dem 
Augenspiegel der Kehlkopfspiegel, die Endoskopie, die Entwickelung der 
mikroskopischen Technik bei wesentlich verbesserten Apparaten, die 
Elektrotherapie, später die Röntgenuntersuchung, sie alle verlangten den 
ganzen Menschen! Aber nun kam es bald auch zu den bösen Folgen 
des notwendig gewordenen Spezialistentums! Der Boden war durch¬ 
wühlt, die wissenschaftlichen Erfolge lagen nicht mehr so bequem an der 
Oberfläche, die Technik war vervollkommnet und für jedermann leicht zu 
beherrschen! Die Spezialisten verloren den Zusammenhang mit der Ge- 
samtmedizin, waren anderseits übermütig in ihren Erfolgen! Da traten 
Mißstände auf: Nasenärzte brannten alle unteren Nasonmuscheln fort, sie 
glaubten von Reflexpunkten der Nasenschleimhaut aus alle möglichen 
Krankheiten beeinflussen zu können; Frauenärzte amputierten vor 
zirka 20 Jahren wahllos wegen Erosionen der Zervix das Collum uteri, 
sodaß man kaum noch einer Frau, die etwas auf sich hielt, mit ganzem 
Uterus begegnen konnte: eine Operation, die den jüngeren Aerzten heute 
kaum noch dem Namen nach bekannt ist. Doch auch hierüber kam man 
hinaus und zwar zugleich mit der Entwickelung einer neuen Welt¬ 
anschauung! Der krasse Materialismus befriedigte nicht mehr, das seelen¬ 
los# Aneinanderreihen von Einzelbeobachtungen, das Nebeneinanderstellen 
von Tatsachen genügte den meisten nicht mehr. Man suchte ein Höheres, 
das Bindeglied, das die Einzelheiten erst verständlich macht und mit¬ 
einander in Beziehung bringt. Während im verflossenen Zeitalter die 
Philosophen, die sich überhaupt noch existenzberechtigt erweisen wollten, 
Naturwissenschafton zu treiben sich bemühten, begannen nunmehr Natur¬ 
forscher, sich mit Philosophie zu beschäftigen. Ich brauche als Vertreter 
dieser Richtung wohl nur auf Ostwald hinzu weisen. Auch in der Me¬ 
dizin die gleiche Entwicklung! Die Bakteriologen, die eine kurze Zeit 
sich als „Bazillenfänger“ wohlfühlten, waren wohl die ersten, die 
über sich hinauskamen. Charakteristisch ist das Verlangen von Robert 
Koch, nachdem er eine Reihe von Jahren mit seinem Stabe nur Labora¬ 
toriumsarbeit getrieben, jetzt eine klinische Abteilung zur Verfügung zu 
erhalten. Führende Geister allerdings haben von jeher davor gewarnt, 
in einem Spezialfache aufzugehen. Albrecht von Graefe hat, als er 
bereits Weltruf als Ophthalmologe genoß, noch die Leitung eines 
Choleralazarettes übernommen; Moritz Schmidt sagte: „Ich habe mich 
sehr gefreut, daß der Versuch, den Spezialärzten die allgemeine Praxis 
verbieten zu wollen, gescheitert ist. Meiner Meinung nach sollte ein 
Spezialist eher gezwungen werden, wenigstens eine Zeitlang allgemeine 
Praxis zu treiben. Erst in der Praxis lernt der Arzt, Arzt und Mensch 
sein, wenn er dem Kranken mit allen seinen Hoffnungen und Sorgen 
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gegenübersteht und den Menschen und nicht die Krankheit behandeln 
soll.“ Dasselbe empfinden übrigens auch so manche von denen, die den 
Spezialärzten die allgemeine Praxis verbieten wollen; so verlangten unter 
anderem Karger in der Münchener Medizinischen Wochenschrift, Hans 
Kohn in der Berliner Klinischen Wochenschrift, jener sechs, dieser drei 
Jahre Privatpraxis von jedem Spezialarzte, bevor er sich als solcher be¬ 
tätigt. Wie aber stimmt das mit dem Verlangen der dreijährigen 
Assistentenzeit Überein? Sollen junge Aerzte nach der spezialistischen 
Vorbildungszeit ihre Spezialität vernachlässigen und erst nach längerer 
Zeit sie hervorholen, nachdem sie inzwischen die technische Gewandtheit 
verloren, oder sollen sie zuerst mühsam eine Praxis zu erringen suchen, 
um dann sie aufzugeben und Assistent zu spielen? Sollen auch ältere 
Aerzte diesen vorgeschriebenen Weg gehen? Nein, ein Festlegen auf 
einen bestimmten Werdegang wäre verfehlt; nicht eines paßt für alle! 
Zu solchen Forderungen aber kommt man, wenn man ohne ein tieferes 
Eingehen auf die Entwicklung aus äußeren Gründen sich in seinem 
Urteile beeinflussen läßt. Man vergißt, daß die Spezialgebiete mit Not¬ 
wendigkeit in dem Stadium, in dem sie zurzeit angelangt sind, über eine 
Einengung hinauskommen müssen. Dafür spricht der neue Begriff der 
Grenzgebiete, der sich herausgebildet hat. Wir alle haben den Kampf 
der Internen und Chirurgen um die „Appendicitis“ miterlebt; wollen wir 
etwa durch Gesetz oder Ehrengerichtsentscheidung festlegen, ob diese 
Krankheit ganz oder von einem bestimmten Tage an auf die innere oder 
äußere Station gehört? Sollen sich die Ophthalmalogen mit den Chi¬ 
rurgen herum schlagen, wer für die Krönleinsche Operation zur Ent¬ 
fernung von Tumoren aus der hinteren Orbitalhöhle zuständig ist? Gibt 
es jetzt nicht eine Chirurgie des Zentralnervensystems, die einen sehr 
„neurologischen“ Chirurgen notwendig macht? Glaubt wirklich jemand, 
daß er die notwendige Entwicklung einer geistigen Bewegung durch 
zünftige Gesttze hemmen darf und kann? Es ist gar nicht so lange 
her, daß in Oesterreich noch Reste des mittelalterlichen Zunftzwanges 
bestanden, daß ein Schneider vor den Kadi gezogen wurde, wenn er an 
einem Mantel einen Pelzkragen annähte, weil das Sache des Kürschner- 
meisters wäre. Sollen wir etwa zu Aehnlichem kommen? Denn wenn, 
wie es so vielfach verlangt wird, jeder in seiner Spezialität abgeschlossen 
wird, kann nicht nur die allgemeine Praxis ausgeschlossen werden, 
sondern auch die Doppelspezialitäten müßten aufhören, solche aber werden 
in Preußen nach dem letzten Medizinalkalender noch verhältnismäßig oft 
gefunden. 

31 Spezialärzte bezeichnen sich als Aerzte für Augen- und Nasen-, 
Ohren- respektive Halskrankheiten, daneben gibt es überhaupt alle Kombi¬ 
nationen, die nur denkbar sind, allerdings auch die allerunwahrschein¬ 
lichsten, wie Haut- und Nasen- und Ohr-, Nerven- und Magen, Frauen- und 
Augenärzte usw. Es mag gerne zugestanden werden, daß für viele von 
derartigen Kombinationen mehr ein wirtschaftliches als wissenschaftliches 
Bedürfnis vorliegt, aber darum können sie immer noch geduldet werden; 
das Publikum hat doch keinerlei Schaden dadurch; wenn diese Aerzte 
nichts Ordentliches leisten in ihren Gebieten, so werden sie es am eigenen 
Leibe am meisten fühlen; übrigens können wir doch das Publikum nicht 
einmal vor dem Verbrechen gemeingefährlicher Kurpfuscher schützen, 
warum sollen wir bei diesen Aerzten so ängstlich um das Wohl der 
Patienten sorgen, da große Gefahr ihnen von hier kaum droht. Diese 
Doppelspezialitäten sind in den meisten Fällen ein Erfordernis der Ver¬ 
hältnisse der kleineren Städte, die ausschließlichen Spezialisten oft keine 
Existenzmöglichkeit bieten. Wenn wir so rigoros Vorgehen, wie es viele 
Aerzte wünschen, so werden wir dem Lande und den Klein- und Mittel¬ 
städten argen Schaden zufügen. Von den 3745 preußischen Spezialärzten 
werden 92 % in Großstädten gefunden und zwar 74,8 °/ 0 in 34 Städten, 
29,5 % allein in Groß-Berlin! Erscheint es nicht, als sei das ganze Gesetz 
nur für diese wenigen Städte herbeigewünscht? ln der Tat wird die 
Differenzierung zwischen Groß- und Kleinstadt in der Debatte völlig ver¬ 
mißt! Das aber ist ein schweres Unrecht! Ich habe vor einigen Jahren 
ein kleines Kind beobachtet, das in einer Stadt von zirka 14 000 Ein¬ 
wohnern nach einem Falle eine Basisfraktur hatte und infolge von trophischen 
Störungen eine Keratitis. Da unter den 11 dort praktizierenden Aerzten 
kein einziger einige Kenntnis von Augenheilkunde hatte, kam das 
Auge bald in einen ganz desolaten Zustand, sodaß das schwerkranke 
Kind unter den größten Beschwerden hertransportiert werden mußte, um 
das Auge beobachten und behandeln zu können. Wäre es da nicht 
wirklich ganz im Gegensätze zu der üblichen Forderung notwendig, daß 
jeder Arzt auf einem Spezialgebiete sich gründliche Kenntnisse erwerbe. 
Die Anforderungen der Wissenschaft sind z. Z. so große, daß der prak¬ 
tische Arzt unmöglich alle Gebiete gleich gut beherrschen kann; bei 
aller Anerkennung besonders der bedeutenden Leistungsfähigkeit unserer 
deutschen Landärzte, wird doch wohl zugestanden werden müssen, daß 
es zur Hebung des Aerztestandes im Ansehen beim Publikum wesentlich 
beitragen muß, wenn jeder Arzt neben seiner allgemeinen Ausbildung 
irgend ein Sondergebiot besonders gut beherrscht. Das praktische Jahr, 


die so sehr notwendige spätere Assistentenzeit bieten zu einer guten 
Vorbildung die Möglichkeit, und in der Praxis dürfte — zumal in den 
ersten Jahren — wohl meist genügend Zeit zu einer Vertiefung auf 
einem Gebiete bleiben. Dann würde auch, was jetzt von vielen so sehr 
beklagt wird, die Trennung in Aerzte erster und zweiter Ordnung fort¬ 
fallen, da jeder Arzt eben auf einem Gebiete es mit jedem aufnehmen 
kann. Dabei würden natürlich besonders schwierige Eingriffe und Dia¬ 
gnosen — ebenso wie jetzt auch — einzelnen hervorragenden Spezialisten 
bleiben können. Dann würde auch der allgemeine Praktiker mit mehr 
Recht und Erfolg als jetzt verlangen können, daß der Spezialarzt nicht 
jeden Fall für sich ausschlachtet, sondern mit der Diagnose und Skizzie- 
rung der Therapie dem Hausarzte zurückschickt. Dann werden auch die 
höheren Taxen für Eingriffe usw. allen Aerzten zu gute kommen, da 
jeder doch auf seinem Spezialgebiete operativ Vorgehen kann. Hierbei 
muß übrigens gesagt werden, daß zu Unrecht die Praktiker den Spezia¬ 
listen in seiner freien Bewegung deswegen beschränken wollen, weil dieser 
doch bereits durch die höheren Taxen besser gestellt sei: zunächst kennt 
die offizielle Taxe keinen Unterschied zwischen Arzt und Spezialarzt; 
dann spielt gerade für die Mehrzahl der Spezialärzte die Kassenpraxis 
die Hauptrolle und hier erhalten sie mit verschwindenden Ausnahmen 
einmal keine höheren Sätze als die anderen Aerzte und obendrein machen 
sie alle größeren operativen Eingriffe — hier in Groß-Berlin wenigstens — 
ganz unentgeltlich, da solche bei klinischem Aufenthalte überhaupt nicht 
besonders honoriert werden! 

Die Betreibung eines Spezialfaches seitens jeden Arztes würde 
ferner ein ganz ausgezeichnetes Mittel zur Hebung der Kollegialität sein, 
die, wie wir ja leider wissen, besonders in den Kleinstädten noch recht 
viel zu wünchen übrig läßt. Eine Gruppe von Kollegen, von der jeder 
ein anderes Lieblingsfach hat, würde harmonisch Zusammenarbeiten 
können, sie würden einer den andern fördern können und selbst dadurch 
Nutzen haben für sich und die Klientel, die sie vor den „teueren“, zu¬ 
weilen weit entfernten Spezialisten schützen würden! Dadurch, daß für 
ältere, leidende Aerzte dann leichter Gelegenheit geboten wäre, sich auf 
ihre Spezialität zu beschränken, würde schneller als jetzt Raum für 
jüngere Kollegen geschaffen werden. Daß Spezialärzte mit großer Praxis, 
mit mehr wissenschaftlichen Bestrebungen usw. sich frühzeitig ausschließ¬ 
lich mit ihrem Spezialgebiet beschäftigen würden, ist nicht zu bezweifeln. 
Aus allen diesen Gründen glaube ich also, anstatt des Verbotes der 
Allgemeinpraxis an Spezialärzte umgekehrt den allgemein praktizierenden 
Aerzten die Beschäftigung mit einem Fache neben der Allgemeinpraxis 
als wünschenswerte Regel empfehlen zu müssen. Zurzeit sind wir aller¬ 
dings von der Erfüllung dieses meines Wunsches noch recht weit ent¬ 
fernt. Nur 92 — das sind 3,31 % unter den Spezialärzten Preußens — 
treiben auch Allgemeinpraxis nach der amtlichen Statistik; wenn auch 
diese Zahl vielleicht zu niedrig ist, so berechtigt übrigens auch die mög¬ 
licherweise doppelte Zahl derartiger Aerzte wahrlich die Gegner meiner 
Anschauung nicht zu dem Notschrei nach einem Verbote. Ich befinde 
mich mit meinem Vorschläge jetzt in guter Gesellschaft, da Quincke 
1906 in der Münchener medizinischen Wochenschrift ähnliches äußerte, 
während ich vor 5 Jahren, als ich in der Deutschen medizinischen 
Wochenschrift in diesem Sinne schrieb, noch befeindet wurde. 

In der Diskussion über die Loebkersehen Thesen wurde ferner 
von einer Reihe angesehener Aerzte wie Albert Moll, Windeis, 
Schwalbe, Hans Kohn das Verlangen erhoben, daß die Bezeichnung 
Spezialarzt vom Schilde entfernt werde. Es wurde auf England, Amerika, 
Paris hingewiesen, wo überall die Spezialbezeichnung nicht üblich sei. Die 
Verhältnisse in England kenne ich nicht so genau, aus Amerika be¬ 
richtet mir ein Kollege, daß man in den Großstädten jetzt nicht so selten 
die Spezialbezeichnung findet, aber vor einigen Jahren las ich wiederholt 
in amerikanischen Tageszeitungen lange Berichte über einzelne Operationen 
mit Abbildung des betreffenden Arztes natürlich unter voller Namens¬ 
angabe; derartige Aerzte können allerdings ein Schild mit Spezial¬ 
bezeichnung entbehren. In Paris verzichtet wohl '/s der dortigen Aerzte 
ganz auf ein Schild am Hause, aber sehr häufig soll dort erst die rechte 
Stellungnahme zu den Concierges jungen Aerzten die Praxis möglich 
machen. Der Hinweis auf den Spezialruf einzelner Anwälte ist sehr un¬ 
glücklich gewählt, denn nur das öffentliche Gerichtsverfahren und die 
eingehenden Zeitungsberichte Uber interessante oder sensationelle Prozesse 
schafft den Spezialistenruhm! 

Ebenso wie bei dem Wunsche nach Verbot der allgemeinen 
Praxis wird auch hier die Verschiedenheit der Verhältnisse der 
Groß- und Kleinstadt übersehen. Während aber dort die allgemeine 
Praxis den Spezialärzten der kleineren Ortschaften unbedingt zu¬ 
gestanden werden muß, können sie auf die Bezeichnung der Spezialität 
leicht verzichten, da im engeren Rahmen die Kenntnis vom Wissen und 
Können des einzelnen schnell sich verbreitet. Wie aber sollen in der 
größeren Stadt, besonders in Groß-Berlin, Publikum und Aerzte von den 
Spezialbestrebungen eines jungen Kollegen unterrichtet werden? Ein 
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Zirkular, nur an die Aerzte versandt, wandert schnell in den Papier¬ 
korb. Die filteren Aerzte würden leicht den Titel entbehren können, die 
jüngeren Spezialärzte würde man aber so geradezu zu unlauteren Wegen 
zwingen! Es gibt so mancherlei indirekte Reklame, zu der sie greifen 
müßten. Auch der Zwang zu mehr oder weniger wissenschaftlichen Ver¬ 
öffentlichungen, zu denen sich die Besseren unter ihnen veranlaßt sehen 
würden, um sich bekannt zu machen und zu erhalten, dürfte kaum als 
eine Förderung der Wissenschaft und des Aerztestandes angesehen 
werden. Sehr richtig hat daher der Aerztetag in Leipzig 1892 erklärt, 
daß eine Unterdrückung der Spezialarztbezeichnung weder im Interesse 
der Aerzte noch des hilfsbedürftigen Publikums läge. 

Also geben wir der Entwickelung freien Raum, verzichten wir auf 
kleinliche Zünftelei! Um unerquickliche Auswüchse zu bekämpfen, genügt 
das Ehrengericht. Diesen Standpunkt nimmt anscheinend auch der 
Minister ein, da er ein Eingreifen der Regierung glücklicherweise ab¬ 
lehnt, und zwar tat er dieses offenbar in objektiver Beurteilung der Er¬ 
gebnisse der behördlichen Enquete trotz der Anträge der wissenschaft¬ 
lichen Deputation. 

Schließen möchte ich mit einem Worte von Prof, von Krehl, 
das er gelegentlich einer Rundfrage über Honorierung von Gutachten be¬ 
treffs pharmazeutischer Präparate aussprach: „Ich bin gegen Reglemen¬ 
tierung und bin gegen die moderne Manier, alles in Paragraphen zu 
fassen. Jeder muß meines Erachtens unter eigner Verantwortung tun, 
was Recht ist.“ 

Die Krebsausstellung auf dem II. internationalen 
Chirurgenkongreß (Brüssel, September 1908) 

von 

Priv.-Doz. Dr. Frangenheim, Königsberg i. Pr. 

Studium und Behandlung des Karzinoms war das Hauptthema des 
II. internationalen Chirurgenkongresses. 14 sorgfältige Berichte über die 
Behandlung des Krebses der verschiedenen Organe ergaben auf Grund 
mühsamer Nachuntersuchungen, daß die Operatioossterblichkeit von 
30—40% im Jahre 1885 auf 2—3% im Jahre 1907 herabgegangen ist, 
während die Zahl der Dauerheilungen von 10 auf 50% stieg. Im An¬ 
schluß an die Krebsdebatte war auf einen Vorschlag von Dollinger 
(Budapest) eine Krebsausstellung veranstaltet worden, die von Deutsch¬ 
land, England, Oesterreich, Belgien, Amerika, Frankreich, Griechenland, 
Ungarn, Italien, Holland, Portugal, Rumänien, Rußland, der Schweiz und 
der Türkei beschickt wurde. L. Mayer (Brüssel) hatte einen sehr guten 
Katalog der Ausstellung in französischer Sprache verfaßt. 

Die deutsche Abteilung war am reichhaltigsten. Es ist dieses 
den Bemühungen des deutschen Zentralkomitees für Krebsforschung in 
Berlin zu danken. Vom Zentralkomitee waren statistische Tafeln nach 
Erhebungen des Jahres 1900 vorhanden, wonach in Deutschland die 
Häufigkeit des Krebses auf 1000000 Einwohner berechnet beim männ¬ 
lichen Geschlecht 160, beim weiblichen 269, im Durchschnitt 215 beträgt. 
Die bisher erschienenen 7 Bände des Organs des Zentralkomitees, der 
Zeitschrift für Krebsforschung, lagen zur Einsicht offen. Die Nachfor¬ 
schungen des kaiserlichen Reichsgesundheitsamtes Berlin ergeben, wenn 
man die Statistik des Jahres 1892 mit der der Jahre 1905/06 vergleicht, 
daß in Deutschland die Zahl der Krebstodesfälle zunimmt. Die ende¬ 
mische Verbreitung des Karzinoms in einigen Städten erläutern Karten 
von Sticker (das hessische Dorf Bonames betreffend) und von Behla 
(Plan von Stralsund mit eingezeichneten Krebsnestern) und zwei Pläne 
der Stadt Luckau mit ihren zahlreichen Krebshäusem. Eine größere 
Anzahl von Aquarellen zeigt das Innere des Instituts für Krebsforschung 
(Samariterhaus) in Heidelberg, das unter der Leitung von Czerny steht. 
Aus diesem Institut stammten Präparate von Mäusen, die erfolgreich mit 
Karzinom geimpft waren. Experimentell erzeugte Tumoren hatten ferner 
v. Hansemann, Reinke, Gierke (hämorrhagische Mäusetumoren), 
Lewin (experimentell erzeugte Karzinome bei Mäusen und Ratten) und 
Sticker (ausgezeichnet konservierte Präparate von Hundetumoren) aus¬ 
gestellt. Diese Hundetumoren waren zum Teil durch Uebertragung beim 
Koitus entstanden. 

Die eigenartigen Tumorbildungen im Urogenitalsystem bei der in 
Aegypten weitverbreiteten, durch das Distoma haematobium hervorge¬ 
rufenen Bilharziakrankheit zeigten Präparate und Mikrophotogramme von 
Goebel. Die Bilharziatumoren sind einfache Granulationsgeschwülste, 
Polypen, Papillome, aber auch Kankroide und Karzinome. 

Lenhartz und Presuhn hatten 20 Diapositive primärer Lungen¬ 
karzinome ausgestellt, Amann zahlreiche Tumoren des weiblichen Geni- 
talsystemes, Ben da primäre und metastatische Lungenkarzinome, sowie 
seltenere Metastasierungen beim Karzinom (Knochen, Gehirn usw.), 
Cliiari Karzinom der Thyreoidea, der Hypophyse und ein knöchernes 
Becken (v. Recklinghausens) mit hochgradigen Veränderungen durch die 


Metastasen eines osteoplastischen Prostatakarzinoms, Czerny Sarkome 
und Karzinome von Patienten, die dauernd durch die Operation geheilt 
sind. Eschweiler ein Plattenepithelkarzinom des Oberkiefers eines 
9jährigen Knaben (seit 27a Jahren rezidivfrei), Gluck 41 Kehlkopf¬ 
karzinome, außerdem Tafeln zur Erläuterung der Methoden zur Operation 
des Kehlkopfkarzinoms, der topographischen Verhältnisse des Halses, 
Instrumente zur Laryngektomie, zur Nachbehandlung der Kehlkopfexstir- 
pierten (Stimmkanülen), eine Sonde zur Oesophagogastrostomie, die 
Patienten mit Oesophaguskarzinomen das Schlucken ermöglicht, weiterhin 
v. Hansemann multiple Karzinome bei demselben Individuum und ein 
Kehlkopfkarzinom auf dem Boden einer Kehlkopftuberkulose, Lex er ein 
Fistelkarzinom, das fast den ganzen Schaft einer osteomyelitischen Tibia 
ergriffen und ein ausgedehntes Karzinom in einer alten Narbe des Ober¬ 
schenkels, Heilung nach hoher Amputation; Orth endlich seltenere Hirn¬ 
tumoren. 

Ausgezeichnete anatomische Präparate mit Darstellung der Lymph¬ 
gefäße und Lymphdrüsen der Gegenden, die bei den Karzinomoperationen 
besonders in Betracht kommen (z. B. Hals, Achselhöhle) hatte Waldeyer 
gesandt; eine Tafel von Ritter zeigte die Neubildung von Lymphdrüsen 
beim Karzinom und Sarkom. Spude zeigte Präparate, die beweisen 
sollen, daß das Karzinom eine Stoffwechselkrankheit ist: Die Epithel¬ 
zellen sollen eine Avidität zu den im Blute kreisenden Stoffen besitzen. 
Zu erwähnen sind noch Geberts sehr gute Lumi&re-Photographien von 
Karzinomkranken (zum Vergleich die gewöhnliche Photograjhie), eine 
Tafel mit Blutbildern der durch das Karzinom bedingten Anämie von 
Engel, sowie eine tabellarische Zusammenstellung Steint hals über die 
Erfolge bei operierten Mammakarzinomen, besonders über den Wert der 
Frühoperation, die bis 85,5% Dauerheilungen ergibt. 

Winter hatte alle seine Hilfsmittel, die Arzt und Publikum mit 
den modernen Anschauungen über das Wesen der Krebskrankheit und 
die operativen Erfolge bei frühzeitiger Erkennung derselben bekannt 
machen sollen (wie Merk- und Flugblätter, Zeitungsartikel, Denkschriften 
und Monographien), mit denen er bereits Erfolge im Kampfe gegen den 
Krebs erzielt hat, zusammengestellt. 

Die Leiter des Krebslaboratoriums der Universität Buffalo (Gay- 
lord) und des Haut- und Krebshospitals von St. Louis (Guthrie und 
Lutz) hatten Photographien ihrer Institute, seltenere Sarkom- und Kar¬ 
zinompräparate, sowie spontane und transplantierte Tumoren bei Tieren 
der Ausstellung überwiesen. Abbe (New York) hat durch die Radium¬ 
behandlung bei einigen Sarkom- und Karzinomffillen vorzügliche Dauer¬ 
resultate erzielt. 

In der englischen Sektion interessierten Han dl eys sorgfältige 
Untersuchungen Uber Befallenwerden und Zerstörung der Lymphdrüsen 
durch das Karzinom, über die Ausbreitung der Hautmetastasen beim 
Magenkrebs und der Pagetschen Erkrankung der Brustdrüse, besonders 
aber eine Anzahl von Abbildungen über die Erfolge der von Handley 
angegebenen Operationsmethode zur Beseitigung der lästigen und schmerz¬ 
haften elephantiastischen Verdickungen der Arme, die nach Mammaampu¬ 
tationen zuweilen beobachtet werden. Die Methode (Lymphangio- 
plastik) ist in den Archives of the Middlesex Hospital beschrieben. 
Ueber das Mammakarzinom und seine operative Behandlung hat Handley 
im Jahre 1907 bei Murray in London eine große Monographie erscheinen 
lassen. Butlin hatte 20 gute Aquarelle von Zungenkarzinomen, sowie 
Broschüren über operativ behandelte Zungenkarzinome (197 Fälle, 27,9 % 
Dauerheilungen) und über die von ihm operierten Laiynxkarzinome 
(37 Fälle, 15 rezidivfrei nach drei Jahren) ausgelegt. Von Drage 
stammten pharmazeutische Präparate (Tylmarin, Zimmtsäure-, Kumarin¬ 
präparate) zur palliativen Behandlung inoperabler Karzinome. 

Die österreichische Abteilung zeigte von Clairmont, dem 
Assistenten der v. Eiselsbergschen Klinik, eine große Anzahl von 
Mulagen und Photographien von Karzinomkranken, die erfolgreich mit 
Röntgenstrahlen behandelt worden waren. In einem Album waren 
Arbeiten der Schüler v. Eiseisbergs (aus den Kliniken Königsberg und 
Wien), die sich mit der Behandlung maligner Tumoren, besonders des 
Karzinoms, beschäftigen, vereinigt. Sehr umfangreich waren die Samm¬ 
lungen von Wertheim und Hochenegg. Von Wertheim 250 Uterus¬ 
karzinome, die naoh seiner Methode operiert wurden, darunter zahlreiche 
beginnende Fälle, die, offenbar frühzeitig erkannt, der Frtthoperation über¬ 
wiesen wurden. Die Erfolge Wertheims sind von Interesse: Die Mor¬ 
talität, die früher 24,5 % betrug, ist bei den letzten 200 Fällen auf 9,5 % 
gesunken. Die Zahl der Dauerheilungen (nach 5 Jahren!) stieg von 
5 auf 59%. Bei mehreren Uteruskarzinomen bestand gleichzeitig 
Schwangerschaft. Instruktive Tafeln erläutern die Wertheimsche 
Methode der Uterusexstirpation. 120 Präparate von Rektumkarzinomen, 
die Hochenegg auf sakralem Wege entfernt hatte, alle ausgezeichnet 
in natürlichen Farben konserviert: sehr lehrreich waren fortlaufende 
| Querschnitte durch die karzinomatösen Teile des exstirpierten Rektums. 
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Dazu ein Katalog, aus dem zu ersehen, daß bei 17,8 % der Fälle eine 
Dauerheilung nach 3 Jahren zu erreichen war. 25 stereoskopische Auf¬ 
nahmen in natürlicher Größe von Karzinomen der Augenlider von 
Elschnig, Karzinome der weiblichen Genitalorgane, die Latz ko mit 
dauerndem Erfolg operiert hat und ein Aufruf von v. Hints (Zur recht¬ 
zeitigen Operation der Krebskrankheit) müssen erwähnt werden. 

Statistische Erhebungen von Marcelle lassen auch in Belgien 
eine Zunahme der Krebstodesfälle erkennen. Bayet und Hauchamps, 
die ausgedehnte Erfahrungen über die Radiumbehandlung des Karzinoms 
mit verschiedenem Sitz sammeln konnten, führten ihre Resultate auf 
zahlreichen Moulagen und Photographien vor. Bayet hatte auch ver¬ 
schiedene Radiumpräparate ausgestellt, ferner Moulagen, die die Applika¬ 
tion des Radiums au verschiedenen Körperstellen vor Augen führten. 
Eine Arbeit belehrte über die physikalischen Eigenschaften des Radiums 
und der verschiedenen Strahlenarten, die es aussendet. Fast alle Haut¬ 
krankheiten einschließlich der Hautkrebse hat Bayet erfolgreich be¬ 
handelt. Depage, Jakobs, Goris und Sti^non hatten aus ihren 
Sammlungen seltenere Präparate in recht großer Zahl ausgestellt. i 

Die lebhafte Beteiligung der erst kürzlich gegründeten franzö¬ 
sischen Gesellschaft für Krebsforschung muß besonders anerkannt 
werden. Tumoren des männlichen Urogenitalsystems waren von 
Albarran und Chevassu geschickt worden. Von Quenu 39 Karzinome 
des Rektums und Kolons, seltenere Sarkome und Karzinome von 
Bataille, Bousquet, Brault, Delbet, Hartmann, Hoche und 
Marie. Hartmann beobachtete eine symptomatische Varikozele bei 
einem Magenkarzinom, deren Entstehung, wie die Autopsie ergab, auf 
den Druck zurückgeführt werden muß, den karzinomatöse Drüsen auf die 
Vonae spermaticae ausübten. Gouillioud erreichte mit der abdomino¬ 
perinealen Amputation des karzinomatösen Rektums 50 % Dauerheilungen 
nach 3 Jahren. Reynes erzielte bei einem doppelseitigen inoperablen 
Mammakarzinom durch die vollständige Kastration eine 3 Jahre an- ■ 
haltende Besserung. Die ausgezeichneten kosmetischen Resultate, die 
de Keating Hart mit seiner Fulguration erzielte, sind noch nicht be¬ 
weisend für die Leistungsfähigkeit der Methode, weil die Beobachtungs¬ 
zeit eine viel zu kurze ist. Be eiere hat mit Röntgenbehandlung ver¬ 
schiedene zum Teil sehr umfangreiche Karzinome erfolgreich behandelt; 
erstaunlich ist der Rückgang zahlreicher Karzinommetastasen des 
Schädeldachs (bei einem primären Mammakarzinom). Val las demon¬ 
strierte verschiedene Immediat- und Dauerprothesen, mit denen durch 
Resektion entstandene Unterkieferdefekte ersetzt werden können. Wert- j 
volle Vergleichsobjekte boten 42 vorzüglich konservierte Tiertumoren, * 
die Petit gesammelt. Von seltener Schönheit waren melanotische 
Tumoren (z. B. des Pferdeherzens), verschiedene Osteosarkome des 
Hundes, Karzinome von Hund, Kuh, Pferd und Huhn. Bemerkenswert 
ein karzinomatös entarteter Bauchhoden eines Pferdes. 

Eine Statistik von Gavalas gibt Rechenschaft über die Zahl der j 
Krebsf&lle, die in Griechenland in den Jahren 1905—1908 beobachtet j 
wurden. Außerdem stammten von Gavalas sehr gute Aquarelle von | 


mikroskopischen Präparaten (Karzinome der Niere, der Leber usw.), die 
Kaliontzis operiert hat. 

Das statistische Bureau von Amsterdam hatte Tafeln ausgehängt 
mit statistischen Darstellungen überZahl der Krebstodesfälle in Holland 
nach Geschlecht, Alter der Bevölkerung und Sitz des Karzinoms. Eine 
Abhandlung mit ausführlichen Daten lehrt, daß sich in einem Zeitraum 
von 30 Jahren in Holland die Zahl der Krebstodesfälle bei beiden Ge¬ 
schlechtern verdoppelt hat. Hauptsächlich sind es Karzinome der Ver¬ 
dauungsorgane, die auffallend häufiger beobachtet wurden. 

Ungarn hatte außer statistischen Wandtafeln des statistischen 
Bureaus in Budapest 50 sehr gute mikroskopische Uebersichtspräparate 
von Karzinomen von Orsos ausgestellt und von Buday eine Statistik 
über die Sarkome und Karzinome des pathologischen Instituts in Kolozsvar, 
außerdem die Metastasen (Femur und Rippen) eines osteoplastischen 
Prostatakarzinoms. 

In Portugal schwankt nach einer Enquete des Jahres 1904 die 
Zahl der Krebstodesfälle zwischen 10—28°,o (auf 100 000 Einwohner be¬ 
rechnet) und in verschiedenen Teilen des Landes zwischen 0—34°/ 0 . 

Testi (Italien) hatte eine Schrift ausgelegt, die sich mit der 
Verbreitung des Karzinoms in der Stadt Faenza und ihrer Umgebung be¬ 
schäftigt. Die Zahl der Krebsfälle ist in der Stadt doppelt so groß, wie 
auf dem Lande. San Felice zeigte Hundetumoren, die erfolgreich auf 
verschiedene Weise, unter anderem auch mit Blastomyzestoxinen be¬ 
handelt worden waren. 

Von Jonnesku (Rumänien) große Wandtafeln zur Darstellung 
der abdominellen Hysterektomie (Methode von Jonnesku), ferner in 
einem Album vereinigt Zeichnungen der gewonnenen Präparate. Außer¬ 
dem Tafeln mit Abbildungen von Patientinnen, die wegen Mammakarzi¬ 
noms operiert worden waren. Die kosmetischen Resultate sind höchst 
unbefriedigend. 

Rußland brachte Tafeln über die Zahl der bis zum Jahre 1908 
operierten und publizierten Magenkarzinome. Aus dem Pirogoffmuseum 
ein durch Resektion gewonnenes Pyloruskarzinom und dazu das Spät¬ 
rezidiv (in Magen und Leber) nach 12 Jahren, ferner ein Ovarialkarzinom 
eines 14 jährigen Mädchens, das 3 Jahre nach der Operation noch 
rezidivfrei war. Silberberg lehrte auf einer Tafel eine Operations¬ 
methode (Cheiloplastik) zur Beseitigung von Defekten, die nach der Ent¬ 
fernung von Lippenkarzinomen entstehen, kennen. 

Jahoul (Türkei) demonstrierte an einigen Präparaten die rela¬ 
tive Gutartigkeit von Karzinomen gewisser Organe. 

Odier legte einen Plan des Genfer Instituts für Krebsforschung 
vor. Askanazy hatte einige Photographien von teratoiden Tumoren 
gesandt, die er experimentell bei weißen Ratten erzeugt hatte, durch 
Injektion (in die Bauchhöhle oder unter die Rückenhaut) von Gewebsbrei 
von Rattenembryonen. Die Tumoren entstanden gewöhnlich nach einigen 
Monaten, in der Bauchhöhle waren sie mit den Bauchorganen ver¬ 
wachsen. 


Soziale Hygiene. 


Beitritt der Schweiz zum internationalen Sanitätsamte 

von 

Dr. H. Häberlin, Zürich. j 

Die im Oktober und November 1908 in Paris tagende inter¬ 
nationale Sanitätskonferenz beschloß im Prinzip die Schaffung 
eines internationalen Sanitätsamtes in Paris und ersuchte die fran¬ 
zösische Regierung entsprechende Vorschläge zu machen. 

Dem internationalen Sanitätsamt sollte die Aufgabe zu- 1 
kommen, Nachrichten über den Gang der ansteckenden Krank¬ 
heiten zu sammeln und die Ergebnisse seiner Arbeiten periodisch 
in amtlichen Berichten zusammenzufassen. 

Während 20 von den 25 bei der Konferenz in Paris ver¬ 
tretenen Mächte die Sanitätskonvontion unterschrieben, machten 
einige Staaten (Deutschland, Oesterreich-Ungarn und Großbritan- ' 
nien) Vorbehalte betreffend des internationalen Sanitätsamtes, dessen j 
Notwendigkeit und Nützlichkeit ihnen zweifelhaft erschien. Des- I 
halb verzögerte sich wohl die Ausführung, bis Großbritannien | 
seinen Vorbehalt fallen ließ, worauf im Dezember letzten Jahres 
eine von 13 Staaten beschickte Konferenz in Rom ein vorläufig 
für 7 Jahre gültiges internationales Uebereinkommen schloß, wo- | 
nach auf Kosten der beteiligten Mächte und unter der Aufsicht j 
eines internationalen Komitees ein internationales Sanitätsamt in 
Paris geschaffen wurde. 

Artikel 4 der Statuten heißt: Hauptaufgabe des Amts ist i 
es, Tatsachen und Schriftstücke von allgemeinem Interesse, welche | 


die öffentliche Gesundheit betreffen, zu sammeln und den Vertrags¬ 
staaten zur Kenntnis zu bringen. Ganz besonders soll dies ge¬ 
schehen mit Bezug auf die infektiösen Krankheiten, namentlich 
Cholera, Pest und Gelbfieber, und auf die zu ihrer Bekämpfung ge¬ 
troffenen Maßregeln. 

Die Regierungen teilen zu diesem Zwecke dem internationalen 
Sanitätsamt die von ihnen zur Durchführung der internationalen 
Sanitätskonvention getroffenen Maßregeln mit. Selbstverständlich 
darf sich das Amt in keiner Weise in die Angelegenheiten der 
einzelnen Staaten mischen, doch steht ihm zu, auf die Wünsch- 
barkeit allfälliger Aenderungen aufmerksam zu machen, die an 
den Bestimmungen dieser Konvention vorgenommen werden könnten. 

Das Amt steht unter der Oberleitung und der Aufsicht eines 
internationalen Komitees, das aus sachverständigen Abgeordneten 
der beteiligten Staaten besteht, und zwar im Verhältnis von einem 
Abgeordneten für jeden Vertragsstaat. 

Dies Komitoe versammelt sich jährlich mindestens einmal 
in Paris, stellt ein jährliches Budget auf und genehmigt die 
Rechnung. 

Die Verwaltung des Amtes wird besorgt von einem Direktor 
und einem Generalsekretär. In einem monatlichen Bulletin soll 
Bericht abgelegt werden über die Tätigkeit. Das Bulletin soll 
enthalten: Die Gesetze und Verordnungen allgemeiner und lokaler 
Natur, die in den verschiedenen Ländern, betreffend übertragbare 
Krankheiten, erlassen wurden; die eingelangten Mitteilungen, be¬ 
treffend den Verlauf der infektiösen Krankheiten; Mitteilungen, 
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betreffend ausgeführte Arbeiten oder ergriffene Maßregeln zur 
Assanierung von Ortschaften; statistische Angaben, welche die 
öffentliche Gesundheitspflege betreffen und bibliographische Mit¬ 
teilungen. 

Die einzelnen Staaten sind je nach der Größe in verschie¬ 
dene Kategorien eingeteilt und haben dementsprechend verschiedene 
Stimmenzahl und verschrien hohe Beitragspflicht zur Deckung 
der im Maximum auf 150 000 Frcs. jährlich berechneten Unkosten. 

Die Regierungen, welche vorläufig noch nicht beigetreten 
sind, werden auf ihr Begehren zugelasseu und bestimmen selbst 
die Kategorie, welcher sie zugeteilt zu werden wünschen. 

Das Abkommen bleibt nach Verlauf von 7 Jahren für die¬ 
jenigen Vertragsstaaten in Kraft, welche dasselbe nicht mindestens 
1 Jahr vor Ablauf dieser Frist gekündigt haben. 

Da nicht die Konferenzbeschlüsse auf diesem schwierigen 
Gebiete das wichtigste sind, sondern die Art ihrer Durchführung, 
so erscheint das neugegründete Amt die wünschbare Ergänzung 
zu der Konvention und ist zu hoffen und zu erwarten, daß auch 
ohne eigentliche Kompetenz die Einwirkung des Amtes auf die 
Durchführung der Beschlüsse und auf die nötige Ausgestaltung 
des internationalen Sanitätsdienstes eine erfolgreiche und segens¬ 
reiche sein werde. 

Die schweizerischen Behörden haben die betreffende Vorlage 
ohne Opposition angenommen. 

Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 

80. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte 
zu Cöln a. Rh. vom 20. bis 26. September 1908. 

- (Fortsetzung aus Nr. 47.) 

Sitzung vom 22. September 1908. 

Herr Quincke (Kiel): Ueber Laryngoptose. Quincke berichtet 
Uber 2 interessante Fälle von Laryngoptose, bei denen, begünstigt durch 
Kyphose, infolge Erschlaffung der Scblundmuskulatur im höheren Alter 
der Kehlkopf herabgestiegen war, sich in der oberen Brustapertur ein¬ 
keilte und dadurch das Schlucken mechanisch behindert hatte. Auf 
ähnlicher Ursache beruhen auch Herabsinken des Unterkiefers und Offen¬ 
stehen des Mundes im Greisenalter. Beim Uebergange von der horizon¬ 
talen in die vertikale Stellung senkt sich der Kehlkopf bei verschiedenen 
Menschen um 3—12, ja 15 cm, im Alter scheinen die Exkursionen noch 
erheblicher zu sein. 

Herr Königer (Erlangen): Ueber die sterilen serösen Pleura¬ 
ergüsse in der Umgebung schwerer, akut-infektiöser Prozesse. 
Königer weist auf das häufige Vorkommen von sterilen serösen Pleura¬ 
ergüssen in der Umgebung von umschriebenen Pleuraempyemen und 
anderen schweren Infektionsherden und auf die große praktische Be¬ 
deutung dieser Erscheinung hin. Die Ergüsse sind, wie die zytologische 
Untersuchung lehrt, infektiös-toxischen Ursprungs, und mit Hilfe jener 
lassen sie sich auch mit einiger Sicherheit von tuberkulösen und anderen 
differential-diagnostisch in Betracht kommenden serösen Pleuraexsudaten 
unterscheiden. 

Herr v. d. Velden (Düsseldorf): Intravenöse Behandlung der 
Hämoptoe. Velden spritzt 3—5 ccm einer 10%igen NaCl-Lösung bei 
Hämoptoe intravenös ein und erzielt damit innerhalb 2—4 Minuten eine 
starke, meßbare Erhöhung der Blutgerinnungsfähigkeit. Denselben Effekt 
kann man bei stomachaler Einverleibung von 5,0 NaCl oder 2,0—4,0 NaBr 
oder KBr in zirka 8—12 Minuten erreichen. Velden hat mit dieser 
einfachen Therapie, die wahrscheinlich auf einer Mobilisierung von Thrombo- 
kinase aus dem Gewebe beruht, sehr gute Erfahrungen gemacht. 

Herr G. Schröder (Schömberg): Ueber das Vorkommen yoii 
Perlsuchtbazillen im Sputum der Phthisiker und ihre Bedeutung 
für die Therapie der Lungentuberkulose. Perlsuchtinfektionen der 
Lungen Erwachsener werden nur selten gefunden, nach den differen¬ 
zierenden Färbemethoden C. Spenglers sollte eine Erkennung des 
Typus bovinus oder humanus schon im Sputum möglich sein. Von 
100 Fällen zeigen 11 Perlsuchtbazillen nach Spenglers Färbung. Mit 
diesen Sputen geimpfte Kaninchen, welche dem Typus bovinus gegenüber 
ganz widerstandslos sind, blieben bis auf eines gesund. Spenglers 
Färbemethode genügt daher nicht zur Differenzierung, und seine darauf 
aufgebaute antagonistische Tuberkulintherapie ist unrichtig. 

Herr Salecker (Cöln): Untersuchungen Uber den Harnsäure¬ 
gehalt des arteriellen Blutes. Bekanntlich sehen Brugsch und 
Schittenhelm das Wesen der Gicht in einer Störung des gesamten 
Nukleinstoffwechsels. Die Begründung ihrer Theorie liegt in folgendem: 
Das Venenblut des Gichtikers enthält konstant Harnsäure, das des Ge¬ 
sunden nicht. Ferner: Der endogene Harnsäurewert des Urins ist im 
Vergleich zu dem des Gesunden niedrig. Indem die Autoren diesen Werl 
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als ein relatives Maß für den Harn Säuregehalt des Arterienblutes — bei 
Ausschluß einer renalen Harnsäureretention — betrachten, ergibt sich, 
daß beim Gichtiker der relativ hohe Harnsäurogehalt des Venenblutes 
dem (angenommenen) niedrigen Harnsäurowert des Arterienblutes gegen¬ 
übersteht. Diesen Befund erklären sich Brugsch und Schittenhelm 
durch eine Störung der Urikolyse. Der angenommene niedrige Harn¬ 
säuregehalt des Arterienblutes ist ferner für sie der Ausdruck (allerdings 
nicht der einzige) einer Störung der Harnsäurebildung. 

Diese Schlußfolgerungen haben die Schwäche, daß der Harnsäure¬ 
gebalt des arteriellen Blutes nicht direkt bestimmt wurde. Diese Lücke 
füllen die Untersuchungen des Vortragenden aus. 

Es wurde mit der Krüger-Schmidschen Methode in möglichst 
großen Quantitäten und meist in mehreren Analysen untersucht: das 
arterielle Blut des Rindes, des Hundes, der Gans und des Menschen. 
Wenn angängig, wurde auch der Harnsäuregehalt des Urins und des 
Venenblutes untersucht. Die Resultate waren folgende: Im arteriellen 
Blute des Rindes und des Hundes läßt sich fällbare Harnsäure nicht 
nachweisen, wohl aber in dem der Gans, und zwar in relativ geringen 
Blutraengen. Boi einem mit gemischter Kost genährten Menschen fand 
sich in zirka 300 ccm Arterienblut keine fällbare Harnsäure, dagegen 
ließen sich bei einem purinfrei ernährten Gichtiker in 230 ccm venösen 
Blutes 7 mg, in 325 ccm arteriellen Blutes 15 mg Harnsäure nachweisen. 

Vortragender schließt mit folgenden Erwägungen: Wahrscheinlich 
kreist die Harnsäure im Blute — ganz oder teilweise — in einer Form, 
die sich mit unseren jetzigen Methoden nicht nachweisen läßt. Es ist 
nicht erlaubt — auch bei Ausschluß renaler Harnsäureretention — aus 
dem endogenen Harnsäurewert des Urins auf den Harnsäuregehalt des 
arteriellen Blutes zu schließen. Daraus folgt, wie mißlich es überhaupt 
ist, aus den Ausscheidungsverhältnissen der Harnsäure auf die Gesamt¬ 
vorgänge des Purinstoffwechsels zu schließen. Eine ersprießliche Dis¬ 
kussion über die Fragen des Purinstoffwechsels wird eben erst möglich 
sein, wenn wir die Bindungsform der Blutharnsäure kennen. 

Sitzung vom 23. September. 

Gemeinsame Sitzung der Sektion für Chirurgie, innere 
Medizin und Hautkrankheiten. 

1. Referent Herr Kienböck (Wien): Die Erfolge der Radio¬ 
therapie. Die Röntgenstrahlen wirken auf die Zelltätigkeit und vor 
allem auf die Proliferation hemmend ein, besonders radiosensibel ist 
daher in reger Proliferation befindliches Gewebe. Die radio therapeutische 
Einwirkung geht ohne Sensation und ohne Schmerz vor sich, selbst die 
bei rascher Einschmelzung großer Tumoren auftretenden Störungen im 
Allgemeinbefinden sind nur vorübergehender Natur. Stärkere Entzün¬ 
dungen der Haut lassen sich durch dem Alter und der Körperregion an¬ 
gepaßte „Normaldosen“ vermeiden. 

Was die Lichtmengen anbetrifft, so erhalten oberflächliche 
Objekte leicht große Dosen, tiefgelegene meist sehr abgeschwächtes Licht 
Um möglichst große Dosen in die Tiefe zu bringen und doch die darüber 
liegende Haut nicht zu verbrennen, verwendet man hartes Röntgenlicht, 
Strahlenfilter, größere Fokushautdistanz und Bestrahlung von mehreren 
Seiten her. Ein konstantes Funktionieren gelingt leichter bei Wasser¬ 
kühlröhren. 

Die wichtigsten der Radiotherapie zugänglichen Erkrankungen 
sind: 1. Hautaffektionen, Hypertrophia faciei beim Weibe. Bei 
richtiger Wahl der Dosis überschreiten die Reaktionen nicht das Stadium 
des Erythems, die Haare fallen 2—3 Wochen nach der Sitzung aus. 
Bis zum definitiven Effekt ist die Behandlung durch 1*/* Jahre fort¬ 
zusetzen. Alopecia areata. Die meisten Fälle bleiben unbeeinflußt, 
nur in einem geringen Prozentsatz tritt einige Monate nach der Ex¬ 
position Regeneration ein. 

Bei Favus gibt es kein besseres Mittel als die Radiotherapie, 
desgleichen bei Herpes tousurans. 

Follikulitis, Sykosis und Aknekeloid gewähren gute Chancen, 
bei Prurigo und Pruritus wird der Juckreiz behoben. 

Bei Psoriasis wird trotz vorübergehender Heilung Rezidiven 
nicht vorgebeugt. 

Lupus vulgaris und. Lepraknoten geben schlechte Prognose. 

2. Tumoren. Das Hautepitheliom wird in 50 - 80% der 
Fälle geheilt. Stets sind große Dosen notwendig, Rezidive mit größerer 
Tiefenausdehnung geben schlechte Prognose. 

Die Röntgenstrahlen wirken zerstörend auf karzinomatöses 
Gewebe, aber meist nur auf die oberflächlichen Schichten. Operable 
Fälle sind dem Chirurgen zu überlassen, bei inoperablen, die Oberfläche 
erreichenden Tumoren ist Radiotherapie indiziert. 

Sarkome verhalten sich den Röntgenstrahlen gegenüber sehr ver¬ 
schieden. Schließung der L’lzerationen, Beseitigung der Schmerzen 
werden häufig, Verkleinerung der Geschwulst oft beobachtet, letzteres 
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namentlich bei von Haut- und Lymphdrüsen ausgehenden sowie bei 
rasch wachsenden, oft rezidivierenden Tumoren. 

Syringomyelie erfährt eine wesentliche Besserung des Zustandes. 

In 70-90% der Leukämie fälle sieht man einen auffälligen 
Rückgang der Erkrankung, die akute Form nimmt aber trotz Behandlung 
ihren rapid letalen Verlauf. 

Milztumor und Lymphome verkleinern sich ziemlich rasch, die 
Leukozytose geht unter Besserung des übrigen Blutbildes zurück, eine 
Gefahr droht bloß von toxämischen Erscheinungen, die von dem 
Tumorenzerfall herrühren. Die Behandlung schiebt zwar das Ende 
manchmal um Jahre hinaus, bringt aber die Krankheit nicht zur Heilung. 

Chronische Milztumoren verhalten sich meist refraktär. 

Strumen können durch energische Bestrahlung verkleinert werden, 
bei Morbus Basedowii gehen die Störungen nicht selten zurück, 
namentlich hebt sich das Körpergewicht. 

2. Referent Herr Gocht (Halle a. S.): Die Schädigungen, welche 
durch die Röntgenstrahlen hervorgerufen werden, die Vermeidung 
und Behandlung, schließlich die forensische Bedeutung derselben. 

Schlu ßsätze. 

1. Nur unter Verantwortung des Arztes darf die Röntgenunter¬ 
suchung und Röntgenbehandlung ausgeführt werden. 

2. Der Arzt, welcher mit Röntgenstrahlen arbeitet, muß die dem 
heutigen Stande dieser Spezialwissenschaft entsprechenden prophylakti¬ 
schen Maßnahmen kennen, er muß die Dosierungsfrage genau studieren 
und stets die unumgänglich notwendige Vorsicht nach allen Richtungen 
hin anwenden. 

3. Der Arzt soll seine Patienten darüber aufklären, daß trotz 
aller Vorsicht gelegentlich Ueberdosierungen Vorkommen, zumal wenn 
er eine gewisse Reaktion I. oder II. Grades absichtlich hervorrufen und 
unterhalten muß. 

4. Da es gelegentlich dem Arzt als gravierend ausgelegt worden 
ist, wenn er während der Behandlung das Röntgenzimmer verläßt, so 
muß ausdrücklich konstatiert werden, daß hieraus ein besonderes Ver¬ 
schulden nicht hergeleitet werden darf. Unsere heutigen Apparate und 
Röhren arbeiten bei den kurzen Expositionszeiten, die wir im allgemeinen 
auch für die Röntgentherapie brauchen, genügend gleichmäßig. 

5. Bei Anklagen, vermeintliche oder wirkliche Röntgenschädigungen 
betreffend, ist es dringend zu befürworten, daß zur Begutachtung Aerzte 
herangezogen werden, die selbst anerkannte Röntgenfachleute sind. 
Jedenfalls müssen die betreffenden Gutachter mit der Wirkungsweise 
der Röntgenstrahlen und mit den biologischen Eigenschaften derselben 
aufs genaueste möglichst aus eigener Erfahrung vertraut sein. 

6. Und zum Schlüsse soll noch besonders betont werden, daß bei 
dem heutigen Stande der Röntgentechnik Röntgenschädigungen bei 
Patienten zu den Seltenheiten gehören und immer mehr gehören werden. 
Die Hauptleidtragenden, die zum großen Teil dauernd und schwer durch 
Röntgenstrahlen Geschädigten sind nicht die Patienten, sondern die um 
den Ausbau der Röntgenkunde hochverdienten Ingenieure und Aerzte. 

Diskussion. Luxembourg (Köln) berichtet über einen infaust 
verlaufenden Fall von Röntgendermatitis, die Ulzera und schließlich 
Karzinom im Gefolge hatte. Blaschko (Berlin) betont, daß, wenn auch 
die exakte Dosierung der applizierten Strahlenmenge unerläßliche 
Vorbedingung aller Röntgentherapie sei, doch verschiedene Individuen 
gegen Röntgenstrahlen verschiedene Empfindlichkeit und gelegentlich 
eines eine Idiosynkrasie besäße. Den besten Beweis bilde der eben vor- 
gestollte Fall. Gewiß kann man für die Röntgen strahlen auch eine 
Normaldosis annehmen, aber es geht zu weit zu behaupten, ohne 
Ueberschreitung derselben trete nie eine Dermatitis auf. Uebrigens ist 
diese Auffassung auch für die forensische Beurteilung bedenklich und 
führt zu der Konsequenz, bei Röntgenerkrankungen stets einen Kunst¬ 
fehler des Arztes^annehmen zu müssen. Das ist falsch und muß auch 
im Interesse der Aerzte bekämpft werden. Jul. Müller (Koblenz) hat 
374 dermatologische Fälle behandelt und unter anderen gute Erfolge bei 
oberflächlichen Kankroiden, Sykosis, Lupus, schwerer Akne und Furun¬ 
kulose gesehen. Bade (Hannover) hat ein Chlorom mit Röntgenstrahlen 
erfolgreich behandelt. Loewenberg (Düsseldorf) betont die Seltenheit 
der Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen. Weder Kienböck (Schluß¬ 
wort) noch Gocht (Schlußwort) lassen das Bestehen einer Idiosynkrasie 
gegenüber Röntgenstrahlen gelten. 

Herr Brauer (Marburg): Referat Uber die chirurgische Be¬ 
handlung der Lungenkrankheiten. Brauer gibt von seinem Stand¬ 
punkt als innerer Mediziner auf Grund eines großen, ihm zur Verfügung 
stehenden Krankenmaterials einen eingehenden Ueberblick über die 
prinzipiellen Grundlagen chirurgischen Vorgehens bei Lungenkrankheiten, 


über die Indikation zu den einzelnen Eingriffen, sowie Uber die zu er¬ 
wartenden Heilerfolge. 

Die Lungenkrankheiten stellen in ihrer überwiegenden Mehrzahl 
Prozesse dar, welche ausschließlich durch innere Mittel, sowie durch 
physikalisch-diätetische Maßnahmen zu behandeln sind. Nur wo diese 
Mittel versagen, ist der chirurgische Eingriff berechtigt. Nur eine be¬ 
schränkte Anzahl bestimmter Erkrankungen erfordert den chirurgischen 
Eingriff. Hier die richtige Auswahl zu treffen, wird wohl zunächst stets 
die Aufgabe der inneren Mediziners bleiben. 

Gelegentlich der Betrachtung über die häufig großen diagnostischen 
Schwierigkeiten demonstriert Brauer eine veränderte Lungensektions¬ 
methode. Die operativen Maßnahmen an den Lungen sind einzuteilen in 
Eingriffe, deren Zweck es ist, Eiter- und Jauchungshöhlen zu eröffnen 
und nach außen abzuleiten, oder Maßnahmen, die den Zweck verfolgen, 
ganze Lungenabschnitte zu entfernen und sonstige eingreifendere Opera¬ 
tionen an der Lunge selbst vorzunehmen. 

Derartige Eingriffe bedürfen vielfach der Anwendung des Druck¬ 
differenzverfahrens, wie dasselbe auf Grundlage Sauerbruch scher Ideen 
von Sauerbruch und Brauer ausgearbeitet ist. (Unterdruckverfahren 
Sauerbruch, Ueberdruckverfahren Brauer.) 

Neueren Datums sind Maßnahmen, welche unter folgende 2 Gruppen 
zusammenzufassen sind: 

Kleinere oder größere Operationen an der Brustwand, welche den 
Zweck haben, die ausgedehnt und schwer erkrankte Lunge auf der einen 
Seite zum Zusammenfall zu bringen und ihr damit günstigere Heilungs¬ 
aussichten zu schaffen. Dieses Ziel läßt sich erreichen durch Anwendung 
eines künstlichen Pneumothorax, wie dieser von Brauer nach dem Vor¬ 
gang von Forlanini häufig mit großem Nutzen praktisch ausgeführt ist. 
Ein kleinerer Schnitt, der ohne Narkose schmerzlos geführt werden kann, 
legt das Rippenfell frei. Es wird eine abgemessene Menge Stickstoff 
zwischen die Rippenfellblätter gebracht, auf diese Weise unter exakter 
Dosierung der eingebrachten Stickstoffmenge die Lunge mehr oder 
weniger zusammengedrückt und durch Stickstoffnachfüllungen, die in 
größeren Intervallen vorzunehmen sind, in diesem Zustande erhalten. 
Dieser Eingriff kommt hauptsächlich in Frage bei einseitiger, auf andere 
Weise nicht heilbarer Lungentuberkulose- Voraussetzung des Eingriffes 
ist, daß die Lungen noch nicht mit der Brustwand verwachsen sind. 
Bei richtigem Vorgehen und noch nicht allzu verfallenen Patienten tritt 
zumeist Fieberfreiheit, Nachlaß des Auswurfes, Verschwinden der Bazillen 
und anderes mehr ein. Aber selbst bei ganz Elenden hat sich mehrfach 
ein überraschend günstiger Erfolg erzielen lassen, ein Erfolg, der prak¬ 
tisch auf Heilung hinauskommt. 

Pathologisch-anatomische Erfahrungen haben mit Sicherheit er¬ 
wiesen, daß unter der Wirkung des Lungenkollaps eine Reinigung der 
zusammengefallenen Lunge und eine bindegewebige Umkapselung der 
tuberkulösen Herde auftritt, somit ein HeilungsVorgang, wie er erstrebt 
wird. Zahlreiche Präparate erläutern diese Erfahrung. 

Dort, wo ausgedehnte Pleura-Verwachsungen ein Zusammenfallen 
der Lunge verhinderten, hat Brauer nach vorangehenden Studien und 
Beobachtung entsprechender Patienten, gestützt auf die Erfahrungen von 
Quincke, Karl Spengler und Turban, den Entschluß gefaßt, durch 
ganz ausgedehnte Entfernung zahlreicher Rippen die mit der Brustwand 
verwachsene Lunge zum Zusammenfall zu bringen. Auf Grund dieser 
von ihm erweiterten Indikation ist dann die Operation von Friedrich 
in einer größeren Anzahl von Fällen zumeist mit Erfolg ausgeführt 
worden. Diese sogenannte extrapleurale Thorakoplastik kommt aber erst 
dort in Frage, wo der Lungenkollaps durch Pneumothorax nicht möglich 
ist. Denn der Eingriff ist ein stark entstellender, er ist gefährlicher und 
bringt außerdem die Lunge nicht so vollkommen zum Zusammenfallen, 
wie ein gut gelungener Pneumothorax, bedingt aach gewisse Atem¬ 
störungen, die der Patient allerdings, um sein Leben zu gewinnen, mit 
in den Kauf nehmen muß. 

Eine letzte Gruppe von Operationen greift an der Brustwand an 
mit der Absicht, durch kleinere Rippendurchtrennungen den gestörten 
Atemmechanismus bei bestimmten Lungenkrankheiten zu bessern. Hier¬ 
her gehören 2 Operationen, die Freund empfohlen hat (Durchtrennung 
des [ersten Rippenknorpels zur Beeinflussung beginnender Lungentuber¬ 
kulose, sowie Durchtrennung mehrerer Rippenknorpel zur Bekämpfung 
der starren Erweiterung des Brustkorbes bei Lungenblähung). Erstere 
Operation lehnt Brauer als überflüssig ab, die zweite Operation erscheint 
ernst begründet und hat gute Resultate gezeitigt. 

Neu ist dann die Empfehlung Brauers, auch bei Brustwandstarre 
durch Pleuraschwarten eine die Atmung wieder fördernde Rippendurch- 
trennung vorzunehmen. Zu dieser Empfehlung kommt^Brauer auf 
Grund seiner Erfahrungen bei der sogenannten Kardiolysis, das heißt 
einer bei bestimmten Herzkrankheiten vorzunehmenden Operation. 
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Herr Friedrich (Marburg): Ueber Lnngenchirurgie. (II. Referat.) 

Friedrich erörtert die wichtigsten chirurgischen Eingriffe und 
ihre Ergebnisse an der Lunge selbst (Abszeß und Gangrän), die von der 
Pleura aus die Lunge treffenden therapeutischen Versuche und die am 
knöchernen Brustkorb auszuführenden, Lungenaffektionen beeinflussenden 
Operationen. Er bespricht die verschiedenen operativen Kompressions¬ 
verfahren bei Bronchiektasien, beleuchtet die im ganzen noch schlechten 
Resultate bei der Behandlung dieser. Für Druckdifterenzoperationsein- 
richtungen empfiehlt er womöglich ein Zimmer für Druckvorrichtungen 
umzugestalten, was leicht auszuführen und mit nicht zu großen Unkosten 
verbunden sei. Denn, wie er bereits früher gezeigt, kommt es beim 
Operioren unter Druckdifferenz auf Schwankungen des Druckes innerhalb 
gewisser aber doch ziemlich weiter Grenzen gar nicht an. Betreffs der 
Freund sehen Emphysemoperation empfiehlt er dringend, auf Grund 
seiner an mehreren Kranken gewonnenen Erfahrungen nicht bei der Aus- 
kneifung kleiner Knorpelstücke Halt zu machen, da schon die Weichteil- 
narbenbildung ausreicht, um nach Monaten den Effekt des Eingriffs 
illusorisch zu machen. Man müsse vielmehr 4—6 cm lange Knorpelstücke 
nehmen und peinlichst, das ist das technisch Wichtigste, das Retrochon- 
drium oder Periost entfernen in der ganzen Ausdehnung der Resektion. 
Nur so seien Dauererfolge zu erzielen. Die Berücksichtigung des Mus- 
culus triangularis sterni, der ohnehin beim Emphysematiker hypertrophisch 
sei, dürfe nicht den notwendigen Umfang des Knorpelknochendefektes 
beschränken. Die in geeigneten Fällen ausgesprochene Thoraxstarre mit 
entsprechenden Beschwerden, so wie befürwortet ausgeführte Operation 
bestätige die Berechtigung des Freundschen Vorschlages; Sache der 
Chirurgen sei es, eine garantievolle Technik dabei zu üben. Die Technik 
als eine Bagatelle hinzustellen, sei hier gar nicht am Platze, es komme 
wie bei so vielen operativen Ideen auch hier für den wirklich zu er¬ 
zielenden Erfolg besonders auf die Richtigkeit und Exaktheit der Technik 
an. Diese Opeiation in ungeübter Hand, unvollständig ausgeführt, brächte 
im besten Falle nur vorübergehenden Nutzen, könne aber auch großen 
Schaden anrichten. Gegenüber dem Vorschläge Freunds, bei beginnen¬ 
der Spitzentuberkulose die erste Rippe zu durchtrennen, verhält sich 
Friedrich zunächst zurückhaltend, vorwiegond aus allgemein patho¬ 
logischen Gründen, und weil er sich vom sehr geringen Einfluß der 
Durchtrennung gerade der ersten Rippe auf den Atmungsmechanismus 
bei verschiedentlichen Operationen überzeugt habe. Eingehend verbreitet 
sich Friedrich über die von ihm ausgeführte Operation der einseitigen 
Brustwandmobilisierung durch totale Entknochung (siehe seine Aus¬ 
führungen auf dem Chirurgenkongreß 1908) bei einseitiger kavernöser 
Phthise. In 6 von bisher 8 Fällen hat sich die so komplette Volum¬ 
einengung der kranken Lunge sehr nützlich erwiesen. Alle haben 
raschen Temperaturrückgang, Sputumnachlaß, Zunahme des Körper¬ 
gewichts und Besserung des subjektiven Befindens aufzuweisen. Zur 
Illustrierung der nachmaligen Lagerungs Verhältnisse im Thorax, der Aus¬ 
bildung eines kompensatorischen Emphysems der anderen Lunge führt 
Friedrich eine Reihe Demonstrationen vor, unter gleichzeitigem Hin¬ 
weis auf experimentelle Studien, deren Ergebnisse beim letzten Chirurgen¬ 
kongresse vorgeführt wurden. Die bereits gesammelten Erfahrungen 
bestätigen, daß für gewisse Fälle fibrösschrumpfender, doch kavernöser 
Phthise die Lösung der Lunge von der knöchernen Brustwand (durch 
Abtragung dieser) und Einengung ihres Volumens, weitgehende FunktionB- 
ausschaltung den Krankheitsverlauf günstig beeinflussen kann. Friedrich 
engt die Indikationsstellung für solche Fälle nach mehreren Richtungen 
ein (Ernährungszustand, Verhalten der anderen Lunge, Miterkrankung 
anderer Organe usw.), ist weit entfernt, von Heilungen zu sprechen, hält 
aber die Unterstützung heilender Vorgänge (Hochtreten des Zwerchfelles 
auf der kranken Seite und Heranziehung des Mediastinums und der 
anderen Lunge, Einziehen der Fossae supra- und infraclavicularis) durch 
einen solchen operativen Eingriff in den charakterisierten Fällen auf 
Grund der gemachten Erfahrungen für angezeigt und nutzbringend. 

Garr6 (Bonn) stellt eine Kranke vor, bei der er wegen 
Bronchiektasije des linken Unterlappens den ganzen Lappen 
mit Hilfe seiner Verlagerungsmethode ausgeschaltet hat; 
durch die dauernde Atelektasie und Schrumpfung hat sich der Zustand 
der Kranken wesentlich gebessert. Nach Resektion von 4 Rippen in 
ganzer Länge und 20 cm Inzision der Pleura ist der adhärente Lappen 
vom Zwerchfell und Herzbeutel losgelöst, und der Lungenrand auf der 
Höhe der sechsten Rippe längs derselben angenäht worden, in den zu¬ 
nächst durch Tamponade ausgefüllten Defekt rückte das Herz von der 
Seite her, und das Zwerchfell von unten her ein. Der Unterlappen ist 
geschrumpft, das putride Sputum ist verschwunden. Leider ist die 
Prognose des Falles durch eine erst jetzt aufgetretene Erkrankung der 
anderen Seite etwas getrübt. 


Münchner Bericht. 


j Einen schweren Verlust erlitt die Münchner medizinische Fakultät 

durch das Dahinscheiden des von seinen Schülern und Kranken hoch ver- 
1 ehrten Prof. Bezold. Er war es, der in München die Otiatrie von der 
Chirurgie trennte und sie als eigenes Lehrfach an der Universität ein- 
führte. Durch seine genauen systematischen Untersuchungen gelang es 
ihm, nachzuweisen, daß ein großer Teil Taubstummer genügend Hörfähig¬ 
keitsreste besitzt, um einer entsprechenden Erziehung zugänglich zu sein. 
Die Verehrung und Achtung, die Bezold als Arzt und Forscher genoß, 
tat sich imponierend bei seiner Beerdigung kund. 

In der Sitzung vom 24. Oktober des Aerztlichen Bezirksvereins 
hob der Vorsitzende die Verdienste des Verstorbenen hervor; dann wurde 
in die Tagesordnung eingetreten. Diese brachte zunächst eine größere 
Reihe von Vorlagen für die Aerztekammer; eine längere Debatte schloß 
sich an die von den Nürnberger und Fürther Aerzten eingelaufenen Vor¬ 
schläge betreffend Schaffung einer Ehrengerichts- und Standesordnung; 
dabei wurde ein von Grünwald gestellter Antrag, die Ehrengerichts¬ 
ordnung soll Gesetzeskraft erhalten, mit großer Mehrheit angenommen. 
Weitere von auswärtigen bayrischen Aerztevereinen eingelaufene Vor¬ 
lagen für die Aerztekammer beschäftigen sich mit der Säuglingssterblich¬ 
keit und mit dem deutsch-österreichischen ärztlichen Grenzverkehr. 

Einstimmig wurde ein von Hecht an den Bezirksverein gestellter 
Antrag angenommen, wonach die Oberpostdirektion zu ersuchen sei, auch 
bei Stadtbriefen wie bisher bei auswärtigen Briefen die Adresse verzogener 
Adressaten beim Einwohnermeldeamt zu erholen. 

Weniger Einmütigkeit brachte der letzte Punkt der Tagesordnung: 
Kündigung des Vertrages mit dem Verbände Deutscher Lebensversiche¬ 
rungsgesellschaften. Insbesondere war es die Kampftaxe, die in ihrer 
Höhe von 25 Mark beziehungsweise 15 Mark die Gemüter gar sehr er¬ 
hitzte. Während von einer Seite die Kampftaxe als Wucher bezeichnet 
wurde, wiesen andere darauf hin, daß die Forderung ja nur vorüber¬ 
gehend gestellt und bei dem den Lebensversicherungen meist zur Ver¬ 
fügung stehenden Millio.nenkapital vielleicht auch gar nicht so hoch sei. 
Eine vortreffliche Lösung dieser Unstimmigkeiten brachte ein Antrag, 
nach dem die Mitglieder des Aerztlichen Bezirksvereins sich verpflichten, 
den durch die aufgezwuugene Kampftaxe erzielten Ueberschuß für Zeug¬ 
nisgelder an die Kasse des Leipziger Verbandes abzuführen. 

Immerhin scheint das Vorgehen des Leipziger Verbandes in dieser 
Frage die Zustimmung der Münchener Vertrauensärzte nicht allerseits 
gefunden zu haben, was in einer dazu eigens einberufenen Versammlung 
am 27. Oktober deutlich zum Ausdruck kam. 

Der Aerztliche Verein hielt am 28. Oktober eine endlich wieder 
gut besuchte Versammlung ab. Zum ersten Vorsitzenden wurde unter 
großem Beifall Prof. Fr. von Müller gewählt. Waldeyer, Orth 
(Berlin), Huber (Memmingen) wurden zu Ehrenmitgliedern des Vereins 
ernannt. 

Auf die interessanten Vorträge von Krecke über die chirurgische 
Behandlung der Basedowschen Krankheit sowie Dürcks Untersuchungen 
über den normalen und pathologischenBau des peripherischen Nervensystems 
komme ich im nächsten Bericht zurück. Paul Lissmann. 


Pariser Bericht. 

Serumtlierapio bei Nephritis. — Ein dem Karzinom des mittleren Teiles des 
Pankreas eigenes Symptomenkomplox. 

Die rezenten in der „Berliner klinischen Wochenschrift“ verzeich¬ 
ne ten Beobachtungen von Prof. L. Casper und Engel über die an¬ 
scheinend günstige Wirkung bei chronischer Nephritis von Blutserum eines 
Kaninchens, welches mit Blutserum des betreffenden Kranken vorbehandelt 
wurde, erhöhen das Interesse eines schon an sich bemerkenswerten Be¬ 
richtes, den der bekannte Lyoner Kliniker, Prof. J. Teissier, über eine 
andere Art serumtherapeutischer Behandlung nicht nur chronischer, sondern 
auch akuter Nephritis und der Urämie in der Sitzung vom 7. Oktober 
der Academie de mödecine erstattete. Die Aera der antinephntischen 
Serumtherapie scheint durch diese beiden Mitteilungen definitiv eröffnet 
zu sein. 

Das von Teissier ausgebildete therapeutische Verfahren lehnt 
sich an experimentelle und klinischo Untersuchungen von Vitzu und 
Turbure (Bukarest) und besteht in subkutanen Einspritzungen von 15 
bis 20 ccm eines aus der Vena renalis der Ziege entnommenen Blut¬ 
serums. Die Gewinnung geschieht unter aseptischen Kautelen durch 
Aspiration von Blut aus dem genannten Gefäß nach seiner Ligatur an 
der Mündung in die Kava, um jede Beimischung von Blut aus der letzteren 
zu vermeiden. 

Als Paradigma für die Wirkung dieser Serumtherapie führte 
Teissier folgende drei von ihm in der letzten Zeit behandelte Fälle an. 
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Ein 11 jähriger Knabe bekommt im Laufe einer akuten Nieren¬ 
entzündung einen urämischen Anfall gastrischer Form. Nach subkutaner 
Einspritzung vom genannten Serum schwindet schon am Abend desselben 
Tages die Albuminurie, welche 8,0 per Liter betrug, und verschwinden 
auch für 5 Tag» sämtliche urämische Erscheinungen. Zwei nachträgliche 
Rezidive von Urämie weichen ebenso prompt der Serumeinspritzung. In 
6 Wochen tritt definitive Heilung ein. 

Einer 47jährigen an chronischer Nephritis seit 2 Jahren leidenden 
Frau wurde in einem Anfalle komatöser Urämie das Serum eingespritzt. 
Schon am anderen Morgen begann eine progressive Wiederherstellung 
des Bewußtseins. Drei Tage später waren in dem früher stark albu- 
minösen und zylinderhaltigen Urin nur Spuren von Eiweiß und keine 
Zylinder mehr. Nach Verlauf von 5 Wochen konnte Patientin sich mit 
kleineren Arbeiten beschäftigen. 

Im dritten Falle handelte es sich um einen an Nieren- und Herz¬ 
sklerose laborierenden Mann, der plötzlich von starken Kopfschmerzen 
und Symptomen krampfhafter Urämie befallen wurde. Nach zwei Serum¬ 
einspritzungen: Schwinden der Kopfschmerzen, Herstellung der Diurese, 
Minderung der Albuminurie. In 25 Tagen wurde Patient wieder 
arbeitsfähig. 

Nach subkutanen Einspritzungen von Serum aus dem Blute der 
Vena renalis hat Teissier immer Abnahme der Toxizität des Harnes 
nebst Vermehrung von Harnstoffausscheidung beobachtet, was ihn an¬ 
nehmen läßt, daß solches Serum vorzugsweise durch Anregung der anti¬ 
toxischen Funktion der Leber wirke. Das ist gewiß eine rein theoretische Er¬ 
klärung. Nun gehen aber Tatsachen über Theorien, und die Beobachtungen 
Teissiers sind frappierend genug, um einer Nachprüfung wert zu sein. 

Die bis jetzt bekannten Symptome des Pankreaskarzinoms be¬ 
ziehen sich auf Lokalisationen des Leidens am Kopfe dieser Drüse, welcher 
Kopf in innigem Konnex mit der Leber sich befindet. Bei dieser Lokali¬ 
sation, die die häufigste ist, steht im Vordergründe des Krankheitsbildes 
ein sich progressiv entwickelnder chronischer Ikterus mit Dehnung der 
Gallenblase, aber Schmerzerscheinungen fehlen gewöhnlich. Ganz anders 
ist die Symptomatologie des Karzinoms am Korpus der Bauchdrüse, das 
in inniger Verbindung mit dem Plexus solaris und den Splanchnici steht. 
In drei solchen von Chauffard (Acadömie de mödecine, 20. Oktober) 
beobachteten Fällen, von denen im ersten die Diagnose nur bei der pro- 
batorischen Laparatomie gestellt wurde, die beiden andern aber vor dieser 
Operation richtig erkannt yorden sind, fehlte der Ikterus (er kann sich 
später spurweise einstellen) und die charakteristische Erscheinung bestand 
in rasenden, den tabischen Krisen analogen Schmerzanfällen in der Magen¬ 
gegend, zu denen sich bald rasche Abmagerung und Kachektisierung mit 
tödlichem Ausgang gesellten. 

Die prob8torische Laparotomie bestätigte nicht nur die Diagnose, 
sondern hatte auch eine große therapeutische Bedeutung, da sie die un¬ 
erträglichen Schmerzen gänzlich aufhob, ohne im übrigen den Verlauf 
des Pankreaskarzinoms zu beeinflussen. W. v. Holstein. 


Aus den Oesterreich, medizinischen Gesellschaften. 

Sitzung der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien vom 30. Ok¬ 
tober 1908. 

S. Erben stellt einen Fall von Simulation einer Paraparese 
nach Trauma vor. Der junge Mann geht mühsam auf Krücken, zittert 
dabei stark, zeigt eine Art von Ataxie und beim Blicke nach links gering¬ 
gradigen Nystagmus. Patient wurde durch 6 Monate in einem Kranken¬ 
hause mit der Diagnose „multiple Sklerose“ behandelt. Gegen das Vor¬ 
handensein einer organischen Läsion sprechen die normalen Patellar- 
sehnenreflexe sowie der Umstand, daß die Sprunggelenke kräftig gebeugt 
und gestreckt werden, während das Knie- und Hüftgelenk willkürlich 
nicht bewegt werden können. Da aber automatische Bewegungen beim 
Gehen in den beiden letztgenannten Gelenken ausgeführt werden, spricht 
das für Simulation. Dieser Verdacht wird noch durch die Art des vom 
Patienten produzierten Rombergschen Phänomens bestärkt. Wenn man 
nämlich den mit gespreizten Beinen stehenden Patienten mit einem 
Finger einen fixen Gegenstand berühren und die Augen schließen läßt, 
so schwankt er stark und droht hinzustürzen, während selbst ein Tabiker 
bei dieser Versuchsanordnung ruhig stehen bleibt. 

A. Götzl demonstrierte einen 30jährigen Mann mit einem Tumor 
salivalis. Vor l 1 /* Jahren hat sich bei dem Patienten während des 
Essens eine leichte Schwellung der rechten Wange ausgebildet, später 
entstand immer ein schmerzhafter, haselnußgroßer Tumor unter dem 
rechten Jochbogen, welcher nach l /a—l Stunde spontan verschwand. 
Seit 2 Monaten sind die Schmerzen stärker geworden, und der Tumor 
verschwand erst nach 4—5 Stunden, und auch da nicht vollständig; in 
der letzten Zeit tritt eine gleiche Geschwulst auch auf der linken Seite 
auf. Es handelt sich um einen Speicheltumor, vielleicht infolge Kon¬ 


krementbildung in der Parotis, doch ist eine solche nicht nachweisbar 
Der Duct. stenonianus erwies sich beim Sondieren als frei. Aus dem 
Speichel konnten Streptokokken gezüchtet werden. 

0. Föderl: Ueber Hepatoptose. Vortragender stellt zwei ope¬ 
rierte Frauen vor. Bei der ersten bestanden die Symptome in Er¬ 
brechen und Koliken, die Leberdämpfung begann in der Mammillarlinie an 
der 8. Rippe und reichte bis 3 Querfinger unter den Nabel. Die Leber 
war verschieblich, neben dem Tiefstand derselben bestanden noch beider¬ 
seitige Wanderniere, Cholelithiasis und Diastase der M. recti abdominis. 
Vortragender hat die Leber reponiert, die Hepatopexie und Exstirpation 
der mit Steinen gefüllten Gallenblase ausgeführt und zum Schlüsse die 
Diastase der Rekti beseitigt, Patient hat noch zeitweise Beschwerden 
von der Hydronephrose. Im zweiten Falle waren die Verhältnisse fast 
dieselben; zur Beseitigung des Gallensteinleidens wurde die Cholezy- 
stotomie ausgeführt, ln beiden Fällen erfolgte dauernde Heilung. Vor¬ 
tragender zieht aus den von ihm operierten und anderen Fällen den 
Schluß, daß der Begriff der totalen Hepatoptose nicht als richtig an¬ 
zusehen ist, solange nicht einwandfrei der Beweis erbracht ist, daß die 
normalen fixatorischen Apparate der Leber verlängert sind, daß es sich 
also wirklich um ein Sinken des ganzen Organs nach abwärts handelt. 
In den Fällen des Vortragenden sowie in anderen Fällen von Hepato¬ 
ptose handelt es sich jedoch nur um eine Form Veränderung der Leber, 
nämlich um ein Längerwerden derselben. Die ätiologischen Momente 
sind die Plastizität der Leber, vermöge welcher das Organ den ihm ge¬ 
botenen Raum ausfüllt, ferner eine Aenderung der Raumverhältnisse im 
Abdomen und infolgedessen geänderte topographische Wechselbeziehungen 
der Bauchorgane zueinander. Die Ursache einer solchen Raum Verände¬ 
rung ist eine abnorme Schlaffheit der Bauchdecken, wie sie z. B. durch 
Diastase der Recti abdominis, durch Ablassung des Aszites, Entfernung 
großer intraabdominaler Tumoren hervorgerufen wird. Infolge der Nach¬ 
giebigkeit der Rauchdecken sinken die Eingeweide nach unten und die 
Leber füllt den freiwerdenden Raum aus, indem sie samt dem Zwerchfell 
tiefer treten kann, andererseits aber sich verlängert. Die Fixations¬ 
apparate der Leber werden dabei nicht gedehnt. Die sogenannte totale 
Hepatoptose ist keine Krankheit, sondern ein Symptom, dessen Be¬ 
seitigung durch Behebung der Schlaffheit der Bauchdecken gelingt. 
Fälle, in welchen Massage Jund Mastkur nicht die bestehenden Be¬ 
schwerden beseitigen, sind zu operieren; dabei spielt die Hepatopexie 
eine sekundäre Rolle, die größere Bedeutung kommt der Beseitigung der 
Schlaffheit der Bauchdecken zu. Infolge der Formveränderung der Leber 
kommt es zur Dehnung der Gallenblase, welche wieder zur Knickung 
des Duct. cysticus, zu EntzündungsVorgängen und zu Cholelithiasis führen 
kann, die dann das Krankheitsbild beherscht. 

Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 

Sitzung der Berliner Medizinischen Gesellschaft vom 4. No¬ 
vember 1908. 

Herr Bönniger: Ein Blutkörperchenvolommeter. Ein U-förmig 
gebogenes graduiertes Gläschen wird mit einem der Fingerbeere ent¬ 
nommenen Tropfen Blutes beschickt und in eine gute Zentrifuge mit hoher 
Umdrehungszahl gebracht und dann bis zur Konstanz zentrifugiert. Vor¬ 
tragender findet normaliter Körperchenvolumenwerte von 40 - 50%, ent¬ 
sprechend den mit anderen Methoden (Bleibtreu, Haematokrit) ge¬ 
fundenen Werten. 

Herr Zuelzer (mit Dr. Dohrn und Dr. Marxer): Spezifische 
Anregung der Darmperistaltik durch intravenöse Einspritzung. Durch 
Extraktion der Magenschleimhaut mit Koch salz wasser oder verdünnter 
Salzsäure eines Tieres (Kaninchen, Schwein, Pferd, Rind) und nach Aus¬ 
fällung des Eiweißes durch Alkohol gewinnt man ein Hormon, das, intra¬ 
venös z. B. Kaninchen eingespritzt, die Peristaltik des Darmes anregt. 
Vortragender hält dieses Hormon für einen physiologischen Reiz (zum 
Unterschied von Physostigmin, das tetanische Zusammenziehungen be¬ 
wirkt). Demonstration mit dem Epidiaskop. 

Diskusion. Herr Fuld fragt an, ob die Bezeichnung Hormon 
auch auf Substanzen angewandt werden kann, die keinen chemischen 
Reiz, sondern einen motorischen Reiz ausüben, was Herr Zuelzer bejaht. 

Herr Mainzer machte darauf aufmerksam, daß bei der Verwen¬ 
dung von Adrenalin zur Lumbalanästhesie häufig eine Peristaltik (vom 
Physostigmintypus) auftritt. 

Herr Israel hat eine tetanische Darmkontraktion nicht beobachten 
können, indessen bei Lumbalanästhesie den Abgang von Fäzes sehr häufig 
feststellen können. 

Herr Nagelschmidt: Uebersicht über die Radiotherapie mit 
Krankendemonstrationen. Vortragender gibt eine Uebersicht über die 
therapeutischen Erfolge mit verschiedenen Strahlenarten unter Demonstra¬ 
tion von Patienten. 
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Die Bestrahlung mit Finsens konzentriertem Bogenlicht wirkt 
intensiver als die wenig benutzte alte Finsensche Lampe mit hoher 
Stromstärke, wenngleich die lange Bestrahlungsdauer nachteilig sei. Am 
stärksten wirksam sind die ultravioletten Strahlen, da sie zugleich anti¬ 
bakteriell wirken. Die Hoffnung, die man auf die Kr omay er sehe Quarz¬ 
lampe für die Behandlung des Lupus gesetzt hat, hat sich nicht erfüllt, 
doch wirkt sie günstig auf Alopezia und Pithyriasis. Vortragender hat 
selbst eine Lampe konstruiert, die billiger als die Kr omay ersehe ist 
ist und eine Bestrahlung größerer Flächen gestattet. Vortragender be¬ 
spricht dann weiter die Erfolge der Röntgentherapie unter anderem für 
das Gebiet der inneren Medizin und geht dann über zur Besprechung 
der Radiumtherapie. Die Behandlung mit Radiumsalzen sei äußerst 
günstig bei den Naevi, die Radiumemanation, für die jetzt von der 
Radiogengesellschaft Apparate zu Trink- und Badezwecken geliefert 
werden, wirke auf die arthritischen Beschwerden günstig ein. Schließ¬ 
hat Vortragender Erfolge mit der Behandlung durch Hochfrequenzströmen 
bei Arteriosklerose und anderen Erkrankungen gesehen. 

Diskussion über die Vorträge der Herren A. Blaschko und 
Nagelschmidt. (Beschränkung auf die Dermatosenbehandlung mit 
Röntgenstrahlen.) 

Herr E. Schmidt hält gleichfalls die Röntgentherapie für das 
beste bei den meisten chronischen Hauterkankungen. Weiche Röhren 
sind indessen weit weniger wirksam als mittelstarke Röhren, welche 
Strahlen von größerer Konzentrationskraft liefern. 

Eine Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen hat Vortragender nie 
beobachtet, wenngleich es individuelle Verschiedenheiten in der Röntgen¬ 
empfindlichkeit gibt, auch regionär, indem z. B. die Haut des Rumpfes 
empfindlicher ist als die Haut des Gesichts. 

Daß Herr Blaschko auch die Pithyriasis rosea und die Seborrhoea 
capitis in den Bereich der Röntgenstrahlentherapie gezogen hat, hält er 
nicht für glücklich, da an sich schon die Röntgenstrahlen eine Keratose 
der Haut erzeugen. 

Herr Ingenieur Heinz Bauer demonstriert die Regeneration einer 
harten Röhre. 

Herr Levy-Dohrn empfiehlt die Eichung der Röhren und die 
Verwertung der mittel weichen Röhren; auch er glaubt an Idiosynkrasien. 

Herr S aal fei d ist gegen die Behandlung der Alopezia auf se¬ 
borrhoischer oder pityroider Basis mit Röntgenstrahlen, ebenso gegen 
die Behandlung der Pithyriasis rosea. Er ist für möglichste Beschränkung 
der röntgentherapeutischen Maßnahmen an der Gesichtshaut. 

Herr Blaschko: Die weichen Röhren sind in der Röntgentherapie 
vorzuziehen, weil man mit geringeren Dosen auskomrat. 

Herren Nagelschmidt und Kromayer. Th. Br. 


Kleine Mitteilungen. 

Der zweite Kongreß der deutschen Gesellschaft für Uro- j 
logie findet, im Anschluß an den Chirurgenkongreß vom 18.—22. April ! 
1909 zu Berlin statt. Als Themata für die Verhandlungen sind auf¬ 
gestellt: Urologie und Gynäkologie (Referenten: Stöckel [Greifswald] 
und Wertheim [Wien]). Die eitrigen, nichttuberkulösen Affektionen der 
Nieren (Referenten: v. Frisch [Wien], Bahrt [Danzig]). Blasentumoren 
(Referenten: Zuckerkandl [Wien], Casper [Berlin]). Mit dem Kongreß 
wird eine Ausstellung von Instrumenten, Präparaten, Zeichnungen usw. 
verbunden sein Nähere Auskunft durch die Geschäftstelle Berlin W., 
Viktoriastraße 19 (Sanitätsrat Dr. Wossidlo). 

Der 30. Balneologen-Kongreß wird unter Leitung von Herrn 
Geheimrat Prof. Dr. Brieger (Borlin) vom 4. bis 8. März 1909 in 
Berlin tagen. Vorträge haben bereits zugesagt die Herren Prof. Bickel 
(Berlin), Geheimrat Brieger (Berlin), Prof. Blumenthal (Berlin), Hof¬ 
rat De t ermann (St. Blasien), Geheimrat Eulen bürg (Berlin), Geheim¬ 
rat Ewald (Berlin), Priv.-Doz. Frankenhäuser (Berlin), Oberarzt 
Fttrstenberg (Berlin), Prof. Grawitz (Charlottenburg), Prof. Gott¬ 
schalk (Berlin), Priv.-Doz. Gutzmann (Berlin), Priz.-Doz. Grube 
(Neuenahr), Dr. Hirsch (Kudowa), Prof. Holländer (Berlin), Dr. Immel- 
mann (Berlin), Prof. Klapp (Berlin), Dr. Ledermann (Berlin), San.-Rat 
Lenne (Neuenahr), Dr. Löwenthal (Braunschweig), San.-Rat Marcus I 
(Pyrmont), Prof. A. Moe 11er (Berlin), Prof. 0. Müller (Tübingen), Dr. 

S. Munter (Berlin), Dr. Pariser (Homburg). Stabsarzt Riedel (Straß¬ 
burg i. E-), Dr. Sarason (Berlin), Prof. Schreiber (Königsberg), Dr. 
Siebelt (Flinsberg), Prof. Strauß (Berlin), Prof. Ad. Schmidt (Halle), 
Priv.-Doz. Schade (Kiel), Dr. Siegfried (Nauheim), Dr. Schuster 
(Aachen). I)r. Tobias (Berlin). 

Weitere Anmeldungen von Vorträgen sind zu richten an den 
Generalsekretär der Baineologischen Gesellschaft Herrn Geheimrat Dr. 
Brock, Berlin NW. Thomasiusstr. 24. 


Der Nobelpreis für Mediziner wird, wie die Tagespresse 
meldet, zwischen Prof. Dr. Metschnikoff, Direktor am Institut Pasteur 
in Paris, und Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Paul Ehrlich. Direktor 
des Instituts für experimentelle Therapie in Frankfurt a. M. geteilt 
werden. - 

Soeben erschien Guttmanns .Medizinische Terminologie“ 
im Verlag der Firma Urban & Schwarzenberg, Berlin-Wien, in dritter 
umgearbeiteter und erweiterter Auflage. Sie enthält die Ab¬ 
leitung und Erklärung der gebräuchlichsten Fachausdrücke aller Zweige 
der Medizin und ihrer Hilfswissenschaften. 


Soeben erschien mit programmmäßiger Pünktlichkeit der 5. Band 
von Eulenburgs „Realenzyklopädie der gesamten Heilkunde“, 4. Auf¬ 
lage, im Verlag von Urban & Schwarzenberg, Berlin-Wien. Er enthält 
die Artikel von „Fieber“ bis „Görbersdorf“ und ist mit 68 Abbildungen 
im Text, 8 schwarzen und 6 farbigen Tafeln illustriert. 


Die Vereinigten deutschen Milchzuckerfabriken erlassen ein 
Preisausschreiben: Welchen Wert hat Milchzucker für die Er¬ 
nährung der Säuglinge? Die Lehre von der Bedeutung des Milch¬ 
zuckers für die Ernährung des Säuglings ist bis zum heutigen Tage 
noch nicht völlig geklärt Wir wissen noch nicht präzise, ob und welche 
Vorzüge der Milchzucker hierbei hat. Wir erschließen nur seine Be¬ 
deutung aus dem Umstande, daß die Natur nicht den im Blute zirku¬ 
lierenden Traubenzucker in die Milch übergehen läßt, sondern diesen be¬ 
sonderen Zucker in der Milchdrüse aufbaut. Zweck des Preisausschreibens 
ist, die erschöpfende Behandlung der Lehre von der Bedeutung des 
Milchzuckers für die Ernähruog des Säuglings anzuregen und auf ex¬ 
perimentelle Forschungen in dieser Richtung hinzuwirken. 

Als Preise sind ausgesetzt: 1. Preis Mk. 2000, 2. Preis Mk. 1000, 
3. Preis Mk. 500. Die Verteilung der Preise ist vollständig in das Er¬ 
messen des Preisrichterkollegiums gestellt, wobei auch eine etwaige Ver¬ 
änderung der Preise bei Ausgabe der zur Verfügung gestellten Summe 
von Mk. 3500 zulässig ist. 

Prof. Dr. Theodor Escherich (Wien), Prof. Dr. E. Feer 
(Heidelberg), Prof. Dr. M. Pfaundler (München), Prof. Dr. Arthur 
Schloßmann (Düsseldorf), Geh. Reg.-Rat Prof. Dr. Zuntz (Berlin) 
haben sich zu der Uebernahme des Preisrichteramtes bereit erklärt 

Es sind auch gemeinsame.Arbeiten von Physiologen und Kinder¬ 
ärzten, eventuell auch unter Hinzuziehung eines Bakteriologen für den 
Wettbewerb zugelassen. Die Arbeiten sind in deutscher Sprache abzu¬ 
fassen und bis zum 1. September 1909 ohne Nennung des Autors unter 
Benutzung eines Mottos an Herrn Prof. Dr. Schloßmann, Düsseldorf, 
Breitestraße 8, einzureichen. ____ 

Dresden. Das mediko-mechanische Zanderinstitut des Geh. Med - 
Rat Dr. v. Reyher, Anstalt für manuelle und maschinelle schwedische 
Heilgymnastik, Massage und Orthopädie zu Dresden, ist mit dem 1. Ok¬ 
tober in die Hände des langjährigen Mitarbeiters des bisherigen Inhabers, 
des Herrn Sanitätsrat Dr. Linow zu Dresden, übergegangen. 


Einer der bekanntesten Berliner Aerzte, Geh. San.-Rat Dr. Bar¬ 
schall, ist am 16. d. Mts. gestorben. 

Dresden. Geh.-Rat Dr. Lindner, Direktor der ersten chirurgi¬ 
schen Abteilung am Stadtkrankenhaus „Friedrichstadt“ hat den Professor¬ 
titel erhalten. 


Hochschulnachrichten, Gießen: Dr. Berliner, Assistent 
an der Psychiatrischen Klinik, hat sich für Psychiatrie habilitiert. — 
Göttingen: Dr. Eichelberg hat sich für Psychiatrie habilitiert. — 
Köln: Am 17. November sind die großen neuen Kliniken der Städtischen 
Krankenanstalt Lindenburg eingeweiht worden: die neue Medizinische 
Klinik (Prof. Hochhaus), die Chirurgische Klinik (Prof. Tilmann), 
die Pädiatrische Klinik (Prof. Siegertl und das Pathologische Institut 
des Prof. Jores, ferner die Institute für Hydrotherapie und Radioskopie. 
Die Akademie für praktische Medizin hat dadurch eine wesentliche Be¬ 
reicherung ihrer Lehrmittel erreicht und zugleich eine größere Konzen¬ 
trierung der Anstalten, was für die Abhaltuug der ärztlichen Fortbil¬ 
dungskurse von Bedeutung ist. Die neuen Kranken- und Irrenhaus¬ 
anlagen in Lindenburg bestehen aus 35 Einzelgebäuden, in denen 
50 Aerzte und etwa 300 Pfleger und Pflegerinnen tätig sind. Der jähr¬ 
liche Aufwand beträgt 1200000 M., die Gesamtkosten 5700000 M. Aus 
Anlaß der Einweihungsfeier erhielten eine Reihe von Dozenten den 
Professortitel: Dr. Cramer, Oberstabsarzt Dr. Graeßner, Dr. Pröb¬ 
sting und Dr. Zinsser. — München: Dr. Seemann, Assistent am 
Physiologischen Institut, hat sich für Physiologie habilitiert. — Wien: 
Prof. Dr. Hochstetter aus Innsbruck ist zum Nachfolger des Hofrat 
Dr. Toldt als o. Professor und Direktor des 2. anatomischen Instituts 
berufen worden. — Würzburg: Dr. Ackermann, Assistent am Phy¬ 
siologischen Institut, hat sich für Physiologie habilitiert. 
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Personalien. 

PttRUSSEN. Verzogen: Br. Wilhelm tob Halle e. S. tiacir FßrstCß- 
wai'io* .Dr 8 eh ragen heim voo Hanau nach Frankfurt a. O., Br,Bosckoron 
v*.|< jFrtrtratou ua«'h Äochin, Br. Franko von Neuruppin n$rh LQWlop, Dr. Hugo 
Scholz v<>n Furien wähle riar-li Bayreuth. Dr. Neaek von I-Ühoon nach T*:mpitz, 
DfClausro« Niaüweihdl nach Neuruppin, Dr. Schmidt vnu SatzbnMn und 
Ihr, La«dg*ftff vnn Bclzig tuioh AUön^fn, Dr, Wolff vortKönigstafg l.Pr. 
nach Seeburtr. Dr. Neu in ahn von Sorhurg smoh 'föU. 

ütm *rher$: D rSc h r o fJ Ln DiVfe.n, Diy .1 oh. M ev‘ 0 r in Oldendorf, viel». 
SuuLRflt Dr. Reumann in Ülogay, Satt,.-Kai, fit Ütrannu iii HirachbUrir, 
Dr Horghuus iu Hcrhtirn. 

B& YWtN. tmsimong 

urxf X IvU ln Zwei hr üitkW. ..... ,, . . ...... 

Vtmönng: Bezirks,im> I, KV Dr. M. H a rth ?r in Bogen, auf *H* OricdigB- 
Beztrksarzt.sfeiic* 1 Kl ihr den" Verwaltutigsboziffc der Stadt Nürnberg!. 

n'üfcTTEMßfJHG. iitedtrUinnft Dr. Itich M&veF in Leotfirnry. 
fättiotoini BtTlTr u n d l n r in ilerrenbörg. 

ymtiXmmiiG . SCHWEH-IS Verzogen: Uenomhihorarzt Dt, HoD- 

uisnn von uatil» Haftruivcf, Dr, Kurl BiaUdenVujfg ton ttostockv. 

HAMBURG. Niederlassungen: Johannes- fcauge und DröMK* WVid>r 
sch mi d i in Hamfitirg. 


P olizeibehörde ruiifijteiloU '^Uid^ dafür Sorge zu trugen, daß id jeder» 
T ermin, ja welcb&m WjederotipfltRga zur Impfung oder tut ft^&cbau 
gelangen, ein Lohrar anwesend • ist. Oerselbo sorgt iu dem Termin im 
Einvemöhiuen mit dem Trbpfarzte und dem Vertreter der ÖrUphlizh?- 
bfthörde für Auiracbierhaltuhg dUr Ordnung unter den Wiederimpflingfrtt 
{§ 4 der * Vorschriften,- vr&kSo voh den Behörden hei der AügHihiruii^ 
des - ImpfgwehÄfi^a so befolgen sind“;. Auch ist tu erwägen, ob und 
inwieweit die IJomönde m erfordern, daß die Schulkinder auf ihrem 
Wegft von und tn dom Termine durch einen Begleiter hßinsrVkbtigt 
werden', und. wtrefthudeölalto zu sorgen, <kS eioo zuverlässige 

fVtsop dazu bestellt mrd to 

Im Anschluß hieran weLo ich auf folgendes hin: 

Kfc M'm hi toiresse der ,Schulz,ucht in der %gel- 03tfoMihrlÄ-. iüM: 
die Kinder von ihron Lehrern begleitet werden. Die Lehrer sind daher 
auch iiv der seit ul freien .Zeit verpflichtet, di*e Begl.ottnag ku übernehmen. 
Es Wörde ihnen dafür eine Vergütung m sich nur hat. Weiten Ent- 
JVranogoi!zusu-h c r;, bei denen ihnen. Auslagen .erwachsen'.' Doch er- 
srheiui- es augemessen, daß ihnen eine solche, wie dius bisher vielfach 
öhlieh ist,- allgemein gewährt wird, Darüber .haben die Vertretung»- 
organe #er, SchulverbSüdo zu epischen den, da die Vergütungen aus der 
Schulkasse zu bestreiten sind, 

Die Königlichen ■ Regierungen weise ich uo.. in fliesen) Siono auf 
,3ie Organe Von Sahulaufsichtswegen eins u Wirken. daß *1 ä 

die den Lebrera tf-u gowiiUKötden. Vergütungen, ein für all» Male fCvStsiutzen. 
Beriim ds» 27, Oktolmr )908. 

Der der goi^tlichotu tfflterrichts- und Mcdi zi fmlangolegonhctoi. 

Im Aufträge: von Bremen. 


Dr, ö, K; Fiank ; ijj Ölmnnosöhel zum Bpzirks- 


inipfne^en. 

Erlaß rois 27. Oktober heireffoiHV <He AiiWeafttttieH ofnes 
Lehrers hei den \fm Hehnlklnd<5rft» 

Ruch den mit den) Hundeifasse an die Herren ficgterungsprä^i- 
donjlen vom 28. Februar 1000 rnitgeteilten, durch Beschluß des Buodesrüte 
vom 28. Juni 1899 festgeslelltcn Vorschriften zur AosfüUrnng des J.mpf- 
gesetzes ist unter J V § 4 bestimmt worden, <U8 bei der Wiederimpfung 
und der darauf folgenden NudisChau ein I.cbrcr anwesend sein soll 
fn denn obigen ErUssc untur Abs. it iel dasu angeordneti 
„Zur AulrechierhaUrUig der Ordiiuiig^unkr den Wied»ritppiliuc^n 
habe« die ßejiulaufsichts&ead'ten, denen die Impftermine von der Orts- 
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Klinische Vorträge. 


Die Erkennung und Behandlung der 
Perforationsperitonitis 1 ) 

von 

3HL Martins. 

M. Bl Üßat'To KVäotokfitß ilbf'i* tlia EoiS(tebtiM uud 
namenljfeh auch die BeÖ&pdiuög tler Bau<JileferijtÄÜiitiyfl^ 
(iatiprett *ugonUich erst. den kt^teu • 25 JahrOn. Früher 
war (He üibiUtxidUifig tToe reiö i^spektatj v"e T in ab^aUitcc 
BeüruhvQ iü V^roniaung von Kis ünii Opibih hesitdhond. 
Wenn ivuch Anerkannt woftieß .soll, daß■■.dazclno.interne 
Mediziner, wiü z. B. v Levden. Anregongeo zur operu.- 
tiveb Behandlung efer Bauchlellerdiiiuiidung gaben, sö muß 
döhh s hötoot daß m tHe iTilnjrgen gewe^ü sind, 

wokhe dui'clv die immer erneute Fordecuug der Früh- 
aperatiori diene h\$ dahin prognostisch für so absolut uu- 
gdhstig guUp.ruie Krank ladt zu hoüeri bestrebt gewesen, siod* 
v^r allen muß Aliku 11 cz genannt werden, der vor nun- 
uicbr 23 Jöluren für weitere Kreise die erste Anregung zur 
operativen Beiiajßdiuiig gab. Und der auch der Erste gewesen 
ist, weicher ein perforiertes Mngeogrscliwür .opeBckt.: hat, 
allerdings ohne Erfolg tiBbiOi Erst im Jahre \W2 ist cs, 
soviel bekannt ist, als Erstem U»nm&r gelungen, die fv*r- 
ftiration eines Magougoschwtlres durch Ofeaiion zu hoi Ion, 
Seitdem ist diese uporatkm oft. mit Ulhrk angeführt werden, 
and ich allein kann Ihnen über * geh ei Ke M'fgcngx^-ii^hi's- 
performiopea beliebten; wie ieii. später chfior Ausfuhren 
werde, sind die im letzten Jahre operierten. $ m dar Äahl, 
sämtlich geheilt worden. 

Au& diesen kurzen Notizen sehen Sie. daß wir uile die .Ent' 
wie klung der Feritoniti*- Behänd Jung mileriebt hahea. Ich unt- 
siirne mich noch sehr wohl nieinen ersten klitiisseken Studien^ 

l ) Vortrag, gehaiten aai 9. Okmber 1908 ii.a Kam^rsdadiaftiiQhea.. 
Verom der SanltaiÄofitzieos der f*Ändwehrinspeklioii Berlin. 


jitbren — cs wai* pnfungs der 90er Jnhre —r, daß auf der inneren 
Klinik die Feritouitidön higeu, meist ohn> daß man recht den 
Aissgangspunkt kannte, daß;-die Ther^m iusiiie* dieselbe war: 
Eis, Opiuna. absolute Bcttrube, daß «Mn FtOgposB fast ahs^lut un- 
gtmstig gestefit wurip, und mir, wenn die Patienten das Glück 
hatteny daß sich der. Eiter ahk&psülte Und dann meist durch 
spontane Perforation, bcdteh mit chirurgischer Nachhilfe, irgend- 
wohin eich entleerte. vieUeicht emmaf mu Patieüt dürdhkam. Auch 
in meinen ersten AsMstAnteajahren war das noch nicht viel 
dftdei'H. "Wir bekamen aut die chinirghichc Klinik von der inneren 
die TTiritonitidec fast immer erst nach legerer interner Behand¬ 
lung mit. aufgetriebenem Leib, unstillbarem Erbrechen und sehr 
schnellem Puls. DkB da die ohitrurgiaehe Bohanvilnng sicht? mehr 
viel leisten konnte und die meisten Patienten starben., IMf. 
sieh wohl douken, und die Interuun pflegten tton jku aagoct 
^Bcbkkefi wir Uhus — denn mit dim BeiisfäUen war fibouso — 
und Peritonitiden auf die ehirurgiftehe Klinik, sterben sie ja doch, 
utid da versuchen wir es erst eiütaal mit in» wer Behänd ln ag^, and 
dann wurden die PeritUBpidP« auf der iunoreu Abteilung lange 
bednpideit, karocui sie denn auf die chirurgische Abteilung, starben 
sie meist, und dieser Lircuhts vitiosus wiederholte sich immer 
wieder,. 

Mir ist noch eiu Tag in l'lrjnrieruiig, wu ich vorn Mittag- 
esseo aaeh llatisü ging und dun meiner Btatips aflaclilnrlen 
jOngHreu Kollegen, w^leW ehe« von der inneres Khiuk zu mir 
g«»kommeö war T traf und fragte, ob auch nicht* vorgokormsoa 
wAr* in 'iier. .er.^agte ist, nichts BetsojuhTcs 

aofgeaummm; üUT sm junger Mensch mit Bauchfehenizü.uiiuug, 
ich habe, ihm schon ps mrd Opium gegeben ^ Eine Stunde 
fpütvr waren : "ku& der ffaüchhdble des« Patienten grüße Massen 
von Eiter und der breit perforierte W T urmfö.rtsatz eöt.fr?at. i)or 
l’atient Oberstaifd diese ßauchfe 11 etüzÜnduog, 

Nun, meine Herren, hier ißt jetzii ©me erfreuliche A«mdmiug 
eingetretön. Mit fecht gilt der innere Mediziner und der prak¬ 
tische Arzt alö rückständig, der zu einer I-Vritu«itis' mä '8p*üi>U 
tu einer Perforatioiusporitonitis nfchi - siufo'rt.' 

2ieht. Ich kann mit Freuden konstatieren* «daß s&mtliche U) 
MWfeöperforationert, die ich in den letzteö Ä Jahren SU sehen 
Gelegenheit haUe, alle sofort auf ijm Chirurgie ehe Statiou 
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(wenngleich nur einmal mit der richtigen Diagnose) gekommen 
sind — ein gutes Zeichen für die Aerzte, die sie mir zum Teil 
direkt geschickt haben und für die Aufnahmeärzte, die sie nicht 
erst an die innere Abteilung haben gehen lassen, wodurch doch 
immerhin Zeit verloren worden wäre. 

Wenn sich auch alle Aerzte w r ohl einig darüber sind, daß 
die Perforationsperitonitis nur chirurgisch behandelt werden kann, 
so fragt es sich: läßt sich die Diagnose stellen. Wenn ich zu 
einem Falle, der zu lange ab wartend behandelt wurde, hinzu¬ 
gerufen werde und dann schüchtern frage, hätte er nicht vielleicht 
einige Tage früher operiert werden können, dann höre ich fast 
immer die Antwort: „bis jetzt stand die Diagnose noch nicht 
fest.“ Sie werden es mir nicht verdenken können, wenn ich dann 
wenigstens denke: „es fragt sich, für wen sie noch nicht fest¬ 
stand! war es nicht doch möglich, die Diagnose vorher zu 
stellen?“ Ist die Diagnose erst, im landläufigen Sinne, sicher, 
unstillbares Erbrechen vorhanden, der Leib maximal aufgetrieben 
und der Puls nicht mehr zu zählen, dann wird der Chirurg besser 
nicht mehr in Aktion treten. Gerade hier in Berlin hat man es 
ja so bequem, sich Rat zu holen, eben wenn man seiner Diagnose 
nicht sicher ist. Ich sah kürzlich ein Referat über Magen¬ 
geschwürsperforation, worin der Autor auf die Forderung der 
Chirurgen hin, frühzeitig zu operieren, schreibt: Doch wird 
immer die rechtzeitige Diagnose mehr oder weniger Gefühls¬ 
sache oder, vulgär gesagt, Sache des Dusels sein. — Nun, 
meine Herren, das ist nicht richtig. Die Perforation eines Organs 
in die Bauchhöhle hinein macht so eklatante Erscheinungen, daß 
sie mit Sicherheit fast in allen Fällen erkannt werden kann. 
Ich gehe sogar weiter: die „drohende“ Perforation muß er¬ 
kannt werden. Ebensowenig, wie ein Blitz aus heiterem 
Himmel herniederfährt, ebensowenig platzt ein gesunder Wurm¬ 
fortsatz, ein gesunder Magen, oder eine gesunde Gallenblase. Es 
gibt prodromale Erscheinungen, und sie werden den vorsichtigen 
Arzt warnen, die Katastrophe eintreten zu lassen, denn wenn die 
Perforationsperitonitis, frühzeitig operiert, auch heute recht gute 
Resultate gibt, so bleibt sie doch immer ein schweres Verhängnis 
für die Kranken, und ob im einzelnen Falle der Kranke durch¬ 
kommen wird, weiß man nicht. 

Um nun die Diagnose rechtzeitig stellen zu können, ist es 
vielleicht nicht überflüssig, mit einigen Worten auf die Patho¬ 
genese der Perforation einzugehen. Ich habe schon erwähnt, 
daß man sich früher, ehe die Chirurgen die Peritonitis in Be¬ 
handlung nahmen, wenig Kopfschmerzen darüber zu machen 
pflegte, woher die Peritonitis entstanden sei. Es ist ein Ver¬ 
dienst von Grawitz, in einer Arbeit in den Charitöannalen (188G) 
über den Ausgangspunkt der Peritonitis Nachforschungen ange¬ 
stellt und dadurch die Aufmerksamkeit weiterer Kreise darauf 
hingelenkt zu haben. 

Damit Sie die relative Häufigkeit der einzelnen Perforationen 
sehen, will ich nur kurz eine Statistik von Körte und Ben da 
anftihren. 


Im Krankenhaus am Urban 

wurden in IIV 2 Jahren 

597 diffuse Bauchfellentzündungen 
Ausgangspunkt hatten: 

seziert, welche folgenden 

Wurmfortsatz. 

. . 166 mal, 

Magen und Duodenum . . 

. • 81 „ 

Uebriger Darm . . . . 

. . 149 „ 

Weibliche Genitalien . . 

• • 107 „ 

Gallenblase. 

• • 13 „ 

Harnblase, Niere. . . . 

. • 12 „ 

Pankreas ...... 

. • 2 „ 

Müz. 

8 » 

Hämatogener Ursprung 

. . 5 „ 

Postoperativer Ursprung . 

13 „ 

Verschiedener Ursprung . 

6 „ 

Unsicherer Ursprung . . 

• ■ 40 „ 


Sie sehen also, daß vor allem der Wurmfortsatz in 
Frage kommt, zumal, wenn man noch berücksichtigt, daß 
jene Bauchfellentzündungen ja alle seziert worden sind und 
gerade von den Wurmfortsatzperitonitiden eine unverhält¬ 
nismäßig große Anzahl geheilt und deswegen nicht zur 
Sektion gekommen ist. 

In praxi hat man bei der Erforschung des Ursprungs 
einer Bauchfellentzündung zu achten auf Erkrankung des 
Wurmfortsatzes, des Magens und Darms, der Gallen- 


□ igitized by Gck >gle 


| blase und der weiblichen Genitalien, während alle 
anderen Ursprungsorte verhältnismäßig seltener sind. 

Sie könnten aber denken, daß die absolute Häufig¬ 
keit nicht so groß wäre, daß es sich für den praktischen 
Arzt verlohnte, dieser Frage näher zu treten; denn, wenn 
man alle zwanzig Jahre solch einen Fall sieht — habe ich 
auch schon gehört — was brauchen wir uns denn weiter 
damit zu beschäftigen. 

Seitdem die Peritonitis chirurgisch behandelt wird, hat 
die Aufnahme von Peritonitiden in Krankenhäusern und Kliniken 
außerordentlich an Häufigkeit zugenommen. Sie mögen das 
aus meinen persönlichen Erfahrungen entnehmen. Während ich 
in den Jahren 1895—1897 als Assistent an der chirurgischen 
Universitätsklinik in Göttingen meiner Erinnerung nach nur viel¬ 
leicht ein halbes Dutzend von Blinddarmentzündungen gesehen 
habe, und dabei kein perforiertes Magengeschwür, habe ich von 
1898 — 1903 in der Charit6 etwa 110 Fälle von akuter Epityphlitis 
und 2 perforierte Magengeschwüre gesehen, und in den letzten 
5 Jahren in Bethanien etwas über 700 akute Blinddarmentzün¬ 
dungen und 15 perforierte Magengeschwüre (ein 16. konsultativ 
in einem anderen Krankenhause). Es kommt das meiner Ansicht 
nach daher, daß jetzt die Fälle von Blinddarmentzündung früher 
operiert werden. Das weiß das Publikum, und das wissen die 
praktischen Aerzte; sie schicken sie jetzt verhältnismäßig früh, 
und unter die Diagnose Blinddarmentzündung fällt eine Reihe von 
anderen Erkrankungen: perforierte Magengeschwüre, Gallenblasen, 
Tubensäcke usw., die früher schnell im Hause zum Tode führten, 
die gar nicht in Krankenhausbehandlung kamen. Jetzt werden 
sie meist relativ früh unter der Diagnose Blinddarmentzündung 
geschickt. Unter welcher Diagnose sie kommen, ist ganz gleich¬ 
gültig; wenn sie nur kommen! 

Ich hatte erwähnt, daß auch das Publikum jetzt schon weiß, 
daß die Bauchfellentzündungen operiert werden können. Ich will 
Ihnen dafür nur ein Beispiel erzählen. Am Sonntag vor acht Tagen 
kam ein junger Mann von 20 Jahren zu Fuß ins Krankenhaus. 
Er erzählte, er hätte heftige Leibschmerzen bekommen, hätte auf 
der Straße einen Schutzmann gefragt, was wohl mit ihm sei, was 
er wohl machen könnte. Der tüchtige Schutzmann sagte: „Nun, 
Sie werden wohl Blinddarmentzündung haben, gehen Sie nur ins 
Krankenhaus und lassen sich schnell operieren.“ Eine Stunde 
später war diesem Kranken der schwer entzündete Wurmfortsatz, 
der von serös-eitrigem Exsudat umgeben war, entfernt, und der 
Kranke ist jetzt geheilt. 

Im Gegensatz dazu kann ich Ihnen ein anderes Beispiel an- 
führen. Ein mir von früher bekannter älterer Kollege hatte mir 
einen Fall von Blinddarmentzündung zwei Stunden nach Beginn 
des Anfalles geschickt. Ich hatte ihn zur Operation eingeladen 
und gratulierte ihm, daß er jetzt auch auf dem Standpunkt 
der Frühoperation stände. Er sagte darauf: „Ich stehe gar nicht 
auf dem Standpunkt der Frühoperation, aber das Publikum zwingt 
mich dazu, und man hat mir erst kürzlich Vorwürfe gemacht, daß 
ich einen Fall erst am fünften Tage ins Krankenhaus geschickt 
habe, der dann gestorben ist.“ 

Ich möchte betonen, daß hier in Berlin die Verhältnisse 
relativ günstig sind. Habe ich doch am 15. Juli 1907 über 
52 „Frühoperationen“ von Epityphlitis allein des letzten Jahres 
berichten können, seitdem sind zirka 60 hinzugekommen und 
von diesen sind 50 innerhalb der ersten 24 Stunden ausgeführt 
worden, während ich aus der neuesten Blinddarmstatistik, die aus 
den Kliniken von Rostock, Königsberg und Breslau erschienen ist, 
ersehe, daß Garr6 bis zum Jahre 1903 überhaupt keine Früh¬ 
operation und von 1903—1907 nur 27 zu machen Gelegenheit hatte. 

Um auf die Pathogenese zurückzukommen, so gestalten 
sich die Verhältnisse bei der Epityphlitis, die am häufigsten 
zur Perforationsperitonitis führt, in vielen Fällen folgender¬ 
maßen. In dem Wurmfortsatz tritt eine Exsudation auf in¬ 
folge eines fortgeleiteten Darmkatarrhs oder Fortleitung einer 
Entzündung auf dem Blutwege. Wenn nun das Exsudat 
nicht in den Darm gelangen kann, so schwillt der Wurm¬ 
fortsatz an. Dafür können verschiedene Verhältnisse maß¬ 
gebend sein. Eine alte Narbe von früheren Erkrankungen 
her, Kotsteine, Verwachsungen oder Abknickungen können 
den Abfluß des infektiösen Sekrets in den Darm verhindern, 
und so kommt es allmählich zur prallen Füllung des Wurm¬ 
fortsatzes. In Verbindung mit der Entzündung tritt eine 
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Gangrän ein, und wenn nun das Exsudat nicht seinen Weg 
in den Darm findet, so platzt der Wurmfortsatz und das in¬ 
fektiöse Exsudat Hießt in die Bauchhöhle. Aehnlich ist es 
mit der Gallenblase und dem Meckel sehen Divertikel. Die 
Magengeschwüre bestehen oft schon sehr lange und können 
zuweilen latent sein, sodaß bei ihnen ausnahmsweise an¬ 
scheinend aus voller Gesundheit eine plölzliche Perforation 
des Geschwürs eintritt, zuweilen nach einem Trauma. 

Im Darm sind es die verschiedenartigsten Prozesse, 
welche zu Geschwüren und Perforationen führen. Oefters 
sind es tuberkulöse, auch gelegentlich einmal syphilitische, 
dann die Geschwüre, die im Verlaufe des Typhus entstehen. 
In der Regel wird der Typhus ja vorher erkannt sein, aber 
es gibt doch Fälle, wo der Typhus einmal latent verläuft. 

Ich habe kürzlich einen solchen Fall gesehen, wo wir durch 
die Peritonitis überrascht wurden. Es handelte sich um eine alte 
70jährige Frau, die aus dem Siechenhause kam mit völlig kon¬ 
trakten, gichtischen Gelenken, überall Ablagerungen von Tophis 
und einer Osteomyelitis (typhosa?) 1 ) des einen Oberschenkelknochens 
— der ganze Oberschenkel von der Hüfte bis zum Knie mußte 
aufgemeißelt werden. Die leichte Temperatursteigerung, die die 
Frau hatte, ließ sich ohne Zwang auf die multiplen Gelenkentzün¬ 
dungen und die große Wunde zurückführen. Durchfälle und Er¬ 
scheinungen von Typhus bestanden nicht. Eines Tages kollabieite 
die Kranke und starb ein bis zwei Stunden später, ohne daß über¬ 
haupt ein Eingriff in Frage kam; es zeigte sich bei der Sektion 
zu unserer Ueberraschung, daß Typhusgeschwüre zwar nicht per¬ 
foriert waren, aber doch so dicht an die Serosa herangingen, daß 
von da aus eine Peritonitis entstanden war. 

Viel häufiger, als man denkt, sind die Druckgeschwüre 
bei langer Kotstauung infolge Verschlusses oder Verenge¬ 
rung des Kolons, die in der Regel durch ein Karzinom, 
seltener durch Entzündung infolge Divertikel bedingt sind. 
Sitzt das Hindernis im unteren Teile des Dickdarms, so 
kann die Kotstauung außerordentlich lange bestehen, be¬ 
vor Erbrechen erfolgt und Ileuserscheinungen auftreten. Die 
Patienten haben oft wochenlang keinen oder keinen genügen¬ 
den Stuhlgang mehr gehabt; weil keine anscheinend bedroh¬ 
lichen Symptome vorhanden, wird mit der chirurgischen 
Hilfe gewartet. Ich habe kürzlich einen solchen Fall erlebt, 
wo dann auch die Anlegung einer Fistel zwar die Entleerung 
des Darms herbeiführte, wo aber trotzdem zwei Tage später 
eine Peritonitis infolge von Perforation eines Druckgeschwürs 
im Querkolon eintrat, und wo es sich bei der Sektion zeigte, 
daß nicht nur das ganze Kolon, wie man das öfter sieht, 
sondern auch der halbe Dünndarm ein völliges Ge- 
schwürigwerden der Schleimhaut zeigte. Der auf¬ 
merksame Arzt wird hier durch die Auftreibung des Leibes, 
sowie durch den mangelhaften Stuhlgang schon früh auf die 
richtige Diagnose gebracht werden und es nicht erst zu so 
ausgedehnter Geschwürsbildung im Darm kommen lassen. 
Ist eine solche Perforation eines Druckgeschwürs erst ein¬ 
getreten, so ist jede Hilfe umsonst. 

Ohne vorherige Symptome kann die Perforation des 
Dickdarms bei Divertikeln erfolgen. 

Im übrigen können gelegentlich Karzinome im Verlauf 
des Darmkanals zur geschwUrigen Perforation führen. Ich 
habe erst kürzlich 3 Fälle von Darmkarzinom gesehen, die 
erst zu uns geschickt waren, nachdem die Perforation ein¬ 
getreten war. 

Von den weiblichen Genitalien gehen sehr häufig Per¬ 
forationsperitonitiden aus, und hier sind es besonders eitrige 
Tubensäcke, vereiterte Ovarialkystome und perimetritische 
Eiterherde, welche platzen und zur Peritonitis führen können, 
ähnlich andere Abszesse im Bereiche des Bauches, gleich¬ 
gültig, von wo sie entstehen. Am häufigsten kommen hier 
auch wieder in Betracht die Abszesse, die vom Wurmfortsatz 
ausgehen, die unerkannt blieben und nun bei irgend einer 
Bewegung, häufig beim Stuhlgang, platzen und zu einer all- 

*) Versehentlich ist der Eiter nicht untersucht worden. 


gemeinen Peritonitis führen, wie ich jetzt grade einen kleinen 
Jungen in Behandlung habe, der 14 Tage lang Blinddarm¬ 
entzündung hatte, dem beim Stuhlgang — er lag zu Hause 
— ein Abszeß platzte und der dann erst 13 Stunden nach 
der Perforation zu uns kam. 1 ) 

Auf traumatische Prozesse möchte ich nicht weiter 
eingeheD. Es handelt sich hier einmal um die subkutanen 
Verletzungen, namentlich Darmperforationen durch Hufschlag, 
und dann um die Schußverletzungen. Doch würde uns das 
zu weit führen. 

Wenn Sie die Pathogenese überblicken, so wird Ihnen 
klar sein, daß prodromale Symptome so gut wie immer vor¬ 
handen und zu erkennen sind. Immer bestehen, sei es, daß 
vom Wurmfortsatz, von der Gallenblase, von den Tuben 
oder sonst woher die Perforation droht, Schmerzen. Meist 
wird die Temperatur erhöht, der Puls beschleunigt, stets 
über dem perforierten Organ eine Muskelspannung vorhanden 
sein, die sogenannte döfense musculaire der Franzosen. Meist 
tritt Erbrechen auf, häufig Schüttelfrost, und in der Regel 
gehen auch die Leukozytenzahlen in die Höhe, worauf wir 
nachher noch eingehen wollen. 

Ich möchte Ihnen nur ein Beispiel anführen. Ein Mann 
Mitte der vierziger Jahre kam zu uns ins Krankenhaus mit der 
Diagnose Perityphlitis. Er war schon 2 Tage krank, und der 
Arzt hatte Bedenken wegen seines Zustandes. Ich konnte meinen 
Assistenten mit Sicherheit demonstrieren: Hier handelt es sich um 
eine beginnende Perforation. Der Puls war nicht erhöht, Tempe¬ 
ratur um 37,5, aber der Leib — in den unteren Partien 
mäßig gespannt — war in den oberen Partien bretthart ge¬ 
spannt, an dem Leib eine quere Einschnürung, als wenn ein 
Strick hier umgeschlungon wäre, der Leib war in zwei Teile geteilt 
und in der rechten Seite der Oberbauchgegend exquisit schmerz¬ 
haft. Ich ließ dahingestellt, ob ein Duodenalulkus oder die Gallen¬ 
blase durchzubreehen drohte, sagte aber, in den nächsten Stunden 
ist die Perforation geschehen, wenn wir nicht operieren. Ich habe 
an dem rechten Rektusrand auf die Gallenblase eingeschnitten. Es 
zeigte sich eiterige Peritonitis in der Umgegend der Gallenblase 
und die Gallenblase prall zum Platzen gespannt und in toto gan¬ 
gränös (Demonstr.). Sie wurde in toto ohne Eröffnung herausge¬ 
nommen, und der Mann ist dann schnell geheilt. 

Solche Beispiele könnte ich Ihnen vom Wurmfortsatz zu 
hunderten anführen. Nicht so bekannt dürften sie von der Gallen¬ 
blase sein. 

Ist die Perforation wirklich eingetreten, so ist das eine 
Katastrophe für den Patienten. Er windet sich vor Schmerzen. 
Die Schmerzen können so heftig seiD, daß er ohnmächtig 
wird. Die Patienten wissen ganz genau, zu welcher Stunde, 
in welcher Minute die Perforation eingetreten ist. Sie be¬ 
schreiben das, als wenn ein Messer in ihren Eingeweiden 
herumwühlt. Frauen sagen, eine Entbindung sei gar nichts 
gegen solche Schmerzen. Sie geben an, es müsse etwas im 
Bauch zerrissen sein. Die Schmerzen sind so heftig, daß 
zur selben Stunde noch der Arzt gerufen wird. Also eine 
Entschuldigung für den Arzt gibt es da in der Regel nicht. 
Die Temperatur kann bis auf 39 Grad in die Höhe gehen; 
sie braucht es aber nicht, denn häufig tritt Kollaps ein, und 
es kann dann eine Untertemperatur bestehen unter 36 Grad. 
Der Puls kann bis auf 120 und mehr anschnellen, bei Kindern 
bis zu 200. Aber immer braucht das auch nicht der Fall 
zu sein. Ich habe sogar Pulsverlangsamungen gesehen —, 
wie ich mir denke durch Vagusreizung. Sehr häufig ist 
Erbrechen, es kann aber auch fehlen, namentlich beim per¬ 
forierten Magengeschwür, wo sich der Inhalt des Magens 
oft in die Bauchhöhle entleert. 

Sehr exquisit und eins der wichtigsten Zeichen ist die 
Muskelspannung, die über einem perforierten Organ ein¬ 
tritt. Ich habe Ihnen bereits gesagt, wie schon bei der 

*) Der Kleine ist jetzt nach vielen Wochen der Heilung nähr, 
nachdem ihm zunächst der peiforierte Wurmfortsatz und große Mengen 
Jauche entfernt, die Bauchhöhle an 4 Stellen dr&iniert war. Später 
wurde noch ein Abszeß in der Mittellinie, einer vom Douglas aus, ein 
subphrenischer und ein rechtsseitiges Empyem operiert. 
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drohenden Perforation die Muskelspannung so außerordentlich 
ausgeprägt ist. Es ist, als wenn der Organismus sich durch 
die Muskelspannung davor schützen wollte, daß infektiöses 
Sekret in die Bauchhöhle eintritt und hier Schaden stiftet. 
Allbekannt ist das Fehlen von Stuhlgang, das Fehlen des 
Abgangs von Blähungen, und das ist für das Publikum ein 
so bedrohliches Symptom, und auch für viele Aerzte, daß 
sie mit allen Mitteln gegen dieses eine Symptom angehen 
und oft mit den ungeeignetsten Mitteln. Rizinusöl und Ein¬ 
läufe werden bei Perforationen häufig gegeben. Fast ein 
Drittel der Wurmfortsatzperforationen kommt zu uns in 
dieser Weise vorbehandelt. 

Der erste Fall von Magengeschwürsperforation, den ich noch 
in der Charite operierte, betraf einen Droschkenkutscher, der abends 
um 9 Uhr von seinem Bock gesprungen war und plötzlich zu¬ 
sammenbrach. Er hatte vorher wohl einmal an Magenschmerzen 
gelitten, wußte aber nicht, daß er ein Ulkus hatte. Er wird in 
die Wohnung getragen und bekommt vom Arzt 2 Löffel Rizinusöl. 
Als der Mann 24 Stunden später zu uns kam, fand ich das Rizinusöl 
in der Bauchhöhle auf dem Eiter schwimmen. Ich habe einen 
Fall von geplatztem Divertikel der Flexura nach 8 Tagen ope¬ 
riert, dem der Arzt, unmittelbar nach der Perforation gerufen, einen 
hohen Einlauf verordnet hatte. Sie können sich denken, daß das 
nicht die geeignetste Heilmethode für eine Perforation ist. 

Kürzlich sah ich z. B. folgenden Fall: Eine ältere Dame, die 
schon vorher Blinddarmentzündung gehabt hatte, erkrankte abends 
um 6 Uhr, ging unter heftigen Schmerzen zu Bett, machte sich 
Umschläge. Nachts um 2 Uhr erwachte sie mit so lebhaften 
Schmerzen, daß sie ohnmächtig wurde, und daß sofort der Arzt 
gerufen wurde. Der Arzt machte ihr einen Einlauf. Erst ein be¬ 
freundeter Arzt der Familie erkannte am nächsten Tage die Perfo¬ 
rationsperitonitis. Ich sah die Kranke um 8 Uhr mit den beiden 
Aerzten zusammen, und der Hausarzt verteidigte seine Therapie 
des Einlaufs, trotzdem die Diagnose auf Perforation des Wurm¬ 
fortsatzes mit allgemeiner Peritonitis mit aller Sicherheit zu 
stellen war. Die Patientin konnte trotz bestehender schwerer 
Herz Veränderungen durch Entfernung des Wurmfortsatzes und 
ausgiebige Drainage der Peritonealhöhle (auch durch den Douglas) 
gerettet werden. 

Wie Sie wohl alle wissen, ist in den letzten Jahren 
die Zählung der weißen Blutkörperchen zur Diagnose 
der Eiterungen überhaupt, speziell der Eiterungen in der 
Bauchhöhle mit herangezogen worden, und ich habe seit 
vielen Jahren systematisch bei allen schweren Erkrankungen, 
besonders der Peritonealhöhle, die Blutkörperchen zählen 
lassen. Dabei haben sich sehr interessante Ergebnisse ge¬ 
zeigt. Es würde zu weit führen, hier genauer darauf 
einzugehen; ich will nur erwähnen, daß nach Eintritt einer 
Perforation, oft schon nach wenigen Stunden, die Leuko¬ 
zyten von zirka 6000 bis auf 30 000 vermehrt worden sind, 
einmal schon nach 2 Stunden. Aber regelmäßig tritt diese 
Vermehrung nicht ein; ich habe auch ganz geringe Leuko¬ 
zytenwerte nach Perforation gefunden, und zwar nicht nur 
in den Fällen, die infolge verminderter Reaktionskraft des 
Organismus verloren sind, sondern die doch durch Operation 
noch gerettet werden konnten. Immerhin halte ich die 
Leukozytenzählung für nicht überflüssig. In Fällen, bei 
denen Puls und Temperatur und die übrigen Symptome eine 
nicht eindeutige Diagnose erlauben, wird eine so kolossale 
Vermehrung der Leukozyten, wie ich sie in manchen Fällen 
erlebt habe, darauf hinweisen, daß doch ein schwerer Prozeß 
vorliegt, und uns zur Operation bewegen. Andererseits sind 
bei Hysterischen gelegentlich Laparotomien wegen Verdachts 
auf Magenperforation gemacht worden. Temperaturerhöhungen, 
Pulsbeschleunigungen, Bauchdeckenspannung, Erbrechen 
können die Hysterischen wohl simulieren; so hohe Leuko¬ 
zytenwerte können sie jedoch nicht spontan schaffen. Na¬ 
türlich darf uns eine geringe Leukozytenzahl nicht von 
einer durch andere sichere Symptome indizierten Laparotomie 
abhalten. 

Als wichtiges Symptom sehe ich die Leukozytenver¬ 
mehrung auch im Laufe der Nachbehandlung an. Später 


sich ausbildende Abszesse, z. B. im Douglas, im subphre¬ 
nischen Raum, in der Leber, ferner Empyeme werden oft 
eher durch vermehrte Leukozytenzahl,' als durch Puls- und 
Temperaturerhöhungen angezeigt. 

Weiter ist noch ein Symptom außerordentlich wichtig: 
der Nachweis von freiem Gas im Bauch. Beim Wurm¬ 
fortsatz kommt der Austritt von Gas nicht in Frage, aber 
bei Darmperforationen und besonders bei Magenperforationen 
ist es sehr häufig, daß man eine deutliche Gasblase nach- 
weisen kann, durch den ganz exquisiten, tympanitischen 
Metallklang über der Gasblase und durch Schwinden der 
Leberdämpfung. Noch deutlicher wird das Symptom ja, wenn 
man einen Lage Wechsel des Patienten vornimmt; namentlich 
wenn man in der rechten Lebergegend vorher Dämpfung 
feststellen kann und dann den Patienten herumlegt, kann man 
die Gasblase durch den Schallwechsel nachweisen. Ich 
empfehle aber nicht, das zu machen, da bei dem vielen 
Herumdrehen der Eiter leicht verschmiert wird und die Peri¬ 
tonitis eine weitere Ausdehnung gewinnt. Versuche, wie sie 
Senn früher empfohlen hat, durch Einblasen von Wasser¬ 
stoffgas ins Rektum hinein diesen Gasaustritt künstlich zu 
erzeugen, dürften wohl der Geschichte der Medizin an¬ 
gehören. 

Sie sehen also, wir haben eine ganze Reihe von 
absolut typischen Symptomen, um die Perforation zu er¬ 
kennen, wozu ich vor allen Dingen den Schmerz rechne. 
Natürlich muß man auch die Anamnese berücksichtigen, 
denn Sie können aus der Anamnese manche Anhalts¬ 
punkte gewinnen für die Entstehung und für den Aus¬ 
gangspunkt der Peritonitis. Wenn Sie erfahren, daß die 
Patienten schon, lange an Magengeschwüren gelitten und 
öfter Blutbrechen gehabt haben und dergleichen, so werden 
Sie eher an eine Magenperforation denken. Der vorhin er¬ 
wähnte Patient mit der gangränösen Gallenblase war in 
einer Poliklinik eines bekannten Magenspezialisten jahre¬ 
lang mit Magenausspülungen behandelt worden, sodaß meine 
Vermutung eines Duodenalulkus noch mehr berechtigt zu 
sein schien. 

Differentialdiagnostisch kommt eine Reihe von 
anderen Baucherkrankungen noch in Frage, welche unter 
Umständen eine Perforation Vortäuschen können. Es würde 
zu weit führen, genau darauf einzugehen, aber anführen 
möchte ich Ihnen doch einige Erkrankungen. Vor allem 
kann der Ileus und hier wieder der Volvulus und die Ab¬ 
schnürung einer Darmschlinge fast dieselben Erscheinungen 
wie eine Perforation machen. 

Erst kürzlich wurde ich abends spät zu einer Patientin ge¬ 
rufen, bei welcher die Diagnose nicht ganz sicher war. Sie hatte 
Erbrechen, schon einige Tage Schmerzen, am Nachmittag so 
rasende, daß ihr der Kollege 6 cg Morphium innerhalb 2 Stunden 
gegeben hatte. Es ist natürlich schwer für den hinzugezogenen 
Chirurgen, eine Diagnose zu stellen, wenn eben 6 cg Morphium 
einverleibt sind. Wir glaubten, es würde sich vielleicht um eine 
Blinddarmentzündung handeln, die nahe der Perforation sei. Jeden¬ 
falls waren wir uns darin einig, daß sofort operiert werden 
müßte. Nun zeigte sich, daß es sich nicht um eine Blinddarm¬ 
entzündung, sondern um einen Ileus handelte. Eine Darmschlinge 
in der Nähe des Blinddarmes war torquiert um einen Netzstrang, 
der an seinem Ende am Darm angewachsen war. Durch die noch 
rechtzeitige Operation ist die Patientin gerettet worden. 

Außer Ileus kommen in Frage Gallenstein- und Nieren¬ 
steinkoliken, tabische, Bleikoliken, Hysterie und schließlich 
auch Pneumonie. Hier ist die Anamnese natürlich auch 
wieder sehr wichtig, ebenso die genaue Untersuchung des 
ganzen Patienten. Wenn man bei einem Menschen Tabes 
findet, wird man die Magenschmerzen ja leichter auf eine 
Krise zu beziehen geneigt sein, ebenso wenn man weiß, daß 
ein Mensch mit Blei zu tun hat, auf Bleikolik; wenn man 
hysterische Stigmata findet und die anderen Symptome nicht 
ausgesprochen sind, kann man an hysterische Simulation 
denken. Aber man muß auch daran denken, daß ein Ta- 
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biker oder ein Hysterischer ebenfalls Blinddarmentzündung 
bekommen kann, daß bei einem Mann mit Bleikolik auch 
ein Magengeschwür perforieren kann. 

Verhältnismäßig wenig bekannt zu sein scheint mir, 
daß die Pneumonien unter Umständen Erscheinungen machen, 
die als Perforation gedeutet werden können. Ich habe kürz¬ 
lich drei solcher Fälle gesehen, wo ich zugezogen wurde, 
um zu operieren, und wo ich nicht operiert habe, sondern 
rechtzeitig erkannte, daß die Leibschmerzen und die Bauch¬ 
deckenspannung durch Reizung des Zwerchfelles entstanden 
waren, wo das Erbrechen auf Pneumonie zu beziehen war 
und ebenso die Leukozyten Vermehrung. Nötig ist eine 
genaue Untersuchung des ganzen Patienten und Berück¬ 
sichtigung aller Symptome, dann wird man auch differential- 
diagnostisch diese verschiedenen Krankheiten auseinander 
halten können. 

Ich möchte aber betonen, daß, wenn wirklich einmal 
eine Probelaparotomie gemacht wird, das bei weitem nicht 
so gefährlich ist, als wenn man so lange wartet, bis die 
Peritonitis ausgesprochen sicher ist, w r eil dann der Mensch 
in der Regel verloren ist. 

M. H., wir kommen damit zur Behandlung der Per¬ 
forationsperitonitiden. Ich habe schon gesagt, daß sie 
früher ausschließlich intern behandelt wurden, weil man 
hoffte, daß der Eiter sich abkapseln würde und man ihn 
dann leichter entleeren würde, oder daß er von selber irgend 
wo durchbräche. Es gibt eine Reihe von Peritonitiden, 
namentlich die vom Wurmfortsatz ausgehen, von denen 
manche sich abkapseln. Aber darauf zu warten, ist absolut 
unsicher. Das ist ebenso, als wenn man das große Los 
gewinnen will. Ob in einem einzelnen Fall eine Abkapse¬ 
lung eintritt oder nicht, das weiß kein Mensch, und selbst 
wenn eine Abkapselung eintritt, ob die Menschen nicht an 
eitriger Pfortaderentzündung, an anderen metastatischen 
Abszessen, an Durchbruch in die Bauchhöhle, an Ileus, an 
Sepsis oder an vielen sonstigen Komplikationen, die ein- 
treten können, zugrunde gehen, das weiß auch niemand, 
und dann bedingt dies Abwarten einen ganz außerordent¬ 
lichen Zeitverlust für die Heilung. 

Manche Peritonitiden anderen Ursprungs — und immer 
läßt sich doch nicht mit Sicherheit sagen, woher sie kommen 
— haben absolut keine Neigung zur Abkapselung. Ein per¬ 
foriertes Typhusgeschwür führt wohl fast immer zum Tode, 
wenn es nicht operiert wird, ebenso ein perforiertes Magen¬ 
geschwür, wenn es* nicht gerade nach hinten perforiert, und 
80% der Magengeschwüre perforieren nach vorn in die 
Bauchhöhlo. Also es bleibt schon nichts weiter übrig, als 
die Kranken mit Perforation chirurgisch zu behandeln, und 
wie ich schon vorhin andeutete, wird es der vorsichtige Arzt 
wenn möglich nicht erst zur Perforation kommen lassen, 
sondern er wird prophylaktisch operieren und das erkrankte 
Organ vor der Perforation versorgen, den Wurmfortsatz, die 
Gallenblase exstirpieren, bei drohenden Dekubitalgeschwüren 
des Dickdarms rechtzeitig eine Fistel anlegen, wenn es nicht 
möglich war, schon vorher das Karzinom herauszunehmen, 
das den Dickdarm abschließt. Bei Magengeschwüren hat 
man die chirurgische Behandlung, die Exzision empfohlen. 
Doch gibt das auch keinen sicheren Schutz vor der Per¬ 
foration, denn es sind auch nach Anlegung von Gastro¬ 
enterostomien, nach Resektion von Magengeschwüren noch 
Perforationen beobachtet worden. Immerhin befinden wir 
uns erst in den Anfangsstadien der chirurgischen Behand¬ 
lung der Magengeschwüre. 

Jedenfalls soll man einen Patienten, der Blinddarm¬ 
entzündung gehabt hat, die nicht operiert ist, darauf auf¬ 
merksam machen, daß er wieder einen Anfall bekommen 
kann, der womöglich in den ersten Stunden operiert 
werden soll. Manchmal vergehen nur Stunden bis zur Per¬ 
foration, manchmal Tage; ich habe schon außerordentlich viele 
in den ersten 24 Stunden perforierte Wurmfortsätze gesehen. 


Ebenso soll einem Kranken, der an Magengeschwür 
leidet, gesagt werden: Das Geschwür kann perforieren, und 
wenn es perforiert, begib dich sofort in eine chirurgische 
Klinik. Ich kenne einen Fall, der so geheilt wurde. 

Ist die Perforation wirklich erfolgt, so besteht die 
chirurgische Behandlung erstlich in der Versorgung der 
Perforation, zweitens in der Toilette der Bauchhöhle, 
der Reinigung der Bauchhöhle von den eingetretenen fremden 
Bestandteilen und dem inzwischen neu gebildeten Eiter, und 
drittens in der Sorge für Entfernung des sich etwa noch 
bildenden Eiters durch zweckmäßige Drainage und Tam¬ 
ponade. 

Die Vorbereitung zur Operation betrifft auch den 
Kranken. Es dauert ja eine gewisse Zeit, bis alles fertig 
ist. In dieser Zwischenzeit wird der Kranke durch Koch¬ 
salzinfusion, subkutan oder intravenös, eventuell mit Adre¬ 
nalinzusatz, gestärkt. Er bekommt Kampfer, Koffein und 
gleichzeitig auch Morphium. Ist die Diagnose gestellt 1 ), die 
Operation beschlossen, so soll Morphium gegeben werden, 
es wirkt außerordentlich günstig auf den Shoc und den 
Allgemeinzustand. Besteht kopiöses Erbrechen, so ist es 
zweckmäßig, wenn man den Kranken narkotisieren will, 
vorher den Magen zu spülen. Man darf den Magen aber 
natürlich nicht spülen, sondern eventuell nur aushebern, 
wenn man den Verdacht hat, daß eine Magengeschwürs¬ 
perforation vorliegt, weil sonst ja die Magenspülflüssigkeit 
direkt in die Bauchhöhle fließen würde. 

Lange hat man geschwankt, ob man bei bestehendem 
Shoc operieren kann. Nun, meine Herren, der Shoc kommt 
durch die Perforation und schwindet meist, wenn die Per¬ 
foration versorgt ist. Schon bei der allgemeinen Narkose 
bessert sich der Allgemeinzustand, der vorher schlechte Puls 
wird wegen des Aufhörens der Schmerzen besser. Also man 
soll ruhig trotz des Shoks operieren, und zwar in allgemeiner 
Narkose. 

Ich habe Lumbalanästhesie und Schleichsche An¬ 
ästhesie versucht, sie reichte aber meist nicht aus, und 
schließlich greift man doch zur Narkose, sodaß dann die 
verschiedensten Gifte dem Körper einverleibt werden. Ich 
gebe deswegen jetzt vorher Morphium und mache dann mit 
dem Roth-Drägersehen Apparat die Chloroform- oder 
Aethersauerstoffnarkose. Der Puls wird meist nach Eintritt 
der Narkose besser, weil der Shock durch Auf hören des 
Schmerzes wegfällt. Auch nur die Allgemeinnarkose ver¬ 
bürgt gründliches Operieren, und es ist klar, daß das Leben 
des Patienten davon abhängt, ob man die Perforationsstelle 
findet und sicher versorgt, die Bauchhöhle genügend reinigt. 

Was nun die Schnittftihrung anbelangt, so bin ich 
durch trübe Erfahrungen anderer davon abgekommen, den 
vielfach empfohlenen großen Medianschnitt in allen Fällen 
zu machen. Ich schneide dort ein, wo ich die Perforation 
vermute, und vermeide möglichst, die Därme zu eventrieren. 
Sind die Därme stark gebläht, so bedeutet das Aus- und 
namentlich das Einpacken derselben den sicheren Tod des 
Patienten. Schonendstes Operieren ist geboten. 
Findet man die Perforation nicht an der vermuteten Stelle, 
so kommt natürlich ein größerer Schnitt, eventuell in der 
Mittellinie, in Frage. Gallenblase und Wurmfortsatz werden 
— wenn perforiert — entfernt, ebenso ein Meckelsches 
Divertikel. Die anderen Perforationen werden übernäht und 
zur Sicherung der Naht ein Netzzipfel darüber fixiert. 

Die Resektion eines kallösen Magengeschwürs halte 
ich nicht für zweckmäßig, weil dadurch große unregelmäßige 
Defekte entstehen, die schwer und unsicher zu schließen 
sind; auch eine Gastroenterostomie hinzuzufügen, habe ich 
bisher nie nötig gehabt, ebenso wenig die von Eiseisberg 
empfohlene Jejunostomie. 


') Anmerkung. Vorher gegeben, erschweren Morphium- (oder 
Opium-) gaben uns die Diagnose und die Indikationsstellung. 
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Als zweiter Punkt kommt nun die Toilette der 
Bauchhöhle in Frage. Häufig ist reichlicher Mageninhalt 
in die freie Bauchhöhle gedrungen und viel Eiter entstanden. 
Uneinig sind sich die Chirurgen darüber, ob man die fremden 
Bestandteile durch einfaches trocknes Aufwischen oder durch 
Spülen mit reichlichen Mengen Kochsalzlösung entfernen 
soll. Ich habe es durch lange Erfahrung für am zweck¬ 
mäßigsten befunden, wenn die Beschmutzung der Bauchhöhle 
noch lokal ist, durch Wegwischen mit steriler Gaze die 
Reinigung vorzunehmen. Wenn aber die ganze Bauchhöhle 
verunreinigt ist, wenn stinkender jauchiger Eiter, namentlich 
im kleinen Becken, in großen Mengen angesammelt ist, 
dann halte ich es für am schonendsten, durch Kochsalz¬ 
spülung mittelst Glasröhren, unter abwechselnder Beckenhoch- 
und -tieflagerung, eventuell von verschiedenen kleinen Ein¬ 
schnitten in die Bauchdecken, die Reinigung vorzunehmen. 
Es gehören freilich große Mengen Flüssigkeit dazu, icli 
spüle 20—801 durch. Man braucht hierbei zweckmäßig 
einen besonderen Kochsalzsterilisationsapparat von 30 bis 
50 1 Inhalt, der durch einen Thermoregulator stets auf 
Körpertemperatur gehalten wird. 

Weiterhin ist die Frage viel umstritten, ob und wie 
man dränieren oder tamponieren soll. Ist die Bauch¬ 
höhle gut gereinigt, so wird das Peritoneum häufig mit den 
etwa zurückbleibenden Keimen fertig. Ich halte es aber 
doch für zweckmäßig, bei allgemeiner Peritonitis zu drai- 
nieren und tamponieren. Bei der Wurmfortsatzentzündung 
führe ich ein großes Drain ein, mit reichlicher Gaze¬ 
tamponade in der Umgebung. Drain und Tampon reichen, 
wenn nötig, bis in den Douglas hinein, eventuell wird eine 
Gegeninzision auf der linken Seite gemacht und bei weiter 
Verbreitung des Eiters auch zu beiden Seiten in der Lumbal¬ 
gegend, bei Frauen nach der Scheide drainiert. Neuerdings 
sind statt der Mikuliczschen Tamponade unter Kombi¬ 
nation von Drainage und Tamponade auch Glasdrains emp¬ 
fohlen und auch von mir mit Vorteil benutzt worden, die 
mit Jodoformgaze vollgestopft werden, welch letztere dann 
öfter gewechselt werden kann. 

Die ganze Operation der Peritonitis muß schnell und 
zielbewußt ausgeführt werden, um nicht zu große An¬ 
forderungen an die Kräfte des meist sehr schwachen Patien¬ 
ten zu stellen. Man sucht nacheinander schnell die Prädi¬ 
lektionsstellen der Perforation ab, den Wurmfortsatz, den 
Magen, die Gallenblase, die weiblichen Genitalien, und, wenn 
man hier nichts findet, eventuell den ganzen übrigen Darm. 
In 30 Minuten kann die Versorgung der Perforation, die 
Ausspülung, Drainage und der Schluß der Bauchhöhle voll¬ 
endet sein. 

Ist der Patient dann sehi* schwach, so benutze ich die 
Narkose gleich, um noch auf dem Operationstisch eine 
intravenöse Kochsalz-Adrenalin-Inf'usion zu machen, 
und es ist erstaunlich, wie schnell danach der Puls sich 
hebt. Die Infusionen (meist subkutane) werden im Laufe 
der Nachbehandlung so lange fortgesetzt, bis der Patient 
wieder Nahrung zu sich nehmen kann. Man kann die In¬ 
fusionen auch rektal machen, sei es als mehrmalige Klysmen 
am Tage, sei es als permanente Irrigation. Die intrarektalen 
Infusionen haben den Vorteil, daß sie gleichzeitig die Darm¬ 
peristaltik anregen; ich vermeide sie nur dann, wenn ich 
eine Neubildung von Abszessen vermute und deren Ab¬ 
kapselung nicht stören will. 

Im Laufe der Nachbehandlung muß auf die Bil¬ 
dung von Abszessen mit größter Sorgfalt geachtet 
werden, und man muß sich vergegenwärtigen, daß diese 
Abszeßbildung besonders im Douglas und im subphreni¬ 
schen Raum vorkommt. Ferner muß man auf das Ent¬ 
stehen von Pleuraexsudaten achten. Außer genauer 
Untersuchung des Kranken, Berücksichtigung auch kleiner 
Temperatur- und Pulsschwankungen, hat sich gerade hier 
die fortdauernde Leukozytenzählung als wichtig erwiesen. 


Große Sorge macht zunächst die Darmentleerung. 
Meist dauert das Erbrechen noch ein oder mehrere Tage an, 
und man kann dasselbe durch öfter wiederholte Magen¬ 
spülungen beseitigen, durch Entleerung des Magens auch 
den Meteorismus vermindern und so durch Entlastung des 
Darms auch die Peristaltik anregen. Vielfach sind auch 
Injektionen von Atropin, Strychnin und Physostigmin emp¬ 
fohlen worden. Ich habe trotz reichlicher Anwendung aller 
dieser Mittel wenig Erfolg gesehen, mehr noch von Auflegen 
von heißen Kompressen und Thermophoren auf den Leib 
und Verabreichung von Klysmen. Verzögert sich das Ein¬ 
treten der Darmfunktion über Tage hinaus, und geht der 
Meteorismus nicht zurück, so muß man daran denken, daß 
durch Fibrinverklebungen oder Abknickungen des 
Darms die Darmpassage gestört ist, und kann nun durch 
Anlegen einer Darmfistel, die unter einfacher Schleich¬ 
scher Anästhesie erfolgen kann, Abhilfe schaffen. Ich habe 
auf diese Weise mehrere Patienten, die sonst wohl verloren 
gewesen wären, retten können. Die Fistel schließt sich 
nachher in der Regel von selber. Oft legt man auch mehr¬ 
fache Fisteln an und kann nun von einer Fistel zur andern 
und per rectum Durchspülungen des Darmes vornehmen. Neu 
aufgetretene Abszesse, Empyeme müssen natürlich recht¬ 
zeitig entleert werden. 

Ernähren kann man den Patienten die ersten Tage 
durch Kochsalzinfusionen, mit Zusatz von Traubenzucker 
und Pepton. Ich nehme jetzt nur noch einfache Kochsalz¬ 
lösungen. Nährklysmen werden so lange, wie Meteorismus 
besteht, wenig zweckmäßig sein. Subkutane Injektionen von 
Oel und anderem habe ich wegen der damit verbundenen 
Quälerei des Patienten und des geringen Nutzens nicht ver¬ 
abreicht. Sowie das Erbrechen aufgehört hat, kann man 
auch bei Perforation des Magens frühzeitig per os er¬ 
nähren. 

Es muß betont werden, daß die Anforderungen an den 
Patienten, an die Aerzte und an das Pflegepersonal bei der 
Behandlung der Perforationsperitonitis ganz außerordentlich 
hohe sind, Wenn ein Empyem des Wurmfortsatzes, welches 
zu perforieren droht, vor der Perforation entfernt werden 
kann, so kann oft der Bauch geschlossen werden, und die 
Patienten sind in 10 Tagen geheilt. Ist dagegen die Per¬ 
foration erfolgt, und gelingt es, den Patienten über Wasser 
zu halten, so ist oft wochen- und monatelange Behandlung 
mit täglichen mühsamen Untersuchungen, häufigem Verband¬ 
wechsel usw. erforderlich. Und schließlich ist der Erfolg 
doch noch unsicher. Abgesehen davon, bedeutet es auch 
sozial eine Verschwendung von außerordentlich viel Zeit 
und Geld. 

Nun kämen wir auf die Erfolge der Operation zu 
sprechen. Die Statistiken, wie sie durch Zusammenstellung 
einzelner veröffentlichter Fälle angefertigt sind, sind nicht 
maßgebend. Es werden natürlich mehr günstige Ausgänge 
veröffentlicht werden als ungünstige, und so kommt ein 
ganz falsches Bild zutage. Man kann natürlich nur solche 
Statistiken ernst nehmen, in denen Chirurgen ihre sämt¬ 
lichen Fälle bekannt gegeben haben und durch solche 
Statistiken ist eine Heilungsziffer von ungefähr 50 °/o fest¬ 
gestellt worden. Aber man kann die Statistiken nicht ein¬ 
fach miteinander vergleichen. Manche Chirurgen operieren 
ungünstige Fälle nicht mehr, lassen sie weg, operieren nur 
die guten Fälle, und bekommen so natürlich eine bessere 
Statistik, als diejenigen, die sagen, wir wollen den Patienten 
nicht die letzte Möglichkeit rauben, doch noch eventuell 
durchzukommen. 

Sehr viel kommt dann auch natürlich auf das Material 
an, ob die Patienten früh kommen oder nicht. Nach einer 
amerikanischen Statistik starben an Magengeschwürsperfo¬ 
rationen, die bis zu 12 Stunden operiert wurden, nur 39 %, 
bis zu 24 Stunden schon 76 °/o, und von denen, die nach 
24 Stunden operiert wurden 87 °/ 0 , 
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Wenn ich Ihnen meine Resultate bezüglich der Magen¬ 
geschwürsperforationen angeben soll, so habe ich, wie er¬ 
wähnt, in den letzten 5 Jahren 15 behandelt, von denen 
ein Fall moribund kam und eine Stunde nach der Aufnahme 
starb, sodaß er nicht operiert werden konnte. Zwei waren 
so elend, daß nur noch die Drainage der Bauchhöhle ge¬ 
macht wurde, dagegen wurde bei 12 die Radikal Operation 
ausgeführt, das Magengeschwür versorgt, die Bauchhöhle 
gereinigt und drainiert. Von diesen waren zwei auch schon 
so elend, daß ich glaube, viele Chirurgen hätten sie nicht 
mehr operiert, so einen Schutzmann, der 40 Stunden nach 
der Perforation kollabiert aufgenommen wurde. Von diesen 
zwölf, von denen also zwei von vornherein aussichtslos 
waren, sind acht geheilt; die drei, die im letzten Jahr 
operiert worden sind, sind alle geheilt worden. 

Es kommt nur darauf an, wie früh die Kranken kommen. 

Bei den Wurmfortsatzentzündungen gibt es kaum 
eine gute vergleichbare Statistik, weil die Angaben und die 
Ansichten, ob die Peritonitis allgemein ist oder nicht, so 
different sind. 

Ich will deswegen bloß meine Gesamtresultate anführen. 
Von den mehr als 700 akuten Blinddarmentzündungen, die ich 
in den letzten 5 Jahren behandelt habe, sind mit Einschluß der 
moribund eingelieferten 10 bis 11 % gestorben. Auch diese hätten ; 
fast ausnahmslos durch frühzeitige Operation gerettet werden 
können, denn in den letzten 2 Jahren sind 50 Fälle die inner¬ 
halb der ersten 24 Stunden operiert werden konnten, sämtlich 
geheilt worden. 

Unter diesen 50 Fällen waren 11 Fälle von Appendicitis 
simplex meist im wiederholten Anfalle, bei 2L Gangrän, bei 13 
Perforation und bei 5 Empyem des Wurmfortsatzes. 24 mal 
fanden wir freies seröses, 4 mal freies eitriges Exsudat. Also nur 
bei einem Fünftel handelte es sich um eine verhältnismäßig ein¬ 
fache Entzündung, die aber auch zu einer Peritonitis führen kann, j 
Alle anderen waren schwere Formen. j 


Ich habe in dem letzten Jahre (1907) im Krankenhause 146 
akute Wurmfortsatzentzündungen behandelt. Man darf die akuten 
und die Intervalloperationen nicht, wie das so vielfach geschieht, 
durcheinander werfen. Das gibt natürlich ein falsches Bild. Die 
Intervall Operationen sind sämtlich geheilt worden. Von den 146 
akuten Blinddarmentzündungen sind 122 operiert worden. Von 
den 24 Nichtoperierten waren 23 leichte Fälle. Ein Fall kam 
moribund und starb unoperiert eine Stunde nach der Aufnahme. 
Also Sie sehen daraus, daß nicht kritiklos jede Blinddarment¬ 
zündung operiert wird. 

Von den 122 Operierten konnten 23 am ersten Tage operiert 
werden mit 0 °/ 0 Mortalität, 26 Patienten wurden zwischen 
24 und 48 Stunden operiert mit 2 Todesfällen, das sind 7,6 °/ 0 , und 
73, die später operiert wurden, hatten 13 Todesfälle oder 17,8 %. 

Ich glaube, diese Zahlen sind eindeutig genug. Auch die 
schwersten Wurmfortsatzentzündungen am ersten Tage operiert: 
0°/ o , am zweiten Tage 7,6% und später 17,8 % Mortalität. 

Wenn ich kurz resümieren soll, so kommt es bei der 
Perforationsperitonitis also darauf hinaus, daß sie sicher zu 
erkennen ist, daß meist schon die drohende Perforation zu 
erkennen ist und daß sie zu heilen ist nur durch Früh- 
operation. 

Unglücklicherweise hat man z. B. bei der Epityphlitis 
die Operation innerhalb der ersten 48 Stunden als Früh¬ 
operation bezeichnet, und manche Aerzte glauben nun, bis 
Ablauf des zweiten Tages mit der Operation warten zu 
können. Das ist natürlich ganz verfehlt. Ist eine 
Perforation etwa 12 Stunden nach Beginn der ersten 
Schmerzen cingetreten, dann noch 36 Stunden warten, hieße 
mit dem Leben des Kranken spielen! 

Sie kennen alle das Wort: Qui bene diagnoscit, bene 
medebitur. Bei der Perforationperitonitis heißt es: Die 
Frühdiagnose ist es, die Heilung bringt, und die Früh¬ 
diagnose liegt bei den praktischen Aerzten. 


Abhandlungen. 


Aus dom Carolinen-Kinderspitale in Wien. 

Hydroeephalus chronicus internus congenitus 
und Lues 

von 

Priv.-Doz. Dr. W. Knoepfelmacher und Dr. H. Lehndorff. 

Der angeborene Hydroeephalus chronicus internus ver¬ 
dankt ebensowenig wie der erworbene einer einheitlichen 
Ursache seine Entstehung. Wenn wir von den seltenen 
Fällen absehen, in welchen angeborene Tumoren einen von 
Geburt an bestehenden Hydroeephalus internus horvorrufen, 
wie das Brüning und L. W. Weber von jo einem Falle be¬ 
richten, so müssen wir im allgemeinen den angeborenen 
ebenso wie den erworbenen Hydroeephalus internus am 
häufigsten auf Behinderung des Abflusses oder auf 
vermehrte Produktion der Zerebrospinalflüssigkeit 
zurückführen. Namentlich dem erstangeführten Momente wird 
von Anton und Weber mehr Bedeutung zugewiesen. Eine 
verringerte Resistenz der Wandungen kommt beim ange¬ 
borenen Hydrozephalus wohl auch in Betracht, aber dieses 
Moment tritt nach Weber hier in den Hintergrund. 

Die Pathogenese des angeborenen Hydrozephalus würde 
wesentlich an Klärung gewinnen, wenn wir über die Aetio- 
logie dieser Krankheit besser unterrichtet wären. Pott 
meinte in seinem Referate auf der Naturforscherversammlung 
in Lübeck 1896, daß der post partum entstehende Hydro- 
cephalus chronicus entzündlicher Natur sei und sich nach 
verschiedenen Infektionskrankheiten, nach Lues, Tuberkulose, 
dann nach Rachitis entwickle. 

Schon vor Pott und besonders in den letzten Jahren 
wurde der Zusammenhang des Hydroeephalus chronicus 
congenitus mit Lues viel diskutiert, ohne daß hierüber ein 


abschließendes Urteil zu gewinnen war. Donn einzelno Fälle, 
in welchen die Lues hereditaria mit Sicherheit oder Wahr¬ 
scheinlichkeit als Ursache des Hydroeephalus chronicus con¬ 
genitus angeführt werden konnte, beweisen noch nicht die 
syphilitische Aetiologie dieser Krankheit, wenn bei der größeren 
Mehrzahl der beobachteten Fälle luetische Anzeichen fohlen. 

Eine kurze Uebersicht der vorhandenen einschlägigen Ver¬ 
öffentlichungen zeigt, daß schon vor vielen Jahren das Vorkommen 
des Hydroeephalus chronicus bei Lues aufgefallen war (z. B. 
Baerensprung) und daß wohl Sandoz zuerst bei seinen 
4 Fällen von Hydroeephalus chronicus die hereditäre Lues als 
ätiologisches Moment beschuldigte. Darauf hat dann vor allem 
Heubnor hingewiesen und bemerkt, daß sich oft der Hydro- 
cephalus congenitus stärker zu einer Zeit entwickeln kann, wo 
andere Luessymptome gänzlich fehlen können. Und Fournier 
und d’Astros haben die syphilitische Basis für den Hydroeephalus 
chronicus congenitus noch weiter betont und letzterer hat für 
dessen Entstehung zweierlei Prozesse verantwortlich gemacht: 

1. luetische Veränderungen der Pia mator und des Ependyms und 

2. Entwicklungsstörungen des Gehirns unter dystrophierendem 
Einflüsse syphilitischer Eitern, d’Ast ros faßt seine Konklusionon 
dahin zusammen, daß jeder angeborene oder frühzeitige Hydro¬ 
zephalus als auf Syphilis verdächtig angesehen werden muß. 
Auch die Möglichkeit einer parasyphilitischen Erkrankung im 
Sinne Fourniers wird in Erwägung gezogen. 

Von besonderem Interesse war auch die statistische Zu¬ 
sammenstellung Elsners bei 18 Fällen von chronischem Hydro¬ 
zephalus aus der Neumannschen Poliklinik. In diesen Fällen 
hat sich gezeigt, daß bei Hydrozephalus manifeste Syphilis häufiger 
ist, als bei anderen Kindern des 1. Lebensjahres, daß ferner bei 
ihnen Leber- und Milztumor häufiger vorkommt, daß endlich in 
ihrer Anamnese in zahlreicheren Fällen Abortus und Fehlgeburten 
seitens der Mütter verzeichnet werden, als bei anderen Kindern. 

Endlich wollen wir der ausführlichen Mitteilungen Hoch- 
singers über diesen Gegenstand gedenken; dieser Autor hat 
Hydrozephalus bei luetischen Kindern sehr häufig gesehen, und 
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zwar 35 mal unter 302 hereditär-luetischen Säuglingen. Bei der 
großen Mehrzahl der betroffenen Säuglinge waron aber zerebrale 
Symptome gering oder gar nicht vorhanden, und nur die dem Alter 
nicht entsprechende Größenzunahme des Kopfes und eine zur Zeit 
der Untersuchung vorgewölbte Fontanelle, dann der hydrozephale 
Gesichtsausdruck, die Umformung der großen Fontanelle zu einer 
mehr quadratischen Figur, veranlassen Hochsinger in vielen 
Fällen zur Annahme eines Hydrocephalus chronicus internus. Bei 
seinen Fällen hat Hochsinger die Erfahrung gemacht, daß der 
Hydrocephalus chronicus, welcher sich auf luetischer Basis ent¬ 
wickelt, in den allermeisten Fällen nur zu einer mäßigen 
Größenzunahme des Schädels führt. Den „Ballonschädel“, wie 
man ihn so regelmäßig beim kongenitalen Hydrozephalus sich ent¬ 
wickeln sieht, hat Hochsinger nur in 2 Fällen gesehen. 

Doch müssen wir bemerken, daß in der Literatur eino 
ganze Reihe vereinzelter Fälle von Hydrozephalus mit sehr be¬ 
deutender Volumszunahme erwähnt werden, bei welchen Lues nach¬ 
gewiesen ist. 

Bei dieser Sachlage mußte es von großem Interesse 
für uns sein, in Fortführung unserer Syphilisstudien nach¬ 
zusehen, wie sich die chronischen Hydrocephali zur Lues 
verhalten. Ganz geringe oder mäßige Grade von Hydro¬ 
zephalus haben wir selbst wiederholt bei Lues sich ent¬ 
wickeln gesehen. Aber hier handelt es sich um jene Kinder, 
bei welchen es in den ersten Lebensmonaten zu mächtigen 
Auftreibungen des Schädels kommt; um jenes Krankheits¬ 
bild, das wir auch dann noch als Hydrocephalus chronicus 
congenitus bezeichnen, wenn es sich erst post partum, selbst 
nach mehreren Monaten deutlich ausprägt. Solche Fälle 
sind selten. Unter etwa 50 000 ambulanten Patienten 
unseres Spitals haben wir in den letzten 4 Jahren nur 
4 Fälle beobachtet. Drei dieser Fälle sind am Leben, und 
an diesen 3 Fällen haben wir den Zusammenhang zwischen 
Lues und Hydrozephalus mit Hilfe der Wassermannschen 
Komplementfixation untersucht. 

Die angewandte Methodik weicht nur in einem Punkte 
von dem von Wassermann angegebenen System ab; wir 
haben anstatt Extrakts aus luetischen Lebern alkoholische 
Extrakte aus Meerschweinchenherzen nach Landsteiner 
angewendet. Die Kontrollen wurden nach Wassermann 
aufgestellt und jedesmal Blut von mehreren Luetikern und 
mehreren Gesunden zur Kontrolle herbeigezogen. 

Die Krankheitserscheinungen bei unseren 3 Fällen zur 
Zeit der Untersuchung auf Lues seien kurz wiedergegeben. 

1. Katharina F., P.-Nr. 156/1908. 

Anamnese: Eltern und 3 Geschwister sind gesund. Keine 
Lues, kein Abortus. Am normalen Schwangerschaftsende leichte Geburt. 
Der Kopf soll damals nicht auffallend groß gewesen sein. In den ersten 
Lebenswochen häufig Konvulsionen, die sich in späteren Monaten noch 
öfters wiederholten. 

Seit 1904 steht das Kind in Spitalsbehandlung. Damals, im Alter 
von 13 Monaten, betrug die Körperlänge 71 cm, das Gewicht 8960 g. 
Der größte Umfang des Schädels 57 cm, der Thoraxumfang 38 l /a cm. 

Der Hirnschädel kolossal vergrößert, ballonförmig aufgetrieben, die 
Tubera frontalia und parietalia stark vorgewölbt, die Scheitelbeine in der 
Gegend der großen Fontanelle 13 l /a cm von einander abstehend. Die 
Schädelknochen verdünnt, pergamentartig knisternd. Das Gesicht im 
Vergleiche zum Schädel sehr klein, die Bulbi tiefliegend, von den unteron 
Lidern zur Hälfte bedeckt. Hochgradige Steigerung der Sehnenreflexe. 
Unscharf begrenzte, gerötete Sehnervenpapille. Nystagmus. Wegen der 
Schwere des Kopfes ist das Kind fast unbeweglich. Schwere Intelligenz¬ 
störung. Häufige Lumbalpunktionen. 

Ende 1904 (2 Jahre alt) beträgt der Schädelumfang 59Vs cm, ein 
halbes Jahr später 64 cm, die Nähte klaffen nur mehr auf einige Zenti¬ 
meter. Es machen sich jetzt Zeichen von Rachitis am Thorax und 
Extremitäten geltend, der Augenspiegelbefund ergibt beiderseits chorioidi- 
tische Herde. Fußklonus, Babinski. 

Im nächsten Jahre wächst der Schädel nur mehr wenig, die Nähte 
schließen sich, große Fontanelle 6 x 11, die Schädelknochen hart, 
Reflexsteigerung besteht noch, geringere Spasmen, bisher 73 Lumbal¬ 
punktionen. 

Im August 1907 beträgt der Umfang des Kopfes 68 cm. Spasmen 
geringer, Intelligenz gebessert. 

Gegenwärtig, Oktober 1908, ist das Kind 57a Jahre alt, wiegt 
15 kg, ist 95 cm lang. Der Umfang des Kopfes beträgt 68 cm. Bis 
auf 2 Stellen in der Größe von 7 x 5'/j cm und 4 X 3 cm ist der 
Schädel verknöchert. Das Kind kann kurze Zeit den Kopf halten, spricht 


erst einige Silben, Intelligenz noch sehr mangelhaft. Spasmen viel ge¬ 
ringer. Bisher wurden 87 Lumbalpunktionen gemacht. 


Komplementfixation: 
Zerebrospinalflüssigkeit 0,1, 0,2, 0,3, 0,5 
Serum des Kindes 0,1, 0,2 
Serum der Mutter 0,1 


komplette 

Hämolyse. 


2. Margarethe H., P.-Nr. 220/1908. 

Keine Lues in der Anamnese. Erstes Kind, dann 3 gesunde Ge¬ 
schwister. Kein Abortus. Normale Geburt; der Kopf soll schon damals 
groß gewesen sein. Am 3. Tage post partum Konvulsionen. Seither 
öfters kurzdauernde opileptiformo Anfälle. 

März 1908: Das 77a Jahre alte Kind ist 101 cm lang, 12,2 kg 
schwer. Der Schädel ballonförmig aufgetrieben. Der größte Umfang 
beträgt 57 cm, die Distanz Nasenwurzel — Hinterhaupt 17 cm, die größte 
Breite 17,5 cm. Fontanellen und Nähte sind geschlossen, die Schädel¬ 
knochen hart, Schläfen und Stirn stark vorgewölbt, die Bulbi tiefliegend 
und nach abwärts gedrängt, bis zum unteren Pupillarrand beim Blick 
geradeaus von den Unterlidern bedeckt. Am Thorax und Extremitäten¬ 
skelette keine Zeichen von Rachitis. Es besteht eine schwere Störung 
des Bewußtseins und der Intelligenz, vollständige Apathie; reagiert nicht 
auf Licht und Schalleindrücke. 

Das Kind kann den Kopf halten und sitzen; Gehen und Stehen 
ist wegen hochgradiger Spasmen unmöglich. Pupillendifferenz, horizon¬ 
taler Nystagmus. Fundus bis auf Venenerweiterung normal. Mächtige 
Steigerung des Patellar- und Achillessehnenreflexes. Babinski positiv. 

Komplementfixation: 

iSSTÄÄ? °’ 1,02 } 


3. R. S. 1 ) 4 Jahre alt. 

Stammt aus gesunder Familie, kein Abortus, zwei ältere Geschwister 
gesund. Die Entbindung am normalen Schwangerschaftsende machte 
wegen des großen Kopfes Schwierigkeiten. Ende des ersten Lebens¬ 
jahres bei 77 cm Körperlänge und 9950 g Gewicht betrug der Schädel¬ 
umfang 53 cm. Ende des dritten Lebensjahres Länge 103 cm, Gewicht 
20 kg. Schädelumfang 587a cm; um diese Zeit begann sich die Fonta¬ 
nelle zu schließen. Der Gang des Kindes zeigte leichtes Ueberkreuzen 
der Beine. Außer lebhaft gesteigerten Patellarreflexen und positivem 
Babinski keinerlei Störungen von seiten des Nervensystems. Tadellos 
entwickelte Intelligenz. Am 27. September trat auf ein geringfügiges 
Trauma Erbrechen und Pulsverlangsamung auf. In den nächsten Tagen 
heftige Kopfschmerzen, Nackenstarre, Konvulsionen, Bewußtseinsstörung. 
Lumbalpunktion bewirkt nur vorübergehend Besserung. Der Schädel¬ 
umfang beträgt jetzt 59 cm, die Fontanellen sind geschlossen, die fron¬ 
tale und temporale Ausbuchtung hat zagenommen. Unter zunehmenden 
Symptomen von Hirndruck erfolgt Exitus letalis. 

Komplementfixation: 

Zerebrospinalflüssigkeit 0,1, 0,2, 0,3: Komplette Hämolyse. 

Die von uns untersuchten Fälle haben übereinstim¬ 
mend gelehrt, daß sowohl das Blut als die Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit der Kinder mit Hydrocephalus chronicus conge¬ 
nitus sich so verhielt, wie bei normalen, das heißt 
lu es fr eien Kindern. Wir können mit den durch die 
Wertigkeit der Komplementfixationsmethode gezogenen 
Grenzen sagen, daß unsere 3 Hydrocephali frei von Lues 
sind. Es läßt sich natürlich nicht leugnen, daß das eine 
oder das andere Kind doch Lues gehabt haben könnte, 
aber es wäre merkwürdig, wenn 3 an Lues der Meningen, 
oder des Gehirns erkrankte Kinder regelmäßig keine Kom¬ 
plementfixation aufweisen würden. 

So würden wir uns daraus den Schluß erlauben, daß 
jene Formen von Hydrocephalus chronicus congenitus, welche 
zum Ballonschädel, das heißt schon in den ersten Lebens¬ 
monaten zu blasenartigen Auftreibungen des Gehirnschädels 
führen, in der großen Mehrzahl der Fälle nicht auf lue¬ 
tischer Basis beruhen. 

Daß jedoch Lues häufig zu Hydrozephalus führt, daß 
ausnahmsweise auch die mächtigen ballonartigen Auftrei¬ 
bungen des Gehirnschädels auf Lues beruhen, darauf haben 
wir schon hingewiesen und dafür sprechen ja auch die Be¬ 
obachtungen von d]Astros, Hochsinger, Heubner und 
einer Reihe anderer Autoren. Wir wollten ja auch nur mit 
mehreren Untersuchungen den Nachweis führen, daß sich in 
einer gewiß beträchtlichen Zahl* von Hydrocephalus conge¬ 
nitus zeigen läßt, daß die Erkrankung nichts mit Lues zu 
tun haben dürfte. 


’) Dieser Fall wurde uns in liebenswürdiger Weise von Herrn 
Dr. Siegfried Weiß überlassen. 
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Wir haben die geringe Zahl von 3 solchen Beobach¬ 
tungen der Veröffentlichung für wert gehalten, weil es einem 
Arzte selten vergönnt ist, selbst in längeren Zeiträumen 
viele Kinder mit Hydrocephalus congenitus zu beobachten 
und weil durch mehrere Veröffentlichungen dazu Anregung 
gegeben werden soll, die zur Beobachtung kommenden gleich¬ 
artigen Krankheitsfälle mittels der Komplementtixation auf 
Lues zu untersuchen. Dann werden gerade jene latenten 
Fälle von Lues, welche zu Hydrozephalus führen, aufgedeckt 
und der entsprechenden Therapie zugeführt werden können. 

Wir haben übrigens in den letzten Monaten Gelegenheit 
gehabt, einen Knaben von 10 Monaten zu untersuchen, 
welcher einen Hydrocephalus chronicus aufgewiesen hat. Bei 
diesem Kinde war jedoch der Hydrozephalus in mäßigen 
Grenzen, die zerebralen Symptome gering. Die Kopfform, 
die an Parrots Caput natiforme erinnerte, die mäßige Zu¬ 
nahme des Schädelumfangs sprachen von Anfang an gegen 
den sogenannten Hydrocephalus chronicus congenitus, die 
Anamnese und andere klinische Zeichen waren für Lues 
verwertbar. 

Robert Str. P.-Nr. 312, 1908. 

Anamnese: Vater ist herzleidend, Mutter gesund, beide angeblich 
nie luetisch infiziert. Das erste Kind gegenwärtig 15 Jahre alt, gesund, 
dann 2 Abortus und ein totgeborenes Kind. Patient kam zur rechten 
Zeit zur Welt. Angeblich niemals Schnupfen oder Exanthem, wurde 
nicht antiluetisch behandelt. Die zunehmende Größe des Schädels be¬ 
merkt man seit dem 3. Lebensmonate. Im 10. Monate vorübergehend 
Konvulsionen. 

April 1908: 10 Monate alt, 4100 g schwer, 59 cm lang, der Schädel¬ 
umfang beträgt 43 cm, der größte Längsdurchmesser 13 cm, die größte 
Breite 127a cm. Die Nähte klaffen auf 7a cm, die große Fontanelle 7cm lang, 
kleine Fontanelle lxl cm. Tubera ausgeprägt. Deutliche Einsattelung 
des Schädels der Koronarnaht entsprechend. Sattelnase. Die Bulbi etwas 
nach abwärts gedrängt. Die Haut ist blaß und diffus gelblich pigmentiert, 
aber ohne Exanthem. Universelle indolente Drüsenschwellung. Opisto 
tonus und hochgradige Hypertonie der Extremitätenmuskulatur, großer 
Widerstand gegen passive Bewegungen. Von seiten der Hirnnerven 
keine Störungen. Reflexe wegen Spasmen kaum auslösbar. 

Komplementfixation: 

Zerebrospinalflüssigkeit und Serum: Komplette Hemmung. 

Im Gegensätze zu dem Verhalten der Kinder mit Ballon¬ 
schädel war bei diesem Kinde der Wassermannsche Versuch 
im Blute und in der Zerebrospinalflüssigkeit positiv. 

Zusammenfassung: 3 Fälle von Hydrocephalus in¬ 
ternus chronicus congenitus werden mit der Komplement¬ 
fixationsmethode nach Wassermann untersucht und erweisen 
sich als frei von Lues. Ein Hydrozephalus mäßiger Inten¬ 
sität mit Caput natiforme ist durch Anamnese und Komple¬ 
mentfixation als Lues erwiesen. Es wird der Schluß ge¬ 
zogen, daß der Hydrocephalus internus chronicus congenitus 
mit Ballonschädel in der größten Mehrzahl der Fälle als 
nicht auf Lues beruhend anzusehen ist. 

Literatur: Pott. (Jahrb. f. Kinderhcilkde. 1896. Bd. 41, S. 26ä.) — 
Sandoz. (Revue med. de la'Suisse romaine. 1896. Zit. nach Hochsinger.) — 
Kournier. (Lues hereditaria. Zit. nach d’Astros.) — d’Astros. (Revue mens, 
des mal. de l’enfance. 1891. S. 481.) — Elsnor. (Jahrb. f. Kinderhkde. 1896. 
Bd. 43, S. 457.) — Hochsinger, a) Die Beziehungen der hered. Lues zur 
Rachitis und Hydrozephalie (Wien. Klinik 1904). b) Studien über die hereditäre 
Syphilis II. — Heubncr. (Hydrocephalus chronicus in Eulenburgs Real¬ 
enzyklopädie. Bd. 11.) - L. W. Weber. (A. f. Psych. u. Nerv. 1906. Bd. 41, S. 64.) 


Ueber den Wert der Teleröntgenographie für 
die Untersuchung der Brustorganc 

von 

Dr. Max Levy-Dorn, Berlin, 
leitender Arzt am Rudolf Virchow-Krankenhaus. 


Um meine Ansicht über den Wert der Fernphotographie 
für die Röntgenuntersuchung der Brustorgane zu entwickeln, 
muß ich vorerst die anderen, dasselbe Ziel erstrebenden Me¬ 
thoden und die ihnen beigelegten Namen kennzeichnen. 

Wir benutzen die Röntgenstrahlen teils dazu, die 
Gegenwart von Objekten festzustellen, die wir sonst nicht 
sehen, teils um genauere Auskunft über Form und Größe 


der gefundenen Gegenstände zu erhalten. Für den zu¬ 
erst genannten, heuristischen Zweck genügen die gewöhn¬ 
lichen Röntgenbilder, welche bekanntlich Zentralprojektionen 
darstellen, das heißt von Strahlen entworfen werden, die von 
einem Punkte ausgehen. Solche Bilder gehen die Grenzen 
des von ihnen gezeichneten Gegenstandes vergrößert und ver¬ 
zerrt wieder. 

Man muß daher, wo es mehr auf die genaue Größe 
ankommt, parallele Projektionen zu erstreben suchen. Auf 
zwei verschiedenen Wegen läßt sich dies erreichen. Man 
stellt entweder die Röntgenröhre so weit von der Platte, daß 
wie bei der Sonne — wenn man Großes mit Kleinem ver¬ 
gleichen darf — der Strahlenwinkel praktisch nicht mehr in 
Betracht kommt, oder man entwirft das Bild mit Hilfe eines 
genügend dünnen Strahlenbündels, oder besser ausgedrückt 
Strahlenkegels, aus der Nähe der Platte. Hierdurch erhält 
man allerdings* nur einen Punkt. Wenn man aber das 
Strahlenbündel parallel mit sich selbst verschiebt und alle 
interessierenden Punkte hintereinander fixiert, so ergibt sich 
gleichfalls eine Parallelprojektion. 

Als Winkel, den die parallelen Strahlen mit der Platte 
bilden, wird zweckmäßig der rechte gewählt, weil sich so 
verschiedene Forscher und ebenso derselbe Forscher zu ver¬ 
schiedenen Zeiten am leichtesten gleichartige für Vergleiche 
brauchbare Bilder herstellen können. 

Die mit parallelen und auf dieZeichenfläche senkrecht 
fallenden Strahlen hergestellten Röntgenbilder werden Ortho- 
röntgenogramme genannt. Dieses Wort sollte wenigstens in 
so weitem Sinne gebraucht werden. In der Tat versteht 
man darunter wie unter Orthodiagraphie aber nur diejenige 
Methode, die mit einem parallel verschobenen Strahlenbündel 
arbeitet, während man das Verfahren, welches auf möglichst 
großen Röhrenabstand fußt, Teleröntgenographie nennt. 

Entsprechend den gewöhnlichen Röntgenbildern können 
auch die mit senkrechten Strahlen gewonnenen sowohl mit 
Hilfe eines Fluoreszensschirms oder der photographischen 
Platte entworfen werden. Man ist übereingekommen, das 
Arbeiten mit dem Fluoreszenssehirm Röntgenoskopie, das mit 
der photographischen Platte Röntgenograpliie zu nennen. 
Folgerichtig sollte daher zwischen Orthoröntgenoskopie und 
Orthoröntgenographie unterschieden werden; das ist jedoch 
keineswegs geschehen. Man hat sogar das Wort Ortho- 
photographie gebildet und sie in Gegensatz zur Orthodia¬ 
graphie gestellt, je nachdem die durch die parallelen Strahlen- 
bündel entworfenen Punkte mit der photographischen Platte 
fixiert, oder auf dem Fluoreszenssehirm wahrgenommen, vom 
Untersucher aufgezeichnet werden. Die Orthophotographie 
wird aber richtiger Orthoröntgenographie genannt. 

Aehnlich müssen wir auch zwischen Teleröntgeno¬ 
graphie und Teleröntgenoskopie unterscheiden, jo nachdem 
man Fernbilder auf der photographischen Schicht oder dem 
Fluoreszenssehirm entwirft. 

Wer nun den Wert der Teleröntgenographie 1 ) abschätzen 
will, muß daher die Vorteile und Nachteile der Platte und 
des Schirmes für die Röntgenuntersuchung im allgemeinen 
kennen. Der Hauptvorzug der Platte vor dem Schirm be¬ 
steht darin, daß sie größere Details zeichnet und zugleich 
festhält. Ihren hauptsächlichsten Nachteil gegen den Schirm 
bildet die Schwerfälligkeit und lange Dauer, mit welcher 
ihre Bilder gewonnen werden. Das Bild kann ferner vor 
der Entwicklung und Fixierung nicht beurteilt werden; end¬ 
lich sind die Kosten größer. 

Die Aufgabe Bewegungen und schnell wechselnden 
Bildern zu folgen, kann daher nur mit Hilfe des Schirms ge¬ 
löst werden. Wo aber Details in Frage kommen, muß die 
Platte an seine Stelle treten, ebenso, wo alles darauf an¬ 
kommt, das Röntgenbild lange Zeit in Ruhe betrachten zu 

*) Die neuesten Bearbeiter dieses Gebietes sind Köhler, Albers- 
Schönberg und Andere. 
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können, also bei Verhältnissen, die eine schnelle Auffassung 
nicht zulassen. 

Unter den mit der photographischen Platte arbeitenden 
Methoden bevorzuge ich die Teleröntgenograpbie, unter den 
Schirmverfahren die Orthoröntgenoskopie. 

Das photographische Verfahren muß angewandt werden, 
falls auf dem Schirm die Grenzen des zu unterscheidenden 
Organs nicht genau erkannt werden können. Nach meinen 
Erfahrungen tritt dieser Fall für das Herz nicht allzuoft 
ein, häufiger kommt er bei Untersuchung der großen Gefäße 
und des Mediastinums vor. 

Das Schirm verfahren ist unbedingt geboten, wenn das 
Röntgenbild direkt auf die Brusthaut übertragen werden 
soll und wenn bei Aufzeichnung des Bildes die Herzphase 
und Zwerchfellstellung möglichst genau berücksichtigt werden 
müssen. Zum Studium der Herzform läßt sich das Schirm¬ 
verfahren keinesfalls entbehren. Ihre photographische Fixie¬ 
rung kann, wo sie nötig werden sollte, mit ausreichender 
Genauigkeit in den für Brustaufnahmen üblichen Entfer¬ 
nungen der Röntgenröhre von der Platte, also (60—75 cm) 
ohne Teleröntgenograpbie vorgenommen werden. 

Man hat der Schirmuntersuchung den Vorwurf der 
Subjektivität gemacht, es gibt aber Dinge, die jedem Sach¬ 
kundigen auf den ersten Blick klar erscheinen, und wenn 
sich sein Urteil darauf beschränkt, so muß es objektiv ge¬ 
nannt werden. Andererseits kann das Röntgenbild der 
Platte täuschen, falls die Bedingungen bei seinem Zustande¬ 
kommen nicht bekannt sind. Man muß besonders darauf 
aufmerksam machen, weil die Autoren die Teleröntgeno- 
graphie nicht immer gleich ausführen. Die dazu nötigen 
Fokusdistanzen (zirka 2 m) lassen sich in den meisten La¬ 
boratorien bei sitzenden oder stehenden Kranken herstellen. j 
Für liegende Kranke bedarf man entsprechend hoher Durch¬ 
leuchtungstische oder einer Einrichtung, die es erlaubt, 
durch eine Oeffnung im Fußboden den Patienten von dem 
darunterliegcnden Zimmer aus zu bestrahlen. Ich habe 
zwar meines Wissens zuerst eine solche, nämlich für das 
Rudolf Virchow - Krankenhaus zu Berlin angegeben, aber 
schließlich wegen der Gefährlichkeit der Anlagen auf ihre 
Ausführung verzichtet. 

Da das Herz der vorderen Brustwand wesentlich näher 
liegt als dem Rücken, muß die Platte vorn aufliegen. Der 
kürzlich gemachte Vorschlag, bei liegenden Patienten der 
Einfachheit wegen mit der Platte auf dem Rücken zu ar¬ 
beiten, verdient daher nicht empfohlen zu werden. Der 
Projektionsfehler wird dadurch fast verdoppelt. 

Uebrigens können die Fehler bei der Teleröntgeno- 
graphie unter gewissen Verhältnissen, z. B. bei sehr starken 


Brüsten, bei großem Unterschied in der Rippenhebang bei 
Aus-uund Einatmen, größere Werte betragen, als die neueren 
Autoren angeben. Ich werde in einer späteren Arbeit auf 
diesen Punkt näher eingehen. 

Gegen die Schirmuntersuchung (Orthoskopie) wird unter 
anderem auch ins Feld geführt, daß sie kostspielige Appa¬ 
rate voraussetzt. Dies gilt nur in ihrer größten Vollendung 
und in den allgemein bekannten Formen; cs hat daher 
vielleicht Interesse, daß ich auf mein ursprüngliches ortho- 
skopisches Verfahren 1 ), das ich vor der Konstruktion des 
Moritzschen Tisches an wandte, hinzuweisen. Es erlaubt 
zwar nur die Aufzeichnung von Röntgenogrammen auf die 
Haut bei stehenden Patienten, läßt sich aber in jedem Labo¬ 
ratorium ausführen, wo ein zweckmäßiger Dermograph, ein 
Zentrierröhrchen und der übliche Ständer für den Fluores- 
zensschirm vorhanden sind. 

Das Studium des Zwerchfells kann in der Regel nur 
mit Hilfe des Schirms betrieben werden, während feinere 
Veränderungen in den Lungen eine Domäne der Radiogra¬ 
phie bilden. Die genaue Bestimmung des Spiels in den 
Formen des Zwerchfells gehört daher zu den Aufgaben der 
Orthoröntgenoskopie. Nur wo es darauf ankommt, die 
Zwerchfellinien im Bereich des Mittelschattens, oder bei 
I Exsudaten, Infiltrationen udgl. genau zu verfolgen, wird die 
Teleröntgenographie mehr leisten. In der Regel reicht hier 
aber eine Aufnahme bei gewöhnlicher Fokusdistanz aus. 

Endlich lassen sich die Fernaufnahraen zweckmäßig 
zur Lokalisation von Fremdkörpern und Herden, die auf 
dem Schirm unsichtbar sind, verwerten. 

Es ist natürlich, daß man ceteris paribus von verschie¬ 
denen Hilfsmitteln dasjenige benutzt, was am bequemsten 
ist. Als ich zum ersten Male (1. c.) die Orthoskopie den 
Fernaufnahmen gegenüberstellte, konnte ich mit Recht be¬ 
tonen, daß diese nur mit Aufwand großer Mittel aus¬ 
geführt werden können. Heute trifft das bei weitem nicht 
mehr in solchem Maße zu, wiewohl die Kosten durch den 
größeren Röhren verbrauch diejenigen der Nahaufnahmen 
immer noch erheblich übertreffen. 

Während man daher früher sich in einschlägigen Fällen 
die Frage vorlegen mußte, ob man ohne Teleröntgenogra¬ 
phie auskommen könne, fragen sich jetzt viele, ob man 
mit ihr sein Ziel zu erreichen vermag. Die Einrichtung der 
Laboratorien und das Vorhandensein brauchbarer Unter¬ 
sucher spielt für diese verschiedenen Fragestellungen eine 
große Rolle. Jedenfalls sollte aber selbst, wo die Tele¬ 
röntgenographie angebracht ist, die Schirmuntersuchung nie 
vernachlässigt werden. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Aus dem Bczirksspital zu Cazin. 

Beitrag zur Frühbehandlung der Syphilis 

von 

Dr. Arnold Lederer, Spitalsleiter. 

Die Frage, ob die Frühbehandlung der Syphilis die richtige 
Behandlungsart ist, oder ob es nicht für den Kranken vorteil¬ 
hafter ist, das Auftreten der Sekundärerscheinungen abzuwarten, 
ist noch nicht gelöst. Bei einer Krankheit, deren Verlauf sich auf 
Jahre, selbst Jahrzehnte hinzieht, ist dies nicht unbegreiflich. Um 
da eine sichere Entscheidung treffen zu können, ist eine große 
Zahl jahrelang beobachteter Fälle erforderlich und die Schwierig¬ 
keiten hierbei sehr große. Weiters werden die experimentellen 
Versuche die Lösung der Frage vielleicht herbeiführen können. 

In erster Linie ist selbstverständlich die sichere Diagnose 
im Frühstadium unerläßlich. Dank der Entdeckung Hoffmanns 
und Schaudinns sind wir jetzt in der Lage die Diagnose, die 
oft klinisch noch nicht sicher zu stellen ist, schon sehr frühzeitig 
durch Nachweis der Syphilisspirochäten festzustellen. 


| Es entfällt da ein Einwand gegen die Frühbehandlung: dfe 

! Sicherstellung der Diagnose, zwecks deren früher die Erscheinungen 
i sekundärer Natur häufig abgewartet werden mußten. So empfiehlt 
j auch Ho ff mann 2 ) die Zerstörung des Primäraffektes und sofor- 
I tige Einleitung der Allgemeinbehandlung. 

| Wir sind nun in der Lage, zeitig bereits den eindringenden 

Feind zu bekämpfen und dessen Vordringen energischen Wider¬ 
stand entgegenzusetzen. Sobald wir Kenntnis erlangen von der 
Anwesenheit des Infektionserregers im Körper, können wir nun 
sofort gegen ihn losgehen, und bra” -hen nicht erst seine weiteren 
Schädigungen und seine Verbreitung im ergriffenen Organismus 
abzu warten. 

In erster Linie werden wir die möglichst gründliche Ver¬ 
nichtung der Spirochäten im Primäraffekt anstreben, da dieser 
von den Syphiliserregern wimmelt, und sie sich von hier aus weiter 
verbreiten. Weiter aber erscheint es als logische Folge der ein- 

) Levy-Dorn, Zur zweckmäßigen Untersuchung der Brust usw. 
Deutsche med. Wschr. 1900, Nr. 35—37. 

*) Die Aetiologie der Syphilis. 
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mal sicher gestellten Diagnose, daß man sofort eine Allgemein¬ 
behandlung einleitet, da ja der Uebergang der Spirochäten in die 
Blutbahn schon frühzeitig erfolgt. Daß energischste Lokalbehand¬ 
lung auch frühzeitig die Allgemeininfektion oft nicht verhindern 
kann, dafür führt Neisser 1 ) Beispiele in Experimenten und beim 
Menschen an. Auch aus dem Vergleiche der ersten und der 
zweiten Inkubation, also der Zeit zwischen Einbruch in den Körper 
überhaupt, respektive Einbruch in die Lymphbahnen und des Auf¬ 
tretens des Primäraffektes respektive der Sekundärerschoiniingen, 
aus dem Vergleiche dieser Zeiten, die fast gleich sind, ergibt sich, 
daß der Austritt der Spirochäten aus dem Primäraffekte frühzeitig 
erfolgt. Dies zeigt sich auch bei der Exzision des Primäraffektes, 
die zumeist nicht ein befriedigendes Resultat ergibt, da es eben 
zu spät ist. Natürlich soll da nicht gesagt sein, daß diese Ex¬ 
zision nicht indiziert wäre. Im Gegenteile, wo immer möglich soll 
sie ausgeführt werden, um weiteren Nachschub von Krankheits¬ 
erregern zu vermeiden. In der 76. Versammlung der Brit. med. 
Assoc. 1908 empfiehlt Neisser auch nach Auftreten der Sekundär¬ 
erscheinungen die ausgedehnte Exzision des Primäraffektes, um 
eines der Hauptnester der Spirochäten auszuschließen. 

Wo die Exzision nicht möglich ist oder verweigert wirdi 
muß auf andere Art eingegriffen werden. Sei es nun mit Kalomel- 
bestäubung. Kalomeisalbe nach Metschnikoff-Roux oder der 
Injektion unter den Primäraffekt mit Sublimatlösung nach Thal- 
mann 2 ). Die letztere Methode scheint die theoretisch wirkungs¬ 
vollere, da wohl eine Fernwirkung leichter zu erzielen sein wird 
auf Lymphstränge und Lymphdrüsen. 

Gegen die bereits in den Körper eingedrungenen Spirochäten 
ist aber unbedingt sofort eine Allgemeinbehandlung einzuleiten, 
und zwar eine recht energische, um dieselben möglichst gründlich 
vernichten zu können. 

In einigen Fällen gelingt es so, wenn man sie früh genug 
in Behandlung bekommt, ein Auftreten der Sekundärerscheinungen 
zu verhindern, wenigstens soweit eine genaue über einjährige 
Kontrolle genügt, und werden diese Fälle im Sinne Thalmanns 3 ), 
wie später ausgeführt, als wahrscheinlich geheilt zu betrachten sein. 
In den Fällen, in welchen weitere Erscheinungen auftraten, zeigt 
sich eine geringere Anzahl Herde, wohl zufolge der frühzeitigen 
ausgedehnten Vernichtung der Spirochäten, sodaß für die Zukunft 
dieser Kranken wohl bessere Aussichten bestehen, auch bezüglich 
parasyphilitischer Erscheinungen. 

In der zitierten Arbeit berichtet Thal mann über seine Er¬ 
folge, die jedenfalls als sehr günstig zu bezeichnen sind, einerseits 
durch Nichtauftreten sekundärer Erscheinungen in langem Beobach¬ 
tungszeitraume, andererseits im Auftreten spärlicher Herde, und 
komme ich hierauf noch später zurück. 

Im vorigen Jahre habe ich Gelegenheit gehabt, eine Anzahl 
Kranker der Frühbehandlung zu unterziehen, und will ich hier in 
Kürze über dieselben berichten. 

Ich werde hier 10 Fälle anführen, welche in genauester länger 
dauernder Beobachtung standen, und von den übrigen 6 absehen, von 
welchen 2 keine weiteren Erscheinungen darboten, 4 geringe Rezidive 
hatten, da diese nicht entsprechend zur Beobachtung kommen konnten. 
Bei den großen Entfernungen hier ist es nicht leicht, regelmäßige Be¬ 
obachtungen durchzuführen, ein- bis zweimal wöchentlich, daher die unten 
angeführten Fälle nur aus der Bezirksstadt, respektive deren allernächsten 
Umgebung stammen. 

Die Zahl der genitalen Primäraffekte ist in diesen Fällen eine re¬ 
lativ große für unsere Verhältnisse. Während am flachen Lande die An¬ 
steckung vorwiegend von „Mund zu Munde“ geht, ist die Zahl der Primär¬ 
affekte in der Stadt viel häufiger genital; da die Bevölkerung bereits auf 
„höherer Kulturstufe“ steht 

Drei von den Fällen boten keine weiteren Krankheitserschei¬ 
nungen dar. 

Franz M., 29 Jahre alt, wurde am 12. Februar 1907 mit Ulkus 
am Dorsum penis aufgenommen, seit einer Woche bestehend. Keine 
Drüsenschwellung, keine Verdickung des dorsalen Lymphstranges. Spiro¬ 
chäten reichlich. Kalomelsalbe. Einreibungskur 30 Tage, ohne Pause. 
Keine sekundären Erscheinungen bis jetzt. 

Stefan B., 35 Jahre alt, am 20. September 1907 aufgenommen mit 
über eine Woche altem Ulcus durum am Dorsum des Sulcus coron. 
Reichlich Spirochaeta pallida. Kalomelsalbe. Einreibungskur durch 


*) Die experimentelle Syphilisforschung. 1906. 
a ) Die Syphilis und ihre Behandlung im Lichte neuer For¬ 
schungen. 1906. 

3 ) Die Frühbehandlung der Syphilis. (Münch, med. Wochschr. 1907, 
Nr. 13.) 


28 Tage. Gegen Ende der Behandlung trat ein Rückfall eines Gelenk¬ 
rheumatismus auf, an dem Patient schon jahrelang litt, welcher Rückfall 
noch eine zweimonatige Verlängerung des Spitalaufenthaltes erforderte. 
Während dieser Zeit und bis heute keine sekundären Erscheinungen. 

Josef K., 29 Jahre alt. Aufgenommen am 7. Oktober 1907 mit 
Primäraffekt am Sulcus coron. auf das Präputium übergehend, linkerseits. 
2 wöchiger Bestand. Geringe Drüsenschwellung in Inquine. Infolge 
Kalomelbehandlung Zunahme des Oedems des Präputiums, sodaß die 
weitere Lokalbehandlung in Irrigationen mit Hydrarg. oxycyan. bestand, 
da eine Spaltung des Präputiums nicht zugelassen wurde. Gleichzeitig 
Einreibungskur und lokale Bedeckung der Drüsen mit Empl. einer. 
40 Tage in Behandlung. Bis heute keine Rezidive. 

Die folgenden Fälle kamen meist später in die Behandlung und 
traten bei diesen Sekundärerscheinungen auf, doch waren diese gering 
ausgebreitet und konnte kein Exanthem beobachtet werden. 

Smajl B., 27 Jahre alt. 9. August 1907 aufgonommen mit Primär¬ 
affekt der Penishaut, nahe der Koronarfurche. Kalomelbehandlung und 
Einreibungskur durch 30 Tage. 8 Wochen später eine kleine Papel an 
der Innenseite der Oberlippe. Weiter 30 tägige Kur. Keine weiteren Er¬ 
scheinungen bis jetzt. 

Ihro D„ 29 Jahre alt, am 1. November 1907 mit Ulcus durum am 
Penisschafte dorsal aufgenommen. Alter des Primäraffektes etwa drei 
Wochen. Drüsenschwellung ziemlich beträchtlich. Sublimatinjektion 
unter den Primäraffekt, Einreibungskur 30 Tage. Nach 5 Wochen traten 
am Stamme vier Effloreszenzen auf von Kronen- bis Guldengröße und zwei 
ebensolche an der linken Extremität am Oberschenkel. 

Weiter keine Erscheinungen mehr. 

Luca V., 19 Jahre alt, mit Primäraffekt der Unterlippe links, auf¬ 
genommen in Behandlung am 6. Mai 1907. Bestand des Primäraffektes 
etwa 2—3 Wochen. Lokalbehandlung war bei dieser Patientin fast ganz 
unmöglich, jedenfalls ungenügend, da sie nur in Bedeckung mit grauem 
Pflaster bestehen mußte. Einreibungskur von 30 Tagen. 

20. Juli 1907, also etwa 10 Wochen später, kleine Papel an der 
Zunge links und eine Effloreszenz am rechten Mundwinkel. Abermals 
eine 30tägige Einreibungskur. Februar 1908 Rezidiv: kleine Papel an 
der Zunge linkerseits. 

Seither frei. 

Bego P. 12. Mai 1907 wird der 32jährige Mann mit Primäraffekt 
an der Unterseite des Penisschaftes von angeblich kaum einwöchiger 
Dauer in Behandlung genommen. Kalomelsalbe, Einreibungskur 30 Tage. 
Während der Kur trat an Vorderseite des Skrotums eine flache, papel¬ 
artige, dünne Bildung auf, die rasch zurückging. 

Oktober 1907 in Behandlung wegen Papel an der linken Tonsille. 
Seither gesund. 

Die Zeitbestimmung bei den Einheimischen ist zwar ungenau, so¬ 
daß sich nicht sagen läßt, ob tatsächlich der Primäraffekt ein so junger 
war, anderseits kann es sich auch um die Art der Infektion handeln, wie 
Neisser (1. c.) gelegentlich der experimentellen Versuche angibt, da die 
Art der Läsion nicht gleichgültig ist. 

Suljo C., 36 Jahre alt. Hellergroßer Primäraffekt an der Vorder¬ 
seite des Skrotums in der Mitte, seit 2 1 /* Wochen bestehend. Trat am 
31. Mai 1907 in Behandlung. Kalomel und Einreibungskur. Inquinal- 
drüsen etwas geschwellt. Zwei Monate später neuerliche Behandlung 
ohne Erscheinungen. 14. Dezember 1907 geringe Papelbildung an den 
beiden Tonsillen, die auf neuerliche Behandlung bald zurückgingen. Seit¬ 
her gesund. 

Smajl C., 38 Jahre alt, mit Primäraffekt an der Corona glandis 
am 14. November 1907 in Behandlung gekommen. Geringe Drüsen¬ 
schwellung. Lokalbehandlung Kalomel. Mit Injektionen von Hydrarg. 
salcyl. behandelt. 7 Injektionen zu 0,1. 18. Januar 1908. Papel am 
weichen Gaumen. Einreibungskur. Seither gesund. 

Pero A., 29. März 1907 mit Primäraffekt an der Innenseite der 
Unterlippe in Mittellinie aufgenommen. Spirochäten reichlich. Lokal 
Empl. emer, da bei dem 12jährigen Kinde stärkeres Vorgehen unmöglich 
war. Einreibungskur durch 30 Tage. Nach 6 Wochen Papeln an den 
Lippen. Neuerliche Einreibungskur. Frei von Erscheinungen bis Mai 
1908, zu welcher Zeit der Kranke von hier fort kam. 

Zumeist kommen hier jedoch die Patienten spät zur Behandlung, 
sodaß bereits sekundäre Erscheinungen aufgetreten sind, besonders auch 
Schleimhauterkrankungen bestehen. 

4 Fälle kamen zwar noch vor Sekundärerscheinungen, jedoch erst 
in der 6. Woche des Primäraffektes in das Spital, doch wurde auch in 
diesen Fällen die Behandlung sofort eingeleitet unter entsprechender 
lokaler Behandlung. 

So wurde Meho B. am 8. März 1907 mit Primäraffekt an Unter¬ 
seite des Penis aufgenommen, der 5 — 6 Wochen bestand. Lokal- und 
Allgemeinbehandlung. Am 2. Tage trat rasch ein papulomakulöses Syphilid 
unter geringem Fieber auf, das bald schwand, sodaß es nur 5 Tage sicht¬ 
bar war. 12. Oktober 1907 Rezidiv mit gering ausgebreitetem großmaku¬ 
lösen Syphilid und Papel der Tonsille links. Genitale frei. 

Hasan C. mit Primäraffekt am Penis links, am 9. August 1907 in 
Behandlung übernommen, wies einige Tage später ein makulopapulöses 
Exanthem auf und 2 Monate später als Rezidiv zwei fünfkronengroße 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rri 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 49. 


6. Dezember. 


1868 


Elfloroszenzen am Nacken und Halse und Papeln zwischen rechter dritter 
und vierter respektive vierter und fünfter Zehe. Seither gesund. 

In zwei weiteren Primäraffekten der Tonsillen, spät in Behandlung 
gekommen, traten später Papeln im Munde auf, nach dem hier fast aus¬ 
schließlich vorkommenden papulomakulösen Exanthem. 

In den drei ersterwähnten Fällen, deren Diagnose, wie immer, 
durch Nachweis der Spirochaeta pallida festgestellt worden war, sind 
keine weiteren Erscheinungen mehr aufgetreten, während einer genauen 
Beobachtungszeit von über ein Jahr. Es ist zu erwarten, daß die Krank¬ 
heit bei diesen dreien ausgeheilt ist. 

Nach Thalmann gehen die Spirochäten zufolge der Be¬ 
handlung zugrunde und werden deren Endotoxine frei, die wieder 
die Bildung von Antikörpern anregen. Dadurch entsteht ein Grad 
von Immunität. Bis diese schwindet, können erst die eventuell 
zurückgebliebenen Spirochäten sich wieder von neuem vermehren, 
und geben so zum Auftreten eines Rezidives Anlaß. Je größer 
die Zahl der zugrunde gegangenen Spirochäten ist, um so länger 
dauert die Immunität an. Daher auch bei Behandlung in späterer 
Zeit, sobald Sekundärerscheinungen aufgetreten sind, die Rezidive 
in längeren Intervallen folgen als bei Frühbehandlung, falls bei 
dieser überhaupt welche auftreten. Sind nun in symptomlos ver¬ 
laufenden Fällen, in denen jedenfalls die Zahl der Spirochäten eine 
geringe war, sohin die Immunität kurzdauernd, im Laufe von mehr 
als einem Jahre keine Rezidive aufgetreten, so können wohl die 
Fälle als höchst wahrscheinlich geheilt bezeichnet werden. 

Aber auch die Ergebnisse in den Fällen, in welchen doch 
sekundäre Erscheinungen sich zeigten, sprechen dafür, daß der 
größere Teil der Krankheitserreger zugrunde ging. 

In den genau und längere Zeit beobachteten Fällen zeigte 
sich stets, daß das Exanthem fehlte und daß die Rezidiverschei¬ 
nungen gering waren. Manchmal sah man wohl stark und groß 
ausgebildete Effloreszenzen, noch waren diese vereinzelt. 

Ausgesprochenen „Sekundäraffekt“, wie Thal mann ihn be¬ 
schreibt, hatte ich nicht Gelegenheit zu sehen, doch war die Ver¬ 
breitung über den Körper eine geringe. Vielleicht war in diesen 
Fällen die Lokalbehandlung, wie aus äußeren Gründen oft es sein 
mußte, zu wenig eingreifend. 

Weiter konnte man auch beobachten, worauf Thal mann 
aufmerksam macht, daß bei genügender Lokalbehandlung die 
Rezidive nicht in der Nähe des Primäraffektes auftreten, wie sonst 
meist der Fall, ein wichtiger Fingerzeig für energische Lokal¬ 
behandlung. 

Exzision war wohl stets vorgeschlagen worden, sobald der 
Fall geeignet war, wurde aber auch regelmäßig verweigert, da die 
Bedeutung der Erkrankung, trotz aller Erklärungen und War¬ 
nungen, immer hier unterschätzt wird. So mußte man sich mit 
Kalomeloinreibung in 25 % Salbe, respektive einige Male mit 
Sublimatinjektion unter den Primäraffekt in 1 °/ 0 iger Lösung, eine 
halbe Spritze, begnügen. Diese Methoden verwende ich auch jetzt, 
wo es möglich ist. 

Auch die Durchführung einer intermittierenden Behandlung, 
oder nur einer Wiederholung der Einreibungskur bald nach der 
Frühbehandlung, so wünschenswert, ja nötig diese wären, stößt 
hier auf die größten Schwierigkeiten, sind fast unmöglich. Einzig 
wäre eine solche im Spitale möglich, doch scheitert dies am Platz¬ 
mangel. Die zu Hause ausgeführten Behandlungen in der Latenz¬ 
zeit waren, wenn sie überhaupt durchgeführt wurden, fast immer 
sehr nachlässig betrieben worden, sodaß sie mir geradezu als 
zwecklos, wenn nicht mehr erschienen. In einigen Fällen, bei 
intelligenteren Patienten war es jedoch möglich, sodaß eine zweite 
Behandlung 6 Wochen nach Schluß der Frühbehandlung bereits 
ausgeführt wurde. So bei Patient Josef K., Franz M. und Suljo C. 
In den übrigen Fällen wurde, sobald Rezidive auftraten — zumeist 
nach 6—8 Wochen — eine neuerliche Behandlung, allerdings dann 
gewöhnlich auch im Spitale eingeleitet. 

Bei der häufigen Kontrolle war es möglich, die Kranken 
schon rasch der Behandlung zuzuführen. 

Daß die Zahl der „geheilten“ Fälle keine größere ist, liegt 
wohl in allem darin, daß die allermeisten immer spät in Behand¬ 
lung kommen, wenn schon eine größere Zahl Spirochäten in dem 
Körper sich verbreitet hat. 

Wenn auch für die Kranken, bei welchen sekundäre Er¬ 
scheinungen doch auftraten, die Beobachtungszeit eine zu kurze 
ist, so glaube ich doch, daß die Ergebnisse der Frühbehandlung 
gute sind, da immerhin in Fällen, bei welchen Sekundärerschei¬ 
nungen sich zeigten, diese spärliche waren, also auf eine geringere 
Durchgiftung des Körpers zu schließen wäre. 


Die Grenzen der Neuralgiebehandlung durch 
Injektionen 

von 

Dr. Erich Schlesinger, Berlin. 

Nichts vermag den Ruf einer neuen therapeutischen 
Methode mehr zu diskreditieren als ihre kritiklose Anwen¬ 
dung. Immer wieder machen wir die Erfahrung, daß der 
anfangs über das Ziel hinausschießende Enthusiasmus der 
Neuerer einer allgemeinen Ernüchterung Platz macht, die 
zur Folge hat, daß mit den getäuschten Hoffnungen auch 
reale Werte zu Grabe getragen werden. Sucht man den 
Ursachen dieser Erscheinung auf die Spur zu kommen, so 
wird man sie wohl stets in der anfangs allzu weiten oder 
vielmehr schrankenlosen Indikationsstellung finden. 

Die Injektionsbehandlung der Neuralgien blickt auf eine Ge¬ 
schichte von zirka 5 Jahren zurück. Die ersten Veröffentlichungen 
sprachen nur von Erfolgen. Nach und nach hat es sich auf Grund 
neuerer umfangreicher Publikationen und vielfacher Diskussions¬ 
bemerkungen ergeben, daß fast alle Autoren neben einer Anzahl 
sofortiger oder allmählicher Heilungen fast den gleichen Prozent¬ 
satz, meist waren es 30—40%, vollkommener Mißerfolge zu ver¬ 
zeichnen hatten. Fast alle diese Arbeiten bringen in auffälliger 
Stereotypie zwei Betrachtungen: Die erste bezieht sich auf die 
Unsicherheit in der Wertung des therapeutischen Prinzipes der 
Injektionen, die zweite auf unsere mangelhafte Erkenntnis der 
anatomischen Grundlagen „neuralgischer“ Erkrankungen. Bezüg¬ 
lich des ersten Punktes wird sich etwas Abschließendes niemals 
sagen lassen. Das chemische, thermische und mechanische Prinzip 
kommen in Frage; nur ist es meines Erachtens falsch, das eine 
gegen das andere ausspielen zu wollen. Selbst bei der Injektion 
von 80 0 Alkohol, von Osmiumsäure- und Antipyrinlösungen 
handelt es sich niemals um die reine chemische Wirkung; der 
mechanische Effekt der Flüssigkeitsmenge wird immer mit in Be¬ 
rücksichtigung gezogen werden müssen; und daß auch der ther¬ 
mische eine große Rolle spielt, hat die wiederholte Beobachtung 
gelehrt, daß warme Lösungen häufig ganz unwirksam blieben. 
Auf Grund dieser Erfahrung habe ich, gestützt auf eine große 
Anzahl günstig verlaufener Fälle, die Injektion unter 0° abge¬ 
kühlter physiologischer Kochsalzlösung empfohlen (cf. Schlesinger, 
Zur Injektionsbehandlung der Neuralgien. Vortrag im Verein für 
innere Medizin. 1907.), ohne natürlich meiner Methode eine spe¬ 
zifische Wirkung vindizieren zu wollen. Andererseits wird man 
selbst bei der Injektion sogenannter indifferenter Flüssigkeiten 
chemische Wirkungen und vor allem osmotische Schwankungen 
der Gewebesäfte niemals ausschließen dürfen. 

Wie dem aber auch sei, sind dies ja Fragen mehr oder 
minder akademischen Interesses, und der gute Heilerfolg kann uns 
über die nicht völlig erreichbare wissenschaftliche Klarheit trösten. 

Bedenklicher und, wie ich glaube, für den größten Teil der 
Mißerfolge allein verantwortlich ist die mangelnde Kenntnis der 
krankhaften Zustände, für die der Name „Neuralgie“ zwar eine be¬ 
quemes Etikett abgibt, die aber sowohl bezüglich der ihnen zu¬ 
grundeliegenden anatomischen Veränderungen, soweit sie uns be¬ 
kannt sind, als auch ihrer Symptomatologie und ihres Verlaufes 
eine solche Summe prinzipieller Verschiedenheiten auf weisen, daß 
dem einsichtsvollen Arzte die Empfehlung einer universellen 
Therapie ein Unding scheinen muß. 

Bernhardt leitet in seinem Buche „Erkrankungen der peri¬ 
pheren Nerven“ das Kapitel „Die Neuralgien“ folgendermaßen ein: 
„Neuralgie, Nervenschmerz ist eigentlich ein Symptom, keine 
Krankheit. Die Physiologie kennt keinen anderen Schmerz als den 
Nervenschmerz, für sie ist also der Name Neuralgie mindestens 
pleonastisch. Dennoch ist es bei der Häufigkeit des Vorkommens 
und der praktischen Wichtigkeit der Sache vom klinischen Stand¬ 
punkte aus gerechtfertigt, ja geradezu notwendig, dieses Symptom 
„Neuralgie“ eingehend und ausführlich zu behandeln.“ Diese 
Auffassung, die scheinbar dem Nützlichkeitsprinzip entspricht, hat, 
wie ich glaube, bewußt oder unbewußt unser therapeutisches Vor¬ 
gehen beeinflußt, sie hat uns zu Fehlern veranlaßt, die eine rein 
anatomische Betrachtungsweise vermieden hätte, sie ist also nicht 
nur unwissenschaftlich, sondern auch schädlich. 

Im folgenden will ich als konkretes Beispiel der Neur¬ 
algien die Ischias behandeln. Sie ist nicht nur die häufigste 
neuralgische Erkrankung, sie ist auch in ihrer proteusartigen 


Digitized by 


Gck gle 


Original fro-m 

UNIVERSfTY OF MICHIGAN 



6. Dezember. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 49. 


1869 


Symptomatologie geradezu ein Paradigma. Die Krankheit 
ist,* trotz vielfacher anderslautender Deutungsversuche nichts 
anderes, wie schon Cotugno, dem wir ihre erste Beschrei¬ 
bung verdanken, annahm, als eine nur bezüglich der Inten¬ 
sität ihres Auftretens verschiedene echte Neuritis der HUft- 
nerven. Meist akut beginnend, ist ihr erstes Symptom der 
Druckschmerz, der genau der Austrittsstelle des Nerven am 
Kreuzbein entspricht. Bald breitet sich der Schmerz über 
den ganzen Nerven aus, und es entsteht eine zweite markant 
druckempfindliche Stelle am Wadenbeinköpfchen. Wie bei 
jeder anderen Neuritis wird die Haut im Beginne des Leidens 
hyperästhetisch, um im späteren Verlaufe ausgebreitete 
Hypästhesie, wenn auch häutig nur andeutungsweise, dar¬ 
zubieten, ein Verhalten, das in auffälligem Gegensätze zu 
der tiefliegenden Druckempfindlichkeit des Nervenstammes 
steht. Eine Abschwächung der Sehnenreflexe der erkrankten 
Extremität braucht nicht einzutreten; ihr Vorhandensein ist 
aber lediglich ein Zeichen des Leitungsausfalles zahlreicher 
Faserbündel des erkrankten Nerven; falsch ist es, wie dies 
vielfach geschieht, nur bei der Anwesenheit dieses Symptoms 
von einer echten Neuritis ischiadica zu sprechen. Besonders 
bemerkenswert ist die auffällig rasch, meist schon in den 
ersten Tagen der Erkrankung einsetzende Atrophie der 
Muskulatur. Sie ist nicht als Inaktivitätsatrophie aufzu¬ 
fassen, sondern beruht, wie Nothnagel nachgewiesen hat, 
auf einer gleichzeitigen Beteiligung der im Hauptstamme 
des Nerven verlaufenden trophischen Fasern. Eine mehr 
oder minder ausgesprochene Skoliose der Brustwirbelsäule 
auf der der Erkrankung entgegengesetzten Seite ist ein 
Symptom, das wohl in keinem der chronischen Fälle fehlen 
dürfte. 

Dieser als echte Neuritis wohl charakterisierten Er¬ 
krankung steht eine andere Affektion gegenüber, die trotz 
ihres ungemein häufigen Vorkommens selten richtig erkannt 
wird und meist das Schicksal erfährt, mit der Ischias in 
einen Topf geworfen zu werden. 

Schon der Beginn der Erkrankung ist ein besonderer: er 
ist niemals akut, die Patienten fühlten vielmehr zuerst beim 
Gehen eine leichte Empfindlichkeit in der Hüfte, unbestimmte 
ziehende Sensationen, die sich erst nach und nach zum 
intensiven Schmerz entwickeln. Dieser Schmerz ist nun un- 
gemein charakteristisch. Er ist nicht an den Verlauf eines 
Nerven gebunden, äußert sich auch nicht in zirkumskript 
punktförmiger Druckempfindlichkeit, wie der Ischiasschmerz, 
sondern breitet sich in gleicher Intensität flächenförmig an 
der Crista ilii entlang und über diese hinweg nach der 
Wirbelsäule zu aus. Ich habe dafür die Bezeichnung: 
„Schmerz- oder Druckfelder“ vorgeschlagen. Diese Druck¬ 
felder haben stets eine Ausdehnung von mehreren Quadrat¬ 
zentimetern, können sogar bis zur Größe einer Handfläche 
an wachsen. Die Haut über ihnen ist im Gegensätze zu 
ihrem Verhalten bei der Ischias stets hyperästhetisch. Diese 
Hyperästhesie ist eine vielfach abgestufte: von einer geringen 
Ueberempfindlichkeit im Vergleiche mit der gesunden Seite 
bis zur lebhaftesten Schmerzempfindung bei leichten Pinsel¬ 
berührungen. Ist diese Ueberempfindlichkeit für die gewöhn¬ 
lichen Prüfungsmethoden nicht nachweisbar, so wird man 
sich von ihrem Vorhandensein am besten durch die An¬ 
wendung der faradischen Bürste überzeugen können. Die 
Hyperästhesie der über den Druck Feldern befindlichen Haut¬ 
flächen ist aber nicht nur ein differentialdiagnostisch un- 
gemein wichtiges Symptom, sie bietet auch den anatomischen 
Beweis, daß diese Affektion mit einer Erkrankung des Hüft- 
nerven schlechterdings nichts zu tun haben; diese Stellen 
werden nämlich nicht von Hautästen des Nervus ischiadicus 
versorgt, sondern von den Nervi cutanei clunium supe- 
riores et posteriores, die vom ilio-inguinalis, dem ersten 
Dorsal nerven entspringen, den Musculus sacrospinalis durch¬ 
setzen und über die Darmbeinkrista zur Haut des Gesäßes 
verlaufen (cfr. Gegenbaur Teil II, S. 503). 


Georg Peritz gebührt das Verdienst, auf das Vor¬ 
kommen der flächen förmigen Ausbreitung des Schmerzes in 
der Gegend des Darmbeinkammes zuerst hingewiesen zu 
haben (cfr. Verhandl. d. Kongr. f. inn. Med. 1907; ferner 
Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 30, S. 952.) Er hat für die 
diesem Symptome zugrundeliegende Erkrankung den Begriff 
„Myalgie“ inauguriert und setzt sie im Gegensatz zu den 
neuralgischen Affektionen. Ob diese letztere Annahme eine 
richtige ist, läßt sich schwer diskutieren. Ich halte für ihr 
Auftreten eine primäre Neuritis kleiner Muskeläste für un¬ 
erläßlich, glaube auch, daß der Schmerz nicht von der 
Muskelsubstanz ausgeht, sondern auf das durch kontrak- 
turierte Muskelansätze gezerrte Periost zu beziehen ist; da¬ 
für spricht besonders die Prädilektionsstelle der Druckfelder 
an der Crista, dem Ansatzorte der Gesäßmuskulatur. 

Wahrscheinlich sind die Kontrakturen der Muskel¬ 
ansätze eine direkte Folge der in den entzündeten Nerven¬ 
endigungen selbst entstandenen Schmerzen. Daß diese 
„Myalgien“ in einer echten Nervenentzündung ihren Ursprung 
haben können, mag folgende Beobachtung illustrieren: Ein 
25 jähriger Mann erkrankte Winter 1906 an einem Herpes 
zoster der mittleren und oberen Gesäßgegend. Nach Ab¬ 
heilung der Blaseneruption blieben intensive Schmerzen in 
der Hüfte zurück, die als Ischias aufgefaßt und mit Galva- 
disation behandelt wurden. August 1907 zeigte der Ischia- 
kinus keinerlei Symptome einer Erkrankung. Es bestanden 
keine Druckpunkte im Verlaufe des Nerven, die Sehnen¬ 
reflexe waren beiderseits gleich, die Muskulatur nicht 
atrophisch; objektiv nachweisbar war ein an der Crista ilii 
entlanglaufendes handbreites Druckfeld mit hochgradiger 
Hyperästhesie der darüberliegenden Hautpartien. 

Mag nun aber der primäre Sitz der Erkrankung in den 
Nervenendigungen liegen oder in der Muskelsubstanz, sicher 
ist, daß diese Fälle die der Injektionstherapie allein zugäng¬ 
lichen sind. Sie allein sind es, die bei allen bisher vor¬ 
liegenden Berichten die Erfolge der Einspritzungen be¬ 
dingen. 

Im Prinzip ist es gleichgültig, nach welcher Vorschrift 
man die Injektion vornimmt. Man mag es machen wie 
Lange, der 50—100 ccm 8°/ 0 Kochsalzlösung mit etwas 
Kokainzusatz auf einmal, wie Peritz, der in einer Sitzung 
an verschiedenen Stellen, wie Alexander, der 10 ccm 
Schleichscher Lösung injiziert; der Erfolg wird wohl stets 
der gleiche sein und auf denselben Ursachen beruhen. 

Auch die von mir empfohlenen Injektionen von 10 ccm 
unterkühlter Kochsalzlösung wirkt im Prinzip nicht anders, 
als die anderen Methoden. Ihr Vorzug beruht lediglich in 
der fast immer augenblicklich eintretenden vollkommenen 
Schmerzunterbrechung, was ja allerdings, wie ich bereits an 
anderer Stelle ausgeführt habe, auf Patienten, die von ihren 
meist monatelang jeder Therapie trotzenden Beschwerden 
mit einem Schlage befreit werden, stets eine eminente 
suggestive Wirkung ausübt. 

Einige technische Bemerkungen: Die physiologische 
Kochsalzlösung stellt man sich steril am besten folgender¬ 
maßen her: Man verschafft sich aus der Apotheke abgeteilte 
Pulver von 6 g Natrium chloratum, die man direkt vor der 
Injektion in einem Liter Wasser auflöst. Die Einspritzung 
ist in die Mitte des Druckfeldes auszuführen, die Nadelspitze 
muß direkt den Knochen berühren. Natürlich sind zu kurze 
Nadeln unbrauchbar. Eine Länge von 8—10 cm ist durch¬ 
aus erforderlich. 

In einer jüngst erschienenen Veröffentlichung von Dr. Karl 
Gerson (Ztschr. f. firztl. Fortbild. 1908, Nr. 20): Technik der Ischias¬ 
behandlung durch Injektionen empfiehlt der Autor zur Ausführung intra¬ 
neuraler Injektionen in den Ischiadikus 5 cm lange Kanülen. Damit wird 
man nach meiner Erfahrung höchst selten bis auf den Nerven, niemals 
bis auf das Periost Vordringen können. 

Leider gibt es nun Fälle, ich möchte sie zwischen die 
Myalgien und die echte Ischias stellen, die der Injektions¬ 
behandlung absolut unzugänglich sind. Leider gehören sie 
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gerade zu denen, welche die stärksten und langdauerndsten 
Beschwerden hervorrufen. Es sind dies Fälle, die sich meist 
über Jahre hinaus erstrecken. Die Patienten sind zu jeder 
Berufsarbeit untauglich, appetit- und schlaflos. Ihre seelische 
Verfassung ist bestenfalls die der Resignation. Die Stärke 
der subjektiven Empfindungen stehen nun hierbei in auf¬ 
fälligem Gegensatz zu der Geringfügigkeit des objektiven Be¬ 
fundes. Die Patienten klagen über ständige bohrende und 
stechende Schmerzen im Gesäß und der ganzen Extremität; 
Gehen und Sitzen verursacht fürchterliche Qualen. Am er¬ 
träglichsten betinden sie sich noch bei extremer Seitenlage 
auf der gesunden Körperhälfte. Der objektive Befund dieser 
Fälle ist gleich Null. Wir linden weder im Verlaufe des 
Nerven noch in der Muskulatur Druckpunkte oder -felder. 
Selbst tiefes Eindrücken der Fingerkuppe wird kaum als 
Schmerz, sondern als gleichmäßiges dumpfes Preßgefühl 
empfunden. Selten findet man Veränderungen des Haut- 
gefühlcs, nie Ungleichheit der Sehnenreflexe. Die häufig 
hochgradige Atrophie hat sich nach und nach entwickelt 
und ist in Berücksichtigung des oft jahrelangen Schonens 
der befallenen Extremität hauptsächlich als Inaktivitäts¬ 
atrophie aufzufassen, also für die Diagnose „Neuritis“ nicht 
zu verwerten; trotzdem halte ich alle diese Fälle für End¬ 
zustände einer reinen neuritischen Ischias. Ein Symptom 
nämlich ist fast stets nachzuweisen, das ausschließlich den 
Erkrankungen des Hüftnerven zukommt; das von Lasögue 
im Jahre 1869 angegebene „Isehiassymptom“, das darin be¬ 
steht, daß Beugungen des Oberschenkels bei gestrecktem 
Knie nur in geringem Grade und unter großen Schmerzen 
möglich sind. In gleichem Sinne zu verwerten ist auch das von 
Fajersztajn angegebene „gekreuzte Ischiasphänomen“: 
Schmerzen am Austritt des erkrankten Nerven, wenn das 
gesunde Bein bei gestrecktem Oberschenkel in die Höhe ge¬ 
hoben wird. 

Nicht alle derartigen Fälle beruhen übrigens auf einer abgelaufenen 
Entzündung der Hüftnerven: Ein 62j&hriger Mann leidet seit 2 Jahren 
an ständigen dumpfen Scnmerzen im rechten Bein, die vom Gefäß aus 
nach unten ziehen und plötzlich anfallsweise derart exazerbieren, daß er 
zusammenknickt und keinen Schritt weiter gehen kann. Die Schmerz¬ 
attacken dauern von wenigen Minuten bis zu einigen Stunden. Er ist 
bereits dreimal wegen „Ischias“ mit Injektionen von Schl eich scher 
Lösung behandelt worden, ohne daß je eine günstige Einwirkung zu ver¬ 
gleichen gewesen wäre. 

Die Untersuchung ergibt eine blaurötliche Verfärbung des er¬ 
krankten Beines, das sich auch deutlich kühler anfühlt als das gesunde. 
Schmerzpunkte oder -felder sind nicht nachzuweisen. Das Hautgefühl 
ist intakt, die Reflexe normal. An der Arteria dorsalis pedis des er¬ 
krankten Beines läßt sich kein Puls nachweisen. Es handelte sich also 
in diesem Falle nicht um eine Ischias, sondern um eine Claudicatio 
intermittens auf arteriosklerotischer Basis. 

Daß auch Tumoren des Beckens und des Darmes ischiadische 
Beschwerden verursachen können, die mit echter Ischias nichts 
zu tun haben, ist bekannt. Daß die durch sie bedingten Schmerzen 
durch Injektionen nicht gehoilt werden können, bedarf kaum der 
Erwähnung. 

Wie verhält sich nun die oben nach ihren Symptomen 
charakterisierte neuritisehe Ischias zu der Injektionstherapie? 
Daß intraneurale Injektionen guten Heilerfolg haben können, 
soll durchaus nicht bezweifelt werden; nur muß man sich 
stets vor Augen halten, unter welchen Bedingungen diese 
Heilungen zustande kommen. Die intraneuralen Alkohol¬ 
injektionen in den gemischt sensibel-motorischen Nerven¬ 
stamm hat man allgemein aufgegeben, weil sie zu bleibenden 
Lähmungen der Extremität führen können und tatsächlich ge¬ 
führt haben. Der Alkohol bewirkt eine vitale Schädigung 
des Nervengewebes, er zerstört die Faser und damit freilich 
auch die Möglichkeit der Schmerzleitung. Meines Erachtens 
ist nun eine jede intraneurale Injektion auch einer „indiffe¬ 
renten Lösung“ von genau dem gleichen Standpunkte aus 
zu betrachten; dies muß angesichts der immer von neuem 
auftauchenden Empfehlungen intraneuraler Injektionen auf 
das energischste betont werden. Lange injiziert 100 ccm 
Flüssigkeit in den erkrankten Nerven und berichtet über 


günstige Resultate. Dem Berichte aus der Erb sehen Klinik 
über eine sofort nach der Injektion aufgetretene Peronäus- 
lähmung kann ich einen gleichen Fall an die Seite stellen. 
Derartige Erfahrungen müssen die intraneuralen Injektionen 
als eine denn doch etwas zu heroische Therapie erscheinen 
lassen. 

Abgesehen davon hängt ihr Gelingen auch allzusehr 
vom Zufall ab. Selbst die größte technische Geübtheit ver¬ 
bürgt kein absolut sicheres Auffinden des Nervenstammes. 
Auf den blitzartigen Schmerz, der nach der Angabe der 
meisten Autoren beim Eindringen der Kanüle in den Nerven 
auftreten soll, wird man wohl, im Dunkeln tastend, meist 
vergeblich warten. Oft wird der Moment des Einstechens 
in den Nerven auch dadurch vorgetäuscht, daß die das 
Periost berührende Nadelspitze eine gleiche blitzartige Schmerz¬ 
empfindung und ein gleiches Zusammenzucken der Patienten 
veranlaßt. 

Der angebliche Heilerfolg der perineuralen Injektionen 
in die Umgebung des erkrankten Nerven beruht, wie ich 
glaube, auf mangelnder Erkenntnis der vorliegenden Ver¬ 
hältnisse. Ist die Druckempfindlichkeit eine punktförmige, 
handelt es sich also um eine Entzündung des Nervenstammes, 
so ist die Injektion einer Flüssigkeit in die Umgebung des 
Nerven, der von seiner straffen Bindegewebsscheide fest um¬ 
schlossen, von der therapeutischen Aktion gar nicht erreicht 
werden kann, ein unlogisches Vorgehen. Ist dabei ein tat¬ 
sächlicher Erfolg zu verzeichnen, so hat es sich eben bei 
direktem Einstechen auf den zirkumskripten Druckpunkt 
nicht um eine perineurale, sondern unbewußt und unbeab¬ 
sichtigt um eine intraneurale Injektion gehandelt. 

Die akute Ischias in allen und die chronische Ischias 
in den meisten Fällen ist, hier muß ich meine früher aus¬ 
gesprochene Ansicht korrigieren, kein Feld der Injektions- 
therapie. Wir stehen ja dieser Erkrankung auch ohne Ein¬ 
spritzungen durchaus nicht rat- und hilflos gegenüber. Bett¬ 
ruhe, Chinin in kleinen, mehrmals täglich wiederholten Dosen 
und Galvanisation, die allerdings nicht zu früh beginnen 
darf, führen häufig zum Ziele. Auch die ungemein häufige 
Koinzidenz von Ischias mit harnsaurer Diathese darf dabei 
nicht vergessen werden. Diese Erscheinung, der Arthritisme 
der Franzosen, ist in Deutschland wenig bekannt, verdient 
aber wegen der oft überraschenden Erfolge einer energisch 
durchgeführten vegetabilen Diät weitere Beachtung. 

Auf meine einleitenden Bemerkungen zurttckgreifend, 
möchte ich meine Erfahrungen dahin präzisieren: Die Injek¬ 
tionstherapie ist keine Universalbehandlung aller möglichen 
Neuralgien. Sie wird aber dem in der Auswahl der Fälle 
kritisch vorgehenden Arzte keine Enttäuschung bereiten. 


Aus der Medizinischen Poliklinik in Jena 
(Direktor Prof. Dr. Paul Krause). 

Ueber Chrysarobtnvergiftung bei interner 
Anwendung 

von 

Dr. Otto Friedrich 

I. Assistenzarzt an der Medizinischen Poliklinik. 

Während Intoxikationen mit Chrysarobin bei der 
üblichen äußerlichen Verwendung dieses Mittels ziemlich 
häufig Vorkommen, gehören Vergiftungen durch innere Dar¬ 
reichung von Chrysarobin zu den größten Seltenheiten. In 
der deutschen Literatur ist meines Wissens kein solcher 
Fall veröffentlicht, in der ausländischen habe ich nur zwei 
Fälle hierüber finden können. So dürfte deshalb der im 
folgenden mitgeteilte Fall von innerlicher Chrysarobinver- 
giftung, der sich bei 3 Kindern im Alter von 3, 5 und 7 
Jahren ereignete, von Interesse sein. 

Das Chrysarobin (C^H^O?) ist der wirksame Bestand¬ 
teil des Ararobapulvers, einer pulverigen Ausscheidung in den 
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Markhöhlen von Andira Araroba Aguiar, einer in Brasilien 
(besonders Bahia) heimischen Papilionazee. Es heißt auch Goa¬ 
pulver, weil es aus Portugisisch-Indien zuerst 1864 den euro¬ 
päischen Aerzten bekannt wurde. Das aus den Markhöhlen 
herausgekratzte und durch ein Sieb von gröberen Verunreini¬ 
gungen (Holzfasern usw.) gereinigte Pulver kommt als Araroba 
de pur ata in den Handel und enthält zirka 70% Chrysarobin. 
Aus ihm gewinnt man das letztere durch Auskochen mit Benzol, 
Verdunsten der Benzollösung, und mehrfaches Umkristallisieren 
mit Eisessig. Der Rückstand, das Chrysarobin des Deutschen 
Arzneibuches, stellt kleine gelbe Blättchen und Nadeln dar, 
welche sich unter dem Mikroskop zu runden Aggregaten vereinigt 
zeigen. 

Der Schmelzpunkt ist 170—178°. Es ist ziemlich leicht 
löslich in Chloroform, Eisessig und Benzol, schwer in Alkohol 
und Aether. Es ist unlöslich in Wasser und Ammoniak, löslich 
in Vitriol mit gelber Farbe, unlöslich in sehr verdünnter Kali¬ 
lauge, löslich aber in stärkerer mit gelber Farbe und stark grüner 
Fluoreszenz. Wird Luft in die alkalische Lösung geleitet, so 
entsteht Chrysoph ansäure nach der Formel 

C30H26O7 +4O=2Ci5Hi 0 O4 + 3 H 9 O 

Chrysarobin färbt nicht gebeizte Zeuge und verdirbt daher 
unrettbar die Wäsche der Kranken. 

Die Droge wurde 1875 zuerst von Attfield untersucht, 
welcher in ihr neben Harz, Holzfasern und Bitterstoffen 80— 84 % 
Chrysophansäure zu finden glaubte. Es ist das Verdienst von 
Liebermann und Seidler (1878), nachgewiesen zu haben, daß 
die von Attfield erhaltene Chrysophansäure ein Umwandlungs¬ 
produkt ist, das erst durch das letzte von ihm angewandte 
Reinigungsverfahren geliefert wurde. Beide Autoren nannten die 
im Goapulver präexistierende Substanz „Chrysarobin“ und stellten 
ihre chemische Formel C 30 H 26 O 7 genau fest. 

Das Ararobapulver, welches schon lange Zeit in Brasilien 
und Ostindien einen großen Ruf als Heilmittel gegen die 
verschiedensten Hautkrankheiten (besonders Ringwurm usw.) 
hatte, kam zuerst 1877 nach Europa und hat sich seitdem im 
Arzneischatze der Dermatologie eine hervorragende Stelle zu be¬ 
haupten gewußt. Durch einen Kranken auf die Heilwirkung des 
Goapulvers gegen Psoriasis aufmerksam gemacht hat B. Squire 
erst dieses selbst und dann das daraus gewonnene Chrysarobin 
mit gutem Erfolge in Anwendung gebracht. Chrysarobin bietet 
gegen Proriasis Vorzügliches bei Anwendung von 10—20%igen 
Salbenverbänden (als Konstituens wird Lanolin oder Vaseline 
verwandt), oder in Form von Aufpinselungen in 1 %iger Chloro¬ 
formlösung. Es hat neben einer raschen Heilwirkung den großen 
Vorzug, daß es völlig geruchlos ist, steht allerdings nach Jarisch, 
was die Dauerhaftigkeit der Heilerfolge anbetriflt, der Teerbe¬ 
handlung nach. 

Außer bei Psoriasis wird Chrysarobin noch bei verschiedenen 
anderen Hauterkrankungen angewandt, wie Pithyriasis, Ekzema 
marginatum und Herpes tonsurans. Auch bei Alopecia areata ist 
es schon verwandt worden. Auch bei diesen Erkrankungen 
sollen die Heilerfolge günstige und dauernde sein. 

Neben diesen vorzüglichen Eigenschaften, welche dem 
Chrysarobin bis zum heutigen Tage im Arzneimittelschatz seinen 
Platz bewahrt haben, hat das Mittel aber auch unangenehme, 
oventuell sogar gefährliche Nebenwirkungen. Ein Nachteil be¬ 
steht schon in den durch nichts zu entfernenden Flecken in der 
Wäsche. Unangenehm ist ferner die eigentümliche, schmutzig 
violette Verfärbung der Haut und die grünlich-gelbliche Ver¬ 
färbung der Haare. Erstere läßt sich allerdings durch Waschun¬ 
gen mit Benzin wieder beseitigen. Es wird deshalb empfohlen, 
die gesunden Teile der Umgebung durch Ueberleimen zu schützen. 

Neben diesen Belästigungen können aber bei längerer 
beziehungsweise ausgedehnter Applikation sehr unangenehme 
Komplikationen auftreten. So wird bei einer Anzahl von 
Menschen eine diffuse entzündliche Schwellung beobachtet, die 
sehr bedenklich werden und mit Fieber und subkutaner Lymph- 
drüsenschwellung verlaufen kann. Bei einigen Personen kam es 
auch zu Furunkulose. Nach Kunkel tritt diese Dermatitis 
übrigens nicht bei allen Menschen auf, sodaß man in diesen 
Fällen es vielleicht mit einer Idiosynkrasie zu tun hat. Beson¬ 
ders empfindlich soll die Haut im Gesicht und an den Genitalien 
sein. Lewin berichtet über erysipelatöse Entzündung, die mit 
Jucken, Brennen, Hitze, Frost und Schlaflosigkeit einherging. 

Ein. weiteres Vergiftungssymptom bei der Anwendung von 
Chrysarobin ist die nicht selten auftretende Entzündung der 


Bindehaut. Nach den Autoren ist es noch nicht ausgemacht, 
ob es sich dabei um eine zufällige Uebertragung oder um Re¬ 
sorptionserscheinungen handelt. Kunkel gibt an, daß Arbeiter, 
die das rote Präparat pulvern, häufig an Konjunktioitis leiden. 
Hager empfiehlt für den Apotheker bei der Zubereitung Schutz¬ 
brillen. 

Schließlich sind hier noch die bei ausgedehnter äußerer 
Anwendung durch Resorption auftretenden Vergiftungserscheinungen 
zu erwähnen. Das vom Körper aufgenommene Chrysarobin geht 
daselbst zum Teil als Chrysophansäure in den Harn über, 
zum Teil verläßt es unverändert den Körper. Dabei soll das 
Chrysarobin nach Lewin entzündungserregend* auf die 
Nieren ein wirken; so beobachtete dieser Autor bei Tieren nach 
Einreibungen mit Chrysarobin Eiweiß im Harn. Nach Kob er t 
kann nach reichlicher Resorption sogar Methämoglobinbildung 
mit all ihren Folgeerscheinungen eintreten. 

Nach neueren Untersuchungen Winklers an Tieren und 
Menschen auf der Berner Klinik von Jadassohn ist jedoch die 
Gefahr einer Nierenreizung bei der Chrysarobinbehandlung wie sie 
jetzt bei der Psoriasis usw. üblich ist, eine sehr geringe. Selbst 
bei schweren Chrysarobindermatitiden soll es nur in ganz seltenen 
Ausnahmefällen zur Albuminurie beziehungsweise Nephritis führen. 

Eine innerliche Anwendung von Chrysarobin dürfte, 
soweit mir bekannt, in Deutschland überhaupt nicht üblich 
geworden sein. Dagegen soll das Mittel im Ausland, 
speziell in Amerika (Mexikanische Pharmakopoe), als Emeto- 
katharticum gebräuchlich sein. 

Sieht man die äußerst spärlichen Literaturangaben 
über die interne Anwendung des Goapulvers sowie des 
Chrysarobins nach, so drängt sich sofort die Tatsache auf, 
daß sichere experimentelle Grundlagen überhaupt fehlen 
und daß die Angaben über die Höhe der zu verabfolgenden 
Dosen in krassem Widerspruch zueinander stehen. 

Ueber die Anwendung der gepulverten Droge, des Araroba 
findet sich nur eine, weit zurückliegende Angabe. Thompson, 
der 1877 an Menschen Versuche damit angestellt hat, empfiehlt 
dieselbe als Emeto katharticum und zwar in Form von Pillen 
oder Pulvern zu 1,2—1,25 g! Nach ihm soll das fast stets nur 
einmalige Erbrechen früher als die Abführwirkung eintreten, ohne 
nervöse Depression; die Abführwirkung dagegen 3—7 mal ohne 
Kolik. 

Was nun das in unserer Pharmacopoe German. Ed. IV ent¬ 
haltene Präparat „Chrysarobin“ anbetrifft, so findet sich in 
dem Kommentar zum Arzneibuch IV von Dr. A. Schneider und 
P. Süß folgende Angabe: „Anwendung: Innerlich Brech- und 
Abführmittel (0,3 bei kleinA, 0,6 bei 12jährigen Kindern, sonst 
1 g in alkalischer Lösung oder in Pillen) entbehrlich.“ 

Dazu steht nun im größten Gegensätze, daß schon Glaister 
(1881) bereits nach 0,18 g starke Magenschmerzen, anhaltendes 
Erbrechen und Abführen, sowie Reizungserscheinungen an 
den Harnorganen beobachtete. Stocquart (1884) sah nach 
10 mg bei Kindern und 39 mg bei Erwachsenen, innerlich 
verabfolgt, gastrische Störungen, Herzklopfen, Präkordial¬ 
angst, Schwindel, Erbrechen und Fröste auftreten. Der Harn 
blieb in seinen Fällen normal. Nach subkutaner Anwendung von 
bereits 1—10 mg erfolgte in der Hälfte der Fälle Abszedierung. 

Diese Angaben sind die einzigen, die ich in der Literatur 
über interne Anwendung von Chrysarobin finden konnte. 

Ich möchte deshalb jden Angaben von Schneiderund 
Süß, welche ohne jeden Literaturnachweis gemacht sind, 
höchst skeptisch gegenüberstehen und dringend davor warnen, 
von diesem Mittel beim Menschen intern Anwendung zu 
machen. 

Die von uns beobachtete Intoxikation kam durch eine Ver¬ 
wechslung zustande. Es wurde in der Apotheke anstatt 10 g 
Chininum tannicum das im Regal danebenstehende Chrysarobin in 
einem Papierumschlag abgegeben. Drei Knaben im Alter von 
3, 5, 7 Jahren sollten am Abend je eine Messerspitze von Chi¬ 
ninum tannicum wogen beginnenden Keuchhustens bekommen und 
erhielten durch das Versehen je eine Messerspitze von Chrysarobin. 
Ungefähr eine Stunde nach der Eingabe trat bei allen 3 Kindern 
starkes Erbrechen auf; die Mutter, welche etwas weniger ge¬ 
nommen hatte, klagte über geringe Magenschmerzen. 

Durch sofortige Nachforschung in der Apotheke wurde fest- 
gestellt, daß es sich um eine Verwechslung handle, und zwar, wie 
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die am anderen Tage von Herrn Prof. Dr. Matth es vorgenommene 
chemische Untersuchung bestätigte, mit Chrysarobin. 

Durch eine sehr ausgiebige Magenspülung sowie Verabfol¬ 
gung von Klystieren wurde eine möglichst vollständige Entfernung 
des eingenommenen Chrysarobins zu erzielen gesucht. Der Magen 
war bei der Mutter und allen drei Kindern trotz des voraus¬ 
gegangenen Erbrechens noch mit viel Speiseinhalt gefüllt. In ihm 
war Chrysarobin noch in recht reichlichem Maße vorhanden, wie sich 
aus der am anderen Tage vorgenommenen chemischen Untersuchung 
sowie den charakteristischen Flecken in der bei dem Erbrechen und 
der Magenspülung verunreinigten Wäsche feststellen ließ. 

In dbm Harne des jüngsten der 3 Knaben wurde am anderen 
Tage Chrysophansäure nachgewiesen (Prof. Matt he s). Eiweiß, 
Blut oder reduzierende Substanzen wurden hingegen nicht ge¬ 
funden. Das Befinden der 3 Kinder, welche die Nacht gut schliefen, 
war bereits am nächsten Morgen zufriedenstellend; eines hatte ein 
hirsekorngroßes Bläschen, "welches mit klarem Serum gefüllt war, 
am weichen Gaumen. Irgend welche Schädigungen von seiten der 
Nieren konnten nicht konstatiert werden. 

Die von den Kindern eingenommene Menge Chrysarobins 
„eine Messerspitze“ betrug nach Abwägungen 0,2—0,25 g. Es 
muß in diesen Fällen als Glück bezeichnet werden, daß auf die 
verhältnismäßig großen Dosen bald Erbrechen auftrat und dadurch 
schon ein Teil des gefahrvollen Mittels entfernt wurde, ferner das 
in dem Magen der Kinder reichlich Mageninhalt vorhanden war, 
was die Resorption des Mittels verzögerte und schließlich, daß 
das Chrysarobin sich in wäßriger, nicht in der leicht resorbier¬ 
baren alkoholischen Lösung befand. 

Der Zweck meiner Mitteilung ist hauptsächlich der, 
darauf hinzuweisen, daß das Chrysarobin, welches als Emeto- 
katharticum durchaus entbehrlich ist, bei seinen so gefähr¬ 
lichen Nebenwirkungen mit Fug und Recht zu den diffe¬ 
renten Stoffen zu rechnen ist und deshalb in Zukunft in 
unseren Apotheken lieber abseits und in Gefäßen mit roter 
(nicht wie bisher mit schwarzer) Schrift aufbewahrt -werden 
sollte, um so weiteren gefährlichen Verwechselungen vor¬ 
zubeugen. 

Literatur. C. Liebermann, Chem. Berichte 1878, Jalirg. 11, S. 1603, 
1888. Jalirg. 21, S. 447. — Bcchstein, Handb. der organ. Chemie 1897, ßd. 3, 
S. 453. — Hägers Handb. der pharmaz. Praxis S. 824, von Fischer-Hart wich. 
— Kunkel, llandb. der Toxikologie, Jena 1901. — Kobert. Kompendium der 
Toxikologie 1903. — Levin, Lehrb. der Toxikologie 1885, S. 390. — Kobert, 
Lchrb. der Pharmakotherapie 1897, S. 339. — Vogl, Araroba in Eulenburgs 
Realenzyklopädie Bd. 2. S. 115. - .Schneider und Süß, Kommentar zum 

Arzneibuch Bd.4. — J. Glaister, Glasgow med. J. 1881, Bd. 16, S. 278. — 
Stocquart, Ann. de denuat. et syph. 1884, Bd. 4, S. 15. 

Indikationen für Krontalers medizinische 
Quarzlampe 

von 

Dr. Wilhelm Lütb, Hautarzt in Thorn. 

Durch die Einführung des Kromayerschen Quecksilber- 
Quarz-Lichtes hat sich das Gebiet der Lichttherapie dadurch 
bedeutend vergrößert, daß auch Hautkrankheiten herange¬ 
zogen werden, deren Träger man bisher wegen der relativen 
Harmlosigkeit ihres Leidens nicht den Gefahren und den 
Unannehmlichkeiten der Röntgen- respektive Finsentherapie 
aussetzen wollte. Die Domäne dieser beiden Behandlungs¬ 
arten bildeten hauptsächlich tiefergreifende und gewebezer¬ 
störende Prozesse; die Kromayersche Lampe vermag auch 
diese zu heilen, worüber Wichmann, Heymann, Wetterer, 
Bering berichteten, ein großes Betätigungsfeld findet sie 
aber bei allen oberflächlichen Hautkrankheiten, die gewisser¬ 
maßen zur kleinen Dermatologie gehören und dem Hautarzte 
täglich vor Augen kommen. 

Auf dieses Gebiet will ich mich in dem folgenden be¬ 
schränken und daran anschließend über Erfahrungen be¬ 
richten, die ich mit der Quarzlampe bei Krankheiten des 
Urogenitaltraktus gemacht habe. 

Der erste Fall, den ich in Behandlung nahm, betraf einen 
5jährigen Knaben, der seit seinem ersten Lebensjahre an Prurigo 
litt. Der Junge war in einem wenig guten Ernährungszustände, 
das Gesicht "wie der ganze Körper zerkratzt, die Haut verdickt 
und verfärbt, an den Ohren und auf dem behaarten Kopf saßen 


Ekzemborken, die Nackendrüsen waren geschwollen, keine Stelle 
des ganzen Körpers, die nicht Kratzeffekte zeigte; des Nachts 
wurden dem Knaben die Hände festgebunden. Seit Jahren war 
er mit Salben und auch innerlich mit Lebertran und Arsen ohne 
Erfolg behandelt. Zur Probe belichtete ich einen Teil der linken 
Wange und, als sich hier nach Verschwinden der Reaktion (Ab¬ 
schälung der Haut) eine deutliche Besserung zeigte, in einer zweiten 
Sitzung das ganze Gesicht und den behaarten Kopf, jede einzelne 
Stelle je 10 Minuten lang, zuerst in 20 cm, dann in 10 cm Ent¬ 
fernung. Die Folge war eine Ablösung der Oberhaut, womit gleich¬ 
zeitig das Jucken verschwand. Nur eine etwa fünfmarkstückgroße 
Stelle an der rechten Kopfseite zeigte noch einen Rest des früheren 
Zustandes. Hier wurde noch einmal 5 Minuten lang belichtet und 
darauf der ganze Körper in zwei Abschnitten, indem ich das Licht 
in einer Entfernung von 15 cm über ihn hinweggleiten ließ. Einige 
Tage darauf erkrankte der Knabe an Scharlach; als er mir nach 
4 Wochen wieder vorgestellt wurde, war das Jucken auf dem 
ganzen Körper völlig beseitigt, die Haut hatte zwar nicht das 
Aussehen einer nie erkrankten Haut, dazu hatte der Prozeß zu 
lange gedauert, von der früheren Krankheit war aber nichts mehr 
wabrzunehmen, keine Kratzwunden, kein Ekzem, auch die Drüsen 
waren nicht mehr fühlbar. Es war also eine völlige Heilung ein¬ 
getreten. Stärkere subjektige Belästigungen waren mit der Ab¬ 
häutung nicht verbunden; die Augen wurden durch eine Binde, die 
die Mutter aus mehrfachen Stofllagen hergestellt hatte, geschützt. 

In derselben Weise behandelt mit Distanz von 15—25 cm 
ohne Vorschaltapparate mit dem reinen Licht wurde ein Mann mit 
Ekzem des Gesichts, des behaarten Kopfes und des Nackens. Das 
Ekzem, das 6chon jahrelang bestand, war auf die Konjunktiven 
übergegangen, die Kornea var beiderseits total getrübt, links außer¬ 
dem geschrumpft und wie ein halbes Pfefferkorn vorgewölbt, das 
Sehvermögen war ganz erloschen. Der Patient wurde mir von dem 
Augenärzte Dr. Kunz in Thorn überwiesen in der Hoffnung, daß, 
wenn das Gesichtsekzem abheilen würde, auch das Sehvermögen 
sich rechts etwas heben würde. Als der Patient 8 Tage nach der 
ersten Sitzung zum zweiten Male erschien, war das Ekzem bis auf 
kleine Reste an der linken Stirnseite und im Nacken geheilt; die 
Haut war in eine einzige flächenhafte Narbe verwandelt. Nach 
drei weiteren Sitzungen ist die Haut trocken und das Ekzem be¬ 
seitigt ohne jeden Rest. Das Sehvermögen hat sich rechts so ge¬ 
bessert, daß der Mann auf l l /2 m Finger zählen kann und schon 
die beiden letzten Male ohne Unterstützung und Begleitung meine 
Wohnung verlassen und die Straße überschreiten konnte, wo er 
seinen Wagen erwartete. 

Mehrere Fälle von zirkumskriptem Ekzem im Gesicht, an 
den Händen und den Füßen heilten nach meistens einmaliger Be¬ 
strahlung glatt ab, darunter auch ein Fall von Gewerbeekzem nach 
Natronlauge. Nach einmaliger Belichtung wurde Teerspiritus ver¬ 
ordnet; bei der Vorstellung am 5. Tage war der Arm geheilt. Er¬ 
wähnen will ich noch 3 Fälle von seborrhoischem Ekzem des 
Kopfes bei Säuglingen; sie stammten alle aus einem Bezirk der 
Provinz Posen. Eine Bestrahlung von 15 Minuten mit dem Blau¬ 
licht in 30 cm Entfernung trocknete die Haut ein; die Borken fielen 
ab und die Sekretbildung hörte auf. Eine zu intensive Belichtung 
des einen Kindes brachte einen Rückschlag 1 ). Ueber 20 Minuten 
sollte man die einzelnen Partien nicht dem Licht aussetzen. 

Mehrere Fälle von Psoriasis schließen sich an. Eine Frau 
mit universeller Psoriasis, auch das Gesicht zeigte einige Efflo- 
reszenzen an der Stirn, wurde nach und nach am ganzen Körper 
belichtet. Eine Sitzung von 15 Minuten auf 10 cm Entfernung 
genügte, um die Schuppen zu entfernen. Es bleibt zunächst eine 
gerötete und verdickte Unterlage übrig, die sich auf weitere Be¬ 
strahlungen unterstützt durch Salbenbehandlung zurückbildete, in¬ 
dem sich zuerst weiße Inseln normaler Hautfarbe und Dicke zeigen, 
die sich ausdehnen, bis das ganze kranke Gewebe verschwunden ist. 

Eine stärkere Belichtung erforderten 2 Fälle von knötchen¬ 
förmiger Psoriasis an den Händen. Hierbei zeigte sich, was auch 
Heymann 2 ) feststellt, daß das Quarzlicht eine elektive Wirkung 
ausübt, insofern als die gesunde Haut sich unter der Belichtung 
nicht im geringsten veränderte, während die Knötchen sich ab¬ 
schuppten und allmählich verschwanden. Es war nicht notwendig, 
die gesunden Partien zu schützen, ebensowenig, wie bei der flächen¬ 
haften Psoriasis. Das pathologische Gewebe reagiert eben schon 
bei einer Entfernung und Intensität des Lichtes, bei der die ge¬ 
sunde Haut noch nicht alteriert wird. 


*) Dieser Fall führte zu einem Mißerfolg. 

4J ) Hey mann, Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 42. 
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Eine junge Dame mit Lichen pilaris wünschte ihre Arme 
von dieser „Gänsehaut“ befreit zu sehen. Eine einmalige intensive 
Belichtung, die zur Ablösung der Oberhaut führte, hatte vorläufig 
den gewünschten Erfolg. Nach 4 Monaten bisher kein Rezidiv. 

Vollen Erfolg erzielt man auch bei Acne vulgaris, meistens 
schon in einer Sitzung. In 2 Fällen, bei denen die Aknepusteln 
auf dem Rücken außerordentlich dicht standen, und bei dem einen 
auch die Brust bedeckte, wurde durch Schälung ein Verschwinden 
der Akne erreicht. Treten an einzelnen Stellen noch einige Pusteln 
wieder auf, so hat eine zweite oder dritte Belichtung zu erfolgen. 
Bei beiden kam es zur völligen Heilung. 

In derselben Weise habe ich auch Akne des Gesichts in 
größerer Anzahl behandelt, bis auf einen, der sich der Weiter¬ 
behandlung entzog, mit Erfolg. Die Schälung und Rötung der 
Haut auf einige Tage ertragen die Patienten gern, wenn sie Aus¬ 
sicht haben, von der Krankheit befreit zu werden. 

Hieran schließt sich ein Fall von Sycosis barbae ersten 
Grades. Einmalige Belichtung mit dem kegelförmigen Vorschalt¬ 
stück (Nr. 2 der Skizze) in 5 cm Entfernung genügte; eine Sub¬ 
limatsalbe vervollständigte die Heilung. 

Ausgedehnter Haarausfall bei einem 11jährigen Mädchen, 
sodaß das ganze Schädeldach und ein Teil des Hinterkopfes kahl 
waren, heilte nach 4 Bestrahlungen. Die Haare wuchsen sehr 
schnell und in derselben Stärke und schwarzen Farbe, wie das 
übrige Haupthaar. Das Kind zeigte eine sehr starke motorische 
Unruhe; ob die Haarkrankheit auf nervöser Grundlage beruhte, 
soll damit nicht behauptet werden. Bei Alopecia, sowohl pityrodes 
wie areata, hat man das Stadium der Krankheit zu berücksichtigen. 
Ist bei Alopecia pityrodes die Haut schon völlig glatt, also eine 
Atrophie der Haut und der Haarwurzeln anzunehmen, dann ist 
der Erfolg sehr gering; die Lanugohärchen können wohl etwas 
kräftiger werden, erreichen aber bei weitem nicht die Stärke des 
gesunden Haares, der Erfolg ist also im ganzen gering. Anders 
dagegen, wenn das Haar sich erst zu lichten beginnt, dann kann 
man eine erhebliche Besserung erreichen, wie ich in zwei Fällen 
feststellte. Zu ähnlichen Resultaten kommt auch Kromayer 1 ). 

Alopecia areata verhält sich ebenso zu der Lichtbehandlung, 
wie zwei Fälle deutlich beweisen. Bei einem Referendar, der schon 
ein Jahr lang in Königsberg behandelt war, wurde nur die zuletzt 
enthaarte Stelle günstig beeinflußt, die Stellen, wo die Krankheit 
begonnen hatte, besserten sich nicht. Zwei neue Stellen, die sich 
während der Behandlung bildeten — der Patient konnte wegen 
der Entfernung seines Wohnsitzes nur selten kommen — wurden 
durch intensive Bestrahlung schnell zur Heilung gebracht. Die 
Mutter wurde kurz vorher wegen eines handtellergroßen Ulkus 
am rechten Knie behandelt, das sich durch prompte Reaktion auf 
Sublimatumschläge und Jod als spezifisch erwies. Eine deshalb 
beim Sohne eingeleitete spezifische Behandlung hatte keinen Erfolg. 
Sehr günstig war dagegen die Lichtbehandlung bei einer Schau¬ 
spielerin, die seit 4 Wochen an einer Alopecia areata litt. Die 
Haare wuchsen schon nach wenigen Bestrahlungen und bedeckten 
allmählich die ganze kahle Stelle. 

Es scheint also, als ob man bei frischen Fällen von Alopezie 
guten Erfolg, bei alten Fällen sehr wenig erwarten darf. 

Zwei Fälle von Kankroid der Nase wurden durch festes Auf¬ 
setzen des erwähnten Kegelstumpfes in wiederholten Sitzungen ge¬ 
heilt. Auch hier scheint sich wieder die elektive Wirkung des Lichtes 
zu zeigen, indem Ausläufer in das gesunde Gewebe hineingingen, 
die mit zerstört wurden, sodaß sich ein erheblicher Defekt bildete, 
der sich erst allmählich unter Aetzungen mit Argent. nitric. schloß. 

Ein Herr mit einem Rhinophym wandte sich zwecks Be¬ 
seitigung der einzelnen Knoten an mich. Eine blutige Operation 
verweigerte er, deshalb schmolz ich durch Aufsetzen des mehrfach 
erwähnten Kegelstumpfes die am meisten entstellenden Auswüchse 
an der sogenannten Nasenspitze und den Nasenflügeln ein, die 
dann unter Aetzung mit Chromsäure allmählich mit der Schere 
entfernt werden. Die Ueberhäutung erfolgt sehr schnell auch über 
größere Defekte. Diese Art der Behandlung ist recht umständlich 
und langdauernd, der Erfolg aber recht zufriedenstellend. Die 
Knollenform ist beseitigt, die Nase hat eine nicht mehr auffallende 
Form, die andauernde Bildung von Protuberanzen hat aufgehört, 
ebenso die Röte der Naäe, die durch die Narbenbildung eine weiße 
Färbe angenommen hat. Subjektiv ist der Erfolg besonders gut; 
der Patient, ein oberer Militärbeamter zeigt sich jetzt wieder in 
der OefFentlichkeit, was ihm früher durch Erregen der allgemeinen 
Aufmerksamkeit verleidet wurde. 


J ) Kromayer, Berl. klin Woch. 1907, H. 4—5. 


Auch bei Krankheiten des Genitaltraktus habe ich die Kro- 
mayersche Lampe benutzt, hauptsächlich bei chronischen Prostati¬ 
tiden. Die Firma Ko 11 morgen, Berlin W. 57, Bülowstraße 57, 
fabriziert zu diesem Zwecke Vorschaltstücke aus Quarzglas in 
Form von Kathetern mit Prostatakrümmung (Abb. 4 der Skizze) 
und gerade Stäbe (Abb. 1 und la), die für die Harnröhre geeignet 
sind. Schüler beschreibt sie in der Zeitschrift für neuere physika¬ 
lische Medizin, wo sie auch abgebildet sind. 



Es handelte sich namentlich um alte Prostataentzündungen 
mit Schmerzen in der Glans und im Kreuz und trüben Urin. Die 
Trübung des Urins verschwand bei 8 sehr hartnäckigen Fällen, 
die ich als Beispiel anführen will, nach der ersten Belichtung am 
darauffolgenden Tage und hat bei dem einen Falle bis jetzt 
8 Monate angehalten, bei diesem sind auch die Schmerzen im 
Kreuz geschwunden. 

In dem anderen Falle, einem alten Manne, der schon Jahre 
lang vergeblich behandelt ist — die Schleimhaut der Blase zeigte 
sich bei der Zystoskopie weiß verfärbt und löst sich in Flocken 
ab — hielt die Wirkung nur 7—9 Tage vor, dann trat allmählich 
wieder Trübung ein. Als ich deshalb die Belichtung auf 7 Mi¬ 
nuten ausdehnte, trat am nächsten Tage unter lebhaften Schmerzen 
in der Blase eine sehr starke Trübung des Urins ein, die aber 
nach weiteren 24 Stunden zusammen mit den Schmerzen wieder 
schwand. Der Urin war jetzt ganz klar und der gute Zustand 
hielt jetzt dauernd an. 

Als dritten Typus führe ich einen Kranken an, der im No¬ 
vember 1907 eine Gonorrhoe akquirierte, die sich auf Prostata und 
Blase ausdehnte; er wurde anderweitig 9 Monate ohne Erfolg be¬ 
handelt, erwarb noch eine schwere Neurasthenie, sodaß er sein 
Geschäft aufgeben mußte. Bei Eintritt in die Behandlung enthielt 
Urethral- und Prostatasekret Gonokokken und es bestand eine 
Zystitis. Nach Reinigung der Urethra und Prostata wurde eine 
Belichtung von 7 Minuten Dauer vorgenommen. Am nächsten 
Tage war der Urin klar, ich gab noch zwei Injektionen in die 
Harnröhre. Das Sekret ist verschwunden. Der Herr fühlt sich 
ganz gesund und hat sein Geschäft wieder aufgenommen. 

So erfreulich dieser wohl beispiellose Erfolg erscheint, ich 
glaube doch nicht, daß sich noch in einem zweiten Falle eine so 
schnelle Heilung von so schwerer Krankheit erzielen läßt. 

Bei der Behandlung der gonorrhoischen Urethritis habe ich 
die Beobachtung gemacht, daß eine zu kurze Zeit dauernde» Be¬ 
lichtung von etwa 2 Minuten das Wachstum der Bakterien außer¬ 
ordentlich begünstigt, zur Abtötung ist eine Belichtung von 
mindestens 4 Minuten erforderlich. Hat man es bei einer chro¬ 
nischen, oft rezidivierenden Gonorrhoe mit einem oder mehreren 
Herden zu tun, von denen die Rezidive ausgehen, so tut man gut, 
diese Herde urethroskopisch genau festzustellen und den Glasstab 
Nr. 1 auf diese Stellen einzustellen und noch von außen einen 
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Druck auszuüben. Infolge der dadurch eutstehenden Blutleere 
dringen die Strahlen tiefer. Auf diese Weise habe ich einen Fall, 
dem durch Dehnungen und Instillationen nicht beizukommen war, 
geheilt. 

Bei der akuten Gonorrhoe, solange noch eitriges Sekret und 
Gonokokken vorhanden sind, wende ich das Licht nicht an, weil 
ich eine zu starke Reaktion fürchte. Hat man sich aber durch 
wiederholte Untersuchungen überzeugt, daß keine Gonokokken mehr 
vorhanden sind, so kann man durch kurzdauernde Belichtung den 
Rest der serösen Sekretion zum Verschwinden bringen. Das Licht 
übt, wie man ja auch beim Ekzem sieht, eine eminent eintrocknende 
Wirkung aus. 

Ist das Orificium externum verengt, so tritt hier, weil die 
Schleimhaut durch enges Umfassen des Glasstabes blutleer wird, 
leicht eine ringförmige Verbrennung ein. Diese Beobachtung 
führte mich dazu, den Apparat auch bei Strikturen der Harnröhre 
zu verwenden für den Fall, daß die Striktur für den Glasstab 
durchgängig ist oder wenigstens die Spitze eintreten läßt. 

Bei Schankern habe ich das Licht verschiedentlich verwandt; 
die gute Wirkung ist nicht zu verkennen, insofern als die Wunde 
sich schnell reinigt, wenn der Schorf, der durch die Belichtung 
gesetzt wird, sich abstößt. 

Die Hoffnung, durch Zerstörung der Sklerose die Syphilis 
zu koupieren, konnte sich, abgesehen von einem Falle, nicht er¬ 
füllen, weil schon Drüsenschwellungen vorhanden waren. Der er¬ 
wähnte Ausnahmefall ist noch nicht zur Entscheidung gekommen, 
es sind erst 4 Wochen vergangen, allerdings ohne daß bisher ein 
Exadthem auftrat. 1 ) 

Bei Ulcera mollia ist noch der Umstand zu beachten, daß 
nach intensiver Einwirkung des Lichtes, die aber notwendig ist, 
wenn man einen Erfolg erwarten will, meistens eine Infiltration 
des Randes eintritt. Da nun die meisten Patienten von einer 
Härte des Ulcus durum gehört haben, so kann es hierbei zu einer 
Beunruhigung des Patienten kommen und, falls er den Arzt 
wechselt, zur Täuschung dieses. 

Schließlich will ich noch einen einzigartigen Krankheitsfall 
kurz erwähnen, bei dem die Quarzlampe offensichtlich eine Besse¬ 
rung hervorgerufen hat. Es betrifft ein jetzt 16jähriges Mädchen, 
das seit seinem 2. Lebensjahre an allmählichem Schwund des Fett¬ 
polsters und des Unterhautzellgewebes leidet. Der Prozeß nahm 
seinen Anfang von einem Ohrläppchen, breitete sich über das ganze 
Gesicht aus, darauf über den Hals und ist jetzt beiderseits bis zur 
Ellenbeuge gelangt. Durch Bestrahlungen, die ich an den Grenzen 
des Prozesses an den Armen vornehme, füllt sich allmählich der 
Defekt aus. Die Erklärung Berings dürfte auch hier zu treffen: 
„Es tritt unter der direkten Einwirkung der chemisch wirkenden 
Strahlen ein ganz außerordentlich gesteigerter Stoffwechsel nicht 
nur in der einzelnen Zelle, sondern im ganzen Gewebe ein. Und 
in diesen Vorgängen, in der Steigerung des Stoffwechsels, haben 
wir den eigentlichen Heilfaktor des Lichtes zu erkennen.“ 

Die Fälle, die nur eine kleine Auswahl aus dem zur 
Verfügung stehenden Material bilden, zeigen, daß das Indi¬ 
kationsgebiet für die Quarzlampe sehr ausgedehnt ist, daß 
besonders einige Krankheiten wie Ekzem beim Säugling und 
Psoriasis, deren Behandlung bisher recht umständlich und 
wenig sicher war, leicht und sicher auf das Licht reagieren, 
und daß auch der Urologe häufig für das Licht geeignete 
Fälle hat. Nur sollte man sicli auch hierbei zur Regel 
nehmen, nicht zu schematisieren, da die Reaktion bei der¬ 
selben Krankheit recht verschieden ist. 

Nachträgliches zu meinem Aufsatz: 

„Ueber alte und neue Heilsalben“ in Nr. 37 dieser 
Zeitschrift 

von 

Pr. Paal Richter, Berlin. 

In meiner den Vilja-Creme der Firma Obermeyer &■ Co. in 
Hanau in die Therapie einführenden Arbeit ist von mir gemäß 
den Angaben des Fabrikanten auf „eine nicht den Tatsachen ent¬ 
sprechende Mitteilung (Deutsche mcd. Wschr. 1908, Nr. 26, S. 
1147)“ Bezug genommen, nach der Vilja-Creme „im wesentlichen 
aus einem mit ätherischem Oel, anscheinend Rosmarinöl, ver¬ 
setzten wasserhaltigen Adeps lanae bestehen dürfte.“ Bei den 

l ; Bei der Korrektur 10 Wochen ohne Exanthem. 


fortgesetzt guten Resultaten, welche ich mit dem Vilja-Creme er¬ 
zielt habe (daß er in einzelnen Fällen versagt, tut der Empfehlung 
keinen Abbruch), habe ich mich mit Herrn Dr. Zernik, Assi¬ 
stenten am pharmazeutischen Institut der Berliner Universität, in 
Verbindung gesetzt, um die Differenzen zwischen den Angaben 
des Fabrikanten und den Resultaten der von ihm ausgeführten 
chemischen Untersuchung, welche ausführlicher in der Apotheker- 
Zeitung 1908, Nr. 15, mitgeteilt sind, aufzuklären. Dabei hat 
sich herausgestellt, daß der Fabrikant unvollständige Angaben 
gemacht hat, welche zwar für die Heilwirkung gleichgültig sind, 
aber doch schädlich gewirkt haben, da unvollständige Angaben 
stets Mißtrauen erwecken müssen. 

Der Fabrikant hat uns die Rohmaterialien, wie sie von ihm 
zur Herstellung des Vilja-Creme benutzt werden, zur Untersuchung 
gegeben, und die Untersuchung hat im Vergleich mit den An¬ 
gaben des Fabrikanten recht interessante Resultate zu Tage ge¬ 
fördert. Einmal hat Herr Dr. Zernik seine Untersuchungen mit 
einem auf der Dresdener Naturforscherversammlung erhaltenen 
Präparat angestellt, welches nach dem beigefügten Prospekt aus 
„Adeps lanae 80%, Verbena 4,5%, Triponella (statt Trigonella) 
3,5%, Saponaria 5,5% und Betonica 6,5 % hergestellt war. In 
den neueren Prospekten ist hinzugefügt „01. caps. bursae pastoris 
3% %, 01. Tanaceti 3*/2% und 01. Rutae3%.“ Außerdem sind 
andere Prozentzahlen von den anderen pflanzlichen Zusätzen an¬ 
gegeben. Ferner mußte der Fabrikant zugeben, daß er nicht 
reines Adeps lanae benutzt, sondern daß dem Adeps lanae Vaselin, 
Ceresin (= Paraffinum solidum), Terpinol und Geraniumöl zu¬ 
gesetzt sind. Die beiden letzten Zusätze sind Geruchskorri- 
gentien, dadurch ist der vorletzte Absatz meiner Arbeit und seine 
liebenswürdigen Bemerkungen über die an „exotische Parfüms 
gewöhnten Damen“ ad absurdum geführt. Wir haben statt 
exotischer Parfüms das Terpinol, ein Produkt der chemischen 
Hexenküche. 

Wie sind nun die scheinbar richtigen Angaben des Fabri¬ 
kanten mit den Untersuchungsresultaten des Herrn Dr. Zernik 
in Einklang zu bringen, dem ich für seine Bemühungen und Be¬ 
lehrungen hiermit meinen aufrichtigen Dank ausspreche. 

Zunächst sind also tatsächlich, wie die Analyse richtig an¬ 
gab, absichtlich ätherische Oele dem Präparate zugesetzt worden; 
deren spezifischer Geruch wird aber durch den Terpinolzusatz 
völlig verdeckt, und es resultiert, wie ich mich selbst überzeugt 
habe, ein dem Rosmarinöl in der Tat frappant ähnelnder Geruch. 
Die wäßrigen Kräuterauszüge ließen sich in dem kleinen, Herrn 
Dr. Zernik zur Verfügung stehenden Material nicht nachweise». 
Nachdem ich Horm Dr. Zernik größere Mengen des Creme von 
derselben Verarbeitung, mit der ich meine therapeutischen Ver¬ 
suche augestellt hatte, zur Untersuchung übergeben hatte, konnte 
dieser feststellen, daß sich in dem erwärmten Creme zwei 
Schichten abscheiden, von denen die untere wäßrige gelb-bräunlich 
gefärbt ist und schwach sauer reagiert; sie gibt bei Zusatz von 
Eisenchlorid schwach die bekannte Gerbsäurereaktion (Tinten- 
färbung). Das läßt darauf schließen, daß in dem Creme wäßrige 
Auszüge von Vegetabilien, nach den Angaben des Fabrikanten 
von Verbena, Saponaria, Trigonella und Betonica, tatsächlich vor¬ 
handen sind. Diese Auszüge, welche nach den Mitteilungen des 
Fabrikanten einem eigenartigen „Reifungsprozeß“ unterworfen 
worden sind, haben uns einzeln Vorgelegen. Sie enthalten unge¬ 
fähr l l / 2 % Trockenrückstand, sind also recht dünn. 

Wichtig ist auch der vom Fabrikanten bisher nicht dekla¬ 
rierte Zusatz von Vaselin, nachdem „Experimente über die Re¬ 
sorption durch die Haut“ von Sutten angestellt (Mon. f. prakt, 
Dermat., 1906, Bd. 43, S. 371 und Brit. med. J. vom 23. Mai 
1908) ergeben haben, daß Vaselin die Aufnahme des Wollfettes 
in die Haut beschleunigt. 

Ich habe die vorstehenden Ausführungen absichtlich so ein¬ 
gehend wiedorgegeben, weil sie ein Beispiel sind, wie nötig es 
ist, daß über die Zusammensetzung von Präparaten seitens des 
Fabrikanten auch wirklich zutreffende Angaben gemacht werden. 
Falsche oder unvollständige Deklarationen können zunächst den 
Arzt zu ganz falschen Schlüssen über die Wirkung und den 
Wort des betreffenden Medikamentes veranlassen, sie führen 
weiter naturgemäß zu Beanstandungen durch den nachprüfenden 
Analytiker, und es ergeben sich dann, wie in dem vorliegenden 
Falle, Unzuträglichkeiten, durch die ein in seiner Wirkung gutes 
Präparat, wie der Vilja-Creme, diskreditiert werden kann. 

Andererseits wollte ich nicht, daß von mir Beihilfe ge¬ 
leistet wird bei Verschleierungsversuchen, wie es leider auch von 
ärztlicher Seite geschehen ist. 
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Forschungsergebnisse ans Medizin und Naturwissenschaft. 


Die Fortentwicklung der Wrightschen Opsonin¬ 
lehre 1906—1908. 

von 

Werner Rosenthal, Göttingen. 

II. Die klinische und allgemein-pathologische Bedeutung 
der Opsoninuntersuchungen. 

Den ersten Bericht überWrights Lehre hatte ich mit dem 
Hinweis geschlossen, daß bisher nur wenige Infektionskrankheiten, 
insbesondere die durch Staphylokokken und durch Tuberkel¬ 
bazillen verursachten, in bezug auf das Verhalten des Opsonins 
untersucht seien und daß derartige Untersuchungen vielleicht noch 
fruchtbarer bei anderen Infektionen sein würden. Diese Hoffnung 
hat sich inzwischen schon als berechtigt erwiesen. Betreffs der 
Staphylokokken und der Tuberkelbazillen stehen die Theorien von 
Wright noch heute zur Diskussion, ohne daß eine allgemeine 
Uebereinstimmung erzielt wäre; für die epidemische Genickstarre 
und die Infektionen der Typhus-Paratyphusgruppe dagegen sind die 
Grundlagen geschaffen, um mittels der Immunopsonine = Bakterio- 
tropine die Diagnose zuverlässiger und genauer zu gestalten; für 
dje kruppöse Pneumonie und das alte Problem der Milzbrand- 
immunität sind Tatsachen gesammelt worden, die in der allgemeinen 
Pathologie eine große Rolle spielen werden, ohne daß sich ihre 
Tragweite für die Aufgaben der Klinik bisher übersehen läßt. 

1. Die diagnostische Bedeutung der Opsonine. 

Wright selbst hat schon in den ersten Veröffentlichungen 
die Schwierigkeiten betont, die für die Bestimmung des opsoni¬ 
schen Index bei solchen Bakterien bestehen, die im frischen Serum 
oder innerhalb der Leukozyten einer raschen Zerstörung, durch 
Bakteriolyse und durch intrazelluläre Verdauung, unterliegen. 
Hierzu gehören die Typhusbazillen und ein Teil ihrer Verwandten 
und auch die Meningokokken. Sie werden, etwa 20 Minuten nach 
ihrer Aufnahme in die Leukozyten, schlecht färbbar, und daher 
findet man bei zu lang ausgedehnten Phagozytoseversuchen mit 
ihnen häufig im Kranken- oder Immunserum weniger intrazelluläre 
Individuen als im Normalserum, nicht weil die Phagozytose im 
ersteren vermindert ist, sondern sie ist beschleunigt, aber die 
reichlich aufgenommenen Bakterien sind schon größtenteils nicht 
mehr nachweisbar bei der Untersuchung, während die langsamer, 
also zum großen Teil später aufgenommenen Bakterien der Normal¬ 
serumprobe noch fast alle gezählt werden. Ist spezifisches Bakte¬ 
riolysin vorhanden, mit dem beladen die Bakterien von den Leuko¬ 
zyten aufgenommen werden, dann verschwinden sie noch um so 
rascher. 

Aus diesen Verhältnissen erklärt es sich, daß die ersten 
Angaben über Opsonin Wirkung bei Typhus widerspruchsvoll waren. 
Die einen Autoren glaubten spezifische Verminderung, die anderen 
Vermehrung der Phagozytose während derselben Stadien nach- 
weisen zu können. Es gibt aber verschiedene Mittel, um die ver¬ 
wirrende, in bezug auf die Zählresultate dem Opsonin entgegen¬ 
gesetzte Wirkung der Bakteriolyse auszuschalten. Erstlich kann 
man die Sera inaktivieren und einzig den Gehalt an hitzebestän¬ 
digem, also Immunopsonin (=Bakteriotropin) zum Gegenstand der Be¬ 
obachtung machen. Annähernd dasselbe erreicht man auf einfachere 
Weise auch durch stärkeres Verdünnen des Serums, auf das Zehnfache 
und mehr. Dabei wird die Wirksamkeit des bakteriolytischen 
Komplements fast oder ganz vollständig ausgeschaltet, auch die 
opsonische Wirkung des Normalserums beträchtlich vermindert, 
diejenige des Immunserums aber nur wenig; es hört also erstens 
das Verschwinden der phagozytierten Bakterien durch Bakteriolyse 
auf und zweitens wird der Unterschied zwischen dem Kranken- 
und dem Normalserum auffallender. Die geringsten Nebenwirkungen 
hat ein drittes, neuerdings auch von Wright selbst empfohlenes 
Mittel: nämlich die Zeit vom Mischen der Proben bis zum Aus¬ 
streichen so kurz zu wählen (10 Minuten oder noch weniger), daß 
zwar Phagozytose, aber noch keine merkliche Aenderung in der 
Färbbarkeit der Bakterien statthaben kann, auch bei reichlichem 
Gehalt an Bakteriolysin. 

Diese drei Hilfsmittel können auch miteinander kombiniert 
werden. In gleichem Sinne wirkt aber noch ein drittes, nämlich 
die Auswahl der Bakterienkultur. Recht junge, auf den besten 
Nährböden gewachsene, in lebhaftester Vermehrung befindliche 
Kulturen enthalten fast nur Individuen, die im Serum und inner¬ 


halb der Leukozyten widerstandsfähiger sind und später ihre 
Färbbarkeit verlieren als die Mehrzahl der Bakterien aus älteren 
oder unter ungünstigeren Bedingungen gewachsenen Kulturen. 
Und ähnliche Unterschiede zeigen sich auch zwischen verschiedenen 
Stämmen, nämlich den hochvirulenten, erst vor kurzem isolierten 
und dann unter den besten Bedingungen fortgezüchteten einerseits 
und alten Laboratoriumsstämmen andererseits. Außerdem aber 
haben die ersteren, wie wenigstens bei den Meningokokken, 
Pneumokokken und Streptokokken feststeht, auch eine viel größere 
Widerstandskraft gegenüber der Opsoninwirkung als die letzteren, 
wie ähnliches ja in betreff der Agglutination bei Typhusbakterien 
oft beobachtet worden ist. Aber umgekehrt wie hier sind bei 
Opsoninbestimmungen die wenig empfindlichen Stämme die zum 
Versuch geeigneteren: sie werden nämlich unter dem Einfluß von 
Normalserum kaum von den Phagozyten aufgenommen, wohl aber 
unter dem Einfluß von Immunserum, und so werden die Ausschläge 
bei ihrer Verwendung deutlicher als mit den avirulenten, schon im 
Normalserum gut opsonierten Stämmen. 

Nur durch die Verwendung derartiger Kulturen und Ver¬ 
kürzung der Digestion auf 15 Minuten ist es Houston und 
Rankin (Lancet 1907, Bd. 1, S. 1218 und Brit. med. J. 1907, Bd. 2, 
S. 1414) gelungen, in der starken opsonischen Wirkung des Patienten¬ 
serums ein vom 6. Krankheitstag an in 98 % der Fälle vorhandenes 
Zeichen der epidemischen Zerebrospinalmeningitis zu finden, das 
zugleich auch zur bakteriologischen Diagnose der isolierten Kokken¬ 
stämme brauchbar ist; Alice Tay lor (Lancet 1907, Bd. 2, S. 16), die 
die Proben nur 10 Minuten bei Bruttemperatur hält, bestätigt deren 
Angaben vollständig. Dabei sind die Unterschiede zwischen 
Normal- und Krankenserum regelmäßig so bedeutend, daß im 
Krankenserum mindestens viermal soviel Kokken innerhalb der 
Leukozyten liegen als in der Kontrollprobe; bei derartigen Unter¬ 
schieden werden alle später zu besprechenden Einwände gegen die 
Zuverlässigkeit der Zählungen nach Wright unwesentlich, und 
überdies werden solche Zählungen in den meisten Fällen über¬ 
haupt unnötig: der Vergleich einiger Gesichtsfelder beider Präparate 
macht den großen Unterschied in der Phagozytose unverkennbar. 
Daß außerdem auch noch eine Agglutination der Meningokokken 
im Krankenserum in den Präparaten deutlich ist, die unter gleichen 
Bedingungen im Normalserum nicht eintritt, macht die Beurteilung 
noch sicherer. 

Da hier also der große Zeitverlust, der mit einer systema¬ 
tischen Zählung von mindestens 100 kokkenbeladenen Leukozyten 
verbunden ist, wegfällt, so wird dies Verfahren auch für klinische 
Zwecke gut brauchbar, denn die nötigen Handgriffe sind kaum 
umständlicher als zu einer Agglutinationsprobe. Die einzige 
Schwierigkeit für die allgemeine Anwendung dieser Proben besteht 
in der Beschaffung der geeigneten Meningokokkenkulturen, und 
diese wird freilich bei sporadischen Meningitisfällen und in den 
ersten Fällen einer Epidemie nach den in der Anmerkung gegebenen 
Vorschriften von Houston und Rankin oft nicht möglich sein; 
doch können nach Neufelds Erfahrungen (diese Wochschr. Nr. 80) 
vermutlich auch die von diesem benützten und erhältlichen Labo¬ 
ratoriumskulturen dafür dienen. 1 ) 

Nach Taylor (und Houston und Rankin bestätigen es) 
soll es nun nicht nur gelingen, auf diese Weise mit Normal- und 
Krankenserum echte und unechte, virulente und avirulente Meningo¬ 
kokken zu unterscheiden, sondern auch zwei Rassen von morpho¬ 
logisch, färberisch und kulturell nicht unterscheidbaren Meningo¬ 
kokken, von denen die eine der Erreger der echten epidemischen 
Genickstarre, die andere der Erreger der „Meningitis basilaris 
posterior“ (Stills disease) sei: die Krankensera wirken nur auf den 
betreffenden Stamm opsonierend und agglutinierend. Diese 
Duplizität der übertragbaren Meningitis weiter zu erforschen, hat 
gewiß großes klinisches Interesse; die aufgestellte Vermutung 

*) Anmerkung: Meningokokken sollen längere Zeit, doch auch nicht zu 
lange (weniger als 150mal) nach der Isolierung aus dem Kranken täglich 
auf einem Gemisch von mit Chapoteau - Pepton bereitetem Agar und 
Aszitesflüssigkeit fortgezüchtet werden, einem Nährboden, auf dem sie in 
Form üppiger Rasen wachsen. Von solcher, höchstens 24 Stunden alter 
Kultur wird eine Kultur auf gewöhnlichem Agar angelegt und nach 
sechsstündiger Bebrütung in 1,5 %iger Kochsalzlösung aufgeschwemmt: 
die Aufschwemmung soll ganz gleichmäßig sein, mit Normalserum nach 
15 Minuten Inkubation keinerlei Agglutination, und auch wenn sie dicht ist 
nur spärliche Phagozytose zeigen, nicht mehr als drei Kokken in einem 
Leukozyten. Taylor verwendet 7 bis 10stündige Kulturen auf Blutserum. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





1876 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 49. 


6. Dezember. 


allein aber nötigt uns, eine Nachprüfung der diagnostischen An¬ 
gaben der englischen Forscher bei sporadischen Fällen auch mit 
beiden Typen der Meningokokken yorzunehmen. 

Für den Typhus abdominalis besitzen wir neuerdings in der 
Züchtung der Bakterien aus dem Blut für das Frühstadium und 
in der Agglutination für die späteren Stadien zwei so selten ver¬ 
sagende Proben, daß das Bedürfnis nach »weiteren nur im Labo¬ 
ratorium auszuführenden diagnostischen Methoden nicht dringend 
erscheint; immerhin gibt es noch Fälle, in denen diese Proben 
versagen oder in bezug auf die Differentialdiagnose im Stich 
lassen. Das gilt besonders für die typhusähnlichen, durch Para¬ 
typhus- oder Kolibakterien verursachten Erkrankungen; bei ihnen 
ist nicht zu erwarten, daß sich die Kultur aus dem Blut so regel¬ 
mäßig und mit denselben Anreicherungsmethoden wie für Typhus¬ 
bakterien erreichen läßt. Daß die Agglutinationsprobe in solchen 
Fällen häufig trügerische Ergebnisse liefert, ist bekannt; und der 
Nachweis spezifischer bakterizider Antikörper durch den Pfeiffer¬ 
schen oder den Plattenversuch ist nicht allgemein anwendbar, 
weil diese typhusähnlichen Bakterien häufig eine sehr große Resi¬ 
stenz gegenüber der Bakteriolyse besitzen. Für differentialdia- 
gnostische Untersuchungen und die Feststellung neuer Krankheits¬ 
erreger aus dieser Gruppe scheinen nun die Bakteriotropine sehr 
wertvoll zu sein. Nach den Untersuchungen von Dean (Brit. 
med. J. 1907. Bd. II., S. 1409), Klien (Bull. Johns Hopkins 
Hosp. 1907), Neufeld und Hüne (Arb. a. d. kaiserl. Gesundheits¬ 
amte. Bd. 25), Schottmüller und Much (Münch, med. Wochschr. 
1908. Nr. 9), Aaser, Clark und Simonds (J. of inf. dis. Bd. 5), 
Böhme (Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. 28) und Kämmerer 
(Ebend.) steht es wohl fest, daß solche spezifische Bakterio¬ 
tropine in allen Fällen im Verlauf der Erkrankungen auftreten 
und nachweisbar sind, am besten wohl durch Austitrieren der 
Verdünnung, bei der das Serum noch eben deutlich die Phago¬ 
zytose fördert, wie Klien und Neufeld verfahren. Daß solche 
Proben sehr zuverlässig spezifisch sind, geht aus den Unter¬ 
suchungen Neufelds und seiner Mitarbeiter hervor; klinische Be¬ 
obachtungen über die gelungene Differentialdiagnose haben Aaser, 
Much und Kämmerer mitgeteilt. Besonders diagnostisch wert¬ 
voll werden sich derartige Bestimmungen vermutlich auch bei 
der Ruhr erweisen, nachdem Haendel (Arb. a. d. kaiserl. Ge¬ 
sundheitsamte. Bd. 28) gezeigt hat, daß die Bakteriotropine das 
zuverlässigste Mittel zur Differenzierung der verschiedenen Rassen 
von Ruhrbakterien sind. 

Ueber den Verlauf der „Opsoninkurve“ bei dem Typhus 
abdominalis gehen die Angaben der genannten Autoren noch weit aus¬ 
einander. Das beruht zu einem Teil jedenfalls auf den sehr ver¬ 
schiedenen Untersuchungsmethoden, die sie übten (verschiedene 
Inkubationszeit, Austitrierung der Verdünnungsgrenzen oder Index¬ 
bestimmung bei bestimmten Verdünnungen, Inaktivieren der zu 
vergleichenden Sera oder nicht, dünne oder dichte Bakterienauf¬ 
schwemmungen), zu einem andern auf der Eigenart der verwendeten 
Typhuskulturen. Wie Clark und Simonds und Dean berichten 
und Referent bestätigen kann, erhält man mit demselben Serum 
an verschiedenen Typhusstämmen nicht nur verschiedenen Grad 
der Phagozytose sondern auch ganz verschiedene Indices gegenüber 
dem Normalserum. Ein im letzteren reichlich gefressener Stamm 
kann sogar im Krankenserum einen Index unter 1 haben (vermut¬ 
lich infolge der Hinfälligkeit seiner Individuen), während ein anderer 
einen deutlich erhöhten Index erkennen läßt. Nach einer bisher 
vereinzelten Beobachtung Aasers kann die Opsoninprobe vielleicht 
zur Spätdiagnose des Typhus abdominalis dienen, auch wenn der Ag¬ 
glutiningehalt nicht mehr deutlich abnorm ist; und nach Muchs 
Beobachtungen kann die spezifische „negative Phase“ im Opsonin¬ 
gehalt zur Frühdiagnose äußerst wertvoll werden. 

Zu der Feststellung eines typischen Verlaufs der Opsonin¬ 
kurve bei diesen Erkrankungen ist zunächst die Ausarbeitung 
einer allgemein anwendbaren und immer gleichmäßige Resultate 
liefernden Untersuchungsmethode erforderlich. Es erscheint rationell, 
zuerst die einzelnen Faktoren des vermutlich sehr verwickelten 
Problems in Angriff zu nehmen und zunächst nur den Gehalt an 
spezifischem Immunopsonin zu bestimmen. Clark und Simonds 
aber haben bei den wohl ausgedehntesten Untersuchungen in dieser 
Richtung nur sehr unbefriedigende Ergebnisse gehabt; Referent; 
vermutet, daß neben anderem ihr Verfahren, die Sera vor der 
Untersuchung durch Erhitzen zu inaktivieren, schuld daran ist, 
denn wir wissen, daß die Temperaturen, bei denen die Normal¬ 
opsonine vollständig vernichtet werden, und jene, bei denen die 
Iramunopsonine schon beeinflußt werden, einander sehr nahe liegen, 
sodaß, wenn überhaupt, nur ein außerordentlich gleichmäßiges 


Verfahren den Erfolg haben könnte, in allen Fällen die einen 
vollständig ohne Schädigung der anderen auszuschalten. 

Erst wenn uns der normale Ablauf der Opsoninkurve genau 
bekannt wäre, könnte die prognostische Bedeutung der Opsonin- 
bestimmungen untersucht werden; sie ist vermutlich sehr gering 
nach der Erfahrung Böhmes, der unmittelbar vor einem 
Typhusrezidiv einen außergewöhnlich hohen Opsoningehalt be¬ 
obachtet hat. 

Bei den nicht typisch, sondern häufig chronisch verlaufenden 
Infektionen, wie derTuberkulose,den durch Streptokokken und Staphy¬ 
lokokken verursachten septischen und lokalen Infektionen kommen 
sehr verschiedene und oft unregelmäßig wechselnde Werte des 
opsonischen Index vor, wie Wright von Anfang an lehrte. Wie 
aus dem ersten Teil des Berichtes hervorgeht, können diese 
Schwankungen durch mannigfaltige Faktoren bedingt sein. Wenn 
auch einem spezifisch abnormen Index und mehr noch dem raschen 
Wechsel des Index die Bedeutung zukommt, auf eine Infektion 
mit dem betreffenden Bakterium hinzudeuten, so sind doch die 
Erwartungen Wrights in bezug auf den diagnostischen Wert ein¬ 
zelner Indexbestimmungen von den Nachprüfern nicht allgemein 
bestätigt worden. Es scheint, als ob auch hier die Untersuchung 
speziell auf hitzebeständige Bakteriotropine und mit Verdünnung 
des Serums zu zuverlässigeren Resultaten führen könnte als das 
von Wright empfohlene Verfahren. Denn derartige Stoffe 
scheinen bei allen chronischen Infektionen, wenn auch in wechseln¬ 
der Menge, gebildet zu werden und im Blut des Gesunden ganz 
zu fehlen. Bei der Besprechung der Untersuchungsmethoden 
werden wir hierauf zurückkommen. 

Wie groß aber die Bedeutung häufig wiederholter Opsonin¬ 
bestimmungen für die Frühdiagnose der Tuberkulose sein kann, 
zeigen 2 Beobachtungen aus Wrights Laboratorium. (Lancet 1907, 
Bd. 2, S. 1217—1236.) Bei den Kontrolluntersuehungen der nor¬ 
malen, zum Vergleich dienenden Sera zeigte sich, daß der opsonische 
Index zweier Assistenzärzte auf einmal zu wechseln und subnormal 
zu werden begann; bei beiden wurden erst Monate später tuber¬ 
kulöse Affektionen klinisch manifest. 

2. Die Bedeutung der Phagozytose. 

Neben der diagnostischen hat Wright die prognostische 
Bedeutung der Opsoninbestimmungen sehr betont und sie zu einem 
Hilfsmittel der Therapie auszubauen versucht, deren Leitstern zu 
werden sie nach seiner Anschauung bestimmt sind. Eine Vor¬ 
bedingung dafür ist natürlich die Ueberzeugung, daß der Phago¬ 
zytose bei der Abwehr und Heilung der Infektionen die entschei¬ 
dende, oder doch eine sehr wichtige Rolle zukommt. Ehe wir 
deshalb die klinische Bedeutung dieses Teils der Wrightschen 
Lehre beurteilen, müssen wir uns über diese prinzipielle Grund¬ 
frage klar sein. Sie wird von der großen Mehrzahl aller Forscher 
zwar als ausgemacht betrachtet, von v. Baumgarten aber neuer¬ 
dings wieder mit derselben Entschiedenheit wie vor Jahren be¬ 
stritten. (Münch, med. Wochschr. 1908 Nr. 28.) Er bekennt sich 
nach wie vor zu der Anschauung, daß den Phagozyten im Kampfe 
gegen die Infektionserreger keine andere Rolle zukäme als die von 
Totengräbern, da sie nur tote, oder durch die bakteriziden Serum- 
stofife in solchem Maße geschädigte Bakterien aufzunehmen ver¬ 
möchten, daß sie ohnehin bald absterben würden. Und er be¬ 
ruft sich darauf, daß Kulturversuche nicht vorliegen, die eine 
Abtötung der gefressenen Bakterien ohne Mitwirkung des Serums 
bewiesen. 

Man kann die von v. Baumgarten wieder in den Mittel¬ 
punkt gerückte Frage in zwei Unterfragen zerlegen: erstlich 
werden ungeschädigte Bakterien von Leukozyten aufgenommen? 
und zweitens vermögen die Leukozyten solche Bakterien ab¬ 
zutöten ? 

Bezüglich der ersten Frage besteht eine fast allgemeine 
Uebereinstimmung unter den Opsoninforschern, die zum Teil eigens 
darauf gerichtete Versuche angestellt haben, nämlich dahin, daß 
die „opsonisierton“ Bakterien in ihrer Lebenskraft nicht beein¬ 
trächtigt sind, sobald nicht anzunehmen ist, daß im frischen Serum 
zugleich auch bakterizide Substanzen auf sie eingewirkt haben, 
und daß eine Abtötung der Bakterien die Phagozytose nicht 
steigert. Von diesen letzteren Angaben sind dem Referenten nur 
zwei Ausnahmen bekannt. Houston und Rank in fanden, daß 
Erhitzen der virulenten Meningokokken auf 60° bis 65° die Phago¬ 
zytose derselben in Normalserum steigere; hier erscheint es nicht 
ausgeschlossen, daß nicht allein die Abtötung, sondern auch eine 
chemische Veränderung statthabe, vielleicht die Zerstörung einer 
Substanz, auf der die so verschiedene Widerstandskraft der frischen 
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und der lange fortgezüchteten Meningokokkenstämme beruht. Und 
Neißer und Guerrini berichten, daß durch einstündiges Erhitzen 
auf 60° abgetötete Staphylokokken unter allen Bedingungen (in 
Kochsalzlösung, Normal- und Immunserum) etwas reichlicher auf¬ 
genommen würden als dieselben lebenden Staphylokokken. Da diese 
Angabe, die im Widerspruch steht mit denen verschiedener anderer 
Forscher, sehr geeignet erscheint, ein Trumpf in der Hand v. Baum- 
gartens zu werden, lohnt es sich, sie auf ihre Beweiskraft näher zu 
prüfen. Diese ist nach des Referenten Meinung gleich Null, wegen der 
von N e i ß e r und Guerrini angewendeten Restmethode. Da bei dieser 
die gefressenen Kokken berechnet werden als Differenz der vor dem 
Versuch vorhandenen und der nachher noch freien Kokken, muß 
jede Vermehrung der Bakterien während des Versuches die Zahl 
der gefressenen zu klein erscheinen lassen. Eine Vermehrung der 
lebenden Staphylokokken während der halbstündigen Digestion im 
Brutschrank und der nachfolgenden Filtration fand jedenfalls statt; 
die daraus entspringenden Ungenauigkeiten mögen, wie die Ergeb¬ 
nisse zeigen, im allgemeinen und auch bei der Vergleichung dieses 
Verfahrens mit dem Wrights irrelevant sein, aber sie genügen 
jedenfalls, die immer im gleichen Sinn erfolgende Abweichung in 
dem Falle zu erklären, daß die Kokken vor dem Versuche tot sind 
und deshalb ihre Vermehrung ausgeschlossen ist. Deshalb können 
Neißers und Guerrinis Beobachtungen das Ergebnis älterer 
Untersuchungen nicht widerlegen, daß lebende Staphylokokken in 
gleicher Zahl von den Leukozyten aufgenommen werden wie tote. 

Was den zweiten Punkt betrifft, so ist v. Baumgarten darin 
beizustimmen, daß viel weniger Beweise dafür vorliegen, daß Serum +• 
Leukozyten eine kräftigere bakterizide Wirkung ausüben als das 
Serum allein, als man bei flüchtigem Lesen der Opsoninarbeiten an¬ 
nehmen möchte. Immerhin hat, wie auch v. Baumgarten erwähnt, 
die Chikagoer Schule derartige Versuche veröffentlicht und zwar eine 
ganze Reihe: Hektoen hat die bakterizide Wirkung des Hunde¬ 
blutes gegenüber Milzbrand der des Serums allein überlegen ge¬ 
funden, Rosenow hat dasselbe für Menschenblut und Pneumo¬ 
kokken, Ruediger für Menschenblut und Streptokokken fest¬ 
gestellt; außerdem haben Gruber und Futaki (Münch, med. 
Wochschr. 1906. S. 249) Meerschweinserum und Moerschwein- 
leukozyten zusammen gegen Typhusbakterien wirksamer gefunden 
als das Serum allein. Was nun die von v. Baumgarten an¬ 
geführten, unter seiner Leitung angestellten und noch nicht 
ausführlich veröffentlichten Untersuchungen mit negativem Ergeb¬ 
nis betrifft, so erscheinen diese dem Referenten deshalb nicht aus¬ 
schlaggebend zu sein, weil die Zeit, die den Leukozyten zur Ein¬ 
wirkung gelassen wurde, nur kurz war, bis zu höchstens zwei 
Stunden, und es sehr wahrscheinlich ist, daß die Leukozyten 
längerer Zeit bedürfen, um volllebenskräftige Bakterien abzutöten. 
Darauf deuten die von v. Baumgarten nicht genannten Unter¬ 
suchungen Petterssons (Zbl. f. Bakteriol. Bd. 45), der aus den 
Leukozyten Stoffe extrahieren konnte, die Milzbrandbazillen, 
Pneumokokken und Streptokokken abtöten, aber sich von den bak¬ 
teriziden Serumbestandteilen unter anderem auch durch die langsame 
Wirksamkeit unterscheiden. Endlich seien hier auch Schneiders 
(Münch, med. Wochschr. 1908. Nr. 10) Untersuchungen angeführt, 
der die überlebenden Leukozyten zur Sekretion von Stoffen an¬ 
regen konnte, die Milzbrand- und Typhusstäbchen abtöten und sich 
ebenfalls von den Serumbestandteilen unterscheiden. Wenn die 
Leukozyten derartige Stoffe enthalten und sezernieren, so ist es 
doch eine gezwungene Annahme, ihnen die Fähigkeit zur intra¬ 
zellulären Abtötung der Bakterien abzusprechen. Tatsächlich sind 
derartige Aussaatversuche, wie sie v. Baumgarten fordert, sehr 
schwer einwandfrei anzustellen, und es erscheint unberechtigt, den 
Vertretern der Phagozytentheorie den vielfältig wiederholten Beweis 
auf diesem Wege aufzuerlegen. 

Auch schätzt v. Baumgarten die Beobachtungen über das 
Verschwinden der Bakterien innerhalb der Zellen, wie sie besonders 
Neufeld gemacht hat, wohl zu gering ein; andererseits wird 
man im Hinblick auf Muchs Entdeckung der nicht säurefesten, 
granulären Tuberkelbazillen ein solches Verschwinden für unsere 
Färbemethoden nicht unbedingt der Vernichtung der Bakterien 
gleichsetzen dürfen. Neufeld selbst hat betont, daß bei Staphy¬ 
lokokken und Tuberkelbazillen die intrazelluläre Verdauung nicht 
zu beobachten ist; möglicherweise nehmen diese Bakterien durch 
eine besondere Widerstandsfähigkeit gegenüber den Leukozyten¬ 
enzymen eine Sonderstellung ein, und das wäre wieder bei der 
Verallgemeinerung der negativen Abtötungsversuche in vitro mit 
ihnen zu berücksichtigen. 

Aber auch wenn man v. Baumgarten zugeben will, daß 
in vielen Fällen z. B. bei den Typhusbakterien sich innerhalb der 


Leukozyten nur die schon vorher eingeleitete Auflösung durch das 
Serumlysin vollendet (Beobachtungen von Böhme und von Lam- 
botte und Stiennon sprechen für, von Neufeld und Hüne 
gegen diese Annahme) und daß in anderen Fällen die Leukozyten 
mit den Bakterien nicht fertig zu werden vermögen, so wäre da¬ 
mit noch nicht gesagt, daß die Phagozytose nicht eine sehr be¬ 
deutende Rolle für die Heilung auch in diesen Fällen spielte. 
Wahrscheinlich ist es von sehr großem Unterschied, ob Bakterien 
sich im Blutserum auflösen und damit ihre Endotoxine freigeben, 
oder ob sie innerhalb von Zellen zugrunde gehen und dabei viel¬ 
leicht diese Phagozyten vergiften, ohne daß aber ihre Gifte 
wichtigere Zellen schädigen können. Bei den Staphylokokken¬ 
eiterungen könnte auch der mechanische Transport nach außen 
innerhalb der Leukozyten von Bedeutung sein und bei der 
Tuberkulose könnten andere Freßzellen als die polymorph¬ 
kernigen Leukozyten wirksamere Enzyme besitzen als diese. 
Daß auch die „fixen Phagozyten“ verschiedener Gewebe in ihrer 
Tätigkeit in gleicher Weise wie die Leukozyten durch die Opsonine 
beeinflußt werden, berichtet nämlich, wenn auch etwas summarisch, 
Briscoe (Lancet 1907, Bd. 2, S. 704). 

Als indirektes Beweismittel für die Wichtigkeit der Phago¬ 
zytose zur Abwehr der Bakterien kann man endlich anführen, 
daß die virulenten Bakterien sich in wirksamer Weise gegen die 
Phagozytose zu schützen verstehen. Wir kennen nun schon eine 
ganze Reihe solcher Abwehrmittel: zunächst die Kapselbildung, 
deren Schutzwirkung gegen die Phagozytose bei den Milzbrand¬ 
bazillen durch Gruber und Futaki (Zbl. f. Bakteriol., I. Ref. 
Bd. 38, Beilage 1906), bei den Pestbakterien durch Löh lein (Ebenda) 
nachgewiesen ist. Die Produktion eines besonderen, die Leuko¬ 
zyten schädigenden Giftes war von den Staphylokokken schon 
längere Zeit bekannt, bei den Streptokokken hat Hektoen (J. of 
Americ. med. ass. 1906, Bd. 46.) sie nachgewiesen. Ein ganz 
besonderer, gegen die Opsoninwirkung gerichteter Schutzmecha¬ 
nismus der Pneumokokken ist durch die ganz unabhängigen, aber 
zu dem gleichen Ergebnis führenden und einander ergänzenden 
Untersuchungen von Rosenow in Chikago (J. of inf. dis. Bd. 4) 
und von Tchistovitch und Joureviteh in Petersburg (Cpt. r. 
de Biol., Paris, Juni 1908) sichergestellt. Virulente, unmittelbar 
aus dem Blut des Pneumoniekranken oder des Versuchstieres 
auf Blutserum oder im opsoninhaltigen Serum gezüchtete Pneumo¬ 
kokken sind der Phagozytose nicht unterworfen und absorbieren 
kein Opsonin, während die im Laboratorium fortgezüchteten 
avirulenten Pneumokokken dieses binden und gefressen werden. 
Diese Unempfindlichkeit beruht auf einem von den virulenten 
Pneumokokken sezernierten Stoff (Virulin Rosonow, Antiphagin 
Tchistovitch), denn durch wiederholtes Waschen in Kochsalz¬ 
lösung kann ihnen ihre Resistenz gegen die Phagozytose ge¬ 
nommen werden, ohne daß etwa die Kapseln zerstört würden. 
Dieser Stoff ist aber kein Gift für die Leukozyten, sondern ein 
spezifischer, die Opsonierung nur der Pneumokokken hemmender 
Körper, denn durch Aufschwemmen in der abzentrifugierten 
Kulturflüssigkeit kann man wohl die gewaschenen Pneumokokken, 
nicht aber Staphylokokken vor der Phagozytose schützen. 

3. Die prognostische Bedeutung der Opsonine. 

Nach alledem scheint dem Referenten die große Bedeutung 
der Phagozytose und der Opsonine bei der Abwehr und der Heilung 
von Infektionen festzustehen, ohne daß man deshalb die anderen 
Antikörper und Schutzmittel als weniger wesentlich betrachten 
dürfte. Das war auch der Standpunkt, den Wright selbst in 
seinen ersten Veröffentlichungen vertrat; neuerdings aber hat er 
sich zu einer einseitigen Verallgemeinerung verleiten lassen, indem 
er die Kurve des opsonischen Index als den Ausdruck 
der Immunität schlechtweg bezeichnet. Nach der Meinung des 
Referenten sind es nicht weniger als 4 unberechtigte Verallgemeine¬ 
rungen, die diesem Satze zugrunde liegen. Erstlich ist über¬ 
sehen, daß die Menge des Opsonins nicht allein entscheidend ist 
für den Grad der Phagozytose: die besonderen Schutzmittel der 
im Körper befindlichen Bakterien, die Stimulantien und Hemmungs¬ 
körper und nicht zum wenigsten die Zahl und auch das Alter der 
verfügbaren Leukozyten spielen dabei eine ebenso wichtige Rolle. 
Zweitens ist die Phagozytose noch nicht mit der Vernichtung der 
Bakterien identisch: Die verschiedene Widerstandskraft von diesen, 
aber auch die verschiedenen Arten und verschiedenen physiolo¬ 
gischen Zustände der Phagozyten werden den Endausgang des 
Kampfes in vielen Fällen entscheiden. Drittens ist die Kurve des 
opsonischen Index, nach Wrights Methode bestimmt, von einem 
ganzen Komplex von Faktoren beeinflußt und durchaus nicht pro- 
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portional dem wirklichen Gehalt an opsonischen Stoffen, wie schon 
an verschiedenen Steilen ausgeführt wurde. Und endlich ist es 
eine unbewiesene Annahme, daß die Produktion von anderen Anti- 
stoflen der der opsonischen parallel gehe. Aus alledem und aus 
manchen Einzelbeobachtungen folgt, daß die Schwankungen des 
opsonischen Index prognostisch keine besonders hervorragende Be¬ 
deutung haben und nur in gleicher Linie mit den klinischen 
Zeichen und den andern Antikörperbestimmungen stehen. 

4. Die Bakteriotherapie nach Wright. 

Die prognostische Bedeutung der Indexbestimmungen und 
ihr Wert zur Regelung und Leitung der Impfbehandlung nach 
Wright stehen im engsten Zusammenhang, und so wollen wir 
auch die Fortentwicklung der letzteren an dieser Stelle kurz be¬ 
trachten. Die Engländer bezeichnen sie fast allgemein als Vaccin- 
therapie; hiergegen haben deutsche Forscher, Wassermann in 
erster Linie, Einspruch erhoben, weil mit dem Wort Yaccin der 
Begriff einer Schutzimpfung mit einem abgeschwächten lebenden 
Infektionserreger verbunden sei, die Wright sehe Behandlung 
aber in einer Einimpfung toter Bakterien oder von Bestandteilen 
derselben besteht. Es mag deshalb zweckmäßig sein, sie mit dem 
in Amerika schon in diesem Sinne gebrauchten Ausdruck Bakterio¬ 
therapie zu bezeichnen. 

Den meisten Erfolg hat Wright mit der Wiederempfehlung 
der Tuberkulinbehandlung gehabt; wenn er dabei außerordentlich 
kleine Dosen (Vioo:o m £ TR!) und seltene Injektionen, Vermeidung 
jeder klinischen Reaktion als Hauptbedingung aufstellt, so trifft 
er da mit Bestrebungen zusammen, die in Deutschland schon vor 
ihm und ganz unabhängig von seinen Theorien aufgekommen 
waren. Das ihm eigentümliche ist einerseits, daß er hauptsächlich 
die lokalisierten und torpiden Tuberkuloseaflfektionen der Tuberkulin¬ 
behandlung unterwerfen will und daß er andererseits die Dosierung 
von den Indexbestimmungen abhängig macht. Er hat seine 
Theorien bezüglich des Zusammenhangs der Indexschwankungen 
mit dem Allgemeinbefinden und des Einflusses von „Autoin- 
oculationen“ und der sie herbeiführenden Umstände (Bewegung, 
Massage, Stauung) auf den opsonischen Index noch weiter aus¬ 
gebaut; aus den eben angeführten Gründen scheint dem Referenten 
dies Gebäude auf sehr unsicherem Grunde errichtet, weil einerseits 
der opsonische Index durch allzuviel Faktoren beeinflußt ist und 
weil andererseits die Aufeinanderfolge der pränegativen, der 
negativen, der positiven Phase und der „2. Ebbe“ mit wechselnder 
Dauer jedes dieser Stadien in jedem Einzelfall allzuviel Deutungen 
des Befundes zuläßt, als daß die darauf gebauten Schlüsse über¬ 
zeugend wären. 

Die Mehrzahl der Autoren, die nach seinen Vorschriften 
Tuberkulöse behandeln, berichten von befriedigenden Erfolgen; 
aber das darf man zunächst nur der vorsichtigen Tuberkulin¬ 
anwendung, nicht den Besonderheiten der Wright sehen Theorie 
zu gute rechnen. In bezug auf diese ist aus den Berichten kein 
klares Ergebnis zu ziehen. Während die einen eine Tuberkulin- 
bohandlung ohne Indexbestimmungen für sehr gefährlich und die 
Bestimmungen für unerläßlich halten, finden andere in der klini¬ 
schen Beobachtung genug Anhaltspunkte zur Regelung der 
Impfung und erklären die Indexbestimmungen für unnötig, ja sogar 
zuweilen irreführend; der größere Teil der Autoren urteilt vor¬ 
sichtig so, daß die Indexbestimmungen wohl ein erwünschtes 
Hilfsmittel seien, um die Wirkung der Impfungen zu beurteilen, 
aber doch nicht ganz unerläßlich und daß eine so sorgfältige Kon¬ 
trolle des opsonischen Index, wie sie erforderlich wäre, um allein 
auf sie die Leitung der Behandlung aufzubauen, praktisch un¬ 
durchführbar sei. 

Einige Autoren führen Mißerfolge bei vorschriftsmäßiger 
Tuberkulinbehandlung darauf zurück, daß der Impfstoff nicht dem 
Einzelfall angepaßt sei, und fordern entweder besonderes aus dem 
Typ. bovinus hergestelltes Tuberkulin oder machen Vorschläge 
für eine Impfstoffbereitung aus dem Sputum der betreffenden 
Patienten oder aus neuangelegten Tuberkelbazillenkulturen. Ueber 
Erfolge dieser Bestrebungen oder Beweise für ihre Berechtigung 
ist noch nichts zu berichten. 

Bei anderen Infektionen als Tuberkulose hat Wright ja emp¬ 
fohlen, aus dem Einzelfall selbst den Erreger zu züchten und nach 
Abtötung zu verimpfen. Am meisten geübt wurde nach seinem 
Vorgang dies Verfahren bei Staphylokokkeninfektionen, insbesondere 
Akne und Furunkulosis. Auch hier sprechen sich die Autoren 
fast alle günstig aus, wenn sie auch betonen, daß auch diese 
Impfungen keine Panacee für alle Fälle seien. Verschiedene 
Autoren machten die Erfahrung, daß der Staphylokokkenimpfstoff 
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nicht individuell zu sein brauche, sondern auch mit Kulturen 
anderer Herkunft gute Erfolge erzielt werden können. Die Kon¬ 
trolle und Regelung der Behandlung durch Indexbestimmungen 
fanden sie verschiedentlich unnötig. 

Bei einer großen Zahl anderer Infektionen wurden derartige 
Impfungen erprobt. Vorwiegend günstige Erfolge werden noch, 
ebenfalls in Uebereinstimmung mit Wright selbst, von der Be¬ 
handlung von Fisteleiterungen und von Zystitiden, die durch 
Bact. coli verursacht waren, berichtet. Tote Gonokokken wurden 
in Amerika von einer ganzen Reihe von Autoren eingeimpft; alle 
betonen die Ungefährlichkeit des Verfahrens, da nur selten lästige 
Reaktionen den Impfungen folgen. Bei Arthritis gonorr. glaubten 
einige der Autoren günstige Wirkungen zu sehen; bei Vulvo¬ 
vaginitis bei Kindern blieb ein Erfolg aus, bezüglich anderer 
Gonorrhoeformen behalten sich die betreffenden Autoren selber 
noch ihr Urteil vor, nur einmal empfehlen sie die Impfbehandlung 
bei der akuten Gonorrhoe. 

Aehnlich steht es mit der Meningitis cerebrospinalis epide¬ 
mica: in 6 Mitteilungen wird über einzelne oder wenige Fälle be¬ 
richtet, in denen tote Meningokokken (oder nur die durch Puöktion 
entleerte Lumbalflüssigkeit) subkutan injiziert wurden. Ueble Zu¬ 
fälle traten niemals ein, und wenigstens in dem einen „fast 
hoffnungslosen“ Fall wird über unmittelbare Besserungen nach 
den Impfungen berichtet. Auch die andern behandelten Fälle 
kamen zur Genesung, doch sind die Autoren selbst nicht fest 
überzeugt von dem Nutzen dieser Behandlung. 

Nach Wriglits ursprünglichen Anschauungen sollte die 
Bakteriotherapie nur indiziert sein bei lokalisierten Infektionen. 
Sie ist dann aber doch auch bei langwierigen und verzweifelten 
Fällen von Sepsis (durch Streptokokken und auch Staphylokokken) 
versucht worden und war in einzelnen Fällen anscheinend von 
Erfolg begleitet. 

Zur Erklärung ist, unter Zustimmung von Wright, die 
Theorie aufgestellt worden, daß in diesen Fällen das Blutgefäß¬ 
system und die mit Kokken überschwemmten Organe zur Anti¬ 
körperbildung, wenig befähigt gewesen seien, daß aber ein subku¬ 
tanes Depot toter Kokken eine heilsame Opsoninproduktion herbei¬ 
geführt habe, weil das Unterhautbindegewebe und die Lymph- 
bahnen hierzu besonders geeignet seien. Die Möglichkeit solcher 
lokalen Antikörperbildung ist nach unseren gegenwärtigen Kennt¬ 
nissen ja zuzugeben, diese auf wenige klinische Beobachtungen 
gestützte Theorie steht aber doch noch völlig in der Luft. 

Bei einer sepsisähnlichen Allgemeinerkrankung, dem Malta¬ 
fieber, wurden in den englischen Marinehospitälern systematische 
Versuche mit der Impfbehandlung durchgeführt: sie ließen nach 
Basset-Smith einen wesentlichen Erfolg derselben nicht mit 
Sicherheit erkennen. 

Alles in allem ist die Impfbehandlung nach Wrightschen 
Grundsätzen wohl noch nicht über das Stadium der Versuche 
hinausgelangt; es wäre aber zu wünschen, daß solche in systemati¬ 
scher Weise auch in Deutschland mehr als bisher angestellt würden. 
Die chronischen Staphylokokkenaffektionen, chronische durch Bact. 
coli verursachte Eiterungen, Arthritis gonorrhoica und die epide¬ 
mische Genickstarre wären wohl die aussichtsreichsten Objekte dafür. 

In den vorstehenden Aufsätzen habe ich darzustellen ver¬ 
sucht, was mir gegenwärtig als das wichtigste im Opsoningebiet 
erscheint; eine gleichmäßige Berücksichtigung aller Beiträge zu 
diesen Forschungen war an diesem Ort ganz ausgeschlossen, und 
so mußte auch die Auswahl der zu nennenden Autoren und Ar¬ 
beiten eine recht willkürliche sein. Die Leser, die sich ein selb¬ 
ständigeres Urteil bilden und eine vollständigere Literaturkenntnis 
erwerben wollen, seien auf die Jahresberichte für Immunit&ts- 
forschung, herausgegeben von Weichardt, verwiesen, in denen 
der Referent über die einschlägigen Arbeiten für 1906 und 1907 
ausführlich berichtet hat. Technische Fragen sollen in einem 
dritten Aufsatz behandelt werden. 


Schlußbemerkung zu: O. Deycke und H. Much, „Unter¬ 
suchungen über endobaziläre Eiweißkörper“. 

(Nr. 40 und 47 dieser Wochenschrift) 
von 

Geheimrat Prof. Dr. Brieger, Berlin. 

1. Die Entdeckung der bakteriolytischen Eigenschaft von 
Lozithinemulsionen wurde in Nr. 4 der Deutschen medizinischen 
Wochenschrift vom 23. Januar 1908 von R. Bassenge mitgeteilt. 

2. H. Much hat am 28. Januar 1908 einen Vortrag über „die 
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nach Ziehl nicht darstellbaren Formen des Tuberkelbazillus“ in der 
biologischen Abteilung des ärztlichen Vereins in Hamburg gehalten. 

3. Dieser Vortrag H. Muchs ist einem weiteren Publikum 
zugänglich gemacht durch die Publikation des Vortrages in Nr. 14 
der „Berliner klinischen Wochenschrift vom (J. April 1908. 

4. Diese Publikation enthält eine „Fußnolo“ etwa des Inhalts, 
daß Tuberkelbazillon durch Behandlung mit Lezithinemulsionen 
zerstört werden können. 


5. Weder der am 28. Januar gehaltene Vortrag noch die 
eben genannte Fußnote vom 6. April 1908 können an der Tat¬ 
sache etwas ändern, daß die bakteriolytische Eigenschaft von 
Lezithinemulsionen zuerst von R. Bassenge gefunden und bereits 
am 23. Januar 1908 vor den sämtlichen diesbezüglichen Mitteilungen 
Muchs veröffentlicht war. 

Berlin, den 23. November 1908. 


Referatenteil. 

Redigiert von Prof. Dr. R. Abderhalden, Berlin. 


Uebersichtsreferate. 

Neuere Arbeiten über den Exophthalmos pulsans 
von Dr. C. Adam, Berlin. 

Das Bild des Exophthalmos pulsans ist zwar ein seltenes, 
aber doch so auffallendes, daß es stets die Augen der Beobachter 
auf sich gelenkt hat. 

Die Ursache ist meist ein Trauma; so berichtet M&kay von 
einem jungen Mann, der von einem Wagen auf den Kopf gefallen 
und hiernach 8 Stunden bewußtlos gewesen war. Nach dem Er¬ 
wachen empfand er heftige Schmerzen und ein pfeifendes Geräusch 
in beiden Augen, die beide vorgetrieben waren. Das Sehvermögen 
war herabgesetzt, außerdem bestand Doppeltsehen infolge Lähmung 
des rechten Abduzens. Beide Papillen waren verschleiert. All¬ 
mählich ging der Exophthalmos links zurück, rechts blieb Exoph¬ 
thalmos, Pulsation und Pfeifen bestehen. 

Tietmeyer beschreibt einen Fall von pulsierendem Exoph¬ 
thalmos, der im Jahre 1900 im Anschluß an ein Trauma ent¬ 
standen war. Da gleichzeitig Lähmung beider Abduzentes, des 
Levator und Tensor veli palatini bestand und die Speichelsekretion, 
Geschmack und Tränensekretion aufgehoben waren, so nahm er 
eine Basisfraktur im Türkensattel und linken Schläfenbein an. 

Seltener entsteht der Exophthalmos pulsans ohne Trauma. 
So berichten Cantonnet und Cßrise von einer 80jährigen Frau, 
bei der plötzlich ohne Trauma ein pulsierender Exophthalmos auf¬ 
trat. Oedem beider Lider und der Konjunktiva, Pupillenreflexe 
aufgehoben, S = 0, Retinalvenen erweitert ohne Blutungen. Tod j 
23 Tage später. 

Auch der Fall von Blanco war nicht die Folge einer Ver¬ 
letzung. Er wurde zuerst als Neoplasma angesehen, da die Pulsa¬ 
tion Übersehen war. 

Bei der Autopsie findet man häufig ein Aneurysma arterio- 
venosum im Sinus cavernosus als Ursache. So fand Jack ein 
solches, mit dem die Karotis durch eine Oeffnung von 3,25 mm 
kommunizierte. Die histologische Untersuchung zeigte an beiden 
Karotiden schwere arteriosklerotische Veränderungen, Atrophie der 
Sehnerven (ausschließlich beschränkt auf das makulopapilläre 
Bündel und bedingt durch Druck der sklerosierten Karotis auf den 
Sehnerven) und Oedem der rechten Zerebralhälfte. 

Es ist dieser Fall der 33., in dem eine Autopsie gemacht 
wurde, und der 7., bei dem ein Aneurysma arteriovenosum konsta¬ 
tiert werden konnte. 

Der vorher erwähnte Fall von Cantonnet und C6rise zeigte 
bei der Autopsie ebenfalls starke arteriosklerotische Veränderungen 
an der Aorta und den Hirnarterien, ein Aneurysma arteriovenosum 
von Kleinfingerdicke zwischen Sehnerv und Reet. sup. und zwei j 
weitere kleinere Aneurysmen damit in Zusammenhang. Die Carotis 
int. kommunizierte mit dem Sinus cavernosus durch ein 3 mm 
großes rundliches Loch. Der Tod war nicht bedingt durch das 
Aneurysma, sondern durch Arteriosklorose der Koronararterien, wie 
bei den Fällen von Crittschett und Morton. 

Betreffs der Differentialdiagnose gibt die Arbeit von Adam 
bemerkenswerte Hinweise. Eine 40jährige Patientin war vor neun 
Jahren wegen eines Orbitaltumors operiert worden. Seit D /2 Jahren 
ist der Bulbus wieder vorgetrieben. Mit einiger Kraft ist er zu- 
rückdrängbar, aus der Tiefe erhält er Pulsationen, die dem Radialis- 
pulse synchron sind. Ein Aneurysma arteriovenosum ist es nicht, 
dafür fehlt das Sausen in der entsprechenden Schädelhälfte. Ein 
solider Tumor ist es auch nicht, wenn man nicht annehmen will, 
daß er sich in die arrodierten Nebenhöhlen oder die Schädelhöhle 
zurückdrängen läßt. Besonders die letzte Ansicht hat viel für 
sich, weil dadurch die Pulsation als fortgeleitete Gehirnpulsation 
zu erklären wäre. Um die Pulsation als solche eventuell kennt¬ 
lich zu machen, legte Verfasser der Patientin eine Staubinde um 
den Hals, weil Dönitz beschrieben hat, daß bei Anlegen einer 


Staubinde die Gehirnpulsation erheblich nachläßt. Eine Verminde¬ 
rung derselben war aber nicht zu bemerken, bleibt also nur noch 
ein Gefäßtumor übrig; da sich derselbe bei hängendem Kopf und 
bei Kompression der Vena jugularis nicht vergrößerte, so war ein 
venöser Tumor unwahrscheinlich, die größte Wahrscheinlichkeit 
hatte die Annahme eiues reichliche arterielle Gefäße führenden 
Tumors, eines Angiosarkoms. Bei der Exenteratio erwies er sich 
tatsächlich als solcher. 

Was nun die Therapie anlangt, so kommt wegen der fast 
unerträglichen Geräusche trotz der Gefährlichkeit die Unterbindung 
der Carotis interna oder Carotis communis in erster Linie in Be¬ 
tracht. Daß diese aber nicht immer zum Ziele führt, betonen eine 
ganze Reihe von Arbeiten. So versuchte Tietmeyer eine Unter¬ 
bindung der Carotis communis, doch ohne jeden Erfolg; selbst nach 
Kompression der anderen Karotis verschwanden die Geräusche nicht. 

In dem von Moutinho beschriebenen Fall beseitigte die 
Unterbindung der Carotis communis zwar die Pulsation, vermochte 
aber die Geräusche und den Exophthalmos nicht aufzuheben. 
Diese Mißerfolge sind zum Teil auf die Ausbildung eines Kolla- 
teralkreislaufes zu beziehen. 

So beobachtete Marple einen 21jährigen Patienten, der seit 
7 Jahren au einem traumatischen pulsierenden Exophthalmos 
litt. Die Carotis communis war vor 3 Jahren unterbunden worden. 
Trotzdem bestand ein deutliches Geräusch in der rechten Kopf¬ 
hälfte, das aber aufhörte, wenn man die Karotis in der Höhe der 
Ligatur komprimierte. Ein erneuter chirurgischer Eingriff zeigte, 
daß die Carotis ext., int. und die Vena jugularis obliteriert waren 
und daß sich ein Kollateralkreislauf auf dem Wege der Arteria 
lingualis gebildet hatte. Eine Ligatur der Carotis int. und der 
Lingualis beendete das Geräusch und verkleinerte den Exophthalmos 
erheblich. 

Zuweilen hilft die Unterbindung der Vena ophthalmica. So 
berichtet Spencer von einem Patienten, der nach einem Schlag 
auf das Auge einen pulsierenden Exophthalmos bekam. Nach 
Unterbindung der Carotis communis blieb noch ein leichtes Blasen 
zurück. Infolgedessen wurde ein Schnitt durch das Oberlid ge¬ 
führt und das dort befindliche Gefäß doppelt unterbunden und 
durchschnitten. Vollkommene Heilung. 

Auch Lewis suchte die Vena ophthalmica, die die Dicke 
eines kleinen Fingers hatte, auf, unterband sie an mehreren Stellen 
und erzielte damit einen vollen Erfolg. Nach 3 Jahren erschien 
das Auge völlig normal. S = 2 / 3 . 

Ebenso berichtet Gifford über einen sehr instruktiven Fall 
von pulsierendem Exophthalmos, bei dem die Orbitalvene mit Er¬ 
folg exzidiert wurde, nachdem vorher die Unterbindung der Carotis 
externa und communis versagt hatte. Gifford meint, die Ope¬ 
ration sollte in allen Fällen gemacht werden, in denen man eine 
I dilatierte Vene in der Orbita fühle. Todesfälle sind bisher nicht 
I beobachtet worden, obwohl die Symptome manchmal recht alar¬ 
mierende waren. 

1 Ein anderer von Jack erwähnter Fall heilte durch mehr¬ 

fache tiefe Inzisionen in das Orbitalgewebe. 

Letzterer gibt auch eine Statistik über die Häufigkeit der 
Operationen. In 125 von den mitgeteilten 260 Fällen wurde die 
Karotis unterbunden, 10mal beide Karotiden, 21mal wurde eine 
spontane Heilung beobachtet. In 5 Fällen half die Unterbindung 
; und Resektion der Vena ophthalmica. 

i Pincus sah Spontanheilung eines traumatischen, pulsieren- 

I den Exophthalmos bei einem 41jährigen Manne, der diesen vor 
10 Jahren durch einen Sturz aus einer Höhe von 14 m auf die 
rechte Schulter und Kopfseite akquiriert hatte. Was den Fall be¬ 
sonders eigenartig erscheinen läßt, ist dies, daß die Verletzung 
rechtsseitig war, daß rechts auch Amaurose und später Exoph¬ 
thalmus bestand, daß der Exophthalmos pulsans aber linksseitig 
war. Pincus sucht dies dadurch zu erklären, daß er zwar eine 
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Zerreißung der rechten Karotis im Sinus cavernosus annimmt, 
aber vermutet, daß die rechte Orbita durch Zerreißung der aus 
dieser in den Sinus führenden Venen außer Beziehung mit dem 
Sinus gesetzt worden sei und daß der dem Venenblut mitgeteilte 
Arteriendruck durch den Sinus circularis Ridlei auf den linken 
Sinus und die linke Orbita übertragen worden sei. Was den Fall 
in zweiter Linie als beachtenswert erscheinen läßt, ist die Spontan¬ 
heilung nach 10 Jahren. Als spontane muß die Heilung wohl be¬ 
zeichnet werden, da therapeutisch nur zeitweilige Kompressionen 
der rechten Karotis in Betracht kommen könnten. 

Weiterhin hat man durch Gelatineinjektionen versucht, dem 
Uebel zu steuern. 

Lancereaux und Paulesco berichten Über einen neuen 
Fall von pulsierendem Exophthalmos, den sie durch Einspritzungen 
von Gelatineserum geheilt haben. Im ganzen empfing die 52jährige 
Patientin, die ihren Exophthalmos einem vor 11 Jahren empfangenen 
heftigen Stoß gegen den Orbitalrand verdankte, innerhalb von 
6 Monaten 42 Injektionen von 250 ccm 2%igen Gelatineserums. 
Nach der 12. Spritze war das Geräusch erheblich verringert, nach 
der 20. war es nur noch nachts bemerkbar und nach der 39. war 
es völlig geschwunden. 

Beauvois sah gleichfalls in zwei Fällen ein gutes Resultat 
von den Einspritzungen. 

Auch Santos Fernandez gebrauchte bei einem Fall das 
Gelatineserum mit Erfolg und zwar in folgender Konzentration: 
Gelatin. alb . . 3,0 

Aqua dest. . . . 200,0 
Natr. chlorat. . . 1,4 

Es trat zwar nur eine geringe Hebung der Sehschärfe ein, 
aber die sonstigen Symptome und besonders die subjektiven Be¬ 
schwerden besserten sich erheblich. 

Carlotti hat gleichfalls in einem Fall von traumatischem 
Aneurysma arteriovenosum der Orbita 6 Einspritzungen mit 
„Serumgelatine“ gemacht, die eine bedeutende Besserung herbei¬ 
geführt haben. Die subjektiven Erscheinungen schwanden sofort, 
der Exophthalmos verringerte sich, und die Bewegungen des Auges 
wurden mit Ausnahme der Abduktion fast normal. 

Wie weit durch diese Injektionen wirklich ein Nutzen erzielt 
werden kann, respektive ob sie wirklich unschädlich sind, muß die 
Zukunft lehren. Jedenfalls fordern die Erfolge der französischen 
usw. Autoren auf, diese in geeigneten Fällen vorzunehmen. 

Literatur: G. Mackay, Tranmatic arterio-venons aneurysm with pulsa- 
tlng exophthalmos. (Transact. of the Ophth. Society of the United Kingd., 
Bd. 27, p. 178.) — Tietmeyer, Pulsierender Exophthalmus infolge einer 

SchSdelbasisfraktur im Jahre 1900. (Mediz. Verein in Greifswald.) (Münch, 
med. Wochschr. 1907, S. 542 und Deutsche med. Wschr., S. 445.) — Cantonnet 
et Cerise, Antvrisme arterio-veineux spontan6 de l'orbite. (Soc. d’Opht. de 
Paris.) (Ann. d’oc., Bd. 87, S. 69.) — Blanco. Exoftalmos pulsätll de la orbita 
duecha. (Sociedad Oftalm. Hisp.-Aineric.) (Anales de Oftalm., Bd. 10, S. 117.) — 
Jack, A case of pulsatlng exophthalmos; ligation of the common carotid; dcath. 
Pathological report by Verhoeff. (Ophth. Record 1907, S. 464 and Transact. 
of the Americ. Ophth. Society, Bd. 11, Teil 2, S. 939.) — Adam, Pulsierender 
Exophthalmos. (Berliner Ophth. Gesellsch.) (Zbl. f. prakt. Augenhkde. 1907, 
S. 359.) — Moutiuho, AnOvrisme traumatique de l’orbite gauche. Ligature 
de la carotlde primitive correspondante, amdlloration importante. (A. d’opht., 
Bd. 17, S. 510.) — Marple, Exophtalmle pulsatile. (Acad. de med. de New- 
York.) (Ann. d'oc., Bd. 137, S. 408.) — C. G. Spencer, A case of arterio-venous 
aneurysm of the orbit. (Lancet, 13. April 1907, S. 1015.) — Lewis, Pulsatlng 
exophthalmos — ligation of orbital artery — recovery. (Opht. Record 1907, 
S. 66.) — Gifford, Pulsatlng exophthalmos treated by exclsion of a dilated 
orbital vein. (Ophthalmology, Oktober 1907.) — Pi neu s, Spontanheilung eines 
traumatischen pulsierenden Exophthalmos. (Ztschr. f. Augenhkde., Bd. 18, S. 33.) 

— Lancereaux et Paulesco, Andvrisme de l’artfere ophtalmique guiri par 
des injections de gdlatlne. (Acad. des Sciences, 25. Februar 1907.) (Revue gen. 
d'opht. 1907, S. 519.) — Beauvois, Traitement de Pexophthalmie pulsatile. 
(Congres de la Societe frangaise d’ophtalmologie.) (Receuil d’opht. 1907, S. 317. 

— Santos Fernandez, Exoftalmla pulsatil por aneurisma, curado por la in- 
jeccion de gelatina. (A. de Oftalm. Hisp.-Amorie. May. Ref. Revue g6n. d’opht. 
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Sammelreferate. 

Primäre Geschwulstbildungen der Leber 

von Dr. H. Bennecke, Jena. 

Aus der bereits referierten statistischen Arbeit Redlicbs (2) 
ist zu entnehmen, daß sich unter 496 Krebssektionen des Kranken¬ 
hauses am Urban zirka 1% primäre Leberkrebse fanden. Die 
Zahl stimmt ziemlich genau mit der anderer Statistiken überein, 
die tabellarisch geordnet sind und in denen die Zahl zwischen 


0,4 und 1,7% schwankt. Bei Männern sollen sie etwas häufiger 
als bei Frauen Vorkommen. 

Bouday (4), der eine Statistik über die in 25 Jahren aus¬ 
geführten Krebssektionen bringt, beobachtete allerdings 2,19 °/o 
primäre Leberkrebse, doch sind in die Berechnung auch die älteren 
Sektionen eingestellt, die nicht ganz einwandfrei sein sollen. Das 
Durchschnittsalter der Erkrankten betrug 49,5 Jahre und schwankte 
zwischen 35 und 65 Jahren. Metastasen in den Drüsen wurden 
in 75%, in den Organen in 50% beobachtet. Merkwürdigerweise 
sind Kinder laut der Statistik Philipps (3) viel häufiger von 
primärem Leberkrebs befallen, als Erwachsene. Philipp fand in 
der Literatur 29 Fälle, von denen er die 11 sicheren einzeln auf¬ 
führt. Auf die möglichen Fehlerquellen weist er selber hin. 

Die von Löh lein (6) mitgeteilten, eingehend und klar be¬ 
schriebenen Fälle von primärem Leberkarzinom liefern einen wert¬ 
vollen Beitrag zu den verschiedenen noch ungeklärten Fragen bei 
diesen Geschwülsten und orientieren gut über die einschlägigen 
Gesichtspunkte. Die nahen Beziehungen zu den Arbeiten über 
Adenombildung (1 und 8) liegen auf der Hand und machen einen 
Vergleich der Arbeiten interessant, dessen Durchführung hier zu 
weit führen würde und der sich im wesentlichen aus der Schluß¬ 
folgerung Löhleins ergibt: „Das primäre Leberkarzinom stellt ein 
Produkt einer malignen Wucherung der Gallengangsepithelien oder 
der Leberzellen dar. Zwei unter den drei beschriebenen Fällen legen 
die Annahme sehr nahe, daß diese maligne Wucherung sich zu¬ 
weilen auf den Boden einer anfangs gutartigen Regeneration des 
Lebergewebes entwickelt, wie sie durch die verschiedensten Schädi¬ 
gungen des Parenchyms ausgelöst werden kann; auch diese Regene¬ 
ration schien in einem Fall von den Gallengangsepithelien, im 
anderen Fall ausschließlich von den Leberzellen auszugehen.“ Im 
ersten Falle handelte es sich um einen 47jährigen Eisendreher mit 
einem Primärtumor im rechten Lappen der sonst im wesentlichen 
nur Stauung aufweisenden Leber, der zahlreiche Metastasen in der 
Leber selber, dem Herzen, den Lungen und anderen Organen ge¬ 
macht hatte und der sich mikroskopisch als ein unilokulär 
entstandenes tubuläres Adenokarzinom darstellte. Der Primär¬ 
tumor war aufgebaut aus mit niedrigem, kubischen Epithel aus¬ 
gekleideten, infiltrierend wachsenden Drüsenschläuchen, in deren 
Lumen sich Galle fand, die nach Löh lei ns Ansicht jedoch nicht 
von den Tumorzellen produziert, sondern vom Lebergewebe ge¬ 
bildet und infolge Stauung hier liegen geblieben war. — Der 
zweite Fall deckt sich im wesentlichen mit dem von Oertel (7) 
mitgeteilten und betraf einen 57jährigen Mechaniker. Es fand 
sich eine starke Zirrhose und Hämochromatose besonders der Leber 
und ein multizentrisch sich entwickelndes, von den auf’dem Boden 
der Zirrhose sich regenerierenden Leberzellen ausgehendes Karzi¬ 
nom, dessen große, kernreiche Zellen an der Pigmentierung nicht 
beteiligt waren. Löhlein deutet den Fall so, daß ein unbekanntes 
Gift das Blut geschädigt habe, sodaß es zu der ausgedehnten 
Hämochromatose und der Leberzirrhose kommen konnte. Bei der 
Regeneration der Leberzellen ist es dann aus unbekannter Ursache 
zu einer Ueberkompensation gekommen, die sich als karzinomatöse 
Wucherung der Zellen darstellte. — Im dritten, eine 40jährige 
Frau betreffenden Falle lag die seltene Kombination von zwei 
großen Leberechinokokken mit Karzinom vor. Infolge der Gegen¬ 
wart der Parasiten war es Zu partieller Degeneration der Leber 
mit zirrhotischen Veränderungen gekommen, in deren Gefolge sich 
regeneratorische Prozesse der Leberzellen einstellten, die, über das 
physiologische Maß hinausgehend, zur Karzinombildung führten. — 
Das Literaturverzeichnis der Arbeit ist ein umfangreiches. 

Sehr interessant ist eine Mitteilung Herxheimers (12) über 
ein ganz kleines, eben beginnendes Leberkarzinom, das die von 
ihm früher vertretenen Anschauungen über die Genese der pri¬ 
mären Leberkarzinome bestätigt. Bei einem 80jährigen Manne, 
der an einem histologisch sichergestellten Kankroid der Wange 
gelitten hatte, fand sich mitten im Lebergewebe ein erbsengroßes 
Knötchen, das für eine Karzinommetastase gehalten wurde. Die 
mikroskopische Untersuchung zeigte jedoch, daß es sich um ein 
in altes derbes Bindegewebe eingelagertes Adenokarzinom, aus 
Zylinderzellen bestehend, handelte, das also mit dem Hautkankroid 
nicht in Zusammenhang stehen konnte; auch ein anderer Primär¬ 
tumor fand sich nicht. Die Geschwulst besaß ausgesprochen in¬ 
filtrierendes Wachstum. An den Befund knüpft Herxheimer einige 
allgemeine Betrachtungen, von denen nur folgende angeführt seien: 
Das Karzinom hat sich in einem kongenital mißbildeten Gewebs- 
abschnitte der Leber entwickelt, wodurch es unter die Harmatome 
eingereiht werden muß. Da es in einem Leberahschnitte ent¬ 
standen ist, der als partiell zirrbotisch verändert aufgefaßt werden 
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kann, ist es als weiterer Beitrag dafür anzusehen, daß die Mehr¬ 
zahl der primären Leberkarzinome in zirrhotischen Lebern ent¬ 
steht; dieser Satz würde auch dann seine Geltung behalten, wenn 
zufällig die Karzinomentwicklung nicht durch den Tod des Trägers 
unterbrochen worden wäre; man würde dann ein primäres Karzinom 
der Leber ohne Bestehen einer Zirrhose angenommen haben. Im 
vorliegenden Falle ist das Karzinom sehr wahrscheinlich von den 
Gallengangsepithelien abzuleiten, dem häufigsten Ausgangspunkte 
der primären Leberkrebse. 

In einer anderen Arbeit (9), die der soeben besprochenen zeit¬ 
lich vorausgeht, bringt Herxheimer einen kasuistischen Beitrag von 
2 Fällen zum primären Karzinom und bespricht dann eingehend 
histogenetische Fragen. In dem ersten und am detailliertesten be¬ 
schriebenen Falle handelt es sich um eine primäre Leberzirrhose 
mit so diffuser Karzinomentwicklung, daß nur noch äußerst spär¬ 
liche Reste normaler, respektiver degenerierender Leberzellen mikro¬ 
skopisch nachzuweisen waren. Der in die Gefäße einwuchernde 
Tumor besaß einen teils tubulären, teils soliden Bau, woraus Herx¬ 
heimer folgert, daß derselbe von den Gallenkapillarepithelien ab¬ 
zuleiten sei, eine Annahme, die er auch für andere Fälle der Lite¬ 
ratur, die den Eindruck eines reinen Leberzellenkarzinoms machen, 
zu verallgemeinern geneigt ist, ohne daß er die Existenz dieser 
Karzinome leugnet, wie er aus dem zweiten, von ihm mitgeteilten 
Falle nachweist. Auch in diesem Falle nimmt Herxheimer, wie 
andere Autoren an, daß die Zirrhose die primäre, das Karzinom 
die sekundäre Erkrankung sei, und daß dieses in allerletzter 
Instanz auf eine embryonale Veranlagung zurückzuführen sei. 

Die Kasuistik Theodorows (10) umfaßt 8 Fälle. In dem 
ersten Falle fanden sich multiple Tumoren in der Nähe des Leber- 
hilus, sowie ausgedehnte Metastasen in den Lymphdrüsen, auf dem 
Peritoneum und den Nieren. Mikroskopisch bestand der Tumor 
und die Metastasen aus galleproduzierenden, großen, meist poly¬ 
gonalen Zellen. Er wird als Leberzellenkarzinom aufgefaßt. In 
den beiden anderen Fällen w r ar die Karzinomentwicklung in zir¬ 
rhotischen Lebern vor sich gegangen; beide Geschwülste werden 
auf Grund der Zellformen und deren meist deutlichen Anordnung 
zu schlauchförmigen Gebilden zu den Gallengangskarzinomen ge¬ 
rechnet. Das Alter des ersten Falles ist nicht angegeben; in dem 
zweiten handelte es sich um einen 63jährigen, im dritten um einen 
67jährigen Mann, die nach relativ kurzer klinischer Beobachtung 
starben. 

Der von Oertel (7) mitgeteilte Fall von primärem Leber¬ 
krebs schließt sich dem zweiten Falle Löh 1 eins an. Bei einem 
51jährigen Manne, der iu zirka 10 Wochen unter ziemlich akuten 
Erscheinungen mit Ikterus und Aszites gestorben war, fand sich 
eine atrophische Leberzirrhose mit Milztumor. In der Leber waren 
eine Anzahl verschieden großer, weißlicher Knoten vorhanden; auch 
im Ductus hepaticus fanden sich Tumormassen bis in die Pa¬ 
pille; Metastasen in anderen Organen waren nicht auffindbar. Auf 
Grund der mikroskopischen Untersuchung, die ausgedehnte Ne¬ 
krosen in dem Tumor und Degenerationen der Leberzellen in der 
stark zirrhotischen Leber ergab, nimmt Oertel an, daß die 
Karzinomentwicklung aus den degenerierenden Zellen an zahl¬ 
reichen, voneinander unabhängigen Stellen vor sich gegangen ist. 
Die Deutung seines Falles ist im Grunde genommen und im 
wesentlichen die, wie sie Löh lein von seinen beiden Fällen gibt, 
nur ist Oertel geneigt, dieselbe zu verallgemeinern. Seine Schluß¬ 
folgerung hat folgenden Wortlaut: „Ich bin also der Meinung, daß 
der obige Fall die Ansicht derer stützt, die im Krebs keine 
embryonale Rückkehr, auch keine spezifische Zellveränderung er¬ 
blicken, sondern eine Alterserscheinung, einen Verfall der Zellen 
mit ungleicher Abnahme der Zellfunktionen, kurz eine dogenerative 
Proliferation.“ 

In einer anderen Arbeit berichtet Theodorow(ö) über einen 
der sehr seltenen Fälle von primärem Lebersarkom. Dieser wurde 
bei einer 23jährigen Frau beobachtet, die mit Erbrechen und 
Schmerzen in der Magengegend erkrankt war, später Aszites und 
Ikterus bekam und etwa 2 Monate nach den ersten Krankheits¬ 
erscheinungen starb. Die Sektion ergab, daß der Tumor von dem 
rechten Leberlappen ausging. Dieser war durch den rundlichen, 
gegen das Lebergewebe makroskopisch scharf abgegrenzten, ziem¬ 
lich derben Tumor enorm vergrößert und besaß eine glatte Ober¬ 
fläche. Es fanden sich Metastasen auf der Magen- und Darm¬ 
serosa, sowie in den Lymphdrüsen längs der Wirbelsäule. Mikro¬ 
skopisch handelte es sich um ein- Rundzellensarkom mit ausge¬ 
dehnten Nekrosen sowohl im Primärtumor wie in den Metastasen. 
Theodorow weist an der Hand der Literatur auf das Typische 
der Beobachtung hin. 


Zur Frage der Adenombildung der Leber liegen drei Ar¬ 
beiten vor, von denen die sehr ausführliche und eingehende Wät- 
zolds (1) sich auf 14 Fälle stützt, die in verhältnismäßig kurzer 
Zeit fast sämtlich von ihm selber beobachtet wurden. Er teilt 
wie üblich die Geschwülste entsprechend ihrem Bau und ihrer Ent¬ 
wicklung ein in Leberzellen — und Gallengangsadenome und 
gliedert der letzten Gruppe als mehr oder weniger selbständige 
Gebilde die Zystadenome respektive Adenozystome an; auf die 
fließenden Uebergänge zwischen den letzten beiden Gruppen weist 
W ätzold an der Hand zweier Beobachtungen selber hin. Die 
eingehende histologische Beschreibung bringt nichts wesentlich 
Besonderes. Den solitär oder häufiger multipel auftretenden, meist, 
aber keineswegs regelmäßig, von einer mehr oder weniger stark 
entwickelten Bindegewebskapsel umgebenen Leberzellenade¬ 
nomen kommt ein expansives Wachstum zu, das sich in einer zu 
Atrophie führenden Kompression des umgebenden Lebergewebes 
äußert. Wätzold macht besonders auf die weiten, von Endothel 
ausgekleideten Bluträume in der Umgebung der selber blutarmen 
Adenome aufmerksam, denen bisher eine besondere Beachtung nicht 
zu teil wurde und die wohl durch Stauung zu erklären sind. Die 
meist unter der Leberkapsel liegenden Gallengangsadenome 
sind häufiger, als es der Literatur nach scheinen könnte. Auch 
sie sind meist von einer Bindegewebskapsel umgeben, üben meist 
keine Kompression des umgebenden Gewebes aus und lassen die 
verschiedensten Epithelvariationen und -proliferationen erkennen, 
sodaß an Adenozystome erinnernde Bilder entstehen können. Den 
interessanteren Teil der Arbeit bildet der Hinweis auf die Aetio- 
logie der Geschwülste, die er in denselben verschiedenen Ursachen, 
die zur Leberzirrhose führen können, sucht, und zwar im weitesten 
Sinne genommen. Wätzold stellt sich, unter aller Reserve, vor, 
daß dieselben die Leber schädigenden Stoffwechselprodukte z. B. 
bei Alkoholismus, ferner Parasiten, Tuberkelbazillen, einfacher 
Stauung und anderem mehr, die mehr oder weniger allgemein als ätio¬ 
logische Faktoren der Leberzirrhose angesehen werden, schlum¬ 
mernde Keime zur Wucherung anregen können; es kommt in 
solchen Fällen meist nur zur Adenombildung, gelegentlich findet 
sich etwas stärkere, auf einem zweideutigen Stadium stehen 
bleibende Bindegewebswucherung und reaktive Entzündung; aber, 
wie bekannt, kann es auch zur voll entwickelten Zirrhose kommen. 
Gerade diese Fälle sind nun wichtig, denn nach dem vorher¬ 
gehenden ist man auch bei ihnen zu der Annahme berechtigt, 
eventuell vorhandene Adenome als selbständige, allerdings auf der¬ 
selben Aetiologie beruhende Gebilde anzusehen. Daß die Adenome 
auch als kongenitale Gewebsmißbildungen Vorkommen können, 
leugnet Wätzold nicht, wenn sich auch unter seinem Materiale 
streng beweisende Fälle nicht fanden. 

In dem Beitrage Schöpplers (8) zur Adenomfrage handelte 
es sich um einen 18jährigen Studenten, bei dem es nach voraus¬ 
gegangener Leberatrophie unbekannter Aetiologie in zirka 3 Mo¬ 
naten zu regeneratorischen Prozessen gekommen war. Es fand 
sich eine hochgradige Zirrhose mit multipler Adenombildung, eine 
bedeutende Milzschwellung und hämorrhagische Nephritis. Auf 
Grund des Falles nimmt Schöppler Stellung zu den aktuellen 
Fragen der Leberregeneration. Diese geht, wie die mikroskopische 
Untersuchung ergibt, teils von erhalten gebliebenen Leberzellen, 
teils von den gewucherten Gallenkapillaren aus, deren Zahl und 
Proliferationskraft eine zu bedeutende ist, als daß sie nur als 
scheinbare Vermehrung, beruhend auf Kompression vorhandener 
Kapillaren durch das wuchernde Bindegewebe, erklärt werden könnte. 

Der herdförmigen Anordnung der regenerierenden Leber¬ 
zellen und der wuchernden Gallenkapillaren entsprechend nimmt 
SchrÖppler zwei nebeneinander bestehende Arten von Ade¬ 
nomen: Leberzellen- und Gallengangsadenome an. 

Aehnliche Verhältnisse liegen der Mitteilung Venulets aus 
München (11) zu Grunde, die ein lOjähriges Kind betrifft, das 
schon als Säugling aus der Flasche Bier zu trinken bekommen 
hatto und unter dem Zeichen eines akut einsetzenden Aszites 
schnell gestorben war. Die normale Leberstruktur war durch die 
mächtigen regeneratorischen, von den Gallengangsepithelien aus¬ 
gehenden Wucherungen und durch gefäßreiche Bindegewebsent- 
wicklung völlig verwischt. Für die Aetiologio berücksichtigt 
Venulets außer dem Alkoholmißbrauch einen alten tuberkulösen 
Herd in einem mesenterialen Lymphknoten. Aus der Beschreibung 
geht nicht mit zwingender Notwendigkeit hervor, weshalb der 
Fall zur Adenombildung gerechnet wird. 

Literatur. 1. W '& t z o 1 d, Beitrag zur Frage der Leberadenome. (Zieglers 
Beitr. Bd. 39, H. 3, S. 456 - 500.) - 2. Walter Redlich, Die Sektionsstatistik 
des Karzinoms am Berliner städtischen Krankenhause am Urban nebst kasuis- 
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tischen Beiträfen. (Ztschr. f. Krebsf. Bd. 5, H. 3, S. 202-32.*).) - 3. P. W. 
Philipp, Ueber Krebsblldunfen im Kindesalter. (Ztsebr. f. Krebst Bd. 5, 
H. 3, S. 326—416.) — 4. K. Buday. Statistik der in dem pathologisch-anato¬ 
mischen Institut der Universität KolojsvÄr in den Jahren 1870- 1905 mr Ob¬ 
duktion gelangten Krebsfälle, nebst kurzer Uebersicht der innerhalb desselben 
Zeitraumes vorgekommenen sonstigen bösartigen Geschwülste. (Zeitschr. f. 
Krebst Bd. 6, H. 1, S. 1—63.) — 5. Afchanas Theodorow, Ein Fall von 
primärem Sarkom der Leber. (Zbl. f. allg. Path. Bd. 19, Nr. 12, S. 507 
his 510. — 6. Walter Lühloin, Drei Fälle von primärem Leberkarzinom. 
(Zieglers Beitr. Bd. 42, II. 3, S. 531-559.) — 7. Horst Oertel, Der primäre 
Leberkrebs, zugleich ein Beitrag zur Histogenese des Krebses. (Virchows A. 
Bd. 180, H. 3, S. 499—514.) — 8. Hermann Schüppler, Ueber Leberregene¬ 
ration und Adenombildung bei akuter Atrophie. (Virchows A. Bd. 185, II. 3, 
S. 402—415.) — 9. (1. Herxheiraer, Ueber das primäre Leberkarzinom. (Zbl. 
r. allg. Path. Bd. 17, S. 724—733.) — 10. Athanas Theodorow, Zur 

Kenntnis der primären Leberkarzinome. (Virchows A. Bd. 193, H. 3, S. 470 
bis 419.) — 11. F. Vonulet, Völliger Umbau der Leber mit Adenombildung 
bei einem 10jährigen Kinde. (Zbl. f. allg. Path. Bd. 19, H. 17, S. 711 
bis 715.) — 12. Q. Herxheiliier, Kasuistische Mitteilungen zur Geschwulst¬ 
lehre. (Ztbl. f. allg. Path. u. path. Anat. Bd. 19, II 17. S. 705—711.) 

Aus der öffentlichen Gesundheitspflege 

von A. Gottstein, Charlottenburg. 

Als eine Folge der deutschen und preußischen Gesetze zur 
Bekämpfung der gemeingefährlichen und übertragbaren Krank¬ 
heiten ist es wohl anzusehen, daß die Verordnungen der Regierung 
sich besonders mit dem Ausbau der in diesen Gesetzen getroffenen 
Bestimmungen befassen. Eine der wichtigsten Maßnahmen ist die 
Desinfektion, mit deren Ausbau sich die im Ministerialblatt für 
Medizinal- usw. Angelegenheiten veröffentlichten Erlasse um so 
mehr beschäftigen, als die Aufsicht über die von Gemeinden er¬ 
richteten und verwalteten Anstalten zur Dienstsache der Kreis¬ 
ärzte geworden ist. Die auf die Desinfektion sich beziehenden 
Erlasse berücksichtigen z. B. Mißstände, wie sie durch Fortgabe 
undesinfiziorter Kleider und Abfälle aus öffentlichen Kranken¬ 
anstalten hervortreten und sind somit von geringerem Interesse; 
oder sie bestimmen die Zulassung neuerer Desinfektionsverfahren, 
wie des von Dörr und Raubitschek nachgeprüften amerikani¬ 
schen Verfahrens der Entwicklung von Formalindämpfen auf kaltem 
Wege durch Mischung von Formalin mit pulverisiertem Kalium¬ 
permanganat. Von allgemeinerer Bedeutung ist das aus einigen 
Verordnungen, wie z. B. derjenigen des Regierungspräsidenten von 
Trier (Ministerialblatt 1908, Nr. 14) und dem Seuchengesetz¬ 
kommentar von Kirchner hervorgehende Bemühen der Regierung, 
dieFrage der ihrer Kontrolle unterworfenen sogenannten fortlaufenden 
Desinfektion am Krankenbette zu lösen. Und zwar scheint das 
Bestreben dahin zu gehen, durch Schaffung einer Zwischeninstanz 
zwischen Kreisarzt und Desinfektoren eine Art von mittleren Ge¬ 
sundheitsaufsehern mit Beamteneigenschaft und polizeilicher Be¬ 
fugnis einzuführen, denen auch die Kontrolle und Ueberw'aehung 
der fortlaufenden Desinfektionen am Krankenbette zustehen würde. 
Eine frühzeitige Stellungnahme der bei dieser Einrichtung beson¬ 
ders beteiligten Aerzte gegen eine polizeiliche Instanz, die in das 
Haus des Kranken einzutreten und Anordnungen zu treffen be¬ 
rechtigt ist, aber doch nur über eine Halbbildung verfügt, wäre 
recht notwendig. Auch aus einem zweiten Grunde wäre eine 
Aeußerung der Aerzte in Stadt und Land über die von ihnen 
gesammelten Erfahrungen mit den neuen Seuchengesetzen er¬ 
wünscht. Denn die Desinfektion, als Mittel zur Bekämpfung der 
Seuchen in ihrer modernen Ausbildung eine unentbehrliche und 
segensreiche Einrichtung, wird durch die besondere Betonung, die 
sie seitens der Regierung erfährt, so in den Vordergrund ge¬ 
schoben, daß leicht bei den Patienten eine trügerische Sicherheit 
erweckt wird, als ob sie geradezu das einzige, daß sie ein absolut 
schützendes Mittel gegen die Weiterverbreitung der Seuchen sei. 
Es wird durch diese Uebersehätzung der Desinfoktionserfolge die 
Gefahr heraufbeschw r oren, daß andere nicht weniger wichtige Maß¬ 
nahmen vernachlässigt werden. 

Bei der Mannigfaltigkeit der Beziehungen, die diese neue 
Gesetzgebung zwischen den einzelnen Behörden setzt, war das 
Auftreten von Streitpunkten, deren Entscheidung bis zu den 
höchsten Instanzen ging, zu erwarten. Von besonderem Interesse 
ist der durch Erkenntnis des Oberverw f altungsgerichts vom 13. Mai 
1908 entschiedene Streit zwischen Polizeipräsidium und Stadt¬ 
gemeinde Stettin über die Verpflichtung der Stadt zur Herstellung 
der zum Schutz gegen die Cholera erforderlichen Trinkwasser¬ 
entnahmestellen an den Schiffahrtsstraßen. Die Stadt lehnte die 
Uebernahme der Kosten ab, weil es sich um Schutzmaßregeln 
landespolizeilicher, nicht ortspolizeilicher Natur handle. Sie wurde 


aber mit ihrer Klage unter der interessanten Begründung abge¬ 
wiesen, daß es sich bei der Forderung der Schaffung von Wasser¬ 
entnahmestellen um dauernde, im Interesse der steten Gesund¬ 
heit der Bevölkerung notwendige Einrichtungen handle. 

Besondere Beiträge zur Kenntnis einzelner Seuchen und zur 
Beurteilung der uns zur Verfügung stehenden Maßnahmen liefern 
die Arbeiten einzelner Medizinalbeamten, welche die Vierteljahres¬ 
schrift für gerichtliche Medizin und öffentliches Sanitätswesen ver¬ 
öffentlicht. So berichtet Medizinalrat Cohn über die Bekämpfung 
der Granulöse in der Provinz Ostpreußen (1908, Heft 3). Er 
schildert eine von ihm oft beobachtete akute, besonders kontagiöse 
Form, beklagt die Schwierigkeit der Durchführung notwendiger 
Kontrollmaßnahmen angesichts der Indolenz und des passiven 
Widerstandes der littauischen Bevölkerung und rät zu häufigeren 
Untersuchungen und umfangreicherer Hospitalisierung. Von großem 
Interesse ist auch die Schilderung des gehäuften Vorkommens von 
Krebsfällen in einem Dorfe des Kreises Hadeln, über welches 
(ibidem) Guttmann berichtet. Guttmann erhofft eine Abhilfe 
durch die jetzt vorgenommene Besserung der Trinkwasserversor¬ 
gung. Von großer praktischer Bedeutung ist die kritisch experi¬ 
mentelle Arbeit von Mann (ibidem 2) über Fleisch Vergiftung 
und deren Verhütung. Das Ziel der Untersuchungen von Mann 
ist die Auffindung einer Methode, welche durch Isolierung der 
spezifischen Krankheitserreger die Feststellung der Diagnose schon 
nach 24 Stunden gestattet. Er glaubt, für diesen Zweck die 
Drigalski-Konradiplatten empfehlen zu können; wachsen nach 
24 Stunden bei 37° C blaue Kolonien, so sei das Fleisch zu ver¬ 
nichten. Er empfiehlt diese Methode für Notschlachtungen regel¬ 
mäßig heranzu ziehen 

Zum Kapitel der Vergiftungsgefahr durch Nahrungsmittel 
gehört auch ein Obergutachten der Deputation für das Medizinal- 
w r esen vom 15. Juli 1908, betreffend kupferhaltige Spinatkonserven 
(Ministerialblatt Nr. 16). Das Gutachten weist darauf hin, daß 
die beanstandeten Konserven durch die Art der Herstellung in 
kupfernen Gefäßen und die Beschaffenheit des Materials einen 
höheren Kupfergehalt enthielten, als zulässig. Spinat nimmt aus 
dem Kessel durch seine Textur mehr Kupfer auf, als z. B. Erbsen. 
Wichtig ist hierbei der Grundsatz, den die Deputation in bezug 
auf die Methodik aufstellt. Sie spricht von der Gefahr, welche 
die lange fortdauernde Aufnahme kleiner Mengen durch Erzeugung 
chronischer Vergiftungszustände herbeiführen kann. Beim Menschen 
seien solche Schädigungen bisher nicht festzustellen gewesen, weder 
bei therapeutischen Maßnahmen, noch durch Selbstversuche. Wohl 
aber seien sie durch Tierversuche erwiesen. „Es ist aber durchaus 
unzulässig, daraus den Schluß zu ziehen, daß der Mensch gegen 
dieses Metall gefeit sei, vielleicht waren die Schädigungen vor¬ 
handen, nur nicht nachweisbar, vielleicht war die Zufuhr nicht 
lange genug ausgedehnt oder die Dosis zu klein oder das benutzte 
Präparat relativ ungiftig. Auf Grund der Tierversuche ist 
mit Bestimmtheit anzunehmen, daß auch der Mensch 
einer solchen chronischen Kupfervergiftung zugäng¬ 
lich ist.“ 

Die Probe auf die Wirksamkeit unserer Maßnahmen gegen 
die übertragbaren und gemeingefährlichen Krankheiten liefert die 
Statistik. Für die Tollwut und den Erfolg der gegen sie ge¬ 
richteten Behandlung gibt das Ministerialblatt Nr. 17 eine inter¬ 
essante Zusammenstellung. Die Zahl der verdächtigen oder sicheren 
Fälle ist in den letzten Jahren stetig angestiegen und erreichte 
im Jahre 1907 die Höhe von 405 Erkrankungen. Den überwiegen¬ 
den Anteil hatten die östlichen Grenzprovinzen, während im In¬ 
land nur vereinzelte Fälle vorkamen. Die weitaus größte Zahl 
der Erkrankungen kamen in den Tollwutstationen von Berlin und 
Breslau zur Behandlung nach dem Pasteurschen Verfahren; nur 
23 Fälle, von denen nur bei 6 nachweislich Tollwut vorlag, wurden 
nicht spezifisch behandelt. Von der ersten Gruppen starben je 2, 
ebenso von der letzteren Gruppe 2. Die günstigen Ergebnisse der 
Behandlung decken sich mit den Erfahrungen der Vorjahre. 

Auch sonst enthält das Ministerialblatt neben den regel¬ 
mäßigen Berichten über die Ausbreitung kontagiöser Krankheiten 
wertvolles statistisches Material. So stellt Nr. 16 die Tätigkeit 
der staatlichen Impfanstalten im Jahre 1907 zusammen. Von 
Interesse ist hierbei, daß nur verschwindend wenige und unerheb¬ 
liche Erkrankungen mit der Impfung verbunden w'aren; eine ge¬ 
wisse Rolle spielte höchstens das Auftreten generalisierter Vakzine 
bei Ekzemkindern. Aus den mitgeteilten Ergebnissen wissenschaft¬ 
licher Untersuchungen ist die in Königsberg angestellte Prüfung 
des Einflusses der Kälte hervorzuheben. Selbst die Einwirkung 
einer Außentemperatur von —17° C bis zu 48 Stunden schädigte 
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die Erfolge nicht, sodaß 'der Abgabe von Lymphe bei Frostwetter 
nichts entgegensteht. 

Einige andere statistische Zusammenstellungen des Ministerial¬ 
blattes (Nr. 13) verfolgen den Zweck, an der Hand der Besprechung 
der Geburtenhäufigkeit und Sterblichkeit in Stadt und Land den 
Nachweis zu liefern, daß einerseits das Land noch heute den Jung¬ 
brunnen für die Vermehrung der Gesamtbevölkerung bilde, anderer¬ 
seits die Gesundheitsverhältnisse des Landes noch heute günstiger 
seien als in den Städten, trotz der dort vorhandenen besseren ge¬ 
sundheitlichen Einrichtungen. Diese Frage ist entschieden zu ver¬ 
wickelt, um sie an der Hand einiger weniger zahlenmäßiger Nach¬ 
weise als gelöst erklären zu wollen, wie hier der Berichterstatter 
es will. Er liefert höchstens Beiträge zur Klärung des Problems. — 
Eindeutiger und wichtiger sind die Zusammenstellungen über die 
tödlichen Verunglückungen in Preußen während des Jahres 1906. 
Wenn man die dortigen Zahlen einsieht und mit denjenigen 
Tabellen vergleicht, aus welchen die Zunahme der Erkrankungen 
durch äußere Gewalt in den Aufnahmetabellen städtischer 
Krankenhäuser hervorgeht, darf man sich der Erkenntnis nicht 
verschließen, daß neben dem Kampf gegen die unsichtbaren bak¬ 
teriellen Feinde der Kampf gegen die höchst greifbaren Gefahren 
der Gesundheitsgefährdung durch den Verkehr der Straße und 
durch den industriellen Betrieb nicht übersehen werden darf. 
Lehrt doch die Statistik der Krankenhausbewegung deutscher 
Großstädte, daß die Zahl der Verletzten diejenigen der wichtigsten 
endemischen Seuchen erreicht oder übertrifft. Die Regelung des 
Rettungswesens und Krankentransportwesens ist also eine ebenso 
dringende Aufgabe der öffentlichen Gesundheitspflege, wie die der 
Bekämpfung der übertragbaren Krankheiten. 

Diagnostische und therapeutische Notizen. 

Friedrich Necker berichtet über die elektro • chirurgische 
Karzinom behänd lang des Dr. de Keathing-Hart (Fulguration) an der 
Hand der sämtlichen Fälle, die er selbst an dem Material von Dr. Kea¬ 
thing-Hart zu beobachten Gelegenheit hatte. Es umfaßt die Beob¬ 
achtungsreihe Epitheliome des Gesichts, der Lippen und Zungenkarzinome, 
Mamma- und Uteruskarzinomo sowie solche dos Rektums. Necker be¬ 
tont, daß die hämostatische und die analgesierende Wirkung, sowie jener 
eigentümliche, mächtige Impuls zur Zikatrisation und Epithelisierung der 
Wunden den Haupteffekt der Fulguration darstellen. Die destruieronde 
Wirkung muß erst durch eingehende mikroskopische Untersuchungen 
klargestellt werden, die sich vor allem mit der Frage zu beschäftigen 
haben, welcho Zellgruppen durch die Funkenbestrahlung in erster Linie 
und am intensivesten geschädigt werden. Dann erst wird eine elektive 
Einwirkung der Fulguration auf Karzinomzellen in Diskussion gezogen 
werden können. — Eine sohr wichtige Rolle kommt der operativen 
Technik zu. Ihr Hauptprinzip ist: Schonung des gesunden Gewebes und 
exakte Entfernung alles makroskopisch Kranken. Jedes neu auftauchende 
lokale Rezidiv ist sofort in Behandlung zu nehmen. So gelingt es, bei 
recht verzweifelten Fällen noch für längere Zeit aus einem jauchendem 
und blutenden Krebsgeschwür, einem Carcinoma apertum, ein überhäutetes 
Carcinoma occultum zu schaffen, das seinem Träger nicht nur weit weniger 
Beschwerden vorursacht, sondern fast immer auch langsamer fortschreitet 
und verhältnismäßig später zu Rezidiven und Metastasen führt. 

Alles in allem erscheinen Necker die Resultate so beachtens¬ 
wert, daß eine möglichst weitgehende Nachprüfung geboten erscheint. 
(Wien. med. Wochschr. Nr. 19 u. 20, S. 1760 u. 1130.) Zuelzer. 

Erich Harnack wendet sich scharf gegen Präparate wie Pyrenol, 
Arhovin, Eglatol. Jedes davon sei nichts weiter als ein Gemisch, ein 
Gemenge längst bekannter und als wirksam erprobter Heilmittel. (Das 
Pyrenol sei ein Gemenge von gleichen Teilen Natrium salicylicum und 
Natrium benzoicum mit sehr wenig Acidum benzoicum und noch weniger 
Thymol; im Eglatol seien 5 verschiedene Mittel, nämlich Chloralhydrat, 
Antipyrin, Coffein, Urethan, Menthol, zusammengemischt). Dem Fabri¬ 
kanten darf es aber nicht überlassen werden, beliebige Dinge beliebig zu 
mischen und sie dann als eine „einheitliche Flüssigkeit“ zu bezeichnen. 
Das seien vielmehr „Chornische Phantasien“, „pharmakologische 
Dichtungen“. Dabei operieren die Aerzte in betreff der Dosierung 
mit einer unbekannten Größe, da sie absolut nicht wissen, wieviel sie 
von jedem der verschiedenen Mittel zugleich darreichen. Ein Arzt, 
der z. B. fünf Mittel gleichzeitig geben will, mag sie sich selbst per 
Rezept unter genauen Mengenangaben in jeder gewünschten Kombination 
zusammenstellen. Das sei aber keineswegs Sache des Chemikers. 
Daß solche Präparate wirksam seien, brauchte nicht erst bewiesen zu 
werden, da die Wirkungen der einzelnen Stoffe allbekannt sind. Auch 
könnte sich der Arzt ein solches Gemisch vielleicht zu einem wesent¬ 


lich geringeren Preise per Rezept komponieren. (Deutsch, med. 
Wochschr. 1908, Nr. 36.) F. Bruck. 

Ueber Lezithinwirkung bei Syphilis berichtet Privatdozent 
M. Oppenheim, der sich bei seinen therapeutischen Versuchen auf die 
theoretische Empfehlung Wassermanns stützte, nach welcher das Lezi¬ 
thin mit Stoffen des Luesserums in ähnlicher Weise reagieren sollte, 
wie Syphilisantigen mit Syphilisantikörper. Es konnte jedoch eine per¬ 
kutane, kutane und subkutane Reaktion mit Lezithin, die differentialdia¬ 
gnostisch verwertbar wäre, nicht festgestellt werden. Lezitholinjektionen 
ä 1 ccm erwiesen sich in den behandelten Fällen ohne therapeutischen 
Wert. Im Gegenteil, es erschien, als ob die Lezithininjektionen die 
Syphiliseruptionen verstärkten, ja vielleicht latente Herde manifest machen, 
sofern eine solche Annahme auf Grund von so wenigen Fällen gemacht 
werden darf. (Wien. klin. Wochschr., No. 19, S. 679.) Zuelzer. 

Das Extractum digitalis depuratum (von der Firma Knoll & Co. 
unter dem abgekürzten Namen „Digipuratum“ in kleinen Tuben in 
den Handel gebracht) empfehlen Ch. Hoepffner und A. Fränkel. 
Es ist von den therapeutisch wertlosen Beimischungen der Digitalisblätter 
befreit, enthält aber alle therapeutisch wirksamen Bestandteile in dem 
in den Blättern selbst gegebenen Mischungsverhältnis. Das Präparat ist 
frei von dem Magen und Darm stark reizenden saponinartigen Digitonin; 
Digitoxin und Digitalin sind dagegen darin enthalten. Die wirksamen 
Substanzen im Digipuratum sind in kaltem Wasser und in Säuren un¬ 
löslich, aber sehr leicht löslich in verdünnten Alkalien. Es ist 
darnach eine gleichmäßige Resorption der wirksamen Substanzen 
im Darm zu erwarten. Man gibt das gereinigte Digitalisextrakt 
in der Forin von sehr leicht zerfallenden Tabletten, von denen jede 
0,1 g wiegt und der Wirkungsstärke von 0,1 g stark wirksamer Digitalis¬ 
blätter entspricht. Die Tablettenform ermöglicht es, daß das Präparat 
geschluckt wird, ohne daß der bittere Geschmack belästigt. Die Ver¬ 
ordnung ist unter Berücksichtigung der Individualität und des Alters 
des Kranken im allgemeinen folgende: am ersten und zweiten Tage 
je 4 Tabletten (ä 0,1 g), am dritten und vierten je 3 Tabletten, von da 
ab je 2 Tabletten pro die. Die Verfasser gaben das Mittel: 

1. mit absoluter Indikation bei Stauungen im großen Kreislauf, 

2. mit relativer Indikation bei beginnender Herzinsuffizienz, 

3. zu diagnostischen Zwecken, um in einzelnen Fällen zu entscheiden, 
wieviel von den Krankheitssymptomen kardialen Ursprungs waren. Sie 
weisen schließlich auf die Digitalis angst hin bei einem kranken, aber 
gut kompensierten Herzen. In logischem Widerspruch dazu stehe 
die Sorglosigkeit, mit der Kohlensäurebäder bei gut kompensierten 
Herzen mit großer Vorliebe verabreicht werden. Eine energische Badekur 
sei aber sicher ein viel differenteres Verfahren, als eine vorsichtige, 
bei ruhigem Verhalten des Patienten durchgeführte Digitalistherapie. 
Tatsächlich sahen die Autoren bei Anwendung von Digitalis mit relativer 
Indikation nur Nutzen, niemals Schaden, während sie wiederholt 
Gelegenheit hatten, Fälle zu sehen, wo starke und häufige COa-Bäder 
Schaden angestiftet hatten. (Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. 34). 

F. Bruck* 

Maurus Fisch hat einen Horzregnlator angegeben, welcher dio 
manuell gehandhabte mechanische Ilerzrogulation nach Fisch bedeutend 
erleichtern soll. Es soll durch diesen Apparat die physiologische Atmung 
unterstützt und gleichzeitig eine Regelung der Herztätigkeit, sowie des 
Gesamtblutkreislaufes in analoger Weise wie durch die manuelle Herz¬ 
massage bewirkt werden. Auf Einzelheiten kann ohne die beigefügten Illustra¬ 
tionen nicht eingegangen werden; es soll eine äußerliche Reizwirkung in 
Form einer leicht streichenden Massage oder Kälteeinwirkung im Zeit¬ 
momente der Exspiration auf den Herzmuskel ausgeübt werden. (Wien, 
med. Wochschr. Nr. 24, S- 1355.) Zuelzer. 

Ueber SchädelimpresBionen bei Neugeborenen infolge eines 
Geburtstraumas bei engem Becken berichtet Scheffzek. 
Diese Eindrücke der Schädelknochen entstehen bekanntlich bei 
dem Bemühen, den Kopf mit der Zange oder mit den üblichen Hand¬ 
griffen nach der Wendung durch den verengten Beckoneingaug 
hindurchzupressen. Handelt es sich dabei um tiefe, sogenannte 
löffelförmige Improssionen, verursacht durch das Promontorium, so sind 
die Kinder mehr oder weniger asphyktisch. Besteht dabei keine 
Hirnblutung, sondern nur eine Raumbeengung für das Gehirn 
innerhalb der Schädelhöhle, die zu Hirndruckerscheinungen führt, 
so gelingt die erfolgreiche Hebung der Eintreibung des Schädels leicht durch 
einen Korkenzieher (von Hermann Härtel in Breslau geliefert). Ueber einer 
scharfen Spitze befinden sich drei enggedrehte Windungen und darüber 
eine vorspringende, feste Arretierung. Bis zu dieser nur kann das 
Instrument in den Knochen hineingebohrt werden. Im Notfälle jedoch 
läßt sich jeder kleinere Korkenzieher, wie er z. B. auch zum Oeffnen 
der Aetherflaschen diesen beigegeben ist, verwenden. Man reibt die 
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Häut f\bar der: Impressiojä mit Alkohol oder Aetbor Ab, Dann wird tu« 
P ü tt k t der Impression der Korkenzieher aufgesetzt m»d iuit 
HTtt*pröcbo]ü(iciu Druck >uW»ig'e&»?braubt. Oie Arretierung himier.r im 
Vordringen bis «Um Gehirn. Aber selbst wenn die Spitze iu die lürn- 
snbstauji ÄdrÄtage, wärt» ü\> unbedenklich, wie di* w>« den ' Chirurgen 
vorgenummenen. ilimponkfctoaeß lehren,, Büt das^ rJ^dc^öti >Jä Üuai>fetili - 

gefsißt, so wird la«g angeböben, w<ifoei meist üdlDö'üm .Kmjkddt 
eingedrückte Knochen üerft.i#kotm»£ P«> Hebung der Jmprüssüa» gelingt 
am lehdUüstea, wenn wo sofort post pArtbm/vo'fg>iaoau3^ö . mtsU' ^edocb 
auch 12—24 Stirndea ofteblior k$!»h m oorb smgaTUhrh werden. NatOD 
lieh ist die Bbseitigiißg dar Deformität dos Schädels. Aacb wo kf>iae 
fiirndruckmchemangan bestehen., an . tmd ftir sieh aus . kosmetischen 
Gründen vriinscböüswert, well die G<?5t;>!t:n'erÄnderung, eine dauernde 
wird, Deutsch, rned Woeh&cbr. 190% Nr, Ütfi F Bruck. 

Interessante Untersuchungen Über den gebalt des Blaia* 

gesnritler imwffntstertcr Mütter of*dbäte M.-r/EisJer 
tiiid % Spfi in a an gesteift Si# pperierteri mit normalen Me^r^b^iiichen. 
Ks faod «ich« daß das ElütSfifuta ünügeboretier MeomeliWeiaeben und. 
Kaninchen dieselbe «psouisehe Kraft wie das erwachsener TiVr.e besitzt, 
uiid daß jüngere Fdten auch keine Opsonino bcMkeß. t/tö erste Auf¬ 
treten der üpsor>me beim Fflfcus (Mem-schweinc-heb) fällt injgnftht iu den 
Anfang des letzten Rehwangergchäftsdmleis Oer OpsoningebnU ninimt 
von <k au stfikdig utn kuu vor der Geburt anndbernd 'futrtft&fa Werte 
zu erreichen. Ferner war diu Oebnrgaug von Irumunopeouinen aus dem 
mütterlichen in das kindliche. BM .nicht .fnstzustoHen, DK Milch Immjs- 
nlaie’rlet Tiere eMb&It im Gegensätze zu normaler Milch sä eher mich- 
woisbare Mengen von Opsoninen. (Wien. kl'm. Wochtchr.. Nr i'A, S BB4.) 

Znelzer 

M&tthes j-Bt von üßuem dtmgöud, jede« ir ge ad w io unklaren 
F<tl! von Darm er kr nult««# früh .zeitig in Karltase zu. Aiit!dtsucbQh. 
Abgesehen davon, daß .man. dabei Jfcmst'• nicht paJpsbk» Onscbwil l&te 
oder Abszesse rerhczOMg findet, ist die Narkose a»ich ; deswegen un¬ 
erläßlich, ymi m das einzige Mittel Ist, eine »turko spasDschu 
Darmkoutrafctior* als Wiche zu .^rkeimea und von einem lAiVior zu 
dufbreflSLierem Dir »doem Falle vorspbwftnd ein angeblich«# lvoktal- 
Karzluvhi r olläiäa d£g. in NArboseji; fBonWt aus dor Bbeintkcb- 
westfSbadien Gesellschaft für inoer». MedDtfi und Xorvenheilkunde: 
Münch, mexl Wodischr. 1008 Nr B4'J FV Bruck. 

Karl Utha.« h«t irn Id&zer Krankeoluute*« emen Fall van m* 
geiiinmi^r FjJeadoÄppeiHÜcHl^ U/öterlea beobHcbtet, hm solchem, neben 
den heHiitmtaöBjstedö Alu Mrsch^icticgcu einet' aJcuben v mit 
Fieber und dem Bilde einer schwerun lokalen oder diffasmr Feritpoitm 
muh ergehenden Appandizitis am meisten in dt/n ^^^rdfi^rmid fr»<eu.Iwi 
bandelte sich um einwi l«irrigen Menschen. der mU d^i Angabe pTfttö- 
lieber Erkrankung unter Scbmerzeü iu der fechten unteren Bauchgelernt 
auigeuommeö virmrde, um sieh operieren zu lassen. Eioe sehr aurivgei- 
mäßige, mit dem stets niedrigen Fuis nicht korresporulicecndo Temperatur, 
sowie ein theatralisches G«bahren des Krankou iiojjen vo« rombeeeiu die 
Di^gnös« der Hysterie als wabrschmnlicb ofscbeincii. Nach mebrwAeben.tr- 
lichem Aufenthalt wurden die Klagen Über Schrämen so erhebticb. daß 
gleichzeitiges Auftreten vcm SehütteU'rogtvnlt>TemperHtüron bis zu 40.i {1 
eine Operation, veranlaßte. Bei Temperaturen von 80.6 t*i> 40.4 war der 
Puls sehr vföcbsölnd, 64 bis U4 Pulse; dm Ujitersaohmig der Baucbhßbic 
fiel volikoeitHfcn negativ aus. £ l /j Monnto nach Mer Hutldsanög Varn dbr 
Patient wieder in das Krankenhaus, um sich wegon heftiger §üb, Hi.nrr.cn 
in der Wurzenfortsatzgegend openermi zu lasaeu, Als die Öperatiou ver^ 
weigeri wurde, bekam er erneu Tob^uchtsanfalL Er wurde iaefoö irren- 
ajiists.lt überführt und konnte nach kurzer Zeit al* geheilt vmBa&Sfbi. 
worden. 

Ba,s; Itjt6res«flnteste an diosom Falle ist jedeMfalls das byetemcho 
Fieber. Oa hier AfteiTnessnügea vorgeoomiueü wurden, ki «üßc Tbuschuttg 
durch den Patibjoteö ausgeechfoaeen. und es bahn dieser 1 Fall Ttu Sl&tiü 
Charcots Uod seiner Schtllör als Beweis für die' ISni&tenz deü Ute¬ 
rischfiU Fiebers Terwort«t worden. Für dioseu Kal! liegt db? EfkITtmKg 
am ßicbstuu, daß das Fieber ein thermisches AeüölviUetii dar^teili, wie 
die Kimvulsionmi .das. motörtsrhe» die P'eiineü das .psjuhlsch.e j Wien; hied. 
Wocbschr., Nr. Sh, S 1918 ,i Zv:cj.zer 

NeuerHckienena piiamiHzeatische Präparats, 

ftuilacetlttv 

Pn.teütnuaim.er; lPSpSl. 

Formel- (0H r 0,N, -h C•*,• 211,0. 

Eigenacbaftou': RUlInceOu Ht die: Kidhiin-Nairium-Verbindoi-.g 
. der Br»‘n/.k»techinnnmoäoots.iure und der iBmjÄcoKiüfosäure, wulcbeö mit 
S.Moi, Wussor uuskriatfdllajerr Eo bildet ein weißes, wenig bitter 


sthihuykebde? Saiz, «veluWs Blüh sehr leicht tn Alknbnl. ieiihi ^ UojöVß) 

• Wttssor und achvrerer'j» kaiiern Wasser lest. 

: : I udiku.tion<?n, Tuberkulöses> Bronchitu?. Fertup«j»> l’fieumonia. 

^rophuio^is, (Atun-hus iutüBthd et ventricttli. 

Kantraindikfl li ohif n ; Nidit boohaehtot. 

Pha r ttia k(ü ü gischei: Das büllacHtln Zülgi stark bfikter'?^ 
EigcöSchaftoo, ist vollständig ungiftig und -wirkt eminent appetitÄßregendJ 
tm Magen wird es toUs in Gmijaool .gejspiilfen, .doil«. .gObfe'.^-' tißYarSa#rt 
ia den Hutü über Boi taberkolosen Ffttienten liebt es -*he l4sUgen «m-i 
^chwkcbeiid'tn N^chtscbivdiße, erbnehtert den Auswtirf uö(i vermindert 
den Husten. 

Dosierung und Oarputebung-. Krwacbsi^r. nebmeö 3 mal Wg- 
' iic.h 1 Tabl. i 0,6 g, Kinder die IHUfti Hoi 'iCobobjiuslrn en-pfieb!t sicli. 
umenstehend»: H^opttormol. 
l*.ü*zo|itft?rwf-P 

Pp. 1 Driginairphfcben Ruliacatiö-Tabl A 1 M. 

. S 3 mal-Big). 1 Tab!., Kinder V; Toßj 

. ftp. :•' SollACUÜp j« ■ ■" t . 

Mol uepur*. .. . . . 30,0 

Aq. 1‘öGüicnK ftd. 100,0- 

Al.liR. Bet K^JchbuUnd X mal lägt l Teelöffel voll zu nehmen, 
ypr ddui Gebrauch umruiSL-hüWeio. 

FI rin ar 'Di, van 'Gern her und [fr. Feh'llmber, Berlin.*« VV eißenson. 

Neuheiten aus der ärztlichen Techui k, 

yentrifagenglas mit TrbpfvßrsOiltiÖ ßnd 

D. H P, aüg. und B. B. G. AI, aug. 

Düs ZitatHfugva^lns bnstö.ht 'aus spm Stücke«, dem zjUftdrigch^n 
BebiOtcr ziu Auiiiabmc dor FB^sigkeitbu ünd detre Yersebiußstab, Der 
Beh.ilter m an .sokotu unteren ’lcijü kmiiscb verjüngt üud mit »dn*>r 
Jvomißunikatiousfinne versbbeö dyet Aushucbtupg' mit spitz zuloufettdom 
ßü.de. Der X'ersc.biußstab, zeigt an, dem oberen Teil»’, einen mH einem 
Abflußfocb versebf oen Trichter mii -zwei Kapi'eu als 'Hfindbftt^c Der uatero 
Teil ist konisch in die V'obv * . v 
jfitigung des ÄiiSmigefhßes ’ yj 

eiiigescbHffea ttad mit einer 
lei ob t- gesell weilten fCapillare 
vmeben, Ihr Einffußloch 
reicht gerade bis an die 
Spitze der seitlichen Kinne 
au- der konischen i erjüu- 
^ung des lloblgoiÄßes zwecks 
KarnffimiikatU/ti. Der Ko- 
nüs Ofee .Stabes rhgt um ein 
w-imiges hervor mul ist 
gtvmpfkbgel förmig abge- 
schilffen Datpit der ganze 
untere Teil den Jicntnfugen- 
«Innk iuishältob kenn, ist 
der komach*- Tbil in Länge 
und Breite nach bestimmten 
Maßen gesthÜffen and für 
de« steten Beb muck mit 
Kück»icbf nof Schönung frei 
uA außen vorlogt. 

Das anieu eugesam- 
ßtelt« Sediment -einer Zentri- 
fugiertüo Flüssigkeit, sei es 
Drihi Blut, Milch, Wasser oder irgend ein Pnaktat, ist über dem 
Konus um den'St-nh Uorum abgeaaiüinelt. (st «s dick mier breiig, so 
kann es durch Hlo- uad 'Uei'droh.en -.dos - Stahes gelockert werden. Des 
Pipettieren ist nicht mehr mit wendig und Ufer äh uns crom Instrument 
DBr^hüb ausgescblossöii. Mmv kann ftbiw lrierbei uüch einmÄJigeui %entri- 
ftigietöß hehohig »5 ft Redimont abi«sseu und es m Ms zwiß letz ton Hegt 
verbrauchen, aber immer etwas in Bbsovo. beliültefi. p nadb der Äiizabl 
der Präparate, die man machen will 

Die Entnahme des Sediments gi^achteht .IräpfenwAUe .dniDi Orehtuig 
des Stabes iu einem Enge, sodaß die IshAllnßüüpnftg^^ der jlni Konus liegeh- 
den Kapillare m der Spitze der Aü^böchtußg Hü Moment, vörheigefftbrl 
wird. Dadurch wird geyrissefW^Öeo em T-ropfen ahgerisäen, der dann be- 
beruhterrollt und jsioh Atu üiiteron Budo veHsuimuolt und adhfiriert. 
'Diesen ailMriarten Tropfe«, den mau größer oder kleiner machen kann, 
jo Dach dfer Prßhdög dos Stabes, ^etat man dann auf don Objektträger 
ab; dKs geschieht bMiebig oft, vrierjel Präparate man eben haben wtli. 
HaUüng: am bostüri iii $enkrecb i tc.r Lage ror «ich, u|it Mjöft FiBgerp der 
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linken Hand angefaßt Daumen nach vorn, dem Gesicht zugekehrt. 
Füllen des Gefäßes: Hineintauchen des Hohlgefäßes in die zn unter¬ 
suchende Flüssigkeit und dann Hineinfassenlassen des Stabes zum Ab¬ 
schließen. Inhalt: 12 ccm. 

Ein einmal abgelassener Tropfen muß abgesetzt werden, da sonst 
durch den Zufluß des nächsten der erste abfällt, wenn es auf sauberes 
Arbeiten ankommt. 

Außerdem lassen sich Auch andere Flüssigkeiten, wie Farbstoffe usw., 
zum Abtropfen bringen, weil man durch einfache Einstellung eine gleich¬ 
mäßige Tropfmöglichkeit erreichen kann, zuletzt aber auch zum Trennen 
zweier Flüssigkeiten, Untersuchung von Fäzes auf Parasiten, Parasiten¬ 
eier usw. 

Ganz besonders bewährt sich dieses Zentrifugenglas bei der Technik 
der Komplementablenkung. 

Firma: W. & H. Seibert, Wetzlar. Vertreter: Robert Meyer und 
Erich Habicht, Berlin NW. 6, Karlstr. 39. 


Bücherbesprechangen. 


Diagnostisch-therapeutisches Lexikon für praktische Aerzte, 3. Bd, 
(N—Z). Mit 219 Abbildungen. Berlin-Wien 1908. Urban & Schwarzen¬ 
berg. 1352 S. Mk. 25,— brosch., Mk. 28,- geb. 

Mit dem 3. Band des „Diagnostisch-therapeutischen Lexikons“ hat 
dieses Werk, das speziell für praktische Aerzte geschrieben ist, seinen 
Abschluß gefunden. Es ist damit ein brauchbares Nachschlagebuch ge¬ 
schaffen, dessen Besitz niemanden reuen wird. Einige Stichwörter mögen 
zeigen, daß eine möglichst vollständige Berücksichtigung des einschlägigen 
Materials stattgefunden hat: 

Pagets disease, Panaritium, Pankreaserkrankungen, Paufcenhöhlen- 
entzündung, Pavor noctornus, Pediculosis, Quadiel, Quadrikepslähmung, 
Querlage, schnellender Finger, Schnupfen, Schreibekrampf, Turnen, Tussis 
convulsivae, Tylosis ciliaris usw. Dem 3. Band sind 219 Abbildungen 
beigegeben. 

Das Lexikon ist in der Tat zu empfehlen, da es einem Bedürfnis 
des Praktikers entgegenkommt. Gisler. 

Le Len, Le docteur Gruby. Paris 1908, P. V. Stock. 

Es steckt ein kleines Stück Geschichte der Medizin in diesem 
Buche, insofern wir darin die ersten Anfänge der Mikrographie in ihrer 
Anwendung auf die Anatomie finden. Leider konnte Gruby, ein Schüler 
Rokitanskys, wegen seiner riesigen Pariser Klientel, seine ausgezeich¬ 
neten Anfangsstudien darüber nicht weiter fortsetzen. Den Arzt erfreut 
das Buch, weil viel Psychologie der Neuropathen in den unzähligen 
Anekdoten über dieses Original von Gruby steckt, dieser arme ungarische 
Israelit, der mit eiserner Energie über Wien, 1840, nach Paris kam, um 
dort unter dem zweiten Kaiserreich eine internationale aristokratische 
Praxis sich zu schaffen, die er mit seinen phantastischen Vorschriften 
förmlich tyrannisierte und die ihm sklavisch ergeben war. Dafür war er 
aber auch ein glücklicher Therapeut und ein seltener Kenner der kranken 
Psyche. Gruby war auch der erste, der gegen alle andern Kollegen 
Heinrich Heines Erkrankung schon in ihren Uranfängen als Rückenmarks¬ 
erkrankung diagnostizierte. Im November 1898 fand man ihn eines 
Morgens tot in seinem riesigen Lehnsessel, der dem Achtundachtzigjährigen 
zeitlebens als Bett gedient hatte. Wer Gelegenheit hatte, den kleinen 
Greisen zu sehen, wie er aus seinem Doktorwagen sprang, der nur von 
oben durch ein rundes Fenster belichtet war und von einer elenden 
Rosinante gezogen wurde, der konnte sich schlecht vorstellen, den Arzt 
von Fürsten und Aristokraten vor sich zu sehen. Die Anekdoten über 
ihn sind Legion. Sie bereiten dem Leser, besonders dem ärztlichen, eine 
angenehme Lektüre. Nur auf dem Pariser Boden konnte ein solches 
Original aufwachsen. Man findet ähnliche noch heute dort. 

Dr. Witry (Trier). 

Max Böhm, Die numerische Variation des menschlichen Rumpf¬ 
skeletts. Eine anatomische Studie. 92 Seiten mit 52 Abbildungen 
im Text. Ferdinand Enke. Stuttgart 1907. 

In der sehr lesenswerten und interessanten Studie bringt Böhm 
den Nachweis, daß einem großen Teile der Skoliosen eine primäre Miß. 
bildung des Rumpfskeletts zugrunde liegt; dies gilt besonders und so gut 
wie ausnahmslos für die idiopatische juvenile Skoliose und den „flachen 
Rücken“, meist miteinander kombinierten Haltungsanomalien, die nach 
den Untersuchungen Böhms nicht einander subordiniert sind, sondern 
ihren Grund in zwar verschiedenen, aber einander gleichwertigen primären 
Mißbildungen der Wirbelsäule und Rippenanlage haben. Diese Mißbildungen 
faßt er unter dem Namen „numerische Variation“ zusammen; es ge¬ 
hören dahin in mehr oder weniger vollständiger Ausbildung die Hals¬ 
rippen, rudimentären ersten Brustrippen, Lumbalrippen, lumbosakralen 


Uebergangswirbel mit den zugehörigen Abnormitäten der Gelenkfortsätze, 
Dornfortsätze usw. Dadurch, daß an diesen kostospinalen Segmenten, 
das heißt Grenzwirbeln inklusive der Rippen oder deren Aequivalenten 
und anderen Knochenteilen des zerviko-dorsalen, des dorso-lumbalen und 
des lumbo-sakralen Wirbelsäulenabschnittes Variationen sich bilden, sodaß 
der betreffende Wirbel entweder den Typus des benachbarten, kranialwärts 
oder kaudalwärts gelegenen Segmentes annimmt, entsteht die „numerische“ 
Variation, das heißt die Zahl der Segmente des einen Wirbelsäulenab¬ 
schnittes erfährt zu ungunsten des benachbarten eine Vermehrung. Es 
wird dadurch das gesamte Rumpfskelett in mehr oder weniger vollständiger 
Ausbildung verändert. Die Untersuchungen, deren Ziel es ist, die Ur¬ 
sachen der seitlichen Rückgratsverkrümmung zu erforschen, wurden ans¬ 
geführt an der von Thomas Dwight zusammengestellten Sammlung 
von 52 vollständigen, numerisch variierenden Wirbelsäulen und einigen 
unvollständigen Präparaten, die sich im Warrenmuseum der Harward 
University Medical School in Boston findet. Bennecke. 

J. von Bökay, Die Lehre von der Intubation. Mit 113 Abbildungen, 
Leipzig 1908. F. C. W. Vogel. 250 S. Mk. 10,—. 

Zum erstenmal wird die Lehre der Intubation von ihren ersten 
Anfängen bis zum heutigen Stande in einheitlicher Form erschöpfend 
besprochen. Und zwar bietet uns der Verfasser, der wie kein zweiter 
praktisch und literarisch sich mit dieser Operationsmethode beschäftigt 
hat, in allererster Linie seine eigenen Erfahrungen dar, die er als 
Direktor des Stefanie-Kinderspitals zu Budapest in jahrzehntelanger 
Tätigkeit zu sammeln Gelegenheit hatte. Außer seinen persönlichen 
Ansichten über die Intubation würdigt er in kritischer Weise die Arbeiten 
und Tendenzen von Freund und Gegner derselben. 

Nach der detaillierten Schilderung der Geschichte der Entwicklung 
der Intubation lernen wir den Lebenslauf O’Dwyers, des Erfinders der 
Operation, kennen; sein Bild ist dem Werke vorausgesetzt. In ein¬ 
gehender Darstellung schildert sodann Verfasser das erste Instrumentarium 
O’Dwyers und alle seither konstruierten Modifikationen desselben, den 
Zeitpunkt des operativen Eingriffs, die Technik der Intubation und die 
durchschnittliche Zeitdauer der Tubenlage. 

Der Zeitpunkt der Extubation, über den die Spezialkollegen so 
verschiedener Ansicht sind, und dem an Wichtigkeit nur die Frage 
voransteht, ob im Prinzip die primäre Intubation vor'die primäre Tracheo¬ 
tomie zu setzen sei, wird auf das Ende der zweiten 24 Stunden fest¬ 
gesetzt. In der Vorserumperiode lagen seine Tuben im Durchschnitt 79 
Stunden, in der Serumperiode nur noch 61! Prinzipiell will Verfasser 
in jedem Falle der primären Intubation vor der primären Tracheotomie 
den Vorzug geben und glaubt, daß die Intubation bei Krupp bloß in 
jenen Fällen nicht ausgeführt werden soll, wo die Larynxstenose von 
einer hochgradigen Pharynxstenose begleitet ist und wo zufolge der be¬ 
deutenden ödematösen Schwellung des Kehlkopfeinganges eine erfolg¬ 
reiche Intubation ohnehin nicht auszuführen ist. 

Bekanntlich hat Siegert an sehr großem Material nachzuweisen 
versucht, daß durch die Intubation die Sterblichkeitsziffer des Krupps 
sich nicht gebessert hat; demgegenüber bemerkt Verfasser, daß Siegert 
das überaus reichliche statistische Material Amerikas nicht herangezogen 
habe, sonst hätte sich das Resultat wesentlich zu Gunsten der Intubation 
verschoben. 

Klar und deutlich sprechen auch hier wieder die vor und nach 
Einführung der Serumbehandlung gewonnenen Zahlen. In der Vorserum¬ 
periode heilten von 714 intubierten Kindern 31,79% aus, in der Serum¬ 
periode 57,17% von 8^5 Intubierten. 

Beachtenswert ist die sonst so oft verheimlichte Schilderung der 
Intubationstraumen, die Diagnosestellung und die Behandlung derselben. 
Auch dem geübteren Operateur scheinen üble Zufälle bei der Intubation 
nicht erspart zu bleiben. Einige Krankengeschichten beleuchten diese 
Tatsache. 

Der zweite Teil der Arbeit behandelt die Intubation bei nicht 
diphtheritischer Stenose des Larynx. 

Jedem Kollegen, der sich über die Frage der Intubation ein Urteil 
bilden will, ist das vorliegende Werk warm zu empfehlen, aber auch dem 
Spefialkollegen bietet der Verfasser interessante Details, ein reiches 
Zahlenmaterial seiner eigenen Fälle und eine überaus fleißig zusammen¬ 
gestellte wertvolle Literaturübersicht. 

Die Ausstattung des mit zahlreichen Abbildungen geschmückten 
Buches ist eine gediegene. Schneider (Basel). 

Georg Kühnemann, Differential-Diagnostik der inneren Krank¬ 
heiten. Zweite umgearbeitete Auflage. Leipzig 1908. Joh. Ambros. 
Barth. 

„Habent fata sua libelli“. Nicht nur Bücher haben eigenartige, 
oft sogar absonderliche Schicksale, sondern auch die einzelnen Stoffgebiete 
bezüglich ihrer Gestaltung und Bearbeitung. Das trifft besonders bei 
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den inneren Erkrankungen vom Standpunkt der Diagnostik aus zu. Im 
Vordergrund des in 2. Auflage erschienenen Kühnemann sehen Buches 
stehen Tabellen. Diese Anordnung ist in den verschiedensten Lehr¬ 
büchern und Kompendien bereits bei einzelnen Krankheitsgruppen benutzt 
worden und wird auch in propädeutisch-klinischen Kollegien und Kursen 
von erfolgreichen Hochschullehrern gern angewandt. Das vorliegende 
Work gibt 43 differentialdiagnostische Tabellen, in denen symptomatisch 
ähnliche, pathognomonisch oder anatomisch nicht immer gleichartige oder 
zusammengehörige Krankheiten vereinigt sind. Diese Verallgemeinerung 
der Tabellenform erscheint mir als zu weitgehend; sie muß notwendiger¬ 
weise zu Ergänzungen und Anmerkungen der verschiedensten Art, vor¬ 
angehenden und nachfolgenden, solchen über dem Strich und anderen 
unter ihm, führen und schadet oft der Uebersichtlichkeit, statt, wie 
gewollt, sie zu erhöhen. Mag man aber auch gegen die Tabellonform 
in dieser ausgedehntesten Anwendung Bedenken haben, so gebührt doch 
dem Verfasser die Anerkennung, daß er sie innerhalb der ihr gezogenen 
Grenzen mit Geschick meistert, nicht minder aber das Lob der tadel¬ 
losen Beherrschung seines Stoffgebiets. Emil Neißer (Breslau). 
Erich Lexer, Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie für Aerzte 
und Studierende. 2 Bände. Dritte, umgearbeitete Auflage. Stutt¬ 
gart, Ferdinand Enke. 1908. Mk. 22,60. 1. Band 442 Seiten Text mit 
176 teils farbigen Textabbildungen, 2. Band 467 Seiten Text mit 3 
farbigen Tafeln und 215 Textabbildungen. 

Kaum vier Jahre nach dem ersten Erscheinen ist nunmehr bereits 
die dritte Auflage des Lexerschen Lehrbuches nötig geworden — ge¬ 
wiß ein eindeutiger Beweis für die Verbreitung und die allgemeine Wert¬ 
schätzung, die das vorzügliche Werk gefunden hat. 

Die besonderen Vorzüge des Lehrbuches sind an diesem Orte 
gelegentlich des Erscheinens der ersten Auflage eingehend hervorgehoben 
worden; ich habe dem nur hinzuzufügen, daß die neue Auflage vom Verfasser 
in allen Teilen durchgearbeitet wurde, sodaß in jedem Abschnitt die 
neuesten wissenschaftlichen Arbeiten bis in die allerletzte Zeit hinein 
Berücksichtigung gefunden haben. Wie seinerzeit die erste Auflage, so 
ist auch jetzt wieder diese Auflage ein getreues Spiegelbild des gegen¬ 
wärtigen Standes der chirurgischen Wissenschaft. 

Jeder, der es mit der Chirurgie ernst nimmt und auf wissenschaft¬ 
licher Grundlage zu arbeiten bestrebt ist, wird in diesem Lehrbuch den 
geeignetsten Führer finden. Axhausen. 

Freiherr v. Küster. Grundzüge der allgemeinen Chirurgie und 
chirurgischen Technik für Aerzte und Studierende. 1. Bd. 
414 Seiten Text mit 291 Abbildungen. Berlin-Wien, Urban & Schwarzen¬ 
berg. 1908. Mk. 10.—. 

Wir geben dem Verfasser recht, wonn er betont, daß es bei den 
Anforderungen, die die gegenwärtige Ausdehnung der medizinischen Wissen¬ 
schaft an den einzelnen stellt, für den Anfänger meist recht schwierig ist, 
die Zeit zum Studium umfangreicher Lehrbücher zu erübrigen. Auf der 
andern Seite dürften die vorhandenen Kompendien doch nur recht bescheide¬ 
nen Ansprüchen genügen; sie werden den Suchenden häufig enttäuschen. 
Der Student, dor zum vollen Verständnis des klinischen Unterrichts eine 
rasche Orientierung sucht, ebenso wie der praktische Arzt, der über 
dieses oder jenes Thema Auskunft erhalten will, wünscht eine kon¬ 
zentrierte Form der Darstellung, die nur das Wichtigste und Tat¬ 
sächliche enthält, die gleichwohl aber durch Umfang und Form der Ab¬ 
fassung ein müheloses Erfassen und die Gewinnung richtiger Vorstellungen 
ermöglicht und die bei keiner Fragestellung im Stich läßt. Wenn Ver¬ 
fasser bestrebt ist, in seinem Buche gerade diesen Forderungen zu ent¬ 
sprechen, so darf ein solcher Versuch wohl als berechtigt erscheinen. 

Bei aller stofflichen Beschränkung im einzelnen werden gerade 
die für den Praktiker und für den chirurgischen Anfänger wichtigen 
Punkte gründlich und anschaulich zur Darstellung gebracht; die Beschrei¬ 
bung findet in den zahlreichen Abbildungen eine gute Unterstützung. 

Außer den Kapiteln, die auch sonst im Rahmen der Lehrbücher 
der allgemeinen Chirurgie enthalten sind, findet im vorliegenden Werk 
auch eine Darstellung der einfacheren operativen Technik (Amputationen, 
Exartikulationon, Resektionen), sowie der Verbandtechnik (typische Ver¬ 
bände, fixierende Verbände, Dauerverbftnde und Prothesen) Platz. «Ein 
besonderes Kapitel ist der Nachbehandlung Operierter und Verletzter 
gewidmet. Dem gerade für die Vorstellungen des Anfängers so wichtigen 
Kapitel der Wundheilung, das ganz am Schluß in wenigen Seiten be¬ 
sprochen wird, hätte Referent einen größeren Raum ganz im Anfang der 
Darstellung gewünscht. Der für den Umfang des vorliegenden Werkes 
recht billige Preis wird die Anschaffung jedem Interessenten ermöglichen. 

Axhausen. 

A. Onodi, Das Gehirn und die Nebenhöhlen der Nase. Mit 
3 Tafeln. Wien und Leipzig 1908, A. Hölscher. Mk. 10,—. 

Der durch seine früheren Tafelwerke bekannte Autor will im vor¬ 
liegenden Buch an Hand sehr zahlreicher Abbildungen die topographischen 


Verhältnisse zwischen Gehirn und Nasennebenhöhlen illustrieren. Diese 
Arbeit erscheint im sehr geeigneten Augenblick, wo die endokraniellen 
Komplikationen der Nebenhöhleneiterungen der Nase im Vordergründe 
der wissenschaftlichen Diskussion stehen. Eine Anzahl von Tafeln geben 
Ansichten des Hirns von vorn und von unten mit den darauf projizierten 
Umrissen der Nebenhöhlen. Die Hirnschnitte und die Röntgenbilder 
geben nichts Neues wieder. Die Frontalschnitte sind eigentlich schon 
aus dem schönen Hart mann sehen Atlas bekannt Der Hauptwert des 
neuen Buches von Onodi liegt besonders in der zweiten Hälfte der 
Tafelsammluog — besonders instruktiv erschien uns die Tafeln 56-63 
— welche eine wesentliche Bereicherung der Illustration dieses Gebietes 
darstellt und dadurch wohl geeignet ist, das vom Verfasser gesteckte 
Ziel zu erreichen. F. R. Nager. 

kurzes Lehrbuch der Gynäkologie, bearbeitet von Bumm, Döder- 
lein, Krönig, v. Rosthorn. Herausgegeben von Otto Küstner. 
3. neuüberarbeitete Auflage. Fischer, Jena 1908, 558 S. Mk. 9,—. 

Das Buch füllt eine große Lücke unter den gynäkologischen Lehr¬ 
büchern aus; es ist wohl das einzige, welches in knapper Form das um¬ 
fangreiche Gebiet der Frauenheilkunde erschöpfend behandelt. Die Ein¬ 
heitlichkeit in der Art der Darstellung trotz der Mitarbeit mehrerer 
Autoren, sowie die Lebendigkeit des Ausdrucks haben dem Buch seit 
jeher große Sympathien erworben, speziell in den Kreisen der Aerzte und 
Studenten, für die es in erster Linie geschrieben ist. 

Die vorliegende, neuüberarbeitete dritte Auflage bringt wiederum 
eine ganze Reihe von Verbesserungen. So ist durch neugebildete Ab¬ 
schnitte innerhalb der einzelnen Kapitel und dadurch, daß wesentliche 
Punkte zur schnellen Orientierung durch starken Druck hervorgehoben 
worden sind, eine größere Uebersichtlichkeit erreicht worden. Außerdem 
ist das BiAh durch zählreiche neue, wohlgelungene Abbildungen bereichert 
worden; unter diesen verdienen besonders genannt zu werden, die aus 
dem Veit sehen Handbuch entlehnten Zeichnungen Küstners (Damm¬ 
plastik, Alex and er-Ad am s sehe und Inversiooperation), ferner die Ab¬ 
bildungen eines Clitoris- und Tubenkarzinoms, der Genitaltuberkulose so¬ 
wie einige zystoskopische Bilder. 

Ohne den Rahmen eines kurzen Lehrbuchs zu durchbrechen, sind 
wichtige Zusätze hier und dort hinzugekommen, um den Fortschritten be¬ 
sonders auf diagnostischem wie therapeutischem Gebiet in ausgiebigster 
Weise Rechnung zu tragen. In dieser Hinsicht wurden bei den Ivrank- 
heitsbildem der Retroflexio und des Prolapses die durch Schwangerschaft 
komplizierten Verhältnisse angeroiht. Die Darstellung der Karzinom¬ 
therapie bei Uterus- und Scheidenkrebs ist nach dem endgiltigen Sieg der 
abdominalen Methode in entsprechender Weise abgeändert worden. Bei 
den Abschnitten über die Physiologie und Pathologie der Uterusschleim¬ 
haut ist auch der neuen Forschungsergebnisse von Hitschmann und 
Adler gedacht, in deren Sinne jedoch noch nicht das ganze Kapitel um¬ 
gestaltet worden, d* weitere Studien die Hitschmann sehen Befundo zu¬ 
nächst erhärten müssen. 

Im Anhang an das 10. Kapitel findot sich die Abhandlung oines 
völlig neuen Themas „Uber die Beurteilung dor Lageveränderungen als Un¬ 
fallsfolge“, das dem Praktiker in seinen Nöten bei Begutachtungen der 
Unfallsrentenaspiranten als Wegweiser dienen soll. 

Die Bearbeitung der einzelnen Kapitel hat nur insofern eine Ver¬ 
änderung erfahren, als die durch den Tod Gebhards erledigten Ab¬ 
schnitte über dio Anatomie der weiblichen Genitalien und die Eierstocks¬ 
erkrankungen durch B. Krönig in prägnanter, übersichtlicher Form be¬ 
arbeitet und teilweise umgestaltet worden sind. 

Das Buch trifft zweifellos für den Studierenden den richtigen Ton, 
da der Anfänger in dem für ihu recht schwierigen Gebiete der Gynäko¬ 
logie durchaus einer verlaßbaren Richtschnur bedarf. Die Sprache ist 
außerordentlich bestimmt und läßt dem Leser gerade bei den wichtigsten 
diagnostischen und besonders therapeutischen Punkten keinen Zweifel über 
das, was er zu tun, allerdings auch, was er zu unterlassen hat, auf- 
kommen. 

Das innerhalb 7 Jahren schon zum dritten Male verlegte Buch 
wird sich in der schönen Ausstattung des Fi sch er sehen Verlags nach 
wie vor der größten Beliebtheit der Studierenden und Aerzte weit erfreuen. 

R. Freund (Halle). 

Bemerkungen zu der Kritik Langatoins über mein Buch 
„Stoffwechselversuche über den Eiweißbedarf des Kindes“ in Nr. 40 der 
„Med. Klinik“: 

Ich halte die Aussetzungen, die Langstein vorbringt, nicht für 
stichhaltig. Es ist mir im Rahmen einer kurzen Polemik nicht möglich, die 
meines Erachtens nicht den Tatsachen entsprechenden Behauptungen Lang- 
steins zu widerlegen. Ich behalte mir vor, bei Gelegenheit einer später 
erscheinenden Arbeit die L.sche Kritik zu beleuchten. Lungwitz. 
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Aerztliche Tagesfragen. 


Die Spczialistenfrage *) 

von Priv.-Doz. Dr. Julius Heller. 

Der Minister und die wissenschaftliche Deputation haben mit Recht 
erklärt, daß in der sogenannten Spezialistonfrage zunächst die Aerzte 
selbst gehört werden sollen. Es handelt sich in der Tat um eine wich¬ 
tige Standesangelegenheit, deren Beurteilung allerdings von der Lebens¬ 
auffassung des Referenten abhängt. 

Die heute von einzelnen Autoren beklagte Zersplitterung der Me¬ 
dizin in Spezialfächer ist eine Tatsache, mit der man sich ohne weiteres 
abzufinden hat. Sie steht meines Erachtens nach erst am Beginn ihrer 
Entwicklung. Neue Spezialfächer sind im Entstehen; ich erinnere an 
Röntgenologie, an die kosmetische Chirurgie, an die vielleicht die Zu¬ 
kunft besitzende Bakteriotherapie (Opsonintheorie usw.). Wollte man 
hier Beschränkungen das Wort reden, so würde man ähnlich handeln, 
wie eine gelehrte Versammlung, die vor der Erbauung der ersten Eisen¬ 
bahn Nürnberg—Fürth das Eisenbahnfähren für absolut gesundheitsschäd¬ 
lich erklärte. 

Ich brauche nicht auszuführen, daß die Medizin ihre Zersplitterung 
in Einzelf&cher mit allen Wissenschaften teilt. In wieviel Spezialfächer 
zerfällt heute die Elektrizitätslehre? In wieviel die Chemie? 

Der Umfang des Wissens ist bereits in den älteren Spezial¬ 
gebieten der Medizin ein so großer, daß selbst bei angestrengter Arbeit 
kaum jemand ein ganzes Fach wirklich beherrscht. Viel größer ist der 
Umfang des Könnens; man denke an die stets wachsende Zahl der 
diagnostischen und therapeutischen Methoden, deren Anwendung nicht nur 
ihre Kenntnis, sondern auch ihre dauernde Uebung voraussetzt. Nur wer 
immer wieder und wieder die Anwendung des Bronchoskops, des Ureteren- 
katheters, der Orthodiagraphie übt, kann die Technik beherrschen. 

Die Folge dioser kaum zu bestreitenden Tatsachen wird eine immer 
weiter gehende Spezialisierung, eine immer weiter fortschreitende Aus¬ 
bildung von Aerzten für die Spezialfächer sein, wenn die Entwicklung in 
der bisherigen Weise weiter fortgeht. 

Es fragt sich nun, wer erleidet Schaden durch die heutige Ent¬ 
wicklung der Spezialfächer. Nichts ist an sich gut oder schlecht, alle 
Dinge müssen in ihrer Beziehung zu den Menschen, auf die sie wirken, 
betrachtet worden. 

Es ist nirgends behauptet worden, daß der Staat als solcher durch 
die Entwicklung des Spezialistentums Schaden erleidet. Der Staat bildet 
sich im Gegenteil seine Spezialisten selbst aus, es sei nur an die Mi¬ 
litär-, Gerichts-, Kreisärzte usw. erinnert. Soweit die Aerzte Steuer¬ 
objekte sind, bedenkt er sie mit gleicher Unparteilichkeit, soweit die | 
Aerzte Sanitätsoffiziere sind, haben sie ihre Verpflichtungen gleichmäßig 
zu erfüllen. Die Heeresverwaltung hat im Gegenteil ein unbestreitbares 
Interesse an einer möglichst großen Zahl chirurgischer Spezialärzte. Sie 
stellt verständigerweise jetzt Zahnärzte und Psychiater in ihren Dienst. 

Wird das Publikum durch die zunehmende Zahl der Spezialärzte 
geschädigt? Die Frage ist für die Allgemeinheit die wichtigste; leider 
ist in der ganzen Literatur auch nirgends der Versuch gemacht, durch 
Zahlenmaterial diese Frage zu beantworten. Da werden wieder und | 
wieder die Schreckensgeschichten angeführt, daß Kranke viel zu lange ! 
von Spezialisten lokal behandelt worden sind, nach langen Irrfahrten von i 
Spezialist zu Spezialist wieder zum Hausarzt zurückkehrten, um dann | 
durch Salzsäure oder Kamillentee wieder ganz gesund zu werden. Meine 
Herren, wir alle kennen solche Fälle; aber Hand aufs Herz, sind die¬ 
selben wirklich so zahlreich, daß sie einen hohen Prozentsatz darstellen ? 
Gibt es nicht zehnmal so viel Kranke, die viel zu wenig behandelt sind, 
bei denen eine genauere Untersuchung viel früher ein organisches Leiden 
enthüllt hätten? Durch die neueren Methoden der Herzuntersuchung 
schrumpft die Zahl der „nervösen Herzleiden“ zusammen Durch die 
Verwendung des Gold schm idtschen Endoskops für die hintere Harn¬ 
röhre wird mancher früher als Sexualneurastheniker angesehene Patient 
als organisch krank erkannt. Nicht Spezial- und Allgemeinärzte als 
solche sind schuld an den geschilderten Vorkommnissen, sondern un¬ 
tüchtige und wenig gewissenhafte Aerzte schaden eben ihren Patienten 
nach beiden Richtungen. 

Das Publikum soll durch die hohen Spezialistenpreise geschädigt 
worden sein. Meine Herren, Sie werden mir zugeben, auf jeden Pa¬ 
tienten, der pekuniär durch seino Aerzte geschädigt ist, kommen 1000 
Aerzte, die schwer durch das Publikum geschädigt sind. Je mehr 
Spezialisten vorhanden sind, desto mehr werden die Preise sinken. Ist 
ein Arzt allein in der Lage, eine Operation ausznführen, so kann er 
Liebhaberpreise nehmen, ist die Operation Allgemeingut der Aerzte, so » 

x ) Referat im Charlottenburger Aerzteverein, 5. November 1908. 


sinkt ihr Preis. Hohe Preise sind, wie mir ein hervorragender Chirurg 
einmal sehr richtig sagte, der einzige Schutz des berühmten Arztes. Er 
schützt sich vor Ueberarbeitnng und schützt seine Kollegen vor 
mangelnder Tätigkeit. Wir Aerzte brauchen das Publikum, das unsinnige 
Preise zahlt, um einen italienischen Tenor zu hören, nicht zu schützen. 

Das Publikum wird durch die schlechten Leistungen ungenügend 
ausgebildeter Spezialisten geschädigt, heißt es ferner. Untüchtige All¬ 
gemein- und Sonderarzte schaden selbstverständlich den Kranken, sie 
schaden aber noch mehr sich selbst. Die Bezeichnung Spezialarzt schließt 
durchaus nicht die Bedeutung in sich, daß der sich so titulierende 
eine Leuchte seiner Wissenschaft und seiner Kunst ist. Ein Spezialarzt 
ist ein Arzt, der unter Verzicht auf die übrigen Zweige der Medizin sich 
einem Fache ausschließlich, speziell, widmet. Wenn Bich in einer Mittel¬ 
stadt ein Arzt für Halskrankheiten niederläßt, so weiß jeder, daß er nicht 
die umfassenden Kenntnisse eines allgemeinen Klinikers wie Gerhardt 
besitzen kann. Wir werden auf die Frage der Ausbildung der Spezialisten 
noch zurückkommen müssen. 

Der wichtigste Faktor der bei der Frage der Schädlichkeit der 
übergroßen Vermehrung der Spezialisten in Frage kommt, sind die 
Aerzte selbst. 

Es bedarf keines Beweises, daß die Allgemeinärzte durch die 
Spezialisten materiell geschädigt werden. Eine Unzahl von Krankheiten 
fallen heute dem Spezialarzt zu; kein Arzt wird jedoch glauben, daß die 
Verhältnisse, die vor 200 Jahren bestanden, zurückkehren können. Alle 
Krankheiten, deren Behandlung eine besonders schwierige operative oder 
auch nur diagnostische Technik erfordert, gehören dem Spezialisten. Die 
Allgemeinärzte erkennon den Tatbestand an, sie glauben aber, daß eine 
ungeheure große Zahl von Kranken Spezialisten aufsucht, die durchaus 
ebensogut auch von Allgemeinärzten behandelt werden könnten. Gibt 
man diese Ansicht für den Augenblick als richtig an, so fragt es 
sich sehr, ob die Aerzte durch das Verhalten der Kranken ge¬ 
schädigt werden. Nehmen wir an in einer Stadt wohnen 500 Aerzte, 
von denen heute 250 Sonderärzte sind; stellen wir uns ferner vor, von 
diesen 250 werden 50 als berechtigte und notwendige Spezialisten aner¬ 
kannt; was machen nun die 200? Es ist nicht wahrscheinlich, daß sie 
unter dem Rufe: Morituri te salutant, medice practice, den Giftbecher 
leeren werden. Sie werden aber allgemeine Praxis treiben und damit die 
Konkurrenz mehr als verdoppeln müssen. Mehr als verdoppeln! Es gibt 
ja eine große Anzahl Kranker, die in Krankheiten, die nicht unbedingt 
in das Gebiet des berechtigten Spezialismus fallen, ihren Hausarzt und 
einen Spezialarzt befragen. Das ist doch aber eine Einrichtung, die 
durchaus im Interesse der Aerzte und auch der Kranken liegt. Für 
Hausarzt-, Vorsicherungsarzt-, Schularzt-, Gefängnisarzt-, Armenarzt- usw. 
Stellen kommen in unserem Beispiel heute nur 250, in Zukunft 45Ö Be¬ 
werber in Frage. Die 200 aus dem Spezialistenberuf ausscheidenden 
Aerzte sind aber keineswegs als besonders untüchtig anzusehen, sie er¬ 
reichen — das darf man ruhig sagen — doch das Gesamtniveau der Aerzte 
überhaupt, sind daher gleichberechtigte Konkurrenten. 

Auch hier liegt in der wirtschaftlichen Entwickelung der beste 
Heilfaktor. Nehmen wir an in unserer Stadt gibt es schließlich 400 Spe¬ 
zialisten und 100 Allgemeinärzte. Zweifellos würde der Allgemeinarzt 
mehr gesucht sein als der Spezialist. Man vergißt immer, daß doch viele 
Kranke den Arzt, der ihnen in schweren Zeiten zur Seite gestanden hat, 
Dankbarkeit bewahren. Teils aus dieser Empfindung, teils aus der Ueber- 
zeugung heraus, daß der Arzt, der sie bei einer Erkrankung behandelt 
hat, ihre „Natur kennt“, wenden sie sich wieder an ihn. Aber rein ma¬ 
teriell hat der Allgemeinarzt noch einen großen Vorteil vor dem Spezial¬ 
arzt; er braucht den ganzen teuren Apparat des letzteren nicht, kann, 
ohne Einbuße an seinen Ruf zu leiden, Kranke an Spezialisten senden. 
Der Sonderazt muß mit seinem Instrumentarium auf der Höhe der Zeit 
stehen, wenn er nicht im Konkurrenzkampf unterliegen will. Wie unendlich 
schwer ist es für einen Chirurgen, sich ohne eigene Klinik zu behaupten. 
10 Röntgeninstitute machen sich in einer Mittelstadt alle selbst unmöglich. 
Der Allgemeinarzt braucht ferner seine Tätigkeit nicht unentgeltlich aus¬ 
zuüben; selbstverständlich weiß ich, daß die Allgemeinärzte den Sinn für 
Humanität gewiß in vollem Maße besitzen und Wohltaten ihren armen 
Kranken in größter Zahl erweisen. Aber die unentgeltliche Tätigkeit ist 
doch die Ausnahme; ich kann mich nie eines Lächelns erwehren, wenn 
ich im Zentralanzeiger lese, wie ein Arzt anfragt, auf welche Weise er 
bei diesem oder jenem Armen zu seinem Gelde kommt. Der Sonderarzt 
muß als Volontärassistent, als schlecht bezahlter Assistent, in der Poli¬ 
klinik, in der Armenpraxis ungezählte, schwierige und Zeit kostende 
Leistungen unentgeltlich machen. Er ist nicht humaner als der Allgemein¬ 
arzt; nein, will er in operativer Uebung bleiben, so muß er eben quand 
mßme eine große Zahl Kranker behandeln. 
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Alle diese Umstünde erklären den von einzelnen Autoren bereits 
beobachteten Rückfluß der Sonder&rzte in die Allgemeinpraxis und be¬ 
kräftigen damit die Wahrheit der oben von mir aufgestellten Be¬ 
hauptung. 

Schließlich hat man behauptet, der Spezialarzt nimmt im Öffent¬ 
lichen Leben eine bessere Stellung ein als der Allgemeinarzt. Ich glaube 
auf die Behauptung nur kurz eingehen zu sollen. Auf viele Allgemein¬ 
ärzte hat die Aerzteschaft alle Ehren gehäuft, die sie zu vergeben hat. 
Unsere Schätzung gilt dem Menschen, nicht der zufälligen Tätigkeit. 

Und das Publikum? Allgemeinärzte haben häufig die Stellung 
des Stadtverordnetenvorstehers bekleidet, ich brauche nur an den ver¬ 
storbenen Straßmann, an Langerhans zu erinnern. Ein Allgemein¬ 
arzt in unseren Kreisen ist sogar von seinen politischen Gegnern in das 
Stadtparlament gewählt worden, gewiß das beste Zeichen persönlicher 
Hochachtung. 

Ganz kurz kann ich zwei Vorwürfe abtun: Die Spezialistenpreise 
sind hoher als die Preise der Allgemeinärzte. Gesetzlich gibt es keine 
Spezialisten preise; wie der einzelne seine Tätigkeit bewertet, hängt doch 
ganz von der Art seiner Klientel ab. Ich habe ja bereits eben erwähnt: 
Je mehr Spezialisten es gibt, desto mehr sinken die Preise; das ist ein 
unumstößliches Wirtschaftsgesetz, gegen das alle Beschlüsse und Kon¬ 
ventionen machtlos sind. Ich komme also zu dem Schlüsse: Es ist nicht 
erwiesen, daß die Allgemeinärzte durch die Zunahme der Spe¬ 
zialisten mehr geschädigt werden, als wenn die große Mehr¬ 
zahl der überschüssigen Sonderärzte Allgemeinärzte werden. 

Nun aber will man, wie auch der Regierungserlaß betont, das 
wissenschaftliche Niveau der Spezialisten durch besondere Anforderungen 
beben. Vom Standpunkte des Praktikers halte ich das Bestreben für 
direkt schädlich. Jedes Bestreben, das Niveau aller Aerzte überhaupt zu 
heben, verdient Sympathie. 

M. H.! 7% dpsrfjg tdputTa. #soe itponapotösv i&yxav. Die Lei¬ 

stungen können nur durch unabläßliche Arbeit an der eigenen Ausbildung 
gebessert werden. Ob dies in der bequemen Form von Gratiskursen ge¬ 
schehen kann, erscheint mir zweifelhaft. Jede noch so kleine diagnostische 
oder operative Methode muß geübt werden, billige Nürnberger Trichter 
gibt es auch für Aerzte nicht. Wird die Position der Spezialärzte aber 
durch einen staatlich geforderten Bildungsgang gehoben, so haben wir ja 
wieder Aerzte I. und II. Klasse. 

Prüfen wir aber einmal alle Vorschläge, die in der Spezialisten¬ 
frage gemacht sind. Glücklicherweise ist der Gedanke des Spezialisten¬ 
examens in letzter Zeit nicht mehr aus seiner Versenkung aufgetaucht, 
wir können ihn dort ruhen lassen. Die Vorschläge sind Gebote und Ver¬ 
bote. Betrachten wir die Verbote. 

1. Der Spezialarzt soll sich nicht für nicht anerkannte Fächer der 
Gesamtmedizin spezialisieren. Ich habe oben gezeigt, daß dies Verbot 
einfach vor der Entwickelung der Medizin nicht bestehen kann. Die dia¬ 
gnostische Röntgenuntersuchung ist eben eine Spezialität, die nicht nebenbei 
betrieben werden kann. Wer weiß, welche Methoden der Funktions¬ 
prüfung des Herzens die Zukunft birgt. Warum soll nicht die Behand¬ 
lung Herzkranker eine Organspezialität sein, wenn ihre Bewältigung die 
volle Tätigkeit eines Arztes erfordert. Mit Hilfe des Staates (vergleiche 
die Umfrage) wird jetzt die Lupustherapie eine wahrscheinlich von an- 
gestellten Aerzten geübte Spezialität. Ebensogut wie Spezialarzt für 
Herzkrankheiten kann sich auch jemand Spezialarzt für Beinleiden nennen. 
Spricht er auf diesem Gebiet etwas Besonderes, hat er vielleicht eine große 
Uebung in Transplantationen, Exzisionen von Venen usw., so werden die 
Aerzte selbst ihm geeignete Fälle überweisen können. Selbstverständlich 
kann auf diesem Gebiet auch schwindelhafte Reklame sich breit machen. 
Nennt sich ein Arzt Spezialarzt für unheilbare Leiden, so soll er gehalten 
sein, seine Methode zu veröffentlichen respektive prüfen zu lassen. Hält 
er sein Wort, heilt er durch seine Methode Unheilbare, so gebe man ihm 
eine Klinik; hat er gelogen, so verurteile man ihn nach dem Gesetz über 
den unlauteren Wettbewerb. 

2. Der Spezialarzt soll sich nicht für mehrere Fächer spezialisieren. 
Hier begegnet er wieder der Schwierigkeit, die Fächer zu trennen. Hais¬ 
und Ohrenkrankheiten sind gewöhnlich verbunden, weil beide Spezialitäten 
das Operationsterrain der Nase nicht entbehrt werden kann; ähnlich liegt die 
Sache für Nerven- und Geisteskrankheiten, für Chirurgie und Gynäkologie, 
für Harn- und Hautkrankheiten. Einzelne Spezialitäten sind allein kaum 
lebensfähig; z. B. die Dermatologie, die Psychiatrie, falls der Arzt nicht 
zugleich Anstaltsbesitzer ist. Vielleicht konzediert man die zusammen¬ 
hängenden Fächer und perhorresziert nur die reklamehafte Aufzählung 
heterogener Spezialfächer. Wenn ein Arzt sich auf seinem Schild für 
4 oder 5 Spezialfächer anpreist, muß man ihn eigentlich bedauern; auf 
urteilsfähiges Publikum kann er nicht rechnen, auf seine Kollegen gewiß 
auch nicht; meist verschwindet der Arzt oder wenigstens das Schild sehr 
schnell wieder. Hier könnten aber eventuell in sehr krassen Fällen die 
Aerztekammern oder, was mir noch sympathischer wäre, die Standesvereine 


gegen Auswüchse Vorgehen. Man darf aber nicht vergessen, daß in 
Deutschland noch ein Professor den offiziellen Lehrauftrag für Laryn- 
gologie und Dermatologie hat, daß an den meisten Krankenhäusern, 
Spezialabteilungen nicht vorhanden ist. 

4. Der Arzt soll sich nicht Arzt und Spezialarzt auf seinem 
Schilde nennen. Mein Korreferent wird sich ausführlich über 
diese Frage äußern. Für Großstädte scheint mir in der Tat diese Be¬ 
zeichnung auf dem Schilde nicht nötig; das Schild hat doch nur den 
Zweck, Kranke, die den Arzt noch nicht kennen, auf ihn aufmerksnm zu 
machen. Im allgemeinen werden diese Aerzte nicht auf Konsultationen 
mit ihren Kollegen zu rechnen haben, da es nicht zu leugnen ist, daß 
sie, wirtschaftlich gesprochen, den Kranken ein günstigeres Angebot 
machen als die andern Allgemein- und Sonderärzte. Ein generelles 
Verbot scheint mir ein unberechtigter Eingriff in die persönliche Ge¬ 
schäftsführung zu sein, da für einzelne Aerzte der Uebergang zum 
Spezialfach aus wirtschaftlichen Gründen nur langsam erfolgen kann. 
Ein solches Verbot würde nur die Kapitalisten begünstigen. In Mittel¬ 
und Kleinstädten ist meines Erachtens häufig eine solche Doppeltätigkeit ge¬ 
boten. Allerdings dürfte hier die spezielle Ausbildung von Allgemeinärzten 
in einem Sonderfach schnell bekannt und damit die Bezeichnung auf dem 
Schilde überflüssig werden. 

5. Der Arzt soll sich nicht als Spezialarzt auf dem Schilde be¬ 
zeichnen. Mir ist kein Vorschlag bekannt, der eine ähnliche Verkennung 
der Stellung des Arztes dokumentiert, wie dieser, keiner der mehr die 
Interessen der Großen, weniger die der Werdenden vertritt Die Größe 
dos Schildes steht bekanntlich im umgekehrten Verhältnis zur Größe 
der Praxis. Weltbekannte Autoritäten brauchen überhaupt keine Schilder. 
Man denke sich folgenden Fall. Ein Kranker leidet an Harnverhaltung 
ein anderer an einem Fremdkörper des Auges; beide wenden sich nach 
einem Hause, wo friedlich eip Urologe und ein Ophthalmologe wohnen. 
Der Harnfall wartet bei dem Augenarzt, der Augenfall beim Harnarzt 
einige Stunden unter furchtbaren Qualen, um dann zu hören, daß sie an 
die falsche Adresse geraten seien. Ja. sagen die Schilderpuristen, warum 
sind die Kranken nicht zu dem praktischen Arzt gegangen. Es hätte 
aber den Unglücksraben passieren können, daß letzterer beide Fälle für 
ungeeignet für seine Behandlung erklärt hätte; sie hätten dann beide 
gemeinsam in demselben Wartezimmer einige Stunden umsonst gewartet 
und vielleicht die in unserem Falle erforderlichen Spezialärzte gar nicht 
mehr getroffen. Dies eine Beispiel zeigt besser als alle Ausführungen 
die Unmöglichkeit dieses Vorschlages. Seine Durchführung würde natür¬ 
lich die „Großen“ ganz ungemein begünstigen, den Nachwuchs aber 
schädigen. Denken Sie nur daran, was Sie in einer fremden Stadt bei 
Erkrankung machen würden, wenn Sie die Hilfe eines Spezialarztes 
brauchten. Ich fürchte, die Schilderpuristen erhöhen nur die Macht der 
leider heute schon eine Rolle spielenden Herren Hotelportiers. 

Ich nehme nämlich an, daß die Herren, die die Schilder von der 
Bezeichnung Spezialarzt reinigen wollen, konsequent sind, und die Be¬ 
zeichnung auch aus den Adreßkalendern usw. streichen wollen, sonst 
machen sie nur den Kranken die Mühe, aus dem Adreßkalender den 
nächsten Spezialarzt aufzusuchen. Welche Verhältnisse würden sich in 
der Kassenpraxis entwickeln? Man braucht die Frage nur aufzuwerfen 
um auch diesen Vorschlag sofort in die berühmte Versenkung zu werfen. 

6. Der Spezialarzt soll sich nicht Spezialarzt, sondern nur Arzt 
für usw. nennen. Meine Herren, mir scheint dies eine Querelle alle- 
mande und dabei noch unlogisch zu sein. Aerzte für Hautkrankheiten 
sind wir alle, der Spezialarzt für Hautkrankheiten weist eben darauf hin. 
das er unter Verzicht auf die Behandlung der übrigen Affektionen die 
dermatologische Praxis speziell betreibt. Von der Durchführung dieses 
Verbotes hätten allein die Schildermaler Vorteil. 

Ich komme nun zu den Geboten. 

1. Ein Vorschlag verlangt, daß der Arzt 6 Jahre, ein anderer 3 
Jahre lang allgemeine Praxis treibt, dann längere Zeit sich dem Spezial¬ 
fach widmet und sich dann erst spezialisiert. Wenn man's so hört, 
mag’s leidlich scheinen. Wie liegen die Verhältnisse in der Praxis. Bei 
Beginn der Tätigkeit als Arzt ist heute der Mediziner 26—27, nach 
6 Jahren also 33 Jahr alt. Als reifer Mann muß er eine doch immerhin 
untergeordnete Tätigkeit beginnen. Nach Absolvierung der 3 Jahre 
steht er mit 36 Jahren eigentlich vis-ä-vis de rien. Die Durchführung 
dieses Vorschlages ist doch nur reichen Aerzten möglich, sie ist eine 
krasse Begünstigung des Kapitalismus. 

Ich frage ferner, was macht der Zukunftsspezialist in den 6 Jahren 
seiner allgemeinen Tätigkeit? Hat er nichts zu tun, so lernt er von der 
Allgemeinpraxis nichts, spezialistisch tätig sein soll er ja nicht, da er 
dann keine Allgemeinpraxis treiben kann, hat er zu tun, so wird er doch 
in der Regel seine blühende Praxis nicht aufgeben wollen, um als 
Volontär in einer Krankenhausabteilung Sputum zu untersuchen. Selbst¬ 
verständlich kommt es heute schon oft genug vor, daß jemand aus der 
Allgemeinpraxis heraus sich zürn Spezialisten entwickelt. Jeder dieser 
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Fälle ist individuell verschieden; unmöglich kann man aber hier genera¬ 
lisieren, ohne die wichtigsten Interessen zu schädigen. 

2. Der einzige überhaupt diskutable Vorschlag stammt von der 
wissenschaftlichen Deputation. Der Spezialarzt soll eine 3 jährige Aus¬ 
bildung in seinem Spezialfach sich aneignen. 

Der Spezialarzt braucht eine gute Vorbildung, das ist selbstver¬ 
ständlich, die er zweifellos am besten durch eine langjährige Assistenten¬ 
tätigkeit bei einem Meister seines Faches erwirbt; zweifellos hat auch 
heute die Mehrzahl der Spezialisten diesen Weg zurückgelegt, den alle 
erfahrenen Aerzte nur empfehlen können. 

Aber ein tüchtiger Arzt hat stets etwas vom tüchtigen Künstler 
in sich. Eine Assistententätigkeit ist weder Voraussetzung, noch 
Garantie für die Tüchtigkeit des Arztes. Viele self-made-men sind als 
Autodidakten Leuchten der Wissenschaft geworden, Tausende von Assi¬ 
stenten sind namenlos geblieben. Die Spezialfächer sind eigentlich alle 
von Autodidakten geschaffen worden. Ein genialer Arzt kann als frei¬ 
williger Mitarbeiter in 6 Monaten mehr lernen, als ein offizieller Assistent 
in Jahrzehnten. Experimentelle Arbeiten, ernste Studienreisen, Privat¬ 
kurse usw. können eine Ausbildung geben, die der oft sehr mechanischen 
und untergeordneten Assistententätigkeit sehr überlegen ist. In vielen 
kleineren Krankenhausabteilungen macht der Chef buchstäblich alles. 
Ist der Assistent, der diese Abteilung verläßt, ein fertiger Chirurg? 

Man wird die Richtigkeit dieser Ausführungen vielleicht zugeben, 
aber betonen, daß in der Regel der geordnete Assistentenlehrgang die 
besten Resultate gäbe. 

M. H.! Ich würde dies gern einräumen, wenn nicht die Frage vor¬ 
her zu lösen wäre, die die allerwichtigste in der ganzen Spezialisten¬ 
angelegenheit ist, die Frage: Wer und wie wird man Assistent bei den 
bevorzugten Instituten, die die Ausbildung der Spezialisten zu leiten haben. 
Man könnte sagen: Der Staat ordnet die Anstellung der Spezialisten¬ 
assistenten, wie er die Anstellung der Referendare geordnet hat. Wäre dies 
möglich, so würde ich die Assistentenfrage mit andern Augen betrachten. 
Die Tätigkeit der Referendare ist eine ganz untergeordnete, die in jedem 
Augenblick kontrolliert wird; der Richter darf den Referendar nie als 
seinen Stellvertreter betrachten. Ganz anders beim Assistenten; von der 
Assistententätigkeit hängt der Erfolg der Operation, hängen Menschen¬ 
leben ab; der Assistent vertritt den Chef, der häufig die schädlichen 
Folgen der Fehler seines Assistenten nicht gutmachen kann. Richter 
und Referendar können im Verhältnis des Vorgesetzten zum Unter¬ 
gebenen stehen; Chef und Assistent müssen auch menschlich einander 
nahe stehen; ich glaube nicht, daß ein Chef einen ihm unsympathischen 
Assistenten lange ertragen kann. So wird der Chef immer eine Aus¬ 
wahl unter den Bewerbern um Assistentenstellen treffen müssen. Wie 
wird nun diese Auswahl getroffen? 

Der augenblickliche Assistentenmangel wird verschwinden; die 
Zahl der Medizinstudierenden ist wieder um 30 % gestiegen. Schon 
die nächsten Jahre werden einen starken Andrang zur Assistententätigkeit 
bringen, der um so größer sein wird, wenn die Assistententätigkeit an 
den bevorzugten Instituten die Möglichkeit eröffnet, die eximierte Stellung 
eines Zukunftsspezialisten zu erringen. Wird so, frage ich, wirklich die 
Tüchtigkeit des Bewerbers entscheiden? Wer nicht völlig blind durch 
das Leben geht, weiß, daß Aeußerlichkeiten eine wichtige Rolle spielen. 
Ein unbekannter Architekt kann bei einer Konkurrenz durch Einsendung 
eines namenlosen Werkes den Sieg davon tragen; in China wird jede 
Stellung nach dem Ausfall einer wissenschaftlichen Arbeit vergeben. Ich 
glaube Ihnen nichts Neues zu sagen, wenn ich darauf hinweise, daß in 
Zukunft möglicherweise bei der Vergebung von Assistentenstellen freund¬ 
schaftliche, verwandtschaftliche, studentische Beziehungen eine Rolle 
spielen können. Könnte der z. B. alldeutsche Chef einer Universitäts¬ 
klinik den Sohn eines mißliebigen, sagen wir einmal nationalpolnischen 
oder sozialdemokratischen Abgeordneten anstellen? Ist es nicht denkbar, 
daß einmal eine Zeit kommt, in der Abstammung und Religion eine Rolle 
spielen? Ein großes Provinzialkrankenhaus, das aus städtischen Mitteln 
erhalten wird, schließt satzungsgemäß sogar nichtevangelische Medizinal¬ 
praktikanten, also Katholiken, Juden, Dissidenten, aus. Ich will absicht¬ 
lich all diese Dinge nur leicht andeuten, daß sie jedem bekannt, zur Dis¬ 
kussion aber ungeeignet sind. Eine Korrektur dieser Verhältnisse aus 
sich selbst heraus ist unmöglich, da die Schwierigkeiten, die sich vielen 
Aerzten bei der Bewerbung um Assistentenstellungen entgegenstellen, für 
die Bewerbung von leitenden Stellungen potenziert in Frage kommen. 
Schließlich gehen doch die Chefs in der Regel aus den Kreisen früherer 
Assistenten hervor. Man kann sagen, daß ja all diese Schwierigkeiten 
heute schon vorhanden sind. Aber, meine Herren, heute ist die wissen¬ 
schaftliche und praktische Betätigung des Arztes noch nicht von der zu¬ 
fälligen Assistententätigkeit abhängig, häufig gelingt es ihm quandmöme 
sich durchzusetzen und seine Stellung, wenigstens in der Wissenschaft 
und in seiner Klientel, zu stabilisieren. 


Aber noch andere Gründe sprechen gegen den Zwang zur Assi¬ 
stententätigkeit. Es wird immer Aerzte geben, die unabhängige Denker 
sind, die nicht jede Laune des hohen Chefs ertragen können und wollen. 
Wenige Assistenten haben wie ich das Glück gehabt, einen Chef zu be¬ 
sitzen, dem nichts so angenehm war, wie Widerspruch in wissenschaftlichen 
Fragen. Selbständige und selbstbewußte Menschen eignen sich nicht zur 
* Assistententätigkeit. Viele andere werden aus pekuniären Gründen in 
die allgemeine Praxis gehen müssen; wenn sie später sich der Spezial¬ 
tätigkeit zuwenden, kann man doch nicht verlangen, daß sie als Assi¬ 
stenten jahrelang eine ganz untergeordnete Tätigkeit ausführen. Aber 
auch Krankheiten können einen Arzt veranlassen, die allgemeine oder die 
bisher betriebene Spezialtätigkeit aufzugeben. Soll ein Chirurg, der viel¬ 
leicht selbst ein kleines Krankenhaus geleitet hat und der krankheits¬ 
halber seine Spezialität wechselt, jahrelang Assistent eines Dermatologen 
oder Otologen sein? 

Schließlich kann aber auch ein Wechsel der Spezialität nötig 
werden, weil letztere allmählich eingeht. Sie werden das für unmöglich 
halten. Noch vor 10 Jahren war die Unterhaltung eines Institutes für 
wissenschaftliche Diagnostik eine Spezialität, die sich rentieren konnte. 
Heute besitzen wir städtische Institute, die auf Kosten der Steuer¬ 
zahler Untersuchungen auch für die Reichsten gratis ausführen. Man be¬ 
greift freilich nicht, warum die Untersuchung mit dem Stethoskop be¬ 
zahlt, die mit dem Mikroskop nicht bezahlt wird; aber der berühmte so¬ 
ziale Mantel deckt jeden Eingriff in die ärztliche Tätigkeit, obwohl die 
Oeffentlichkeit gar kein Interesse daran hat, daß im Nasensekret von 
Schulze Influenzabazillen, im Harnröhrensekret von Müller Gonokokken 
Vorkommen. Die Behandlung des Lupus wird demnächst von Staats¬ 
instituten monopolisiert werden; wie weit die Fürsorge für Lungenkranke 
ausgebaut wird, wissen wir nicht; schon hat man energisch gefordert, alle 
Geschlechtskranken sollen im sozialen Interesse gratis behandelt werden. 

Ich erwähne alle diese Tatsachen nur, um zu zeigen, daß Aerzte, 
die selbst eine gute Spezialausbildung haben, genötigt sein können, im 
höheren Alter eine andere Spezialität zu ergreifen. Sollen nun diese 
Kollegen gemeinsam mit ihren Söhnen noch einmal 3 Jahre lang Assi¬ 
stenten werden? 

Wo wir also den Gedanken der Spezialarztausbildung weiter ver¬ 
folgen und in die Praxis übersetzen, kommen wir auf Fesseln, die der Be¬ 
tätigung des Arztes angelegt werden sollen. Noch schlimmer wäre es, 
wenn man im Einzelfalle Dispense erteilen wollte. Die Behörde möchte 
ich kennen lernen, die aus dem Labyrinth der Wege des ärztlichen Lebens¬ 
schicksals sich herauswindet; beneiden würde ich die Mitglieder des 
Kollegiums um dieses Amt sicher nicht. Auf viele andere in Wirklich¬ 
keit gar nicht zu lösende Schwierigkeiten will ich nur hinweisen. Wer 
ist ein bevorzugter Spezialist, der Assistenten unterweisen darf? Was 
wird aus den jetzt nicht anerkannten Spezialisten? Kann ein Assistent 
mit ungünstigem Ausbildungszeugnis Spezialarzt werden? 

Ich stehe am Schluß meiner Betrachtung. Ich habe die Frage 
vom Standpunkte des überzeugten Individualisten behandelt. In unserrn 
Vereine fiel vor einigen Monaten eine bemerkenswerte Äußerung: 
Auf meine Bemerkung, daß in der Kurpfuscherfrage viele Kämpfer 
gegen die Kurpfuscher gleichzeitig Kämpfer gegen ein Kurpfuscherei¬ 
verbot seien, weil dies einen schweren Eingriff in die persönliche 
Freiheit involviere, meinte ein hochverehrter Kollege etwas drastisch, 
im Parlament würde man es lächerlich finden, wenn man bei der 
Verfolgung praktischer Ziele vor einer Idee Halt machte. Ich 
muß]) gestehen, ich finde die Frage sehr ernst. M. H.I Was das 
deutsche Volk in allen auch schweren Zeiten, in seiner Eigenart be¬ 
wahrt hat, war der Glaube, war die Ueberzeugung, daß Ideen die Leit¬ 
motive seines Handeln sein müßten. Nicht rationalistische Erwägungen 
über Augenblicksvorteile, nein große Ideen über die Einigung Deutsch¬ 
lands, die Seegeltung, die gesetzliche Gleichheit aller, die Freiheit der 
Forschung, die Freiheit des Individuums von allen ungerechten Lasten, 
die Gewerbefreiheit haben die großen Zeiten unserer Väter vorbereitet. 
Vielfach ist es heute anders geworden; ich will auf die Gründe nicht 
eingehen. Aber etwas von jenem alten großen deutschen Idealismus lebt 
noch im deutschen Aerztestand; lassen Sie uns den Außenstehenden 
zeigen, daß wir als vorurteilslose Naturforscher es ablehnen, der Ent¬ 
wicklung einer freien Kunst und Wissenschaft Fesseln anlegen zu wollen, 
daß wir es als frei denkende Menschen verschmähen, nach Art be¬ 
schränkter mittelalterlicher Zünftler die Tätigkeit unserer Standesgenossen 
mißtrauisch zu beschnüffeln und zu kontrollieren. Lassen Sie uns laut 
betonen, daß wir selbst an der Förderung unseres Wissens und Könnens 
gern und freudig mitarbeiten wollen, daß wir es aber für unzweckmäßig 
halten, selbst gesetzliche Kautschukfesseln zu schaffen, die anständige 
und tüchtige Standesgenosson am Fortkommen hindern, minderwertigen 
Elementen aber das Durchschlüpfen gestatten. Rafft die deutsche Aerzte- 
schaft sich zu einem energischen „Nein“ in dieser Ideenfrage auf, so 
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wird sie sich manche Sympathie in dem schweren Kampf gewinnen 
können, der ihr demnächst wohl bevorsteht. 

Im Anschluß an die obenstehenden Ausführungen nahm der 
Charlottenburger Aerzteverein folgende Thesen an: 

„1. Der Charlottenburger Aerzteverein hat nicht die Ueberzeugung 
gewonnen, daß die Zunahme der Sonderärzte eine Schädigung des Staates 
und des Publikums bedingt. Er betont, daß die materielle Lage der* 
Allgemeinärzte wohl von der Zahl der Aerzte überhaupt, aber nicht von 
der Zahl der Sonderärzte abhängt. 

2. Der Charlottenburger Aerzteverein begrüßt jedes Mittel, die 
wissenschaftlichen Leistungen aller Aerzte zu heben, kann aber die 
Notwendigkeit, den Sonderärzten einen besonderen Lehrgang vorzuschreiben, 
nicht anerkennen. Sache der Behörden (Universitäten) und der Standes¬ 
vertretungen ist es, wieder und wieder darauf hinzuweisen, daß eine 
gute Ausbildung in den Sondorfächern die Grundlage jedes materiellen 
und idealen Erfolges ist. 

3. Auswüchse auf dem Gobiete des Spezialistentums sind zunächst 

von den StandesvertretuDgen (Standesvereinen, Aerztekammern) zu rügen, 
eventuell nach dem Gesetze über den unlauteren Wettbewerb strafrecht¬ 
lich zu verfolgen“. _ 

Einrichtung von Abteilungen erster und zweiter Klasse 
in den Berliner Krankenhäusern 

von 

Prof. Dr. med. Ferdinand ßlnmenthal, Berlin. 

In der Berliner Stadtverordnetenversammlung ist der Antrag oin- 
gebracht worden, den Magistrat zu ersuchen, in den städtischen Kranken¬ 
häusern und Irrenanstalten oder im Anschlüsse an diese Anstalten Ein¬ 
richtungen zu treffen, durch welche Kranken gegen Bezahlung erhöhter, 
etwa die Selbstkosten deckender Kurkosten Pflege und Behandlung in 
besonderen Abteilungen gewährt wird. 

Der Antrag spricht das Verlangen aus, Abteilungen erster und 
zweiter Klasse an den städtischen Krankenhäusern einzuführen. Er stützt 
sich offenbar auf die Erkenntnis, daß es dem sogenannten Mittelstand, 
namentlich dem Beamten-, Handwerker- und Gelehrtenstande, heute schwer 
ist, die in den Privatsanatorien geforderten Preise zu bezahlen, während 
es ihnen unangenehm ist, sich in die großen allgemeinen Abteilungen der 
Krankenhäuser zu begeben. Für diesen Mittelstand, der pro Tag 4 bis 
6 Mark im Krankheitsfalle zahlen könnte, haben die städtischen Kranken¬ 
häuser bisher keine Einrichtungen getroffen. Die Antragsteller gehen von 
der Idee aus, daß für diese große Klasse der Steuerzahler ebenfalls von 
seiten der Stadt im Krankheitsfälle etwas geschehen müsse, da für sie 
nicht durch Kassen gesorgt wird, sodaß sie durch die Krankheit materiell 
oft mehr geschädigt sind als der Arbeiterstand. Die Diskussion zu diesem 
Vorschläge, der ja auf den ersten Blick recht annehmbar erscheint, hat 
gezeigt, daß die Schwierigkeiten der Durchführung ziemlich erhebliche 
sind. Es spielen bei dieser Frage verschiedene Faktoren eine große Rolle; 
die Kosten, ferner, inwieweit die Kommune überhaupt für die 
Kranken zu sorgen hat; drittens Unzuträglichkeiten, die mit 
einer Teilung der Kranken in zwei oder drei Kategorien verknüpft sein 
könnten; vor allem aber auch die Frage der absoluten Notwendigkeit 
solcher Abteilungen. 

Um mit dem letzten zu beginnen, so ist mit Ausnahme 
für infektiöse Kranke tatsächlich in Berlin schon jetzt die Mög¬ 
lichkeit vorhanden, für einen Preis von zirka 6 Mark an pro 
Tag in öffentlichen und privaten Krankenanstalten in Ab¬ 
teilungen der zweiten Klasse Unterkunft zu finden. Ich nenne 
nur Bethanien, das Augusta-Hospital, das Elisabeth-Krankenhaus, das 
katholische Krankenhaus, die jüdischen Krankenanstalten, ferner eine 
große Anzahl von privaten Kliniken. Auch die Charite hat in ihren neuen 
Kliniken sogenannte Extrazimmer mit besonderer Verpflegung. Die Preise 
dürften hier, was die Verpflegung und das Zimmer pro Tag anbelangt, 
zirka 6—9 Mark betragen; in einzelnen Krankenanstalten ist die ärztliche 
Behandlung frei, in anderen, so in allen privaten, muß ein Entgelt für 
die Behandlung bezahlt werden. Man könnte also kein Novum darin er¬ 
blicken, wenn auch die städtischen Krankenhäuser derartige Abteilungen 
einführen. Die Kosten für die Errichtung solcher Abteilungen erster und 
zweiter Klasse würden natürlich sehr erhebliche sein. Die Unterhaltungs¬ 
kosten aber würden sich zum größten Teil durch die Einnahmen decken 
lassen, vielleicht würde überhaupt kein Defizt entstehen. Allerdings 
müßte gefordert werden, was auch eine Forderung für die erste und 
zweite Klasse der übrigen Krankenhäuser ist, in denen bereits solche 
Abteilungen existieren, daß die ärztliche Behandlung bezahlt 
wird. Man kann ja einen mäßigen Minimalsatz einführen, sagen wir 
zweiter Klasse 30 Mark, erster Klasse 60 Mark die Woche. Bei größeren 
Operationen müßten auch diese extra bezahlt werden. 


Auf diese ärztliche Honorierung durch die Kranken ist 
großer Wert zu legen. Sonst dürfte es sich bald heraussteilen, daß 
diese Abteilungen vorzugsweise von recht Vermögenden aufgesucht werden, 
um das ärztliche Honorar zu schinden. Vor mehr als einem Jahre 
fand einmal eine Konferenz der dirigierenden Aerzte der nicht städtischen 
und staatlichen Krankenhäuser in Berlin statt, wobei sich zeigte, wie sehr 
das sogenannte bessere Publikum geneigt ist, die ärztliche Hilfeleistung 
unentwegt auszunutzen, wenn es nicht gezwungen ist, ein Honorar zu 
bezahlen. Es wurden Fällo erzählt, wonach bei weltberühmten Konsiliarien, 
welche gleichzeitig dirigierende Aerzte solcher Krankenanstalten sind, in 
denen erster und zweiter Klasse nicht liquidiert wird, mit Vorliebe sehr 
vermögende Leute in die Sprechstunde kommen, bei denen sich eine Kur 
oder Operation als nötig erweist. 

Die Betreffenden erkundigen sich dann häufig ganz harmlos, was in 
einem Privatsanatorium der Aufenthalt pro Tag kostet und was der be¬ 
treffende Professor für die Kur respektive für die Operation liquidieren 
würde. Manche fragen auch gar nicht erst danach. Von diesen geht 
dann ein großer Bruchteil in das öffentliche Krankenhaus, in dem dieser 
Konsiliarius dirigierender Arzt ist. Meist vergewissern sie sich bei der 
Aufnahme, ob man den Arzt bezahlen müsse und scheinen sehr beruhigt, 
wenn sie hören, daß kein Zwang ausgeübt wird. Diesen begüterten Klassen 
angehörigen Patienten fällt es oft nicht ein, etwa das in der Sprech¬ 
stunde ausbedungeno Honorar zu zahlen. Werden sie unter der Hand 
darauf aufmerksam gemacht, daß ein solches Honorar hier zwar nicht 
gefordert werden dürfe, aber doch von wohlhabenden Kranken bezahlt 
werden könne, so berufen sie sich fast immer darauf, daß sie beim Ein¬ 
tritt gehört hätten, die ärztliche Behandlung wäre umsonst Will also 
die Stadt Abteilungen erster und zweiter Klasse einrichten, so muß Vorsorge 
getroffen werden, daß das Schinden der ärztlichen Behandlung unmöglich 
ist. Auch die Aerzte außerhalb der Krankenhäuser können verlangen, 
daß nicht diejenigen Kreise des Publikums, auf die sie bisher am meisten 
angewiesen sind, durch eine zu große Verbilligung der Behandlung in 
die Krankenhäuser gelockt werden. Ebenso würde die Stadt, wenn sie 
für die projektierten Abteilungen erster und zweiter Klasse einHonorar für die 
Aerzte einführte, ihre Vorteile dabei haben. Es würden durch diese 
Nebeneinnahme die dirigierenden Aerzte der Krankenhäuser, auch die 
älteren Assistenzärzte, so gestellt werden, daß sie ihre ganze Kraft dem 
Krankenhause widmen könnten und nicht auf Nebeneinnahmen durch die 
Privatpraxis zu sehr angewiesen wären. Die Stadt würde dann neben den 
dirigierenden Aerzten eine Anzahl von dauernden Stellungen ohne Mehr¬ 
kosten für die filteren Assistenten schaffen können, wie sie auf den chi¬ 
rurgischen Abteilungen schon bestehen, sodaß nicht ein zu großer 
Wechsel im ärztlichen Personal sich vollziehen würde und ein ständiger 
Vertreter des dirigierenden Arztes vorhanden wäre. 

Gegen das ganze Projekt ist nun aber der Einwand 
gemacht worden, daß es in den städtischen Krankenhäusern seine 
Bedenken hätte, neben den Abteilungen dritter Klasse plötzlich Abtei¬ 
lungen erster und zweiter Klasse einzuführen. Man glaubt, daß diese 
Neuerung böses Blut machen würde. Nach den in anderen Kranken¬ 
häusern gemachten Erfahrungen ist dies nicht der Fall. Allerdings iBt 
es bei diesen etwas Althergebrachtes, und es läßt sich immerhin nicht 
mit Sicherheit voraussehen, ob nicht in kommunalen Krankenhäusern das 
plötzliche Einführen solcher besseren Abteilungen gegenüber der dritten 
Abteilung unangenehm empfunden würde. Dieses sucht der Vorschlag 
von Langerhans zu vermeiden, welcher gesonderte Krankenhäuser für 
Kranke erster und zweiter Klasse verlangt. Natürlich würden die Kosten 
sich dann sehr erheblich steigern, man brauchte hier ganz neue Kranken¬ 
häuser, die noch dazu mit allem modernen Luxus ausgestattet sein 
müssen. Fragen wir uns aber, ob nicht schon jetzt die Stadt Berlin mit 
ihren ausgezeichnet eingerichteten Krankenanstalten Aus¬ 
reichendes auch für den Mittelstand bietet? Die Räume, die 
Betten, die ärztliche Behandlung und Pflege, die instrumenteilen und 
sonstigen zur Diagnostik und Therapie dienenden Einrichtungen sind 
völlig auf der Höhe. Diese Einrichtungen könnten kaum überboten 
werden. Man muß sich daher weiter fragen, welches sind denn 
eigentlich die Gründe für die Abneigung des Mittelstandes 
gegen die bestehenden städtischen Krankenhäuser oder sagen 
wir besser, gegen die dritte Klasse, die ja in den Berliner städtischen 
Krankenhäusern bisher allein vertreten ist? — Nicht besser ausgestattete 
Abteilungen verlangt der Mittelstand, und nicht, weil er eine sorgfältigere 
Behandlung wünscht, geht er nicht in die Krankenhäuser, denn die ärzt¬ 
liche Behandlung daselbst ist vorzüglich, und die Verpflegung ist in den 
städtischen Krankenhäusern, wenn mau von später zu besprechenden 
Dingen absieht, die sich aber vermeiden lassen, eine völlig ausreichende. 
Nein, der Mittelstand geht nicht in die dritte Abteilung, weil der Kranke 
dort mit einer Anzahl anderer auf einem Saale zusammenliegen muß; er 
furchtet den Anblick der anderen Leidenden und die damit verbundenen 
Unannehmlichkeiten, er fürchtet, daß er gezwungen ist, Sterbende zu 
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sehen. Das sind dio hauptsächlichsten Gründe, alles übrige ist so neben¬ 
sächlich, daß es dagegen gar nicht in Betracht kommt. Diese Dinge 
aber sind, je verfeinerter das Empfinden dos Menschen ist, um so unan¬ 
genehmer zu ertragen, und schon jetzt sind auf den Abteilungen eine 
Anzahl Kranker, die sich hiermit nur schwer abzutinden vermögen. 

Man vorgegonwärtige sich nur, wie es auf einom Saal, wo Schwer- 
kranke liegen, zugeht. In einom Bett liegt ein Tabiker mit gastrischen 
Krisen, der sich fortwährend übergibt, daneben liegt ein Herzkranker, 
der stöhnt und klagt, in einem andern Bett liegt ein Apoplektiker, dor 
unter sich läßt, usw. In einem Raum mit solchen Kranken zu liegen, 
ist in der Tat für jemand, der seine volle Besinnung und nur halbwegs 
ästhetisches Empfinden hat, ein schwer erträglicher Zustand, ganz gleich, 
aus welcher Yermögensklasse er sich rokrutiert. Diese Dinge werden 
meist etwas stiefmütterlich behandelt, es wird viel von der Verwöhnung 
der Kranken gesprochen. Solche Ansichten kann ich nicht billigen. 
Zufriedenheit mit seinem Milieu ist häufig für dio therapeutischen Er¬ 
folge bei einem Kranken von ebensolcher Wichtigkeit wie eine Arznei. 
Wenn der Kranke nicht schlafen kann, weil er durch das Stöhnen seiner 
Nachbarn gestört wird, wenn er nichts essen kann, weil ihm dor Appetit 
durch den Anblick der Leiden seiner Umgebung genommen wird oder 
weil während des Essens ein anderer Kranker uriniert oder das Becken 
verlangt, so resultieren daraus sehr schwerwiegende Beeinträchtigungen 
des Kranken. Mau braucht jetzt nur aus einem Saale mit 12 Betten 
eine Anzahl von Zimmern mit 1, 2 oder 4 Betten zu machen, dann wird 
es dem behandelnden Arzt schon möglich sein, die entsprechenden 
Kranken zusammenzulegen. Dies hat auch L. Landau in der Stadtver¬ 
ordnetensitzung betont, und es scheint mir, daß die Durchführung seiner 
Anregung, das heißt die Verkleinerung der Krankenräume, im wesent¬ 
lichen schon das von den Antragstellern gewünschte Resultat ergeben 
würde. Natürlich verlangt das ein größeres Pflege- und Aufwartungs¬ 
personal als bisher, aber man hat ja auch für den Bau der Kranken¬ 
häuser schon heute weit mehr Aufwendungen zu machen als vor 20 Jahren, 
und man wird diesen berechtigten Forderungen der Kranken auf die 
Dauer nicht widerstehen können. Man braucht ja auch nicht diese 
Neuerung gleich in allen Sälen durchzuführen; man beginne mit den 
Sälen, in denen die Schwerkranken liegen. 

Bei dieser Gelegenheit möchto ich auch, um Raum für die dann 
ausfallende Zahl der Betten zu schaffen, den Vorschlag wiederholen, den 
ich vor einigen Jahren gemacht habe 1 ). Ich habe damals vorgeschlagen, 
die zahlreichen Rekonvaleszenten und Leichtkranken, die jetzt einen 
großen Teil des Platzes in den städtischen Krankenhäusern einnehmen, 
in sogenannte Rekonvaleszentenheime zu translozieren, sodaß man einer¬ 
seits Platz für die Schwerkranken gewinnt und andererseits nicht nötig 
hat, die jetzigen enormen Kosten pro Bett für solche Leichtkranke auf¬ 
zuwenden, die nicht der kostspieligen Einrichtungen eines modernen 
Krankenhauses bedürfen. Dieser Vorschlag ist seinerzeit sehr günstig 
aufgenommen worden. Er war übrigens, wie mir damals mitgeteilt 
wurde, nicht einmal neu, denn er ist von Autoritäten wie Ziemßen, 
Gottstein und Anderen schon früher gemacht worden. Vielleicht ließe 
sich jetzt dieser Vorschlag verwirklichen. 

Ein anderer Punkt scheint mir aber ebentalls recht reformbedürftig 
zu sein, namentlich wenn man dem sogenannten Mittelstand die Wohl¬ 
taten der städtischen Kraukcnhausbehandlung zuteil werden lassen will. 
Das ist dio Aufmachung der Beköstigung. Mit nicht zu großen Mitteln, 
dio wenigstens für ein großes Gemeinwesen wie Berlin nicht in Betracht 
kommen, könnte die Darreichung der Speisen weit appetitanregender ge¬ 
schehen, als das jetzt der Fall ist. Ich brauche hier ja nur an die Vor¬ 
schläge, die der Kollege W. Sternberg wioderholt gomacht hat, zu er¬ 
innern. Das ist nicht etwa eine unwesentliche Sache. Gerade für 
Leute mit schlechtem Appetit ist die Aufmachung der Speisen von großer 
Bedeutung. Es muß verlangt werden, daß die Krankenschwestern die 
Kochkunst so weit beherrschen, daß sie die aus der Zentralküche kommenden 
Speisen in kleineren jedem großen Pavillon beizugebenden Küchen in 
einer für den Kranken schmackhaften Weise zu modifizieren verstehen. 
Der eine Kranke liebt das Fleisch mehr durchgebraten, dor andere hat 
cs gern, wenn ein paar Kapern bei den Kotelettes sind, oder einige Sar¬ 
dellen, dieser liebt Bratkartoffeln, jener Gurken usw. usw. Solche Dinge 
vorrätig zu haben und die Speisen im Sinne des Kranken zu verändern, 
kostet nicht viel, aber es macht einen gewaltigen Unterschied für den 
Kranken aus, ob diese kleinen für den Geschmack so wichtigen Zutaten 
und Aendet ungen bei seinen Speisen vorhanden sind oder nicht. 

Was nun die Kosten anbelangt, so kann man auch bei einer Ab¬ 
teilung bleiben wie bisher, ohne darum von jodem Kranken denselben 
Satz zu erheben. Man könnte sich vielmehr z. B. nach der Steuer, die 
der Betreffende zahlt, richten. Man könnte bis zu einem versteuerten 
Einkommen von 3000 Mk. jährlich einen Satz von 3 Mk., bis 5000 Mk. 


*) Diese Wochenschrift 1905. 


jährlich von 4 Mk. usw. pro Tag nehmen. Diese Zahlen sind natürlich 
nur beispielsweise gewählt Vielleicht ließe sich auch hiermit von einem 
gewissen Satz an ein Honorar für die ärztliche Behandlung verbinden, 
damit eine unbefugte Ausnutzung dieser doch wesentlich humanitären 
Einrichtungen von seiten Begüterter und eine Schädigung der Aerzte da¬ 
durch ausgeschlossen ist. 

9 Für die Art der Bezahlung der Aerzte würde es sich nach meiner 
Anschauung empfehlen, wenn von denjenigen Beträgen, die über einen 
bestimmten Satz von den Kranken an die Krankenhausverwaltung ent¬ 
richtet werden, sagen wir einen Satz, der die Selbstkosten der Ver¬ 
waltung überschreitet, die Aerzte einen bestimmten Anteil bekommen, 
wie das bereits in anderen Krankenhäusern der Fall ist, z. B. im Krankon- 
hause der Stadt Schöneberg. Daß die einzelnen Kranken den Arzt direkt 
bezahlen, halte ich für weniger opportun, damit nicht etwa bei den 
Kranken der Verdacht erweckt wird, als ob der Arzt an solchen ihn be¬ 
zahlenden Kranken ein größeres Interesse hätte, als an den nichtbo- 
zahlenden- Es ist ja für jeden, der unsere Tätigkeit, und namentlich die 
Tätigkeit der Krankenhausärzte kennt, dieser Einwand als unrichtig so¬ 
fort zurückzuweisen, aber man soll solche Empfindungen, die bei manchem 
doch auftreten würden, gar nicht erst aufkommen lassen. So sehr sym¬ 
pathisch ich also den Antrag, welcher in der Berliner Stadtverordneten¬ 
versammlung gestellt ist, begrüße, so möchte ich doch durch diese Zeilen 
auf einzelne Gesichtspunkte aufmerksam gemacht haben, welche in de- 
Diskussion dieses Antrages bisher weniger erörtert worden sind, und die 
bei der so wichtigen Frage einer teilweisen Neuorganisation nach meiner 
Ansicht einer Erwägung wert zu sein scheinen. 

Zur ärztlichen Publizistik. 

In der letzten Zeit war wiederholt in der medizinischen Fachpresse 
die Frage angeregt worden, wie sich die Redaktionen zu der Frage der 
Honorierung von Arbeiten über Präparate von seiten der Fabriken ver¬ 
halten sollen. Wiederholt haben wir unseren Standpunkt dahin zu¬ 
sammengefaßt, daß diese Frage in erster Linie nicht die Redaktionen 
beträfe und daß ihre Entscheidung nicht zur Kompetenz eines Redaktions¬ 
bureaus gehöre, sondern daß darüber, ob ein Autor für die Untersuchung 
eines Präparates von dor Fabrik Geld nehmen darf oder nicht, vielmehr 
durch eine Stelle verhandelt und entschieden werden müsse, an der die 
Stimmung und die Interessenrichtung der Aerzte einen natürlichen und 
berechtigten Ausdruck findet. Wir wollen damit sagen, daß Verhand¬ 
lungen und Entscheidungen über diesen Gegenstand vielmehr in die 
Kompetenz der Aerztekammern und der ärztlichen Ehrengerichte und 
ärztlichen Vereine fallen und nicht in den Kreis der Fragen, mit deren 
Erledigung sich zunächst der Redakteur eines wissenschaftlichen medizi¬ 
nischen Blattes zu befassen hat. Die Entscheidung des Redakteurs dürfte 
ferner aus dem Grunde oft nicht in Frage kommen, da der Redakteur, 
der das Manuskript erhält, zunächst nicht weiß, wie die Arbeit des 
näheren entstanden ist. Was am Redaktionstische bis zu einem Grade 
entschieden werden kann und muß, ist der wissenschaftliche oder praktisch¬ 
ärztliche Wert oder Unwert der Arbeit Der Schriftleiter hat zu ent¬ 
scheiden, ob auf Grund des Inhaltes die Arbeit für das von ihm geleitete 
Blatt geeignet ist oder nicht. 

Der Schriftleiter der durch praktisch-ärztliche Tätigkeit genügende 
Fühlung mit der Praxis hat, oder der an einer größeren klinischen 
Krankenabteilung Gelegenheit hat zu praktischen Erlebnissen, weiß, daß 
man in der Beurteilung des Erfolges ärztlicher Maßnahmen am Kranken¬ 
bett mit gewissen menschlichen Schwächen rechnen muß. 

Die ärztliche Erfahrung am Krankenbett läßt ja in einem weit 
höheren Maße als das Experiment ini Laboratorium die Möglichkeit sub¬ 
jektiver Färbung der Beobachtung zu. Es gehört zu den Eigenschaften 
menschlicher Denkweise, gerade Uber die Wirksamkeit und Unwirksam¬ 
keit von Arzneimitteln und ärztlichen Eingriffen beim Kranken leicht den 
objektiven Maßstab zu verlieren. Vielfach beliebt os auch der Zufall, 
mit dem Beobachter das Spiel zu treiben und ihm Fälle zur Beobachtung 
zu geben, die sich durch einen gleichartigen Verlauf auszeichnen. Es 
sei hier an das jedem Praktiker bekannte sogenannte Gesetz von der 
Duplizität der Fälle erinnert. Jeder, der über ein größeres Kranken- 
material verfügt und in der Lage ist, seine Kranken in einer gutgeleiteten 
Krankenabteilung klinisch zu beobachten, weiß, daß bei der Deutung von 
therapeutischen Erfolgen oft das Aufbieten logischer, kritischer Schulung 
durch physiologisch-experimentelle Erziehung nötig ist, um dem Zufall 
gegenüber das Gesetz zu erkennen. 

Diesen Schwierigkeiten der Praxis gegenüber muß sich der Re¬ 
dakteur bei der Beurteilung einer Arbeit vielfach auf den guten Glauben 
und die Beobachtungsfähigkeit des Mitarbeiters verlassen. 

Nun kommt bei diesen Dingen allerdings die längere Erfahrung 
am Redaktionstisch zu Wort, und diese Erfahrung des Schriftleiters lehrt, 
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daß gewissen Autoron gegenüber eine besondere Kritik angebracht ist 
und daß die Färbung der Arbeit bei gewissen Verfassern nicht so sehr 
von dem guten Glauben, als von anderen Faktoren abhängig ist. Damit 
kommon wir auf die sogenannten Soldschreiber. Jede Redaktion lernt 
im Laufe der Zeit aus gewissen Zeichou einige solcher anfechtbaren 
Autoren kennen, und hier ist sogar zwischen den chemischen Fabriken ^ 
und den Redaktionen eine gewisse Interessengemeinschaft vorhanden. 
Die Irreleitung, die der Redakteur und damit auch unter Umständen der 
Leser des von ihm aufgenommenen Artikels erfährt, spielt auch für die 
chemische Industrie eine Rolle. Während der Redakteur und das ärzt¬ 
liche Publikum, wie jeder gesund empfindende Mensch die wissenschaft¬ 
liche Irreleitung als schnöden Mißbrauch und als Verstoß gegen den 
Geist wissenschaftlicher Wahrheit und der Sittengesetze empfindet, kommt 
bei der chemischen Industrie noch eine andere empfindlich treffende Folge 
hinzu. Auf Grund falscher Berichte nämlich wird die Fabrik dazu vor- | 
leitet, in die chemische Herstellung und Ausbeutung eines Präparates 
große Mittel hineinzustecken, und der zuweilen recht namhafte Verlust 
bleibt nicht aus, wenn es sich herausstellt, daß die Angaben des Unter¬ 
suchers einer späteren kritischen Nachprüfung von anderer Seite nicht 
standgohalten haben. Die „Schönfärbereien“ sind daher häufig schon die 
Ursache für Geldverluste der Fabriken gewesen, und diese materielle Schä- j 
digung war es, die der Bekämpfung der moralischen Schädlinge zur Hilfe 
kam und gewisse Maßnahmen ergreifen ließ, die Schutz gewähren sollen 
vor solchem „Reinfall“. Dazu gehörte es, daß man sich gegenseitig die 
üblen Erfahrungen mitteilte, die man mit gewissen Autoren gemacht hatte. 

Es ist daher seit längerer Zeit schon die chemisch-pharmazeutische 
Großindustrie an die Sammlung von Material über die sogenannten Sold¬ 
schreiber herangetreten und sie hat aus diesem Material heraus gewisse 
Erfahrungen der medizinischen Presse mitgeteilt. Die persönlichen Er¬ 
fahrungen des einzelnen Redakteurs sind durch diese Ergänzungen und 
Erweiterungen bereichert worden und dadurch eine gewisse Erleichterung 
der Entscheidungen des Redakteurs nach dieser Richtung hin geschaffen 
worden. 

Unsere Auffassung über die Frage der Honorierung von Arbeiten 
hat kürzlich zu einer Stellungnahme einiger größerer chemischer Fabriken ' 
zu dieser Frage geführt, die in einer „Erklärung“ ihren Ausdruck ge- j 
funden hat. Diese Erklärung ist uns mit der Bitte um Aufnahme ein- ! 
gesandt worden, und wir geben ihr aus den oben angeführten Gründen . 
gern Raum, zumal sie sich in einigen Punkten mit unserer hier erwähnten 
Auffassung deckt und zeigt, daß die chemische Industrie das gleiche j 
Interesse wie die Aerzteschaft daran hat, Schönfärberei bei der Ein- j 
führung von Arzneimitteln nach Möglichkeit zu vermeiden und die ge- , 
meinsamen Schädlinge, die Soldschreiber, zu bekämpfen. 

Erklärung. 

In verschiedenen medizinischen und Tageszeitungen ist in der 
letzten Zeit eine Reihe von Artikeln veröffentlicht worden, welche das 
Wesen der sogenannten „Soldschreiber“ über medizinische Präparate be¬ 
leuchten. Die Abfassung dieser Artikel ist teilweise geeignet, bei 
Aerzten und dem Publikum irrige Auffassungen über die Art der Ein¬ 
führung neuer Heilmittel zu erwecken, Der „Verband der chemisch- 
pharmazeutischen Großindustrie“ sieht sich deshalb zu folgender 
Erklärung veranlaßt: 


Der „Verband“ bekämpft das Soldschreiberwesen auf das energischste 
und hat die gleichen Bestrebungen der „Freien Vereinigung der 
medizinischen Fachpresse“ in jeder Weise tatkräftig unterstützt, 
wie dies auch von der „Vereinigung“ anerkannt worden ist. 

Die dem „Verband“ angehörigen Firmen müssen mit aller Ent¬ 
schiedenheit der völlig haltlosen Auffassung entgegen treten, als hätten 
sie irgend ein Interesse an einer „Schönfärberei“ in den Publikationen 
über Arzneimittel. Ihr alleiniges Interesse ist das einer gründlicher, 
sorgfältigen und absolut einwandfreien Prüfung ihrer Präparate durch 
anerkannte, unbeeinflußte Fachmänner. Eine solche Prüfung ist aber zur 
Erzielung von Fortschritten auf dem Gebiete der medikamentösen Therapie 
durchaus unentbehrlich. 

Die in der Fachpresse’orörterte Frage der Honorierung von Arbeiten 
über medizinische Präparate ist eine ärztliche Standesangelegenheit. Die 
Unterzeichneten Firmen nehmen deshalb hierzu keine Stellung; sie halten 
es für ausgeschlossen, es könnte ein ehrenhafter Arzt seine Ansichten 
und die Ergobnise seiner Untersuchungen irgendwie davon beeinflussen 
lassen, ob ihm seine Arbeit und Mühe vergütet wird, oder nicht. Diese 
Frage sollte mit der völlig anders gearteten, der Ausmerzung berufs¬ 
mäßiger Soldschreiber in keiner Weise verquickt werden. 

Aktiengesellschaft für Anilinfabrikation, Berlin SO. 36. 

C. F* Böhringer & Söhne, Mannheim-Waldhof, 

Chemische Fabrik auf Aktien vorm. E. Schering, Berlin N. 39. 

Chemische Fabrik Güstrow, Güstrow i. M. 

Chemische Fabrik von Heyden. A. G., Radebeul b. Dresden. 

Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Co., Elberfeld. 

Farbwerke vorm. Meister Lucius & Brüning, Höchst a. M. 

Gehe £ Co., A.-G., Dresden-N. 

Gesellschaft für Chemische Industrie, Basel, Schweiz. 

F. Hoffmann-La Roche & Co., Grenzach, Baden. 

Kalle & Co., A.-G., Biebrich a. Rhein. 

Knoll & Co., Ludwigshafen a. Rh. 

E. Merck, Damistadt. v 

Pearson & Co., G. m. b. H , Hamburg. 

J. D. Riedel A.-G (Chemische Fabriken), Berlin N. 39. 

Schülke & Mayr, Lysolfabrik, Hamburg. 

Dr.Theinhardt’s Nährmittel Gesellschaft m. b.H., Cannstatt-Stuttgart. 

Vereinigte Chininfabriken Zimmer & Co., G. m. b. H., Frankfurta.M. 

Aus der obigen Erklärung geht hervor, daß sich wissenschaftliche, 
moralische und materielle Interessen der verschiedensten Kreise in dieser 
Frage einander nähern und daß diese verschiedenen Kreise, wenn auch 
vielleicht nicht aus den gleichen Interessen, die Einschränkung der Miß¬ 
stände auf dem Gebiete der medizinischen Publizistik als das gleiche 
Ziel ansehen und verfolgen. Mit Absicht haben wir den Ausdruck „Be¬ 
kämpfung“ vermieden, da wir betonen möchten, daß es sich weniger um 
eine Bekämpfung handelt, als um Sammlung und gegenseitige Mitteilung 
von Erfahrungen, die dem Verhalten der Redaktion gewisse Anhaltspunkte 
und Direktiven zu geben geeignet sind. Uebrigens ist es nicht aus¬ 
geschlossen, daß manche der in Frage kommenden Herren unter dem 
Eindruck dieser Stellungsnahme die Art ihrer Veröffentlichung einer 
Revision unterziehen und damit diejenige Bahn betreten, die zu einer 
wirklichen und sachlichen Förderung in der Frage über die Wirksamkeit 
und Unwirksamkeit von Arzneimitteln leitet. Brbg. 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiterversicherung. 

Redigiert von Dr. Henuuui Kugel* Berlin W. 80. 


War der Schlaganfall Unfallfolge i 

Obergutachten 

von 

Hofrat Dr. Reinhard, Bautzen, 

Vertrauensarzt beim Schiedsgericht für Arheiterversicherung. 

Ursächlicher Zusammenhang vom Arzt anerkannt, vom 
Schiedsgericht abgelehnt. 

Zur Beantwortung der Frage, ob die überwiegende Wahr¬ 
scheinlichkeit dafür oder dagegen spricht, daß der Schlaganfall, 
von welchem der Weber und Arbeiter F. A. Th. in R. betroffen 
wordenist, durch die Betriebstätigkeit am 1. September 1907 her¬ 
be igefürt oder erheblich beschleunigt worden ist, sind aus den 
vorliegnden Akten folgende Tatsachen zu entnehmen: 

Th. ist am 14. Juli 1851 geboren; er ist nach seiner Schulzeit 
als Hausweber und Tagarbeiter beschäftigt gewesen und hat nament¬ 
lich im Sommer vielfach Tagarbeit gegen Lohn bei verschiedenen 
Wirtschaftsbeeitzern verrichtet; so auch in den letzten 15 Tagen 
vor dem fraglichen Unfälle bei dem Betriebsunternehmer W. in R. 


Am 1. September 1907 ist er wieder bei demselben Wirt¬ 
schaftsbesitzer auf die Wiese gegangen und hat kurz vor 8/46 Uhr 
früh angefangen, Grummet zu mähen. Er „hantierte die Sense 
wie am vorigen Tage“. Plötzlich gegen 6 Uhr fing Th. an zu 
taumeln und erlitt einen Schlaganfall, wodurch ihm die linke Seite 
gelähmt wurde. Er wurde nach Hause gefahren und zunächst 
Dr. W. in 0. herbeigerufen, der eine Lähmung des linken Beines 
und Armes, sowie der Sprache feststellte. 

Th. ist, ebenso wie die Zeugen H. und W., der Ansicht, daß 
der Schlaganfall durch die mit dem Mähen zusammenhängende 
große Anstrengung herbeigeführt worden sei. 

Während nun Dr. W. in 0. einen solchen Zusammenhang für 
unwahrscheinlich hält, spricht sich demgegenüber Dr. F. in 0., 
welcher Th. vom 6 . September ab weiterbehandelt hat, dahin aus, 
daß ein Unfall vorliegt. Er begründet seine Ansicht damit, daß 
Th. an einem Herzfehler (Mitralinsuffizienz) und einer mäßigen 
| Verdickung respektive Verkalkung der Schlagadern gelitten habe. 

Durch die damit verbundene Brüchigkeit der kleinen Hirngefäße 
| sei Th. zum Schlaganfall disponiert gewesen, und die für ihn als 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



G. Dezember. 1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 49. 1893 


Weber ungewohnte Beschäftigung des Mähens habe den Schlag- 
anfall herbeigeführt. 

Unter Schlaganfall versteht man den Austritt einer größeren 
oder kleineren Menge Blutes aus einem kleinen Schlagadorzweige 
des Gehirnes in die Hirnsubstanz. Zum Zustandekommen eines 
solchen Blutaustrittes bedarf es zumeist einer doppelten Voraus¬ 
setzung: einmal einer krankhaften Veränderung der Gehirngefäße, 
die zu einer Verdünnung oder Brüchigkeit ihrer Wand und ihrer 
Neigung zum Bersten führt - - der sogenannten Disposition —, 
sodann aber einer mechanisch wirkenden Ursache, die durch 
Steigerung des Blutdruckes über das gewöhnliche Maß die krank¬ 
haft verdünnte Stelle tatsächlich zum Bersten bringt. Die krank¬ 
hafte Veränderung der Gehirngefäße gibt sich meist zu erkennen 
durch die gleichen mehr oder weniger stark hervortretenden Ver¬ 
änderungen an den größeren Schlagadern des Körpers oder auch 
am Herzen selbst, die man als Arterien Verhärtung (Arteriosklerose) 
bezeichnet, einer Erkrankung, die eben meist mit einer Brüchigkeit 
in den kleinsten Gefäßen verbunden ist. 

An dem Vorhandensein einer solchen Disposition zu einem 
Schlaganfalle kann bei Th. um so weniger gezweifelt werden, als 
von dem behandelnden Arzte Dr. F. nicht nur eine Arteriosklerose, 
sondern auch ein Herzklappenfehler (Schlußunfähigkeit der zwei¬ 
zipfligen Herzklappe) festgestellt worden ist, der jedenfalls auf 
denselben Veränderungen (Kalkablagerung usw.) beruht. 

Das Zustandekommen eines Schlaganfalles kann nun zwar 
auch eintreten als natürlicher Abschluß der Gefäßerkrankung, wenn 
die Gefäßwand bereits so verdünnt ist, daß sie dem gewöhnlichen 
Blutdrucke nicht mehr standhält. Es ist ja bekannt, daß auch bei 
völliger Ruhe, z. B. im Bett, das Auftreten von Gehirnblutungen 
beobachtet wird. Als Folge eines Unfalles kann ein Schlaganfall 
aber dann bezeichnet werden, wenn die Betriebstätigkeit beim Zu¬ 
standekommen desselben wesentlich mitgewirkt hat durch Herbei¬ 
führung eines gesteigerten Blutdruckes, dem die erkrankte Gefäß¬ 
wand nicht mehr standhalten konnte. 

In dem vorliegenden Falle hat Th. den Schlaganfall bei Aus¬ 
übung der Betriebsarbeit erlitten, nachdem er am frühen Morgen 
1 U Stunde mit Grummetmähen beschäftigt gewesen war. Das 
Mähen von Grummet wird wohl in der Landwirtschaft nicht als 
eine besonders schwere Arbeit aufgefaßt. Auch für Th., der im 
wesentlichen die Hausweberei betrieb, war sie keine ungewohnte 
Tätigkeit, wie bereits oben erwähnt wurde, ja, er hat sie gerade 
in den letzten 14 Tagen öfter ausgeführt. Von einer das gewöhn¬ 
liche Maß übersteigenden Körperanstrengung kann also wohl kaum 
geredet werden. Trotzdem kann aber auch nicht geleugnet werden, 
daß die regelmäßig wiederholte, mit einem gewissen Kraftaufwand 
verbünde Muskeltätigkeit beim Mähen recht wohl geeignet ist, zu 
einer Steigerung des Blutdruckes über das gewohnte Maß zu 
führen, der zwar ein gesundes Gefäßsystem ohne weiteres stand¬ 
hält, durch die aber andererseits eine zum Bersten geneigte Schlag¬ 
aderwand tatsächlich zum Bersten gebracht wird. 

Wenn auch nicht die Möglichkeit bestritten werden kann, 
daß auch ohne diese Betriebstätigkeit früher oder später als natür¬ 
licher Abschluß der Gefäßerkrankung der Blutaustritt hätte statt¬ 
finden können, so spricht doch die größere Wahrscheinlichkeit da¬ 
für, daß beim Mähen durch die Steigerung des Blutdruckes, als 
eine mit dem Betriebe im Zusammenhänge stehende, mitwirkende 
und ausschlaggebende Ursache, der Eintritt des Schlaganfalles her¬ 
beigeführt oder doch beschleunigt worden ist, als für die Annahme, 
daß auch ohne diese Betriebstätigkeit der Schlaganfall gerade am 

1. September früh 6 Uhr ein getreten wäre. 

• * 

* 

Diesen Ausführungen ist das Schiedsgericht allenthalben 
beigetreten, nicht aber der daraus hergeleiteten Schlußfolgerung, 
nämlich, daß die in Frage stehende, kaum halbstündige Tätigkeit 
des Mähens als die neben der vorhandenen Disposition vorauszu¬ 
setzende „mechanisch wirkende Ursache“, also als schließlich den 
Schlaganfall auslösendes Moment dergestalt aufzufassen sei, daß 
ohne diese Tätigkeit der Schlaganfall gerade am 1. September, 
früh 6 Uhr, annehmbar nicht eingetreten wäre. 

Nach ständiger Rechtsprechung muß beim Ausbruch von 
Leiden, zu denen der Betroffene, wie im vorliegenden Falle, fest¬ 
gestelltermaßen disponiert gewesen ist, für die Annahme eines 
Betriebsunfalles der Nachweis gefordert werden, daß ein besonderes, 
zeitlich bestimmtes, mit dem Betriebe zusammenhängendes Ereignis 
den Ausbruch des Leidens erheblich beschleunigt hat. Diese not¬ 
wendige Voraussetzung hat das Schiedsgericht aber diesfalls zu 
vermissen gehabt, da nicht einzusehen ist, inwiefern das kaum 


halbstündige Mähen am frühen Morgen, wo es verhältnismäßig 
noch kühl ist, ein abnormes, schädigendes Ereignis für jemand 
darstellen soll, der, wie der Kläger, keineswegs nur mit leichten 
Arbeiten in der Weberei, sondern im Sommer auch vielfach als 
Tagearbeiter, also mit anstrengenderen Arbeiten, beschäftigt ge¬ 
wesen ist und der insbesondere auch der Tätigkeit des Mähens 
jederzeit, bis zuletzt, ohne jode körperliche Schädigung obge¬ 
legen hat. 

Das Schiedsgericht ist vielmehr zu der vollen Ueberzeugung 
gelangt, daß es sich in diesem Falle mangels jeder abnormen 
äußeren Einwirkung nur um den Eintritt eines der Schlaganfällo 
gehandelt haben kann, welche als natürlicher Abschluß der bis 
zum letzten Stadium vorgeschrittenen Gefäßerkrankung eintreten, 
die aber, wenn dies zufällig bei Verrichtung einer gewöhnlichen 
Betriebstätigkeit geschieht, dadurch keineswegs zu „Betriebsun¬ 
fällen“ im reichsgesetzlichen Sinne werden. 

Mithin ist der angefochtene Bescheid zu Recht ergangen. 

Ein Rekurs wurde nicht eingelegt. 


Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 

80. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte 
zu Cöln a. Rh. vom 20. bis 26. September 1908. 

— (Fortsetzung aus Nr. 48.) 

Innere Medizin. 

II. Sitzung der medizinischen Hauptgruppe am Donnerstag, 
21. September nachmittags. 

(Referent: Dr. K. Reicher, Berlin.) 

Herr Wright (London): Ueber Vakzinetherapie und die Kon¬ 
trolle der Behandlung mittels des opsonischen Indexes. Für den 
Schatz des Organismus gegen eindringende Mikroorganismen kommen 
zwei Momente in Betracht: die Leukozyten mit ihron digestiven Fer¬ 
menten und die antibakteriellen Substanzen der Blutflüssigkeit. Bei den 
Leukozyten können wir eine spontane und eine künstlich erzeugte in¬ 
duzierte Phagozytose unterscheiden. Erstere stellt einen relativ lang¬ 
samen Prozeß mit spärlicher Aufnahme von Bakterien vor. Die indu¬ 
zierte Phagozytose hingegen zeichnet sich durch ihren auffallend schnellen 
Verlauf, die ausnahmslose Beteiligung sämtlicher ausgehildeten Leuko¬ 
zyten und durch deren Sättigung mit Bakterien bis zur Ueberfüllung aus. 
Die physikalisch-chemischen Wirkungen der Blutflüssigkeiten 
lassen sich in bakterizide, bakteriolytische, bakteriope und agglutinierende 
differenzieren. 

Die zur Messung der immunisatorischen Wirkung eines Vakzins 
zu verschiedenen Zeiten vorgeschlagenen Methoden sind folgende: 

1. Testinokulationen mit lebenden Kulturen an vorher vakzinierten 
Menschen oder Tieren. 

2. Testinoknlationen mit lebenden Kulturen an Tieren, die mit dem 
Blute vakzinierter Menschen oder Tiere vorbehandelt sind. 

3. Berücksichtigung der durch die Inokulation hervorgernfenen 
toxischen Wirkung. 

4. Berücksichtigung der nach der Inokulation eintretenden Besse¬ 
rung oder Verschlimmerung der klinischen Symptome. 

5. Messung der antibakteriellen Kraft des Blutes. 

Keine dieser Methoden hat sich als verläßlicher Maßstab erwiesen, 
im Gegenteil, die Resultate stehen oft im strikten Gegensätze zum kli¬ 
nischen Verhalten. Demgegenüber setzt nun Wright die Vorteile aus¬ 
einander, die wir gewinnen, wenn wir uns bei der Immunisierung von 
dem opsonischen Index leiten lassen. Es sind folgende: Der opsonische 
Index weist durchwegs bei allen Immunisierungsprozessen Veränderungen 
auf, welche uns einen äußerst sensiblen Maß stab der Immunitätsreaktion 
geben. Es steht uns ferner zur Messung dieser Vorgänge eine zuver¬ 
lässige Technik znr Verfügung, und endlich besitzen wir ein überwälti¬ 
gendes Beweismaterial dafür, daß zwischen dem Steigen and Fallen des 
opsonischen Index und den Besserungen oder Verschlimmerungen im Zu¬ 
stande des Patienten Beziehungen bestehen. 

Was die einzelnen Vorgänge nach der Vakzination betrifft, so 
schließt sich an die Inokolution eine negative Phase unmittelbar an, 
der bald eine positive Phase folgt Hierauf sinkt der bakteriotrope 
Druck entweder wieder auf die ursprüngliche Stufe oder er hält sich 
noch eine Zeitlang oberhalb der Grundlinie. Bei zu kleinen Vakzine¬ 
dosen bleibt die negative Phase aus, aber auch die positive steht dann 
hinter der gewöhnlichen an Höhe und Ausdehnung zurück. Eine pro¬ 
gressive Verstärkung der Vakzinedosen ohne Kontrolluntersuchungen des 
opsonischen Index ist von Nachteil. Wright geht nach folgendem 
Schema vor. Ergibt die Blutuntersuchungen eines Kranken 24 Stunden vor 
der Inokulation einen subnormalen Index und 24 Stunden nach der Inoku¬ 
lation eine bedeutende Reduzierung derselben, so beweist ihm dies, daß eine 
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kleinere Vakzinedosia geeigneter wäre. Ist aber der Index 24 Stunden 
nach der Inokulation gestiegen und nach weiteren 8—10 Tagen auf seinen 
früheren Stand vor der Inokulation zurückgegangen, ohne daß der Patient 
Störungen irgendwelcher Arzt zeigt, so hätte eine größere Dosis ange¬ 
wendet werden sollen. Ist endlich nach der Inokulation ein kleiner 
Rückgang des Index zu verzeichnen, und steht dieser nach 8—10 Tagen 
höher als vor der Inokulation, so ist die geeignete Dosis zur Verwendung 
gekommen. 

Die gleichen Immunitätsreaktionen wie nach Vakzinationen müssen 
bei Resorption von Bakterien oder ihren Produkten von In¬ 
fektionsherden aus stattfinden. Diese Autoinfektionen setzenden 
Immunisierungsmechanismus in Tätigkeit und sind die Ursache von 
Spontanheilungen. Solche Autoinkulalionen können wir auch künstlich 
durch verschiedene Prozeduren hervorrufen, wie Massage, aktive und 
passive Bewegungen, die den Infektionsherd in Mitleidenschaft ziehen, 
bei Auskratzungen, tiefen Atemzügen, schließlich auch bei Bi er scher 
aktiver und passiver Hyperämie. Die künstlichen Autoinokulationen 
lassen sich auch zu diagnostischen Schlüssen verwerten. Da Aszites¬ 
flüssigkeit stets einen bedeutend niedrigeren opsonischen Index als das 
fließende Blut besitzt und durch Punktion an Stelle der stagnierenden 
Flüssigkeit opsonisch viel wirksamere Lymphe tritt, ist darauf die gün¬ 
stige Wirkung eines solchen Eingriffs zurückzuführen. Aehnliche Ver¬ 
hältnisse gelten für Leukozyten in Eiterherden usw. 

Als allgemeine Regeln bei Bakterieninfektionen haben zu 
gelten: Die therapeutische Immunisierung ist in allen Fällen angezeigt, 
wo die antibakterielle Kraft des Blutes unter dem Standard zurückbleibt, 
der bei erfolgreicher Reaktion des Organismus auf eine Infektion erreicht 
wird. Wo die Blutwirkung kräftig ist, soll ein stärkerer Lymphstrom 
zur erkrankten Stelle geleitet werden. Die scheinbaren Vorteile der Auto¬ 
gegenüber der exogenen Inokulation werden reichlich dadurch aufgewogen, 
daß wir bei ersterer mit ungemessenen Dosen von lebenden Bakterien 
und ihren Produkten arbeiten. Bei Allgemeininfektion mit spontanen 
Autoinokulationen und kräftiger Immunitätsreaktion ist exspektative 
Behandlung angezeigt. Um dem Lymphstrom zu den Infek¬ 
tionsherden genügenden Zutritt zu verschaffen, stehen uns 
verschiedene Mittel zu Gebote, wie Hitzo, Biersches Verfahren, Inzi¬ 
sionen, eventuell gefolgt von Schröpfungen, 0,5%iges Natriumzitrat. 
5,0 Chlornatrium usw. 

Man dürfe nicht unbillige Anforderungen in bezug auf auf die Be¬ 
stätigung der Opsonintheorie stellen, so z. B., daß nur eine vollkommene 
Heilung als Erfolg für die Vakzinetherapie angesehen werden dürfe usw. 
Wright schließt mit der Besprechung zahlreicher Kurven, die ein ge¬ 
treues Bild des vorherrschenden Parallelismus zwischen opsonischem In¬ 
dex und Schwankungen im Befinden der Patienten geben. Wright hofft, daß 
eine vorurteilslose Nachprüfung seiner Ergebnisse die Richtigkeit seiner 
Theorie bestätigen werde. 

Herr W. Einthoven (Leiden): Ueber das Elektrokardiogramm. 
Das in unserm Körper klopfende Herz entwickelt bei jeder Zusammen¬ 
ziehung einen elektrischen Strom, der nach allen Teilen unseres Organis¬ 
mus, z. B. nach unseren Händen und Füßen, hingeleitet wird. Man braucht 
nur ein geeignetes elektrisches Meßinstrument mit den beiden Händen 
oder mit einer Hand und mit einem Fuße einer Person zu verbinden, 
um bei jedem Schlag ihres Herzens einen Ausschlag des Instrumentes zu 
beobachten. 

Registriert man die Ausschläge des Meßinstrumeutes, so bekommt 
man den Aktionsstrom des Herzens in der Form einer Kurve, die Elek¬ 
trokardiogramm genannt wird. In dieser Kurve unterscheidet man 
eine Spitze der Vorkammer- und vier Spitzen der Kammerkontraktion. 
Aus der Form, der Größe und den zeitlichen Verhältnissen dieser Spitzen 
kann man viele Einzelheiten erkenren über die Weise, wie das Herz seine 
Aufgabe vollbringt. 

Dies wird vom Vortragenden mittels einer Anzahl an die Wand 
projizierter Diapositivbilder näher erläutert. 

Das Elektrokardiogramm des Hundes, obgleich in der Form nicht 
ganz mit dem des Menschen übereinstimmend, weist doch keine prinzi¬ 
piellen Unterschiede von demselben auf. Es ist namentlich geeignet, 
verschiedene Fragen zu beleuchten, deren Lösung bis jetzt mittels der 
bekannten mechanischen Untersuchungmethoden Schwierigkeiten darge¬ 
boten hat. So zeigt die Kurve des Aktionsstromes des Herzens unzwei¬ 
deutig, daß Vagusreizung die Vorkammersystole direkt, die Kammer¬ 
systole jedoch nur indirekt beeinflußt. Blutentziehung und Chloroform¬ 
narkose haben ganz bestimmte Veränderungen in der Form des Elektro¬ 
kardiogramms zur Folge, die leicht und deutlich konstatiert werden 
können. Man darf sogar die Hoffnung hegen, daß vielleicht später, wenn 
die Registrierung des Elektrokardiogramms allgemeiner angewandt werden 
sollte, dieselbe auch eine praktische Bedeutung für den Chirurgen be¬ 
kommen wird, der vor oder auch während der Narkose seiner Patienten 
sich über ihre Herztätigkeit zu unterrichten wünscht. 


Im normalen menschlichen Elektrokardiogramm ist der Einfluß der 
Atembewegungen auf die Form der Kurve ersichtlich und macht sich 
namentlich die durch Körperanstrengung gesteigerte Herzfrequenz recht 
deutlich geltend. Nach Körperanstrenguug ist die Vorkammerspitze be¬ 
deutend vergrößert, was auf eine Zunahme der Kraft der Vorkammer¬ 
kontraktionen hinweist, während man aus der eigentümlichen Verände¬ 
rung, die das Kammerelektrogramm zu gleicher Zeit erfährt, den Schluß 
ziehen darf, daß die Tätigkeit der linken Kammer dabei mehr zugenommen 
hat als die der rechten. 

Unter verschiedenen pathologischen Verhältnissen treten ganz spe¬ 
zielle Formveränderungen des Elektrokardiogramms auf, sodaß man oft aus 
der Form der Kurve die Natur des Herzleidens erkennen kann. In gleicher 
Weise kann der Grad des Leidens beurteilt werden, wodurch man also 
in den Stand gesetzt wird, den durch Heilmittel ausgeübten Einfluß Schritt 
für Schritt zu studieren. 

Das physiologische Laboratorium in Leiden ist mittels elektrischer 
Leitungsdrähte mit dem dortigen Universitätskrankenhause verbunden, 
wodurch es möglich ist, die Kranken in dem 1,5 km entfernten Spitale 
mit dem im Laboratorium fest aufgestellten elektrischen Meßinstrument 
zu untersuchen. 

Der Vortragende zeigt eine Anzahl von Kurven, die man auf diese 
Weise von den Aktionsströmen des menschlichen Herzens enthält, und 
die man mit Recht „Telekardiogramme“ nennen darf. Es zeigen sich 
typische Formen vom Elektrokardiogramm bei Hypertrophie des rechten 
Herzens durch Mitralisinsuffizienz, Hypertrophie des linken Herzens durch 
Aorteniusuffizienz, Hypertrophie der linken Vorkammer durch Mitral¬ 
stenose und ferner noch bei vielen anderen Abweichungen, von denen wir 
nur noch die Myodegeneratio cordis und die kongenitalen Herzfehler 
nennen. 

Da der Aktionsstrom der Vorkammern im Elektrokardiogramm fast 
immer sehr deutlich von dem Aktionsstrom der Kammern unterschieden 
werden kann, lassen die Kurven das Verhältnis zwischen Vorkammer 
und Kammerkontraktion in einer Weise erkennen, welche an Bestimmtheit 
und Genauigkeit die gewöhnlichen mechanischen Registriermethoden 
weit übertrifft. Herzblock- und Allorhythmiezustände werden im Tele- 
kardiogramm mit sehr befriedigender Schärfe und Entschiedenheit wieder¬ 
gegeben. 

Sehr merkwürdig sind auch die elektrischen Erscheinungen, die 
bei einer sogenannten Extrasystole ointreten. Der Aktionsstrom be¬ 
kommt dabei eine Form, die stark von dem gewöhnlichen Elektro¬ 
kardiogramm abweicht, was darauf hinweist, daß der Ursprung und die 
Fortpflanzung der Kontraktionswelle in den Kammern während einer 
Extrasystole nicht mit denen einer normalen Herzkontraktion üborein- 
stimmen. Ferner hat der Augenblick, in welchem die Extrasystole sich 
entwickelt, im Zusammenhang mit der Form und der Größe des arteri¬ 
ellen PulseB auf die Bedeutung dieser unzeitigen Herzwirkung neues 
Licht geworfen. 

Die Untersuchung des mechanischen Kardiogramms ist nicht selten 
mit unüberwindlichen Schwierigkeiten verbunden, während die Ausmessung 
und Analyse dieser Kurve oft eine reiche Quelle fehlerhafter Erklärungen 
darstellt. Dagegen geht die Registrierung des Elektrokardiogramms — 
wenn die erforderlichen Apparate einmal richtig aufgestellt sind — leicht 
und schnell. Die Methode erfordert keine besondere Geschicklichkeit 
des Beobachters, ergibt ein vollkommen sicheres und zuverlässiges Re¬ 
sultat und knüpft an eine Genauigkeit, die wenig zu wünschen übrig 
läßt, den großen Vorteil, daß man durch dieselbe in den Stand gesetzt 
wird, ' absolute Maße zu benutzen. Ueberhaupt ist der Schluß gerecht¬ 
fertigt, daß die elektrische Untersuchungsmethode des Herzens mit Vor¬ 
teil angewandt werden kann, die jetzt in der Klinik üblichen mechanischen 
Untersuchungsmethoden zu ergänzen. 

Herr F. Kraus (Berlin): Zur Lehre vom Elektrokardiogramm. 
Kraus bespricht nach experimentellen Untersuchungen und nach Auf¬ 
nahmen an kranken Menschen die Analyse von Herzarhythmien mit Hilfe 
des Elektrokardiogramms. 

Er demonstriert zunächst dio Elektrogramme von Horzschlägen, 
die, horvorgerufen durch normalen oder pathologischen Reiz am richtigen 
Ort (rechten Vorhof) zu falscher Zeit, wegen des hier normalen Ab¬ 
laufs der Erregung und Erregungsleitung als dem gewöhnlichen Typ 
gleichgestaltet erscheinen: die Vorhofschwankung fehlt nie, die Initial¬ 
schwankung der Ventrikelschwankung tritt immer prägnant, deren Final¬ 
schwankung ganz gewöhnlich an den Kurven hervor. Das Unterscheidende 
von völlig normalen Elektrokardiogrammen liegt dann im Verhalten 
der Pause. 

In dieser Gruppe kann man einzelne prämature Herzschläge 
bei im übrigen erhaltenem Rhythmus und aufgehobenem Rhythmus mit 
verkürzten aber auch mit verlängerten Pausen zwischen den Einzel¬ 
schlägen finden. Bei perpetuierlicher Arhythmie sehen wir öfter Gruppen¬ 
bildung mit fallendem oder steigendem Rhythmus; manchmal auch Kombir 
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nationen mit atypischen Herzschlägen durch Reiz am Unrechten Ort, 
selten ventrikuläre Extrasystolen, häufiger Schläge von der Uebergangs- 
stelle des Hisschen Bündels: Pulsus irregularis perpetuus eine Sammel¬ 
gruppe. 

Zweitens gibt es (ganz gewöhnlich außerdem auch noch vor¬ 
zeitige) Herzschläge infolge Angriffs von (pathologischen) Reizon am 
falschen Ort. Die betreffenden Elektrokardiogramme sind in Größe 
und Gestalt atypisch. Es existieren zwei Formen der Ventrikel¬ 
schwankung. Die der normalen, bloß durch den vom Atrium kommenden 
Leitungsreiz, außer dem nur noch durch Reizung des Uebergangsbündels 
(Tawarascher Knoten) hervorgerufenen Ventrikelsystole entsprechenden 
Elektrogramme zeigen kleinere Ausschläge: ganz bestimmte vorge¬ 
schriebene Bahnen leiten hier in einem Hin und Her die Erregung, sodaß 
es zu einer Subtraktion verschiedener, teilweise in entgegengesetzter 
Richtung verlaufender Partialströme kommt. Die Elektrogramme der 
atypischen, durch Reiz am falschen Ort resultierenden Ventrikelkontrak¬ 
tionen sind größer als die normalen Herzkurven, weil sich hier die Er¬ 
regung gleichmäßig fortschreitend in der Masse des Myokards ausbreitet, 
was eine Summation der Teilströme zur Folge hat. Weiterhin bietet 
die elektrische Kurve dieser atypischen Ventrikelsystolen ausgeprägte 
Form Verschiedenheiten, je nachdem der Reiz angreift am Uebergangs- 
btlndel, an linker und rechter Kammer, beziehungsweise in der Mitte. 

Anschließend bespricht der Vortragende das Verhalten des Vor¬ 
hofsausschlages in diesen Fällen (Vorhandensein, eventuell Superponiert- 
sein, Fehlen bei aufeinandergerückter mechanischer Kurve des Atriums 
und der Ventrikel). 

Drittens gibt es eine gestörte Kontraktionsfolge der Vorhöfe und 
der beiden Kammern, zeitweiliges Ausfallen von Ventrikelsystolen oder 
vollständige atrioventrikuläre Dyssynergie. Vortragender demonstriert an 
Elektrokardiogrammen die oft „superponile“ Vorhofzacke; öfter erkennt 
man ein für sich rhythmisches Schlagen der Atrien, den ausschließlichen 
chronotropen Effekt auf die Vorhöfe (Muskelaktion) usw. 

Herr Aug. Hoffmann (Düsseldorf): Ueber das menschliche 
Elektrokardiogramm. Die von Eiuthoven und Kraus mitgeteilten 
Untersuchungsergebnisse werden durch die Untersuchungen des 
Vortragenden in vielen Punkten bestätigt. Er hatte Gelegenheit, 
Versuche an einem Menschen mit freiliegendem Herzen zu machen und 
sich davon zu überzeugen, daß bei jedem Menschen Untersuchungen mit 
verschiedenen Polrichtungen gemacht werden müssen. Er wählte als 
oberen Ableitungspunkt stets den rechten Arm und dann als unteren ver¬ 
gleichsweise 1. den linken Arm, 2. das linke Bein, 3. die Vorderfläche 
des Thorax in der Höhe der 6. linken Rippe und 4. die hintere Axillar¬ 
linie in derselben Höhe. Von diesen Punkten erhält man Kurven ver¬ 
schiedenen Charakters. Bei dem Menschen mit freiliegendem Herzen 
konnten die Kurven 3 und 4 direkt von der nur mit dünner Haut- und 
Muskelschicht bedeckten Herzwand abgeleitet werden. Die so erhaltenen 
Kurven stimmten sehr wohl mit den am unversehrten Menschen in der¬ 
selben Weise erhaltenen überein, sie zeigten von der Vorderfläche ein 
Vorwiegen des Gipfels S, von der Hinterfläche ein Vorwiegen des 
Gipfels R. Es ist dieses merkwürdig, da nach den Angaben der Vor¬ 
redner man gerade das Umgekehrte erwarten sollte. 

Tierversuche am Katzenherzen ließen daran zweifeln, daß die Auf¬ 
fassung richtig sei, da die Welle R vorwiegend dem rechten und die 
Welle S dem linken Ventrikel angehören; es scheint sich eher umge¬ 
kehrt zu verhalten. Diese Unsicherheit beweist uns, daß das Kammer- 
Elektrodiagramm in seiner Gestalt noch nicht eindeutig aufzufassen ist 
und Veränderungen der Gestalt keine unbedingten Rückschlüsse zulassen, 
jedenfalls ist die Insuffizienz des Herzens aus dem Elektrokardiogramm nicht 
einfach zu erkennen, da bei Fällen von Insuffizienz des Herzens ganz 
normale Elektrokardiogramme gefunden werden können. Es bedarf 
noch grundlegender Studien, um die Methode für die Klinik nach dieser 
Richtung brauchbar zu machen, andererseits ist aber zu bemerken, daß 
dem Studium der Irregularität des Herzens schon jetzt reiche 
Förderungen auB der Methode erwachsen. 

An der Hand der vorgezeigten und projizierten Elektrokardiogramme 
zeigt sich, daß in scheinbar regelmäßigem Rhythmus ganz abnorme 
Systolen nahezu an normaler Stelle eingeschaltet sind. Auf keine andere 
Weise war die Abnormität dieser Systolen festzustellen, außer durch das 
Elektrokardiogramm. Es handelt sich um Extresystolen, die um wenige 
Hundertstelsekunden zu früh eintraten. Auch die am freiliegenden 
Herzen und bei einigen anderen Fällen aufgenommenen Elektrokardiogramme 
wurden demonstriert. 

Herr Hering (Prag): Das Elektrokardiogramm des Irregularis 
perpetuus. Ueber das Verhalten der Vorhöfe beim P. irregularis per¬ 
petuus gibt das Elektrokardiogramm folgenden Aufschluß: Von einer 
Aktion der Vorhöfe, das heißt überhaupt der supraventrikulären Ab¬ 
schnitte des Herzens ist nichts zu sehen. Die Spitze P, welche durch 


die Aktion der Vorhöfe entsteht, fehlt. Würden Vorhof und Kammer 
fast gleichzeitig schlagen, so müßte sich dies im Elektrokardiogramm auch 
noch ausprägen. 

Die Vorhöfe scheinen also beim P. irregularis perpetuus, falls sie 
nicht immer absolut gleichzeitig mit den Kammern schlagen, nicht in 
Tätigkeit zu sein. Die Herzreize nehmen unter diesen Umständen wahr¬ 
scheinlich von der Atrioventrikulargrenze ihren Ausgang. Das Elektro¬ 
kardiogramm bestätigt endlich, daß es sich beim P. irregularis perpetuus 
um eine durch Extrasystolen komplizierte Störung in der Bildung der 
Ursprungsreize handelt. 

Herr Nicolai (Berlin): Ueber die Art und den Yerlanf der 
Erregungsleitung Im Herzen. Aus der Form des Elektrokardiogramms 
kann man besser als mit jedem andoren Registrierungsverfahren den Weg 
der Erregungswelle im Herzen bestimmen. Während früher alle Unter¬ 
sucher infolge der falschen Fragestellung, ob die Erregung von der Basis 
zur Spitze respektive umgekehrt verlaufe, zu widersprechenden Resultaten 
gelangten, habe E. vor einem Jahre gezeigt, daß die Erregungswelle 
normalerweise auf ganz bestimmten, verhältnismäßig recht komplizierten 
Bahnen im Herzen hin und her laufe (inzwischen von Einthoven im 
wesentlichen bestätigt). 

Jene gleichmäßig nach allen Richtungen sich ausbreitende Er¬ 
regung kommt nur bei künstlicher Reizung des Ventrikels und als patho¬ 
logische Form in der sogenannten spontanen Extrasystole vor. Hier¬ 
bei ist der Kontraktionsmodus ein viel ungünstiger als in der Norm. Es 
ist daher beim Auftreten von Extrasystolen zuzusehen, ob es sich da¬ 
bei nur um verfrühte normale Systolen mit Verschiebung des 
Reizmoments oder um wirklich abnorme Ventrikelschläge mit 
Reizung am falschen Orte handelt. Letzterer kann im Hisschen 
Bündel respektive in dessen Nähe, sowie an allen Stellen beider Ventrikel 
liegen. Das Elektrokardiogramm erlaubt in allen Fällen die Spezialdia¬ 
gnose, ob die Reizung in der Nähe der Basis oder in der Nähe der Spitze 
stattgefunden hat. Die abnormen Schwankungen sind eine Bestätigung 
des seinerzeit von Engelmann und Marchand publizierten Elektro¬ 
kardiogramme, doch müssen die Schlüsse dieser Autoren revidiert werden. 
Es handelte sich bei ihren Beobachtungen nur um Verhältnisse, wie sie 
bei künstlichen Reizen und pathologischen Fällen vorliegen, und die 
gleichmäßige Reizausbreitung in ihren Fällen läßt sich für die myogene 
Theorie nur in dem Sinne verwerten, daß zwar bei abnormen Ven¬ 
trikelschlägen die Leitung myogen im Sinne Engelmanns 
sein kann, bei der normalen Systole es aber sicherlich 
nicht ist. 

Herr Wandel (Kiel): Untersuchungen Uber die Aktionsströme 
des Herzens. Wandel berichtet über 2 Fälle von atypischen Elektro¬ 
kardiogrammen, bei denen aus dem Ausfälle der Kurve auf die Verände¬ 
rung der Herzmechanik geschlossen werden kann. In einem Falle von 
Persistenz des Ductus Botalli zeigte die erste Ventrikelzacke 
mehrere Gipfel, gelegentlich Verdoppelung der ersten Zacke. Wandel 
bezieht dies auf Dissoziation der Ventrikel: Das in den Ductus Botalli 
durch den linken Ventrikel eingetriebene Blut veranlaßt den rechten 
Ventrikel zu einer zweiten Kontraktion, welcher im Elektrokardiogramm 
die 2. Zacke entspricht. Aehnliche abnorme Kontraktionsreize für den 
rechten Ventrikel kann eine hochgradige Mitralstenose liefern, wofür als 
Beispiel eine atypische Kurve demonstriert wird. (Fortsetzung folgt.) 

Hamburger Bericht. 


Aerztlicher Verein. Sitzung vom 20. Oktober. In seinem 
Vortrag über Therapie der Ulcera moUia und Bubonen empfiehlt 
Herr Ed. Arning die seit längerer Zeit von ihm geübte Ulkusbehand¬ 
lung mit heißen Kal. permang.-Spülungen. Die Erfolge waren sehr be¬ 
friedigend. Bei einer Uebersicht über 300 Fälle ergaben sich 14,6 Tage 
als Durchschnittszeit für die Heilung. Hierin eingerechnet sind auch 
die chronisch und serpiginös gewordenen Fälle, die bekanntlich schlecht 
heilen und eine günstige Statistik verschlechtern. Bei der Bubonenbe¬ 
handlung geht Arning wie folgt vor: Punktion mit der Lanzette, Eiter- 
ausdrückung, Karbolwasserausspülung (4°o), bis die ablaufende Flüssig¬ 
keit frei von Eiter und Drüsenfetzen ist. Darauf Injektion von 10%igem 
Jodoformglyzerin, Deckung durch Gaze und unter Zug aufgeklebtem 
Zinkpflaster. Die Nachbehandlung besteht in täglichem Ausdrücken. 
Heilung durchschnittlich in 12 Tagen, im günstigsten Falle in 6. Von 
195 Patienten wurden 76°/o auf diese Weise geheilt. Bei 24% waren 
kleiner Einschnitt und Auskratzen notwendig; doch auch diese konnten 
nach kürzerer Zeit entlassen werden, als wenn mit der üblichen chirurgi¬ 
schen Behandlung vorgegangen worden wäre. 

Sitzung vom 3. November. In der Diskussion über Arnings 
Vortrag beanstandet Herr Hahn das Verfahren als zu kompliziert. Das 
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Judoformglyzerin ist seiner Meinung nach manchmal schädlich. Er emp¬ 
fiehlt Aspirieren des Eiters und nachfolgende Einspritzung einer physio¬ 
logischen Kochsalzlösung. Dabei hatte er die gleich guten Ergebnisse 
wie Arning. Die Ulkusbehandlung Arnings eignet sich nicht für die 
Privatpraxis. Statt dessen empfiehlt es sich, das Geschwür vom Eiter 
zu reinigen, mit Acid. carb. liq. zu betupfen und mit Jodoform zu be¬ 
streuen. Verband. Hierbei heilen die Ulzera nach 3 Tagen, fast sicher 
nach 5 Tagen. (Die Wirksamkeit dieses Verfahrens kann auch Referent 
nach eigenen Erfahrungen bestätigen. (Herr Grisson hält den zwischen 
spezialistischer und chirurgischer Hilfe konstruierten Gegensatz nicht für 
berechtigt. Auch die Chirurgen machen Versuche, die chirurgischen Ein¬ 
griffe möglichst zu beschränken. Neuerdings wird die Saugbehandlung 
mit Erfolg angewandt, a) um dio Eiterung anzuregen und b) um den 
Eiter, sobald er sich gebildet hat, rasch zu entfernen. Trotzdem bleiben 
Fälle übrig, bei denen nur die Totalexstirpation in Frage kommt, näm¬ 
lich diejenigen, die nach Ausschabung nicht ausheilen und ferner die, 
bei denen jede kleine Drüse einen Eiterherd für sich darstellt. Herr 
Predöhl hat bei einem großen Bubo eine überraschend gute Rück¬ 
bildung durch einmalige Ansaugung gesehen. Der arbeitsunfähige Patient 
war nach 5—6 Tagen wieder arbeitsfähig. Herr Kümmell: Es gibt 
Bubonen, die dem Chirurgen unter allen Umständen verfallen, z. B. die 
auf Infektion vom Fuß aus beruhenden. Wenn sich scheußliche Fisteln 
bilden, so kann nur durch Exstirpation Heilung gebracht werden. Hier 
muß man das Risiko der unangenehmen Folgen auf sich nehmen. Herr 
Arning erklärt in seinem Schlußwort, daß auch er in 24% der Fälle 
mit seiner Methode nicht auskommt. Unter 300 Bubonen hat er aber 
nur eine größere Ausschälung gemacht. Die Saugbehandlung ver¬ 
suchte er. Sie ist ein sehr langsames Verfahren. Bei strumösen Bubonen 
muß selbstverständlich operativ eingegriffen werden. Er ist aber dafür, 
zunächst immer die einfache Methode zu machen. Auf die Jodoform- 
emulsion will er gern verzichten, die Karbollösung behält er aber wegen 
ihrer schmerzstillenden Wirkung entschieden bei. Da seine Methode die 
Krankheitsdauer abkttrzt, so vermindert sie auch die Kosten der Kranken¬ 
hausbehandlung, was für die Beteiligten (Patienten, Krankenkassen) von 
Bedeutung ist, 

Demonstrationen. Herr Zarniko zeigt etwas außerordentlich 
Seltenes: den Nasenpolyp eines 8 Monate alten Säuglings. Die linke 
Nasenhälfte war vollkommen verlegt und äußerlich aufgetrieben. Aus 
dem Nasenloch ragte ein gelatinös aussehender Tumor hervor. Er wurde 
stückweise entfernt. Nach der Exstirpation bot sich ein seltener An¬ 
blick. Durch die weite Nase übersah man den ganzen Nasenrachenraum 
und das Spiel des Gaumensegels. In der Literatur sind nur 8 ähnliche 
Fälle als angeborene Nasenpolypen registriert. Diese Angaben sind aber 
anfechtbar. Wahrscheinlich sind nur 2 angeboren, die übrigen dagegen 
später entstanden Es ist auffallend, daß die Gebilde bei Säuglingen so 
selten sind. Herr Albers-Schönberg macht Mitteilung über den 
neuesten Fortschritt der Röntgentechnik: Die Momentaufnahme. Sie 
ist möglich durch Verstärkung der Induktoren. 12—20 Sekunden ge¬ 
nügen für chirurgische Aufnahmen. Statt nach Minuten kann man also 
jetzt nach Sekunden rechnen. Die Zeit ist so kurz, daß jeder Kranke, 
wenn nötig, so lange den Atem ankalten kann Es werden einige Bilder 
gezeigt, die aber nicht mit leistungsfähigerem Induktor, sondern mittels 
des Snookschen Apparates hergestellt sind. 

Albers-Schönberg macht im Anschluß hieran darauf aufmerk¬ 
sam, daß jetzt auch Momenttherapien ausgeführt werden können. Es 
lassen sich entschieden mit kurzen intensiven Bestrahlungen die gleichen 
Erfolge erzielen wie mit langen schwachen. — Mit überraschendem Er¬ 
folg wagte sich die Röntgentherapie auf dos gynäkologische Gebiet. 
Bei Myomblutungen, Meno- und Metrorrhagieen in den klimakterischen 
Jahren, Myombeschwerden ohne Blutungen (Erbrechen usw.) leistet die 
Röntgenbehandlung ganz Außerordentliches. Die Bestrahlung erfolgt aus¬ 
schließlich durch die Bauchdecken hindurch (an 4 Tagen je 6 Minuten 
lang, dann 14 Tage Pause, wieder 4 Bestrahlungen, 14 Tage Pause usw.) 
Meist genügen 14 Bestrahlungen. Auch Albers-Schönberg hatte gute 
Erfolge bei schweren Myomblutungen. Die Blutungen schwanden nach 
wenig Bestrahlungen, die Myome verkleinerten sich erheblich. In allen 
Fällen hörten die Monses auf. Wie die Wirkung auf die Myome zu¬ 
stande kommt, ist nicht klar. Die Menses siBtieren infolge Atrophie der 
Ovarien. Konzipierende Frauen bilden daher in der Regel eine Kontra¬ 
indikation. Herr Andereya zeigt ein seltenes Präparat. Die operativ 
entfernte mittlere Nasenmuschel enthält keinen Knochen, sondern ist nur 
ein Sack= Empyem der mittleren Muschel mit Knochenein Schmelzung. 
Eine langwierige linksseitige Kieferhöhloneiterung dentalen Ursprungs 
war die Ursache. Nach Entfernung der Muschel verschwand die 
Eiterung. Rg. 


Heidelberger Bericht. 

Bericht über die Sitzung des natnrhlstorisch - medizinischen 
Vereins vom 17. November 1908. 

I. Prof. Hoffmann: I. Demonstration eines Falles von Neuritis 
multiplex. Neunjähriger Junge, bisher vollständig gesund, erkrankt plötz¬ 
lich an einer Lähmung, die symmetrisch die vom Nervus medianus .und 
ulnaris versorgten Muskeln beider Arme und Hände befällt. Kein Fieber. 
Keine Parästhesien oder Schmerzen; keine objektive Sensibilitätsstörungen; 
Reflexe im Gebiet der betroffenen Muskeln aufgehoben, keine fibrilläre 
Zuckungen; es besteht Entartungsreaktion; sonst keinerlei krankhafte 
Zeichen. Gegen eine Poliomyelitis anterior acuta spricht das Fehlen von 
Fieber, die vollständig symmetrische Anordnung der Lähmung mit aus¬ 
schließlicher Beteiligung der Nervi medianus und ulnaris, das Freibleiben 
der sonst meist mitbeteiligten Schultergürtelmuskulatur, und die im 
Laufe der Beobachtung eingetretene rasche Besserung. Das Seltene 
dieses Falles von Neuritis 'multiplex ist das plötzliche Einsetzen der 
Lähmung bei Fehlen von Parästhesien oder Schmerzen. 

II. Demonstration eines Falles von Poliomyelitis anterior acuta der 
Erwachsenen: 25jährige Frau, die einmal geboren, blaß aussah, sich aber 
vollständig gesund fühlte, erkrankte am 12. November dieses Jahres plötz¬ 
lich mit Schwindel, Taumeln, Erbrechen und Frostgefühl. Der Schwindel 
hielt die Nacht über an; am nächsten Tage die gleichen Beschwerden; 
beim Versuche, das Bett zu verlassen, fiel sie hin. In der Nacht vom 
14. zum 15. Lähmung der linken Gesichthälfte, des linken Armes mit 
Ausnahme der Fingerbeuger. Am 15. September kamen noch Nacken¬ 
schmerzen hinzu, sie fieberte 1 Woche lang, konnte 4 Wochen lang den 
Mund schlecht öffnen, schlecht schlucken, Flüssigkeit kam durch die 
Nase, die Sprache erschwert, Stimme tonlos; diese letzteren Beschwerden 
verschwanden allmählich; nur die Nackenschmerzen hielten an. Jetzt 
besteht Lähmung, beziehungsweise nur Parese und Atrophie der Muskeln 
des linken Schultergürtels, des linken Oberarmes, der Strecker des linken 
Vorderarmes und der kleinen Handmuskeln. Die Beugemuskeln des 
linken Vorderarmes sind normnl. Parese der linken Zwerchfellhälfte, 
beider Sternokleidomastoidei, des rechten Splenius und rechten Deltoideus, 
der linksseitigen Gesichts- und Kaumuskeln, Verengerung der linken 
Lidspalte, Herabsetzung des Druckes im linken Augapfel. Nirgends 
fibrilläre Zuckungen; in den paralytischen Muskeln komplette, in den 
paretischen partielle Entartungsreaktion. Keine objektive Sensibilitäts¬ 
störungen. 

Das Seltene dieses Falles ist die Mitbeteiligung der Gehirnnerven- 
kerne; die Nackenschmerzen führt Redner auf Mitbeteiligung der Meningen 
oder hinteren grauen Substanz zurück. In der Diskussion weisen Erb, 
Hoffmann und Feer auf den nicht selten atypischen Beginn (besonders 
die initial auftretenden Schmerzen) hin; besonders bei epidemischem Auf¬ 
treten kann sie das Bild der Neuritis multiplex, der La n dry sehen 
Paralyse, Myelitis und Meningitis bieten, und wird dann von nicht Ein¬ 
geweihten oft verkannt. 

2 Prof. Menge demonstriert eine Patientin, bei der er ein zwei¬ 
mannesfaustgroßen Bauchbruch nach der Pfannenstiel sehen Methode 
mit gutem Erfolge operierte. Empfehlung dieser Methode, mit der er 
in über 20 Fällen (darunter auch Frauen mit umbilikalen und epigastri¬ 
schen Hernien) bisher nie mögliche Resultate erzielte. Diskussion: 
Jordan, Völckor; Czerny glaubt, bei kleineren Brüchen mit ein¬ 
facheren Methoden auszukommen. 

3. Priv.-Doz. Dr. Neu bespricht in seinem Vortrage über die 
modernen operativen Bestrebungen in der Geburtshilfe die neueren, 
respektive modifizierten Operationsmethoden der letzten Jahre, wie dio 
der Pubeotomie, des suprasymphysären Kaiserschnittes und deren Indi¬ 
kation; er verlangt eine genauere Indikationsstellung, um verfrühte oder 
unnötige, aber oft folgenschwere Eingriffe zu vermeiden, und eine bessere 
Ausbildung in den geburtshilflichen Operationen, um den Kreis der im 
Hause möglichen Oporationen zu vergrößern. Demonstration einer Frau, 
die er durch suprasymphysären Kaiserschnitt entbunden hat Diskussion: 
Kalb, Menge. 

Münchner Bericht. 


Die Sitzung der Gynäkologischen Gesellschaft vom 29. Ok¬ 
tober begann mit Demonstrationen des Herrn Arthur Mueller: 
1. Ein Präparat von einer Perforationsperitonitis, die, wie sich bei 
der 11 Stunden nach dem Auftreten der ersten Symptome vorgenommenen 
Operation zeigte, offenbar aus einer Perforation einer linksseitigen Pyo- 
salpinx stammte. Der Wurmfortsatz erwies sich als intakt. Exstirpation 
des Uterus und der Adnexe und ausgiebige Drainage führte zur Heilung 
der Patientin. 2. Eine mehr als kindskopfgroße Pyosalpinx bei 
Uterus myomatosus; auch hier nach Totalexstirpation Heilung der 
Patientin. 3. Ein als faustgroße polypöse Geschwulst in die Uterushöhle 
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hiueinragendes Sarcoma uteri, durch Hysterectomia abdominalis ge¬ 
wonnen. 4. Ein myxomatös degeneriertes Myoma interstitialei 
kombiniert mit Appendizitis; durch Hysterectomia abdominalis und 
Appendektomie zur Heilung gebracht. 

Hieran anschließend demonstrierte Herr Doederlein einen am 
gleichen Tage exstirpierten puerperalen Uterus mit Karzinom der 
Portio. Die Frau befand sich mit einem ausgetragenen lebenden Kinde 
am Ende der Schwangerschaft und es wurde noch vor Eintritt der Wehen 
die Sectio caesarea mit anschließender abdomineller Totalexstirpation des 
Uterus ausgeführt. Das Kind lebt, und die Exstirpation des Uterus, in 
welchem die Plazenta noch festsaß, gelang ohne besondere Schwierig¬ 
keiten. Die Frau war bereits im 6. Monat der Schwangerschaft mit be¬ 
ginnendem Karzinom in Behandlung gekommen, hatte aber damals die 
Operation strikte verweigert Gegen alle Befürchtungen erwies sich aber 
der Fall auch jetzt noch als operabel. Durch die Schwangerschaft wird 
die Operation geradezu erleichtert. 

In der Diskussion führte Herr Theilhaber seine Erfahrungen 
an 4 Fällen an, von denen 2 noch operabel waren und 1 jetzt nach 
15 Jahren noch rezidivfrei ist, während bei dem zweiten nach zwei Jahren 
ein Rezidiv auftrat und die beiden anderen von vornherein inoperabel 
waren; von den letzteren wurde bei dem einen die Entbindung nach Ex- 
kochleation per vias naturales, bei dem anderen durch Sectio caesarea 
bewirkt. 

Herr Arthur Mueller erlebte einen Fall von Karzinom der 
vorderen Lippe und führte nach Abtragung der Neubildung die 
Entbindung durch Forzeps und 3 Wochen später die vaginale Total¬ 
exstirpation aus. Schon nach 3 Wochen aber stellte sich ein großes Rezidiv 
in der hinteren Blasenwand ein. 

Hierauf folgte ein Vortrag des Herrn Ludwig Seitz: Ueber 
Indikationen zur Hysterostomatomie. Der Vortragende be¬ 
richtete über 36 Fälle von vaginalem Kaiserschnitt nach der Bumm- 
Doederleinschen Modifikation, welche in der sagittalen Spaltung 
der vorderen Zervixuteruswand ohne Ablösung der Blase und ohne Ver¬ 
längerung des Schnittes auf die vordere Scheidenwand besteht. Statt 
der h Benennung „Kaiserschnitt“ wird die passendere Bezeichnung „Hystero¬ 
stomatomie“ vorgeschlagen. Die Indikationen der Fälle waren folgende: 
3 mal Eklampsie, 2 mal vorzeitige LösuDg der Plazenta, 7 mal Placenta 
praevia, wovon 4mal zur Rettung des Kindes und 3mal zur Verhütung 
weiterer Blutung, 2mal Nabelschnurvorfall, 5 mal Rigidität des Mutter¬ 
mundes, 3 mal Fieber, 2 mal Pyelitis gravidarum, 2 mal Ermöglichung der 
Wendung bei Schieflage zur Rettung des Kindes, 3mal Einleitung des 
künstlichen Abortus bei hochgradiger Tuberkulose, 3 mal Hyperemesis 
und Ptyalismus, 2 mal protrahierter Abort infolge ungewöhnlich torpiden 
Uterus und 2 mal Verengerung des Beckens, wo die Operation mit der 
Hebosteotomie kombiniert wurde. Alle Patientinnen genasen, 2 davon 
hatten mittelschweres Fieber, 5 leichte Temperatursteigerungen. Von 
den 19 lebensfähigen und lebenden Kindern wurden 17 am Leben er¬ 
halten. 

Diese Erfolge zeigen nach Ansicht des Vortragenden, daß die In¬ 
dikationen für die Operation weiter als bisher üblich war, ausgedehnt 
werden dürfen und daß die Hyterostomatomie namentlich auch zur 
Rettung des Kindes vorgenommen werden soll — allerdings nur in der 
Klinik, denn für die Hauspraxis ist die Operation nicht geeignet. 

Für eine derartige erweiterte Indikationsstellung sprach sich in 
der Diskussion auch Herr Doederlein aus, der die Operation noch ganz 
besonders bei Placenta praevia empfahl, wo sie in Verbindung mit der 
Müll ersehen Extraktion ohne Armlösung das beste Mittel zur Abwen¬ 
dung der Verblutungsgefahr darstelle. Auch Herr Doederlein warnte 
aber vor Ausführung der Operation im Privathaus und ging so weit, die 
Notwendigkeit einer Unterscheidung zwischen klinischer und außerklini¬ 
scher Geburtshilfe zu betonen; für die letztere seien die unblutigen Ver¬ 
fahren geeignet, welche aber die Gefahr von Zerreißungen in sich 
tragen. — 

Herr Ziegenspeck empfahl für die Privatpraxis an Stelle der einen 
tieien multiple seichte Inzisionen des Muttermundes, welche keine Ver-, 
nähung erforderten. 

In einer längeren Ausführung trat nunmehr Herr Arthur Mueller 
für die von ihm inaugurierte Metreuryse mit dem unelastischen Metreu- 
rynther ein, die er seit 16 Jahren zur Anwendung bringt und die er 
schon vor 12 Jahren in der hiesigen Gesellschaft empfahl. Der Vor¬ 
tragende war der erste, der nicht wie Braun, Schauta, Champetier 
den Ballon lediglich zur Erregung von Wehen, sondern vielmehr zur Er¬ 
weiterung des Muttermundes verwandte und deshalb den zugfesten Ballon 
konstruierte, der die Kombination mit einem , Gewichtszug von 6 bis 
12 Pfund gestattet. 

Herr Müller erprobte sein Verfahren bei ungefähr 300 Fällen und 
erlebte unter diesen nur 5—6 Fälle, wo er der Ansicht ist, daß die blutige 
Methode Besseres geleistet hätte, alles Fälle im 4. bis 6. Monat der 


Schwangerschaft. Von allen Eklampsiefullen verlor er nur einen, wo aber 
der Muttermund schon völlig erweitert war. Von zwei Fällen von vor¬ 
zeitiger Lösung der Plazenta vermochte er einen nicht zu retten, der 
aber nach seiner Ansicht auch durch die blutige Methode nicht zu retten 
gewesen wäre. Auch an Placenta praevia verlor er nur eine Patientin, 
und diese durch Kombination einer Reihe ungünstiger Umstände. In¬ 
folge dieser Erfahrungen sprach Herr Müller sich dahin aus, daß nur 
für Frühgeburten im 4. bis 6. Monat die blutige Spaltung der Zervix¬ 
uteruswand vorzuziehen sei, im übrigen aber für die Praxis die Metreu¬ 
ryse mit dem unelastischen Ballon den Vorrang behaupte. 

Herr Seitz hob in seinem Schlußwort hervor, daß schon 
Dührssen die Iodikationen des vaginalen Kaiserschnittes und der mul¬ 
tiplen Inzisionen scharf abgegrenzt habe, die letzteren eignen sich nur 
für völlig verstrichene Zervix. Die Erweiterung mit dem zugfesten 
Metreurynther bezeichnet« auch er als bestes Verfahren für die Haus¬ 
praxis, in der Klinik aber könne diese Methode mit der Hysterostomatomie 
nicht konkurrieren. 

Zum Abschluß des Abends hob Herr Mirabeau noch die Bedeu¬ 
tung des heute gefallenen Ausspruchs des Herrn Doederlein hervor, 
wonach jetzt von autorativer Seite ein Unterschied zwischen klinischer 
und außerklinischer Geburtshilfe aufgestellt worden sei. Und wenn die 
auf die Klinik beschränkten chirurgischen Methoden für Mutter und Kind 
so ungleich bessere Resultate ergeben, so sei die natürliche Folgerung, 
„daß man auch für die Privatpraxis in tunlichster Ausdehnung klinische 
Verhältnisse schaffe in Form von Frauenheimen, welche es dem Praktiker 
ermöglichen, unter gleich günstigen Bedingungen wie die Klinik operative 
Entbindungen vorzunehmen.“ Eggel (München). 


Breslauer Bericht. 


Die hiesige Medizinische Sektion begann ihr Wintersemester mit 
einem „Klinischen Abend“ in der Psychiatrischen Klinik, deren Leiter 
Professor Bonhoeffer sich zum Kapitel der Psychosen im Gefolge 
innerer Erkrankungen gegenüber der Kraepelinschen toxisch¬ 
infektiösen beziehungsweise Erschöpfungsätiologie dahin aussprach, daß 
man gegenwärtig wohl über eine rein symptomatische Grappierung nicht 
hinauskomme. Er unterscheidet auf dem Boden beider Prozesse die ein¬ 
fachen Delirien, die epileptiformen Erregungen, ferner die aus deliranten 
Zuständen oft hervorgehenden Bilder, die der Halluzinose entsprechen, 
sodann Stuporzustände und die Ideenflucht mit wechselnden Affekten, 
das Bild der Amentia, wobei ausdrücklich hervorgehoben werden muß, 
daß alle Formen sich ablösend ineinander übergehen können. Einen 
solchen Fall stellte z B. die eine der vorgestellten Psychosen mit 
nephritischem Prozeß in der Aetiologie dar, die zuerst ein delirantes Bild, 
dann das der Halluzinose, schließlich nach akutem Abfall retrograde 
Amnesie zeigte. Herr Stertz besprach einen Fall von Syringomyelie mit 
etwas ungewöhnlicher Lokalisation im Lumbosakralmark und Spontan¬ 
frakturen beziehungsweise Arthropathien als erstem Symptom, wozu Herr 
v. Strümpell im Anschluß an einen eigenen Fall ergänzende Bemer¬ 
kungen machte. 

Aus den weiteren Sitzungen sei hervorgehoben der Vortrag des 
Herrn Röhmann „Ueber die Ausscheidung des Cholesterins 
durch die Galle“. Naunyns Annahme, das Cholesterin in der Galle, 
auch in der normalen, sei ein Degenerationsprodukt der Schleimhaut- 
epithelien der Gallenblase, hält er nicht für richtig. Versuche mit Tol¬ 
uylendiamin, das innerhalb und außerhalb des Körpers auf die roten 
Blutkörperchen zerstörend wirkt, ergeben vorübergehende Polycholie und 
Vermehrung der Cholesterinmenge. 

„Zur Pathologie der Nebennierengeschwülste“ lieferte 
Herr Winkler am 6. November einen Beitrag. Nach Erörterung der 
Bedeutung der Lehre von den zersprengten Nebennierenkeimen für das 
Zustandekommen derartiger Gewächse schilderte er unter Hinweis auf 
4 von ihm beobachtete Fälle die Beziehungen zwischen Nebennieren¬ 
geschwulst und Trauma. Weiterhin wurde auf eine Reihe von Eigen¬ 
tümlichkeiten in der Metastasenbildung der suprarenalen Geschwülste hin¬ 
gewiesen, insbesondere auf die Prädilektionsstellen und das Auftreten im 
Früh- beziehungsweise Spätstadium und ferner auf die Bedeutung der 
im Skelett vorkommenden sekundären Herde. Die Bronzefärbung der 
Haut kann als relativ seltene Begleiterscheinung jener Gewächse be¬ 
zeichnet werden, ebenso der sonstige Symptomenkomplex der Addison 
sehen Krankheit. 

Die Vorträge und Demonstrationen der 4. Sitzung, über die zu be¬ 
richten ist, entstammten wesentlich dem Material der Chirurgischen Klinik. 
Prof. Küttner fügte seinen früheren Demonstrationen aus der Hirn- 
chirurgie die von weiteren 6 operierten Tumoren zu. In einem 
Fall von diffusem Gliom der vorderen Zentralwindung hat die palliative 
Trepanation alle Himdruckerscheinungen beseitigt, die Sehkraft gebessert; 
als einziger ging ein Fall von Tumor der rechten vorderen Zentralwindung 
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infolge starker ßlutung zugrunde, wobei der Vortragende bemerkte, daß 
er prinzipiell immer zunäht, mag es bluten oder nicht, und daß er mit 
diesem vollkommenen Verschluß — bei traumatischen Hirnblutungen ge¬ 
schieht es nicht — die besten Resultate erzielt, sekundäre Infektionen 
sich vermeiden lassen. Ein Patient mit einem Tumor des rechten oberen 
Scheitellappens (Endothelkrebs) befindet sich ein halbes Jahr nach der 
Operation vollkommen gesund; die weiteren Fälle waren ein vom Knochen 
ausgehender, weit ins Stirahim hiueinreichender Tumor fast ohne Hirn¬ 
erscheinungen, sodann 2 tuberkulöse Prozesse, die das Tumorbild hervor¬ 
riefen und ein Pseudotumor mit Symptomen, die auf das rechte Kleinhirn 
als Sitz deuteten. Trotz Inzision nach allen Richtungen war der Befund 
hier ein völlig negativer; der Eingriff wurde gut überstanden; 8 Tage 
nachher nach Fortbestehen des Symptomenkomplexes erfolgte der Exitus; 
auch der Sektionsbefund war absolut negativ. 

Das starke Vorkommen von Langhansschen Riesenzellen hält 
Herr Landois als mit höchster Sicherheit für Muskelsyphilis sprechend 
auf Grund von 6 Fällen, zumal sie in großen tuberkulösen Knoten nicht 
Vorkommen. Man muß nur die ganzen Stücke in Serien aufschneiden, 
um diesen bisher nur bei Herzsyphilis erhobenen Befund zu bekommen. 
Herr Danielsen hat mittelst des Gräfe sehen Münzenfängers mit be¬ 
weglicher Platte 6 mal verschluckte Gebisse und einmal ein Markstück 
aus dem Oesophagus entfernt. Wird die Technik nach seitlicher Röntgen¬ 
durchleuchtung richtig geübt, dann erweist sich dieses Verfahren als 
äußerst zweckmäßig unter den verschiedensten Verhältnissen, während 
das Oesophagoskop für den Arzt umständlich, für den Patienten qualvoll, 
im Erfolg unsicher sei. Sein begeistertes Lob des Gräfe sehen Münzen¬ 
fängers hielt Herr Danielsen auch aufrecht, als Herr Gottstein auf 
Grund seiner autoritativen Erfahrungen an einem übergroßen Material, 
ohne die Untersuchung mit dem Münzenfänger als Kunstfehler zu be¬ 
zeichnen, die Vorzüge der Oesophagoskopie, der Methode, bei der man 
etwas sieht, gegenüber einem blinden Vorgehen einleuchtend darlegte. 

-Emil Neißer. 

Kleine Mitteilungen. 

In der Frage der gesetzlichen Regelung des Spezialistentums 
hat die Aerztekammer Berlin - Brandenburg in ihrer letzten Sitzung 
Stellung genommen. Die Einführung einer besonderen behördlichen 
Ueberwachung und die Festsetzung gewisser Bedingungen wurden ab¬ 
gelehnt, und zwar einstimmig. Auf Antrag Schäffer beschließt die 
Kammer: „Die Berlin-Brandenburger Aerztekammer lehnt eine durch 
Gesetz oder Standesvertretung bewirkte Festsetzung gestimmter Be¬ 
dingungen* ab, unter denen die Bezeichnung Spezialarzt zulässig ist. 
Sie ist der Meinung, daß die bestehende Einrichtung des Ehrengerichts 
ausreicht, um eine offensichtlich mißbräuchliche und unlautere Beilegung 
dieser Bezeichnung zu ahnden.“ 

Durch diesen Beschluß hat sich die Aerztekammer Berlin-Branden¬ 
burg in dem gleichen Sinne ausgesprochen, wie die meisten anderen 
preußischen Aerztekammern. Es ist erfreulich, daß eine Einmütigkeit 
unter den Berufs- und Standesvertretungen der einzelnen Provinzen be¬ 
steht. Es wird diese Einmütigkeit wohl nicht ohne Folgen für das Ver¬ 
halten der Behörden sein. * * 

♦ 

In derselben Sitzung wurde eine Anfrage der Behörden besprochen, 
über die Aenderung der bestehenden gesetzlichen Bestimmungen 
zur Einrichtung von Krankenhäusern und Sanatorien. Es war 
von verschiedener Seite die Schärfe dieser Bestimmungen als Mißstand 
empfunden worden, aber es hat sich im Laufe der Beratungen und Er¬ 
örterungen doch herausgestellt, daß angesichts der in früheren Jahren 
bestehenden Mißstände bei der Anlage von Krankenräumen eine gewisse 
Schärfe des Gesetzes wohltuend gewirkt hat und daß hier wesentliche 
Einschränkungen und Milderungen der Bestimmungen im Interesse der 
Allgemeinheit nicht erwünscht seien. Die Aerztekammer hat eine Kom¬ 
mission gewählt, die auf Grund ihrer Beratungen gewisse Forderungen 
festsetzen soll, die der Zustimmung des Plenums nicht mehr bedürfen, 
und es wird diese Kommission direkt mit den Behörden in Verbindung 
treten und ihr Vorschläge zu Aenderungen der gesetzlichen Bestimmungen 
machen. - 

In England hat sich eine Gesellschaft gebildet zu dem Zwecke, 
schwimmende Genesungsheime zu bauen. Der Name „Sanatorium** 
ist bei der neuen Einrichtung vermieden worden, weil man glaubt, daß 
das Publikum in England mit diesem Worte den Begriff von Pflegeanstalten 
für Schwindsüchtige verbindet. Es dürfen an Bord dieser Schiffe nicht 
aufgenommen werden Fälle von Geisteskrankheit, von Melancholie, von 
Tuberkulose in irgend welchen Stadien, noch irgend eine andere übertrag¬ 
bare oder Infektionskrankheit. Es soll zunächst ein Schiff von 5000 tous 
gebaut werden, das mit allem modernen Komfort eingerichtet ist 
und alle die Hilfsmittel bietet, die in den besteingerichteten Sana¬ 
torien zur Verfügung der Patienten gestellt werden. Es sollen Vor¬ 
kehrungen getroffen werden, um die Patienten vor dem Staub, Dunst und 
der Hitze der Maschinen zu schützen. Das Schiff soll sich im Adriatischen 
Meer in erster Linie aufhalten, das nach der Ansicht des unternehmenden 
Arztes, eines Dr. Gray, das geeignetste Klima für kranke und schwäch¬ 
liche Personen bildet. Es ist ferner von Dampfern gut befahrbar, ist in 
der Regel ruhig und seine mittlere Lufttemperatur besonders geeignet. 
Dazu kommt, daß während des größten Teiles des Jahres auf dem Adria¬ 
tischen Meer sonnige Tage gezählt werden. Das Schiff soll einen ärzt- 

/iTn HfilriU'kt Imi Julius Sitt.-uC-l« 
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liehen Oberleiter und eine Reihe von Assistenten haben, sowie ausge¬ 
bildete Krankenpfleger und -pflegerinnen. 

Die Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung dor Ge¬ 
schlechtskrankheiten hat kürzlich eine dankenswerte Einrichtung 
getroffen, welche breiten Schichten der Provinzbevölkerung wissenschaft¬ 
liche Aufklärung über die Gefahren der Geschlechtskrankheiten in ein¬ 
dringlicher Weise zu vermitteln bestimmt ist. Auch bisher haben wohl 
die Krankenkassenverbände und größeren Krankenkassen ab und zu für 
ihre Mitglieder Vorträge auf klärenden und belehrenden Inhalts veran¬ 
staltet. Jetzt aber, ausgehend von der Erfahrungstatsache, daß das Bild, 
das Anschauungsmaterial eine eminent wertvolle Unterstützung des ge¬ 
sprochenen Wortes bildet, versendet die Gesellschaft an die Kranken¬ 
kassen leihweise für mehrere Tage ihre Sammlung von Moulagen, Bilder¬ 
tafeln, statistischen Tabellen zum Zwecke der Ausstellung und der Ab¬ 
haltung von Demonstrationsvorträgen an Hand der ausgestellten Samm¬ 
lung. Die Abhaltung der Demonstrationsvorträge haben bisher durch 
Vermittelung der ärztlichen Bezirksvereine gewöhnlich ortseingesessene 
Aerzte übernommen. _____—_ 

Wir hatten in Nr. 47 an dieser Stelle den Antrag der freien 
Fraktion der Berliner Stadtverordneten besprochen, der darauf hinzielt, 
in den Berliner städtischen Krankenhäusern Klassenzimmer 
einzurichten, in denen zum Selbstkostenpreise Angehörige des Mittel¬ 
standes Verpflegung und ärztliche Behandlung finden. Wir begrüßten 
diese Anregung als den Ausdruck einer gesunden Mittelstandspolitik, die 
geeignet ist, bei Krankheitsfällen die schwere Belastung der Familien zu 
erleichtern in solchen Kreisen, wo keinerlei Krankenversicherung besteht. 
Wir haben mit Absicht nicht die Frage der ärztlichen Honorierung bei diesen 
Kranken erörtert. Handelt es sich einerseits zweifellos um Kranke, denen die 
Vorteile der Krankenhausbehandlung zugänglich gemacht werden sollten, 
weil sie die teuere Aufnahme in Privatsanatorien nicht ermöglichen könnten, 
so würde es aber andererseits eine Schädigung der Aerzteschaft bedeuten, 
wenn hier etwa freie ärztliche Behandlung, wie sie im Kranken¬ 
haus bei den Kranken 3. Klasse geleistet wird, auch gegeben werden 
sollte. Es ist sicher auch keineswegs beabsichtigt worden, von denen, 
die diese Idee angeregt haben, hier etwa eine weitere Beschränkung der 
Tätigkeit und des Verdienstes der praktischen Aerzte zu veranlassen, 
aus deren Haut hier das Leder geschnitten würde. Es erschien uns 
selbstverständlich, daß diese Kranken 1. und 2. Klasse in den städtischen 
Krankenhäusern mit einem mäßigen Anteil auch an der Honorierung 
der ärztlichen Behandlung beteiligt werden müßten. Nur damit könnte 
eine mißbräuchliche Inanspruchnahme dieser Abteilungen bis zu einem 
gewissen Grade eingeschränkt werden. Es erschien uns das so selbst¬ 
verständlich, daß wir darauf nicht weiter eingegangen sind und außerdem 
war es uns wohl bekannt, daß in der Deputation für das städtische 
Krankenhaus wesen die beratenden Stimmen der ärztlichen Direktoren in 
diesem Sinne zu Worte kommen würden. Die Deputation wird gewiß 
nicht verfehlen, bei der Ausarbeitung dieses Planes die Meinung ihrer 
Krankenhausdirektoren anzuhören und zu befolgen. Wir möchten das 
hier nur betonen, um eine gewisse Beunruhigung und Gegenagitation 
zu bekämpfen, die von manchen Seiten gegen diesen Vorschlag eingeleitet 
worden ist Uebrigens ist von der Kommission der Vorschlag in ernst¬ 
liche Erwägung gezogen worden, des dem Abbruch bestimmte Kranken¬ 
haus „Gitschinerstrasse“ in eine Krankenabteilung mit billigen Verpfle¬ 
gungssätzen für den Mittelstand einzurichten. 


Hochschulnachrichten. Berlin: Durch das Ausscheiden von 
Geheimrat Engel mann ist der Lehrstuhl für Physiologie und die Leitung 
des Physiologischen Institus mit Ablauf des Wintersemesters neu zu be¬ 
setzen. Wie verlautet, hat die Fakultät als Nachfolger von Geheimrat 
Engelmann den Direktor des Hygienischen Instituts in Berlin, Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Rubner, vorgeschlagen. Rubner ist aus der 
Physiologie und zwar aus der Schule Voits hervorgegangen, und seine 
bahnbrechenden Arbeiten über den Stoffwechsel und den Wärmehaushalt 
liegen wesentlich auf physiologischem Gebiete. Prof. Rubner soll die 
Uebernahme der neuen Stellung davon abhängig gemacht haben, daß ihm 
ein neues Institut bewilligt wird. Neben dem Neubau eines Physiologi¬ 
schen Instituts in Berlin soll auch der Vorschlag in Erwägung gezogen 
worden sein, das jetzt Prof. Rubner unterstellte Hygienische Institut, 
das erst vor wenigen Jahren nach Rubners Plänen neu erbaut worden 
ist und als mustergültig in der Anlage seiner Laboratorien und wissen¬ 
schaftlichen Einrichtungen gilt, für die Lehrzwecke der Physiologie in 
Anspruch zu nehmen. Es verlautet ferner, daß, falls Prof. Rubner als 
Nachfolger Engelmanns den Lehrstuhl der Physiologie an der hiesigen 
Universität übernehmen würde, alsdann als sein Nachfolger für das Fach 
der Hygiene, Geh. Rat Prof. Dr. Kirchner vom Kultusministerium in 
Frage käme. Kirchner ist aus der Schule Robert Kochs hervor¬ 
gegangen und durch zahlreiche hervorragende hygienische Arbeiten bekannt 

— Der Assistent an der Kinderklinik des Geheimrat Heubner, Priv.- 
Doz. Dr. Langstein, ist zum Oberarzt und stellvertretenden Direktor 
des Kaiserin Augusta Viktoria-Hauses zur Bekämpfung der Säuglings¬ 
sterblichkeit im Deutschen Reiche zu Charlottenburg ernannt worden und 
wird sein Amt im April 1909 antreten. — Leipzig: Dr. Gregor, 
Assistent der psychiatrischen Klinik, hat sich für Psychiatrie habilitiert. 

— Wien: Der durch den Tod von Prof. v. Schrötter erledigte Lehr¬ 
stuhl für innere Medizin und das Direktoriat der III. medizinischen. 
Universitätsklinik, ist in der letzten Sitzung des Professorenkollegiums 
neu besetzt worden. Es wurde als einziger an erster Stelle Prof, 
v. Strümpell, Direktor der medizinischen Universitätsklinik in Bres¬ 
lau, vorgeschlagen. Wie wir hören, wird Prof. v. Strümpell dem Rufe 
Folge leisten. 

«I, Mnrbm-blnirkiT., H«*rlin W. 
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Klinische Vorträge. 


Aus der Akademischen Kinderklinik zu Cöln. 

Die Chorea im Kindesalter 

von 

Prof. Dr. F. Siegert. 

M. H.! Unter dem Sammelbegriff „Chorea“ werden 
ihrer Natur nach verschiedene Krankheitsprozesse abgehandelt, 
von denen der eine der Hysterie zuzurechnen ist, bei 
welchem die zur Benennung als Chorea veranlassenden 
somatischen Erscheinungen durch psychische Störungen 
ausgelöst werden, wo es sich also nach Wernicke um 
Assoziationsanomalien handelt, während der andere, 
die echte Sydenhamsche Chorea eine direkte Störung 
des Projektionsystems darstellt. 

Die große Volksmassen plötzlich befallenden anormalen 
Muskelbewegungen, wegen deren man am Ende des 14. Jahr¬ 
hunderts zum heiligen Veit bei Ulm pilgerte, also der 
hysterische Veitstanz, veranlaßten die Benennung als Chorea 
St. Viti. während Sydenham die echte infektiöse Chorea 
unter diesem Namen systematisch darstellte. 

Beide Gruppen sind wesensverschieden und sollen hier 
getrennt behandelt werden. 

I. 

Die Chorea minor, Chorea infectiosa, Sydenham- 
scheChorea, ChoreaAnglicorum, Ch. St. Viti ist eine subakut 
verlaufende Infektionskrankheit des Kindesalters, charakteri¬ 
siert durch spontane, ausfahrende Bewegungen der 
in ihrer Koordination sehr gestörten Muskulatur, 
bei gesteigerter Erregbarkeit und herabgesetzter Beherrschung 
der Gemütsbewegungen. 

In der Aetiologie spielen angeborene Neuropathie, 
Alter und Geschlecht eine große Rolle. 

Je ausgeprägter die neuropathische Veranlagung, um 
so größer die Neigung zur Chorea bei allen subakuten 


| Bakterieninvasionen. Mädchen erkrankten etwa doppelt so 
I häufig wie Knaben und auch noch in höherem Alter als 
diese, bei denen mit etwa 12 Jahren die mit dem 6. Lebens- 
I jahr beginnende Disposition schwindet. Jedenfalls sind Er- 
! krankungen vor dem 6. und nach dem 12. Lebensjahr nicht 
häufig. 

Weiter sind ätiologisch wichtig alle zur Anämie 
und Erschöpfung führenden, also die aktive Immunität 
gegenüber der Infektion herabsetzenden Krankheiten: die 
Infektionskrankheiten, körperlirhe und geistige Ueberarbei- 
tung, Unterernährung, ungenügender Schlaf, schwere Mastur¬ 
bation, psychische Traumen. In selteneren Fällen lösen 
bei vorhandener Disposition auch körperliche Traumen, 
Fall, Schlag, selbst Helminthiasis (Wischnewsky) eine 
Chorea aus. 

Im Vordergrund aber steht die subakute Bakterien¬ 
invasion beim äuten Gelenkrheumatismus, der Scarlatina, 
der Angina lacunaris, der Gonorrhoe, welche alle zum Gelenk¬ 
erguß, zur Endokarditis, zur Chorea ganz gewöhnlich führen 
können. Die Chorea gravidarum gehört nicht zu unserem 
Thema. Die Chorea hysterica erfährt eine besondere Be¬ 
sprechung. 

Die Pathogenese ist noch unaufgeklärt. Die vom 
Kleinhirn durch die Bindearme zum Großhirn ziehenden 
Bahnen gelten heute als Sitz der Erkrankung, (Fo erst er, 
Anton), wie schon Leube annahm, die, im jugendlichen 
Alter beim Kinde stark vaskularisiert und bindege websarm, 
(Bonhoeffer, v. Halban, Inleld, Orgeschewski) zur 
Schädigung durch Toxine besonders disponiert sind. Daß 
die im Groß- und Kleinhirn, vor allem im Corpus Striatum, 
Linsenkern, den Bindearmen gefundenen kapillären Blutungen 
und Embolien nur als Folge der Endocarditis verru¬ 
cosa aufzufassen sind, steht heute fest. Sie fehlen bei den 
schwersten Fällen von Chorea ohne Endokarditis und finden 
sich bei dieser trotz fehlender Chorea. 
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Eine toxische Schädigung des Zentralnerven¬ 
systems hat deshalb die größte Wahrscheinlichkeit 
für sich. (Leube, Möbius.) 

Symtomatologie: Prodome können fehlen, es er¬ 
öffnen dann die charakteristischen choreatischen Bewegungen 
das Krankheitsbild. 

Häufig jedoch bestehen als deutliche Prodrome: auf¬ 
fallend zerfahrenes Wesen, jäher Stimmungswechsel, Launen¬ 
haftigkeit, Kopfschmerz, Zerstreutheit, bei vorher ruhigem, 
normalem Verhalten. 

Auch vage Muskelschmerzen, Klagen über dies oder 
jenes Gelenk bei fehlendem objektiven Befund, welche 
beim Kinde oft die einzigen Symptome einer echten 
rheumatischen Erkrankung sein können, werden nicht 
selten ermittelt. 

Recht häutig aber sind die Muskelunruhe und die spon¬ 
tanen, ausfahrenden Bewegungen, zunächst der Hand und 
des Armes einer Seite, rasch übergreifend auf den ganzen 
Körper, das erste Zeichen der vorhandenen Chorea, 

Besonders beim Versuch, diese zu unterdrücken, zeigt 
sich die Störung, ein früher fehlendes Grimassieren stellt 
sich ein, Griffel oder Feder werden nicht mehr richtig ge¬ 
führt, entfallen der Hand, deutliche Sprachstörung tritt auf. 

Charakteristisch ist für alle krankhaften Bewegungen 
ihre kurze Dauer, der Mangel an Koordination, die 
Unabhängigkeit vom Steuer des Willens. 

Erschwerte Innervation, Koordinationsstörung und 
Spontanbewegung vereinigen sich nach Förster dazu, daß 
intendierte Bewegungen sehr verzögert, ohne das zweck¬ 
entsprechende Zusammenarbeiten der Synergeten und begleitet 
von Spontanbewegungen weit abliegender Muskelgruppen oder 
der entsprechenden der andern Seite ausgeführt werden. 

Man hat den Eindruck, wie wenn der motorische Reiz 
steuerlos dem Muskel zueilend, mit Verspätung wegen viel¬ 
facher Irrwege, nur zufällig sein Ziel erreiche, dann aber 
auch sofort erschöpft, einer dauernden Wirkung unfähig sei. 

So wird das Greifen, das Essen, das Gehen anfangs 
gestört, später oft genug unmöglich, ein anfangs seltenes, 
später beständiges Fratzenschneiden, begleitet von schnalzen¬ 
den, schmatzenden Lippen- und Zungengeräuschen tritt ein, 
die Sprache, der Schluckakt wird gestört. 

Auch die Atmung leidet; unregelmäßig folgen sich die 
Inspirationen von ungleicher Tiefe, unterbrochen von tiefen 
Seufzern. In schwersten Fällen kommt es zum Muskelrasen, 
wild wird der Kranke im Bett umhergeworfen, Vorkehrungen 
müssen getroffen werden, um ihn vor Verletzungen, vordem 
Sturz aus dem Bett zu bewahren. 

Nur im Schlaf tritt absolute Ruhe ein. 

In einigen Fällen beginnt die Muskelunruhe halbseitig, 
selten bleibt sie auf eine Seite, niemals auf einzelne Muskel¬ 
gruppen beschränkt. 

Auch das Auge ist oft genug beteiligt. 

So wurde Hippus wiederholt beobachtet (Philip, 
Langmead), ferner ungleichmäßige, alternierende Pupillen¬ 
reaktion auf Lichteinfall, wie Akkomodation, auch exzen¬ 
trische Pupillen, besondere Pupillenweite auf der Seite der 
vorwiegenden Muskelunruhe (Rosenthal, Ziemßen). 

Unbeteiligt dagegen ist stets die Muskulatur der Blase 
und des Darmes. 

Das Herz bedarf einer besonderen Besprechung. Sowohl 
Arhythmie, wie anämische und vor allem organisch be¬ 
dingte Geräusche sind sehr häufige Erscheinungen. 

Während die Chorea des Herzens von vielen Autoren 
geleugnet wird, ist sie für andere z. B. Heubner, Hasse, 
J. Simon, Ollivier eine gewöhnliche Erscheinung. Die 
choreatische Arhythmie neben anfallsweiser, vorübergehender 
Tachykardie macht keinerlei subjektive Beschwerden und 
schließt. sich in ihrem Verlauf genau dem der Chorea an. 
Sie wird oft begleitet von einem anämischen, systolischen 
Geräusch an der Spitze, nach der Basis abnehmend, ohne 


daß eine Vergrößerung nach rechts, eine besondere Ver¬ 
stärkung des 2. Pulmonaltones, ein Mißverhältnis zwischen 
Puls und Spitzenstoß vorhanden wäre. Dies anämische Ge¬ 
räusch tritt häufig als einziger Herzbefund auf 

Im Vordergrund aber steht die Endocarditis verrucosa, 
deren bei der Pathogenese bereits gedacht wurde. Sie geht 
ebenso häufig der Chorea voraus, wie wir sie gleichzeitig 
mit ihr oder ihr nachfolgend beobachten und pflegt mit 
hohem Fieber, wildem Toben und Koma den Verlauf der 
akuten, malignen Fälle zu charakterisieren. 

Die gesamte Muskulatur zeigt meist herabgesetzten 
Tonus (Bonhöffer), auch ihr Turgor ist trotz der ange¬ 
strengten Tätigkeit herabgesetzt, dagegen pflegt die elek¬ 
trische Erregbarkeit normal zu sein. 

Ueber die Reflexerregbarkeit lauten die Angaben ver¬ 
schieden. Wollenberg, Oddo fanden eine selbst erhebliche 
Steigerung, Heubner, Oddo und Andere mehrfach herab¬ 
gesetzten Paxellarreflex, ich selbst meist normales Verhalten. 

Spastische Erscheinungen fehlen bei der Chorea in jedem 
Falle. Auch paretische Zustände, wie sie von Franzosen 
beschrieben sind, gehören jedenfalls zu den Seltenheiten 
und haben mit dem Krankheitsbild als solchem nichts zu tun. 

In Deutschland von Rindfleisch, in England zuerst 
von Ch. West unter dem Namen limb chorea, auch von 
Todd, Wilks und Gowers, in Frankreich als Choröe molle 
von Cadet de Gassicourt, Charcot, Trousseau, Ollive 
und Anderen beschrieben, besteht sie in einer der Chorea vor¬ 
ausgehenden, sie begleitenden oder ihr folgenden Parese oder 
Paralyse, die in 1—2 Tagen, zuweilen auch ganz allmählich die 
Muskulatur der Extremitäten, des Halses befällt und wenige 
Wochen bis 3 Monate andauern kann. Die gestörte Koordi¬ 
nation wie die spontanen Bewegungen der Muskulatur treten 
ganz in den Hintergrund, die Reflexe fehlen. In Form einer 
Monoplegie, seltener der Diplegie oder Paraplegie auftretend 
wird sie unter dem Namen der Paralysie des choräiques in 
seltensten Fällen angetroffen und gibt wie die Limb Chorea 
stets eine gute Prognose. 

Konstant aber sind die Störungen im psychischen 
Verhalten. 

Erhöhte Reizbarkeit und Ermüdbarkeit führen zum be¬ 
kannten, unmotivierten Stimmungswechsel des Chorea¬ 
kranken. Auch schwere Störungen depressiver, wie mania- 
kalischer Art sind beobachtet worden, aber selten. 

In leichten und mittelschweren Fällen bringt der un¬ 
gestörte Schlaf vollkommene Ruhe, in schweren bis zur 
Folie musculaire gesteigerten dagegen kann er in hohem 
Grade beeinträchtigt werden. 

Auch das Allgemeinbefinden pflegt oft durch die lange 
Dauer der Erkrankung, besonders wenn die Nahrungs¬ 
aufnahme und der Schlaf gestört sind, empfindlich zu leiden, 
Anämie und Abmagerung sind meistens Begleiter der Chorea. 

Unter den durch Fieber angezeigten Komplikationen 
des Verlaufes bedürfen die rheumatischen Aequivalente 
der Chorea: die Polyarthritis und Endocarditis einer 
besonderen Besprechung. 

Sie sind nicht als Komplikationen im eigent¬ 
lichen Sinne aufzufassen, sondern als anderweitige 
Lokalisationen der gemeinsamen Grunderkrankung, 
der subakuten Bakterieninvasion, welche am Herzen 
die Klappenerkrankung, an den Gelenken den entzündlichen 
Erguß, am Klein- und Großhirn die toxische Schädigung und 
funktionelle Störung des Projektionssystems bedingt. 

Daß multiple Embolien, wie allgemeine Sepsis daher 
die mit Endocarditis verrucosa vergesellschaftete Chorea des 
öfteren komplizieren, daß akute Entzündung der serösen 
Häute, des Perikards, der Pleuren, der Meningen Vorkommen, 
vor allem häufig, wie erwähnt, die Polyarthritis, liegt auf 
der Hand. Auch die Angina, mit ihrer Neigung zuto 
Rezidiv findet sich ebenso oft in der Aetiologie, im Verlauf 
wie nach Ablauf der Chorea. 
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Der Verlauf ist stets ein langsamer, über viele 
Wochen und Monate ausgedehnter. Nur selten dürfte eine 
Chorea in etwa 6 Wochen endigen, vor der 3.-4. Woche 
selten ihren Höhepunkt erreichen, meist 2—4 Monate, in 
selbst leichten, aber beständig beim Verlassen des Bettes 
rezidivierenden Fällen ausnahmsweise 6—8, selbst 12 Monate 
dauern. Im allgemeinen dürfte mit einer Dauer von 2—3 Mo¬ 
naten zu rechnen sein. 

Langsam 4—6 Wochen zunehmend, zuweilen allerdings 
in selbst 2 Wochen extreme Grade erreichend, pflegt die 
Chorea nach einem kurzen Stadium derAkme in der Dauer 
weniger Tage bis 2—3 Wochen im gleichen Tempo abzu¬ 
klingen. Oft genug sind es deshalb die Fälle mit hoch¬ 
gradigsten Symptomen, welche am raschsten schwinden. Die 
sehr schleppend einsetzenden dauern nicht selten, auf jede 
körperliche oder geistige Anstrengung mit neuem Rückfall 
antwortend, viele Monate. 

Auch Rezidive nach vollständiger Heilung sind un- 
gemein häufig. 

Die Chorea teilt eben mit dem Gelenkrheumatismus 
das Verhalten, zu erneuter Erkrankung zu disponieren. 

Je jünger das Kind, je ausgesprochener seine neuropathi- 
sche Konstitution, um so regelmäßiger das Chorearezidiv. 

Wollenberg berichtet von 4, Sachs von 5—8, 
Gowers von 6 9, Frerichs von 10 und mehr Rezidiven. 
Ich selbst beobachte eben einen Knaben mit intermittieren¬ 
dem, chronischem Verlauf seit 7 Monaten, bei dem jedesmal 
das Aufstehen auch nach etwa wochenlanger scheinbarer 
Heilung sofort binnen wenigen Stunden, mindestens in einem 
Tage zu einem Wiederauftreten typischer Chorea führt. 
Hypotonie der Muskulatur, absolutes Fehlen von Muskel¬ 
widerstand oder mangelnder Entspannung bei passiver Be¬ 
wegung, die ausgesprochene Koordinationsstörung und das 
Wiedererscheinen der psychischen Reizbarkeit schließen den 
Verdacht auf Hysterie aus. 

Die hysterische Autokopie, das hysterische Repro¬ 
duzieren des früheren Anfalls gehört bei neuropathischen 
Mädchen zu den bekannten Erscheinungen. Der Erfolg ziel¬ 
bewußter Nichtbeachtung, wie der verschiedensten suggestiven 
Encheiresen im Verein mit dem Gesagten gestatten bei 
sorgsamer Beobachtung bald die Erkennung der Hysterie, 
der auch im späteren Kindesalter die gewohnten Stigmata 
nicht fehlen. 

Die Diagnose ergibt sich aus dem Gesagten von 
selbst. Die ausfahrenden Spontanbewegungen, die Koordi¬ 
nationsstörung, die verzögerte Reizleitung zum Muskel, das 
psychische Verhalten erlauben sie auf den ersten Blick. 

Die Differentialdiagnose hat zu rechnen mit den 
verschiedenen Formen der Chorea hysterica: imitatoria, 
electrica magna (Hennig, Henoch, Bergeron), Chorea 
Dubini, Paramyoclonus multiplex (Friedreich) ferner mit 
der Muskelunruhe schwer neuropatbischer Kinder, mit der 
Pseudo-Chorea bei interstitiellen, chronischen Hirnaffektionen 
des Kindesalters. 

Hier soll nur die Abgrenzung vom Tic convulsif von der 
Muskelunruhe der Neuropathiker und von den choreatischen 
Zuständen bei der multiplen Skieröse kurz besprochen werden. 

Die Chorea magna, hysterica, electrica mögen am 
Schluß etwas eingehender berücksichtigt werden. 

Beim Tic convulsif (Brissaud, Meige et Feindei, 
G. Guinon, Pick) handelt es sich um stereo’yp sich 
wiederholende, bewußte, sehr kurze, ruckartige Zuckungen, 
oft im Anschluß an ähnliche, aber ursprünglich zweck¬ 
entsprechende Bewegung einzelner Muskelgruppen, welche 
allmählich automatisch, doch zum Teil unbewußt fortgesetzt, 
zum charakteristischen Dauerzustand führen. 

Im Gebiet des Fazialis als „Tic facial“ auftretend mit 
Runzeln der Stirn, Zucken der Augenlider, oder aber gleich¬ 
zeitig die Hände und Füße, die Schultern ergreifend, bringen 
sie ein an die Chorea minor erinnerndes Bild hervor, von dem 


sie sich durch die gleichmäßige Dauer, die Stereotypie der 
Zuckungen, durch die mögliche Unterdrückung bei festem 
Willen unterscheiden. 

Die choreaähnlichen Muskelzuckungen, welche 
bei chronischen, sklerosierenden, interstitiellen Wucherungs¬ 
prozessen im Großhirn, bei der Litt loschen Krankheit, der 
zerebralen Kinderlähmung, der Lues cerebri beobachtet 
werden, unterscheiden sich dadurch von der echten Chorea, 
daß spastische Paresen in jedem Falle nachweisbar sind 
neben nie fehlender gesteigerter Reflexerregbarkeit im Gebiet 
der betroffenen Muskulatur. 

Die Aehnlichkeit ist eine rein äußerliche, auch von 
einer Verstärkung der Muskelunruhe bei intendierten Be¬ 
wegungen wird nichts beobachtet. 

Ebenso fehlt die charakteristische psychische Alteration 
der echten Chorea minor. 

Allmählich die Gehirnerkrankung komplizierend, bleiben 
diese Krämpfe dauernd, von einer Beeinflussung durch Bett¬ 
ruhe, Hydrotherapie oder die Arsenmedikation ist nichts zu 
erhoffen. 

Die Muskelunruhe schwer neuropathischer 
Kinder zeigt weder den herabgesetzten Muskeltonus, noch 
die Koordinationsstörung, noch den typischen Verlauf mit 
allmählicher Zu- und Abnahme. Auch läßt sie sich auf 
Befehl oder beim Konzentrieren der Aufmerksamkeit auf die 
betreffenden Muskelgruppen unterdrücken, beiällt auch selten 
die Gedchtsmuskulatur. 

Die Prognose ist abgesehen von den extrem heftigen, 
meist fieberhaften, stürmisch unter Ddinen und Koma ver¬ 
laufenden Fällen mit gestörter Ernährung und last fehlendem 
Schlaf eine gute. Mit 2—3<> 0 ist die Moitaltät der nicht 
mit schwerer Endokarditis einhergehenden Fälle nicht zu 
niedrig angenommen. Getrübt wird die Prognose durch die 
erhöhte Disposition zur Neuerkrankuug und vor allem durch 
die später nicht seltene Endokarditis bei erneuter Bakteiien- 
in vasion. 

Die Therapie vermag die Chorea minor als solche 
nicht zu beeinflussen, kann aber durch Milderung der ge¬ 
steigerten Erregbarkeit und durch Hebung der Körperkräfte 
sehr wirksam werden. 

Die Auffassung der Chorea als einer durch subakute 
Bakterieninvasion bedingten Intoxikation begründet die For¬ 
derung nach einer spezifischen Serotherapie zwecks 
frühzeitiger Bindung der hypothetischen Toxine, die ihrer¬ 
seits — den verschiedensten Bakterien entstammend — 
durchaus verschieden, einer Serotherapie große Schwierig¬ 
keiten bereiten müssen. 

Fast aussichtslos wird die Hoffnung auf eine spezifische 
Behandlung durch die Tatsache, daß im Moment der sicheren 
Diagnose die toxische infektiöse Schädigung (Möbius) des 
Zentralnervensystems bereits eine vollendete Tatsache ist. 

Absolute Bettruhe dient in jedem Falle sowohl der 
Beruhigung des Kranken, wie der Kräftigung seines Körpers. 
Ihr Erfolg ist besonders in der 2. Hälfte der Erkrankung 
meist ein eklatanter. 

Bei der Spitalbehandlung ist auffallenderweise eine 
Imitationschorea der Nachharen ein sehr seltenes Ereignis, 
während von die Schule besuchenden Choreakranken wahre 
Schulepidemien von Chorea hysterica wiederholt ausge¬ 
gangen sind. 

Polsterung der Betten bei der Folie musculairc schützt 
die Kranken vor drohender Verletzung. 

Auch medikamentös läßt sich zur körperlichen und 
geistigen Beruhigung neben der das gleiche erstrebenden 
Verwendung protrahierter warmer Bäder und Packungen — 
bei Eisbeutel oder kühlen Kompressen auf den Kopf — 
manches tun. 

Brompräparate, Veronal, Trional, Neuronal, Amylen- 
hydrat, Morphium usw. in kleinsten, wiederholten Dosen sind 
zu empfehlen. 
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Vor allem aber erfreut sich das Arsenik allgemeinster 
Beliebtheit. 

Als Liquor Kalii arsenicosi s. Fowleri zu dreimal 
täglich 2—6 Tropfen, auch mit Aqu. amygd. amarum aa 
in doppelter Dosis wird er wochenlang verabreicht und be¬ 
währt sich immer wieder, selbst in sehr schweren Fällen. 

Die angeblich beobachteten Schädigungen durch diese 
Arsen-Medikation haben einer ernsten Kritik nie Stand 
gehalten. 

Besonders die Anämie und Kachexie der Choreatiker 
weicht ihr, abgesehen von einigen allerdings gänzlich ver¬ 
sagenden Fällen, in erfreulicher Weise. 

Auch subkutan wird die Sol. ars. Fowleri mit Aqu. 
destil. ää täglich einmal, von 1 bis zu 10 Teilstrichen der 
1 ccm-Spritze steigend und allmählich wieder zurückgehend, 
empfohlen (Frtihwald, Garier). Innerlich sah Henoeh, 
wo die Fowlersche Lösung versagte, von Acid. arsenicosum 
(0,0005 auf 0,002 pro die steigend) in Pillenform überraschend 
guten Erfolg. 

Außer den oben genannten Medikamenten dient Chloral- 
iiydrat 1,0—1,5 gr, bis zu dreimal in 24 Stunden als 
Klysma — nie per os — angewendet bei heftiger Muskel¬ 
unruhe vorübergehend zur Erzielung eines Erholungsschlafes. 
Doch wurde ein scharlachähnliches Exanthem, olme Fieber 
und mit roten Stippchen auf der blassen Haut, ohne Tendenz 
zur Ausbreitung sofort größere Hautbezirke ergreifend, dabei 
beobachtet (Henoeh). 

Das Antipyrin, von Wellner (Fürth) 1887 in die The¬ 
rapie der Chorea eingeführt, dann durch Leroux, Comby, 
Moncorvo methodisch angewandt, hat besonders in Frank¬ 
reich die Verbreitung gefunden, wie bei uns das Arsenik. 
In schweren Fällen scheint das Antipyrin bei der Ver¬ 
wendung großer Tagesdosen von 3—4—5 g pro die in etwa 
der Hälfte bis zu zwei Drittel aller Fälle die Intensität 
rasch herabzusetzen, während es recht häufig total versagt. 
Ich selbst habe es auf Grund mangelnden Erfolges seit 
Jahren aufgegeben zugunsten des Arsens, welches allerdings 
ebensowenig die Dauer der Chorea abzukürzen vermag. 

Neben einer kräftigenden, Stuhlverstopfung vermeiden¬ 
den Diät, in der Kaffee, Tee, Kakao, Alkohol ganz zu 
streichen sind, und in welcher neben mäßigen Mengen von 
Milch (nicht mehr als 1 Liter), Eiern (nicht mehr % als eins 
pro die) die Amylacea, Obst, Gemüse und mehlhaltige Suppen 
die erste Rolle einnehmen, können Hämoglobinpräparate 
gegen die Anämie und mangelnde Eßlust mit größtem Vor¬ 
teil verordnet werden. 

Jede elektrische Behandlung ist zwecklos, oft direkt 
durch Erregung schädlich. 

Bettruhe muß so lange eingehalten werden, bis das 
Aufstehen von erneuter Muskelunruhe — besonders häufig 
der Hände und des Gesichtes — auch nicht andeutungsweise 
begleitet wird. 

II. Chorea hysterica, Pseudochorea. 

Unter Chorea hysterica verstehen wir die spontanen, 
koordinierten, unzweckmäßigen Bewegungen, welche durch 
Vorstellungen oder krankhafte Reaktion auf Gemüts¬ 
bewegungen ausgelöst werden (Möbius). 

Zur Produktion der hysterischen choreatischen Bewegun¬ 
gen des Kindes bedarf es also seines Willens, der Suggestion 
oder Autosuggestion oder affektiver Erregungszustände. 

Die Chorea hysterica zeigt alle verschiedenen Grade 
von der einfachsten leichten Chorea imitatoria bis zur 
schwersten Chorea magna. 

Bekannt sind die Schulepidemien von Chorea hysterica 
(Bricheteau, Hufeland, Steiner, Wagner, Wicke, 
Wiehmann), häufiger sind die Einzelbeobachtungen an Kin¬ 
dern, welche mit Kameraden mit echtem Veitstanz verkehren. 

In leichten Fällen handelt es sich um choreaähnliche 
Muskelzuckungen, die iedoch weder allmählich, von der 


Hand und dem Arm auf Gesicht und Extremitäten über¬ 
greifend, auftreten, noch die typische Koordinationsstörung, 
noch das Mitbewegen symmetrischer Muskelgruppen der 
andern Seite, noch die Hypotonie der Muskulatur bei echter 
Chorea darbieten, vielmehr beim Versuch passiver Bewegung 
einen bei der Chorea stets fehlenden aktiven Muskelwider¬ 
stand. In schweren Fällen bieten die Kranken das Bild der 
„Chorea magna tt , mit Spring- und Tanzkrämpfen, mit 
wütendem Toben, erregtem Reden, Lachen, Weinen in An¬ 
fällen von mehreren Minuten bis zu einigen Stunden, welche 
täglich zur gleichen Stunde, oftmals am gleichen Tage 
wiederkehren. Auch bei diesem schweren Grad von Pseudo- 
chorea hysterica weisen Anästhesien, Hyperästhesien, 
hysterische Stigmata auf die Hysterie als Ursache hin. 

Eine weitere, mehrfach behandelte Form ist die 
„Chorea electrica“, von Hennig zuerst, dann von 
Henoeh, Trousseau, Bergeron, Bruns eingehend er¬ 
örtert. 

Auch der Paramyoclonus multiplex (Friedreich) ist 
identisch mit dieser Form der hysterischen Chorea, mit der 
der Rhythmus der durch normale Bewegungen unterbrochenen, 
ohne Verzögerung in der Nervenleitung auftretenden Muskel¬ 
zuckungen, die spontone Hervorrufung durch Beklopfen der 
Muskel und Sehnen ihn verbindet. 

Die Chorea electrica tritt erst im 9. bis 15. Jahr auf, 
ist gekennzeichnet durch blitzartige, wie von einem elek¬ 
trischen Schlag ausgelöste Zuckungen einzelner Muskel¬ 
gruppen von ganz geringer, nur am nackten Kinde erkenn¬ 
barer Intensität, nur ausnahmsweise sehr heftigen Er¬ 
schütterungen des ganzen Körpers. Die Koordination ist in 
keiner Weise gestört, Schreiben, Nähen usw. möglich, 
halbseitiges Auftreten kommt vor. 

Bruns, der gründlichste Bearbeiter der Chorea elec¬ 
trica trennt, wie Bezy, eine zur Epilepsie gehörige Form 
ab und unterscheidet noch zwischen der rein hysterischen 
und einer von ihm zum Tic convulsif gerechneten, schwer 
oder nicht heilbaren, bei degenerativer Neuropathie beobach¬ 
teten Form, während die rein hysterische bei Isolierung, zweck¬ 
bewußter Vernachlässigung und Suggestion prompt heilbar ist. 

Die ungestörte Muskelkoordination, also normales 
Sprechen, Gehen, Greifen, sowie die zahlreichen hysterischen 
Erscheinungen erlauben wohl ausnahmslos die Diagnose und 
Unterscheidung von der Chorea minor. Der Anschluß an 
schwere Epilepsie oder deren Vorhandensein ist Vorbedingung 
zur Diagnose der epileptischen Chorea, welche einer 
weiteren Besprechung nicht bedarf. 

Die von Dubini in Norditalien beobachtete, nach ihm 
benannte „Chorea Dubini“ scheint dort selten, sonst nicht 
beobachtet zu werden, und ist zu wenig scharf charakterisiert, 
als daß man sie einer der von Bruns aufgestellten 3 Unter¬ 
arten der Chorea electrica zuteilen könnte. 

Durch gelegentliche Lähmungen und Schmerzen neben 
blitzartigen Zuckungen und echten epileptischen Krämpfen 
erweist sie sich als ein der Epilepsie angehöriges Krankheits¬ 
bild und unterscheidet sich von der Chorea electrica 
(Hennig, Bergeron) durch ihre sehr schlechte Prognose. 

Literatur: Bergeron, in Ren6 Berland, These de Paris 1880. — 
Bonhoeffer, Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. Bd. 1. — Bruns, Berl. klin. 
Wochenschr. 1902 (Lit. der Chor, electr.). — Cadet de Gassicourt, Traitö 
clin. des Mal. de l’enf. 1882, Revue mens. d. mal. de l’enf. 1889. — Dubini, 
Mailand 1846. — Förster, Volkmanns klin. Beitr. 1904. — Gowers, Brit. 
med. J. 1884. — Hasse, Krankh. des Nervensystems, 2. Aufl. — Henoeh, 
Lehrb. der Kinderkrankheiten, Verhandl. der Med. Ges. zu Berlin 1889. — 
Heubner, Festschrift Leyden Bd. 1 und Lehrbuch. — Meige et Feindei, Les 
tics et leur traitement. Paris, 1902. — H. Meyer, Jahrb. f. Kinderkr. Bd. 40 
(Literatur). — Möbius, Münch, med. Wochschr. 1892. — Oddo, Presse med. 
1899, Gazette des höpitaux 1900, Revue de medecine 1901. — Ollive, 
These de Paris 1883 (Lit. der paralytischen Chorea). — Rindfleisch, Deutscho 
Zeitschr. f. Ncrvenheilk. 1905. — Siegert, Würzburger Abhandlungen Bd. 8, 
H. 2. - Soltmann, Gerhardts Handbuch Bd. 5, 1880 (iiltere Literatur). — 

Wellner, Münch, med. Wochschr. 1887. — Wollenbcrg, Nothnagels Hand¬ 
buch Bd. 12, 2. Teil 1899. — Französische Literatur im Traite des Maladies de 
renfance von Comby u. Graneher, Bd. 4: Artikel von Leroux (choree), Hysterie: 
Saint-Philippe. Choree electrique: Be/.y. 
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Aus der Universitäts-Ohrenkllnfk in Wien 
(Vorstand: Prof. Urbantschitsch). 

Die modernen Untersuchungsmethoden des 
Vestibularapparates und ihre praktische Be¬ 
deutung 1 ) 

von 

Dr. Robert Bäräny, Assistent der Klinik. 

M. H.! Ich bin mit Vergnügen der Aufforderung des 
geehrten Vorstandes gefolgt. Ihnen über die modernen 
Lntersuchungsmethoden des Vestibularapparates zu be¬ 
richten. Ich will nicht eine streng systematische Dar¬ 
stellung der physiologischen Funktionen und der Krankheits¬ 
erscheinungen des Vestibularapparates geben, da eine solche 
für den Praktiker weniger von Interesse ist. Diesbezüglich 
darf ich wohl auf meine ausführlichen Publikationen ver¬ 
weisen -). 

Was zunächst den Namen „Vestibularapparat“ betrifft, 
so hat sich in Aerztekreisen bereits ein anderer Ausdruck 
einzubürgern begonnen. Man hat den Vorhof-Bogengangs- 
apparat nach dem Vorschläge von Breuer „Statisches Or¬ 
gan“ oder „Gleichgewichtsorgan“, auch „Orientierungsorgan“ 
genannt. Diese Namen sagen jedoch zu viel. Der Bogen¬ 
gangsapparat hat mit der Orientierung im Raume beim 
Menschen so viel wie gar nichts zu tun, wie aus den Unter¬ 
suchungen hervorgeht, welche Alexander und ich aus¬ 
geführt haben. Nach meiner Erfahrung ist aber auch der 
Name „Statisches Organ“ unberechtigt; denn auch für die 
Erhaltung des Kürpergleichgewichtes ist der Vorhof-Bogen- 
gangsapparat beim Menschen von ganz untergeordneter Be¬ 
deutung, wenn überhaupt ihm hierfür eine Bedeutung zu¬ 
kommt. Sichergestellt ist, daß der Bogengangsapparat, ge¬ 
reizt, Drehempfindungen vermittelt, sichergestellt sind die 
bei Reizung des Bogengangsapparates auftretenden, vesti¬ 
bulären Augenbewegungen und vestibulären Gleichgewichts¬ 
störungen. 

Diejenige Erscheinung, welche bei allen gesunden 
Menschen in ganz gesetzmäßiger Weise sich zeigt und mit 
Leichtigkeit objektiv beobachtet werden kann, ist der 
vestibuläre Nystagmus. Am eklatantesten können Sie 
diesen Zusammenhang zwischen Reizung des Bogengangs¬ 
apparates und Auftreten von vestibulären Augenbewegungen, 
vestibulärem Nystagmus, in jenen Fällen sehen, in welchen 
die knöcherne Labyrinthkapsel durch einen Krankheits¬ 
prozeß eröffnet ist und das häutige Labyrinth frei zu 
Tage liegt. 

Ich habe Ihnen hier einen solchen Fall mitgebracht, 
bei welchem die Labyrinthfistel vor der Operation diagnosti¬ 
ziert, bei der Operation vorgefunden wurde und bei dem 
auch jetzt noch das sogenannte Fistel Symptom in ex¬ 
quisiter Weise sich zeigt. Verdichtet man die Luft im 
äußeren Gehörgang durch ganz leichten Druck auf den luft¬ 
dicht aufgesetzten Ballon, so sehen Sie sofort das Auftreten 
eines vestibulären Nystagmus nach der kranken Seite. 
Lassen Sie nun den vorher zusammengedrückten Ballon eine 
Saugwirkung ausüben, so entsteht ein entgegengesetzter 
Nystagmus zur gesunden Seite. 

Wie kommt dieser Nystagmus zustande? Die Erhöhung 
des Luftdruckes pflanzt sich auf den Bogengangsinhalt fort 
und bewirkt hier eine Bewegung der Endolymphe, welche 
die Bogengänge erfüllt. Diese Bewegung bildet den spezi¬ 
fischen Reiz des Bogengangsapparates. Sie bewirkt eine 
Heizung der in den Ampullen der Bogengänge befindlichen 

M Vortrag, gehalten in der wissenschaftlichen Versammlung des 
Wiener mcdi/.inisclien Doktorenkollegiums am 9. November 1908. 

■-') B;'ir;iuv. Physiologie und Pathologie der Bogengangapparato 
heim Menschen. Reuticke, Leipzig und Wien. 68 iS. 
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Nervenendstellen durch Zerrung an der in das Lumen des 
Kanals vorspringenden, aus einer homogenen Masse be¬ 
stehenden Cupula, welche den Haaren der Sinneszellen auf¬ 
sitzt. Auf vorgebildeten, anatomischen Bahnen, die uns 
genau bekannt sind, wird der Reiz dbn Kernen der Augen¬ 
muskelnerven zugeleitet und deshalb sehen wir bei jedem 
vestibulären Reiz sofort im Ausmaße des Reizes vestibuläre 
Augenbewegungen auftreten. 

Die vestibulären Augenbewegungen haben, wie Sie 
sehen können, einen ganz bestimmten Charakter. Wir können 
diesen Charakter an dem vorgestellten Falle sehr wohl 
kennen lernen. Setzen wir wieder den Ballon luftdicht an 
und drücken wir jetzt ganz vorsichtig, so bemerken wir erst 
eine langsame Bewegung beider Augen zur gesunden Seite 
hin. Erst wenn wir stärker drücken, tritt eine rasche, ent¬ 
gegengesetzte Bewegung zur kranken Seite hinzu. Vestibu¬ 
lär bedingt ist streng genommen nur die erste der beiden 
Bewegungen, wie meine Untersuchungen gelehrt haben, auf 
welche ich aber hier nicht eingehen kann. Die zweite, 
rasche Bewegung ist bereits zentral ausgelöst. Sie sehen 
an diesem Beispiel in ausgezeichneter Weise, wie sich der 
vestibuläre Nystagmus aus zwei ganz verschiedenen Augen¬ 
bewegungen zusammensetzt, aus einer primären, langsamen 
und einer sekundären, raschen Bewegung. Wiewohl die 
rasche Bewegung nur sekundär, zentral ausgelöst ist, so ist 
sie doch die bei weitem auffallendere, und deshalb be¬ 
zeichnet man auch die Richtung des Nystagmus nach dieser 
raschen Bewegung. 

Dieser vestibuläre Nystagmus ist für uns zu einem 
ganz unentbehrlichen Hilfsmittel geworden, um die Funktio¬ 
nen des Bogengangsapparates beurteilen zu können, und 
in der Tat bietet er auch eine Reihe von Eigenschaften, 
welche sich in ganz exquisiter Weise dazu eignen: 

1. Der vestibuläre Nystagmus ist ein außerordentlich 
empfindlicher Reflex. Bereits bei den geringsten Reizen, 
welche sonst keinerlei Sensationen hervorrufen, können wir 
den vestibulären Nystagmus beobachten. 

2. Der vestibuläre Nystagmus ist ein von der Willkür 
nahezu vollständig unabhängiger Reflex. 

3. Der vestibuläre Nystagmus ist ein dem Patienten 
fast vollkommen unbewußter Reflex. 

4. Stärke, Richtung und Dauer des vestibulären 
Nystagmus sind vollkommen genau meßbare Größen und 
geben uns auf Grund unserer physiologischen Kenntnisse und 
einer vorsichtig abwägenden klinischen Erfahrung außer¬ 
ordentlich genaue Aufschlüsse über den jeweiligen Zustand 
des Bogengangsapparates. 

M. H.! Ich möchte Ihnen jetzt in Kürze über die ob¬ 
jektiven und subjektiven -Begleiterscheinungen des vestibu¬ 
lären Nystagmus berichten. Die geringsten Grade von 
Nystagmus rufen bei vielen Personen keinerlei Sensationen 
und keinerlei Störungen hervor. Besonders sensible Per¬ 
sonen aber können schon bei dem geringsten Grade von 
Nystagmus Drehempfindungen haben und Gleichgewichts¬ 
störungen zeigen. In der Regel treten Drehempfindungen 
und Gleichgewichtsstörungen erst hei stärkeren Graden von 
Nystagmus auf. 

Richtung der Drehempfindung sowohl der äußeren 
Gegenstände als des eigenen Körpers und Richtung der 
Gleichgewichtsstörungen stehen in ganz bestimmten Bezie¬ 
hungen zur Richtung des Nystagmus. Besteht zum Beispiel 
Nystagmus rotatorius nach rechts, so scheinen die äußeren 
Gegenstände nach rechts umzufallen, Patient hat die Empfin¬ 
dung, selbst nach rechts zu fallen. 

Die Gleichgewichtsstörung erfolgt entgegengesetzt 
der subjektiven Fallempfindung, Patient fällt tatsächlich 
nach links. Dreht man jetzt den Kopf des Patienten um 
9()o nach rechts, so ändern sich Empfindung und Gleich- 
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gewichtsstörung. Patient meint jetzt nach hinten zu fallen 
und stürzt tatsächlich nach vorne. Da die Empfindungen 
der Drehung und die Gleichgewichtsstörungen meist nur bei 
starkem Nystagmus Vorkommen, da sic beide in absolut 
sicheren, gesetzmäßigen Beziehungen zum Nystagmus stehen, 
da die Drehempfindung ferner einer objektiven Messung 
nicht zugänglich ist, die Gleichgewichtsstörungen aber meist 
mit anderen, nicht vestibulären Störungen kombiniert sind, 
so halte ich es für praktische Zwecke für vollkommen 
unnütz, diese Begleiterscheinungen des vestibulären Nystag¬ 
mus gesondert zu prüfen. Zur Feststellung der Diagnose 
genügt in allen Fällen die genaue Beobachtung und Messung 
des vestibulären Nystagmus. 

Beim normalen Menschen lassen sich Endo- 
lymphbewegungen, welche Nystagmus hervorrufen, 
durch zweierlei Reize erzeugen. Der eine hiervon ist die 
Drehung. Wie Sie wissen, beobachtet man sowohl während 
der Drehung selbst als auch beim Anhalten nach Drehung 
vestibulären Nystagmus. Der Nystagmus beim Anhalten 
nach längerer Drehung bedingt ja den Schwindel, der zum 
Beispiel beim Anhalten nach längerem Tanzen, nach Karussel- 
fahren auftritt. Ich habe den nach Drehung auf einem 
Drehstuhl au!tretenden Nystagmus mittels ganz einfacher 
Methoden bei vielen hundert Patienten genau gemessen und 
bin dabei zu wichtigen Schlüssen für die Diagno>e der ein¬ 
seitigen und der doppelseitigen Zerstörung des Vestibular- 
apparates gekommen. Mit den Details will ich Sie hier 
nicht belästigen. Die einseitige Zerstörung des Vestibular- 
apparates, auf welche es in der Praxis hauptsächlich an¬ 
kommt, läßt sich mit Hilfe der Drehung nur mit großer 
Wahrscheinlichkeit, jedoch nicht mit Sicherheit feststellen. 
Zur sicheren Feststellung verfügen wir aber über eine zweite 
von mir entdeckte Methode, die kalorische Reizung des 
Vestibularapparates. 

Durch Untersuchung einer sehr großen Anzahl von 
Patienten ist es mir gelungen, die genauen Gesetze zu er¬ 
mitteln, welche den kalorischen Nystagmus bestimmen. In 
jahrelanger Prüfung hat sich die kalorische Reaktion als die 
praktisch wichtigste Reaktion des Vestibularapparates her¬ 
ausgestellt. Die kalorische Reaktion kann bei jedem Men¬ 
schen, auch bei benommenen Patienten, mit Leichtigkeit, 
ohne wesentliche Belästigung des zu Untersuchenden und in 
wenigen Sekunden festgestellt werden. Sie gibt uns bis auf 
verschwindende Ausnahmen sofort einen klaren Einblick in 
das Verhalten des untersuchten Ohres, da sie sich lediglich 
auf den Vestibularapparat dieses Ohres bezieht, während 
bei der Drehung stets beide Vestibularapparate gereizt 
werden. 

Die kalorische Reaktion besteht in folgendem: Spritzt 
man das rechte Ohr eines Normalen mit Wasser unter 
Körpertemperatur, zum Beispiel von 30° Celsius, aus, so 
entsteht bei aufrechter Kopfhaltung ein rotatorischer und 
horizontaler Nystagmus nach der gesunden Seite. Dieser 
ist am deutlichsten sichtbar bei Blick nach der gesunden 
Seite, wie überhaupt jeder vestibuläre Nystagmus bei Blick 
in die Richtung der raschen Bewegung am deutlichsten sicht¬ 
bar wird. Die Reaktion tritt nach zirka einer halben Minute 
ein und dauert zumeist zwei bis drei Minuten. Schwindel 
stärkeren Grades ist nur bei Verwendung von kälterem 
Wasser zu befürchten; bei empfindlichen Personen können 
dann eventuell auch Uebelkeitcn auftroten. Diese Reaktion 
läßt sich bei jedem Menschen, dessen Vestibularapparat 
normal ist, hervorrufen. 

Ist jedoch der Vestibularapparat zerstört oder der 
Vcstibularnerv gelähmt, so tritt auch bei noch so langem 
Spülen und bei Verwendung von noch so kaltem Wasser 
kein Nystagmus auf. Fehlt also die kalorische Reaktion, so 
ist die Diagnose der einseitigen Zerstörung des Vestibular¬ 
apparates mit Sicherheit zu stellen. Aus diesen Unter¬ 


suchungen ergibt sich noch eine weitere, für den Praktiker 
sehr wichtige Tatsache. Will man mit Sicherheit Schwindel 
während des Ausspülens eines Ohres vermeiden, so muß das 
Spülwasser genau Körpertemperatur haben. Bei Perforation 
des Trommelfelles genügt oft ein Grad Temperaturdifferenz, 
um Nystagmus und Schwindel hervorzurufen. 

Die Erklärung für das Auftreten des kalorischen 
Nystagmus liegt in folgendem: Stellen Sie sich das Labyrinth 
als ein mit Wasser von 37° Celsius gefülltes Geläß vor, 
dessen eine Wand kalt angespritzt wird. Es müssen dann 
in diesem Gefäße die der Außenwand benachbarten Flüssig- 
keitsteilchen zuerst abgekühlt werden und, schwerer ge¬ 
worden, zu Boden sinken. Andere, noch warme, nehmen 
ihren Platz ein. Dadurch entsteht eine Flüssigkeitsbewegung 
im Labyrinthe und diese bewirkt den kalorischen Nystagmus. 
Aus der physikalischen Ueberlegung ergibt sich, daß, wenn 
wir Wasser über Körpertemperatur nehmen, die Flüssigkeits¬ 
bewegung im Labyrinthe gerade umgekehrt verlaufen muß. 
Tatsächlich ruft auch Ausspritzen mit heißem Wasser genau 
entgegengesetzten Nystagmus hervor wie Ausspritzen mit 
kaltem Wasser. Die physikalische Ueberlegung ergibt ferner, 
daß die Endolymphbewegung umgekehrt verlaufen muß, 
wenn das Gefäß um 180° umgekehrt wird. Auch diese 
theoretische Forderung wird durch das Experiment leicht 
bestätigt. 

Die praktische Ausführung der kalorischen Prüfung 
gestaltet sich sehr einfach. Wir nehmen dieselbe in letzter 
Zeit mit Hilfe eines von meinem Kollegen Dr. Ruttin kon¬ 
struierten kleinen Apparates vor. Ein Metallröhrchon von 
zirka 2 Millimeter Durchmesser ist in einem Ohrtrichter 
verdeckt angebracht. An dieses Röhrchen wird ein Gummi¬ 
schlauch angesetzt, und man kann jetzt Wasser durch das 
Röhrchen ins Ohr einspritzen. Diese Prüfung ist vollkommen 
ungefährlich, Verletzungen sind dabei ausgeschlossen. Nur 
bei trockener Perforation des Trommelfelles darf diese 
Prüfung nicht vorgenommen werden, da das Einbringen von 
Flüssigkeit in die Paukenhöhle leicht akute Entzündungen 
verursachen kann. In derartigen Fällen gelingt es sehr 
leicht, durch Einblasen trockener Luft mit Hilfe eines 
Politzer-Ballons oder noch besser durch Anwendung eines 
Gebläses die kalorische Reaktion hervorzurufen. 

Bei der Zerstörung des Vestibularapparates unter¬ 
scheiden wir 2 Krankheitsformen: 

1. die akute Zerstörung, 

2. die latente Zerstörung. 

Die Ursachen der Labyrinthzerstörung sind sehr ver¬ 
schieden, Labyrinthzerstörungen durch Eiterung finden wir 
im Anschlüsse an akute und insbesondere an chronische 
Mittelohreiterungen, wir finden sie nach Schädelbasisbrüchen, 
welche zur Sprengung der Pyramide oder zur Verletzung 
des Nervus vestibularis geführt haben. Sie kann ferner 
durch Blutung in das Labyrinth infolge von Arteriosklerose, 
von Leukämie entstehen. Besonders häufig tritt die 
Labyrinthzerstörung im Anschlüsse an Zerebrospinalmenin- 
gitis auf. Auch bei luetischen Erkrankungen, inbesondere 
bei der hereditären Lues ist sie eine häufige Erscheinung. 
Die akute Zerstörung verursacht alle Symptome, welche Sie 
von der Möniöresehen Krankheit her kennen. Hier besteht 
sehr starker Nystagmus zur gesunden Seite, welcher in ab¬ 
nehmender Intensität mehrere Tage anhält. Meistens treten 
heftiges Erbrechen, Magenschmerzen, manchmal auch 
diarrhoischer Stuhl auf, wie dies insbesondere von Frankl - 
Hochwart beschrieben hat. Achtet mail nicht auf die An¬ 
gaben des Patienten über den Schwindel, beobachtet man 
nicht den starken spontanen Nystagmus nach der gesunden 
Seite, so kann man einen derartigen Zustand leicht mit 
einem akuten Magen-Darmkatarrhe verwechseln, wie ich 
dies bereits mehrmals zu sehen Gelegenheit hatte. Derartige 
Verwechslungen sind um so eher möglich, weil es ja auch 
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einen Vertigo a stomacho laeso gibt. Es ist gar keine 
Frage, daß Magenerkrankungen eine Disposition zu Schwindel 
geben. Auch bei gesundem Gehörorgan kann hier Schwindel 
reflektorisch ausgelöst werden. Insbesondere aber tritt der 
Schwindel sehr leicht auf. wenn bereits eine Erkrankung 
des inneren Ohres besteht. Es kommt dann zu wiederholten 
Schwindelanfiillen, deren Dauer jedoch 24 Stunden niemals 
überschreitet. Vorwiegend ist bei diesen Anfällen Nystagmus 
zur kranken Seite vorhanden, Manchmal ist dieser Nystag¬ 
mus jedoch auch zur gesunden Seite gerichtet, und wieder¬ 
holt habe ich während eines derartigen M6ni&reschen An¬ 
falles einen Wechsel des Nystagmus in kurzer Zeit gesehen. 
Bei diesen Kranken besteht nur eine zirkumskripte Er¬ 
krankung des inneren Ohres. Subjektiv sind sie jedoch, 
was den Schwindel betrifft, viel schlechter daran, als die 
Patienten mit totaler Zerstörung des Labyrinthes; denn bei 
jenen Kranken treten die Schwindelanfälle oft jahrelang in 
kurzen Pausen auf und führen zu schweren neurasthenischen 
und hysterischen Störungen. Bei der Labyrinthzerstörung 
aber schwindet der Schwindel nach mehrtägiger, ununter¬ 
brochener Dauer vollkommen und nach 14 Tagen bestehen 
bereits keinerlei Störungen mehr. 

Ebenso wie vom Magen gibt es auch einen von den 
Unterleibsorganen, vom Genitale, ausgelösten reflektorischen 
Schwindel, insbesondere bei gleichzeitig bestehender Er¬ 
krankung des inneren Ohres. Bekannt ist auch der Schwindel 
bei der Menopause der Frauen. Auf Zirkulationsstörungen 
beruht wohl auch der Schwindel bei der Anämie und bei 
der Arteriosklerose der Hirngefäße. Aut zirkumskripter Er¬ 
krankung der Bogengänge respektive des Nerven oder seiner 
Kerne beruht der Schwindel bei der zirkumskripten, eiterigen 
Labyrinthentzündung, bei der Otosklerose, beim chronischen 
Adhäsivprozeß des Ohres, bei den traumatischen Er¬ 
krankungen des inneren Ohres, bei der sogenannten 
M6ni£reschen Krankheit, deren Aetiologie wir noch nicht 
kennen, bei den Sckwindelanfällen der Raucher und schließ¬ 
lich bei den intrakraniell ausgeiösten Schwindelanfällen der 
multiplen Sklerose und Syringomyelie, weiter bei den 
Abzessen und Tumoren des Gehirns, insbesondere des Klein¬ 
hirns. Bei allen diesen Kranken treten meist kurz dauernde 
Schwindelanfälle auf, teils ohne äußere Ursache, teils bei 
geringfügigen Bewegungen des Kopfes, besonders beim 
raschen Bücken und beim in die Höhe sehen. 

Zu einer objektiven Konstatierung dieser Schwindel- 
anfälle, die häufig von nur ganz geringfügigem Nystagmus 
begleitet sind, bediene ich mich eines von mir konstruierten, 
von H. Reiner verfertigten Instrumentes, des „Blick¬ 
fixators“, der uns für die genauen Messungen des Nystag¬ 
mus überhaupt unentbehrlich geworden ist. Dieser Blick¬ 
fixator besteht aus einer Stirnbinde, an welcher, über einer 
Gradeinteilung verschiebbar, ein Stäbchen von ! / 4 Meter 
Länge angebracht ist. Am Ende dieses Stäbchens befindet 
sich ein Knopf, welcher als Fixierpunkt dient. . . . Durch 
Drehung des Stäbchens kann dieser Knopf in jede beliebige 
Blickrichtung gebracht werden. Bei Verwendung dieses 
Apparates wird nun diejenige seitliche Stellung des Knopfes 
aufgesucht, bei welcher der Patient keinen spontanen Nystag¬ 
mus zeigt. Sehr viele Patienten zeigen ja geringen, spon¬ 
tanen Nystagmus bei seitlicher Blickrichtung, ohne daß 
irgendeine Erkrankung des Ohres, der Augen oder des 
Nervensystems eruierbar ist. Will man den experimentellen 
Nystagmus genau messen, so muß man von diesem spon¬ 
tanen Nystagmus ganz abstrahieren. Haben wir die erwähnte 
Stellung der Augen aufgefunden, so wird jetzt der Kopf des 
Patienten rasch nach rückwärts abgebogen. Dabei tritt 
dann in Fällen, welche Schwindel bei Rückwärtsneigung 


bekommen, ein bei Blick nach der kranken Seite deutlich 
sichtbarer Nystagmus auf. Diese Erscheinung läßt sich 
meistens nur einmal bei der Untersuchung hervorrufen. Bei 
öfterer Wiederholung des Versuches pflegt der Nystagmus 
nicht mehr aufzutreten. • Man muß daher dann dem Patienten 
eine längere Ruhepause gönnen, um diese Erscheinung 
wieder beobachten zu können. 

Bei Unfallkranken ist die Prüfung dieses Nystagmus 
von großem Werte für die Rentenbemessung. Läßt sich 
ein derartiger Anfall hervorrufen, so ist es sicher, daß der 
Kranke wirklich an Schwindelanfällen leidet, welche ihn oft 
für jede Arbeit vollständig unfähig machen. Fehlt bei der 
Prüfung der Anfall, so ist jedoch damit noch nicht gesagt, 
daß der Patient simuliert; der Anfall kann nur momentan 
nicht auslösbar sein, aber eine Stunde später vielleicht ganz 
leicht auftreten. Was die Unfallkranken betrifft, so ist es 
bemerkenswert, daß bei manchen Patienten, welche über 
Schwindel klagen, der vestibuläre Reiz nur so gering ist, 
daß es nicht zu vestibulärem Nystagmus, sondern lediglich 
zu langsamen, vestibulären Augenbewegungen kommt. Diese 
sind mit freiem Auge gar nicht bemerkbar. Ich konnte 
jedoch dieselben mit Hilfe meines Apparates zur Messung 
der Rollbewegungen des Auges mit Sicherheit konstatieren 
und damit den Nachweis führen, daß der Patient wirklich 
an vestibulärem Schwindel leide. Es würde zu weit führen, 
wollte ich diesen Apparat hier eingehend besprechen. Ich 
zeige Ihnen denselben bloß und verweise bezüglich alles 
näheren auf meine ausführlichen Arbeiten. 

Von großer, praktischer Bedeutung ist die genaue 
Prüfung des vestibulären Nvstagmus nach jeder Richtung 
hin bei den Fällen von Mittelohreiterung. Insbesondere 
überall dort, wo ein operativer Eingriff in Frage kommt, 
muß vor der Operation eine genaue Funktionsprüfung des 
Vestibülarapparates unbedingt verlangt werden. Bevor der¬ 
artige Funktionsprüfungen gemacht wurden, kam es wieder¬ 
holt vor, daß Patient nach einer ganz einfachen Auf¬ 
meißelung oder nach einer Radikaloperation an einer vom 
Ohre ausgehenden Meningitis zugrunde ging. Genaue 
Untersuchungen über diese postoperative Meningitis haben 
ergeben, daß in den allermeisten Fällen eine nicht diagnosti¬ 
zierte Labyrintheiterung den Ausgangspunkt der tödlichen 
Hirnhautentzündung gebildet hat. 

Seit zirka 2 l / 3 Jahren sind an der Universitäts-Ohren- 
klinik in Wien meine Untersuchungsmethoden des Vestibular- 
apparates derart eingeführt, daß jeder Fall, welcher zur 
Operation gelangt, vorher sowohl bezüglich seines kochlearen 
als auch bezüglich seines vestibulären Apparates genauestens 
untersucht wird. Gerade mit Hilfe der Untersuchung des 
Vestibularapparates ist es uns möglich, in allen Fällen mit 
voller Sicherheit eine beginnende oder schon ausgebreitete 
Labyrintheiterung zu diagnostizieren, und seit der Einführung 
dieser Prüfungen ist ein Fall von postoperativer Meningitis 
auch nicht mehr vorgekommen. Bei jedem Fall, in welchem 
eine Labyrinth eit erung diagnostiziert wird, wird jetzt sofort 
im Anschlüsse an die Radikaloperation die breite Eröffnung 
des Labyrinthes vorgenommen, und wir sind der Ueber- 
zeugung, daß wir in dieser kurzen Zeit bereits einige 
Dutzende Menschenleben vor einem qualvollen Ende bewahrt 
haben. 

Nicht nur die Diagnose der Labyrintheiterung ist durch 
die neuen Untersuchungsmethoden fest begründet worden, 
auch die Diagnose der Kleinhirn abszesse. die Neu mann 
und ich ausgearbeitet haben, ist durch die genaue .Beob¬ 
achtung des vestibulären Nystagmus sehr wesentlich ge¬ 
fördert worden und mancher schöne Heilerfolg ist nur der 
richtigen und rechtzeitig gestellten Diagnose zuzuschreiben. 
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Abhandlungen. 


Aus der inneren Abteilung der Städtischen Diakonissenanstalt zu I 
Bromberg. j 

Wesen und Bedeutung der künstlichen ' 

Nährmittel j 

von j 

Oberarzt Dr. Lipowski. ! 

Die künstlichen Nährmittel verdanken ihr Dasein dem 
Bestreben, die von der Natur gebotenen Nährstoffe in reiner 
konzentrierter Form, in guter Bekömmlichkeit und zu billigem 
Preise zu bieten. 

. Zur Beurteilung eines künstlichen Nährpräparates sind 
folgende Fragen zu beantworten: 

1. Der Nährwert, 2. die Bekömmlichkeit, 3. der Ge¬ 
schmack, 4. die Möglichkeit der Einverleibung, 5. der Preis, j 

Die Beurteilung des Nährwertes ist durch die Kalorien wer- ' 
tung wesentlich vereinfacht. 1 g Eiweiß entwickelt 4,1 Kalorien 
Verbrennungswärme, ebenso 1 g Kohlehydrat, während 1 g Fett- 
9,3 Kalorien entwickelt. Angenommen, ein künstliches Eiweiß¬ 
präparat hätte 100% Eiweiß, ein Gehalt, den kein Präparat be¬ 
sitzt, dann würde 1 Teelöffel des Präparates, zu 5 g gerechnet, 
5.4,1 Kalorien = 20,5 Kalorien enthalten. Vergleichen wir diese 
Nährgröße mit geläufigen Begriffen. Fleisch enthält rund 20% 
Eiweiß (zwischen 18 und 23, je nach der Fleisch- respektive Fisch¬ 
art schwankend), dann enthalten 100 g Fleisch gleich 20.4,1 = 85 
Eiweißkalorien. Ein Teelöffel künstliches Eiweißpräparat enthält, 
wie oben entwickelt, 20,5 Kalorien, sodaß die 85 Eiweißkalorien 
der 100 g Fleischmenge von zirka 4 Teelöffel des künstlichen 
Präparates erreicht werden. Bei dieser Berechnung sind nur die 
Eiweißkalorien berücksichtigt worden. Fleisch enthält außer den 
sogenannten Extraktivstoffen, denen eine immer größere Bedeutung 
zuerkannt wird, noch beträchtliche Mengen (1—10%) Eigenfett, 
abgesehen von der zur schmackhaften Zubereitung erforderlichen 
Fettmenge. Nehmen wir den Fettgehalt einer Fleischmasse von 
100 g zu 5% an, so ergeben sich außer den 85 Eiweißkalorien 
noch 5.9,3 = 46,5 Fettkalorien. Es entsprechen also dem Nährwert 
einer fertigen Fleischnahrung von 100 g zirka 6 Teelöffel eines 
künstlichen Eiweißpräparates. Ein Ei hat zirka 75 Kalorien, ent¬ 
sprechend etwa knapp 4 Theelöffel Eiweißpulver. Bei dieser Art 
der Vergleichung ergiebt sich der enorme Nährgehalt der Milch, 
deren 600 Kalorien eines Liters zirka 30 Teelöffeln Eiweißpulver 
entsprechen. Die Kohlehydrate mit der gleichen Verbrennungs¬ 
größe ergeben die nämlichen Verhältnisse. 

Die Kalorienberechnung erweist auch den außerordentlichen 
Nährwert des Fettes. 1 Teelöffel Fett von 5 g enthält 5.9,3 
= 46,5 Kalorien, so viel wie etwa 2 Teelöffel Eiweißpulver. 

Die zweite Frage der Beurteilung, die Bekömmlichkeit, 
läßt im allgemeinen zu Gunsten der künsllichen Präparate ent¬ 
scheiden. 

Abgesehen von den Magen und Darm reizenden Peptonen 
werden die meisten Kunstpräparate gut vertragen, während der 
Geschmacksinn weniger gut befriedigt wird. Die Wahl zwischen 
einem gut zubereiteten Beefsteak und unlöslichem Eiweißpulver 
ist nicht schwer. Wo dar Geschmack allein entscheidet, kommen 
die künstlichen Mittel überhaupt nicht in Frage. Nicht ganz 
identisch mit dem Geschmack ist die Möglichkeit der Einverleibung, 
die von chemischen und physikalischen Eigenschaften des Präpa¬ 
rates abhängig ist. Sanatogen z. B. kann wegen leichter Zersetz¬ 
lichkeit beim Kochen überhaupt nicht benutzt werden. 

Die größte Schwäche der Kunstpräparate zeigt sich in öko- | 
nomischer Betrachtung. 1 kg Plasmon — 1000.4,1 = 4250 Kalorien 
(etwa 7 1 Milch = 1,40 Mk. entsprechend) kostet 5,20 Mk.; 1 kg 
Bioson 6 Mk., 1 kg Sanatogen 30 Mk., Sanose 37,50 Mk. und | 
Somatose 50 Mk. Im Preise entsprechen also 7 1 Milch für ! 
1,40 Mk. einer Somatosemenge für 50 Mk., das heißt Somatose ist 
zirka 35 mal teurer als Milch. 

Von den künstlichen Nährmitteln haben die Eiweißpräparate 
die größte Verbreitung gefunden, einmal, weil die Ernährungs¬ 
physiologie die große Bedeutung des Eiweißes im Haushalt des 
Organismus dargetan hat, uud dann, weil die Erfahrung am , 
Krankenbett häufig die große Schwierigkeit erweist, die notwendige 
Eiweißmenge durch die gebräuchlichen Nahrungsmittel einzu- j 
verleiben. 


Der einfachste Weg zur Herstellung von Eiweißpräparaten 
ergab sich durch Trocknung und Pulverisierung der gebräuch¬ 
lichsten Eiweißträger, Fleisch (Sanose), Fisch und Eier (Nährstoff 
Heyden). 

Das teure Grundmaterial, die schwierige Zubereitung und 
der daraus resultierende hohe Preis beeinträchtigten die Bedeutung 
und Verbreitung dieser Präparate. 

Mit der Entwicklung der physiologischen Chemie, insbeson¬ 
dere der Eiweißchemie, fand sich das Bestreben, die unlöslichen 
Eiweißstoffe durch lösliche zu ersetzen. Man hoffte, dadurch dem 
Organismus die Verdauungsarbeit zu erleichtern. Es erwies sich 
aber, daß die Magen- und Darmschleimhaut größere Mengen Pepton 
nicht vertrug. Die Erfahrungstatsache, daß die im Organismus 
sich bildenden Peptone reizlos resorbiert werden, wird dadurch 
erklärt, daß die allmählich entstehenden geringon Peptonmengen 
physiologische Resorption erfahren, ebenso wie allmählich im Körper 
sich abspaltende Stoffe, z. B. die Salizylsäure aus der essigsauren 
Verbindung (Aspirin) besser vertragen wird als die direkt einge¬ 
führte Salizylsäure. Besser als die Peptone werden deren Vorstufe, 
die Albumosen, vertragen. Alle die im Vertrieb befindlichen so¬ 
genannten Peptone, wie Kochs, Emmerichs und andere Fleisch¬ 
peptone, enthalten zum großen Teil Albumosen. Entweder werden 
diese durch beefteeartige Zubereitung gewonnen (Fleischauszüge 
unterhalb der Gerinnungswärme, 62 °), oder sie werden den Fleisch¬ 
extrakten zugesetzt. 

Ein Albumosenpräparat ist unter andern auch die Somatose, 
welche durch Kochen von Fleischeiweiß in 2—4%igen Lösungen 
von Weinstein- oder Oxalsäure bei 90—1050 gewonnen wird. Die 
Bedeutung der Somatose als Nährmittel wird durch den enormen 
Preis beeinträchtigt. Wenn man sich vor Augen führt, daß der 
Gebrauch der Somatose zirka 35 mal teurer als die Milch ist, dann 
wird die ökonomische Frage doch wohl häufiger den Ausschlag 
geben. 

Diesem wohlerkannten Uebelstand suchte man durch An¬ 
wendung billigen animalischen Eiweißes oder besser durch vegeta¬ 
bilisches Eiweiß zu steuern. Tropon verdankt dieser Bestrebung 
sein Dasein. Die bei der Fabrikation von Fleischextrakt, Wurst, 
Konserven usw. Testierenden Bestandteile, ferner Blut, Fische 
werden getrocknet, gemahlen, durch Kochen von Gelatine befreit, 
durch Wasserstoffsuperoxyd desordoriert, und schließlich wird zur 
Erhöhung des Eiweißgehaltes Pflanzeneiweiß hinzugesetzt. Es re¬ 
sultiert das mit großer Reklame angepriesene Tropon, ein braunes, 
wasserunlösliches, etwas sandig schmeckendes Pulver mit 90 % 
Eiweiß. 

Trotz aller dieser Bestrebungen nach Verbilligung hat Tropon 
den Preis der natürlichen Nahrungsmittel nicht erreichen können. 
Die Nährkraft einer Troponmenge im Werte von 60 Pf. entspricht 
z. B. einer Schellfischmasse im Werte von 25 Pf. und Hülsen¬ 
früchten für 17 Pf. 

Wo also die gewohnten Nahrungsmittel angewandt werden 
können, kommen selbst die billigsten Kunstpräparate nicht in Be¬ 
tracht. Animalisches Eiweiß hat aber von einem andern Gesichts¬ 
punkt große Bedeutung erlangt, nämlich als Mehlzusatz für Dia¬ 
betiker. Die bekanntesten Präparate dieser Art sind das Aleuronat 
mit 85% Eiweiß und zirka 3% Kohlehydraten und Roborat mit 
83% Eiweiß und zirka 1% Kohlehydrat. 

Einen außerordentlichen Aufschwung nahm die industrielle 
Herstellung künstlicher Eiweißpräparate durch den von Salkowski 
erbrachten Nachweis, daß das Kasein leichter und besser resorbiert 
wird als selbst, das Fleisch und Eiereiweiß. 

Das Kasein findet sich in der Milch als Kalksalz. Es ist 
als Säure aufzufassen, daher durch stärkere Säuren auszufällen. 
Im Handel kursieren eine große Reihe von Kaseinpräparaten, die 
verschiedene Kaseinsalzbildungen darstellen. Nutrose ist das 
Natriumsalz des Kaseins, Eukasin das Ammoniumsalz. Ein 
Natriumsalz ist auch das Plasmon, das aus der Milch gewonnen 
wird. Die erwärmte Magermilch wird mit Essigsäure versetzt, 
welche eine Ausfällung des Kaseins verursacht. Dieses wird ge¬ 
trocknet, durch Mahlen pulverisiert und verschiedenen Reinigungs¬ 
prozeduren unterworfen. Plasmon, etwa 75% Kaseinnatrium ent¬ 
haltend, zeigt außerdem Spuren von Fett und zirka 2,75% Kohle¬ 
hydrate, welche aus der Milch durch die Kaseingerinnung mit¬ 
gerissen werden. 

Dem modernen Zuge der spekulativen Therapie folgend, hat 
man den Nährpräparaten angeblich therapeutisch wirksame Stofle 
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angegliedert. So entstand das glyzerinphosphorsaure Natriumsalz 
des Kaseins, Sanatogen genannt, ferner das Bioson, eine Kasein- 
Eisen-Lezithinverbindung. 

Die Kohlehydratpräparate sind weniger ein Produkt thera¬ 
peutischer Notwendigkeit als industriellen Unternehmungsgeistes. 

Bei Berücksichtigung aller den Wert eines künstlichen Nähr¬ 
mittels bestimmenden Faktoren, Nährwert, Bekömmlichkeit, Ge¬ 
schmack usw,, bleiben im Vergleich zu den im Haushalt gebräuch¬ 
lichen Nahrungsmitteln wenige Vorzüge den Kunstpräparaten Vor¬ 
behalten. Zwei Gesichtspunkte sind es, die vom Standpunkt des 
Therapeuten Anerkennung verdienen: die möglichst feine Zer¬ 
mahlung mehlhaltiger Substanzen mit möglichster Ausschaltung 
der unverdaulichen Zellulosesubstanzen und zweitens die Schaffung 
von sogenannten Kindermehlen als Ersatz für die häufig von 
Kindern nicht vertragene Milch. 

Der erwähnten Art gehören Knorrs Hafermehl, Rademanns 
und Hartensteins Leguminosenmehle und ähnliche Präparate an. 
In diesen zeigt sich bereits der Uebergang zu den Kindermehlen, 
insofern die Kohlehydrate zum Teil sich bereits in vorverdautem, 
das heißt löslichem Zustand befinden. Die meisten Kindermehle, 
deren Zahl Legion ist, unter denen Nestles, Kufekes, Mufflers, 
Rademanns und Liebes Präparate am bekanntesten geworden sind, 
enthalten 10—15% Eiweiß, 1—6% Fett und 70—85% Kohle¬ 
hydrate, mehr oder weniger hiervon in löslicher Form. 

Besonderer Art sind Theinhards Kindernahrung — Eiweiß¬ 
stoffe und Kohlehydrate in vorverdautem Zustande —, die mit 
Milchmischung eine der Frauenmilch ähnliche Kombination ergibt, 
und v. Merings Odda, die an Stelle der angeblich schädlichen, in 
der Milch enthaltenen und im kindlichen Darm Buttersäure er¬ 
zeugenden Butter Eigelb und Kakaobutter als Fettmittel enthält. 

Alle diese Präparate haben den Nachteil gemeinsam, daß sie 
im Vergleich zur Milch nicht genügende Kaloriengröße ergeben. 
Wenn z. B. zur Bereitung von 150 g Suppe 3 Teelöffel Kinder¬ 
mehl, ä 5 g, benutzt werden, so ergeben diese zirka 1,5—2 g Ei¬ 
weiß, 0,2—0,5 g Fett und zirka 10—15 g Kohlehydrate mit ins¬ 
gesamt 60 Kalorien, denen zirka 90 Kalorien der gleichen Milch¬ 
menge gegenüberstehen. 

Die Kindermehle führen uns zu einer besonderen Gruppe 
von Nährmitteln, den eigentlichen Milchersatzpräparaten. 

v. Liebig war der erste, der diese Idee zu verwirklichen 
suchte. Er fügte zu einem Teil Weizenmehl die gleiche Menge 
Malz (wäßriger Auszug der keimenden Gerste, zur Sirupkonsistenz 
eingedickt) und das doppelte Quantum Wasser. Bei Maisch¬ 
temperatur bildet sich dann Dextrin und Maltose. Durch Hinzu¬ 
fügung von 10 Teilen Milch entsteht dann die ehemals so be¬ 
rühmte, dann fast völlig vergessene v. Liebigs Kindernahrung, 
die erst wieder durch Keller zu Ehren gebracht wurde. Keller 
weicht von Liebigs Vorschrift insofern ab, als er nur die Hälfte 
Mehl verwendet. Beide Präparate werden von Liebe fabrikmäßig 
hergestellt. 

Die neuesten Versuche auf diesem Gebiete nehmen als Vor¬ 
bild die Zusammensetzung der Frauenmilch, welche 1,25% zum 
größten Teil lösliches Eiweiß, 3,4—4% Fett, 6—6,5% Milch¬ 
zucker und 0,3% Salze enthält. Vergleichen wir damit die Zu¬ 
sammensetzung der Kuhmilch mit 3,5—3,7% unlöslichem Eiweiß, 
3,5% Fett, 4—4,5% Milchzucker und 0,6% Salzen, dann sehen 
wir, daß die Kuhmilch zu viel Eiweiß, noch dazu in ungelöster 
Form, enthält, ferner zu viel Salze und zu wenig Milchzucker. 

Die einfachste Art einer Normalmilch hat Heubner an¬ 
gegeben. Er reduziert den Kaseingehalt durch Hinzufügung einer 
gleichen Menge Wasser und setzt den fehlenden Betrag an Milch¬ 
zucker hinzu. 

Biederts Rahmgemenge beruht auf seiner Beobachtung, daß 
das Kasein durch Zwischenlagerung von Fettkügelchen zu feinster 
Gerinnung veranlaßt wird. 

Sein natürliches Rahmgemenge ist in fünf verschiedenen 
Kompositionen bekannt, mit einem Kaseingehalt von 0,9—2,3%, 
einem durchschnittlichen Fettgehalt von 2,5% und 5% Milch¬ 
zucker. 

Auf ähnlichen Prinzipien beruht die Gärtnersche Fettmilch, 
deren Entstehung durch ein sinnreiches Verfahren ermöglicht wird. 
Der Kaseingehalt wird durch Verdünnung mit Wasser reduziert; 
dann wird die Mischung zentrifugiert, und der Abfluß ist so kon¬ 
struiert, daß der Zentrifuge eine Flüssigkeit mit dem Fettgehalt 
der Frauenmilch und halb so viel Kasein und Salze, wie die Kuh¬ 
milch enthält, entströmt. Der Zuckergehalt wird dann durch Zu¬ 
satz von Milchzucker auf den Gehalt der Frauenmilch gebracht. 


Geistreich ist auch die Zubereitung der Backhaus-Milch. 
Magermilch wird mit Trypsin und Lab derart versetzt, daß ersteres 
das Kasein zum Teil in 30 Minuten in lösliche Eiweißstoffe um¬ 
wandelt, worauf die eintretende Labwirkung eine Ausfällung des 
Testierenden Kaseins bewirkt. Durch Eindickung auf % der Menge 
und Milchzucker- und Rahmzusatz entsteht eine Mischung von 
1,25% Albumin, 0,5% Kasein, 3,5% Fett und 6,25% Milch¬ 
zucker, also ein Gemisch, welches der Frauenmilch sehr ähnlich ist. 

Die Fette sind von der Natur in so mannigfacher Art und 
von so einwandsfreiem Wohlgeschmack geboten, daß für die Kunst 
nicht viel übrig bleibt. Die meisten Fettmittel sind als Ersatz¬ 
mittel des Lebertrans gedacht. 

Lebertran-Titrol ist eine Gallerte mit 75% Lebertran und 
25% Diastase-Malzextrakt. Lebertran-Malzextrakt ist 25% über¬ 
fettete Lebertranseife und 75% Trocken-Malzextrakt. 

Aehnlich ist die Zusammensetzung des Löffl und sehen 
Malzextraktes mit Lebertran. Lipanin ist reinstes Olivenöl mit 
6% freier Oelsäure. 

Sana ist eine aus Mandelmilch und Fett (tierischem und 
pflanzlichem) bereitete Substanz, Margarine endlich wird aus Fett 
und Milch hergestellt. 

Naheliegend war der Versuch, alle Nährstoffe und -salze 
möglichst zu einem Präparat zn vereinigen, und es ergab sich von 
selbst, daß zunächst zu derartigen Präparaten die Milch verwandt 
wurde. Eulaktol resultiert aus diesen Bestrebungen, ein gelbliches 
Pulver, das durch Ein trocknen der Milch, welcher Magermilch, 
Milchzucker und Legumin zugesetzt ist, im Vakuum entsteht. 
Alkarnose ist eine an Honigkuchengeschmack erinnernde dick- 
sirupöse Masse mit 24% Albumose und 67% löslichen Kohle¬ 
hydraten. 

Ein vortreffliches Präparat dieser Art ist Hygiama, aus 
kleberreichem Weizenmehl, kondensierter Milch und Malz her¬ 
gestellt. Es enthält zirka 21% Eiweiß, darunter 16% lösliches, 
10% Fett und 60% Kohlehydrate, darunter 50% löslich. 20 g 
= 2 gehäufte Teelöffel ergeben zirka 100 Kalorien. 500 g kosten 
2,50 Mark, etwa viermal so teuer als Milch. 

Rademanns Nährtoast enthält 25% Eiweiß, 35% Fett und 
45% Kohlehydrate, oder in 1 Stück 3,5 g Eiweiß, 6,0 g Fett und 
7,5 g Kohlehydrate, das heißt zirka 100 Kalorien darstellend. 

Zum Schluß seien noch einige Getränke erwähnt, welche 
auch therapeutische Verwendung finden. Frada sind frische 
sterilisierte Fruchtsäfte, welche reichlich mit Kohlensäure im¬ 
prägniert sind. 

Apfel-, Erdbeer- und Traubennektar sind zur Haltbarkeit 
gebrachte Fruchtsäfte mit hohem (10%igen) Zuckergehalt. 

Pomril, aus getrockneten Aepfeln gewonnen, wird wegen 
seines prickelnden, angenehmen Geschmacks von vielen gern ge¬ 
nommen. 

Größere Nährkraft besitzen Derivate aus der Milch, welche 
durch eigenartige Gärungen erzeugt werden. Kumys wird aus 
Stutenmilch gewonnen, Kefir aus Kuhmilch mit Hilfe der pilz¬ 
haltigen Kefirkörner. Joghurt endlich, ein bulgarisches National¬ 
getränk, ist ein ähnliches Präparat, das neuerdings wegen seiner an¬ 
geblichen gärungswidrigen Eigenschaft viel von sich reden machte. 

Nach dieser kurzen Uebersicht über das Wesen der künst¬ 
lichen Nährpräparate müssen wir uns die Frage vorlegen, welche 
Bedeutung ihnen in der diätetischen Therapie zukommt. Als Leit¬ 
motiv in dieser ganzen Frage muß der Satz ausgesprochen werden, 
daß überall dort, wo die gebräuchlichen Nährmittel. in 
genügender Menge einverleibt werden können, diesen 
wegen ihres bessern Geschmacks, der bessern Bekömm¬ 
lichkeit und vor allem wegen wirtschaftlicher Ueber- 
legenheit unbedingt der Vorzug zu geben ist. 

Die künstlichen Nährpräparate sind unentbehrlich bei lang¬ 
dauernden fieberhaften und konsumptiven Krankheiten, wo eine 
ausreichende Ernährung durch die gebräuchlichen Nährmittel 
schwer oder gar nicht durchführbar ist. Sie sind ferner unent¬ 
behrlich, wenn bei genügender Nahrungszufuhr die Peristaltik des 
Magen- und Darmkanals möglichst wenig angeregt werden soll 
(Perityphlitis, Magen- und Darmulzerationen). 

Empfehlenswert ist die Beimengung der Kunstpräparate, 
wenn eine Hebung des Kräftezustandes mittels der üblichen Nähr¬ 
mittel nicht erreichbar ist, was in der Praxis bei genügender Be¬ 
herrschung der Krankenkost äußerst selten notwendig wird. Wenn 
die Aerzte sich der Krankenküche, dieses wichtigen Zweiges 
unseres Heilschatzes, mit größerer Liebe widmeten, würden die 
künstlichen Nährpräparate nicht so maßlos in ihrer Bedeutung 
überschätzt werden. 
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Berichte über Krankheitsfälle and Behandlungsverfahren. 


Aus der Medizinischen Klinik des Hofrates und Obersanitätsrates j 
Prof. R. von Jaksch. 

I 

lieber einen Fall von Tumor hepatis and lienis 
unbekannter Aetiologie 

von 

Dr. H. Pfibraiu, Assistenten der Klinik. 


Die Erkrankungen des kämatopoetischen Systems, die 
mit Splenomegalie einhergeben, sind großenteils noch nicht 
derart in ihrer Pathogenese geklärt, daß sie in ein Schema | 
eingereiht werden können. Zu den Leukämien, Pseudo- 1 
leukäinien und dergleichen sind im Laufe der Zeit so manche 
noch nicht ganz klare Krankbeitsbilder kinzugekommeu; ich 
möchte da an den Morbus Banti erinnern, an die Anaemia 
infantum pseudoleucaemica (von Jaksch), an den Symptomen- 
komplex Splenomegalie, Leukopenie und Gicht (von Jaksch). 
Ein derartiger Fall von Milzschwellung und Leukopenie von [ 
unklarer Aetiologie und Pathogenese, der auf der Klinik < 
von Jaksch durch Monate in Behandlung stand, sei in 
folgendem mitgeteilt. Die betreffende Krauke wurde durch , 
Jahre von verschiedenen sehr tüchtigen Aerzten behandelt; 
die Diagnose schwankte, die Erkrankung trotzte jeder Be- | 
handlung. Die differentiaidiagnostischen Schwierigkeiten, die I 
sich an den Fall knüpfen, machen ihn interessant und mit- j 
teilenswert. 

Es handelt sich um eine 46jährige Kranke, die zum ersten- ■ 
mal am 21. Juni 1908 auf der Klinik aufgenommen wurde. 

Aus der Anamnese wäre zu erwähnen: Mutter starb im Wochen¬ 
bett. Vater an Altersschwäche, eine Schwester an Herzfehler, drei Ge¬ 
schwister sind gesund, ebenso der Mann der Patientin. Sie hat nie ge¬ 
boren, nie abortiert. Vor 20 Jahren hatte sie Typhus. Vor einem Jahre 
bemerkte sie Blut im Ham, ein Arzt konstatierte Nierenentzündung; die 
Kranke magerte ab. die Nierenblutung wiederholte sich des öfteren. Seit 
einem Jahre bemerkt Patientin eine Geschwulst im Uuterleibe. Menses 
seit dem 16. Lebensjahre, regelmäßig. 

Von dem Status, aufgenommen vom Vorstande der Klinik, ist her- 
vorzuhehen: Patientin ist gut genährt, von gut entwickelter Muskulatur, 
ihre Temperaiur i*t normal. Die linke Pupille ist weiter als die rechte; 
beide rt-agieren prompt. Die Lippen sind blaß, die Haut ist gut gefärbt. 
Die Zunge wird iferade vorgestreckt, ist leicht belegt. Die Venen an den 
Unterarmen sind etwas dilaiiert. Anf allend ist eine Anzahl von mehr 
minder stark pigmentiert en Flecken auf der Streckseite des linken Unter¬ 
armes. Radialpuls >-4. Füllung und Spannung ist gut. Drüsen am Halse 
nicht vemröße t. Venen daselbst nicht dilatiert. An dem linken Ober¬ 
schenkel sind erweiterte Venen und eine Reihe von Sugillationen. 

Atmung ist vorwiegend abdominal. Die Leber ist gut tastbar, 
derb; unter dem linken Rippenbogen ist ein Tumor von glatter Ober¬ 
fläche, derb, dessen Kontour nach unten konvex i 
st und der respiratorisch nicht verschieblich 
st* Bei Rechtslage sinkt der Tumor nach vom. 
Seine Palpation ist nicht schmerzhaft. Die 
Herzdämpfung ist nicht gut markiert, die Leber¬ 
dämpfung nicht vergrößert. Die Herztöne sind 
normal Der Lungenbefund ergibt normale Ver¬ 
hältnisse. Am Abdomen ist hoch meteoristi- 
scher Perkussionsschall. (Schema I.) 

Im Harn ist wenig Eiweiß und etwas 
Indikan, sonst keine pathologischen Bestand¬ 
teile. Im Blute sind 2890000 rote und 
8600 weiße Blutkörperchen und 8,4 g Hämo¬ 
globin. In dem Blutpräparate, gefärbt nach 
Jenner und Leishmann, findet sich Leuko¬ 
penie und eine geringe prozentuelle Vermehrung [ 
der Lymphozyten. Im Harnsediment sind massen- \ 
haft Eiterzellen und zahllose Bakterien; die 
Färbung des Sediments nach Ziehl-Neelsen j 
ergibt keine säurefesten Bakterien. Ein mit ; 
dem Harne inj ziertes Meerschweinchen bleibt | 
gesund. Der Genitalbefund ergibt: Rechts eine seichte Narbe im Scheiden- ! 
gewölbe, Uterus nicht vergrößert, linke Adnexe normal, rechte nicht ' 
zu tasten. 

Die Temperatur war dauernd normal. Am 21. Januar 1907 wird 
Patientin entlassen. Sie unterzog sich hierauf einer achtwöchentlichen I 
Kur in Franzensbad. Ihr Befinden blieb unverändert, bloß waren die ! 
Menstrual- und Nierenblutungen heftiger. In der Folgezeit war die Kranke | 
meist an das Bett gefesselt, die MUz und Leber schwollen an und wurden , 



schmerzhaft. Die Nierenblutungen dauerten ununterbrochen an. Die 
Vornahm» des Ureterenkatheterismus ergab, daß das Blut aus beiden 
Nieren stammte. Innerhalb eines halben Jahres nahm Patientin um 9 kg 
ab. Am 26 Januar 1908 suchte sie wieder die Klinik auf. 


Bei Untersuchung der Patientin am 27. Januar 1908 fanden wir: 
Patientin ist stark abgemagert, blaß, ohne Oedeme. Ihre Temperatur ist 
leicht erhöht. Herz- und Lungenbefund normal. Abdomen leicht vorge¬ 
wölbt, die Venen stark erweitert Leber deut¬ 
lich vergrößert, überragt den Rippenbogen um 
3 Querfiriger. Die Milz stark vergrößert. 

Ueber derselben ist kein Reiben zu hören. 

(Schema H.) 

Der Blutbefund ist in beistehender Ta¬ 
belle zusammengestellt. 

Was die Verteilung der einzelnen Leuko¬ 
zytenformen betrifft, so ergibt das Jenner¬ 
präparat (28. Januar 1908); 

Große Lymphozyten.8% 

Kleine Lymphozyten.30% 

Uebergangsformen.2°o 

Polynukleäre neutrophüe Leukozyten . 60% 

also eine geringe Lymphozytose mit Ver¬ 
mehrung der großen Formen. Die Blutplätt¬ 
chen sind etwas vermehrt, die Erythrozyten v 

sind normal. Die an 40mal im Verlaufe Nv -\ 
vorgenommene Auszählung ergibt ähnliche Schema II. 

Resultate. 

Die Temperatur ist in beistehender Tabelle verzeichnet. 

Aus dem weiteren Verlaufe ist zu erwähnen: 



27. Januar. Im Sediment des katheterisierten Harnes: Leukozyten 
Erythrozyten, Stäbchen. Im Harn: Eiweiß und Blut positiv, Zucker, 
Indikan. Azeton, Azetessigsäure uegativ. Die Behandlung besteht in der 
Darreichung von 8 Pillen Stypticin täglich und Bettruhe. 

29. Januar. Die Niereublutung hält an Körpergewicht 58,2 kg. Es 
wird mit Röutgeuotherapie begonuen und zwar die Milzgegend von vorne 
durch 30 Minuten unter Zwischenschaltung einer Silberplatte (vonJaksch) 
bestrahlt. Die Bestrahlung wird in der gleichen Weise am 30. Januar, 
31. Januar. 4. Februar. 5. Februar vorgenommen. 

Nach der Bestrahlung fühlt sich Patientin erleichtert. Der Harn 
ist unverändert. Am 3. Februar ist die Leber und Milz deutlich kleiner. 

Am 5. Februar starke Temperatursteigerung (vide Tabelle), über 
der Mitralis ein 1. Geräusch. 

Die Milz hat im queren Durchmesser um 3 cm abgenommen. Der 
Bauchumfang beträgt in Rippenhöhe 81, in Nabelhöhe 86 cm. 

Vom 5. bis 9. Februar Menses. 

6. Februar. Am linken Oberarme eine Sugillation. 

7. Februar. An der linken Glutäalgegend eine talergroße, gerötete, 
auf Druck erblassende Stelle. Patientin erhält von nun an täglich Leci¬ 
thinperdynamin und wird heute in der Axillarlinie an der Milz durch 
30 Minuten bestrahlt. 

8. Februar. Der Ham ist klar, die Menses lassen nach. 

9. Februar. In der Glutäalgegend Blasenbildung; die Stelle wird 
mit Airol gepudert. Kopfschmerz. 

11. Februar. Schwindelgefühl, kein Fieber. Im Harn kein Eiweiß, 
im Sediment Leukozyten. Die Augenuntersuchung ergibt: Rechte Pupille 
bei mittelstarker Beleuchtung 4. linke 5 mm messend, reagieren in jeder 
Beziehung prompt. Die Papillar- und Makulargegend, die Peripherie und 
die Gefäße normal. Etwas Hypermetropie. 

12. Februar. Die Milz hat seit dem 5. Februar um 1* j cm in 
querem Durchmesser abgenommen, der Leibesumfang ist seit dem 
5. Februar in der Rippenbogenhöhe um 1 cm, in der Nabelhöhe um l 1 /* cm 
geringer geworden. Patientin, die anfänglich auf Milchdiät gesetzt war, 
erhält nun auch Fleischdiät. Der Ham bleibt blutfrei; im Sediment sind 
keine Nierenelemente, keine Erythrozyten, dagegen Leukozyten in großer 
Menge. Körpergewicht 58 kg. 

18. Februar Die Blase in der Gesäßgegend ist abgeheilt Kopf¬ 
schmerz. Schwindel, Palpation der Ileozökalgegend schmerzhaft. 

Eine Untersuchung der linken Niere durch Röntgenstrahlen — er¬ 
schwert durch die Vergrößerung der Milz — ergibt keinen pathologi¬ 
schen Befund. Patientin hat seit der Aufnahme um Vf 3 kg zugenommen. 

22. Februar. Im Ham kein Eiweiß, kein Zucker, keine Albumosen, 
kein Blut; im Sediment Leukozyten und Bazillen. Patientin bat dauernd 
Fieber, das mit Chinin dreimal täglich 0,25 g freilich erfolglos bekämpft 
wird. Körpergewicht 59,2 kg. 

26. bis 29. Februar. Der Bauch wird täglich mit Unguentum hydrar- 
gyri cinereum und Unguentum aromaticum aa 0,5 geschmiert. Der Ham 
bleibt nachher klar. Zeitweilig auftretende Schmerzen in der Leber- und 
Milzgegend werden durch blutige Schröpf köpfe bekämpft. Im Schröpf¬ 
kopfblute sind die Luesreaktionen: Komplementablenkung ^Wassermann), 
Lezithin fäll ung (Porges-Meier) und Fällung mit destilliertem Wasser 
(Klausner) positiv. Im Schröpf köpf blute ist ferner Lipase nachweisbar. 
Körpergewicht 56,8 kg. 
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1.3. Julj. Bestrahlung der Leher durch 10 Mmutnij. 

i i Juli. Leichte HUmftljirte 

10. Juli, Hämaturie: halt äh. Fieber. 

17, Juli Einleitung einer Arsenkur. Körpergewicht 61.4 kg 

19- JtiH. K>io Fieber. Im Hartl Blöt, Im Sediment EiythrQzytnp, 
Lcuknxyltiij., Schleim, 

24 Juli. Blutung: Deshalb subkutan Oßtatfobiijjrirfioo 

•;‘20 ecu? 10 y t,). Im Anschluß dur-Hi Kopfschmerz, Fieber. Fiiiäteb. 

25 Juü. TBOipprütuf codi erhöht. Horn blutig. Lunge noimaj. 

HL August.. Jut Harb noefi Blut, Im Stuhl kem Biufc„ kehl Eter. 

4-, August, kein -Blü,t; i^örner^^idJ ;62 

IM, Adgust. Ki ioc.hensehme n er*. s o. wo 1 d ?« dyn Rohftmhtioi’.hon als 
in Rrudhetü und Rippen. 

Io, August toi Httiusßdimfcnt. Loukozvi«), 'Schleim, keine Ky linder 
Th.L*nipie:..'.3}ijc<liu- 

27v Aijgust, Auf ihren AV'ua.srh wird diu Kranke wtlaysetJ. 

Der Bluibdarid ist m der ' 

. Was die ftöm.genhelKmilluug b.dDllt- im wur<h3 die Mi/ um 29.. 
90 , 3L Januar. 4., 5,, 7. Februar durch je 80, um ii. Mürz durch 15, &ui 
13. März durch 30. am 10. Jnui und 12. Juir- ddreh je jö Minutd), ferner 
dn- Leber am 14.. Juni und 13. Juli durch je 10 Mihütm Bestrahlt. 

len ganzen wurde die Bestrahlung durch 4 Stunden 25 Minuten 
vvt -enourmen. 


t •: . . 12h • J .•'••••.> xt&mv [ •;**# m... 

Am tem Verlauft' wteoo tioe-U einzelne ItetkD*. 
L.efvoi''Äiritobon, '' * .. , 

Bo- itnloivjgiieho NioroDt)iaiilttig-ii&tiisHA ftteL mmteh 
Tagoo der Hute/ Sie wterhoitv. zieh teu ImlriutL 
schoß F.ro^iöf^Ö/ bei gtlrkeron tei 

sch liefiKcb mal mr Zeit 


Anam*t 


phjcLi^cheu AUfr>guugen 

|| /dei* MeflsixuiifltOfL y TlfeC,et. _ ^ _ 

;n auftmt. rte Ookilmpfung der Bhitung gelang leicht. 
;• j durch HohrUi^e. dm\h Vermeidung kalter ßöpacjaingc-n. 
V durch <tetetine}njcklioticiL Jedenfalls halle das indi- 

vLinum, obzvntr in der Familie eine JomUgo Ltejto/unn 
■mdit iiochivcisbar war, eine . pnviss-ö hamorriragischt-- 
Diuihe.se. daHir spKrhio die Hanf- und \.us»:tih1y firnen. 
Kino paroxysmale l!iini«vb*bimiHß konme n'idU uaeisD-- 
*av i«-sr-u werden. 

Waa cte Therapie artiangt.. so .wurde neben Belttöte 
und reizlos *t - Kost suir Krafiigimg rmlartgUc.l« • 1 .ezühinper- 
ipUtor DiozRhiß verwendet. 

Fenier wurden wiedotitolt IminkJtenskuioa versudii;;' 
diesolteü hattet» öfters eine Leiikozytousieigernng/ ferner 
noch Vermehrung des Eiters in$ v Harn und größere 
SrlmuTZou &ur Folge 1 He .KOni.ge.nbe^Lrahteiig. unter si<ter 
Koid;rolle der BlntverhUltnisse durciigefülut. bewirkte \Vv- 
kfeiiicrung von Leber. Mil?, und Leukozyienvr-nnimi^njug 
da neben aber bei längerer^ E\‘positlit)uszeit h’icbbv. Schütte/ 
Fröste und /dunerzen im besu^idien Orgmm., feine Ihufi- 
ÄtTektuui trat nicht ein; eine gllirkcre 1 losieruug xprlun die 
ivbeksiebt auf die ohnehin geringe {amkozytenzahL 

tieg*m eine Reihe von im Verlaufe * iner svj ehr«mischen 
schmerzhaften Erkrankung unentbehrlichen Mitteln. Alkaloido. 
Sedativa ■ lind HfprreUkä, wie Opvuin. Morphin. Ileroin, 
Kodein/ Hrowbte HedonaL Kokain, die 

Kranke meist mit l urote ugj Dreefiröi*, ^e)bkf waoip 
diese z. B. Morphium subkutan bidgebv^eht Würden. Die 


m 


3; April. Versuch durßh Emtnuchen 
Extrem!tät m kaltes VVABacr, 
Hänioglohüiurie zu er^rugöh. 


pitm parovysaiale 

v ,, , .. , , v,. ^ 

/vfLfiilt Körpergewicht kg. 

10, April. G^pif^lhFhikd gc^eoühor der 
frftheren FuterÄUchimg tmvcrliudeii, dyoamill, S] 

12.- April. Einleitung einer .Jodkur .(tätlich 2 gcSsjuditi'. Körper 
gewiiht 60.2 kg. 

22. April, Appetit gut Einsetzen der Menstrualblutung. 


20. April Der Baro enthält wenig Eiweiß-, kein. Bbü> ergibl deutliche 
Jodrßaktion. bn Sed'imeut diizelm? Epilhelieti. LevikozytCTo YMm Zylinder. 
Körpergewicht 59,0 kg. 

28*. ApoL. Wegen. Jodsduiupfeh wird die Jcdhdr unterbrochen, 
Körpergewicht 50.7 .kg, A / 

iS. Mai. Im Ham wenig Eiweiß und Bhitv im Sediment Krylhrn- 
zjtm mul Leukozyten. Palientm xviw die J;ct^!Ad Tage mehergegangtu’.. 
19. M»u Jlaumtune. Therapiü:. OeUline per' ehJ Stwptizin. 

'■Ä Mai, Wegen unhaltarider Öhfluhg (SO, trgm 

10 w .Sist/rßD der Blutung hm zweiten ‘luge. Körpergewicht 59.B kg. 
31, Aldv big 2^ Juni. Men&es.t KupD. und KuUchenachmerwere 
10 Juni, Bestrahlung der Milz, veu Junten durch 10 Uiunteo. 

14. J uni. Bestrahlung der'Leber nm vara du rch 10 Mouibm. f in 
Stahle kein IKat Daseibst Tripciphosphutknsthlh. 

25 hU 29. Juni. Typische luunkHonsVur, 

2. Juli Starkes Kasenbjüum. KöfjicrgnvBcht Ol,4 leg 
12, JaÜ. Bpfimhlpug der llllst dnrclf 10 Mmutenä 
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Schmerzstillung mußte sich daher auf laue Umschläge, 
blutige und trockene Schröpfköpfe, Faradisation. Senfpflaster 
und dergleichen beschränken. 

Chinin hatte, bei der vorsichtigen Dosierung, keinen 
sichtlichen Effekt. Sajodin wurde durch längere Zeit gut 
vertragen, der Harn schien klarer zu werden, die Patientin 
fühlte sich wohler. Doch traten bald Zeichen einer geringen 
Intoxikation ein. 

Fassen wir das ganze Krankheitsbild zusammen, so 
handelt es sich um einen Fall von Leber- und Milzschwellung, 
Ausscheidung von Leukozyten und Erythrozyten durch den 
Harn und Leukopenie. Es erscheint uns wahrscheinlich, daß 
hier nicht eine einheitliche Krankheit, sondern eine Kom¬ 
bination zweier vorliegt. Die Intumeszenz von Leber und 
Milz sowie die Blutveränderung dürften als Symptome der 
einen, die Harnveränderungen als die einer anderen Er¬ 
krankung aufzufassen sein. 

Fragen wir nun, wie wir die Milz- und Lebervergröße- 
rung deuten sollen, so kämen differentialdiagnostisch folgende 
Erkrankungen in Betracht. Es könnte sich um eine Amyloidose 
der Organe handeln. Dagegen spricht vor allem die Ab¬ 
wesenheit aller auf Nieren- und Darmamyloid deutenden Sym¬ 
ptome (keine starke Albuminurie, keine Zylinder, keine 
Oedeme, keine Diarrhoen) sowie der Mangel eines Amyloidose 
herbeitiihrenden Grundleidens. Malaria ist a priori nicht aus¬ 
zuschließen. Die Kranke war vor Jahren durch kurze Zeit 
in Malariagegenden, erkrankte jedoch nicht an Wechsel¬ 
lieber. Mit Malaria nicht in Einklang zu bringen ist die 
Erfolglosigkeit von Chinin (sie wurde früher mit großen 
Chinindosen behandelt), der Mangel typischer Anfälle, der 
Mangel jeglicher charakteristischer Blutbefunde trotz sorg¬ 
fältigster und wiederholter Untersuchung. 

Dagegen spricht vieles für das Vorhandensein einer 
Bantisehen Erkrankung, freilich in einem frühen Stadium. 
Damit stimmt gut die Erweiterung der Venen am Unterleib 
und die rückläufige Erweiterung der Venen an der Brust, 
ferner auch die Leukopenie überein. Für Lues würde bloß 
der positive Ausfall der vorläufig noch nicht für die Diagnose 
ausschlaggebenden Reaktionen und die günstige Wirkung 
des Sajodins sprechen. Der Mangel jedoch jedes anderen 
klinischen Anhaltspunktes läßt eine luetische Aetiologie zum 
mindest als unwahrscheinlich vermuten. 

Was die Nierenaffektion anlangt, so sei zuerst hervor¬ 
gehoben, daß niemals Nierenelemente im Sedimente des 
Harnes auffindbar waren, es sich somit kaum um eine 
Strukturerkrankung der Niere selbst handeln dürfte. 

Als ätiologisch in Betracht kommender Erreger wäre 
zunächst der Gonokokkus zu nennen, der eine aszendierende 
Gonorrhoe mit Pyelitis hervorgerufen haben konnte. Da¬ 
gegen wäre der negative Ausfall der Harnuntersuchung auf 
Gonokokken, der normale Befund der Adnexe und das durch 
Gonorrhoe nicht erklärbare schubweise Bluten anzuftihren. 

Auch Tuberkulose ist sehr unwahrscheinlich. Dagegen 
spricht die Abwesenheit von Tuberkulose in anderen Or¬ 
ganen, die durch äußere Anlässe entstehenden schubweisen 
Blutungen, der andauernd günstige Ernährungszustand und 
schließlich der negative Ausfall der Untersuchung des Harnes 
auf Tuberkelbazillen. Der positive Ausfall der Pirquet¬ 
schen Reaktion, den wir bei unserer Patientin beobachteten, 
ist nach den Erfahrungen unserer Klinik (200 Fälle) nicht 
für Tuberkulose beweisend. 

Ein maligner Tumor der Niere sitzt meist einseitig 
(hier erfolgt die Blutung aus beiden Nieren), er wäre inner¬ 
halb >on 2 Jahren doch erheblich gewachsen, sodaß er 
klinisch deutliche Symptome und einen nicht zu verkennen¬ 
den Befund im Röntgenbild gegeben hätte. Dagegen ist das 
Vorhandensein von Nierensteinen sehr wahrscheinlich. Frei¬ 
lich konnten kristallinische Gebilde im Harn nicht gefunden 
werden. Jedoch sind alle übrigen Symptome (Einfluß der 


Bewegung auf die Blutung, die Einleitung derselben durch 
Schmerzen) damit in gutem Einklang zu bringen. 

Es dürfte in diesem Falle somit eine Kombination von 
Calculosis renum und Pyelitis mit einem Morbus Banti vor¬ 
liegen. ~ __ 

Aus der Psychiatrischen Klinik Freiburg i. Br. 

(Direktor: Prof. Dr. Ho che). 

Neuere Brompräparate in der Epilepsie¬ 
behandlung ] ) 

von 

Dr. Hermann Haymann, Assistenzarzt der Klinik. 

Schon ebensolange wie die Behandlung der Epilepsie 
mit Brom kennt man die unangenehmen Nebenwirkungen 
dieser Therapie, den Bromismus. Es lag nun der Versuch 
nahe, die Erscheinungen des Bromismus zu umgehen durch 
eine Aenderung in der Form der Medikation, die jahrzehnte¬ 
lang ausschließlich in Gestalt der Bromalkalien erfolgt war. 
Diesem Gedanken und den Fortschritten der pharmako- 
chemischen Industrie verdanken wir denn auch heute bereits 
eine stattliche Reihe von Ersatzpräparaten. 

Wollen wir diese würdigen, so müssen wir demnach in 
jedem Falle die wohlbekannten Bromalkalien als Vergleichs¬ 
objekte heranziehen. Dagegen wird der anzulegende Maß¬ 
stab hin und wieder ein anderer sein müssen, je nachdem 
Privatpraxis oder Anstaltsbehandlung in den Vordergrund 
gerückt wird. Wir wollen in der Hauptsache die Therapie 
in der Anstalt berücksichtigen, nicht nur weil unsere eigenen 
Erfahrungen uns darauf hinweisen, sondern auch aus sach¬ 
lichen Gründen: Die schwereren und schwersten Fälle finden 
sich in Anstalten; die Beobachtung erlaubt naturgemäß in 
der Anstalt, wenigstens im allgemeinen, eine größere Exakt¬ 
heit; endlich deckt sich ein Teil der für die Anstaltsbehand¬ 
lung maßgebenden Gesichtspunkte mit den für die Minder¬ 
bemittelten in der Privatpraxis gültigen. 

Vorausgeschickt sei dann nur noch, daß natürlich die 
allgemein diätetischen Vorschriften, wie sie für die Epilepsie¬ 
behandlung bestehen und teilweise schon vor der Anwendung 
des Broms anerkannt waren, ebenso wie früher Geltung 
haben beim Gebrauch eines der neueren Ersatzpräparate. 

Schon die Verabreichung der Bromalkalien in Mischung, 
z. B. nach dem von Erlenmeyer angegebenem Verhältnis, 
oder in Form der brausenden Bromsalze sollte dieser 
oder jener nicht erwünschten Wirkung der althergebrachten 
Brommedikation Vorbeugen. Insbesondere zur Umgehung 
des unangenehmen Geschmacks ließ Balint das Bromopan, 
Schnitzer das Spasmosit hersteilen, Brot beziehungs¬ 
weise Zwieback, statt des Kochsalzes mit Bromnatrium 
zubereitet. 

Wesentlich andere Bahnen wurden beschritten durch 
die Einführung organischer Bromverbindungen 

Als die frühesten tauchten bromierte Eiweißkörper auf: 
Bromosin, Bromeigone, Peptobromeigone und Brom¬ 
alb azid. Trotz der Lobredner, die sie damals, vor ungefähr 
10 Jahren, fanden, sind sie heute wohl kaum mehr in Ge¬ 
brauch; enthielten sie doch verhältnismäßig wenig Brom 
(etwa 10%) und das in ziemlich fester Bindung. 

Ebenso sind das Broraalin (eine Verbindung des 
Hexamethylentetramins mit Bromäthyl; Bromgehalt 32%) 
und das jüngere Bromokoll (= Dibromtanninleim; Brom¬ 
gehalt 20%) auch schon wieder fast aus dem Arzneischatz 
verschwunden. Beide mußten, um zu wirken, in solchen 
Mengen verabreicht werden, daß sich die Kosten der Medi¬ 
kation zu hoch beliefen, um allgemein eingeführt zu werden. 

Weitere Verbreitung und ausgedehntere literarische 
Würdigung hat das Bromipin gefunden, das bekanntlich 

*) Nach einem auf der 39. Versammlung südwestdeutscher Irren¬ 
ärzte gehaltenen Vortrag. 
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eine Verbindung des Broms mit Sesamöl darstellt (eine Form 
mit 10°/ 0 , eine mit 33 l / a °/ 0 Brom; letztere auch in Tabletten). 
Schon seines ebenfalls ziemlich hohen Preises wegen kann 
freilich das Mittel nur in Ausnahmefällen indiziert sein, 
nämlich wenn die Bromalkalien Bromismus erzeugen. Nach 
den in der Literatur niedergelegten zahlreichen Berichten 
erkennen fast alle Beobachter dem Bromipin in dieser 
Richtung Vorzüge zu. Daneben wird der Nährwert des 
Sesamöls rühmend hervorgehoben, und von verschiedener 
Seite wird eine Steigerung des Appetits erwähnt, im Gegen¬ 
satz zu den den Appetit beeinträchtigenden Wirkungen der 
Bromalkalien. Gerade in letzterer Hinsicht haben wir an 
der Freiburger Klinik, wo wir in geeigneten Fällen auch das 
Bromipin verwendeten, weniger günstige Erfahrungen ge¬ 
macht; wir sahen Abnahme des Appetits, wohl mit eine 
Folge des eigentümlichen Geschmackes, den das Sesamöl hat. 
Und in einem Falle schwerster Bromakne, auf den ich noch¬ 
mals zurück kommen werde, ließ uns auch das Bromipin im 
Stich; die Hautaffektion wich nicht, wie dies sonst wohl be¬ 
obachtet worden ist. Immerhin finden sich Fälle, in denen 
die Darreichung des Mittels zweckmäßig sein dürfte, wo 
weder sein Preis noch sein Geschmack mit der daraus 
folgenden Appetitstörung noch das Ausbleiben der ihm gerade 
sonst zugeschriebenen günstigen Wirkung der Anwendung 
Schranken setzt. 

Ein weiteres Brompäparat, das Neuronal (— Brom- 
diäthylazetamid; Bromgehalt 41°/o) wurde in unserer Klinik 
gleichfalls auf seine antiepileptische Wirkung hin geprüft. 
Es war ihm von anderer Seite ein gewisser Wert in der 
Bekämpfung momentaner epileptischer Erregungszustände zu¬ 
gesprochen worden, während es zur Dauerbehandlung der 
Epilepsie seiner starken schlafmachenden Wirkung wegen 
nicht geeignet sein sollte. Diese letztere Unannehmlichkeit 
läßt sich aber, wie an der Freiburger Klinik gemachte Er¬ 
fahrungen (Bumke) lehren, vermeiden, wenn man die 
Kranken nach und nach an das Mittel gewöhnt, unter all¬ 
mählichem Uebergang von den Bromalkalien zum Neuronal. 
Auch stellen sich die von anderer Seite erwähnten uner¬ 
wünschten Nebenwirkungen anderer Art, Erbrechen, allge¬ 
meines Unwohlsein, Durchfälle, bei dieser Form der Zufuhr 
nicht ein. Leider ist das Präparat auch heute noch ziemlich 
kostspielig. 

In kleinerem Umfange haben wir eine andere Brom¬ 
verbindung bei Epilektikern, und zwar des poliklinischen 
Materials, angewandt, das Bromglidine, bei dem das Brom 
(10°/ 0 ) an ein aus Weizenmehl gewonnenes Pflanzeneiweiß 
gebunden ist. Besondere Vorzüge ergaben sich uns nicht; 
dagegen klagten einige unserer Patienten über Magen¬ 
störungen leichterer Art (vielleicht zurückzuführen auf eine 
allmählich eintretende Aetzung der Magenschleimhäute durch 
frei werdenden Bromwasserstoff). Doch, wie gesagt, unsere 
Versuche waren wenig umfangreich und erlauben daher auch 
keine bündigen Schlüsse. 

Die ausgedehntesten Beobachtungen stehen mir über 
ein nunmehr noch zu besprechendes Präparat, das 
Sabromin, zur Verfügung. Es ist erst in der allerjüngsten 
Zeit in den Handel gebracht worden; unsere Versuche er¬ 
strecken sich aber bereits auf einen Zeitraum von 7 Monaten. 

Das Sabromin ist das dibrombehensaure Kalzium. 
Emil Fischer und v. Mering haben es dargestellt, nach¬ 
dem sich das dem Sajodin analoge monobrombehensaure 
Kalzium als zu bromarm erwiesen hatte. Das Präparat, wie 
es jetzt in den Handel kommen soll, enthält zirka 29 °/ 0 
Brom. Es wird in Tabletten zu 0,5 g geliefert. 

Von Mering selbst hat noch die ersten klinischen Ver¬ 
suche bei Nervösen angestellt, nachdem durch Tierversuche 
bereits die Ungiftigkeit des Mittels festgestellt war. Wir 
haben es nun an Stelle der Bromalkalien in der Behandlung 
unserer Epileptiker angewendet, daneben aber auch in 
kleinerem Umfange bei Neurasthenikern und Hypochondri¬ 


schen davon Gebrauch gemacht. Im ganzen haben wir bis 
heute 2200 g Sabromin verwendet 1 ). Und zwar gaben wir 
es nach v. Merings Vorschrift immer eine Stunde nach den 
Mahlzeiten, wo die Fettspaltung und Resorption am leb¬ 
haftesten sind. Im Magen wird, unter Abspaltung von 
Chlorkalzium, das Kalksalz ganz oder teilweise in die freie 
Dibrombehensäure verwandelt, die sich der Magenschleimhaut 
gegenüber völlig indifferent verhält, dann aber vom Darm 
resorbiert wird. 

Es lag uns bei dem eminent chronischen Charakter der 
Krankheit daran, Fälle von Epilepsie für unsere Versuche 
heranzuziehen, die wir möglichst lange beobachten konnten, 
und die wir schon vorher unter der Wirkung der Brom¬ 
alkalien, eventuell auch anderer Brompräparate beobachtet 
hatten. So standen drei unserer nach diesen Gesichtspunkten 
ausgewählten Patienten je 7 Monate, mehrere 2—4 Monate 
unter Sabromin. 

Dabei ergab sich zunächst, daß die Kranken das Mittel 
gerne nehmen: es ist geruch- und fast geschmacklos (Sa¬ 
bromin löst sich weder in Wasser noch in Alkohol oder 
Aether). Sodann wurden nie irgendwelche Erscheinungen 
von seiten des Magendarmkanals beobachtet, weder Herab¬ 
setzung des Appetits, noch Magenverstimmungen, noch 
Störungen der Darmtätigkeit. Stärkerer Bromgeruch trat 
nicht auf. Die Herztätigkeit wurde niemals alteriert. Ferner 
haben wir nie eine Bromakne durch den Gebrauch des 
Mittels auftreten sehen. Vielmehr ist in einem alten Fall 
schwerster Bromakne eine Besserung der Hautaffektion ein¬ 
getreten, die einer Heilung nahezu gleichkam. Wir hatten 
in diesem Falle wegen häufiger starker Erregungszustände 
größere Dosen Bromalkali geben müssen, als gewöhnlich. 
Die Folge war eine über den ganzen Körper verbreitete 
Akne, die allerdings etwas zurücktrat, sobald man mit der 
Bromdosis herunterging, was aber dann jedesmal prompt ein 
vermehrtes Auftreten von Anfällen und von Erregungs¬ 
zuständen mit Gewalttätigkeiten brutalster Art zur Folge 
hatte. Wir hatten vergeblich versucht, mit Arsenpräparaten 
die Akne zu bekämpfen. Wir hatten den schon erwähnten 
Versuch mit Bromipin gemacht: gleichfalls vergeblich. Da¬ 
gegen gelang es uns nun. durch Sabromin den Patienten 
in seinem Bromgleichgewicht zu halten schon durch Dosen, 
bei denen, wie gesagt, die Akne abheilte. 

Die Tagesdosis betrug in diesem Falle 3x3 Tabletten, 
während wir sonst in fast allen Fällen schon mit einer 
Tagesdosis von 3x2 Tabletten die nötige Sättigung des 
Körpers mit Brom erreichten, also den gleichen Eflekt er¬ 
zielten wie mit 3—4 g Bromalkali. Andererseits haben wir 
versuchsweise festgestellt, daß die Tagesgabe ohne die Gefahr 
einer Intoxikation auch noch wesentlich erhöht werden 
könnte, wenn die Lage der Dinge es erheischte. 

Was nun die Zahl der Anfälle betrifft, so traten sie — 
wenn man einen längeren Zeitraum überblickt — ebenso 
häufig etwa beim Gebrauch von Sabromin auf wie vorher 
bei der Verabreichung der Bromalkalien. Nur in 2 Fällen 
schien eine deutliche Abnahme bemerkbar, in einem Fall 
umgekehrt eine Steigerung; auch dieser letztere hatte aller¬ 
dings nur die angegebene verhältnismäßig kleine Durch¬ 
schnittsdosis von 3X2 Tabletten erhalten. Auf jeden Fall 
möchte ich vorläufig weitergehende Schlüsse aus beiden Be¬ 
obachtungen nicht ziehen, da wir ja auch sonst, ohne irgend 
einen Grund anführen zu können, bei den Epilektikern bald 
eine Verminderung, bald eine Vermehrung der Anfälle 
bemerken. 

Eine besondere Schwierigkeit bei der Beurteilung eines 
Antiepüeptikums bietet immer das psychische Verhalten, da 
es stets schwer fällt, zu entscheiden, was bei einer psychischen 

l ) Die Versuchsmengen wurden uns in dankenswerter Weise von 
den Höchster Farbwerken zur Verfügung gestellt, welche das Präparat 
gemeinsam mit dem Elberfelder Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Co. 
fabrizieren. 
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Aenderung Erscheinung der Epilepsie, was Wirkung des 
Broms ist. Unter den hier in Betracht kommenden Fällen 
war es in keinem möglich, etwa im Gefolge der Sabromin- 
anwendung eine deutliche Zunahme der krankhaften Er¬ 
scheinungen — Schläfrigkeit, Gedächtnisschwäche. Verlang¬ 
samung des Denkens — zu konstatieren. Bei einem Kranken, 
der überhaupt zu Dämmerzuständen neigt, trat ein solcher 
von ganz ungewöhnlicher Dauer auf: der Patient war aber 
nachher, nach dessen Abklingen, wieder in der gleichen 
psychischen Verfassung wie zuvor, und es erscheint überhaupt 
sehr fraglich, ob die lange Dauer des Dämmerzustandes 
irgendwie mit der Anwendung des Sabromins in Zusammen¬ 
hang gebracht werden darf. 

Daß die Wirkung des Sabromins eine langsame, dafür 
aber sehr nachhaltige ist, erschien nach seinem chemischen 
Aufbau schon plausibel: es mußte erwartet werden nach den 
durch von Mering angestellten Versuchen, und unsere 
klinische Beobachtung hat das bestätigt. Das ist bei der 
Art der Krankheit, um die es sich handelt, gewiß im all¬ 
gemeinen ein Vorteil. In einzelnen Fällen ergibt sich daraus 
aber auch eine nachteilige Eigenschaft des neuen Mittels. 
Nämlich dann immer, wenn uns daran gelegen ist, möglichst 
rasch eine stärkere Bromwirkung zu erzielen. Da versagt 
es, und wir haben dann vorübergehend zum Bromnatrium 
gegriffen. In keinem Falle trat eine Gewöhnung an das 
Sabromin ein, sodaß wir uns etwa veranlaßt gesehen hätten, 
die einmal für das betreffende Individuum festgestellte Dosis 
später allmählich zu erhöhen. 

Wenn wir jetzt noch hinzufügen, daß der Preis des 
Präparats sich niedriger stellt als bei den meisten der ein¬ 
gangs erwähnten, keinesfalls höher, so ergibt sich uns aus 
all dem Gesagten, daß wir Grund haben, das Sabromin für 
die Epilepsiebehandlung warm zu empfehlen, das heißt 
für alle die Fälle, in denen sich das Bromalkali aus 
irgend welchen Gründen nicht eignet — ausgenommen 
allein augenblicklich zu bekämpfende stärkere Erregungs¬ 
zustände. 

Literatur: Bromeiwelßderlvate. Blum, Münch., mod. Wschr. 1896, 
Nr. 45. — Bromeigon: Pharm. Ztg. 1899, S. 780; Ehrcke, Psychiatr. neurol 
Wschr. 1905, Nr. 44. Bromalin. Laquer, Neurol. Zbl. 1895, Nr. 1; Rohr¬ 
mann, Mon. f. Psych. u. Neurol. 1898. — Bromokoll. Marx, Deutsche mcd. 
Wschr. 1901, Nr. 23; Reich und Ehrcke, Therapeut. Monatsh. 1902, S. 68. 
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Bd. 56; Kot he, Neurol. Zbl. 1900, Nr. 6; Laudon heim er, Ther. d. Gegen¬ 
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1908, Nr. 40; Eulenburg, Med. Klinik 1908. Nr. 45. Zusammcnfassende Ar¬ 
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Die Trockeninhalation nach dem Körtingschen 
System 1 ) 

von 

Dr. Carl Schütze, Bad Kosen. 

In Anlehnung an meine jüngste Publikation in der Zeit¬ 
schrift für Balneologie habe ich in Gemeinschaft mit Ingenieur 
Walther Loebel, Leipzig, den folgenden Bericht ausgearbeitet. 

Die in Solbädern zumeist behandelten Erkrankungen haben 
in natürlicher Folgereihe zu einer therapeutischen Methode geführt, 
die in den letzten Jahren in fast fieberhaftem Eifer in immer 
größerer Vervollkommnung von den Technikern ausgearbeitet 
worden ist; nämlich zur Inhalationstherapie. 

Bei den Erkrankungen der Atmungsorgane bis hinein in das Lungen¬ 
parenchym hat man seit den Zeiten dos Hippokrates der Annahme Raum 
gegeben, daß durch die eingeatmeto Luft, sowie sie Schädlichkeiten in 

') Nach einem auf der 80. Versammlung deutscher Naturforscher 
und Aerzte zu Cöln gehaltenen Vortrage. 


den Organismus hineinbringe und dadurch den Menschen Krankheiten 
verschaffe, ebenso auch durch Einatmen guter und gesunder Luftbestand¬ 
teile Gesundheit und neues Leben dem Organismus zugeführt werden 
könne. Hippokrates (von den Seebädern) empfiehlt bei einer Anzahl Er¬ 
krankungen der Atmungsorgane und Allgemeinerkrankungen am Gestade 
des Meeres bei von der See herkommendem Winde tiefe Atemzüge zu 
tun, um so nicht nur die Lungen zu kräftigen und von Krankheiten zu 
befreien, sondern die salzige Seeluft gewissermaßen zu trinken. Als in 
den letzten Jahrhunderten in den Solbädern die Gradierwerke entstanden, 
folgte man bewußt oder unbewußt diesen zirka 2000 Jahre alten Vor¬ 
schlägen des genannten griechischen Arztes. Zunächst empfand und 
schmeckte man die feuchte Salzluft; und als im Jahre 1840 von Schön¬ 
bein das Ozon entdeckt wurde, so glaubte man noch mehr wie früher 
an die hervorragende Bedeutung der mit sichtbaren Erfolgen gekrönten 
Einatmung au den Gradierwerken. Man hatte gefunden, daß im Freien 
relativ feuchte Luft ozonreicher als trockene sei, und parallel dem Steigen 
und Fallen des Feuchtigkeitsgehaltes der Luft im Laufe des Jahres der 
Ozongehalt vom März bis Mai sein Maximum und vom September bis 
November sein Minimum erreicht. Die Nähe der Meere und großen 
Seen, Wälder, feuchte Gebirgshöhen und die zum Verdunsten des Wassers 
aufgestellten Gradierwerke wirkten günstig auf den Ozongehalt der Luit. 
Ferner hatte man beobachtet, daß, ebenso wie die Infektionskrankheiten 
mit dom geringen Ozongehalt der Luft im Herbste stiegen, auch die 
Krankheiten der Atmungsorgane, Katarrhe und Lungenentzündungen mit 
dem Ozongehalt der Luft ihr Maximum erreichten, um dann durch die 
größere Menge derselben, wie man annahm, und zugleich mit dem Ozon¬ 
gehalt schnell abzufallen. Den Salzgehalt der Luft schätzte man um des 
Ozongehalts willen doch nicht geringer. Gradierwerke sind bis vor etwa 
20 Jahren noch die einzigen Inhalationseinrichtuugen in unseren Bädern 
gewesen. Seitdem man aber beobachtet hat, daß die Luft infolge der 
Verdunstung des Wassers an den Dorngestellen eine oft erhebliche Ab¬ 
kühlung erfährt, wodurch häufig Erkältungen hervorgerufen wurden, ist 
man vielfach von der Verwendung der Gradierwerke abgekommen. Statt 
dessen sind neuerdings verschiedene Inhalationseinrichtungen aufgekommen, 
die die Zerstäubung des salzhaltigen Wassers bewirken sollen und in 
geschlossenen Räumen benutzt werden. 

Wir unterscheiden bis jetzt 3 Arten der Einatmung von Medi¬ 
kamenten: 

1. die Einatmung in flüssig zerstäubter Form, 

2. die Einatmung in gasförmigem Zustand, 

3. die Einatmung in trockner, zerstäubter, aber wieder löslicher Form. 

Von diesen 3 Formen konnten bis jetzt nur die ersten zwei Formen 

— also die flüssige zerstäubte und die gasförmige Art — in der prak¬ 
tischen Inhalationstherapie angewendet werden. Die dritte Form, welche 
medizinisch die wirksamste ist, hatte sich nicht einbürgern können, weil 
es an einem Verfahren fehlte, staubförmige, trockene Medikamente in die 
Atmungswege des Patienten ohne Belästigung desselben einzuführen. 
Man verwendete bei den diesbezüglichen Versuchen Handgebläse, und es 
ist leicht zu verstehen, daß dieser Weg nicht beschwerdefrei für den 
Patienten war. 

Obgleich man also schon längst erkaDnt hatte, daß die trockene 
Inbalationsform des Medikamentes die wirksamste ist, weil in dieser 
Form das Medikament das Maximum seiner Einwirkung auf die Schleim¬ 
haut besitzt, so hat man doch bisher nicht daran gedacht, ein Verfahren 
zu finden, welches diese trockene Inhalationsform in einwandfreier Weise 
ermöglicht. 

Man hat sich bis jetzt allgemein nur damit begnügt-, das Medi¬ 
kament in flüssiger und gasförmiger Form zu verwenden und in den ver¬ 
schiedenartigsten Apparaten zu zerstäuben. Endzweck bei allen diesen 
Zerstäubungsapparaten war das Streben, die feinste Zerstäubungsform zu 
erzielen. 

Es haben sich hieraus zwei prinzipielle Inhalationsmethoden ent¬ 
wickelt: 

1. die Apparat- oder Einzelinhalation, 

2. die Raum- und Saal- oder Gesellschaftsinhalation. 

Diese Anwendungsformen dürften bekannt genug sein, sodaß eine 
nähere Definition sich wohl erübrigt. 

Die Zerstäubung des Medikaments erfolgt entweder mit gesättigtem 
oder überhitztem Dampf oder mit Druckluft, deren Temperatur teilweise 
noch regulierbar durch besondere Kühl- und Heizvorrichtungen ge¬ 
macht wird. 

In beiden Fällen ist die Zerstäubung eine feuchte, das heißt die 
zerstäubten Medikamente sind auch in ihren zerstäubten Teilchen noch 
flüssig. — Eine dritte Zerstäubungsmethode ist diejenige, bei welcher 
man das Medikament unter hohem Druck aus Düsen ausströmen und an 
Prallflächen anschlagen läßt. Hierdurch zerschellt die Flüssigkeit, und 
durch geeignete Vorrichtungen werden die feinsten Stäubchen der In¬ 
halationsluft zugeführt. 
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Auf dieser Basis sind Zerstäubungsapparate geschaffen worden von 
Clar, Reitz, Hösle, Jahr, Quehl, Reif, welche auf dem Prinzip der 
Bergsonschen Röhrchen beruhen, sowie von Sales-Giron, Wasmuth, 
Bulling, bei welch letzteren das flüssige Medikament durch eigenen 
hohen Druck zerstäubt, respektive zerschellt wird. 

Mit den Apparaten dieser Konstruktion ist es jetzt bereits möglich, 
eine Zerstäubungsfeinheit des flüssigen Medikaments zu erzielen, wie 
diese relativ nicht mehr zu überbieten sein wird, sofern für die flüssige 
Zerstäubungstechnik nicht neue Wege gefunden werden. 

Wie bereits angedeutet, gibt es zwei prinzipielle Wege, 
eine Flüssigkeit zu zerstäuben: 

1. Die Flüssigkeit unter hohem Druck ausströmen und an 
Prallflächen zu zerschellen, oder 

2. die Flüssigkeit nach dem Prinzip der Bergsonschen 
Röhre mit Dampf oder Druckluft zu zerstäuben. 

Nach dem jetzigen Standpunkt der Zerstäubungstechnik ist 
der zweitgenannte Weg der vollkommenste, also derjenige, dessen 
Konstruktionsprinzipien auf der Bergsonschen Röhre beruhen. 
Ein bekanntes Beispiel hierfür ist auch der allgemein bekannte 
Parfümzerstäuber. Hiermit kann die Zerstäubungstechnik der jet¬ 
zigen Inhalationsapparatekonstruktionen als abgeschlossen be¬ 
zeichnet werden. Neuerungen auf dieser Linie werden rein kon¬ 
struktiver Natur sein, Aenderungen des Prinzipes sind kaum zu 
erwarten. 

Vollkommen neue Gesichtspunkte bietet jedoch die Forde¬ 
rung, das Medikament in trockner Form suspendiert in der In¬ 
halationsluft zu erhalten. Die jetzt bei den Inhalationen in der 
Luft suspendierten feuchten Medikamentstäubchen sollen prak¬ 
tisch trocken sein, also ihr Lösungswasser nicht mehr besitzen, 
damit das Medikament im Zustand seiner größten Wirksamkeit 
inhaliert wird. 

Außer der therapeutisch größten Wirksamkeit besitzt das 
trockene Stäubchen im Vergleich zum gleich großen nassen Stäub¬ 
chen den Vorzug, viel beweglicher zu sein und aus diesem Grunde 
tiefer in die Atmungswege einzudringen. Ferner ist durch Ver¬ 
such festgelegt, daß das trockene Stäubchen viel leichter seinen 
Weg durch den Kehlkopf nimmt als das feuchte, welches sich be¬ 
gierig an der feuchten Kehlkopfoberfläche anlegt. Dieses Bestreben 
des feuchten Stäubchens ist ja an sich auch eine allgemein be¬ 
kannte Erscheinung, sodaß seine spezielle Begründung sich wohl 
erübrigt. 

Physikalische Grundbedingung für die Möglichkeit, das Me¬ 
dikamentstäubchen trocken suspendiert in der Luft erhalten zu 
können, ist der relative Feuchtigkeitsgehalt der Luft. Derselbe 
muß so gewählt werden, daß er einen Feuchtigkeitszustand der 
Luft ergibt, bei welchem die Wasserbegierigkeit der Luft größer 
ist als die Wasserbegierigkeit des trockenen Medikaments. Ver¬ 
suche in dieser Richtung haben ergeben, daß sich z. B. Sole in 
praktisch wasserfreier Form in der Luft suspendiert er¬ 
hält, wenn die relative Feuchtigkeit der Luft 80—85% nicht 
übersteigt. Hierdurch ist nun zerstäubungstechnisch sofort der 
Weg gegeben, auf welchem dieses Problem zu lösen ist, und es 
muß überraschen, in welch einfacher Form eine vollkommene Lö¬ 
sung erzielt wurde. In Frage kommen lediglich nicht gasförmige 
Medikamente, welche jedoch nur mit enormen Schwierigkeiten in 
die feine Pulverform, wenn überhaupt, gebracht werden können, die 
die Suspendierung in der Luft erfordert. 

Für die trockene Suspendierung dieser Medikamente ist nun 
ein Weg beschritten, wie man ihn ähnlich z. B. an wendet, um 
Golddrähte von einer nicht mehr zu übertreffenden Feinheit her¬ 
zustellen. 

Zu letzterem Zweck zieht man einen Golddraht so fein, wie dies 
auf direktem Wege möglich ist. Hierauf bettet man den feinen Gold¬ 
draht, den man auf direktem Wege nicht feiner mehr herstellen kann, 
in eine Silberhülle und beginnt nun dieselbe Prozedur des Ziehens mit 
dem silberumhüllten Golddraht, bis wieder die geringste erreichbare 
Stärke dos umhüllenden Silberdrahtes erreicht ist; jetzt löst man die 
Silberumhüllung in Säure auf und behält die goldene Seele zurück, deren 
Durchmesser auf indirektem Wege eine Dimension angenommen hat, 
welche auf direktem Wege nie erreicht werden könnte. Dieser indirekte 
Weg ist also in ähnlicher Weise begangen worden, um lösliche Medi¬ 
kamente in der Inhalationsluft trocken zu suspendieren. 

Das Medikament wird in wassergelöster Form z. B. in einem 
Lösungsverhältnis von 10% Medikament und 90% Wasser ver¬ 
wendet und diese Lösung in geeigneten Zerstäubern mittels Druck¬ 
luft zerstäubt, wodurch das Medikament in diejenige mechanisch 
feinstteilbare Form umgesetzt wird, welche nach dem jetzigen 


Stande der Zerstäubungstechnik überhaupt möglich ist. Im Moment 
der Zerstäubung wird diese, feinzerstäubte, medikamentöse Lösung 
lebhaft mit starkbewegter Luft gemischt, deren relative Feuchtig¬ 
keit so bemessen ist. daß die Wasserbegierigkeit dieser Luft dem 
zerstäubten Medikament das Lösungswasser entzieht und nur der 
trockene Medikamentgehalt eines jeden Stäubchens zurückbleibt. 

Durch diese Verbindung des mechanischen ZerstäubungsVor¬ 
ganges mit dem physikalischen der Trocknung des feuchten Stäub¬ 
chens wird jedoch nicht nur das erstrebte Ziel, der trocken sus¬ 
pendierten Form des Medikaments erreicht, sondern es wird ein 
trockenes Medikamentstäubchen erzeugt, welches nur einen Bruch¬ 
teil der Dimension des vorher feinsterzielbaren flüssigen Medi¬ 
kamentstäubchens darstellt. 

Wurde also z. B. eine Medikamentlösung zerstäubt, welche 
10 % Medikament und 90 % Lösungswasser enthält, so ist das 
erzielte trockene Medikamentstäubchen nur noch Vio so groß als 
das kleinsterzielbare Stäubchen der Medikamentlösung. 

Man hat also auf dieser Basis einen Weg erhalten, eine 
trockene Suspendierung des Medikamentes in jeder gewünschten 
Feinheit erreichen zu können, und es ist der Methodik der Inha¬ 
lation diejenige Anwendungsweise des Medikamentes in vollkommener 
Form ermöglicht worden, welche seit Bestehen der Inhalations¬ 
therapie als die medizinisch wirksamste erkannt ist. 

Nach diesen Gesichtspunkten der trockenen Suspendierung des 
Medikaments ist das neue Gesellschaftsinhalatorium der Stadt Bad Kösen 
Anfang des vorigen Jahres durch Gebr. Körting A.G. gebaut worden 
und seit 15. Juni 1007 in öffentlicher Benutzung. 

Dieses Inhalatorium, das bis jetzt einzig in seiner Art dasteht, ist 
nicht nur interessant durch die erstmalige Anwendung der trockenen In¬ 
halation, sondern auch infolge seiner generellen Disposition. Es sind bei 
Ausführung dieses Inhalatoriums Wege beschritten worden, welche von 
den bisher üblichen durchaus abweichen. 

Der Raum, welcher der Gesellschaftsinhalation dient, besitzt einon 
Inhalt von etwa 1000 cbm und bietet gleichzeitig bis zu 100 Personen 
Raum. In diesem Raum selbst findet nun eine Zerstäubung des Medi¬ 
kaments (hier Sole), wie dies allgemein üblich, nicht statt, sondern der 
Raum dient lediglich den Zwecken der Inhalation. Die Inhalationsluft 
wird mit trocken suspendierter Solo fertig präpariert oberhalb des 
Saales eingeführt, gleichmäßig in diesem verteilt, und am Boden des 
Saales besteht eine abgerichtete Luftbewegung, welche jede Staubaufwirbe¬ 
lungen durchaus unmöglich macht. 

Diese Luftbewegung ist so bemessen, daß in einer Stunde der 
Saalinhalt etwa achtmal erneuert wird. Unbedingt einwandfreie Luft ist 
hierdurch gewährleistet. 

Die Präparierung mit trocken suspendierter Sole erfolgt außerhalb 
des Saales in einem besonderen Kanalsystem, durch welches die ent¬ 
sprechend getrocknete atmosphärische Luft mittels eines rotierenden Ge¬ 
bläses mit entsprechender Geschwindigkeit bewegt wird. 

Im parallelen Strom mit der das Kanalsystem passierenden atmo= 
sphärischen Luft wird diejenige Menge der Medikamentlösung — hier 
Sole — mittels Druckluft aufs feinste zorstäubt, welche eine trockene 
Suspendierung ermöglicht und die dann zum Inhalieren fertige Luft durch 
einen an das Kanalsystem sich anschließenden Luft Verteilungskanal von 
oben in den Saal mit geeigneter Geschwindigkeit eingeleitet. 

Damit in dem Iohaliersaal stets die Temperatur herrscht, die dem 
Patienten am zuträglichsten ist, besitzt das Kanalsystem eine Hoizvor- 
richtung. Diese wird mittels Niederdruckdampfes geheizt, welcher in 
einem besonderen Niederdruckdampfkessel mit automatischem Regler er¬ 
zeugt wird. 

Die Heizvorrichtung ist so angeordnet, daß ein automatischer 
Rücklauf des Kondensates in den Kessel erfolgt und auf diese Weise 
Heizvorrichtung und Niederdruckdampfkessel ein sich selbst regulierendes 
organisches Ganze bilden. 

Es ist also bei dieser Inhalationsanlage die trockene Solesuspen¬ 
dierung mit der Ventilation und Temperierung des Inhalationsraumes in 
einem Zentralsystem kombiniert werden. 

Eine unter vorstehenden Gesichtspunkten gebaute Inhalationsanlage 
besteht also im Prinzip aus folgenden Elementen: 

1. dem rotierenden Gebläse für die Bewegung der Inhalationsluft 
in Verbindung mit einer Vorrichtung zur geeigneten Feuchtigkeitsent¬ 
ziehung der atmosphärischen Luft, 

2. dem Heizsystem zur Temperierung der Inhalationsluft in Ver¬ 
bindung mit dem geeigneten Wärmeerzeuger (Dampfkessel usf.), 

3. dem System zur Zerstreuung der Medikamentlösung (hier Sole) 
mittels Druckluft dienen, wie rotierende Gebläse, Lufttrockner, Luft¬ 
erwärmer, Zerstäuber werden in dem gemeinsamen Kanalsystem montiert. 
Die gewissermaßen zum Betrieb der vorgenannten Apparate erforder- 
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liehen Elemente der Anlage erhalten einen Übersichtlichen Aufstellungs¬ 
ort für sich, jedoch im Interesse der vereinfachten Bedienung im mög¬ 
lichst organischen Zusammenhang mit den bereits genannten unmittelbar 
aktiven Elementen. Zum Betrieb des rotierenden Gebläses und des Luft¬ 
kompressors kann ein Motor verwendet werden, welcher je nach den ört¬ 
lichen Verhältnissen durch Elektrizität, Dampf, Gas usf. betrieben wird. 

Die Zentralisation hat also auch hier einen Anlagentypus ge¬ 
schaffen, welcher in der Inhalationsmethodik berufen ist, die jetzt be¬ 
stehenden Systeme zu verdrängen, da die Art der Kombination nicht 
nur eine trockene Medikamentsuspendierung einwandfrei ermöglicht, 
sondern auch jede beliebige feuchte Suspendierung ebenso sicher 
erzielt werden kann. 

Dem Arzt ist also ein Inhalationssystem gegeben, mittels welchem 
er in der Lage ist, das Medikament in jedem Stadium der Konzentration, 
also Lösungsfähigkeit, in der Inhalationsluft zu suspendieren, in welchem 
im speziellen Falle die günstigste medizinische Wirkung liegt. 

Wir haben nunmehr zwei Kurperioden hinter uns, und die 
Erfahrungen, die ich mir in diesen Zeiten gesammelt habe, sind 
um so wertvoller, da sie den 18 Jahre langen Erfahrungen mit 
der Falldruckzerstäubung, unserem früheren System nach Salzunger 
Muster, gegenüberstehen. 

Rede ich zunächst von der chronischen Bronchitis, einer Er¬ 
krankung, die meistens gleichzeitig mit einem Nasen-, Rachen-, 
Kehlkopf- und Trachealkatarrh zusammenhängt. Bei dieser Er¬ 
krankung finden wir klinisch, soweit die Strahlen des Laryngo¬ 
skops reichen, mehr oder weniger starke Erweiterung der 
Kapillaren neben geringerer oder stärkerer Sekretion der Schleim¬ 
häute. 

Dieses letztere Moment ist für den Kranken das greifbarste 
und unangenehmste. Die Hypersekretion ist zur Not noch erträg¬ 
lich, während der trockene Katarrh mit der nachweislichen Schleim- 
hautschwellung und dem äußerst quälenden Hustenreiz, der nur 
geringe Schleimmengen zutage fördert, den Kranken recht oft zur 
Verzweiflung bringen kann. Der trockene Katarrh ist bei längerem 
Bestehen nicht selten von schwerwiegenden und jeder Behandlung 
trotzenden Folgen begleitet, von denen die häufigste ein Emphysem 
sein kann. Bei hinzutretenden akuten Entzündungen ist stets das 
Lungenparenchym in größter Gefahr, mit in die Erkrankung hin¬ 
eingezogen zu werden. Und dabei besteht eine chronische Bron¬ 
chitis jahre- bis jahrzehntelang, wenn nicht von den zahlreichen 
therapeutischen Maßnahmen endlich eine die individuell zweck¬ 
mäßige ist. Neben der Influenza spielen die Erkältungen, die vor 
allen Dingen beim Uebergang vom Sommer zum Herbst am 
häufigsten auftreten, auch die Hauptrolle bei der Entstehung der 
Bronchtis. Während die Influenza eine rein infektiöse Erkrankung 
darstellt, ist man über den Begriff Erkältung auch heute noch 
nicht so ganz einig. Einseitige plötzliche Abkühlung, kalte und 
feuchte Füße bewirken nachweislich eine Erweiterung der Kapillaren 
in den oberen Luftwegen, wie ich in früheren Arbeiten auf Grund 
meiner Tierexperimente habe nach weisen können. Mit dieser 
Kapillarerweiterung ist aber die Erkältung noch keineswegs per¬ 
fekt. Es müssen in dieses nunmehr präformierte sukkulent ge¬ 
schwellte Schleimhautgewebe die jeweilig im Uebermaß vorhandenen 
Bakterien sich einlagern und in Reinkultur sich entwickeln, dann 
erst ist die Erkältung als solche fertig und kann sich in einem 
Nasen-, Rachen-, Kehlkopf- und Bronchialkatarih, ja sogar in 
einer Pneumonie und auch Miliartuberkulose manifestieren. 

Unsere Solbäder werden zum großen Teil von Kranken auf¬ 
gesucht, die lange Zeit an Katarrhen der Luftwege im allgemeinen 
gelitten haben, und bei denen dieser Krankheitszustand meist schon 
sehr veraltet ist. Da finden sich vom Eingang der Atmungs¬ 
organe, der Nase, bis in die kleinsten Bronchiolen hin allmählich 
stärkere oder geringere Veränderungen. Neben diesen katarr¬ 
halischen Affektionen haben wir in Solbädern ganz besonders noch 
die skrofulösen Erkrankungen der Atmungsorgane, die wir gleich¬ 
falls mit verschwindender Ausnahme in unseren Inhalationsräumen 
behandeln. Auch die Skrofulöse der Schleimhaut kann ausgedehnte 
Zerstörungen bis weit hinein in die Lungen bewirken und kann 
besonders im zarten Kindesalter chronische katarrhalische Er- 
scheiuungen hervorrufen, die nicht selten zu bedrohlichen Kompli¬ 
kationen ausarten. 

Das bronchiale Asthma reicht mit seinen Uranfängen nicht 
selten weit in das kindliche skrofulöse Alter zurück, um dann in 
schweren Fällen, wenn die emphysematischen Zerstörungen oder 
eine akzidentelle Tuberkulose nicht schon ein frühes Ende bereitet 
haben, — bis weit in das hohe Alter hineinzureichen. Ohne 
Zweifel handelt es sich bei diesem Asthma um einen Krampf der 
glatten Muskulatur in den kleineren Bronchien, der unter Mit¬ 


wirkung des Nervensystems ausgelöst wird. Die Veranlassung zu 
solchen asthmatischen Anfällen finden wir nicht selten in Er¬ 
krankung der Nasenhöhle, die dann operativ in Ordnung gebracht 
werden muß. Auch der Nasenrachenraum und Schwellung der 
Tonsillen können Anfälle auslösen. Die Katarrhe der feineren 
Bronchien bilden aber meistenteils die Veranlassung zur Ent¬ 
stehung asthmatischer Anfälle. Nach Curschmann ist die 
Bronchiolitis exsudativa durch die Art ihres Auswurfes eine ganz 
besondere Veranlassung der genannten Erkrankungen. 

Der Auswurf bildet eine grau weißliche durchscheinende 
Masse von äußerst zäher, mit derjenigen des Hühnereiweißes ver¬ 
gleichbaren Konsistenz. Durch diese Zähigkeit ist es bedingt, daß 
die Sputa außerordentlich stark schäumen. Sie sind zumeist so 
zähe, daß man nicht beliebige Mengen abgießen kann, sondern sie 
mit der Schere von der fadenziehenden Masse abschneiden muß. 
Naturgemäß finden wir solche asthmatischen Erkrankungen in 
unseren Solbädern am häufigsten. Die zugrundeliegende Er¬ 
krankung im Gebiete des Vagus kann ohne Zweifel durch häufige 
und sichere Beeinflussung der sich zeigenden Anfälle zurückgehen, 
was wir bei einer zweckmäßigen Soleinhalation nicht selten beob¬ 
achten können. 

Die dann in größeren Zwischenräumen auftretenden leichteren 
Anfälle müssen schließlich — um mich so auszudrücken — den 
Vagus seiner gewohnten Reizung entwöhnen. 

Seit der ersten Vorführung einer Gesellschaftsinhalation von Sales- 
Giro n 1856, der in seinem Saale Schwefel Wässer in Pierrefond durch 
Luftdruck zerstäubte, eine Einrichtung, die er zwei Jahre später der 
Akademie der Wissenschaften in Paris vorlegte, bis zum heutigen Tage 
sind immer wieder Zweifel aufgetaucht, ob überhaupt eine Inhalations¬ 
masse bis in die kleinsten Verzweigungen der Bronchiolen oder der 
Lungenalveolen eindringen könnte. Emmerich (Münch, med. Wochsehr. 
1902) machte Untersuchungen an der von Bulling gewählten Installation. 
Während hier, bei alleiniger Tätigkeit der Zerstäubungsdüse, die Tropfen 
von 0,06 mm Durchmesser noch zahlreich vorhanden waren, wurden, sobald 
die Luftdüsen in Gang gesetzt wurden, nunmehr sehr wenig Tröpfchen 
dieser Größe beobachtet. Viele hatten den Durchmesser von 0,012 bis 
0,018 mm, und am zahlreichsten waren die kleinsten Tröpfchen von 
0,0006 mm bis zur Grenze des bei 500facher Vergrößerung noch Sicht¬ 
baren. Da nun feststeht, daß der Durchmesser der Endverzweigung der 
Bronchiolen noch 0,8—0,4 mm mißt, der Durchmesser der Alveolen 0,2 bis 
0,25 mm ist, somit noch mehr als 300 mal größer als die kleinste Form 
der Flüssigkeitströpfchen bei der Bullingzerstäubung, so schließt er 
daraus, daß diese zerstäubte Flüssigkeit in die Alveolen eindringen kann. 

Daß sie in die Endverzweigungen der Alveolen eindringt, will 
Emmerich an Tierversuchen zweifellos nachgewiesen haben durch quanti¬ 
tative Bestimmung der in die tieferen Lungenpartien gelangten Menge 
von Borsäurelösung und zerstäubter Sole. 

Da Emmerich auch noch festgestellt hat, daß im Verlaufe einer 
Stunde uogefähr 4 ccm einer 4 °/oigen Sole in die feinsten Bronchien der 
Lunge der Versuchshunde gelangten, so glaubte er sich zu dem Schlüsse 
berechtigt, daß es bei rationellem Betrieb der Inhalation durchaus möglich 
sei, nicht nur Nasen-, Rachen-, Kehlkopf- und Bronchialschleimhaut, 
sondern auch die Wandungen der feinsten Bronchien und Alveolen mit 
medikamentöser Lösung so reichlich zu betauen, daß therapeutische Wir¬ 
kungen sehr wohl erzielt werden können. 

Die Emm er ich sehen Versuche sind meines Erachtens nicht ganz 
einwandfrei. 

Die in der Tiefe nachgewiesenen Mengen von Sole und Borsäure- 
lösuDg sind zweifellos erst post mortem an diese Stellen gelaugt. Frühere 
Versuche mit Inhalationen von Farbstoffen, die im Jahre 1902 von 
Heryng und bald darauf von Liebreich wieder aufgenommen wurden, 
haben eigentlich zu keinen befriedigenden Resultaten geführt, wenn auch 
Heryng in den unteren Lungenlappen und Lungenspitzen den inhalierten 
Farbstoff wiedergefunden hat. Die vielfachen Hindernisse, die den in 
die Lungen hineinpraktizierten Fremdkörpern entgegengestellt werden, 
sind zu groß, als daß man eine Suspension selbst feinster Tröpfchen in 
den Bronchiolen noch annehmen könnte. Dagegen der Staub der Straßen, 
der außerordentlich feine Staub in Zementfabriken und in vielen anderen 
industriellen Unternehmungen ist anatomisch häufig genug in der ganzen 
Lunge, selbst in dem interstitiellen Bindegewebe nachgewiesen worden. 
Wir kennen eine Pneumokoniosis anthracotica, chalcotica, siderotica usw. 

Wie ich schon oben dargetan, wird in dem Körtingschen 
Inhalatorium zu Bad Kösen durch die außerordentliche Druck¬ 
geschwindigkeit der Wassergehalt der Sole auf Null reduziert, 
sodaß in unserem Gesellschaftsinhalatorium die Sole nun nicht 
mehr in kleinsten Wassertröpfchen in der Luft suspendiert ist, 
sondern in zerstäubten Teilchen der in der Sole enthaltenen festen 
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Bestandteile. Wenn Liebreich, Herrmann, v. Schrötter und 
Kapralik auf Grund ihrer Experimente nachgewiesen haben, daß 
ein Haften und Zerfließen der Wassertröpfchen an der Schleimhaut 
des Respirationstraktes um so schwerer erfolgt, je kleiner die 
Tröpfchen sind und je größer deren Oberflächenspannung ist, wie 
viel mehr müssen da die feinen Sonnenstäubchen der Körting- 
schen Inhalation, innig mit der Atmungsluft gemischt, bis in die 
Bronchiolen und Alveolen eindringen. 

Und daß sie es getan haben, das beweisen zur Genüge die 
wesentlich besseren Erfolge und die wesentlich schnelleren Ein¬ 
wirkungen bei den oben genannten Erkrankungen der Atmungs¬ 
organe, und zwar in einer bedeutend größeren Anzahl von Fällen 


als in den früheren Jahren, zumal der Zustrom der Patienten zur 
i Körtinginhalation ein bedeutend größerer war, zunächst wohl 
' durch den Reiz des Neuen angelockt, dann aber durch die Wirkung 
gefesselt. 

So hat die Kurdirektion in Bad Kösen mit Hilfe der Firma 
Körting eine Inhalationsanlage geschallen, die technisch bis heute 
das Vollendeste darstellt, was auf diesem Gebiete zu erreichen 
war. Die Einrichtung ist vermöge der sinnreichen Heizanlage zu 
jeder Jahreszeit zu benutzen und hoflentlieh ist der Zeitpunkt 
, nicht mehr fern, wo auch unsere Solbäder ihrer wichtigen, kli- 
I nischen Bestimmung entgegensehen: das ganze Jahr hindurch ihre 
! Heileinrichtungen der kranken Menschheit zur Verfügung zu stellen. 


Forschungsergebnisse ans Medizin und Naturwissenschaft 


Aus dem Tierphysiologischen Institut der landwirtschaftlichen 
Hochschule in Berlin. (Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Zuntz.) 

Experimentelle Untersuchungen über die Re¬ 
sorptionskraft des Darmes bei Ueberernähmng 
und Muskelarbeit 

von 

Dr. Friedrich Heinsheimer, Baden-Baden. 


Schon vielfach ist die Einwirkung der Muskelarbeit auf die 
Ausnützung der Nahrung zum Gegenstand experimenteller Unter¬ 
suchungen gemacht worden. Pflüger machte darauf aufmerksam, 
daß arbeitende Hunde weniger Kot bilden als nichtarbeitende. 
Versuche an Tieren [Grandeau und Ledere, Wolff und 
S. Rosenberg (1)] zeigten bei anstrengender Arbeit eine ebenso¬ 
gute Ausnützung der organischen Substanzen wie bei vollständiger 
24stündiger Ruhe. Allerdings fanden Grandeau und Ledere bei 
Pferden, die längere Zeit rasch liefen, schlechtere Resorptions¬ 
verhältnisse als bei im Schritt gehenden Tieren, selbst wenn 
diese eine absolut größere Arbeit leisteten. Krumacher (2) fand 
bei Menschen an 6 Ruhetagen im Mittel 1,005 g Stickstoff im 
Kot, hingegen an 7 Tagen mit je 6stündigem Bergsteigen 1,17 g. 
Aehnliche Resultate erhielten Zuntz und Sch um bürg (3) bei 
marschierenden Soldaten, also bei gut trainierten Leuten. At- 
water (4) hat den Effekt der Arbeit (Radfahren und Bergsteigen) 
auf die Ausnützung der Nahrung eingehend bei Menschen geprüft, 
und ebenfalls keine deutlichen Unterschiede zwischen Ruhe und 
Arbeit finden können. Welch großen Einfluß das Training hat, 
zeigt eine Beobachtung von Atwater und Shermann, die 
Magnus-Levy (5) zitiert: 3 Radfahrer eines amerikanischen 
Dauerrennens legten bei 18—20stündigem Aufenthalt auf dem Rade 
täglich 400— 600 km (!) zurück. Bei dieser enormen, für die 
Mahlzeiten kaum einige Minuten und für den Schlaf nur wenige 
Stunden freilassenden Arbeit nahmen die Radfahrer täglich 169 
bis 211 g Eiweiß, 178—198 g Fett und 509—580 g Kohlenhydrate 
zu sich, eine Nahrung, die zwar ihren Bedarf nicht deckte, die 
aber die Ration eines Mannes bei mittlerer Arbeit um gut 50 o/o 
übertraf. Der Verlust an Kot betrug bei den 3 Personen an Stick¬ 
stoff: 6,7—9,4—6,7%; an Fett: 6,3-2,0-12,7%; an Kohlen¬ 
hydraten: 1,1—1,6%; von den organischen Trockensubstanzen 
wurden 93,4—96% resorbiert, das denkbar günstigste Ergebnis. 
Nicht so gut fielen allerdings Versuche aus, die Lavonius (6) 
(Stockholm) an 2 Preisringkämpfern ausführte. Die exzessive 
Muskelarbeit verschlechterte hier die Resorption der Nahrung. 

Besonders ausführlich haben sich Zuntz und seine Mit¬ 
arbeiter mit Untersuchungen der Ausnutzung unter verschiedenen 
Verhältnissen beschäftigt und einen großen Teil der Resultate in 
ihrem Werke „Höhenklima und Bergwanderungen, Berlin 1905“ 
niedergelegt. Es fand sich bei den im Winter 1900—1901 seiner 
Alpenexpedition vorausgehenden Vorbereitungsmärschen (Training) 
die Ausnutzung verbessert. Dagegen war die Resorption in großen 
Höhen verschlechtert, und zwar ohne Zweifel infolge der bei der 
Bergkrankheit auftretenden schweren Magen- und Darmstörungen. 
Auch Zuntz konnte den großen Einfluß des Trainings feststellen: 
derjenige seiner Mitarbeiter, der auch in großen Höhen vorzüg¬ 
liche Ausnutzungsverhältnisse aufwies, war ein sehr gut trainierter 
Alpinist. Die vorausgegangene Muskelarbeit war hier der ent¬ 
scheidende Faktor für die Verbesserung der ResorptionsVorgänge. 
„Dadurch“, so sagt Zuntz am angeführten Orte, „wird verständlich, 
wie nach Bergtouren in den Ruhezeiten die Einbuße durch die 


Muskelarbeit nicht nur ausgeglichen, sondern als Endeffekt der 
Gebirgsreisen Gewichtszunahme, gesteigerte Leistungsfähigkeit, 
Stärkung des Gesamtorganismus resultiert.“ 

In den hier in kurzem Auszug mitzuteilenden Versuchen, 
die 1905—1906 am tierphysiologischen Institut der Landwirtschaft¬ 
lichen Hochschule von mir ausgeführt wurden, 1 ) sollte nicht allein 
der Einfluß der Muskelarbeit, sondern auch die Frage studiert 
werden, ob Ueberernährung an sich und mit Muskelarbeit kom¬ 
biniert die Ausnutzung der Nahrung im Darme beeinflußt. 

Es wurden drei Versuchsreihen an gesunden, gut fressenden 
Hunden ausgeführt. Die Tiere wurden zunächst ins Stoffwechsel¬ 
gleichgewicht gebracht. Wir wählten eine einfache gemischte 
Kost, und zwar in der ersten und zweiten Versuchsreihe gehacktes 
Pferdefleisch, Reis und Schweinefett, in der dritten Versuchsreihe 
wurde kein Reis gegeben, sondern nur Hackfleisch und an Stelle 
des Schweineschmalzes Hammelfett. Das Pferdefleisch wurde bei 
jeder Versuchsreihe im voraus besorgt, analysiert und in Einzel¬ 
portionen, die für den ganzen Versuch auszureichen hatten, 
sterilisiert. Ebenso wurden Reis und Fett jeweils für den ganzen 
Versuch im voraus beschafft, analysiert und in Einzelportionen 
eingeteilt. Der Stickstoff der Nahrungsmittel wurde nach Kjel- 
d a h 1, der Fettgehalt nach S o x h 1 e t bestimmt. Für den Kohlehydrat¬ 
gehalt des Reises wurden die Mittelwerte der Königschen Tabellen 
angenommen. Zur Ueberernährung wurde in den ersten zwei 
Versuchsreihen Reis und Schweineschmalz in erhöhten Mengen 
gegeben, während in der dritten Versuchsreihe kein Reis und an 
Stelle des Schweinefettes das schwer schmelzbare, daher weniger 
leicht verdauliche Hammelfett trat. Die Hunde ruhten den ganzen 
Tag im Stoffwechselkäflg, nur einige Minuten wurden sie täglich 
in die Luft geführt. Zur Muskelarbeit wurde zweimal täglich 
einstündiges Laufen in der Zuntzschen Tretbahn gewählt, die 
unter anderem beschrieben ist in dem oben genannten Höhenbuch 
(S. 169). Die Tiere wurden täglich gewogen und der Kot sorg- 
fältig gesammelt, periodenweise getrocknet und wiederum auf 
Stickstoff- und Fettgehalt analysiert. 


Uebersicht der 3 Versuchsreihen. 


Versucbsdauer 

Einfuhr pro Tag 
N Fett 

« g 

Ausfuhr pro Tag 
N Fett 

g ff 

Nichtresorbiert 

N Fett 

% 

Beinerkuuffen 

I. Versuch 

I. 8 Ta>?e . . 

8,45 

49,1 

75,02 

0,49 

0,90 

6.82 

1,94 


II. 12 „ . . 

32,74 

0,63 

0,69 

6,06 

0,9 

Mast. 

III. 6 „ . . 

8,44 

60,24 

0,67 

0,78 

0,75 

1,5 


II. Versuch 








I. 8 Tage . . 

6,55 

35,41 

0.34 

0,72 

6,17 

2,03 


II. 8 „ 

7,01 

70,2 

0,60 

0,64 

8.96 

0,91 

Mast. 

III. 6 „ 

0,62 

40,61 

0,.36 

0,45 

5,6 

1,1 


IV. 7 „ 

7,09 

66,73 

0,27 

0,63 

8,8 

3,94 

0,68 

Mast u. Arbeit. 

V. 7 „ 

0,33 

40,47 

0,26 

0,83 

2,06 


III. Versuch 







I. 0 Tage . . 

7,90 

43,03 

0,26 

1,23 

1,94 

2,80 

Keine Kohlehy¬ 

II. 6 ,. . . 

7,90 i 

83.3 

0,42 

0,04 

8.28 

8,01 

drate Haram el¬ 
fe t u. Fleisch 
(Gewichtsab¬ 
nahme, Nahrung 
ungenügend. 
Mast. 

III. r, ,. 

7.90 1 

03,3 

0 43 

3,64 

3.30 

6,02 

IV. o . . 

7,90 

83,3 

0,37 

3,00 

2,9 

8,7 

Mast u. Arbeit, 

V. 6 „ 

7,90 j 

03,3 

0,61 

3,18 

3,8 | 

5.04 



In der Tabelle „Uebersicht der 3 Versuchsreihen“ sind die 
Ergebnisse der Experimente in übersichtlicher Form zusammen¬ 
gestellt. Namentlich die Resorptionszahlen in Kolonne 7 und 8 
(Nichtresorbiert in Prozent der Einfuhr) geben ein klares Bild der 
hauptsächlichsten Resultate. Als solche können wir teststellen: 

*) Die Publikation erfolgt aus äußeren Gründen verspätet. 
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In der ersten Versuchsreihe folgte einer Vorperiode mit 
Standardkost — die Abgrenzung der einzelnen Perioden geschah 
durch einen 24stündigen Hungertag, an welchem der Hund nur 
Knochen als Nahrung erhielt — eine Mastperiode (ohne Arbeit), 
die wiederum von einer Periode mit Standardkost abgelöst 
wurde. Hinsichtlich der Eiweißresorption sehen wir hier keine größeren 
Unterschiede, dagegen ist in der Zeit der Uebernährung die Fett¬ 
resorption auffallend verbessert, und diese Besserung hält auch 
in der Nachperiode noch einigermaßen an. 

Der zweite Versuch ist in fünf Perioden eingeteilt, und zwar 
sind die erste, dritte und fünfte Periode solche mit Standardkost, 
zwischen 1 und 3 ist eine Mastperiode und zwischen die dritte und 
fünfte Periode eine solche mit Mast und Muskelarbeit eingeschaltet. 
Wir sehen zunächst in der einfachen Mastperiode wiederum die 
Fettresorption bedeutend gebessert, während die Eiweißausnützung 
dieser Periode eher weniger gut ist als in der Vorperiode. In 
der zweiten Mastperiode, wobei noch Arbeit in der Tretbahn 
(Training) hinzukam, bessert sich die Fettausnützung noch mehr, 
gleichzeitig wird aber auch die Eiweißresorption ganz erheblich 
günstiger. Letzteres bleibt auch in der Nacliperiode bestehen, 
während die Fettausnützung hier wieder weniger gut wird. 

Eines kurzen Kommentars bedarf die Tatsache, daß in der 
ersten und zweiten Versuchsreihe die Fettresorption sich so beson¬ 
ders günstig gestaltete. Diese Besserung ist zum Teil nur eine 
scheinbare, und zwar vorgetäuscht dadurch, daß die ätherlöslichen, 
vom Darme und seinen Drüsen sezernierten Produkte den größeren 
Teil des im Kote gefundenen „Fettes“ ausmachen, während das 
bei Körperwärme schmelzende Fett vom Hunde fast quantitativ 
resorbiert wird. Allerdings beweist die absolut kleinere Zahl 
des Kotfettes pro Tag, daß wirklich — paradoxerweise — bei 
der reichlichen Zufuhr von Fett dieses etwas besser ausgenützt 
wird als bei mäßiger Aufnahme. 

Besonderes Interesse bietet die dritte Versuchsserie. Hier 
wurde, wie schon bemerkt, Hammelfett gegeben, das der Verdauung 
bekanntlich ziemlich bedeutenden Widerstand entgegensetzt. 
(Schmelzpunkt: 41—52° C). In der ersten Mastperiode (ohne 
Muskelarbeit) ist die Resorption des Fettes nun auch keineswegs 
gebessert, vielmehr im Vergleich zur dritten und fünften Periode 
(die Vorperiode ist nicht maßgebend, weil hier das Nahrungs¬ 
quantum etwas zu klein bemessen war und daher der Hund ein 
wenig an Gewicht verlor) direkt ungünstiger. Um so auffallender 
ist aber die Besserung der Fettausnützung (in geringerem Grade 
auch die der Eiweißresorption) in der vierten Periode, wo die 
Ueberernährung die Verdauungskräfte durch gleichzeitiges Training 
hebt. Schon in der Nachperiode ist die Resorption, namentlich die 
des Fettes, wieder herabgemindert, das Versuchstier hatte offenbar 
mit der Resorption des Nahrungsfettes wesentlich größere Mühe; 
um so mehr springen die guten Resorptionsverhältnisse der Mast¬ 
arbeitsperiode ins Auge. 

Als Resultat der Versuche ergibt sich die Tatsache, daß 
die Verdauungsenergie des Darmes durch eine forcierte Muskel¬ 
arbeit keineswegs geschädigt werden muß, wie man dies anzu¬ 
nehmen gewöhnt ist. 

Vielmehr kann gerade bei starker Ueberernährung die Re¬ 
sorption, speziell die des Fettes, durch gleichzeitige Muskelarbeit 
wesentlich gefördert werden. 

Es wäre gewiß von Bedeutung, wenn ähnliche Versuche 
beim Menschen wiederholt würden. 

Literatur: 1. zitiert nach Magnus-Lovy, Physiologie des Stoff¬ 
wechsels, S. 68. — 2. Dissertation. Bonn (lh90). — 3. Physiologie des Marsches 
(1901). — 4. zitiert nach Magnus-Levy, Physiologie des Stoffwechsels, S. 68. — 
5. Ebenda. — 6. zitiert nach Zuntz, Hohenbuch, S. 227. 

Versuchsprotokolle 
(im Auszug). 

I. Versuch (30. Juni—27. Juli 1905). 

Anfangsgewicht des Hundes: 11 320 g. 

Analyse der Nahrung: 
a) Fleisch: Trockensubstanz 27,44 % 


N. 3,328 „ (Mittel aus 3 Bestimmungen) 

Fett .... 3,09 „ 

b) Schmalz: Fett .... 99,04 „ 

c) Reis: Trockensubstanz . 86,77 „ 

N.1,36 * 

Einfuhr: I. Periode (8 Tage): 

2400 g Fleisch 658,6 g Trockensubstanz 65,24 g N 4 204,9 g Fett 

200 g Reis.2,34 „ N 

200 g Schmalz. 188,0 g Fett 

67,58 g N 392,9 g Fett 
Anfangsgewicht: 11320 g. Endgewicht: 11000 g. 


II. Periode (12 Tage) (Mast): 

3600 g Fleisch 987,84 g Trockensubstanz 97,82 g N + 306,27 g Fett 

750 g Reis.8,78 „ N 

600 g Schmalz. 594,0 

106,6 g N 900,27 g Fett 
Anfangsgewicht: 10 800 g. Endgewicht: 11300 g. 

III. Periode (6 Tage): 

1800 g Fleisch 493,92 g Trockensubstanz 48,91 g N + 153,13 g Fett 

150 g Reis.1,75 „ N 

150 g Schmalz. 148,5 

50,66 g N 391,63 g Fett 
Anfangsgewicht: 10 950 g. Endgewicht: 11100 g. 

II. Versuch (21. November—31. Dezember 1905). 
Anfangsgewicht: 8030 g. Schlußgewicht: 8750 g. 

Ernährung pro Tag: 200 g Fleisch, 20 g Reis, 20 g Schweineschmalz. 
Ernährung im ganzen: 1400 g Fleisch, 140 g Reis, 140 g Schmalz in 
der I, III. und V. Periode. 

Ernährung in der II. Periode: 1600 g Fleisch, 400 g Fett, 600 g Reis 
- - » IV. „ 1400 „ , 350 „ „ 700 „ , 

Analyse der Nahrung: 

Fleisch: Trockensubstanz 31,73 %, darin 

N. 9,968 „ im frischen Fleisch N . 3.76 


„ . £ ett • ■ • • 33,5 * „ „ Fett. 10,33 % 

Reis: N.0,94 „ in 20 t g 0,188 g N. 

Zufuhr pro Tag in Periode I, III und V: 

N aus Fleisch . . 7,52 g, Fett aus Fleisch . . 20,66 g 

N , Reis . . . 0,188 „ „ „ Schmalz 20.0 , 

N im ganzen. . . 7,708 g, Fett im ganzen . . 40,66g 

I. Periode (8 Tage): 

1400 g Fleisch 444,22 g Trockensubstanz 43,07 g N + 144,74 g Fett 

Schmalz. 138 6 

Reis. 1,34 „ N " ” 

44,41g N + 283,34 g Fett 
Anfangsgewicht: 8030 g. Endgewicht: 8100 g. 

II. Periode (8 Tage) (Mast!): 

1600 g Fleisch 507,68 g Trockensubstanz 50,39 g N + 165,61 g Fett 

Schmalz. 3960 

Reis.5,64 „ N ' ” ” 

56,03 g N + 561,61 g Fett 
Anfangsgewicht: 8170 g. Endgewicht: 8700 g. 

IH. Periode (6 Tage): 

1200 g Fleisch 380,76 g Trockensubstanz 37,99 g N + 124,27 g Fett 

Schmalz. 118 8 

Reis.1,13 „ N 

39,12 g N 4 243,07 g Fett 
Anfangsgewicht: 8520 g. Endgewicht: 85,90 g. 

IV. Periode (7 Tage). (Arbeitsperiode und Mast!): 

1400 g Fleisch 444,22 g Trockensubstanz 43,07 gN + 144,74 g Fett 

Schmalz. 322 5 

Reis.6,58 „ N - * " 

49,65 g N + 467,24 g Fett 
Anfangsgewicht: 8430 g. Endgewicht: 8900 g. 

V. Periode (7 Tage): 

1400 g Fleisch 444,22 g Trockensubstanz 43,07 g N 4 144,74 g Fett 

Schmalz. 138 6 

Reis.1,34 „ N — ” ” 

44,41 g N 4 283,34 g Fett 
Anfangsgewicht: 8650 g. Endgewicht: 8750 g. 

III. Versuch. 26. Februar bis 2. April 1906. 

Nahrung (kein Reis) pro Tag: 

1. Periode. 250 g Fleisch 30 g Hammelfett 

II. „ (Mast!). ... 250 „ „ 70 B 

III. „ . 250 „ „ 50 „ 

IV. „ (Arbeit u. Mast!) 250 „ „ 70 

V. „ . 250 „ „ 50 „ l 

Analyse der Nahrung: 

Fleisch (Pferde).Trockensubstanz 27,84%. 

ln 250 g frischem Fleisch . . . 69,6 g Trockensubstanz, darin 

7,955 g N.11,48% 

13,03 „ Fett.18,72% — 

im Trockenfleisch.3,19% N 

„ „ .5,2% Fett. 

Hammelfett: Nach dem Trocknen unverändert. 


I. Periode (6 Tage): 
1500 g Fleisch 
180 „ Schmalz 


Anfangsgewicht: 


• • 47,97 g N 4 78,18 g Fe 

■ ■ _ 180,0 „ 

47,97 g N 4 258,18 g Fe 
8740 g. Endgewfcht: 8670 g. 
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II. Periode (6 Tage). (Mast!): 

1500 g Fleisch . . . 47,97 g N + 78,18 g Fett 

420 „ Schmalz . _ 420.0 „ „ 

47,97 g N 4- 498,18 g Fett 
Anfangsgewicht: 8420 g. Endgewicht: 8800 g. 

III. Periode (6 Tage): 

1500 g Fleisch . . . 47,97 gN+ 78,18 g Fett 
300 „ Schmalz . . . 300,0 „ „ 

47,97 g N + 378,18 g Fett 
Anfangsgewicht: 8750 g. Endgewicht: 8770 g. 


IV. Periode (6 Tage). (Mast und Arbeit!): 

1500 g Fleisch . . . 47,97 g N + 78.18 g Fett 

420 „ Schmalz . . . 420,0 „ „ 

47,97 g N + 498,18 g Fett 
Anfangsgewicht: 8580 g. Endgewicht: 8950 g. 

V. Periode (6 Tage): 

1500 g Fleisch . . . 47,97 gN+ 78,18 g Fett 

300 „ Schmalz . . . 300,0 „ „ 

47,97 gN + 378,18 g Fett 
Anfangsgewicht: 8800 g. Endgewicht: 8850 g. 


Referatenteil. 

Redigiert ron Prof. Dr. R. Abderhalden, Berlin. 


Uebersichtsrefer&te. 

Die Nutzbarmachung des Stickstoffs der Luft 

von Dr. C. Brahm, Berlin. 

Stick st ofTverbindun gen spielen in der Industrie und Land¬ 
wirtschaft eine große Rolle, ohne die das Konzert der wirtschaft¬ 
lichen Kräfte heute nicht mehr möglich wäre. Es sind vor allem 
die Salpetersäure und das Ammoniak, die zum Teil frei, zum Teil 
in ihren Verbindungen zu mannigfachen, wichtigen Zwecken Ver¬ 
wendung finden. Ferner sind es die Zyanverbindungen die eine 
beschränkte Fabrikation unterhalten, wobei freilich bemerkt sei, 
daß die Verwendung des Zyankaliums eine erhebliche Zunahme er¬ 
fahren dürfte, da die Auslaugung des Feingoldes aus Erzen mittels 
Zyankalium sich immer weiter ausbreitet. 

Die Landwirtschaft nimmt unstreitig die größten Mengen 
an Stickstoffverbindungen auf, da alle Länder mit intensivem Acker¬ 
bau zur künstlichen Düngung gezwungen sind. Die Stickstoff- 
zufuhr wird fast ausschließlich mit Chilisalpeter und mit dom aus 
den Destillationsprodukten der Steinkohle gewonnenem schwefel¬ 
sauren Ammoniak bewerkstelligt. Die Wichtigkeit des Stickstoffs 
bei der Ernährung der Pflanzen wird am besten durch den Aus¬ 
spruch von Schultz-Lupitz dokumentiert. „Der Stickstoff ist 
nächst dem Wasser der gewaltigste Motor im Werden, Wachsen 
und Schaffen der Natur; ihn einzufangen, ihn zu beherrschen, das 
ist die Aufgabe — ihn zu Rate zu halten, darin liegt die Oeko- 
nomie — seine Quelle, welche unerschöpflich fließt, sich dienstbar 
zu machen, das ist es, was Vermögen schafft.“ Der Kreislauf des 
Stickstoffs auf der Erde wurde im Laufe des 19. Jahrhunderts durch 
viele emsige Forscher in rastloser Arbeit aufgeklärt. Physiolo¬ 
gische Vorgänge spielen hierbei eine Hauptrolle, deren Wichtigkeit 
nur erkannt werden konnte, nachdem durch die grundlegenden Ar¬ 
beiten Justus von Liebigs das Verständnis für die Ernährung 
der Lebewesen angebahnt war. Biologische Forschungen zeigten 
dann, w r ie das als Abbauprodukt der Salpetersäure durch Organis¬ 
men auftretende Ammoniak seinerseits wieder durch andere Lebe¬ 
wesen in Salpetersäure zurückverwandelt wird, wie dabei auch ein 
Teil des gebundenen Stickstoffs in freier Form in die Atmosphäre 
zurückkehrt. Letzterer Ausfall wird durch die Neubildung von 
Stickstoffderivaten, wie sie in der Atmosphäre durch elektrische 
Entladungen entstehen, gedeckt, wodurch ein Gleichgewicht im 
Stickstoffkreislauf entsteht. Dieses entspricht aber nur dem nor¬ 
malen Verbrauch der Pflanzen an Stickstoff, wie er ohne mensch¬ 
liches Zutun zustande kommt. Sollen aber überreiche Ernten er¬ 
zielt werden, so reicht der auf natürlichem Wege den Pflanzen 
zufließende Stickstoffvorrat nicht aus und es tritt die Notwen¬ 
digkeit der Stickstoffdüngung ein. Keine der oben erwähnten 
Quellen an gebundenem Stickstoff ist unerschöpflich. Die Ammo¬ 
niaksalze werden knapp werden, wenn die Steinkohlenlager erschöpft 
sind. Die Salpetervorräte in Chile, die sich in der Provinz Tara- 
pacä zwischen dem 18—27. südlichen Breitengrade befinden, sind 
in merklicher Abnahme begriffen, und wenn man annimmt, daß 
der jetzige Verbrauch und seine Zunahme sich in denselben Bahnen 
wie bisher bewegen, so ist eine Erschöpfung der chilenischen Sal¬ 
peterlager in weniger als 20 Jahren zu erwarten. 

Die deutsche Landwirtschaft verbraucht gegenwärtig jährlich 
500 000 Tonnen Chilesalpeter und etwa 150 000 Tonnen schwefel¬ 
saures Ammoniak. Dafür werden 120 Millionen Mark bezahlt. 
Bei einem Herabgehen des Preises könnte dieselbe das Doppelte 
aufnehmen. Hierbei ist zu beachten, daß die Stickstoffdüngung 
für die tropischen und subtropischen Gebiete nicht diejenige Be¬ 
deutung hat, wie für Deutschland und die übrigen in der ge¬ 
mäßigten. Zone liegenden Länder. Denn in jenen Gebieten liefert 


die Natur den Pflanzen weit größere Mengen wirksamer Stickstoff¬ 
verbindungen infolge starker elektrischer Entladungen in der Atmo¬ 
sphäre, reichlicher Niederschläge und einer immerwährenden, durch 
keine Kälteperiode unterbrochenen Tätigkeit der stickstoffsainmeln- 
I den Bakterien. 

Obwohl es den Chemikern seit dem Anfang exakter For- 
I schungen bekannt war, daß die den Erdball umgebende Atmosphäre 
! ein immenses, unerschöpfliches Stickstoffreservoir bietet, waren 
I alle Versuche, aus diesen Vorrat irgendwelche für die Landwirt¬ 
schaft verwertbare Düngerstoffe zu gewinnen und zwar in tech¬ 
nisch ausführbarer Form erfolglos. Wie oben ausgeführt, beträgt 
der deutsche Jahresimport an Chilesalpeter 500 000 Tonnen, die 
bei rund 15,8 % Stickstoff eine Stickstoffzufuhr von 79000 Tonnen 
repräsentieren. Dieselbe Stickstoffmenge findet sich aber in der 
rund 100 000 Tonnen wiegenden Luftsäule, die über 1 Hektar = 
10 000 qm der Erdoberfläche ruht. Das Rohmaterial für die Her¬ 
stellung der Stickstoffverbindungen ist also stets und überall ge¬ 
boten, aber das zum Glück für alle Lebewesen äußerst passive 
| Verhalten des atmosphärischen Stickstoffs setzte den Versuchen 
| zu einer chemischen Bindung die schwersten Hindernisse entgegen. 
Das Bestreben, den freien Stickstoff der Luft, der uns in unserer 
Atmosphäre in unerschöpflichen Mengen zur Verfügung steht, in 
praktisch erheblichen Mongen zu binden und ihn in industriell 
I verwertbare Verbindungen zu zwingen, ist schon sehr alt. Die 
wichtigsten Wege, die zu seiner elektrischen Fixierung vorge¬ 
schlagen wurden, sind nachstehende: 

1. Die Bildungen von Nitriden, Metallstickstoffverbindungen, 
wie Siliziumstickstoff, die direkt als Düngemittel oder als Aus¬ 
gangsmaterial für Ammoniak benutzt werden sollten. 

2. Die Herstellung von Zyaniden und deren Zersetzung zu 
Ammoniak oder Sulfat durch überhitzten Wasserdampf. 

3. Die direkte Bindung des Stickstoffs an Sauerstoff als Sal¬ 
petersäure beziehungsweise Nitrate durch die Flamme des elek¬ 
trischen Lichtbogens. 

4. Die Gewinnung von Kalziumzyanamid oder Kalkstickstoff 
als direktes Düngemittel oder als Ausgangsmaterial für die Fa¬ 
brikation von Ammoniumsulfat durch überhitzten Wasserdampf. 

Bereits 1785 hatte Priestley festgestellt, daß sich der Luft¬ 
stickstoff unter dem Einfluß des elektrischen Funken^ mit dem 
Sauerstoff zu Salpetersäure bereinigt. Das Prinzip, nach welchem 
die Salpetersäure aus den Bestandteilen der Luft gewonnen wird, 
ist scheinbar recht einfach. Der elektrische Flammbogen, jene 
hellglühende Gasbrücke zwischen den auseinandergerückten Polen 
eines Stromkreises besitzt die Fähigkeit, die Bestandteile der ihn 
umgebenden Luft, den Stickstoff und Sauerstoff zu der einfachsten 
Verbindung, dem Stickstoffoxyd teilweise zu vereinigen. Alle 
Versuche, die seit 100 Jahren richtig erkannte Tatsache praktisch 
zu verwerten, sind jahrzehntelang ohne Ergebnis geblieben, weil 
die Technik noch nicht die hierbei auftretenden Kräfte beherrschen 
und regeln konnte. Erst die großen Errungenschaften, welche die 
letzten Jahrzehnte auf dem Gebiete der Elektrizität brachten, 
haben diesen Bann gelöst und uns ein lange verschlossenes Ge¬ 
biet geöffnet. 

1 Werner von Siemens war es, der durch die Erfindung 

I der Dynamomaschine das Mittel gab, elektrische Ströme zu er- 
■ zeugen, welche in ihren Wirkungen den elektrischen Erscheinungen 
! in der Atmosphäre nahe kamen. Mit Hilfe der Dynamomaschine 
| ließen sich dieselben chemischen Reaktionen bewirken, welche der 
Blitz in der Atmosphäre hervorruft, wie denn auch durch die so 
gewonnenen starken und andauernden elektrischen Ströme Hitze- 
I grade und Schmelzwirkungen erzielt wurden, die bis dahin uner- 
| reichbar waren. Unter Zuhilfenahme von Elektrizität erwies sich 
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sowohl die Verbrennung des Stickstoffs zu Salpetersäure wie auch 
die Bildung des Stickstoffs in Form von Zyan und dessen Deri¬ 
vaten praktisch durchführbar. Für die Oxydation des Stickstoffs 
zu salpetriger Säure und Salpetersäure wurden zuerst von 
Siemens und dann von Bradley und Lovejoy Apparate kon¬ 
struiert, deren Wirksamkeit darauf beruht, daß ein Luftstrom 
einer großen Anzahl elektrischer Entladungen ausgesetzt wird 
und die dabei gebildeten Stickstoffoxydationsprodukte durch ge¬ 
eignete Absorptionsmittel aufgefangen werden. Bradley und 
Lovejoy gründeten mit dem bedeutenden Kapital von 1 Million 
Dollar die Atmospheric Products Co. und benutzten die gewaltigen 
Wasserkräfte des Niagarafalls. Das Unternehmen hatte aber keinen 
Erfolg, da die Apparate im Vergleich zu ihrer Leistung zu teuer 
waren. 

Die im Jahre 1894 ebenfalls mit Hilfe von elektrischer Energie 
durch Moissan und Wilson geschaffene industrielle Herstellung 
der Karbide bot ebenfalls einen neuen Weg für die früher ver¬ 
suchte Gewinnung des Luftstickstoffs in Form von Zyan und 
Ammoniak. Dieser letztere Weg wurde von Frank und Caro 
eingeschlagen, und die beiden Forscher konnten durch ausgedehnte 
Versuche die Bedingungen feststellen, unter denen die Bindung 
des Stickstoffs durch die Karbide der Alkalien und Erdkalien, be¬ 
sonders das Kalzium- und Baryumkarbid erfolgt. Zwecks Durch¬ 
führung der Versuche im großen technischen Maßstabe vereinig¬ 
ten sich die beiden Forscher mit der Firma Siemens & Halske, 
deren Chefchemiker Dr. Erl wein sich auch seit längerer Zeit 
mit der Verwertung des Luftstickstoffs beschäftigt hatte. An¬ 
fänglich war die Darstellung von Zyankalium beabsichtigt und 
besonders das Baryumkarbid zeigte sich für die Darstellung 
geeignet, denn es entstand Zyanbaryum, das nach ein¬ 
facher Methode in Zyanalkalien oder Blutlaugensalz umgewandelt 
werden konnte. Die Reaktion verläuft im Sinne nachstehender 
Gleichung: BaC 2 +N 2 =Ba(CN )2 

BaC 2 +N 2 =BaCN 2 + C. 

Weniger günstig erwies sich das Kalziumkarbid, da trotz starker 
Absorption des Stickstoffs nur geringe Mengen Zyan aufgefunden 
werden konnten. Es zeigte sich, daß bei der Aufnahme des Stickstoffs 
durch Kalziumkarbid nicht Kalziumzyanid, sondern unter Ab¬ 
scheidung von 1 Molekül Kohlenstoff Kalziumzyanamid gebildet wird. 

CaC 2 +2N=CaCN 2 +C. 

Das Kalziumzyanamid wird zurzeit durch Ueberleiten von 
Stickstoff über gepulvertes Karbid in hermetisch geschlossenen, 
feuerfesten Retorten bei Rot- bis Weißglut erhalten. Der zur 
Anwendung kommende Stickstoff wird aus Luft hergestellt und 
entweder durch Ueberleiten über in Retorten befindliches glühen¬ 
des Kupfer oder nach dem Verfahren von Linde, bei dem der 
Stickstoff durch fraktionierte Destillation aus flüssiger Luft ge¬ 
wonnen wird. Der Kalkstickstoff ist ein grauschwarzes Pulver 
von 19—20% Gesamtstickstoffgehalt, und einer ungefähren Zu¬ 
sammensetzung von 57 % Kalziumzyanamid, 21 % Aetzkalk, 14 % 
ausgeschiedenen Kohlenstoff, 2% Kieselsäure und 4% Eisen. 
Durch Versuche konnte gezeigt werden, daß sich der gesamte 
Stickstoff des Kalziumzyanamids und des Zyanamids durch Er¬ 
hitzen mit Wasser unter hohem Druck glatt in Ammoniak um- 
setzen läßt. CaCN2 + 3 Hs 0 =CaC0 3 + 2NH 3 und 
CN 2 H 2 + 3H 2 0=(NH 4 ) 2 C0 3 . 

Infolge dieses Verhaltens ergab es sich, daß das rohe Kal¬ 
ziumzyanamid ein für die Pflanzen ernähr ung direkt brauchbares 
Stickstoffdüngungsmittel ist. Auf Grund von ausgedehnten Dün¬ 
gungsversuchen, die in fast allen Ländern ausgeführt wurden, 
konnte festgestellt werden, daß der in Form von Kalziumzyanamid 
gegebene Stickstoff in seiner Wirkung der gleichen Stickstoffmenge, 
die in Form von Ammoniaksalzen verwendet wurde, äquivalent ist 
und nur wenig hinter der Salpeterstickstoffwirkung zurücksteht. 
Die Kalkstickstoffabrikation ist jetzt Gegenstand der Großindustrie 
geworden. Heute sind in den verschiedenen Ländern Europas und 
Amerikas etwa 100 ^Millionen Mark in dieser Industrie investiert. 
Eine große Anzahl von Anlagen, darunter solche mit einer Jahres¬ 
produktion von 40 000 tons sind in Bau. Für Deutschland ist das 
Kalkstickstoff verfahren besonders wichtig, da es im Gegensatz zu 
den noch zu besprechenden Salpeterverfahren möglich ist die Tonne 
Stickstoff mit einem Totalaufwande von 8 Pferdekraftjahren zu 
binden im Gegensatz zu 16 Jahres PS. bei dem Salpeterverfahren. 
Dieser Umstand gestattet auch die Anwendung in Deutschland, 
wo die Kraftkosten höhere sind als im Auslande. In Deutschland 


bestehen z. Z. 8 Kalkstickstoffabriken. Die Kalkstickstoffabrik zu 
Westeregeln bei Staßfurt mit einer Produktion von 100 000 Ztr. 
pro Jahr; die Fabrik in Mühlthal bei Bromberg mit einer jähr¬ 
lichen Produktion von 80 000 Ztr. und die Fabrik zu Knapsack 
bei Brühl mit einer Jahresproduktion von 250 000 Ztr. Letztere 
Fabrik benutzt Dampfturbinen zur Erzeugung von elektrischer 
Energie durch Verbrennung von dort billiger Braunkohle. Eine 
vierte Anlage mit einer Jahresproduktion' von 400 000 Ztr. ist bei 
Trostberg in Bayern im Bau unter Benutzung des Gefälles der 
Alz. Bayern, das Land der Wasserkräfte, ist in Deutschland 
an erster Stelle geeignet die Stickstoffnot zu bannen. Im Ausland 
sind z. Z. Fabriken in Piano d’Orta an der Pescara (250 000 Ztr.), 
in Collestate bei Terni (150000 Ztr.), St. Marcel Aosta (100000 Ztr.), 
Sebenico (150 000 Ztr.). In Fiume und Almissa (2 000 000 Ztr.) im 
Bau, Odden bei Bergen (800 000 Ztr.). Martigny (150 000 Ztr.), 
Notre Däme de Brian^on in Savoyen (150 000 Ztr.). In Amerika, 
am Niagara und in Nashville, in Japan in Kiuschiu und in Ost¬ 
indien ist eine Anlage im Bau. Auf die Verwendung von billiger 
elektrischer Kraft, die durch Einführung der Großgasmotoren und 
deren Betrieb durch Kraftgas, das nach dem Mondgasprozeß aus Torf 
gewonnen wird, die dann ebenfalls zur Herstellung von Kalkstick¬ 
stoff herangezogen werden kann, sei hier nur hingewiesen. Der 
Kalkstickstoff ist aber nicht allein ein ausgezeichnetes Düngemittel, 
sondern er dient auch als Ausgangsmaterial zur Herstellung einer 
großen Reihe chemischer Produkte. Kalkstickstoff gibt, einem be¬ 
stimmten Schmelzprozeß unterworfen, Zyanide, die im großen Maße 
zur Gewinnung von Gold aus goldarmen Erzen oder als Berliner 
Blau, Blutlaugensalz in der Textil- und Farbstoffindustrie Ver¬ 
wendung finden. Ferner werden aus Kalkstickstoff eine Reihe 
chemischer Produkte, wie Dizyandiamid C 2 N 4 H 4 Harnstoff, Gua¬ 
nidin hergestellt, von denen einige sich als günstige Zusätze zu 
Schießpulver zur Vermeidung des Mündungsfeuers bei stärkeren 
Schüssen erwiesen haben. Neben dem eigentlichen Zyanamid 
enthält Kalkstickstoff noch Kohlenstoff in Gestalt von Graphit. 
Letzterer wird sowohl direkt gewonnen als auch zur Härtung 
von Eisen verwendet, indem das Gemisch von Kalkstickstoff mit 
Flußmitteln Kohlenstoff in Eisen einzuführen vermag. Es ist unter 
dem Namen Ferrodur im Handel. 

Ebenso bedeutsam wie das Kalkstickstoffverfahren sind solche, 
die darauf ausgehen, aus dem Stickstoff der Luft durch direkte 
Verbrennung desselben mit dem beigemengten Sauerstoff die 
Salpetersäure selbst zu gewinnen. Eine Reihe von Verfahren sind 
empfohlen, jedoch den ersten Erfolg auf diesem Gebiete erzielten 
die Herren Prof. Birkeland und Ingenieur S. Eyde. Sie be¬ 
obachteten, daß der Flammbogen eines mäßig hochgespannten 
Wechselstromes die Form einer Scheibe annimmt, wenn man ihn 
in einem magnetischen Felde sich bilden läßt. Ein sogenanntes 
elektromagnetisches Gebläse. Die . in dem magnetischen Felde 
wirksamen Kräfte sind bestrebt, die fortwährend neuentstehenden 
Flammen gewissermaßen auszublasen. Statt eines einzigen kurzen, 
ungeheuer heißen Flammenbogens kommt eine Reihenfolge von 
nach 2 Richtungen fliehenden Flammen zustande, die für das Auge 
den Eindruck einer ruhig brennenden Sonne her Vorbringen. Diese 
Wechselstromflammscheibe ist in flache, mit Kupfer gepanzerte 
Oefen aus feuerfestem Material eingeschlossen, durch welche ein 
kräftiger Strahl von Luft hindurchgesaugt wird. Der Ofen ist 
zwischen die Pole eines kräftigen Gleichstromelektromagneten ein¬ 
gebaut. Die Elektroden sind hohl, aus Kupfer und werden durch 
Wasserzirkulation kühl gehalten. Die erzeugten Flammenscheiben 
haben einen Durchmesser von 2 m. Die Oefen werden durch eine 
Stromspannung von 5000 Volt betrieben. Die den Oefen ent¬ 
strömende elektrisierte Luft stellt sich als ein Gemisch von un¬ 
verbrauchtem Sauerstoff und Stickstoff mit 2 °/ 0 Stickoxyd 
dar. Durch den Sauerstoffüberschuß bildet sich freiwillig Stick¬ 
stofftetroxyd, Untersalpetersäure. Die heißen Gase werden erst 
abgekühlt, indem sie zur Heizung von Dampfkesseln oder Ein¬ 
dampfpfannen verwendet werden. Die abgekühlten Gase gelangen 
in die Oxydationsräume, säurefeste Türmo, die den Zweck haben, 
dem abgekühlten Stickoxyd Gelegenheit zu geben, sich der Haupt¬ 
menge nach zu Stickstofftetroxyd zu oxydieren. 

Sodann gelangen die Gase in die Absorptionstürme, wo¬ 
selbst eine zirka 50°/ 0 ige Säure erzielt wird. Für Handelszwecke 
wird dieselbe in das Kalziumnitrat umgewandelt und in ge¬ 
schmolzenem Zustand in eisernen Trommeln versandt- Die Fabrik¬ 
anlage befindet sich in Notodden im Hitterdal und fabrizierte etwa 
1500 kg wasserfreie Salpetersäure pro Tag bei der Eröffnung. 
Diese Produktion dürfte zurzeit erheblich gestiegen sein. Das 
Kalziumnitrat dient nicht allein als Ausgangsmaterial für chemi- 
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sehe Zwecke, sondern erweist sieh auch als ausgezeichnetes 
Düngemittel. Auch Nitrite lassen sich auf diesem Wege ge¬ 
winnen. Ein zweites Verfahren zur Gewinnung von Salpetersäure 
ist das Verfahren der Badischen Anilin- und Sodafabrik, welches 
ebenfalls schon L in den technischen Großbetrieb übergeführt ist. 
Während bei dem Birkeland-Eyde-Verfahren die Luft im wesent¬ 
lichen quer zur * Hauptausdehnung des Lichtbogens, das heißt, 
möglichst durch denselben hindurch geführt wird, findet sich bei 
dem Verfahren der Badischen Anilin- und Sodafabrik eine ganz 
andere Art der Luftbewegung. Bei ihm werden Lichtbogen von 
großer Stromstärke und großer Länge (bis 5 m) verwendet. 
Diese Lichtbogen brennen ganz ruhig, und die Luft wird in der 
Längsausdehnung des Lichtbogens an diesen in wirbelnder Be¬ 
wegung entlang geführt. Die Röhren, in denen der Lichtbogen 
erzeugt wird, können aus beliebigem Material sein, meistens sind 
es eiserne Gasrohre. An dem einen Ende wird im Innern des 
Rohres eine vom Rohr selbst isolierte Elektrode angebracht und 
von diesem Ende die Luft eingeführt. Die isolierte Elektrode 
verbindet man mit dem einen Pol der Hochspannungsstromquelle 
und das Rohr selbst mit dem anderen Pol. Die Wirbelbewegung 
der Luft wird durch tangentiale Einführung erzeugt. Der ein¬ 
mal entzündete Lichtbogen brennt wochenlang. Im Lichtbogen 
bildet sich primär farbloses Stickoxyd, das beim Abkühlen infolge 
des Sauerstoffüberschusses sich weiter zu NO 2 oxydiert. Im 
Großbetrieb werden die nitrosen Gase, nachdem sie zur Dampf¬ 
kesselheizung gedient und dabei sich abgekühlt haben, durch 
Rieseltürme mit Wasser geschickt, woselbst sich Salpetersäure 
bildet, die zur Auflösung des Kalksteins und Herstellung des Kalzium- 
nitrates dient. Die Versuchsanlage befindet sich in Christians¬ 
sund in Südnorwegen, woselbst jetzt 3 Oefen in ständigem Betrieb 
sind. Die Badische Anilin- und Sodafabrik hat sich mit dem Be¬ 
sitzer des Birkeland-Eyde-Verfahrens zu gemeinsamer Arbeit ver¬ 
einigt, und zurzeit sind in Norwegen 120000 PS für diesen Zweck 
in Ausbau. Die neue Industrie ist an das Vorhandensein be¬ 
sonders billiger Kraftquellen gebunden, aber gerade dadurch 
leistet 6ie Pionierdienste und erschließt der Industrie Gegenden, 
die ohne das Bedürfnis nach großen Mengen billiger Energie noch 
viele Jahre im Dornröschenschlaf geschlummert hätten. 

Wenn wir diese Ausführungen kurz zusammenfassen, so 
müssen wir gestehen, daß die Nutzbarmachung der Schätze der 
uns umgebenden Atmosphäre für Industrie und Landwirtschaft 
uns zunächst wie ein Wunder anmutet, aber dadurch, daß der 
Ingenieur die gewaltigen Naturkräfte der Wasserfälle in den 
Dienst seiner Maschinen zwingt, dadurch, daß der Chemiker dem 
Stickstoff der Lüfte gebeut, feste Formen anzunehmen, dadurch, 
daß der Landwirt mit Hilfe dieser Verbindungen seinem Boden 
höhere Erträge abnötigt, werden Güter geschaffen, die der ge¬ 
samten Menschheit zur Hebung ihrer Konsumkraft und ihres 
Wohlstandes dienen. Die unerschöpfliche Quelle ist erschlossen, 
man darf ohne Zagen der Zukunft entgegenblicken. Mögen sich 
Wagners prophetische Worte in seiner Festrede auf Liebig 
erfüllen: 

„Die Felder werden mehr noch tragen, als sie heute bringen. 
Die Pforten, die uns Liebig aufgetan, die Wege, die uns seine 
Hand gewiesen, — sie führen einem Ziel entgegen, das groß und 
immer größer wird, je mehr wir uns ihm nähern. Neue Welten 
öffnen sich dem Blick, neue Gebiete öffnen sich der Forschung 
und mit neuem Mut und neuer Zuversicht sehen wir die Zeiten 
nahen, da wir kein Brot mehr brauchen von den Nachbarvölkern, 
da Korn und Obst und Wein auf unseren Feldern wächst, so viel, 
daß auch weitere Millionen satt daran werden und unser Volk 
aus seines eigenen Landes Kraft sich weiter mehre an Zahl und 
Macht. Der Baum, den Liebig pflanzte, — er breitet seine Aeste 
weiter aus, und immer neue Früchte sind’s, die er uns spendet. 
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Die Erkrankungen des inneren Ohres in ihrer allgemeinen 
klinischen Bedeutung 
von Dr. Franz Kobrak, Berlin. 

Die Erkrankungen des inneren Ohres, nach anatomisch¬ 
physiologischen Gesichtspunkten, in solche der Schnecke (Hörend¬ 
organ), des Vestibularapparates (Gleichgewichtsendorgan) und solche 
des Hörnerven eiuzuteilen, muß aus zwei Gründen unterbleiben, erstens 
weil, wie wir sehen werden, oft alle genannten Teile des inneren 
Ohres gleichzeitig, wenn auch in verschiedenem Grade, von einem 
Krankheitsprozeß ergriffen sein können, zweitens aber für unsere 
Betrachtungen die praktisch-klinischen Gesichtspunkte maßgebend 
sein müssen und wir daher auch diese der Einteilung unserer Er¬ 
örterungen, im II. Teilo der Abhandlung, zugrunde legen. 

Nur soweit es zum Verständnis der Diagnose und Sym¬ 
ptomatologie erforderlich ist, wollen wir im I. Teile die einzelnen 
Abschnitte des inneren Ohres nach ihrer anatomischen und physio¬ 
logischen Bedeutung betrachten. 

Es kann selbstverständlich nicht Aufgabe dieser in einem so 
engen Rahmen gefaßten Abhandlung sein, eine vollkommene Ueber- 
sicht über das ganze im Titel der Arbeit genannte Gebiet zu geben, 
sondern es soll vielmehr nur an der Hand der Arbeiten der letzten 
Jahre gezeigt werden, welche bemerkenswerten Fortschritte die 
Forschung auf dem Gebiete der Erkrankungen des inneren Ohres 
gemacht hat und wie sehr diese Forschungsresultate, analog der 
für den Praktiker so bedeutungsvollen Diagnose der Erkrankungen 
des Augenhintergrundes, großes allgemein klinisches Interesse be¬ 
anspruchen dürfen. 

Teil I. 

Erkrankungen der Schnecke 
(Fortschritte in Diagnostik und Symptomatologie). 

Die Fortschritte liegen in der Untersuchungstechnik und 
der Bewertung des Untersuchungsresultates. 

Ob die differenzierte Auffassung der Töne nach der Helm- 
holtzschen Theorie (Resonanz der einzelnen Fasern der Mem¬ 
brana basilaris, entsprechend den einzelnen Tönen) oder besser 
nach der Ewaldschen Theorie (die Membrana basilaris schwingt 
bei Erklingen jedes Tones als Ganzes in einer für jeden Ton cha¬ 
rakteristischen Weise) zu erklären ist, harrt noch der Entschei¬ 
dung, die von einer Gegenüberstellung in vivo genau erhobener 
Hörprüfungsbefunde mit autoptisch-histologischen Untersuchungen 
zu erwarten ist. Als Substrat für Ausfälle in bestimmten Ton- 
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regionen, für Tonlücken, werden wir pathologische Veränderungen 
in zirkumskripten Partien der Basilarmembran zu fordern haben. 
Nach dieser Richtung von Panse und Anderen erhobene Befunde 
lassen Zweifel an der Richtigkeit der Helm holt z sehen Resonanz¬ 
theorie aufkommen. So vermißte z. B. Panse bei Siechenhaus- 
insassen, deren Hörorgan er in vivo funktionell und autoptisch- 
histologisch zu untersuchen Gelegenheit hatte, eine Analogie 
zwischen dem Ausfall bestimmter Tonregionen und der Erkrankung 
bestimmter Windungen der Schnecke beziehungsweise des Ductus 
cochlearis. So konnte er auch nicht die gern akzeptierte Ansicht 
bestätigt finden, daß einer Erkrankung der Basalwindung Ton¬ 
lücken in den hohen und höchsten Tonregionen entsprächen. .Bei 
gutem Gehör vielmehr für hohe und höchste Töne fand er 
gerade in den Ganglienzellen der Basalwindung der Schnecke 
deutliche Atrophie. 1 ) 

Die Fortschritte in der Untersuchungstechnik des Schnecken¬ 
teils des Labyrinths datieren seit der Einführung der konti¬ 
nuierlichen Tonreihe durch Bezold und Edelmann, das 
heißt einer Serie von Stimmgabeln, die eine kontinuierliche Unter¬ 
suchung vom tiefsten bis zum hörbaren höchsten Ton gestatten; 
die Töne über c 5 hinaus werden mittels des Galtonpfeifchens erzeugt. 
Dieser Bezold-Edelmannschen Stimmgabelreihe soll außerdem 
der Vorzug eigentümlich sein, daß die erzeugten Töne obertonfrei 
sind, was jedoch von Lucae und Anderen bestritten wird. Lucae 
konnte mittels Resonatoren feststellen, daß erst, wenn die Gabeln 
eine Zeitlang schwingen, die Obertöne verklingen und dann der 
Grundton obertonfrei klingt. 

Auf Grund seiner überaus mühevollen und exakten Unter¬ 
suchungen fand Bezold, daß bei einem Hinaufrücken der Grenze 
der Tonwahrnehmung bis in die kleine Oktave hinein das erste 
Signal für eine dem Labyrinth drohende Gefahr gesehen werden 
müsse (wenn nicht vorher schon andere Symptome — eventuell 
von seiten des Vestibularapparates — unsere Aufmerksamkeit aul 
das Labyrinth hingelenkt haben). Taubheit für a 1 zeige, was 
auch neuerdings wieder Herzog bestätigt, die völlige Funktions¬ 
unfähigkeit der Schnecke an. 

Als Ersatz für die kontinuierliche Stimmgabelreihe empfiehlt 
William Stern seinen Tonvariator, eine Anordnung von Flaschen, 
die von oben her durch eine einfache Vorrichtung angeblasen wer¬ 
den und bei denen der bewegliche Boden durch Kurbeldrehung 
nach oben und unten bewegt werden kann. In der Möglichkeit, 
jeden Ton in konstanter Intensität beliebig lange ertönen zu lassen, 
werden wir einen Vorzug des Tonvariators gegenüber der Stimm¬ 
gabelreihe erblicken müssen. 

Doch nicht nur die Untersuchungsmethodik, sondern auch 
die Bewertung derUntersuchungsresultate ist in exaktere Bah neu 
gelenkt durch die Arbeiten von Ostmann, Struycken und Anderen. 

Je schwächere Töne ein Ohr wahrnimmt, um so schärfer ist 
das Gehör des betreffenden Ohres. Je schwächer andererseits der 
Ton, um so kleiner die Schwingungsamplitüde. Wir werden da¬ 
her auch verstehen, daß, je schärfer das Gehör ist, um so kleinere 
Schwingungsamplitüden wahrgenommen werden. Die beim Ab¬ 
schwingen einer Gabel gerade noch perzipierte Schwingungsampli¬ 
tüde, die sogenannte Endamplitüde, werden wir als ein wissen¬ 
schaftlich exaktes Hörmaß anerkennen dürfen. Verglich man bis¬ 
her die Hördauer einer Stimmgabel für ein krankes mit der Hör¬ 
dauer für ein gesundes Ohr, was in Anbetracht dessen, daß die 
Gabeln nicht in einer arithmetischen Progression abschwingen, 
keine exakten Vergleichswerte ergab, so sollte die von Ostmann 
inaugurierte Methode bezwecken, physikalisch-mathematische Ver¬ 
gleichswerte zu schaffen, nämlich die Endamplitüde des kranken 
Ohres mit der Normal endamplitüde des gesunden Ohres. Kenne 
ich die Amplitüden in den einzelnen Phasen der Abschwingung, 
1, 2, 3, 4 usf. Sekunden vor dem Verklingen für ein normal¬ 
hörendes Ohr, so brauche ich nur die Diflferenzzeit der Endampli- 
tüden zwischen gesundem und krankem Ohre zu bestimmen, um 
dann in Tabellen, die für bestimmte geeichte Gabeln aufgestellt 
sind, die Größe der Endamplitüde für das kranke Ohr abzulesen. 
Bei hohen Gabeln, deren Amplitüden man noch nicht messen kann, 
versagt die Methode. Ostmann kommt zu folgender, allerdings 
nicht allgemein anerkannter Formel: 

k^krankes Ohr; n=normales Ohr; a=Endamplitüde des betreffenden 

Ohres; 

E=Schallempfindlichkeit 

Ek_a 2 n 

_ En a 2 k 

l ) Hierzu vergl. aber Befunde von Siebenmann und Brühl. 


Erkrankungen des Vestibularapparates 
(Fortschritte in Diagnostik und Symptomatologie). 

Die Forschungen haben sich mit den objektiven Zeichen 
von Gleichgewichtsstörung einerseits, mit dem Wesen des 
subjektiven Schwindels andererseits befaßt. 

Stein verdanken wir umfangreiche Untersuchungen über 
statische und dynamische Störungen bei Erkrankungen des Vesti¬ 
bularapparates. Zur Feststellung von statischen Störungen wird 
untersucht: Stehen bei offenen und geschlossenen Augen auf beiden 
Beinen, einem Beine, auf den Zehen usw. Ferner sind Prüfungen 
auf schiefen Ebenen mit verschiedenem Neigungswinkel vorzu¬ 
nehmen. Dazu bedient man sich sogenannter Goniometer (ein 
Goniometer mit sehr bequem verstellbarem Neigungswinkel habe 
ich bei Mechaniker Dobbert in Breslau, Kreuzstraße 18, konstru¬ 
ieren lassen). 

Dynamische Störungen zeigen sich besonders bei kompli¬ 
zierteren Gangleistungen; mittels grober Prüfungsmethoden über¬ 
sehene dynamische Störungen, latente Gleichgewichtsstörungen 
werden bei komplizierteren Anforderungen, wie z. B. Rückwärts¬ 
hüpfen auf einem Beine mit geschlossenen Augen manifest werden 
(Hinsberg, Krotoschiner). 

Fußspuren solcher dynamischen Störungen lassen sich als 
sogenannte Ichnogramme aufzeichnen, indem man z. B. die Fuß¬ 
sohlen mit Ruß schwärzt und den Patienten auf einer weißen 
Unterlage gehen läßt. Stein stellte folgende Unterschiede zwischen 
dem Gange eines Labyrinthkranken und eines Tabeskranken auf: 

1. Die Labyrinthkranken bedürfen bei ihren Ortsbewegungen 
einer viel breiteren Basis als die Tabiker, sie spreizen daher die 
Beine viel breiter als die Tabeskranken. 

2. Beim Vor- und Rückwärtsgehen mit offenen Augen legen 
sich die Fußspuren der Tabiker nahe an die Mittellinie, beim 
Labyrinthkranken sind sie mehr oder weniger von dieser Linie 
entfernt, wobei die Spuren beinahe eine parallele Richtung be¬ 
halten. 

Noch höheren Wert fast als den Steinschen Untersuchungen 
werden wir den Forschungen Baranys und Anderer über die Er¬ 
kenntnis objektiver Gleichgewichtsstörungen zusprechen müssen; 
Barany besonders hat unsere Kenntnisse über den vestibulären 
Nystagmus ganz wesentlich erweitert und vertieft. 

Der Erste überhaupt, der auf die Bedeutung des Nystagmus 
als eines für die Diagnostik der Labyrintherkrankungen wichtigen 
Symptoms an einer großen Reihe von Krankenbeobachtungen auf¬ 
merksam machte, war Jansen. Einer spezifizierten Analyse je¬ 
doch wurde der klinisch in Erscheinung tretende Nystagmus erst 
durch Barany unterzogen. 

Die Bewegungen des Kopfes und Körpers werden normaler¬ 
weise von bestimmten kompensatorischen Augenbewegungen be¬ 
gleitet, die z.T. den Charakter konjugierter Oszillation derBulbi haben. 
Diese Augenbewegungen, zunächst von dem Zweck ausgehend, 
während der Bewegungen des Kopfes die umgebenden Objekte 
deutlich im Auge zu behalten, kommen immer gleichzeitig mit den 
Erregungen zustande, welche durch die Kopfbewegungen im 
Vestibularapparate ausgelöst werden; optische und vestibuläre Er¬ 
regungen scheinen daher miteinander automatisch assoziiert zu sein 
und lassen sich objektiv durch jene erwähnten osziilatorischen 
Augenbewegungen, den sogenannten Nystagmus, erkenuen. Offen¬ 
bar wird die assoziierte Augenbewegung ausgelöst, auch wenn die 
Bogengänge durch nicht adäquate Reize, sondern durch patho¬ 
logische oder experimentell (z. B. elektrische) erzeugte getroffen 
werden. Der Reiz kann auf die Bogengänge, die Bogengangs- 
nerven in ihrem Verlauf oder schließlich auf ein zugehöriges Zen¬ 
trum einwirken. 

Für das Zustandekommen des vestibulären Nystagmus, z. B. 
bei Drehung um die vertikale Körperachse, sind 2 Momente aus¬ 
schlaggebend, erstens das Bestreben, das vorbeiziehende fixierte 
Objekt im Auge zu behalten — Resultat: verhältnismäßig lang¬ 
same Augenbewegung, langsame Komponente des Nystag¬ 
mus —, zweitens die Tendenz, das Auge wieder auf neue Teile 
des sich vorüberbewegenden Gesichtsfeldes einzustellen — Re¬ 
sultat: schnelle Augenbewegung in entgegengesetzter Richtung, 
rasche Komponente des Nystagmus (je schneller diese Neu¬ 
einstellung stattfindet, um so weniger geht von dem vorbeiziehen¬ 
den Gesichtsfelde verloren!) —. Für die Bezeichnung der Nystag¬ 
musrichtung ist die Richtung der raschen Komponente maßgebend. 

Nach Mach und Breuer sind die mit den Kopfdrehungen 
einhergehenden Reizungen des Vestibularapparates so zu erklären, 
daß in den Bogengängen Strömungen der Endolymphe in be- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



13. Dezember. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 50. 


1921 


stimmter Richtung hervorgerufen werden. Bewegungen der 
Endolymphe vom engen zum w r eiten Kanalteil (Ampulle) wirken 
als weit stärkerer Reiz als die entgegengesetzt gerichtete Endo¬ 
lymphströmung. Ewald zeigte ferner, daß infolge der charakte¬ 
ristischen Stellung der einzelnen Bogengänge beziehungsweise ihrer 
engen und w r eiten Kanalteile zu einander Drehung des Körpers 
nach einer Seite vorwiegend auf sämtliche Bogengänge dieser 
Seite reizend wirken müsse, daß wir es also bei der Drehung mit 
einem einheitlichen Reizeffekt von seiten der Bogengänge 
einer Seite zu tun haben. Zu beachten ist, daß die Endolymph¬ 
strömung im Beginn der Drehung gerade entgegengesetzt der beim 
plötzlichen Aussetzen der Drehung ist. Wir werden mithin nach 
dem Anhalten einen entgegengesetzten Nystagmus zu erwarten 
haben wie zu Beginn der Drehung: Der „Nachnystagmus“ ist 
entgegengesetzt dem „Drehnystagmus“ gerichtet. Nehmen wir 
z. B. eine Drehung um eine vertikale Achse nach links an. Dann 
findet eine Endolymphströmung vom engen Kanalteil nach den 
Ampullen im linken Vestibularapparate statt, womit ein Nystagmus 
nach links einhergeht. Bei Anhalten tritt eine entgegengesetzte 
Endolymphströmung ein, die für den linken Vestibularapparat ein 
Strömen der Endolymphe von weitem zum engen Teile hin be¬ 
deuten würde. Wie bereits erwähnt, geht mit dieser letzteren 
Stromrichtung eine nur unwesentliche Reizung der Sinnesend¬ 
organe in den Bogengangsampullen einher. Gleichzeitig aber, 
das heißt beim Anhalten, findet auf der anderen, der rechten Seite, 
eine Endolymphströmung vom engen zum weiten Kanalteil hin 
statt, das heißt eine mit starkem Reiz der in den Cristae ampulläres 
gelegenen Sinneszellen einhergehende Strömungsrichtung. Nun¬ 
mehr über wiegt also die Reizung des rechten Vestibularapparates, 
weshalb wir auch einen entgegengesetzten Nystagmus als zu 
Beginn der Drehung beobachten werden. 

Zur leichteren Feststellung des Nystagmus läßt man das 
Auge am besten in die Richtung der raschen Komponente des 
Nystagmus blicken. Bei dieser Blickrichtung findet eine Ver¬ 
stärkung des Nystagmus statt, während bei Blick in der Richtung 
der langsamen Komponente der Nystagmus abgeschwächt oder gauz 
aufgehoben wird. 

Den Zusammenhang zwischen vestibulärem und optischem 
Anteil am Zustandekommen des Nystagmus erläutert folgender 
Versuch: Eine Versuchsperson wird auf einem Drehstuhl nach 
rechts gedreht; während der Drehung Nystagmus nach rechts. 
Blickt jetzt die Versuchsperson in einen Spiegel von genügender 
Größe, den sie auf der linken Schulter parallel zur linken Wange 
hält, sodaß sich also in dem Spiegel die Richtung der bewegten 
Umgebung umdreht, so dreht sich auch der Nystagmus um! Man 
kann ferner den Drehnystagmus durch einen rein optischen — 
durch Blick auf eine in entgegengesetztem Sinne zur bewegten 
Umgebung gedrehte Rolle — kompensieren, sogar überkompen¬ 
sieren, d. h. umkehren. 

Für das Zustandekommen des Nystagmus und die Assoziation 
zwischen Bogengangsapparat und Auge sind die von Högyes 
auf Grund langjähriger Tierexperimente gemachten Beobachtungen 
von Bedeutung; die, passive Lageveränderungen des Körpers und 
Kopfes begleitenden, kompensatorischen Bewegungen bleiben 
aus, wenn 

a) die beiden häutigen Labyrinthe zerstört sind, 

b) die beiden Octavi durchschnitten sind, 

c) am Grunde des 4. Ventrikels zwischen den Kernen des 
3. und 8. Hirnnerven ein tiefer Einschnitt gemacht ist, 

d) hingegen bleiben die kompensatorischen Bewegungen be¬ 
stehen nach Entfernung der beiden Hemisphären bis zu den 
Corpora quadrigemina. 

Neben dem Drehnystagmus scheint der sogenannte kalo¬ 
rische Nystagmus ganz besonders an praktischem Inter¬ 
esse zu gewinnen, zumal mit ihm der Vorteil der Reizung einer 
Labyrinthseite verbunden ist, während wir, wie wir bei dem Dreh¬ 
nystagmus, besonders bei der Besprechung der differenten Aetiologie 
zwischen Dreh- und Nachnystagmus gesehen haben, stets, außer 
mit einer anfangs stärkeren Reizung derjenigen Seite, nach welcher 
die Drehung stattfindet, gleichzeitig mit einer Reizung des Vestibular¬ 
apparates auch der anderen Seite zu rechnen haben. 

Der kalorische Nystagmus(Barany) äußert sich folgender¬ 
maßen, je nachdem man kaltes Wasser (bis zu 12 Grad) oder heißes 
Wasser (bis zu 51 Grad) in den Gehörgang einlaufen läßt. 

Kaltes Wasser: rotatorischer Nystagmus nach der anderen 
nicht ausgespritzten Seite. 

Heißes Wasser: nach der ausgespritzten Seite. 


Durch Abkühlung beziehungsweise Erwärmung der Endo¬ 
lymphe und dadurch hervorgerufene Zirkulationsveränderung der 
Lymphe versucht man das Zustandekommen des kalorischen 
Nystagmus zu erklären. 

Gleich der Untersuchung mit verschiedenen Wärmequalitäten 
hat die auf Luftdruckveränderungen beruhende den Vorteil, eine 
einseitige Vestibülarreaktion auszulösen, dagegen den Nachteil, nur 
dann aufzutreten, wenn eine Fistel vom Mittelohre nach dem 
Labyrinthe besteht. Die daher auch Fistelsymptom genannte 
Reaktion besteht darin, daß bei Luftverdichtung im äußeren 
Gehörgang (der kranken Seite) Nystagmus rotatorius nach der 
kranken Seite, bei Luftverdünnung nach der gesunden Seite 
hin auftritt. In der Wiener Klinik jüngstens gemachte Er¬ 
fahrungen bestätigen, nach dem Berichte Baranys, die Zuverlässig¬ 
keit des Symptoms. 

Ob unmittelbar nach Verletzung eines funktions¬ 
fähigen Labyrinths beim Menschen eine Reaktion im Sinne 
einer Reizung des Gesamtlabyrinths (Nystagmus nach der verletzten 
Seite hin) auftritt, ist noch nicht erwiesen. Kurze Zeit nach 
einer Verletzung besteht jedenfalls schon Nystagmus nach der ge¬ 
sunden Seite, offenbar durch funktionelles Ueberwiegen des ge¬ 
sunden Labyrinths. 

Während der Zeit, in der die Neigung zum Nystagmus be¬ 
sonders heftig auftritt, liegen die Patienten gewöhnlich im Bette 
auf der gesunden Seite. Nach Barany wählen die Patienten 
diese Seitenlage, weil so der Reiz zum Schwindel auch am 
schwächsten ist, der nach Barany eine sekundäre — von den 
Nystagmusbewegungen abhängige — Erscheinung ist. Bei Seiten¬ 
lage auf der gesunden Seite wird aber der Nystagmus deshalb am 
wenigstens zustande kommen, weil dann für die Patienten alle 
Objekte, die sie fixieren, auf der kranken Seite liegen, nach der, 
wie wir bereits erwähnt haben, kein wesentlicher Nystagmusreiz 
vorhanden ist. 

Da schon leichte Bogengangsreizungen Nystagmus 
hervorrufen, müssen wir in ihm einen wertvollen objektiven Grad¬ 
messer für die Erregung des Bogengangsapparates sehen. Der 
Nystagmus wird am besten beoabachtet 

a) bei passiver Drehung mit nachfolgendem Anhalten, 

b) bei kalorischer Prüfung, 1 ) 

c) bei Luftdruck Veränderungen im äußeren Gehörgangc, doch 
nur bei Vorhandensein einer Labyrinthfistel. 

Sowohl objektive Gleichgewichtsstörungen wie subjektive 
Angaben sind nur mit Vorsicht zu verwerten, die subjektiven 
Angaben, nach Barany nur dann, wenn sie außerordentlich charakte¬ 
ristisch geschildert werden, die Gleichgewichtsstörungen, wenn sie 
zur Intensität des Nystagmus in einem angemessenen Verhältnis 
stehen. 

Bei einseitiger Zerstörung des Bogengangsapparates 
läßt sich durch Ausspritzen (und Galvanisieren) von dem be¬ 
treffenden Ohre aus kein Nystagmus auslösen; bei Drehung erhält 
man eine charakteristische Veränderung des Ausfalls des Nystagmus: 


*) Zur praktischen Bewertung des Drehungs- und kalorischen 
Nystagmus sind von Barany quantitative Messungsmethoden angegeben 
worden. 

Untersuchung auf Drehungsnystagmus: 

Dem zu Untersuchenden wird eine undurchsichtige Brille auf¬ 
gesetzt, um die Fixation des Blickes auszuschalten, welche sonst den 
Nystagmus unterdrücken kann. 

10malige Rechtsdrehung: nach Anhalten horizontaler Nystagmus 
nach links. 

10malige Linksdrehung: nach Anhalten horizontaler Nystagmus 
nach rechts. 

Bestimmung der Dauer des Nystagmus am exaktesten mittels 
Stoppuhr. 

Bei einseitiger Zerstörung des Vestibularapparats dauert 
der Nystagmus zur kranken Seite nie mehr als 25 ", jener zur ge¬ 
sunden meist ungefähr das Doppelte der Zeit. 

Findet man Nystagmus zur kranken Seite von längerer Dauer 
als 25 ", so kann man annehmen, daß der Vestibularapparat der 
kranken Seite nicht zerstört ist. 

Untersuchung auf kalorischen Nystagmus'- 

Man läßt laukaltes Wasser von 30° C. in den Gehörgang einlaufen. 
Erst tritt Nystagmus, in Augenendstellung nach der anderen Seite, auf. 
Sobald auch Nystagmus, bei Blick geradeaus, sich zeigt, hört man mit 
der Wasserspülung auf und läßt wieder die anfangs innegehabte Augen¬ 
endstellung einnehmen. Der Moment, in dem hier der Nystagmus auf¬ 
hört, beschließt die in Betracht kommende Beobachtungszeit, deren An¬ 
fang mit dem Momente des ersten Auftretens des Nystagmus in der Augen¬ 
endstellung zusammenfällt. 
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der Nystagmus wird nach dem Anhalten stärker, als er während 
der Drehung in Erscheinung trat, weil beim Anhalten das während 
der Drehung nur schwach gereizte gesunde Labyrinth stärker in 
Funktion tritt, wie wir oben näher erörtert haben. 

Bei beiderseitiger Bogengangszerstörung fällt Dreh-, 
kalorischer und galvanischer Nystagmus negativ aus. 

Eine andere reaktive Augenbewegung, die sogenannte 
Gegenrollung der Bulbi, die bei StellungsVeränderungen des 
Kopfes eintritt, eine nach Breuer vom Otolithenapparat des 
Sakkulus und Utrikulus ausgelöste Reaktion wurde gleichfalls 
von Barany näher studiert und durch Konstruktion von be¬ 
sonderen Apparaten einer exakten Messung zugefiihrt, dürfte aber 
wegen der komplizierten Beobachtungstechnik noch nicht von dem 
gleichen allgemeinen praktischen Interesse sein wie der vestibuläre 
Nystagmus. 

In einem Zusammenhang mit dem Nystagmus steht das 
Phänomen des subjektiven Schwindels, wenn es auch noch 
zweifelhaft ist, ob in einem unmittelbar ursächlichen Zusammen¬ 
hänge, wie es Barany will. Barany sagt, daß z. B. bei 
einem durch Drehung um die Vertikalachse entstehenden Nystagmus 
Scheinbewegungen beim Blick in der Richtung des Nystagmus 
stark auftreten, während sie beim Blick in die Weite fehlen oder 
sehr gering sind. 

Diese Betrachtungen lassen Barany vermuten, daß nicht 
die Erregung des Vestibularis zum Bewu ßtsein komme, sondern 
der durch den Vestibülarapparat ausgelöste Reflex des Nystagmus 
in Beziehung zur Drehungsempfindung stehe. Allerdings fehlt, 
wie Kr ei dl ein wendet, ein Analogon, daß ein Reflex zur Aus¬ 
lösung bestimmter Empfindungen dienen kann. 

Wollen wir Huguenins Ausführungen folgen, so müßten 
wir eigentlich in dem Drehschwindel geradezu ein höher 
assoziiertes Phänomen erblicken, als in seinem Begleiter, 
dem Nystagmus. Huguenin nämlich meint, daß wir im Stirn¬ 
hirn, dem Zentrum des Selbstbewußtseins und damit auch des 
räumlichen Stellungsbewußtseins zur Außenwelt, ein dem Klein¬ 
hirn superponiertes psychisches Zentrum annnehmen dürfen, 
„welches vortrefflich darauf eingerichtet ist, modifizierend und 
korrigierend, den äußeren Umständen angemessen, in die Tätigkeit 
des Kleinhirns einzugreifen.“ 

Der Drehschwindel, der, durch Reizung des Nervus vesti¬ 
bularis bei jedem Menschen schon in den Kinderjahren ausgelöst, 
eine in bestimmten Rindenregionen lokalisierte Zahl von Sensationen 
als Erinnerungsbilder hinterläßt, kann nun seinerseits wieder durch 
jede einzelne dieser als Erinnerungsbilder deponierten Sensätionen 
angeregt werden. 

Das kinästhetische Erinnerungsbild der multiplen Drehung, 
das optische des schnellen Weggleitens der Objekte aus dem 
Gesichtsfelde, dazu das komplizierte Erinnerungsbild der an die 
Reizung des Vestibularis sich knüpfenden Uebelkeit: führen zu¬ 
sammen zu dem Syndrom des Drehschwindels, einem wahrscheinlich 
lokalisierbaren kortikalen Phänomen. 

Zur Erzeugung des Drehschwindels sei nun gar nicht mehr 
die Reizung des Vestibularis von nöten, sondern es genüge das 
Auftauchen einer Teilsensation — z. B. schnelles Abgleiten der 
Objekte aus dem Gesichtsfelde — zur Hervorrufung des Gesamt¬ 
phänomens „Drehsch windel“. 

Die Intensität des von Erkrankungen des inneren Ohres 
ausgelösten Schwindels richtet sich, nach Zeroni, nach der 
Lokalisation des primären Krankheitsherdes im Labyrinthe. Die 
Schwindelerscheinungen sollen geringfügig sein oder ganz aus- 
bleiben, wenn die Verletzungen respektive Erkrankungen den Vesti¬ 
bularis in seinem Verlauf treffen und sein Leitungsvermögen so 
herabsetzen, daß das Uebergreifen auf die empfindlichen Nerven- 
ondapparate reaktionslos verläuft; der Schwindel soll nur dann 
deutlich auftreten, wenn der pathologische Reiz bei intaktem 
Nerven die Endorgane des Nervus vestibularis trifft. Auch dem 
Tempo im Fortschreiten der Erkrankung ist für die Entstehung 
des Schwindels sicher eine große Bedeutung beizumessen! 

Auf Schwierigkeiten stößt oft die Unterscheidung eines 
Bogengangs- von einem Kleinhirnschwindel. Vielleicht kann uns 
der Hinweis von Neumann hier und da helfen, daß, nach seinen 
Erfahrungen, Schwindel bei Neigung auf die kranke Seite für eine 
Labyrinthafifektion, Schwindel bei Neigung auf die gesunde Seite 
mehr iür eine Afifektion des Kleinhirns spreche. 

Eine noch sehr wesentliche Funktion in unserer Stellung 
zur Außenwelt vermittelt nach den bahnbrechenden Experimenten 
Ewalds das Labyrinth dadurch, daß es reflektorisch den Muskel- 
tonus reguliert. Als Ergänzung der Ewald sehen Forschungen 


sind Dreyfuß’ Experimente anzusehen. Meerschweinchen, denen 
das Labyrinth exstirpiert war, zeigten eine Erschlaffung der ge¬ 
samten willkürlichen Körpermuskulatur. Wir werden nicht fehl¬ 
gehen, bei Taubstummen in dem Totalverlust des Tonuslabyrinths 
ein Hemmnis zu erblicken für die Entwicklung einer regulären 
Funktion der Sprech- und Stimmmuskulatur, wenn auch freilich 
kein wesentliches Hemmnis. 

Ueber die Beteiligung des Kleinhirns an der Funktion des 
Tonuslabyrinths divergieren die Resultate der experimentellen 
Forschungen. 

Nach einseitiger Abtragung der Bogengänge bei Tauben 
konnte Deganello DegenerationsVorgänge nachweisen, welche 
schließen lassen, daß der Bogengangsapparat des Labyrinthes seine 
tonische Wirkung auf die quergestreifte Muskulator ohne Ver¬ 
mittlung des Gehirns ausübt; die Degeneration war besonders 
ausgesprochen in den intrabulbären Wurzeln der Augenmuskel¬ 
nerven Okulomotorius, Trochlearis, Abduzens und des Zungen¬ 
muskelnerven, im vorderen Seitenstrang des Rückenmarks und den 
vorderen Spinalwurzeln. Anders Stefanini, welcher betont, daß 
die nach Labyrinthläsionen bei Tauben gesetzten Ausfallserschei¬ 
nungen Beziehungen zum Kleinhirn und zu den Hemisphären 
haben müssen: außer einer aufsteigenden Degeneration längs der 
Oktavus wurzeln konnte er degenerative Veränderungen im Klein¬ 
hirn nachweisen. (Fortsetzung folgt.) 

Diagnostische und therapeutische Notizen. 

Oskar Salomon hat in 2Fällen von Syphilis die Lenzmann- 
sche intravenöse Chininbehandlung angewandt. Er applizierte je eine 
Injektion (5 resp. 3 ccm einer 10%igen sterilen Chininum hydrochloricum- 
Lösung + 0,7 NaCl) mit dem Erfolge, daß die Kranken unmittelbar 
nach Verabreichung ein Heiß werden im Arm und Kopfe verspürten; es 
wurde ihnen bunt vor den Augen; sie schlugen mit beiden Händen in 
die Luft, faßten sich an den Kopf und fielen hin; dazu trat Atemnot. 
Bei dem einen bedurfte es X U Stunde, bei dem andern fast einer 
Stunde, bevor man ihn wieder aufstehen lassen konnte. (Münch, med 
Wochschr. 1908 Nr. 34) F. Bruck. 

Einen Beitrag zur Kenntnis der Wirkungsweise des Jodkaliuus. 
bringt Julias Zwintz aus der Neußerschen Klinik, welche auf einer 
interessanten Theorie von Huchard beruht. Zwintz konnte zeigen, daß 
das Jodkalium beim Kaninchen kurze Zeit nach der intraperitonealen 
Injektion eine langsam zunehmende Blutdrucksenkung bewirkt; des 
weiteren, daß beim Messen des aus der Vene der Schilddrüse abfließenden 
Blutes nach der Injektion ein ganz erheblich erhöhter Ausfluß entsteht, 
mit andern Worten, daß durch das Jodkalium ein erhöhter Blutzufluß 
zur Thyreoidea bewirkt wird. Zwintz nimmt an, daß mit der vermehrten 
Durchströmung des Organs auch eine vermehrte innere Sekretion erfolgt, 
und da Huchard gezeigt hat, daß die Schilddrüse zu den sogenannten 
blutdruckerniedrigenden Organen gehört, daß in letzter Linie die Blut- 
drucksenkung nach Jodkalium eine Schilddrüsenwirkung ist. (Wien. klin. 
Wochschr. Nr. 20, S. 427.) Zuelzer. 

A. Michelazzi (Giorn. intern, d. Sei. Med., Neapel 1907. Bd. 29, 
S. 241) gibt an, daß die Ankylostomiasis in der Nachbarschaft von Pisa 
im Zunehmen begriffen ist. Sie kommt hauptsächlich bei Ziegelbrennem, 
weniger oft bei Gartenarbeitern, selten bei Landleuten vor. Von 55 Er¬ 
krankten waren 6 Frauen. Die Wege, auf denen die Infektion zustande 
kommt, mögen verschiedene sein, Nahrung, Trinkwasser, die verletzte 
und auch die unverletzte Haut. Auf ihr rufen sie charakteristische 
Eruptionen hervor. Die Anämie, die ein so hervorstechender Zug dieser 
Krankheit ist, ist toxischen Ursprungs, manchmal auch sekundär hervor- 
gerufen durch wiederholte kleine Blutverluste. Alexandrini hat gezeigt, 
daß die langen, breiten Kopfdrüsen von Ankylostoma ein Toxin sezerniert, 
das die roten Blutzellen auflöst. Selten wird ein Fall diagnostiziert, 
bevor die Anämie in Erscheinung getreten ist und das Gesicht einen 
Teint erhält wie Papiermache. Geringe epigastrische Schmerzen, gelegent¬ 
liches Erbrechen bei vollem und leeren Magen; katarrhalische Stomatitis, 
Appetitverlust und in ernsteren Fällen Diarrhoe werden oft beobachtet; 
später treten auch Oedeme, Palpitationen, Kopfschmerz, Apathie, hie und 
da Fieber, häufiger subnormale Temperaturen ein. Der Verlauf ist ein chro¬ 
nischer. Michelazzi führt 3 Fälle an, eine 27jährige Frau und ihre 
2 Kinder von 8 und 4 Jahren, alle sehr anämisch mit ikterischer Färbung 
und ausgeprägter Schwellung von Leber und Milz. Malaria, Syphilis und 
Alkoholismus war ausgeschlossen. Das 8jährige Kind hatte auch 
Aszites, also eine Zirrhose durch Ankylostoma hervorgerufen. Unter Be¬ 
handlung besserte sich das Befinden und die Kranken wurden frei von 
Ankylostoma. Die Behandlung begann mit 2 Dosen von 0,3 Calomel, 
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am nächsten Tage 2 oder 3 mal 2,0 Thynol in Intervallen von 2 Stunden. 
Kaffee und Kognak wurde nach dem Thynol gegeben. (Brit med. J. 
1. August 1908. S. 270a.) Gisler. 

Capelle weist darauf hin, daß die mit selbständiger innerer Se¬ 
kretion ausgestattete Thymusdrüse (zur Zeit der Pubertät in starker 
Rückbildung begriffen, beim Erwachsenen gewöhnlich nur noch in Resten 
vorhanden) beim Morbus Basedowü oft in einer Größe zu Anden sei, 
wie sie bei Neugeborenen oder Kindern in den ersten Lebens¬ 
tagen angetroffen wird. Diese hypertrophische Thymus sei für die 
plötzlichen Basedowtode zum größten Teil verantwortlich zu machen. 
Ganz besonders aber seien die Herzkatastrophen nach Basedow¬ 
operationen, d. h. die blitzartig während oder nach der Opera¬ 
tion ein tretenden^ Herztode, als reguläre Thymustode aufzufassen. 
Denn Kranke mit vergrößerter Thymus seien auch gegen geringe 
Schädigungen höchst widerstandsunfähig. Aus diesem Grunde 
sollen solche Basedowkranken nicht operiert werden. Dazu muß man 
aber wissen, daß eine hypertrophische Thymus vorhanden ist. Dies 
ist dann mehr als wahrscheinlich, wenn sich über dem Manubrium sterni 
eine Dämpfung einwandfrei herausperkutieren läßt, die der Herzdämpfung 
aufsitzt und die Grenzen des Manubriums nicht überschreitet; wenn eine 
blaßrote Hypertrophie der Tonsillen vorhanden ist; wenn man im Ju- 
gulum bei Inspirationen eine Geschwulst aus der Tiefe des 
Mediastinums anschlagen fühlt; wenn sich im Röntgenbild der 
von Hotz beschriebene Schatten zeigt; wenn Zeichen einer follikulären 
Hyperplasie am Körper (Tonsillen, Zungenbalgdrüsen, Milz) bestehen. 
(Münch, med. Wochschr. 1908 Nr. 85.) F. Bruck. 

II. Kingsford erlebte folgenden, interessanten Fall von akutem 
Darm verschloß bei einem Haemophilen: Am 24. November 1905 wurde 
er morgens 8 Uhr zu einem 10jährigen Knaben gerufen, der am Tage 
vorher an einem Gallenfieber (bilious attak), dem er unterworfen gewesen 
sein solle, erkrankt war. Die Familiengeschichte ergab, daß die Urgroß¬ 
mutter gesund war, daß aber zwei ihrer Schwestern an Blutungen bei 
der Geburt und beide Brüder an sonstigen Hämorrhagien gestorben 
waren. Von ihren 5 Kindern starb eine Tochter bei der 6. Geburt an 
Verblutung, eine in den Wechseljahren und der Sohn, der Großvater des 
Patienten, war bis zum 30. Lebensjahr ein Bluter. Dieser hatte einen Sohn 
und 8 Töchter, eine von ihnen die Mutter des Kranken, alle 7 waren frei 
von hämophilen Symptomen. Der Kranke hatte einen Bruder, der aus¬ 
gesprochen Hämophil war und eine Schwester. Unser Kranke hatte schon 
Gelenkblutungen gehabt und bei einer Zahnextraktion tagelang geblutet, 
auch sei er bei der Beschneidung fast gestorben. 

Seit 24 Stunden war Patient absolut verstopft, fühlte leichten 
Leibschmerz und litt am häufigen Erbrechen. Temperatur 37,2, Puls 84, 
die Zunge dick belegt, das Zahnfleisch blutete etwas. Das Abdomen be¬ 
wegte sich leicht während der Atmung, nur in den unteren Partion war 
die Bewegung beschränkt. Am unteren Ansatz des rechten Rektus- 
muskels war eine Resistenz zu fühlen und bei tiefem Druck eine Ge¬ 
schwulst, die Perkussion ergab gedämpften Schall. Das Rektum war 
leer, im rechten vorderen Quadranten konnte eine elastische Ausbuchtung 
gefühlt werden etwa von der Größe eines Hühnereies. Das Urinieren 
war schmerzfrei, der Urin enthielt weder Eiweiß noch Zucker. Am 
folgenden Tage war die Temperatur gleich, Puls 96, Erbrechen bestand 
weiter, reichlicher, aber seltener als am vorhergehenden Tag. Klystiere 
gingen unverändert ab. In der folgenden Nacht trat eine kopiöse, choko- 
ladenfarbige Entleerung ein, aus geronnenem Blut bestehend. Die Ver¬ 
wölbung im Rektum war größer geworden. 

Am 3. Tag hörte morgens das Erbrechen auf, nicht aber der 
Brechreiz, gegen Abend setzte es heftiger als je ein und starker Schmerz 
trat auf. Der Puls war am Abend auf über 120 gestiegen, Temperatur 37,7. 
Am 27. November trat plötzlich Kollaps und Tod ein. 

Die Autopsie ergab eine 5 Zoll lange Intussuszeption im Ileum, 
etwa 3 Zoll von Kokkum entfernt; in das innere Rohr des lleums öffnete 
Bich ein langes Meckelsches Divertikel. 

Die Anamnese hatte Darmlähmung infolge einer Blutung in die 
Darmwand oder das Meseeterium vermuten lassen. Das Fehlen von 
Tenesums und dem für Intussuszeption so charakteristischen krampfartigen 
Schmerz machte die Diagnose unsicher. Laparotomie hätte bei diesem 
Patienten gar nicht in Betracht kommen können. 

Ob das Meckelsche Divertikel nnd die Blutung in ursächlichen 
Zusammenhang gestellt werden können ist fraglich, daß ersteres die 
Intussuszeption nach sich ziehen kann, ist bekannt. (Brit. med. J. 
29. August 1908. S. 545.) Gisler. 

Zur Kenntnis der idiopathischen Speiseröhrenerweiterung be¬ 
richtet Armin Huber aus Zürich auf Grund zweier selbst beobachteter 
Fälle: Symptomatologisch hat er über keine neuen Erscheinungen zu be¬ 
richten. Es verläuft diese Erkrankung unter dem Bilde einer idiopathi¬ 
schen Oesophagusstenose. Auch über die Aetiologie des Leidens hat er 


keine neuen Gesichtspunkte hervorzuheben; er schließt sich im allge¬ 
meinen der Krau8sehen Darstellung an; in einer Reihe von Fällen ist 
der Kardiospasmus der primäre Zustand, in anderen Fällen die Atonie der 
Wandung mit konsekutivem Kardiospasmus als der primäre Zustand an¬ 
zusehen. Nachdem Kraus in einem Fall die partielle Atrophie des 
Nervus vagus festgestellt hat, dürfte wohl die Auffassung der Genese 
des Leidens als einer paralytischen eine allgemeine werden. Interessant 
an der vorliegenden Mitteilung sind die in vorzüglicher Abbildung bei¬ 
gefügten Aktinogramme: die Speiseröhren sind durch Trinken von zirka 
6 Deziliter einer wäßrigen Wismutaufschwemmung vorbereitet, und in 
verschiedenen Stellungen in rechter und linker Seitenlage photographiert. 
Gerade die Aufnahme von der linken Seite erwies sich als besonders 
günstig, da die Speiseröhre in dieser Stellung als eine mächtige Wurst 
in der Ausdehnung vom 7. Brustwirbel bis zum 1. Lendenwirbel sichtbar 
wurde. Dieser Befund läßt die wertvolle Bereicherung erkennen, welche 
uns das Röntgenbild für die in Frage liegende Diagnose bietet. (Kor- 
respondenzbl. f. Schweizer Aerzte 1908, Nr. 4.) Zuelzer. 

Unter Nervosität ist, wie A. Cramer in einem Referat „über die 
Ursachen der Nervosität und ihre Bekämpfung“ auseinandersetzt, eine 
Störung der allgemeinen harmonischen geistigen Leistungs¬ 
fähigkeit des Gehirns zu verstehen. Sie ist abhängig von der sehr 
variablen Widerstandsfähigkeit der einzelnen Individuen. Dabei 
spielen angeborene (endogene) und äußere (exogene) Ursachen 
eine Rolle. 

Die endogenen Ursachen bewirken, daß der Mensch bereits mit 
einer sehr verschiedenen Widerstandsfähigkeit (Disposition) auf die 
Welt kommt, die exogenen, erst von der Geburt an wirkenden 
Ursachen setzen diese Widerstandsfähigkeit noch mehr herab. Zu diesen 
exogenen Ursachen gehören u. a.: der Kampf ums Dasein, akute und 
chronische Gifte, Infektionen, Autointoxikationen, sexuelle Verhältnisse, 
krank machende Personen und Bücher, Traumen (Unfälle). Bei den Un¬ 
fällen betont Cramer besonders das in unserer Unfallversicherungs¬ 
gesetzgebung liegende krankmachende Moment, das zum Kampt 
um die Rente zwingt. 

Die Leistungsfähigkeit unseres Gehirns ist abhängig von einer 
normalen Tätigkeit seiner aktiven Elemente, der Neurone (Nerven- 
einheiten). Der Stoffwechsel in den Neuronen muß in der Weise vor 
sich gehen, daß die Ausgabe an Energie infolge von Tätigkeit durch 
eine entsprechende Einnahme an Energie durch Erholung und Schlaf 
gedeckt wird. Sonst werden die Neurone erschöpft und es sinkt 
deren Reizschwelle, sodaß es zur „reizbaren Schwäche“ kommt. 

Den Kampf gegen die endogenen Ursachen, die zu einer von 
Haus aus leichten Erschöpfbarkeit der Neurone des Gehirns führen, etwa 
durch Zuchtwahl bei der Verheiratung aufnehmen zu wollen, bezeichnet 
Cramer als Utopie. Dagegen lassen sich die äußeren Ursachen bei 
der Ascendenz bekämpfen, sodaß ein widerstandsfähigeres Geschlecht 
erzeugt wird (Bekämpfung der Tuberkulose, der Geschlechtskrankheiten, 
des Alkoholismus und dergleichen). Gegen die Folgen der Unfälle 
müsse möglichst bald auf dem Wege der Gesetzgebung eine Kapital¬ 
abfindung in größerem Umfange durchgeführt werden. Auch die Be¬ 
kämpfung der belästigenden Geräusche im Verkehr und in 
der Industrie sei wichtig. 

Ist die Nervosität bereits vorhanden, so genügt in den einfachen 
Fällen meist eine Ausspannung von einigen Wochen. (Unter¬ 
stützungskassen für Minderbemittelte, um diesen den Besuch von Sommer¬ 
frischen im Gebirge und an der See zu ermöglichen.) Sonst ist die Be¬ 
handlung in Sanatorien erforderlich, die mit dem gesamten neurologischen 
Heilapparat ausgeBtattet sind und Gelegenheit zur Gymnastik und Be¬ 
schäftigung bieten. Leider ist hier für die Minderbemittelten nicht ge¬ 
nügend gesorgt; denn für diese existieren bisher nur: Haus Schönow 
(in Zehlondorf), Roderbirken und Rasemühle (bei Göttingen). 

F. Bruck. 

Carl Sternberg hat praktisch sehr wichtige Untersuchungen 
über die Erzeugung von Antikörpern durch rektale Einverleibung 
der Antigene und über die Resorption rektal elngebrachter Anti¬ 
körper vorgenommen. Die Ergebnisse sind kurz zusammengefaßt 
folgende: Rektal eingebrachtes Pferde- oder Rindereiweiß ist im Blute 
der Kaninchen mit Hilfe der Präzipitinreaktion nicht nachweisbar; auch 
gelingt es bei den Kaninchen nicht, durch rektale Injektionen der ge¬ 
nannten Sera Präzipitine für dieselben zu erzeugen. Beim Menschen 
scheint hingegen per Klysma eingebrachtes Pferdeeiweiß in geringer 
Menge im Blute nachweisbar zu sein. — Ferner kann man nach rektalen 
Injektionen von Aufschwemmungen lebender oder abgetöteter Typhus¬ 
oder Mäusetyphusbazillen bei Kaninchen im Serum der Versuchstiere 
Agglutinine nachweisen, die bei trächtigen Tieren auch auf die Jungen über¬ 
gehen können. Es werden also bei dem Kaninchen agglutinogene Sub¬ 
stanzen im Gegensätze zu präzipitinogenen Substanzen von der Darm- 
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Schleimhaut aufgenommen. — Auch rufen rektale Injektionen von Diph¬ 
therietoxin bei Kaninchen keine Antikörperbildung hervor. Ferner ist 
nach rektalen Injektionen größerer Mengen eines hochwertigen Diphtherie¬ 
heilserums der Antikörper im Serum der Versuchstiere nicht nachweisbar. 

Es bietet demnach die Applikation eines Heilserums in Form von 
Klistieren keine große Aussicht auf therapeutische Erfolge. Jedenfalls 
ist die bisher allgemein geübte Einverleibung in Form subkutaner, allen¬ 
falls intravenöser Injektionen weitaus vorzuziehen, da hierbei die ganze 
Flüssigkeitsmenge resorbiert wird. (Wien. klin. Wochschr. Nr. 20, S. 709.) 

Zuelzer. 

E. Hönck weist auf die Beobachtung hin, daß bei chronisch 
Blinddarmkranken, die im fieberfreien Intervall operiert worden 
waren, erst mit dem Aufstehen die Temperatur im Mastdarm, in 
manchen Fällen ganz plötzlich, auf 37° und darunter herabgehe. Das 
liege daran, daß die stärkere Blutfüllung, die bei vielen Blinddarm¬ 
kranken offenbar in den Beckengefäßen vorherrscht, noch längere Zeit 
nach der Operation sich halte und erst verschwinde, wenn durch 
stärkere Körperbewegung (beim Aufstehen) der Blutumlauf, 
namentlich in den Extromitäten, erleichtert wird. Daß die Temperatur 
im After beim Aufstehen herabgeht, beweist, daß die erhöhten After¬ 
temperaturen keinen entzündlichen Charakter haben, sondern eben die 
Folge sind einer stärkeren Durchblutung der Beckenorgane. 
Aber Vorsicht ist beim frühzeitigen Aufstehen nötig. Die Kranken 
dürfen außer Bett nicht kalt werden, müssen sich wirklich etwas be¬ 
wegen, dürfen auch nicht lange Zeit hintereinander außer Bett bleiben, 
sondern immer nur kurze Zeit, aber dafür zu wiederholten Malen in 
Pausen. (Deutsche med. Wschr. 1900 Nr. 36.) F. Bruck. 

Ferdinand Schütz berichtet über einen Fall von Thyreoiditis 
jodica acuta. Es handelte sich um einen Patienten, der im Laufe einer 
antiluetiBchen Behandlung Vs Jahr zuvor ziemlich große Jodmengen ohne 
jede Störung vertragen hatte, in letzter Zeit jedoch bereits eine außer¬ 
ordentliche Idiosynkrasie gegen dieses Mittel zeigte. Und zwar äußerte 
sich der Jodismus in einer diffusen starken Schwellung der Schilddrüse, 
die sich als druckschmerzhafte Geschwulst von teigiger Konsistenz mit 
lokal erhöhter Temperatur dokumentierte. Mit Aussetzen der Jodmedi¬ 
kation ging die Schilddrüsenschwellung zurück, um nach neuerlicher 
schwächerer Jodalkalidarreichung wieder in derselben Weise einzusetzen. 
Auch als Sajodin und Jodipin subkutan gegeben wurden, traten die 
gleichen Erscheinungen auf, um ebenfalls ohne weitere therapeutische 
Maßnahmen mit Aussetzen der Jodtherapie innerhalb 6—12 Tagen zu¬ 
rückzugehen. (Wien. med. Wochschr., Nr. 35, S. 1919.) Zuelzer. 

Wiens (aus der von Strümpellschen med. Klinik) und 
Günther (aus der Uhtho ff sehen Augenklinik) halten auch in einer 
2. Mitteilung die Anwendung der Ophthalmoreaktion bei Tuberkulose 
in der Praxis nicht für zweckmäßig, da sie einerseits keine ganz 
sicheren Resultate gebe, und da andererseits die Möglichkeit 
schwerer Reaktionen nie ausgeschlossen werden könne. 
(Münch, med. Wochschr. 1908 Nr. 36.) F. Bruck. 


Neuerschienene pharmazeutische Präparate. 

Di-Propäsln. 

Patentnummer: D.R.P. angemeldet. 

Formel: Di-Propäsin ist eine aus 2 Molekülen des Lokalanästhe- 

/NH—GJL — COOC3H7 

tikum PropRsin gekuppelte Verbindung = (XK^ _ ^ 

Es bildet weiße geruch- und geschmacklose Kristalle von neutraler Re¬ 
aktion, welche bei 171/172° schmelzen und in Wasser unlöslich, in Al¬ 
kohol, Aether und sonstigen organischen Lösungsmitteln aber löslich 
sind. Der beständige indifferente Charakter der Verbindung verträgt die 
Verordnung mit anderen Arzneimitteln. 

Indikationen: Schmerzen im Intestinaltraktus; als Analgetikum 
und Sedativum. 

Pharmakologisches: Di Propäsin spaltet in physiologisch-alka¬ 
lischer Lösung das anästhesierend wirkende Propäsin ab, eine Erscheinung 
welche schon beim Verweilen des Pulvers im Munde nach einiger Zeit 
bemerkbar wird. Es ist demnach das einzige bisher therapeutisch be¬ 
nutzte Präparat, welches lokale Anästhesie in statu nascendi entfaltet. 
Di-Propäsin wird in Dosen von 2 g gut vertragen und zeigt keine 
Nebenwirkungen. 

Dosierung und Darreichung: l l%— 2 g pro Dosi für Erwachsene, 
für Kinder entsprechend weniger. Die Dosierung des geschmacklosen 
Pulvers geschieht direkt oder in Tablettenform mit oder ohne Zucker. 
Literatur: In baldiger Aussicht. 

Firma: Franz Fritzsche & Co., Chemische Fabriken, Hamburg. 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


Neue Medikameutenstifte. 

Das Medikament a ist, wie aus nebenstehender Zeichnung ersicht¬ 
lich, auf dem Stift b dauerhaft befestigt, welcher sowohl für sich allein 
oder in Verbindung mit dem Halter c, d benutzt werden 
kann. Bei Benutzung des Halters wird der Stift einfach in * 
die Oeffnung von c geklemmt. 

Das Verschließen des Halters geschieht in bekannter 
Weise durch Umstecken von c. Der Hohlraum von d ver- * 
birgt dann den Stift sicher. 

Die Vorzüge des neuen Medikamentenstiftes sind 
folgende: 

Es lassen sich nunmehr die meisten Medikamente in t - 
Stiftform bringen, was bislang nicht möglich war. 

Die Gefahr des früher häufig vorkommendev, lästigen 
Abbrechens des Medikamentes (namentlich Höllenstein) ist 
erheblich verringert, da der Stift federt und der medi¬ 
kamentöse Teil beliebig kurz gewählt werden kann. Das Medi¬ 
kament a kann bis auf den letzten Rest verbraucht werden, 
was früher nicht möglich war. Namentlich aus diesen beiden 
Gründen ist der neue Stift im Gebrauche auch nicht teurer d 
wie die alten. 




Beim Auswechseln, welches bequem geschehen kann, 
kommen die Finger mit dem Medikament nicht in Be¬ 
rührung. Der Trägerstift b wird nach Verbrauch des Medi¬ 
kamentes einfach fortgeworfen. 

Der Stift läßt sich leicht reinigen. Der Halter 
kommt, wie aus der Zeichnung ersichtlich, mit der Wunde 
überhaupt nicht in Berührung, wird also auch nicht mit 
Eiter, Blut usw. verunreinigt, was für die Asepsis von größter 
Bedeutung ist. d.r.o.m. 

Der Stift kann, wie Figur f zeigt, durch einfaches Biegen jede 
gewünschte Stellung erhalten. Der große Wert dieser Eigenschaft dürfte 
ohne weiteres einleuchten. 




Fabrikant: Dr. Herrn.Melzer,Chemisch-medizinisches Laboratorium, 
Meiningen. _ 


Bücherbesprechungen. 


lieber nervöse Dyspepsie. Psychiatrische Untersuchungen aus 
der medizinischen Klinik zu Heidelberg von Dr. Georges 
L. Dreyfus, Assistenzarzt der medizinischen Klinik. Mit einleitenden 
Worten von Prof. Dr. L. Krehl. Verlag von Gustav Fischer in 
Jena, 1908. 

Die psychiatrischen Untersuchungen sind auf Veranlassung von 
L. Krehl an dem Materiale der Heidelberger medizinischen Klinik an¬ 
gestellt worden, an Kranken also, die nicht von vornherein als psychia¬ 
trisch erkrankt erschienen, und haben den Zweck, in das dunkle Gebiet 
der nervösen Dyspepsie Klarheit und Ordnung zu bringen. Auf Grund 
seiner sehr eingehenden Krankenuntersuchungen, die sich namentlich 
durch sehr detailierte und ausgedehnte Anamnesen auszeichnen, kommt 
der Verfasser dazu, 4 Gruppen zu unterscheiden und zwar faßt er in der ersten 
„die auf dem Boden der Degeneration erwachsenden psychopathologischen 
Zustände mit dyspeptischen Beschwerden“ zusammen, in der zweiten die 
„erworbene Neurasthenie mit dyspeptischen Beschwerden“, in der dritten die 
„nervöse Dyspepsie, erzeugt durch pathologische Veränderungen des 
Magennervensystems“, in der vierten die „Störungen in der inneren Sekretion 
als Ursache des nervös dyspeptischen Symptomenkomplexes“. Die beiden 
letzten Gruppen interessieren weniger, sind auch im Verhältnis zu den 
beiden ersten nur ganz kurz gehalten. Es wird darin zum Teil rein 
Hypothetisches, so die Bedeutung der Gastroptose und der weiblichen 
Genitalleiden für das Auftreten von Magenbeschwerden, teils mehr oder 
minder Bekanntes, Magenbeschwerden als Symptome von Addisonscher 
und Basedowscher Krankheit, abgehandelt. Räumlich und inhaltlich 
viel bedeutender sind die Ausführungen über die beiden ersten Gruppen. 
Aus seinen Krankengeschichten weist der Verfasser bei Besprechung 
der ersten Gruppe nach, daß Magenbeschwerden auftreten können 1. als 
Teilerscheinung allgemeiner nervöser Beschwerden bei angeborener 
Psychopathie (i. e. konstitutionelle Neurasthenie), 2. bei psychopathisch 
veranlagten Persönlichkeiten infolge psychischer Traumen, 3. als einzelnes 
Symptom bei Hysterischen und 4. bei Zyklothymen im Depressions¬ 
stadium. In der zweiten Gruppe sind die Fälle geschildert, in denen 
Magenbeschwerden infolge von durch geistige Ueberanstrengung ent¬ 
standener Neurasthenie aufgetreten sind. An Hand der Krankengeschichten, 
welche die einzelnen Typen illustrieren, wird gezeigt, daß man stets bei 
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Verdacht auf „nervöse Dyspepsie“ durch sorgfältige eingehende Ana¬ 
mnesen zu einer sicheren Diagnose gelangt, während der objektive am | 
Magen erhobene Befund — gewöhnlich leichte Hyper- oder Hypochlor- I 
hydrie — zumeist in kein befriedigendes kausales Verhältnis zu den Klagen 
der Kranken zu bringen ist. Diese Tatsache bedeutet aber eine ganz j 
gewiß nicht zu unterschätzende Fehlerquelle. Denn es ist stets mißlich, j 
nur auf die Anamnese, deren Inhalt sehr wesentlich von dem Geschick j 
und der Erfahrung des Untersuchenden einerseits und von der Ehrlich¬ 
keit und dem guten Willen des Kranken andererseits abhängt, allein ! 
eine Diagnose aut bauen zu müssen, und es ist kein sehr erhebendes 
Bewußtsein, daß wir nach dem heutigen Staude unserer Kenntnisse nicht ; 
in der Lage sind, im einzelnen Falle zu sagen: Hier liegt sicher keine j 
organische Erkrankung des Magens vor. Dadurch ist zu Fehldiagnosen | 
reiche Gelegenheit gegeben, umsomehr als es sich in der Praxis nur aus¬ 
nahmsweise um solche Schulfälle handelt, wie sie der Verfasser anführt, I 
wo die Verhältnisse meist weit verwickeltere sind, sodaß der Mangel I 
ausreichender objektiver Untersuchungsmethoden noch viel mehr fühlbar I 
ist. Vorläufig ist aber kein anderer als der vom Verfasser gekenn¬ 
zeichnete Weg sichtbar, und es muß als unbedingtes Verdienst anerkannt 
werden, daß hier zum ersten Male an scheinbar nicht psychisch Er¬ 
krankten mit psychiatrischen Methoden und mit zweifellosem Erfolge der 
Versuch gemacht wurde, in das Chaos alles dessen, was man als nervöse 
Dyspepsie bezeichnet, Licht zu bringen und die einzelnen Fälle metho¬ 
disch zu analysieren und zu trennen. Das Buch enthält eine Menge 
interessanten Materiales und bietet eine Fülle von Anregung für jeden, 
der in die Lage kommt, sich mit den Erkrankungen des Magens zu 
beschäftigen. Und das ist nicht in letzter Linie der praktische Arzt. 

G. Lefmann (Heidelberg). 

J. Yelt, Handbuch der Gynäkologie e. c. 2. Aufl. Wiesbaden 1908. j 
Bergmann. 

Das große Handbuch geht in seiner 2. Auflage nun seiner Vol- ! 
lendung entgegen. Es ist ein stattlicher Bau, dessen Aeußeres und . 
Inneres doch recht erheblich gewonnen hat seit dem ersten Entwurf 
vor 10 Jahren. Die vorliegende zweite Hälfte des dritten Bandes ent¬ 
spricht der ersten Abteilung des gleichbenannten Bandes der ersten Auf¬ 
lage, nur daß der Abschnitt über das Beckenbindegewebe hier fort¬ 
gelassen ist. 


Dadurch hat der Band an Einheitlichkeit sehr gewonnen; er ent¬ 
hält ausschließlich, aber auch abschließend, die Uteruskarzinome. Ihnen 
ist auch das Chorinepithelima malignum als ein Karzinom im Uterus an¬ 
gegliedert, das in der ersten Auflage entsprechend dem damaligen Stand¬ 
punkt von Veit noch den Namen Deziduom führte. Auf Grund der neuen 
aufklärenden Arbeiten namentlich Marchands und seiner Schüler ent¬ 
rollt sich uns heute ein klares Bild jener eigentümlichen Geschwulstart. 

Die Anatomie des Karzinoma uteri hat Winter wieder bearbeitet. 
Den Erkrankungen der Drüsen ist dabei ein größerer Raum gewidmet 
als früher entsprechend dem großen Interesse, das sie jetzt in thera¬ 
peutischer Hinsicht erheischen. 

Koblanck hat für Frommei die Bearbeitung der Aetiologie, 
Symptomatologie, Diagnose und Radikalbehandlung übernommen. Dieser 
heute für uns Gynäkologen aktuellste Abschnitt berücksichtigt in 
vollstem Muße die äußerst umfangreiche Literatur der letzten Jahre. 
Von besonderem Interesse ist das Kapitel über die operative Behandlung, 
welches naturgemäß heute ein total anderes Bild entrollt als früher. 

Für Geßner hat Fromme die palliative Behandlung des inope¬ 
rablen Karzinoms übernommen. Meines Erachtens überschätzt F. den 
Wert moderner „Heilmittel“ etwas, wenn er beispielsweise empfiehlt, 
Karzinomoperierte mit Fermentinjektionen nachzubehandeln. Dazu ist 
der Nutzen (oder Schaden?) solcher Mittel doch noch zu wenig erwiesen. 

Karzinom und Schwangerschaft ist wie in der ersten Auflage 
wieder von Sarwey abgehandelt. Zangemeister. 

C. Baron, 25 Merkblätter für die Pflege und Behandlung von 
Kindern in gesunden und kranken Tagen. Zur Mitgabe an die 
Mütter oder Pflegerinnen bestimmt. Leipzig 1908, Benno Konagen 
Verlag. Mk. 1,60. 

Die recht praktische Idee hat eine zweckmäßige Durchführung er¬ 
halten. Auf zusammengehefteten Blättern in der Größe von Rezept¬ 
formularen sind Vorschriften in leicht verständlicher Fassung zusammen¬ 
gestellt, mit freiem Platz zu Ergänzungen. Sie behandeln natürliche und 
künstliche Ernährung und die Pflege und Ernährung bei den häufiger 
vorkommenden akuten und chronischen Erkrankungen der Kinder. Die 
Zettel, den Müttern der Kinder mitgegeben, erleichtern dem Arzte seine 
Arbeit und geben eine gewisse Gewähr gegen Unterlassungen und Miß¬ 
verständnisse. K. Brandenburg. 


Krankenfiirsorge und Unfallwagen. 


Die Bedeutung yon Seereisen für die Therapie der Lungen¬ 
tuberkulose nebst Torschlägen zur Ausführung 1 ) 

von 

Dr. Wilhelm Holdheim, 

Spezialarzt für Lungenleiden in Berlin. 

Nachdem besonders durch die Tätigkeit des deutschen Zentral¬ 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose, dem früheren deutschen 
Zentralkomitee zur Errichtung von Heilstätten, Sanatorien für bemittelte 
und unbemittelte Lungenkranke in genügender Anzahl gegründet worden 
sind, sodaß nach dem letzten Bericht des genannten Komitees 12 714 
Betten täglich zur Aufnahme erwachsener Lungenkranker in diesen An¬ 
stalten zur Verfügung stehen 3 ), scheint man sich wieder mehr auf den 
Wert der klimatischen Behandlung der Lungentuberkulose zu besinnen. 
Während bereits von alters her die Bedeutung des warmen Klimas bei 
der Behandlung der Lungenkrankheiten besonders hochgeschätzt wurde 
und sich bei Celsus sowohl wie bei Galen ausführliche Angaben über 
den Nutzon des Klimawechsels und eines längeren Aufenthaltes in be¬ 
stimmten Gegenden wie Aegypten, Süditalien, besonders im warmen 
Seeklima gerade bei der Behandlung der chronischen Lungenschwind¬ 
sucht finden, war, als die Hochflut der Heilstättenbewegung mit der 
Einberufung des ersten Internationalen Kongresses zur Bekämpfung der 
Tuberkulose als Volkskrankheit in Berlin im Jahre 1899 einsetzte, um 
kurz daran zu erinnern, besonders scharf Prof. Mosler, Direktor der 
medizinischen Klinik in Greifswald, in der Festschrift für diesen Kongreß 
für die Forderung eingetreten, daß ein praktischer Erfolg nur in dem 
Klima zu erzielen sei, in welchem der Kranke nach der Behandlung 
seinen Wohnsitz haben kann. Er verneinte entschieden, daß ein gleich¬ 
mäßiges sonniges, windstilles Klima besondere Vorzüge für die Behand¬ 
lung der Lungenschwindsucht habe. 3 ) Ihm hatten sich San.-Rat Meißen 


*) Nach einem Vortrag, gehalten auf der 80. Versammlung deutscher 
Naturforscher und Aerzte in Cöln a. Rh. am 25. September 1908. 

a ) cf. Der Stand der Tuberkulosebekämpfung im Frühjahr 1908 in 
Deutschland, S. 35. 

8 ) 1. c. S. 74. 


aus Hohenhonnef und eine große Anzahl anderer hervorragender Praktiker 
seinerzeit angeschlossen. 

Wenn auch gar nicht in Abrede gestellt werden soll, daß es an 
vielen geeigneten Orten in unserm deutschen Vaterlande möglich war, 
Anstalten zu errichten, in denen die Lungenkranken, ganz besonders An¬ 
gehörige der arbeitenden Klassen, aus ungesunden häuslichen Verhält¬ 
nissen oder Arbeitsstätten in gesunde, reine Luft versetzt, bei geeigneter 
ärztlicher Leitung, reichlicher Ernährung und absoluter Ruhe, somit 
unter besten hygienischen Bedingungen, fast stets eine Erhöhung des 
Kräftezustandes herbeizuführen imstande waren, sodaß ihr Organismus 
befähigt wurde, den Kampf gegen die Tuberkelbazillen siegreich durch¬ 
zuführen, wie zahlreiche inzwischen vorliegende Statistiken aus den 
deutschen Lungenheilstätten beweisen, so geht daraus noch immer nicht 
hervor, daß klimatische Kuren nutzlos und überflüssig in der Behandlung 
Lungenkranker sind. Nicht nur von alters her, durch die Geschichte der 
Medizin begründet, erfreuten sie sich eines besonderen Rufes, sondern 
auch zahlreiche experimentelle Arbeiten, gerade in den letzten Jahren 
haben ihren besonderen Wert bewiesen. So zeigten, um nur wenige Bei¬ 
spiele anzuführen, Zuntz, Adolf Löwy und Caspari durch ihre be¬ 
kannten wissenschaftlichen Arbeiten auf dem Monte Rosa in einer Höhe 
über 4000 m die Veränderungen, die der Gesamtorganismus durch den 
Aufenthalt im Hochgebirge erfährt, die Vermehrung der roten Blut¬ 
körperchen in großer Höhe und eine große Anzahl anderer Faktoren, die 
an dieser Stelle einzeln anzuführen zu weit führen würde. Ich weise 
ferner auf Arbeiten von Kündig in Davos, Sokolowski, Mosso und 
Anderen bezüglich des Hochgebirgsklimas hin, während die Untersuchungen 
von Prof. Tjaden (Bremen) l ). Sanitätsrat Hennig 2 ) und Prof. Saug- 
mann. Chefarzt des Veglefjord-Sanatoriums uns über die Beeinflussung 
der Körperfunktionen durch das Meeresklima berichten. Besonders 
auch Senator weist in einem Aufsatze in der Zeitschrift für Balneologie, 
Klimatologie und Kurorthygiene 3 ) auf die große Bedeutung der klima- 

') Bericht über die 4. Versammlung der Tuberkuloseärzte, Berlin 
1907, S. 175-190. 

a ) Einfluß der deutschen Meere auf die Tuberkulose der oberen 
Luftwege. Ztschr. f. Tuberk., Bd. 13. S. 25—86. 

* Jahrgang 1, S. 45—51. 
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tischen Behandlung der Lungentuberkulose hin, für die gerade er, ab¬ 
weichend von den meisten deutschen Klinikern, selbst in Zeiten der 
Hochflut der Sanatoriumsbewegung stets eingetreten war. Als besonders 
wirksame Eigenschaften eines Klimas bezeichnet Senator 1. c. den Luft¬ 
druck, die Reinheit, Feuchtigkeit, Temperatur und den Ozongehalt der 
Luft, Belichtung, Windstärke und Windrichtung, endlich die Elektrizität 
der Atmosphäre. Es ist selbstverständlich, daß nicht in jedem Klima 
alle diese Eigenschaften vereint Vorkommen; es lassen sich auch die 
Kurorte nicht genau nach den klimatischen Faktoren trennen, da im 
Winter andere als im Sommer an den meisten Stellen maßgebend sind. 
Aus diesem Grunde lassen sich auch nicht für den einzelnen Kurort 
scharf begrenzte Heilanzeigen aufstellen. Gerade bei der Bekämpfung 
der Lungentuberkulose ist eine genaue Individualisierung nötig, um die 
vielartigen Faktoren, die sich uns in der klimatischen Therapie bieten, 
voll auszuuutzen. Hinzu kommen zu all den Indikationen, die für die 
Wahl eines Klimas und seinen Erfolg maßgebend sind, im Einzelfall oft 
noch eine Menge von Umständen, die berücksichtigt werden müssen, 
wenn sie auch als unwichtig erscheinen könnten und direkt mit der 
Bekämpfung der Krankheit nichts zu tun haben, so die Entfernung des 
Ortes von der Heimat, das Stadium der Krankheit, von dem ich schon 
hier betonen möchte, daß vorgeschritten Lungenkranke niemals in einen 
klimatischen Kurort geschickt, sondern am besten zu Haus bleiben 
werden; ferner die Selbständigkeit des Individuums, die Möglichkeit 
sofortiger ärztlicher Hilfe, nicht zum wenigsten die Geldverhältnisso des 
Kranken. 

Indem ich an dieser Stelle auf das Landklima nicht eingehen will, 
sei kurz zunächst die Einwirkung des Seeklimas auf den lungenkranken 
Menschen nach den vorliegenden Berichten 1 ) und eigenen Beobachtungen 
besprochen, um alsdann hauptsächlich auf das eigentliche Südklima in 
Verbindung mit dem Meeresklima überzugehen. Hier sind besonders 
die stete Bewegung der mit Feuchtigkeit fast gesättigten Luft und die 
große Lichtfülle mächtige Reizmittel, welche eine tiefgehende Einwirkung 
auf den Körper ausüben. Dieser Reiz führt zu einer Hebung des Stoff¬ 
wechsels, setzt aber voraus, daß der Organismus noch genügend Reak¬ 
tionsfähigkeit besitzt, und daß er sich nicht in einem Zustande befindet, 
in welchem jede Ueberreizung zu vermeiden ist. Infolgedessen gehören 
Leute mit vorgeschrittener Lungentuberkulose, Hochfiebernde mit Zer¬ 
störung des LuDgengowebes nicht an die See. Hier liegt der Stoff¬ 
wechsel bereits so darnieder, daß eine Aufreizung dieses zu energischerer 
Tätigkeit nicht mit einem Mehr an Arbeit und Fettansatz, sondern mit 
einer Anregung zu größerem Zerfall entsprochen würde. Die Reiz¬ 
wirkungen des Seeklimas sind nicht etwa schwankend, sondern in hohem 
Grade gleichmäßige, und gerade auf dieser Eigenschaft des Klimas be¬ 
ruht seine bei aller Anregung doch sicher festgestellte sedative Wirkung. 
Der Körper kann sich unschwer auf den Reiz einstellen und in gleich¬ 
mäßiger Tätigkeit eine Steigerung der Leistungsfähigkeit seiner einzelnen 
Organe herbeiführen. Hierauf ist die mit Sicherheit beobachtete Ver¬ 
tiefung der Atemzüge und die damit verbundene Herabsetzung ihrer 
Zahl zurückzuführen. Auch das Herz stellt sich auf diese vertieften 
Atembowegungen ein und verringert die Zahl seiner Kontraktionen, 
gestaltet sie aber ausgiebiger. Ferner tritt gleichzeitig eine Beruhigung 
des Nervensystems ein, wodurch ebenfalls eine Hebung des Stoffwechsels 
hervorgerufen wird. Auch die intensivere Tätigkeit der Haut wirkt ent¬ 
lastend auf die inneren Organe, besonders auf die Tätigkeit der Lunge, 
durch die Perspiration. Durch die Reinheit der Luft wird außer der 
Einwirkung auf den Gesamtorganismus eine lokale auf die Schleimhaut 
der Atmungsorgane ausgeübt. Die reichlichen Mengen Luft, die ein¬ 
geführt werden, reizen nicht nur nicht, sondern wirken vermöge ihres 
großen Feuchtigkeits- und Salzgehaltes reiz mildernd. Fast stets wird 
mau sehr bald ein Schwinden aller katarrhalischen Erscheinungen fest¬ 
stellen können. Nicht unwichtig ist auch der Umstand, daß durch die 
absolute Gleichmäßigkeit der Temperatur es dem Kranken möglich ist, 
von früh bis abend im Freien zu verweilen, ohne daß unwillkommene 
Luftströmungen das Wohlbefinden stören. Selbst an Regentagen ist 
dieser ausgiebige Genuß der freien Luft möglich. Wie die Jahresberichte 
der Kinderheilstätten an der Nordseoküste beweisen, ist man immer 
mehr in der Lage, unter der Einwirkung des Seeklimas bei der Behand¬ 
lung der Knochen- und Gelenktuberkulose diesem konservierenden Ver¬ 
fahren den Vorzug vor dem chirurgischen zu geben. Beweisend für die 
Einwirkung auf die Anfangsformen der Lungenschwindsucht und die 
erreichten Erfolge siud ferner z. B. die Berichte der Heilstätten der 
Hanseatischen Versicherungsanstalt in Westerland-Sylt für weibliche 
Lungenkranke. In den 5 Jahren von 1901 bis 1905 wurden dort rund 
700 Kranke verpflegt. Im Jahre 1905 behielten von 115 aufgenommenen 
Hustenden nur 14 den Husten; 75 hatten Auswurf vor der Kur, am 

*) cf. Tja den (1. c. S. 186 und Hennig, Zeitschr. f. Tuberk., Bd. 13 
S. 25 und folgende. 


Schlüsse derselben nur noch 15; Nachtschweiße hatten 88, 82 verloren 
sie vollständig. Aehnlich lauten die Berichte des Bremer Vereins zur 
Bekämpfung der Tuberkulose und der Bericht der Versicherungsanstalt 
für Schleswig-Holstein, dio in St. Peter und Warwerort an der West¬ 
küste der Halbinsel Eiderstedt in Holstein eine Heilstätte besitzt. AU 
diese Vorzüge des Seeklimas für die Behandlnng der Lungenkrankheiten 
vermehren sich in den südlicheren Breiten noch um einen Faktor von 
ausschlaggebender Bedeutung: der intensiven Einwirkung des Sonnen¬ 
lichts. Die genaue Beobachtung des Tier- und Pflanzenreiches lehrt 
uns bereits diesen gewaltigen Einfluß des Lichtes, besonders der Sonne 
auf das Leben sämtlicher organischer Wesen auf der Erde kennen, die 
kräftigere Entfaltung aller Lebenserscheinungen, beim Menschen eine 
vermehrte Schaffensfreudigkeit, gehobene GemUtsstimmung, erhöhte 
Lebenslust. — Bekannt ist der wachstumshemmende Einfluß der Sonnen¬ 
strahlen auf die Entwicklung der Bakterien, besonders der Tuberkel- 
bazilleu. Intensive Beleuchtung, grelles Sonnenlicht regt den Stoff¬ 
wechsel des Menschen mächtig an, sodaß ein Zuviel desselben, wenn 
man deu Körper den Sonnenstrahlen viele Stunden hindurch ohne ge¬ 
nügenden Schutz aussetzt, Beschwerden aller Art, wie Kopfschmerzen, 
Schwindel, Herzklopfen, Appetitmangel und Schlaflosigkeit hervorrufen 
kann. Sie vermehrt ferner die Kohlensäureausscheidung sowie die Sauer- 
stoffaufnahme und trägt auch dadurch zur Verbesserung des Blutes bei. 1 ) 

All diese bisher geschilderten Wirkungen des Seeklimas in Ver¬ 
bindung mit dem Südklima kommen naturgemäß am ausgiebigsten zur 
Geltung bei längeren Seereisen, deren große, vielseitige Bedeutung gerade 
bei der Bekämpfung der beginnenden Lungentuberkulose leider noch viel 
zu wenig bekannt ist. Auf Grund eingehender Untersuchungen und 
Arbeiten von Williams, Sir Hermann Weber, Wilsons und vieler 
anderer Autoren, von denen ich besonders noch das vorzügliche, gerade 
auch die historische Entwicklung des in Rede stehenden Themas aus¬ 
führlich behandelnde Werk von Sanitätsrat Dr. Edmund Friederich in 
Dresden 2 ) anführen und zu genauerem Studium der Frage dringend emp¬ 
fehlen möchte, aber auch fußend auf eine auf vielen Seereisen erworbene 
eigene Erfahrung glaube ich, daß die Indikationen für derartige Reisen, 
auf deren Ausführung ich hier des näheren eingehen möchte, wesentlich 
weiter zu stellen sind, als bisher angenommen wurde. Während man 
bisher nur Prophylaktikern, Kindern an Phthise verstorbener Eltern oder 
blassen anämischen Individuen den Konsens zu einer größeren Seereise 
erteilte oder auch diese verordnete, eventuell auch Patienten, welche vor 
Jahren an Lungenkrankheiten, seien es Pneumonien oder chronischen 
Bronchitiden gelitten hatten, Seereisen empfahl, können bei dem reich¬ 
lichen Komfort unserer modern eingerichteten großen Seedampfer diese 
Reisen auch wirklich Kranken emfohlen werden, deren Leiden noch 
nicht zu weit vorgeschritten ist. Ich denke hier besonders an alle die¬ 
jenigen, die ein- oder mehreremal eine leichte Hämoptoe durchgemacht 
haben, deren Lungen jedoch nur eine geringe Spitzeninfiltration zeigen, 
insbesondere bei anämischen, lymphatischen, skrofulösen oder erblich 
belasteten Individuen. Ferner gehören hierzu die Fälle von beginnender 
Phthise nach langdauernden Bronchopneumonien oder Pleuritiden, aber 
auch jene große Gruppe von Rekonvaleszenten, die bei stationärer Phthise 
eine oder mehrere Etappenkuren mit Tuberkulin durchgemacht haben 
und ihrer weiteren Kräftigung, Abhärtung und Konsolidierung der 
Heilung noch einige Monate oder Wochen Zeit widmen wollen und 
können. — Eine Gegenanzeige bilden natürlich alle schwereren Fälle, 
die mit höherem Fieber verbunden sind oder allzu große Erschöpfung 
des Kranken, die zu häufigen Blutungen neigenden und von schweren 
Verdauungsstörungen begleiteten Fälle. Nicht als Kontraindikation 
möchte ich dagegen die vielfach als solche gehaltene Neigung zur See¬ 
krankheit gelten lassen, weil sie in den allermeisten Fällen sehr bald 
überwunden wird und bei einigermaßen vernünftiger Auswahl der Schiffe 
und des Reiseziels nicht allzusehr zu fürchten ist, zumal ihr. wie ans 
der Literatur hervorgeht, Lungenkranke viel weniger anheimfallen, und, 
falls sie ergriffen werden, vor ernsten Folgen, wie z. B. Blutungen, stets 
bewahrt worden sind. 3 ) Wichtig und viel zum Erfolg beitragend ist die 
Wahl der Jahreszeit, in der solche Seereisen unternommen werden. Hier 
hat sich mir, sowohl persönlich, als auch bei meinen Kranken besondere 
günstig die Uebergangszeit zum Frühjahr und Herbst gezeigt, das heißt die 
Zeit von Mitte März bis Mai, Juni und von August bis Ende September 
eventuell Mitte Oktober. In diesen Monaten sind die Witterungsumschläge 
in den europäischen und Mittelmeergewässern keine allzu heftigen und die 
See meist besonders ruhig. Die von vielen Autoren gegen Seereisen 
als therapeutisches Mittel im Kampfe gegen die Lungentuberkulose ge¬ 
äußerte Furcht vor dem Aufenthalt in engen Kabinen während des 

*) Die therapeutische Bedeutung des Südklimas von Dr. v. Soko- 
lowski, Zeitschr. f. Tuberk., Bd. 9, S. 150—187. 

;) Berlin 1906, Vogel & Kreienbrink. 

3 ) cf. Wilson, zitiert nach Friederich S. 159. 
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schlechten Wetters und der etwaige Mangel an frischem Fleisch, Gemüse 
und Milch 1 ), die eventuell die günstigen Einflüsse des Aufenthalts auf 
dem Meere wieder aufheben könnten, erscheinen mir heute in keiner 
Richtung mehr stichhaltig. Ganz abgesehen davon, daß bei ruhiger See 
selbst nachts die Kabinonfenster offen gehalten werden können, ist auch 
bei regnerischem Wetter ein Aufenthalt dort heutzutage nicht mehr 
nötig: stehen doch den Passagieren unserer großen Ozeandampfer ver¬ 
hältnismäßig geräumige, gut ventilierte, in der Mitte des Schiffs ge¬ 
legene Salons zur Verfügung, wenn es nicht möglich sein sollte, an ge¬ 
schützter Stelle auf dem Promenadendeck seinen Liegestuhl auf der dem 
Wind entgegengesetzten Seite aufzustellen und, in wärmende Decken 
gehüllt, dem prächtigen Schauspiel des bewegten brausenden Meeres in 
aller Ruhe und Behaglichkeit zuzuschauen. Da die meisten der in Be¬ 
tracht kommenden Schiffe eine ganze Anzahl Häfen anlaufen, kann ein 
Mangel an frischer Milch und frischem Gemüse niemals stattfinden. 
Stets jedoch wird der gewaltige psychische Effekt einer Seereise auf 
einem großen, modern eingerichteten Dampfer einen nicht zu unter¬ 
schätzenden Antrieb zur Genesung darstellen. Denn die vielen geistigen, 
durch das stete Abwechslung bietende Leben am Bord des Schiffes und 
in den Häfen hervorgerufenen, besonders aber durch den Naturroiz der 
mannigfaltigen an dem Passagier vorübereilenden Landschaftsbilder aus- 
geübten Einflüsse wirken in hervorragendem Maße günstig auf den 
psychischen Zustand für Schönheit empfänglicher Personen, die vorher 
vielleicht durch ihr Leiden gezwungen waren, viele Monate hintereinander 
in geschlossener, oft enger und dumpfer Wohnung zu verbleiben und 
dadurch in gedrückte, traurige, an Melancholie grenzende Stimmung ver¬ 
setzt worden sind. Diese Kranken leben geradezu im Laufe weniger 
Tage unter dem Einfluß der genannten erfrischenden Momente auf, 
werden lebenslustig, beginnen nicht nur an sich selbst, sondern auch an 
ihrer Umgebung regen Anteil zu nehmen, und der Zustand psychischer 
Depression verwandelt sich in ein Gefühl der Zufriedenheit und Begehr 
nach rascher Genesung! Ein ferner nicht hoch genug zu schätzender 
Vorzug der Seereisen ist das Losgelöstsein des Kranken von allen Sorgen 
des Alltagslebens, der Geschäfte und des Berufs, wie es sonst nur die 
geschlossene Heilstätte bietet. Auch der Umstand ist erwähnenswert, 
daß der Kranke hier seine Kur nicht vorzeitig abbrechen kann und der 
ganze Erfolg dadurch in Frage gestellt wird, wie es sonst leider nur zu 
oft geschieht, wenn der Patient meint, er habe sich bereits sehr erholt, 
sich für genesen hält, und dann allzu früh in die alten, krankmachenden 
Verhältnisse zurückkehrt, wie wir es bei Landaufenthalt, selbst auch in 
Davos oft genug erfahren haben. 

Von einer Seereise, die als therapeutische gelten soll, muß ganz 
allgemein verlangt werden, daß dieselbe nur passende und vor allen 
Dingen nicht kurz hintereinander sehr verschiedene Klimate berührt, 
ferner, daß sio den Reisenden öfteres Anlandgehen gestattet. Deshalb 
erscheint es mir auch besonders wichtig und wünschenswert für den 
Erfolg der in Rede stehenden therapeutischen Seereisen sie nicht 
allzu lange Zeit, nicht länger als 2 bis 3 Wochen höchstens ohne Unter¬ 
brechung, ausführen zu lassen, vielmehr durch einen mehrwöchigen 
Aufenthalt auf dem Lande unter günstigen klimatischen Verhältnissen 
eine Abwechslung hervorzurufen. Zur kurzen Begründung möchte ich 
hier nur anführen, daß bei unsern schnellfahrenden Ozeandampfern schon 
binnen 2 bis 3 Wochen oft ein mehrfacher Klimawechsel herbeigeführt 
wird, gegen welchen ein Kranker leicht nicht genügend vorbereitet ist. 
Besonders aber ist, wie vielfache Beobachtungen ergeben haben, für den 
Lungenkranken ein Aufenthalt im tropischen Klima schädlich. 

So vielfach aus den angeführten Gründen seit vielen Jahren 
von den verschiedensten Seiten therapeutische Seereisen empfohlen 
worden waren, so scheiterten sie doch meist an der langen Dauer und 
den hohen, für viele unerschwinglichen Kosten. Ich erinnere hier be¬ 
sonders an den Plan der Kurschiffe*), an das Auftreten des Vereins zur 
Begründung deutscher Schiffssanatorien im Mai 1904, wie endlich an das 
unter Leitung von Prof. Schweninger geplante „Ozeansanatorium“ der 
Hamburg-Amerika-Linie, wo allerdings die Aufnahme Lungenkranker aus¬ 
geschlossen sein sollte, ebenso wie es auf dem neuerdings in der Danziger 
Bucht kreuzenden schwimmenden Sanatorium der Fall ist. Sowohl die 
Dauer all dieser Reisen, welche bisweilen auf ein Jahr berechnet waren, 
wie auch der hohe Preis — sollte doch ein Platz auf dem Ozean¬ 
sanatorium 12—1400 Mk. für eine Reise von 26 Tagen kosten — 
machte die Teilnahme an der Fahrt nur dem sehr bemittelten Teile der 
Bevölkerung möglich. Es sei mir deshalb im Nachfolgenden erlaubt, 
auf Grund eigener, auf mehreren Reisen gesammelter Erfahrungen dar¬ 
zulegen, wie die geschilderten, therapeutischen Zwecken dienenden See¬ 
reisen unter Aufwendung auch wesentlich geringerer Mittel zweckmäßig 
ausgeführt werden können. Ich verzichte zu Gunsten des Zwecks auf 


J ) cf. Zeitschr. f. Tuberk., Bd. 7, S. 98. 
*) cf. Tuberkulosis 1902, Nr. 3. 


den Luxus und unnötigen Komfort dor eigens für Erholungsreisen 
ausgerüsteten und mit einer größeren Anzahl von Aerzten versehenen 
Krankenschiffe, sondern verweise auf die Benutzung unserer großen 
Bremer und Hamburger Dampferlinien, deren Schiffe zugleich Handels¬ 
zwecken, also der Frachtbeförderung dienen und dadurch in die Lage 
versetzt werden, niedrigere Passagierpreise stellen zu können. Ganz be¬ 
sonders empfehlenswert jedoch für den gedachten Zweck haben sich mir 
die fahrplanmäßigen Reichspostdampfer der Ostasien- und Australischen Linie 
des Norddeutschen Loyd erwiesen, die, von Hamburg oder Bremen aus¬ 
gehend, neuerdings außer in Genua und in Neapel auch in Algier anlegen. 
Es sind 6000 — 10 000 t-Schiffe, die mit allem wünschenswerten und er¬ 
forderlichen Komfort ausgerüstet sind. Die Kabinen sind geräumig, die 
Betten breit und gut, die Verpflegung ausgezeichnet und reichliche 
Gelegenheit zu Liegekuren, auch vorzügliche Badeeinrichtungen vor¬ 
handen. An Bord befindet sich, wie bei allen zur Passagierbeförderung 
eingerichteten Dampfern, ein Schiffsarzt, der erforderlichen Falles stets 
bereit sein wird, Hilfe zu leisten. Das Leben an Bord läßt gerade bei 
dieser Fahrt Langeweile kaum aufkommen und bietet des Neuen und 
Sehenswerten fast zuviel. Weite luftige Gesellschaftsriiume, eine treff¬ 
liche Musikkapelle, Musik- und Rauchsalons sorgen selbst bei schlechtem 
Wetter für hygienische Unterkunft und Zerstreuung; auch eine reich¬ 
haltige Schiffsbibliothek ist vorhanden. 

Von Bremen ausgehend, erreicht der Dampfer nach 11—12 tägiger 
Fahrt Algier, dessen Küstenklima für Lungenleidende außerordentlich 
goeignet erscheint und wo deshalb besonders in dem höhergelegenen 
Mustapha ein 14 tägiger bis 4 wöchiger Aufenthalt zur Unterbrechung 
der Seereise sehr angebracht ist. Wohnen diesem Klima doch alle 
die Vorzüge inne, die als dem Süd- und Meereskliraa eigentümlich 
und besonders förderlich für unsere therapeutischen Zwecke oben er¬ 
wähnt worden sind. Die zirka 1000 km an der Mittelmeerküste sich von 
Marokko bis Tunis hinziehende Strecke, die sich bis an die Grenze des 
Kleinen Atlasgebirges zirka 200 km ins Land hinein ausdehnt, bildet 
nicht nur die gesundeste, sondern auch die fruchtbarste und malerischste 
Gegend des Landes. Es ist der Typus des warmen Seeklimas. Hier 
herrscht fast den ganzen Winter hindurch konstant mildes Wetter, 
durchschnittlich 10—18° C., aber auch die Sommermonate sind 
nicht übermäßig heiß. Die Temperatur erreicht selten Uber 30 0 und wird 
durch den erfrischenden Einfluß des Meeres und durch besonders in den 
Uebergangszeiten März, April und September, Oktober von Zeit zu Zeit 
auftretende Niederschläge gemildert. Sonst ist der Himmel fast stets 
klar und unbowölkt. ln den Wintermonaten sind kurzdauernde Regen¬ 
schauer häufiger und tragen dadurch zur Reinigung der Luft bei. Das 
Klima ist demnach hier: mäßig warm, nicht zu trocken, mit unbedeuten¬ 
den Tagesschwankungen. Diese Vorzüge des Klimas rufen die herrliche 
Vegetation hervor, die jeden, der sie zum ersten Male sieht, in Ent¬ 
zücken versetzt: riesengroße Eukalyptusbäume, Zypressen, Taxus und 
Platanen überall wachsend, im wunderschönen Jardin d’ Essai ganze 
Alleen von Bananen und Feigenbäumen, auch Bambus und jegliche Arten 
von Palmen. Als klimatische Station kommt bisher für uns nur die 
Stadt Algier oder mehr noch das sich unmittelbar an diese anschließende,- 
etwas höher gelegene Mustapha in Batracht. Beides ungemein reizend 
gelegen, sich amphitheatralisch an einem der herrlichsten Meeresbusen 
des Mittelmeers aufbauend. Trotz dieser Vorzüge würde sich die Stadt 
Algier zum Winteraufenthalt für Phthisiker nicht eignen, weil sie für die 
Dauer, trotz des milden Winters, doch nicht die Bedingungen finden, 
welche für die Behandlung derartig Kranker notwendig sind, keine 
Gelegenheit zu Liegekuren und Aehnlichem. Dagegen besitzt die Stadt 
für einen kürzeren Aufenthalt von wenigen Wochen in ihrem europäischen, 
streng von den arabischen, schmutzigen Quartieren getrennten Teile sehr 
gut eingerichtete Hotels mit allem Korqfort, vorzügliche Küche bei viel 
mäßigeren Preisen als in den Hotels der Riviera. Man kann den Nach¬ 
teilen der großen Stadt — besitzt doch die Stadt Algier zirka 150 000 
Einwohner — und den mit dem Stadtaufenthalt verbundenen Unbequem¬ 
lichkeiten entgehen, wenn man in dem zirka 5—6 km entfernten Mustapha 
Superior Wohnung nimmt. Es bildet dies einen 100—200 m über dem 
Meeresufer liegenden Stadtteil, mit herrlichen Garten- und Parkanlagen, 
reizenden Villen mit entzückender Vegetation. Auch hier sind bequem 
eingerichtete Hotels und Pensionate, wo man, fern vom Staube der Stadt, 
verweilen und schöne Ausflüge in die umgebenden Weingärten und An¬ 
lagen machen kann, eventuell aber durch eine elektrische Straßenbahn 
stets mit der Stadt Algier in Verbindung bleibt. Hier wird jeder auf 
seine Rechnung kommen und Erholung und Anregung im weitesten Maße 
finden. Besonders erwähnen möchte ich noch, daß sich am Ende von 
Mustapha, zirka 6 km von Algier entfernt, ein Sanatorium für Lungen¬ 
kranke befindet, das ich besucht habe. Es liegt mitten in einer weiten 
10 ha. messenden Anlage, voll von üppig wuchernder tropischer Vege¬ 
tation. Ich fand das sicherlich aus einem anderen Zwecken dienenden 
Hause umgebaute Sanatorium leer, nicht einen einzigen Kranken in 
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ihm, auch keinen leitenden Arzt, Der einzig dort anwesende Concierge 
erzählte mir, daß der Arzt im Dezember vorigen Jahres selbst an Tuber¬ 
kulose gestorben sei und das Grundstück zum Verkauf stehe. Hervor¬ 
heben möchte ich hier auch die bequeme Gelegenheit zu reizenden Aus¬ 
flügen in das Iunere des Landes, von denen ich nur Blida, wo wir in 
dem Ruisseau des signes auf den bewaldeten G» birgswänden zahllose 
Affen zu sehen bekamen, und nach der Oase Biskra, deren wesentlich 
von dem beschriebenen abweichendes Klima als typisches Wüstenklima 
bezeichnet werden muß, nennen möchte. 

Nach 14 tägigem bis 4 wöchigem Verweilen in Algier kann die 
Rückreise nach Bremen am besten wiederum mit dem aus Ostasien 
zurückkehrenden Reichspostdampfer, dessen Ankunft von der Vertretung 
des Norddeutschen Lloyd stets in Algier zu erfahren ist, auf dem 
gleichen Wege wie die Hinreise erfolgen. Kurz möchte ich hier auf die 
Kosten dieser zweifellos für unsere Zwecke sehr geeigneten Reise 
eingehen, welche wesentlich geringer sind, als man gewöhnlich glauben 
möchte. Beträgt doch der Fahrpreis der Seereise inklusive Verpflegung 
1. Kajüte 330 Mk. für die einfache Fahrt und 594 Mk. für Hin- und 
Rückfahrt. Rechnet man noch für den 2—4 wöchentlichen Aufenthalt 
in Algier 600 Frcs. = 500 Mk. hinzu, so kommen auf die fast 2 Monate 
währende Reise inklusive Verpflegung zirka 1000—1200 Mk. 

Eine ähnliche, allerdings etwas weitere Roise führt ebenfalls auf 
einem der oben erwähnten Reichspostdampfer des Norddeutschen Lloyd 
von Bremen über Gibraltar bis nach Port Said (Aegypten), wo sowohl die 
nach Ostasien wie nach Australien bestimmten Schiffe anlegen, um für 
die weitere Reise Kohlen einzunehmen. Nach dem Verlassen von Algier, 
bis wohin die Reise die gleiche wie auf der vorigen Fahrt ist, wendet 
sich der Dampfer nordwärts und gelangt nach 26 stündiger Fahrt in die 
Nähe der französischen Küste. Er fährt in einer Eutfernung von 1-2 
Seemeilen au den allbekannten Orten der Riviera vorbei, die vom Schiffe 
aus bewundert werden können. Hinter ihnen die hochragenden Gipfel 
der Seealpen, Nizza mit der weiten Bai von Villafranca, Monaco mit 
dem weithin sichtbaren Kasino von Monte Carlo, Mentone inmitten aus¬ 
gedehnter Olivenwaldungen, alsdann der erste italienische Ort Ventimiglia 
eng aufeinanderfolgend Bordighera, Ospedaletti und San Remo. Endlich 
ist Genua erreicht, wo der Dampfer 2 Tage liegen bleibt, um sich für 
die große bevorstehende Reise nach China zu verproviantieren, den 
größten Teil der europäischen Post einzunehmen und seine Ladung zu 
vervollständigen. — Unterbricht man hier die Seereise, um einen Laud- 
aufenthalt zu nehmen, so wird der Lungenkranke am zweckmäßigsten 
die französische Riviera meiden und sich besser der italienischen zu¬ 
wenden. Trotz der glänzenden malerischen Lage an der Meeresküste, 
der intensiven Besonnung, der schönen zu Ausflügen reizenden Umgebung 
besitzt gerade die französische Riviera viele Schattenseiten, wenn ich 
mich so ausdrücken darf, für den Kranken: Die Nähe von Monte Carlo 
mit seinen Spielsälen, der Lärm Nizzas mit seinem Karnevalstrubel in 
der Hauptsaison und den überfüllten Hotels, der rege Wagen- und 
Automobilverkehr sind Faktoren, die selbst deü Rekonvaleszenten veran¬ 
lassen sollten, diesen Teil der Riviera zu meiden. Anders liegen die 
'Verhältnisse an der italienischen Riviera, wo ich besonders San Remo, 
Bordighera und Nervi für die geeignesten zu längerem Verweilen halte. 
Man findet hier weniger Staub, ebenfalls recht gute erstklassige Hotels 
und reichlich Gelegenheit zu Liegekuren. Auch ist der Aufenthalt an 
der italienischen Riviera wesentlich billiger als an der französischen. 

Besser und vorteilhafter wird es sein, die Seereise mit dem 
gleichen Dampfer noch fortzusetzen, der nach zirka 24 stündiger Fahrt, 


fast immer im Anblick der italienischen Küste oder der ihr vorgelagerten 
Inseln, in Neapel anlangt. Von dort setzt der Reichspostdampfer nach 
10 stündigem Aufenthalt die Fahrt nach dem Endziel unserer Seereise, 
Port Said, fort. Noch einen Tag begleitet uns das italienische Festland, 
wir durchfahren die Meerenge von Messina, sehen den Stromboli und 
Aetna; alsdann folgen 2 Tage, in denen Land nicht mehr zu sehen ist. 
Am 4. Tage frühmorgens nach der Abfahrt von Neapel, dem 19. Tage 
der Seereise, erreicht das Schiff Port Said, von wo meist unmittelbar 
Anschluß an den Expreßzug nach Kairo zu finden ist. Der Kranke wird 
am besten tun, wenn er seinen Wohnsitz nicht gerade in der sehr wenig 
sauberen, mehr als eine Million Einwohner zählenden Hauptstadt des 
Landes nimmt, sondern in einem der nahen Kurorte sein Quartier auf¬ 
schlägt, zu dem sich Mena House, am Fuße der großen Pyramiden von 
Gizeh, oder Heluan am besten eignet. Mena House hat ein gut ein¬ 
gerichtetes und geleitetes Hotel, in welchem Patienten trefflich auf¬ 
gehoben und verpflegt werden. 1 ) Das Klima ist wärmer und trockner 
als in Kairo und zu einem Aufenthalt im Oktober-November oder März 
und April ganz besonders geeignet. Heluan liegt noch mehr in der 
Wüste, hat ein wunderbares trockenes Klima und besitzt außer großen 
Hotels auch ein trefflich eingerichtetes, von einem tüchtigen deutschen 
Arzte geleitetes Sanatorium, in dem man nach jeder Richtung gut auf¬ 
gehoben ist. sodaß man jedem Kranken dringend empfehlen kann, 14 Tage 
bis 4 Wochen im Anschluß an die Seereise dort zuzubringen und dann 
eventuell von dort aus bei gutem Befinden Kairo, das mit der Bahn in 
einer halben Stunde zu erreichen ist, zu besuchen. Die Kosten dieser 
Reise sind naturgemäß wesentlich höher als bei der vorhererwähnten, da 
der Aufenthalt in Aegypten leider noch immer recht kostspielig ist und 
man mit weniger als 600 Mk. monatlich, selbst bei bescheidenen An¬ 
sprüchen, kaum auskommen wird. Selbstverständlich sind hierbei die 
Kosten für Besichtigungen in Kairo und andere Touren in die Umgebung 
nicht eingeschlossen. Dagegen sind die Kosten für die Seereise bei Ent¬ 
nahme einer Rückfahrtkarte nicht wesentlich höhor als nach Algier; sie 
betragen für die 36—45 tägige Hin- und Herreise inklusive Verpflegung 
nur 600—800 Mk., je nach der Wahl des Dampfers, ein Preis, der für 
den gedachten Zweck wahrlich nicht hoch ist. — 

Neben diesen ausführlicher besprochenen, als therapeutisches Mittel 
im Kampfe gegen die Tuberkulose besonders geeigneten billigeren und 
dabei allen berechtigten Anforderungen genügenden Seereisen, sind auch 
noch einige andere empfehlenswert. Sie nehmen allerdings eine geringere 
Reisezeit in Anspruch und sind mit den fahrplanmäßigen Dampfern der 
Hamburg-Südamerika-Linie leicht zu erreichen. Man gelangt mit ihnen 
in 7 tägiger Seefahrt zunächst nach Madeira und dann nach Teneriffa. 
Hier bietet besonders Orotawa, wo unter Leitung von Prof. Pannwitz 
von der Deutschen Kurhausbetriebsgesellschaft ein zirka 200 Personen 
Aufnahme gewährendes großartiges Hotel, das Humboldthaus, erbaut 
worden ist, einen sehr geeigneten Platz für einen 14 tägigen bis 4 wöchi¬ 
gen Aufenthalt. Auch diese Reisen, zu denen noch die wenig weitere 
nach Las Palmas auf den Kanarischen Inseln hinzukommt, erfordern 
keine erheblichen Kosten. 

Ich hoffe, durch meine Ausführungen bewiesen zu haben, daß auch 
kürzere Zeit in Anspruch nehmende Seereisen, verbunden mit längerem 
oder kürzerem Aufenthalt im südlichen Küstenklima ein wesentlich mehr 
als bisher Anerkennung verdienendes Mittel im Kampfe gegen die Tuber¬ 
kulose darstellen und eine erheblich größere Aufmerksamkeit von seiten 
der Aerzte erfordern, als ihnen bisher gezollt worden ist. 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiterversicherung. 

Redigiert von Dr. Deruanm Emgel, Berlin W. 80. 


Entscheidungen des Reichs-Versicherungsamtes aus dem 
Jahre 1907 

von 

Dr. Erwin Franck, Berlin, 

Vertrauensarzt der Schiedsgerichte für Arbeiterversicherung Berlin und Potsdam. 

Pünktlich, wie nunmehr seit 21 Jahren, erschien der Jahr¬ 
gang 1907’) der Entscheidungen des Reichs-Versicherungsamtes 
(R. V. A) und der Landes-Versicherungsämter. In nahezu 300 zu¬ 
meist ausführlich wiedergegebenen Entscheidungen erhalten wir ein 
Bild von der umfangreichen Tätigkeit dieser Behörden, wie auch 
nicht weniger der Schwierigkeiten, welche naturgemäß damit ver¬ 
bunden sind, in dem Für und Wider der Vorinstanzen und ärzt- 

*) Berlin NW. 23, Klopstockstraße 17. Selbstverlag des Vorstandes 
der Knappschafts - Borufsgenossonschaft. 210 Seiten. Preis broschiert 
G,- Mark. 


liehen Anschauungen den Weg zu dem schließlichen Urteil und 
| der dasselbe begleitenden Begründung zu finden. 

I In der Annahme, daß weiteren Kreisen damit gedient sei, 

den neuesten Standpunkt des R. V. A. in den wichtigeren 
Fragen der Unfallbegutachtung kennen zu lernen, haben 
wir in folgendem aus der großen Fülle der mitgeteilten Entschei¬ 
dungen diejenigen rein medizinischen Inhaltes, welche ein beson¬ 
deres Interesse beanspruchen dürfen, ausgeschieden und zusammen¬ 
fassend abgehandelt. Soweit es sich dabei als zweckmäßig erwies, 

| Entscheidungen der früheren Jahrgänge mit zu berücksichtigen, 

I ist dies geschehen. Die Erörterung juristischer Fragen dagegen 
wurde nach Möglichkeit vermieden. 

Um mit einem nicht allzu häufig sich ereignenden Betriebs¬ 
unfall in Gestalt der Erkältung zu beginnen, sei eine diesbeziig- 

*) cf. Kirchner. Vortrag in der Medizinischen Gesellschaft zu 
Berlin am 21. Februar 1906. 
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liehe Entscheidung vom 29. Januar 1907 gegen den Reichspost¬ 
fiskus hier wiedergegeben: 

Ein Telegraphenarbeiter P. hatte am 6. Dezemher in einem 
überhitzten Zimmer eine Fernsprechstelle eingerichtet und war da¬ 
bei stark in Schweiß geraten. Auf dem Heimwege in heftigem 
Schneesturm erkältet er sich, beginnt am 7. Dezember zu husten, 
erkrankt am 12. an Lungentuberkulose und stirbt daran am 27. 
desselben Monats. In der Rekursentscheidung (Rek. E.) heißt es: 

„Das Rekursgericht ist davon überzeugt, daß die Erkältung 
auf den Ausbruch des tuberkulösen Leidens von wesentlichem Ein¬ 
fluß war. Dieselbe wurde nicht nur durch die kalte windige Luft 
hervorgerufen, sondern nach Lage der Dinge vor allem durch den 
Umstand, daß P. 6ich bei der Arheit übermäßig erhitzt hatte. 
Der Betrieb spielt daher beim Zustandekommen der Erkältung 
eine wesentlich mitwirkende Rolle. Es liegt also in jedem Falle 
ein Betriebsunfall vor . . .“ 

Zwei ähnliche Entscheidungen bringt das Jahr 1905. Im 
ersten Falle hatte sich ein Arbeiter am 25. Mai 1904 beim Aus¬ 
werfen eines Grabens durch längere Zeit andauerndes Knien im 
kalten Wasser erkältet. Er schleppt sich — noch immer arbeitend — 
bis zum 11. Juni hin, erkrankt dann an akuter Rückenmarksent¬ 
zündung und stirbt daran den 16. Juni 1904. 

ln der Urteilsbegründung wird folgendes ausgeführt: 

„Der Gerichtshof war der Meinung, daß die Erkältung als 
ein Unfall im Sinne des Gesetzes zu erachten sei, weil die den 
Körper des Verstorbenen schädigende Einwirkung des kalten 
Wassers innerhalb weniger Stunden stattfand und somit plötzlich 
den vorher sehr rüstigen und tätigen Mann der Arbeitsfähigkeit 
beraubte und einem raschen Ende entgegen führte. Hiernach mußte 
die Beklagte unter Aufhebung der Vorentscheidung zur Entschädi¬ 
gung der Witwe verurteilt werden.“ 

Der zweite Fall betrifft einen Lokomotivheizer, welcher die 
im Schnee festgefahrene Lokomotive ausschaufelte. Er gerät hier¬ 
bei in Schweiß und wird beim Weiterfahren von heftigem Frost 
befallen. Fünf Wochen darauf erkrankt er an Gelenkrheumatismus 
und stirbt zwei Jahre nach dieser Erkrankung infolge hinzuge¬ 
tretenen Herzleidens an einem Schlaganfall. Wie auch im vor¬ 
liegenden Falle erblickt das R. V. A. nach Lage der Dinge darin 
einen Betriebsunfall, indem 

„die in einem Zeitraum von 7 Stunden eingetretene Erkäl¬ 
tung eine zeitlich noch hinreichend begrenzte schädigende Einwir¬ 
kung auf die Ge:*undheit des Klägers darstellt und somit als Un¬ 
fall im Sinne des G U.V.G. anzusehen ist. (Handb. d. U. V., Anm. 33, 
Abs. 2 zu § 1 U.V.G). 

Es sei anschließend ein Fall von chronischer Nieren¬ 
entzündung (Nephritis chronica traumatica) mitgeteilt nach 
Sturz aus 3 J 2 m Höhe mit Erschütterung des Rumpfes und einer 
Quetschung der linken Brustseite wie auch der uuteren Rücken¬ 
gegend. Unmittelbar nach dem Unfall fanden sich keine Zeichen 
einer Nierenentzündung oder -Verletzung, dieselben traten erst 
3Va Monate später in Form der bekannten Eiweißabsonderung 
auf. Prof. v. L. (Berlin), als Gutachter gehört, führte hierzu 
folgendes "aus: 

„Die Ursachen solcher sich schleichend entwickelnder Nieren¬ 
entzündungen sind manuigfacher Art, z. B. Infektionskranheiten, 
chronische Vergiftungen oder dauernde Einwirkung von Feuchtig¬ 
keit und anderes mehr. Aber auch heftige Erschütterungen des 
Körpers können zweifellos sowohl infolge unmittelbarer Gewaltein¬ 
wirkung auf die Nieren wie durch die infolge der Erschütterung 
veränderten Blutdruck- und Blutströmungsverhältnisse den Boden 
für eine schleichende chronische Nierenentzündung (Nephritis trau¬ 
matica) abgeben . . .“ 

Das R. V. A. „verkennt keineswegs die erheblichen Bedenken, 
die der Annahme eines ursächlichen Zusammenhanges zwischen 
der chronischen Nierenentzündung und dein Unfall entgegen¬ 
stehen .glaubt jedoch der Ansicht des auf dem Gebiet der 

inneren Krankheiten als Autorität anerkannten Geheimrats v. L. 
sich anschließen zu sollen.“ 

Fernwirkungen komplizierter Art zeigt ein Fall von Magen¬ 
geschwüren 3 Jahre nach erlittenen Hautverbrennungen. 

Infolge einer Explosion erlitt der Bergmann B. am 2. Januar 
1894 Verbrennungen ersten und zweiten Grades im Gesicht, Hals 
und Rücken, sowie an beiden Armen. Er war dieserhalb vom 
2. Januar bis 16. März 1894 im Krankenhause B. in Behandlung 
und wurde als völlig geheilt entlassen. Er leidet dann an Magen¬ 
blutungen vom 2. November 1897 bis 1. Januar 1898 und vom 
17. September bis 15. November 1899 sowie im Dezember 1903. 
Erst jetzt stellt B. auf Zureden seines behandelnden Arztes den 


Antrag auf Rentenbewilligung, indem er sein Magenleiden auf die 
im Jahre 1894 erlittenen Brandwunden zurückgeführt. Prof. L., 
welcher den Kranken operierte und neben einer narbigen Verenge¬ 
rung des Magenausgangs an der vorderen Magenwand zwei abge¬ 
heilte Narben feststellt, gibt daraufhin ein Gutachten ab, welches 
in der Hauptsache folgendes besagt; 

„Nach erheblichen Verbrennungen entstehen häufig Magen¬ 
geschwüre, sowie solche des Zwölffingerdarms .... Dieselben 
bilden sich zumeist erst nach längerer Zeit aus vorausgehenden 
punktförmigen Blutungen in der Magenschleimhaut. So er¬ 
folgt die Bildung eines Geschwürs oft sehr langsam. Wenn 

es sich also als richtig herausstellt, daß B. gleich nach der Ver¬ 
letzung an fortdauernden Magenbeschwerden gelitten hat, so muß 
dio Möglichkeit und auch eine gewisse Wahrscheinlichkeit zuge¬ 
geben werden, daß sich ein Geschwür schon während der Heilungs- 
zeit der Brandwunden gebildet hat, aber erst später zu einer 
Blutung führte . . . .“ 

Das R. V. A. schloß sich diesen Ausführungen an und ver¬ 
urteilte die beklagte B. G. dem Antrag des Klägers gemäß vom 
1. Dezember 1905 ab zu einer Teilrente von 33 l /s %. Es wird in 
dem Urteil noch besonders hervorgehoben, daß „der Verjährungs¬ 
einwand hier nicht dunhgreifend sei, da der Kläger als Laie 
ohne ärztliche Aufklärung das Magenleiden mit der Verbrennung 
nicht habe in Zusammenhang bringen können.“ 

Eine besondere Bedeutung für die Frage des ursächlichen 
Zusammenhangs mit einem vorausgegangenen Unfall wird in der 
Regel dem Diabetes insipidus und mellitus zukommen. Die 
Schwierigkeiten einer solchen Begutachtung möge nachfolgender 
Fall illustrieren. 

Die Zeitungsausträgerin R. zieht sich im November 1899 
durch Sturz in den Keller eine Quetschung des Brustkorbes und 
eine Gehirnerschütterung zu. Schon nach 14 Tagen wird sie 
arbeitsfähig aus def ärztlichen Behandlung entlassen. 

Im November 1904 entwickelt sich bei ihr die Harnruhr 
(Diabetes insipidus) und im Februar 1906 erhebt 6ie Anspruch auf 
Rentenent Schädigung. 

Der vom R. V. A. als Obergutachter gehörte Prof. H. äußerte 
sich wie folgt: 

„Es kann kein Zweifel darüber bestehen, daß es sich bei der 
R. um eine Harnruhr ohne Zuckerausscheidung (Diabetes insipidus) 
ziemlich hohen Grades handelt. Das gesamte Krankheitsbild, be¬ 
sonders auch die prompte Beeinflussung der Urinmenge durch 
salz- und stickstoffarme Diät, bürgen dafür, daß es sich nicht um 
die einzige sonst in Betracht kommende Erkrankung, nämlich eine 
einfache Durstvermehrung aut hysterischer Grundlage, handelt. 
Die Frage nach dem Zusammenhänge mit dem Unfälle wäre ohne 
weiteres mit ja zu beantworten, wenn die Krankheit sich unmittel¬ 
bar an den Unfall angeschlossen hätte, da Hirnerschütterungen 
beziehungsweise uns nicht genauer bekannte Verletzungen des Ge¬ 
hirns oder des verlängerten Marks nach Kopftrauma erfahrungs¬ 
gemäß Diabetes insipidus auslösen könneu. Hier liegen ungefähr 
4 Jahre zwischen Unfall und ersten manifesten Symptomen. Da¬ 
mit entfällt die Sicherheit des Zusammenhangs. Eine überwiegende 
Wahrscheinlichkeit besteht aber doch.“ 

Das R. V. A. erkannte vorerst, daß der Verjährungseinwand 
aus Gründen der Unkenntnis und Unaufgeklärtheit der R. über 
den Zusammenhang ihres Leidens mit dem Sturz vom November 
1899 zurückzuweisen sei, wenn auch die Klägerin in den ersten 
zwei Jahren nach dem Unfall durch die Folgen desselben nicht 
meßbar in ihrer Erwerbsfähigkoit beschränkt gewesen wäre. Im 
übrigen wurde den Ausführungen des Prof. H. stattgegebon und 
die beklagte B. G. für die Zeit vom 1. April 1904 bis 31. Dezember 
1905 zu einer Teilrente von 40%, von diesem Zeitpunkt ab, da 
die Beschwerden der Klägerin erheblicher geworden waren zu einer 
solchen von 60% verurteilt. 

Die Zuckerkrankheit im Anschluß an einen Unfall (Dia¬ 
betes traumatica) behandelt eine Entscheidung des R. V. A. vom 
25. Oktober 1907. 

Der 57 jährige Rohrleger H. stürzte im Dezember 1905 in 
einen 1 l j-> m tiefen Schacht und schlug dabei mit Genick und 
Kreuzgegend auf ein eisernes Rohr auf. Er verliert nur „für 
einen Augenblick“ die Bosinnung und vermag ohne fremde Hülfe 
aus dem Schacht herauszusteigen. Die Arbeit setzt er monate¬ 
lang ununterbrochen fort, bleibt aber wegen der Rückenschmerzen 
in ärztlicher Behandlung. Hierfür erhält er eine Teilrente von 
15%. ln der Berufung behauptet H. alsdann, daß neben den 
rheumatischen Beschwerden auch die Zuckerkrankheit eine Folge 
des Unfalles sei. 
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Das Obergutachten des Prof. v. L. geht in der Hauptsache 
auf die Anschauung des Prof. v. Noorden zurück und sagt dies¬ 
bezüglich : 

„C. v. Noorden, eine erste Autorität auf dem Gebiete der 
Zuckerkrankheit, spricht sich in der neuesten Auflage seines 
Buches „Die Zuckerkrankheit“ über Fälle wie den vorliegenden 
dahin aus, daß -bei ihnen mit Bestimmtheit „traumatischer Dia¬ 
betes“ zu diagnostizieren sei, ja daß diese Diagnose auch dann 
im positiven Sinne zu stellen sei, wenn es in den ersten Monaten 
oder gar Jahren nach dem Unfall verabsäumt wurde, den Urin zu 
untersuchen. Daß Zuckerharnruhr nicht lediglich nach Gehirn¬ 
verletzungen, sondern auch nach allgemeinen Erschütterungen des 
Körpers auftreten kann, ist aus zahlreichen ärztlichen Beobach¬ 
tungen (Naunyn) bekannt, die entsprechende Literatur ist bereits 
im Gutachten des Prof. M. erwähnt. Daß die Schwere des 
Unfalls („Intensität des Traumas“) für die Entscheidung nicht ins 
Gewicht fallen darf, betont C. v. Noorden ausdrücklich. Demnach 
ist die Zuckerharnruhr des H. als Unfallfolge aufzufassen; auf sie 
ist ein Teil der von H. vorgebrachten Beschwerden zurückzu¬ 
führen, so die Impotenz, ein gewisses allgemeines Schwächegefühl 
und vielleicht auch Schmerzen in der Rückenmuskulatur. H. ist 
durch die Zuckerharnruhr um 30 % in seiner Erwerbsfähigkeit be¬ 
schränkt.“ 

Auf Grund dieses Gutachtens erachtete das R.V.A. den ur¬ 
sächlichen Zusammenhang zwischen der Zuckerharnruhr und dem 
Unfall für erwiesen und verurteilte die B.G. zur Gewährung einer 
Teilrente von 50 % beziehungsweise 30 %. 

Es sei an dieser Stelle auf eine Entscheidung des R.V.A. 
vom Jahre 1905 verwiesen, welche gelegentlich des Todes eines 
alten Diabetikers (Fleischergesellen) an einer in Ausübung seines 
Berufes erlittenen Blutvergiftung gefällt wurde. Hierin heißt es 
ausdrücklich: 

„Wie das R.V.A. wiedorholt ausgesprochen hat, ist ein Un¬ 
fall nicht nur dann entschädigungspflichtig, wenn er eine die Er¬ 
werbsfähigkeit beeinträchtigende Verletzung oder den Tod un¬ 
mittelbar zur Folge gehabt hat, sondern auch dann, wenn w'egen 
eines schon bestehenden Leidens die Folgen der Verletzung in 
wesentlich erhöhtem Maße schädigend wirken oder den Eintritt 
des Todes erheblich beeinflußt haben. Letzterer Fall liegt 
hier vor.“ 

Von besonderer Bedeutung erscheinen 2 Urteile, welche in 
der Tuberkulose frage gefällt wurden. Dieselben sind geeignet, 
den Standpunkt, welchen das Rekursgericht zu dieser Materie ein¬ 
nimmt, besonders deutlich zu veranschaulichen, sodaß wir die 
Urteilsbegründung im wesentlichen unverkürzt wiedergeben: 

Der Arbeiter B. stürzte am 18. März 1904 beim Fällen eines 
Baumes und zog sich eine Schulterverrenkung zu. Nach etwa 
fünfwöchiger Behandlung wurde er als geheilt entlassen. Als 
Folgen des Unfalls wurden lediglich eine geringe Steifigkeit und 
geringe Schmerzen in der Schulter als fortbestehend angenommen, 
wegen deren er eine Teilrento von 15% erhielt. Er nahm die 
Arbeit als Brüekenwärter auf und führte dieso bis zum 1. Mai 
1905 durch. Zu dieser Zeit mußte er eines tuberkulösen Lungen¬ 
leidens w r egen die Arbeit aufgeben. An dem Leiden verstarb er 
am 12. Juni 1906. Seine Hinterbliebenen führten den Tod auf den 
Unfall zurück und erhoben daher, gestützt auf ein Gutachten des 
behandelnden Arztes Dr. E. in T., welcher den Zusammenhang 
zwischen Unfall und Tuberkulose bejahte, Anspruch auf Hinter¬ 
bliebenenrente. Diese w r urde vom Fiskus abgelehnt, nachdem der 
Medizinalrat Dr. D. aus G. sich gegen den von Dr. E. ange¬ 
nommenen Zusammenhang ausgesprochen hatte. Das Sch.G. be¬ 
stätigte auf Grund desselben Gutachtens den ablohnenden Bescheid. 
Das von den Hinterbliebenen angerufene R V.A. holte ein Obergut¬ 
achten von dem leitenden Arzt der Medizinischen Universitäts¬ 
klinik in K., Professor Dr. L., ein, das im wesentlichen, wie folgt, 
lautete: 

„Es erfordert ja jede traumatische Lungenschwindsucht, daß 
das Trauma schon einen Körper trifft, der Tuberkelbazillen ent¬ 
hält, und meist wird der Sachverhalt der sein, daß eine schon be¬ 
stehende latente Lungentuberkulose durch die Verletzung in eine 
manifeste Lungenschwindsucht umgewandelt wird. Bei den tuber¬ 
kulös Veranlagten wird also das Trauma eher diese Folge haben, 
als bei einem Menschen ohne tuberkulöse Anlage. Verwandelt das 
Trauma solche latente Herde in eine tödlich verlaufende Lungen¬ 
schwindsucht, so hat die Verletzung den Tod verursacht, und das 
ist das, was ich im vorliegenden Falle für das Wahrscheinliche 
halte. Ich stehe also nicht an, mich dahin zu äußern, daß der 
Unfall mit großer Wahrscheinlichkeit als die Ursache des Todes I 


des B. anzusehen ist.“ Das R.V.A. hat gleichwohl den Rekurs 
zurückgewiesen mit folgender Begründung: 

„Der erkennende Senat steht grundsätzlich auf dem Stand¬ 
punkt, daß gerade bei tuberkulösen Lungenerkrankungen die ur¬ 
sächliche Bedeutung eines Unfalls für dieses Leiden nur dann an¬ 
erkannt werden kann, wenn durch eine der Gewißheit nahe 
kommende Häufung von Wahrscheinlichkeitsgründen dargetan ist, 
daß der Unfall von wesentlichem Einfluß für den Ausbruch oder 
die Entwicklung des Leidens gewesen ist derart, daß ohne das 
Dazwischentreten des Unfalls der Verlauf der Krankheit sich 
wahrscheinlich wesentlich anders gestaltet haben würde, als es 
tatsächlich der Fall gewesen ist. Es ist berechtigt, diese strengen 
Anforderungen an den Nachweis einer ursächlichen Beziehung 
zwischen Unfall und Lungentuberkulose zu stellen, weil es sich 
bei der Lungenschwindsucht um ein Leiden handelt, daß so häufig 
ist und erfahrungsgemäß so oft sich ohne jede nachweisbare 
äußere Ursache entwickelt, daß auch dann, wenn es erst nach 
einem Unfall in die Erscheinung tritt, stets mit der Möglichkeit 
eines bloß zufälligen, zeitlichen Zusammentreffens zu rechnen ist. 
Dieses ist von vornherein regelmäßig nicht minder wahrscheinlich, 
als die — allerdings gleichfalls zumeist nicht auszuschließende — 
Möglichkeit eines ursächlichen Zusammenhanges. Im vorliegenden 
Falle aber muß der Beweis, daß die letztere Möglichkeit so sehr 
überwiegt, daß ihr gegenüber die Annahme einer nur zufälligen, 
rein zeitlichen Aufeinanderfolge der Ereignisse zurücktreten muß, 
um so überzeugender geführt werden, als B. ein Mann war, dessen 
Vater bereits an Lungentuberkulose gestorben ist, bei dem also 
die Vermutung einer erblichen Belastung naheliegt, und dessen 
Brustkorb zudem einen regelwidrigen Bau (sogenannte Schuster¬ 
brust) aufwies, der ihn für die Entwicklung von Lungenkrank¬ 
heiten empfänglicher machte, Umstände, die in erhöhtem Maße 
dazu berechtigen, einen von selbst erfolgten Ausbruch der Tuber¬ 
kulose und eine in ihrem natürlichen Verlauf liegende Steigerung 
des Leidens in Betracht zu ziehen. Wenn trotzdem dem Unfall 
vom 18. März 1904 die Rolle einer wesentlichen Beeinflussung des 
Lungenleidens in dem oben gekennzeichneten Sinne zugesprochen 
werden soll, so ist dies jedenfalls nur dann zulässig, wenn die für 
Lungentuberkulose charakteristischen Krankheitserscheinungen als¬ 
bald nach dem Unfall erkennbar hervorgetreten, der Zeitpunkt des 
Ausbruch des Leidens und der Gang seiner Entwicklung auch 
nicht nur durch Angaben des Erkrankten oder seiner Angehörigen, 
sondern durch ärztliche Beobachtungen sichergestellt sind und 
endlich der Verlauf der Erkrankung sich durch ihr besonders be¬ 
schleunigtes Fortschreiten oder durch sonstige Erscheinungen in 
ausgeprägter Weise von der regelmäßigen Entwicklung tuber¬ 
kulöser Erkrankungen unterscheidet. Von alledem kann hier keine 
Rede sein. 

Erst zur Zeit der Niederlegung der Arbeit am 1. Mai 1905 
sind ausgesprochene Anzeichen von Tuberkulose hervorgetreten. 
Aber auch dann hat sich das Leiden keineswegs unter stürmischen 
Erscheinungen mit besonderer Beschleunigung entwickelt, sondern 
erst über ein Jahr später zum Tode geführt.... 

Allerdings ist die Möglichkeit zuzugeben, daß, w r enngleieh 
Anzeichen einer Gewalteinwirkung gegen die Brust fehlten, doch 
bei dem Sturz von dem Baum eine Erschütterung der Brust statt¬ 
gefunden haben kann, und daß hierdurch in einem latent vor¬ 
handenen tuberkulösen Herde die aufgespeicherten Tuberkelbazillen 
in Bewegung gesetzt und in den Säftestrom des Körpers getrieben 
sein können. Aber es fehlt an jeglichen Tatsachen, welche diese 
Vermutung zu unterstüten geeignet wären. Auch der behandelnde 
Arzt Dr. E. rechnet übrigens keineswegs damit, daß dor Unfall in 
dieser Weise unmittelbar anfachend auf das Lungenleiden gewirkt 
habe. Er gelangt vielmehr zur Anerkennung des Zusammenhanges 
lediglich auf Grund der Erwägung, daß als unmittelbare Folge der 
Unfallverletzung durch das an die Schulterverletzung sich an¬ 
schließende Heilverfahren eine „Umwandlung der Lebensbedin¬ 
gungen“ des Verletzten insofern eingetreten sei, als dieser, der an 
steten Aufenthalt im Freien gewöhnt war, zu wochenlangem Ver¬ 
weilen in schlechter Stubenluft und zum Tragen eines die Brust 
beengenden Verbandes genötigt worden sei. Beide Annahmen 
treffen jedoch, wie durch die Befragung des erstbehandelnden 
Arztes Dr. V. klargestellt worden ist, tatsächlich nicht zu. B. hat 
vielmehr nur wenige Tage das Bett gehütet, nach einer Woche schon 
das Haus verlassen können und nach 5 Wochen bereits die Arbeit 
wieder aufgenommen. Als Verband hat er nur ein einfaches Arm¬ 
tuch (Mitella) mit einigen Bindentouren getragen, das die Brust 
in keiner Weise beengt hat. Aus allen diesen Gründen vermißt 
das Rekursgericht einen für die Gewinnung der richterlichen 
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Ueberzeugung ausreichenden Beweis für den von den Klägern 
behaupteten ursächlichen Zusammenhang zwischen dem Tode des 
B. und einem von dem Beklagten zu entschädigenden Betriebs¬ 
unfall. Dem Rekurse konnte daher nicht stattgegeben werden.“ 

_ (Fortsetzung folgt.) 

Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Beriohte. 

80. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte 
zu Cöln a. Rh. vom 20. bis 26. September 1908. 

- (Fortsetzung aus Nr. in.) 

Sitzung vom 25. September 1908, vormittags. 

Allgemeine Sitzung. 

Herr Rubner (Berlin): Kraft und Stoff im Haushalt des Lebens. 
Vortragender nimmt in seinen geistvollen Ausführungen theoretische 
Fragen von höchster Bedeutung in Angriff und ergeht sich in vergleichend 
physiologischen Betrachtungen über Energieumsatz, Wachstum und 
Lebensdauer der ganzen Tierreihe bis zu den einzelligen Lebewesen 
hinab. Vor allem müsse mail mit der bisherigen Vertiefung unseres 
Wissens durch die Naturwissenschaften zufrieden sein und dürfe nicht 
alles zurzeit Unerklärliche als unerklärbar hinstellen. Neben den er¬ 
kannten natürlichen Gründen des Geschehens brauchen wir nicht mystische 
Kräfte anzuerkennen. 

Die lebende Substanz geht ohne P]rnährung rasch zugrunde; nur 
Nahrung erhält sie intakt. Die lebende Substanz verändert die Nahrungs¬ 
stoffe, weil sie aus diesen Veränderungen etwas zu ihrem Bestände ge¬ 
winnt. Die aus den Nahrungsstoffen durch Zerlegung frei werdende 
Energie ist etwas selbständig Wirksames im Organismus. Zu etwa 95 % 
werden die NahrungsstoHe als einfache Energieträger verwendet und 
können einander nach dem Gesetze der isodynamischen Vertretung er¬ 
setzen. Kaum 7*5 des ganzen Aufwandes muß aber als Eiweiß 
vorhanden sein, das heißt es ist materieller Aufwand, aus dem die ein¬ 
zelnen spezifischen Leistungen bestritten werden. 

Der Energieverbrauch ist ein Maß der Lebensintensität bei einem 
Individuum. Die verschiedenen Tiere zeigen trotz anscheinend gleicher 
Lebensfunktionen die allergrößten Unterschiede des Energieverbrauchs, 
welche jedoch nur auf ungleiche funktionelle Leistung einer ganz gleich¬ 
artig gebauten Lebenssubstanz zurückzuführen sind. Größeren oder ge¬ 
ringeren energetischen Leistungen entsprechen auch Aenderungen im 
Eiweißverbrauch innerhalb der oben angegebenen Quantitätsverhältnisse. 

Ein zweiter wichtiger Ernährungszustand ist das Wachstum. Es 
gibt kein Wachstum für sich, sondern nur Wachstum mit gleichzeitigem 
Energieverbrauch. In der ersten Zeit der Säugetierontwicklung kommen 
etwa 4 /io der ganzen Energiemenge der Nahrung auf den Anwuchs, 6 /h> 
auf den Energieverbrauch (für Wärmebildung usw.). Der Wachstums¬ 
quotient, das heißt die Relation zwischen Nahrungsaufnahme und Substanz¬ 
gewinn, ist am größten nach der Geburt (beziehungsweise intrauterin). 
Die maßgebenden Faktoren der ganzen Entwicklungsreihe der tierischen 
Zellen sind: 1. die lebende Substanz und deren Energiebedarf, 2. die 
funktionellen Anforderungen, und 3. der Wachstumstrieb. 

Warum ist die Dauer der Fötalperiode bei verschiedenen Säugern 
verschieden? Warum steht nach bestimmter Zeit das Wachstum still? 

Zu Ende der I ütalperiode, wie zu Ende der Jugendzeit 
findet man, daß ein Kilogramm Lebendgewicht in diesen 
Lebensabschnitten je eine bestimmte, aber bei den ver¬ 
schiedenen Spezies untereinander verglichen, gleichgroße 
Energie umgesetzt hat, ob es sich um das Pferd oder die Maus 
handelt. Die Lebensintensität der Säuger und ihr Wachstum 
ist gerade umgekehrt proportional den Zeiten der Fötal¬ 
periode und der Jugendzeit. Nur der Mensch durchwandert 
seine Lebensstadien viel langsamer. 

Im ausgewachsenen Körper bestehen die ganzen Leistungen im 
Kraftwechsel und im Wiederansatz der in Verlust gehenden Substanzen. 

Die verschiedenen Säugetiere sterben mit sehr verschiedenem Alter; 
zurZeit ihres Todes haben sie aber eine Eigenschaft gemein, 
sie haben etwa die gleiche Summe von Energie (pro Kilo¬ 
gramm) umgesetzt. Der Mensch macht eine Ausnahme, er 
zeichnet sich durch eine lebende Substanz vou außerordentlich 
großer Widerstandskraft aus. Erlebt viel länger als die ihm sonst 
nahestehenden Sänger. 

Sitzung vom 25. September, nachmittags. 

Vorsitzender: Herr Matthes (Köln). 

Herr E. Reiß (Frankfurt a. M.): Gewichtsschwankungen and 
Blutkonzentration bei Diabetes and anderen Krankheiten. Verfasser 
erbringt durch Refraktionsbestimmungen des Blutserums und nebenbei 
durch Aufstellung der Kochsalzbilauz zum ersten Male den exakten Be¬ 


weis, daß die starken Gewichtsschwankungen bei Diabetes auf Schwan¬ 
kungen im Wassergehalt des Organismus zurückzuführen sind. Mit er¬ 
staunlicher Regelmäßigkeit nimmt die Konzentration des Blutes ab, wenn 
das Körpergewicht zunimmt, und umgekehrt. Kochsalzverlost und Koch¬ 
salzretention entsprechen ganz der Gewichtsabnahme respektive -Zunahme. 
Mit besonderer Deutlichkeit tritt dies bei Einschaltung von Hafertagen 
hervor. Es liegt die Annahme nahe, daß es sich bei der Polyurie um 
eine pathologisch gesteigerte Wassersekretion der Nieren, bei der Wasser- 
retention um eine Ermüdung der wassersezernierenden Teile derselben 
handelt. Ganz entsprechende Erscheinungen haben sich auch bei anderen 
Krankheiten, insbesondere bei schweren Nierenerkrankungen nach- 
wcison lassen. 

Herr Lttdke (Würzburg): Antikörper and Fieber. Vortragender 
beweist durch seine Versuche, daß durch Wärmezufuhr von außen 
und durch solche Prozesse, die durch Erregung des Wärmezentrums wie 
durch Einverleibung gewisser chemischer Substanzen eine erhöhte 
Temperatur bewirken, dio Antikörperbildung angeregt, be¬ 
schleunigt, gesteigert, und, wenn die Produktion von Schutzstoffen ab¬ 
geklungen, wieder hervorgerufen werden kann. Man ist daher, 
trotzdem Baktorien nach Erwärmung von Tieren aus ihren Organdepots 
wieder in das vorher keimfreie, strömende Blut einbrechen, berechtigt, 
das Fieber als eine salutüre Einrichtung anzusehen, zumal an¬ 
gesichts der erhöhten Immuneigenschaften des Blutes nach der Er¬ 
wärmung die frisch eingedrungenen Keime bald vernichtet werden können. 

Herr L. Michaud (Frankfurt a. M.): Beitrag zur Kenntnis des 
Eiweißstoffes. Bisher war es nicht möglich gewesen, ein Tier mit der 
Menge Eiweiß im N-Gleichgewicht zu erhalten, die es im Hunger zer¬ 
setzte, sondern nur mit einer erheblich größeren. Der Grund liegt wahr¬ 
scheinlich darin, daß die Eiweißkörper der Nahrung sich in ihrer quanti¬ 
tativen Zusammensetzung anders verhalten als das Körpereiweiß des be¬ 
treffenden Organismus, sodaß dieser aus dem Nahrungseiweiß einzelne 
Bausteine ausschalten, andere in konzentrierter Form auswählen muß. 

Aus den Versuchen des Vortragenden geht hervor, daß bei Ver- 
fütterung eines Eiweißgemisches, in dem sämtliche Organ- 
oiweisse der betreffenden Tierart, demnach auch sämtliche Bau¬ 
steine in der entsprechenden Konzentration vertreten sind, N-Gleich- 
gowicht mit einer dem Ilungerminimum entsprechenden 
Menge doch erzielt werden kann. 

Herr A. Böhme (Frankfurt a. M.): Ueber di© antibakteriell© 
Wirkung von Exsudaten. Dor Opsoningehalt von Exsudatflüssigkeiten 
ist nicht nur gegenüber den bakteriellen Erregern des Exsudats herab¬ 
gesetzt (Wright und Reid), sondern auch bei Eiweißarmut und bei 
Leukozytenreichtum, in letzterem Falle wahrscheinlich infolge von Zer¬ 
störung durch das proteolytische Leukozytenferment. 

Die normale Lumbal fl Ussigkeit ist frei von Opsonin und Komple¬ 
ment. Bei entzündlichen Veränderungen der Meningen treten diese aber 
aus dem Blutserum in die Lumbalflüssigkeit über, da die Gefäße für 
Serumeiweißstoffe und damit auch für die Schutzstoffe des Serums durch¬ 
lässig werden. 

Herr Finkelnburg (Bonn): Zur Kenntnis des Kochsalzstoff¬ 
wechsels bei Bradyurle. Untersuchungen über die Verteilung der 
NaCl-Ausscheidung auf die Tages- uud Nachstunden unter pathologischen 
Verhältnissen liegen so gut wie gar nicht vor. Während der normale 
Mensch bei einer durchschnittlichen Tages-NaCl-Aufnahme von 10 bis 
15 g die Hauptmengo] in den Tagesstunden ausscheidet, hat Vor¬ 
tragender bei Kranken, die infolge von Bradyurie an einer Vermehrung 
der nächtlichen Harnmenge leiden, ein umgekehrtes Verhalten durch 
längere Stoffwechseluntersuchungen feststellen können, ebenso bei Nieren-, 
Leber- und Stoft'wechselkranken mit Bradyurie auch im Stadium voll¬ 
ständiger Kompensation eine erhebliche absolute und prozentuelle Ver¬ 
mehrung der nächtliche NaCl-Ausfuhr. Finkelnburg führt dies auf eine 
Fanktionsschwäche der Kreislauforgane zurück. Durch eine NaCl-armo 
Diät können wir die nächtliche Harnmenge und damit die Störung in der 
Nachtruhe bei Bradyurikern erheblich vermindern. 

Herr v. d. Velden (Düsseldorf): Zur Chemodiagnostik und 
Chemotherapie des Jods. Anknüpfend an das Studium der Verteilung 
der Arzneistoffe im Organismus (Ehrlich') berichtet v. d. Velden über 
die Ablenkung von Jod in karzinomatöses Gewebe und in geschwollene 
Lymphdrüsen; ferner über einen Beitrag zur „Steuerungstherapie“, der 
Neurotropio des an die Valerianasäure geketteten Jods. Als ehemo- 
diagnostisch wichtig führt er das Auftreten von Jod im Liquor cere¬ 
brospinalis bei Meningitiden an und das allmähliche Verschwinden in 
Pleuraexsudaten bei zunehmender Pleura. Eine Viskositätsverbesse¬ 
rung des Blutes nach Jodmedikation Verdickung konnte Vortragender 
nicht konstatieren und stellt die Ablenkung des Jods in das erkrankte 
Gewebe der Gefäßwand bei Arteriosklerose nach seinen bisherigen Re¬ 
sultaten als sehr wahrscheinlich hin. 
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Abteilung für Innere Medizin. 

Herr v. d. Velden (Düsseldorf): Zar Empbysemoperation. 
Velden berichtet über 5 nach Freunds Angaben mobilisierte Fälle, 
Er betont besonders, daß weder das Emphysem, noch das Asthma 
bronchiale die Indikation bilden, sondern die starre Dilatation des 
Thorax. Velden bedient sich in den von ihm selbst operierten Fällen 
kleiner Schnitte auf den Rippenknorpeln im Gegensatz zu den bisher 
angewandten großen Lappenschnitten. Die Erfolge sind gute. 

Herr Schmidt (Halle) freut sich, daß Brauer in Uebereinstim- 
mung mit seiner Erfahrung bei Bronchiektasien mit der Kompression 
keine Erfolge erzielt hat. Bei der Behandlung der Lungentuberkulose 
kaun man nicht skeptisch genug sein. In der Tat besteht nach der 
Kompression eine Heilungstendenz in der Lunge, welche Schmidt mit 
Brauer auf die Ausschaltung der Funktion, auf die Verminderung der 
Ausbreitung des Luftstromes und das Aufhören der Toxinresorption zu- 
rücklührt. Selbstverständlich ist damit die Ausheilung des tuberkulösen 
Prozesses noch nicht in die Wege geleitet. Der Anwendungsbereich des 
künstlichen Pneumothorax ist natürlich immer nur ein beschränkter, 
namentlich wegen ausgedehnter Verwachsungen und wegen Beteiligung 
der auderen Seite. Bei den Resultaten müssen wir zwischen Augen¬ 
blickserfolg und endgültiger Heilung unterscheiden. Auswurf und Fieber 
hören allerdings oft momentan auf. Ferner sieht man auf der Tabelle 
von Brauer auch Besserungen auf der anderen Seite. Diesbezüglich 
kann man aber Täuschungen verfallen; denn einerseits ist das Ver¬ 
schwinden der Tuberkelbazilllen bloß darauf zurückzuführen, daß der Aus¬ 
wurf überhaupt in manchen Fällen aufhört. Ferner werden die Geräusche 
auf der anderen Seite leiser, weil die der behandelten Seite ausgeschaltet 
wurden. Es ist endlich trotz Abnahme des Körpergewichts in manchen 
Fällen Brauers Besserung des Allgemeinbefindens verzeichnet. Die 
günstigsten Erfolge hat Schmidt bei Aspirationsbronchitiden und 
-pneumonien gesehen. 

Herr Bruhns (Marburg): Die Ausschaltung einer ganzen Lunge 
bedeutet nach seinen experimentellen Untersuchungen für den Kreislauf 
gar nichts. Es tritt keine mit Müllers Wägemethode nachweisbare 
Herzhypertrophie auf. Die kollabierte Lunge ist hochgradig anämisch 
der früher angenommene Blutreichium, auf den man die günstigen Er¬ 
folge der Kompression zurückführen wollte, besteht nicht. 

Herr v. Muralt (Davos) hat in 6 Fällen die Pneumothoraxtherapie 
nach Brauer versucht, ln einem Falle konnten die Pleurablätter wegen 
ausgedehnter Verwachsungen gar nicht, in einem zweiten nur ungenügend 
voneinander abgehoben werden. Letzterer Patient wurde nachher mit 
Erfolg durch Thorakoplastik behandelt. In 4 weiteren Fällen traten nach 
Anlegung eines ausgedehnten künstlichen Pneumothorax die akuten Er- 
scheiuuugen zurück. Die Patienten wurden fieoerirei, nahmen an Ge¬ 
wicht zu, und ihr Allgemeinbefinden besserte sich zusehends. 

Herr Kausch (Jena) sah nach Mobilisieruug der Lungenspitzen 
entsprechend dem Freundschen Vorschläge in 2 Fallen Besserung, auch 
der Friedrich sehen Methode der extrapleuralen Lungenmobilisierung 
kann er gute Erfolge nachsagen. 

Herr Philippi ( Davos) befürwortet das Br au er sehe Schnitt¬ 
gegenüber dem Forlanini sehen Stichverfahren. Bei 4 Fällen gelang es 
einen vollständigen, bei einem einen unvollständigen Pneumothorax an¬ 
zulegen. Bei ersteren wurden trotz vorwiesreud einseitiger schwerer 
Erkrankung gute Erfolge erzielt. Was die Frage des Dauererfolges an¬ 
belangt. so konnte Phillippi 2 Patienten bei Forlanini sehen, welche 
6 beziehungsweise 8 Jahre ihren Pneumothorax hatten und dabei volle 
Erwerbsfähigkeit besaßen. Mikroskopische Präparate einer mehrere Jahre 
komprimierten Lunge zeigten an Stelle des verschwundenen tuberkulösen 
Gewebes Narbengewebe. 

Herr Graetz (Marburg): Die anatomische Untersuchung dreier 
Fälle von künstlichem Pneumothorax ergibt folgendes: Die Ruhigstellung 
der tuberkulösen Lunge bedingt einen Stillstand des tuberkulösen Pro¬ 
zesses mit anschliessender Ausheilung. Die Ausheilung tritt in der Ab¬ 
kapselung käsiger Herde und Organisation pneumonischer Prozesse durch 
Bindegewebe zutage. Das Resultat der Kompressionsbehnndlung ist ab¬ 
hängig von der Vollständigkeit des Pneumothorax und von einem 
genügend starken Druck. Perforation käsiger Herde und ausgedehnte 
Pleuritiden stellen gefährliche Komplikationen des Pneumothorax dar. 

Herr Quincke (Kiel): Wonn man bei beginnender Phthise die 
oberste Rippe durchschneidet, so ist das nicht Freunds Absicht ge¬ 
wesen: denn er wollte zur Verhinderung der Entstehung einer 
Phthise diesen Eingriff machen. Die Anlegung eines künstlichen 
Pneumothorax befindet sich noch im Stadium interessanter Versuche. 
Bei einer großen Zahl von Bronchiektasien wird sein Erfolg gewiß kein 
großer sein, gelingt es uns dagegen, eine vereinzelte größere Ektasie zu 
eröffnon. so wird, selbst wenn eine als Mißerfolg angesehene dauernde 
Lungenfistel angelegt wird, der Mensch doch besser daran sein, wenn er sein 
Sekret nach außen entleert, als wenn er seine andere Lunge damit infiziert. 


Herr Stieda (Halle) berichtet über Besserungen bei einem 
Falle von Emphysem nach der Freundschen Operation. Die 
Vitalkapazität der Lungen ist von 1650 auf 2970 ccm gestiegen. Bei 
der Knorpelexstirpation soll man vorn bleiben, und zwar (außer an der 
2. Rippe) ohne Wegnahme des knöchernen angrenzenden Teiles der 
Rippen, um die Ansatzstellen des Expirationsmuskels Triangularis sterai 
nicht zu schädigen. Von seitlicher Durchschneidung der Rippen rät 
Stieda ab. 

Herr Mohr (Halle) kennt einen zweizeitig operierten Fall von 
Emphysem mit starrem Thorax. Zuerst wurden auf der einen 
Seite 2 Rippen durchschnitten, welche später wieder zusammenwuchsen, 
sodaß der Thorax so starr war wie zuvor. Nach Vornahme größerer 
Resektionen auf der anderen Seite aber zeigt der Mann eine außer¬ 
ordentlich gute Funktion seines Thorax. Die Freundsche Operation 
bringt also unzweifelhaft Hilfe. Mohr hält es für verkehrt, die 
Rippen in der Seite zu durchschneiden. Das Volumen des Thorax ist 
ohnehin zu groß. Es kommt vielmehr darauf an. dem Thorax das Spiel 
seiner Rippen zurückzugeben, denn dieses ist infolge ihrer Fixierung in 
lnspirationssteilung verloren gegangen, Durchschneidet man vorn den 
Rippenknorpel, so erfüllt man den Zweck; beim Durchschneiden in der 
Seite hingegen ersetzt man das Spiel nicht. 

Herr Brauer (Schlußwort): Bezüglich der Bronchiektasien muß 
die Zukunft entscheiden, ob Lungenkollaps oder Fistel vorzuziehen ist 
Dauererfolge sind ganz sicher von Momentanerlolgen zu unterscheiden, 
und Brauer hat sichere Dauererfolge auch bei Bronchiektasien zu ver¬ 
zeichnen. Abnahme des Körpergewichtes ist sehr häufig vereinbar mit 
gutem Allgemeinbefinden. Die Skepsis von Quincke wünscht Braner 
als Leitmotiv bei der Nachprüfung seiner Methode. 

Herr Friedrich (Schlußwort) hat schon am 10. Tage nach den 
ersten Operationen ein Aneinanderrücken der Rippenteile bemerkt. Eine 
vollständige Vereinigung findet jedoch nicht mehr statt, vielmehr lassen 
sich die Teile gegeneinander verschieben. Bei der nun geübten aus¬ 
gedehnten Abschabung des Perichondriums kommt ein Verwachsen nicht 
mehr vor. 

Herren Ad. Schmidt und H. Lohrisch (Halle): Weitere Beob¬ 
achtangen Uber die Verwertung der Zellulose bei Diabetes. 

Diabetiker mit konstanter Zuckerauschheidung erhielten Agar- 
Hemizellulose; von 60 g derselben kommen 40,7 g Galaktose zur 
Resorption. Bei 145 g und 148,5 g Hemizellulose tritt keine Zucker¬ 
vermehrung im Urin auf, bloß eine ganz minimale Azetonsteigerung 
ist zu verzeichnen. Diese Versuche stimmen mit denen eines dänischen 
Forschers übereiu, daß ein aus isländischem Moos hergestelltes Brot 
auch nicht die Zuckerausscheidung beim Diabetiker vermehrt. Im Gegen¬ 
sätze dazu steht der Befund Voits, daß Galaktose die Menge des Harn¬ 
zuckers steigert. Es erhebt sich nun die Frage: Wird die Zellulose 
iu Form von Kohlehydraten im Darme resorbiert oder in flüchtige Fett¬ 
säuren übergeführt (Zuntz und Tappeiner)? Im ersteren Falle müßte 
der respiratoiische Quotient nach Hemizellulosezufuhr steigen, im letzteren 
sinken. In der Tat sieht man in der dritten und vierten Stunde 
ganz konstant ein Ansteigen des respiratorischen Quotienten 
auf annähernd 0.8—0,86, dann ein Absinken und in den späteren Stadien 
ein Absinken unter die früheren Werte. Damit ist einwandfrei er¬ 
wiesen, daß wenigstens ein Teil der Hemizellulose als 
Galaktose (Kohlehydrat) in den Stoffwechsel eintritt. Das auf¬ 
fallende Absiuken in den späteren Stadien spricht dafür, daß dann die 
Wirkung des essigsauren und buttersauren Natrons sich sehend macht. 

Herr Matthes (Köln): Versuche zur Immunisierung gegen 
Typhus nach Protokollen des Dr. Gottsteiu (t). 

Matthes und Gottstein versuchten durch Pepsinverdauung von 
Typhuskulturen die Endotoxine derselben in Freiheit zu setzen und er¬ 
hielten so einen außerordentlich giftigen, thermolabilen Körper, der nur 
sehr schwach die Biuretreaktion gibt und sehr wahrscheinlich nicht 
eiweißartiger Natur ist. Immunisiert man Tiere mit diesem Gilte und 
infiziert sie nachträglich mit Typhusbakterien, so scheinen sie trotz 
3 Wochen nach der Infektion gelungener Züchtung von voll virulenten 
Bazillen aus der Bauchhöhle ganz gesund zu sein. Außerdem tritt 
Leukopenie ein. Mit demselben Körper passiv immunisierte Ziegen 
liefern ein Serum, das das Meerschweinchen gegen die 8 fach tödliche 
Dosis schützt. Mischt man das Serum mit Typhuskulturen. so tritt 
keine Agglutination ein. Unter Verwendung von stärkeren Dosen von 
Typbusbazillen läßt sich eine exquisit chronisch verlaufende Infektion mit 
Ausgang in Typhussepsis hervorrufen. Auch gegen das ursprüngliche 
Gift schützt das Serum, aber nur gegen die doppelt tödliche Dosis. 
Merck hat bisher noch nicht genügend hochwertige Sera hersteilen 
können. Immunisiert man mit den bei der Pepsiuverdauung unlöslichen 
Restkörpern oder mit Produkten einer Trypsinverdauung der Typhus¬ 
bazillen, so bekommt man einen bakteriolytischen Immunkörper. 
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Cölner Bericht. 


Am Montag, den 14. Oktober sprach Herr Dr. Drees mann in der 
Sitzung des allgemeinen ärztlichen Vereins über Pankreatitis. Der Vor¬ 
trag ist bereits anderwärts in dieser Zeitschrift mitgeteilt. Eine längere 
Diskussion knüpfte sich an diesen Vortrag und wurde von allen Rednern 
die Notwendigkeit betont, dafi auch der praktische Arzt sich mit diesem 
Krankheitsbild wegen seiner nicht allzu großen Seltenheit vertraut 
machen müsse. 

In der Sitzung vom 2. November hielt Herr Hopmann einen sehr 
interessanten eingehenden Vortrag über die Uebungstherapie bei Sprach¬ 
störung. 

An der Akademie für praktische Medizin hat inzwischen ein Kursus 
für auswärtige Aerzte stattgefunden. Die von den Dozenten gewählten 
Themata beschäftigen sich für diesen Kursus ausschließlich mit interner 
Medizin. Der Kursus, welcher vom 2. bis 14. November dauerte, war 
von über 50 Teilnehmern besucht; die gleiche Anzahl Teilnehmer hat 
sich auch für den Kursus für einheimische Aerzte eingetragen, welcher 
vom 2. November bis 19. Dezember täglich von 6—8 Uhr abends statt¬ 
findet. Außerdem hat nunmehr auch von seiten der Akademie der erste 
theoretische Kursus in der Krankenpflege begonnen, welcher auf 2 Monate 
berechnet ist. Desgleichen finden eine Anzahl Missionare theoretische 
und praktische Ausbildung in der Krankenpflege, um ihre Kenntnisse in 
den deutschen Schutzgegieten verwerten zu können. Der Kursus für 
dieselben ist auf 8 Wochen berechnet und dauert vom 6. November bis 
9. Januar. 

Am 17. November wurde das neue Krankenhaus der Stadt Köln 
auf der Lindenburg eröffnet. Inklusive der bereits dort vorhandenen 
Krankenhausbauten befinden sich dort jetzt 35 Gebäude auf dem 120 000 
Quadratmeter großen Gelände. In etwa 700 Zimmern zählt die Linden¬ 
burg nunmehr 1100 Betten. Der Neubau inklusive der Umbauten hat 
5 700 000 Mk. gekostet. Eine lang gestreckte, im mittleren Teile er- 
breiterte Gartenfläche trennt die chirurgische von der medizinischen Ab* 
teilung. Jede Abteilung besteht aus 4 zweigeschossigen Pavillons zu je 
50 und 62 Betten, in deren Mitte einerseits das Badehaus, andererseits 
das Operationshaus steht. Diese breite Allee wird vorne abgeschlossen 
von dem Verwaltungshaus, an welches sich rechts die Aula und ein 
Pensionshaus anschließen, links die Kapelle und dahinter das Schwestern¬ 
haus, welches mit der Kapelle durch einen stimmungsvollen Kreuzgang 
verbunden ist. Die verschiedenen Abteilungen haben außerdem große 
Hörräume für die Zwecke der Akademie. Am anderen Ende wird die 
Allee durch einen dreigeschossigen Pavillon abgeschlossen, welcher für 
die Haut- und Geschlechtskranke bestimmt ist Rechts hinter dem 
Operationshaus nach Norden gerichtet, befindet sich die Kinderklinik 
(dreigeschossig), in der die Krankenräume durchweg nach Süden liegen. 
Im Obergeschoß dieser Kinderklinik sind die Couveusen, 4 Nickelwärmer 
mit doppelten Wänden, die eine Warmwasserheizung mit regulierbarem 
Zufluß haben. Westlich von der Kinderklinik ist das Gebäude für die 
pathologische Anatomie, nördlich von demselben die psychiatrische Klinik. 
Weiter nach Westen ist Küche, Waschküche, Kesselhaus, ein besonderes 
Gebäude für weibliche Geschlechtskranke, sowie die Abteilung für In¬ 
fektionskrankheiten. Dieselbe besteht aus einer massiven Baracke als 
Aufnahme und Quarantainestation, 2 Scharlachbaracken, 2 Diphterie- 
baracken und einer kleinen zerlegbaren Baracke für Fälle von Pest, Pocken 
usw. Die medizinische und innere Abteilung, sowie das Bade- und 
Operationshaus sind durch einen heizbaren Gang verbunden, der auch 
•unterirdisch zu den übrigen Gebäuden verläuft. Als Heizungssystem ist 
durchweg Niederdruckdampfheizung gewählt worden. 

* Bei den verschiedenen Besichtigungen wurde der geschmackvollen 
'und doch einfachen und billigen Bauart allgemein Anerkennung gezollt. 
Bei Eröffnung dieser neuen Anstalt überreichte der Regierungspräsident, 
Herr Dr. Steinmeister, im Aufträge des infolge Krankheit am Er¬ 
scheinen verhinderten Kultusministers eine Reihe von Auszeichnungen; 
Herr Geheimrat Lent erhielt den Roten Adlerorden 2. Klasse mit Eichen¬ 
laub, Geheimrat Bardenheuer den Roten Adlerorden 3. Klasse, Herr 
Prof. Hochhaus und Bauinspektor Klefisch, der geniale Schöpfer der 
Anstalt, den Roten Adlerorden 4. Klasse. Den an den städtischen Kranken¬ 
anstalten als leitende Aerzte tätigen Dozenten, Herren Dr. Cramer, 
Dr. Pröbsting und Dr. Zinßer wurde der Professortitel verliehen. 
Herr Oberstabsarzt Dr. Graeßner, der Leiter des Röntgeninstitutes, 
erhielt gleichfalls den Titel Professor, eine Auszeichnung, die dem Direktor 
des pathologischen Institutes Herrn Dr. Caplewsky vor einigen Wochen 
zuteil geworden ist. 


Frankfurter Bericht 


Die diesjährigen, während der Monate November und Dezember 
abgehaltenen Aerztekurse bringen eine Neuerung, die sehr zu begrüßen 
ist. Während früher die von den verschiedenen Vortragenden gehaltenen 
Vorlesungen in keinem Zusammenhang standen, bilden die diesjährigen 
Kurse ein einheitliches Ganzes, das den Zuhörern einen Gesamtüber¬ 
blick über den heutigen Stand der Tuberkuloseforschung und 
-therapie bietet. Die Leiter der Krankenhausabteilungen, des Serum- 
i Instituts, der Dr. Senckenbergschen Anatomie, sowie auch einige be¬ 
kannte Spezialisten sprechen jeder in einem Vortrag über einen Teil des 
großen Gebiets, sodaß in 18 Einzelvorträgen die Lehre von der Tuber¬ 
kulose nach der theoretischen und praktischen Seite abgehandelt wird. 
Da an einem Tage immer nur ein Vortrag stattfindet, der aus Rücksicht 
auf die praktischen Aerzte auf die späten Nachmittagsstunden gelegt ist, 
so ist auch den vielbeschäftigten Kollegen die Möglichkeit geboten, den 
ganzen Zyklus der Vorträge zu hören und so in verhältnismäßig kurzer 
Zeit eine vortreffliche Uebersicht über dieses für den Praktiker so wichtige 
Gebiet zu bekommen. Gerade solche Gesamtübersichten über einen be¬ 
stimmten Teil der medizinischen Wissenschaft dürften für den in der Praxis 
stehenden Arzt von weit größerem Interesse und wohl auch von größerem 
Nutzen sein, als die bisher übliche Art der Vorlesungen und Kranken¬ 
vorstellungen, die doch mehr den Bedürfnissen des Studenten als denen 
des praktischen Arztes entspricht. 

Mit großer Befriedigung hat man hier die Nachricht aufgenommen, 
daß die geniale und unermüdliche Forscherarbeit Prof. Ehrliche, den 
wir nun schon lange mit Stolz zu den Unseren zählen, die verdiente An¬ 
erkennung durch die Zuerteilung des Nobelpreises für Medizin, in 
Gemeinschaft mit Metschnikoff, gefunden hat. Den ersten Glück¬ 
wunsch hierfür konnte ihm der Vorsitzende der Senckenbergischen 
naturforschenden Gesellschaft in der Oeffentlichkeit aussprechen, bevor 
Ehrlich in der wissenschaftlichen Sitzung einen Vortrag über „Die 
Trypanosomen und ihre Bekämpfung“ hielt. Gerade aut diesem 
Gebiete wird ja hier unter Ehrlichs Leitung sehr fleißig gearbeitet, 
und die bisher erzielten Resultate lassen zuversichtlich hoffen, daß, ab¬ 
gesehen von der Erweiterung unserer theoretischen Kenntnisse, auch die 
Prophylaxe und die Therapie der Schlafkrankheit um ein gutes Stück 
weiterkommen wird. 

Wiederum hat ein neues Krankenhaus seine Pforten aufgetan. Das 
Krankenhaus des Bethanienvereins, dem seine bisherigen Räume 
in der Gaußstraße viel zu eng geworden waren, hat im Prüfling einen bei 
Bedarf noch erweiterungsfähigen Neubau errichtet, der neben 50 Betten 
3. Klasse, noch mehrere Betten 1. und 2. Klasse, sowie noch eine 
Reihe Kinderbetten enthält. Den etwas primitiven Verhältnissen der bis¬ 
herigen Räume gegenüber bedeutet der ganz moderne und überaus zweck¬ 
mäßige Neubau einen außerordentlichen Fortschritt. Sehr zu begrüßen 
ist insbesondere, daß auch in dem neuen Hause das Prinzip der freien 
Arztwahl für sämtliche Insassen, auch für die Kranken der 3. Klasse, 
aufrecht erhalten bleibt. Da außerdem die Pensionspreise verhältnis¬ 
mäßig niedrig, die Verpflegung von jeher eine anerkannt vorzügliche ist, 
so bildet das neue Haus eine allseitig freudig begrüßte Vermehrung der 
hiesigen modernen Krankenanstalten. 

Der Kampf der deutschen Aerzteschaft mit den Lebens¬ 
versicherungsgesellschaften hat auch unter den hiesigen Kollegen 
zu wiederholten Debatten geführt. Eine schon vor der Vertrauensmänner¬ 
versammlung in Leipzig stattgehabte Besprechung der Vertrauensärzte 
hat schließlich doch dazu geführt, daß sich diese mit großer Majorität 
entschlossen, der Weisung des Leipziger Verbandes zu folgen und Atteste 
nur zu den Kampftaxen abzugeben, wobei die Hoffnung und der Wunsch 
nach einem baldigen Frieden ausgesprochen wurde. Auch unsere Aerzte - 
kammer hat die Einhaltung der Kampftaxen für notwendig erklärt und 
die Kollegen durch Zirkular ersuchen lassen, dementsprechend zu ver¬ 
fahren. Nicht alle Vertrauensärzte sind mit dem Vorgehen des Leipziger 
Verbandes durchaus einverstanden gewesen, trotzdem haben es weitaus 
die meisten, nachdem einmal der Kampf da war, für richtig gehalten, 
sich mit den übrigen Kollegen solidarisch zu erklären. Nur einige wenige 
haben nach 'wie .vor den Versicherungsgesellschaften bedauerlicherweise 
ihre Dienste zur Verfügung gestellt. Wir hoffen aber, daß auch diese 
Aerzte noch den Anschluß an die Kollegen finden werden, nachdem vor 
kurzem auch noch der ärztliche Verein seine Mitglieder ausdrücklich zur 
Einhaltung der Kampftaxen verflichtet hat. Hoffentlich macht ein baldiger 
Friede alle weiteren Maßnahmen überflüssig. Hainebach. 
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13. Dezember. 


Münchner Bericht. 


Am 14. November feierte der Aerztliche Verein sein 75jähriges 
Stiftungsfest durch ein feucht-fröhlich verlaufendes, von Erinnerungs¬ 
reden in üblicher Weise begleitetes Festdiner; von einer besonderen 
größeren Feier war abgesehen worden. 

Die Sitzung der oberbayerischen Aerztekammer fand am 2. No¬ 
vember statt. Wie wenig diese Sitzungen die Aerztewelt befriedigen, 
ersieht man aus der Tatsache, daß ein Antrag gestellt werden konnte, 
„es möge von Seite der Aerztekammern keine Anträge mehr an die 
Regierung gestellt werden, da diese nicht die entsprechende Würdigung 
fänden“. Nachdem der Regierungsvertreter, Kreis-Med.^Rat Messerer 
darauf hingewiesen hatte, daß die Regierung doch Wert darauf lege, die 
Wünsche der Aerzte zu hören, zog der Antragsteller seinen Antrag zu¬ 
rück. Bemerkenswert bleibt es aber immerhin, daß überhaupt ein solcher 
Antrag gestellt werden konnte. 

Erfreulicher kann man von der Sitzung der Schulkommission des 
Aerztlichen Vereins berichten. In derselben hielt Graßmann ein ganz 
vorzügliches Referat über „Spielnachmittage“ an Mittelschulen, das 
Gymnasialprofessor Vogt durch ein glänzendes ausführliches Korreferat 
unterstützte. Beide Redner beleuchteten vom medizinischen beziehungs¬ 
weise pädagogischen Standpunkt aus die körperlichen und geistigen Vor¬ 
teile, die die Einführung offizieller obligatorischer Jugendspiele an einem 
freien Spielnachmittage unseren Mittelschülern bringen könnte. Mit 
Recht wurde darauf hingewiesen, daß die größten Widerstände in der 
noch nicht genügend vorbereiteten öffentlichen Meinung, beziehungs¬ 
weise bei den Eltern liege; da müsse man den Hebel kräftig ansetzen. 
Die statistischen Erhebungen zeigen, daß in unseren neunklassigen Gym¬ 
nasien 16 200 Lernstunden nur 720 Bewegungsstunden gegenüberstehen. 
Die verderbliche Folge dieses Mißverhältnisses zeigt sich am deutlichsten, 
wenn man die Militärtauglichkeit unserer Einjährigfreiwilligen prüft; so 
waren 1906 von 298 Einjährigfreiwilligen nur 16,4% tauglich, die übrigen 
alle untauglich und zwar 25% wegen allgemeiner Schwäche, 9% wegen 
Lungen-, 7% wegen Nervenleiden usw. Uebrigens ergibt die preußische 
Heeresstatistik dasselbe erschreckende Resultat. Wenn dies auch nicht 
alles allein den Mittelschulen aufs Konto geschrieben werden darf, so 
erscheint es doch zweifellos, daß diese große Schädigungen erzeugen. 
Ein Teil, und zwar ein großer Teil dieser Nachteile ließe sich durch 
obligatorisch eingeführte Spielnachmittage paralysieren; die lebhafte Be¬ 
teiligung der Sprache in freier Luft verbunden mit Freude gleiche die 
psychische Beanspruchung durch die Schule aus. Die Vorteile der Jugend¬ 
spiele für Brust, Blut und Herz, die Schärfung der Sinnesorgane, die 
Hebung der Nervenwiderstandsfähigkeit, Mut und Entschlossenheit, Aus¬ 
dauer, Fähigkeit Strapazen zu ertragen, all das wurde von beiden Rednern 
in glänzender Weise hervorgehoben. An der Diskussion beteiligten sich 
zahlreiche Kollegen, Gymnasialprofessoren und der Kommandeur deB 
Kadettenkorps. Da ein Redner humorvoll auf die gerade in diesem Punkt 
so recht langsam mahlenden Gottesmühlen unserer Regierung hingewiesen, 
wurde beschlossen, an der zuständigen Stelle mit einem Antrag zur Ein¬ 
führung von Jugendspielen an unseren Mittelschulen vorstellig zu werden. 

Die Brüskierung der bisherigen Vertrauensärzte in der Frage der 
Lebensversicherungsatteste durch den Leipziger Verband scheint die Ge¬ 
müter noch stark zu erregen. Diese Stimmung kam in einer neuen 
Sitzung am 23. November der hiesigen Vertrauensärzte scharf zur 
Geltung. Schließlich kam ein von Höflmeyer gestellter Antrag zur 
Annahme, nach welchem eine Einigung zwischen dem Leipziger Verband 
und den Lebensversicherungsgesellschaften durch eine Kommission ver¬ 
sucht werden soll, die den beiden Streitparteien eine Vertragsdauer der 
neuen Tarile von 6 Jahren vorschlagen wird. Paul Lissmann. 


Ans den Berliner medizinischen Gesellschaften. 

Sitzung der Hnfelandisehen Gesellschaft am 12. November 1908. 

Eugen Holländer* stellte einen Fall von Morvanscher Krank¬ 
heit vor, bei dem die partielle Empfindungslähmung, Entartungsreaktion 
der kleinen Handmuskeln und Freibleiben der unteren Extremitäten auf 
Syringomyelie hinwiesen. Bei der Exartikulation des rechten Mittel¬ 
fingers wegen Phlegmone ergab sich Osteosklerose. 

Bier demonstriert 2Patienten, bei denen Nierenspaltung beziehungs¬ 
weise -exstirpation vorgenommen war. 28. Januar 1908. Hamröhrenzer- 
reißung durch Fall vom Gerüst. Unter Rückenmarksanästhesie Naht am 
2. Februar 1908. Verweilkatheter. Temperatur 40,5° C. 17. Februar 
enorme Temperatur. Schmerzen in der rechten Nierengegend. Annahme 
von Zystitis mit sekundärer rechter Niereneiterung, bestätigt durch 
Zystoskop und Funktionsprüfung. 21. Februar. Die Operation ergab 
Schwellung und Hyperämie der mit punkt- und strichförmigen, miliaren 
Abszessen durchsetzten rechten Niere. Spaltung derselben, Tamponierung, 


Reposition. Abklingen der Temperatur. Zystitis. 4. April 1908. Schüttel¬ 
frost: Temperatur 40°. Am 5. April wiederum Spaltung der hyper- 
ämischen, nicht vereiterten Niere. Tamponade. Schüttelfröste. Her¬ 
stellung bis Mitte Juni. Urin enthielt Spur Albumen. 12. Oktober. 
Epididymitis von der Zystitis aus. Urin zeigt wenig Leukozyten und 
rote Blutzellen, wenig Nierenepithel. Indem Vortragender die ausge¬ 
zeichnete Wirkung der Nierenspaltung hervorhebt, betont er, daß bei 
dem zweiten Male die Operation vorgenommen wurde, bevor es zur Ab¬ 
szeßbildung gekommen war. Zweiter Patient hat seit 1901 Blasenbe¬ 
schwerden. August 1907 Schmerzen unter dem rechten Rippenbogen 
und Hamblutung, ebenso 16. Oktober 1908. Der Vater starb an Tuber¬ 
kulose, Schwester leidet an Skrofulöse. Der opaleszierende Urin enthielt 
Eiter, Blut, aber keine Tuberkelbazillen. Zystoskopisch ergab sich nor¬ 
male Blase und rechts Uretheritis; die Funktionsprüfung erwies relatives 
Intaktsein der linken Niere; in dem Urin der rechten Niere Eiter, Blut¬ 
körperchen und Zylinder. Exstirpation der verkümmerten, einen Er¬ 
weichungsherd aufweisenden rechten Niere mit dem Charakter der chro¬ 
nischen interstitiellen Glomerulonephritis, die zu dauernder Eiterung und 
Blutung Veranlassung gegeben hatte. Heilung in 14 Tagen. Die Dia¬ 
gnose der Nierentuberkulose hatte sich nicht bestätigt. 

Krankenschwester. 1902 Spitzenkatarrh. 1903 Appendizitis. 1907 
mehrere Attacken. Entfernung der Appendix mit zurückbleibender Kot¬ 
fistel, die vergeblich durch zwei Operationen zu schließen versucht wurde. 
Oktober 1908. Rechts drei Kotfisteln in schwieligem Gewebe. Diagnose: 
Tuberkulose des Zökums unter dem Bilde der akuten Appendizitis. 
Salz ersehe Darmausschaltung 17. Oktober. Heilung. 

Katzenstein machte bei tuberkulösem Ileozökaltumor Entero- 
anastomose; neue Koliken; Spaltung des tuberkulösen Abszesses. Heilung. 

Auf die Anfrage von Ewald, ob es nicht wesentlich sei, die freie 
Beweglichkeit der Ileozökaltumoren oder ihre Fixierung durch Adhäsionen 
festzustellen, um die Entscheidung zwischen tuberkulösen Tumoren und 
alten perityphlitischen Abszessen zu gewinnen, meinte Bier, daß diese 
Unterscheidung unwesentlich sei, da er in jedem solcher Fälle von Tumor 
operiere. Die Ileozökaltumoren seien meist völlig frei beweglich und ihre 
ersten Erscheinungen reine Darmstenosen. Die Ileozökaltumoren wurden 
früher meist unter der Flagge Karzinome mit guten Erfolgen operiert 
und diesen Tumoren eine gute Prognose gegeben, die aber von ihrem 
tuberkulösen Charakter abhing. Die stenosierenden Tumoren tuberkulöser 
Art werden jetzt nicht mehr so oft beobachtet. 

E. Holländer erwähnte zur Charakterisierung des ausgezeichneten 
Erfolges der Nierenspaltung einen vor zwei Jahren beobachteten Fall von 
schwerer eitriger Steinniere mit akuten Erscheinungen und nachheriger 
septischer Allgemeininfektion, bei dem die Entkapselung und Spaltung 
der Niere zur prompten Ausheilung führte. 

Klapp: Der vorgestellte 57jährige Mann hatte seit einem halben 
Jahr Magendruck, Erbrechen, Anorexie und zeigte Mazies und Kachexie. 
Der ausgeheberte Mageninhalt reagierte alkalisch. Die Diagnose lautete 
auf Magentumor, obwohl derselbe nicht palpatorisch, auch nicht im 
Wasserbade nachweisbar war und der Röntgenbefund negativ ausfiel. 
18. September 1908. Laparotomie; die Palpation ergab an der hinteren 
Magenwand einen apfel- bis faustgroßen Tumor, der kraterförmige Oeflf- 
nung zeigte und mit dem Pankreas fest verwachsen war. Ulkus pder 
Ulkuskarzinom. Vortragender machte keine Gastroenterostomie, sondern 
ging einen besonderen, den einzig möglichen Weg, indem er von der 
Seite her die mit dem Pankreas verlötete Milz exstirpierte und das Ulkus 
exzidierte. Doppelte Reihe von Nähten. Tamponade. Heilung. 

Albrecht demonstrierte eine große Anzahl von Patienten, deren 
Sehnenscheidenphlegmone nach dem Klapp sehen Verfahren operiert war. 
Seitliche Inzisionen zwischen Vola und Dorsum manus mit Eröffnung der 
Sehnenscheidentaschen, Ausspülung mit physiologischer Kochsalzlösung, 
Alkoholverbände bis zur Achselhöhle, frühzeitige aktive und passive Be¬ 
wegungen unter allen aseptischen Kautelen, wobei die aufklafienden 
Wunden die Eliminierung des Eiters begünstigen, Handbäder mit physio¬ 
logischer Kochsalzlösung; nach Aufhören der Eiterung Heißluftbehand¬ 
lung, die bei Inaugurierung der Methode sogar noch früher eingeleitet 
wurde. 

Das Operationsresultat bezieht sich auf 45 Fälle. 27 unkompli¬ 
zierte Fälle, das heißt ohne Ulkus, Nekrose, Knochenaffektionen mit 
30 Phlegmonen ergaben gutes Resultat, bei gekreuzten Sehnenscheiden¬ 
phlegmonen wurden 6 geheilt, 2 verliefen ungünstig. Bei 10 komplizierten 
Fällen blieben 4 ungeheilt. 

In mehrfacher Replik wandte Bich Karewski gegen Klapp und 
Bier. Karewski betonte, daß die an sich vortreffliche Behandlung 
keine besseren Resultate liefere als das bisher übliche Verfahren, bei dem 
die Klapp-Bierschen Vorschläge insofern eine gewisse Modifikation be¬ 
dingt haben, als man die Schnittgröße möglichst reduziere. Die Vor¬ 
nahme frühzeitiger Bewegung, die nur unter strengster Asepsis zu ge- 
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statten sei, die Bäderbehandlung, die seitlichen Inzisionen sind für 
die Praxis außerhalb der Klinik nicht geeignet und nicht empfehlenswert. 
Bäder und frühzeitiges Vornehmen von Bewegungen führen leicht zu 
Verschlimmerungen. Karewski plädiert deshalb gerade für die Ruhig¬ 
stellung. Die vorgestellten Fälle repräsentieren leichte, aber nicht die 
vorgeschrittenen Phlegmonen. Karewski bemängelt in der Statistik das 
Fehlen der Scheidung der dorsalen und volaren Phlegmonen. 

Klapp wies darauf hin, daß die Statistik bei dem alten Verfahren 
80—90% schlechte Erfolge aufwies; erst die Bier sehe Beeinflussung, 
die seitlichen Inzisionen, die frühzeitige Bewegung, die Heißluftbehand¬ 
lung haben die HeiluDgsresultate erheblich gebessert. Die Fälle wären 
eben progredient geworden, wenn sie nicht nach Klapp behandelt wären. 
Bier gab an, daß gerade die besten Resultate bei den progredierenden 
Phlegmonen erzielt würden, daß früher eitergetränkte Sehnen funktio¬ 
nell nicht zu retten waren, die jetzt nach dem Klappschen Verfahren 
wiederhergestellt würden. 

Fränkel demonstrierte einen zur Klumpfußbehandlung dienenden 
Saugapparat, bei welchem durch Luftverdünnung eine starke Hyperämie 
des Fußes und durch ein Rollensystem eine Zugwirkung im Sinne der 
Korrektion der Stellung bedingt wird. Die Hyperämie ruft einmal eine 
Erweichung hervor, welche Haut, Bindegewebe, Kapsel, Sehnen und 
Knochen betrifft, sodaß selbst eine Transformation der Knochen erzielt 
wird, und hat sodann schmerzstillende Wirkung, sodaß das sonst nur 
unter ausgedehnter Narkose oder wiederholten Betäubungen mögliche 
Redressement an sich vornehmbar ist. 8 Fälle sind bisher ohne Narkose 
behandelt. 

Schmieden zeigte in schematischen Bildern die Röntgenbefunde 
des mit Kartoffelwismutbrei gefüllten normalen und pathologischen 
Magens und illustrierte sodann die systematische Darstellung durch De¬ 
monstration der vortrefflichen Röntgogramme selbst. Zunächst wies er 
auf das normale Aussehen des Magens hin, die Lage des Pylorus in der 
Mittellinie, die perpendikuläre Stellung, die kleine Luftblase am Fundus, 
den Rinderhorn-, Angelhakenraagen, die Rechtsdrängung des mit Kohlen¬ 
säure ausgedehnten Magens, die normale Peristaltik, die Kolongasblase, 
die einen Sanduhrmagen Vortäuschen kann. Sodann demonstrierte Vor¬ 
tragender die Bilder des gesenkten Magens, der Dilatation, bei der das 
Charakteristische in der Rechtsdrängung des Pylorus zu suchen ist, die 
Karzinome am Pylorus, an der Kardia und am Fundus; als charakteristisch 
betonte Vortragender die sinuösen Formationen, die sich an der großen 
und kleinen Kurvatur markieren; zum Schluß demonstrierte Vortragender 
die verschiedenen Sanduhrmagen. 

R. Mühsam zeigte Röntgogramme, die nach Magenoperationen ge¬ 
wonnen waren, z. B. nach Gastroenterostomie wegen ulzeröser Narben¬ 
kontraktur und nach Magenresektion wegen karzinöser Pylorusstenose. 

L. Kuttner meinte, daß für raumbeengende Karzinome der Nach¬ 
weis mit der Durchleuchtung nicht notwendig sei, da jener schon durch 
die anderen Untersuchungsmethoden geliefert werde, aber der Röntgen¬ 
befund sei wertvolle Ergänzung für diese. 

Strauß berichtet über die Ergebnisse von systematischen Röntgen¬ 
untersuchungen, die Schlesinger und Holst in seiner Poliklinik ausge¬ 
führt haben. Nach Ansicht von Strauß ist in sehr vielen Fällen eine 
Röntgenuntersuchung überflüssig, doch kann sie in einer Reihe von Fällen 
die Diagnose in wertvoller Weise ergänzen und in einzelnen Fällen in 
entreheidender Form beeinflussen. In Bezug auf die Karzinomdiagnostik 
ist die Methode für die Feststellung der Pyloruskarzinome nicht so wert¬ 
voll — da hier die Feststellung der Stenose meist auf einfacherem Wege 
möglich ist — wie für die Feststellung von Karzinomen der kleinen Kur¬ 
vatur beziehungsweise des Magenkörpers. Aber auch hier kann der 
Röntgenbefund nur im Zusammenhang mit vielen anderen Hilfsmitteln der 
Diagnostik, so besonders Untersuchung des Stuhles auf latente Blutungen, 
benutzt werden. Was die Motilitätsstörungen betrifft, so ist die Methode 
für die Feststellung leichter Formen von Motilitätsstörungen tatsächlich 
ein Fortschritt. Freudig begrüßt hat Strauß die röntgographisehe Fest¬ 
stellung einer Erweiterung des Magens nach rechts bei den Gastrektasien, 
da er mit Hilfe des Aufblähungsverfahrens auf diesen Befund schon vor 
12 Jahren hingewiesen hat, und für die Diagnostik der Gastrektasie die 
Feststellung der Rechtsdistanz seither stets für wichtiger erklärt hat als 
die Feststellung des Standes der großen Kurvatur. Auch einen Fall von 
Mikrogastrie hat Strauß mittels des Röntgenverfahrens feststellen können 
und bei einem gastroenterostomierten Patienten beobachtet, daß der Speise¬ 
brei rhythmisch in den Darm übertrat. 

Goldscheider bemerkte, daß der Röntgenbefund oft entscheidende 
Auskunft in zweifelhaften Fällen abgebe; z. B. bei einem vielseitig als 
hysterische Magenaffektion aufgefaßten Krankheitsbilde, das mit starkem 
Vomitus einherging, wies die Röntgenuntersuchung Stenose des Pylorus 
und Sanduhrmagen nach, woraufhin die Operation unternommen wurde. 

Bier betonte, daß die unmittelbar und auf Grund der Röntgenunter¬ 
suchung vorgenommene Operation die radiologische Diagnose bestätigte. 


Härtel demonstrierte Skoliosen bei Tieren, die auch für die 
menschliche Pathologie interessante Vergleichsobjekte darbieten, wenn 
sich auch bei den Tieren andere Typen repräsentieren, die meist kon¬ 
genital aufzutreten scheinen und mit Rachitis nichts zu tun haben. 

Pollno w: Bei einem an Scharlach erkrankten, bereits entfieberten 
Kinde wurde am 6. Tage ein mächtiger Spulwurm erbrochen, nach dessen 
Entfernung der bisher dunkle Krankheitszustand, der sich mit unstill¬ 
barem, auch nachts auftretendem Erbrechen und großer Schmerzhaftigkeit 
im Skrobikulus dokumentierte, sofort verschwand. 

J. Ruhemann (Berlin-Wilmersdorf.) 

Sitzung der Berliner Medizinischen Gesellschaft vom 11. No¬ 
vember 1908. 

Herr Hamburger demonstriert einen Fall von Kurzsichtigkeit, 
der operativ durch Linsenextraktion geheilt wurde. Die Indikation war 
durch die dauernde Zunahme der Myopie gegeben. 

Herr Wassermann berichtet Über chemotherapeutische Beein¬ 
flussung des Rabiesvirus durch Arsenophenylglycin. Mischt man dieses 
vorher mit dem Virus oder gibt man es dem intrakraniell mit Virus in¬ 
fizierten Tiere, so tritt eine Abschwächung der Giftwirkung ein. 

Herr Holländer: Fall von hepatogenen Gallensteinen, die seit 
20 Jahren bestanden (Koliken mit Ikterus). Bei der Operation zeigten 
sich die Gallengänge der Leber erweitert, die Leber geschrumpft. Drai¬ 
nage. Trotz reichlichen Abflusses der Galle stellt sich zunehmender 
Ikterus ein. 

Diskussion: Herren Rotter, Ewald und Senator. 

Herr Alexander: Uebertragung von Impfpusteln von einem ge¬ 
impften Kind auf die Nase der Mutter. 

Herr Rotter berichtet über einen Fall von Spontanheilung eines 
Karzinomrezidivs. 

Herr Eyler: Leber Lederstreckverb&nde aus Chromleder oder 
Formalinleder als chirurgische oder orthopädische Universalapparate. 

Die Verbände werden eng auf die Haut angelegt und lassen sich zu Geh¬ 
verbänden infolge ihrer Leichtigkeit verwenden. 

Diskussion: Herr Karewski, der die Verbände weder für neu, 
noch für zweckmäßig ansieht. Th. Br. 

Sitzung der Berliner Medizinischen Gesellschaft vom 25. No¬ 
vember 1908. 

Herr Oskar Rosenthal: Behandlung der Syphilis mit Ein¬ 
spritzungen von Acidum arsenioosum. Ein 43 jähriger Syphilitiker 
mit Defekt der Uvula, Perforation des harten Gaumens und Ulzerationen 
der Mundschleimhaut wird zunächst mit einer Inunktionskur behandelt, 
die aber wegen Gingivitis unterbrochen werden mußte. Vortragender 
hat ihn deshalb mit Jodklysmen und Einspritzungen von Acidum arseni- 
cosum in steigender Dosis behandelt, worauf sich allo Ulzerationen 
schlossen. Zurzeit besteht immer noch eine Eiterung aus der rechten 
Highmorshöhle. 

Herr Alfred Bruck demonstriert eine 40jährige Patientin mit 
Deglutitionsbeschwerden. Die Zungenwurzel zeigt sich bei ihr mit 
weißen Exkreszenzen bedeckt, ebenso die seitlichen Rachenpartien. Es 
handelt sich hier um eine Mykose, die von Fraenkel zuerst beschriebene 
PharyngomycosiB leptothricia. Therapia nonnulla. Die Exkreszenzen 
verschwanden von selbst. 

Herr v. Hansemann demonstriert einen Schakal, der im Zoo¬ 
logischen Garten geboren wurde und ihm mit der Anfrage, ob das Tier 
rhachitisch sei, übergeben wurde; indessen zeigt das im Wachstum stark 
zurückgebliebene Tier einen doppelseitigen Kropf und alle Zeichen 
eines Kretins. Haare und Knochen sind stark im Wachstum zurück¬ 
geblieben. 

Herr Senator demonstriert einen Fall von Akromegalie mit 
Diabetes mellitus, der insofern interessant ist, als vor 14 Jahren 
ein Eierstock exstirpiert wurde und vor einiger Zeit beide Mammae. 
Vortragender hält es für bemerkenswert, daß die Akromegalie sich im 
Anschluß an die Laparotomie entwickelt hat. Nach Untersuchungen 
von Fischera bewirkt Kastration eine Hypophysishypertrophie und diese 
ist vielleicht mit der Akromegalie in Zusammenhang zu bringen. Die 
Röntgenuntersuchung am Schädel ergab nichts Besonderes. 

Herr E. Saul: Demonstrationen zur Morphologie und Biologie 
der Kokzidien nnd Zystizerken. Vortragender legt Kokzidienkulturen 
aus Kaninchenlebem an; die Leberstücke wurden unter Wasser in 
Erlenmeyerkölbchen gebracht, das Wasser (steril) täglich gewechselt und 
so die Kulturen 1 Jahr lang gezüchtet. Die jungen Kokzidien in den 
epithelialen Wirtszellen erscheinen nach Alkoholfixierung.als Vakuolen, 
nach Osmiumfixierung als Fettropfen. Später differenzieren sich die 
Kokzidien, indem sie eine Hülle ausschoiden in eine osmophile und nicht- 
osmophile Substanz, welch letztere indessen noch sudanophil ist. Vor¬ 
tragender gibt sodann an der Hand von projizierten Bildern einen Ueber- 
blick über die Befruchtungsvorgäuge der Kokzidien und über die 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




1936 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 50. 


13. Dezember. 


Morphologie und Biologie der Zystizerken (untersucht wurden Cysticercus 
pisiformis und Cysticercus fasciolaris). 

Diskussion: Herr L. Jacobsohn demonstriert anschließend 
Bilder von Präparaten eines Falles von Zystizerkose. Es war in dem 
Falle eine ungeheure Invasion von Zystizerkusblasen in alle Organe er¬ 
folgt. Vortragender demonstriert insbesondere, wie die Wand, die den 
Zystizerkus einschließt, nicht einfach eine bindegewebige Kapsel ist, 
sondern eine veränderte Gefäßwand vorstellt. 

Herr Georg Wolfsohn: Die Opsonle und Ihre Bedeutung. 
Vortragender bespricht zunächst die bekannte Wrightsche Lehre, ferner 
die Methodik der Opsoninbestimmung, ihre Fehlerquellen und die thera¬ 
peutischen Gesichtspunkte. Nach Vortragendem muß indessen die prak¬ 
tische und thoretische Bedeutung der Lehre Wrights eingeschränkt 
werden, da es zweifelhaft sei, ob tatsächlich der Opsoningehalt des Blutes 
einen numerischen Maßstab für die Abwehrbewegungen des Organismus 
darstellt. Die Wrightsche Vakzinetherapie scheint nach den Erfahrungen 
des Vortragenden Gutes zu leisten. 

Diskussion: Herr Thumim verhält sich nach seinen an einem 
gynäkologischen Material gewonnenen Erfahrungen gegenüber dem 
diagnostischen Werte der Methode sehr skeptisch. 

Herr F. Klemperer hält zur Beurteilung der Bedeutung der 
Opsonine besonders die Pneumonie und das Erysipel wegen der Krise 
geeignet. Bei der Pneumonie zeigte sich ein Heraufgehen des niedrigen 
opsonischen Index erst einige Tage nach der Krise; 

Die Vakzinetherapie möchte Vortragender nicht mit der Opsonin¬ 
therapie identifizieren._ Th. Br. 


Kleine Mitteilungen. 

Georg Eduard Rindfleisch ist am 6. Dezember, wenige Tage 
vor seinem 72. Geburtstage, gestorben. Bis zum Jahre 1906, wo er bei 
Gelegenheit seines 70. Geburtstages wegen zunehmender Kränklichkeit 
aus seinem Amte schied, hat er mit außerordentlichem Erfolge auf dem 
Lehrstuhle der Pathologie in Würzburg gewirkt und viele Generationen 
von Medizinern unterrichtet. Rindfleisch wurde am 15. Dezember 1836 
in Köthen geboren, absolvierte seine medizinischen Studien in 
Berlin 1856 — 1860 und schloß sich als Schüler von vornherein 
ganz besonders an Virchow an. Bald nachdem er sich im Jahre 
186L in Breslau als Privatdozent für Physiologie habilitiert hatte, erhielt 
er einen Ruf als Prosektor nach Zürich. Im Jahre 1865, also in seinem 
29. Lebensjahre wurde er ordentlicher Professor der Pathologie in Bonn 
und übernahm 1874 das Ordinariat für Pathologie in Würzburg, der 
Wirkungsstätte seines früheren Lehrers Virchow. Von 1874 bis zum 
Jahre 1906, wo er sich bei Gelegenheit seines 70. Geburtstages pensio¬ 
nieren ließ, wirkte er in Würzburg und hat in dieser Zeit dem Würz¬ 
burger Pathologischen Institut einen Weltruf vorschafft. Im Jahre 1867 
erschien sein „Lehrbuch der pathologischen Gewebelehre“ in der 1. Auf¬ 
lage, das zu der klassischen Literatur der deutschen Medizin gehört. 
Später folgten seine „Elemente der Pathologie“ und die Bearbeitung der 
„Tuberkulose“ im Ziemßenschen Handbuche. Vom pathologisch-ana¬ 
tomischen Standpunkte aus hatte er schon vor der Entwicklung der 
modernen Bakteriologie durch Pasteur und Koch die Kontagiosität der 
tuberkulösen Erkrankungsherde behauptet und bewiesen. Er war auch einer 
der Ersten, der sich mit dem Studium der niederen Lebewesen in 
Deutschland beschäftigt hat, Arbeiten, durch welche er der Vorläufer der 
heutigen Bakteriologie geworden ist. ln den letzten Jahrzehnten seiner 
I^ehr- und Forschertätigkeit widmete er sich philosophischen Problemen 
und begründete den sogenannten „Neovitalismus“. Gegenüber der mathe¬ 
matisch-mechanischen Grundauffassung Du Bois-Reymonds betonte 
Rindfleisch, daß man in dem lebenden Organismus gewisse wirkende 
Kräfte annehmen müsse, die in der unbelebten Natur nicht Vorkommen 
und die nicht von außen in ihn hineingetragen werden, sondern die die 
Ursache und Richtung der Bewegung in sich selber tragen und dem 
lebendigen Gewebe seine eigentümlichen Eigenschaften verleihen. Vom 
erkenntnistheoretischen Standpunkte aus ist gegen die Anschauungen 
mancherlei einzuwenden. Mit Rindfleisch ist einer jener Pathologen 
dahingegangen, die noch in der glänzenden Forscherzeit Virchow8 die 
Anregungen des Meisters empfingen und in seinem Sinne an dem Ausbau 
der Pathologie schöpferisch weitergearbeitet haben. 

Am Sonntag, den 6 Dezember, fand in der Wohnung Sr. Exzellenz 
von Leyden eine Besprechung statt zwecks Beschaffung neuer Mittel 
für die Krebsforschung. An dieser Besprechung nahmen teil die Minister 
von Moltke und Studt, der Kammerherr von dem Knesebeök, 
Geheimrat Kirchner im Aufträge des Kultusministers, die Professoren 
von Orth, von Hansemann, von Renvers und George Meyer, 
Geheimrat Pütter von der Charitd, Direktor Freund von der Landes- 
Versicherungsanstalt, Prof. Dr. Darmstaedter, ferner zahlreiche Ver¬ 
treter der Presse und Andere mehr. 

Geheimrat von Leyden führte aus, daß die bisherigen Mittel, 
welche ihm für seine Forschung zur Verfügung standen, und die ledig¬ 
lieh vom Staat und von dem Deutschen Zentralkomitee für Krebsforschung 
aufgebracht werden, absolut unzureichend wären. Er wies auf das Miß¬ 
verhältnis hin, wolches gegenüber Berlin in Bezug auf diese Aufwen¬ 
dungen im Auslande und auch in anderen Teilen von Deutschland 
(Frankfurt a. M. und Heidelberg) beständen, wo die private Wohl¬ 


tätigkeit für die Krebsforschung mobilisiert worden sei. In unserer 
Wochenschrift haben wir wiederholt diesen Mißstand erwähnt und 
wiederholt an die private Wohltätigkeit in Berlin appelliert, wie man 
sieht, leider ohne Erfolg. Denn die Einberufung der Versammlung durch 
von Leyden beweist, daß er mit den bisherigen Mitteln nicht in der 
Lage ist, seine Forschungen in fruchtbarer Weise fortsetzen zu können. 
Aber nicht nur für die Forschungen verlangt Exzellenz von Leyden 
Mittel, auch für die Therapie hält er solche für nötig. Die Pflege der 
Krebskranken, namentlich außerhalb der Krankenhäuser, sei meist recht 
dürftig; die Behandlung bestehe vielfach ausschließlich in der Anwendung 
der Morphiumspritze, trotzdem man mit einer guten Pflege und guten 
Behandlung, wie von Leyden an seinen Kranken zeigen könne, erheb¬ 
liche Besserungen erzielen könne. Diesen Kranken, für die nach seiner 
Ansicht auch bisher in den Krankenhäusern nicht Genügendes geschehe, 
müsse geholfen werden. Das soll durch einen Appell an die Nation er¬ 
reicht werden, wodurch von Leyden hofft, die Mittel zusammen zu be¬ 
kommen. um ein Musterkrankenhaus oder ein Asyl für die Krebskranken 
einzurichten. Die therapeutischen Erfolge, welche er bisher auf seiner 
kleinen Abteilung hat, sind ermutigend. Er halte daher den Zeitpunkt 
für gekommen, diese therapeutischen Bestrebungen einer größeren An¬ 
zahl von Kranken in einem zweckentsprechenden Krankenhaus zuteil 
werden zu lassen. 

An diese Ausführungen schloß sich eine größere Diskussion, die im 
wesentlichen ihr Einverständnis mit den edlen Bestrebungen von Leydens 
ausdrückte, nur in dem Punkte der Ausführung war man nicht einig. 
Die Mitglieder des Deutschen Komitees für Krebsforschung wünschten 
nicht eine Absonderung von diesem Komitee, sondern einen Anschluß an 
dasselbe, während andere ein besonderes Aktionskomitee gründen wollten. 
In einem zweiten Punkt gingen ebenfalls die Meinungen auseinander, 
nämlich in dem, ob es ratsam sei, schon jetzt die Errichtung eines 
solchen Krebskrankenhauses zu beginnen. Wir sind der Meinung, daß 
ein solches Krebskrankenhaus mehrere Jahre zu seiner Errichtung ver¬ 
langt, daß es selbstverständlich eine chirurgische, eine gynäkologische 
und eine innere Abteilung enthalten müsse und daß der Einwand, daß 
die innere Therapie vorläufig noch nicht so fortgeschritten sei, daß man 
von einer Heilung auf innerem Wege bei Krebskranken sprechen könne, 
schließlich kein Grund gegen die Errichtung eines solchen Krankenhauses 
abgeben könne, da man ja, so lange, bis man bessere Methoden hat, mit 
den chirurgischen Methoden die Krebskrankheit behandeln kann und be¬ 
handeln muß. Gewiß sind, wie Geheimrat Orth betonte, die Krebs¬ 
kranken auch jetzt in den städtischen und staatlichen Krankenhäusern 
nicht schlecht aufgehoben, aber es würde doch für die Wissenschaft und 
dadurch indirekt für die Therapie etwas Kolossales bedeuten, wenn ein 
Material von mehreren hundert Krebsfällen an einer Stätte vereinigt ist, 
sodaß gleichzeitig die verschiedensten Fragen der Diagnostik und der 
Therapie an diesem großen Material von einheitlichen Gesichtspunkten 
aus studiert werden könnten. Mit 20 Betten, wie sie hier in der König¬ 
lichen Charitö in der Abteilung für Krebsforschung vorhanden sind, 
lassen sich allerdings therapeutische und diagnostische Studien nicht 
machen. Ein solches neu zu gründendes Krankenhaus müßte, damit es 
die Stätte wirklicher Forschung und Therapie werden könnte, ein enormes 
Material umfassen, mehrere hundert Betten, und es müßte natürlich ein 
Zusammenarbeiten zwischen dem Gynäkologen, dem Chirurgen und dem 
Innern daselbst stattfinden. Seien wir ganz offen, die Zersplitterung des 
Materials, wodurch jeder etwas, keiner aber zur Forschung genügend 
Brauchbares hat, hemmt die Krebsforschung namentlich nach der thera¬ 
peutischen Seite, aber es ist schwer zu verlangen, daß die zahlreichen 
mit der Krebsfrage beschäftigten Forscher zustimmen sollen, daß dies 
Material ihnen entzogen und monopolisiert wird. So verkennen wir nicht 
die enormen Schwierigkeiten, die dem Projekt sich entgegenstellen, aber 
daß ein solches, Krebsinstitut von den richtigen Männern geleitet, für die 
Lösung des Krebsproblems Enormes leisten würde, scheint uns außer 
Frage zu sein. 

Es wurde beschlossen, auf Antrag von Geheimrat Orth durch 
Sammlungen in Privatkreisen eine Leyden-Stiftung ins Leben zu rufen, 
aus der die Behandlung und Erforschung der Krebskrankheit gefördert 
werden soll. Die Verwaltung der Leyden-Stiftung soll dem Deutschen 
Zentralkomitee für Krebsforschung, dessen Vorsitzender von Leyden 
ist, unterstehen. Ferner sollen in Berlin und anderwärts Fürsorgestellen 
für Krebskranke ins Leben gerufen werden, nach dem Muster, wie sie 
bereits in Berlin besteht So dürfte von Leyden mit Befriedigung auf 
diese Sitzung zurückblicken, da sie sicherlich eine weitere Etappe in 
dem Kampfe gegen die Krebskrankheit bedeutet. F. B. 


Eine der höchsten Auszeichnungen, welche die wissenschaftliche 
Medizin in Frankreich zu vergeben hat, ist unserem Mitarbeiter. Prof. 
Dr. Unna (Hamburg), zuteil geworden. Die Acaddmie de Mödecine hat 
ihn zum korrespondierenden Mitglied gewählt. 

Zum bevorstehenden Weihnachtsfest sei auch in diesem Jahre an 
die Witwengabe des Leipziger Verbandes erinnert. Dr. Hartmann, 
Leipzig-Co., Südstraße 121, nimmt Gaben entgegen und erteilt Auskunft. 

Hochschulnachrichten. Berlin: Dr. Felix Pinkus hat sich 
für Dermatologie habilitiert. — Kiel: Dr. Cohn, 1. Assistent der gynä¬ 
kologischen Klinik, hat sich für Gynäkologie habilitiert — München: 
Dr. Hahn, Prosektor am anatomischen Institut hat sich für Anatomie 
habilitiert. — Prag: Priv.-Doz. Dr. Svehla ist zum außerordentlichen 
Professor ernannt. 
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Arzt s.ü die Spitze dör einzelnen Abteilungen gestellt werdet*. Die 2u- 
«ieh'uag -voa Spezialfcrsiöü wird hierdurch nicht berührt 

3. Id kleineren ütetlicheu Anstalten, besonders in kleineren Ort«», 
ferner in PrivfttklVnikoD. Sanatorien und sonstigen PriVAtaostÄtox kann 
die Zulassung mehrerer oder aller Aerzt.e zur Behandlung der ron ihn*» 
eingelieferten Kranken oder zur gegenseitigem UßteMfitzniig 


Personalien. 

PlijCPSSKtf. Niederltoutittgem Dr. Karl lioffmaini iu Altona, 
Dr. lLuozc iß Kiel, Dr. Kot*'] in Albersdorf, Br. Cühiv und Dr. WeissbreUm 
in K^nijpsb.öfg l Fb., Dr S kukTincki in Witkow*.. 

uesüortoen: San.UaL Br Oss^wMzki in -Oranienburg, Dr. K’öiretrlioff 
in-."fifefc/uii Df Melioji in Brüggen'. Dr. Bernhard SiäuLe in Kiel. 

BAYiCkM. Ntedertasaanf:„-Dr. O B Meyer in AVimhury' 

Qe«t«i‘b#n: Dr. K. Bauer in EngeithwU 

NfederjasgunjeiK Mb&<>**. Dr/HAiDB Bn KGpke,, Dr. fHosc 
Und DrHFTrTnTm a o h jo Budciij. Dr. v un S tu u tz lü ^borsteiftttorg * Atut Buden), 
Df. tfeijirrph liau e r m Kmmcudintren, Dr. Re Irrer und Bo» o hVi« frei barg. 
Dr UVribeft ff ftosiür* Dr. Hanä Frankens! ein und Br, A|»un m Karls rühr, 
Dr r W o h 1» f in Marzell (Amt AUsHhcmn, Dr. F. ra mr» fl ) n e in N ordnich- (Amt 
i ittouliufgi. Dr Preisen (Uns in pforzbeini. Meiurlcli Fischer In St Blasfpn. 
Br. Wilbeltn HeiU tu Spetejrwrt (Amt Ueberlinger»), Dr, Kühne« Dr. Me.ylt 
tinb SnliBUium in; KmniemUHgen. Dr. BrjtstJftgcr, in Pl»*rztu'»m: .Z&hförzie- 
Knttn* in Kn.rlsruifn, 11 1 ünbrthm in Mannheim und Heyne- in "Werrlimm. 

QesOjcbet*.* Dr, Meder in Mannheim, Bezirkf-Anrt Med.-Rat Dr, Stfifiao- 
io D.-ujiiucKchingen. 

KMaHS-LOTH fjfNQKN. Verzogen: Dr. Hom-Uel von Trier iiaoh Dieuze, 
;Öf, Vufl feer von Tjaniig nach Motz*, von Stxafibnrg:. Dr, ftuptf nach Berlin. 
Dr. R'fcbrttibpf nach Dtftisaune, Dr, Wa.pt e nayh UUßtnji, Dr. KtBonzfmmUr 
.nach »Mrilbaw'-en; D» ^'hmiu von Di*’iwv, Dr. llerrmann von-AVilfeoitUiiu 

..itftCf! 0r P<n?<ir ZHii.sli«itn narb l,..! Itrkceh. 

Kreisarzt -tfeh. Med BK Du v y h\ jUgojaau. 

■ »*?r■ .ir.t A/D? Niederfaasanj: Karl Keßler Mis 
Uiltiburelj'fvüftdU tu ElxlVhbuL “ * 

v tflMterieMMKfr Dr If LAbber s io IwuJjigtSii. 

HAMBURG. NiftdtriÄssuag : KUftttt RI«.sr u I» s ky. 


werden, vorausgesetzt. dnÖ ein Arzt, für die tlymmr des iiftus**«, Am?' 
bildung und Ueberwuchuug des Ptlegcpöfsonals und Tür die soöäügeö ti^tr 
Aligeßiuinö.n Krunkeodionst betreifcndeu MaUnftbnieu allwu «erantwörtfev 
ut»d Zusülndig ist. 

4. Unter öÖVAÜ'ichea KränkenanstaHec iiu Binue dieser öruriiUatzo 
sind diejenigen AöstuD.en zu verstehen, die tvhne Konzession tvgl. | 3C? 
Oew'eTbrordriuügV ’betriebeu werden- 

LHe UntersoheiduDg zwischen größeren und klemeren Kr&nkinn' 
nnsUHen wird sich in der Kegel nach der Betten,zahl insofern heslrmtnen 
lassen, als alle Krankenanstalten über HO Betthu zu den größeren im 
Sinne dieser Vorschriften zu rechnen sind. Iu dessen sind dabei auch die 
eoBBUgen in Betracht kommenden Örtlichen V r ei , b&ltnisee zu würdigen, 
sodaß es utiier Umstöiiden auch zulässig erscbeinU einem ' 

Kfimfcetthaui .0 üin>r 30 Getreu die Möglichkeit der Zulassung mehrwer 
Aerzte zur Behtindluug zuztigestehen. jedoch nicht tdoem sokhea Ober 
50 Betten. Auf der anderen SeB" ^ird eTrt*>m 0^eoUichcn Krankenliause 
mit, weniger als 3f» Betten ausa&hinswdige die ßegteliucg Gitter ärztlichen 
Leitung auch für die KnmkenbehaQdluug auferlegt werde« füfieseh. sofern 
es die KrAukenversorgvng erfordert. J3s 'vird sielt emjdehfeö, die PÜicfalem 
und; Rechte dm* leiten den Arztes in der Form einer {.beufiunwoisung fesfe 
zulegeü. und zwar nicht gut ihr die Fülle, in deneo .bin Arzt die Lei 
tu hg der gesamten, allgemeinen und speziellen Krßnkcö? ei^FgasK Über- 
nehmen, spndem auch für die Fülle., in denen nur die bynieni^che Leimig 
sowie die Anfeißbt über die Ar.^bUdung des Pfiegnf.ersctialg siv; növr 
den sonstigen allgemeinen Krank^udieost kfr. Kf-. L der f>rund»Kta^} öinetfi 
Arzte übertrugen werden soll, wübwod die Kr^nnhsb^ivdlimg 

dem jedesmal thst|n4%en behandeln»fen ‘ K^t%U> 2U verbleiben h»t. 


Fiir>ü«rge (Uf Kranke «nti (scbredilirbe. 

Kr US vom I 2 v Öktoh^r 1008 ^ betrelfeMd OrhndHÜtze für dlft ÄrztUcbe 
LeHtiftg der Kriinke«Jin>taUen. 

15eher di& in dt*m Erlasse tm« (kü, iSEuvcruber 1ÜÖ6 erörterte Frage 
der einheitlicbeu ärztlirheo Leitung der {Cr./nkenanstaUen habe ich noch 
die Anhörung der Acrz.tr kamovpru und des Aer?.tckamuierausschusses 
veranlaßt.. Auf Grund der fepgegüngenon Bcriehtorstatluijg ersuche ich 
Sw* Hochwofdgchoren, outnnehr auf die DurcblÜhrung folgender Grnnd- 
, mnerhalb des döftigeu hinzu wirken, 

Griindsätze. 

L In jeder Krttukenftnstaii muß öUe vorantwortlfebe üfziliefee 
Leittmg für den allgertlftinen Ktankendfenst uhd Dir die geSirodheitlichexi 
Mafioabmeo vorhanden sein* Dorn damit hefiuftr&gtcu Arzte ist 'iniier- 
halb der Verwaltung die nötige SeilmtSndjgkeit^ za getvkhien. 

2. In allen größeren öfieuiliebß« KrsdtkettaustalfeU nuiß ein Arzt 
an leit<‘Tider Steile auch für die Krankenhuh;tnd 1 ustehen, oder je ein 


Leber die Durch führ«Dg der vorsielteuden Grundsätze wollen L w. 
Hochwohlgeboreti nach 1 dahr berichten. 

Berlin, den 12 . Oktober t 30 S. 

Oer Minister der gdbJtbobcm* LfniefHcht« und MedizmalangelegetLheit^n 
,■ ■ Holle. "■ ' ' 


Vertag vo n UrbAüi ä In Berlin imd Wien 


Soeben 


erßchitnm 


Nrti’ii eigenen Erfahrungen 

von 

Prof, DrL Foilor Krttu^e, 

Och. dLrigicr; Arzt ;ü« A.ugTXöfubüiU»tfet Zu BPrUn. 

]Erst^r!l«ii4- 

Mit 03. Te^tJibfeldongeK, 24 farbigen Telein und emor Idcbtdrucktafel. 
(XJer~ IL Bnnd ürmhf int noch in tUenem WXriterxwneAiw.) 
Preis 12 M.•'brusckloTftL-.iS .Ä.''in’ÖalbbnmÄbaiKl 


tsrdas ailetn enhfe Karisbader BEtoJLilJLILlS 

Vtir Nachahmungen und Fälschungen wird gewarnr. 


rn-'P Dr KlOpStOCk 0 .„Lj.^..y^-L =(( Dr. Kahlbaum, Görlitz 
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Klinische Vorträge, 


Die aknten Erkrankungen der oberen Luftweg» 

von 

Prof. Br; Frese, Halle (Saateh 

M. H.i Oie akuten Erkrankungen der obonm Luftwege 
stellen üanienliich zur jetzigen Jitbfösmi fein großes Kon¬ 
tingent zu den Affektionen, die der praktische Äret zu. b, : 
Landein hat. Ihre Bedeutung ist aber nicht imr bedingt 
durch ifia Häufigkeit ihres Auftretens, Hindern midi durch 
ihre hervorrageöde dmgnusßsche'.■Wichtigkeit, ihre vielfache 
Beziebang ..zu AHgamMnWKränkungen den Kürpci s und durch 
die Möglichkeit- und Wirksamkeit einer örtiieben Therapie.. 
Daß <$ftt oberen Luftwege so häufig erkranken, Legi haupL 
aiicltliOh m ihrer exponierten Lage, durch die sie äußeren 
Einflüssen besonders leicht 2 ti£äogficb sind, Infckttonskc.ime 
aller Art siedeln sieb mit Vorliebe .zuerst in den oberen 
Luftwegen ah, rufen an ihnen krankhafte Veränderungen 
hervor oder budutmi m. ah Eintrittspforten ihr den übriges 
Körper, So ist es ja bekannt, daß ein großer Teil der all- 
gemcuöön 1 nfekMbnakmnlihoHcn yon ihnen ihren Ausgang 
nimmt. Nehmt den InfektionBerregern spielt aber m$i .. die 
eingentmete Luit eine Ho le bei der Entstehung mancher Er- 
krankungnn. ■khmram Feuchtigkeit«- utui Tmüpeiaturver- 
liältnisse, die Beimengung ineehanfsch oder chemisch reizender 
Substanzen wRrfto hier zu nenneit Aach durch die Nahrung 
und den Schiingakt können Erkrankungen der oberen Luft* 
wege. herbeigefiibrt werden, 

Eine ausführliche Besprechung sämtlicher Erkrankungen 
ist ins Rahmen dlesca Vertrags nmndglieh, es kann sich nur 
darum -handeln, dragno^tisdi und praktisch Wichtiges her- 
vorznheben. Die Gruppierung des Stoffes erfolgt am he-step 
nach den drei Hauptabschnitten der oberen Lufiwoge: Nase 
und ihre KebenlihhlfiTL Uaeiinn und Nase ö r.aeIrenrKdÄ-.t 
Kehlkopf und Luftrohre. 


Die ükoien .Erkrankungym der Nase spielen sich unter 
dem Bilde der Khlfiitis dem Schmipfcn ab. Unter 
I der AeWiidhkcjitSyirifit.dmd yerbergtm sich aber eitic 
\ große Zahl verschiedener Ursachen. Selbst der genuine,, 
vulgare Schnupfen stellt äGofogisch wabrseheiiibeh keine 
Einheit dar. jedenfalls Ist er .zu trennen von solchen Khini- 
thterg die durch bekannte Infekt!ortserreger, %, B. Inltuenza- 
bazilkm hervorgernfen werden.: Während 4h Khinitis in 
vfekm Fällen nur die Bedeutung einer reift lokalen Er¬ 
krankung Imr, ist m in md eren Teil ersehet tut v, g eines Ali- 
gfimeioleidens, z. ß, mancher lnfeküohskrao klicU.cn (Masern, 
Scharlach,. Pocken), Außer durchMikroorgauismeu kdöü 
ein .Schrmpfen auch durch chcmigch t>der mechanisch reifende 
Bcsiandiehe der AteailulL tmcv uTgwufon. werden; bekaont 
ist ferner der ScbnUpfenJ welcher nach Jodkaligchranch auf- 
treten kann. 

. Da, wie gesagt,, die Mehrzahl der Hhinätkl^ri-4em Bilde 
des gewclIvnlichAfi: Schnupfens 'ähnlich ist und dieser ■' Bis 
barm lose Erkrankung wemg Beachtung findet, liegt die Oe- 
fahr nahe; ernstere Erkrankungen, die unter äh 0 Hoben Kr- 
scheimmgen vcriaufeiL zu verkennen. Boi Säugtifsgen dnnke 
man an die Möglichkeit einer luetischen Koryza, be¬ 
sonders, wenn die Erkrankung sich in Am Utfige zieht und 
Bekretborkea mit Mutigen Beimcogungen im Naseneingang er- 
scheinen. "Wird da-s aßlangk wäßrige Sekret moes Sobmipfous 
nach kurzer ZoH auffallAüd reichlich uad oitHg, m isf öven- 
tuell eine Xöfektioa mit $&n ok okken in Erwägung zu z^en. 
Besonders bäu8g wird die Jfose liait elnetn 

gewdhnlicbßu Schnupfen yerwechseiL .fei -gleichzeitig eioe 
Sacheodiphtheriß vorhanden, so liegt diese Gefahr natürlich 
nicht nahe: es gibt aber zahlreiche Fälle. In denen die Er¬ 
krankung lediglich auf die Nase. beschränkt ist und'' d^-AIL 
gemeiohetiiHien völlig ungestört bleibt. Mac denke hei 
•Eitjcfern. daran, wenn ein ^Schnupfen“ sich nögewdim- 

lk\i m die Länge zieht und mit auffallender, oft einseitiger 
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Verstopfung der Nase einhergeht. Das Sekret ist dabei von 
zäher Konsistenz, häufig blutig tingiert und erzeugt an den 
Nasenlöchern und der Oberlippe Exkoriationen. Im Nasen¬ 
spekulum erkennt man an den unteren Muscheln und dem 
Septum zusammenhängende Membranen, die oft von por¬ 
zellanartigem Aussehen sind und auf injizierter, leicht 
blutender Schleimhaut sitzen. Diese „fibrinöse“ Rhinitis ist 
so gut wie immer durch Diphtheriebazillen bedingt, deren 
Nachweis durch Färbung und Kulturverfahren leicht gelingt 
Da sich derartige Kinder bei ihrem ungestörten Allgemein¬ 
befinden natürlich völlig frei in ihrer Umgebung bewegen, 
stellen sie eine ständige Infektionsgefahr für dieselbe dar, 
und die richtige Erkennung der wahren Natur des „Schnupfens“ 
ist deshalb von praktischer Wichtigkeit. 

Bei Erwachsenen kann ein gewöhnlicher Schnupfen 
namentlich mit zwei Affektionen verwechselt werden: dem 
sogenannten nervösen Schnupfen „Rhinitis nervosa“ und 
dem Heuschnupfen, besonders wenn es sich um das erst¬ 
malige Auftreten handelt. Später fällt den Patienten meist 
schon von selbst die Eigenart ihres Schnupfens auf. Beiden 
Affektionen ist gemeinsam die Art der Sekretion, welche 
nicht, wie beim gewöhnlichen Schnupfen, nach einigen Tagen 
mehr dickschleimig oder eitrig wird, sondern wäßrig bleibt 
und von heftigen Niesattacken begleitet wird. Häufig ist 
auch die Schwellung der Nasenschleimhaut eine intensivere 
und länger anhaltende als beim gewöhnlichen Schnupfen. 
Während beim Heuschnupfen die Konjunktiva meist mit er¬ 
krankt ist, ist dies beim nervösen Schnupfen nicht der Fall. 
Da ersterer, wenigstens in Deutschland, an die Zeit der 
Gräserblüte gebunden ist, unterscheidet er sich hierdurch in 
vielen Fällen von vornherein vom nervösen Schnupfen, der 
zu jeder Jahreszeit auftreten kann. In diagnostisch zweifel¬ 
haften Fällen kommt die sogenannte Pollenprobe in Frage. 
Bringt man eine minimale Menge von Pollentoxin in den 
Bindehautsack, so reagiert der Heufieberkranke darauf mit 
lebhafter Rötung und Sekretion, während im anderen Falle 
keine auffälligen Erscheinungen auftreten. 

Was die Therapie des gewöhnlichen Schupfens angeht, 
so wäre in erster Linie von der Prophylaxe zu sprechen. 
Bei Personen, die besonders zu Schnupfen neigen, kann man 
durch methodische Abhärtung (Kaltwasserprozeduren, Luft¬ 
bäder) manchmal etwas erreichen. Auch ein längerer See¬ 
aufenthalt wirkt — namentlich bei Kindern — häufig günstig 
ein. Bei letzteren versäume man in solchen Fällen nicht, 
eine genauere Untersuchung der Nase und Halsorgane vor¬ 
zunehmen. 

Mit der Entfernung einer vergrößerten Rachenmandel 
oder chronisch entzündlich veränderter Tonsillen hört die 
Neigung zu akuten Rhinitiden nicht selten plötzlich auf. 

Ein Kupieren, beziehungsweise eine wesentliche Ab¬ 
kürzung eines eben beginnenden gewöhnlichen Schnupfens 
ist mir in manchen Fällen gelungen durch gründliche Ko- 
kainisierung der Nasenschleimhaut mit nachfolgender Be¬ 
streichung der unteren Muscheln und der Septumschleimhaut 
mit 1 °/oiger Argentum nitr.-Lösung, der schließlich ein leichtes 
Ausdrücken des durch den unteren Nasengang bis in den 
Nasenrachenraum eingeführten Watteträgers zu folgen hat. 
Bei vielen Personen kündigt sich jeder Schnupfen durch ein 
charakteristisches Kratzen und Kitzelgefühl im Rachen und 
Nasenrachenraum an, das dem ersten Niesen und dem Ein¬ 
setzen der Nasensekretion meist mehrere Stunden voraus¬ 
geht. Ich habe die Erfahrung gemacht, daß man in diesen 
Fällen durch rechtzeitiges energisches Gurgeln mit Kali 
chloricum den Ausbruch des eigentlichen Schnupfens zu¬ 
weilen hintanhalten oder seinen Verlauf milder gestalten 
kann. Innere Mittel, wie Phenazetin, Pyramidon, Aspirin usw. 
üben wohl einen günstigen Einfluß auf das Allgemeinbefinden 
aus, vermögen den Verlauf der Erkrankung aber nicht wesent¬ 
lich zu modifizieren. Ist der Schnupfen einmal zum vollen 
Ausbruch gekommen, so läßt sich gewöhnlich durch kein 
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Mittel eine nennenswerte Abkürzung des Prozesses mehr er¬ 
zielen. Symptomatisch günstig wirken das Menthol und 
seine modernen Derivate, indem sie wenigstens vorüber¬ 
gehend eine Abschwellung der Schleimhaut herbeiführen und 
leicht anästhesierend wirken. 

Besondere Beachtung verdient der akute Schnupfen 
der Säuglinge: einmal sind diese kleinen Patienten viel 
mehr auf die Nasenatmung angewiesen als ältere Kinder 
und Erwachsene, vor allem aber leidet die Nahrungsaufnahme, 
da das Kind beim Saugen fortwährend absetzen muß, um 
Luft zu schöpfen; auf diese Weise kann ein akuter Schnupfen 
ein schwächliches Kind durch mangelhaften Schlaf und un¬ 
genügende Nahrungsaufnahme direkt in Lebensgefahr bringen. 
Ich lasse in solchen Fällen dreimal täglich einen Watte¬ 
bausch, der mit 1 / 2 °/ 0 iger lauwarmer Borsäurelösung ge¬ 
tränkt ist, über der Nase des Kindes ausdrücken, wodurch 
das Sekret verflüssigt und herausgespült wird; dann folgt 
die Einträufelung einiger Tropfen einer °/o^gen Menthol¬ 
paraffinlösung in jedes Nasenloch mittelst Pipette. Bei hart¬ 
näckiger Nasenverstopfung empfiehlt sich zeitweilige Tam¬ 
ponade einer Nasenhälfte mit in Paraffin, liquid, getauchter 
Watte, wodurch die Luftdurchgängigkeit meist für einige 
Stunden wiederhergestellt wird. 

Manchmal ist der Schnupfen mit einem akuten 
Ekzem des Naseneinganges verbunden, das dann vielfach 
in erster Linie die Nasenverstopfung verursacht Hier, wie 
überhaupt beim Ekzem des Introitus nariura, wirkt die weiße 
Präzipitatsalbe am besten. 

Liegt eine spezifische Koryza vor, so ist natürlich sofort 
eine allgemeine antiluetische Behandlung, am besten mittelst 
Kalomel einzuleiten. Die Heilung erfolgt hierbei häufig sehr 
schnell. 

Die fibrinöse, durch Diphtheriebazillen hervorgerufene 
Rhinitis ist eine gutartige Erkrankung, kann sich aber, un¬ 
behandelt, wochenlang hinziehen und dadurch für den 
Patienten und seine Umgebung sehr lästig werden. 

Die Injektion von Heilserum hat in diesen Fällen 
keinen Nutzen. Man sorge für regelmäßige Reinigung der 
Nase durch Borsäurespray und lasse den Naseneingang mit 
Präzipitatsalbe einfetten. Bei hartnäckig sich wiederholender 
Membranbildung hat mir in einigen Fällen die Bepinselung 
der betreffenden Schleimhautpartien mit 50 o/oiger Milchsäure 
gute Dienste geleistet. 

Von der Beschreibung der therapeutischen Maßnahmen 
beim Heufieber und dem nervösen Schnupfen soll hier ab¬ 
gesehen werden, da beide Erkrankungen nicht im engeren 
Sinne zu den akuten Affektionen der oberen Luftwege zu 
rechnen sind. 

Als eine praktisch nicht unwichtige Erkrankung will 
ich noch den Septumabzeß erwähnen. Meist ist derselbe 
traumatischen Ursprungs; besonders bei Kindern hört man 
bei näherer Nachfrage gewöhnlich, daß ein nicht weiter be¬ 
achteter Fall oder Schlag auf die Nase stattgefunden hat. 
Ursprünglich hat es sich dann um ein Hämatom zwischen 
Perichondrium und Septumknorpel gehandelt, das sekundär 
vereitert ist. Ein nicht traumatischer Septumabzeß kommt 
bei Infektionskrankheiten vor, ist aber selten. Die Klagen 
der Patienten beziehen sich meist allein auf ein- oder beider¬ 
seitige Nasen Verstopfung. Hebt man die Nasenspitze etwas 
an, so sieht man schon ohne Spekulum auf einer oder beiden 
Seiten eine sackartige Yorwölbung der Schleimhaut des 
knorpeligen Septums. Berührung mit der Sonde ergibt leichte 
Eindrtickbarkeit. Die Inzision mit einem spitzen Skalpell 
entleert mißfarbiges, mit Eiter vermengtes Blut; gewöhnlich 
erfolgt dann schnelle Heilung, besonders wenn man für 
Klaffen der Wundränder sorgt, was am besten durch Fort- 
nahme eines Schleimhautstückchens mittelst Doppelkürette 
geschieht. 

Daß die Nebenhöhlen sich recht häufig an den akuten 
Erkrankungen der Nase beteiligen, wird immer noch niclit 
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aUgemein genug gewürdigt. Wenn auch die Behandlung 
der Nebenhöhlenaffektionen vorwiegend dem Spezialarzt zu¬ 
fällt, so ist es doch Sache de3 praktischen Arztes, an die 
Möglichkeit einer Erkrankung zu denken und eine Wahr¬ 
scheinlichkeitsdiagnose zu stellen. Bei manchen Menschen 
ist augenscheinlich jeder akute Schnupfen mit einer Reizung 
der Nebenhöhlen verbunden, worauf namentlich die heftigen, 
oft an einer bestimmten Stelle des Kopfes lokalisierten 
Schmerzen hinweisen; während in manchen Fällen diese sub¬ 
jektiven Beschwerden mit der Erreichung des Höhestadiums 
der Nasensekretion aufhören, gibt es andere Fälle, in denen 
sich eine Nebenhöhlenerkrankung erst später zu dem Schnupfen 
hinzugesellt oder allmählich stärker in den Vordergrund tritt. 
Besonders gilt dies von den durch Influenzabazillen hervor¬ 
gerufenen Rhinitiden, die in der Aetiologie sämtlicher Neben¬ 
höhlenaffektionen die Hauptrolle spielen. Das wichtigste 
subjektive Symptom, das auf eine akute Nebenhöhlenerkrankung 
hinweist, ist heftiger Kopfschmerz, namentlich, wenn er ein¬ 
seitig auftritt und auf einem beschränkten Bezirk, z. B. einer 
Stirnseite lokalisiert ist. Es sei aber gleich bemerkt, daß 
aus dem Sitz des Kopfschmerzes allein keineswegs mit Sicher¬ 
heit auf eine bestimmte Nebenhöhle geschlossen werden kann. 
Meist treten die Schmerzen periodisch auf, mit Vorliebe zu 
bestimmten Stunden, z. B. vormittags, woraus nicht selten 
fälschlicherweise auf eine Trigemiusneuralgie geschlossen 
wird, besonders wenn dabei Druckempfindlichkeit am Supra¬ 
oder Infraorbitalpunkt nachzuweisen ist. Ein selteneres sub¬ 
jektives Symptom als der Schmerz ist bei akuten Neben¬ 
höhlenerkrankungen das Auftreten üblen Geruches, der nur 
vom Patienten selbst wahrgenommen wird (sogenannte sub¬ 
jektive Kakosmie) und dann auftritt, wenn ein Epyem se¬ 
kundär mit Fäulnisbakterien infiziert wird. Von vornherein 
ist ein derartiger Fötor häufig bei Kieferhöhlenempyemen 
vorhanden, die von einer kranken Zahnwurzel ausgehen, da 
hierbei fast stets ein reichliches Eindringen von Fäulnis¬ 
erregern stattfindet. Ein weiteres wichtiges subjektives, 
andererseits aber auch objektiv feststellbares Symptom ist 
das Ueberwiegen oder alleinige Auftreten der Absonderung 
aus einer Nasenseite. Berichtet ein Kranker, daß ein ur¬ 
sprünglich gewöhnlicher Schnupfen nur noch auf einer Seite 
zurückgeblieben und daß das Sekret dabei mehr eitrig ge¬ 
worden sei, so kann man von vornherein mit großer Wahr¬ 
scheinlichkeit auf eine Nebenhöhlenerkrankung schließen. 
Charakteristisch ist ferner, daß der Ausfluß häufig nur perio¬ 
disch auftritt oder sich bei gewissen Kopfhaltungen eiDstellt; 
bei Stirnhöhlenerkrankungen z. B. bei Neigung des Kopfes 
nach vorne, bei Kieferhöhlenempyemen bei seitlicher Kopf¬ 
haltung. Manchmal macht sich eine akute Nebenhöhlen¬ 
erkrankung auch äußerlich bemerkbar durch leichte Ge¬ 
dunsenheit einer Wange oder eines Augenlids. 

Isolierte Klopfempfindlichkeit der Stirnhöhlengegend 
und Druckempfindlichkeit des Orbitaldaches spricht für eine 
Erkrankung dieser Höhle; reichlicher einseitiger eitriger Aus¬ 
fluß ohne Klopfempfindlichkeit der Stirngegend wird an eine 
Erkrankung der Kieferhöhle denken lassen. Die selteneren 
akuten Erkrankungen der Keilbeinhöhle und des Sieb¬ 
beinlabyrinthes machen meist weniger charakteristische 
Symptome. 

Zur genaueren Feststellung des Sitzes der Erkrankung 
bedarf es spezialistiscber Untersuchung, auf die hier nicht 
näher eingegangen werden soll. Trotz der manchmal stür¬ 
mischen Erscheinungen ist die Prognose der akuten Neben¬ 
höhlenerkrankungen im allgemeinen gut. Eine Ausnahme 
machen hiervon z. B. die im Verlauf der Skarlatina bei 
Kindern auftretenden Empyeme, die sich vielfach durch 
schweren Verlauf und Komplikationen auszeichnen. 

Die Mehrzahl der akuten Nebenhöhlenerkrankungen heilt 
bei expektativem Verhalten von selbst aus, doch kann man 
die Dauer der Erkrankung durch therapeutische Maßnahmen 
entschieden abkürzen und die subjektiven Beschwerden er¬ 


heblich mildern. Innerlich bewährt sich neben antineural¬ 
gischen Mitteln, wie Phenazetin, Aspirin usw. besonders das 
Jodkali, das man in einer Dosis von 5,0/100 dreimal täglich 
ein Teelöffel verordnet. Anscheinend infolge der hierdurch 
bewirkten Verflüssigung des Sekrets tritt häufig schnell eine 
Besserung ein. Günstig wirkt ferner Kokainisierung der 
Nase mit 10 %iger Lösung, welche eine Abschwellung der 
Schleimhaut herbeiführt und den Abfluß des Sekrets aus 
den Ostien der Nebenhöhlen erleichtert. Befördert wird der¬ 
selbe ferner durch Anwendung eines Nasensaugers. Stellt 
sich unter dieser Behandlung nach einigen Tagen keine 
Besserung ein, oder sind von vornherein bedrohliche Er¬ 
scheinungen vorhanden, so tritt die spezialistische Behand¬ 
lung in ihr Recht. Besonders bei akuten Kieferhöhlen¬ 
empyemen kann durch eine einmalige Ausspülung des Ostiums, 
am besten vom mittleren Naseneingang aus, der ganze 
Prozeß beendet werden. 

Die Erkennung und Behandlung der akuten Neben¬ 
höhlenentzündungen ist deshalb so wichtig, weil die meisten 
chronischen Erkrankungen aus verkannten oder ungenügend 
behandelten Affektionen hervorgehen. In der Anamnese der¬ 
artiger Fälle findet man fast immer die typische Angabe, 
daß das Leiden sich im Anschluß an eine Influenza oder 
einen starken Schnupfen entwickelt habe. Ist der Prozeß 
einmal chronisch geworden, so ist die Prognose bekanntlich 
viel ungünstiger, und es vergehen häufig viele Wochen bis 
zur Ausheilung. 

Die Erkrankungen des Nasenrachenraumes entziehen 
sich verhältnismäßig häufig der exakten Diagnoso durch 
ihren verborgenen Sitz. Bei den akuten Affektionen ist dies 
von geringerer praktischer Bedeutung als bei den chronischen, 
wie z. B. tertiär syphilitischen, die hier nicht weiter be¬ 
sprochen werden sollen. Ich habe schon erwähnt, daß der 
gewöhnliche Schnupfen in manchen Fällen vom Nasenrachen¬ 
raum seinen Ausgang nimmt; dasselbe gilt vielleicht für 
manche Infektionskrankheiten, wie es neuerdings für die 
epidemische Genickstarre sehr wahrscheinlich gemacht ist. 
Bei Kindern zeigt sich die akute Entzündung des Nasen¬ 
rachenraumes besonders in einer Schwellung der Rachen¬ 
mandel; ist dieselbe an sich schon vergrößert, so kommt es 
zu solchen Zeiten zu völliger Verlegung der Choanen und 
Aufhebung der Nasenatmung. Zuweilen erkrankt die Rachen¬ 
mandel in analoger Weise wie die Gaumenmandeln bei 
Angina follicularis; gelingt die Postrhinoskopie, so kann man 
deutlich einzelne gelbe Eiterpfröpfe in den Krypten erkennen, 
gleichzeitig pflegen starke Nasen Verstopfung, Fieber, Schluck¬ 
beschwerden und Hinterhauptskopfschmerzen zu bestehen. 
Auch die Diphtherie kann allein oder vorwiegend im 
Nasenrachenraum lokalisiert sein. Man denke an derartige 
Erkrankungen, wenn trotz ausgeprägter Schluckschmerzen 
und der anderen eben erwähnten Symptome, an den Mandeln 
und am Gaumenbogen nichts Auffälliges oder verhältnismäßig 
wenig nachweisbar ist. 

Praktisch von ungleich größerer Bedeutung sind die 
Erkrankungen des Rachens. Die Rachenschleimhaut und 
besonders die Tonsillen stellen die Eintrittspforte für viele 
allgemeine Infektionskrankheiten dar, deren objektive Symp¬ 
tome hier häufig zuerst erkennbar werden. Es sei nur er¬ 
innert an Masern, Scharlach, Influenza, an manche Formen 
allgemeiner Sepsis und den akuten Gelenkrheumatismus, in 
dessen Anamnese so häufig eine vorausgegangene Angina 
anzutreffen ist. Die wichtigsten Erkrankungen spielen sich 
an den Tonsillen ab. Die sichere Beherrschung ihrer 
Differentialdiagnoso ist für den Praktiker von besonderer Be¬ 
deutung; namentlich kommt dabei die Abgrenzung gutartiger 
Anginen gegen die Diphtherie in Betracht. 

Der einfachen „katarrhalischen“ Angina, bei der 
eine meist mäßigo Schwellung und Rötung der Mandeln und 
des Rachens vorhanden ist, steht die Angina follicularis 
(lacunaris) am nächsten, bei der die bekannten gelblichen 
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Pfröpfe in den Lakunen erscheinen. Nimmt man sich die 
Mühe, die Tonsillen genauer zu untersuchen, so findet man 
auch in einem großen Prozentsatz bei der „katarrhalischen“ 
Angina in der Tiefe einige Pfröpfe. Meist erkranken an 
diesen Formen der Angina Personen, die schon irgendwie 
krankhaft veränderte Mandeln besitzen, daher die häufigen 
Rezidive, welche gewöhnlich nicht eher aufhören, als bis 
durch Schlitzung oder Entfernung der Tonsillen für die Eli¬ 
minierung der Krankheitsherde gesorgt ist. Als Erreger der 
katarrhalischen und follikulären Angina spielen Staphylo¬ 
kokken und Streptokokken die Hauptrolle. Bei der Diffe¬ 
rentialdiagnose zwischen lakunärer Angina und Diphtherie 
kommen hauptsächlich folgende Punkte in Betracht: Der 
diphtherische Belag hat eine mehr grauweiße Farbe und tritt 
selten so fleckweise wie bei der Angina lacunaris auf; schon 
bei der Inspektion hat man den Eindruck, daß er der Schleim¬ 
haut viel fester anhaftet; nicht selten überschreitet er bereits 
bei Beginn der Erkrankung an einer oder anderer Stelle die 
Grenze der Mandel, was bei der Angina lacunaris nicht vor¬ 
kommt: so sieht man z. B. bei genauer Inspektion manchmal 
schon frühzeitig einen kleinen grauen Belag an der ton- 
sillären Seite des Zäpfchens. Die Kieferlymphdrüsen pflegen 
bei Diphtherie stärker geschwollen und namentlich druck¬ 
empfindlicher als bei der Angina follicularis zu sein. Auf 
die weiteren Unterschiede im klinischen Verlauf, das ver¬ 
schiedene Verhalten des Fiebers, des Pulses usw. soll hier 
nicht näher eingegangen werden. Bei genügender Erfahrung 
wird man sich allein auf Grund des Rachenbefundes sehr 
selten in der Diagnose irren und dementsprechend handeln. 
In zweifelhaften Fällen tritt die bakteriologische Untersuchung 
in ihr Recht; vorsichtshalber wird man hier stets sofort eine 
Heilseruminjektion vornehmen. Leichter als mit der folli¬ 
kulären Angina kann die Diphtherie mit der Plaut-Vin- 
centschen Angina (sive ulceromembranosa) verwechselt 
werden. Auf die relative Häufigkeit der letzteren ist man 
erst in neuerer Zeit aufmerksam geworden. Besonders beim 
Ueberwiegen der „Pseudomembranen“ kann die Aebnlich- 
keit mit Diphtherie für den weniger Geübten groß sein. 
Hat man allerdings öfter derartige Fälle gesehen, so wird 
man die richtige Diagnose meist auf den ersten Blick stellen 
können. Gegenüber dem diphtherischen Belag sehen die 
Auflagerungen bei der Vincentschen Angina dicker, pelziger, 
manchmal eigentümlich krümelig aus. Häufig ist nur eine 
Mandel befallen und selten fehlt eine Beteiligung des Zahn¬ 
fleisches in Gestalt einer mehr oder minder starken Gingi¬ 
vitis, besonders an den hinteren Backzähnen; auch hier 
können dann Membranen oder Geschwüre vorhanden sein. 
Charakteristisch und viel ausgeprägter als bei Diphtherie ist 
ferner ein scheußlicher Foetor ex ore. Während die Vi ncent- 
sclie Angina bei Kindern häufig akut und fieberhaft verläuft, 
hat sie bei Erwachsenen gewöhnlich mehr einen schleichenden 
Charakter ohne nennenswerte Störung des Allgemeinbefindens. 
Leichter noch als mit Diphtherie kann diese eigenartige An¬ 
gina mit Syphilis verwechselt werden. Besonders gilt dies 
für die ulzeröse Form. Die Geschwüre, welche in Ein- oder 
Mehrzahl vorhanden sein können, zeichnen sich durch ihr 
kraterförmiges Aussehen aus, sitzen mit Vorliebe am oberen 
Pol der Tonsille und können bis markstückgroß sein. Ihr 
Grund ist mit nekrotischem, graugelbem, krümeligem Brei 
bedeckt. Die Aehnlichkeit mit einem zerfallenden Gumma 
oder einem Primäraffekt kann auf den ersten Blick über¬ 
raschend groß sein; doch ist bei den luetischen Erkran¬ 
kungen das Infiltrat der Umgebung erheblicher; beim Primär¬ 
affekt ist gewöhnlich auch die sekundäre Drüsenschwellung 
am Kieferwinkel viel ausgesprochener. Die membranöse 
Form ist bei oberflächlicher Betrachtung auch mit sekun¬ 
därer Syphilis zu verwechseln. Bei letzterer sind die Be¬ 
läge aber viel durchscheinender und überziehen häufig 
schleierartig die ganze Tonsille; dazu kommt die charakte¬ 
ristisch scharf abgesetzte Rötung des weichen Gaumens. 
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Entnimmt man den Belägen der ulzeromembranösen 
Angina einige Partikel mit der Platinöse und untersucht ein 
Ausstrichpräparat nach Färbung in verdünntem Karbolfuchsin, 
so sieht man die charakteristischen Erreger der Erkrankung 
meist in Reinkultur. Es sind dies die sogenannten fusi- 
formen Bazillen und Spirillen, die vielleicht in einer Art 
Symbiose miteinander leben, erstere stellen große Stäbchen 
dar von spindelförmigem Aussehen, letztere sind zwei- bis 
dreimal so lang als die Bazillen, fadenförmig mit drei bis 
vier flachen Windungen versehen. 

Besondere diagnostische Schwierigkeiten können ent¬ 
stehen, wenn sich auf syphilitischen Geschwüren sekundär 
fusiforme Bazillen und Spirillen ansiedeln. Ich habe mehrere 
derartige Fälle gesehen. Hier, wie überall in der Medizin, 
kommt es dann auf eine sorgfältige Abwägung aller Sym¬ 
ptome und des ganzen Verlaufs der Erkrankung an. 

Eine ausführliche Besprechung der Therapie der akuten 
Anginen hieße Allbekanntes wiederholen. Ich will nur er¬ 
wähnen, daß man neuerdings versucht hat, die Saugbehand¬ 
lung bei follikulärer Angina einzuführen. Dieselbe wird sich 
meiner Ansicht nach in der Praxis aber nicht einbürgern, 
da sie etwas umständlich ist, für den Patienten nicht gerade 
angenehm und bei kleineren Kindern meist gar nicht an¬ 
wendbar. Die Beläge der Vincentschen Angina verschwinden 
nach meiner Erfahrung am schnellsten unter Bepinselung 
mit Jodtinktur. 

Eine besondere Stellung nimmt die phlegmonöse Mandel¬ 
entzündung — der Tonsillarabszeß — ein Meist handelt 
es sich nicht um eine Eiteransammlung in der Tonsille selbst, 
sondern im peritonsillären Gewebe, zwischen Mandel und 
Gaumenbogen. Häufig hat zuerst eine follikuläre Angina 
bestanden, die aber schon im Abklingen begriffen ist, wenn 
sich von neuem Schluck schmerzen und Schwellung einstellen. 
Die Diagnose ist kaum zu verfehlen und die Therapie eine 
dankbare, nämlich möglichst frühzeitige Entleerung des Eiters 
durch Inzision mit einem spitzen Skalpell. Der Ungeübte 
hat häufig Schwierigkeiten, denselben zu finden und zwar 
darum, weil er ihn an verkehrter Stelle sucht. Meist wird 
der Einstich zu hoch und zu weit nach außen am Gaumen 
vorgenommen. Die hier häufig am meisten ausgesprochene 
Vorwölbung und Schwellung des Gewebes verführt dazu. In 
anderen Fällen wird nicht tief genug inzidiert, besonders 
wenn der Eiter vorwiegend hinter der Mandel sitzt. Ist 
man über den Sitz des Eiters im Zweifel, so kann man 
der Inzision eine Puüktion vorausschicken. Wer einmal 
einen Tonsillenabszeß gehabt hat, bekommt ihn erfahrungs¬ 
gemäß leicht wieder, weil in den betreffenden Tonsillen regel¬ 
mäßig chronisch entzündliche Veränderungen bestehen. Es 
ist deshalb allen derartigen Patienten nach Ablauf der 
akuten Erkrankung zu empfehlen, die betreffende Tonsille 
nachsehen zu lassen. Schlitzung der Follikel oder Ent¬ 
fernung des ganzen Organs beugen einer Wiederkehr des 
schmerzhaften Leidens vor. Mit dem neuerdings gemachten 
Vorschlag, während des Anfalles selbst die Tonsillotomie zu 
machen und damit gleichzeitig den Eiter zu entleeren, kann 
ich mich nicht befreunden. Eine gründliche Entfernung der 
Mandel wird auf diese Weise selten möglich sein, da sie ge¬ 
wöhnlich tief in der geschwollenen Umgebung liegt. Eine 
andersartige Eiteransammlung im Rachen, die in der Praxis 
nicht selten vorkommt, ist der akute Ketropharyngeal- 
abszeß; er findet sich vorwiegend bei Kindern in den ersten 
Lebensjahren und geht wahrscheinlich meist von einigen 
kleinen Lymphdrüsen aus, die vor der Wirbelsäule liegen 
und vom Nasenrachenraum mit Eitererregern infiziert werden 
können. Zuerst stellen sich Schluckbeschwerden ein, Flüssig¬ 
keiten regurgitieren nach der Nase zu oder geraten in den 
Kehlkopf, wo sie Hustenanfälle hervorrufen. Mit dem Wachs¬ 
tum des Abszesses tritt zunehmende Atemnot und Erstickungs¬ 
gefahr ein; ohne rechtzeitige ärztliche Hilfe kann in diesem 
Stadium der Tod eintreten. Die^Diagnose ist leicht durch 
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den Nachweis einer meist länglichen Vorwölbung der 
Schleimhaut an der hinteren Rachen wand; bei Digital- oder 
Sondenuntersuchung ist Fluktuation nachweisbar. Die The¬ 
rapie besteht in sofortiger Inzision des Abszesses vom Munde 
aus, nach derselben beugt man den Kopf des Kindes schnell 
nach vorn, um eine Aspiration des Eiters zu verhüten. Ge¬ 
wöhnlich tritt nach der Entleerung des Abszesses schnelle 
Heilung ein: eventuell muß man am folgenden Tage die 
verklebten Wundränder noch einmal mit der Sonde öffnen. 
Aehnlich aussehende Abszesse können auch durch tuber¬ 
kulöse Karies der oberen Halswirbel hervorgerufen werden; 
man tut deshalb in allen Fällen gut, die Halswirbelsäule zu 
untersuchen. 

Als seltene akute Rachenerkrankungen seien schließlich 
noch der Herpes und das Erysipel erwähnt; bei kleineren 
Kindern, seltener bei marantischen Erwachsenen, wird neben 
der Mundhöhle auch der Rachen vom Soorpilz befallen. 
Die leicht abwischbaren weißen Pilzrasen in geröteter Um¬ 
gebung sind nicht gut mit etwas anderem zu verwechseln; 
im Mikroskop gelingt außerdem leicht der Nachweis der 
durch Querwände geteilten Pilzfäden und der glänzenden 
Konidien. Da der Soorpilz nur in sauren Medien gedeiht, 
ist er empfindlich gegen alkalische Substanzen; am besten 
wirkt bekanntlich der Borax, den man Erwachsenen auch 
innerlich geben kann. 

Die akuten Erkrankungen des Kehlkopfes sind in 
einer großen Reihe von Fällen fortgeleitet von den höher 
gelegenen Abschnitten des Respirationstraktus, und es ist 
deshalb eine bewährte Regel, neben der Spiegeluntersuchung 
des Larynx eine genaue Inspektion der Rachenorgane und 
der Nase nicht zu versäumen. Auch chronische Entzün¬ 
dungen der zuletzt genannten Organe können zeitweise eine 
akute Laryngitis hervorrufen. Nicht selten ist die Kehl¬ 
kopferkrankung nur Teilerscheinung eines allgemeinen Leidens; 
ich erinnere in dieser Hinsicht an den Typhus, der zu¬ 
weilen mit einer Laryngitis einsetzt (sogenannter Laryngo- 
typhus) und im späteren Stadium zu einer Perichondritis 
führen kann. 

Der gewöhnliche akute Kehlkopfkatarrh ist so all¬ 
gemein bekannt, daß sich eine Besprechung desselben er¬ 
übrigt. Ich möchte hier nur einer etwas selteneren Form 
desselben gedenken, der sogenannten Laryngitis sicca, 
weil sie manchmal diagnostische Irrtümer veranlaßt. Wie 
der Name sagen soll, zeichnet sich das abgesonderte Sekret 
durch eine besondere Neigung zum Eintrocknen aus. Fast 
regelmäßig findet man gleichzeitig chronische Veränderungen 
in Nase und Rachen, sogenannte atrophische Katarrhe, mit 
Neigung zur Borkenbildung. Solche Personen erkranken be¬ 
sonders zu Beginn des Winters akut an Heiserkeit, die sich 
vielfach bis zur Stimmlosigkeit steigert und sogar mit Atem¬ 
not verbunden sein kann. Im Kehlkopfspiegel sieht man 
reichliches, häufig dunkel tingiertes Sekret auf und zwischen 
den Stimmbändern. Die ganze Larynxschleimhaut ist ge¬ 
rötet, auffällig trocken, manchmal wie gekörnt aussehend. 
Die Sekretborken verhindern mechanisch den Schluß der 
Stimmritze bei der Phonation und bedingen dadurch die 
Heiserkeit beziehungsweise Aphonie. Sind sie sehr reichlich 
vorhanden, so können sie auch die Atmung beeinträchtigen; 
es stellt sich dann der für Stenosen in den oberen Luft¬ 
wegen charakteristische inspiratorische Stridor ein. Gelingt 
es dem Patienten, das Sekret durch einen kräftigen Husten¬ 
stoß herauszubefördern oder wischt man dasselbe mit einem 
angefeuchteten Wattepinsel aus, so wird die Stimme wieder 
klingend und ist oft nicht einmal erheblich heiser. Dieser 
manchmal schnell erfolgende spontane Wechsel zwischen 
Aphonie und klingender Stimme kann bei Unterlassung der 
Laryngoskopie dazu verführen, fälschlich eine hysterische 
Stimmstörung anzunehmen, zumal es sich vorwiegend um 
jüngere weibliche Personen handelt. Das gehäufte Auf¬ 
treten der Laryngitis sicca zu Beginn der kälteren Jahres¬ 


zeit erklärt sich wohl vorwiegend aus der geringeren Luft¬ 
feuchtigkeit. Bekanntlich ist in den meisten geheizten Zim¬ 
mern der Feuchtigkeitsgehalt der Luft ganz abnorm gering, 
viel niedriger als jemals im Freien, und die Eintrocknung 
der Sekrete wird hierdurch ungemein begünstigt. Diese 
Ueberlegung dient gleichzeitig als Fingerzeig für die The¬ 
rapie: Möglichste Erhöhung des Feuchtigkeitsgehaltes der 
Zimmerluft durch Verdunstung von Wasser, reichliche warme 
Inhalationen • und die Instillation von Mitteln in den Larynx, 
welche der Sekreteintrocknung entgegen wirken, wie z. B. 
10 %iges Mentholparaffin oder Tanninglyzerin. Innerlich 
ist die Darreichung von Jodkali, welches die Sekrete ver¬ 
flüssigt, zweckmäßig. Außerdem versäume man nicht eine 
Behandlung des gewöhnlich vorhandenen Nasenleidens, zu¬ 
mal die Sekretborken im Larynx zum Teil direkt aus Nase 
und Nasenrachenraum stammen. 

Bei der gewöhnlichen akuten Laryngitis ist eine lokale 
Behandlung des Kehlkopfes im allgemeinen nicht erforderlich, 
nur bei sich länger hinziehenden Fällen kann die endolaryn- 
geale Anwendung von Adstringentien die Heilung be¬ 
schleunigen. 

Als eine besondere Form der akuten Laryngitis ist der 
Pseudokrupp zu nennen, der fast ausschließlich Kinder 
befällt, deren Kehlkopf verhältnismäßig eng ist. Während 
am Tage meist nur leichtere katarrhalische Erscheinungen 
vorhanden sind, treten vorwiegend nachts Anfälle von Atem¬ 
not auf; die langgezogene tönende Inspiration weist auf den 
Sitz des Hindernisses in den oberen Luftwegen hin; daneben 
ist ein tiefer und rauher „bellender“ Husten vorhanden. 
Gelingt die Laryngoskopie, so sieht man unterhalb der 
Stimmbänder zwei rote Schleimhautwülste, welche nach 
innen vorspringend das freie Lumen des Kehlkopfs ver¬ 
engen. Das Symptomenbild des Pseudokrupps wird also 
durch eine „Laryngitis subglottica“ bedingt, wobei allerdings 
das vorwiegende Auftreten der Atemnot während der Nacht 
noch nicht völlig aufgeklärt ist. Wahrscheinlich spielt die 
Eintrocknung von Sekreten eine Rolle dabei. Differential¬ 
diagnostisch kommt natürlich in erster Linie die Diph¬ 
therie des Larynx in Betracht. Für Pseudokrupp spricht 
das Freisein der Rachenorgane von diphtherischen Verände¬ 
rungen, das Fehlen von Fieber, die geringe oder fehlende 
Störung des Allgemeinbefindens und der meist auffällige 
Wechsel zwischen starker Atemnot uud Wohlbefinden am 
Tage. In zweifelhaften Fällen kann natürlich nur die Laryn¬ 
goskopie entscheiden, die auch bei Kindern für den Ge¬ 
übteren in der Mehrzahl der Fälle möglich ist. Die Prognose 
der Laryngitis subglottica ist günstig, Erstickung im 
Anfall selten. 

Therapeutisch wirksam sind namentlich reichliche warmo 
Inhalationen und Sorge für feuchte Luft im Zimmer. Inner¬ 
lich Liq. ammon. anisat. oder kleine Dosen Jodkali. Die 
Tracheotomie kommt selten in Frage. 

Die Diphtherie des Larynx schließt sich fast immer 
an die entsprechende Rachenerkrankung an. Eine ein¬ 
gehende Besprechung derselben, namentlich der verschiedenen 
therapeutischen Maßnahmen, Intubation oder Tracheotomie 
würde den Rahmen dieses Vortrages zu weit überschreiten. 
Ebenso wie bei den zuletzt genannten Krankheiten ist es 
auch bei anderen akuten Larynxaffektionen, namentlich die 
lebensbedrohende Atemnot, die alarmierend wirkt und häufig 
das Eingreifen des Arztes erfordert. Besonders bei Kindern, 
deren Kehlkopf verhältnismäßig eng ist, kommt es leicht zu 
Atemstörungen. Eine der häufigsten Ursachen derselben ist 
das sogenannte Glottisödem, das übrigens fast niemals in 
einer Verengerung der eigentlichen Glottis, sondern in 
Schwellungen der Eingangspforte des Kehlkopfs, also des 
Kehldeckels und der Aryfalten besteht. Dem akut auf¬ 
tretenden Glottisödem kann auch eine chronische Er¬ 
krankung zugrunde liegen, z. B. Tuberkulose oder Syphilis, 
namentlich wenn Perichondritis vorhanden ist; akute idio- 
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pathische Perichondritis ist ein seltenes Leiden. Das in 
den Lehrbüchern stets aufgeführte Glottisödem bei chroni¬ 
scher Nephritis kommt in der Praxis ungemein selten vor, 
man wird daher in erster Linie immer an andere Ursachen 
zu denken haben. Manchmal handelt es sich um Fremd¬ 
körper am Kehlkopfeingang, die vielleicht anfangs wenig 
Erscheinungen gemacht haben, bis sich sekundär stärkere 
Schwellung hinzugesellt. Ich erinnere mich eines Falles, wo 
eine Dame angab, beim Brotessen bemerkt zu haben, daß 
etwas im Halse stecken geblieben sei. Die auswärts vor¬ 
genommene Spiegeluntersuchung hatte ein negatives Resul¬ 
tat gehabt. Als ich die Patientin sah, war zu den ur¬ 
sprünglich mäßigen Schluckbeschwerden Atemnot hinzu¬ 
getreten, welche durch ein Oedem des Kehldeckels bedingt 
war. Nach Kokainisierung des Larynxeinganges fühlte ich 
mit der Sonde einen harten Gegenstand am Kehldeckel, und 
es gelang dann mit der Zange ein mehrere Zentimeter langes, 
elastisches Holzstäbchen zu entfernen, welches die Basis der j 
Epiglottis auf ihrer Zungenseite halbringförmig umgeben und j 
sekundär zu venöser Nase und damit zu Oedem des Kehl- j 
deckeis geführt hatte. In anderen Fällen ruft ein spitzer 
Fremdkörper zuerst einen Abszeß mit ödematöser Infiltration 
der Umgebung hervor. 

Bei Kindern kann ein akutes Glottisödem infolge von 
Verbrennung durch heiße Dämpfe oder kochendes Wasser 
entstehen, ein besonders in England häufiges Vorkommnis, 
und zwar dadurch veranlaßt, daß die Kinder versuchen, aus 
der Schnauze des Teekessels zu trinken. Starke Schwel¬ 
lung des Kehlkopfein ganges sieht man ferner nach dem 
Verschlucken ätzender Säuren oder Laugen. Im Spiegel¬ 


bilde fallen sofort die weißen Aetzschorfe in der stark ge¬ 
röteten Umgebung auf. 

Schließlich denke man beim Glottisödem an die Mög¬ 
lichkeit einer Jodkaliintoxikation und an das Vorliegen 
des sogenannten umschriebenen Oedems Quinckes, das 
ebenso wie an der äußeren Haut, zuweilen auch am Kehl¬ 
kopf Vorkommen kann. Die Prognose des akuten Glottis¬ 
ödems richtet sich natürlich einmal nach der zugrunde 
liegenden Ursache, dann aber vor allem nach der Möglich¬ 
keit eines rechtzeitigen Eingriffes, das heißt bei bedrohlicher 
Atemnot der Tracheotomie. In weniger schweren Fällen 
kann man versuchen, durch Eiskrawatte, Senfpflaster und 
Schröpfköpfe am Halse und Kokain-Adrenalinspray eine Ab¬ 
schwellung herbeizuführen. Auch Abführmittel können 
manchmal günstig einwirken. Von den vielfach empfohlenen 
Skarifikationen des Kehldeckels habe ich niemals einen be¬ 
sonderen Nutzen gesehen. Selbstverständlich muß jeder der¬ 
artige Patient unter dauernder ärztliches Aufsicht bleiben. 

Von schweren entzündlichen Erkrankungen des Kehl¬ 
kopf wären noch das Erysipel und die Phlegmone zu er¬ 
wähnen, beides seltene Affektionen, deren Diagnose gewöhn¬ 
lich nicht mit voller Sicherheit zu stellen ist. 

Ueber die akuten Erkrankungen der Luftröhre ist 
wenig zu sagen. Meist handelt es sich um Teilerscheinungen 
ähnlicher Veränderungen des oberen oder unteren Respira- 
tionstraktus. Subjektiv pflegt bei den Entzündungen der 
Trachea ein Gefühl von Wundsein in der Gegend des Brust¬ 
beines vorhanden zu sein. Im Kehlkopfspiegel erkennt man 
die Rötung der Schleimhaut und einzelne Sekretanhäufungen, 
die nicht selten kleine blutige Beimengungen enthalten. 


Abhandlangen. 


Die Trichophytien 

von 

Dr. Bruno Bloch, 

Privatdozent für Dermatologie in Basel. 

Die Entdeckung von pflanzlichen Parasiten als Ursache 
gewisser Hauterkrankungen bildet einen Markstein in der 
Geschichte der medizinischen Wissenschaften. Wurde doch 
durch sie zum erstenmal der Nachweis geleistet, daß niedrig 
organisierte pflanzliche Lebewesen auf der Haut der Menschen 
und der Tiere zu schmarotzen und dabei ganz bestimmte 
Krankheitsbilder zu erzeugen vermögen, und damit der Weg 
beschritten, der in der Folge der Forschung ganz neue und 
ungeahnt ertragreiche Gebiete erschließen sollte. 

Die klinischen Kennzeichen der Dermatomykosen, ihr 
Verlauf und ihre Therapie fanden schon bald nach diesen 
Entdeckungen, ganz besonders aber später durch die eigent¬ 
lichen Begründer der Dermatologie sowohl in Frankreich als 
in Deutschland ihre klassische, auch heute noch muster¬ 
gültige Darstellung. Wenn trotzdem auch in der neueren 
Zeit noch auf dem Gebiete der Dermatomykosen das Inter¬ 
esse ein reges, die Diskussion eine so lebhafte ist, so muß 
das seine ganz bestimmten Gründe haben. 

Ein Hauptgrund liegt einmal in der praktischen Be¬ 
deutung dieser Pilzkrankheiten. Manche unter ihnen suchen 
ganze Landstriche und Städte in großen Epidemien und 
Endemien heim und werden zur wahren, kaum ausrottbaren 
Landplage. Das erklärt sich aus der Kontagiosität dieser 
Dermatomykosen und aus ihrem Lieblingssitz im Gesicht, 
auf dem Kopf und an den Händen, also gerade an den 
Stellen, von wo aus eine Weiteransteckung besonders leicht 
erfolgen kann, sei cs durch direkte Berührung, sei es durch 
Gebrauchsgegenstände, durch Bürsten, Kämme, Kopf¬ 
bedeckungen usw. Daß gerade Kinder zu diesen Erkran¬ 
kungen besonders disponiert sind, begünstigt natürlich ihre 
Verbreitung ungemein. Wenn man bedenkt, welche unend- 


| liehe Zahl von ansteckungsfähigen Sporen in einem einzigen 
I infizierten Haar vorhanden sind, wie groß die Kontagiosität 
I und wie schwierig oft die Heilung eines einzigen Herdes ist, 

| so kann es höchstens wundernehmen, daß die Epidemien 
| nicht noch viel zahlreicher und ausgedehnter sind. 

Neben dieser mehr praktischen Seite sind es aber noch 
eine ganze Reihe theoretischer Fragen und Probleme, die 
unser Interesse gefangen nehmen. Es hat sich z. B. gezeigt, 
daß in den verschiedenen Ländern ganz verschiedene Stämme 
von pathogenen Hautpilzen zu Hause sind, und fast ebenso 
verschieden sind — wenigstens zum Teil — auch die durch 
| sie hervorgerufenen Mykosen. Man könnte beinahe sagen: 
Wie jedes Land seine besondere, charakteristische, von Klima 
und Bodenbeschaffenheit abhängige höhere Flora aufweist, 
so besitzt es auch eine spezifische Reihe von ihm eigentüm¬ 
lichen Hautpilzen. Zum Teil mag auch das auf Unterschiede 
im Klima zurückzuführen sein, so z. B. die große Mannig¬ 
faltigkeit der Mykosen in den tropischen Ländern; zum 
größeren Teil spielen wohl soziale, hygienische und Rassen¬ 
unterschiede neben noch unbekannten Faktoren mit. Der 
Favus z. B. ist ganz vorwiegend im Osten und Süden 
Europas verbreitet und hat sich hier endemisch ein genistet, 
die Mikrosporien, die in Deutschland und Oesterreich bis vor 
kurzem fast ganz unbekannt waren, richten in den Städten 
Frankreichs, Belgiens, Englands und Amerikas die größten 
Verheerungen unter der Schuljugend an. In den Land¬ 
strichen, die viel Viehzucht betreiben, begegnen wir ganz 
besonders den entzündlichen und eiterbildenden Formen der 
Trichophytien, weil die infizierenden Pilze vom Tier auf den 
Menschen übertragen werden. Das sind zunächst nur große 
Gruppen. Aber entsprechende Ueberlegungen lassen sich 
für viele einzelne Arten durchführen. Nur ein Beispiel: Das 
Trichophyton violaceum, ein Pilz, der sich in den Haaren 
besonders jugendlicher Individuen festsetzt und ganz be¬ 
stimmte dunkelviolette Kulturen liefert, wird hauptsächlich 
in den Mittelmeerländern, z. B. in Italien beobachtet. Spo- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 







20. Dezember. 1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 51. 1943 


radisch kommt es auch bei uns vor, dann aber stets, wenig¬ 
stens in meinen persönlichen Beobachtungen, bei den Kindern 
italienischer Auswanderer. 

Ein für eine bestimmte Gegend, ein bestimmtes Land 
charakteristischer Pilzstamm braucht aber nicht dauernd an 
seinen Ursprungsort gefesselt zu sein; er kann — und das 
begreift sich ja ohne weiteres — durch den Verkehr in ent¬ 
fernte Regionen verschleppt werden, sich an einem neuen 
Standort einnisten und nun da Epidemien verursachen. 
Eines der schönsten Beispiele hiefür bieten die Mikrosporien. 
Die Wege und Bedingungen dieser Epidemienwanderungen 
zu erforschen, wäre eine dankbare und interessante Aufgabe. 

Die große Verschiedenheit der Pilzvarietäten je nach 
dem Lande, aus dem sie stammen, ist mit eine der wich¬ 
tigsten Ursachen dafür, daß der Streit über die Klassifi¬ 
zierung dieser Pilze so lange und so heftig gewogt hat und 
daß auch heute noch keine Einigkeit erzielt ist. Wenn man 
die Frage historisch verfolgt, ist es offensichtlich, daß die 
Forscher verschiedener Länder verschiedene Pilzarten in den 
Händen gehabt haben und schon darum in ihren Resultaten 
nicht miteinander übereinstimmen konnten. 

Es ist dies jedoch nicht die einzige Ursache. Die 
zahllosen Züchtungsversuche haben uns gelehrt, daß die 
Vegetation eines und desselben Pilzes auf künstlichen Nähr¬ 
böden ganz außerordentlich variiert je nach den gebotenen 
Bedingungen, nach Art und Menge der Nährstoffe, Feuchtig¬ 
keit, Temperatur, Licht usw. Ja, der gleiche Pilz kann je 
nach seinem Alter und seinem Ursprung so außerordentliche 
Verschiedenheiten in der Kultur zeigen, daß nur die größte 
Vorsicht und Erfahrung vor schweren Irrtümern schützt. 
Ist es doch selbst dem hervorragendsten Pilzkenner Sabou- 
raud passiert, daß er einen Pilzstamm (Mikrosporon lano- 
sum) als neu aufstellte, der nichts anderes war als die pleo¬ 
morphe Form einer von Bodin (als Mikrosporon canis) 
längst beschriebenen Art. Nur bei einer peinlich genauen 
Berücksichtigung dieser Eigenschaft des Pleomorphismus ist 
die Möglichkeit gegeben, daß in das immer noch auf diesem 
Gebiete herrschende Chaos Klarheit dringt und daß wenig¬ 
stens in den fundamentalsten Fragen eine einheitliche Be¬ 
trachtungsweise Platz greift. Nur bei absoluter Gleichheit 
aller Bedingungen, insbesondere des Nährsubstrates, läßt sich 
Konstanz in den Kulturen und damit die Möglichkeit ver¬ 
gleichbarer Resultate, die Grundlage für alle Klassifikations¬ 
versuche erreichen. Der Vorschlag Sabourauds, eine 
internationale Vereinbarung über die Zusammensetzung des 
Nährbodens, einen Musternährboden (Milieu d’6preuve) zu 
schaffen, dessen Bestandteile Wasser, Pepton, Agar und Mal¬ 
tose darstelien, verdient daher alle Beachtung. Durch ein 
solches Vorgehen, sowie durch den Austausch und die Ver¬ 
gleichung der in den einzelnen Ländern gezüchteten Pilz- 
stämme werden sich die bisherigen Widersprüche lösen und 
die Grundlagen für eine rationelle Einteilung der Dermato¬ 
mykosen errichten lassen. Es handelt sich da, das muß 
immer wieder betont werden, nicht um rein theoretische 
Fragen; auch für das praktische Handeln, für die Therapie 
und noch mehr für die Prophylaxe ist es eine unerläßliche 
Bedingung, einen pathogenen Pilz in einem bestimmten Fall 
identifizieren und klassifizieren zu können. Ein pyogenes 
Trichophyton animalen Ursprungs und ein Mikrosporon Au- 
douini können unter Umständen genau die gleiche Affektion, 
z. B. einen Herpes tonsurans squamosus der glatten Haut 
hervorrufen; unsere Maßnahmen aber müssen ganz ver¬ 
schieden sein, je nachdem wir es mit dem einen oder andern 
Erreger zu tun haben. In dem einen Fall genügt die An¬ 
wendung einer antiseptischen und schälenden Salbe, Paste 
oder Tinktur; im andern Falle ist es unsere erste Pflicht, 
nach der Ansteckungsquelle, nach eventuellen weiteren Er¬ 
krankungsfällen in der Umgebung des Patienten zu forschen 
und den ganzen Apparat der prophylaktischen Hygiene in 
Bewegung zu setzen. 


Es liegt nahe, zur Entscheidung der oben berührten 
Fragen auch biologische Momente herbeizuziehen, und tat¬ 
sächlich ist das auch schon von verschiedenen Seiten ver¬ 
sucht worden. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen, die 
heute schon ganz bemerkenswert sind, werden später ihre 
Würdigung finden. 

Die weitaus wiehstigsten unter den Dermatomykosen 
sind ohne Zweifel Favus und Trichophytie. Nur von der 
letzteren soll im folgenden die Rede sein. 

Da steht nun einmal von vornherein fest, daß wir in 
der Trichophytie keine einheitliche Krankheit, sondern 
einen Sammelbegriff für recht heterogene Affektionen vor 
uns haben, der zum wenigsten drei Gruppen in sich faßt: 
die eigentlichen Trichophytien (Trichophytien im engeren 
Sinne), die Mikrosporien und eine dritte, einstweilen nicht 
zu rubrizierende Zwischengruppe zwischen Trichophytien und 
Favus. Diese Tatsache, daß nicht alle Fälle von Herpes 
tonsurans (teigne) von ein und demselben Pilz hervorgerufen 
werden, daß man zum mindesten zwei Gruppen, die eigent¬ 
lichen Trichophytien und die Mikrosporien, unterscheiden 
muß, war schon dem Entdecker der Aetiologie, dem Pariser 
Arzte Gruby, nicht entgangen. Aber sie wurde trotz seinen 
sorgfältigen Beobachtungen und Beschreibungen viel zu 
wenig beachtet und ging in den folgenden Jahrzehnten voll¬ 
ständig verloren. Es ist das große Verdienst Sabourauds, 
diese Verhältnisse in den neunziger Jahren ganz unabhängig 
von neuem aufgefunden, klargelegt und weiter ausgebaut zu 
haben. Er hat die Existenz zweier gesonderter Arten end¬ 
gültig bewiesen; ihm, sowie Bodin und einer Anzahl italie¬ 
nischer, deutscher und englischer Gelehrter (von denen ich 
nur Plaut, Unna, Adamson, Kral, Fox und Blaxall, 
Rosenbach, Mibelli nenne), ist es zu danken, wenn die 
Trichophytie heute zu den ätiologisch am genauesten durch¬ 
forschten Krankheiten gehört. 

Bevor wir auf die Unterscheidungsmerkmale der ein¬ 
zelnen Arten eingehen, wären noch die allen Trichophytie¬ 
pilzen gemeinsamen biologischen Eigenschaften einer 
kurzen Betrachtung zu unterziehen. 

Die Trichophytonpilze sind Parasiten, die eben so oft 
oder noch öfter die Tiere befallen als den Menschen, und 
zwar sind es vornehmlich die Haustiere, unter denen sie 
große Epidemien verursachen können. Damit haben wir 
zugleich eine der wichtigsten Ansteckungsquellen für den 
Menschen kennen gelernt. Es ist eine alte Erfahrung, daß 
gerade in Viehzucht treibenden Distrikten die Bevölkerung 
häufig an gewissen Trichophytieformen leidet, doch gilt diese 
Infektionsquelle bei weitem nicht für alle Arten von Tricho¬ 
phytie. Sehr oft gelingt es nicht, den tierischen Ursprung 
des Pilzes nachzuweisen, und er ist sogar sehr unwahrschein¬ 
lich, wenn nicht ausgeschlossen, in all den Fällen, wo sich, 
wie z. B. beim Mikrosporon Audouini der Pilz gar nicht oder 
nur sehr schwer auf das Tier übertragen läßt. Möglicher¬ 
weise gibt es eben Pilze, die nicht Tiere als Zwischenwirte 
haben, sondern für gewöhnlich saprophytisch auf totem Nähr¬ 
material vegetieren, oder es ist für sie der Mensch der ein¬ 
zige und obligate Wirt. 

Die Trichophytonpilze lassen sich sehr leicht auf allen 
möglichen künstlichen Nährböden züchten und sind wenig 
wählerisch in bezug auf dessen Zusammensetzung. Sie be¬ 
dürfen allerdings reichlicher O-Zufuhr und gedeihen am 
besten bei einer Temperatur von 33 bis 35°. Nach einigen 
Tagen beginnen die ausgesäten Sporen und Myzelien zu 
keimen, und es entwickelt sich meist rasch— in zirka 3 Wochen 
— die charakteristische Kultur zu vollen Blüte. Das Aus¬ 
sehen einer solchen Trichophytiekultur läßt sich nicht weiter 
allgemein beschreiben; sie wechselt in Farbe, Form und 
Konsistenz zu sehr je nach der vorliegenden Art. Bildet 
doch gerade diese Eigenschaft das Hauptprinzip für die 
Klassifikation. Es gibt Kulturen, die lediglich aus schnee¬ 
weißem Flaum bestehen, wieder andere von gips- und 
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mörtelartigem Aussehen, solche mit wachsartig glattem, mit 
verrukösem, kraterförmig ausgehöhltem, mit hirnähnlich ge¬ 
wundenem Oberflächenrelief, gelblich-weiße, braune, rote, 
dunkel violette — kurz, alle Nuancen der Form und der 
Farbe treffen wir an. Viel einförmiger und weniger charak¬ 
teristisch sind die Elemente, aus denen sich diese Kulturen 
auf bauen. Sie bestehen im allgemeinen aus einem vegeta¬ 
tiven Anteil, gewundenen, verzweigten, septierten Fäden 
(dem Myzel) und aus den fruchtbildenden Organen. Man hat 
verschiedene Arten von Fruchtbildung beschrieben, trauben- 
und ährenförmig angeordnete, kleine, lose sitzende Sporen 
(Botrytis und Akladium), große Spindelsporen, Chlamydo- 
sporen (== plumpe Anschwellungen der Hyphen) usw., und 
hat sich vielfach bemüht, die Unterschiede in der Fruktifi- 
kation für die Systematisierung zu verwerten. Bis zu einem 
gewissen Grade hat das auch seine Berechtigung, und es 
unterscheiden sich z. B. die Mikrosporenpilze darin von den 
eigentlichen Trichophytiepilzen; doch sind die Differenzen 
nicht durchgreifend und nicht konstant genug, um darauf 
allein die Klassifikation zu begründen. 

Die Trichophytonpilze halten sich auf künstlichen Nähr¬ 
böden sehr lange lebend, zum Teil über ein Jahr. Doch 
treten dabei Degenerationserscheinungen, Zerfall- und Involu¬ 
tionsformen auf. Eine in biologischer wie systematischer 
Hinsicht wichtige Tatsache, die erst in jüngster Zeit ge¬ 
funden werden ist, ist ihre Fähigkeit, im künstlichen Nähr¬ 
substrat Toxine zu produzieren. Wahrscheinlich handelt es 
sich um eine Art von Endotoxinen, die durch den Zerfall der 
Pilzleiber frei werden. Von ihrer Bedeutung wird später 
zu sprechen sein. 

Farbstoff- und Toxinbildung sind Lebensäußerungen 
der Pilze, die in letzter Linie wohl auf fermentative Prozesse 
zurückgehen. Auch die zur Erhaltung, zum Wachstum und 
zur Vermehrung notwendige Umwandlung und Verwertung 
der zur Verfügung stehenden Nährstoffe wird — wie bei 
allen Lebewesen — durch spezifische Enzyme besorgt. Doch 
ist gerade dieses physiologisch so interessante Kapitel bisher 
sehr wenig bearbeitet worden. Nur Bodin hat sich damit 
abgegeben und dabei eine Anzahl von Fermenten konstatiert, 
welche Eiweiß und Kohlehydrate erheblich zu verändern und 
teilweise abzubauen vermögen. 

Durch Ansteckung auf den Menschen übertragen, ent¬ 
wickeln sich die Pilze im allgemeinen rasch. Rein mecha¬ 
nisch durch ihre Anhäufung und chemisch durch die Bil¬ 
dung und Sekretion von Giften greifen sie den Organismus 
an und lösen dadurch eine, in der Intensität sehr variable, 
reaktive Entzündung aus. Die eminente Zweckmäßigkeit der 
Summe von Vorgängen, die wir gemeiniglich Entzündung 
nennen, tritt vielleicht nirgends so markant in Erscheinung 
wie hier. Man kann — von gewissen ganz oberflächlichen 
Formen des Herpes tonsurans der glatten Haut abgesehen — 
geradezu behaupten, daß eine Trichophytie um so leichter 
heilt, je stärker dabei die entzündlichen Vorgänge sind, die 
hier offensichtlich den Zweck haben, die eingedrungenen 
Pilze unschädlich zu machen, zu zerstören und zu elimi¬ 
nieren. Von solchen Anschauungen geleitet, hat auch seiner 
Zeit Sabouraud das Krotonöl für die Therapie der sonst 
so schwer zu beeinflussenden Kopftrichophytien der Kinder 
empfohlen; er wollte so künstlich den Entzündungsreiz 
schaffen, den die lediglich in den Haaren vegetierenden 
Pilze für sich allein nicht auszulösen vermögen. 

Stets siedeln sich die Pilze, wenn sie die Haut infi¬ 
zieren, zunächst in den obersten Schichten der Epidermis 
an. Von da aus wachsen die Myzelien peripher und tiefen- 
wärts weiter. Sie füllen die Haarfollikel aus und dringen 
in das Innere des Haares, das sie vollständig durchwuchern 
können. Von den vielgestaltigen Fruktifikationsformen, die 
auf künstlichen Nährböden und in der feuchten Kammer er¬ 
zeugt werden, treffen wir hier keine. Immer wiederholt sich 
im parasitären Leben das gleiche einförmige Bild: mehr oder 


weniger breite, mehr oder weniger geschlängelte, septierte 
Myzelbänder und reihenweise oder in Häufchen angeordnete 
Myzelsporen im Haare selber oder um dasselbe herum. Nur 
in der verschieden reichlichen Ausbildung dieser Elemente 
und in ihrer verschiedenen, mehr oder minder charakteri¬ 
stischen Gruppierung unterscheiden sich die einzelnen Pilz¬ 
arten und Krankheitsformen. 

Mannigfaltig sind die klinischen Erscheinungs¬ 
formen, unter denen die Trichophytie auftritt. Sie haben 
unter sich eigentlich nur das Gemeinsame, daß ihnen allen 
pathogene Hyphomyzeten als ätiologische Faktoren zugrunde 
liegen. Für ihre Zusammenfassung in eine Gruppe ist nicht 
der klinische Verlauf, nicht das pathologisch-anatomische 
Bild maßgebend, die beide außerordentlich wechseln können, 
sondern allein das ätiologische Moment, ganz ähnlich wie 
bei der Gruppe der Hauttuberkulosen und -tuberkulide. Wie 
bei diesen, ja noch mehr, hängt die jeweilige Form der 
Krankheit nicht nur von der Natur und den Eigenschaften 
des Erregers, des infizierenden Pilzes, ab, sondern in vielleicht 
noch höherem Maße von dessen Lokalisation. So finden wir 
die tiefen und eiterigen Formen vorwiegend an den stark 
behaarten Körperstellen, im Barte und auf dem Kopfe, die 
oberflächlichen mehr auf der glatten Haut. Beide können 
nebeneinander bei dem gleichen Individuum bestehen und 
durch den gleichen Pilz verursacht werden. Anderseits 
haben bestimmte Pilze Vorliebe, sich an bestimmten Re¬ 
gionen anzusiedeln und da charakteristische Läsionen her¬ 
beizuführen. 

Auf der unbehaarten Haut tritt uns die Trichophytie 
meist als eine oberflächliche, schuppende, scheibenförmige 
Affektion entgegen. Die Entzündungserscheinungen sind 
nicht erheblich. Ein leicht infiltrierter, geröteter, etwa mit 
kleinen Knötchen, Bläschen und Krüstchen besetzter Wall 
umrahmt die etwas tiefer gelegene, blasse oder blaßrötlich¬ 
gelbe, meist nur noch wenig schuppende, gefältelte zentrale 
Partie. Durch zentrifugales Wachstum vergrößert sich die 
Scheibe; sie kann isoliert bleiben; es können aber zu gleicher 
Zeit oder auch sukzessive mehrere und selbst außerordent¬ 
lich zahlreiche, über den ganzen Körper zerstreute Herde 
auftreten von Linsen- bis Handtellergröße und darüber. 
Treffen benachbarte Herde zusammen, so entstehen die 
bekannten zirzinären und Rosettenfiguren. Die Aehn- 
lichkeit mit anderen parasitären Hautaffektionen, mit 
Syphilis (besonders Spätsyphiliden), mit Psoriasis und Para¬ 
psoriasis, mit seborrhoischen Ekzemen, mit Pityriasis rosea 
kann dann oft sehr groß sein. Vor Fehldiagnosen schützt 
nur der positive Nachweis der Pilzelemente, die am leich¬ 
testen in den randständigen Schuppen nach Aufhellung 
durch Kalilauge zu finden sind. Je nach dem Grade der 
Entzündung, Schuppung und Exsudation unterscheidet man 
einen Herpes tonsurans squamosus, vesiculosus. 
bullosus (besser: Trichophytia superficialis squa- 
mosa etc.). 

Schon auf der unbehaarten Haut finden wir alle Kom¬ 
binationen und Uebergänge zu den intensiv entzündlichen, 
infiltrierten Formen. Viel häufiger stellen sich aber diese an 
den behaarten Stellen, im Bart und auf dem Kopfe ein, und 
zwar als sogenannte Sycosis parasitaria, das sind iso¬ 
liert stehende oder zu derben dicken Plaques konfluierende, 
eitrige Follikulitiden und Perifollikulitiden, oder unter dem 
Bilde des schon im Altertum bekannten Kerion Celsi, einer 
makronenartigen, von zahlreichen eitrigen Knötchen durch¬ 
setzten, derben Granulationsgeschwulst. 

Wir treffen aber auch häufig noch ganz andere klini¬ 
sche Erscheinungsformen der Trichophytie, und zwar bei der 
Invasion gewisser Pilze in die Kopfhaare jugendlicher 
Individuen. Hier kommt es, ohne daß sich außer viel¬ 
leicht einer anfänglichen geringfügigen Rötung je stärkere 
Entzündung bemerkbar gemacht hätte, zu einem, mehreren 
oder sehr zahlreichen rundlichen Herden, die neben einem 
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feinen Schuppenbelag ausschließlich Veränderungen an 
den Haaren selber aufweisen. Diese ragen entweder 
(so bei der Mikrosporie) als glanzlose, graue, brüchige 
Stümpfe einige Millimeter über das Hautniveau hervor oder 
sie sind noch kürzer, gekrümmt und dann von normaler 
Farbe (wie bei gewissen Trichophytien), in beiden Fällen 
von Pilzen vollständig durchwuchert. Das sind die an¬ 
steckendsten und gegen jegliche Therapie rebellischsten 
Trichophytieformen. Die Pilze vegetieren hier nur in den 
obersten Hornschichten und im Innern der Follikel und 
Haare. Von seiten der Haut bleibt jegliche entzündliche 
Reaktion aus; das ist eine der Hauptursachen, weshalb 
diese Formen der Therapie so schwer zugänglich sind. Die 
gleichen Verhältnisse treffen auch lür die seltenen Tricho¬ 
phytien der Nägel zu, die dann matt, grau und brüchig 
werden, im übrigen sich von der Onychia favosa im kli¬ 
nischen Bild kaum unterscheiden. 

Die eben berührten Tatsachen beweisen, daß den reak¬ 
tiven Maßregeln des Organismus bei den Trichophytie¬ 
erkrankungen eine große Bedeutung zukommt, eine viel 
größere, als man bisher anzunehmen geneigt war. Die 
Wichtigkeit des Terrains, der Disposition, wie man sich aus¬ 
zudrücken pflegt, wird schon dadurch ins helle Licht ge¬ 
rückt, daß manche Dermatomykosen ausschließlich oder ganz 
vorwiegend bei gewissen Tierklassen, wieder andere nur 
beim Menschen Vorkommen, ganz besonders aber durch die 
Tatsache, daß gewisse Pilze, wie das Mikrosporon Audouini 
und das Trichophyton endothrix bei Kindern äußerst hart¬ 
näckige Erkrankungen verursachen, die erst mit dem Ein¬ 
tritt der Geschlechtsreife spontan abheilen. Hier ist also, 
gerade wie bei einer anderen Dermatomykose, der Pityriasis 
versicolor, die (im speziellen Fall wohl durch die inneren 
Sekretionsprodukte der entwickelten Keimdrüsen beherrschte) 
Beschaffenheit des Bodens, die Hautkonstitution ein ebenso 
wichtiger Faktor für die Entstehung der Krankheit als die 
Invasion des pathogenen Pilzes. Wir haben ferner gesehen, 
daß gerade die als Abwehrvorgang aufzufassende reaktive 
Entzündung des befallenen Gewebes ein wesentliches Moment 
für die Beurteilung der Schwere des Krankheilsbildes abgibt. 

Dem Organismus stehen aber, wie die Untersuchungen 
von Bloch und Massini zeigen, noch andere Kampfmittel 
zu Gebote. Es konnte zunächst — wenigstens für manche 
der pathogenen Trichophytiepilze — erwiesen werden, daß 
die einmalige Ueberstehung der Krankheit eine bleibende 
Immunität der ganzen Hautdecke zurückläßt. Einem 
Meerschweinchen, dessen einer, durch experimentelle Inoku¬ 
lation gesetzter Krankheitsherd, und sei er auch noch so 
klein gewesen, spontan abgeheilt ist, läßt sich an keiner 
Stelle der Hautdecke derselbe Pilz zum zweiten Male mit 
Erfolg einimpfen. Diese Tatsache kann nicht anders ge¬ 
deutet werden, als daß im Krankheitsherd spezfische Stoffe 
(Toxine) von den Pilzen gebildet und von da aus resorbiert 
worden sind, und daß dann diese Stoffe sämtliche Haut- 
Körper?) zellen in dem Sinne beeinflussen, daß bei einer 
weiteren Impfung der Pilz nicht mehr zu haften, sich zu ver¬ 
mehren und pathogene Wirkungen zu entfalten vermag. Ob 
bei dieser Trichophytieimmunität freie Antikörper im Sinne 
von Ehrlichs Seitenkettentheorie abgestoßen werden und 
zirkulieren, ob es sich um eine streng an die Zellen ge¬ 
bundene Immunität handelt, kann hier nicht weiter erörtert 
werden; einige unserer Versuche sprechen entschieden in 
letzterem Sinne. Das Wichtigste für die Auffassung der 
ganzen Krankheitsgruppe bleibt die früher nie vermutete 
Tatsache, daß überhaupt Immunität eintritt. Und zwar ist 
diese Immunität nicht streng spezifisch für den ursprünglich 
eingeimpften Pilz, sondern sie richtet sich auch gegen 
Stämme, die von ihm in ihrem kulturellen und parasitären 
Leben, morphologisch und physiologisch recht weit ver¬ 
schieden sind, die nach allen heute geltenden Klassifikations¬ 
prinzipien sehr wenig Verwandtschaft miteinander haben. 


Es zeigt dieser Umstand so recht, auf wie schwachen 
Füßen unsere auf rein morphologischen Prinzipien aufgebauten 
Systeme stehen. 

Ob auch beim Menschen ganz allgemein die tiefen 
entzündlich infiltrierten Formen der Trichophytie eine Im¬ 
munität hinterlassen, kann noch nicht als sicher erwiesen 
betrachtet werden. Manches spricht dafür. So die Tatsache, 
daß kaum je ein Mensch, der einmal eine solche Dermatose 
überstanden hat, zum zweiten Male an Trichophytie erkrankt. 
Bei einer bestimmten, dem Achorion Quinckeanum (dem Er¬ 
reger des Mäusefavus) nahestehenden Pilzart konnten wir 
sogar experimentell (Inokulation bei drei Menschen) fest- 
stelleü, daß Immunität zweifellos eintritt. 

Das eine aber ist ganz sicher: Auch beim Menschen 
werden aus den Trichophytiekrankheitsherden Toxine resor¬ 
biert und bewirken eine Umstimmung des Organismus, 
eine Allergie im Sinne v. Pirquets. Das geht schon aus 
den Versuchen von Plato-Neißer und Truffi hervor, die 
nachweisen konnten, daß subkutane Injektion von Preßsaft 
eines Trichophytiepilzes bei Trichophytiekranken die gleichen 
allgemeinen und lokalen Reaktionen zur Folge hat, wie die 
Einverleibung von Tuberkulin bei Tuberkulösen. Bloch und 
Massini ist es nun neuerdings gelungen, mit dem Filtrat 
alter Maltosebouillonkulturen des Trichophytonpilzes, dem 
„ Trichophy tin“ bei Menschen, die an einer tiefen Tricho¬ 
phytie leiden, Reaktionen zu erzeugen, die ihrer Entstehung 
und ihrem Wesen nach vollkommen der von v. Pirquet bei 
verschiedenen Infektionskrankheiten, insbesondere bei Tuber¬ 
kulose gefundenen Kutireaktion entsprechen, das heißt, es 
entsteht nach Einbringung kleinster Quantitäten des Tricho¬ 
phy tins in minimale Hautläsionen Trichophytiekranker inner¬ 
halb der nächsten 24 — 48 Stunden eine typische Impfpapel. 
Wir haben also darin ein neues diagnostisches Hilfsmittel 
für die Erkennung der tiefen Trichophytieformen, des Kerion 
Celsi und der Sycosis parasitaria in erster Linie, gewonnen, 
das in allen den Fällen, wo der Pilznachweis nicht oder nur 
schwierig gelingt, willkommen sein muß. Zugleich ist da¬ 
mit der Beweis geliefert, daß auch beim Menschen jede tiefe 
Trichophytieerkrankung, obschon sie an und für sich stets 
lokal bleibt, eine allgemeine Umstimmung (Allergie) zur 
Folge hat, ferner daß, was bisher fast durchweg (z. B. auch 
von Bodin) geleugnet wurde, die Trichophytonpilze Pro¬ 
dukte in der Nährflüssigkeit absondern (respektive durch 
Zerfall übergehen lassen), auf welche der umgestimmte Körper 
spezifisch reagiert. 

Weitere Untersuchungen haben dann noch eine Anzahl 
neuer und nicht unwichtiger Momente zutage gefördert. Ich 
erwähne hier nur folgendes: 

Die beschriebene allergische Reaktion ist zwar spe¬ 
zifisch für die Trichophytonarten und verwandte Pilze; sie 
ist aber nicht streng spezifisch für irgend eine bestimmte 
Art derselben. Es gelingt bei einem Trichophytiekranken 
nicht nur mit dem Trichophytin der eigenen pathogenen 
Spezies die Reaktion zu erzeugen, sondern auch mit dem 
Kulturfiltrat ganz differenter Stämme, z. B. mit den Pro¬ 
dukten des Mikrosporon („Mikrosporin“) und selbst des 
Achorion Quinckeanum und Schoenleinii („Favin“). Das 
führt zu den gleichen Schlußfolgerungen wie die oben er¬ 
wähnten Immunitätsversuche: Morphologisch und physio¬ 
logisch weit auseinander stehende Pilzstämme zeigen gemein¬ 
same Immunitäts- und Allergiereaktionen und dokumentieren 
dadurch eine gewisse innere Verwandtschaft. Ferner konnten 
wir die Tatsache eruieren, daß die Kutireaktion nicht nur 
während, sondern noch jahrelang nach dem Ueberstehen 
der Krankheit positiv ausfällt. Das setzt auf der einen 
Seite die diagnostische Bedeutung der Reaktion etwas herab; 
denn der positive Ausfall beweist somit, streng genommen, 
nicht, daß eine vorhandene Dermatose trichophytischen Ur¬ 
sprungs ist, sondern unter Umständen nur, daß der betreffende 
Mensch zu irgend einer Zeit einmal eine Trichophytie durcli- 
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gemacht hat. Andererseits würden diese Erfahrungen aber, 
wenn sie sich auch — was leicht zu prüfen ist — für die 
Tuberkulose als zutreffend erwiesen, (und das scheint mir 
bei dem ungeheuren Prozentsatz von positiven Pirquets 
beim Erwachsenen als höchst wahrscheinlich) ebensosehr alle 
die diagnostischen und theoretischen Luftschlösser, die auf 
Grund dieser und ähnlicher Reaktionen aufgebaut worden 
sind, auf ihr wirkliches, vernünftiges Maß zurückführen! 
Nicht von „latenter“ Tuberkulose sollte man in all diesen 
Fällen mehr reden, sondern vielmehr von überstandener, 
ausgeheilter, als deren Erbe die Umstimmung, die Allergie, 
zurückgeblieben ist. Noch ein weiteres Experiment dürfte 
in dieser Hinsicht von einiger Bedeutung sein. Wenn man 
die Haut eines Menschen, der eine Trichophytie durch¬ 
gemacht hat und also die Reaktion gibt, auf einen normalen, 
das heißt nicht reagierenden transplantiert, so bleibt die 
Kutireaktionsfähigkeit des transplantierten Stückes längere 
Zeit erhalten. Nicht aber gelingt es — oder gelang es uns 
bisher — die Reaktion mit dem Serum passiv zu übertragen. 
Die Allergie ist also — wenigstens in diesem Falle — eine 
rein zelluläre. Die Zellen selber sind durch den Krankheits¬ 
prozeß umgestimmt worden und auf das Trichophytin spe¬ 
zifisch eingestellt. Ich muß mir versagen, mich hier noch 
weiter auf diese Dinge, speziell auch auf die Bedeutung der 
Umstimmung als Abwehraktion gegen gewisse Infektions¬ 
krankheiten einzulassen und gehe über zu einer kurzen 
Charakterisierung der einzelnen Formen der verschiedenen 
Trichophytiearten und ihrer differentiellen Merkmale. 

Wir haben, wie schon oben bemerkt, drei große Grup¬ 
pen unter den bisher mit den gemeinsamen Sammelnamen 
Trichophyton belegten Pilze zu unterscheiden. Die Eigen¬ 
schaften, welche diese Gruppen sowohl in ihrem saprophytischen 
Leben auf künstlichen Nährböden als in ihrem parasitären 
Dasein auf und in der menschlichen und tierischen Haut 
entwickeln, zeigen immerhin so große Differenzen, daß diese 
Einteilung, trotz allen eben angeführten gemeinsamen bio¬ 
logischen Charakteren, vom praktischen wie vom wissen¬ 
schaftlichen Standpunkt aus ihre volle Berechtigung hat. 
Jede dieser Gruppen oder Arten zerfällt wiederum in eine 
ganze Anzahl unter sich mehr oder minder stark differenter 
Varietäten. Ob wirklich, wie besonders Sabouraud will, 
allen diesen Varietäten eine Sonderstellung zukommt, ist 
einstweilen noch strittig und im Grunde auch ziemlich be¬ 
langlos. Wichtig zu wissen ist nur, daß morphologisch sehr 
verschiedene Pilzkulturen das gleiche Krankheitsbild er¬ 
zeugen können, und daß der gleiche Pilz, je nach seiner 
Lokalisation, sehr verschiedene Reaktionen des Organismus 
auszulösen vermag. 

I. Die eigentlichen Trichophytiepilze zerfallen 
wieder in zwei große Untergruppen, in die obligaten Menschen- 
trichophyten und in die Tierformen, welche nur gelegentlich 
auf den Menschen übertragen werden. 

a) Jene (Trichophyton endothrix sen typus hu- 
manus) dringen in das Innere des menschlichen Haares und 
füllen dasselbe mit ihren Myzelbändern und Myzelsporen¬ 
ketten vollständig aus. Wir haben 3 Endothrixformen auf¬ 
zuzählen, das Trichophyton crateriforme, acuminatum und 
violaceum, jedes charakterisiert vor allem durch das ganz 
verschiedene Aussehen seiner Kulturen. Sie werden fast 
ausschließlich auf dem Kopfe haarkranker Kinder getroffen 
und verursachen hier die sogenannte Teigne tondante tricho- 
phytique. 

Die Herde sind rundlich oder oval, und weisen als 
bezeichnendes Merkmal kurz abgebrochene, 2—3 mm lange, 
dicke, dunkle, nackte (das heißt Sporenscheide — lose) Haar¬ 
stümpfe auf. Zwischen diesen Haarstummeln sieht man 
dunkle Pünktchen auf der glatten, wie rasiert aussehenden 
Haut. Das sind die schon innerhalb der Epidermis abge¬ 
brochenen Haare, Komma- und S-förmig gekrümmt, im 
Innern von Myzelien und Sporenketten (mit Sporen von 


4—6 n Durchmesser) durchsetzt. Subjektive Empfindungen 
sowie Entzündungserscheinungen fehlen. Zwischen den ein¬ 
zelnen Varietäten bestehen noch gewisse kleine, aber kon¬ 
stante Unterschiede, auf die hier nicht näher eingegangen 
werden kann. Bei uns sind diese Formen kaum je mit 
Sicherheit nachgewiesen. In Paris fand Sabouraud die 
beiden ersten recht häufig, die dritte, das Trichophyton 
violaceum ist in den Mittelmeerländern heimisch; hier und 
da wird sie durch italienische Auswanderer in unsere Ge¬ 
genden verschleppt. 

b) Die Tierformen des Trichophyton (Trichophyton 
endo-ectothrix) unterscheiden sich in mancher Beziehung 
recht wesentlich vom Typus humanus. Sie sind — ihre 
Provenienz macht das ganz selbstverständlich — leicht auf 
Tiere experimentell zu übertragen. Sie verursachen die 
Trichophytien der Erwachsenen, hauptsächlich die eitrigen 
Formen, Kerion und Sykosis, aber auch die meisten Fälle 
von Herpes tonsurans der unbehaarten Haut. Sie liefern 
also das Kontingent der banalen, bei uns weitaus häufigsten 
Trichophytieerkrankungen. Meist treffen wir einzelne oder 
wenige Herde, etwa einmal, so bei der Trichophytie der in 
Dauerbädern gehaltenen Geisteskranken, die von Jacobi 
beschrieben ist, reichlich disseminierte Formen (Herpes ton¬ 
surans maculosus). Die Sporenketten liegen, unregelmäßig 
verteilt, sowohl im Innern des Haares als um dasselbe 
herum. Es sind eine große Zahl von Varietäten namhaft 
gemacht worden (besonders von Sabouraud), die sich 
eigentlich nur durch das Aussehen ihrer Reinkulturen, nicht 
im klinischen Bilde unterscheiden (Trichophyton gypseum, 
felineum, flavum, roseum, verrucosum usw.). 

II. Die Mikrosporonpilze weichen in sehr vielen 
und wesentlichen Punkten ganz erheblich von den echten 
Trichophyton ab. Ihre Abtrennung von dieser letzteren 
Gruppe ist kein müßiges Laboratoriumspostulat; denn auch 
die durch sie hervorgerufenen Mykosen haben zum Teil 
einen ganz andern Charakter und Verlauf, und müssen 
therapeutisch und prophylaktisch ganz anders angegangen 
werden. Wenn diese Anschauung bisher in der deutschen 
Dermatologie verhältnismäßig so wenig zum Durchbruch ge¬ 
kommen ist, so lag das daran, daß hierher gehörige Krank¬ 
heitsfälle bis vor kurzem nur selten und ganz sporadisch 
bei uns beobachtet worden waren. Die Mikrosporie, speziell 
die gleich zu erwähnende Audouinsche (Gruby-Sabouraud- 
sche) Form, kannte man eben nur im westlichen Europa 
und in Amerika. Nun scheint sie auch in Deutschland und 
der Schweiz Fuß gefaßt zu haben. Es ist daher Aufklärung 
über diese Krankheit, über den Erreger und seine Eigen¬ 
schaften dringend nötig; denn ohne diese ist natürlich eine 
exakte Diagnose und damit eine Bekämpfung der epidemisch 
auftretenden Krankheit ein Ding der Unmöglichkeit. Auch 
die Mikrosporien zerfallen in 2 Untergruppen, einen Typus 
humanus und einen Ti er typus. Repräsentant des erstem 
und in allen seinen Eigenschaften ein Paradigma für diese 
Pilze überhaupt ist 

a) das Mikrosporon Audouini (1843 von Gruby 
entdeckt, von Sabouraud 1892 wiederentdeckt). Es kommt 
nur bei Kindern und da fast nur auf dem behaarten Kopfe 
vor. Die Herde sind charakteristisch, fünfcentimes- bis fünf¬ 
francsstückgroß, in der Einzahl oder auch sehr reichlich 
vorhanden, mit kleinen grauen Schüppchen bestreut, nur 
ganz im Beginn und dann sehr wenig entzündlich gerötet. 
Typisch und, wenn einmal erkannt, immer wieder gleich 
auffallend sind die Veränderungen der Haare innerhalb eines 
solchen Herdes. Sie ragen als 3—5 mm lange, graue, 
glanzlose, äußerst fragile Stummel aus der Haut hervor. 
Versucht man, ein Haar herauszuziehen, so bricht es stets 
oberhalb des Bulbus ab. Ebenso charakteristisch ist das 
mikroskopische Bild: Das Haar ist ringsum von einer Scheide 
eingehüllt, die sich aus einer Unzahl von nur 2—3 fi großen 
(daher der Name!) runden und polygonalen, mosaikartig an- 
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einander gedrängten Sporen zusammensetzt. Im Innern des 
Haares Myzelien, nie Sporen. Ueber die Genese dieses 
Sporenmantels haben uns besonders die Untersuchungen 
englischer Forscher und die Sabourauds aufgeklärt. Der 
Pilz wächst von der Epidermis, die er immer zuerst befällt, 
in den Follikeltrichter und schickt dann Myzelfäden längs 
des Haares in die Tiefe. Diese schnüren die Sporen ab, die, 
immer neu gebildet und dichter aneinander gedrängt, schließ¬ 
lich zur Sporenhülle um das Haar werden. Zu gleicher 
Zeit dringen auch Myzelien in das Innere des Haares, teilen 
sich beim Herunterwachsen sukzessive und senden feinste, 
gekrümmte, sporentragende Aestchen wieder peripher auf 
die Außenseite des Haares. Hautherde kommen selten und 
dann meist in der Nähe des behaarten Kopfes vor; sie 
unterscheiden sich in nichts von dem gewöhnlichen Herpes 
tonsurans squamosus. 

Der Pilz läßt sich auf Maltoseagar leicht reinzüchten 
und liefert dabei ganz charakteristische Kulturen, die sich 
auch mikroskopisch — in ihren Fruktifikationsformen — von 
den Trichophyton unterscheiden. Die Uebertragung auf 
Tiere (junge Ratten uuJ Meerschweinchen) ist nur ausnahms¬ 
weise geglückt. 

Die durch den Pilz hervorgerufene Krankheit, die 
Mikrosporie, ist von gioßer Bedeutung, äußerst kontagiös 
und gegenüber jeglicher Therapie außer den Röntgen¬ 
strahlen fast unzugänglich. Alle Epilationsversuche schlagen 
fehl, weil stets Reste des brüchigen Haares samt Pilz¬ 
elementen in dem Follikel Zurückbleiben. Die Wirkung der 
X-Strahlen beruht darauf, daß sie, wenn richtig dosiert, 
einen vollständigen, aber nicht bleibenden Haarausfall be¬ 
werkstelligen. Mit den Haaren werden zugleich sämtliche 
Pilze eliminiert, was gewöhnlich in einem Zeitraum von 
zirka 4 Wochen zustande kommt. Die nach 2—3 Monaten 
nachwachsenden Haare sind dann in der Regel ganz gesund. 
Die Technik der Röntgenbehandlung erfordert hier allerdings 
ganz besondere Sorgfalt und Sachkenntnis. Wird zu niedrig 
dosiert, so stellt sich der gewünschte Effekt, der Haaraus¬ 
fall, nicht ein; fällt die Dosis etwas zu hoch aus, so ist 
definitive Kahlheit die Folge. 

Am besten ist es, man hält sich genau an die Vor¬ 
schriften von Sabouraud, der die Röntgentherapie zuerst 
für diese Krankheit angewendet und bis ins einzelne durch¬ 
gearbeitet hat. Die Resultate, die wir in der Basler Mikro¬ 
sporieepidemie nach dieser Methode erhielten, waren aus¬ 
gezeichnet, mit keiner anderen zu vergleichen. 

Einige Worte wären noch über die Verbreitung dieser 
Krankheit beizufügen. Wie schon bemerkt, grassiert sie in 
Westeuropa — in Frankreich, England, Belgien — und in 
Amerika in großen Epidemien und Endemien. Sie befällt 
vorzugsweise die Kinder im schulpflichtigen Alter, Knaben 
leichter als Mädchen. In Paris z. B. zählten die Fälle nach 
Tausendeo, und es ist, vor Einführung der Röntgentherapie, 
nur dank einer großzügigen und kostspieligen Organisation 
— Einrichtung von Spezialschulen — gelungen, die Seuche 
einigermaßen einzudämmen. In neuester Zeit häufen sich 
jedoch die Anzeichen dafür, daß die Krankheit gegen Osten 
vordringt. Während früher nur über sporadische Fälle 
(Bern, Straßburg und Hamburg) berichtet worden war, sind 
nun in den letzten Jahren auch größere Epidemien in Basel 
(200 Fälle), Köln, Berlin-Schöneberg und Como beobachtet 
worden. Das mahnt zum Aufsehen! Wenn auch die Krank¬ 
heit durch die Anwendung der Röntgenstrahlen viel von 
ihrem früheren Schrecken eingebüßt hat, so bildet sie doch 
immerhin vermöge ihrer enormen Ansteckuugsfähigkeit, der 
Entstellung, die sie im Gefolge hat, und nicht zum wenigsten 
der Umständlichkeit und Kostspieligkeit der Therapie wegen 
eine ernstliche Gefahr. Der müssen wir beizeiten gewappnet 
gegenüberstehen und das vermögen wir nur, wenn wir die 
Affektion in ihren Anfängen erkennen und ausrotten. Was 
eine zielbewußte Prophylaxe und Organisation da zu leisten 


imstande ist, hat z. B. die von His an gebahnte Bekämpfung 
der Basler Epidemie gezeigt. 

b) Der Tiertypus der Mikrosporie tritt an Bedeu¬ 
tung weit zurück. Epidemien sind viel seltener und weniger 
ausgedehnt, die Krankheit ist, genau wie die entsprechende 
Klasse der Trichophytien viel leichter heilbar, weil sie an 
und für sich stärkere Entzündung mit sich bringt. Kann es 
doch dabei sogar zu kerionartigen Bildungen kommen. Mit 
den Tiertrichophytien hat sie außerdem noch gemeinsam, 
daß Hautherde recht häufig zur Beobachtung gelangen und 
daß sich die Pilze mit Leichtigkeit auf Tiere impfen lassen, 
wie sie anderseits auch gewöhnlich von mikrosporiekranken 
Tieren auf den Menschen übertragen werden. In allen 
übrigen Eigenschaften, vor allem auch im klinischen Aspekt, 
sind es echte, typische, vom Mikrosporon Audouini kaum 
unterschiedene Formen. Auch hier sind mehrere Varietäten 
zu unterscheiden. 

Die wichtigste ist das Mikrosporon canis s. lano- 
sum, dessen epidemisches Auftreten mehrfach bei Tieren, 
zweimal (in Paris und in St. Gallen) auch beim Menschen 
beobachtet worden ist. Die anderen bisher beobachteten 
Varietäten, das Mikrosporon equi, felis, umbonatum, 
velveticum, sind, wenigstens vom praktischen Standpunkt 
aus, viel weniger von Belang. 

HI. Rein theoretisch ist auch das Interesse, das sich an 
die dritte Gruppe knüpft. Sie betrifft Pilze, die weder recht 
zu den Trichophyten noch zu den Favusarten gehören, sondern 
eine Zwischen- oder Uebergangsgruppe zwischen beiden 
bilden. Sie dokumentieren so recht augenscheinlich das, 
was oben über das Schwankende und Unsichere aller 
Systematik gesagt worden ist. Die Beziehungen zu echter 
Trichophytie und zu Favus sind von zweierlei Art, je nach¬ 
dem sich diese Pilze im saprophytischen oder im parasitären 
Zustand mehr der einen oder andern Art nähern. 

Es gibt Pilze, dazu gehören das Trichophyton verru- 
c o s u m, der Kerionpilzvon Plaut,und noch einige andere von 
Bodin und Truffi beschriebene Arten, die auf künstlichen 
Nährboden sich in jeder Beziehung wie ein Achorion ver¬ 
halten, auf der Haut jedoch stets reine Trichophytieläsionen 
erzeugen (Kerion, Follikulitiden); das sind die faviformen 
Trichophyten. Die andere Gruppe zeigt gerade das um¬ 
gekehrte Verhalten; ihre Kulturen sind typische Trichphyton- 
kulturen (in Bezug auf Wachstum, Fruchtbildung, Sauerstoff- 
Kohlehydrat- und Wärmebedürfnis und Fermentproduktion); 
auf der Haut der Menschen und der Tiere aber erzeugen sie 
Skutula, wie wir sie nur beim echten Favus zu sehen ge¬ 
wohnt sind. Man könnte sie trichophytoide Achorion- 
arten nennen. Sabraz&s und Brengues beschreiben 
einen solchen Pilz, ferner Bodin (als Achorion gypseum) 
und Bloch. Unzweifelhaft hierher zu rechnen ist auch ein 
Pilz, den man bisher immer zu den echten Achorionarten 
gezählt hat, nämlich der Erreger des Mäusefavus, das 
Achorion Quinckeanum, dessen Eigenart, die ihn vom 
Achorion Schoenleinii unterscheidet, Quincke schon vor 
vielen Jahren erkannt hat. Das Dogma, wonach nur ein 
Achorion echte Skutula bilden kann, muß somit fallen; die 
skutulogene Eigenschaft kommt ohne Zweifel noch gewissen 
Trichophytiepilzen zu. Ueber die Diagnose der Tricho¬ 
phytie im allgemeinen ist nach den vorhergehenden Aus¬ 
führungen nichts Wesentliches mehr beizufügen. Das 
Wichtigste bleibt die Kenntnis der oben skizzierten klinischen 
Bilder und der mikroskopische Nachweis der Pilzelemente. 
Daneben kommen in Betracht und sind zur genaueren 
Diagnose oft nicht zu entbehren die Reinzüchtung und das 
Tierexperiment, in Zukunft wohl auch die Kutireaktion. 

Auch die Therapie kann, nachdem alles Prinzipielle 
bereits gesagt ist, kurz abgetan werden. Ihr Zweck — 
Elimination der eingedrungenen Pilze — läßt sich, je nach 
Lokalisation und Pilzart, auf verschiedenen Wegen erreichen. 
Am leichtesten bei allen oberflächlichen Trichophytien und 
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Mikrosporien der glatten Haut. Hier genügt die mehrmals gebene Verfahren vorzüglich bewährt: dauernde Umschläge 
wiederholte Anwendung schälender und desinfiszierender mit Aluminium aceticum über welche heiße Kataplasmen 
Stoffe in Salben-, Pasten- und Pilasterform, oder als spiri- gelegt werden. Auch die Röntgentherapie (1—2 malige 
tuöse Lösungen, Chrysarobin, Pyrogallol, ^-Napthol, Teer, Bestrahlung) führt rasch die Heilung herbei. Ihre haupt- 
Resorzin, Jod, Hg-Präparate usw. Bei den tiefen, eitrigen j sächlichsten Triumphe feiert jedoch diese Behandlungs- 
Trichophytien, Kerion und Sykosis sorgt die Natur selber methode bei den im Kopfhaar der Kinder lokalisierten 
durch den Eiterungsprozeß für die Herausschaffung der in- Mykosen, ganz speziell bei den durch Trichophyton endo- 
fizierten Haare. Man kann ihr durch künstliche Epilation thrixund Mikrosporon Audouini erzeugten Formen. Hier ist 
mit der Pinzette nachhelfen und auch mit Vorteil desin- sie die Methode der Wahl: ihre Erfolge bedeuten eine der 
fizierende Lösungen, z. B. Jodtinktur oder Sublimatspiritus wichtigsten durch die Entdeckung Röntgens erzielten 
anwenden. Mir hat sich immer das von Jarisch ange- Errungenschaften. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Oie Braunfärbung der Hornhaut durch Chrom 

von 

Dr. Franz Bayer, Reichenberg. 

Die Chrompräparate finden in der Industrie vielfache An¬ 
wendung. 

Das Kaliumbichromat dient zur Darstellung der meisten 
übrigen Chrompräparate, als Beize für die Türkischrotfärberei, zur 
Bildung vieler Chromfarben auf der Faser, in der Zeugdruckerei 
zur lokalen Zerstörung mancher Farbstoffe, dem sogenannten 
Emballagedruck, zum Schwarzfärben von Wolle in Verbindung mit 
Fernambukholz, in der Photographie beim Kohle oder Pigment¬ 
prozeß, zur Herstellung der Hektographenmasse, zur Unlöslich¬ 
machung des Leimes bei der Fabrikation wasserdichter Zeuge, 
zur Bereitung von chromgarem Leder. Ferner findet es zum 
Bleichen der Fette (namentlich des Palmöls) zur Reinigung der 
Essigsäure aus Holzessig, zum Beizen von Metallen, zum Aetzen 
von Kupfer auf nicht angreifbarem Untergründe, von Eisen und 
Stahl, zum Färben des Holzes in der Tischlerei, als Oxydations¬ 
mittel in der Teerfarbenindustrie, bei schwedischen Zündhölzern, 
bei Tauchbatterien usw. Verwendung. 

Kommt es hierbei zur Staubentwicklung, Verspritzen der 
Laugen oder Entwicklung von Chromdämpfen, so können die 
Arbeiter dieser Betriebe Gesundheitsschädigungen, chronische 
Chromvergiftungen, davontragen. Insbesondere begegnen wir bei 
Chromatarbeitern häufig einer Durchlöcherung der Nasenscheide¬ 
wand, welche durch die unmittelbare Berührung der ätzend 
wirkenden Chromatpartikelchen bedingt wird. Der Geruch geht 
dabei nicht verloren. Tabaksschnupfer werden, wie man angibt, 
verschont. In Rußland sollen 50 % der Arbeiter in Chromfabriken, 
namentlich in denen, welche doppeltchromsaures Kalium darstellen, 
zerstörte Nasenhöhlen besitzen (Phipson). Entzündliche Erschei¬ 
nungen und Eiterungen treten zuweilen auch im Kehlkopfe, in 
der Luftröhre und deren Verzweigungen auf, — Bdcourt be¬ 
richtet über Geschwüre im Halse, welche leicht eine syphilitische 
Erkrankung Vortäuschen, Mackenzie über Geschwüre an den 
unteren Muscheln, im Nasenrachenraum und im unteren Teile der 
Rachenhöhle. 

Außerdem bilden sich bei den betreffenden Arbeitern nicht 
selten an Händen und Füßen, besonders an den Seitenteilen der 
Finger und Zehen tiefgehende und schwer heilende Geschwüre, 
wie auch pustulöse, in Verschwärung übergehende Eruptionen, 
namentlich an den Armen, Genitalien und der Innenseite der 
Schenkel. Bei längerer Beschäftigung verlieren die Leute an 
Kräften, magern ab, leiden an Kopfschmerzen und entzündlichen 
Affektionen der Bronchialschleimhaut mit Atembeschwerden. 

Bei einzelnen Individuen zeigen sich roseolaähnliche Aus¬ 
schläge an der Stirn oder an anderen Körperteilen. 

Es ist noch unentschieden, ob die perforierende Wirkung 
auf die Nasenschleimhaut dem Chromeisenstaube oder den Chro¬ 
maten zugeschrieben werden soll. Delpech und Hillaret be¬ 
obachteten sie auch bei solchen Arbeitern, die nur mit Chrom¬ 
eisenstaub in Berührung kamen; weit häufiger scheint sie jedoch 
bei den mit dem Auslaugen der Schmelze und dem Staube der 
Chromate Beschäftigten vorzukommen. 

Außer den genannten Störungen finden wir in der älteren 
Literatur nur noch erwähnt, daß der ätzende Chromstaub auch 
chronische Bindehautkatarrhe unterhalten könne. 

Erst in neuester Zeit batKoll in der Ztschr. f. Augenhkde., 
März 1905, einen Fall beschrieben, in welchem er bei einem 
59 jährigen Arbeiter einer Velvetfabrik, in der als Farbstoff ver¬ 


dünnte Chromsäurelösung gebraucht wird, im Lidspaltenbezirke 
beider Augen eine streifenförmige, 2-3 mm breite braune Färbung 
der obersten Schichten der Hornhaut und innerhalb dieser ge¬ 
färbten Partie, Stippung, Bläschen- und Geschwürsbildung ange¬ 
troffen hat. Das ist aber auch der einzige Fall, den ich in 
der mir zugänglichen ophthalmologischen Literatur der letzten 
10 Jahre finden konnte. 

Deshalb will ich nicht versäumen, 3 neue Beobachtungen 
von Chromverfärbung der Hornhaut aus meiner Praxis mitzu- 
teüen, welche ich zu machen Gelegenheit hatte. 

In allen 3 Fällen handelt es sich um Arbeiter aus einer 
Stückfärberei in Grottau, in welcher zur Herstellung schwarzen 
Anilinfarbstoffes für Baumwollenwaren Chromsalze benutzt werden, 
die mit Schwefelsäure und Wasser behandelt werden. Sie haben 
alle seit längerer Zeit in dem Raume gearbeitet, in welchem die 
kochenden Chromflotten Dämpfe entwickeln, die nachgewiesener¬ 
maßen Chrom enthalten. 

Der erste, welcher sich meldete, war der 46 Jahre alte 
Färber J. U. Er bot sowohl am rechten, wie am linken Auge 
im Lidspaltenbezirk des unteren inneren Quadranten der Hornhaut 
ein reizloses, flaches, rundliches, hanfkorngroßes Geschwür dar, 
dessen Ränder leicht verdickt und rötlichbraun erscheinen. Die¬ 
selbe Färbung zeigte der ebene Grund und die Umgebung des 
Geschwürs; sie reichte bis in das Pupillargebiet hinein, war aber 
im Bereiche des Geschwürs am intensivsten. Mit Fluoreszin färbt 
sich das Geschwür nur mattgrün. Der Heilungsverlauf war 
ein sehr träger, schleppender. Durch warme Umschläge, bydro- 
pathische Verbände, Dionin, gelang es zwar in 39 Tagen das 
Geschwür mit Epithel zu bekleiden, aber eine Vertiefung und die 
Braunfärbung blieb zurück. 

Ein analoges Krankheitsbild zeigte der 43 jährige A. T.; 
es soll seit 4 Wochen bestehen. Auch hier fand sich in der 
unteren Hälfte der Hornhaut eine eigentümliche diffuse Braun¬ 
färbung und oberflächliche Geschwürsbildung, daneben aber auch 
dunklere, braune, wie inkrustierte Fleckchen; stellenweise war 
auch das Epithel zu kleinen Bläschen abgehoben. In diese Partie 
ragte vom unteren inneren Kornealrande eine graue, rauhe Zacke 
hinein; die äußere Randpartie der Hornhaut war rein, glatt, völlig 
durchsichtig. Auffällig war auch in diesem Falle die geringe In¬ 
jektion und die schwache Heilungstendenz des Geschwürs während 
des 24 tägigen Spitalaufenthalts. 

Der dritte Kranke A. H., 33 Jahre alt, datiert den Beginn 
seines Augenleidens 2 Jahre zurück. Die Augen sind völlig in¬ 
jektionslos und weisen im Lidspaltenbezirk der Hornhaut eine 
bandförmige, ziemlich gleichmäßige braune Färbung auf, welche 
die seitlichen Ränder nicht erreicht und nicht auf die Bindehaut 
! übergeht. Inmitten dieser Trübung sieht man am rechten Auge 
eine quere 1 mm schmale, aber 5 mm lange Geschwürsrinne mit 
2 kleinen, runden Ausbuchtungen. 

Die Ränder sind leicht aufgeworfen, intensiver gefärbt, der 
Geschwürsgrund nimmt nur wenig Fluoreszin an. Ara linken 
Auge fehlt das Geschwür, die Oberfläche der Hornhaut ist glatt, 
spiegelt auch im Bereiche des braun gefärbten Streifens. Mit der 
Lupe erscheint er fein braun punktiert, zwischen den Punkten be¬ 
steht aber außerdem noch eine blässere, aber diffuse Traktion. 
Das rechte Auge hat eine Sehschärfe von %, das linke von 2 /so. 
Nach Aussage des Kranken haben 4 Arbeiter von 10, welche in 
dem Raume, wo die schwarze Farbe mittelst Chromate hergestellt 
! wird, beschäftigt sind, diese Augenaffektion. Das wären 40%. 
I (Bei der Gesamtheit der Arbeiter der Fabrik [200] wären es 
j aber 20%.) 
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Daraus läßt sich wohl der Schluß ziehen, daß die Chrom- 
färbung der Augen nicht gar so selten sein mag, als man nach 
den bisherigen Veröffentlichungen glauben sollte. Aller Wahr¬ 
scheinlichkeit wird sie hauptsächlich in' jenen Betrieben Zustande¬ 
kommen, wo bei der Verwendung der Chromate heiße Dämpfe er¬ 
zeugt werden. Diese werden die frei zutage liegenden Teile des 
Auges, also zunächst die Oberfläche epetheliale Deckhaut im Lid¬ 
spaltenbezirk treffen und verändern; merkwürdig bleibt dabei, daß 
nur die Hornhaut und nicht die Bindehaut gefärbt wird. Die mit 
der Färbung verbundene Geschwürsbildung rührt jedenfalls von 
der ätzenden Eigenschaft der Chromsäure her, diese Korneal- 
geschwüre sind daher als Aetzgeschwüre zu betrachten, sie haben 
an dieser Stelle dieselbe Tendenz, ebenso schwer auszuheilen, wie 
die Chromgeschwüre der Nase und der Haut. 

Das Braun der kornealen Chromverfärbung hat einen gelb¬ 
rötlichen Beiton, der sie von der sepiabraunen Färbung durch 
Anilin (Senn) oder von der Rostfärbung durch Eisen unterscheiden 
läßt, und dürfte bleibend sein. 

Ein Beitrag zur Diagnose des Dnodenal- 
geschwüres 

von 

Dr. Frhr. v. Sohlera, Kissingen. 

Es ist allgemein bekannt, wie außerordentlich schwierig 
eine sichere Diagnose des Ulcus duodeni intra vitam ist, ja daß 
wir in vielen Fällen nur zu einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
gelangen oder auf eine bestimmte, lokale Erkenntnis ganz ver¬ 
zichten müssen. 

In etwa einem Fünftel der Fälle verläuft das Zwölffinger¬ 
darmgeschwür längere Zeit symptomlos und bleibt infolgedessen 
latent. Durch die exakten Blutnachweise bei sogenannten okkulten 
Blutungen in den Fäzes sind wir jetzt allerdings in eine etwas 
bessere Lage gekommen, wenn wir Ulcus ventriculi und Darm¬ 
geschwüre an anderen Stellen ausschließen können. 

Nicht nur die möglichen Komplikationen und ihr oft plötz¬ 
licher Eintritt, sondern auch die relative Häufigkeit des Ulcus 
duodeni, das wir schon im Säuglings- und Kindesalter, zumeist 
aber zwischen dem 30. und 40. Jahre, und zwar bei Männern weit 
häufiger als bei Frauen finden, machen uns jede weitere Sicherung 
der Diagnose erwünscht, wenn dadurch auch die seitherige interne 
Therapie keine Aenderung erfährt. Immerhin schlugen Fuld und 
Katzenstein kürzlich, ausgehend von der Ansicht, daß die 
Epithelschädigungen die Antifermentbildung herabsetze, wodurch 
der neutralisierende Schutz gegenüber den peptischen Vorgängen 
wegfällt, die Darreichung von Antipepsin und Antitrypsin vor als 
Substitut für die mangelnde Fermentbildung. 

Jede Mitteilung ist geeignet, das klinische Interesse zu er¬ 
regen und zur Nachprüfung solcher Beobachtungen am Kranken¬ 
bett aufzufordem. 

Vielleicht erweist sich hierzu ein Fall von Ulcus duodeni, 
den ich im Sommer 1908 in meiner Anstalt 4 Wochen zu beob¬ 
achten Gelegenheit hatte, geeignet. Ich teile kurz die Kranken¬ 
geschichte mit: 

Patient, groß und schlank, 30 Jahre alt, gibt an aus ge¬ 
sunder Familie zu stammen. Als Kind kränkelte er, machte die 
gewöhnlichen Kinderkrankheiten durch und hatte mit 12 Jahren 
Ausfluß aus dem Ohre. Er wurde wiederholt untersucht, es 
wurden aber keine Beweise für Phthise gefunden. Mit 27 Jahren 
trat der Ausfluß nach einer starken Erkältung wieder auf. Auch 
jetzt war die Untersuchung auf Tuberkelbazillen negativ. Ausfluß be¬ 
steht nicht mehr. Im Mai 1907 stellte sich nach dem Genuß schwerer 
Speisen eine sehr hartnäckige und häufige Diarrhoe ein, und 
fühlte Patient auch bald nachher seinen Magen nicht in Ordnung. 
Er ließ nach mehreren therapeutischen Versuchen „die Sache 
gehen“, und allmählich trat auch Besserung ein, bis sich im 
September nach einer Erkältung Diarrhoen und Magenbeschwerden, 
Druck und verringerte Appetenz wieder einstellten. Jetzt erklärt 
Patient befriedigend zu schlafen, keine Nachtschweiße zu haben, 
aber morgens müde und abgespannt zu erwachen. Früher w T ar 
auch einseitiger Kopfschmerz da, der sich aber jetzt verloren 
habe. Er klagt über schlechten Geschmack und meist belegte 
Zunge des Morgens. Nüchtern hat er öfters Erbrechen von fadem, 
wäßrigem Schleim mit bitterem, galligem Beigeechmack. Appetit 
verringert. Beim Essen empfindet er öfters plötzlichen Magen¬ 


druck, der ihn zum Brechen zwingt. Patient, der sich sehr gut 
beobachtet, macht deshalb beim Essen oft Pause, um dem Er¬ 
brechen zu begegnen. Schmerz im Epigastrium rechts tritt 
lange, 3 — 4 Stunden nach der Mahlzeit auf. Nie Hämatemesis. 
Blut im Stuhl wurde wiederholt konstatiert. Neigung zur Obsti¬ 
pation. Lues und Potus negatur. Er hat in letzterer Zeit 1 kg 
zugenommen. 

Die äußere Untersuchung ergab: An den Lungen nichts 
wahrnehmbar. Herz gesund, Töne leise. Patient ist stark unter¬ 
ernährt und anämisch. Ptotischer Habitus. Magengegend auf 
Druck empfindlich. Schwaches Plätschern im Magen. Untere 
Grenze desselben fast bis zum Nabel reichend. In der Magen¬ 
gegend kein lokalisierter Schmerzpunkt zu finden, wohl aber im 
rechten Epigastrium in der verlängerten rechten Parasternallinie 
unterhalb der Gallenblasengegend. Auf Druck wird der Schmerz 
krampfähnlich empfunden. 

Die Untersuchung des Mageninhaltes 3 Stunden nach Probe¬ 
mittagsmahl ergab: Zäh-schleimige Masse. Reaktion sauer. Congo 
und Günzburg negativ. Kohlehydratverdauung zeigt Aehroodextrin, 
Eiweißverdauung mit der Biuretreaktion geprüft Azidalbumin. 
Organische Säuren fehlen. Kein Sanguis. Exprimierte Menge zur 
Feststellung der G. A. ungenügend. Motilität mäßig herabgesetzt. 
In den Stühlen wurde bei ausschließlich laktovegetabilischer 
Diät wiederholt Blut nachgewiesen. 

Ich stellte die Diagnose: Gastritis anacida und Ulcus 
duodeni. 

Vom Hausarzt war mir der Befund Gastritis anacida und 
Verdacht auf ein tuberkulöses Ulcus mitgeteilt worden. Er hatte 
auch einmal Blut im Exprimierten mit der Aloinprobe nach¬ 
gewiesen. 

Am folgenden Tag ward bei der im Hause üblichen Harn¬ 
untersuchung bei dem Patienten Zucker und zwar 0,3 o/o kon¬ 
statiert. Nach eingehendster Erkundigung erfuhr ich, daß bei 
früheren, wiederholten Untersuchungen vor seiner jetzigen Er¬ 
krankung nie Zucker im Harn gefunden worden war, und daß 
Patient auch keinerlei Medikamente genommen hatte, die Zucker 
hätten Vortäuschen können. Es handelte sich also nicht um 
einen alten Diabetes. Dieser Befund war mir ganz neu, denn 
ich hatte in vielen Jahren bei Ulkus des Magens oder Darms 
noch niemals Zucker im Harn gefunden, obwohl dieser bei jedem 
untersucht wird. Es kam mir da unwillkürlich Pflügers be¬ 
kannte Veröffentlichung in den Sinn, und ohne mich um den 
wogenden Streit, ob es sich um wahren Diabetes oder einfache 
Glykosurie handele, zu kümmern, beschloß ich auf alle Fälle den 
Harnbefund des Kranken besonders im Auge zu behalten, denn es 
konnten ja analoge Erscheinungen, wie sie von Pflüger am Frosch 
und Hund beobachtet waren, auch beim Ulcus duodeni des Menschen 
möglich sein. 1 ) 

Es wurde durch 3 Wochen der Harn täglich auf Zucker 
untersucht, und wurden dabei stets Werte schwankend zwischen 
0,2—0,4% gefunden. Patient machte nun eine typische Ruhekur 
durch volle 14 Tage mit Wärmeapplikation tagsüber und Prießnitz 
nachts bei laktovegetabilischer Kost in feinster Breiform, Sahne 
und gleichzeitiger täglicher Verabreichung von Gelatine durch. 
Ich wählte diese Verköstigung mit Rücksicht auf die Magenver¬ 
hältnisse, und weil ich mir hiervon am schnellsten die Heilung 
des Geschwürs versprach, indem ich die Ursache der Glykosurie 
nicht in einem Diabetes, für dessen Existenz laut Anamnese kein 
Grund vorlag, sah. Patient fühlte sich dabei gut, mitunter noch 
Erbrechen während der Mahlzeit, Nachlaß der Schmerzen und 
Steigerung des Appetits. Nach 14 Tagen verließ der Kranke das 
Bett, erholte sich sichtlich und nahm in der 3. Woche nicht ganz 

3 Pfund zu. Zucker zeigte sich in dieser Woche nur noch in 
Spuren und fehlte auch wohl gänzlich. Leider mußte Patient nach 

4 Wochen dringender Geschäfte halber meine Anstalt verlassen, 
Ich bat ihn, wenn es ihm zu Hause nicht nach Wunsch ginge, 
mir zu schreiben, hörte aber nichts mehr, woraus ich schließe, 
daß es ihm gut gehen wird. 

• Ob es sich nun um ein tuberkulöses oder peptisches Ge¬ 
schwür gehandelt, ist wohl für die Erscheinung der Glykosurie 
nicht von Bedeutung, ich nehme aber mangels positiver Beweise 
für Phthise, beim Fehlen von Fieber und Nachtschweißen ein Ulcus 
pepticum an. 

*) Zaks Veröffentlichung in der Wiener klinischen Wochenschrift 
war mir damals nicht bekannt, da ich diese Zeitschrift nicht halte und 
hierüber auch anderweitig keine Notiz gefunden habe. 
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Etwa 8 Tage nach Aufnahme des Kranken erschien in der 
Berliner klinischen Wochenschrift Nr. 25 aus der Senatorschen 
Klinik die interessante Arbeit von Eichler und Silbergleit, 
die nach Verätzung des Duodenums mit Natronlange beim Hunde 
stets Glykosurie auftreten sahen, und zwar mit einer Konstanz 
und Größe, wie sie bei den sonst beschriebenen analog wirkenden 
Reizen nicht beobachtet wird. Verätzung des Beums und Ver¬ 
schorfung der Dünndarmschleimhaut waren aber auch von Zucker¬ 
ausscheidung begleitet. Diese exakten Versuche ergaben, daß 
nicht vom Duodenum allein aus Glykosurie auftritt, sondern daß 
auch von anderer und, wie schon vorher angenommen, schließlich 
von jeder Stelle aus, wo ein starker und plötzlich erregender oder 
lähmender Reiz auf das Nervensystem ausgelöst wird, beim Tier¬ 
experiment Glykosurie auftreten kann. Eichler und Silber¬ 
gleit erklären die bei ihren Versuchstieren hervorgerufene 
Glykosurie als eine hepatogene, bei der die Leber ihren Glykogen¬ 
gehalt in das Blut ausschüttet. Es handelte sich demnach nur 
um eine vorübergehende Zuckerausscheidung. 

In der neuesten Arbeit von Arrigo Visentini in Nr. 42 
der Medizinischen Klinik 1908 sind weitere Befunde über die 
Glykosurie bei Hunden von Ehrmann, Lauwens, Bickel, 
Rosenberg und 2 neue von Minkowski und endlich 8 von 
Visentini selbst mitgeteilt, die meist nur eine vorübergehende, 
oder wie Bickel und Visentini, gar keine Zuckerausscheidung 
sahen. Hingegen beobachtete Gaultier bei einem Hunde mit 
Duodenalgeschwür eine durch 11 Tage bis zum Tode dauernde 
Glykosurie. Es ist Sache der Physiologen die strittige Frage 
zu klären, aber nach allem, was ich hierüber erfahren habe, 
komme ich doch zu der Ansicht, daß nach solchen Verletzungen 
des Duodenums beim Tiere wie nirgends anders im Magendarm- 
traktus Glykosurie auftritt, und daß wir im Duodenum eine 
ganz besonders geeignete Stelle für künstliche Erzeugung der 
Glykosurie gefunden haben, was die anatomischen Verhältnisse 
und die sohwere Reizung zahlreicher sensibler Nerven erklärlich 
machen. 

Zaks Arbeit über Glykosurie beim Menschen nach Ver¬ 
ätzung des Duodeums bestätigt das zum Teil, weil dabei das 
Duodenum nicht allein betroffen ist, aber das Fehlen von Zucker 
bei seinem Fall von Corrosio ventriculi nach Vergiftung mit 
Laugenessenz spricht schon mehr hierfür, obwohl es sich auch 
hier nicht bloß um eine Verätzung des Magens, sondern auch eine 
ausgedehnte Speiseröhrenverätzung handelt. Das Fehlen von S. 
in Zaks Fall von Corrosio ventriculi deckt sich mit meinen 
eigenen Erfahrungen, denn ich habe, wie schon hervorgehoben, in 
vielen Jahren nie Zucker beim Ulcus ventriculi gesehen. Auch 
in diesem Fall habe ich an die Möglichkeit eines Ulcus vertricuii 
nach dem mir mitgeteilten einmaligen Blutbefund (Aloinprobe) des 
Hausarztes bei der Expression gedacht, aber dagegen spricht doch 
der Magenbefund, daß bei der vorhandenen Ptosis gelegentlich 
der anstrengenden Expression leicht etwas Blut in den Magen 
übertreten konnte, daß in der Anstalt kein Sanguis im Expri- 
mierten, wohl aber wiederholt in den Fäzes gefunden wurde und 
daß das zeitliche Auftreten der Schmerzen und ihr Sitz ganz für 
ein Duodenalgeschwür sprachen. Gegen die Annahme eines 
richtigen Diabetes in meinem Falle spricht nicht nur die Anamnese, 
sondern auch der Umstand, daß bei der kohlehydratreichen Kost 
der Zuckergehalt nicht anstieg, im Gegenteil allmählich abklang, 
was ich mir durch die fortschreitende Heilung und dadurch mehr 
und mehr schwindende Beeinträchtigung der sensiblen Nerven¬ 
bahnen erkläre. 

Für die Diagnostik steht nach meinem Dafürhalten 
aber nicht die Frage, ob Diabetes, ob Glykosurie im 
Vordergrund, sondern die Frage, ob die Glykosurie bei 
Ulcus duodeni des Menschen eine regelmäßige oder doch 
sehr häufige Begleiterscheinung ist. 

In den 2 Fällen Zaks von Verätzung des menschlichen 
Duodenums ist dieses nicht allein betroffen, und ich kann nur 
diesen einen Fall mitteilen. Ein Fall aber ist natürlich nicht 
beweisend. Ich glaube ihn aber trotz der schon erschienenen Ar¬ 
beiten Zaks veröffentlichen zu sollen, da es sich hier offenbar 
um ein richtiges peptisches Geschwür im Duodenum ohne Be¬ 
teiligung anderer Darmpartien handelt. Ergibt eine weitere Be¬ 
obachtung bei Duodenalgeschwür am Krankenbett ein konstantes 
oder doch recht häufiges Auftreten von Glykosurie, so haben wir 
ein pathognostisch sehr wohl verwertbares Zeichen für die Dia¬ 
gnose Ulcus duodeni. 


Aus dem Komitats-Krankenhause zu Turöcz St. Märton. 

Inkarzeration eines durch Verletzung (Messer¬ 
stich) der Banchwand erzeugten Diinndarm- 
Yorfalles und seine Heilung 

von 

Dr. J. Petrikovich, Komitats-Bezirksarzt. 

T. L., 28 Jahre alt, Schmiedegehilfe aus Ruttka, wurde am 
28. September laufenden Jahres 10 Uhr abends in einer Rauferei 
von seinem Gegner mittels Taschenmesser in den Bauch so tief 
gestochen, daß ihm die Darmschlingen durch das versetzte Loch 
herausgepreßt wurden. Der herbeigerufene Arzt hat dem Ver¬ 
unglückten, nachdem er ihm die Darmschlingen nicht reponieren 
konnte, einen Jodoformgazeverband angelegt und den Kranken an 
das St. Märtoner Komitatsspital gewiesen. Weil es Nacht war, 
haben die Leute vorgezogen, mit der Ueberführung bis in der 
Frühe zu warten. Zwischen 10—11 Uhr vormittags am 29. Sep¬ 
tember ist der Kranke in dem Spital angekommen. Bei der Auf¬ 
nahme desselben fand ich den Bauch des ziemlich gut genährten, 
aber bleichen Kranken, der mit Uebelkeiten und Erbrechen 
kämpfte, in Watte verbunden. Nach Entfernung dieser repräsen¬ 
tierte sich das in Jodoformgaze eingewickelte vorgefallene Dünn- 
darmschlingenkonvolut in der Größe eines Kinderkopfes, welches 
aus vier Darmschlingen mit dem entsprechenden Mesenterium be¬ 
stand und mit seinem Stiel in den 3 cm weiten Bauchwandkanal 
3—4 cm unter dem Nabel eingeklemmt war. Die Länge des vor¬ 
gefallenen Darmstückes betrug 50 cm. 

Nachdem die Gedärme mit aufgekochtem lauwarmen Wasser 
von der mit der Serosa fest anhaftenden Jodoformgaze gereinigt 
und die Umgebung mit 1 °/<x>ige Sublimatlösung desinfiziert wurde, 
fand ich die am meisten hervorragende Darmschlinge in der Rich¬ 
tung ihrer Längsachse auf 2Va cm Länge aufgeschlitzt. Die 
Ränder dieser Wunde waren ödematös aufgequollen und es entleerte 
sich bei Druck auf den Darm aus derselben eine kristallhelle 
Transsudatflüssigkeit. Der Stiel des eingeklemmten Darmstückes 
war 3 cm dick im Durchmesser und enthielt das Mesenterium und 
das auf- und absteigende Darmstück. Die dunkelblaurote Ober¬ 
fläche der Darmschlingen war auf den meisten Stellen durch das 
Abziehen des Jodoformgazes von der Serosa ganz entblößt und 
blutig. — Nun wurde die Durchtrittsöffnung, welche direkt in der 
weißen Linie, 3—4 cm unterhalb des Nabels gelegen ist, nach 
abwärts noch auf 3 cm Länge erweitert und nach Ablaufenlassen 
des Darminhaltes und nachherigem Anlegen von drei Katgutknopf- 
nähten, die Taxis des prolabierten Darmstückes in Chloroform¬ 
narkose von unten her Stück für Stück eingeleitet, was auch 
binnen kurzer Zeit gelungen ist. Die Schließung der Bauchwundc 
wurde mit der tiefen Katgutnaht des Peritoneums und mit sechs 
Seidenknopfnähten der 7 cm langen äußeren Bauchwunde besorgt 
und mit Jodoformgaze verbunden. 

Ausgenommen des ersten Tages, an welchem der Kranke 
bis 9 Uhr abends oft gebrochen hat, war der Heilungsverlauf von 
Anfang an ungestört und sehr günstig. Leichtes Fieber mit 
38,2 0 C Temperatursteigerung hat sich erst am dritten Tage 
(1. Oktober) früh eingestellt, welches in der Nacht mit zweimaligem 
Erbrechen eingeleitet wurde. Seit dieser Zeit war die Temperatur 
immer normal. Zur Unterstützung des Heilungsvorganges wurden 
innerlich Eispillen, Aq. amyg. am. mit Morph, mur., gereicht; auf 
den Bauch wurde Eisbeutel appliziert. Die Diät bestand aus Milch 
mit Kognak. Am 4. Oktober wurden die Seiden nähte entfernt und 
ein einfacher Verband angelegt. Am 11. Oktober war der Heilungs¬ 
prozeß beendet und der Patient am 22. Oktober vollkommen ge¬ 
heilt entlassen. 

Aus dem Berliner Ambulatorium für Massage. 

Massage und Heißluftbehandlung 

von 

Dr. mcd. et. iur. Fr. Kirchberg, leitender Arzt. 

Für die therapeutische Kombination der Massage mit der 
Heißluftbehandlung sprechen verschiedene Gründe Wenn wir der 
Bi ersehen Anschauung folgen, daß bei der aktiven Hyperämi- 
sierung die Resorption fast ausschließlich durch die Blutgefäße 
erfolgt, so fällt für die Beförderung der lymphatischen Resorption 
die Hauptrolle der Massage zu. In den meisten der hier in Be- 
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and der Sdimerzo«, daau täglich eine StaiBg, mich 9 Tügea 

geheilt, das heißt ahne- Schmerzen und mit aorioaier Beweglkhk^i't aus 
der Behandlung entlass««.,» '• ' 1 

Wir bedienen uns zur Erzeugung der H^perAmiö hei ü^r 
VQA Äffektxoneö im Gebiet der Eriremitäteaj*«it 
längerer Zeit #wa$ vd.ö J. Sehn tu der (Friedenau) gelieferten, als 
Br. Lindttünioö sehen Elektrotbem bbzeiidmeteii Heiß! üitk asten*, 
dem ab Wftnuüqueiie der elektrische Strom dient, Her ganz ge* 
seboimxkvnir gebaute und auf. Kudern transportable Apparat — 
(siehe (Ire AbWldungeü 1 zur Bcshjandhiug der oberen EMmnitäi 
2 m : dn>t «mteren -- ) hes.iUi am Bode« des Kastens ein Lfiger von 
Widor^tanibdrÄht-ou als HiUequejle. Tn einer Höhe vmt et-w& 
Hi—lBcfit darüber Regt eine nur ungefähr^/* de« - Öoerschr^ ttg«' he * 
denkende Ashestnuxlde, auf die die zu^handelnde« Eflrperpartien 
zu' Ucgep komnifim Da. ferner in dem Dach des. Apparates mehrere 
Luftlöcher angebracht- sind, so wird hiermit, eine ziemlich erhebliche 
Zirkülatiön der beißen Luft um den .erkrankten- Körperteil hemm 
efxielk Auf die Vorteile eines elektrbcfi geheilten Heißhift- 
äppa ratest vor den mit Bprnlas, Ga« osw. zu crwÄrmenden, i» 
bezug &ui V&rmcniut»g von ÖrandgefftbL Kd twiek Jung übler <3&&c 
u«w., i«f r<fn anderer Seite oft genug hingöwie«en t daß ich das 
hier öfeergtdieü kann. 1 ) Wicht,ignr ist, daßchel diesem Apparat eine 
gfehmiiftge Hitze von der ganzen Orujidfhteho des quadratisch 
gebauten Apparates ausgebt, wodurch Verbretuiungim Mehl.er 
Vermkdeo werden t % und nmu eine sehr gehnelt erreichte gfeich- 
mdi-% hob* Temperatui’ erzielt, die durch die am Apparat seit- 
Reh angebrachte St^aRt^hd ™ mit drei verschicdeiieü -Strom- 
stärken — und mittels zweier Tboiioiotiveter, evhntuoll durch den 
Pattenten selbst, reguliert werdtm. kafid. Wir Mgfonea, 
imb bei empfindliche«:- Patienten mR TempeFhtPt^ti, dfo hiebe weit 
fl her tp 1? Jiegeti ™ es '■ 

tu reu von 100-- 130»ü und A * K .-*'■* dm Buin»>. 

?«i*hr gmz gut ^halten. X&rbengtfwehe ist m gegen Hitze sehr 
empfindlich, Äodaß mau da bei den ersten Sitzungen zu besonderer- 
Vorsicht gcn&tigt ist. Verbmiöuug*«'.habe« wir mit Ausnahme 
eines obzigen Falles mit geringföglgen : Bran#da&m., du! ••tmoh • 
■% Tagbd sbgftheiit .wten ümj keine MäÄ 

lung erforderten —• imht erlebt. Wird die Hitze wann genehm 
empfunden, so kann durch eine im BaoA befindliche .Dockt'iöllrmng 
sofort Mae genügende Abkühlung erzielt werden,, ohne d«l5 man da« 
Glied ans.dem Apparat, beraüszunehmen brauebT 

Sehr angenehm ist pa, daß man den Apparat durch im 
oberen Teil angebrachte ’' Lirh^chlangbü mittels farbiger Gas- 
platten »och zur ^ißbtbehaadhjfig verweiideii. kann. Wftkraid uns 
über die Erfolge tiet BcBtraliltihg mit rotem Lieht; die von anderer 
Seite bei ESpeowa «sw. empfohlen wird, genügende Erfahrungen 
fenlen, haben wir uns d^^nbbmerztindßrntleo. •■ Wirkung de« M «lieft 
Lfobtog oft mit gute«« Erfolge bedient, 
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gefunden hat, sich in einen mächtigen, alle Nischen und Buchten 
des Gelenkes erfüllenden, die Kapseln ausdehnenden Blutkuchen zu 
verwandeln, dessen grobmechanische Zerteilung durch Friktionen 
viel Zeit und Mühe kostet, zumal die große Empfindlichkeit des 
Verletzten infolge der Stase im Gelenk kräftige Eingriffe zu¬ 
nächst verbietet“, macht die der Massage vorhergehende etwa 
l /-2 Stunde durchgeführte Heißluftbehandlung diese bei weitem 
schmerzloser und erleichtert außerdem die Arbeit des Massierenden 
ganz erheblich. Die aktive Hyperämisierung führt wohl auch in 
den Gelenken zu einer Vermehrung des Gelenkinhaltes und er¬ 
leichtert die Zerkleinerung der alten Koagula und befördert so 
ihre weitere Resorption. Ferner werden die in diesen wie in 
allen Fällen von Gelenksteifigkeit notwendigen Massage- und Mo¬ 
bilisationsprozeduren, die der Erleichterung der Resorption von 
Exsudaten und Transsudaten, zur Dehnung der geschrumpften 
Kapsel, Dehnung und Zerreißung von Adhäsionen usw. dienen, 
durch die vermehrte Blutfülle der hyperämischen Extremität er¬ 
leichtert. — Die allmähliche Dehnung der Adhäsionen, wie sie 
ja auch Bum an Stelle des forcierten Brisement in der Narkose 
empfiehlt, gestaltet sich an den vorher erwärmten und hyperämi- 
sierten Gelenken ganz erheblich schmerzloser. Die Behandlung 
von Versteifungen des Ellenbogengelenkes nach Luxationen und 
auch nach Frakturen im Gelenk, wenn die hier ja leider so 
häufigen knöchernen Neubildungen, die eine operative Behandlung 
erfordern, durch Röntgenaufnahmen ausgeschlossen waren, ge¬ 
staltete sich bei dieser kombinierten Therapie erheblich kürzer 
und schmerzloser als durch alleinige Massage und Gymnastik¬ 
behandlung. 

Ferner kommen für diese Behandlung seröse Gelenkerkran¬ 
kungen in Betracht, wo die durch die Massage eingeleitete Re¬ 
sorption durch die nachfolgende Hyperämisierung energisch unter¬ 
stützt wird. 

In den Fällen der Nachbehandlung gonorrhoischer Gelenk¬ 
prozesse, wo die drohende Muskelatrophie die Massage der Mus¬ 
kulatur unter sorgfältiger Schonung und Unberührtlassen des 
Gelenkes selbst erfordert, wird man ebenfalls erst die Muskel¬ 
massage vornehmen und dann eine etwa 1 / / 2 bis ' S U stündige Heiß¬ 
luftbehandlung anschließen. Sehr gute Dienste leistete diese 
kombinierte Heißluft- und Massagebehandlung in den zahlreichen 
Fällen der Versteifung der Finger, sowohl nach Unterarmfrakturen 
wie nach Frakturen in der Hand selbst und vor allen bei den oft 
mit völliger Atrophie der Fingermuskulatur verbundenen Finger¬ 
versteifungen nach Panaritien und Phlegmonen, wo die zur Wieder- 


| herstellung der Beweglichkeit nötigen Prozeduren sonst ganz außer- 
■ ordentlich schmerzhaft sind. Hier haben wir uns teils des Heiß¬ 
luftkastens — V 2 stündige Heißluftkastenbehandlung eventuell mit 
Blaulichtbestrahlung — wie in der weiteren Behandlung der Mehn- 
schen Heißluftdusche bedient, deren heißer Strom während der 
Massage und passiven Gymnastik auf die bearbeiteten Partien 
appliziert wird. 

Dasselbe gilt von den Fällen von Narbenmassage, wo die 
Mobilisierung der Narbe von dem benachbarten Gewebe und der 
j mit ihr verwachsenen Unterlage sowie die die Verdünnung des 
Narbengewebes erstrebende Massage allein oft recht schmerz¬ 
haft ist. 

Auch bei chronischen Gelenkerkrankungen, wo der Massage 
und Gymnastik die Aufgabe zufällt, die Funktionen zu bessern 
und nach Möglichkeit eine völlige Versteifung zu verhüten, leistet 
die Heißluftbehandlung vor der Massage gute Dienste. 

Bei der Behandlung der Neuralgien, vor allem der Ischias, 
bedienen wir uns gern der während der Massage applizierten Heiß¬ 
luftdusche. Die bei uns benutzte Mehnsehe sogenannte Heiß- 
und Kaltluftdusche besteht aus einem Elektromotor, welcher ein 
Gehäuse mit einem darin enthaltenen Ventilator trägt und in ein 
Mundstück endet, in welchem sich die elektrische Heizung be¬ 
findet. Durch Verbindung mit der Leitung mittels einer Kontakt¬ 
schnur wird der Motor in Bewegung gesetzt, wodurch ein kräftiger 
Luftstrom erzeugt wird, der über den Heizkörper streicht. Die 
bewegte heiße Luft kann in der Temperatur genügend dosiert 
w r erden, ungefähr 1 cm vor der Austrittsstelle beträgt die Hitze 
des sehr starken Luftstromes etwa 100°, die nun, je nachdem 
man den Apparat in weiterer Entfernung hält, in gewünschter 
Weise sinkt; meistens bedienen wir uns der in etwa 10 cm Ent¬ 
fernung gegebenen Temperatur von 70°. 

Gerade die Kombination der Massage mit diesem Heißluft¬ 
strom ermöglicht die Inangriffnahme auch sehr empfindlicher, 
selbst frischer Fälle von Ischias, wobei das Aufsuchen und die 
Bearbeitung besonders schmerzhafter Punkte sich erübrigt, viel¬ 
mehr stets nach Zabludowskis Vorbild die ganze Extremität 
einer eingreifenden Behandlung unterzogen wird. 1 ) 

Auch viele Fälle von frischem Muskelrheumatismus wie vor 
allem auch von Myositis — die w r ohl häufig nur eine Folge von 
Muskelrheumatismus ist — aber auch die mit Neuralgien ver¬ 
bundenen Fälle von Myositis sind ein dankbares Objekt für die 
Kombination von Heißluft und Massage, sei es in dem erwähnten 
Heißluftkasten oder mit der Heißluftdusche. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus dem Anatomischen Laboratorium der psychiatrischen Klinik 
zu Tübingen. 

Weitere Mitteilungen über eine eigenartige 
hereditär - familiäre Erkrankung des Zentral¬ 
nervensystems 1 ) 

von 

Pi’iv.-Doz. Dr. Merzbacher, Tübingen. 

Auf der vorjährigen Versammlung in Heidelberg hatte 
ich bereits Gelegenheit, auf eine eigenartige hereditär- 
familiäre Erkrankung des Zentralnervensystems aufmerksam 
zu machen, die ich klinisch und anatomisch zu verfolgen 
Gelegenheit hatte. Die Erkrankung war in einer Familie 
innerhalb vier Generationen an mehreren Familienmitgliedern 
beobachtet worden, und zwar setzte sie jedesmal unter ähn¬ 
lichen Erscheinungen und immer in den frühesten Lebens¬ 
monaten ein. Der Symptomenkomplex erinnerte zunächst an 
die multiple Sklerose: es fanden sich Tremor des Kopfes, 
Nystagmus, Ataxien, Bradylalie, spastische Lähmungen der 
unteren Extremitäten, während Sensibilität, Erregbarkeit von 
Nerven und Muskeln, die Funktion der Sphinkteren unbe¬ 
schädigt erhalten blieb. Auf eigenartige Veränderungen der 
Knochen wies ich seinerzeit ebenfalls kurz hin. Mit der 
Diagnose einer multiplen Sklerose jedoch stand unter anderem 

! ) Nach einem Vortrag, gehalten auf der XXXIX. Jahresversamm¬ 
lung der südwestdeutschen Irrenärzte in Karlsruhe. 


besonders das Ergebnis der anatomischen Untersuchung des 
Gehirnes eines im Verlaufe dieser Erkrankung verstorbenen 
21jährigen Familienmitgliedes' in Widerspruch. Hier konnte 
ich nämlich einen merkwürdigen Ausfall der Markscheiden 
feststellen, der auf das ganze Hemisphärenmark, die Balken¬ 
faserung und das Kleinhirn sich erstreckte; nur ab und zu 
waren einzelne Markfaserbündel auf kurzer Strecke erhalten 
geblieben, die dem Weigert-Pal-Präparate ein eigenartiges 
getigertes Aussehen verliehen. Am wenigsten betroffen er¬ 
wiesen sich die Fasern der inneren Kapsel; in den Hirn- 
schenkeln, in der Brücke, im verlängerten Mark stieß man 
wieder auf gut erhaltene markhaltigc Fasern. Besonders 
bemerkenswert erschien die Tatsache, daß ein schmaler 
Saum von Markfasern an der Grenze zwischen Rinde und 
Marklager längs der einzelnen Windungen erhalten geblieben 
war — ein Vorgang, der darauf aufmerksam zu machen schien, 
daß der krankhafte Prozeß nicht wahllos die ganze Masse 
des Markes in Mitleidenschaft gezogen hatte. 

Viel mehr hatte ich damals über die Natur und die 
Symptomatik der Erkrankung noch nicht ergründen können. 

*) Zabludowski. Massage in Enzyklopädie der praktischen Me¬ 
dizin (Schnierer und Vierordt) Wien 1906, schreibt: „Aber auch da, 
wo wir eine lokale Wirkung erstreben, beschränken wir uns nicht auf 
einzelne Punkte und suchen nicht einen Schmerzpunkt in eng beschränkter 
Weise zu bearbeiten. Wir würden sonst eher schmerzsteigernd als 
schmerzvermindernd wirken. Wir vermeiden überhaupt das Aufsuchen 
schmerzhafter Drucknaht usw.“ Wir haben nach unseren bisherigen 
Erfahrungen keine Veranlassung, von diesem bewährten Zabludowski- 
sehen Prinzip abzugehen. 
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— Ueber die Diagnose hatte ich mich mit Berücksichtigung 
des anatomischen Befundes sehr reserviert ausgesprochen. 
In der Literatur ließ sich eine Publikation ausfindig machen, 
welche die Beschreibung eines Krankheitsbildes enthielt, das 
mich durch seine auffallende Uebereinstimmung mit dem von 
mir beobachteten Falle sehr überraschte. Es war die Schil¬ 
derung, die Pelizaeus im Jahre 1885 im Archiv für 
Psychiatrie entwarf. Hier wie dort handelte es sich um 
mehrere gleichartig verlaufende Fälle in einer Familie, hier 
wie dort war der Beginn der Erkrankung etwa im dritten 
Lebensmonat beobachtet worden, hier wie dort zeigte der 
Vererbungstypus die Eigenart, daß die Erkrankung von selbst 
gesund bleibenden Müttern fast ausschließlich auf männliche 
Nachkommen übertragen wurde; das Krankheitsbild selber 
zeigte hier wie dort weitgehende Uebereinstimmungen. 
Pelizaeus versuchte mit einiger Zurückhaltung die von 
ihm beobachtete Erkrankung der multiplen Sklerose einzu¬ 
ordnen. Er hatte nicht Gelegenheit gehabt, seine Fälle 
anatomisch zu untersuchen. 

Seitdem ich meine vorläufige Mitteilung gemacht habe, ist 
ein Jahr verflossen, und im Verlaufe desselben habe ich meine 
Untersuchungen nach mancher Richtung hin ergänzen können. 
Als Ergebnis dieser Untersuchungen hat sich so viel Eigenartiges 
angesammelt, daß ich es wagen darf, mir Ihre Aufmerksamkeit 
für dasselbe Thema neuerdings zu erbitten. 

Von der Heidelberger Versammlung zurückgekehrt, schrieb 
ich an Sanitätsrat Dr. Pelizaeus und bat ihn um Nachrichten 
über die Schicksale der von ihm bis zum Jahre 1885 beobachteten 
Familie. Vor allem war es mir darum zu tun, festzustellen, ob in 
der Zwischenzeit neue Erkrankungsfälle hinzugekommen sind. 
Gleichzeitig hatte ich der Großmutter der von mir beobachteten 
Kinder geschrieben in der Absicht, anamnestisches Material zu 
sammeln und den Stammbaum der Familie deutlicher zu gestallen. 
In liebenswürdiger Weise schrieb mir Herr Sanitätsrat Pelizaeus 
zurück: er bedauerte, mir den gewünschten Aufschluß nicht geben 
zu können, da er die betreffende Familie aus dem Auge verloren 
habe; er fügte seinem Schreiben aber die Adresse einer Frau hin¬ 
zu, die ihm seinerzeit als ältestes Mitglied der von der Krankheit 
heimgesuchten Familie recht wertvolle Dienste bei der Verfolgung 
der familiären Verbreitung der Erkrankung geleistet hatte. Sie 
können sich meine Ueberraschung vorstellen, als ich auf diesem 
Umwege feststellen konnte, daß die Gewährsfrau von Pelizaeus 
und die Großmutter der von mir beobachteten Fälle ein und die¬ 
selbe Person darstellte, daß somit die von mir beobachteten 
Kranken der nämlichen Familie angehörten, die Pelizaeus vor 
28 Jahren beobachtet und beschrieben hatte. Ich konnte nun er¬ 
mitteln, daß eine Schwester der von Pelizaeus bereits beschrie¬ 
benen erkrankten Brüder sich nach Württemberg verheiratet hatte. 
Von ihren 6 Kindern waren 4 erkrankt (diese konnte ich persön¬ 
lich untersuchen und bildeten den Ausgangspunkt meiner Unter¬ 
suchungen); eine zweite Schwester hatte geheiratet und zwei eben¬ 
falls kranke Söhne geboren, außerdem hatte in der Zwischenzeit 
die Großmutter unserer Kinder, eben die genannte Gewährsfrau 
von Pelizaeus, noch einen Sohn geboren, der ebenfalls an der 
Familienkrankheit leidet. 

Während also Pelizaeus im Jahre 1885 von 5 kranken 
Familienmitgliedern berichten konnte, bin ich jetzt in der Lage, 
festzustellen, daß die Zahl der Erkrankten in derselben Familie 
bereits auf 12 gestiegen ist. 

Die Mitteilung von Pelizaeus hat die in- und ausländische 
einschlägige Literatur vielfach beschäftigt. Die Zugehörigkeit 
seiner Fälle zu dieser oder jener Gruppe ist oft erörtert worden; 
allerlei Betrachtungen über die familiäre und juvenile Verbreitung 
der multiplen Sklerose knüpften sich an seine Untersuchungen; 
eine Reihe namhafter Autoren glauben ähnliche Fälle beobachtet 
zu haben, und wiederholt machten sie den Versuch, selbstbeob¬ 
achtete Krankheitsbilder mit den von Pelizaeus geschilderten in 
eine Gruppe zusammenzustellen. P. Marie und Mademoiselle 
Pesker gehen sogar noch weiter: Nachdem sie klinisch ähnlich 
aussehende Fälle von famüiär-hereditärem Typus beobachtet haben 
und auch anatomisch zu untersuchen Gelegenheit hatten, wagen 
sie den Schluß, auch den Fällen von Pelizaeus ein gleiches ana¬ 
tomisches Substrat unterzuschieben. 

Sie erkennen aus diesen kurzen Andeutungen wohl bereits, 
wie unsicher die klinische Beurteilung der so oft genannten Fälle 


von Pelizaeus geworden ist. So dürfte mit Rücksicht auf diesen 
Umstand auch eine schärfere Umgrenzung dieser Fälle geboten 
sein. Ich glaube nun, daß dies jetzt möglich ist, nachdem das 
klinische Material sich gehäuft hat und nachdem vor allen jetzt 
auch eine anatomisch-pathologische Untersuchung möglich ge¬ 
worden ist. 

Es liegt mir vor allem daran, Sie heute näher mit dem Er¬ 
gebnis der anatomischen Untersuchung kurz bekannt zu machen. 
Die Einsichtnahme in dasselbe ist es ja vor allem, der wir uns bei 
der klinischen Beurteilung anvertrauen werden müssen. 

Ich habe das Gehirn in zahlreiche Frontalschnitte zerlegt 
und nach dem Verfahren von Weigert oder Weigert-Pal be¬ 
handelt. Dem, was ich im vergangenen Jahr an der Hand dieser 
Präparate erörtert habe, kann ich auch heute nicht viel Neues zu¬ 
fügen. An sämtlichen Schnitten finden wir analoge Verhältnisse: 
hochgradige Verkümmerung des Balkens und des Fornix, die etwa 
auf Vs ihres gewöhnlichen Breitendurchmessers reduziert sind, 
völliger Schwund der Balkenausstrahlung und des Hemisphären¬ 
markes; nur kleine strichförmige, schwarzgefärbteinseichen finden 
sich unregelmäßig lokalisiert erhalten und heben sich ungemein 
scharf vom weißen Untergrund ab. Weiterhin stellen wir wieder 
fest, wie gewisse Bündel von Fasern — die sogenannten Fibrae 
arcuatae — längs des Rindensaumes der Windungen erhalten sind. 
Die größte Einbuße an Markscheiden hat das Okzipitalhirn erlitten, 
am wenigsten das Temporal- und Parietalhirn. Bemerkenswert 
erscheint der Umstand, daß in der inneren Kapsel, in den Hirn¬ 
schenkeln, Pons und der Medulla die Fasern als kompakte Züge 
wieder erscheinen. Das Kleinhirn enthält sehr spärliche mark¬ 
haltige Faserreste. Betrachten wir uns die Schnitte mit stärkeren 
Vergrößerungen, so stellen wir fest, daß dort, wo wir im Marke 
mit bloßem Auge die markhaltigen Fasern vermißten, auch das 
Mikroskop uns keinen Rest an solchen verrät. Dagegen enthalten 
die kleinen erhaltenen Markinselchen wohlgebildete Markscheiden, 
die aber plötzlich wie abgerissen verschwinden. In der Rinde 
findet sich allüberall das Gewirr der markhaltigen Fasern, die 
Radii, die Intra-, Supraradiär- und Tangentialfaserschicht zeigen 
keine nennenswerte Abweichung von der Norm. 

Das Aussehen der Markscheidenpräparate wird kaum einen 
Vergleich mit den allbekannten Bildern bei multipler Sklerose auf- 
kommen lassen. Es handelt sich in unserem Falle nicht um ein¬ 
zelne oder konfluierende, scharf von der Umgebung abgegrenzte 
Herde, nirgends findet sich ein Uebergreifen auf die Rinde, eine 
gewisse lokalisierende Auswahl des Prozesses ist in unserem Falle 
unverkennbar. Im Widerspruch mit dem gewöhnlichen Befund, 
den wir bei der multiplen Sklerose zu erheben pflegen, steht aber 
vollends die Tatsache, daß neben den Markscheiden auch die 
Achsenzylinder verloren gegangen sind. Dort, wo das Weigert- 
sche Verfahren das Vorhandensein markscheidenhaltiger Nerven¬ 
fasern anzeigt, finden sich auch Achsenzylinder — dort, wo das 
Weigertsche Verfahren Lücken gibt, fällt auch die Darstellung 
der Achsenzylinder mit Hilfe der verschiedensten Methoden ergeb¬ 
nislos aus. 

Die Verhältnisse in der Rinde unterscheiden sich auch hier 
wieder von denen im Marke: denn wir finden sie dicht bevölkert 
von wohlerhaltenen Achsenzylindern. — Natürlich mußten sich 
meine Untersuchungen ganz besonders dem Verhalten der gliÖsen 
Stützsubstanz zuwenden. 

Ich fand folgendes: Die von Achsenzylinder und Markscheiden 
entblößten Teile des Marklagers werden ausgefüllt von einem äußerst 
zarten Gliagerüst. Nicht allerorts ist die Gliabildung gleichartig: 
anders ist sie um die Ventrikel, anders im Balken, in den Marklagern 
der Windungen, bald handelt es sich um rein faserige Strukturen, bald 
um zellreiche protoplasmatische Synzytien, bald um kernarme, bald 
um kernreiche Gebilde. Es ist natürlich hier nicht der Ort, auf 
diese Verschiedenheiten und ihre Bedeutung einzugehen; meines 
Erachtens werden die Strukturunterschiede vorzüglich durch 
mechanisch-statische Momente bedingt. Dort, wo die Glia viel 
Spielraum hat, kommt es zur Netzbildung, dort, wo sie schmale 
Bahnen auszufüllen hat, lagert sie sich zu strangartigen Bündeln 
und Verdichtungen an. 

Das Aussehen und Verhalten der gliösen Stützsubstanz in 
ihrer Gesamtheit legt mir die Auffassung nahe, daß wir es hier 
nicht mit einer Glianeubildung oder mit einer pathologisch ge¬ 
steigerten Gliawucherung zu tun haben. Die Glia wird uns wohl 
vermehrt erscheinen; doch ist diese Vermehrung nur eine schein¬ 
bare. Dadurch, daß raumausfüllende Teile des Parenchyms, näm¬ 
lich Markscheiden und Achsenzylinder, ausgefallen sind, tritt die 
erhalten gebliebene Glia deutlicher zutage; dazu kommt, daß durch 
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den genannten Ausfall eine Zusammensclirumpfung und Aneinander- 
drängung der Teile eingetreten ist, sodaß auf die Raumeinheit mehr 
Teile zu liegen kommen müssen. 

Die Stützsubstanz im Gebiete der Rinde zeigt keine Ab¬ 
weichung von normalen Verhältnissen. 

Leider stand das Rückenmark meinen Untersuchungen 
nicht zur Verfügung. In Pons und Medu 11a lassen sich die 
Pyramidenbahnen gut verfolgen, sie erscheinen zwar in toto 
verschmälert, ohne daß aber Ausfälle einzelner Bündel nachweis¬ 
bar sind. 

Es muß besonders darauf hingewiesen werden, daß die Rinde 
nach keiner Richtung hin geschädigt ist. Zahl und Aussehen der 
Zellen, die Zytoarchitektonik, das heißt die räumliche Verteilung 
der Zellen, scheint keine nennenswerte Veränderung erfahren zu 
haben. Daß in der Rinde die Achsenzylinder und Markscheiden 
ebenso wie die Strukturverhältnisse der Glia wohlerhalten sind, 
habe ich bereits erwähnt. 

Ziehen wir das Fazit des Ergebnisses der anatomischen 
Untersuchung: Hochgradige Hirnatrophie einzig und allein 
bedingt durch Verlust des größten Teils von Achsenzylindern 
und Markscheiden. Die Erkrankung dieser Teile setzt offen¬ 
bar erst extrakortikal an. Einzelne kleine Btindelchen 
bleiben erhalten. Der krankhafte Prozeß scheint sich mit 
gewisser Auswahl lokalisiert zu haben. Im allgemeinen 
darf behauptet werden, daß die kurzen Assoziationsbahnen 
am wenigsten gelitten haben, die langen Assoziationsbahnen 
am meisten und daß die Projektionsfasersysteme eine Mittel¬ 
stellung einnehmen. 

Ich bin geneigt, einstweilen das histopathologische Ge¬ 
samtbild auf eine Aplasie der Achsenzylinder zurückzuführen, 
also auf eine Art von Mißbildung. Sollte zur Charakteri¬ 
sierung der Erkrankung eine zusammenfassende Bezeichnung 
nötig werden, so könnte man den Vorgang vielleicht als 
eine angeborene Aplasie der extrakortikalen Achsenzylinder 
hinstellen (Aplasia axialis extracorticalis congenita). Diese 
Bezeichnung dürfte die Eigenart der Erkrankung am besten 
hervortreten lassen. Aus dem Namen läßt sich ohne weiteres 
erkennen, daß es sich nicht um eine gewöhnliche Form der 
Atrophie handelt, auch nicht um eine sonst bekannte syste¬ 
matisierte oder nichtsystematisierte primäre oder sekundäre 
Faserdegeneration, er schließt die verwandtschaftlichen Be¬ 
ziehungen mit der multiplen Sklerose, mit der diffusen und 
der lobären Hirnsklerose aus, wenn auch letztere mir noch 
sehr einer genaueren Untersuchung bedürftig erscheinen. 

Nachdem wir einmal das anatomische Substrat, das meinen 
Fällen und somit implicite den von Pelizaeus beschriebenen zu¬ 
grunde liegt, kennen gelernt hatten, erwuchs uns natürlich die 
weitere Aufgabe, dasselbe mit anderen in der Literatur beschriebe¬ 
nen ähnlichen Prozessen zunächst zu vergleichen. — Ich will kurz 
das Ergebnis dieser vergleichenden Untersuchungen mitteilen. 

In der Literatur finden sich eine Reihe von Publikationen, 
die da in Betracht kommen; ich nenne die Mitteilungen von Fried¬ 
mann 1 ), Pesker 2 3 * ) und P. Marie und von Müller 8 ). Dr. Fried¬ 
mann hat mir einige seiner Präparate freundlichst zur Durchsicht 
überlassen; Priv.-Doz. Dr. Reichardt, unter dessen Anleitung 
die Müll er sehe Publikation erfolgte, übersandte mir in der ent¬ 
gegenkommendsten Weise sein gesamtes Material an Präparaten 
und unzerlegten Gehirnteüen; der Publikation von Pesker sind 
eine Reihe von Abbildungen angefügt, sodaß ich in der Lage war, 
durch eigene Anschauungen die betreffenden Fälle anatomisch 
kennen zu lernen. 

Pesker und P. Marie glaubten auf Grund ihrer klinisch 
vergleichenden Untersuchungen ihre eigenen zwei Fälle und die 
von Pelizaeus in eine Gruppe zusammenstellen zu dürfen und 
schoben, dieser Erwägung folgend, den Fällen von Pelizaeus eine 
ähnliche anatomische Grundlage unter wie den ihrigen. Ich darf 

1 ) Friedmann, Einiges über Degenerationsprozesse im Hemi¬ 
sphärenmark. (Neurol. Zbl. 1887, Nr. 4 und 5.) — Derselbe, Ueber 
einen Fall von mit Idiotie verbundener spastischer Paraplegie im Kin des- 
alter mit Sektionsbefund. (Ztschr. f. Nerv. 1893, Bd. 3.) 

2 ) Dora Pesker, Uncas d’affection familiale k symptomes edrdbro- 
spinaux. (Thäse de Paris 1900.) 

3 ) W. Müller, Zur pathologischen Anatomie der Friedreich sehen 

Ataxie. J. D. Würzburg 1907. 


nun auf Grund meiner Untersuchungen erklären, daß diese An¬ 
nahme durchaus nicht mehr berechtigt erscheint. Gemeinsam 
ist beiden Fällen nur eine gleich starke Markatrophie, aber sonst 
nichts. Zu dem von Friedmann mitgeteiiten Falle ergaben sich 
zwar manche interessanten Beziehungen, aber es handelt sich dort, 
abgesehen von anderen Verschiedenheiten, vorzüglich um einen von 
den Gefäßen ausgehenden Prozeß, den wir in unserem Falle ver¬ 
missen; ganz ähnlich gestaltet sich hier wie dort die Lokalisation 
des Prozesses, indem wir auch dort wieder bestimmte Assoziations¬ 
bahnen verschont finden. Der Fall von Reichardt-Müller frap¬ 
piert zunächst durch seine Aehnlichkeit; hier wie dort die hoch¬ 
gradige Atrophie im Hemisphärenmark, im Balken und den übrigen 
Kommissuren, hier wie dort scheinen die Achsenzylinder gelitten 
zu haben, hier wie dort dürfte die Glia zunächst als gewuchert 
erkannt werden. Und doch handelt es sich um verschiedene 
Dinge. Der Hauptunterschied läßt sich in der Feststellung er¬ 
kennen, daß im Würzburger Fall ein diffuser Prozeß sich breit 
gemacht hat, der Rinde und Mark in gleich starker Weise in Mit¬ 
leidenschaft zieht; die Rinde ist sehr stark mit affiziert — bei 
uns anscheinend unverändert; die Glia ist im Würzburger Falle 
im Gegensatz zu unserem Falle aktiv gewuchert, die systemati¬ 
sierten Veränderungen spielen im Würzburger Fall nur eine un¬ 
wesentliche Rolle. 

Der Versuch, unseren anatomischen Befund an die 
Seite bereits bekannt gewordener und beschriebener zu 
stellen, führt von neuem zum Ergebnis, daß wir es in 
unserem Falle mit einer ganz eigenartigen Erkrankung zu 
tun haben, mit einer Erkrankung, die meines Wissens bisher 
noch nicht beschrieben worden ist. Das klinische Bild 
kann uns die Eigenheiten nicht zeigen. 

Hier bewährt sich gerade ein Satz, der in neuerer Zeit von 
verschiedenen Seiten ausgesprochen worden ist — ich nenne nur 
Freud, Jendrässik, Kollarits, H. Vogt — dahin lautend, daß 
das klinische Zustandsbild der hereditär-familiären Erkrankungen 
des Zentralnervensystems allein uns nicht gestattet, einzelne 
klinische Krankheitsbilder zu zusammengehörige Einheiten zu¬ 
sammenzustellen. Die Rolle, welche die Pelizaeusschen Fälle 
bisher in der Literatur spielen konnten, solange sie anatomisch 
nicht untersucht waren, liefern einen sprechenden Beweis. Sie 
enthalten Symptome und Symptomenkomplexe, die sie mit den 
verschiedenartigsten anscheinend wohl umschriebenen Krankheits¬ 
formen gemeinsam haben. So konnte es kommen, daß man sie 
bald der multiplen Sklerose zu wies, bald der Friedreichschen 
Krankheit, sie bald als das „spastische Seitenstück“ dieser Er¬ 
krankung (Freud) hinstellte, bald sie mit tatsächlich anatomisch 
anders gearteten Erkrankungen zu einer Gruppe zusammenfaßte. 

Wie groß die Variationen sind, denen ein Krankheits¬ 
bild unterworfen ist, dem zweifellos ein und derselbe ana¬ 
tomische Prozeß zugrunde liegen muß, geht deutlich hervor, 
wenn man beachten kann, wie selbst innerhalb der einen 
Familie das Symptomenbild schwankt. Besonders instruktiv 
nach dieser Richtung hin muß eine Beobachtung wie die 
unserige sein, bei der wir 12 Familienmitglieder erkrankt 
vorfinden. Da finden sich in der einen Familie Fälle, die 
man zweifelsohne glatt der spastischen juvenilen Paraplegie 
zurechnen muß neben solchen, die man der multiplen 
Sklerose ohne weiteres zuteilen wird. 

Aber auch die Heranziehung des anatomischen Sub¬ 
strates hebt uns noch nicht über alle Schwierigkeiten bei 
unseren Klassifizierungsbestrebungen hinweg. Wie die klini¬ 
schen Symptome durch fließende Uebergänge mit Symptomen 
bekannter umschriebener Krankheitseinheiten verbunden sind, 
so zeigen sich auch auf dem pathologisch-anatomischen Ge¬ 
biete Uebergänge bald zu diesem, bald zu jenem bereits be¬ 
kannten und umgrenzten Prozesse. Gerade der Nachweis 
solcher Zusammenhänge auf klinischem wie anatomischem 
Gebiete dürfte mehr versprechen und weitere Ausblicke geben 
als das Bestreben, Krankheitseinheiten herauszuschälen. 
Wir wollen, vor diesen Tatsachen Halt machend, vorsichtig 
zu Werke gehen. Mag es sich auch um eine eigenartige 
Erkrankung handeln, so wollen wir damit noch nicht aus- 
sagen, daß es sich um eine Erkrankung sui generis handelt, 
um eine neue in sich abgeschlossene Krankheitseinheit. Wir 
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tun wohl besser daran, unsere Fälle einer großen Krank- beibelialten müssen, bis wir von einer höheren Warte aus 
heitsform zuzurechnen — der Heredodegeneration im Sinne uns einen Einblick in die Biologie der angeborenen Gehirn- 
von Jendrässik. Freilich mag manchen eine solche Ver- defekte verschafft haben werden. Noch gilt es zu sammeln, 
allgemeinerung nicht befriedigen. Wir werden sie so lange j dann erst dürfen wir ordnen. 


Referatentell. 

Redigiert tob Prof. Dr. R. Abderhaldee, Berlin. 


Uebersichtsreferate. 

lieber die orthostatische Albuminurie 
von Dr. A. W. Brack, 

Assistent an der Universitäts-Kinderklinik in Heidelberg 

Es dürfte im gegenwärtigen Augenblicke von Interesse sein, 
die in letzter Zeit über die orthostatische Albuminurie geschriebenen 
Arbeiten durchzugehen, da sich wesentlich neue Gesichtspunkte 
darin finden. 

Zunächst sei bemerkt: Die Mehrzahl der Autoren hält bisher 
an der von Heubner (1) durch einen Sektionsbefund bestätigten 
Auffassung fest, daß nämlich die Nieren frei von organischen Ver¬ 
änderungen seien — ein Standpunkt, den bekanntlich Senator (2) 
und Andere nicht teilen. 

Es handelt sich bei der orthostatischen Albuminurie um 
einen Eiweißkörper, der durch Essigsäure in der Kälte ausfällbar ist 
und durch Zusatz von Ferrozyankalium meist nicht wesentlich ver¬ 
stärkt wird. Langstein (3) nimmt an, daß derselbe kein Nuklo- 
albumin, sondern gewöhnliches, phosphorfreies Chondroitinschwefel- 
säure enthaltendes Harneiweiß ist. Nach seiner Ansicht gibt es 
keine orthostatische Albuminurie, bei der nicht der eben be¬ 
schriebene Eiweißkörper ausgeschieden wird. Er ist konstant in 
jeder eiweißhaltigen Harnprobe enthalten. Fälle, in denen nun 
der durch Essigsäure fällbare Eiweißkörper vorhanden ist, charakte¬ 
risieren sich von vornherein als different von chronischer Ne¬ 
phritis. Bei der letzteren ist der durch Essigsäure fällbare Eiweiß¬ 
körper entweder nicht oder in geringerer Menge als andersartiges 
Eiweiß vorhanden. 

Langstein (4) faßt die orthostatische Albuminurie als 
konstitutionelle auf, als den Ausdruck eines allgemeinen Schwäche¬ 
zustandes. Er betont die von Pfaundler, Teissier, May her- , 
vorgehobene Vergesellschaftung mit Tuberkulose, den häufigen , 
Konnex mit Skrofulöse und exsudativer Diathese, die Prädisposition ; 
des weiblichen Geschlechts und die erbliche Anlage, Tatsachen, die 
wir an der Heidelberger Kinderklinik ebenfalls zum großen Teil 
bestätigt fanden. 

Das Ueberwiegen des weiblichen Geschlechtes (4:1), die 
Prädisposition zur Tuberkulose hebt auch W. Birk (5) hervor. 
Die auffallende Blässe scheint ihm besonders charakteristisch für 
die Patienten. i 

Paula Philippson (6) suchte sich ein Urteil über die 
Leistungsfähigkeit der Nieren von Kindern mit orthostatischer 
Albuminurie zu bilden, indem sie ihr Ausscheidungsvermögen für 
Kochsalz in Stoffwechselversuchen feststellte. Dabei kommt sie 
zu dem Schluß, daß Orthostatiker im Stehen geringere Mengen 
Chlor ausscheiden als bei Bettruhe, ein Verhalten, daß nach ander¬ 
weitigen Beobachtungen auch bei Nierenkranken vorliegt. Die 
Kinder reagierten auf einmalige Kochsalzgabe (7—8 g) teils mit 
verlangsamter, teils mit beschleunigter, teils mit normaler NaCl- 
Ausscheidung das heißt in einer Weise, die in den verschiedenen j 
Formen der Nephritis vorkommt. 

Löb (7) kommt auf Grund spezieller Untersuchungen des 

sogenannten Koranyisehen Quotienten ( wobei a die Gefrier- j 

punktserniedrigung des Harns bedeutet) und besonders des Herz??!, 
befundes bei Orthostatikern zu dem Schluß, daß diese Erkrankung 
nicht nephritischen sondern kardiovaskulären Ursprungs sei. Die 
Einschätzung der Bedeutung des Kor anyi sehen Quotienten ist durch 
die Schwankungen, die er auch bei Gesunden zeigt, keine große 
mehr. Wert scheint seine Bestimmung überhaupt nur bei gleich¬ 
zeitiger Feststellung des Quotienten im Blute zu besitzen. 

Zu ähnlichen Ansichten bekennt sich Pelnar (8). Dieser 
Autor hebt besonders den Krehl’schen Symptomenkomplex hervor, 
der sich bei Orthostatikern findet (niederer Blutdruck, Pulsbe- I 
schleunigung, Dikrotismus, Oligurie.) Nach seiner Auffassung ! 
kommt es zu einer Ueberfüllung im Splanchnikusgebiet und da¬ 
durch zu einerVerlangsamung des Blutstroms in denMalphi gischen j 


Körperchen, sobald der Patient aus der Ruhelage in die vertikale 
übergeht. 

Einen Stütz- und Ausgangspunkt für diese Annahme findet 
Pelnar in den Untersuchungen des finnischen Forschers Runne- 
berg, der festgestellt hatte, daß die experimentelle Albuminurie 
stets von einer Herabsetzung des Blutdrucks in den Malphigischen 
Körperchen begleitet ist. 

Porges und Pribram (9) nehmen an, daß die orthosta¬ 
tische Albuminurie durch Veränderung in der Nierenzirkulation 
hervorgerufen wird. Dabei scheint ihnen der Blutdruck im Körper¬ 
kreislauf ohne Belang zu sein. Die Verfasser glauben an Hinder¬ 
nisse im arteriellen Gebiete der Nieren lind halten einen Krampf 
der kleinen Arterien für die wahrscheinlichste Ursache der Albu¬ 
minurie. Bekannt ist die Tatsache, daß ein solcher Krampf Albu¬ 
minurie hervorrufen kann. Ein Beweis, daß dies so ist, läßt sich 
am Lebenden nur indirekt führen. 

Wesentlich neue Gesichtspunkte bietet die Arbeit von 
Ludwig Jehle(lO), der zuerst eine Beobachtung machte, die von 
anderer Seite noch nicht erkannt war. Schon v. Leube (11) teilt 
in seiner an großen Gesichtspunkten reichen Abhandlung mit, daß 
bei gewissen militärischen und turnerischen Uebungen Eiweiß bei 
Personen auftritt, die im gewöhnlichen Leben keine Albuminuriker 
sind. Was dabei das auslösende Moment ist, wurde bisher nie 
klar ausgedrückt. Jehle fand dies in der bei Orthostatikern vor¬ 
handenen Anomalie der Lendenwirbelsäule. Er stellte fest, daß 
die orthostatische Albuminurie regelmäßig vergesellschaftet ist mit 
einer ungewöhnlichen Lendenlordose. Er faßt das Phänomen der 
Eiweißausscheidung als Folge einer abnormen Körperhaltung auf, 
welche in der starken und hohen Lendenlordose ihren Ursprung 
hat. Die Ursache dieser Haltung sucht Jehle in der Schwäche 
der Wirbelsäule und der Bauchmuskulatur, welche zur Zeit des 
raschesten Wachstums auftritt. Auch im Liegen konnte Jehle 
durch starke, künstliche Lordose Eiweißausscheidung hervorrufen. 
Die Ursache der letzteren liegt in einer Stauung, die durch den 
Druck auf die Vena cava inf. oberhalb der Einmündung der Nieren¬ 
vene erzeugt wird. Die Albuminurie wird durch eine infolge der 
Lordose der Lendenwirbelsäule entstehende Stauung der Nieren 
verursacht. Es gelang nun Jehle durch bestimmte Körperhaltung 
die Stauung zu beseitigen, ohne die Lordose der Lendenwirbel¬ 
säule zu verändern, (er ließ die Patienten eine Haltung einnehmen, 
bei welcher in starker Lordose der Kopf nach abwärts hing); und 
dabei zeigte sich, daß bei diesen lordotischen Individuen keine 
Albuminurie auftrat. Letztere war sofort wieder dadurch zu er¬ 
zeugen, daß man die Betreffenden in derselben Lordose aufrecht 
stehen ließ. 

Gelegentlich der Nachprüfungen der Jehl eschen Befunde 
bei Orthostatikern sah Referent (12) bei Kindern, die bei gewöhn¬ 
licher, aufrechter Haltung keine Lordose und keine Eiweißaus- 
scheidung hatten, unter dem Einfluß einer künstlich erzeugten 
Lordose Eiweiß auftreten. Schon nach Herstellung einer ganz 
gering vermehrten Krümmung der Lendenwirbelsäule zeigte sich 
Albumen (bei etwa Vs aller untersuchten Kinder). Das konstitutio¬ 
nelle Moment spielt eine wesentliche Rolle. Unter den Kindern 
ließen sich 3 Kategorien unterscheiden: 1. solche mit dem Sym¬ 
ptomenkomplex der Schulanämie Heubners, ferner der „Neuro¬ 
pathie“ im Sinne von Czerny. Dabei sind eine Anzahl Kinder 
mit Enuresis, ein Symptom, das nach Prof. Feer zur Neuropathie 
zu zählen ist. 2. solche mit Organleiden z. B. Herzfehlern und 
3. ad hoc untersuchte. Als Entstehungsursache dieser artifiziellen 
Eiweißausscheidung, die wir „provokative“ nennen und als leich¬ 
teste Form der orthostatischen Albuminurie auffassen, nimmt Re¬ 
ferent die mechanische im Sinne Jehl es an. 

Die gleichen Beobachtungen hat Jehle, wie er auf der 
Naturforscherversammlung in Cöln vortrug, bei * 2 /3 aller normalen 
Kinder gemacht. 

Die Jehleschen Untersuchungen bei Orthostatikern sind 
nach den Nachprüfungen sicher als richtig zu bezeichnen und 
weisen einen neuen Weg in die Beurteilung dieser Erkrankung. 
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Mau kann kaum noch umhin, die Aetiologie anders als aut mecha¬ 
nischer Grundlage zu deuten. 

Die von Jehle gefundene starke Lordose der Lendenwirbel¬ 
säule ist sicherlich vorhanden. Jedoch daß bei 2 /s aller gesunden 
Kinder durch künstliche Lordose Eiweißausscheidung hervorgerufen 
werden kann, erscheint mir sehr hoch. Eine weitere Abweichung 
von Jehl es Untersuchungen finde ich hinsichtlich des abnorm 
hohen Sitzes der stärksten Lordose, den dieser Autor angibt. 
(1—2 Lendenwirbel.) 

Sehr praktisch ist der von Jehle angegebene Apparat zur 
Messung der Lordose, aus zahlreichen regulierbaren, horizontalen 
Stäben, die durch einen vertikalen gehen, wenngleich man mit 
einem leicht modellierbaren Silberaluminiumstab, wie er uns von 
Herrn Prof. Vulpius zur Verfügung gestellt wurde, das gleiche 
erreichen kann. 

Im Anschluß an diese Arbeiten sei es gestattet, die Unter¬ 
suchungen Nothmanns (10) zu erörtern, weil sie mit den Jehle¬ 
schen Beobachtungen in engem Zusammenhänge stehen, wenn¬ 
gleich es sich auch nicht streng genommen um orthostatische 
Albuminurie handelt. 

H. Nothmann (13) prüfte nach, ob die Lordose der Lenden¬ 
wirbelsäule nicht auch bei den Albuminurien nierenkranker Kinder 
beteiligt ist. Er konnte zeigen, daß scharlachkranke Kinder, 
die in der dritten Woche einen sedimenthaltigen, aber einweiß- 
freien Harn produzieren, stets Albumen im Harn haben, wenn 
man sie in Bettlage lordotisiert oder in Lordose aufstehen läßt. 

Bei echter Nephritis beobachtete Nothmann vor und nach 
dem Stadium der spontanen Eiweißausscheidung eine Periode, in 
der die Albuminurie nur auf Lordotisierung des Patienten auftrat. 

Nach den noch nicht abgeschlossenen Untersuchungen über 
die Pathogenese der „lordotischen“ Albuminurie, wie er sie mit 
Escherich nennt, nimmt Nothmann als letzte Ursache unter 
anderem eine zirkulatorische Störung im Sinne einer Stauung im 
Nierenbereiche als wahrscheinlich an. 

Wein trau d (14) und Frank (15) beschäftigen sich ein¬ 
gehend mit der orthostatischen Albuminurie, zum Teil mit Bezug 
auf die Jehleschen Befunde. Sie prüften ferner die vonPorges, 
Pribram, Edel und Anderen gefundenen Tatsachen nach. Aus 
den zahlreichen eigenen, interessanten Beobachtungen der Ver¬ 
fasser sei der Einfluß der Theozingaben auf die Albuminurie her¬ 
vorgehoben. Nach den Feststellungen Lobs ist beim Ortlio- 
statiker die Harnmenge stark vermindert, die Chlorausscheidung 
wesentlich stärker geschädigt, als die der anderen Harnbestand¬ 
teile, ferner ist die Reaktion bedeutend saurer als in der Norm. 
Nach Theozindarreichung zeigt sich starke Zunahme der Diurese, 
vermehrte Elektrolytausscheidung (Cl), im Verhältnis der übrigen 
Harnbestandteile, alkalische Reaktion des Harns. Diese Wirkungen 
kommen nur dem Theozin zu, während, wie schon Porges und 
Pribram nachweisen konnten, das Koffein, Diuretin und Kaffon 
ohne Einfluß sind. Der Promille-Gehalt des Albumens sinkt selbst¬ 
verständlich bei Theozin. Kurzum dies Mittel scheint der voll¬ 
ständige Antagonist des die orthostatische Albuminurie erzeugen¬ 
den Agens zu sein, und die Therapie wäre gefunden. Trotzdem 
resümieren Wein trau d und Frank nur: „daß das Theozin zwar 
jenem Störenfried entgegearbeitet, der die Nierensekretion der 
Orthostatiker im Stehen beherrscht, daß es aber weit davon ent¬ 
fernt ist, die ideale Forderung der möglichsten Annäherung der 
in vertikaler und horizontaler Position produzierten Harn- und 
Harnsalzmengen zu erfüllen.“ Es bleibt zwar unter günstigen 
Bedingungen (bei abwechselndem Liegen und Umhergehen) die 
Proportionalität eben noch erhalten, bei andauerndem Umher¬ 
gehen ist das Theozin jedoch ganz ohnmächtig. 

Daß im Liegen bei gleicher Nahrungs-, respektive Flüssig¬ 
keitsaufnahme der eiweißfreie Harn bedeutend reichlicher ist, als 
der eiweißhaltige Harn im Stehen, ist eine Tatsache, die Referent 
bestätigen kann; auch die von Frank gefundene Beeinflussung 
der Albuminurie mit dem faradischen Strom scheint zu Recht zu 
bestehen. Man faradisiert im Dorsal- oder Lumbalsegment, dabei 
findet eine Verminderung der Albuminurie im Verhältnis zum 
Stehen ohne Elektrisieren statt. 

Weintrand und Frank sind Gegner der Aetiologie auf der 
Basis der Stauung, da nach der Ludwigschen Theorie bei der 
Stauung in der Nierenvene eine Polyurie auftritt. Ihnen scheint 
die Frage der Aetiologie noch wenig geklärt, zumal andere 
Autoren bei ihren Erklärungsversuchen das zirkulatorische Moment 
mit dem nervösen (Angiospast-Neuropathen) verschmelzen. 

Resümiere ich die vorher besprochenen Arbeiteu, so 
zeigt sich: 


Der Einfluß der Lordose bei der orthostatischen Albuminurie 
steht nach Jehles Beobachtung fest, ferner die Möglichkeit, künst¬ 
lich bei Menschen, die bis dahin nie eine Eiweißausscheidung 
haben, Albuminurie zu erzeugen, indem man sie in Lordose stehen 
läßt — Tatsachen, die auf eine mechanische Entstehung deutlich 
hinweisen. 

Zwei Faktoren: Lordose und Konstitution sind die Ursache, 
die zur Eiweißausscheidung führten. Davon ausgehend, muß man 
die Intaktheit der Nieren, die auch anatomisch im Heubnersehen 
Fall erwiesen ist, annehmen. 

Da es sich im wesentlichen um eine Wachstumskrankheit 
handelt, wird in vielen Fällen später die Albuminurie zurück¬ 
gehen. 

Therapeutisch wird man bestrebt sein, die Grundursache 

— Lordose und Schwäche — durch eine möglichste Besserung 
der Konstitution zu beseitigen. Dadurch wird man am ehesten 
die meist unbeträchtlichen Eiweißverluste verhindern. Eine ge¬ 
schickte orthopädische Behandlung dürfte am Platze sein. 

Schließlich noch ein Wort über den Namen, weil jeder Autor 
fast einen anderen für dieses Phänomen wählt. 

Pavy (16) spricht von „zyklischer“ Albuminurie, weil die 
Eiweißausscheidung durch den Wechsel der horizontalen in die 
vertikale Körperstellung bedingt wird. Heubner nennt sie 
„orthotische“, weil sie der aufrechten Haltung allein eigentümlich 
und der Zyklus beeinflußt werden kann. Frank wählt den Aus¬ 
druck „orthostatisch“, der früher gebräuchlich war, wieder, weil 
nicht das öp&bv ehat , sondern das dpfäv \<nao&at, das heißt nicht 
das bloße „Aufrechtsein“, sondern das „Aufrecht stehen“ albumino- 
genetisch wichtig ist. 

Ob man berechtigt ist, diese eigenartige Erkrankung rein weg 
als „lordotische Albuminurie zu bezeichnen, scheint noch nicht 
entschieden, da nach den Untersuchungen des Referenten die auf¬ 
rechte Haltung nötig ist. Somit wird es vielleicht am richtigsten 
sein, von einer Albuminuria lordotica orthostatica zu sprechen. 

Literatur: 1. Heubner, Zur Kenntnis der orthotischen Albuminurie. 
(Berl. klin. Wocli. 1907, H. 1). — 2. Senator, Diskussionsbemerkungen zum 
Vortrug von Heubner. — 3. L. Langstein, lieber die Bedeutung des durch 
Essigsäure fällbaren Eiweißkörper im Harn der Kinder. (Berl. klin. Woeh. 1907, 
Nr. 4.) — 4. Derselbe, Die Albuminurie älterer Kinder. (Habilit. Schrift, 
Leipzig 1907, G. Thieine.) — 5. W. Birk, Ueber zykl. Albuminurie. (Vaterl. 
Gesellsch. f. schles. Kultur, 11. Oktober 1907.) — 6. Paula Philippson, Ueber 
Chlorausscheidung bei orthostatischer Albuminurie. (Jahrb. f. Kinderhkde. 
3. Folge, Bd. 13, S. 174.) — 7. Löb, Zur Kenntnis der orthostatischen Albu¬ 
minurie. (D. A. f. kl. Med., Bd. 83.) — 8. Pelnar, Pathologie der orthosta¬ 
tischen Albuminurie. (Zbl. f. i. Med. 1903, Nr. 42.) — 9. Porges u. Pribram, 
Zur Kenntnis der orthostatischen Albuminurie. (D. A. f. kl. Med. Bd. 90, 
S. 367.) — 10. Ludw. Jehle, Neue Beiträge zur Aetiologie der orthostatische 
Albuminurie im Kindesalter. (Münch, med. Wochschr. 1908, H. 1; Derselbe 
(Natur!. Vers. Cöln, 21. Oktober 1908.) 11. v. Leube, Ueber physiologische 

Albuminurie. (Referat auf d. Naturf.*Vers. Karlsbad 1902; s, Verh. d. Gesellsch.) 

— 12. A. W. Bruck, Ueber Album, provocativa orthost. (Vereinig, südw. 
Kinderärzte 3. Mai 1908 u. Naturf. Vers. Cöln, 21. September 1908.) — H. Noth- 
mann, Ueber lordotische Albuminurie. (Naturf.-Vors. Cöln, 21. September 1903.) 

— 14. Weintraud (Ztschr. f. ärztl. Fortbildg. 1908, Nr. 13.) — Frank, Ueber 
den genuinen orthostatischen Typus. (Inaug. Diss. Straßburg 1908.) — Pavy 
zitiert nach Handbuch. Pfaundler-Schloßmanu. 

Sammelreferate. 

Aus der Königlichen Universitätsaugenklinik zu Würzburg 
(Direktor: Geh. Hofrat Prof. C. Heß). 

Die Beziehungen der entzündlichen Orbitalerkrankungen zu den 
Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase und die Beteiligung des 
Ophthalmologen an der operativen Behandlung der orbitalen 
Nebenhöhlen 

von Dr. H. Noll, Oberarzt im Kgl. bayr. 2. Feld-Art.-Regt. „Horn“. 

Beim Durch blättern der oph thalmologischen Literatur der 
letzten Jahrzehnte findet man immer häufiger die Bedeutung der 
Sinusentzündungen für die Erkrankungen der Orbita hervorgehoben. 
Das hat seinen Grund in den engen, anatomischen Beziehungen 
zwischen Augenhöhlen und Nebenhöhlen. Zahlreiche Fälle lassen 
uns die Wichtigkeit der genauen Beachtung der Nachbarsinus für 
die Diagnose, Prognose und Therapie der Orbitalentzündungen 
deutlich erkennen. 

Bireh-Hirschfeld versuchte in seiner Arbeit „Ueber die 
Beziehungen der entzündlichen Orbitalerkrankungen zu den Er¬ 
krankungen der Nebenhöhlen der Nase“ (Klin. Monatsbl. 1908) 
nach eingehendem Literaturstudium und unter Hinzufügung von 
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40 meist selbst beobachteten Fällen aus dem Material der Leip¬ 
ziger Augenklinik hierüber einen allgemeinen Ueberblick zu geben. 

Was die Häufigkeit der Orbitalentzündungen, hervorgerufen 
durch eine Nebenhöhlenentzündung anbelangt, so teilt Bireh- 
Hirschfeld mit, daß Berlin unter 290 Orbitalkrankheiten neben 
41,4% spontaner Entzündungen in nur 2,7% eine Aflektion der 
benachbarten Höhlen angegeben habe, daß also die spontanen Or¬ 
bitalentzündungen etwa 15 mal häufiger seien als die durch Sinus¬ 
entzündung bedingten. Birch-Hirschfeld kommt auf Grund 
seiner Statistik, welche 684 Fälle von orbitalen Entzündungen 
umfaßt, zu einem anderen Resultat. Bei ihm beruhen nicht we¬ 
niger als 409 (59,8 %) auf Nebenhöhlenentzündung, und er glaubt, 
daß diese Zahl vielleicht noch zu niedrig sei, da in vielen Fällen 
von Orbitalentzündung der Nase und ihren Nebenhöhlen keine 
Beachtung geschenkt wurde. Der Nachweis des ätiologischen Zu¬ 
sammenhangs kann, wie Axenfeld hervorgehoben hat, auch da¬ 
durch erschwert sein, daß die Sinusitis schnell zur Abheilung ge¬ 
langt, während die von ihr veranlaßte orbitale Entzündung fort¬ 
schreitet. 

Bei der Verteilung der Entzündungen auf die verschiedenen 
Nebenhöhlen steht nach Birch-Hirsclifeld die Stirnhöhle mit 
129 Fällen (29,8%) an erster Stelle, an zweiter die Kieferhöhle 
mit 89 Fällen (21,8%). Es folgen dann die Siebbeinhöhle mit 
83 (20,5%) und die Keilbeinhöhle mit 25 Fällen (6,1%). In 
60 Fällen (14,7%) waren mehrere Höhlen erkrankt, und zwar 
am häufigsten (25 mal) die Stirn- und Siebbeinhöhle, die Siebbein- 
und Kieferhöhle (12 mal) und die Siebbein-Keilbeinhöhle (10 mal). 

Ueber dio Art der Sinusaffektion, die das Orbitalleiden ver¬ 
ursachte, gibt Birch-Hirschfeld an, daß es in allen Fällen sich 
um eitrige chronische oder akute Sinusitis, das sogenannte Sinus¬ 
empyem, das im Anschluß an Rhinitis, Influenza, Pneumonie, 
Scharlach, Diphtherie oder nach Trauma entstanden war, handelte. 
Der Hydrops der Stirn- oder Siebbeinhöhle (die Mukozele) be¬ 
teiligt zwar auch nicht allzuselten die Orbita dadurch, daß dio 
orbitale Wand vorgebuchtet, der Bulbus verdrängt wird, aber zu 
einer orbitalen Entzündung pflegt es dabei nicht zu kommen. 

Das Uebergreifen der Sinusentzündung auf dio Orbita dürfte 
in der Weise erfolgen, daß die eitrige Entzündung der Sinus¬ 
schleimhaut zu einer Erkrankung der nach der Orbita zu gelegenen 
Knochenwand, Ostitis, Karies und Nekrose führt. Prädilektions¬ 
stellen sind dort, wo das auskleidende Periost dürftig entwickelt 
ist und wo Gefäße den Knochen durchsetzen. In der Stirnhöhle 
ist es die untere Wand, in der Siebbeinhöhle die dünne Lamina 
papyracea, in der Kieferhöhle die Lamina orbitalis. Es kann aber 
auch eine Thrombophlebitis oder Periphlebitis der durchtretenden 
Venen die Sinusentzündung auf die Orbita fortsetzen. 

Nach erfolgter Perforation kann sich der Prozeß in der Or¬ 
bita verschieden gestalten. Es kann das Bild der Periostitis or- 
bitae, des Orbitalabszesses und der Orbitalphlegmone entstehen. 
Ott geht das eine in das andere über. Es kann auch zur Bildung 
eines subperiostalen Abszesses kommen, der das locker angeheftete 
Periost der Augenhöhle abdrängend, sich nach vorn oder hinten 
einen Weg bahnen kann. 

Ueber die Bakteriologie der Nebenhöhlen- und Orbital¬ 
eiterungen liegen mehrere Untersuchungen vor. Nach Grünwald 
sollen die fötiden Nebenhöhlenentzündungen meist bukkalen Ur¬ 
sprungs sein, solche mit nicht übelriechender, schleimig-eitriger 
Sekretion nasalen Ursprungs. Uebelriechende Empyeme finden 
sich nach StaneuUanu und Baup besonders im Anschluß an 
Zahnaffektionen und werden durch anaerobe Bakterien hervor¬ 
gerufen (Bac. racemosus, serpens, perfringens und andere), während 
die nicht stinkenden Empyeme am häufigsten durch Pneumokokken, 
Streptokokken, Influcnzabazillen bedingt sind. 

Als wichtiges Moment, welches sich aus dem klinischen 
Bilde der Orbitalerkrankung für die diagnostische und prognostische 
Beurteilung der Nebenhöhlenentzündung ergibt, hebt Birch- 
Hirschfeld die schon von Kuhnt erwähnte Druckempfindlichkeit 
der Orbitalwand hervor. Ein druckempfindlicher Bezirk in der 
Gegend der Incisura supraorbitalis weist auf eine Sinusitis frontalis 
hin, während Druckschmerz der inneren Orbitalwand im gewissen 
Grade für ein Empyem der Siebbeinhöhle, am Stirnfortsatz des 
Oberkiefers für Kieferhöhlenempyem spricht. Für die bei Ent¬ 
zündung der tiefgelegenen Nebenhöhlen auftretende Perineuritis 
optica bildet Schmerzhaftigkeit der Augenbewegungen und Schmerz 
beim Zurückdrängen des Bulbus zuweilen ein verwertbares Sym¬ 
ptom. Weiter kann die Art der Dislokation des Bulbus, solange 
es noch nicht zur Orbitalphlegmone gekommen ist, auf den Sitz 


des Abszesses und damit der erkrankten Nebenhöhlen hinweisen. 
Noch einfacher wird die Diagnose, wenn ein umschriebener, fluk¬ 
tuierender Tumor am Orbitaleingang oder eine Fistel vorhanden 
ist, deren Sondierung zur Perforationsstelle hinleitet. 

Daß der Optikus durch Uebergreifen einer Entzündung der 
Keilbeinhöhle oder der hinteren Siebbeinzellen erkranken kann, ist 
von Hajek, Kuhnt, Berger, Eversbusch und Anderen hervor¬ 
gehoben worden. 

Die nasalen Sehstörungen äußern sich nach manchen Autoren 
in konzentrischer, temporaler oder nasaler Gesichtsfeldeinengung 
(Germann, Kuhnt, Ziem, Varese) als eine häufige Begleit¬ 
erscheinung der Sinusempyeme. Bryan behauptet, daß bei allen 
Siebbeinempyemen das Gesichtsfeld eingeengt sei. Häffner und 
Henrici fanden unter 17 Fällen von Siebbein-, 3 Fällen von 
Keilbeinhöhleneiterung keinen einzigen Fall von Gesichtsfeld¬ 
einengung. Birch-Hirschfeld fand sie in seiner Zusammen¬ 
stellung viermal unter 83 Empyemen der Siebbeinhöhle mit Be¬ 
teiligung der Orbita erwähnt. 

Für wichtiger hält Birch-Hirschfeld die Prüfung des 
zentralen Farbensinns in allen Fällen, die auf eine Entzündung 
der hinteren Nebenhöhlen verdächtig sind. In der Literatur sind 
im ganzen 8 Fälle mitgeteilt (von Mendel, Jessop, Fuchs, 
Paunz, Delneuville und Birch-Hirschfeld), wo ein zentrales 
relatives oder absolutes Skotom die Diagnose einer Entzündung 
der Keilbeinhöhle oder der hinteren Siebbeinzellen stützte oder 
gar erst nahelegte. 

Der Umstand, daß Birch-Hirschfeld im Laufe von zwei 
Jahren drei solche Fälle sah, läßt bei ihm die Vermutung auf- 
kommen, daß sie häufiger sind, als es nach den spärlichen 
Mitteilungen der Literatur scheint. 

Aber nicht nur die Entzündungen der hinteren Nebenhöhlen 
gefährden das Auge, auch ein auf die Orbita übergreifendes 
Empyem der Stirnhöhle, der Siebbein- und Kieferhöhle hat nicht 
selten zur Erblindung geführt. Auffallend ist hier der hohe 
Prozentsatz der Erblindung nach Kieferhöhlenempyem. Birch - 
Hirschfelds Tabelle weist unter 89 Fällen nicht weniger als 24 
auf (27,2 %), wo Amaurose eintrat, während nur 6 mal bei Sinu¬ 
sitis frontalis, 13 mai bei Siebbeinempyem das Auge erblindete. 
Zum Teil sind diese Fälle wohl damit zu erklären, daß neben der 
diagnostizierten Sinusitis auch eine Erkrankung hinterer Neben¬ 
höhlen bestand, oder daß sich der in die Orbita durchgebrochene 
Eiter einen Weg zur Spitze der Augenhöhle oder zum Optikus 
bahnte, oder daß die Erblindung auf eitriger Thrombophlebitis der 
Optikusveuen beruhte. Der hohe Prozentsatz der Erblindung bei 
Kieferhöhlenempyemen ist vielleicht dadurch zu erklären, daß nach 
Birch-Hirschfeld gerade bei diesen es besonders häufig (13,5%) 
zur Thrombophlebitis kommt. 

Ophthalmoskopisch wurde nicht selten Hyperämie der 
Papille, Stauungspapille und Optikusatrophie, in einzelnen Fällen 
Thrombophlebitis der Netzhautvenen, Netzhautblutungen und 
Ablatio retinae beobachtet. 18 mal wurde (unter 409 Fällen) ein 
eitriges Hornhautgeschwür, 8 mal Panophthalmie, 2 mal Glaukom 
konstatiert. 

In 66 von 409 Fällen (zirka 16 %) trat Erblindung ein. 

Bezüglich der Prognose quoad vitam bei den durch Sinns¬ 
entzündung entstandenen Orbitalentzündungen, verglichen mit der¬ 
jenigen gleichartiger Orbitalaffektionen ohne Nebenhöhlener¬ 
krankung führt Birch- Hirschfelds Zusammenstellung zu 
folgenden Resultaten: 52 Todesfälle auf 409 Fälle (12,7%). 
Dabei überwiegt das Keilbeinempyem (28%), es folgt dasjenige 
der Stirnhöhle (16,3%), der Kieferhöhle (14,6%) und Ethmoidal- 
höhle (6 %). Sind mehrere Höhlen beteiligt, so berechnet sich die 
Mortalität auf 11,6 o/ 0 . 

Die Durchschnittsmortalität ist günstiger als diejenige der 
Orbitalentzündungen ohne Sinusaffektion, da sich für diese aus 
Birch-Hirschfelds Zusammenstellung von 275 Fällen eine 
Verlustziffer von 17% ergibt. 

Bezüglich der Theraphie herrscht bekanntlich unter den 
Ophthalmologen eine große Meinungsverschiedenheit. Die einen 
sprechen sich bei Orbitalabszeß und Phlegmone für frühzeitige 
Inzision aus. Andre meinen, man sollte sich damit nicht beeilen 
und unter Anwendung von Ueberschlägen warten, bis deutliche 
Fluktuation eintritt. Wieder andere sind der Meinung, die Behand¬ 
lung der Sinusitis reiche aus und erübrige eine Operation in der 
Orbita. Birch-Hirschfeld schlägt vor, unter Beachtung exakter 
Blutstillung durch einen größeren Schnitt am Orbitalrand das Periost 
der Orbita freizulegen und stumpf von der Orbitalwand abzulösen. 
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Nicht selten fließt dabei schon, ohne daß das Septum orbitale 
eröffnet wurde, reichlich Eiter ab. Dann gewinnt man nach 
Reinigung der Abszeßhöhle einen guten Ueberblick über die Ver¬ 
hältnisse der Orbitalwand und entdeckt nicht selten die Perfora¬ 
tionsstelle mit dem Nachbarsinus. Unter Umständen kann auch 
die temporäre Resektion der lateralen Orbitalwand nach Kroen- 
lein bei der Freilegung des Terrains gute Dienste tun. Das 
Wesentliche ist die Erzielung eines breiten Zuganges zur Per¬ 
forationsstelle und zum Abszeß bei sorgsamer Schonung des 
Orbitalinhaltes und die Durchführung einer ausgiebigen Drainage. 
Ob man gleich eine Ausräumung der erkrankten Nebenhöhlen an¬ 
schließen oder diese dem Rhinologen überlassen soll, wird von der 
Uebung und Erfahrung des Operateurs abhängen. 

Die Entwicklung der Chirurgie der Nebenhöhlen der Nase 
hat zweifellos von ophthalmologischer Seite — Kuhnt, Axen- 
feld — eine ^wesentliche Förderung erfahren. Trotzdem wird man 
unter den Augenärzten sehr w T enige finden, die diese Nebenhöhlen- 
chirurgie praktisch ausüben, die meisten überlassen Indikations¬ 
stellung und Operation dem Rhinologen. Birch-Hirschfeld ist 
der Ansicht, daß die Untersuchung und Therapie der Nasenhöhle 
und ihrer Nebenhöhlen eine Uebung und Erfahrung erfordern, die 
nur in seltenen Fällen dem Ophthalmologen zu Gebote steht, und 
daß die Behandlung der Nebenhöhlenerkrankung dem geübten 
Rhinologen überlassen bleiben soll. Trotzdem ist die Rolle, die 
dem Ophthalmologen bei diesen Erkrankungen zufällt, wichtig 
genug, mag er als erster die Diagnose stellen, in zweifelhaften 
Fällen durch genaue Analyse der orbitalen und okularen Sym¬ 
ptome sie stützen helfen oder mit der orbitalen Eiterung eine 
schwere Gefahr für das Auge beseitigen. 

Axenfeld vertritt in seiner Arbeit „Die Beteiligung des 
Ophthalmologen an der operativen Behandlung der orbitalen 
Nebenhöhlen“ (Klin. Monatsbl. 1908) einen anderen Standpunkt. Er 
verlangt, daß deijenige, welcher selbst Orbitalchirurgie in nicht 
allzu engen Grenzen treiben und den dabei sich bietenden Mög¬ 
lichkeiten voll gewachsen sein will, auch in der operativen Be¬ 
handlung der Nebenhöhlen von der Orbita aus eigene Erfahrung 
besitzen muß. Darin stimmt Axenfeld zunächst Birch-Hirsch¬ 
feld bei, daß eine exakte rhinologische Untersuchung und Indi¬ 
kationsstellung zu jedem Fall von orbitaler Komplikation einer 
Nebenhöhlenerkrankung hinzugehört. Lautet die Auskunft dahin, 
daß eine endonasale Behandlung angezeigt ist, und daß sie auch 
die orbitalen Erscheinungen beseitigen kann, so wird der Fall 
ohne weiteres dem Rhinologen zu überlassen sein. Hierhin ge¬ 
hören die Neuralgien, Sehstörungen usw. ohne Zeichen orbitaler 
Entzündung. Aber auch soweit die solchen Symptomen zugrunde 
liegenden Katarrhe und Empyeme der Sinus der Radikaloperation 
bedürfen, wird diese vorwiegend dem Rhinologen zuzuweisen sein, 
der die konservativen Fälle von den operativen zu unterscheiden 
und die letzteren zu individualisieren versteht. 

Anderer Ansicht dagegen ist Axenfeld bei den schwereren 
Fällen orbitaler Entzündung und den meisten Fällen von Ver¬ 
drängung durch Ektasien. Diese gehören nach seiner Meinung 
ausnahmslos zu denen, bei welchen die Orbita operativ zu er¬ 
öffnen ist. Die Aussichten einer endonasalen oder rein konserva¬ 
tiven Behandlung sind zu gering, die Gefahr für das Auge und 
auch für das benachbarte Gehirn erheischt eine Eröffnung von der 
Orbita her und die zugrunde liegende Sinusitis bedarf der Radikal¬ 
operation. Axenfeld hält es hier für das Richtigste und Ein¬ 
fachste, wenn in einer Sitzung die Eröffnung der Orbita und die 
Operation der betreffenden Höhle vorgenommen wird, was auch 
den allgemeinen, chirurgischen Grundsätzen und auch dem In¬ 
teresse des Patienten entspricht. 

Demgegenüber muß aber doch betont werden, daß wohl nur 
sehr wenige Augenärzte Gelegenheit haben, sich derartig in der 
operativen Behandlung der Nebenhöhlen auszubilden, wie es 
Axenfeld von einem, der Orbitalchirurgie in nicht zu engen 
Grenzen treiben will, verlangt. Am besten und zweckdienlichsten 
dürfte wohl die von Birch-Hirschfeld am Ende seiner Arbeit 
vertretene Ansicht sein. Er glaubt, daß für wissenschaftliche 
Erkenntnis und praktischen Heilerfolg am meisten dann zu er¬ 
hoffen ist, wenn Ophthalmologe und Rhinologe zusammen arbeiten, 
zusammen operieren, immer mehr Fühlung und gegenseitiges 
Verständnis erstreben und voneinander lernen, um den Kampf 
gegen diese schmerzhaften und gefahrvollen Erkrankungen ge¬ 
meinsam desto erfolgreicher führen zu können. 


Ueber Tuberkulose des weiblichen Genitalapparates 

von Priv.-Doz. Dr. li. Freund, Halle a. S. 

Die Tuberkulose des weiblichen Sexualapparates ist in der 
überwiegenden Zahl der Fälle eine sekundäre Erkrankung, aus¬ 
gehend von einer Tuberkulose des Darmes, Peritoneums, der Drüsen 
oder entstanden bei fortschreitender Infektion auf dem Lymph- 
und Blutwege. Sichere Fälle primärer Genitaltuberkulose sind 
beobachtet, doch selten; auch gelang es schließlich der modernen 
Forschung (Jung undBennecke) im Gegensatz zu früheren Ver¬ 
suchen (Baumgarten) im Tierexperiment primäre Genitaltuber- 
kulose zu erzeugen. Immerhin aber bleibt, wie auch A. Martin (1) 
kürzlich resümierte, die primäre Tuberkulose des weiblichen Geni¬ 
tales eine seltene Erscheinung. 

Schwierig bleibt die Entscheidung, ob die Erkrankung pri¬ 
märer oder sekundärer Natur ist, bei Lebzeiten der Patientin 
immer, und man geht in zweifelhaften Fällen nach den Aus¬ 
führungen von Henrich (2) nicht fehl, wenn man prognostisch 
hier nach Veit besser von „isolierter Genitaltuberkulose“ spricht, 
da klinisch der primäre Ursprung meist nicht zu beweisen ist. An der 
Hand eines mit Myoma Uteri komplizierten Falles von Uterus- und 
Tuben tuberkulöse bespricht Henrich die diagnostischen 
Schwierigkeiten. Selten gelingt der Nachweis von Tuberkel¬ 
bazillen im Genitalsekret; auch die histologische Diagnose probe- 
exzidierter Stücke (Garkisch) ist nur für gewisse Fälle anwend¬ 
bar, sicherer der positive Ausfall des Tierexperiments (intraperi¬ 
toneale Impfung mit exzidiertem Material). Häufig fehlen auch 
die einigermaßen wahrscheinlichen Symptome (Palpation der 
Peritonealknötchen, Aszites, Sterilität, Pseudotumor bei Ausschluß 
von Gonorrhoe). Die Ophthalmoreaktion (siehe unten) ist trügerisch; 
gar nicht maßgebend ist das von v. Franqud angegebene Merk¬ 
mal besonders hochgelegener Pyosalpingen, denn anderweitiger 
Gründe gibt es genug, wodurch die Adnexe in höherer Lage fixiert 
werden können. 

Ist also die Erkennung einer tuberkulösen Affektion der 
inneren Genitalien an und für sich schon schwierig, so wird sie 
durch Komplikationen, wie im Henrichschen Falle durch 
Myom, noch mehr erschwert. Die hochgradige Kachexie in diesem 
Falle mußte zusammen mit der palpierten Uterusgeschwulst den 
Gedanken an Malignität erwecken. Erst die Radikaloperation deckte 
den wahren Sachverhalt auf: Es fand sich eine alte, deszendierte 
Tuberkulose der linken Tubenschleimhaut und gleichzeitig Myoma 
uteri. Solche Fälle, bei denen der elende Allgemeinzustand erst 
eine Vorbereitung zur Operation durch Analeptika notwendig 
macht und die schließlich nach der Radikaloperation glatt ge¬ 
nesen, lehren, wie vorsichtig hier die Prognose gestellt werden muß. 

Die Rolle, welche das Tuberkulin als diagnostisches Hilfs¬ 
mittel bei der Genitaltuberkulose spielt, ist eine recht zweifelhafte. 
Die an die Bedeutung dieses Mittels von Birnbaum (8) geknüpften 
Erwartungen sind durch die Nachprüfungen Pankows (14) bereits 
stark reduziert worden. Die Methode ist nicht verlaßbar; auch 
die Beobachtung Birnbaums, daß bei positivem Ausfall eine 
lokale Beckenreaktion (Drang nach unten, Gefühl der Schwere im 
Becken) besonders charakteristisch sei, wird von A. Martin (1) 
nach den Erfahrungen der Greifswalder Klinik nicht anerkannt. 

Ganz so einfach liegen die Verhältnisse wohl auch nicht, 
wie Calzolari (5) annimmt, der auf eine vollkommene Heilung 
seiner Patientin schließt, da die Ophthalmoreaktion vor der Ope¬ 
ration positiv, nach dem Eingriff indes negativ ausflel. 

Im Gegensatz hierzu weist neuerdings Schwab (6) wieder 
auf die große Unsicherheit der subkutanen, kutanen und konjunk- 
tivalen Tuberkulinimpfungen hin, von denen gerade die beiden 
letzten höchstens eine allgemeine Infektion anzeigen, bei der Uro¬ 
genitaltuberkulose jedoch meist versagen. Seinen Bemühungen, 
den diagnostischen Wert des Tuberkulins zu erhöhen durch vagi¬ 
nale Applikation in Gestalt von Glyzerin- beziehungsweise mit 
Wasser getränkten Tampons, blieben völlig erfolglos. Bei diesen 
Versuchen konnte Schwab sich gleichzeitig von der sehr geringen 
Resorptionsfähigkeit der intakten Scheidenwand für Medikamente 
überzeugen, besonders für solche in fettigem Vehikel, da das Fett 
sich auf der Mukosa niederschlägt und der Resorption dadurch 
hinderlich wird. Dieser Annahme kann man sich nach den neuesten 
exakten Untersuchungen von Higuchi (21) jedoch keineswegs an¬ 
schließen. — 

Der Mangel an charakteristischen Symptomen, 
speziell der Tubentuberkulose, auf die Rouffart (7) und Lea (8) 
hin weisen, ist hinsichtlich der Therapie nicht von so einschnei¬ 
dender Bedeutung, da die Erfolglosigkeit konservativer Maßnahmen 
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eine operative Entfernung der bestehenden Adnextumoren stets 
notwendig machen wird. — Nicht anders zu beurteilen ist die ver¬ 
schiedentlich in den Vordergrund gestellte Verwechslung be¬ 
sonders der Portio- und Zervixtuberkulose mit Karzinom. 
Eine Radikaloperation wird hier wie dort am Platze sein. Lucy (9) 
ist sogar der Ansicht, daß bei der relativen Häufigkeit der Uterus¬ 
tuberkulose und der relativen Häufigkeit ungenügender Untersuchung 
ein nicht unbeträchtlicher Prozentsatz von tuberkulösen Portio- 
ulzerationen als Karzinom angesprochen und dann in dieser Hin¬ 
sicht ünberechtigtermaßen mit Dauererfolgen nach Karzinom¬ 
operation renommiert wird. Von den drei am Uterushals auf¬ 
tretenden Formen der Tuberkulose, der miliaren, ulzerösen und 
papillären sind besonders irreführend die papillären Prozesse 
der Portio, von denen trotz der immer wieder betonten Selten¬ 
heit [nach Maly (10) waren bis 1907 neun Fälle bekannt], aus 
letzter Zeit mehrere Fälle vorliegen. Histologisch sicher gestellte 
Fälle beschreiben Young (11) (26jähr. III para), Maly (10) 
(21jährige Virgo) und Montanelli (12) (2 steril verheiratete 
Frauen von 25 respektive 28 Jahren). In allen diesen Fällen saßen 
echte adenokarzinomähnliche papilläre oder polypöse Wucherungen 
auf der Portiooberfläche; bei allen wurde durch die Radikal Operation 
vollkommene Heilung erzielt. 

Daß allerdings auch beide Erkrankungen, Karzinom und 
Tuberkulose, gleichzeitig am Uterus Vorkommen, lehrt ein mikro¬ 
skopisch untersuchter Fall von Zervixkarzinom mit Tuberkulose des 
Endometriums, den Josselin de Jong (18) beschreibt. 

Einen von den drei Formen abweichenden Typus von Zervix¬ 
tuberkulose sahen Lorrain und Chaton (14). Der Prozeß hatte 
sich in diesem Falle in der Wand der Zervix etabliert und eine 
Zervixbypertrophie veranlaßt. Dieses vermeintlichen Prolapses 
wegen suchte die 87jährige steril verheiratete, allgemein tuber¬ 
kulöse Frau ärztliche Hilfe auf. Erst bei der Zervixspaltung traf 
man auf Nekrosen und Käseherde, deren tuberkulöser Charakter 
zwar nicht durch den Bazillennachweis, wohl aber durch das Tier¬ 
experiment unzweideutig erbracht wurde. Dieses diagnostische 
Hilfsmittel sollte, wie dies auch in den meisten der angeführten 
Arbeiten geschehen ist, bei der Untersuchung tuberkulösver¬ 
dächtigen Materials, im Falle negativen Bazillenbefundes stets An¬ 
wendung finden. 

Den Gang der Infektion konnte Krömer (15) in sechs 
Fällen beobachten und bei fünfen den Nachweis der sekundären 
Affektion des Genitales erbringen. Einen aszendierenden Prozeß 
findet er in zwei Fällen; nach primärem Lupus der Ge6äßhaut war 
im ersten Fall eine tuberkulöse Ulzeration an der Portio, im 
sechsten eine Elephantiasis vulvae entstanden. In zwei anderen 
Fällen war der Prozeß deutlich deszendiert. Von einer überstan¬ 
denen Peritonealtuberkulose war einerseits auf subserösem Lymph- 
wege Tube und Uterus bis zur Portio infiziert worden, anderer¬ 
seits hatte die Infektion den bekannten, dem Schleimhautflimmer¬ 
strom folgenden Weg eingeschlagen. In einem anderen Fall war 
nach primärer Tuberkulose des Blinddarms durch Kontakt das 
rechte Ovarium, die Tube und der Uterus ergriffen worden. Auch 
in den drei von Lea (8) publizierten Fällen von chronischer Tuben¬ 
tuberkulose, die außerordentlich schleichend verliefen, war als 
primäres Leiden eine tuberkulöse Peritonitis vorausgegangen. 
Dieser Ausgangspunkt erscheint als der häufigste, sodaß Schiller (16) 
auch für seinen Fall von Tubentuberkulose, in welchem das Bauch¬ 
fell frei gefunden wurde, auf eine residuallos abgehoilte Peri¬ 
tonealtuberkulose rekurrieren zu dürfen glaubt. 

Die sekundäre Affektion der Vulva nimmt am häufigsten 
ihren Ausgang von einer primären proliferierenden Tuberkulose des 
Rektums, von wo der Prozeß auf die Bartholinsche Drüse und 
die übrige Vulva, bisweilen mit nachfolgender Rektovestibular- 
fistel übergreift. Daniel und Amza-Jianu (17) bringen hierfür 
zwei Belege. In dem fünften Falle Krömers (15) (Vulvatuber¬ 
kulose) konnte allerdings weder der anorektale Ursprung noch 
überhaupt der Primärherd festgestellt werden, sodaß hier vielleicht 
einmal an eine Ansteckung durch den Beischlaf gedacht werden 
könnte, wiewohl diese Art der Uebertragung von den meisten 
Autoren geleugnet wird. 

Einen seltenen Fall von isolierter Tuberkulose der Ure¬ 
thralmündung beobachtete Hartmann (18). Ein 2 cm hohes 
Fleischgewächs, das die Form eines Trompetenmundstücks zeigte, 
saß dem Orificium ext. auf und strikturierte den Anfangsteil 
der Harnröhre. Nach Abtragung alles Krankhaften erwies sich der 
Rest der Urethra als ganz normal. 

Für die Therapie ist die Streitfrage, ob aszendierende oder 
deszendierende Genital tuberkulöse vorliegt, nach Krömer (15) nicht 


bedeutungsvoll, da selbst bei Zurückbleiben von Nebenherden, wenn 
nur ein Hauptherd chirurgisch entfernt wurde, völlige Genesung 
eintreten kann. Danach erscheint der Vorschlag von Daniel und 
Amza-Jianu (17) nur bei primärer Tuberkulose radikal zu ope¬ 
rieren, bei sekundärer Affektion sich auf Palliativmaßnahmen zu 
beschränken, nicht gerechtfertigt. — Bei Uterustuberkulose ist 
die Radikaloperation vaginal oder der Verwachsungen halber 
besser abdominal indiziert. Sind nur die Tuben ergriffen, so 
genügt nach Lea (8) die Salpingektomie; der Uterus kann 
ruhig zurückgelassen werden, da bei beiderseitiger keilförmiger 
Exzision der Tuben nach der Baum garten sehen Theorie 
die Infektionsgefahr für den Uterus aufhört. A. Martin (1) spricht 
sich bei Ausschluß von stärkeren, besonders Darmverwachsungen 
für die vaginale Operation aus und läßt den nicht affizierten Uterus 
zurück. Mit Rücksicht auf die Gefahr ernster Ausfallerscheinungen 
sollte Frauen unter 30 Jahren mindestens ein Ovarium erhalten 
bleiben, obschon nach Polano gerade der Eierstock leicht von 
Tuberkulose befallen wird, Lea (8) ist anderer Meinung; bei des¬ 
zendierender Tubentuberkulose sei einerseits der Uterus nie infi¬ 
ziert, andererseits seien die Ovarien gegen Tuberkulose widerstands¬ 
fähig genug, um sie in einschlägigen Fällen zurückzulassen. 

Ueber die Frage der Notwendigkeit der Tubenentfernung bei 
Peritonealtuberkulose zur Verhütung einer deszendierenden 
Genitalinfektion äußert sich Baisch (19) diesem von Winter und 
Pfannenstiel gegebenen Rat gegenüber ablehnend. Seiner Er¬ 
fahrung nach hatte das Zurücklassen der Tuben keine Bildung von 
Adnextumoren zur Folge. Nur von dem Gesichtspunkt der doch 
fast regelmäßig geschwundenen Fertilität aus sei in solchen Fällen 
gegen die Salpingektomie prinzipiell nichts einzuwenden. — An 
einem größeren Material (10 Jahre) von Peritonal- und Genital¬ 
tuberkulose hat Baisch Nachuntersuchungen (110 Fälle) angestellt 
und kommt zu dem Schluß, daß eine vierjährige Beobachtungs¬ 
zeit für den.therapeutischen Erfolg maßgebend sei, even¬ 
tuell sogar schon eine zweijährige, da die Mehrzahl der Todes¬ 
fälle an Rezidiven sich bereits im ersten Jahr nach der Behand¬ 
lung ereigne. Von den 110 beobachteten Fällen starben im Laufe 
von vier Jahren 40 (*= 36 % Mortalität). Die Ueberlegenheit der 
operativen gegenüber der expektativen Methode hält Baisch trotz 
der evidenten guten chirurgischen Dauererfolge für nicht voll¬ 
kommen erwiesen, da gerade die schlechtesten, meist allgemein 
tuberkulösen Fälle von der Operation ausgeschlossen würden und 
deshalb die daraus erwachsenden Mißerfolge der expektativen 
Methode nicht zur Last gelegt werden dürfen. Gegen letztere 
spräche indes die Beobachtung von vier Fällen, bei denen während 
der abwartenden Therapie zunehmende Verschlimmerung ein trat 
und noch durch rechtzeitiges operatives Eingreifen völlige Heilung 
erreicht wurde. 

Die mit Aszites einhergehende Form der Peritonealtuber¬ 
kulose liefert nach Baisch gegenüber der trockenen, adhäsiven 
Form entschieden bessere Resultate bei Laparotomien. Nur bei 
bequem zugänglichen Fällen von Aszites eröffnet A. Martin (1) 
den Douglas. Diesem von Condamine ausgehenden Vorschlag, 
bei Aszites das hintere Scheidengewölbe zu eröffnen und zu drai- 
nieren, stimmt Baisch (19) nicht zu, da er dio Mischinfektion 
von der Scheide her nach seinen Erfahrungen befürchtet. Worauf 
dio Heilung bei der trockenen Form beruht, ist noch schwerer zu 
beantworten als für die mit Aszites einhergehende. Zweifellos 
wird aber ferner durch die Aszitesentleerung eine etwa gleich¬ 
zeitig bestehende Lungenaffektion durch Erleichterung der Respi¬ 
ration günstig beeinflußt. 

Fieberhafte Prozesse sowie Komplikation mit Vitium 
cordis oder Puerperium geben eine Kontraindikation zur 
Operation ab. Fieber deutet auf eine progrediente tuberkulöse 
Affektion hin; in solchen Fällen tritt dann nach Laparotomien 
sehr häufig noch eine tuberkulöse Infektion der Wunde mit nach¬ 
folgendem käsigen Zerfall und Ausbildung von Kotfisteln hinzu, 
welche die Prognose noch verschlechtern. Gleichwohl besteht dio 
Möglichkeit des spontanen Schlusses solcher Kotfisteln und voll¬ 
kommener Heilung, wie Baisch es bei zwei Patientinnen er¬ 
leben konnte. 

Neben der Laparotomie empfiehlt Bircher (20) bei Bauchfell¬ 
tuberkulose die Rötgentherapie. Primär käme sie in Betracht 
in Fällen, bei denen eine Operation abgelehnt wurde oder wegen 
adhäsiver Form beziehungsweise zu erheblicher Kachexie wenig 
aussichtsvoll erschien, ebenso bei leichten und milden Formen. 
Sekundär sollte sie Anwendung finden bei Rezidiven nach Ope¬ 
ration; nicht indiziert sei sie bei den exsudativen Peritonitiden. 
Die Wirkung der Strahlen beruht nach Bircher einmal auf einer 
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direkten Schädigung der Bazillen (Tötung oder wenigstens Virulenz¬ 
verminderung), andernteils auf biochemischen Vorgängen wie bei 
der Röntgenbestrahlung der Hautleiden. 

Neben allen Behandlungsmethoden darf, wie A. Martin (1) 
nachdrücklich hervorhebt, die intensive Allgemeinbehandlung 
niemals vernachlässigt werden; ist operatives Vorgehen indiziert, 
so ist auf die Schonung nicht ergriffener, einer Ausheilung fähiger 
Organteile besonderer Wert zu legen. 

Literatur: 1. A. Martin: Zur Qenitaltuberkulose. (Berl. klin. Wocli. 1908, 
Nr. 8, S. 98.) — 2. Henrich: Ueber einen Fall von Uterus- und Tubentuberkulose in 
Verbindung mit Myom. (Mon. f. Qeb. und Gynäk. Oktober 1908, Bd. 28, S. 383.) — 
■">. Birnbaum, Das Kochsche Tuberkulin in der Gynäkologie und Geburtshilfe. 
Berlin, Springer 1907. Ferner: Zbl. f. Gynäk. 1907, Nr. 89, S. 1174.) — 

4. Pankow, Das Alttuberkulin Koch als Diagnostikum In der Gynäkologie. 

(Zbl. f. Gynäk., Nr. 42, S. 1257.) — 5. Calzolari, Die Tuberkulinreaktion bei 
der Diagnose der primären Genitaltuberkulose. (A. di ost. e gin. 1908, Nr. 1. 
IM. Zbl. 1908, S. 1295.) — 6. Schwab, Die Resorptionsfähigkeit der Scheide, 
speziell für Tuberkulin. (Zbl. f. Gynäk. Nr. 41, S. 1337.) — 7. Rouffart, (J. 
de Cbir. et ann. de la soc. Beige de Chir. 1907, Nr. 8. — 8. Lea, Three cases of 
chronic Tuberculosis of the Falloplan tube. (J. of obst, and gyn. of the Brit, 
Empire 1907, Nr. 1.) — 9. Lucy, Tuberculolis of the female pelv. organs. (J. 
of obst. and gyn. of the Brit. Empire 1907, Nr. 1.) — 10. Maly, Zur Kasuistik 
der papillären Zervixtuberkulose. (Mon. f. Geb. u. Gynäk. 1907, Bd. 26, S. 219. 
— 11. Young, Primary Tuberculosis of the Cervix Uteri. (J. of obst. and 
gyn. of the Brit, Empire. 1907, Nr. 1.) — 12. Mont aneil i, (Ginecolegia 1907, 
Nr. 21. (Ref. Zbl. f. Gynäk. 1908, Nr. 39, S. 1296.) - 13. JosselindeJong, 
(Nederld. Tijdschr. voor Verlosk. Ref. Zbl. f. Gynäk. 1907, S. 256.) — 14. Lorrain 
et Chaton, Tuberculose du col de l’ut6rus i forme hypertrophique. (Ann. de 
gynöc. et d'obsMr. Sept. 1908, S. 553.) — 15. Krömer, Ueber einige seltenere 
Formen der Genitaltuberkulose usw. (Monatschr. f. Geb. u. Gynäk., Nov. 1907, 
Bd. 26, H.5, S. 669.) — 16. Schiller (Monatsschr. f. Geb. u. Gynäk. Juli 
1908, Bd. 28, S. 107.) — 17. Daniel u. Amza-Jianu (Rev. de chir. 1907, Nr. 11. 
Ref. Frauenarzt 1908, Nr. 267). — 18. Hartmann, (Ann. de gynec. et 

d’obstetr. Janvier 1907). — 19. Baisch, Ueber die Dauererfolge bei der Be¬ 
handlung usw. (A. f. Gyn. Bd. 84, S. 345.) — 20. Bircher, Die chronische Bauch¬ 
felltuberkulose usw. (Aarau, H. R. Sauerländer & Co. 1907.) «- 21. Higuchi, 
Resorptionsfähigkeit der Schleimhaut der Vagira etc. (Archiv, f. Gyn., Bd. 86, 

5. 602 .) 

Diagnostische nnd therapeutische Notizen. 

Aus einem Berichte von Flexner und Jobling über 400 Fälle 
von Meningitis, behandelt mit intraspinaler Einspritzung von einem 
Antlsernm, geht folgendes hervor: Die Fälle waren entweder endemischen 
oder sporadischen Charakters; Bedingung für die Serum Verabreichung war 
der vorangehende bakteriologische Nachweis des Meningococcus intra- 
cellularis in der spinalen Flüssigkeit. Die Mortalität betrug 25 °/o, 
während sie sonst für Meningitis in den Vereinigten Staaten und auch in 
England selten niedriger ist als 70 %. Der Erfolg schien um so besser, 
je früher in der Krankheit die Einspritzung gemacht wurde. In den ge¬ 
besserten Fällen kamen nur wenige Komplikationen vor, nur sehr wenige 
Fälle haben Taubheit behalten. Im Durchschnitt haben die schweren 
Symptome nur etwa 11 Tage angedauert. Evident war nach der Ein¬ 
spritzung eine deutliche Abnahme der Kokken in der spinalen Flüssig¬ 
keit, und die übrig gebliebenen Kokken hatten ein degeneriertes Aussehen. 
Parallel damit nahm auch die Leukozytose ab. Rückfälle waren selten. 
(Zbl. f. i. Med. 1908, Nr. 36.) L. Braun. 

E. P. Robinson ist wie Livingston (cf. Med. Klinik, S. 466) 
der Meinung, daß Ergotln auch ln nicht geburtshilflichen Tüllen 
ausgedehnte Verwendung verdient. Er gibt davon jeden zweiten Tag 
eine Injektion und führt als Beleg für die Wirkung folgende drei 
Fälle an: 

1. 56 jähriger Alkoholiker mit starker Acne rosacea. Nach 6 
Injektionen vollständige Heilung. Seit 2 Jahren trotz fortgesetzten 
Potatoriums kein Rezidiv. 

2. Zirka 60 jährige, sehr korpulente Frau mit Varizen. Schon 
nach der 3. Injektion — im ganzen wurden 7 gemacht — konnte die 
Binde wegelassen werden. Seit 7 Jahren brauchen die Beine nicht mehr 
gebunden zu werden. 

3. 35jähriger Mann, raucht unmäßig Zigaretten, sehr nervös. 

Nach 5 Injektionen ist die Nervosität und zugleich das Verlangen nach 
Zigaretten vollständig verschwunden (!). Erst nach 1 Jahr begann er 
wieder mäßig zu rauchen, blieb von Nervosität frei. (Med. Record, Bd. 
74, S. 60.) E. Oswald. 

Ueber Blutstillung mittelst Serum bei Hämophilie berichtet 
Lommel. Für die normale extravaskuläre Blutgerinnung sind namentlich 
die Blutplättchen wichtig, die das Thrombogen, eine der Vorstufen des 
Fibrinfermentes, deB Thrombins, liefern. Aus dem Thrombogen entsteht 
durch Einwirkung der Thrombokinase ein Prothrombin, das durch Kalk¬ 


salze in das Thrombin übergeht, das mit dem Fibrinogen die Fibrin 
gerinnung bewirkt. Thrombokinase ist wahrscheinlich in allen Geweben 
des Körpers enthalten. Während dem strömenden Blute sowohl Throm¬ 
bogen und Thrombin als Thrombokinase fehlen, entsteht extravaskulär 
durch Blutkörperchenzerfall Thrombogen, aus den Zellen wird Kinase frei 
und mit Hilfe der stets vorhandenen Kalksalze tritt Gerinnung ein. Im 
Serum sind Thrombin, Thrombogen und Prothrombin sowie Thrombokinase 
enthalten. Setzt man zum langsamer gerinnenden Hämophilenblute 
defibriniertes Blut eines Gesunden zu, so genügen schon Spuren, am 
normale Gerinnungszeit herbeizuführen. Das Ausbleiben der normalen 
Blutstillung bei Hämophilen beruht wahrscheinlich darauf, daß die lädierte 
Gefäßwand nicht die erforderlichen Mengen Thrombokinase oder zymo- 
plastischer Substanzen abgibt, um aus dem disponiblen Thrombogen an 
Ort und Stelle Fibrinferment zu erzeugen. Diese Substanzen lassen sich 
nun durch Serumzufuhr herbeischaffen. (Zbl. f. i. Med. 1908, Nr. 27.) 

L. Braun (Wien). 

Perthes empfiehlt an Hand seiner Erfahrungen über Lungen- 
chirurgie, bei den chronischen Lungenabszessen vorsichtig in zwei 
Zeiten vorzugehen. Erst soll die Rippenresektion und die Pleuranaht 
ausgeführt werden, nachdem der Abszeß entleert worden ist, dann soll 
nach wenigen Tagen ohne Narkose nach der Probepunktion der Abszess 
eröffnet und drainiert werden. Größere Eingriffe, die auf eine Beseiti¬ 
gung der Abszeßhöhle hinzielen, sollen erst später bei einem besseren 
Allgemeinzustande unternommen werden. Um die Abszeßhöhle zur 
Verödung zu bringen, empfiehlt es sich, die Höhlenwandung zu exstir- 
pieren, und Hautmuskellappen auf die Lungenwunde aufzuheilen. (Lan- 
genbecks A., Bd. 86.) Bircher (Basel). 

Ueber den klinischen Wert der Perknsslons- und Frlktions- 
ansknltatlon berichtet J und eil in Stockholm. Er ging von der Stäb¬ 
chenauskultation (Reichmann) aus und fand, daß dieselbe sowie alle 
anderen Friktionsauskultationsmethoden für die Bestimmung von Grenzen 
fester sowie lufthaltiger Organe ganz wertlos sind. Das Geräusch bietet 
nur so lange den schabenden Charakter dar, als es durch die Haut gut 
geleitet wird; ausschließlich die Spannung der Haut ist dafür bestimmend. 
Wie wenig die Friktionsmethode zu klinischen Zwecken verwertbar ist, 
hat sich dem Verfasser auch durch Versuche an herausgenommenen 
Organen gezeigt. Auch hier hängt die Ausdehnung der Friktionsbezirke 
ausschließlich von der Festigkeit des Organs und der Spannung seiner 
Außenwand (Serosa) ab. Verfasser bezweifelt auch, daß es mit der Per¬ 
kussionsauskultation gelingt, die Grenze zwischen Magen und Kolon, die 
Ausdehnang des Kolons oder die Lage anderer, eventuell abnorm er¬ 
weiterter Darmschlingen zu bestimmen. (Zbl. f. i. Med. 1908, Nr. 35.) 

L. Braun. 

P. E. Launois beschreibt als seltenere lokalisierte Form des 
Puerperalfiebers den meist erst längere Zeit nach der Gebart auf¬ 
tretenden Psoasabszeß. Die charakteristischen Symptome dieser Er¬ 
krankung bestehen in Schmerzen und Schwellung in der Regio iliaca, 
Unfähigkeit das Bein zu strecken, das, ohne Ab- oder Adduktion, in 
Flexion gehalten wird. Daneben bestehen allgemeine septische Er¬ 
scheinungen. Eröffnung des Abszesses bringt Besserung, doch schließt 
sich etwa eine Phlebitis an. (J. de m6d. de Paris, 20. Januar 1908. 
Ref. in Med. Record, Bd. 74, S. 75.) E. Oswald. 

H. Krauß betont von neuem, daß das Schwarzwasserfieber an¬ 
zusehen sei als Hämoglobinurie durch Auflösung der vom Chinin ge¬ 
schädigten Blutkörperchen. Daher müsse jegliches Chinin bei aus- 
gebrochenem Schwarzwasserfieber untersagt werden, während 
diese Krankheit früher als vermeintliche schwerste Malaria mit größten 
Chinindosen zu bekämpfen versucht wurde. Der Kranke wird zu Bett 
gebracht, der sich einstellende Brechreiz mit Morphium oder mit 1 %iger 
wäßriger Jodtinkturlösung bekämpft und so viel Flüssigkeit als möglich 
per os, per rectum und subkutan zugeführt. So stehe zu hoffen, daß die 
Blutkörperchenzerfallsprodukte durch die Nieren fortgespült würden, 
ohne sie zu verstopfen. 

Sehr wichtig sei in prophylaktischer Beziehung folgender Rat: Man 
vermeide die ersten Chinindosen bei steigendem Fieber, reiche sie 
vielmehr erst, und zwar nicht mehr als 0,2 g pro dosi, im abfallenden 
Fieber (bei einer Temperatur von 37,5 °) und dann in dreistündlichen 
Pausen, also 5 X 0,2 g, das heißt 1 g Chinin pro die. (Münch, med. 
Wochschr. 1908, Nr. 37.) F. Bruck. 

Die volumetrisehe Eiweiß bestimmun g mittelst der Phosphor- 
wolframsäure bespricht Iwaho Tsuchiga. Verfasser hat schon früher 
den Beweis erbracht, daß bei der quantitativen Eiweißbestimmung alko¬ 
holische Phospborwolframsäurelösung der bisher fast ausschließlich be¬ 
nutzten Pikrinzitronensäurelösung nach Esbach vorzuziehen ist Er 
gelangt nunmehr auf Grund neuerer Versuche zu dem Schlüsse, es 
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empfehle sich in der ärztlichen Praxis an Stelle des Esbach sehen 
Reagens das Phosphorwolframsäurereagens und an Stelle des Esbach sehen 
Albuminimeters sein neu geaichtes Albuminimeter zu benutzen. (Zbl. f. i. 
Med. 1908, Nr. 24.) L. Braun (Wien). 

Weitere Untersuchungen über die Anttfermentreaktion des 
Blutes publiziert Wiens aus der Klinik v. Strümpells. Jede mit 
einer schweren Allgemeinschädigung des Organismus verbundene Krank¬ 
heit (Karzinom, Tuberkulose usw) führt zu einer Vermehrung des Anti¬ 
fermentgehaltes, zu einer Steigerung der hemmenden Kraft des Blut¬ 
serums. Die Erscheinung findet sich bei allen derartigen Schädigungen, 
ist nicht spezifisch, daher auch vorläufig ohne diagnostischen Wert. Eine 
Besserung im Verlaufe der Krankheit bewirkt Verringerung des Anti¬ 
fermentgehaltes. Die Schwankungen des Antifermentgehaltes lassen bei 
akuten, vor allem Infektionskrankheiten, häufig Gesetzmäßigkeit erkennen. 
Bei chronischen Krankheiten sind die Schwankungen geringer und voll¬ 
ziehen sich allmählich. Ferment- und Antifermentgehalt gehen der Zahl 
der Gesamtleukozyten und der polynukleären Leukozyten nicht parallel, 
Beziehungen zwischen diesem Gehalte und Leukozytose sind aber zweifel¬ 
los vorhanden. Die Schwankungen des Antifermentgehaltes und der 
opsonischen Kraft im Blutserum bei akuten Infektionskrankheiten scheinen 
zueinander in reziprokem Verhältnis zu stehen. (Zbl. f. i. Med. 1908, 
Nr. 31.) L. Braun (Wien). 

Um die Schwierigkeiten der Diagnose, die sich sehr häufig dem 
Chirurgen bei Magenaffektionen, selbst nach dem Explorativschnitt, 
entgegenstellen zu mindern, gibt Th. Rovsing ein neues Verfahren an, 
womit er besonders Geschwüre und kleine Tumoren rasch auffinden und 
lokalisieren möchte. Es ist die Gastroduodenoskopie und Diaphanoskopie. 
Rovsing geht von einem Gedanken Mickulicz’ aus, der auf ösophagealem 
Wege bestrebt war, ein Gastroskop, gebaut nach einem Zystoskop, in den 
Magen einzuführen. Große Erfolge waren diesem allerdings nicht be- 
schieden. Auf anderem Wege suchten Millaud und Einhorn den 
Magen dem Gesichtssinn freizulegen, Sie führten ebenfalls ösophageal, 
eine von Wasser umspülte elektrische Lampe in den Magen ein. So 
konnte im Dunkelzimmer der Magen deutlich diaphanoskopisch gesehen 
werden. 

Bei einer schweren, unklaren Magenaffektion untersuchte auf folgende 
WeiBe Rovsing den durch die Probelaparotomie freigelegten Magen, 
indem er durch eine kleine Inzision in der Nähe der Mitte der großen 
Kurvatur ein Ureterenzystoskop einführte, durch dessen Katheterkanal 
der Magen aufgeblasen wurde. 

Schon das diaphanoskopische Bild, zeigte kein Geschwür oder 
Tumor, aber auch bei der gastroskopischen Absuchung der Mukosa 
konnte nichts nach gewiesen werden. Eine Gastropexie führte denn auch 
einen Erfolg herbei. 

Da das Gesichtsfeld des Zystoskops für den Magen zu klein war, 
so ließ sichRoosing ein zylindrisches Gastroskop mit größerem Gesichts¬ 
feld konstruieren, mit dem er auch leicht Bougie in den Oesophag zur 
retrograden Dilatation einführen konnte. Mit diesem Instrumente gelang 
es leicht, die ganze Gegend, von der Kardia bis zur Papilla vateri ab¬ 
zusuchen. 

In 24 Fällen, in denen das Instrument benutzt wurde, konnte es 
die nach Eröffnung des Abdomens gestellte Diagnose wesentlich beein¬ 
flussen, so den indizierten operativen Eingriff herbeifuhren. Besonders 
Ulzera, die sonst nicht nachzuweisen waren, konnten auf diesem Wege 
rasch und sicher aufgefunden werden, so z. B. ein sehr kleines, aber um 
so heftiger blutendes Schleimhautulkus, das kaum auf anderem Wege 
konstatiert worden wäre. 

In vielen Fällen genügt allein die Diaphanoskopie, die Gastritis, 
Tumoren und Ulzera, Blutungen als Streifen nachweisen läßt. Ist die 
Diagnose nicht ganz sicher, so gibt das direkte gastroskopische Bild die 
Entscheidung, das wesentlich größer, schärfer und deutlicher ist bei dem 
aufgeblähten Magen, als bei der gewöhnlichen visuellen oder manuellen 
Inspektion. Aber auch abnormale Zustände (Strukturen und Karzinome) 
an Kardia und Pylorus lassen sich leicht nachweisen. 

Die Infektionsgefahr der Operation wird nicht vergrößert, da das 
ganze Instrumentarium der Gastroduodenodiaphanoskopie leicht sterilisiert 
werden kann. Verbrennnngen der Magenschleimhaut lassen sich bei 
Verwendung kalter Lampen leicht vermeiden. (Langenbecks A. Bd. 26.) 

ßircher (Basel). 

Nach Hermann Kuhnt sind die Erkrankungen des trinen¬ 
ahleitenden Apparates zu 93,7 % rhinogenen Ursprungs. Daher ist 
bei derartigen Affektionen zuerst das Verhalten der Nase und 
ihrer Nebenhöhlen zu berücksichtigen. Bei Erkrankungen 
der Tränenwege kann somit der Augenarzt nie der Mitarbeit 
des Rhinologen entraten. 


Kuhnt perhorresziert übrigens durchaus das schematische Son¬ 
dieren des Tränennasenganges mit starren Sonden bei Epi¬ 
phora, Katarrhen, auch Pyorrhoen frischen Datums. Wie schon die 
oberflächliche Betrachtung einer größeren Anzahl von Schädeln lehrt, 
verläuft der Ductus nasolacrymalis nur ausnahmsweise ganz 
gerade, meist weicht er ein wenig nach hinten, nach don Seiten oder 
nach vorn ab. Führt man eine starre Sonde in Form der Bowman- 
schen ein, so wird mit einer gewissen Notwendigkeit die meist hyper- 
ämische und gelockerte Schleimhaut an dieser oder jener Stelle ab ge¬ 
schilfert oder eingerissen. Durch die sich nunmehr anschließende 
reaktige Entzündung wird die schon vorhandene Gewebsschwellung 
erhöht. (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 37.) F. Bruck. 

Die Diurese wird, wie Romberg betont, angeregt durch Er¬ 
höhung der Geschwindigkeit des Blutstroms. Auf die Menge 
der der Niere zugeführten harnfähigen Stoffe, nicht auf den Druck, unter 
dem sie zufließen., kommt es an. Mit der Beschleunigung des Kreis¬ 
laufs, der besseren Ausscheidung toxischer Produkte wird der Druck 
niedriger, die Gefahr einer Apoplexie also geringer. Von den 
Herzmitteln gibt man jetzt viel kleinere Dosen. Man will keine ausge¬ 
sprochene Herzwirkung mit hartem, verlangsamtem Puls erzielen, 
sondern nur Abnahme der Dyspnoe, Zunahme der Diurese. Von 
Herzmitteln empfiehlt Romberg besonders: die Digitalisdroge in 
physiologisch titrierter Form als Pulver; das Digalen 
(Cloötta), besonders bei bedrohlichen Fällen im Beginn; Tinctura 
Strophanthi in titrierter Form (5 Tropfen Tinct. Strophanth. 
[Siebert A Ziegenbein] = 0,2 des titrierten Digitalispulvers). Zu be¬ 
achten ist dabei: Oedeme hindern den Kreislauf in der Peripherie 
schon durch die Erschwerung der Bewegung (Bewegung fördert den 
Venen- und Lymphstrom bedeutend!), weiter durch Kompression de 
kleinen Blutgefäße. Beträchtliche Oedeme an Bauch und Brust er¬ 
schweren die Atmung und beeinträchtigen ihre den Kreis¬ 
lauf so fördernde Wirkung. Den gleichen Effekt haben Aszites 
und Hydrothorax. Ein Aszites komprimiert die Vena cava infer., 
beeinträchtigt den Blutumlauf der unteren Körperhälfte 
und direkt auch den der Nieren. In solchen Fällen bringt oft erst 
die künstliche Entleerung der Oedeme (am besten durch Inzisionen 
am Fußrücken!) die Harnausscheidung in Gang, tritt erst nach Ent¬ 
leerung eines Pleuraergusses, eines Aszites reichliche Harn¬ 
flut ein. 

Neben der Anregung des Gesamtkreislaufes dient zur Entwässerung 
des Körpers die Steigerung der Nierentätigkeit durch Nieren¬ 
mittel, das heißt durch direkte Beeinflussung der Nieren. 
Erst durch die Erweiterung der Nierenblutbahn kommt in manchen 
Fällen der volle Nutzen der Digitalistherapie zum Vorschein. In diesem 
Sinne wirken besonders das Diuretin und am energischsten das 
Theozin (Theophyllin). Das Theozin gibt man in Wasser innerlich 
oder per Klysma, und zwar 2 mal 0,1 am Tage, eventuell am 2. Tage 
2 mal 0,2; dann einen Tag um den andern oder seltener, wobei man die 
Dosis von 0.2 drei- oder viermal pro die geben kann. Die Nierenmittel 
versagen aber, wenn durch Beteiligung der Nierengefäße die zur Er¬ 
zielung der Diurese notwendige Erweiterung der Nierenblut¬ 
bahn nicht zustande kommt. Diese eben genannten Medikamente gibt 
man, wenn der Kreislauf im ganzen darniederliegt, wie bei der Herz¬ 
schwäche. 

(Bei exsudativer Pleuritis, bei exsudativer Perikarditis 
ohne Herzschwäche ist zur Fortschaffung der serösen Exsudate 
bekanntlich das Salizylsäure Natron zu empfehlen.) 

Bei Aszites erreicht man eine Harnausscheidung und ein Schwinden 
des Aszites auch durch kochsalzarme Nahrung. Das Blut gleicht 
nämlich die Kochsalzverarmung aus dem leicht zugänglichen 
Depot in der Bauchhöhle aus; dabei tritt auch Wasser aus dem 
Aszites ins Blut über, sodaß es zu vermehrter Diurese kommt. 
(Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. 39.) F. Bruck. 


In Nr. 46 der „Medizinischen Klinik“ betreffend das Referat über 
die Behandlung des Kindbettfiebers nach Bonnoire hat sich leider ein 
Irrtum eingeschlichen in bezug auf die zu verabreichende Dosis. Im 
Referat steht: eine 1% Lösung von Kollargol wird benutzt und davon 
jedesmal 10—15 Centigramm gegeben. Nun macht uns aber in ver- 
dankenswerter Weise Herr Dr. Weißmann-Lindenfels darauf auf¬ 
merksam, daß 0,1—0,2, im Mittel 0,15 Kollargol injiziert werden muß. 
um einen Effekt zu erzielen. Gisler. 
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Neabeften ans der ärztlichen Technik. 
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Büchcrhospreelmogeö. 

Knnnsiigi, li oxt i Hg-e zur to p ographi-sc h.•»:h it ui gi»c h eu Aiuttomio 
d er Pars Mli’AO Täfeln. Wiek-Leipzig 1T408. A. Hölscher. 
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hi der'ersten HüUte iiW«es Werkes gibt Kanasiigi die Kesnitate 
seiner UiO.ersuxibuhgco wjroder. die er rm der Pars Diahluiden von 4000 
SohÄdeln Ervpa«dtflener angeftfeOt Itat Es liandeft-e sich dabei vorwiegend 
«xii stariätisdbe ilJarleguug t>Weber anaioiuisclteii V r er!ifiUnisse. Alan 
kannte, die verschiedenen yorkornrhuisse, »>hno ihre Häufigkeit m einer 
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ganzen Kopf, hezvr. durch das Gehörorgan mit Gehirn und Weichteile. Hier 
sind die einschlägigen Bilder aowohi in der .S chni ttri oh tu ng. wie be¬ 
sonders ht der Reprodaktion aus dem Atlas von Perez (OrVjUe et Enc« - 
plmle) als vorbildlich zu nennen. Für die Kliniken und Lehrer, die 
diesen freilich kostspieligen und großen Atlas nicht besitzen, wird do 4 * 
Bach vou Kfrnasugi einen niUkcmmenen Ersatz bieten. .F, K; Nager. 

Bfe ciilrftrgtiehen KrmKMUn der Haut und $m i-&b?rhaiiUeU“ 

gewehes vsm J. L. Fante, Ubersetzt von W. GoebeL Stuttgark i^OB, 
F. Enke. 153 Ö M Mk. 

Ivä ähid in .diesem Bändcheh; das dem französischen Handbuch der 
Chirurgie roh 1* Hento und I»eihet entnommen ist in ßber&iehtlicber 
und praktischer Anordnung die wichtigsleu Erkrankrmgftn der Haut, 
welche e»n Ävvrgischos Eingreifen erfofderü» ziisammögestellt, akute 
und chronische Entzündiiagen (Furunkel, H&tittnbofbiiosft ftsw.i, xirkom- 
skripte llyporkorat-osen, Tatudrenu. Biidungsauoinaiieu und schließlich 
Elephantiasis rmd Dtakusblosis. Auf ^öllstnadigkeit kann da? Werkcb^n 
uilerditigs keinen Anspruch erheben. So fehlen, um nur einiges- ,k«i 
nenueV’ die spitzen Kand^Iomö - und. luetische Haut^rkranktmgeit dio jh 
^liöl.r rocht oft eine chjanifgisebo Behandlung erheischen, ferner der Mite- 
. hrsöd, die ‘tumorartige Foriu der Rosazea and vieles andere. 

Auch dia nScbtchirurgiaohe Therapie der genannten Erkrank»pgeo 
ist berücksichtigt, freilich nur lückenhaft. Iinmerhin bildet dio Abband 
Jung ein praktisch brauchbares' N.aohachiagöwerk, wenn es aoeb keines 
wogs die dnacblSgtgdn Kapitel in dea groBau Hftudbftchom zu erseizoe 
xmrm. Br. Bloch fBaaeJ). 

. t>, Berchgr^vlnk (Christiania), Ambütatorische Exten*ioitsbeUaoil * 

lang der oberen Extremität- denft 1908. Fischer. Affe. 4.50. 

Borct.grevi.ü k hat eiue einfadio Exten/ionssehiouo ftt? die obere 
Extremität erfunden. Er läßt die Schlkn? imterhalh der Achselhöhle, i« 
einen eiliptiachbb Bügel mläufco und bofestigt. das obere Bndt. am 
Oberteil des Armlochs einer giiteitsnudon Weste; boiJltemi Individuen 
wird statt des Ovula oine Gabel .gemkchtp di^e gusiatUt uusgibhiges 
Flehen des- Armes? opd verhütet dttdiircb J^ah»iiter^JöueiveH-öÄtiiÄlsii&ß?,. Kid 
danmendiekcr Ti'nnÄschUucfi izirick i8ö-ciri tftngV anf der Hinterseiit» dc-r 
Schietio bildet den Zug. der über Rollen am untern Ende der SchierK- 
dem Arm vertuittcli wird. Die Weste wird durch einen doppelt.&> 
fiingetr sogenÄnnten FerinealBchlaucb, feetgehaRott. Borchgreyink ex • 
kielt damit emo Eugkrtüt von t,5~Ä kg bei Kindein, bei Erwachseiten 
vj.5 kg. — The Verwendniig derr Zughebundlüog wird för alle \ r erIotzung"n 
dor oberen Glieder ausföhrjicb besprochent neben Gemeiugut tmden sich 
gute Vereinfachungen des lUr*jx>nheti>rsehen Verfahrens. Neu ist die 
Bohanillmig suprakondjiiircr EileßbogenbrOchh der Kinder; statt in des*, 
bislior gebrärochlicheu rechtwinkligen oder geBtreckten EUeub(»ger»8ielhipgen 
wird in der natürlieheo Richtung dos Humerusendes gezogen, da* etwa 
3ö° B^ugöstellang gegen den Oberanuschaft emhimrat. Mittels einfer iu 
diesem Winkel geknickten Syiilicbeu Schiene wird dieser Zug bewirkt: 
der Unterarm gibt den Angriffspunkt, während ein WidorbRlt; oberhalb 
dor BvuchgtoJlc dop Ühörarm festluilt. I>i© Schiene ist mH Zapfen tefr 
stellbar- Das Vm-Mret» ist an großem Alktetiüt erprobt. Die Erialtnmg^n. 
sind in die Besprechung eingellorhteu- Im ganzen 93 Bilder, Zeiehmiwgeö. 
'Wiedergaben von Photographin Und Röntgoöhüde.ni verdeutlichefl der. Text 

$ohf leöhöswort »,sf dA« Kapitel über Schulterfeoutraktnr und 
Didtmdbsiosnfeehr/ Uü : fmk Die Böhandliihg derSohulfer- 

ijuetschungop mit' der Zug schiert und aktiven Bewegungen von Anfang 
an bei allen Über 4ö Job re alten Leuten schutat sehr nüMicb za sein 
Das Büch gibt manoboin guten Rat. Die Evi^nsioneachionen ton Dr. 
Bon hgrcviuk -dürO-vo, 'w»R sie einfach und gut gedarbt aind, sich 
bald in SpiüUern und nucb in der ärztlichen Draxis einbürgcrnV 

f sei in * Ba *i •! i 


Aerztliche Tagesfragen. 


Vergfititng von Arhoiton aus <ler (hnniiMnitiscficn 
Forschung. 

Dm iu Frankfurt u M< ?niten>. des' Verbände«■• der cherniÄtiteu 
Großindustrie gvfaüte Resdutioa i20. November 1908). die «inbin geht 
die Besoldung der Prüfung inedi'kumentöHcr Produkte wie (nshur absolut 
von der HägÜ zu wniaorn wird bei d&pjenig«u Forschern und /Vorsum, 
die nichts gegen didHemnnnraPtbän Rlr klinisebo und oxporimeniKdle thcin 
{•eutische Ulitersüchungcij ciuzuwenclon liabüü, auf: Widerspruch stoßen 
Von einer großen Gruppe Aerzto. wird raue GraUsloistung für die Prflfang; 
neuer MödikAiiKmOt nm:. Tuto und Menschen für unnütig gehalten und 
betont, -daß der oiaterieUc Gewinn die Augen nicht zu blenden bradebt 


und ein schönfärherisßhcs tlrtml exlrpinereu muß, ein Urteil, das 
ja aehncU ubgefertigt worden würde; verlangte und erhielte nun eio 
Teil der Forscher eine Remuneration, ho würde sich das Gefühl nicht 
bannen lassen, daß mwsrstuts dßdorch deßfuich ein« uivnölige Beein- 
dij^ung der Beurteilung bervurgcrolei! würde. eudereramU diejenigen 
Acrzk in Mißkredit koramcri, die wie bisher diu -Prftfung rein uw 
der Bache und der Erweiterung^ des iiicrÄpmitigcbeti KönnonB willen "vor- 
urthmem 

Es steht also ünf der eiuvn Seile der Block der chemischen Gr</ß- 
ihdu^triB mit dem starren Abweisungspiinzi p> auf der an dorn Seite der 
{RztliclHVForsclmr der hier wib so oft die. Rofle des ribfuiiersf.xhef! FmÄe.n 
Tpiehu soll,. Hier ergibt sich ein Dilemmo; das kann in einer heub: 


Go gle 
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Teile befriedigenden Weise nur so gelöst werden, daß der einzelne Arzt 
und Kliniker gemeinhin ftlr seine Person auf jede Vergütung verzichtet, 
dafür aber die Gesamtleistung der Mediziner zugunsten ihrer Gesamtheit J 
eine gewisse Dedikation erhalt, das heißt die Chornische Großindustrie 
wirft einen jährlichen Betrag, dessen Summe nicht unter 
30000 Mk. liegen darf, zur freien Verfügung der Aerzte aus. 
Ich bemerke, daß dieser Vorschlag bei der chemischen Großindustrie — 
davon habe ich mich bei Rücksprache mit einem hervorragenden Mitglied 
jener überzeugt — auf keine Schwierigkeiten stoßen wird und daß außer¬ 
dem jeder Arzt für seine Person bezüglich seines Verhaltens bei der 
Prüfung neuer Medikameuto Ansprüche machen kann, wie er sie will und unter 
Wahrung ethischer Forderungen vertreten kann. 


Jener Vorschlag muß nun auch den Aerzten unterbreitet werden. 
Ich denke mir, daß alsdann das „chemisch reine M Geld einer großen 
ärztlichen Körperschaft oder einflußreichen medizinischen Gesellschaft 
überwiesen wird, das zu Unterstützungszwecken und zur Honorierung 
wertvoller Arbeiten auf therapeutischem Gebiete verwendet wird. Das 
ärztliche Forum wird nicht leicht Fehlgriffe bezüglich der gerechten Ver¬ 
teilung machen und bildet alsdann eine Instanz, an die sich Aerzte und 
Kliniker ohne Erröten wenden können, um für schwierige und teure 
Arbeiten eine gewisse Anerkennung in materieller Form zu erhalten, 
dann fällt das beschämende Ab weisen durch die Großindustrie fort, die 
sich ja bei dieser Gelegenheit leicht in das Gewand der unnahbaren 
Jungfrau kleiden kann. San.-Rat Dr. J. Ruhemann. 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiterversicherung. 

Redigiert von Dr. Heneaui Xagel» Berlin W. 80. 


Entscheidangen des Reichs-Versicherungsamtes aus dem 
Jahre 1907 

von 

Dr. Erwin Franck, Berlin, 

Wi triiui-n^ar/.t der Scbieilsgericbto f(ir Arbeilerversicherung ISi rlin mul Potsdam. 

i.sdilylS aus Nr. 5p.) 

Anders lagen die Verhältnisse in einem zweiten Fall, in 
welchem das Schiedsgericht, wie auch das R. V. A. die beklagte 
Berufsgenossensehiift zur Entschädigung der Unfall folgen ver¬ 
urteilen. 

Der Bergmann K., welcher vom 30. November bis zum 
11. Dezember 1900 an Influenza und Brustfellentzündung krank 
gewesen ist, klagte am 27. November 1905, einem Montage, Mit¬ 
arbeitern gegenüber über Schmerzen in der Brust und führte diese 
auf das am 25. November mit einem Arbeiter R. vorgenoinmene 
Einheben eines entgleisten schweren Förderwagens zurück. 
Nachdem er noch drei Tage weitergearbeitet hatte, begab er sich 
in die Behandlung des Knappschaftsarztes Dr. M., welcher später 
bekundete, daß K. über Beklemmung und Luftmangel geklagt 
habe, daß aber die Untersuchung der inneren Organe nichts 
Krankhaftes ergeben habe. Auch bei einer Untersuchung im 
Krankenhause B. konnten objektive Kraukheitszeichcn nicht fest¬ 
gestellt werden. K. wurde vom 2. bis zum 16. Dezember 1905 
an „Asthma“ behandelt und dann auf Anraten des Dr. M. in der 
Universitätsklinik zu H. beobachtet. 

Der Privatdozent Dr. F. stellte hier fest, daß es sich um 
eine Tuberkulose des Unterlappens der linken Lunge handele, und 
gab sein Gutachten dahin ab, daß ein ursächlicher Zusammenhang 
zwischen der gegenwärtigen Erkrankung und dem schweren Heben 
am 25. November 1905 wahrscheinlich sei. 

Das R. V. A. trat dieser Auffassung bei unter folgenden 
Ausführungen: 

„Es ist der beklagten Berufsgenossenschaft darin beizu¬ 
treten, daß gerade bei tuberkulösen Lungenerkrankungen die ur¬ 
sächliche Bedeutung eines Unfalls für dieses Leiden nur dann an¬ 
erkannt werden kann, wenn durch eine an Gewißheit grenzende 
Wahrscheinlichkeit dargetan ist, daß der Unfall von wesentlichem 
Einflüsse für den Ausbruch oder die Eutwickelung des Leidens 
gewesen ist, derart, daß ohne den Unfall der Verlauf der Krankheit 
sich wahrscheinlich wesentlich anders gestaltet hätte. Diesen 
strengen Nachweis einer ursächlichen Beziehung zwischen Unfall 
und Lungentuberkulose zu fordern, ist deshalb gerechtfertigt, weil 
die Lungentuberkulose sich erfahrungsgemäß häufig ohne jede 
nachweisbare äußere Ursache entwickelt und auch dann, wenn das 
Leiden erst nach dem Unfall auftritt, stets mit der Möglichkeit 
eines bloß zufälligen zeitlichen Zusammentreffen zu rechnen ist. 
Das R. V. A. hat aber im vorliegenden Falle den Beweis des ur¬ 
sächlichen Zusammenhanges zwischen Unfall und Lungentuberkulose 
als geführt erachtet . . . . “ 

„ . . . Schon an dem Tage, welcher dem „Verheben“ folgte, 
hat der Kläger seinen Mitarbeitern gegenüber über Brustschmerzen 
geklagt und das Zurückheben des Wagens hierfür verantwortlich 
gemacht. . . . Der zeitliche Zusammenhang erscheint also, was 
Professor Dr. C. und Dr. St. mit Recht hervorheben, nirgends 
unterbrochen. Eine solche Anstrengung ist, wie beide Gutachter 
übereinstimmend bekunden, nicht nur mit erheblicher Steigerung 
des Blutdrucks, sondern vor allem mit starker Anspannung der 
Atemmuskeln und starker Steigerung des Luftdrucks im Innern 
des Brustkastens verbunden. Diese Umstände sind aber geeignet, 
kleinere Zerreißungen an einem bereits durch den tuberkulösen 
Prozeß geschädigten Lungengewebe hervorzurufen und die aufge¬ 


speicherten Tuberkelbazillen in Bewegung zu setzen und in den 
Säftestrom des Körpers zu treiben. Es ist anzunehmen, daß auch 
beim Kläger infolge des anstrengenden Hebens kleinere Zer¬ 
reißungen dieser Art stattgefunden haben. Da nun — wie schon 
hervorgehoben — die für das Lungonleiden charakteristischen 
Krankheitserscheinungen alsbald nach dem schweren Heben er¬ 
kennbar geworden sind, die Erkrankung ferner sich mit besonderer 
Beschleunigung entgegen dem schleichenden Verlauf sonstiger 
tuberkulöser Erkrankungen entwickelt hat, die Entwickelung endlich 
auch durch ärztliche Beobachtung sichergestellt ist, hält es das 
Rekursgericht für dargetan, daß der Unfall von wesentlichem Ein¬ 
fluß auf den Wiederausbruch des alten tuberkulösen Leidens ge¬ 
wesen ist. Das Sch.-G. hat hiernach die Beklagte mit Recht zur 
Entschädigung des Unfalls verurteilt.“ 

Ohne näher darauf einzugehen, sei auf eine gleichartige Ent¬ 
scheidung vom 5. Oktober 1905 verwiesen. Es hatte in diesem 
Fall ein 50 jähriger Tagelöhner eine Quetschung der linken Brust¬ 
seite und einen Bruch der linken 10. Rippe erlitten, woran eine 
Lungen- und Rippenfellentzündung sich anschloß. 1 l j-> Jahre nach 
dem Unfall entwickelte sich bei dem Verletzten eine Lungen¬ 
tuberkulose, welche als in ursächlichem Zusammenhang mit dem 
Unfall stehend angesehen wurde, worauf die Verurteilung der be¬ 
klagten Berufsgenossensehaft erfolgte. 

Vom 20. Januar datiert auch eine Rekursentseheidung, in 
welcher eine Fußknochentuberkulose, im Anschluß an eine unbe¬ 
deutende Fußquetschung (die 14jährige Arbeiterin arbeitet noch 
3 Wochen darnach weiter) als Folge dieses Unfalls angesehen und 
demgemäß entschieden wurde. 

Es sei noch über zwei Erkrankungsformen der Unterleibs¬ 
organe berichtet, welche infolge ihrer Seltenheit Interesse bean¬ 
spruchen. 

So wurde durch Rekursentscheidung vom 12. März 1907 
die Erkrankung eines Flößers an Cholera auf der Fahrt infolge 
Ansteckung mit verseuchtem Flußwasser als Betriebsunfall an¬ 
gesehen. 

Im anderen Fall (Entscheidung vom 10. Juni 1907) bildete 
eine Strahlenpilzerkrankung, welche 8 Wochen nach einer 
Erschütterung des Unterleibs bemerkt wurde (Fall rückwärts von 
einer Lokomotive) keine entschädigungspflichtige Unfallsfolge. 

Gleich den Entscheidungen früherer Jahre enthält auch der 
vorliegende Band deren zahlreiche, welche Gehirnerkrankungen 
im Anschluß an Kopfverletzungen zum Gegenstände haben. Bei 
der Häufigkeit des Vorkommens von Kopfkontusionen im allge¬ 
meinen wird die Neigung begreiflich erscheinen, nunmehr jede 
Gehirn- beziehungsweise geistige Erkrankung auf einen solchen 
vorausgegangenen, zumeist überaus geringfügigen Unfall zurück¬ 
zuführen und demgemäß Entschädigungsansprüche zu steilen. 

Von prinzipieller Bedeutung ist nach dieser Richtung hin 
die Rekursentscheidung vom 8. Februar 1907, nach welcher die 
Hirnblutung eines herzkranken und zu Schlaganfällen veranlagten 
Glashüttenarbeiters während der Arbeit keinen Betriebsunfall 
darstellt. 

Der von der B. G. gehörte Dr. B. sprach sich dahin aus, daß 
„die nicht leichte Arbeit des L. neben der hohen Lufttemperatur, 
bei welcher er habe arbeiten müssen, gewiß geeignet sei, Blut¬ 
andrang nach dem Kopfe zu begünstigen, es sei aber nach der 
Aeußerung der Betriebsdirektion weder eine über den gewöhnlichen 
Rahmen des Betriebes hinausgehende besonders schwere Arbeit zu 
verrichten gewesen, noch habe dabei eine außergewöhnlich große 
Hitze geherrscht.“ 
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Das R. V. A. schloß sich dieser Ansicht an mit folgender 
Begründung: 

„L. war erwiesenermaßen schon an dem Unfalltage herzkrank 
und zu Schlaganfällen prädisponiert, und wenn er am 11. De 
zember 1905 bei der Betriebsarbeit, welche allerdings recht schwer 
und bei großer Hitze zu verrichten war, aber nach der eigenen 
Angabe der Klägerin seine gewöhnliche Arbeitstätigkoit gewesen 
ist, plötzlich ohnmächtig wurde und nach 7 Stunden gestorben 
ist, so kann mit Dr. B. und Professor R. unbedenklich ange¬ 
nommen werden, daß die Erkrankung und der Tod des L. infolge 
der bereits vor dem 11. Dezember 1905 vorhandenen Herzmuskel¬ 
erkrankung eingetreten ist und möglicherweise auch die Ver¬ 
wachsungen zwischen der harten und der weichen Hirnhaut auf 
das Zustandekommen der Erkrankung einen ungiinstigenEinfluß 
gehabt haben. Daß aber die Arbeit, welche L. verrichtet hat, die 
Erkrankung und den Tod als mitwirkende Ursache herbeigeführt 
hat, ist nicht dargetan.“ 

Anders lagen die Verhältnisse bei einer Entscheidung vom 

10. Mai 1907, durch welche ein ursächlicher Zusammenhang 
zwischen Gehirnschlag und einem leichten Stoß gegen den Kopf 
(Spätapoplexie) anerkannt wurde. 

Der Stellmacher P. rutschte am 5. Februar 1906 beim Aus¬ 
hobeln von Nuten wiederholt mit dem Hobel aus und stieß dabei 
mit dem Kopf mehrere Male gegen die zum Teil mit Eisen be¬ 
schlagenen Seitenwände des Siebkastens. Gleich darauf stellte sich 
starke Benommenheit im Kopf und bald hernach heftiges Nasen¬ 
bluten ein. Trotz andauernder Koplbeschwerden und mehrfach 
wiederkehrender Blutungen aus der Nase setzt P. seine Arbeit 
noch bis zum 10. Februar fort. 

Ein vom R. V. A. eingeholtes Obergutachten des Professor F. 
lautete im wesentlichen wie folgt: 

„Es kann nach den Angaben über das Verhalten des Klägers 
in der sechstägigen Frist von der fraglichen Betriebstätigkeit bis 
zum Eintritte des eigentlichen Schlaganfalls kaum einem Zweifel 
unterliegen, daß es sich schon in dieser Zwischenfrist um Vor¬ 
boten des schweren Schlaganfalls traumatischen Ursprungs ge¬ 
handelt hat. Dieselben müssen bei dem vorliegenden Inhalt 
(Schwindel, Benommenheit, Aufregungszustände, wiederholtes Nasen¬ 
bluten) als auf ernsteren Vorgängen im Bereiche des Gehirns 
(Kreislaufstörungen, Kongestionszuständen, kleinen Blutungen) be¬ 
ruhend aufgefaßt werden. Weiter muß das erlittene Trauma als 
geeignet beurteilt werden, derartige Störungen auszulösen. Dies 
zumal bei dem gleichzeitigen Bestehen von Schlagaderverkalkung, 
welche nach Ausweis des objektiven Befundes (Pulshärte, Wand¬ 
verdickung des linken Herzens) zurzeit in ausgeprägtem Maße vor¬ 
handen ist, wahrscheinlich bereits kombiniert mit beginnender 
Schrumpfniere (eiweißhaltiger Harn!). Unter solchen Bedingungen, 
die auch vor Jahresfrist in den Grundzügen bestanden haben 
müssen, bedarf es nicht besonders schwerer Gewalteinwirkungen 
auf den Schädel, um die anatomische Unterlage der genannten 
Vorboten zu schaffen; noch weniger eines bestimmten örtlichen 
Angriffspunktes. Es verschlägt also wenig, ob P., wie der Sach¬ 
verständige Dr. K. will, die Stöße am Hinterkopf empfangen hat 
oder, wie Patient mich versichert, beide Seiten des Schädels gegen 
die Kastenwand angestoßen sind. Der Hauptsitz des Herdes im 
Bereiche der rechten Gehirnhälfte verträgt sich, da auch Contre- 
coup und Schrägwirkung in Betracht kommen kann, mit der einen 
wie der anderen Voraussetzung.“ 

Das R. V. A. hielt nach den Ausführungen dieses Gutachtens 
es für erwiesen, daß die tödliche Gehirnblutung vom 10. zum 

11. Febnuar mit den Stößen gegen den Kopf, welche P. am 5. Fe¬ 
bruar 1906 bei seiner Betriebsarbeit erlitten hatte, in ursächlichem 
Zusammenhang stand und daß ein solcher Zusammenhang auch 
dann anzunehmen sei, wenn die Stöße nicht gerade heftig gewesen 
sein sollten. 

Ein ähnlicher Fall ist der eines 27jährigen Hilfssteigers K., 
welcher sich am 27. Juni 1905 in der Grube stieß, sofort darauf 
Schmerzen im Nacken spürte, nach wenigen Tagen ambulanter Be¬ 
handlung das Krankenhaus aufsuchte und dort bereits am 7. Juli 
verstarb. Der Tod erfolgte unter hohem Fieber ohne Bewußtseins¬ 
störung. Das Sektionsergebnis blieb im wesentlichen ein negatives. 
Prof. v. H. führte als Obergutachter ungefähr folgendes aus: 

„Durch Stoß gegen das Genick können Veränderungen ent¬ 
stehen, auch wenn die äußeren Verletzungen weniger hochgradig 
sind, wenn speziell nicht die Haut durch trennt wurde und keine 
erheblichen Unterhautblutungen eintraten. K. war bis zu der Zeit, 
wo der Unfall eingetreten sein soll, gesund, sodaß also mit Sicher¬ 
heit erwiesen ist, daß K. an einer schnell verlaufenen, das heißt 
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akuten Erkrankung gestorben ist. Die in dem Krankenhause zu 
G. gemachten Beobachtungen deuten darauf hin, daß es sehr un¬ 
wahrscheinlich ist, daß K. an einer Gehirnhautentzündung gelitten 
hat, da diese Krankheit wesentlich andere Erscheinungen hervor¬ 
ruft. Aus der Krankengeschichte geht vielmehr hervor, daß K. 
an einer sich schnell einstelienden Zwerchfellähmung gestorben 
ist, und das deutet auf eine Erkrankung an dem sogenannten Nach¬ 
hirn, das heißt im Gebiete der Brücke oder des verlängerten Marks. 
Entzündungen der Hirnhäute an dieser Stelle aber müßten not¬ 
wendigerweise mit Nackensteifigkeit einhergehen.“ 

Das R. V. A. schloß sich (21. August 1907) diesem Gut¬ 
achten an, indem es gleichfalls der Ueberzeugung war, daß bei 
dem Unfall des K. vom 27. Juni 1907 lebenswichtige Teile des 
Gehirns oder Rückenmarkes verletzt wurden, und infolgedessen 
der Tod an Zwerchfellähmung eintrat. Durch die eingehenden 
Ausführungen des Prof. v. H. hielt es die Annahme der Vorgut¬ 
achter Dr. S. und Dr. F., daß ein so leichtes Kopftrauma ein so 
schweres Hirnleiden nicht verursachen könne, für widerlegt. 

Aehnlich gestaltete sich die Sachlage in^dem Fall eines 
Epileptikers, welcher gelegentlich eines während der Betriebs¬ 
arbeit erfolgenden Krampfanfalles mit dem Kopf auf den eisernen 
Fußbodenbelag aufschlug und am nächsten Tage dieser Verletzung 
erlag. Es heißt da in der Rekursentscheidung (8. Juli 1907): 

„Der Krampfanfall, von dem K. betroffen ist, stand zwar 
mit seiner Betriebstätigkeit in keinem ursächlichen Zusammenhänge. 
Der Krampfanfall an sich hat jedoch seinen Tod nicht herbeige¬ 
führt, sondern der Umstand, daß er bei diesem Anfall auf Eisen¬ 
platten aufgeschlagen ist.“ 

„Eine Feststellung dahin, daß der Anfall auch außerhalb des 
Betriebs seinen Tod herbeigeführt haben würde, läßt sich daher 
nicht treffen. Die Tatsache dagegen steht fest, daß K. in dem 
Betriebe deshalb tödlich verunglückt ist, weil er dort der Gefahr 
ausgesetzt war, auf Eisenplatten aufzuschlagen. K. ist somit einem 
Betriebsunfälle zum Opfer gefallen.“ 

Besondere Schwierigkeiten ergeben sich für die Begutachtung 
in denjenigen Fällen, bei welchen ein schwerer Unfall oder eine 
im Anschluß daran als notwendig sich ergebende Operation eine 
derartig schwere Gemütsdepression seitens des Verletzten zur Folge 
haben, daß dieser unter dem Einfluß seiner seelischen Gedrücktheit 
Selbstmord verübt. 

Der Wagenführer T. geriet mit dem Fuß zwischen 2 Kipp¬ 
wagen und erlitt dabei eine Quetschung der Mittelfußknochen, so¬ 
daß nach Ablauf der dreizehnwöchigen Behandlung sich die Ueber- 
führung in eine Klinik als notwendig herausstellte. T. verließ 
alsbald nach Empfang des Einweisungsbescheides in die Klinik 
seine Wohnung und wurde nach einigen Tagen erhängt im Walde 
aufgefunden. 

Das Schiedsgericht verurteilt die B. G. zur Entschädigung 
der Hinterbliebenen. 

Das R. V. A. hob diese Entscheidung auf, indem es folgenden 
Sachverhalt als vorliegend erachtete: 

„Ein willensstärkerer Mann, als es T. gewesen ist, hätte 
bei ruhiger Ueberlegung die in ihm aufgetauchten Befürchtungen, 
insbesondere die Furcht vor einer Operation, die gar nicht beab¬ 
sichtigt war, und zu der er nicht hätte gezwungen werden können, 
mit Leichtigkeit überwunden. Wenn dies T. nicht gelungen ist, 
so hat es ihm an demjenigen Maße von Willensstärke gefehlt, das 
von jedem im Leben stehenden Menschen gefordert werden muß. 
Der Zustand seelischer Niedergeschlagenheit findet dann seine Ur¬ 
sache nicht mehr in dem Unfälle, sondern in dem Mangel moralischer 
Fähigkeiten. Ein Selbstmord, in diesem Zustand aus dem Gefühle 
des Lebensüberdrusses heraus begangen, kann dann nicht mehr 
auf den Unfall als Ursache zurückgeführt werden.“ 

Zum Vergleich sei eine im entgegengesetzten Sinne gefällte 
Entscheidung des R. V. A. vom 30. August 1906 hier angeführt. 
Es handelte sich dabei um einen 48jährigen Spinumeister, welcher 
eine Stich Verletzung oberhalb des linken Handgelenks erlitten hatte 
und im Verlauf der nachfolgenden mediko-mechanischen Behandlung 
sich durch Sturz aus dem Fenster tötete. 

Der behandelnde Arzt äußerte sich hierzu wie folgt: 

„Ich nehme einen mittelbaren ursächlichen Zusammenhang 
zwischen Tod und Unfall an. Nach letzterem hat sich bei dem 
energielosen, möglicherweise erblich belasteten, zur Untätigkeit 
verurteilten und um den Verlust seiner Stellung besorgten Mann 
langsam eine melancholische Gemütsdepression entwickelt, die Ein¬ 
drücke der neuen Umgebung in der Heilanstalt riefen vollständige 
Verwirrung hervor, Halluzinationen traten auf, und ein plötzlicher 
Angstanfall trieb Sch. zum Selbstmord.“ 
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Das R. V. A. schloß sich diesen Ausführungen an unter fol¬ 
gender Begründung: 

„Beide Sachverständige gehen davon aus, daß Sch. bis zu 
seinem Unfall körperlich und geistig gesund und arbeitsfähig ge¬ 
wesen sei, daß namentlich Epilepsie nicht Vorgelegen habe, daß 
Sch. nicht übermäßig getrunken, namentlich nicht in der letzten 
Zeit, daß aber seit dem Unfall sich langsam eine melancholische 
Gemütsdepression entwickelt habe, weil Sch. durch den Unfall aus 
seiner gesicherten Stellung herausgerissen worden sei, und daß 
aus dieser Gemütsverstimmung die Geistesstörung entstanden sei, 
in der er den Selbstmord verübt habe. Daß Geistesstörung tat¬ 
sächlich bestanden und Sch. sich in diesem Zustande das Leben 
genommen hat, gibt die B. G. zu. Es muß aber auch der ursäch¬ 
liche Zusammenhang zwischen dem Unfall und der Geistesstörung 
auf Grund der beiden Gutachten und des sonstigen Sachverhalts ; 
anerkannt werden.“ I 

An der Hand dieser beiden Entscheidungen dürften sich auch 
für die Zukunft hinsichtlich gleichartiger Begutachtungen nicht 
unerhebliche Schwierigkeiten ergeben. Es wird darnach gegebenen¬ 
falls immer besonders zu prüfen sein, ob im Anschluß an der 
Unfall eine geistige Störung sich langsam entwickelte um sich 
bis zum Selbstmord zu steigorn, oder ob der letztere aus völligen 
geistiger Gesundheit heraus und mehr als Ausfluß einer augen¬ 
blicklichen Stimmung oder Laune erfolgte. 

Wir wären ja geneigt auch im letzteren Fall eine geistige 
Störung, wenn auch weit geringeren Grades, als vorliegend anzu¬ 
sehen, gestehen aber gern zu, daß die aus solcher Auflassung 
naturgemäß sich ergebende prinzipielle Anerkennung eines Selbst¬ 
mordes als Unfallfolge sehr großen Bedenken unterliegt und in 
ihren Konsequenzen wohl zu weit führen würde. 

Es bietet immerhin der aus den mitgeteilten Entscheidungen 
sich ergebende Tenor einen Anhalt für die Beurteilung ähnlicher 
Sachlagen. 

Wir kommen nunmehr zu den mehr chirurgischen Fällen, 
bei denen die Begutachtung, wie sich von selbst ergibt, zumeist 
nicht in dem Maße auf Schwierigkeiten stößt, wie dies bei den als 
Unfallfolgen auszulegenden inneren Leiden der Fall ist. Indessen 
fehlt es auch hier nicht an den wunderbarsten Gestaltungen und 
Komplikationen, wofür der nachfolgende Fall ein Beispiel ab¬ 
geben möge: 

„Der Wagenschieber E. hatte sich am 16 . Juli 1906 bei der 
Arbeit an der Spitze des rechten Ringfingers eine Quetschwunde 
zugezogen. Am Abend desselben Tages begab sich E. zu dem 
Bader St., um sich den Finger „aufstechen“ zu lassen, was St. 
aber verweigerte. Bald nach dem Verlassen des St.schen Ge¬ 
schäftsraumes wurde E. mit einem Schädelbruche tot aufgofunden. 
Die Hinterbliebenen behaupteten, daß der Tod des E. eine Folge 
der Fingerverletzung sei, wurden aber mit ihrem Entschädigungs¬ 
ansprüche von der B. G. abgewiesen.“ 

Das R. V. A. verurteilte (25. Mai 1907) die beklagte B.G. zur 
Zahlung der Hinterbliebenenrente, indem es folgenden Tatbestand 
als vorliegend erachtete: 

„Auf Grund der übereinstimmenden und überzeugenden Gut¬ 
achten der drei Aerzte und im Hinblick auf die Aeußerungen, die 
E. kurz vor seinem Tode getan hat, ist jedenfalls die Feststellung 
gerechtfertigt, daß der Ohnmachtsanfall durch die Schmerzen an 
dem durch den Unfall verletzten Finger, mithin durch den Unfall 
und seine Folgen verursacht worden ist.In der Hoff¬ 

nung, von seinen Schmerzen befreit zu werden, bat er dann den 
St., den Finger „aufzustechen“, und als dieser sein Ansuchen ab¬ 
lehnte, versuchte er dies wahrscheinlich selbst; denn bei der Oeff- 
nung der Leiche wurde ein Einschnitt an der Oberfläche des 
Nagels des verletzten Fingers festgestellt. Daß infolge der 
heftigen Schmerzen eine Ohnmacht eingetreten ist, erscheint im 
übrigen ohne weiteres erklärlich. Dr. S. sagt ausdrücklich, daß 
Blutungen ins Nagelbett durch Quetschung außerordentlich schmerz¬ 
haft sind, und Dr. K. weist noch besonders auf die an sich schon 
bekannte Tatsache hin, daß ein Ohnmachtsanfall nach einer Finger¬ 
quetschung keine Seltenheit ist. Die Ansicht der Beklagten, daß 
gegebenenfalls die unerträglichen Schmerzen durch die Handlung 
des E. selbst hervorgerufen worden seien, trifft nicht zu. Selbst 
wenn der Verletzte die Blutblase unter dem Nagel mit einem 
Messer geöffnet haben sollte, würde doch die wesentliche Ursache 
der Schmerzen und des dadurch herbeigeführten Ohnmachtsanfalls 
in der Unfallverletzung zu finden sein.“ 

Es sei an dieser Stelle auf eine Rekursentscheidnng vom 
19. Oktober 1906 verwiesen. In diesem Falle hatte sich ein land¬ 
wirtschaftlicher Arbeiter D. am 20. August 1904 eine gänzlich 


unbedeutende Splitter Verletzung an der Hand zugezogen. Der Un¬ 
fall blieb ungemeldet und D. arbeitete weiter bis zum 11. Sep¬ 
tember 1904, an welchem Tage er zum erstenmal wegen Zell¬ 
gewebsentzündung ärztliche Hilfe nachsuchte. Es kam zum Tode 
des D. am 22. September 1904 infolge anschließender Blutver¬ 
giftung. 

Das R. V. A. verurteilte die zuständige B.G. zur Zahlung der 
Hinterbliebenenrente unter nachfolgender Begründung: 

„Das Bedenken, ob angesichts dieses erheblichen Zwischen¬ 
raumes der Unfall noch mit Wahrscheinlichkeit für die spätere 
schwere Erkrankung verantwortlich gemacht werden könne, muß 
zurückgestellt w r erden gegenüber dem bestimmten Gutachten des 
Prof. Dr. T., der mit eingehender Begründung darlegt, daß 
nach wissenschaftlicher Erfahrung der Zeitraum von mehreren 
Wochen, der zwischen dem Unfall und dem Auftreten der schweren 
Entzündungs- und Eiterungserscheinungen lag, der Annahme eines 
ursächlichen Zusammenhangs zwischen dem Unfall und der töd¬ 
lichen Erkrankung keineswegs entgegenstehe.“ 

Es zeigt dieses Urteil zugleich, wie verantwortlich und oft 
allein ausschlaggebend das Gutachten des gehörten Sachverständigen 
in allen Fällen sein wird, welche für Laien meist unerklärliche 
Zusammenhänge zwischen dem Zustandekommen der Verletzung 
und dem schließlichen Ausgang enthalten. Hier tritt dann die 
rein wissenschaftliche medizinische Deduktion in den Vordergrund 
und vermag allein eine Entscheidung herbeizuführen. 

Eine Rekursentscheidung vom 20. April 1907 bringt dies 
gleichfalls zum Ausdruck: 

„Nichtanhörung des Arztes, der den Verletzten zwar zuerst, 
aber nur während der ersten drei Tage nach dem Unfälle be¬ 
handelt hatte, ist kein wesentlicher Mangel des Verfahrens, wenn 
der erstbehandelnde Arzt keine für die Beurteilung des Falles 
dienlicheren Angaben machen kann, als die später behandelnden 
Aerzte.“ 

Demgemäß wurde die Entscheidung des Schiedsgerichts, 
welches in dem Nichtanhören des erstbehandelnden Arztes einen 
Mangel des Verfahrens seitens der B.G. erblickt hatte, aufgehoben. 

Unter den Fällen rein chirurgischen Inhalts beansprucht 
nach der medizinischen wie noch mehr nach der gutachtlichen 
Seite hin ein Fall von eingekeiltem Schenkelhalsbruch be¬ 
sonderes Interesse. Dieses deshalb, weil die Verletzung von Be¬ 
ginn an ohne Bewegungsstörung verlief, sodaß erst l l /2 Jahr nach 
dem Unfall auf Grund einer Röntgenphotographie die richtige Dia¬ 
gnose gestellt wurde. Ich habe mich hierüber an dieser Stelle 1 ) 
bereits eingehend verbreitet und dabei noch einen zweiten gleich¬ 
artigen Fall mitgeteilt. 

Wie auch in früheren Jahren betreffen zahlreiche Rekurs¬ 
entscheidungen die wichtige Frage, ob ein Leistenbruch als Un¬ 
fallfolge anzusehen ist und wie hoch die Entschädigungspflicht 
seitens der B.G. zu bemessen ist. 

Wir möchten hierbei die Grundsätze an den Anfang stellen, 
welche das R. V. A. in ständiger Rechtsprechung seinen Entschei- 
| düngen zugrunde legt, da sie natürlich in gleichem, wenn nicht 
noch höherem Maß auch für die unteren Instanzen von Bedeutung 
sein werden. 

Es heißt da: 

„Im allgemeinen ist davon auszugehen, daß nach den ge¬ 
machten Erfahrungen Leistenbrüche sich in den bei weitem meisten 
Fällen allmählich entwickeln und lediglich bei der täglichen Be¬ 
rufsarbeit oder den gewöhnlichen Betätigungen des Lebens auszu¬ 
treten pflegen. Soll daher die für eine allmähliche Entstehung des 
Bruches sprechende starke Vermutung widerlegt werden, so sind 
an die Beweisführung dafür, daß es sich ausnahmsweise um einen 
Fall plötzlicher Entstehung des Bruches handelt, besonders strenge 
Anforderungen zu stellen. Unter diesem Gesichtspunkt ist auf 
den Nachweis einer an sich schweren und zugleich außergewöhn¬ 
lichen, über den Rahmen der regelmäßigen Betriebstätigkeit hinaus¬ 
gehenden Anstrengung, bei welcher der Bruchaustritt erfolgt ist, 
besonders Gewicht zu legen. Allerdings kann auch eine an sich 
betriebsübliche, einem Arbeiter geläufige Arbeit wegen ausnahms¬ 
weise ungünstiger Umstände, unter denen sie sich vollzieht, eine 
außergewöhnliche Anstrengung bedingen und so für einen dabei 
stattfindenden Bruchaustritt die Vermutung plötzlicher und ursäch¬ 
licher Entstehung schaffen. Ferner ist bei Beurteilung der Frage, 
ob der erwähnte Nachweis als geführt zu erachten ist, insbe¬ 
sondere darauf Rücksicht zu nehmen, daß das plötzliche Entstehen 

*) Zur Beurteilung der Oberschenkelhalsbrüche. (Med. Klinik 1908, 
Nr. 26.) 
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eines Bruches, wie dies bei dem gewaltsamen Hervordrängen von 
Eilige weiden aus der Bruchpforte nicht anders sein kann, regel¬ 
mäßig heftige, kaum erträgliche Schmerzen im Gefolge hat, welche 
den davon Betroffenen mindestens zu einer Unterbrechung der 
Arbeit nötigen und ihn unwillkürlich zu Aeußerungen des 
Schmerzes sowie zur alsbaldigen Anrufung ärztlicher Hülfe ver¬ 
anlassen. Wird ein derartiger Nachweis nicht geführt, so spricht 
die Vermutung dafür, daß die Arbeit, bei welcher der Bruch aus¬ 
getreten ist, nur die Gelegenheit, nicht aber die Ursache für den 
Bruchaustritt gebildet hat und daher nur als die Ursache für die 
Entdeckung, nicht für die Entstehung des Bruchleidens anzu¬ 
sehen ist.“ - 

Das R. V. A. formuliert diesen Standpunkt noch genauer in 
Bezug auf eine schon vor dem Unfall bestehende Bruchanlage durch 
die Rok. E. vom 1. April 1905. 

Dort wird ausdrücklich gesagt: 

„Das R. V. A. hat in ständiger Rechtsprechung daran fest¬ 
gehalten, daß selbst bei vorhandener und ausgebildeter Bruchan- 
iage in dem Austreten des Bruches ein Betriebsunfall zu erblicken 
ist, wenn im Anschluß an einen geeigneten Betriebs Vorgang be¬ 
sondere Umstände ausnahmsweise das plötzliche gewaltsame Zu¬ 
standekommen des Bruchaustritts wahrscheinlich machen.“ 

Desgleichen (Rek. E. vom 30. Oktober 1905): 

„Schließlich mag nochmals hervorgehoben werden, wie es 
verfehlt wäre, w r enn man den Leistenbruch des Klägers um des¬ 
willen nicht als Folge seines Unfalls vom 2. Januar 1904 gelten 
lassen wollte, weil bei dem Kläger schon vor diesem Ereignis eine 
Bruchanlage vorhanden war. Denn so liegt es, abgesehen von den 
von Prof. W. an erster Stelle behandelten ganz seltenen Fällen 
traumatischer Bruchentsteliung ohne vorherige Anlage stets in den 
vom R. V. A. sonst noch als entschädigungspflichtig anerkannten 
Fällen von Bruchschäden. Nach feststehender Rechtsprechung des 
R. V. A. ist es ja, um einen krankhaften Zustand als Unfallfolge 
zu betrachten und zu entschädigen, nicht erforderlich, daß der 
Unfall die alleinige Ursache des Leidens bildet. Es genügt viel¬ 
mehr, wenn er eine von mehreren mitwirkenden Ursachen ist und 
als solche ins Gewicht fällt (zu vergleichen Handbuch der U.V., 
Anm. 2 zu §5 U.V.G.).“ 

In Ergänzung dieser soeben angezogenen Entscheidung sei 
noch auf eine weitere Rek. E. vom 11. Mai 1907 verwiesen, welche 
inhaltlich folgendes ausführt: 

„Das R. V. A. hat noch weiteren Beweis erhoben darüber, 
ob ein Leistenbruch sich auch ohne operativen Eingriff wieder zu¬ 
rückbilden könne, und ob er im vorliegenden Fall als beseitigt an¬ 
zusehen sei, durch Einholung eines ärztlichen Gutachtens von dem 
stellvertretenden leitenden Arzte der Chirurgischen Abteilung der 
Königlichen Charite, Prof. Dr. K. Dieses Gutachten konnte, da 
der Kläger sich nicht zur Untersuchung stellte, lediglich auf 
Grund der Akten abgegeben werden und lautete im wesentlichen: 
„D. leidet nicht mehr an einem vollendeten Bruche, es besteht 
vielmehr wie früher nur noch die Anlage zu einem solchen. Die 
Veränderung der Bauchmuskulatur ist seit Anfang des Jahres 1905 
bestimmt vollständig zurückgegangen. Zur Entstehung eines 
Bruches würde jetzt wieder ein neuer Unfall gehören.“ 1 ) 

Als Konsequenz dieses Urteils würde die immerhin seltene, 
wenn überhaupt vorkommende Tatsache sich ergeben, daß bei dem¬ 
selben Versicherungspflichtigen derselbe traumatische Leistenbruch, 
je nachdem er abheilt und wieder neu entsteht, wiederholt als ent¬ 
schädigungspflichtige Unfallfolge in Frage kommen kann. 

Etwas anders gestaltet sich zumeist die Sachlage bei den 
Brüchen in der Mittellinie des Bauches, den sogenannten Bauch- 
brüchen. 

Da es der ärztlichen Erfahrung entspricht, daß dieselben 
meist multipel auftreten, ihren Trägern in der Regel unbekannt 
bleiben, um erst gelegentlich eines Stoßes oder sonstiger Ver¬ 
letzung durch eine alsdann entstehende Empfindlichkeit Beschwerden 
zu verursachen, so wird es sich im einzelnen Fall darum handeln, 
die Ursächlichkeit zwischen dem Unfall und einem darauf folgen¬ 
den Bauchbruch besonders zu erweisen. 

Die hieraus sich ergebenden Schwierigkeiten für die Begut¬ 
achtung veranschaulicht eine Rek. E. vom 22. November 1907. 

Es handelte sich um einen Schlosser, welcher am 21. Februar 
1906 durch Abgleiten des Hammers einen Stoß gegen die Ober¬ 
bauchgegend erlitt. 


*) Siehe auch Dr. Herrn. Euge 1 (Berlin), Kann eine Leistenbruch- 
anlage auf traumatischem Wege entstehen? (Med. Klinik 1908, Nr. 1.) 


In der Urteilsbegründung des R. V. A. heißt es nun: 

„Es ist für erwiesen erachtet worden, daß der Kläger am 
21. Februar 1906, als er mit dem Herausschlagen einer Schraube 
beschäftigt war, sich versehentlich mit dem Hammer einen heftigen 
Schlag gegen die Brust zugefügt hat. Obwohl der Kläger volle 
vier Tage nach diesem Unfall weiter gearbeitet und erst am 
fünften Tage ärztliche Hülfe in Anspruch genommen hat, ist doch 
als ursächliche Folge dieses Schlages, wie die Gutachten der 
Aerzte und insbesondere das des Dr. H. ergeben, der jetzige Zu¬ 
stand des Verletzten anzusehen, soweit er die Erwerbsunfähigkeit 
bedingt. Nach den übereinstimmenden Gutachten des Dr. L. und 
des Dr. H. spricht eine gewisse Wahrscheinlichkeit dafür, daß der 
Bauchbruch in der Weise entstanden ist, daß der Schlag gegen 
die Brust zunächst einen Einriß in der weißen Linie zur Folge 
gehabt hat. Durch diesen sind alsdann kleine Fettbestandteile 
hindurchgetreten, welche allmählich das Bauchfell nachgezerrt und 
Einklemmungserscheinungen hervorgerufen haben. Aber auch 
selbst dann, wenn der Kläger schon vor dem Unfall einen Bauch¬ 
bruch gehabt hat, erscheint es doch nach den wissenschaftlichen 
Ausführungen des Dr. H. begründet, daß der Bruch erst durch 
den Unfall schmerzhaft geworden ist und durch seine Schmerz¬ 
haftigkeit die jetzt bestehende Beschränkung der Erwerbsfähigkeit 
herbeigeführt hat. Damit wäre aber eine Verschlimmerung eines 
früheren Leidens gegeben, die ebenfalls ursächlich auf den Unfall 
zurückzuführen und von der Beklagten zu entschädigen ist.“ 

Eine Frage, welche nicht selten an den Gutachter herantritt, 
betrifft den Verlust von Zähnen sowie die hieraus etwa sich 
ergebende Entschädigungspflicht. 

Einen gewissen Anhalt für die Beurteilung dieser Unfall¬ 
folge liefert die Rek. E. vom 26. Januar 1907, welcher insofern 
noch besonderer Wert beiwohnt, als eine weibliche Person hierbei 
in Frage kommt. 

Die 20 jährige Dienstmagd B. erlitt am 2. April 1906 einen 
Unfall, durch den sie einen Schneidezahn des Oberkiefers verlor, 
während drei andere Zähne des Oberkiefers gebrochen und einige 
Zähne des Unterkiefers gelockert wurden. 

Das Sch.G. sprach ihr eine Teilrente von 10% zu, indem 
es annahm, daß durch die Beschädigung der Zähne der Kauakt 
beeinträchtigt werde. 

Gegen dieses Urteil legte die B.G. Rekurs ein, dem mit 
folgender Begründung stattgegeben wurde: 

„Wenn die Klägerin beim Kauen Beschwerden hat und 
etwas langsamer kauen muß als andere Arbeiter mit gesundem 
Gebiß, so ist daraus — entgegen der Ansicht des Sch. G. — noch 
nicht zu folgern, daß sie in ihrer Erwerbsfähigkeit geschädigt 
ist. Es erscheint namentlich nicht glaubhaft, daß die Klägerin, 
wie sie im Rekurse behauptet, wegen des langsameren Kauens 
nicht imstande sein sollte, während der ihr gewährten Arbeits¬ 
pausen die erforderliche Nahrung zu sich zu nehmen, und daß sie 
infolgedessen einer Unterernährung und einer Verminderung ihrer 
Leistungsfähigkeit ausgesetzt wäre. Wenn in dieser Beziehung 
in der ersten Zeit nach dem Unfall erheblichere Beschwerden be¬ 
standen haben mögen, so ist doch nach der Feststellung des 
Dr. S. anzunehmen, daß sie im Laufe der ersten 18 Wochen 
durch Gewöhnung im wesentlichen beseitigt waren. Es 
ist auch nicht wahrscheinlich, daß die Klägerin wegen des in der 
Beschädigung ihres Gebisses liegenden Schönheitsfehlers bei ihrer 
Bewerbung um eine Arbeitsstelle irgendwelche Schwierigkeiten 
haben könnte oder daß sie sich gar mit einem geringeren Lohne 
begnügen müßte. Ob die Zahnlücke ihre Verheiratung erschwert, 
ist hier unerheblich, da eine solche Erschwerung als eine Be¬ 
schränkung ihrer „Erwerbsfähigkeit“, die nach dem Gesetze allein 
in Betracht kommt, nicht gelten könnte. Hiernach hat die B.G. 
die Gewährung einer Unfallentschädigung mit Recht abgelehnt.“ 

Eine größere Zahl von Rek.E. betrifft Augenverletzungen 
und insbesondere den Grad der dadurch bedingten Erwerbsunfähig¬ 
keit. Da Gutachten in solchen Fällen wohl ausschließlich dem 
Augenspezialarzt zu fallen, sehen wir davon ab eingehender auf 
dieses Spezialgebiet einzugehen. 

Nur so viel sei mitgeteilt, daß das R. V.A. in beinahe ständiger 
auf ärztliche Erfahrung gegründeter Spruchübung bei Verlust 
eines Auges oder bei Verletzungen, welche dem gleichkommen, 
eine Teilrente von 83 l /s % allen denjenigen Arbeitern gewährt, 
deren Berufstätigkeit „gutes zweiäugiges Sehen besonders er¬ 
fordert.“ 

So wurde bei einem Drahtzieher und einem Zuschläger unter 
der eben angeführten Begründung in diesem Sinne entschieden. 
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Liegen die Augenverletzungen mehr äußerlich, so wird bei 
kleineren Hornhauttrübungen nur in der ersten Zeit nach Ab¬ 
schluß des Heilverfahrens eine Teilrente gewährt, indem rasche 
Gewöhnung an den Zustand angenommen werden kann. Bei De¬ 
fekten des Augenlides handelt es sich im wesentlichen um das 
Vorhandensein von Tränenträufeln und Bindehautentzündungen. 
Solange hieraus (Ekzeme, Konjunktivitis) erhebliche Beschwerden 
für den Träger eines solchen Leidens erwachsen, erscheint die 
Gewährung entsprechender Teilrenten angezeigt. 

Verletzungen des Ohres sind als Folgen eines Betriebs¬ 
unfalles im ganzen selten. So enthält die Sammlung von Rek.E. 
aus den letzten 3 Jahren nur einen derartigen Fall (Rek.E. vom 
26. Mai 1906), welcher hier erwähnt sei, weil es sich dabei um 
eine Verschlimmerung bei schon vorher bestehender Schwerhörig¬ 
keit handelt. 

Der 56 jährige Stallmann B. stürzte an der Betriebsstätte 
infolge eines Schwindelanfalles auf ebener Erde und zog sich da¬ 
bei eine linksseitige Kopfverletzung mit Gehinerschütterung zu. 
Er hatte bis zu dem Unfall auf dem linken Ohr für seinen Beruf 
noch gut hören können, war jedoch seither auf diesem Ohr 
völlig taub. 

Das R. V. A entschied vorerst über die Frage, ob ein Be¬ 
triebsunfall als vorliegend anzunehmen sei, wie folgt: 

„Dieser Sturz ist als Betriebsunfall zu erachten, auch wenn 
er durch krankhafte Veränderungen im Organismus des Klägers 
verursacht worden ist, da durch die mit dem Betriebe im Zu¬ 
sammenhänge stehende Beschaffenheit der Unfallstelle, die harte 
Pflasterung des Stallganges, eine Gefahr gesetzt wurde, welche 
geeignet war, die Folgen des Sturzes wesentlich zu erschweren.“ 

Weiterhin enthält dann die Rek.E. eine für die Bewertung 
ähnlicher Zustände bedeutungsvolle Ausführung. Dieses insofern, 
als es sich im vorliegenden Falle doch um eine bereits lange Zeit 
bestehende Schwerhörigkeit handelt und erfahrungsgemäß der 
Träger eines solchen Leidens in nur seltenen Fällen darüber im 
klaren ist, in wie hohem Grade das einzelne Ohr an dieser Schwer¬ 
hörigkeit Anteil hat, beziehungsweise ob nicht auch vor dem Un¬ 
fall bereits völlige Taubheit auf einem Ohr bestand. 

Es heißt da: 

„Nach dem Gutachten des Geh. Medizinalrats Prof. L. in 
Berlin leidet der Kläger an der sogenannten Mtfni&resehen Krank¬ 
heit, welche sich besonders in Schwindelanfällen äußert. Für 
die Entstehung der die Schwerhörigkeit verursachenden Labyrinth¬ 
erkrankung infolge einer syphilitischen Erkrankung sind keine 
Anhaltspunkte vorhanden; vielmehr ist die Schwerhörigkeit auf 
dem linken Ohre durch ein Blutung im Ohrlabyrinth verursacht, 
welche ihrerseits eine unmittelbare Folge des Sturzes war. Da¬ 
mit ist aber der ursächliche Zusammenhang zwischen der Schwer¬ 
hörigkeit des linken Ohres und dem Unfälle gegeben und insoweit 
die Entschädigungspflicht der Beklagten begründet.“ 

In der Mehrzahl der Fälle gestaltet sich die Sachlage wohl 
so, daß ein altes Ohrenleiden (Sklerose, Meni&re) bereits vorliegt, 
jedoch erst gelegentlich eines Unfalls zur Kenntnis seines Trägers 
gelangt. Die Begutachtung wird dann zumeist und mit Recht an¬ 
nehmen müssen, daß das Ohr selbst von dem Trauma unberührt 
blieb, dies um so mehr als der objektive Nachweis der bezeichneten 
chronischen Ohrleiden unschwer zu erbringen ist. Nur für ganz 
wenige Fälle mit schwerem Trauma, Gehirnerschütterung und 
Bewußtseinsverlust wird in der Tat anzunehmen sein, daß hier in¬ 
folge Bruch des Felsenbeins und Blutergüssen in das Labyrinth, 
eine Verschlimmerung der bestehenden Schwerhörigkeit usw. bis 
zu völliger Taubheit erfolgte. Es sei hinsichtlich dieser Frage 
wie auch ähnlicher an anderen Körperteilen sich abspielender Vor¬ 
gänge mit naheliegendem Verdacht auf Simulation das Studium 
des vor kurzem erschienenen Werkes von L. Becker: „Die 
Simulation von Krankheiten und ihre Beurteilung“ angelegent¬ 
lichst empfohlen. 

Indem wir hier die Besprechung der wichtigeren Rek.E. des 
letzten Jahres, soweit dieselben speziellere Verhältnisse berühren, 
abbrechen, möchten wir noch besonders darauf hinweisen, daß 
nebenher eine Reihe von Urteilen den Arzt interessieren dürften, 
welche Fragen mehr allgemeineren Inhalts behandeln. 

So ist der Gewöhnung an die Unfallfolgen und ihrer Aus¬ 
legung an den verschiedensten Stellen ein breiter Raum gewährt 
und mit nie versagender Dialektik dieses wichtige Thema nach 
den verschiedensten Gesichtspunkten hin zum Gegenstand ein¬ 
gehender Erörterungen gemacht. 

Das Bestreben des R.V.A. nach strenger Individualisierung 
des Einzelfalls kommt weiterhin auch darin zum Ausdruck, daß 


bei der Rentenbemessung die Bildungsstufe des Verletzten stets 
berücksichtigt wird und falls nötig entscheidend ins Gewicht fällt. 

So zeigt der 30 jährige Schlosser M., welcher einen fixierten 
Plattfuß infolge eines Betriebsunfalls erlitten hat (Rek. E. 10. April 
1907): 

„in den bei den Akten befindlichen Schriftsätzen, daß er auf 
einer höheren Bildungsstufe steht und größere geistige Fähig¬ 
keiten besitzt, als gewöhnliche gewerbliche Arbeiter, und daß er 
deshalb nicht lediglich auf die Ausnutzung seiner groben Körper¬ 
kräfte angewiesen ist, sondern sich auch durch geistige Tätigkeit 
Verdienst verschaffen kann. Auf Grund dieser Erwägung ist das 
R.V.A. der Schätzung des Sch.G. beigetreten und hat deshalb 
ebenfalls angenommen, daß die Erwerbsfähigkeit des Klägers sich 
um 13 ! /3 % gehoben hat und daß der Kläger nur noch zu 20 % 
erwerbsunfähig ist, daß mithin die Herabsetzung der Rente auf 
20% gerechtfertigt ist.“ 

Im entgegengesetzten Sinne lautet wiederum eine Rek.E. 
(11. Juni 1907), welche einen Ingenieur betrifft, der infolge Be¬ 
triebsunfalles eine Versteifung des linken Fußgelenkes zurück¬ 
behalten hatte. Hier wird die von der B.G. festgesetzte an sich 
schon hohe Teilrente von 50% seitens des R.V.A. auf eine solche 
von 66% % erhöht unter der ausdrücklichen Begründung: 

„daß der Kläger in der Ausübung seines Ingenieurberufs 
durch die Folgen des Unfalls in sehr erheblichem Maße behindert 
ist. Die Tätigkeit eines Ingenieurs wie des Klägers kann sich 
nicht, wie die Beklagte meint, auf im Zimmer oder im ^Bureau zu 
verrichtende Arbeiten (Entwürfe von Bauplänen und dergleichen) 
beschränken, wenn er nicht in eine seiner Ausbildung unange¬ 
messene untergeordnete Stellung geraten soll. Es ist erforderlich, 
daß der Ingenieur auch eingehend die Oertliehkeiten besichtigt 
und prüft, für die seine Zeichnungen und Pläne bestimmt sind, 
und daß er anderseits die nach seinen Angaben auszuführenden 
Arbeiten persönlich an Ort und Stelle leitet und überwacht. Beim 
Kläger kommt hinzu, daß er bis zum Unfall fast ausschließlich in 
Montage, Bau- und Betriebsführung beschäftigt gewesen ist, wo¬ 
bei eine ausgiebige körperliche Bewegung nicht zu umgehen ist.“ 
Es bleibt hierbei nicht unerwähnt, daß für gewöhnlich nach 
eingetretener Gewöhnung an den Zustand die Versteifung eines 
Fußgelenks mit einer Teilrente von 20 höchstens 30 % ent¬ 
schädigt zu werden pflegt. 

Wir haben in vorstehendem die wichtigeren Rek.E. des 
letzten Jahres, soweit sie den Arzt und Gutachter interessieren, 
wiedergegeben, konnten jedoch den Wortlaut der einzelnen Urteile 
nur insoweit anführen, als dies unbedingt notwendig und zum Ver¬ 
ständnis des einzelnen Falles erforderlich erschien. Es sei daher 
empfohlen, nötigenfalls die oft recht umfangreichen Erkenntnisse, 
welche das eingangs erwähnte Sammelwerk nahezu unverkürzt 
enthält, im Original einzusehen. Das Studium derselben, wie 
auch der übrigen zahlreichen hier nicht beigebrachten mehr 
juristischen Entscheidungen eröffnet an den verschiedensten Stellen 
ebenso neue, wie interessante Ausblicke und gewährt damit dem 
Sachverständigen für die Praxis eine Reihe nicht gering anzu¬ 
schlagender Anregungen und Fingerzeige. 

Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Beriehte. 

80. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte 
zu Cöln a. Eh. vom 20. bis 26. September 1908. 

(Schiaß aas Nr. 50.) 

Abteilung für Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Herr Schütte: Ueber Behandlung der üternsruptur. Die 

Frage, ob die Uterusruptur konservativ oder operativ behandelt worden 
soll, ist umstritten. Schütte hat seit 1903 19 Utorusrupturen in Be¬ 
handlung bekommen. 5 kamen in absolut desolatem septischen Zustande 
in die Klinik, eine war ein alter Fall, 13 kamen in frischem Zustande in 
Behandlung, davon bestand 11 mal schwerste komplette Ruptur. Schütte 
erzielte bei den 13 frischen Fällen 12 Heilungen, nur einen Todesfall; 
auch der durch Operation behandelte Fall von alter Uterusruptur, bei 
der seit Wochen das Kind in der Bauchhöhle lag, genas. Besonderen 
Wert legt Schütte auf die Behandlung der retroperitonealen Hämatome, 
welche bei der Operation durch eine Gegenöffnung drainiert werden 
müssen. Den Transport der Kranken behufs Ueberführung in die Klinik 
hält Schütte für nicht so gefährlich, daß man aus diesem Grunde die 
Indikation für die Operation einschränken soll Als Operation kommt 
die abdominale Totalexstirpation in Frage mit subgeritonealer Drainage. 
Die inkompletten Rupturen geben unbehandelt eine schlechte Prognose. 
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Herr Stöckel (Marburg a. L.): Die Erkenntnis der Pyelitis 
gravidarum und ihre Behandlung durch Auswaschung des Nieren¬ 
beckens. Ueber die Pyelitis gravidarum sind unsere Erfahrungen gering. 
Wir wissen, daß die Schwangerschaft die Pyelitis bedingt, daß die Urin¬ 
stauung in den Ureteren das Wesentlichste ist, daß diese Stauung rechts 
häufiger und stärker als links zu sein pflegt und daß der gestaute Harn 
Kolibazillen alloin oder mit anderen Keimen gemeinsam enthält. Unklar 
ist noch, wie die Kolibazillen ins Nierenbecken gelangen, wahrscheinlich 
in den meisten Fällen durch aszendierendo Infektion. Jedenfalls ist die 
Koliinfektion weniger wichtig als die Harnstauung. Das Passagehinder¬ 
nis liegt unterhalb der II. Ureterspindel. Die Diagnose wird oft falsch 
gestellt. Bei den Fällen mit gleichzeitiger Zystitis wird die Pyelitis 
häufig übersehen. Bei den sehr viel häufigeren Fällen ohne alle Blasen¬ 
erscheinungen wird den klinischen Erscheinungen zufolge auf Perityphli¬ 
tiden, Lebor-, Gallenblasen-, Adnexerkrankungen usw. gefahndet. Schmerz¬ 
haftigkeit am Mc Burneysehen Druckpunkt spricht bei einer Graviden 
mehr für Pyelitis als f ür Perityphlitis. Wichtig ist die Nierendruck¬ 
empfindlichkeit, ausschlaggebend die genaue, besonders die bakteriolo¬ 
gische Urinuntersuchung und vor allem die Kystoskopie und der doppel¬ 
seitige Ureterkatheterismus. Therapeutisch leistet bei leichten Fällen 
die Bettruhe Ausgezeichnetes; sie bringt selbst in schweren Fällen mit 
Fieber zuweilen noch Heilung. Nützt sie in Verbindung mit Harnanti- 
septizis nichts, so muß die Pyelitis direkt behandelt werden. Es kon¬ 
kurrieren 3 Behandlungsmethoden: 1. der künstliche Abort, 2. der Ureter¬ 
katheterismus mit oder ohne Nierenbeckenspülung, 3. die Nephrotomie. 
Der künstliche Abort ist prinzipiell zu verwerfen und völlig entbehrlich. 
Die Nephrotomie ist für die ganz schweren verschleppten Fälle zu re¬ 
servieren, bei denen sich aus einer Pyelitis eine echte Pyonephrose ent¬ 
wickelt hat. Für die typischen Fälle, selbst wenn sie schwer sind, ist 
zunächst der Ureterkatheterismus angezeigt. Genügt die Entleerung 
des gestauten Harns durch einfachen Katheterismus nicht, so ist die 
Nierenbeckenspülung anzuschließen. Bisher sind 5 Frauen mit Pyelitis 
durch Nierecbeckenspülungen geheilt. Es gelang bei allen, das Fieber 
und die Schmerzen zu beseitigen und die Gravidität zu erhalten. Alle 
Kinder wurden lebend geboren und blieben am Leben. 

Herr Robert Asch (Breslau): Nierenatrophie bei Ureterfistel. 
Bei einer Ureterfistel nach vaginaler Totalexstirpation wegen Paraperi¬ 
metritis und Salpingoophoritis gonorrhoica sah Asch die Sekretion der 
Fistelniere nach mehreren Monaten erlöchen; es konnte sich um einen 
durchtrennten oder angestochenen Ureter handeln. Asch glaubt nicht 
an ein Wiederwegsamwerden des längere Zeit nach außen kommunizieren¬ 
den Ureters. In einem zweiten Falle war dies völlig ausgeschlossen. 
Asch hatte bei abdominaler Uterusexstirpation wegen Karzinoms ein 
Stück Ureter resezieren müssen und das zentrale Ende in den Scheiden¬ 
stumpf genäht. Auch hier versiegte die Fistelniere nach einigen Mo¬ 
naten völlig; die 60 jährige Frau ist seit 4 Jahren gesund und rezidivfrei. 
Ein dritter Fall ,von Ureterfistel, den Asch implantieren sollte, zeigte 
das Stadium der Spontanheilung durch Aufhören der Nierenfunktion in 
auffallendem Maße. Die Fistelniere sezernierte nur minimal; Asch 
exstirpierte die kleine atrophische Niere und demonstriert sie. Die 
mikroskopischen Präparate erweisen den Vorgang der Atrophie. Die 
Kompensation durch die*andere Niere tritt allmählich ein. Es bleibt 
also bei Kontraindikationen einer Ureterfistelheilung durch Implantation 
die Heilung nicht nur durch Nierenexstirpation, sondern auch durch Ab¬ 
warten auf spontanem Wege zu erzielen. 

Diskussion. Latzko empfiehlt zur Behandlung der Pyelitis den 
Dauerkatheterismus des Ureters. Kroemer bestätigt die günstige Ein¬ 
wirkung des Ureterenkatheterismus und der Ausspülung für die Therapie 
der Pyelitis. Bei eitriger Pyelitis empfiehlt Vortragender zur Aus¬ 
spülung Wasserstoffsuperoxyd. Knoop weist auf die Schwierigkeit hin, 
in der Wohnung der Kranken den Ureterenkatheterismus auszuführen, 
daher steht er, da die Pyelitis gewöhnlich erst in späteren Monaten ent¬ 
steht, bei lebensfähigem Kinde auf dem Standpunkt, die künstliche Früh¬ 
geburt einzuleiten. Zuvor versucht er die Lagerung auf die gesunde 
Seite. Staude: Diagnostisch ist für die Pyelitis die eigentümliche 
Temperaturkurve, die sich durch den plötzlichen Anstieg, daher spitze 
Kurven, auszeichnet. Die Einleitung der künstlichen Fehl- oder Früh¬ 
geburt war nie zur Heilung nötig. Die Behandlung bestand in Verab¬ 
reichung reichlicher Flüssigkeitsmengen (Lindenblütentee). Stöckel 
(Schlußwort): Der Einwand, daß klinische Behandlung notwendig ist, 
ist nicht stichhaltig. Einen lange liegenden Katheter fürchtet Stöckel, 
weil leicht Usuren entstehen können. 

Ny hoff (Groningen) demonstriert sehr interessante Photogramme 
zur exzentrischen Hypertrophie des Uterus in der Schwangerschaft, 
bei der eine reine Hypertrophie der Muskelfasern ohne Neubildung der¬ 
selben besteht. Der eingehende anschließende Vortrag bietet rein 
spezielles Interesse. 


Fromme berichtet über experimentelle Versuche zur Ent¬ 
stehung der Thrombose. Er benutzte die Jugularvenen der Kaninchen, 
in diese wurde ein aseptischer Seidenfaden eingelegt; derselbe heilte 
stets reaktionslos ein. Wurde der Seidenfaden vorher infiziert, dann 
entstanden Thrombosen. Nun beobachtet man bei Myomen besonders 
häufig Embolien und Thrombosen. Deshalb versuchte Fromme, ob 
durch chronische Blutverluste eine Aenderung des Versuches eintritt. 
Zwar bildeten sich bei sterilen Fäden keine größeren Thrombosen, wohl 
aber Niederschläge von weißen Blutkörperchen, bei infizierten Fäden 
Thrombrosen, die schnell zum Tode führten. Die meisten Thromben 
werden daher gewöhnlich durch Infektion bedingt, durch chronische 
Blutverluste geschwächte Personen sind weniger resistent gegen In¬ 
fektionen. 

Herr Schatz (Rostock): Die erste Menstruation nach der Ent¬ 
bindung. Die erste Menstruation nach der Entbindung soll nach der 
gewöhnlichen Lehre erst 4 oder 6 Wochen nach der Geburt und beim 
Nähren erst erheblich später eintreten. Man deutet letzteres so, daß 
nach starker Involution des Uterus dessen geringere Blutzirkulation die 
Menstruation verhindert. Bei dieser Lehre sieht man aber nur einseitig 
nach vorwärts, nicht auch nach rückwärts. Kurz nach der Geburt, das 
ist im Frühwochenbett, ist während der Rückbildung des Uterus dessen 
Blutzirkulation um so größer, und da ist dann auch in Wirklichkeit die 
Menstruation (und Ovulation) um so häufiger. Nur wird sie wegen der 
Lochien leicht übersehen oder auch als eine der im Wochenbett beim 
Aufstehen nicht seltenen Blutungen durch Losstoßung von Thromben der 
Plazentarstelle oder dergleichen angesehen. Werden diese Blutungen 
exzessiv, so können sie, wenn nicht richtig verstanden und als Blutungen 
aus Zurückbleiben von Plazentaresten gedeutet, leicht Veranlassung 
werden zu unnötigen operativen Eingriffen. 

Herr Schatz bespricht eingehend die Möglichkeit, diese Blutungen 
im Frühwochenbett als menstruell zu diagnostizieren; er hat durch zahl¬ 
reiche Blutdruckkurven, da die Statistik versagte, den Beweis für seine 
Lehre zu erbringen gesucht. Auf die zurzeit im Archiv für Gynäkologie 
erscheinenden, so sehr fleissigen Arbeiten von Schatz über diesen Gegen¬ 
stand sei hingewiesen. 

Herr Kuliga (Düsseldorf): Beeinflussung gynäkologischer Er¬ 
krankungen durch Behandlung vom MastdArm aus. Kuliga betont 
die Notwendigkeit, bei entzündlichen Genitalerkrankungen das Rektum 
zu behandeln, da dieses häufig miterkrankt. Bei der bimanuellen Unter¬ 
suchung soll daher stets auf Druckempfindlichkeit des Rektums geachtet 
werden; diese Untersuchung läßt sich sehr gut von der Vagina aus vor¬ 
nehmen. Besonders bei Parametritis posterior fand sich das Druck¬ 
symptom häufig, stets bei entzündlichen Adnexaffektionen, bei der Retro- 
flexio hingegen fehlt es oft. In einer größeren Anzahl dieser Fälle wird 
über Obstipation geklagt, selten Über Durchfälle. Therapeutisch kommen 
vor allem Oelklistiere in Betracht. Subjektive und bei der Parametritis 
posterior auch objektive Besserung ließ sich nach der Oelkur feststellen: 
besonders gleichzeitig bestehende dysmenorrhoische Beschwerden schwin¬ 
den unter der Anwendung der Rektaltherapie. Zweckmäßig wird die 
Oelkur mit gynäkologischen Maßnahmen (Wärmetherapie) kombiniert. 
Die Druckempfindlichkeit wird wahrscheinlich durch eine Periproktitis 
erzeugt. 

Herr Siegmund (Berlin): Die große Bedeutung der nasalen 
Heilbarkeit der weiblichen Unterleibsleiden. Siegmund berichtet 
über die nasale Behandlung der Dysmenorrhoe; natürlich sind es nur 
nervöse Formen der Dysmenorshoe, welche beeinflußt werden können. 
Siegmund berichtet weiter über die Beeinflussung der Wehentätigkeit 
durch Kokainisierung, und zwar soll sowohl Linderung des Wehen¬ 
schmerzes, wie andererseits durch Reizung der Nase eine Umwandlung 
von schwachen Wehen in normale erzielt werden. 

Herr Ziegenspeck erzielte durch Betupfen der Muscheln mit 
Aqua destillata genau dieselben Erfolge. 

Herr Reifferscheidt (Bonn): Ueber die Behandlung der 
Eklampsie. Die günstigen Erfolge der sofortigen Entbindung bei Placenta 
praevia (auf der Bu mm sehen Klinik) wurden durch die Untersuchungen 
auf der Bonner Klinik nachgeprttft. Die sofortige Entbinduug ergab bei 
30 Fällen zwar 8 Todesfälle, aber unter diesen waren nur 15 Fälle, bei 
denen 1—3 Anfälle stattgefunden hatten, in denen also die Behandlung 
rechtzeitig eingeleitet werden konnte, hiervon starben 2. Unter 6 Fällen, 
in denen die Entbindung schon vor der Eklampsie stattgefunden hatte, 
starben 3 Frauen. Auch diese Fälle müssen für den Wert der Methode 
mitgerechnet werden. Die sofortige Entbindung auch bei nicht eröffnetem 
Muttermund, ergab also keine günstigen Resultate für die Mutter, hin¬ 
gegen sehr gute Resultate für die Erhaltung der Kinder, Es kamen 
dreimal so viel Kinder wie bei abwartender Methode lebend zur Welt. 
Daher wird in der Klinik die schnelle Entbindung eventuell mittels 
vaginalen Kaiserschnittes fortgesetzt; für die allgemeine Praxis eignet 
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sich diese Eklampsiebehandlung nicht. Narkotika werden grundsätzlich 
verworfen. Hingegen wird häufig ein Aderlaß und nachfolgende Koch¬ 
salzinfusionen versucht, keine Schwitzkur, hingegen zur Hebung der 
Herzkraft Digalen, Kampfer, künstliche Atmung. Die Dekapsulation der 
Niere bewirkte in 2 Fällen Steigerung der Diurese, verhinderte aber den 
letalen Ausgang nicht. Jedoch erscheint die Dekapsulation in geeigneten 
Fällen eines Versuches wert zu sein. 

Herren R. Freund und L. Mohr (Halle): Zur Gift Wirkung der 
Plazenta. Von allen Eklampsietheorien ist die Lehre von der plazen- 
tären Autointoxikation klinisch wie experimentell am besten gestützt. Ex¬ 
perimentell läßt sich aber nur allgemein zeigen, daß die Preßsäfte aller 
hochorganisierten Drüsen giftig wirken. Toxische Substanzen sind bisher 
nicht chemiech definiert. Freund und Heubner konnten feststellen, 
daß Toxinwirkung an den feinsten Plasmatrümmern haftet. 

Die klinischen und anatomischen Befunde sprechen dafür, daß es 
sich bei der Eklampsie um eine Massenvergiftung handelt. Die Beteili¬ 
gung des Blutes (toxigener Ikterus, allgemeine hämorrhagische Diathese) 
deutet darauf hin, daß in vielen Eklampsiefällen ein spezifisch-hämolytisch 
wirkendes Gift vorhanden ist. Mohr und Freund untersuchten mensch¬ 
liche frische Plazenten auf Hämolysine und fanden, daß das wirksame 
Prinzip ein Lipoid, die Oelsäure, ist. Die damit erhaltene Hämolyse 
konnte gehemmt werden durch menschliches Serum, Lezithin und Chole- 
stearin in bestimmter Konzentration. Damit ist zum erstenmal ein Gift 
aus der Plazenta chemisch rein definiert und gezeigt worden, daß 
endogene, scheinbar harmlose Stoffe unter Umständen schwere patho¬ 
logische Störungen hervorrufen können. — Biologisch läßt sich damit 
auch die Eisenresorption für den Fötus aus dem mütterlichen Plazentar¬ 
blut erklären. 

Herr Edmund Falk (Berlin): Zur Biochemie der Plazenta. 
Nach Erörterung der bestehenden Theorien berichtet Falk über Unter¬ 
suchungen, welche er gemeinschaftlich mit Prof. Bergell angestellt hat 
um die Herkunft und die Lokalisation der in der Plazenta enthaltenen, 
eiweißspaltenden Fermente festzustellen. Sie fanden, daß ein zuerst von 
Bergell und Liepmann gefundenes, die Peptidbindung des Tyrosins 
spaltendes Ferment rein intrazellulär in der Plazenta lokalisiert und 
daher nicht auswaschbar ist, solange die Zellen der Plazenta nicht zer¬ 
stört werden. Dieses Ferment findet sich in einer Menge, die für den 
Eiweißabbau des ausgetragenen Kindes hinreicht. Die Plazenta ist 
nach diesen Befunden ein Stoffwechselorgan, bestimmt, den 
Stoffumsatz des Fötus zu regulieren. 

Diskussion: Herr Heil hat zweimal bei Eklampsie den vagi¬ 
nalen Kaiserschnitt gemacht, zwar starben beide Frauen, doch da diese 
erst im späten Stadium nach zahlreichen Anfällen ausgeführt wurde, so 
spricht dieser Mißerfolg nicht gegen die frühzeitige Operation. 

Herr Asch: Die schnelle Entbindung ist sicher das beste Mittel 
gegen Eklampsie, aber bei den Fällen, die erst nach der Geburt eintreten, 
ist zweifellos die Dekapsulation ein gutes Heilverfahren, das Asch in 
4 Fällen mit gutem Erfolge anwandte. Bald nach der Operation ließen 
die Anfälle nach. 

Herr Seitz befürwortet gleichfalls eine sofortige Entbindung bei 
der Eklampsie. Bemerkenswert ist jedoch, daß gehäufte Anfälle nicht so 
das Leben wie die Gehirntätigkeit bedrohen und zu Psychosen fuhren. 
Daher scheint das Plazentargift ein kompliziertes zu sein. 

Herr Staude steht auf dem Standpunkte, daß man bei der Ver¬ 
schiedenartigkeit der Anfälle bei Eklampsie nicht mit kleinen Zahlen 
rechnen darf. Für die Therapie empfiehlt er nach der Entbindung der 
Eklamptischen Sauerstoffinhalationen. 

Herr Latzko hat in 9 Fällen von puerperaler Eklampsie die Ex- 
kochleation versucht, und zwar mit günstigem Resultat. 

Herren Schottelius (Heidelberg) und Zacharias (Erlangen): 
lieber Erfolge der Doyenschen Myomoperation. Schottelius befür¬ 
wortet das Doyen sehe Verfahren als Operationsmethode der Myome, von 
121 Fällen starben 5; es sind dieses durchaus günstige Resultate. Auch 
die Spätresultate sind, wie Zacharias berichtet, relativ günstige. Von 
den mit dem Pfannen stiel sehen Querschnitt operierten Frauen zeigt 
keine eine Hernie, von den mit dem Längsschnitt behandelten 3 über 
faustgroße Hernien. Häufig traten allerdings in der Folge der Total¬ 
exstirpation psychoneurotische Störungen ein. Molimina menstrualia traten 
in 74 aller Fälle ein, einmal eine vikariierende Menstruation (regelmäßig 
alle 4 Wochen Nasenbluten und blutiges Sputum). y 8 aller Frauen gibt 
an, in ihrer Erwerbsfähigkeit 'nicht gebessert zu sein. 

Herr Ibrahim: Untersuchungen über das Mekonium. Ibrahim 
berichtet über Verdauungsfermente bei Neugeborenen, welche kurz nach 
der Geburt abgestorben waren. Es fanden sich alle Fermente, welche 
in dem Verdauungssaft der Erwachsenen Vorkommen, auch im Mekonium, 
so ein proteolytisches, tryptisches Ferment, ferner war Enterokynase, 
falls in der Darmschleimhaut vorhanden, auch im Mekonium vorhanden. 
Erepsin scheint gleichfalls sich im Mekonium zu finden, ferner Diastase, 


Laktase, Invertin und Maltase, welche für den Kohlehydratstoffwechsel 
wichtig sind, endlich ein kräftig wirksames, fettspaltendes Ferment. Viel¬ 
leicht kann man bei angeborenem Darmverschluß aus dem Fehlen einzelner 
Fermente Schlüsse auf die Stelle des Verschlusses ziehen. 

Gesamtsitzung beider Hauptgruppen. 

Herr Prof. Dr. Franz Do fl ein (München): Die krankheits¬ 
erregenden Trypanosomen, Ihre Bedeutung für Zoologie, Medizin 
und Kolonialpolitik. In der Einleitung wird ein Ueberblick über die 
zahlreichen, durch Trypanosomen bedingten Seuchen, ihre Gefährlichkeit 
und wirtschaftliche Bedeutung gegeben. Besonders die Nagana oder 
Tsetsefliegenseuche und die Schlafkrankheit werden gewürdigt und auf 
die grundliegenden Forschungen Bruces über die Trypanosomen der 
Tsetsekrankheit hingewiesen. 

Sodann wird eine Darstellung des Baues dieser zu den Flagellaten 
oder Geißelinfusorien gehörigen Protozoen gegeben, und zwar werden zu¬ 
nächst die Formen geschildert, welche im Blut der Wirbeltiere durch ihr 
massenhaftes Auftreten die Seuche verursachen; dabei wird die Wirkungs¬ 
weise auf das befallene Tier erörtert. 

Da diese Tryanosomen im Blutgefäßsystem in einem allseitig ge¬ 
schlossenen Raum leben, so müssen besondere Einrichtungen ihre Ueber- 
tragung auf andere Organismen und auf andere „Wirte“ sichern. Unter 
den verschiedenen Möglichkeiten erweisen unsere bisherigen Erfahrungen 
zwei als verwirklicht. Es sind dies die direkte Uebertragung bei der 
Begattung (ähnlich wie bei der Syphilis) und die indirekte Uebertragung 
durch Vermittlung eines blutsaugenden Insektes (oder sonstigen Wirbel¬ 
losen, z. B. Blutegel, Zecke usw.). 

Letztere hat eine besonders große praktische Bedeutung infolge 
des Nachweises, daß Schlafkrankheit, Tsetseseuche, Surra, Galziekte (süd¬ 
afrikanisches Gallenfieber der Pferde), durch blutsaugende Fliegen über¬ 
tragen werden, unter denen die Tsetsefliegen die wichtigsten sind. 

Nicht minder groß ist die theoretische Bedeutung dieses Ueber- 
tragungsmodus. Zwei Auffassungen sind bei dem gegenwärtigen Stand 
unserer Kenntnisse möglich. 

1. Die Auffassung, daß die Trypanosomen zu den Stechfliegen 
in einem ähnlichen Verhältnis stehen, wie die Malariaparasiten. Diese 
naheliegende Auffassung ist gegenwärtig die herrschende. Besonders 
Schaudinn und seine Schule haben viele Tatsachen beigebracht, welche 
diese Auffassung sehr zu stützen scheinen. Danach wären die Trypano¬ 
somen mit ihren Ueberträgern eng verkettet, indem in ihnen der ge¬ 
schlechtliche Teil ihrer Entwicklung verliefe, während im Wirbeltierblut 
die ungeschlechtliche Vermehrung vor sich ginge. Die Tatsachen, welche 
für diese Auffassung sprechen, werden angeführt und kritisiert. Der 
Vortragende ist der Ansicht, daß sie nicht beweisend sind und neigt viel¬ 
mehr einer 

2. Hypothese zu, welche sich auf Erfahrungen von R. Koch, 
Novy, Brumpt und Anderen stützt, und welche von dem Vortragenden 
weiter ausgebaut wird. Sie stützt sich auf die Tatsache, daß die Trypano¬ 
somen als tierische Arten außerordentlich labile Eigenschaften besitzen. 
Es wird gezeigt, bis zu welchem Grade bei ihnen physiologische und 
morphologische Umzüchtbarkeit möglich ist. Diese Umzüchtbarkeit 
erweist aber nicht nur die von uns aufgestellten Grenzen der „Arten“ 
als überschreitbar, sie vermischt auch die Grenzen zwischen scheinbar 
sehr differenten „Gattungen“. In Kulturen wandeln sich die Trypano¬ 
somen in Organismen um, welche vollkommen übereinstimmen mit 
Flagellaten, welche als harmlose Parasiten im Darm zahlreicher Orga¬ 
nismen, vor allem von Insekten Vorkommen. Die Versuche haben ge¬ 
zeigt, daß es gelingt, solche Herpetomonaden ebenso durch künstliche 
Kultur in Trypanosomen umzuwandeln, wie umgekehrt die Trypanosomen 
in Herpetomonaden. 

Darauf baut sich nun die Annahme auf, daß die Trypanosomen 
durch allmähliche Anpassung an das Blut der Wirbeltiere, welches 
ihnen beim Säugeakt der Insekten dargeboten wird, zu Blutschmarotzem 
der Wirbeltiere geworden sind und jederzeit noch werden können. 
Aus welchem Wirt sie ursprünglich kommen, ist wohl jetzt nicht mehr 
nachzuweisen, aber sehr wahrscheinlich ist es, daß sie in ihren gegen¬ 
wärtigen Ueberträgern keine geschlechtlichen Vorgänge regelmäßig durch¬ 
machen. Ihre'Verkettung mit den Tsetsefliegen z. B. ist also eine viel 
weniger enge, als die der Malariaparasiten mit den Stechfliegen. Daher 
erklärt sich auch, daß nicht nur die Tsetsen, sondern auch zahlreiche 
andere blutsaugende Tiere die Trypanosomen übertragen. 

Die große Bedeutung der Trypanosomenseuchen fordert von den 
Kolonialpolitikern ihre ernsthafte Berücksichtigung; unsere gegenwärtigen 
Kenntnisse führen zunächst zu prophylaktischen Maßregeln, von denen 
zu erwähnen sind: 

1. Sanitäre Kontrolle bei Viehtransporten. 

2. Verhinderung der Wanderung und Uebersiedelung schlafkranker 
Menschen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. öl. 


20. Dezember. ' 


1970 


3. Ist von Koch Ausrottung des großen Wildes vorgeschlagen. 
Gegen diesen Vorschlag muß aber Stellung genommen werden. 

Für die Medizin und Zoologie gemeinsam sind von besonderer 
Wichtigkeit die Ergebnisse, welche auf die Entstehung neuer Trypano¬ 
somenrassen und damit neuer Krankheiten unter unseren Augen hinweisen. 
Alle Ergebnisse zeigen von neuem, was in den letzten Jahren immer 
wieder hervortrat, wie eng verknüpft auf dem Gebiet der Forschung 
Zoologie und Medizin sind. Da das zu behandelnde Thema eine so 
glänzende Bestätigung dieser praktischen Wahrheit enthält, ist es dem 
Vortragenden eine ganz besondere Freude, es gerade bei der Versamm¬ 
lung deutscher Naturforscher und Aerzte zu behandeln. 

Würzburger Bericht. 

In der ersten Sitzung der physikalisch-medizinischen Gesellschaft 
im Wintersemester am 5. November sprach Herr Faust über expe¬ 
rimentelle Anämien. Während frühere Untersucher zur Erzeugung 
anämischer Zustände stets körperfremde Substanzen angewendet hatten, 
verfütterte Vortragender einen Stoff, der schon normalerweise im mensch¬ 
lichen Organismus vorkommt. Ausgehend von der Beobachtung der be¬ 
kannten schweren Anämien durch Bothriocephalus latus untersuchte Faust 
130 g trockener Leibessubstanz von Bothriozephalus und fand dabei die 
esterartig an Cholestearin gebundene Oelsäure stark hämolytisch wirk¬ 
sam. Diese in allen Organen vorhandene Fettsäure wird per os gegeben 
im Darm resorbiert. Die Tierversuche wurden so angestellt, daß Hunden 
im Zeitraum von ungefähr 7* Jahr Oelsäure in Milch bis zu 20 g pro die 
verfüttert wurde. Die vorgenommenen Blutuntersuchungen ergaben eine 
Herabsetzung des Hämoglobingehalts von 90% auf 65%, und eine Ver¬ 
minderung der roten Blutkörperchen von 8 800 000 auf 7 200 000. Aehn- 
liche Resultate fanden sich bei entsprechenden Versuchen an Kaninchen. 
Diese experimentell erzeugte Anämie macht die Annahme wahrscheinlich, 
daß auch bei der menschlichen perniziösen Anämie die im Blute zirku¬ 
lierende freie Oelsäure das Bild der schweren Bluterkrankung hervor- 
rufen kann, indem durch den Ueberschuß an Oelsäure die zur Fettsynthese 
nötigen Fermente eine Hemmung erfahren, während der Ausfall nicht 
durch eine vermehrte Produktion des Knochenmarks ersetzt werden kann. 

Sodann sprach Herr Polano über Hämolyse der Strepto¬ 
kokken. Vortragender berichtete über die Erfahrungen, die von ihm an 
der Würzburger Frauenklinik, von Herrn Dr. Lüdke an der medizinischen 
Klinik des Juliusspitals über die klinische Bedeutung der hämolytischen 
Streptokokken gewonnen wurden. Bei Blutentnahme in 23 Fällen 
wurde 17 mal der hämolytische Streptococcus longus nachgewiesen, 6 Pa¬ 
tienten starben, 11 wurden gesund. Zweimal wurde der nichthämolytische 
Streptococcus viridus gefunden: 1 Exitus, 1 Heilung, 3 mal der nicht¬ 
hämolytische Streptococcus mucosus: 2 Heilungen, 1 Exitus. Bei lo¬ 
kaler Entnahme (Lochien, Eiter, Tonsillenabstrich) wurden 13 mal 
hämolytische, 11 mal nichthämolytische Streptokokken gefunden, ohne daß 
ein Exitus eintrat. Es kommt demnach dem Nachweis hämo¬ 
lytischer Streptokokken bei lokaler Entnahme überhaupt kein 
Wert zu; bei der Anwesenheit von Streptokokken im Blut 
trübt sich jedesmal die Prognose, einerlei ob es sich um 
hämolytische oder nichthämolytische Streptokokken handelt. 

In der folgenden Sitzung am 19. November sprach Herr Hess 
über vergleichende Physiologie der Akkommodation nach ge¬ 
rn einschafilieh mit Ferdinand Fischer vorgenommenen Untersuchungen. 
Die Studien erstreckten sich vor allem auf Reptilien (Schildkröten, 
Schlangen, Echsen, Krokodile) und Vögel (Tag- und Nachtvögel). Wichtige 
Resultate lieferte die meist angewendete Methode, den vordem Augen¬ 
abschnitt der äquatorial halbierten überlebenden Tierbulbi von hinter her 
unter Benutzung sehr starker Lichtquellen zu untersuchen und die kn 
künstlich erzeugten Akkommodationskrampf eintretenden Veränderungen 
zu studieren, wobei besonders die Beachtung der in der Linsenperipherie 
auftretenden optischen Phänomene zu bemerkenswerten Aufschlüssen über 
die akkommodative Formveränderung der Linsen führte. Gestützt auf 
ausgedehnte und im einzelnen vielfach variierte Versuchsreihen konnte 
Vortragender den Beweis erbringen, daß im Auge der Reptilien und Vögel 
ein bisher unbekannter Akkommodationsmechanismus besteht. Entgegen 
der bis heute herrschenden Anschauung, nach der auch für Vögel und 
Reptilien die für das Säugetier bewiesene akkommodative Entspannung 
der Linse Geltung haben sollte, konnte Vortragender zeigen, daß bei Rep¬ 
tilien wie bei Vögeln die akkommodative Wölbungszunahme der 
Linse durch eine direkte Druckwirkung der muskulären und ela¬ 
stischen Bestandteile von Iris und Ziliarkörper auf die kompressible 
Linse zustande kommt. Im Auge der Reptilien und Vögel nähert sich 
die akkommodierte Linse nicht ihrem elastischen Gleichgewichtszustand, 
sondern entfernt sich mehr oder weniger stark von demselben. Im Zu¬ 
sammenhang mit der Tatsache, daß während der Akkommodatiou auf der 


Linse ein Druck ausgeübt wird, gewinnt das Erscheinen des äquatorialen 
Ringwulstes der Linse bei Reptilien und Vögel und dessen Verschwinden 
bei den Säugetieren eine neue Bedeutung. Unter den im Laufe der 
Untersuchung gewonnenen Nebenbefunden erscheint der Nachweis einer 
sehr geringen Akkommodationsbreite bei den Nachtvögeln bemerkenswert, 
welche mit der Lebensweise der Tiere in gute Uebereinstimmung zu 
bringen ist. Neue Beobachtungen am Ziliarkörper des überlebenden 
Affenauges brachten weitere Beweise für die Richtigkeit der Tatsache der 
akkommodativen Entspannung der Linse im Säugetierauge. Die Aus¬ 
führungen des Vortragenden wurden durch vorgeführte Tierexperimente, 
viele Zeichnungen und mikroskopische Präparate erläutert. 

F. Fischer. 

Bonner Bericht 

In der Sitzung der Niederrheinischen Gesellschaft für Natur- und 
Heilkunde vom 16. November stellte Herr Bogen ein 15 Monate altes, 
nur etwas über 10 Pfund wiegendes, atrophisch-hydrämisches Kind vor, 
dessen Ernährungsstörung und Krankheit durch lange fortgesetzte aus¬ 
schließliche Mehlnahrung bedingt war. Er gab in seinem Vortrage einen 
kurzen Ueberblick über Pathogenese, Prognose und Therapie des „Mehl¬ 
nährschadens“. In der Diskussion zu diesem Vortrage betonte Herr 
Esser, daß das Blutbild bei Mehlnährschaden und Milchnährschaden ein 
grundverschiedenes sei; im ersten Falle überwiegt nämlich das lympho- 
zytäre System über das leukozytäre, während dieses bei Milchnährschaden 
im Vordergründe steht. Da auch im Tierversuch durch Einführung hoher Ei¬ 
weißgaben ein ähnliches Krankheitsbild herbeigeführt wird und der Blutbefund 
dem des Säuglings ähnelt, der die Erscheinungen des Milchnährschadens 
darbietet, so glaubt Esser annehmen zu dürfen, daß der „Milchnäbr- 
schaden“ nicht ausschließlich ein „Fett“-nährschaden, wie Czerny und 
seine Schüler behaupten, sondern zum Teil auch ein „Eiweiß“-Nähr- 
schaden ist. 

Herr Cramer besprach vier von ihm nach der Frank sehen 
Methode ausgeführte zervikale Kaiserschnitte und empfahl diese Methode, 
welche oft ein extraperitoneales Operieren ermöglicht und bei aseptischen 
Fällen auch dann, wenn die anatomischen Verhältnisse ein transperito- 
neales Vorgehen nötig machen, Vorzüge vor dem klassischen Kaiser¬ 
schnitt hat. 

Herr Gar re demonstrierte zwei von ihm mit Erfolg exstirpierte 
Hirntumoren. Der erste war ein kleinapfelgroßer Kleinhimbrücken- 
winkeltumor. Nach Krause wurde die Hinterhauptschuppe doppelseitig 
abgeklappt, der Sinus longitudinalis abgebunden und das Kleinhirn frei¬ 
gelegt. Nach Durchschneidung der Dura mater wurde das Kleinhirn mit 
einem Spatel hochgehoben und der Tumor entfernt. Guter Erfolg der 
vor 10 Tagen ausgeführten Operation. 

Der zweite Patient hatte seit Weihnachten vorigen Jahres epilep¬ 
tische Anfälle. Es bestand Amaurose. Dabei Schmerzen in der rechten 
Stirnhälfte. Die in der rechten Stirnpartie 4 cm oberhalb der Mitte der 
Augenhöhle ausgeführte N ei ß er sehe Punktion ergab in 37* cm Tiefe 
harten Widerstand. Eine zweite Punktion 4 cm höher ergab (ebenfalls 
in 37* cm Tiefe) gelblich-seröse Flüssigkeit. Auch hier fühlt man einen 
deutlichen Widerstand. Operation. Nach Eröffnung der Dura lag der 
Tumor sofort vor. Das Stirnhirn war von dem an der Schädelbasis 
sitzenden Tumor zu einer ganz feinon Bedeckung desselben ausgezogen. 
Unter enormer Blutung wurde die Geschwulst rasch herausgeschält und 
die sehr große Höhle durch Jodoformgaze ausgefüllt. Der nach der 
Operation, die vor drei Tagen stattfand, pulslose Patient erholte sich bis 
zum andern Morgen, und zeigte heute, nach Entfernung des Tampons, 
gutes Befinden, ohne Ausfallserscheinungen. Der große Tumor ist stark 
vaskularisiert; nach der vorläufigen Ansicht von Herrn Ribbert handelt 
es sich anscheinend um eine nicht maligne Geschwulst, vielleicht ein 
Teratom. 

Zum Schlüsse sprach Herr Selter über „Die Bedeutung der Keim¬ 
träger für die übertragbare Genickstarre“. In Bonn sind in der ersten 
Hälfte dieses Jahres im ganzen 12 Fälle von epidemischer Genickstarre 
zur Beobachtung gekommen, die sich auf die verschiedensten, zum Teil 
weit voneinander entfernten Stadtteile verteilten. Aus der Umgebung 
der verschiedenen Kranken wurden im ganzen etwa 100 Kokkenträger 
festgestellt, welche teilweise noch im Oktober trotz aller Versuche, die 
Kokken abzutöten, Meningokokken auf ihren Schleimhäuten beherbergten. 
Die letzte Erkrankung kam im Juni vor. Da also die Zahl der Kokken¬ 
träger eine große, die durch dieselben drohende Gefahr aber keine große 
zu sein seheiut, und eine Möglichkeit, dieselben keimfrei zu machen, vor¬ 
läufig nicht gegeben ist, kommt Selter zu dem Schlüsse, daß man die 
Kokkenträger eben laufen lassen müsse. Von Merkblättern für dieselbe 
verspricht er sich auch nicht viel. 

Eine interessante Beobachtung wurde nun bei der Einstellung der 
Rekruten im hiesigen Husarenregiraent gemacht. Einige Tage nach der 
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Einstellung stellte es sich nämlich heraus, daß ein Rekrut im Anfang 
dieses Jahres Meningitis durchgemacht hatte. Die sofort vorgenomene 
Untersuchung ergab, daß er Kokkenträger war. Die weitere Unter¬ 
suchung von Stubengenossen und weiterhin von Soldaten derselben und 
anderen Eskadronen ergab nun eine große Zahl von Kokkenträger. Die 
an sich schon nicht sehr wahrscheinliche Annahme, daß der eine Kokken¬ 
träger in so kurzer Zeit viele Kameraden, mit denen er zum Teil kaum 
in nähere Berührung gekommen sein konnte, infiziert haben sollte, wurde 
auch dadurch hinfällig, daß auch in der hiesigen Infanteriekaserne, die 
räumlich von der Husarenkaseme weit entfernt ist, unter einer größeren 
Zahl von untersuchten Soldaten zirka 10% Kokkenträger gefunden wurden. 

_ Laspeyres. 

Kleine Mitteilungen. 

Am letzten Mittwoch traten die Revisions- und Vertrauens¬ 
ärzte der Versicherungsgesellschaften in Berlin zu einer Ver¬ 
sammlung zusammen, um zu dem Streit zwischen dem Lebens-Ver¬ 
band und dem Leipziger Verband Stellung zu nehmen. Die Ver¬ 
sammlung war von zirka 200 —250 Aerzten besucht. Das einleitende 
Referat hatte Geheimrat Dr. med. Volborth übernommen. Volborth, 
welcher bekanntlich stellvertretender Vorsitzender der Berliner medizi¬ 
nischen Gesellschaft ist, führte in einem äußerst klaren und sachlichen 
Referat aus, daß er trotz aller Verdienste, welche der Leipziger Verband 
sich bisher um die Aerzteschaft erworben hätte, und trotz des großen 
Dankes, den wir Aerzte ihm deshalb schuldig seien, in dieser Frage sich 
nicht in allen Punkten auf seiten des Leipziger Verbandes stellen könne, 
namentlich nicht in der brüsken Art, wie der Leipziger Verband auf ein 
leider verstümmeltes Telegramm hin die Verhandlungen mit dem Lebens- 
Verband abgebrochen hätte. Die Differenzpunkte zwischen dem 
Leipziger Verband und dem Lebensversicherungs-Verband seien im 
wesentlichen folgende: 1. stände in der Depesche, die der Lebens-Verband 
an den Leipziger Verband geschickt hatte, aus Versehen „Städte“ statt 
Sätze, womit dieser Streitpunkt ziemlich hinfällig sei; 2. verlange der 
Leipziger Verband, daß die sich ihm angeschlossen habenden Versiche¬ 
rungsärzte nicht gemaßregelt würden. Hierzu könne er im Namen einer 
großen Anzahl bekannter Gesellschaften, wie der Victoria, Nordstern 
und anderer, die Erklärung abgeben, daß von einer Maßregelung dieser 
Aerzte von seiten des Lebens-Verbandes, wie ihm zugesichert sei, 
keine Rede wäre, sodaß auch dieser Punkt keine Schwierigkeiten 
für eine Einigung darböte. Was drittens die Dauer des Ver¬ 
trages anbetrifift, ob kürzere oder längere Zeit, auch darüber 
sollte sich leicht nach dem, was er von den Versicherungsgesellschaften 
gehört hätte, eine Einigung erzielen lassen. Es sei also eigentlich 
nur nötig, daß die Verhandlungen wieder aufgenommen wür¬ 
den, damit auf dem Boden der Vereinbarung am 4. Dezember 
der schon so nahe gewesene Frieden hergestellt würde. Die 
schleunige Friedensschließung von beiden Seiten sei unbedingt notig. Aus 
zahllosen Zuschriften, namentlich aus den Provinzen, habe er 
ersehen, daß die Existenz mancher Aerzte in großer Gefahr schwebe. 
Alle Aerzte würden in einen gefährlichen Gewissenskonflikt, welcher mit 
ihrer humanen Tätigkeit gar nicht zu vereinen sei, kommen, wenn sie die 
Beschlüsse des Leipziger Verbandes ausführten, welche eine Sperrung 
sämtlicher Unfallzeugnisse für Lebensversicherungsgesell¬ 
schaften und die Sperrung der Todesurkunden bei Sterbe¬ 
fällen Versicherter verlangen. Um diesen Kollegen zu helfen, mochte 
er dringend bitten, eine von ihm vorgeschlagene Resolution anzu¬ 
nehmen, worin beide Teile, der Lebens-Verband und der Leipziger Ver¬ 
band ersucht werden, zu neuen Verhandlungen zusammenzutreten, um 
sich auf Grund der Vereinbarungen am 4. Dezember zu einigen. Als 
Vermittler schlage er Geheimrat Löbker in Bochum vor. 

In der Diskussion wurde von Prof. Dr. Karl Rüge behauptet, daß 
der Leipziger Verband sich nach dem, was er erfahren hätte, nicht da¬ 
zu verstehen wollte, eine Mittelsperson zwischen sich und 
dem Lebensverbande anzuerkennen, und er fürchte, daß auch eine 
so allseitig geschätzte Persönlichkeit, wie Geheimrat LObker, nicht vom 
Leipziger Verband akzeptiert würde, der einfach wolle, daß der Lebens¬ 
verband sich ihm unterwerfe. Das Verfahren des Leipziger Verbandes 
halte er für bedauerlich. 

Von seiten der Vertreter des Leipziger Verbandes wurde die von 
Rüge geäußerte Ansicht als sehr wahrscheinlich hingestellt, und es 
wurde betont, daß unter allen Umständen der Lebens-Verband die Ver¬ 
handlungen zu beginnen hätte, denn es wäre ausgeschlossen, daß der 
Leipziger Verband von neuem an den Lebens-Verband herantrete. In 
der weiteren Diskussion mahnten sämtliche Vertrauensärzte zum Frieden. 
Auch Dr. Lennhoff, welcher in warmer Weise den Leipziger Verband 
gegen den unberechtigten Vorwurf schützte, daß er in dieser Angelegen¬ 
heit zu schroff vorgegangen sei, hielt eine Friedensschließung für nötig. 
Es wurden zwei Resolutionen vorgeschlagen, die eine von Geheimrat 
Volborth im Namen des Vorstandes und eine von Dr. Hesselbarth; 
nach letzterem sollte der Lebens-Verband aufgefordert werden, sofort die 
Vorschläge des Leipziger Verbandes anzunehmen. 

Nachdem die nachstehende Resolution Volborths mit allen gegen 
wenige Stimmen angenommen war, wurde die Resolution Hesselbarths 
vom Vorsitzenden Geheimrat Blumenthal als erledigt angesehen. Die 
angenommene Resolution des Vorstandes lautet: 


„Die Vertrauens- und Revisionsärzte richten sowohl an 
den derzeitigen Leiter des Leipziger Verbandes, als an den 
Verband der Lebensversicherungen das dringende Ersuchen, 
schleunigst die abgebrochenen Verhandlungen wieder anzu¬ 
knüpfen und bald einen für beide Teile ehrenvollen Frieden 
herbeizuführen, indem sie sich einverstanden erklären mit 
dem Schreiben vom 4. Dezember als Grundlage.“ Ferner wurde 
mit großer Majorität beschlossen, Geheimrat LObker in Bochum um 
seine Vermittlung anzurufen und, falls dieser ablehnt, die Herren Prof. 
Pfeiffer in Weimar oder Geheimrat Dr. Windeis in Berlin. Ferner 
wurde eine Resolution angenommen, welche wünschte, daß bei den Ver¬ 
handlungen auch das Verhältnis der Aerzte zu den Agenten, das bisher 
nicht immer ein sehr angenehmes sei, geregelt wird. — Aus den Verhand¬ 
lungen geht hervor, daß wegen der drakonischen Bestimmungen des Leip¬ 
ziger Verbandes, der ein vollkommenes Interdikt auf den ärztlichen 
Verkehr mit allen Lebensversicherungs-Gesellschaften nach dem letzten 
Zirkular gelegt hat, unter zahlreichen Aerzten große Mißstimmung herrscht, 
und daß sie sich auf die Dauer dem nicht unterwerfen wollen. Das 
ist nun in der Versammlung auch zum nicht immer leidenschaftslosen 
Ausdruck gekommen. Hoffentlich wird ruhige Ueberlegung und fried¬ 
licher Sinn in die Gemüter einkehren und der unselige Streit beigelegt 
werden. — Mögen aber die Aerzte nicht vergessen, daß sie es 
selbst waren, welche den Leipziger Verband zum Vorgehen 
gegen den Lebens-Verband veranlaßt haben und das dieser nur 
das Wohl der gesamten Aerzteschaft im Auge hat. 

Im Anschluß an den vorstehenden Bericht bringen wir die letzten 
Bekanntmachungen des Leipziger Verbandes: 

Bekanntmachung. Am 4 Dezember fanden in Berlin Ver¬ 
handlungen statt zwischen den Unterhändlern des „Verbandes Deutscher 
Lebensversicherungsgesellschaften“, den Direktoren Dr. Lab'es und Wolff, 
und des „Leipziger Wirtschaftlichen Verbandes“, den DDr. Hartmann 
nnd Streffer, die zu vollständiger Einigung führten. Das Ergebnis der 
Verhandlungen wurde in nachfolgendem Bericht niedergelegt: 

Berlin, den 4. Dezember 1908. 

Die Herren DDr. Hartmann und Streffer und die Direktoren 
Labes und Wolff, erstere Delegierte des Leipziger Wirtschaftlichen 
Verbandes, letztere des Verbandes deutscher Lebensversicherungsgesell- 
schaften haben sich heute in Berlin zu einer Besprechung zwecks Bei* 
legung des zwischen dem L. W. V. und V. D. L. G. ausgebrochenen 
Konfliktes eingefunden. Die Erschienenen bedauern die auf beiden Seiten 
während des Kampfes erfolgten Angriffe, namentlich soweit hierdurch 
sich einzelne Personen verletzt oder beleidigt gefühlt haben Das Er¬ 
gebnis der eingehenden Verhandlungen war: 

1. Die Gesellschaften erklären, daß den bisherigen Vertrauensärzten, 
welche sich zu der Kampftaxe bekannt haben, dieserhalb keine nach¬ 
teiligen Folgen hinsichtlich ihrer weiteren Tätigkeit entstehen sollen. 

2. Der L. W. V. erklärt, daß die Danziger Staffelsätze sofort in 
Kraft treten können, wenn die Generalversammlung des Verbandes 
Deutscher Lebensversicherungsgesellschaften vom 6. Dezember 1908 die 
grundsätzliche Erklärung abgegeben hat, daß sie in eine Erhöhung des 
Gesamthonorarbetrages, und zwar um mindestens 5 Prozent, einwilligt. 
Die Normierung der Honorarsätze im einzelnen bleibt späterer Verein¬ 
barung Vorbehalten. 

3. Nach Abgabe dieser Erklärung sind am 7. Dezember die Feind¬ 
seligkeiten beiderseits einzustellen. 

4. Der Abschluß eines Vertrages hat zu erfolgen zwischen dem 
Leipziger Wirtschaftlichen Verband und dem Verband Deutscher Lebens- 
Versicherungsgesellschaften. 

5. Die im früheren Vertrage vorgesehene ständige Kommission ist 

sofort wieder zu bilden; jede Vertragspartei wählt drei Mitglieder und 
einen Stellvertreter. Diese Kommission hat spätestens im Januar 1909 
ihre Tätigkeit zu beginnen und bis längstens 1. Mai 1909 den Vertrag 
fertigzustellen. V. g. u. 

fgez.) Wolff. Dr. Labes. Dr. Streffer. Dr. Hartmann. 

"Wider Erwarten lehnte die Generalversammlung des „Lebensver¬ 
bandes“ am 6. Dezember die Genehmigung der Vereinbarungen ihrer 
Unterhändler durch Abänderung der wichtigsten Punkte zu Un¬ 
gunsten der Aerzte ab. Danach müssen die Verhandlungen als ab¬ 
gebrochen gelten. Der Kampf geht weiter. Demgemäß sah sich 
der Vorstand des „Leipziger Wirtschaftlichen Verbandes“ genötigt, zu 
schärferen Maßregeln zu greifen. Er hat vorerst folgende neue Kampf¬ 
bestimmungen getroffen: 

1. Sperrung sämtlicher Lebensversicherungszeugnisse 
Leb en8 Versicherungsgesellschaften. 

2. Sperrung sämtlicher Unfallzeugnisse für Lebensvor- 
sicherungsgesellschaften, die gleichzeitig das Unfallversicherungsgeschäft 
betreiben. 

3. Sperrung sämtlicher Zeugnisse für Invaliditäts-, 
Kranken- und ähnliche Versicherungen. Die Formulare für die 
unter 2 erwähnten Versicherungsarten entsprechen vielfach so sehr den 
Formularen für Lebensversicherungen (z. B. „Deutscher Anker“ u. a.), 
daß Mißbrauch nicht ausgeschlossen ist 

4. Sperrung der Todesurkunden bei Sterbefällen Ver¬ 
sicherter. Kein Arzt ist zur Ausstellung von Bescheinigungen zur 
Erhebung von Versicherungsbeiträgen gezwungen. 
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Außerdem wird dringend empfohlen, künftig alle Zu¬ 
schriften, Zusendungen, Anfragen irgend einer 
Art usw. der Gesellschaften unbeantwortet zu lassen. 

Eine unterschiedliche Behandlung der Versicherungsgesellschaften 
— je nach Mitgliedschaft oder Nichtmitgliedschaft zum Lebensverbande — 
findet fernerhin nicht mehr statt da die Versicherungsgesellschaften, die 
dem Verbände nicht angehören, doch fast sämtlich mit ihm einig ge¬ 
gangen sind. 

Der Verband der Aerzte Deutschlands, 
z. W. i. w. I. 

Der Vorstand. 

1. A. Kuhnt, Generalsekretär. 

Bekanntmachung. Nachdem der Vorstand des Leipziger Ver¬ 
bandes durch ein beinahe bis über die Grenze des Möglichen und Zu¬ 
lässigen hinausgehendes Entgegenkommen versucht hatte, den Kampf mit 
dem verbände der Lebensversicherungen sofort zu beendigen, der Lebens¬ 
verband aber selbst durch ein so weites Entgegenkommen nicht zufrieden 
zu stellen war, bleibt uns, um zu einem ehrenvollen Frieden zu gelangen, 
nichts anderes übrig, als daß wir alle treu zu uns haltenden Kollegen 
im ganzen Reiche auffordern, für Lebensversicherungs-Gesellschaften 
keinerlei Zeugnisse, seien es vertrauensärztliche, Unfall-, Kranken¬ 
oder Invaliditätszeugnisse, bei Sterbefällen keine Berichte über die letzte 
Krankheit, Todesursache und Behandlung auszustellen und Anfragen oder 
Briefe der Lebensversicherungen unbeantwortet zu lassen, die dadurch 
für das Publikum und die Versicherungs- Gesellschaften entstehenden 
Schwierigkeiten und Unbequemlichkeiten werden wesentlich dazu bei¬ 
tragen, bei der Gegenpartei das Friedensbedürfnis zu fördern. 

Schließlich teile ich der deutschen Aerzteschaft hierdurch mit, daß 
der Vorstand des Verbandes in seiner letzten Sitzung beschlossen hat, 
erst dann wieder mit dem Lebens verband in Verhandlungen zu treten, 
wenn dieser 

1. ihn dazu direkt und unter Ausschaltung jeder Mittelsperson 
dazu auffordert und 

2. bei dieser Aufforderung erklärt, daß er 

a) von vornherein auf alle und jede Maßregelung irgend eines 
Arztes verzichtet, 

b) eine wesentlich größere als die am 4. Dezember in Berlin ver¬ 
einbarte Honorarerhöhung zugesteht und 

c) seine Unterhändler mit schriftlicher Vollmacht zu bindenden 
Abmachungen für alle Gesellschaften versehen hat. 

Kollegen in Stadt und Landl Jetzt liegt es nur an uns 
und unserer Einigkeit, ob wir einen ehrenvollen Frieden er¬ 
ringen oder eine Niederlage erleiden sollen. Wer treu und 
ehrlich zu seinem Stande hält, der wird unserer Aufforderung Folge 
leisten! Einer für alle, alle für Einen! 

Leipzig, den 15. Dezember 1908. 

Für den Vorstand des Verbandes der Aerzte Deutschlands: 

Dr. Hartmann. 

Der ärztliche Standesverein der Luisenstadt in Berlin 
drückt dem Leipziger Verband zu dem Kampfe mit dem Verband der 
Lebensversicherungs-Gesellschaften seine volle Sympathie aus und erwartet 
von seinen Vereinsmitgliedern, daß sie die Maßnahmen des Leipziger 
Verbandes tatkräftig unterstützen. 

Als neue Folge der am 1. Januar eingehenden Blätter für 
klinische Hydrotherapie erscheint in J.F. Lehmanns Verlag in München 
eine Monatsschrift für die Physikalisch-diätetischen Heil¬ 
methoden in der ärztlichen Praxis, redigiert von Dr. Julian 
Marcuse, Partenkirchen-München und Priv.-Doz. Dr. Alois Strasser, 
Wien. Sie erscheint in Heften von je 3—4 Bogen und kostet p. a. 
Mk. 12,-. _ 

In Heft 3 der „Vierteljahrshefte zur Statistik des Deutschen 
Reiches** ist eine „allgemeine deutsche Sterbetafel** mitgeteilt 
worden, die auf Grund der Erhebungen über die Sterbefälle unter der 
ortsanwesenden Bevölkerung des Deutschen Reiches während des Jahr¬ 
zehntes 1891—1900 im Vergleich mit dem Jahrzehnt 1871 — 1880 er¬ 
rechnet worden ist. Der Vergleich zeigt eine beträchtliche Zunahme 
der Lebenswahrscheinlichkeit der Bewohner des Deutschen Reiches 
in allen Altersklassen. Die mittlere Lebenserwartung eines neugeborenen 
Kindes männlichen Geschlechts, welche nach der früheren Sterbetafel 
in den 70 er Jahren des vorigen Jahrhunderts 35,68 Jahre betrug, ist 
nach der neuen Sterbetafel, das heißt also in den 90er Jahren des vorigen 
Jahrhunderts auf 40,56 Jahre gestiegen, und für ein neugeborenes Kind 
weiblichen Geschlechts belief sie sich zufolge der neuen Berechnung 
sogar auf 43,97, früher nur auf 38,45 Jahre. Nach Zurücklegung des 
ersten Lebensjahres ist die mittlere Lebenserwartung bei männlichen 
beziehungsweise weiblichen) Kindern zufolge der neuen Sterbetafel auf 
51,85 (53,78) Jahre gestiegen und ist darnach jetzt um 5,33 (5,72) Jahre 
höher als früher. Ein Kind von 10 Jahren hat bei beiden Geschlechtern 
jetzt die Aussicht über 3 Jahre länger zu leben als damals, auch ein 
junger Mann von 20 Lebensjahren 3 Jahre, eine weibliche Person des¬ 
selben Alters 3 l /s Jahre länger. So ist, wie untenstehender Auszug 
zeigt, für beide Geschlechter und für alle Altersklassen der Be¬ 
völkerung bis zum 80. Lebensjahre eine längere Lebenserwartung, 
jedoch allmählich um immer geringere Spannen Zeit, festgestellt; 
nach znrückgelegtem 70. Lebensjahre ist allerdings die mittlere Lebens¬ 


erwartung für Männer nur noch um 0,42, für Frauen um 0,50 Jahre 
höher als früher. Der Unterschied zwischen beiden Geschlechtern ist 
dabei noch erheblicher als früher geworden, nnd zwar durchweg zu 
Gunsten des weiblichen Geschlechts. Es betrug z. B. die mittlere 
Lebenserwartung nach den beiden Sterbetafeln: 


im Alter 
von 

für männliche Personen 

für weibliche Personen 


jetzt 

früher 

jetzt 

früher 

10 Jahren 

49,66 

46,51 

61,71 

48,18 Jahre 

20 „ 

41,23 

38,45 

43,37 

40,19 „ 

30 „ 

33,46 

31,41 

35,62 

33,07 „ 

40 „ 

25,89 

24,46 

28,14 

26,32 „ 

50 „ 

19,00 

17,98 

20,58 

19,29 „ 

60 „ 

12,82 

12.11 

13,60 

12,71 „ 

70 „ 

7,76 

7,34 

8,10 

7,60 „ 

80 „ 

4,23 

4,10 

4,48 

4,22 „ 

90 „ 

2,23 

2,34 

2,52 

2,37 „ 


Bemerkenswert ist, daß nach den deutschen Sterbetafeln — wie 
früher, so auch jetzt — die Sterbenswahrscheinlichkeiten des männ¬ 
lichen Geschlechts im Anfänge der zwanziger Lebensjahre eigentüm¬ 
lich niedrige Werte zeigen und vom 21. bis 27. Jahre ziemlich auf 
derselben Höhe bleiben, wogegen das weibliche Geschlecht nichts von 
einem solchen Stillstände der Sterbens Wahrscheinlichkeit zeigt; bei diesem 
nimmt vielmehr die Sterbenswahrscheinlichkeit vom 13. Lebensjahre ab 
stetig zu. Es wird vermutet, daß die militärische Zucht und außer¬ 
ordentlich günstigen hygienischen Verhältnisse, denen die männliche 
Jugend während der militärischen Dienstzeit unterworfen ist. diesen 
günstigen Einfluß auf die Sterblichkoits Verhältnisse der männlichen Be¬ 
völkerung in den 20er Lebensjahren ausüben. Hierfür spricht auch die 
beim Vergleich mit den Sterbetafeln anderer Länder gemachte Beob¬ 
achtung, daß die französische Tafel ebenso wie die deutsche solche Ver¬ 
ringerung und solchen Stillstand der Sterblichkeit des männlichen Ge¬ 
schlechts im Anfänge der 20er Lebensjahre aufweist, wogegen die eng¬ 
lische Tafel keine Spur davon zeigt. 


Der II. internationale Kurs der gerichtlichen’Psychologie 
und Psychiatrie findet unter Leitung von Prof. Sommer in Gießen 
vom 13. bis 18. April 1909 statt. Außer dem Genannten werden vor¬ 
tragen Prof. Mittermaier und Dannemann (Gießen) sowie Prof. 
Aschaffenburg (Cöln). Vorläufige Anmeldungen ohne bindende Ver¬ 
pflichtung sind an Prof. Dannemann (Gießen) zu richten. 


Der nächste Zyklus der Ferienkurse der Berliner Dozenten-Ver- 
einigung findet vom 4. März bis einschließlich 31. März 190» statt. Das 
demnächst erscheinende Verzeichnis wird von Herrn Melzer, Berlin N. 24, 
Ziegelstraße 10/11, gratis zugesandt. 


Hochschulnachrichten. Berlin: Der nengewählte Vertreter 
des Faches der Physiologie an der Universität, Geheimrat Rubner, wird 
das Hygienische Institut, das von ihm eingerichtet worden ist, beibehalten 
und für die Zwecke der Physiologie entsprechend verändern. Der als 
Nachfolger Rubners berufene Hygieniker, Geheimrat Prof. Dr. Flügge 
aus Breslau, wird in das alte Physiologische Institut übersiedeln, das 
damit in ein hygienisches verwandelt wird. Es verlautet, daß die mikro¬ 
skopische Abteilung am Physiologischen Institut, die von Geheimrat 
Fritsch geleitet worden ist, eingehen soll. — Dr. Jolly, Assistent der 
Universitäts-Frauenklinik des Geheimrat Ohlshausen hat sich für Gynä¬ 
kologie habilitiert. Dr. F. Meyer, ehemaliger Assistent der v. Leyden- 
schen Klinik, hat sich für innere Medizin habilitiert. — Halle: Der 
Assistent der Klinik für Hautkrankheiten in der Charitd, Berlin. Professor 
Dr. E. Hoffmann, ist zum Leiter der Poliklinik für Hautkrankheiten 
ernannt worden. — Tübingen: Der Assistent des Pathologischen In¬ 
stituts, Dr. Dibbelt, hat sich für pathologische Anatomie habilitiert — 
Wien: Am 4. d. M. ist der ordentliche Professor der Augenheilkunde 
an der Wiener Universität, Hofrat Dr. Isidor Schnabel, plötzlich ge¬ 
storben. Ein arbeitsreiches, ernstes Gelehrtenleben hat damit ein jähes 
Ende gefunden. Zu Neubidschow in Böhmen am 14. November 1842 ge¬ 
boren. studierte Schnabel in Wien, wo er als Assistent v. Jägers viele 
Jahre hindurch tätig war, habilitierte sich hier für Augenheilkunde, wurde 
1877 als Ordinarius nach Innsbruck, 1887 nach Graz, 1892 nach Prag, 
1896 nach Wien berufen. Die Lehre vom Glaukom und die Anomalien 
der Akkommodation und Refraktion waren die wichtigsten Themen, welchen 
er seine große Arbeitskraft gewidmet. Grundlegende Studien über diese 
und andere wichtige Abschnitte seines Faches hat die Augenheilkunde dem 
Manne zu verdanken, der, ein hingebender Arzt, die Wurzeln Beines 
Lebens in wissenschaftlicher Forschung gefunden hat. — Die Titular¬ 
professoren und Primärärzte DDr. J. Pal, F. Kova6s und F. Ober¬ 
meyer sind zu außerordentlichen Professoren der internen Medizin und der 
Priv.-Doz. Dr. S. v. Schuhmacher-Marienfried zum außerordentlichen 
Professor der Anatomie ernannt und den Priv.-Doz. DDr. L. R6thi, K. 
Sternberg und H. Peham der Professortitel verliehen worden. Den Pro¬ 
fessoren Dr. Rieh. Paltauf (Wien), Dr. E. Ehrendorfer (Innsbruck), 
Dr. K. Hofmann (Graz), Dr. J. Hlava und Dr. F. Hueppe (Prag), Dr. 
P. Radiszewski (Lemberg), Dr. T. Browicz (Krakau) sowie dem Chef 
des Sanitätsdepartemeots der bosnisch-herzegowinischen Landesregierung 
Reg.-Rat Dr. G. Ko bl er (Sarajewo) ist der Hofratstitel verliehen worden. 


Gedruekt bei Julias Sittenfeld, Hofbuchdrucker., Berlin W. 
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Einen wertvollen Fingerzeig, nach welcher Richtung 
sich die diagnostischen Erwägungen zu richten hatten, gab 
die unter der Geburt und in den ersten Lebenstagen im 
Vordergrund stehende Acholie der Stühle und die das ge¬ 
wöhnliche Maß eines normalen Ikterus neonatorum, besonders 
in den letzten Tagen bei weitem übersteigende Gelbsucht. 

Dieser hochgradige Ikterus, die Acholie der Stühle, 
der gallenfarbstoffhaltige Urin, der offenbar auf Cholämie 
zurückzuführende Sopor und die durch diese bedingten 
schweren multiplen unstillbaren Blutungen, ließen uns eine 
Störung in den abführenden Gallengängen vermuten. 

Nach den Untersuchungen von Büngner (1) geht in 
95 % der Fälle der Choledochus vor seinem Eintritt ins 
Duodenum durch die Substanz des Pankreas hindurch. 
Naturgemäß müssen alle Affektionen des Pankreas, die zu 
einer pathologischen Vergrößerung oder Schrumpfung des 
Pankreaskopfes führen, eine Konstriktion des Choledochus be¬ 
dingen. Hierher würden Fälle wie der von Frerichs (2) 
gehören. Auch eine Verschließung durch Kalkkonkremente, 
also Gallensteine, wie sie Wronka (3) beobachtet hat, 
konnte differential diagnostisch in Betracht kommen. Immer¬ 
hin war bei der Frühzeitigkeit des Auftretens und der un¬ 
geheuren Seltenheit jener Affektionen die Annahme einer 
angeborenen Unwegsamkeit doch das wahrscheinlichste — 
eine Diagnose, die durch die Sektion in vollem Maße be¬ 
stätigt wurde: es handelte sich in der Tat um eine völlige 
Atresie des Ductus choledochus bei einem sonst völlig 
normalen Kinde. 

Bei der Durchsicht der Literatur habe ich außer den 
in der äußerst verdienstvollen Monographie von Beneke (4) 
über die kongenit. Atresie der großen Gallengänge ge¬ 
sammelten 90 Fällen, 5 weitere solche Erkrankungen fest¬ 
stellen können, und zwar veröffentlicht von Harbitz (5), 
Wolstein (6), Demel (7), Simons (8) und Simonini (9). 

Die Prüfung dieser 95 Fälle, soweit sie mir zugänglich 
waren im Original, die andere Hälfte in mehr oder weniger 
ausführlichen Referaten, hat ergeben, daß der Tod durch 
alle möglichen interkurrenten Krankheiten, z. B. Pneumonie, 
Aszites oder Zirrhose wie im Falle Feer (10) verursacht 
wurde. 

Außer bei Demel, wo von Hämorrhagien in Gehirn und 
anderen Organen berichtet wird, sind nie irgend welche An¬ 
deutungen über schwere Blutungen zu finden. 

Kam es auch vereinzelt zur Cholämie [Lugenbtihl (11),] 
so war dieselbe jedoch nie so stark entwickelt, wie in 
meinem Falle: ausgeblieben sind dann auch die toxischen 
Einflüsse auf 4ie Gefäßwände, welche bei Cholämie durch 
die giftigen Bestandteile der Galle selbst und dann die inter- 
mediaeren Stoffwechselprodukte bedingt wurden, die ihrerseits 
wieder infolge der Funktionsstörung der Leber nicht weiter 
verarbeitet werden können [Landau (12)]. 

Was nun den Ort der Erkrankung anlangt, so tiber¬ 
wiegt mit mehr als 70 Fällen bei weitem das Fehlen einer 
Verbindung des Choledochus mit dem Duodenum. Bei einer 
2. viel kleineren Gruppe handelt es sich in der Hauptsache 
um die Stelle der Gallenblasenentwicklung — unmittelbar 
hinter der Gallenblasenanlage fehlt der Hepatikus und die 
Blase ist mehr oder weniger hypoplastisch, mit oder ohne 
Verbindung mit dem Choledochus, oder nur der Zystikus ist 
atre tisch. 

Am umstrittensten ist die Frage nach dem Zeitpunkt 
der Erkrankung, da immerhin eine nicht unbedeutende Zahl 
von Fällen nicht gleich nach der Geburt Ikterus aufweist, 
dieser vielmehr erst nach einigen Tagen, vereinzelt z. B. bei 
S kor min (13) erst nach 5 Wochen, auftritt. 

Es wäre voreilig bei diesen letzteren Fällen ohne 
weiteres den Gallengangsverschluß in eine spätere Zeit zu 


verlegen, da, wie schon Giese (14) hervorgehoben hat, die 
Möglichkeit, daß Gallenfarbstoff durch die Darmschleimhaut 
und die Drüsen des Intestinaltraktus ausgeschieden werden 
und dem Darminhalt Färbung verleihen, nicht von der Hand 
zu weisen ist. ) 

Jedenfalls scheint die Annahme bei Prüfung der klini¬ 
schen Symptome, daß die Atresie der Gallengänge in manchen 
Fällen erst längere Zeit nach der Geburt erfolgt sei, nicht 
ausreichend begründet; viel mehr gestützt ist die andere 
Behauptung, die Atresie der Gallengänge sei als ein fötaler 
Vorgang zu betrachten. 

Im engsten Zusammenhang damit stehen die Erwägungen 
über das eigentliche Wesen der Erkrankung. 

Dabei fällt von vornherein eine eigentümliche Divergenz 
zwischen den Lehrbüchern und den Spezialarbeiten auf. In 
der Kontroverse Vitium primae formationis oder Lues con¬ 
genita schleppen erstere fast alle noch die Syphilishypothese 
von Birch-Hirschfeld in Gerhardts Handbuch weiter, 
gestützt auf 3 Fälle Schüppel’s (15), die dieser selbst in 
Ziemssens Handbuch (16) mit größter Zurückhaltung be¬ 
wertet, man kann wohl sagen, fast völlig fallen läßt. 
(Beneke 1. c., S. 10.) 

Bei der Zusammenstellung von Beneke besteht nur 
bei 12 mehr oder weniger sicherer Verdacht auf Lues, 
während 78 ohne jeden Anhaltspunkt für Lues sind, wobei 
bei 17 Lues ausdrücklich ausgeschlossen wird. Dieser Zahl 
reihen sich die 5 von mir gesammelten Krankengeschichten 
und mein eigener Fall an. 

Endlich vermögen jene 12 auf Syphilis verdächtigen 
Fälle einer nachträglichen Kritik nicht Stand zu halten: 
Die mikroskopisch - anatomischen Befunde sprechen gegen 
Syphilis. Außerdem sind alle Kinder zu normaler Zeit und 
gut entwickelt geboren Aber angenommen, all diese Gegen¬ 
gründe wären hinfällig, wie wäre es erklärlich, daß eine so 
schwere Syphilis, wie sie doch angenommen werden müßte, 
immer und ohne Ausnahme, auf ein einziges Organ lokalisiert 
geblieben wäre! Und schließlich, angenommen, die aus¬ 
führenden Gallengänge seien wirklich Prädilektionsstellen 
für die Lokalisation der Lues — unerklärlich würde es 
bleiben, daß bei der Sektion ungezählter luetischer Föten 
auch nicht einmal ein Verschluß des Choledochus hat fest¬ 
gestellt werden können! 

Auf Grund dieser Erwägungen ist es wohl gestattet, 
mit Beneke (1. c., S. 14) zu dem Schluß zu kommen, daß 
die Atresie der großen Gallengänge nichts anderes ist als 
eine Mißbildung. Ob diese, wie Beneke meint, auf Rechnung 
einer Abschnürung aus inneren Ursachen — eines in der 
Pathologie jetzt vielfach angewandten Begriffs — zu setzen 
ist, kann hier nicht diskutiert werden. Ein genaueres Ein¬ 
gehen auf die pathologisch-anatomischen Verhältnisse meines 
Falls unter diesem Gesichtspunkt muß einer späteren aus¬ 
führlicheren Publikation Vorbehalten bleiben. 

Literatur: 1. Büngner, Zur Anatomie und Pathologie der Gallenwege. 
(Münch, med. Wochschr. 1903, S. 1306.) — 2. Frerichs (Jahrb. f. Kinderhkde 
Bd. 42, S. 257.) — 3. Wronka, Beiträge zur Kenntnis der angeborenen Leber¬ 
krankheiten. (In.-Diss. 1872.) — 4. Beneke, Die Entstehung der kongenit. 
Atresie der großen Gallengänge. (Marburg 1907.) — 5. Harbitz, Aplasie der 
großen Gallenwege und biliäre Zirrhose. Forhandlinger 1 dot medicinske Selskab 
i Christiania 1901. (Jahrb. f. Kinderhkde Bd. 55, S. 599.) — 6. M. Wolstein, 
Ein Fall von angeborener Leberzirrhose mit Obliteration der Gallenwege. (A. of 
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malformacione congenita del fegato. (Arch. par la scienza med., Bd. 28; Virch. 
Jahrb. 1904, Bd. 1, S. 321.) — 8. Simonds, Angeborene Bildungsfehler der 
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Abhandlungen. 


Nervöse Schmerzen und Ihre hypnotisch- 
suggestive Behandlung 

von 

Dr. H. Delius, Hannover. 

Wenn wir verstehen wollen, wie durch einen zerebralen 
Vorgang ein Schmerz zum Verschwinden gebracht werden 
kann, so müssen wir uns zunächst klar werden, wie und 
warum ein Schmerz überhaupt entsteht. 

Bekanntlich setzt sich das Leben aus einer Summe 
von Reizen zusammen, aus angenehmen und unangenehmen, 
nützlichen und schädlichen. Die unangenehmen Reize brauchen 
durchaus nicht immer schädliche zu sein. Im Gegenteil sind 
die häufigsten im gewöhnlichen Leben schmerzauslösenden 
Reize nützlich. Komme ich einem zu heißen Gegenstände 
zu nahe, so veranlaßt mich der Schmerz, reflektorisch oder 
bewußt die Hand zurückzuziehen. Der Schmerz ist hier also 
ein Warner vor etwas Schädlichem, also nützlich. 

Die Schmerzempfindung kommt nun beim Menschen und den 
höheren Tieren dadurch zustande, daß in dem entsprechenden 
Neuron in der Hirnrinde, oder vielmehr einer Summe von Neuronen, 
zu denen von der Peripherie her die betreffenden Reize gelangon, 
eine nervöse Erregung stattfindet, die in uns die Bewußtseins¬ 
erscheinung des Schmerzes wachruft. Wir nennen einen solchen 
ein Neuron erregenden Vorgang Neurokym, Nervenwelle. 

Aber es rufen bei weitem nicht alle in den Neuronen des 
Großhirns anlangenden Reize Bewußtseinserscheinungen wach. Sie 
müssen eine bestimmte Stärke, sowohl intensiv wie extensiv, haben, 
um die sogenannte Reizschwelle zu überschreiten. Die Höhe der 
Reizschwelle ist bei den verschiedenen Menschen nicht gleich und 
auch bei einem und demselben Individuum ungleich zu verschiedenen 
Zeiten. Sie ist verschieden einmal nach der jeweiligen Konstellation 
der Großhirnrinde überhaupt; dann aber können auch einzelne 
Neuronenkomplexe für sich sich in einem Zustande besonderer Erreg¬ 
barkeit oder dem Gegenteile, der Hemmung, befinden. Ein Zustand 
erhöhter Erregbarkeit tritt z. B. ein, um bei unserem Thema des 
Schmerzes zu bleiben, durch länger dauernde Erregungen von der 
Peripherie her, z. B. bei schmerzhaften Affektionen einzelner 
Körperteile. 

Ich muß hier einschalten, daß die moderne Psychologie an¬ 
nimmt, daß es dieselben Elemente sind — nach unserer heutigen 
Anschauung also die Ganglienzellen der Hirnrinde, die Neurone — 
wohin der Sinnesreiz gelangt und, wenn er stark genug ist und 
sich dementsprechend mit einer Bewußtseinserscheinung verbindet, 
zur Empfindung wird, und in denen zugleich auch die Erinne¬ 
rung an den gehabten Reiz als Erinnerungsbild, als Vorstellung, 
deponiert wird. 

Wenn also ein Neuron — in Wirklichkeit handelt es sich 
natürlich um ganze Komplexe von Neuronen — ein Sinnesreiz ge¬ 
troffen hat, so bleibt in diesem Neuron ein Eindruck, eine Er¬ 
innerung von diesem Reiz in latenter Form zurück. Dieser Ein¬ 
druck, dieses Erinnerungsbild wird bei einem neuen gleichartigen ■ 
Sinnesreiz wieder mit erregt; es taucht dann bei der neuen Emp- 1 
findung das Erinnerungsbild der früheren Empfindung wieder mit j 
auf; die neue Empfindung wird also als etwas schon Bekanntes 
wiedererkannt. Es kann aber auch ohne einen neuen gleichen 
Sinnesreiz, z. B. durch einen verwandten Reiz oder durch Vor- ' 
Stellungsassoziationen, dieses Erinnerungsbild wieder erregt werden 
und taucht dann für gewöhnlich nicht in der Stärke der Emp- 1 
findung, sondern eben nur als Erinnerungsbild, als Vorstei- ! 
lung auf. 

Trifft nun ein gleichartiger Sinnesreiz ein Neuron häufiger, 
oder wird der Bewußtseinsinhalt des Neurons durch Assoziationen 
häufiger wieder geweckt, so wird nach dem Gesetz der Uebung 
das Erinnerungsbild immer ausgeprägter, schärfer, und es genügt 
in Zukunft eine immer geringere Erregung, um das Erinnerungs¬ 
bild wachzurufen, mit anderen Worten, die Reizschwelle wird immer 
niedriger. 

Wenn nun, wie wir sahen, das Erinnerungsbild, die Vor¬ 
stellung, nichts anderes ist, als der Abklatsch der Empfindung 
und sich nur quantitativ, nicht qualitativ von der Empfindung 
unterscheidet, so wird es klar, daß ein s Erinnerungsbild, eine Vor¬ 
stellung auch allein durch assoziative Erregungen, wenn^diese 


Nervenwellen, diese Neurokyme nur stark genug sind, sinnlich 
deutlich, das heißt also zur Empfindung werden kann. Das nennt 
man Halluzination. 

Normalerweise haben wir das im Traum vor uns. Wir hören, 
sehen, schmecken, fühlen, riechen die Erlebnisse des Traumes sinn¬ 
lich deutlich. Zu erklären ist diese Erscheinung nach der Schlaf¬ 
theorie von Oskar Vogt so, daß, während ein mehr oder weniger 
großer Teil der Hirnrindenneurone infolge der größeren oder ge¬ 
ringeren Schlafhemmung sich in einem Zustande sehr geringer 
Erregbarkeit befindet, die zum Gehirn gelangenden Eindrücke nun 
nach den wenigen noch erregbaren, also weniger Widerstand 
bietenden Neuronen gelangen, sich in diesen, da sie nach den 
anderen wegen deren Unerregbarkeit nicht abfließen könneD, ge¬ 
wissermaßen stauen, sie dadurch abnorm stark erregen und so die 
in ihnen aufgestapelten Erinnerungsbilder sinnlich deutlich machen, 
also für unser Bewußtsein zur Empfindung werden lassen. 

So erklären sich auch die Illusionen der Träume. Sinnes¬ 
eindrücke können wegen der Unerregbarkeit der betreffenden Neu¬ 
rone nicht zu den adäquaten Erinnerungsbildern gelangen und er¬ 
regen verwandte Vorstellungskomplexe: Klopfen an die Tür wird 
gelegentlich als Kanonendonner empfunden. 

Als etwas Pathologisches haben wir ja dieselben Erscheinun¬ 
gen bei einer Reihe von Geisteskrankheiten, aber auch bei anderen 
Krankheiten. Ich erinnere nur an die Fieberdelirien, Alkohol¬ 
intoxikationen und dergleichen. Auch hier handelt es sich um 
Hemmungen einerseits und Uebererregbarkeitszustände andererseits 
in verschiedenen Vorstellungskomplexen. 

Kehren wir nun zur Betrachtung des Schmerzes zurück. 

Wir sahen also, daß durch einen länger dauernden, durch 
irgend eine organische Affektion bedingten Schmerz die zugehörigen 
Neurone in einen Zustand von Uebererregbarkeit versetzt werden. 
Das kann zur Folge haben, daß der Schmerz mit der Zeit heftiger 
empfunden wird, als man nach seiner Ursache erwarten sollte. 
Dies hängt natürlich von der Veranlagung der betreffenden Per¬ 
sonen ab. Während bei den meisten Menschen mit dem Ver¬ 
schwinden der Ursache auch der Schmerz selbst wieder aufhört, 
indem die Uebererregbarkeit der betreffenden Neurone schnell wieder 
abklingt, bleibt diese Uebererregbarkeit bei anderen Individuen oft 
bestehen, weil, wie das z. B. besonders bei Hypochondern der Fall 
ist, die Patienten sich seelisch intensiv mit den krankhaften Vor¬ 
gängen in ihrem Körper beschäftigen und ihre Aufmerksamkeit 
auf alle körperlichen Vorgänge überhaupt richten mit der Gefühls¬ 
betonung der Furcht, es könnte sich da wieder etwas Krankhaftes 
zeigen. Auf diese Weise bleiben sie ständig auf dem „Qui vive?“ 
ihrem Körper gegenüber, das heißt die Somatopsyche befindet sich 
auf der ganzen Linie in einem erhöhten Erregbarkeitszustande; und 
solche Leute empfinden dann natürlich tatsächlich eine ganze Reihe 
von aus ihrem Körper nach dem Zentralorgan gelangenden Reizen 
(Organempfindungen und dergleichen), die der gesunde Mensch 
überhanpt nicht empfindet. Das einfachste Beispiel hierfür ist 
vielleicht das subjektive Gefühl des Herzklopfens trotz normalen 
Herzschlages. Es verhindert also die fortgesetzte ängstliche Selbst¬ 
beobachtung das Abklingen der übermäßig erregten Neurone. 

Ganz gleichartig liegen die Verhältnisse bei Unfallkranken, 
wo oft trotz Ausheilung der Verletzungen die Schmerzen bestehen 
bleiben. Hier läßt neben der Sorge um die Wiederherstellung 
noch die Befürchtung bezüglich der Festsetzung einer ent¬ 
sprechenden Rente die Uebererregbarkeit der schmerzempfindenden 
Zentren nicht abklingen. 

Etwas anders veihält es sich vielfach bei der Hysterie. 
Wenn auch der eben geschilderte Vorgang selbstverständlich oft 
bei der Entstehung hysterischer Erscheinungen in Frage kommt, 
so handelt es sich hier doch häufig um eine mehr primäre Ueber¬ 
erregbarkeit der Neurone in Verbindung mit einer Hemmung der 
Gegenvorstellungen, auch wieder unter starker Beteiligung der 
Gefühlstöne. 

Wir wissen, daß bei der Hysterie schon allein die emotionelle 
Vorstellung einer krankhaften Störung imstande ist, diese letztere 
hervorzurufen. 

Einer Patientin von mir, die ich suggestiv von einer hysterischen 
Aphonie und einem hysterischen Husten befreit hatte — beides war ur¬ 
sprünglich im Anschluß au eine Erkältung entstanden — sagte eines 
Tages ihr Dienstmädchen: „Ach, Fräulein, wie sehen Sie heute aber 
schlecht aus. Wenn Sie nur Ihren Husten nicht wiederbekommen!“ Die 
Patientin bekam einen Schreck, fühlte sofort Hustenreiz, und der Husten 
war wieder da. Der Vater, der sie husten hörte, sagte ihr dann: „Aber 
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so laß doch das ewige Hasten sein, sonst geht die Stimme auch noch 
wieder weg!“ Und auch das trat dann alsbald ein. 

Es ist aber bei der Entstehung hysterischer Erscheinungen 
die Beteiligung des Bewußtseins nicht nötig. Eine Hysterika 
stolperte über irgend etwas, fiel hin und wurde dabei ohnmächtig. 
Als sie wieder zu sich gekommen war, war das Bein, mit dem sie 
gestolpert war, gelähmt. Hier hatte also der durch das Hinstörzen 
bewirkte Shock eine so starke Bahnung der unbewußt gebliebenen 
Vorstellung des Gelähmtseins hervorgerufen, daß eine länger be¬ 
stehende Lähmung die Folge war. 

Empfindungen und Vorstellungen wohnen also nahe bei 
einander. 

Wenden wir nun das bisher Auseinandergesetzte auf den 
Schmerz an, so haben wir 3 Arten: 1. den organisch bedingten 
Schmerz, 2. den sogenannten nervösen Schmerz im Anschluß an 
eine vorausgegangene organische Ursache und 3. den rein psycho¬ 
genen, das heißt auf assoziativem Wege entstandenen und unter¬ 
haltenen Schmerz. 

Ich glaube, es wird nach diesen Betrachtungen ver¬ 
ständlich, wie es möglich ist, diese sogenannten nervösen, 
besser psychogen zu nennenden Schmerzen durch psychische 
Maßnahmen zu beseitigen. Denn wir haben es ja bei diesen 
Schmerzen nicht mehr mit wahren Empfindungen zu tun, 
sondern mehr mit Illusionen und wirklichen Halluzinationen. 
Um Illusionen handelt es sich, wo periphere sinnliche Reize, 
die für gewöhnlich keine schmerzhaften, oder vielmehr über¬ 
haupt keine Empfindungen machen, nach den tiberregbaren 
Zentren geleitet werden und von diesen als Schmerzen ge¬ 
deutet und als solche bewußt werden. 

Yon den länger dauernden oder häufiger wieder¬ 
kehrenden schmerzhaften Affektionen kommen dem Psycho¬ 
therapeuten sehr häufig die verschiedensten Formen von 
Algien vor, Neuralgien einzelner Nervenstämme, wie Trige¬ 
minus-, Interkostal-, Ischiadikusneuralgien, wie auch Topal- 
gien. Letztere sind in ihrer Eigenschaft als Psychalgien 
schon leichter zu erkennen, während die sich auf einzelne 
Nervenbezirke erstreckenden Algien diagnostisch größere 
Schwierigkeiten machen. 

Betreffs der so häufigen Gesichtsneuralgien hat Jen- 
drassik angegeben, daß die Doppelseitigkeit der Affektion 
für den neurasthenischen, also psychogenen Charakter spreche. 
Aber auch die einseitigen Trigeminus- und anderen Neur¬ 
algien können psychogene sein. Ein sicheres Erkennungs¬ 
zeichen hat man aber hierfür vor der Behandlung meines 
Erachtens nicht. Kann man auch durch die Untersuchung 
organische Ursachen ausschließen, finden sich andererseits 
sichere Zeichen einer allgemeinen Neurose, so bleibt die 
Diagnose einer Psychalgie doch immer nur eine wahrschein¬ 
liche, keine sichere. Denn es können ja doch z. B. Hyste¬ 
rische auch eine organische Affektion akquirieren. 

Bei der Trigeminusneuralgien alter Leute habe ich 
nur seltener nennenswerte Erfolge erzielt. Es handelte sich 
hier wohl meist um organische Veränderungen. 

Bei den bald rechts, bald links und bei den immer 
symmetrisch auftretenden Gesichtsneuralgien darf man also 
von vornherein eher auf eine Psychalgie schließen.- Man 
findet hier auch meist andere Symptome von hypochon¬ 
drischer Neurasthenie oder Hysterie. Dasselbe gilt für die 
von Blocq sogenannten Topalgien, zu denen sehr viele 
Organschmerzen gehören, und dann eine Form von Schmerzen, 
die sich auf einzelne Körperabschnitte erstreckt. Beispiels¬ 
weise nenne ich die Brachialgie psychogener Natur, die von 
H. Oppenheim als Psychalgia brachii bezeichnet wurde, 
und von der ich mehrere Fälle gesehen und hypnotisch er¬ 
folgreich behandelt habe. 

Von den symmetrischen Prosopalgien habe ich schon 
vor vielen Jahren einen Fall geschildert. 1 ) Seitdem habe 
ich viele derartige Affektionen mit Erfolg behandelt und 
gerade in der letzten Zeit wieder eine solche, bei der es 
sehr interessant war zu beobachten, wie unangenehme see- 

*) Ztschr. f. Hypnot. Bd. 5, S. 236. 


lische Erregungen auf den Zustand sehr ungünstig ein- 
wirkten. 

Die Patientin (Nr. 1849), eine Sehneiderfrau von 46 Jahren, kam 
Ende August 1907 mit der Angabe zu mir, daß sie seit 3 Jahren an 
Schmerzen leide, die das ganze Gesicht, einschließlich der Stirn und der 
Ohren einnähmen. Die Schmerzen würden schlimmer nach Gemüts¬ 
erregungen und während der Regel. In der letzten Zeit sei es besonders 
schlimm geworden. Sie spricht eigentümlich stotternd und gibt an, daß 
sie das nur tue, wenn die Schmerzen sehr heftig seien. Nadelstiche 
werden auf den schmerzenden Partien stärker empfunden als auf dem 
übrigen Körper. 

Sie kommt auf Empfehlung von Herrn San.-Rat Stromeyer, von 
dem sie im Vinzenzstift auf Anordnung der Kasse einige Wochen be¬ 
handelt worden war. Durch die hypnotische Behandlung verschwinden 
die Schmerzen in wenigen Sitzungen ganz, und die Sprache wird wieder 
fließend. Es bleibt gut bis zur nächsten Regel am 22. und 23. Sep¬ 
tember. Am 25. kommt sie mit Schmerzen; nach der Hypnose ist sie 
wieder frei. Da sie wünscht, daß auch die Behandlung durch mich von 
der Kasse bezahlt wird, tut sie Anfang Oktober die entsprechenden 
Schritte. Sie erhält aber abschlägigen Bescheid und bekommt sofort ihre 
Schmerzen wieder, die ich ihr am 7. Oktober wieder beseitigen muß. 
Am 24. Oktober sehe ich sie wieder; Bie hat höchstens mal ein dumpfes 
Gefühl im Gesicht gehabt, klagt aber heute über Schmerzen in einem 
Fuß, an dem jedoch nichts nachzuweisen ist. Diese Schmerzen schwinden 
auch prompt wieder durch die Hypnose. Dann sehe ich sie Anfang No¬ 
vember nach ihrer Regel wieder, bei der sie noch mal Gesichtsschmerzen 
gehabt hat. Abgesehen von den genannten Tagen hat sie sich seit der 
hypnotischen Behandlung wohl gefühlt. Seit Anfang November 1907 
habe ich sie nicht mehr gesehen. 

Einen idealen Fall von psychogenem Tic douloureux habe ich schon 
vor vielen Jahren erwähnt. 1 ) Es handelte sich um einen 65jährigen 
Herrn, bei dem, wie er erzählte, die Schmerzen immer beim Aussprechen 
eines der Buchstaben m 1, und n auftraten. Als er mir das sagte, kamen 
keine Schmerzen. Als ich ihn aber auiforderte, doch mal den Versuch 
zu machen, schrie er sofort vor Schmerzen auf, nachdem er einen der 
Buchstaben ausgesprochen hatte. Es handelte sich nicht um Simulation, 
sondern um eine Assoziation, indem die beim Ausprechen der betreffenden 
Buchstaben erwarteten Schmerzen durch die Zielvorstellung geweckt 
wurden. 

Es würde ermüden, wollte ich noch eine Reihe von 
Krankengeschichten aufzählen und Fälle von Ischias, Brachi¬ 
algien, Kardialgien, Migräne, Kopfschmerzen usw. schildern. 
Der Heilungsvorgang ist ja immer derselbe. 

Ich wende mich deshalb zur Besprechung einer anderen 
Form von Schmerzen, die ebenso wie die Neuralgien in den 
drei geschilderten Arten auftreten, obgleich dies wohl noch 
nicht allgemein anerkannt wird. Ich meine die Schmerzen 
bei der Menstruation. 

Ich habe über diesen Gegenstand 2 ) schon im Jahre 1904 auf 
der Breslauer Naturforscherversammlung in der gynäkologischen 
Abteilung gesprochen und da 60 Fälle von Menstruationsstörungen 
angeführt, die ich mit hypnotischer Suggestion behandelt hatte. 
Ich habe da Fälle erwähnt von zu schmerzhaften, zu blutigen, 
zu lange dauernden oder zu oft kommenden Menses, ferner von 
exzessiven klimakterischen Blutungen, sowie Fälle von Amenorrhoe 
und gezeigt, daß man in der größten Mehrzahl der Fälle imstande 
ist, die Schmerzen bei der Regel ganz zu beseitigen oder wenig¬ 
stens zu mildern, die Dauer abzukürzen und die Blutung geringer 
zu machen; ferner, daß es mir gelungen ist, länger schon be¬ 
stehende Amenorrhoen zu beseitigen, und endlich, den Eintritt der 
Regel zu verfrühen oder zu verspäten. 

Da entsprechend der Natur der in mein Fach schla¬ 
genden Leiden die Behandlung meist eine gewisse Zeit in 
Anspruch nimmt, so habe ich außerordentlich oft Ver¬ 
anlassung, nebenbei auch auf die Menstruation einzuwirken, 
da diese nur selten ganz ohne Beschwerden verläuft. Da¬ 
zu kommen die Fälle, welche mich direkt wegen ihrer Men¬ 
struationsstörungen aufsuchen. Ich habe demnach eine ge¬ 
wisse Erfahrung auf dem Gebiete der psychischen Beeinfluß¬ 
barkeit der Regel und kann sagen, daß der Erfolg bezüglich 
der Menstruation immer im direkten Verhältnis zu der all¬ 
gemeinen Beeinflußbarkeit steht, das heißt also: je besser 
der Erfolg der Hypnose bei dem eigentlichen Leiden ist. 
wegen dessen die Behandlung eingeleitet wurde, desto besser 

1 ) Ztschr. f. Hypnot. Bd. 7, S. 52. 

2 ) Der Einfluß zerebraler Momente auf die Menstruation und die 
Behandlung von Menstruationsstörungen durch hypnotische Suggestion, 
(Wien. klin. Rundsch. 1905, Nr. 11 u. 12.) 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





27. Dezember. 1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 52. 1977 


ist auch der Erfolg der die Menstruation betreffenden Sug¬ 
gestionen. 

Uebrigens brauche ich wohl kaum hervorzuheben, daß ich 
nur solche Fälle zu behandeln pflege, wo keine gröberen organi¬ 
schen Störungen vorliegen. 

Bezüglich hierher gehöriger Krankengeschichten verweise 
ich auf meinen auf der Naturforscherversammlung in Breslau ge¬ 
haltenen Vortrag. 1 ) 

Es sei mir jedoch gestattet, ein paar Krankengeschichten 
anzuführen, wo es sich einerseits um suggestive Aufhebung von 
Amenorrhoen und andererseits um Verlegung des am Hochzeits¬ 
tage drohenden Eintritts der Regel handelte. 

Ein 19iähriges junges Mädchen (Nr. 1708), das ich schon einige 
Male wegen Obstipation und viszeraler Topalgien hypnotisiert hatte, er¬ 
klärte mir am 18. April 1907, daß sie auch ihre sonst immer sehr schmerz* 
hafte Regel seit 5 Monaten nicht mehr gehabt habe. Ich suggerierte 
daraufhin den Eintritt einer schmerzfreien Regel innerhalb der nächsten 
8 Tage. Am 25. April tritt diese denn auch ein und verläuft beschwerde¬ 
los. Die folgende Regel kommt wie suggeriert nach 5, und die weiteren 
regelmäßig nach je 4 Wochen. 

Ein anderes junges Mädchen (Nr. 1669) litt seit 10—11 Jahren an 
Amenorrhoe. Die Regel war ursprünglich seit dem 13. oder 14. Lebens¬ 
jahre 2 Jahre lang ziemlich regelmäßig gekommen. Dann hatte sie ganz 
aufgehört. Die Patientin hatte mich wegen häufiger Depressionen und 
verschiedener nervöser Erscheinungen aufgesucht. Sie war zart und blut¬ 
arm. Ich suggerierte anfangs nur allgemeine Besserung, obwohl ich mich 
durch Analpalpation — sie war Virgo — von dem Vorhandensein und 
der normalen Beschaffenheit der Sexualorgane überzeugt hatte. Allmäh¬ 
lich betonte ich bei den Suggestionen auch die Wiederkehr der Men¬ 
struation, und nach im ganzen mehrwöchiger Behandlung erschien diese 
denn auch und blieb danach regelmäßig. Die Regel ist seitdem — seit 
4 Jahren — nicht wieder ausgeblieben. 

Eines Tages — an einem Montag — kam auf Anraten ihres Haus¬ 
arztes eine junge Dame von 22 Jahren (Nr. 1472) in Begleitung ihrer 
Mutter zu mir mit der Angabe, daß am nächsten Sonnabend, gerade an 
ihrem Hochzeitstage, ihre Regel fällig sei. Seit 3 Monaten, von der Zeit 
an, wo man den Hochzeitstag festgesetzt, habe sich die bis dahin stets 
ganz regelmäßige Hegel jedesmal um einige Tage verspätet, sodaß sie 
jetzt, wenn sie sich nicht wieder verspäte, gerade am Hochzeitsmorgen 
fällig sei. Interessant ist der verspätende seelische Einfluß der Fest¬ 
setzung des Hochzeitstages. Da die Zeit drängte, so suggerierte ich in 
der gleich eingeleiteten mitteltiefen Hypnose den Eintritt der Menses 
innerhalb der nächsten Stunden und glatten Verlauf. Am anderen Tage 
erfahre ich, daß die Regel schon bald nach der gestrigen Sitznng ein¬ 
getreten ist. 

Man wird natürlich, besonders in diesem letzten Falle, ge¬ 
neigt sein, an Zufall zu glauben; und das Gegenteil ist für den 
einzelnen Fall selbstverständlich schwer zu beweisen. Wenn man 
aber über größere Reihen von Beobachtungen dieser Art verfügt, 
bei denen der Grad des Erfolges immer dem der Suggestibilität 
der Patienten entpricht, so gewinnt die Sache doch ein anderes 
Aussehen. 

Welche Schlüsse dürfen wir nun aus dieser Wirkung 
der hypnotischen Suggestion auf die Menstruation ziehen? 

Man kann allerdings auch organisch bedingte 
Schmerzen durch Suggestion nicht zum Bewußtsein kommen 
lassen und hat dies oft genug bei kleineren Operationen, 
wie Zahnextraktionen, Eröffnung von Panaritien und der¬ 
gleichen mit Erfolg gemacht. Ich selbst habe zweimal bei 
derselben Dame eine Entbindung in der Hypnose vor sich 
gehen lassen und den Verlauf so gut wie schmerzfrei ge¬ 
staltet. Besonders von dem Durchschneiden des Kopfes hat 
Patientin, wie sie selbst nachher sagte, nur eine Empfindung 
gehabt, als wenn sie einen harten Stuhl entleerte. 

Es ist also möglich, auch eine organisch bedingte 
Schmerzhaftigkeit der Regel suggestiv zu heben, aber nicht 
für die Dauer. Die durch die Suggestion erzielte Perzep¬ 
tionshemmung des Schmerzes hält den immer wieder an¬ 
stürmenden peripheren, Schmerz meldenden Neurokymen 
nicht stand, und bald wird der Schmerz wieder empfunden. 
Bei einem Panaritium, das ich versuchshalber hypnotisch 
schmerzfrei gemacht hatte, dauerte die Schmerzlosigkeit gut 
2 Stunden. Dann fingen die Schmerzen allmählich wieder 
an und wurden natürlich infolge der Zunahme des Pro¬ 
zesses mit der Zeit noch stärker, als sie vorher gewesen 
waren. 

') 1. c. Wien. klin. RundBch. 1905, Nr. 11 u. 12. 


Mit dieser Erklärung allein kommen wir hier also 
nicht aus. Und wenn man sieht, welch außerordentliche 
Wirkung auch auf die Dauer die therapeutische Suggestion 
auf die Regelstörungen hat — ich könnte viele Hunderte 
von Fällen aus meinen Krankengeschichten auf führen — 
so wird man sich der Auffassung nicht verschließen können, 
daß die schmerzhaften und anderen Menstruationsanomalien 
mindestens zu einem großen Teil auf Rechnung zerebraler 
Mitwirkung zu setzen sind. Auch die Gynäkologen er¬ 
kennen an 1 ), daß bei der überwiegenden Zahl von Men¬ 
struationsstörungen der objektive Genitalbefund durchaus 
negativ oder doch so unbedeutend zu sein pflegt, daß er 
mit der oft sehr großen Heftigkeit der Beschwerden nicht 
in Einklang zu bringen ist. Und wenn man sich die Mühe 
gibt, bei Regelstörungen auch auf den Nervenzustand sein 
Augenmerk zu richten, so wird man erstaunt sein, wie oft 
man da sogenannte nervöse Erscheinungen, besonders auch 
hysterische Anzeichen findet. 

Meines Erachtens erklären sich also die Anomalien 
des Menstruationsverlaufes beim Fehlen wesentlicher lokaler 
Genitalerkrankungen in derselben Weise wie die psycho¬ 
genen schmerzhaften Affektionen überhaupt. 

Frauen oder Mädchen, die ganz gesund sind, das 
heißt also, bei denen entweder lokal etwas vorliegt, noch 
sogenannte nervöse, besonders hysterische Symptome vor¬ 
handen sind, haben bei der Regel so gut wie gar keine 
Beschwerden. Manchmal ist sogar der ursprüngliche 
Charakter der Regel als Brunst gewahrt, sodaß während 
der Menses eine erhöhte Libido und größere Lebhaftigkeit 
bestehen. Sind jedoch entzündliche oder andere anormale 
Verhältnisse in den Genitalorganen vorhanden, so ist es 
natürlich, daß die menstruelle Fluxion Beschwerden macht. 

Diese treten um so lebhafter auf, je sensibler die 
Patientin ist. Und da sich der Vorgang der Regel alle 
Monate wiederholt, so kann sich allmählich eine solche 
Uebererregbarkeit der betreffenden Neuronenkomplexe unter 
lebhafter Beteiligung furchtbetonter Zielvorstellungren heraus¬ 
bilden, daß schließlich auch nach Ausheilung der örtlichen 
Affektion die normalen Fluxionsreize, die bei ganz Gesunden 
zu schwach sind, um die Reizschwelle zu überschreiten, ge¬ 
nügen, einerseits BewußtseinserscheinuDgen in Gestalt von 
Schmerzen auszulösen, andererseits weitere nervöse Bahnun¬ 
gen zu schaffen, die zu einer abnorm starken Fluxion und 
dementsprechend zu starker Blutung führen. Dieser Fall 
entspricht also der vorhin geschilderten psychogenen Neur¬ 
algie auf ursprünglich organischer Grundlage. 

Bei der Hysterie ist, wie wir sahen, diese vorher¬ 
gegangene organische Ursache nicht immer nötig. Hier 
handelt es sich mehr um primär abnorme Erregbarkeits- 
zustände der Hirnrinde, um einseitige Bahnungen, bedingt 
durch abnorme Hemmungen, die je nach der Richtung, in 
der sie sich betätigen, übermäßig starke Menstruationen, 
verbunden mit heftigen Beschwerden, hervorrufen oder auch 
umgekehrt zum völligen Zessieren der Menses, zur mehr 
oder weniger lange dauernden Amenorrhoe führen können. 

Bezüglich der hypnotischen Suggestionsbehandlung der 
nervösen Schmerzen kann ich mich nach meinen bisherigen 
Auseinandersetzungen kurz fassen. 

Es kommt darauf an, die Uebererregbarkeit der 
afflzierten Neuronenkomplexe herabzusetzen, also ihre Reiz¬ 
schwelle zu erhöhen, damit in Zukunft weder die von der 
Peripherie her kommenden Reize noch auch gefühlsbetonte 
Assoziationen, die sich mit dem Krankheitsbilde beschäftig¬ 
ten, imstande sind, schmerzhafte Bewußtseinserscheinungen 
auszulösen. 

Zunächst wird man versuchen, suggestiv direkt eine 
Perzeptionshemmung für den Augenblick herbeizuführen, 


‘) Vergleiche B. Krönig, Ueber die Bedeutung der funktionellen 
Nervenkrankheiten für die Diagnostik und Therapie in der Gynäkologie. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




1978 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 52. 


27. Dezember. 


wie man z. B. einen echten, also organisch bedingten 
Schmerz, etwa einen Zahnschmerz, aufhebt. Das gelingt je 
nach der Suggestibilität und der Tiefe der Hypnose mehr 
oder weniger gut. 

Durch diese Aufhebung oder Abschwächung des 
Schmerzes durch die Suggestion hebt man das Vertrauen 
des Kranken von vornherein gewaltig, das heißt es werden 
mächtige assoziative Bahnungen im günstigen Sinne ge¬ 
schaffen. Je mächtiger diese Innervationswellen Vor¬ 
stellungskomplexe im Sinne der Heilung anregen, desto 
schneller und sicherer sind sie imstande, die die Ueber- 
erregbarkeit der erkrankten Neurone unterhaltenden furcht¬ 
betonten Verstellungskomplexe zu hemmen. Dadurch, daß 
die erkrankten Neurone nicht mehr wie früher von den 
emotionellen Assoziationen immer wieder von neuem erregt 
werden, kommen sie allmählich zur Ruhe, die Reizschwelle 
erreicht wieder ihre normale Höhe, und damit hören eben 
die Schmerzillusionen und -halluzinationen auf. 

Wenn man dann weiter den Kranken je nach ihrem 
Verständnis klarmacht, daß gerade das ängstliche Nach¬ 


denken über ihren Zustand schädlich ist, so helfen die dies¬ 
bezüglichen eigenen Vorstellungen und Willensimpulse des 
Patienten bei der Befestigung der Besserung und Heilung 
mit. 

Natürlich erreicht man das nicht immer sofort und 
manchmal überhaupt nicht. Das liegt ja in der Natur der 
Sache. Manche Kranke sind von ihren Selbstbeobachtungen 
überhaupt nicht abzubringen, oder doch nur sehr schwer. 
Mit Geduld, konsequentem, festem und dabei doch wohl¬ 
wollendem Auftreten kommt man jedoch in der Regel recht 
weit, und wenn es gelingt, eine irgendwie tiefere Hypnose 
zu erzielen, so erreicht man sein Ziel schneller und besser, 
weil eben in der Hypnose die Suggestibilität, das heißt 
also die Aufnahmefähigkeit für fremde Vorstellungen erhöht 
ist. Und gerade deshalb sollte man auf die Anwendung 
der Hypnose bei allen für sie geeigneten Fällen nur dann 
verzichten, wenn sie überhaupt nicht zu erzielen ist, statt 
sie, wie das so oft noch geschieht, für die jeder anderen 
Therapie trotzenden Fälle zu reservieren. Hier hilft sie 
I dann natürlich auch oft nicht mehr. 


Berichte Ober Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren 


Aus der Medizinischen Klinik in Innsbruck. 

(Vorstand Prof. Dr. Norbert Ortner.) 

Ein Beitrag zur Diagnose der Infarzierung des 
Darmes infolge Verschlusses der Arteria 
mesenterica superior 

von 

Dr. Karl Radonicic, Assistenten der Klinik. 

Wohl zu den schwierigsten und unsichersten Diagnosen 
gehört der Verschluß der Arteria mesenterica superior. Die 
Symptome, die sie charakterisieren sollen, sind einerseits 
sehr inkonstant, andererseits ist die Anzahl der Erkran¬ 
kungen, die differentialdiagnostisch in Betracht kommen, 
groß, so daß es vollkommen begreiflich erscheint, wenn man 
in den veröffentlichten Fällen findet, daß die richtige Dia¬ 
gnose erst bei Eröffnung der Bauchhöhle am Operations¬ 
oder Seziertische, gestellt werden konnte. 

Ich betrachte daher die Publikation von Fällen für 
ausreichend gerechtfertigt, wenn dieselben durch das be¬ 
sondere Hervortreten von einzelnen Erscheinungen etwas 
Licht in das dunkle Tasten des Diagnostikers werfen und 
somit zur Vervollständigung des klinischen Bildes beitragen. 

Ein solcher Fall kam auf unserer Klinik kürzlich zur 
Beobachtung, dessen kurze Krankengeschichte ich nun vor¬ 
ausschicken will. 

A. M., 64 Jahre alter verwitweter Maurer, wurde am 10. März 
1908 in die Klinik aufgenommen. 

Die Familienanamnese war belanglos; Patient selbst soll froher 
stets gesund gewesen sein. 

Sein Leiden begann vor 2 Jahren mit dyspeptischen Beschwerden, 
die sich in Uebelkeiten, Aufstoßen und manchmal Erbrechen nach den 
Mahlzeiten kundgaben, außerdem hatte er an bohrenden Schmerzen in 
der Magengegend zu leiden, welche auf Druck stärker wurden. Die be¬ 
sagten Beschwerden waren in ihrer Intensität sehr wechselnd, ja es gab 
sogar Zeiten, wo er sich vollkommen wohl fühlte. Schon damals zeigten 
sich bei jeder anstrengenden Arbeit und beim Stiegensteigen Atemnot 
und starkes Herzklopfen. Diese letzterwähnten Erscheinungen nahmen 
im Laufe des vorigen Sommers (1907) immer mehr zu, sodaß Patient 
Anfang des Herbstes die Arbeit aufgeben mußte. Wegen des schweren 
Atems war er gezwungen, im Bette die sitzende Lage beizubebalten. 
Anfang 1908 traten zum ersten Male bläulich-rötliche Anschwellungen 
der unteren Extremitäten auf, später erst eine Umfangszunahme des 
Abdomens, auch Schmerzen von mehr drückendem Charakter stellten sich 
in der Lebergegend ein, die Atemnot wurde stärker. 

Hand in Hand mit dem Auftreten der besagten Schwellungen sank 
die Harnmenge konstant, während die dyspeptischen Beschwerden, die eine 
Zeitlang ausgesetzt hatten, wiederum zum Vorschein kamen. Venerische 
Affektionen wurden negiert, hingegen Potus, besonders Schnaps, reichlich 
zugegeben. 


Aufnahmestatus: Großer, kräftig gebauter Mann, das Sensorium 
vollkommen frei; erhöhte Rückenlage, starke Dyspnoe. Das Gesicht 
leicht gedunsen, die Nase bläulich verfärbt, kühl; die Bulbi etwas hervor¬ 
tretend, die rechte Pupille weiter wie die linke, beide auf Licht reagierend. 
Die Zunge am Rücken weißgrau belegt, die Lippen und Rachenschleim¬ 
haut zyanostisch. 

Der Hals kurz, negativer Venenpuls, die Karotiden beiderseits 
gleichmäßig gefüllt. 

Der Thorax breit, symmetrisch, die Atmung beiderseits gleich. 
Die Fossae supraclaviculares leicht eingesunken, darüber, sowie über den 
Claviculae und unterhalb derselben voller Lungenschall, welcher vorne 
rechts in der Parasternallinie bis zum oberen Rande der 6., links bis zum 
unteren Rande der 4. Rippe reicht. In der linken AxUla voller Lungen¬ 
schall bis zur 7., in der rechten bis zum unteren Rande der 7. Rippe, 
überall ist die respiratorische Verschieblichkeit erhalten. — Die Aus¬ 
kultation ergibt vorne und rückwärts allenthalben vesikuläres Atem¬ 
geräusch. 

Der Herzspitzenstoß im 5. Interkostalraum 2 Querfinger außerhalb 
der linken Mamillarlinie sicht- und fühlbar, kräftig, leicht hebend. 

Die Herzdämpfung deckt sich mit dem Spitzenstöße, steigt von 
hier aus schräg nach innen und reicht nach rechts hin bis zur Mitte des 
Sternums. Man hört Uber der Spitze ein lautes, blasendes, systolisches 
Geräusch und einen kurzen diastolischen Ton: desgleichen, nur etwas 
schwächer über der Herzbasis, während über dem unteren Sternum nur 
2 dumpfe Töne zu hören sind. Der 2. Pulmonalton verdoppelt, deutlich 
betont, die Aortentöne dumpf. 

Das Abdomen gleichmäßig vorgewölbt, die Haut desselben ödematös. 
Umfang des Abdomens in Nabelhöhe 107 cm. Ueber den abhängigen 
Partien eine mit der Lage wechselnde Dämpfung, deutliches Fluktuations¬ 
gefühl. 

Die Leber ist wegen der Spannung der Bauchdecken nicht fühl¬ 
bar, ebenso wenig die Milz; die Leberdämpfung reicht bis zum Rippen¬ 
bogenrand in der rechten Parasternallinie. Beide unteren Extremitäten, 
das Skrotum, die Haut der Kreuzbeingegend und des Thorax ödematös 
geschwellt, ebenso beider Vorderarme; die distalen Extremitätenteile 
rötlich-bläulich gefärbt, kühl. Die Arteriae temporales geschlängelt, die 
Radiales in ihrer Wand etwas verdickt, der Puls klein. — Der Stuhl 
breiig, braungefärbt. Der Blutdruck gemessen nach Riva-Rocci an der 
rechten Radialis systolisch 140 mm Hg 
diastolisch 120 w „ 

Amplitude 20 mm Hg 

Harnbefund: Spezifisches Gewicht 1022, Nukleo- und Serum- 
albumin reichlich positiv, quantitativ nach Esbach gemessen 9°/ a) 
Urobilin und Urobil nogen positiv. — Im Sedimente (zentrifugiert) reich¬ 
lich große grob- und feingranulierte Zylinder, mononukleäre Leukozyten, 
keine Erythrozyten. 

Decursus morbi: Infolge eingeleiteter Digitalis- und diätetischer 
Therapie steigt die Hammenge in den folgenden Tagen bis 4000 ccm 8 , 
die Eiweißmenge sinkt auf Esbach 1%* die Oedeme nehmen bedeutend 
ab, während das Harosediment keine renalen Elemente mehr zeigt. 

17. März 1908. Blntbefund: 

Erythrozyten 5 * 730 000 

(Fleischl-Mischer) = CO. 

Hämoglobin Hb-Index = 0,7, 

Leukozyten 11200, davon polynukleäre 8400 = 75 %, mono- 
nukleäre 2800 = 25°/oo. 


Digitized by 


Gck igle 


Qrigiral from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



27. Dezember. 


1908 - MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 52 


1979 


Da ;im 20. Mürz Bia lyk;irdic sich cinstelltc, wird Digitalis aus¬ 
gesetzt, an seiner statt Tinctura Strophauthi 0,5:120.0 verabreicht. 

27. März. Oedeino nur beider Unterschenkel, im Abdomen allent¬ 
halben tympanitischer Perkussionsschall. 

Der Herzspitzenstoß unverändert. Die Ilerzdiimpfung reicht heute ■ 
nach rechts hin bis über die Mitte des Sternums. Das systolische Ge- | 
rausch an der Spitze ist viel weniger laut zu büren. Zyanoso der 
Lippen und Extremitäten. , 

In den folgenden Tagen zeigte Patient leichte psychische Störungen, 
war desorientiert, euphorisch trotz der wieder eingetreteneu augenfälligen 
Verschlimmerung. 

Täglich erfolgten breiige Stuhlontloerungeu ohne blutige Bei- j 
mengungen. 

Am 3. April 1908 wurde ich zu Mittag vom Wärter verständigt, i 
daß sich Patient, bis dahin immer ruhig, auffallend benehme. Die 1 

Schwester erzählte, daß er kurz vorher plötzlich laut zu klagen be¬ 
gonnen hatte. Ich fand den Kranken in ciuem Zustande vollkommener 
Bewußtlosigkeit, er klagte aber unaufhörlich mit lauter Stimme über 
Schmerzen im Bauche und lag im Bette in gekauerter Körperstellung, 
mit an den Rumpf angezogenen Extremitäten. 

Leber dom Herzen war das systolische Geräusch auffallend laut 
hörbar, an den Lungen nichts Pathologisches wahrnehmbar. Das Abdomen 
war meteoristisch aufgetrieben gleichmäßig, überall tympanitisch schallend. 
Seit dem Vortage keine Defäkation, unfreiwilliger Harnabgang. Der 
Puls klein, jedoch bradykardisch, die Extremitäten kühl und zyanotisch. 

Am darauffolgenden Tage gebärdete sich Patient sehr unruhig, 
er wehrte jedweden Versuch, das Abdomen zu palpieren heftig ab, laut 
über Bauchschmerzen klagend, es schien sogar, daß selbst der Druck der ' 
Bettdecke lästig empfunden wurde, denn er streifte sie beständig ab. 
In der Gegend dos Nabels fühlte man eiue Reihe von knolligen, 
etwa oigroßen, prallelastischen Tumoren über denen der j 
Perkussionsschall tympanitisch klang: dieselben boten 
keinerlei Steifung oder Peristaltik, auch leine Darm- 
geräu?ehe dar. 

Die Palpation war sehr empfindlich ln Anbetracht der psychischen 
Störung war es unmöglich Genaueres über die Lokalisation der Schmerzen j 
zu erfahren. Noch immer erfolgte kein Stuhl. Abgang von Winden 
wurde nicht beobachtet. Patient sah viel verfallener wie am Vortage 
aus. — Morphinin subkutan! i 

Nächsten Tages blieb die Lage unverändert, die Temperatur war 
36,0. — Am 6. April um 1 Uhr früh erfolgte unter den Zeichen eines 
zunehmenden Krüttevcrfalles der Exitus. Kurz vor dem Tode ging eine I 
geriDgo Menge breiigen, nicht blutigen Stuhles ab. offenbar aus dem 
untersten Rektum exprimiert. 

Versuchen wir in Kürze, die ebeu wiedergegebeno Kranken- ; 
geschickte zu rekapitulieren, so findeu wir folgende springende Punkte: 
Wir haben es mit einem bejahrten Individuum zu tun, das seit eiu paar 
.Jahren an zunehmenden Insuffizienzerscheinungen von seiten des Herzens j 
leidet. i 

Wir fanden eine Vergrößerung des Herzens mit dumpfen Tönen 
und ein systolisches Geräusch an der Herzspitze, welches jedoch sehr 
labil war, manchmal kaum hörbar, manchmal wiederum außerordentlich 
laut, leichte Rigidität der Arteriae radiales. 

Bei diesem Kranken tritt plötzlich unter Bewußtseinsstörung ein 
heftiger Schmerz im Abdomen auf, so heftig, daß es sich trotz der Be- | 
wußtlosigkeit in lauten Klagen kuudgibt: einen Tag später werden elasti¬ 
sche, tympauitisch schallende „tote“ Tumoren in der Umgebung des 
Nabels deutlich fühlbar, es stellt sich außerdem eine Druckempfindlichkeit 
des Bauches ein, dabei kein Stuhl, keine Winde, sehr niedrige Tempe¬ 
ratur. Unter diesen Erscheinungen erfolgt ziemlich rasch der Tod. 

Wir stellten die folgende klinische Diagnose und behalten uns vor, 
dieselbe später zu begründen. 

Myodegeneratio cor dis (Insufficientia valvulae mitralis rnuscu- 
laris), Dilatatio cordis totius, Hyperaemia viscerum passiva, 
Anasarca, Infarctus intestini (ex obturatione art. mes. sup.j 

Die Sektionsdiaguose (Prof. Pommer) lautet: Fibrinöse Peri¬ 
tonitis bei beginnender Nekrose des ganzen Dünndarmes und des Zökums 
infolge obturierender Thrombosierung der Arteria niesent. superior. ' 
Obturierende Thrombose der Arteria coeliaca unterhalb des Abganges 
der Arteria gastrica sinistra und einzelner Arterien im Leberhilusgebiete, 
sowie der Arteria hypogastrica dextra, obturiereude Thrombose von 
Pulmonalarterienästeu 1. und 2. Ordnung (infolge Embolisierung?) bei 
globulärer Thrombose des rechten Vorhofes, beziehungsweise der Spitze | 
des linken Ventrikels, sowie des linken Ilerzohres. Hochgradige ex- ' 
zentrische Hypertrophie des ganzen Herzens, besonders des rechten | 
Ventrikels mit brauner Entartung des Herzmuskels, bei Synechie beider l 
Lungen. Atrophie des Lungengewebes, ausgebreitete Sklerose der Aorta j 
und ihrer Aeste, chronischer Hydrops anasarca, Hydroperikard, Hydro- \ 
thorax, Hydrops ascites. 

Zyauotische Induration der Leber, Milz und Nieren, vernarbte lu- j 
farkte der rechten Niere, subependymales Gliom des linken Seiten- ' 
Ventrikels; adhäsive Pacliymeningitis chronica, Oedemo der Meningeu; I 
disserainierte arteriosklerotische, kapilläre Erweichungsherde und mäßige 
Atrophie des Gehirns. 

Akzessorische rechte Leberarterie entspringend aus der Arteria 
mesenteria superior. 

Gestielter Nebeulappen am Lobus Spigeli hepatis. 


Wenn auch in unserem Falle von keinem Ileus im engeren 
Sinne des Wortes die Rede war, so faßte ich dennoch das Krank¬ 
heit shild, in Anbetracht der plötzlich eingetretenen Schmerzen, 
des diffusen Meteorismus, des Mangels an Stuhl, als solches einer 
akut entstandenen Darmoklusion auf, und da der Kranke an 
einer diffusen Arteriosklerose litt-, da namentlich bei ihm nach der 
Anamnese dyspeptische Beschwerden vorausgegangen waren, welche 
für die Diagnose einer Arteriosklerose der Magenarterien zu 
sprechen schienen, so dachte ich in erstor Linie und unverzüglich 
an den Bestand eines Verschlusses der oberen Gekrösegefäße. 

Es sind mehr als 40 Jahre verstrichen, seitdem Kuß maul 
und Gerhardt in ihren klassischen Arbeiten zum ersten Male 
das klinische Bild der Okklusion der Arteria mesenterica superior 
entwarfen. 

Sie stellten auf Grund eigener Beobachtungen und der 
damals bekannten Literatur folgende diagnostische Anhaltspunkte 
für die Diagnose des Verschlusses der genannten Arterie auf; 

1. Nachweis der Quelle der Embolie. 

2. Niedrige, abnehmende Körperwärme. 

3. Kolikartige, heftige Schmerzen im Abdomen. 

-1. Reichliche, erschöpfende Darmblutung, die sich weder 
aus einer selbständigen Erkrankung des Darmes, noch aus einer 
Behinderung «Irr Pfortaderzirkulation erklären läßt. 

5. Anderweitige Embolien. 

6. Manchmal größere Blutsäcke zwischen den Mesenterial- 
platten fühlbar. 

Den Hauptwert schrieben sie dem Vorhandensein von nach¬ 
weisbaren Darmblutungen zu. 

Bis heute hat die Diagnostik auf diesem Gebiete keine 
wesentlichen Fortschritte gemacht, sodaß Matth es erst kürzlich 
beinahe tiio Worte Nothnagels wiederholen konnte, indem er 
sagte „daß bei den unter dem Bilde des Ileus verlaufenden 
Formen der Mesenterialembolie jede diagnostische Kunst, wenn die 
Blutung fehlt, scheitern dürfte“. 

Und so müssen wir aufrichtig gestehen, das im Sinne 
Kußmauls-Mat thes die Diagnose zweifelhaft- erscheinen müßte, 
namentlich in Anbetracht des erwähnten Umstandes, daß das 
wichtigste Symptom, die manifeste Darmblutung in unserem 
konkreten Falle nicht vorhanden war. 

Wir finden aber die neueren Autoren darin einig, daß die 
überwiegende Mehrzahl der Fälle ohne nachweisbare Blutung 
einhergeht, vielmehr unter dem Bilde eines Ileus paralyticus ver¬ 
läuft (Borst“ 1 ly hält die Darmblutung als eine Zufälligkeit, nach 
Deckart waren von 45 Fällen nur 16 von einer Darmblutung 
begleitet). 

Bei der Untersuchung am Krankenbette fiel mir auf, daß 
sich im Abdomen und zwar um den Nabel herum mehrere stark 
geblähte, prall elastische, in regelloser Zugrichtung nebeneinander 
verlautende Darmschlingen palpieren ließen, über welchen lauter, 
sonorer Tympanismus perkutorisch nachweisbar war, während ich 
auskultatorisch keine Spur einer peristaltischen Bewegung wahr¬ 
nehmen konnte, vielmehr durch den Mangel einer solchen, selbst 
während einer langen Beobachtungszeit, überrascht war. Ich hatte 
sonach paralytische, daher meteoristisch aufgetriebene Dann- 
schlingen vor mir, und immer mehr faßte in mir die Ueberzeugung 
festen Fuß, daß es sich angesichts des Alters, der Anamnese, der 
Arteriosklerose und des gesamten Krankheitsbildes um eine plötz¬ 
liche Zirkulationsstörung mit nachfolgender Lähmung des Dünn¬ 
darmes und zwar speziell um eine Strombehinderung im Gebiete 
der oberen Gekrösegefäße handeln dürfte. 

Wir haben oben gesehen, daß sich die pathologische Diagnose 
mit der klinischen deckte, daß auch der Palpationsbetünd richtig 
gedeutet wurde, ersehen wir aus der Wiedergabe eines Teiles des 
Sektionsbefundes, den ich hier wörtlich folgen lasse: 

„Unterleib stark aufgetrieben, entsprechende hochgradige 
meteoristische Blutung der dünnen Därme, welche den Magen 
sowie das Colon transversum, deseendons und auch den größten 
Teil des Colon ascendens überlagern, welche Teile kontrahiert, 
beziehungsweise kollabiert, blaß gefärbt erscheinen. Gasgehalt 
und Auftreibung durch denselben nur in der rechten Kolonflexur 
vorhanden, welche die sehr ausgedehnte Gallenblase überdeckt. 

Was den Magen anbelangt, so ist sein Fundusteil durch 
Gase stark aufgetrieben, der Pylorus jedoch kollabiert. Im Fundus 
wässerige, in dem meteoristisehen Dünndarme stärkere, blutigrote 
und lividiötlicho Imbibition auffällig, wobei vielfach gelbliche 
Fibrinfäden und im Bereiche der stellenweise hämorrhagisch ge¬ 
fleckten Ansätze des Mesenteriums an die Dünndarmschlingen 
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auch größere fleckige Anhäufungen von gelblichen fibrinösen 
Kxsudatmassen. Außerdem im Bauchraume in kleinen Massen 
verteilt bis zu 1 1 blutigrot imbilderter, seröser Flüssigkeit vor¬ 
handen.“ 

Es ist selbstverständlich, daß man intra vitam nicht unter¬ 
scheiden konnte, ob es sich um eine Thrombose oder Embolie der 
Arteria mesenterica superior handle, denn sowohl für die Annahme 
der einen wie der anderen waren ätiologische Momente vorhanden und 
klinisch gehen beide unter denselben Symptomen einher. Nachträg¬ 
lich bei der Durchsicht der mir zu Gebote stehenden Literatur fand 
ich nur bei einer sehr kleinen Anzahl von Autoren einen ähnlichen 
palpatorischen Befund verzeichnet. Der erste, der unsere Auf¬ 
merksamkeit diesbezüglich fesselt, ist Cohn, welcher schon im 
Jahre 1800 in einer Arbeit über die Klinik der embolischen Gefäß¬ 
krankheiten einen Fall von Verschluß der das Colon transversum 
versorgenden Arterie erwähnt, bei welchem intra vitam längst des 
Querkolous harte Knoten eine Zeitlang gefühlt wurden. 

Deckart konstatiert in einem Falle die bloße Tatsache, 
daß er in der Blasengegend eine Resistenz vorfand, die sich bei 
der Laparotomie als durch geblähte 1 )ärme erzeugt erwies. 

Schrotter erwähnt die Möglichkeit des Durchfühlens von 
Resistenzen durch die Bauchdecken hindurch bei Obturation der 
Mesenterialarterie und deutet dieselben als von dem infiltrierten 
Netz abstammend, 

Sprengel geht einen Schritt weiter. Er unterscheidet 
klinisch 2 Gruppen von Darminfarkten, den hämorrhagischen und 
anämischen, und erwägt beim hämorrhagischen die Möglichkeit, 
den Darm eventuell durch die Bauchdecken durchzufüllen; ist dies 
der Fall, dann hält er für die Ursache der Palpationsfähigkeit die 
hämorrhagische Infiltration der Darmwandung und betont aus¬ 
drücklich, daß er lokalen Meteorismus in keiner der beiden 
Gruppen nach weisen konnte, was nach ihm nur bei zufälliger Ab¬ 
knickung der veränderten Darmschlingen am Anfang und Endo 
zu erwarten wäre. — 

Im Anschluß an Sprengel führt auch Matth es einen 
selbstbeobaehteten Fall an, wobei infolge des Verschlusses der 
Arteria mesenterica superior Dünndarmschlingen durch die Ab¬ 
dominaldecken getastet wurden, ob ein Tympanismus darüber be¬ 
standen habe, ist in der Arbeit nicht angegeben. — 

Für uns von größtem Interesse ist ein Fall von Haegel. 
Es handelte sich hierbei um eine Embolie der oberen Gekröse¬ 
schlagader, obwohl der betreflende Fall den Ausgang in Genesung 
nahm, also nekroskopisch nicht bestätigt wurde, hält er in jeder 
Richtung einer sachlichen Kritik klinisch Stand. Es betraf einen 
19 jährigen Jüngling mit Endokarditis, bei dem plötzlich heftige 
Leibschmerzen auftraten, denen bald blutige Stuhlentleerungen 
folgten. — Patient war kollabiert: die Temperatur niedrig, der 
Puls stark beschleunigt. Nach einigen Tagen wurde in der Um¬ 
gebung des Nabels deutliche Vorwölbung eiuer gegen die Um¬ 
gebung sich abhebeuden, tympanitisch schallenden, nicht 
schmerzhaft zu umgreifenden Dünndarmschlinge wahrnehmbar. 
Nach zirka 1 Monat, wobei die erwähnte Schlinge bald deutlicher, 
bald weniger klar hervortrat, entzog sie sich endlich der Palpation 
Nach weiteren 15 Tagen wurde Patient arbeitsfähig entlassen. 

Don nig beobachtete Obenfalls in einem Falle von septischer Er- 
krankungbei einem28 jährigen Mädchen,bei dem sich plötzlich unter 
Leibschmerzen Kollaps, Bluterbrechen und blutige Darmentleerungen 
eingestellt hatten, Tags darauf mehrere geblähte Darmschlingen, 
die sich palpatorisch und perkutorisch mit verschiedener Schall¬ 
höhe als solche nach weisen ließen. Nach 4 Tagen verschwand der 
ganze Befund wieder, worauf ebenfalls Heilung erfolgte. 

Schließlich fand ich bei Kader einen Fall von Franken¬ 
häuser zitiert (Thrombose der Vena mesenterica superior), bei 
welchem die lokale meteoristische Auftreibung der in Bezug auf 
ihre Zirkulation geschädigten Därme so hochgradig war, daß sie 
sich als eine durch die Bauchdecken fühlbare Resistenz kundgab. 

Damit wäro die mir bekannte, auf den Palpationsbefund beim 
Verschlüsse der oberen Gekrösegefäßc bezugnehmende Literatur 
erschöpft. Dennigs und Haegels Fall zeigen eine zweifellose 
Ähnlichkeit mit dem unsrigen. 

Die Frage nach der Entstehung des lokalen Meteorismus 
behandelte Kader in sehr eingehender Weise, indem er eine 
große Reihe von Experimenten an verschiedenen Tieren anstellte, 
diese erbrachten den unzweideutigen Schluß, daß der lokale 
Meteorismus überwiegendst auf die Zirkulationsstörung zurückzu- 
1 (ihren ist. Für die Richtigkeit der Kader sehen Auflassung 
könnte man auch die von Ortner beschriebene Dyspragia inter- 


mit teils angiosclerotica heranziehen, bei welcher gleichfalls ein 
lokaler „toter“ Meteorismus palpatorisch nachweisbar ist und als 
dessen Ursache kaum eine andere als Ichftmie anzusehen ist. — 
Fassen wir nun das Ergebnis dieser Arbeit in wenigen 
Worten zusammen, so kommen wir zur Schlußfolgerung, 
daß in zweifelhaften Fällen, bei welchen ein Verschluß der 
großen oberen Mesenterialgefäße in Frage kommt, der Be¬ 
fund von prallelastischen „toten“, also peristaltisch nicht 
tätigen Tumoren am Abdomen, über welchen Tympanismus 
nachweisbar ist, ein wichtiges und willkommenes Symptom 
abgeben kann, auf welches sich sogar mitunter die Diagnose 
hauptsächlichst stützen wird, so wie es in unserem Fall 
geschah. 

Auf diescu speziellen Meteorismus mit besonderem 
Nachdrucke hinzuweisen, ihn als wertvolles Symptom für 
die Diagnose des Verschlusses der Arteria oder Vena mesen¬ 
terica superior hervorzuheben, ist der hauptsächlichste Zweck 
dieser Arbeit. 

Literatur: 1. Al kau, Referat aus dem Vereine für innere Medizin 
in Berlin: Ueber einen Fall von Embolie der Art. mes. sup. (Deutsche med. 
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luesiiraica. (Yirchnws A. 1875, Bd. 03 [0. Folge Bd. 3], II. 3 und 4.) — 
18. Matthes (Köln), Ueber anämische und hämorrhag. Darminfarkte. (Nied. Klinik 

1900. ) — 19. Mathcs, Berl. Klinik 1907. — 20. Neutra, Ueber die Erkran¬ 
kungen der Mesenterialgefäße. (Zbl. f. d. Gr. d. M. u. Cli. 1902.) — 21. Noth¬ 
nagel. Die Erkrankungen des Darmes und Peritoneums. (Spezielle Path. u. 
Thor., Bd. 17.) — 22. N. Ortner, Dyspragia intermittons angiosclerotica In¬ 
testinalis. (Wien. klin. Woclischr. 1902.) — 23. N. Ortner, Zur Klinik d*r 
Angiosklerose der Darmarterien. (Volkmanns Sammlung klin. Vorträge 1903)— 
24. Ott, Zur Embolie der Mesenterialarterien. (Münch, med. Woclischr. 1900.1 

- 25. Richter, Zur Diagnose der Embolie derArt. mes. sup. (Münch, med. 
Woclischr.) — 20. A. Rittershaus, Beiträge zur Embolie und Thrombose der 
Mesenterialgefüßo. (Mitt. a. d. Med. u. Cliir. 1900.) 27. Sie vors. Zur Kenntnis 
der Embolie derArt. mes. sup. (Berl. klin. Woclischr. 1902.) — 2S. Schnitzler. 
Zur Symptomatologie des Darinartericnversclilusses. (Wien. med. Woclischr. 

1901. ) - 29. Schrotter, Erkrankungen der Gefäße. (Nothnagels Path. u. Thor.. 

Bd. 15, H. 2.) — 30. Sprengel, Zur Pathologie der Zirkulationsstörungen im 
Gebiete der Mesenterialgefäße. (A. f. kl. Chir. 1902, Nr. 67.) — 31. Sprengel, 
Zur Thrombose im Gebiete der mosaraischen Gefäße. (Zbl. f. Chir. 1905, Bei¬ 
blatt Nr. 71.) 32. Tschudy, Sitzung der Gesellschaft der Aerzte in Zürich. 

(Korrespondenzbl. f. Schweizer Aerzte 1907.) — 33. Monliier, Sitzung der Ge¬ 
sellschaft der Aerzte in Zürich. (Korrespondenzbl. f. Schweizer Aerzte 1907.) 

Aus der Privatklinik von Prof. Albu in Berlin. 

Zur Diagnose der spastischen Obstipation und 
über das Wesen der fragmentieren Stuhlent¬ 
leerung 

von 

Dp. J. Kretschmer. 

Nebon der allgemein anerkannten Atonie des Diekdarms als 
Ursache chronischer Stuhlverstopfung ist in den beiden letzten 
Jahrzehnten von Fleiner, Westphalen, Singer, Albu u. A. 
ein zweitos pathogenetisches Moment, das in krankhaften Kon¬ 
traktionen der Dickdarmmuskulatur besteht, festgestollt worden: 
die sogenannte spastische Obstipation. Die Existenz derselben als 
Krankheit sui generis ist freilich neuerdings von Boas wieder in 
Frage gestellt worden. Boas leugnet das selbständige Vor¬ 
kommen eines solchen Krankheitsbildes, weil den beiden Haupt¬ 
kriterien desselben: der Ausstoßung bandförmiger, bleistiftähn¬ 
licher Kotsäulen und dem palpatorischen Nachweis kontrahierter 
Darinschlingen keine pathognomonische Bedeutung zukommt. Etwas 
derartiges ist aber auch von don Verfechtern der Lehre der spa- 
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stisehen Obstipation niemals behauptet worden. So ist es seit j 
Nothnagel ja allgemein bekannt, daß der sogenannte Stenosenkot 
auch vielfach unter anderen Umständen, z. B. auch bei der ge¬ 
wöhnlichen atonisehen Obstipation gelegentlich vorkommt, und 
ebenso bekannt ist es auch, daß die Darmspasmen häufig als reak¬ 
tive Erscheinungen bei chronischen Reizzuständen des Dickdarms 
auftreten. Wenn man das Syndrom eines Krankheitsbildes aus¬ 
einanderzerrt, dann würde bei vielen Krankheiten auch nicht ein 
einziges spezifisches Zeichen übrigbleiben, so z. B. bei der chro¬ 
nischen Gastritis. Auch eine Angina pectoris, eine Interkostal¬ 
neuralgie, eine Pankreasatrophie diagnostizieren wir fast immer 
nur durch Kombination einzelner an sich nicht charakteristischer 
Erscheinungen zu einem typischen Gesamtbilde. Würden wir eine 
Krankheitseinheit nur da anerkennen, wo immer dieselben Sym¬ 
ptome und diese nirgends anderwärts sich finden, dann würde unsere 
diagnostische Weisheit wahrlich nicht weit reichen. Wozu es 
führt, wenn man einzelne Symptome eines Gesamtbildes aus dem¬ 
selben herausnimmt, das beweist die Boas sehe Semiotik dieser 
Symptome. Wenn er z. B. behauptet, daß sich Darmspasmen auch 
bei Kranken mit gewöhnlicher habitueller Obstipation finden, so 
sagt er doch damit selbst zum mindesten so viel, daß sich in das 
Bild der Atonie Spasmen eingemischt haben, welche ihrem Wesen j 
nach das Gegenstück zur Atonie sind. Und fast alle Autoren, 
welche über die spastische Obstipation berichtet, haben, heben nach- i 
drück lieh hervor, daß dieses Krankheitsbild stets auf der Basis I 
der atonisehen Obstipation und oft mit ihr vergesellschaftet und | 
alternierend anftritt. Die Behauptung aber, daß bei völlig Darm¬ 
gesunden isolierter oder allgemeiner Kolospasmus vorkomme, ist 
ein Uontradictio in adjecto, denn ein solches Verhalten eines Darmes, 
daß er unter dem Einfluß leichter Erregungen in einen nachweis¬ 
baren Kontraktionszustand gerät, fällt nicht mehr in die normale 
Breite physiologischer Eunktionsschwankungen. Wenn ein solcher 
Zustand vollends stunden- oder tagelang verharrt, dann ist er un¬ 
bedingt als pathologisch anzusehen. Weit über die Grenzen physio¬ 
logischer Schwankungen hinaus geht speziell auch der Sphinkter¬ 
spasmus, der im Syndrom der spastischen Obstipation eine Rolle 
spielt. Ihn mit Tenesums zu identifizieren, ist deshalb schon un- 
angängig, weil gerade Patienten mit Tenesmus irgend welcher 
Ursache diesen Spbinkterkrampf am seltensten haben. Umgekehrt 
besteht dieser motorische Reizzustand in der Sphinktermuskulatur ! 
häufig ohne jenes sensible Symptom. j 

Was die von Boas bestrittene Spezifität der Kot form j 
anlaugt, so ist darauf zu erwidern, daß die bleisti ft förmigen j 
Kotsäulen bei reiner Atonie selten sind, bei Vorhandensein von j 
Spasmen aber fast die Regel bilden, sodaß man eben berechtigt | 
ist, falls überhaupt die Logik in der Semiotik berechtigt sein soll. ; 
das Zustandekommen dieser Kotform auf diese Spasmen zu be- ] 
ziehen. I 

Die Hauptsache ist, daß in einer Anzahl von Eällen die er- ! 
wähnten Symptome das Krankheitsbild so beberrs« hen, daß sie dem I 
Ganzen das Gepräge verleihen und als einen besonderen Krank¬ 
heitstypus kennzeichnen. 

Folgender Fall unserer Beobachtung sei als Beispiel heraus- 
geg ritten: j 

Ein 54jähriger Mann, ledig, höherer Verwaltuugsbeamter, gibt an, { 

infolge häutiger Dienstreisen und dadurch bedingter unregelmäßiger Lebens¬ 
und Ernährungsweise hochgradig nervös geworden zu sein. Seit 15 Jahren 
leidet er an hartnäckiger Stuhlverstopfung, welche auch durch Abführ¬ 
mittel uud die verschiedensten diätetischen und physikalischen Behand¬ 
lungsmethoden bisher nicht hat behoben werden können. Er hat häufigen 
Stuhldrang, durch den jedoch nur l--2mal am Tage kleine, band- 
lörmige Kotstücke enlleert werden. Von seiuem Hausarzt in H. ist eine ! 
Mastdarmyerengerung festgestellt worden, was ihn mit Angst erfüllt und j 
nach Berlin führte. Die Digitaluntersuchung des Rektum ergibt einen ; 
so starken Spasmus des Sphinkter, daß der Finger nur unter den i 
größten Schmerzensäußeruugen des Patienten eingeführt werden kann ! 
und vom Sphinkter sofort krampfhaft fest umschlossen wird. Fissuren, ! 
Fisteln oder irgend eine andere anatomische Läsion fehlen; Rek- ; 
tum selbst leer. Während einer mehrtägigen Beobachtung zeigt sich I 
der spontan abgesetzte Kot stets kleinkalibrig und abgeplattet; nur nach ; 
Klystieren erscheint] er dickbreiig oder wurstförmig. Bei der Palpation ; 
des Abdomens finden sich nicht regelmäßig, aber besonders häufig nach 1 
vergeblichen Dofäkationsversuchen sehr druckempfindliche strangförmige 1 
Resistenzen an der Stellendes Zökums und der Flexura sigmoidea. ! 

Ein solches Krankheitsbild, wie das angeführte, würde durch 
die Annahme einer Atonie als Ursacho der Erscheinungen über¬ 
haupt keine Erklärung finden, und es wäre unnatürlich, die nach- 
gewieseneu Erscheinungen des Spasmus und seiner Folgen nicht 
zur Basis des Krankheitsbildes zu machen. ; 


Wenn auch die spastische Obstipation sich selten so rein 
und klar präsentiert, wie in dem mitgeteilten Falle, so drängen 
sich ihre Erscheinungen bei den häufigen Mischformen der spas¬ 
tischen und atonisehen Obstipation oft so sehr in den Vorder¬ 
grund, daß die Spasmen und nicht die Atonie als die Ursache der 
Beschwerden angesehen und dementsprechend auch zum Ausgangs¬ 
punkt der Therapie gemacht werden müssen. 

Für die Selbständigkeit des Krankheitsbegriffes der spa¬ 
stischen Obstipation lassen sich noch weitere Beweisstücke an¬ 
führen; in erster Reihe das seit Nothnagel wohlbekannte Bild der 
Colica flatulenta, die schwerlich mit der Annahme reiner Darm- 
atonie erklärt werden kann. Es sei gestattet, einen besonders 
charakteristischen Fall der Affektion hier kurz mitzuteilen: 

Dr. ß., Advokat aus Wien, 34 Jahre alt, leidet seit Jahren an 
schwerem Stuhlgang, hatte im August 1902 heftige Krämpfe im Leib 
oberhalb des Nabels, die sich in den folgenden zwei Jahren häutig wieder¬ 
holten. Jeder Anfall dauerte etwa 10 — 15 Minuten. Die Pausen zwischen 
den Anfällen betrugen gewöhnlich drei Wochen, doch auch kürzere Zeit. 
Nach Abgang oft sehr übelriechender Gase tritt stets sofort Erleichterung 
ein. Seit oiniger Zeit besteht auch zeitweise Auftreibung des Magens, 
der sich durch starkes Luftaufstoßen entleert; diese Auftreibung des 
Magens tritt oft gleichzeitig mit den Leibkrämpfen auf. Die Untersuchung 
ergab außer den Zeichen hochgradiger Neurasthenie nur einen leichten 
allgemeinen Meteorismus. 1907 stellt sich Patient wieder vor und gibt 
an, daß mit dem Eintritt regelmäßigen Stuhlgangs dio Anfälle fortge¬ 
blieben sind. 

Auch der von Boas in seiner die spastische Obstipation ab¬ 
lehnenden Kritik mitgeteilte erste Krankheitsfall stellt ein ziemlich 
typisches Beispiel einer solchen Colica flatulenta dar. Wodurch 
kommt denn die Gassperre zustande? Man könnte sie als eine 
Folge der Atonie erklären, wenn sie nicht in diesem Falle mit 
heftigen, kolikartigen Leibschmerzen einherginge, die gar nicht 
anders zu erklären sind, als durch krampfhafte Kontraktionen der 
Dickdarmmuskulatur, welche auf eine gewisse Darmstrecke eine 
Zeitlang in tonischer Starre verharrt und die eingesperrten Gase 
nicht auszutreiben vermag. Dabei spielt die Form des Stuhles 
eine nebensächliche Rolle. Daß die angeblich reichlichen Ent¬ 
leerungen es oft in Wirklichkeit nicht sind, das beweist ja wieder 
der Verlauf des Boassehen Falles, in dem unter der eingeleiteteu 
Behandlung der „reichliche“ Stuhl noch reichlicher wurde. 

Die Darmspasmen kömien in so hohem Maße Selbständigkeit 
erlangen, daß sie zu totaler lebensgefährlicher Okklusion fiihreu. 
Wohl niemand zweifelt heute mehr an dem Vorkommen des Ileus 
spasmodieus, da er durch vielfache, teilweise durch Autopsie 
sichergestellte Beobachtungen belegt ist. Während früher dieser 
dynamische Ileus noch vielfach als ein paralytischer aufgefaßt 
wurde, ist er in neuerer Zeit gerade von Chirurgen auf Grund 
ihrer Beobachtungen am Lebenden als spastischer erklärt worden. 
Ein glänzender Beweis für die Richtigkeit dieser Auffassung ist 
der in neuerer Zeit vielbesprochene Erfolg der Atropintherapie bei 
dieser Ilousform. 

Uebrigens ist es den Aerzten seit alters her bekannt und 
auch in den Lehrbüchern der Pharmakologie zu lesen, daß durch 
Belladonna und selbst Opium zuweilen, auch abgesehen von der 
Bleikolik, Stuhlgang erzielt werden kann. Das ist wohl nicht 
anders zu erklären als dadurch, daß dem Kot durch Lösung von 
Darmspasmen erst der Ausweg verschafft wird. Auch die seit 
langem vielfach übliche Beifügung von Belladonna zu abführenden 
Arzneigemische» dürfte wohl auf dieselben instinktiven Erfahrungen 
zurückzuführen sein. 

Um die Existenz der spastischen Obstipation als eines oft 
selbständig auftretenden Symptomenkomplexes „mit Waffen der 
Kritik“ zu beweisen, können wir aber nun vollends diese Waffen 
dem eigenen Boas sehen Arsenal entnehmen. In seinem Lehrbuch 
der Darmkrankheiten (Auflage 1901) stellt er nämlich neben der 
atonisehen und der damals noch von ihm anerkannten spastischen Ob¬ 
stipation noch eine dritte Form habitueller Stuhlverstopfung auf, 
die von ihm so bezeichnet© fragmentäre Stuhlentleerung. Es 
handelt sich um eine auch uaeh unseren Erfahrungen gar nicht 
seltene Affektion, die allerdings manchmal deshalb nicht erkannt 
wird, weil die Angaben des Patienten den Arzt in der entgegen¬ 
gesetzten Richtung irreführen und ihn zu der Annahme von Durch¬ 
fällen verleiten. Es erfolgen dabei nämlich täglich mehrfach Ent¬ 
leerungen kleiner Mengen festen oder breiigen Stuhles. Subjektiv 
besteht gewöhnlich Druckgefühl und Tenesmus im Rektum, selbst 
Blasendrang, sowie Unbehagen in den unteren Partien des Ab¬ 
domens. Diese Beschwerden treten gewöhnlich früh beim ersten 
Stuhlgang auf, halten 6—8 Stunden oder noch länger an, hören 
dann aber im Laufe des Nachmittags gewöhnlich auf. Nachts sind 
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die Patient,en fast stets besehwerdefrei: ein sehr zu beachtendes 
Moment. Die subjektiven Beschwerden veranlassen die Patienten 
sehr häufig- zu erfolglosen Defäkationsversuchen. Es handelt sich 
fast immer um neurasthenische Individuen. Vorbedingung für die 
Diagnose der fragmentären Stuhlentleerung ist selbstverständlich 
der Ausschluß eigentlicher Durchfälle, mögen dieselben nun entero- 
gener oder gastrogener Natur sein. Natürlich kommt diese Affektion 
manchmal auch nicht roin, sondern mit andersartigen Affektionen 
des Verdauungskanals vergesellschaftet vor. 

Zur Illustration des Gesagten mögen einige Krankheitsge¬ 
schichten dienen. 

1. Herr C. H., 2t Jahre alt, Kaufmann, leidet seit 3 /* Jahren an 
Häufung der Stuhlgänge; das Bedürfnis, oft hintereinander zu Stuhl zu 
gehen, erfolgte zuerst nach psychischen Aufregungen, in der letzten Zeit 
auch ohne diese. Die Beschwerden sind fast nur am Vormittag vor¬ 
handen, am Nachmittag und in der Nacht ist Patient beschwerdefrei. 
Der Stuhl ist in der Regel geformt, manchmal auch breiig. Es bestehen, 
besonders nach dem Stuhlgang, abnorme Sensationen im Rektum. 

Status praesens: Schwächlicher, etwas anämischer junger Mann. 
Patellarreilexe gesteigert, Tremor palpebrarum et linguae. Die physika¬ 
lische Untersuchung ergibt das Fehlen aller krankhaften Veränderungen 
an den inneren Organen. Speziell ist auch rektoskopisch ein normaler 
Befund zu erheben. Nach Schmidtscher Probekost finden sich im Stuhl 
Fettsäurenadeln und Neutral fett. Auf Einschränkung des Fettes in der 
Nahrung bleibt auch das Fett im Stuhl fort, indes erfolgt der Stuhl 
immer noch 3—4 mal im Laufe des Vormittags. Die jedesmal entleerte 
Mengo ist gering. Sobald jedoch täglich früh ein Klystier verabreicht 
wird, erfolgt nur einmal darauf ein gründlicher Stuhlgang. Sobald die 
Klystiere ausgesetzt werden, tritt wieder die Häufung der Stuhlgänge ein. 

2. Herr W., 45 Jahre alt, Kaufmann, litt früher angeblich an Harn¬ 
röhrentuberkulose und machte infolgedessen eine jahrelange, anstrengende 
Behandlung durch, die zur Heilung des Leidens führte. Unmittelbar im 
Anschluß an das vorhergehende stellte sich das gegenwärtige Leiden ein. 
Patient hat das Gefühl der Völle im Mastdarm, das ihn veranlaßt, häufig 
das Kloset aufzusuchen, ohne indes jedesmal auch wirklich Stuhl zu haben. 
Bei Gebrauch von Abführmitteln tritt zuweilen vorübergehende Besserung 
ein. Bei Aufregung stellen sich die Beschwerden sofort ein. Patient ist 
oft bis zum Mittag von der Sorge und der Beschäftigung der Stuhlent¬ 
leerung in Anspruch genommen, sodaß er seinem Beruf dann nicht nach¬ 
gehen kann. 

Status: Der Patient ist Neurastheniker mit allen charakteristischen 
Erscheinungen eines solchen, dazu im mangelhaften Ernährungszustand. 
Bei der rektalen Untersuchung unmittelbar nach einem Stuhlgang findet 
sich das Rektum leer, dabei ohne irgendwelche pathologische Verände¬ 
rung. Die Romanoskopie, die gleichfalls kurz nach einem Stuhlgang aus¬ 
geführt wird, zeigt gleichfalls den Darm leer. In einer Entfernung von 
18 ein ab ano befindet sich an der vorderen Wand ein erbsengroßer ge¬ 
stielter Polyp, der nicht blutet und von intakter Schleimhaut überzogen 
ist. Patient geht 6 8 mal täglich zu Stuhl, entleert jedoch nur 4—5mal 
jedesmal geringe Mengen geformten oder dickbreiigen Stuhles, der frei 
von pathologischen Beimengungen ist. 

3. Herr F., 59 Jahre alt, Bankdirektor, hat in der letzten Zeit 
größere geschäftliche Anstrengungen dnrchzumachen gehabt; seitdem 
haben sich mannigfache nervöse Beschwerden eingestellt. Der Stuhl ist 
träge, zeitweise muß Patient jedoch auch 5—6 mal täglich das Klosett 
aufsuchen und entleert jedesmal geringe Mengen kleinkalibrigen, festen 
Stuhles. 

Die physikalische Untersuchung ergibt außer Steigerung der Sehnen¬ 
reflexe und Tremor manuum und palpebrarum nichts. Speziell ist auch 
das Rektum frei von pathologischen Veränderungen. Der Stuhl ist klein- 
kalibrig, fest, frei von Schleim oder sonstigen pathologischen Beimen¬ 
gungen. 

4. Herr G. W., 26 Jahre alt, ist ziemlich hochgradiger Neur¬ 
astheniker und leidet seit längerer Zeit an Obstipation, die manchmal den 
Charakter der atonischen, manchmal den der spastischen trägt. In Zeiten 
stärkerer psychischer Erregung muß Patient häufiger, bis 10 mal täglich 
das Klosett aufsuchen und entleert jedesmal nur kleine Stücke festen 
Stuhles. Dieso Zustände klingen ohne besondere Therapie wieder ab. 

5. Frau H. W., 48 Jahre alt, litt an Verstopfung, die zeitweilig 
von Durchfällen unterbrochen wurde. Seit 2 Monaten muß die Patientin 
jedoch täglich 5—6 mal zu Stuhl gehen und entleert jedesmal kleine 
Portionen von wechselnder Konsistenz. Pathologische Beimengungen 
fehlen in dem Stuhl. Die Untersuchung ergibt lediglich eine Steigerung 
der Sehnenreflexe, sowie Tremor manuum und palpebrarum. Rektum frei 
von Veränderungen und unmittelbar nach einer Stuhlentleerung leer. 

6. Herr S., 26 Jahre alt, Kaufmann, litt früher an einem nervösen 
Mugenleiden, das auch jetzt noch nicht ganz gehoben ist. Seit mehreren 
Jahren besteht häufiger Stuhldrang mit Tenesmus und zwar besonders 
früh morgens, aber auch den Tag über, dagegen nie in der Nacht. Die 
Stuhlportionen bestehen jedesmal in einigen kleinen, harten Bröckeln mit 
Schleim, seltener sind sie breiig oder flüssig. 

Der Patient weist einen typischen Habitus enteroptoticus auf. Die 
Reflexe sind gesteigert, Tremor manuum. Das Rektum ist frei und un¬ 
mittelbar nach einer Stuhlentleerung leer. 


Ueberblicken wir das Ergebnis an Tatsachen, das die ange¬ 
führten Krankengeschichten liefern, so finden wir folgendes: Die 
Patienten sind anscheinend größtenteils männlich und gehören, wie 
die Kranken mit spastischer Obstipation, fast durchweg den geistig 
arbeitenden Klassen an. Sie sind mehr oder minder Neurastheniker 
und Anstrengungen oder Aufregungen ausgesetzt, die in einem 
kausalen Verhältnis zu der Affektion stehen. Es überwiegt das 
jugendliche Alter (3. und 4. Lebensjahrzehnt). In manchen Fällen 
wechselt die fragmentäre Stuhlentleerung mit echter Obstipation 
ab. Sie findet sich nicht immer rein, sondern auch mit andern 
Affektionen zusammen, z. B. Kolitis, die wohl sekundärer Natur 
sein dürfte. Eine organische Erkrankung des Rektums ist immer 
auszuschließen; der kleine Schleimhautpolyp, der sich im 2. Fall 
fand, dürfte kaum ätiologische Bedeutung besitzen. Unmittelbar 
nach einer Stuhlentleerung findet sich in denjenigen Fällen, in 
denen eine diesbezügliche Untersuchung durchführbar war, das 
Rektum, in dem einen romanoskopisch untersuchten Falle auch 
das Colon sigraoideum leer. Durch Einläufe oder den Gebrauch 
von Abführmitteln ist in einigen Fällen das Phänomen zu be¬ 
seitigen. Der einzelne Stuhlgang ist in einer Reihe von Fällen offen¬ 
kundig nervös beeinflußt. Die Stuhlentleerungen sind in manchen 
Fällen stets fest und kleinkalibrig; in anderen daneben auch breiig, 
selten flüssig. 

Zur Erklärung des Symptomenkomplexes finden sich in der 
Literatur zwei Ansichten vertreten, die einander diametral gegen¬ 
überstehen. Nach der einen (Boas) handelt es sich um eine Atonie 
des Rektums und der unteren Dickdarmabschnitte, die nicht imstande 
sind, ihren Inhalt durch energische Tätigkeit der Muskulatur auf 
einmal vollständig zu entleeren. Als Grund für diese Annahme 
wird der wiederholt erhobene Befund angegeben, daß das Rektum 
unmittelbar nach einem Stuhlgang kotgefüllt gefunden w T urde. Die 
andere Ansicht (Westphalen, Stiller) sieht die Ursache für 
die fragmentäre Stuhlentleerung in einer erhöhten Reflexerregbarkeit 
der betreffenden Darmabschnitte. 

Vergleichen wir diese Theorieen mit den von uns erhobenen 
Tatsachen, so finden wir zunächst, daß der Einfluß des Nerven¬ 
systems auf die Affektion unverkennbar ist. Es handelt sich um 
Personen mit einem an und für sich labilem Nervensystem, dessen 
Erregbarkeit durch irgendwelche Einflüsse gesteigert ist; in solchen 
Perioden gesteigerter Erregbarkeit tritt die fragmentäre Stuhl¬ 
entleerung ein. Der einzelne Stuhldrang ist in einigen Fällen 
gleichfalls nachweisbar durch irgend ein das Nervensystem er¬ 
regendes Moment veranlaßt. Daß wenigstens in einem Teil der 
Fälle eine Unfähigkeit des Rektum, sich seines Inhaltes voll¬ 
ständig zu entledigen, nicht besteht, beweist die Tatsache, daß 

in einigen Fällen das Rektum unmittelbar nach einem Stuhl¬ 
gang leer gefunden w f urde. Daß in einigen Fällen durch den 

Gebrauch von Abführmitteln und durch Einläufe das Uebel vorüber¬ 
gehend zu beseitigen ist, könnte in dem Sinne gedeutet, daß da¬ 
durch das zur spontanen, vollständigen Defäkation unfähige Rektum 
künstlich entleert wird, und somit für die Annahme einer Tor- 
pidität des Rektum verwertet werden. Demgegenüber ist jedoch 
zu bedenken, daß durch eine gründliche Beseitigung der in höheren 
Darmabschnitton sitzenden Fäkalmassen eben auch den sich in ge¬ 
steigerter Erregbarkeit befindlichen Defäkationsmuskeln und -nerven 
(sit venia verbo) das Objekt ihrer Tätigkeit genommen wird. 
Andererseits ist auch in denjenigen Fällen, in denen das Rektum 
nach einer Defäkation gefüllt gefunden wurde, die unvollständige 
Absetzung durch einen durch den Reiz der passierenden Fäzes 
entstandenen Spasmus des im Zustande erhöhter Reflexerreg¬ 
barkeit befindlichen Sphincter ani zwanglos zu erklären! Ob 
sich nach einer Defäkation in den proximal vom Rektum liegenden 
Darmabschnitten, besonders in der Flexura sigmoidea, Fäkalmassen 
in größerer Menge finden, ist von uns in einem Falle durch eine 
romanoBkopische Untersuchung im negativen Sinne entschieden 
worden. 

Wir können das Ergebnis der vorangegangenen Ausführungen 
dahin präzisieren, daß es sich bei der fragmentären Stuhl- 
cntleerung nicht um eine dritte selbständige Form der Ob¬ 
stipation, etwa eine Atonie der unteren Dickdarmabschnitte, 
sondern vielmehr um eine Variation der spastischen Ob¬ 
stipation handelt. Ebenso wie bei dieser wird durch den 
Reiz des Kotes die Darmmuskulatur in höherem Maße, als es 
beim Gesunden der Fall ist, zur Kontraktion angeregt. Zum 
mindesten in einem Teil der Fälle wird reflektorisch durch ge¬ 
ringe Fäkalmengen, die beim Gesunden noch nicht dazu genügen 
würden, dio Rektalmuskulatur zur Defäkation gereizt. In einem 
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andern Teil der Fälle spielt der reflektorische Spasmus des 
Sphinkter eine entscheidende Rolle. Dieser Zustand der 
Steigerung der reflektorischen Erregbarkeit mag sich wohl häufig 
auf der Basis vorangegangenor Darmatonie entwickeln, tritt je¬ 
doch in dem Maße in den Vordergrund, daß von einer Atonie 
nicht mehr zu reden ist. 

Die Betonung dos nervösen Grundcharakters der Krankheit 
und ihres Zusammenhanges mit der spastischen Obstipation ist. 
von Wichtigkeit für die Therapie, und wir können bemerken, daß 
wir in fast allen Fällen Besserung oder Heilung erzielt haben. 
Die Allgemeinbehandlung des Nervensystems muß im Vordergründe 
stehen. Ferner muß man versuchen, die Obstipation durch obst¬ 
reiche, vorwiegend vegetarische Diät mit Ausschluß der zellulose- 
reichen Nahrungsmittel, überhaupt aller Schlacken, also durch 
gekochtes Obst ohne Schalen und Kerne, Gemüse in Püreeform 
und anderes mehr, zu beseitigen. Außerdem sind heiße Sitzbäder, 
Oelklistiere oder andere Darmeinläufe stets mit Vorteil zu ver¬ 
wenden. Als medikamentöse Hilfsmittel kann man eventuell 
Belladonna, am besten in Form von Suppositorien, oder Kodein 
heranziehen. 

Literatur: Fleiner, Huri, k 1 in. Woch. 1*915, Nr. '.} und 4. — West- 
plialen, A. f. Yerdauungskrarjkh. 1901. --- Boas, Darmkninkludtoii 1901. — 
Derselbe, Med. Klinik 19ÜS. Nr. 09. -- Albu. Thor. d. (lecenw. 1905, -- 
Nothnagel, Die Erkrankungen des Darms und des Peritmimm. 1*9*. — Stiller, 
Die asthenische Konstitutionskrankheit, 1907. 

Aus der Prof. Dr. von Bard eieben scheu Poliklinik für Frauen¬ 
krankheiten, Berlin. 

lieber den therapeutischen Wert des Alsols für 
die Gynäkologie und Geburtshilfe 

von 

lt. Pinner und W. Siegert. 


Es ist ohne weiteres klar, daß vor den giftigen Antisepticis 
den ungiftigen und zugleich doch auch stark autiseptisch wirken¬ 
den Mitteln unter allen Umständen der Vorzug gegeben werden 
muß. Die Tendenz, in dieser Weise wirksam bei entzündlichen 
Krankheitsprozessen eingreifen zu können, hat im übrigen nichts 
besonders Bemerkenswertes an sich, wenn man die Absichten der 
modernen Therapie, insbesondere der letzten Jahrzehnte, berück¬ 
sichtigt, in möglichst naturgemäßer Weise den Verlauf der Krank¬ 
heiten zu einem günstigen zu gestalten. Dabei hat man, wie so 
oft, auf altbewährte Präparate zurückgegriffen, die ohne ersicht¬ 
lichen Grund in völlige Vergessenheit geraten waren. Mit dem 
Aufschwung, den die Naturwissenschaften, und nicht am letzten 
Ende die Chemie, im vergangenen Jahrhundert genommen haben, 
wurde der modernen Therapie eine Unzahl von Mittelchen und 
Mitteln beschert, deren Wert oder Unwert im einzelnen abzu¬ 
schätzen und abzuwägen, geschweige denn dieselben gar auszu¬ 
probieren, als völlig ausgeschlossen erscheinen mußte. Immerhin 
bewährte sich auch hier der Grundsatz, daß das Gute sich schließ¬ 
lich Bahn brach und einige wenige, aber eben doch vollwertige 
Präparate das Interesse der Aerzte in besonderem Maße be¬ 
anspruchten. Diese, denen man mit an erster Stelle ganz un¬ 
streitig die Tonerdepräparate zuzurechnen hat, sind so im Ver¬ 
laufe einer verhältnismäßig kurzen Zeit wieder zum Gemeingut 
der medizinischen Welt, und nicht nur dieser, geworden. Denn 
es ist selbst für den Laien heutzutage kaum denkbar, ohne die 
essigsauro Tonerde in der Behandlung der Entzündungsprozesse 
verschiedenster Art auszukommen. 

Die große' Wirksamkeit und absolute Ungiftigkeit der Ton¬ 
erdepräparate war bereits früher bekannt und geschätzt. Als 
ältesten Vertreter derselben darf man wohl den Alaun betrachten, 
welcher indessen für manche Zwecke eine unerwünscht starke 
adstringierende Nebenwirkung hat. Ein großer Fortschritt in der 
Verbesserung der Tonerdepräparate ist Bürow zu verdanken. Die 
durch ihn zuerst hergestellte und auch nach ihm benannte Burow- 
sehe Lösung (Liquor Burowii) ist eine 3%ige Solution von essig¬ 
saurer Tonerde, welche man auf einfachste Art und Weise durch 
Wechselzersetzung von schwefelsaurer Tonerde und essigsaurem 
Blei gewinnt. Immerhin war die Anwendung dieses Liquor Burowii, 
wie sie tatsächlich jahrelang in recht ausgiebiger Weise statt¬ 
hatte, oft nicht so ganz ungefährlich, weil er neben dem wirk¬ 
samen Aluminiumazetat (leider nur 3 %) erhebliche Mengen von 
Blei enthält. Es wurden daher stets und ständig Verbesserungen 
an gestrebt, und zwar insbesondere daraufhin, eiu reineres und 
haltbareres Präparat zu gewinuon. Der im Jahre 1882 ins deutsche 


Arzneibuch aufgenommene Liquor Aluminii acetici ist ein aus 
Essigsäure, Kalziumkarbonat und Aluminiumsulfat hergestelltes, 
bleifreies, zirka 7,5—8°/o Aluminiumazetat enthaltendes Präparat, 
Indessen entsprach die Wirklichkeit nicht den an dieses „neue“ 
Präparat geknüpften Erwartungen. Und Linke-Wiederau ver¬ 
steht es in seiner Arbeit über das Alsol in recht anschaulicher 
Weise zu schildern, welche Enttäuschungen insbesondere die Land¬ 
ärzte damals mit dem Präparat erleben mußten. Nach kurzem 
Stehen wurde das Gemisch „bald gräßlich gallertartig, bald ganz 
trübe“. Das hat seinen Grund darin, daß sich eine in Wasser nicht 
lösliche Modifikation des Liquor Aluminii acetici AlaCCiHaCUMOHU 
bildet, was besonders in der heißen Sommerszeit geschieht, und die 
eben vorhandene Menge des Mittels für immer unbrauchbar macht. 

Immerhin ist es Männern wie Billroth, Bruns, Burow, 
Maas und Anderen zu verdanken, daß sie, die infolge der Erkenntnis 
der Ungiftigkeit und dankenswerten Wirkung des Mittels als Anti¬ 
septikum und Adstringens begeisterte Anhänger desselben wurden, 
die essigsaure Tonerde wieder in Aufnahme gelangen ließen. 

Dabei machte sich aber ein großer Uebelstand bemerkbar, 
der für den allgemeinen Gebrauch des Liquor Aluminii acetici 
nicht nur störend, sondern geradezu als Hindernis wirken mußte: 
Das war eben die überaus leichte Zersetzlichkeit, infolgedessen 
verminderte Haltbarkeit und darum wieder unsichere Wirkung. 
Daß auf Grund eben dieser Nachteile das Mittel verhältnismäßig 
kostspielig wurde, liegt auf der Hand. Läßt man nämlich das 
Präparat längere Zeit stehen, so geht eine Veränderung vor sich, 
indem eine Zersetzung in der Weise eintritt, daß die Lösung 
unter Abscheidung von basisch-essigsaurer Tonerde sieh trübt. 
Verdünnt man nun, wie dies der Gebrauch fast stets erfordert, 
das Mittel noch, so wird solch eine dünnere Lösung, durch den 
im gewöhnlichen Wasser enthaltenen Kalk opalfarben, trübe, un¬ 
wirksam. Verdünnungen dürften demnach nur mit destilliertem 
Wasser hergestellt werden, was die Anwendung des Mittels zum 
mindesten erschweren, wenn nicht gar unmöglich machen würde. 

In Hinsicht auf die erwähnten Nachteile des Liquor Aluminii 
acetici lag es nahe, nach einem Präparat zu suchen, das alle Vor¬ 
züge des bekannten Mittels besaß, ohne zugleich durch dessen 
unangenehme Eigenschaften an Wert zu verlieren. In dem Be¬ 
streben, eine essigsaure Tonerde herzustellen, welche sich durch 
absolute Haltbarkeit auszeichnet, gelang es Jul. Athenstaedt 
verschiedene Doppelverbindungen der essigsauren Tonerde zu ge¬ 
winnen, von welchen sich die essigweinsaure Tonerde für medi¬ 
zinische Zwecke als die zumeist geeignete erwies. 

Das Aluminium acetico-tartaricum wird in der Weise her¬ 
gestellt, daß 2,5 Teile basisch-essigsaurer Tonerde mit 1 Teil 
Weinsäure und der entsprechenden Menge Wassers gelöst, filtriert 
und zur Trockne abgedampft werden. Das Resultat dieses chemi¬ 
schen Vorganges sind farblose, glänzende, gummiartige Stücke, die 
schwach nach Essigsäure riechen und mit etwas Wasser verdünnt 
eine faiblose Masse von sirupartiger Konsistenz liefern. Die Firma 
Athenstaedt & Redeker hat sich für das von ihr fabrizierte 
Präparat (Aluminium acetico-tartaricum) den Namen „Alsol“ 
schützen lassen, nachdem arsen- und bleihaltige andere Präparate 
der essigsauren Tonerde auch gegen das Athenstaedtsche Mittel 
Mißtrauen wachgerufen hatten. Immerhin ist dasselbe durchaus 
nicht berechtigt, und die recht günstigen Erfahrungen, die wir 
speziell auf unserem Gebiete damit gemacht haben, veranlaßten 
uns, das Alsol einer gründlichen Prüfung zu unterziehen, die uns 
der Ansicht von Fritsch durchaus beipflichten läßt, daß „es gar 
nicht überflüssig ist, ein Antiseptikum zu haben, welches 1. un¬ 
giftig ist, 2. nicht ätzt, 3. keine Wäsche fleckt, 4. durchsichtig 
ist, 5. nicht stinkt, 6. Gummischläuche nicht angreift, und daß 
alle diese Vorzüge dem Alsol vollständig zukämen.“ 

Um jedoch eine irrtümliche Auffassung unserer Darlegung 
nicht aufkoinmen zu lassen, möchten wir gleich an dieser Stelle 
bemerken, daß wir mit Fritsch meinen, das Alsol ätze nicht: 
freilich nur in den Verdünnungen, die man den Patientinnen für 
gewöhnlich in die Hand gibt. Konzentriert aber wirkt es im 
höchsten Grade adstringierend und ätzend, wie wir es bei einer 
ganzen Anzahl von Fällen, die mit einer Erosion oder einem 
Ektropium der Portio vaginalis einhergingen, konstatieren konnten. 
Gradezu im Moment, da man eine solche Erosion oder ein Ektro¬ 
pium mit dem in konzentrierte (50 ° l0 ige) Alsollösung getauchten 
sterilen Wattetampon betupfte, schwanden die äußerlich sichtbaren 
Merkzeichen der entzündlichen Vorgänge in direkt frappierender 
Weise. Wir sind infolgedessen des immerhin umständlichen Ge¬ 
brauches des Pacqußlin in der Poliklinik enthoben; abgesehen 
davon, daß unsere jetzige Behandlungsweise die Patientinnen nicht 
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so sehr ängstigt. Auch schon aus dem Grunde ist der Gebrauch 
des Alsols zu Aetzungen in der oben erwähnten Weise anzuraten, 
weil eben die Borkenbildung verhütet und die selbst bei pein¬ 
lichster Handhabung des Pacquölin nur selten zu erreichende 
Gleichmäßigkeit erzielt wird. Auf diese kaustische Wirkung des 
Alsols, welche für die gynäkologische Praxis von nicht zu unter¬ 
schätzender Bedeutung sein dürfte, ist unseres Wissens bisher 
noch nicht hingewiesen worden. Dagegen ist dieselbe in der 
laryngologischen und rhinologischen Praxis beobachtet worden. 
Schaffer hat nämlich auf Grund von Versuchen, die sich über 
einige 100 Patienten erstreckten, das Präparat als äußerst wirksam 
bei allen mit Borkenbildung einhergehenden Krankheiten des oberen 
Respirationstraktus gefunden und die Wirkung eben als eine 
kaustisch-adstringierendo bezeichnet. Daß das Alsol auch in der 
augenärztlichen Praxis und in der Chirurgie bereits Eingang ge¬ 
funden und sich in der Zahnheilkunde als Antiseptikum bei Ope¬ 
rationen und eventuell als adstringierendes antiseptisches Mund¬ 
wasser Verwendung finden kann, zu web h letzterem Zwecke es 
Verfasser selbst auch probeweise angewandt, haben, sei hier nur 
gelegentlich erwähnt, um die universelle Anwendsmöglichkeit des 
Präparats gebührend zu betonen. 

In der Gynäkologie hat sich uns das Mittel eben bei der 
Behandlung der Erosio, gleichviel welcher Art, sowie des Ektro- 
piums ganz vorzüglich bewährt. Dem Vorgänge von Pritsch 
folgend, verordnet.cn wir das Alsol zu Seheidenspülungen bei Pessar¬ 
behandlung, sowie zur Nachkur bei akuter Gonorrhoe. Wir halten 
nämlich an dem Grundsätze fest, die Gonorrhoe im akuten Stadium 
in keiner andern Weise als durch Bettruhe, und nur dadurch 
allein zu behandeln, sie als ein noli me tangere zu betrachten 
und erst nach dem Abklingen der akuten Erscheinungen die nun¬ 
mehr subakute Form der Krankheit auf Grund folgender Er¬ 
wägungen zur Heilung zu bringen. 

Gelegentlich unserer Untersuchungen über die Wirksamkeit 
der Ester-Dermasan-Vaginalkapseln, worüber wir bereits in der 
„Therapie der Gegenwart 4 * berichtet haben, stellten wir in ein¬ 
wandfreier Weise die bakterizide Wirkung dieses Salizylsäure- 
und Salizylsäure-Esterpräparates fest. Aufrecht veröffentlichte 
nun in der Deutschen Aerztezeitung bereits im Jahre 1900 eine 
ebenso interessante wie eingehende Arbeit: „lieber die desinfizie¬ 
rende Wirkung einiger Thonerdepräparate“. Er hat diese Unter¬ 
suchungen mit Karbolsäure, essigsaurer Tonerde, (in Form des 
•'S eigen Liquor Aluminii acetici) und Alsol angestellt und in den 
Kreis seiner Betrachtungen die Milzbrandsporen, den Streptococcus 
pyogenes, den Staphylococcus pyogenes aureus, den Tuberkel¬ 
bazillus, den Löfflerschen Diphtheriebazillus und schließlich den 
Gonokokkus Neißer gezogen. Die Erfahrungen mit dem letzteren 
Krankheitserreger interessierten uns begreiflicherweise am meisten, 
da ja doch für eine große Anzahl gynäkologischer Erkrankungen 
die Basis durch eine bestehende oder bereits iiberstandene Go¬ 
norrhoe gebildet wird. 

Der besseren Veranschaulichung halber wollen wir hier die von 
Aufrecht gewonnenen Ergebnisse seiner Untersuchungen, soweit sie den 
Gonokokkus Neißer betreffen, in der Tabelle des genannten Autors 
wiedergeben, da man daraus am besten einen Schluß über die Wirksamkeit 
des Alsols bei Gonorrhoe ziehen kann. 
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Von der Wirksamkeit der Ester-Dermasan-Vaginalkapseln, 
sowie der gleichen günstigen Resultate des Alsols bei gonorrhoisch 
entzündlichen Prozessen durch unsere Erfahrungen überzeugt, ent¬ 
schlossen wir uns, die seiner Zeit in der „Therapie der Gegenwart“ 
veröffentlichte Behandlung.?weise und Anwendungsart der Ester- 
Dermasan-Vaginalkapseln mit einer gleichzeitigen Alsolbehaud- 
lung zu kombinieren. Und zwar in der Weise, daß wir anstatt 
der bisher empfohlenen Spülungen mit zirka l 1 ^—2 1 Salzwasser 
(l l 2 Eßlöffel Seesalz auf l l / 2 2 1 Wasser) nach Herausnahme 
des zum Schutze der Kapsel eingeführten Wattetanipons ver- 
schiedentlichst bis zur Verabfolgung der nächsten Kapsel reich¬ 
liche Spülungen mit Alsol (1 Eßlöffel des 50 °/oigen Liquor Alsoli 
auf 1 1 lauwarmen Wassers) verordneten. Im übrigen möchten 
wir hier gleich bemerken, daß es uns für die Behandlung selbst 
als besser und geeigneter erscheint, nur ein Präparat zu ver¬ 
wenden. Da nun das Ester-Dennasan leider eine verhältnismäßig 
schwerlösliche Masse darstellt, zu dem auch die Alsolkreme in 
ihrer Anwendung reinlicher ist, ferner von beiden Mitteln eben nur 
das Alsol als Flüssigkeit anzuwenden ist, so liegt es auf der Hand, 
daß wir uns zur nunmehr entweder ausehlicßliehen Behandlung 
mit Ester-Dermasan oder Alsol entschlossen. Ganz abgesehen 
davon, daß uns dadurch am besten die Möglichkeit an die Hand 
gegeben war, in gleichzeitig verlaufenden Fällen nebeneinander 
den Einfluß beider Mittel auf entzündliche Prozesse gegen einander 
abwägen zu können. Wir benutzten, soweit wir uns des Alsols 
allein bedienten, Wattetampons, welche mit Alsolcreme, einem 
weichen, salbenartigen Präparat, das in Tuben und größeren 
Töpfen im Handel ist, bestrichen waren. 

Selbstverständlich wurden nebenbei auch die Spülungen mit 
Alsollösungen weiter fortgesetzt. Die Anwendung der Alsolcreme- 
tampons bat uns außerordentlich befriedigt. 

Wir haben des weiteren Versuche mit Alsol-Crenic-Vagmal- 
kapseln respektive Globulis gemacht, welche die Firma Athenstacdt 
A Redeker auf unsere Veranlassung anfertigte, und werden in 
einer späteren Abhandlung noch darüber berichten, da uns die Ro- 
handlungsweise mit dieser salbenartigen Arzneiforrn ganz besondere 
Vorteile auch zur Bekämpfung einer Anzahl anderer gynäkolo¬ 
gischer Leiden zu versprechen scheint. 

Wir sind übrigens nicht, die ersten, welche über die thera¬ 
peutische Verwendung des Alsols bei Gonorrhoe berichten, auch 
Fritsch empfiehlt es zur Nachbehandlung bei akuten Fällen. 

Außer zur Behandlung der Gonorrhoe, als deren wirksames 
Bekämpfungsmittel das Alsol an und für sich schon eine nähert 
Beachtung verdient, haben wir noch ausgezeichnete Erfolge bei 
der Behandlung des Fluor albus, ganz gleich welchen Ursprunges, 
gehabt, wo wir dio Patientinnen zwei- bis dreimal täglich Aus¬ 
spülungen mit Va %igen Alsollösungen machen lassen, nachdem 
zuvor ein mit Alsolcreme reichlich bestrichener Wattetampon zirka 
l l> Tag in der Vagina gelegen hatte. Ferner ist es bei uns gang 
und gäbe geworden, Alsolspiilungen vor und nach vaginalen Ope¬ 
rationen zur weiteren Behandlung zu verordnen; wir können kon¬ 
statieren, daß in fast allen Fällen der post operationem beinahe 
als physiologisch zu bezeichnende Fluor, der zudem die meisten 
Patientinnen in nicht unerheblicher Weise irritiert und auch tat¬ 
sächlich belästigt, nach bedeutend kürzerer Zeit als sonst ver¬ 
schwand. Angezeigt ist außerdem der Gebrauch des Alsols bei 
der sogenannten Endometritis masturbatoria, insbesondere hei 
solchen Fällen, wo die Behandlung des Grundübels — wie ja zu¬ 
meist — erfolglos blieb. Es handelt sich ja dabei weniger um 
Bekämpfung der Folgeerscheinungen, insofern sie sich durch ver¬ 
mehrte Absonderungen kund tun, sondern vielmehr um die durch stet> 
erneute Reizungen hervorgerufene pathologische Hyperämie des ge¬ 
samten Genitalsystems, welche allmählich zunehmende Beschwerden 
und Störungen im Allgemeinbefinden mit sich bringt. Die adstrin¬ 
gierende und schwach ätzende Wirkung des Alsols, verbunden mit 
möglichst kühler Temperierung der Seheidenspülungen. leisteten 
uns hierbei so gute Dienste, daß wir anraten möchten, das Mittel 
in solchen Fällen nie unversucht zu lassen. Alsolspülungen und 
gleichzeitige Korpusätzungen mit konzentriertem Alsol oder Spü¬ 
lungen allein wurden auch bei der Endometritis post partum 
und post abortum vorgenonmieii; und sahen uns iu unseren Er¬ 
wartungen, diese sehr unangenehme Form der Endometritis wirksam 
zu beeinflussen, auch nicht getäuscht. Daß der Fluor durch 
Spülungen mit Alsol in seiner Stärko zusehends abnimmt, hat 
seinen Hauptgrund wohl darin, daß das Scheidonepithel gegen 
Alsol ganz unempfindlich ist und eine selbst 5 %ige Lösung, 
ohne irgend welche unangenehmen Sensationen zu verursachen. 
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ertragen wird, was man vom Lysol oder Karbol keineswegs be¬ 
haupten kann. 

Bei Spülungen, die wir intrauterin mit dem Fritsch-Boze- 
mannsehen Rücklaufkatheter im Anschluß an Abortausräu¬ 
mung Vornahmen, war die sofortige merkliche Kontraktion der 
Uterusmuskulatur geradezu überraschend und ein schlagender 
Beweis für die adstringierende Wirkung des Alsols. Bei Adnex- 
entzündungen, chronisch gewordenen Parametritiden, bei den 
äußerst schmerzhaften chronischen Formen der Pelveoperitonitis 
gelang es uns durch heiße Alsolspülungen — man kann nämlich 
das Alsol bis zu mindestens 60° erwärmen, ohne daß eine chemische 
Zersetzung eintritt, welche eventuell andersartig wirken könnte — 
recht befriedigende Erfolge zu erzielen und im Verein mit unserer 
Kapselbehandlung tatsächlich dauernde Heilung herbeizuführen. 

Es sei noch erwähnt, daß wir bei inoperablem Karzinom des 
Corpus uteri, das bereits auf die Parametrien übergegangen war, 
durch lange und reichliche Spülungen mit Alsol den lästigen Fötor 
völlig beseitigen und damit in nicht zu unterschätzender Weise 
auf die noch recht lebenslustige Patientin psychisch befreiend ein¬ 
wirken konnten. 

Was die antikonzeptionellen Eigenschaften des Alsols und 
seine Anwendung als Prophylaktikum gegen gonorrhoische und 
syphilitische Aflektionen betrifft, worauf verschiedentlich hinge¬ 
wiesen worden ist, so müssen wir es uns aus naheliegenden Gründen 
versagen, darauf einzugehen und über den Wert oder Unwert des 
Mittels in dieser Hinsicht überhaupt Schlüsse zu ziehen. 

Der Vollständigkeit unserer Arbeit halber soll nicht uner¬ 
wähnt bleiben, daß wir das Alsol auch zur Desinfektion von Ge¬ 
räten und Instrumenten versuchsweise angewandt haben; wir 
können nur sagen, daß die Sachen in keiner Weise schädigend be¬ 
einflußt werden, und durch den reaktionslosen Verlauf kleinerer 
operativer Eingriffe, bei denen derart desinfizierte Instrumente 
benutzt wurden, gilt uns eben diese desinfektorische Wirkung des 
Alsols für erwiesen. 

Vorzüglich bewährte sich auch der sogenannte „Alsolstreu- 
puder“, welcher in handlichen Blechdosen mit Streudeckeln im 


Handel ist und sich sehr gut zum Einpudern der Hände vor gynä¬ 
kologischen Untersuchungen eignet, weil infolge des Gehalts an 
Talk einmal die Haut weich und geschmeidig wird, andererseits 
die Natur eines etwa bestehenden Fluors schon vor der nicht 
immer möglichen Einführung des Spekulums allein mit Hilfe des 
eingeführten Fingers diagnostiziert werden kann, was durch Bei¬ 
mengung von öligen oder fettigen Substanzen, welche in gleicher 
Absicht verwandt werden, vereitelt wird. 

Wir fassen zusammen: Das Alsol scheint uns imstande zu 
sein, als vorzügliche Modifikation und Kombination der ver¬ 
schiedenen Arten der essigsauren Tonerde dieses ganz ausge¬ 
zeichnete Präparat von nun an nicht mehr in unverdiente Ver¬ 
gessenheit geraten zu lassen, sondern dasselbe vielmehr zu einem 
jederzeit geradezu unentbehrlichen therapeutischen Hilfsmittel zu 
gestalten. Zürn Schlüsse erfüllen wir die angenehme Pflicht, 
unserm hochverehrten Lehrer und Chef, Herrn Professor Dr. von 
Bardeleben, für die Anregung zu dieser Arbeit und sein stets 
reges Interesse an derselben unsern herzlichsten Dank auszusprechen. 
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Tonerdepräparate. (Deutsche Aerzteztg. 1900, 4. II.) — 2. B lasch ko, (Taschen¬ 
buch für Haut- und Geschlochtsleiden 1908.) — 8. Falk, Die Verwendung des 
Alsols als Inhalationsmittel. (Med. Klinik 1907, Nr. 51.) — 4. Fischer, Die 
neueren Arzneimittel. 5. Aufl. — 5. W. J. Frieser, Der Wert des „Alsol“ 
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— 12. Neu, Die Behandlung von Krankheiten mit Alsolcreme. (Pest, med.- 
chir. Pr. Jahrg. 1907, Nr. 38.) — 13. Pick, Ueber Alsol in der Augenheilkunde. 
(Therapeut. Monatsh. 1903, Nr. 7.) — 14. Pinner, Ueber eine neue und wirk¬ 
same Behandlungsweiso verschiedener entzündlicher Frauenkrankheiten. (Ther. 
d. Gegenwart, Juli 1908.) — 15. Rupprecht, Otitis externa cruposa, durch 
Bacillus pyocyaneus hervorgerufen. (Monatsschr. f. Ohrenhkde. 1902, Nr. 12.) — 
IC. Schaeffer, Aluminium acetico-tartaricum. (Deutsche med. Wschr. 1885, 
Nr. 23.) — 17. Theimer, Alsol in der Oto-, Rhino-, und Laryngologie. (Prag, 
med. Woch. 1907, Nr. 49.) — 18. Ueber Alsol. Kleine Mitteilungen. (Wien. med. 
Presse 1903, Nr. 17.) 


Referatenteil. 


Redigiert von Prof. Dr. 

Sammelrefer&te. 

Neuere Arbeiten aus dem Gebiete der allgemeinen Hygiene 

von Prof. Dr. W. Hoffman n Stabsarzt in Berlin. 

„Das Gesundheitswesen des Preußischen Staates 
im Jahre 1906“ (1) ist, von der Medizinalabteilung des Mini¬ 
steriums der geistlichen usw. Angelegenheiten bearbeitet, er¬ 
schienen, und ist es wohl von allgemeinerem Interesse, auf die 
wichtigsten Punkte etwas einzugehen. 

Die Säuglingssterblichkeit in den Großstädten, auf je 
1000 lebende Kinder unter 1 Jahr berechnet, bewegte sich 
zwischen 129,83 in Barmen und 307,39 in Stettin; in Berlin be¬ 
trug sie 228,43. Durch das Steigen der Geburtenziffer im 
Berichtsjahr auf 34,00 %o und das Sinken der Sterbeziffer 
auf 18,04 hatte die Bevölkerung im Staate mehr als bisher, 
nämlich um fast 600 000 Köpfe zugenommen, 

Die Gesundheitsverhältnisse im Berichtsjahre waren 
im ganzen befriedigend; die volle Durchführung des 1905 in Kraft 
getretenen preußischen Seuchengesetzes erzielte die erhoffte 
Wirkung. Die übertragbaren Krankheiten forderten mit Aus¬ 
nahme der Masern weniger Opfer als im Vorjahre. Die Genick¬ 
starre, die 1905 besonders stark in Oberschlesien geherrscht 
hatte, war noch nicht verschwunden, hatte sich vielmehr noch 
nach anderen Gegenden verbreitet. Tödlich verliefen 1275 — 63,3 % 
(gegen 2587 = 67,2 % in 1905) der Erkrankungen. 

An Influenza starben 2516 Personen oder 0,67 auf je 
10 000 Lebende; dies war die niedrigste Sterbeziffer seit 1890. 

Von Typhuserkrankungen wurden 16 604 sanitätspolizei¬ 
lich gemeldet, darunter im Regierungsbezirk Marienwerder 1001, 
Arnsberg 905 und Breslau 891. Es starben 2419 = 0,65 auf je 
10 000 Lebende; diese Sterblichkeitszififer ist seit 1901 (=1,28) 
ziemlich um die Hälfte gesunken. An Fleckfieber erkrankten 
6 (1 starb), Einschleppung aus Rußland oder Galizien nachge¬ 
wiesen. An Ruhr starben 199, und ist eine Abnahme gegen das 
Voijahr festzustellen. 

Trotz der modernen Bekämpfungsmaßregeln hat das 


E. Abderhalden, Berlin. 

Trachom um 16 Fälle (im ganzen 1716) zugenommen, jedoch 
war die Zahl der schwereren Erkrankungen gesunken. 

Von Pocken wurden 163 Personen befallen, von denen 30 
starben, wodurch eine Vermehrung beider Zahlen um mehr als 
die Hälfte gegen 1905 zu konstatieren ist. Die höchste Er¬ 
krankungszahl (62) hat Marienwerder. 

An Tetanus erkrankten 56 Personen. Von 48 genasen 
10; von 10 mit Tetanusantitoxin Behandelten genasen nur 8, 
eine Bestätigung, daß der therapeutische Wert des Tetanus¬ 
serums ein sehr zweifelhafter ist. 

Die Geschlechtskrankheiten zeigten eine Zunahme 
(im ganzen 41248), während die Sterblichkeitsziffer des Kind¬ 
bettfiebers (29,81 von je 10 000 Entbundenen) und der Di¬ 
phtherie (2,68 auf je 10 000 Lebende) merklich abgenommen 
haben. 

An Scharlach starben 7770 (1905 = 7446), an Masern 
und Röteln 9107 (6292); Sterblichkeitszifler in den Regierungs¬ 
bezirken Oppeln, Allenstein und Bromberg 5,41, 5,34 und 4,10 u /ooo 
gegen 2,44 im Gesamtstaat. Dem Keuchhusten erlagen 11 749. 

Die durch die Tuberkulose geforderten Opfer sind an 
Zahl zurückgegangen. Im ganzen starben 64 459 gegen 70 323; 
immerhin übersteigt die Zahl der Tuberkulosetodesfälle 
die Gesamtzahl der Todesfälle an Typhus, Ruhr, Pocken, 
Scharlach, Diphtherie, Masern, Keuchhusten und Kind¬ 
bettfieber (42 766) um rund 22 000. 

Im Berichtsjahr kamen 3 neue Leprafälle zur Kenntnis, 
im Lepraheim in Memel befanden sich Ende 1906 16 Kranke. 
An Milzbrand erkrankten 136 und starben 17, an Rotz starb 
1. — 373 Menschen wurden durch tolle oder der Tollwut ver¬ 
dächtige Hunde verletzt; von ihnen unterzogen sich 342 = 91,66 % 
der Schutzimpfung. Bei 4 Geimpften brach trotzdem die Tollwut 
aus, der sie in wenigen Tagen erlagen. Die meisten Verletzungen 
ereigneten sich in den Provinzen Schlesien und Posen (178 
und 40). 

Trichinose wurde in 21 Fällen festgestellt (Regierungs¬ 
bezirk Königsberg 6, Gumbinnen 1, Posen 10, Wiesbaden 4). 
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An Karzinom starben 23 906, das ist 791 mehr als 1905. 

Das Desinfektionswesen breitete sich erfreulicherweise 
immer mehr aus, Ende 1906 waren in Preußen 2703 staatlich ge¬ 
prüfte Desinfektoren vorhanden. 

Für die Versorgung mit gutem, einwandfreiem Trinkwasser 
ist die von dem Bundesrat am 16. Juni 1906 beschlossene „An¬ 
leitung für die Errichtung, den Betrieb und die Ueberwachung 
öffentlicher Wasserversorgungsanlagen, welche nicht ausschließlich 
technischen Zwecken dienen“ in Verbindung mit den schon be¬ 
stehenden von größter Bedeutung, sodaß zu hoffen ist, daß auch 
in kleineren Gemeinden eine möglichst zentrale Trinkwasserver¬ 
sorgungsanlage zur Durchführung gelangen wird. Hierbei müssen 
pekuniäre Schwierigkeiten von seiten der Regierung nach Mög¬ 
lichkeit behoben werden. 

Hand in Hand mit Verbesserungen auf dem Gebiete der 
Wasserversorgung gingen Fortschritte auf dem Gebiete der Be¬ 
seitigung von Abwässern und Abfallstoffen (Müllbeseiti¬ 
gung) wofür das Verständnis sich immer mehr vertieft. 

Die Dreiteilung des Mülls in den Haushaltungen 
Charlottenburgs nach Asche, Speiseresten und sonstigen Abfällen 
stieß auf keine Schwierigkeiten; die gesammelten Nahrungsmittel 
werden nach Sterilisation an Schweine verfüttert, womit günstige 
Mästungsresultate erzielt wurden. Aehnliche Versuche wurden 
auch in Posen mit den Speise- und Küchenabfällen der größeren 
Gasthäuser, Kasernen usw. gemacht. 

Durch den Ministerialerlaß vom 20. September 1905, der 
auf die Notwendigkeit einer besseren Ausgestaltung der Nahrungs¬ 
mittelaufsicht hinwies und Anleitungen dafür gab, begann 1906 
die Fürsorge für die Beaufsichtigung des Nahrungsmittel¬ 
verkehrs sich in erfreulicher Weise zu entwickeln. Besonders 
ist die Tätigkeit der Kreisärzte in der Besichtigung von Material¬ 
warenhandlungen, Bäckereien, Fleischereien, Molkereien, Gast¬ 
wirtschaften usw. hervorzuheben. 

Von dem übrigen Inhalt sollen nur kurz die Mitteilungen 
über die Schlachtvieh- und Fleischbeschau, die gesundheit¬ 
liche Beaufsichtigung der Schulen (Einrichtung von Hilfs¬ 
schulen, Jugendspielen, Waldschulen usw.) und Fabriken (Wohl- 
fahrtseinrichtungen und dergleichen) und über den Stand der 
Kurpfuscherei (geringe Zunahme der Kurpfuscher, 6260 gegen 
6137) wenigstens erwähnt werden. 

Auf dem Gebiete der Desinfektion sind in letzter Zeit 
mehrere Arbeiten erschienen, die sich teils mit dem Autan, das 
schon früher in dieser Zeitschrift von mir eingehend beschrieben 
worden ist, teils mit einem anderen „Formaldehyddesinfektions¬ 
verfahren ohne „Apparat“ befassen, das geeignet erscheint, dem 
„Autan“ erfolgreiche Konkurrenz zu machen. 

Die letzten Arbeiten (2), die die Wirkung des Autans er¬ 
örtern, bringen keine nennenswerten Fortschritte; ist doch durch 
eine stattliche Reihe früherer Arbeiten, ich möchte sagen, er¬ 
schöpfend die Grenzen der Leistungsfähigkeit des von den Farben¬ 
fabriken vormals Friedrich Bayer & Comp, in Elberfeld in den 
Handel gebrachten Autans dargetan. Es gab von Anfang an 
Autoren, die für diese zweifellos eigenartige und fraglos praktische 
Formaldehyddesinfektion in einfachster Form (Uebergießen des 
Paraform-Baryumsuperoxydgemisch mit der entsprechenden Menge 
Wasser) schwärmten und sich mit ihren bakteriologischen Des¬ 
infektionsresultaten zufrieden gaben, andererseits wurden aber 
auch Stimmen laut, (Christian, Hoffmann, Xylander und 
Andere), die keine zuverlässigen Resultate erhielten und zum 
mindesten für eine Erhöhung der Autanmenge pro 1 cbm Raum 
plädierten. Die Folge hat ihnen Recht gegeben und das Präparat 
ist von der Firma in dem zuletzt angedeuteten Sinne in seinem 
Mengenverhältnis für 1 cbm Raum vermehrt worden. Damit 
wurden naturgemäß bessere, zuverlässigere Desinfektionsresultate 
erzielt, damit stieg aber auch der Preis für das Mittel selbst. 

So wurde das „Autan“ durch Ministerialerlaß vom 25. April 
1908 „namentlich zur Wohnungs- (Schluß-) Desinfektion“ emp¬ 
fohlen, hauptsächlich auf eine Anzahl von Untersuchungen, die 
von dem Ministerium selbst veranlaßt und im Kl. Jahrb., Bd. 13, 
H. 1, veröffentlicht sind. „Das Verfahren zeichnet sich“ — nach 
dem Wortlaut des Erlasses — „durch Einfachheit, Feuersicherheit 
und — bei vorschriftsmäßiger Ausführung — auch durch Zuver¬ 
lässigkeit aus. Sein Nachteil besteht in seiner gegenüber anderen 
Formaldehyddesinfektionsverfahren größeren Kostspieligkeit.“ 

Von der Einführung in die Armee wurde sowohl aus diesem 
Grunde Abstand genommen, als auch weil erst über die Haltbar¬ 
keit Erfahrungen gesammelt werden müssen, Untersuchungen, 


deren Ergebnis in Bälde von mir veröffentlicht werden wird. 
So viel läßt sich schon jetzt sagen, — in Uebereinstimmung mit 
einer Beobachtung von Nieter und Blasius — daß Büchsen 
Vorkommen, bei denen durch ungenügenden Verschluß der Inhalt 
verderben kann (Hoffmann). 

Inzwischen ist ein ähnliches einfaches Formaldehyddesin- 
fektionsverfahren nach Evans und Rüssel bekannt geworden, 
das anstatt des Barymsuperoxyds als Zusatz zum Paraform über¬ 
mangansaures Kali verwendet und bemerkenswerterweise den 
Vorzug hat, daß es billiger als das Autan ist. 

Auch dieses Permanganatverfahren ist durch Erlaß des 
Kultusministeriums vom 1. August 1908 M. 8476 (3) zur Be¬ 
nutzung in den Fällen, wo mit Formaldehyd desinfiziert werden 
soll, empfohlen worden. 

Der Erlaß gründet sich auf Untersuchungen von Nieter 
und Blasius (4) „Das Autanverfahren im Vergleich mit 
dem neuen Formaldehydverfahren nach Doerr und Rau- 
bitschek.“ Evans und Rüssel waren die ersten, die die Be¬ 
obachtung machten, daß beim Vermischen von Kaliumpermanganat 
mit der doppelten Menge Formalin eine stürmische Entwicklung 
von Formaldehydgas stattfindet. Sie begründeten hierauf eine 
Desinfektionsmethode, welche in Amerika eine schnelle Verbreitung 
fand. Es stellten sich jedoch bald Bedenken heraus, die Methode 
in dieser Form praktisch zu verwerten, erstens, weil ihre Des¬ 
infektionsresultate nicht genügend waren und zweitens, weil sie 
mit Feuersgefahr verbunden war. Die Methode machte also auch 
ihre Kinderkrankheiten durch und Doerr und Raubitschek (5) 
beseitigten die der Methode noch anhaftenden Mängel. Sie ver¬ 
mischten nicht 1 Teil Kalium permang. mit 2 Teilen Formalin, 
sondern verwandten 1 Teil Kal. permang., 1 Teil Formalin und 
1 Teil Wasser und empfehlen für 100 cbm Raum 2 kg von jedem. 
Nimmt man reines übermangansaures Kali, so ist eine Feuers¬ 
gefahr ausgeschlossen, Nieter und Blasius beobachteten sie 
bei der großen Zahl ihrer Versuche niemals. Ihr Schluß urteil 
mag wörtlich angegeben werden: „Ueber das Verfahren von 
Doerr und Raubitschek können wir nach unseren Versuchs¬ 
ergebnissen nur Günstiges berichten. Die Angaben der genannten 
Autoren über die zuverlässige Wirksamkeit und die Feuer¬ 
ungefährlichkeit ihrer Methode können wir in vollem Umfang 
bestätigen. Wenn das Verfahren dem Autanverfahren gegenüber 
den Nachteil hat, daß dazu eine Flüssigkeit, das Formalin, be¬ 
nötigt wird, was für Transporte unter Umständen hinderlich sein 
kann, so hat es andererseits so große Vorzüge, daß dieser kleine 
Nachteil kaum noch ins Gewicht fällt. — Nachsatz: Es ist 
übrigens — schon längst, Referent — der Industrie gelungen, 
flüssiges Formalin durch minimalen Seifenzusatz in eine feste, 
haltbare Form zu bringen. Diese Präparate können in Blech¬ 
büchsen verpackt und so transportabel gemacht werden. Löst 
man den weißen, salbenartigen Inhalt der Büchsen in entsprechen¬ 
der Menge Wasser, so reagiert er mit Kalium permang. wie 
flüssiges Formalin. (Im Notfall könnte man auch die Formal in- 
pastillen in heißem Wasser auflösen, wodurch man sich Formalin- 
lösungen von beliebiger Konzentration herstellen kann. Referent.) 
Mit dem Autanverfahren teilt es die außerordentlich einfache 
Handhabung. Durch seine Billigkeit zeichnet es sich indessen 
äußerst vorteilhaft vor dem Autanverfahren aus.“ Ein 
weiterer Vorteil besteht noch darin, daß man sich chemischer 
Körper von bekannter Konstitution und von konstanter 
Beschaffenheit bedient, die überall zu haben sind Das 
Autanverfahren dagegen ist Fabrikationsgeheimnis, sodaß 
eine Kontrolle Über die Zusammensetzung des Autans nur mit 
Hilfe chemischer Methoden (Strunk, Fendtler) ausgeführt 
werden kann. 

In demselben günstigen Sinne sprechen sich auch Mar- 
mann (6), Fromme (7) und Loesener (8) aus; letzterer ver¬ 
langt allerdings eine größere Menge Formaldehyd pro 1 cbm 
Raum. (Fortsetzung folgt.) 

Diagnostische and therapeutische Notizen. 

Zur medikamentösen Therapie des akuten Gelenkrheumatismus 
berichtet 0. Minkowski. Verfasser bespricht zuerst die ungleich 
bessere Wirkung, welche die Salizylsäure im Vergleiche zu ihren Salzen 
und Verbindungen in Fällen von akutem Gelenkrheumatismus ausflbt 
und berichtet sodann über ein neues Präparat der Firma C. F. Boehringer 
& Söhne, den Salizylsäureester der Salizylsäure, das unter dem Namen 
„Diplosal“ im Handel erscheint. Es weist von allen ähnlichen Präpa¬ 
raten den höchsten Gehalt an Salizylsäure auf und stellt ein farbloses. 
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geruch- und geschmackloses Pulver dar, dessen Resorptionsverhaltnisse 
jenen der freien Salizylsäure annähernd gleich sind. Minkowski hat 
nun dieses Präparat an seiner Klinik bei Rheumatismen, Neuralgien, 
Pleuritiden und Zystitiden versucht. Es wird sehr gut vertragen, weder 
Albuminurie, noch Ohrensausen oder starke Schweißsekretion wurden 
trotz wochenlanger Darreichung von 5—6 g Diplosal täglich beobachtet. 
In allen Fällen (9) von frischem Gelenkrheumatismus zeigte sich prompte 
Entfieberung und rascher Rückgang der Gelenkerscheinungen. Auch 
in subakuten und chronischen Fällen zeigte sich mehr oder weniger gute 
Salizylwirkung. Bei chronischem Gelenkrheumatismus und Arthritis 
deformans schien die geringe Wirkung auf die Schweißsekretion den 
Erfolg etwas zu beeinträchtigen. Auch bei den anderen oben genannten 
Krankheitszuständen schien das Diplosal gut zu wirken. (Ther. d. Gegen¬ 
wart, 1908, Nr. 9.) L. Braun (Wien). 

Unter dem Titel Die „Gefahren und der Nutzen der Intrauterinen 
Injektionen“ veröffentlicht Zweifel im Archiv für Gynäkologie einen 
interessanten Artikel, in welchem er die alte Streitfrage, ob Arznei¬ 
lösungen bei intrauterinen Injektionen durch die Tuben in die Bauchhöhle 
fließen können und tatsächlich in einer gewissen Regelmäßigkeit fiber¬ 
fließen, zu lösen sucht. Die Versuche wurden an karzinomatösen Utens 
vorgenommen, indem vor der Operation mit dem Fritseh-Bozemann- 
schen Katheter Pyokt&ninlösung eingespritzt wurde. Nachdem er anfangs 
in durchaus unregelmäßiger Weise teils positive, teils negative Resultate 
erhalten hatte, gelang es allmählich, als immer mehr alle Reizein¬ 
wirkungen, die Uteruskontraktionen hätten auslösen können, vermieden 
wurden, soweit zu kommen, daß unter 38 Fällen das Ueberfließen in die 
Bauchhöhle 25 mal erfolgte und nur 8 mal unterblieb. Dabei mußte nicht 
nur die vorhergehende Exkochleation und Kombustion, die bimanuelle 
Untersuchung, sondern sogar jede Scheidenspülung unterlassen werden. 
Auch chemisch differente Mittel, wie alkoholische Methylviolettlösung 
oder wäßrige Lösung von Ferrum sesquichloratum vermochten nicht 
genügende Uteruskontraktionen auszulösen, daß der Austritt durch die 
Tuben verhindert worden wäre. Selbst wenn mit Pinselspritzen nur 1 cm 3 
eingespritzt wurde, drang die Chloreisenlösung durch die Tuben hindurch. 

Daß trotzdem peritonitische Erscheinungen nach solchen Injektionen 
so selten beobachtet werden, ist leicht erklärlich, weil eben der Uterus 
in diesen Fällen durch die vorausgegangene Abtastung, vielleicht auch 
Scbeidenspfilung usw. zu Kontraktionen angeregt wird, die den Ueber- 
tritt der Flüssigkeit unmöglich machen. Immerhin sollte man, wenn der 
Abfluß nicht vollkommen gesichert ist, von ätzenden Lösungen nicht 
mehr als 2—4 Tropfen (0,1—0,2 cm 3 ) einspritzen. Zweifel glaubt 
überhaupt, eine so gefährliche Behandlungsweise ganz aufgeben zu 
müssen, da auch der Fritsch-Bozemannsche Rücklaufkatheter und 
sogar eine vorausgegangene Zervixdilatation keine absolute Sicherheit 
gegen das Ueberfließen gewähren. 

Da der Pinselbehandlung die genannte Gefahr [vollständig abgeht, 
hat er auch sie auf ihren Wert geprüft, dabei aber gefunden, daß bei 
engem, inneren Muttermund mit dem Mengeschen Stäbchen kein 
Tropfen Flüssigkeit bis ins Corpus uteri gebracht werden kann. 

Als gefahrlosen Ersatz der Einspritzungen gibt Zweifel folgende 
Methode an. Man führt ein starres Metallröhrchen in den Uterus ein 
und gießt in dieses den Liquor fern. Dann schiebt man einen Watte¬ 
pinsel nach, der die Flüssigkeit aufsaugt und mit allen Teilen der 
Schleimhaut in Berührung bringt und beim allmählichen Zurück¬ 
ziehen des Röhrchens sie sicher nach unten ableitet. So hat er 
unter Hunderten von Fällen nie einen Schmerzanfall erlebt. Freilich 
wird die Behandlung so viel komplizierter als bisher, da zum Einführen 
des Röhrchens erst eine Zervixdilatation nötig ist. Nur bei weitem 
inneren Muttermund kann diese unterbleiben. In solchen Fällen genügt 
überhaupt die einfache Pinselbehandlung. 

Es braucht wohl kaum besonders erwähnt zu werden, daß diese 
Vorsichtsmaßregeln nur bei Anwendung von fitzenden Lösungen nötig 
sind. Für nicht fitzende Arzneimittel eröffnet die Kenntnis von der 
Durchgängigkeit der Tuben den Ausblick zu einer direkten Behandlung 
der Tubenschleimhaut. Tatsächlich hat Zw eifei seit Jahren gute Erfolge 
erzielt in der Behandlung der aszendierenden Gonorrhoe mit Injektionen 
von 2 %igem Argentamin. Er mahnt dabei aber sehr zur Vorsicht und 
will anfangs nur 0,1—0,2 cm 3 injizieren. Er steigt dann bis zu 1,0—2,5 
cm 3 , die er jeden zweiten Tag mit Pinselspritze einspritzt. In der er¬ 
krankten Seite treten regelmäßig starke Schmerzen auf, die 1—2 Stunden 
anhalten, aber niemals Koliken. Meist trat schnelle Besserung ein, und 
in der Mehrzahl der Fälle konnten die Kranken nach durchschnittlich 
dreiwöchiger Behandlung geheilt entlassen werden. (A. f. Gyn. Bd. 
86 , Nr. 2, S. 298.) E. Oswald. 

Ueber ein neues Anürachltlkum berichtet R. Weiß mann. Als 
Rhachisan bringt die Firma Degen & Kuth in Düren ein Medi¬ 
kament in den Handel, das aus Lebertran (30 %), freien Fettsäuren, aus 


Lebertran hergestellt l%i Jod, an freie Zellsäuren gebunden 0,1%, 
Lecithin 0,8 %, Nukleinen 1,75 %, Eisen, organisch an Oxovitellin gebunden 
0,3 %, Mannit 12 %, Glyzerin und Alkohol je 5 %, Aqua destillata ad 
100% besteht. Der Phosphorgehalt ist, auf P berechnet, 0,05%. Das 
Ganze ist eine dauernd haltbare Emulsion. Nach Verfassers Erfahrungen 
an acht Krankheitsfällen scheint das Rhachisan den Anforderungen zu 
genügen, welche man an ein brauchbares Antirachitikum stellen muß. 
(Zbl. f. i. Med., 1908, Nr. 21.) L. B. (Wien). 

Interessante Mitteilungen machte am diesjährigen Chirurgen¬ 
kongreß in Berlin Lex er über die Verwendung der freien Knochen¬ 
plastik nebst Versuchen über Gelenkversteifung und Gelenktrans- 
plantatlon. Mit ausgezeichnetem Erfolge gelang es ihm Dia-, Meta- und 
Epiphysendefekte durch den bei Amputationen entnommenen frischen und 
lebenswarmen menschlichen Knochen bis zu 20 und 30 cm zu ersetzen. 
So gelang es ihm besonders, Sattelnasen, unförmige Nasenspitzen, im 
Wachstum zurückgebliebene Oberkiefer, größere Hasenscharten bei 
Kindern durch diese Plastik zu beseitigen, Selbst ein ganzes Nasen¬ 
gerüst wurde aus der Femurepiphyse gebildet, dieses unter einen Haut¬ 
lappen des Vorderarmes eingepflanzt, und die so ttberhfiutete Nase soll 
sicher mit gutem Erfolg ins Gesicht verpflanzt werden. 

Die sonst schwer zu behandelnde Femurhalspseudoarthrose gelang 
es durch Bolzung, mit Fibula oder Tibiaknochenstückchen zu heilen. 
Ebenso gut war der Erfolg bei anderen Pseudoarthrosen, und zur Ver¬ 
steifung von paralytischen Fuß- und Kniegelenken. 

Von größter Bedeutung für die ganze künftige Extremitäten¬ 
chirurgie sind die Erfolge, die Lex er mit der Transplantation von 
Gelenkteilen und ganzer Gelenke erzielt hat. 

Bei einem 38 jährigen Manne mußte fast mehr als das obere 
Drittel der Fibia wegem Sarkom reseziert werden, das Kniegelenk mußte 
eröffnet werden. An Stelle des resizierten Stückes legte Lex er genau 
das gleiche Stück Knochen der Tibia eines Unterschenkels, der wegen 
beginnender Gangrän amputiert werden mußte. Die Gelenkkapsel wurde 
darüber geschlossen, das Ligamentum patellae daran festgenäht. Ein 
brauchbares und völlig bewegliches Bein wurde mit dieser Methode 
erzielt; Röntgenogramme bestätigten die Einheilung des Knochens. 

Bei einem 25 jährigen Manne wurde der wegen Sarkom entfernte 
Humerus in der Ellenbeuge auf 20 cm Länge durch den inneren Kondylus 
eines Femurs ersetzt und durch eine Tabaksbeutelnaht in die Kapsel 
fixiert, nach oben wurde die Diaphyse durch einen Tibulabolzen fixiert. 
Es trat Heilung und ebenso etwas Beweglichkeit im Ellbogen ein. 

Ebenso gelang es, an Stelle einer chondromatösen Grundphalanx 
des Ringfingers, eine Grundphalanx der 2. Zehe einzupflanzen. Eine 
wegen Sarkom resezierte Ulna wurde in ihrem proximalen Teile durch 
den unteren Teil einer Tibia ersetzt. Die Funktion der Hand konnte 
erhalten werden, sodaß sogar noch Klavier damit gespielt werden konnte. 

In zwei Fällen gelang es, frisch entnommene Kniegelenke mit 
etwas Knochen an Stelle resezierter versteifter Knie einzuheilen. Die 
Einheilung konnte histologisch erwiesen werden. Betrachtet auch Lexer 
beide Erfolge nur als geglückte Vorversuche, da die Beweglichkeit noch 
nicht genügend erzielt, so ist doch zu erwarten, daß man auf diesem 
Wege wohl noch bedeutende Resultate erzielen wird. Bircher (Basel). 

Einfache Hilfsapparate für röntgenologische Tischaufnahmen 
und Tlschdurchleuchtungen beschreibt Klieneberger aus der Licht¬ 
heim sehen Klinik zu Königsberg L Pr. Dieselben können wegen ihrer 
Einfachheit und Billigkeit von jedem Tischler hergestellt werden. Zur 
Aufnahme dient ein mit Segeltuch überspannter Tisch, an dessen Längs¬ 
kanten Leisten vorstehen, an dessen Schmalseiten je zwei Holzklötze 
eingelassen sind, auf denen ein der Tischform entsprechendes Brett ruht. 
Dadurch ist über den Tischleisten ein freier Luftraum. In den Leisten 
können mit Rillen versehene Bretter verschoben werden. Die Leisten 
passen in entsprechende Rillen des Bodenbrettes des Aufnahmeapparates. 
Auch dieser ist in denkbar einfachster Form ausgeführt: Durchbrochenes 
Bodenbrett mit vier Aushöhlungen, Holzgestell mit einpassenden Fuß¬ 
enden, falzartig gehobeltes Deckenbrett samt verschieblichem Einsatz, 
der an den freien Rändern von Leisten überragt und so gearbeitet ist, 
daß ein Seiffertsches Röhrenbrett mit Blendenausschnitt in seiner 
Längsrichtung fest in die Leisten einpaßt. Die Technik der Aufnahme 
ist im Originale genau erörtert, daselbst auch gute, instruktive Abbildun¬ 
gen. (Zbl. f. i. Med., 1908, Nr. 34.) L. Braun (Wien). 

In einem Artikel über „Amputation bei dlabetlgcher Gangrän“ 
kommt Eugene H. Eising zu folgenden Schlüssen: 

1. Die Hyperglykämie an sich ist für die Entstehung der Gangrän 
wenig bedeutungsvoll; hat sich aber erst Gangrän entwickelt, so be¬ 
günstigt sie das Hinzutreten von septischen Infektionen. 

2. Azeton ist wahrscheinlich für die Entstehung der Gangrän be¬ 
langlos, auch Azetessigsäure ist wohl in dieser Beziehung wenig schäd- 
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lieh. Der chemische Körper, der die Gangrän begünstigt, ist die /9-Oxy- 
buttersäure; auch sie kann aber ohne gleichzeitig bestehende Arterio¬ 
sklerose kein Gangrän erzeugen. 

3. Ammoniak dient als Indikator für die Bestimmung des Grades 
der Sfiurevergiftung. Beträgt seine Menge in 24 Stunden mehr als 1 g, 
so muß das außer in dringenden Fällen als Kontraindikation gegen eine 
Operation gelten. 

4. Nephritis hat auf die Gangrän selbst keinen Einfluß, erhöht 
aber natürlich die Gefahren einer Operation und Narkose. 

5. Der wichtigste Faktor für die Entstehung einer Gangrän ist 
die Arteriosklerose. Dabei ist zu beachten, daß auch protrahierte Fälle 
von Diabetes ohne Arteriosklerose verlaufen können, diese also nicht 
etwa eine direkte Folge jener ist. Zwischen seniler und diabetischer 
Gangrän besteht ein Unterschied. Bei Diabetes ist die feuchte Form der 
Gangrän viel häufiger als bei bloßer Arteriosklerose. Bei dieser ist die 
Gangrän bedingt durch Ischämie, bei jener durch Ischämie plus einem 
weiteren, jedenfalls chemisch wirkenden, schädigen Faktor. 

6 . In prognostischer Hinsicht und namentlich im Hinblick auf 

einen operativen Eingriff ist die Höhe des Blutdrucks nicht unwichtig. 
Sehr hoher Druck weist auf weit fortgeschrittene arteriosklerotische 
Veränderungen und mit Wahrscheinlichkeit auf Nephritis hiD, während 
auf der andern Seite abnorm niederer Druck durch allgemeine Schwäche 
bedingt ist. (Med. Record, Bd. 74, S. 267.) E. Oswald. 

F. Siegert berichtet über eine unzweckmäßige Ernährung im 
Kindesalter, in der ausnahmslos Gemüse und Obst fehlen oder 
unbedeutend vertreten sind, während fast stets das Eiweiß, oft 
auch das Fett an Menge 3, 4 selbst 5 g pro Kilo und Tag erreicht. 
Die Folge davon ist: neben schlechtem Aussehen, oft gelber Hautfarbe 
und Anämie, meist hartnäckiger Obstipation ein Mißverhältnis 
zwischen Nahrungseinfuhr und körperlichem und geistigem 
Kräftezustand. Hautaffektionen, häufige Anginen, Bronchitis und In¬ 
fektionskrankheiten sind, trotz fehlender lymphatischer Diathese, die 
Regel; eine zunehmende Nervosität zeigt sich durchrastlose Unruhe 
bei Tag, durch unregelmäßigen Schlaf und Aengstlichkeit in der Nacht. 
Die Behandlung muß hier sein: Einschränkung des Eiweißkonsums 
und öfters des Fettverbrauchs, Steigerung der Kohlehydrate bei unge¬ 
nügender Gesamtnahrung, in jedem Falle aber eine sehr starke 
Vermehrung der Einfuhr von Alkalien und Zellulose durch 
Verordnung reichlicher Mengen von Gemüse, Salat und Obst 
in jeder Form. Besonders hebt Siegert hervor: Die Eier, als ganz 
überflüssiges, sehr unzuverlässiges, unzweckmäßiges, teuerstes Nahrungs¬ 
mittel, fallen weg. Nur soweit sie zur Zubereitung derSpeisen unentbehrlich 
sind, sind sie stets gestattet. Fleisch kann vom 3. Lebensjahr an einmal 
täglich in kleiner Menge gestattet werden, ebenso Fisch. Die 
Hülsenfrüchte, der Kakao, die Schokolade fallen fort. Zur 
Einschränkung der Milch — wo sie nicht vorübergehend ganz durch 
Suppen aus Haferflocken, Gries, Reis, Gerste, später aus Mehlen ersetzt 
wird —, wird ihr Malzkaffee, dünnster Bohnenkaffee, aroma¬ 
tischer Tee (Nußblätter, Lindenblüte, Kamille) bis zur Hälfte zu¬ 
gesetzt und etwas Zucker. Bei bestehender Obstipation werden 
Zwieback und Brötchen, wie Feinbrot durch grobgeschrotetes Brot 
(Graham, Steinmetz, Simon, Pumpernickel usw.) ersetzt und neben Butter 
reichlich Marmeladen verwendet. (Münch, med. Wochschr. 1908, Nr. 38.) 

F. Bruck. 

Ueber die Nachkommenschaft der an Krebs und Schwindsucht 
Verstorbenen berichtet an der Hand von mehreren Tabellen Fr. von 
den Velden. Nach seiner Erfahrung kommt Krebs beinahe nur in 
Familien vor, in denen daneben und zumeist auch vorher Schwindsucht 
vorgekommen ist. Außerordentlich viele Nachkommen Schwindsüchtiger 
sterben an Krebs und viele Nachkommen Krebskranker an Schwindsucht. 
Darin liegt zugleich ein Beweis für die konstitutionelle Natur des Krebses. 
Jedenfalls aber scheint der Krebs, verglichen mit der Phthise, als Indi¬ 
kator der Konstitution gewissermaßen einen Fortschritt zu bezeichnen. 
Unter den gesünderen Abkömmlingen aus Schwindsuchts- und Krebs¬ 
familien kommen auffallend häufig Gicht und Rheumatismus (eventuell 
mit Herzfehler), Arthritis deformans, Arteriosklerose und Konkrement¬ 
bildungen vor. (Ther. d. Gegenwart, 1908, Nr. 9.) L. Braun (Wien). 


Neuheiten ans der ärztlichen Technik. 

Handliches Besteck zur Ausführung der Eiweiß- und Zuckerreaktion 

von Dr. Winckelmann, Konstanz, Oberarzt beim Inf. Reg. Nr. 114. 
Kurze Beschreibung: In einem Eichenholzkästchen, dessen 
Außenmaße nur zirka 17:8:7 cm betragen, sind vereinigt: 1. Röhrchen, 
welche die in Tablettenform gebrachten Reagentien enthalten, 2. 4 Reagenz¬ 
gläser, 3. ein Trichter, 4. Spirituslampe, 5. Reagenzglashalter, der am 


Besteck wie an einem Stativ angebracht werden kann, 6. Filtrierpapier, 

7. Gebrauchsanweisung. 

Anwendungsweise: Die Tabletten zur Ausführung der Eiweiß¬ 
reaktionen [a) Esbachs Reagens, b) /S-Naphtalinsulfosäure] gestatten 
nur einen quali¬ 
tativen Nachweis, 
während die Ku¬ 
pfer- und Alkali¬ 
tabletten (“Feh¬ 
lin gsche Lö¬ 

sung) qualitative 
und quantitative 
Zuckerbestimm¬ 
ungen ergeben. 

— Näheres ent¬ 
hält die Ge¬ 
brauchsanweisung 
und die von E. 

Merck herausge- 
gebeneBroschüre. 

Zusätze 
(Reinigungs¬ 
weise, Ersatz¬ 
teile usw.): Die 
Reagenzt abletten 
zur Ergänzung 
liefert E. Merck, 

Darmstadt, das Besteck sowie Ersatzteile die Firma: A. Schweickhardt, 
Tüttlingen. Preis: Mk. 5,40 ohne Tabletten und Mk. 9,60 mit Tabletten. 


Bücherbesprechungen. 

H. Ladenberger, Die Talmasche Operation. Würzburger Abhand¬ 
lungen. Bd. 8, H, 7, Mk. 0,85. 

Seit der eingehenden Würdigung der Talm asehen Operation, wie sie 
von Bunge 1905 gegeben worden ist, ist keine zusammenfassende Arbeit 
über den immer mehr die Chirurgie sich erobernden Eingriff erschienen. 

Ohne Zweifel sind mit der Talma sehen Operation in einer großen 
Zahl der Fälle wesentliche Erfolge erzielt worden, wie auch Koch, der 
Referent über die chirurgische Behandlung der Leberzirrhose am inter¬ 
nationalen Chirurgenkongreß 1908 in Brüssel hervorhebt. Andererseits 
ist jedoch auch sicher, daß dieser Eingriff in vielen Fällen und häufig 
vollkommen indikationslos angewandt worden ist. 

Ladenberger bespricht auf Grund der in der Literatur nieder¬ 
gelegten Beobachtungen und experimentellen Untersuchungen, sowie auf¬ 
bauend auf eigenen Erfahrungen den Wert der Talmaschen Operationen. 
Er sucht die dafür maßgebenden Indikationen scharf zu formulieren und 
auch theoretisch die Erfolge der Operation zu erklären. 

Wir erhalten auf diese Weise ein klares Bild von diesem Eingriff, 
und es wäre sehr zu wünschen, wenn die Ladenbergersche Arbeit 
eine große Verbreitung unter den praktischen Aerzten finden würde, 
damit die durch die Operation sicher beeinflußbaren Fälle von Aszites 
überhaupt und frühzeitig dem Chirurgen zugeführt werden. 

Bircher (Basel). 

Beiträge zur Diagnostik der Syphilis hereditarla tarda von E. Four- 
nier, übersetzt von K. Ries. Leipzig 1908. J. A. Barth, 238 S., geb. 
Mk. 10, 

Das Buch, dem die Erfahrungen von Fournier, Vater und Sohn, 
sowie vielfache Beobachtungen anderer Autoren zu Grunde liegen, ist für 
die Lehre von den Spätformen der Erbsyphilis von entschiedenem Werte, 
der noch durch zahlreiche Abbildungen (108) erhöht wird. Es ist aller¬ 
dings etwas breit und schwerfällig geschrieben und enthält manches, was 
nach unserem Dafürhalten mit der hereditären Syphilis nicht oder nur 
sehr lose in Zusammenhang zu bringen ist, so in dem letzten ausführ¬ 
lichen Kapitel über Wachstumsstörungen, Mißbildungen und Mißgeburten. 
In dem Bestreben, möglichst vollständig und genau alle Krankheits¬ 
erscheinungen wiederzugeben, bei welchen die hereditäre Lues direkt 
oder indirekt in Frage kommt, läuft entschieden etliches mit unter, was 
vielleicht nicht zum Nachteil weggeblieben wäre. 

So soll die Syphilis sogar für die Entstehung der Appendizitis 
und der Diphtherie von Bedeutung sein und auch für das Auftreten der 
Rhachitis wird ihr ein maßgebender Einfluß zugeschrieben. Diese Aus¬ 
setzungen fallen jedoch gegenüber den großen Vorzügen kaum ins Ge¬ 
wicht. Es bleibt trotzdem das gründlichste und wertvollste neuere Buch 
über die Erscheinungen der Syphilis hereditaria tarda und ist nicht nur 
für den Syphilidologen unentbehrlich, sondern muß auch jedem Praktiker 
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bei der großen Bedeutung, die dem Gegenstand zukommt, warm em¬ 
pfohlen werden. Außerordentlich gründlich und instruktiv ist speziell 
die durch zahlreiche gute Abbildungen gestützte Beschreibung der 
Zahndeformitäten bei Hereditärsyphilitischen. Weit über die Kenntnis 
der sogenannten Hutchinson sehen Trias pflegt ja im allgemeinen das 
Wissen der Aerzte in der hereditären Lues nicht zu gehen; wie viele andere, 
nicht minder wichtige Symptome die Diagnose dieser Krankheit sichern 
können, wird aus der vorliegenden Abhandlung klar, und darin ist wohl 
ihr Wert hauptsächlich begründet. Br. Bloch (Basel). 

Wilh. Czermak, Die augenärztlichen Operationen. Zweite, ver¬ 
mehrte Auflage. Herausgegeben von Dr. Anton Elschnig. Bd. 2. 
Berlin und Wien 1908. Urban & Schwarzenberg. 

Dem in Nr. 22 dieser Zeitung besprochenenen ersten Bande ist 
schnell der zweite gefolgt. Er behandelt die Augapfeloperationen im 
engeren Sinne, also die chirurgischen Eingriffe an Horn- und Lederhaut, 
an der Iris, der Linse und dem Glaskörper. Der Hauptteil, nicht weniger 
als 347 von den 718 Seiten des Buches, ist dem schönsten der augen¬ 
ärztlichen Eingriffe, der Staroperation gewidmet. Alle Vorzüge, welche 
wir dem ersten Bande nachrühmen konnten, finden sich auch hier wieder. 
Wohl keines der zahllosen Operation»verfahren ist übergangen, alle 
wichtigeren sind ganz ausführlich besprochen. Manchmal geschieht 
darin des Guten fast zu viel, wenn z. B. ganz obsolete Methoden, welche 
niemals Bedeutung erlangt haben, in aller Weitläufigkeit mit des Autors 
eigenen Worten wiedergegeben werden, wie das S. 354 bei dem Ver¬ 
fahren der retroiritischen Extraktion in der Kapsel der Fall ist, obschon 
der Herausgeber in einer Fußnote selbst gesteht, daß die Beschreibung 
schwer verständlich ist und daß die betreffende Abhandlung nicht ernst 


genommen werden kann. Ein kurzer Hinweis hätte da wohl genügt. 
Auch die Disposition des Stoffes ist nicht immer glücklich, Wieder¬ 
holungen kommen häufig vor und beeinträchtigen den Genuß beim Lesen. 
So wird, um nur einige Beispiele zu nennen, der Starschnitt von Plehn, 
ein wenig geübtes Verfahren, zweimal, S. 450 und 519, auf je 15 eng 
gedruckten Zeilen mit genau denselben Worten beschrieben. Beim 
Abschnitt Myopieoperationen wird bei „Zweck und Wirkung der Operation“ 
und nachher bei den „Anzeigen“ fast dasselbe gesagt. Störend ist auch 
hier der bei der Besprechung des ersten Bandes erwähnte Uebelstand, 
daß Elschnig den Czermak sehen Text unverkürzt und ungeändert 
gelassen hat und seine eigene abweichende Meinung in eingeklammerten 
Zeilen nachschickt. In späteren Bearbeitungen des Buches dürfte es sich 
empfehlen, die Pietät gegen den ersten Herausgeber nicht gar so weit 
zu treiben und es dem Leser von vornherein kenntlich zu machen, wo 

I die rastlos fortschreitende Wissenschaft die Czermak sehe Darstellung 
nach Ansicht des Herausgebers überholt hat. 

Eine gewisse Einseitigkeit in der Darstellung scheint mir auch 
darin zu liegen, daß Verfasser ein Hilfspersonal voraussetzt, wie es 
außerhalb der Universitätskliniken an Zahl und Beschaffenheit den aller¬ 
wenigsten Augenärzten zu Gebote steht, ohne daß die Erfolge schlechter 
wären. 

Trotz solcher Mängel darf man mit dem Bekenntnis nicht zurück¬ 
halten, daß Czermak-Elschnig das beste Werk über augenärztliche 
Operationen ist und daß jeder Augenarzt recht häufig danach greifen 
und es immer wieder mit Nutzen studieren wird. Auch so manchem, 
der sich für den Erfinder einer neuen Methode hält, sei sein Studium 
dringend empfohlen. Er wird die Entdeckung machen, daß auch für 
sein „neues Verfahren“ das bekannte Wort Ben Akibas zu Recht besteht. 

- Brandenburg (Trier). 


Aerztliche Tagesfragen. 


Ueber medizinisches Denken 

von 

Dr. Franz Brack, Berlin. 

An zwei besonders eklatanten Beispielen, die ich der Literatur der 
letzten Zeit entnehme, mag erläutert werden, was zwar bekannt ist, aber 
immer noch nicht genügend gewürdigt wird, daß der Mediziner kraft 
seiner Fachkenntnisse anders denkt als der Nichtmediziner. 

In dem einen Beispiel (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 9) weist 
A. Spindler auf eine sich aus der Statistik ergebende Beobachtung hin, 
daß bei häufiger und energischer Quecksilberkur der Syphilis Tabes 
und Paralyse früher auftraten, als da, wo das Grundleiden nur selten 
und unzureichend behandelt wurde. Und in dem anderen Beispiel 
(Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 43) führt Korteweg das auffallende 
statistische Ergebnis an, daß je früher die Operation des Mamma¬ 
karzinoms vorgenommen wurde, desto kürzer die Lebensdauer der 
Kranken war. 

Unter der Voraussetzung, daß beide Beobachtungen richtig sind, 
wird der nicht medizinisch Gebildete schließen, daß die Queck¬ 
silberbehandlung der Syphilis den Ausbruch von Tabes und Paralyse 
beschleunige, sowie daß die frühzeitige Operation des Karzinoms den 
Tod schneller herbeiführe. Er wird daher in den von gewisser Seite mit 
Vorliebe verbreiteten Ruf einstimmen: Fort mit dem Quecksilber bei der 
Syphilis, fort mit der Frühoperation beim Krebs! 

Anders der medizinisch Geschulte! Er weiß, daß, wenn das 
Quecksilber auch nicht immer den Ausbruch von Tabes und Paralyse ver¬ 
hüten kann, es doch diese Leiden nicht hervorruft; er weiß ferner, 


daß, wenn die radikale, lege artis ausgeführte Frühoperation des Karzinoms 
vor einem tödlichen Rezidiv auch nicht sicher schützt, Bie doch dieses 
nicht beschleunigt. Er wird also nach einer anderen Erklärung 
suchen und dabei auf Grund seines medizinischen Wissens zu 
dem Schluß gelangen, daß es die Schwere, die Malignität des Falles 
ist, die trotz richtiger Behandlung ein so scheinbar paradoxes 
Resultat zutage fördert. Je schwerer die Syphilis auftritt, um so 
häufiger und um so energischer läßt sich der Kranke im allgemeinen 
behandeln. Syphilitiker mit ganz leichten Symptomen — oft das 
Zeichen einer gewissen Gutartigkeit des Leidens — verzichten 
dagegen in der Regel mehr oder weniger auf eine gründliche Therapie. 
Beide Kategorien können nun Tabes und Paralyse bekommen; die 
schwerere Form natürlich früher trotz ausgiebiger Behandlung 
mit Quecksilber. 

Ebenso entschließen sich Frauen mit schnellwachsenden, also 
besonders malignen Tumoren eher zu einem operativen Eingriff als 
umgekehrt. Und trotz frühzeitiger Operation gehen sie schneller 
zugrunde, als andere spät operierte, aber dafür mit weniger bös¬ 
artigen Krebsen behaftete. Das Resultat der operativen Behandlung 
des Karzinoms hängt also ganz wesentlich von dessen größerer oder 
geringerer Bösartigkeit ab. 

In beiden Fällen haben zwar die genannten Autoren aus den 
statistischen Ergebnissen die richtigen Schlüsse gezogen; keiner hat aber, 
offenbar weil er es für überflüssig hielt, an seinem Beispiel betont, wie 
dieses gerade das Wesen des „medizinischen“ Denkens so trefflich 
illustriert. Und doch scheint mir ein besonderer Hinweis darauf 
wichtig genug. 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiterversicherung. 

Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 30. 


Unfall auf dem Wege zur Arbeitsstelle als Betriebsunfall : 

anerkannt 1 

von 

Dr. B. Schonfeld, Schöneberg. 

Der am 7. September 1846 geborene Arbeiter H. erlitt am 
6 . Februar 1907 einen Schenkelhalsbruch am linken Bein. H. befand 
sich am genannten Tage zur Mittagszeit auf dem Wege von 
seiner Wohnung nach der Arbeitstätte, unterwegs wollte er ein 
nach der Arbeitsstätte fahrendes Lohnfuhrwerk besteigen, glitt 
hierbei ab, fiel vom Wagen herunter und zog sich die obenge¬ 
nannte Verletzung zu. Die zuständige Genossenschaft lehnte die 
Entschädigungspflicht ab, da der Verletzte ihrer Meinung nach 


i das Fuhrwerk lediglich zu seiner persönlichen Bequemlichkeit zur 
1 Mitfahrt habe benutzen wollen, und da nach mehrfachen Ent¬ 
scheidungen des Reichsversicherungsamtes Unfälle, welche sich 
auf dem Wege nach, beziehungsweise von der Arbeitsstätte er¬ 
eignen, nicht als Betriebsunfälle anzusehen seien. Gegen diesen 
Bescheid legte H. Berufung ein mit der Begründung, daß er das 
Fuhrwerk auf Anordnung seines Arbeitgebers benutzt habe; die 
Genossenschaft dagegen führte an, daß von einer Anweisung des 
Arbeitgebers nicht die Rede sein könne, da derselbe erklärt habe, 
daß es nur ein Brauch sei, mit dem leeren Wagen zur Arbeits¬ 
stätte zu fahren, und daß dieses nur geschehe, um rascher und 
bequemer nach der Arbeitsstätte zu gelangen, Die Wagenbenutzung 
sei also nicht auf Anweisung des Arbeitgebers, sondern nur aus 
Bequemlichkeit erfolgt. Das Schiedsgericht lehnte die Ansprüche 
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des Verletzten ab mit der Begründung, daß es sich um einen 
Unfall auf dem Wege von der außerhalb der Betriebsstätte be¬ 
findlichen Wohnung zur Arbeitsstätte gehandelt habe, und daß 
ein solcher Unfall vor Eintritt in den Betrieb nach der ständigen 
Rechtsprechung des Reiehsversicherungsamtes nicht für die Ge¬ 
nossenschaft entschädigungspflichtig sei. Zu einer anderen Ent¬ 
scheidung kam das Reichsversicherungsamt. Der als Zeuge ver¬ 
nommene Arbeitgeber bekundete, daß es seit mindestens 80 Jahren 
Brauch sei, daß morgens und abends die Wagen, die leer zur 
Arbeitsstätte führen, von den Arbeitern zur Mitfahrt benutzt 
würden; unzweifelhaft liege diesem langjährigen Brauche ursprüng¬ 
lich eine Anordnung des Betriebsinhabers zugrunde, die jetzt 
nicht mehr wiederholt werden brauche, weil die Arbeiter ohnehin 
diesen Brauch befolgten. Der Zweck der Benutzung der Wagen 
sei in erster Linie, daß die Arbeiter möglichst frisch und pünkt¬ 
lich an der Arbeitsstätte seien, andererseits könne er nicht leugnen, 
daß auch die Bequemlichkeit der Arbeiter dabei in Betracht komme. 
Auf Grund dieser Aussage fällte das Reichsversicherungsamt 
folgende Entscheidung: „Es sei für erwiesen erachtet, daß H., 
als er am 6. Februar 1907 den Wagen besteigen wollte, dies 
nicht nur seiner Bequemlichkeit wegen, sondern zum wesentlichen 
Teil auch deshalb tat, weil er wußte, daß dies einer Anregung, 
mindestens aber dem Willen seines Arbeitgebers entsprach. Der 
Unfall, den H. beim Besteigen des Wagens erlitt, stand also mit 
dem Betriebe im ursächlichen Zusammenhang, wie dies auch in 
gleichliegenden Fällen vom Reichsversicherungsamt anerkannt 
worden ist. Der Grundsatz, daß Unfälle auf dem Wege von der 
Wohnung zur Arbeitsstätte dem Betriebe nicht zuzurechnen sind, 
kann also im vorliegenden Falle nicht angewendet werden, weil 
besondere Umstände vorliegen, die einen ursächlichen Zusammen¬ 
hang zwischen Unfall und Betrieb begründen.“ 

Die Annahme, daß vor 30 Jahren der Arbeitgeber die Be¬ 
nutzung der Wagen zur Fahrt nach der Arbeitsstätte erlaubt 
oder gewünscht hat, genügt für das Reichsversicherungsamt, um 
auch jetzt noch eine solche Anweisung als vorliegend anzuer- 
kennen. 

Auswärtige Berichte, Vereins-Beriohte. 

Akademischer Vortrags- und Demonstrationsabend in 
Düsseldorf vom 17. November 1908. 

Vorsitz: Herr Schrakamp. 

1. Geistig minderwertige Kinder. Herr Schrakamp stellt 
14 geistig minderwertige Kinder vor, bei denen sich durchweg auch 
charakteristische körperliche Abweichungen fanden. Er betont in seinen 
erläuternden Ausführungen, daß die Aerzte von diesen Dingen eigentlich 
etwas mehr wissen sollten, als es gewöhnlich der Fall ist. Solche Kinder 
erschienen, solange die pathologischen Grundlagen nicht erkannt würden, 
der Umgebung meist dumm, faul, widerspenstig und boshaft. Sie seien 
eine Last, ja vielfach eine Plage für die Schule und machten leider oft 
geradezu ein Martyrium durch, bis man endlich ihren Zustand als krank¬ 
haft richtig beurteile. Der Arzt, welcher als Berater in der einen oder 
anderen Weise mit solchen Kindern sehr oft zu tun habe, müsse also 
unbedingt von derartigen Zuständen so viel kennen, daß er imstande sei, 
sie richtig zu diagnostizieren, damit die betreffenden Kinder, die für die 
gewöhnlichen Schulen ganz und gar unbrauchbar seien, geeigneten Er¬ 
ziehungsanstalten, wie sie in den Großstädten als Hilfsschulen bestehen, 
überwiesen werden könnten. — Er gibt dann eine Uebersicht über die 
verschiedenen Grade beziehungsweise Arten des Schwachsinns im Kindes¬ 
alter und charakterisiert dieselben sowie die hauptsächlichsten körper¬ 
lichen Befunde an den vorgestellten Typen, spricht ferner über die ätio¬ 
logischen Verhältnisse, über die Art des Unterrichtes dieser Kinder und 
über ihre soziale Verwendbarkeit. 

Es schloß sich eine ausgedehnte Erörterung an, an der sich be¬ 
teiligen die Herren Schloßmann, Schrakamp, Pfalz, Berg, Peretti. 

2. Herr Huch demonstriert einen Fall von perforierender 
Augenverletzung infolge einer Zündhütchenexplosion, sowie einen Fall 
von sympathischer Ophthalmie. 

Besprechung: Herr Pfalz erörtert die Prognose der perforierenden 
Bulbusverletzungen. 

Herr Bauer glaubt, daß es wohl angängig sei, eine Parallele 
zwischen den Vorgängen bei der sympathischen Ophthalmie und den 
sympathischen Erscheinungen, wie sie Moro neuerdings bei der kutanen 
Tuberkulinprobe gesehen hat, in Betracht zu ziehen. Er nimmt in beiden 
Fällen eine Uebertragung des allergischen Prinzips auf die andere Seite 
auf dem Nervenwege an, während das Allergen, hierdurch veranlaßt, also 


sekundär, den Weg der Blutbahn zu der dem Orte der Primärinfektion 
korrespondierenden Stelle nimmt. 

3. Herr P. Kuliga: Demonstration von Moulagen und Präparaten 
zweier Fälle von Klitoriskarzinom. 

1. 50 Jahre alte Multipara, Familienanamnese ohne Belang. Seit 
3 Jahren Knoten an den Genitalien bemerkt, aber erst seit 6 Monaten 
Beschwerden (Stechen, Wundsein, Brennen). Seit einigen Monaten Ge¬ 
schwürbildung. Befund: In der Klitorisgegend einmarkstückgroße, er¬ 
habene, harte, plattenförmige Geschwulst, oberflächlich ulzeriert. Leisten¬ 
drüsen beiderseits vergrößert, derb. Operation beBtand in Exstirpation 
des Tumors (Exzision im Gesunden mittels Schnittbrenner) nach vor¬ 
hergegangener Ausräumung der Inguinaldrüsen und der zu den Labien 
führenden Lymphwege. Heilungsverlauf: Sekundär, Thrombosen beider 
Venae femorales. Mikroskopisch waren die Lymphdrüsen frei von Karzinom. 

2. 63 Jahre alte XI para. Ebenfalls seit 3 Jahren Knoten an den 
äußeren Genitalien, der zeitweise wund wurde, früher aber stets wieder 
oberflächlich verheilte. Seit 6 Wochen ist die Patientin dauernd wund. 
Seit etwa einem Jahr bestehen ziehende Schmerzen, Jucken und Brennen. 

Befund: Klitoris stark verdickt, derb infiltriert, oberflächlich ulze¬ 
riert, mit schmierigem Sekret bedeckt. Das Ulkus selbst sieht aber 
frischrot aus, an der Innenseite der kleinen Labien beiderseits noch 
weitere oberflächliche, aber nicht infiltrierte Ulzerationen. Operation: 
Ausräumung der Inguinaldrüsen, auch der zwischen und unter den 
Schenkelgefäßen gelegenen, und der von der Klitoris kommenden Lymph¬ 
wege. Danach Exzision der Klitoris und ihrer Nachbarschaft im Gesunden. 
Wundheilung: Rechte Leistenwunde sekundär, die übrigen Wunden primär. 

Mikroskopisch in den Lymphdrüsen beiderseits bereits Platten¬ 
epithelkarzinom nachweisbar. 

Rumänischer Bericht. 

Eine Frage, die bei uns viel Staub aufwirbeit, die zu vielen Dis¬ 
kussionen Veranlassung gibt und noch geben wird, ist diejenige der 
Apotheken, denen, wie es scheint, durch das neue, in Vorbereitung be¬ 
findliche Sanitätsgesetz eingreifende Veränderungen bevorstehen. Ge¬ 
mäß dem heute in Kraft stehenden Gesetze sind alle Apothekenkon¬ 
zessionen verkäuflich und erblich, während neue Konzessionen nur auf 
Grund eines Konkurses und im Verhältnisse von 1 Apotheke zu 5000 Ein¬ 
wohnern vom Staate vergeben werden. Mit dem Erhalten der Konzession 
ist aber noch wenig erreicht. Der Besitzer derselben muß ein recht an¬ 
sehnliches Stück Geld auf Einrichtung und Verproviantierung seiner 
Apotheke verwenden, falls er den Anforderungen der Sanitätsbehörde 
einerseits, des Publikums andererseits gerecht werden will. Er muß ferner 
schwer und viel arbeiten, um seiner Apotheke einen guten Ruf und eine 
entsprechende Klientel zu verschaffen. Um die ursprüngliche Konzession 
herum gruppiert sich also eine recht ansehnliche Kapitalsanlage und die 
Lebensarbeit eines akademisch gebildeten Mannes. Kein Wunder also, 
daß eine gutgehende Apotheke ein wertvolles Gut repräsentiert und daß 
viele Apotheker, die ihr Recht käuflich erworben haben, hierfür relativ 
hohe Summen bezahlen mußten. In anderen Apotheken ist die Mitgift 
der Frau oder das Vermögen unmündiger Kinder angelegt, kurz, die Apo¬ 
theke ist heute in Rumänien, wie auch in vielen anderen Staaten, ein 
Besitztum wie jedes andere und sogar ein recht teures Besitztum. 

Dies soll nun durch das neue projektierte Gesetz zunichte gemacht 
werden, insofern die Apothekenkonzessionen nur ein persönliches und 
lebenslängliches Recht des betreffenden Apothekers darstellen sollen, ohne 
kommerziellen oder sukzessoralen Wert. Eine Apotheke, die z. B. 
60 000 bis 80 000 Frcs. gekostet hat, repräsentiert am zweiten Tage nach 
Promulgierung eines solchen Gesetzes, nur den Verkaufswert der darin 
enthaltenen Möbelstücke, Tiegel und Utensilien. Auch soll in Zukunft 
das Verhältnis der Apotheken zur Einwohnerzahl 1:3000 statt 1:5000, 
wie bisher, betragen. Die in ihrer Existenz auf so harte Weise be¬ 
drohten Apotheker rühren sich nun eifrig; wie der Präsident der Pharma¬ 
zeutischen Gesellschaft, D. Nicolau, in einer kürzlich erschienenen 
Broschüre mit Recht behauptet, kann ein zivilisierter Staat eine solche 
Depossedierung eines ganzen, der Allgemeinheit nützlichen Standes nichi 
vornehmen, ohne den Mitgliedern desselben eine gerechte Entschädigung 
zu geben. Er ist ferner der Ansicht, daß das neue Gesetz den völligen 
Ruin der Pharmazeutik in Rumänien nach sich ziehen wird, indem ein 
pharmazeutisches Proletariat geschaffen werden dürfte, welches gezwungen 
sein wird, sich seine Existenzmittel coüte que coüte zu verschaffen. Aus 
einer möglichst ärmlichen Installation und mit Arzneimitteln inferiorer 
Qualität wird der Inhaber der neuen Konzession einen möglichst großen 
Profit zu erzielen trachten, was doch nur zum Schaden des leidenden 
Publikums geschehen kann. 

Wer wird aber den neuen Apothekern, die ja meist mittellose 
junge Leute sind, das nötige Kapital vorstrecken, um die Apotheke zu 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




27. Dezember. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr, 52. 


1991 


installieren oder ihnen Kredite für die Beschaffung der notwendigen Appa¬ 
rate und Arzneimittel eröffnen? Wie werden dieselben sich und ihre 
Familie ernähren können, wenn heute, wo die Anzahl der Apotheken eine 
viel geringere ist, es den meisten Apothekern bereits schwer möglich ist, 
ihr Auskommen zu finden? Was soll aber der Zweck dieser neuen 
Reform sein? Werden hierdurch die Medikamente billiger werden? 
Sicherlich nicht, denn die Preise derselben werden von der offiziellen 
Taxe bestimmt, und eine Verbilligung könnte durch Herabsetzung der¬ 
selben leicht erzielt werden. Aber auch hier bestehen gewisse Grenzen, 
aber die nicht hinausgegangen werden kann, denn die rumänischen Apo¬ 
theker müssen alle ihre Rohprodukte aus dem Auslande beziehen und 
für dieselben einen recht hohen Zoll entrichten. 

Ein anderer Beweggrund des neuen Gesetzes soll der sein, den 
jungen Pharmazeuten zur baldigen Erlangung einer eigenen Apotheke zu 
verhelfen. Ganz abgesehen davon, daß es noch sehr zweifelhaft erscheint, 
ob es denselben mit den neuen Apothekenkonzessionen besser ergehen 
wird, als wenn sie eine der heutigen Apotheken kaufen, pachten oder in 
derselben gegen gutes Gehalt konditionieren, so müssen wir uns noch 
fragen: Warum diese außerordentliche Fürsorge der leitenden Kreise für 
die jungen Pharmazeuten, denen zuliebe eine ganze Gesellschaftsklasse 
dem Ruin zugeführt werden soll, während dieselben sich doch ganz gleich¬ 
gültig demgegenüber verhalten, ob die frisch promovierten Aerzte, Advo¬ 
katen oder Ingenieure, sofern es ihnen nicht glückt eine Staatsanstellung 
zu erlangen, am Hungertuche nagen? Um logisch zu sein, müßte 
man auch für dieselben etwas Aehnliches tun und dekretieren, daß Sana¬ 
torien, Bade- und Kuranstalten, Fabriken und andere industrielle Unter¬ 
nehmungen nicht mehr verkäuflich oder erblich sein, sondern nach dem 
Tode des Besitzers Gemeingut der Nation werden sollen. 

Dies ist also in großen Zügen der heutige Stand der Apotheker¬ 
frage in Rumänien, und die nächste Zukunft dürfte uns belehren, welche 

Aenderungen wir diesbezüglich zu gewärtigen haben. 

* * 

* 

Auf Anregung der DDr. Botescu und Miron, ersterer Bürger- 
meisterstellvertreter, letzterer städtischer Arzt von Bukarest, ist daselbst 
eine Milchgenossenschaft ins Leben gerufen worden, die berufen erscheint, 
der hauptstädtischen Bevölkerung erhebliche Dienste auf hygienischem 
Gebiete zu leisten. Das gezeichnete Kapital von 20 000 Frcs. soll dazu 
dienen, mehrere Stationen an der Peripherie der Hauptstadt einzurichten, 
wo die Milchmeier der Umgebung ihre Produkte abliefern sollen. Die 
Milch wird hier gereinigt, sterilisiert, in zweckentsprechende Gefäße ge¬ 
füllt und dann dem Konsum übergeben. Mit der Zeit will die Gesell¬ 
schaft ihr Augenmerk auch auf die Installation der verschiedenen Meiereien, 
die noch vieles oder besser gesagt alles zu wünschen übrig lassen, richten, 
um die Auswahl und Ernährung der Kühe, die Milchgewinnung und die 
Herstellung der verschiedenen Milchprodukte den modernen Prinzipien 

gemäß vor sich gehen zu lassen. 

* * 

* 

Um der ländlichen Bevölkerung das Erhalten der gebräuchlichsten 
Arzneimittel zu erleichtern, hat die Sanitätsdirektion versuchsweise bei 
Pfarrern und Dorfschullehrern kleine Hausapotheken eingerichtet, aus 
welchen die Medikamente unentgeltlich verabfolgt werden sollen. Es 
dürfte dies, unter anderem, auch ein weiterer Schritt zur Bekämpfung der 
so sehr verbreiteten Malaria sein. Zwar war auch bis jetzt die sanitäre 
Assistenz auf dem flachen Lande eine unentgeltliche, doch mußte der 
Bauer in manchen Gegenden große Entfernungen zurücklegen, um zum 
Arzt oder Apotheker zu gelangen, sodaß er im Krankheitsfalle oft ge¬ 
nötigt war, sich an jene alte Weiber zu wenden, die mit Zauberformeln 
und verschiedenen Kräutern alle Krankheiten heilen und deren Ruf beim 
Volke ja von alters her ein gefestigter ist. 

Braila, im Dezember 1908. Dr. E. Toff. 

Aus den Oesterreich, medizinischen Gesellschaften. 

Sitzung der Gesellschaft für Innere Medizin and Kinderheil¬ 
kunde in Wien vom 12. November 1908. 

H. Lehndorff demonstriert ein Kind mit Morphiumvergif¬ 
tung. Das 7 Wochen alte Kind wurde mit schwerer Bewußtseins- und 
Respirationsstörung ins Spital gebracht. Es war zyanotisch, Temperatur 
35°, Puls und Respiration verlangsamt, Pupillen stecknadelkopfgroß. Re¬ 
flexe hochgradig gesteigert, Muskulatur der Extremitäten hypertonisch, 
inspiratorische Einziehungen am Thorax. Das Atmen war von einem Ge¬ 
räusch wie beim Laryngospasmus begleitet. Heiße Bäder, kalte Ueber- 
gießungen, Koffein und Kampfer hatten einen nur vorübergehenden 
Erfolg, die Erscheinungen der Larynxstenose nahmen zu. Durch Intubation 
wurden dieselben beseitigt. Die Vergiftung ist dadurch entstanden, daß 
die Mutter dem Kind ein Morphiumsuppositorium ins Rektum einführte. 

W. Knöpfelmacher hat in einem solchen Vergiftungsfalle Krampf¬ 
zustände und Laryngospasmus gesehen. Ferner beobachtete er bei Kindern 


mehrere Vergiftungsfälle mit Kodein und einen mit Tinct. opii; in letzterem 
Falle schlief das Kind 24 Stunden. Alle Fälle gingen unter exspektativer 
Behandlung in Heilung aus. 

G. Rieth er hat bei Säuglingen mehrere Fälle von Apomorphin¬ 
vergiftung (infolge Arzneiverwechslung) gesehen; sie heilten ohne Be¬ 
handlung. 

W. Knöpfelmacher demonstriert ein Band mit Hydrocephalus 
chron. congenitus. Der Schädel ist ballonartig aufgetrieben und hat 
einen Umfang von 68 cm, die Reflexe sind gesteigert. Der Hydrozephalus 
ist kurz nach der Geburt aufgetreten. Vortragender hat in therapeu¬ 
tischer Absicht bei dem Kinde 88 Lumbalpunktionen ausgeführt, dadurch 
wurde das Wachstum des Hydrozephalus fast vollständig gehemmt. 
Manche Autoren sind der Ansicht, daß der Hydrocephalus chron. con¬ 
genitus mit hereditärer Lues zusammenhängt. Die Untersuchungen des 
Vortragenden haben bei diesem und zwei anderen Fällen ergeben, daß 
keine Lues vorliegt, was freilich nicht ausschließt, daß andere Fälle Lues 
als Aetiologie haben. 

A. Goldreich hat zwei Fälle von Hydrocephalus chron. con¬ 
genitus mit wiederholten Lumbalpunktionen erfolglos behandelt; beide 
Fälle starben. 

J. Zappert erinnert an einen von K. Hochsinger vorgestellten 
Fall von Hydrocephalus chron. congenitus mit Spina bifida und Ge¬ 
schwüren ad anum, welche für syphilitisch gehalten wurden, während 
Zappert der Meinung ist, daß sie wohl eher infolge Unterempfindlich¬ 
keit der Analgegend entstanden sind und der Fall nicht luetisch war. 
Der Beweis für eine luetische Natur des angeborenen Hydrozephalus liegt 
bisher nicht vor. 

Th. Escherich zeigt ein 13 Monate altes Kind mit chronischer 
Tetanie. Patient hat seit dem dritten Lebensmonat typischetetanische 
Krämpfe; die Finger werden gewöhnlich in die Hohlhand eingeschlagen 
gehalten, das Gesicht hat einen starren Ansdruck, die unteren Extremi¬ 
täten zeigen Hohlfußstellung. Außerdem bestehen Fazialisphänomen 
und elektrische Uebererregbarkeit. Das Kind hat keine Rachitis. Eines 
von den Geschwistern des Kindes soll im Säuglingsalter ebenfalls an 
Krämpfen gelitten haben, die Eltern und eine Schwester zeigen das 
Fazialisphänomen. Vortragender ist der Ansicht, daß die Ursache der 
Erkrankung eine Insuffizienz der Epithelkörperchen ist, vielleicht infolge 
von Blutung in dieselben. Bei dem Falle wird ein therapeutischer Ver¬ 
such mit der Implantation von Epithelkörperchen vorgenommen werden. 

L. Fleischmann berichtet über seine Untersuchungen betreffs der 
Beziehungen der Tetanie zu angeborenen Schmelzhypoplasien 
der Zähne. Die Ursache dieser Hypoplasien, bei welchen der Schmelz 
höckerig oder von Löchern durchsetzt ist, sieht ein Teil der Autoren in 
der Rhachitis, ein anderer Teil in jeder beliebigen Krankheit zur Zeit der 
Zahnentwicklung, Vortragender hat die Schmelzhypoplasie in 7 Fällen 
von chronischer Tetanie gefunden, er nimmt als Ursache beider Affek¬ 
tionen eine Insuffizienz der Epithelkörperchen an. Bei letzterer kommt 
es nach den Untersuchungen von Erdheim zur Störung im Wachstum 
der Zähne und der vom Ektoderm stammenden Gebilde. Für einen Zu¬ 
sammenhang mit der Tetanie spricht auch der Umstand, daß beide meist 
im zweiten Halbjahre des Lebens eintreten. Wenn eine Beziehung der 
Schmelzdefekte zu beliebigen, in die Entwicklungszeit der Zähne fallen¬ 
den Krankheiten bestehen würde, dann müßten diese Schmelzdefekte 
sehr häufig sein, während sie in der Tat nur bei 2% der Kinder Vor¬ 
kommen. 

N. Neurath bemerkt, daß die ektodermalen Gebilde nicht nur bei 
der Tetanie, sondern auch bei anderen Krankheiten eine Entwicklungs¬ 
störung erfahren; so fallen z. B. beim Typhus die Haare aus, die Nägel 
bekommen beim Scharlach Querriefen. 

Th. Escherich weist darauf hin, daß Vortragender bei allen von 
ihm untersuchten 7 Fällen von chronischer Tetanie derartige Schmelz- 
defekte gefunden hat. _ _ 


Ans den Berliner medizinischen Gesellschaften. 

Sitzung des Vereins für Innere Medizin am 16. November 1908. 

Herr Hans Hirschfeld: Präparate eines Falles von myelolder 
Pseudoleukämie. Die Präparate stammen von einer Patientin, die im 
Leben einen großen Milztumor, Lymphdrüsenschwellungen, eine erhebliche 
Anämie (mit Megaloblasten) und eine relative Lymphozytose aufwies. 
Zahl der Leukozyten zirka 10000. Vorübergehend waren im Blute 
Myelozyten nachzuweisen. Die Diagnose wurde auf Ban tische Krankheit 
gestellt und die Milzexstirpation vorgenommen, der die Kranke wenige 
Stunden später erlag. Bei der Obduktion fand sich eine myeloide Um¬ 
wandlung der Milz und des Knochenmarks, ferner myeloische Herde in 
der Leber, weswegen Vortragender den Fall als myeloische Pseudo¬ 
leukämie deutet. Um vor Fehldiagnosen der BantiBchen Krankheit 
sicher zu sein, empfiehlt Vortragender die Milzpunktion. 
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Diskussion: Herr Elemperer hatte zunächst klinisch den Fall 
als Leukämie angesehen, auf Grund des anämischen Blutbildes indessen die 
Diagnose auf Ban tische Krankheit gestellt und deshalb die Operation in 
diesem Falle vornehmen lassen. 

Herr Kraus betont, daß das Blutbild in diesem Fall keineswegs 
für Bantische Krankheit charakteristisch wäre, und daß er deshalb auch 
hier nicht die Diagnose auf Ban tische Krankheit gestellt hätte. 

Herr Ben da hält den Fall nicht für pseudoleukämisch, sondern 
für eine echte Leukämie. 

Herr Senator betont, daß auch er den Blutbefund dieses Falles 
keineswegs als charakteristisch für Ban tische Krankheit ansehe; die 
Diagnose auf Ban tische Krankheit werde gewöhnlich viel zu häutig 
gestellt. 

Herr Mosse hebt hervor, daß Meyer und Hei nicke ähnliche 
Befunde bei ihren experimentellen Anämien an Tieren erhoben hätten. 

Herr Wolff-Eisner erwähnt einen früher von ihm beobachteten 
Fall von Pseudoleukämie. 

Herr Klemperer, Kraus, Hirschfeld. 

Herr Brugsch: Ueber Gicht, Nterengiclit und Uratstein- 
dlathese. Vortragender geht davon aus, daß schon in der älteren Lite¬ 
ratur unter dem Begriff der harnsauren Diathese die Gicht und die 
Nephrolithiasis zusammengefaßt wird und daß auch noch heute die Mehr¬ 
zahl der Aerzte auf dem Standpunkte steht, daß beide Erkrankungen 
wesensgleich seien. Infolgedossen wird auch noch heute die Diagnose 
der Gicht aus dem Verhalten der Harnsäure im Urin gestellt, indem das 
Sedimentum lateritium gewissermaßen als Dokument der harnsauren 
Diathese gilt. Vortragender diskutiert sodann den Begriff Gicht, den es 
heute konziser zu fassen gelingt. Die Gicht beruht auf einer Urikämie, 
das heißt auf der Anhäufung von Harnsäure im Blute. Die Urikämie 
bei der eigentlichen Gicht wird bedingt durch eine Stoffwechselanomalie 
des Purinstoffwechsels. 

Eine dauernde Urikämie kann aber auch durch eine renale Re¬ 
tention Zustandekommen nnd dadurch es zum Auftreten gichtischer Er¬ 
scheinungen kommen. Deshalb muß man eine zweite Form der Gicht 
abtrennen: eine Nierengicht oder besser eine Gicht infolge von Retentions- 
urikämie. 


Kleine Mitteilungen. 

i Die französische Wochenschrift „Le Progres Medical“ bringt eine 

I interessante und übersichtliche Zusammenstellung der Einrichtung der 
medizinischen Institute an den Universitäten in Frankreich. Es gibt in 
Frankreich 15 Universitäten, außerdem eine Hochschule in Algier. Nur 
7 von diesen Universitäten besitzen aber eine medizinische Fakultät, 
nämlich: Bordeaux, Lille, Lyon, Montpellier, Nancy, Paris 
und Toulouse. Außerdem gibt es noch 17 Medizinschulen, die in 
2 Klassen eingeteilt werden: Schulen, auf denen der vollständige Kursus 
gemacht werden kann, wie: Marseille, Nantes, Rennes und Algier, 
und Schulen, auf denen nur ein Teil des Kursus erledigt wird, unter 
denen wir hervorheben: Amiens, Dijon, Poitier, Reims, Rouen 
und Tours. Das Schlußexamen muß auf jeden Fall vor einer medi¬ 
zinischen Fakultät erledigt werden. Das Haupt einer jeden Universität, 
nach unserem Sprachgebrauch der Dekan, wird vom Minister der öffent¬ 
lichen Arbeiten für einen Zeitraum von 3 Jahren ernannt und aus der 
Zahl der Professoren genommen. Die Professoren selbst zerfallen wieder 
in 2 Klassen, in Ordinarien und in sogenannte Agregäs. Diese haben die 
Aufgabe, die Professoren beim Examen zu unterstützen und bei Verhin¬ 
derung zu vertreten. Doktordiplome gibt es in Frankreich 2 Arten, 
nämlich das Universitätsdiplom und das staatliche. Das Universitäts¬ 
diplom können auch Ausländer erwerben, es bezeichnet nur eine aka¬ 
demische Würde und hat nur wissenschaftlichen Wert. Das Recht zum 
Praktizieren oder irgend ein anderes Privilegium des staatlichen Diploms 
verleiht es nicht. Um das Staatsdiplom zu erhalten, ist ein Studienplan 
von 4 Jahren vorgeschrieben. 

Die medizinische Fakultät der Pariser Universität wurde im Jahre 
1808 neu gegründet, nachdem die alte medizinische Fakultät im Jahre 
1793 aufgehoben worden war. Eine besonders eingehende Schilderung 
erfährt das Pasteurinstitut. Seit dem Jahre 1889 haben mehr als 1000 
Aerzte die Vorlesungen und praktischen Kurse der mikrobiologischen 
Technik am Institut durchgemacht, und eine ungefähr gleiche Zahl hat die 
Vorlesungen allein besucht, Zahlen, aus denen hervorgeht, einen wie 
wichtigen Platz das Institut in dem Erziehungswesen sowohl, als auch 
für Forschungen im Laboratorium einnimmt. Bei der Gelegenheit sei be¬ 
merkt, daß die französische Sprache als Unterrichtssprache außerdem im 
Gebrauch ist auf den belgischen Universitäten, wie Brüssel, Gent und 
Lüttich, den Schweizer Universitäten Genf und Lausanne, sowie den 
Universitäten Rumäniens Jassy und Bukarest und an den medizinischen 
Fakultäten der Universitäten in Quebec und Montreal in Kanada. 


Ebsteins Einteilung der Gicht in Gelenkgicht und Nierengicht 
deckt sich also mit der Auffassung des Vortragenden, wobei indessen der 
Begriff der Gelenkgicht (da das primum movens nicht in den Gelenken 
liegt) besser durch den Begriff Stoffwechselgicht ersetzt wird. 

Mit der Gicht im weitesten Wortsinn hat die Nephrolithiasis nichts 
zu tun; allerdings kann nach Vortragendem auf dem Boden einer Nephro¬ 
lithiasis sich Schrumpfniere, und dann Gicht entwickeln. Nach den 
Erfahrungen des Vortragenden ist die Kombination zwischen Nephrolithiasis 
und Gicht durchaus nicht so häufig, als es nach den Erfahrungen der 
Literatur zu sein scheint. 

Vortragender schlägt vor, den Begriff der harnsauren Diathese auf¬ 
zulösen in die Begriffe der gichtischen Diathese und der Uratstein- 
diathese; letztere erkennt man an dem Abgänge von ausgefallener Harn- 


Die Erfahrung in dem modernen Krieg hat gezeigt, daß der Typhus 
vielleicht die größte Gefahr ist, die zu Kriegszeiten die Zahl der Truppen 
dezimiert. In Friedenszeiteu hat die militärärztliche Organisation es in 
der Hand, die Krankheit zu mildern, aber in Kriegszeiten dürften die üblichen 
Methoden nicht genügen und radikalere Maßnahmen notwendig sein, um 
die Truppen in genügender Weise zu schützen. Die Sanitätsbehörden 
der amerikanischen Armee haben deshalb die Frage der Impfung gegen 
Typhus in besonderen Weise näher untersucht und haben vor einiger 
Zeit eine Kommission nach Europa gesendet, um in Großbritannien und in 
Deutschland die Erfahrungen, die mit der Schutzimpfung gemacht worden 
sind, zu studieren. Der von der Kommission erstattete Bericht gibt ein 
für die Schutzimpfung im allgemeinen günstiges Bild, und es scheint, als 
ob man beabsichtigt, für den Fall eines Krieges die Impfung in größerem 
Maßstabe in der amerikanischen Armee vorzubereiten. 


säure im frisch entleerten Urin. 

Das Harnsäureinfarkt der Neugeborenen gehört zur Uratsteindiatheso, 
da es sich um das Ausfallen von harnsaurem Ammon in den Sammel¬ 
röhren der Nieren wegen der starken Konzentration des Urins des 
Säuglings an Harnsäure und Ammoniak handelt. 

Herr Senator: Ueber den Einfluß der Körpertemperatur auf 
den Zuckergehalt des Blutes. Vortragender bespricht zunächst die sich 
widersprechenden Resultate in der Literatur über die Frage des Ein¬ 
flusses der erhöhten Körpertemperatur auf den Blutzuckergehalt und auf 
die Zuckerausscheidung und geht dann zur Besprechung seiner eigenen 
Versuche über diese Frage über. 

Zunächst bestimmte er an Kaninchen, die eine längere Zeit auf 
gleichmäßige Kost gehalten wurden, den Blutzucker im Karotisblut. Nach 
6—8 tägiger Unterbrechung, während dessen die Tiere auf der gleichen 
Kost gehalten wurden, wurden die Tiere in einen Thermostaten von 40° 
gebracht und nach einiger Zeit, während dessen sich die Körpertemperatur 
erhöht hatte, nochmals der Blutzuckergehalt bestimmt. Es fand sich 
durch Steigerung der Körpertemperatur ein Ansteigen des Blutzuckers 
Auch bei Tieren, an denen der Aronsonsche Wärmestich ausgeführt 
worden war, zeigte sich eine Erhöhung des Blutzuckergehaltes. Vor¬ 
tragender erörtert die Gründe einer derartigen Steigung des Blutzucker¬ 
gehaltes und kommt zu dem Schlüsse, daß zwei Möglichkeiten vorliegen; 
entweder stammt der Zucker aus dem Glykogen, das vermehrt infolge 
der Erhöhung der Eigenwärme ins Blut übergeführt wird oder aus dem 
erhöhten Eiweißzerfall. Die Ursache einer Blutzuckervermehrung im 
Fieber bei Infekten sei schwierig zu übersehen, da wegen der bakteriellen 
Infektion viele Prozesse zusammenspielen. 

Herr Thoma demonstriert ein von Dr. Bock konstruiertes 
Phonendoskop, durch das es gelingt, Schallphänomene abzuschwächen, 
man kann dadurch z. B. bei der Auskultation des Herzens akzidentelle 
Geräusche zum V erscljWinfl ?n, brir g^. j ^ Th. Br. 


Ein amerikanischer Professor, M. E. Jaffa, von der University of 
California hat sich mit dem Nährwert von Nüssen und Nußprodukten be¬ 
schäftigt. Seine Untersuchungen haben ihm ergeben, daß die Nüsse eine 
konzentrierte Ernährungsform darstellen und nach dieser Richtung hin 
sogar gewisse Käsearten übertreffen. Bei rationeller Einfuhr werden sie 
gut assimiliert und können unter Umständen zur Erhaltung des Stoff¬ 
wechsels gleicherweise beitragen. Sie enthalten bemerkenswerte Mengen 
von Protein und Fett, besonders diejenigen Arten von Nüssen von dem 
Typ der Walnuß und Kokosnuß, dagegen sind Kohlehydrate der Haupt¬ 
bestandteil von Nüssen, wie die eßbare Kastanie. Es ist in den meisten 
Fällen ratsamer, die Nüsse als einen Teil der regelmäßigen Diät anzu¬ 
sehen, anstatt sie als Zukost oder Ergänzung zu einem sonst schon reich¬ 
lichen Mahl zu genießen. Als geeignetste Form der Ergänzung sind die 
Nüsse von solchen Mahlzeiten zu betrachten, die einen geringen Gehalt 
an Eiweiß und Fett haben. Irgendwelche besondere Zubereitung der 
Nüsse, welche die Nährfähigkeit erhöhen, kommt nicht in Frage. Eine 
besondere Vorsichtsmaßregel besteht darin, nur solche Nußsorten zu ge¬ 
nießen, bei denen die sorgfältige Vorbereitung und Aufbewahrung ge¬ 
nügenden Schutz vor Fäulnis und vor dem Einwandern von Insekten 
gegeben hat. - 

Die Zusammensetzungen der „Cholelysin“ - Präparate 
sind nach einem Bericht vom 8. Dezember 1908 von Dr. Aufrecht 
(Berlin) folgende: 

1. Cholelysinum liquidum: Stickstoffsubstanz (Eiweiß) 2,66 0 / o , 
Fettsäuren 17,90%, Zucker 21,57 %, Glyzerin 12,55%, Alkohol 16,40%, 
Wasser 25.60%, Asche 3,32%, darin Natron 1,92%. 

2. Cholelysin siccum: Wasser 6,64%, organische Stoffe 
82,09%, Asche 11,27%, darin Natron 6,47%. Die organischen Stoffe 
bestehen aus: Fettsäuren 60,77 g, Eiweiß 19,47 g, Zucker 11,85 g. 

Hochschulnachrichten. Berlin: Dr. v. Bergmann, Assistenz* 
arzt der II. medizinischen Klinik, hat sich für innere Medizin habilitiert. — 
Göttingen: Dr. Lüßwitz, Assistent der medizinischen Klinik, hat sich 
für innere Medizin habilitiert. — Marburg a. L.: Dr. Schöne, Assistent 
der chirurgischen Klinik, hat sich für Chirurgie habilitiert. 


Gedruckt bei Julius Sittenfeld, Hofbuchdrucker., Berlin W. 
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auf Verteilung unlöslicher Agentien 192. 

Arzneimittel, neuere, von J. Lipowski 886. — — 

von A. Skutetzky 1362. Ueber neuere - , 
Spezialitäten und Geheimmittel 24. Prüfung 
der — des Deutschen Arzneibuches, von Emil 
Wohnlich 967. 

Arzneistoffe, Vorlesungen Uber Wirkung und 
Anwendung der unorganischen, von Hugo 
Schulz 1553. 

Arzneiverdampfungsapparat 1213. 

Arzneiverordnungen, Kompendium der 1252. 

Aerzte, von — und Patienten, von Fr. Scholz 
430. Die — als Politiker 1736. — als 

Staatsmänner, Diplomaten und Politikor, von 
Adolph Kohut 1214. 

Aerztetag, 36. deutscher — und 8. Hauptver¬ 
sammlung des Leipziger Verbandes der Aerzte 
Deutschlands 1131. 1174. 

Arztgesueh in strafrechtlicher Beleuchtung 376. 

Arztgesuche in Zeitungen in strafrechtlicher Be¬ 
leuchtung 471. 

Asphyxie 1107. 

Aspirations- und Deglutinationstuberkulose 1734. 

Aspirin 1037. 

Aspirophen 1080. 

Asthma, Aetiologie des — bei Kindern 1113. 
Zur Pathologie und Behandlung des bron¬ 
chiale 6. 

Asthmabohaudlung 1768. 

Aszites, s. Oedeme 809. 


i Atavismus, neuere Untersuchungen iibor — bei 
Bastarden 1198. I 

Ataxie 892. — im Kindesalter 1844. 

Atem- und Schlingbeschwerden, Tetanus mit 276. 

Aethermaske 555. 

Atheromatöse, Tuberkulose bei 245. 

Atherosklerose, über — und andere Sklerosen 
des Gefäßsystems B.-H. 1. j 

Aetiologie 810. — des Asthmas bei Kindern 

1113. — s. Tumor. j 

AtmuDg, künstliche — bei Erwachsenen 931. 971. 

Atmungsbild s. Puls- und —. 

Atoxyl 1128. — s. Geschwülste. — als 

Tonikum 1419. Pharmakologische Unter- j 
suchungen mit — 632. 

Atoxylerblindung, anatomischeUntersuchung eines 1 
Falles von — 757. 

Atoxylgruppe, Konstitution und Giftwirkung ver- ! 
schiedener Körper der 1687. 

Atoxyllösungen, Haltbarkeit von 209. | 

Atoxyltherapie, Versagen der 1045. i 

Atrophie, angeborene Obstipation und - des 
S Romanum 384. — des N. opticus 681. j 

— s. Gowebs- —. ! 

Atropinkureu bei Kurzsichtigkeit 1111. j 

Atteste, zivilärztliche — für militärische und 

ärztliche Zwecke 420. ! 

Attritin 1080. 

Aetzmittel, Wirkung einiger auf die Uterus- , 
Schleimhaut 599. j 

| Aetzmittelträger 1621. 

Aufbrauch, die Rolle des — bei den Nerven¬ 
krankheiten 1653. 

Aufstehen, frühzeitiges 1924. 

Augapfel, Resektion der Vorderhälfte des — 
nach Verletzungen 1196. 

Auge, Ernährung und Stoffwechsel des 773. 
Zusammenhang der Erkrankungen der Nase 
und des Nasenrachenraumes mit denen des 

— 890. Zusammenhang zwischen — und 
entzündlichen Nebenhühlenerkrankungen 1838. 
Diagnostik der Bewegungsstörungen der —, 
von E Landolt 5L4. 

i Augenärztliche Operationen, von Wilhelm Czer- 
mak 848. 

Augeneiterung, Prophylaxe und Therapie der — 
der Neugeborenen 642. 

Augenentzündung der Neugeborenen 429. 

Augenerkrankung, ursächlicher Zusammenhang 
zwischen — und Wirkung eines elektrischen 
Schlages durch den Körper beziehungsweise 
| Blendung des Auges bei Kurzschluß 803. 

1 Augenheilkunde, wichtige, therapeutische F’ort- 
: schritte aus dem Gebiete der 719. .Lehr¬ 

buch der —, von Adolf Vossius 1173. Un- 
, fall- und Invalideugesetzgebuug in der — 807. 

Augenlider, Vakzineinfektion der — 1178. 

Augenmuskellähmung s. Schlaganfall. 

Augenmuskeln, Bedeutung von Bewegungssiö- 
rungen der äußeren — für die Lokalisation 
zerebraler Ilerderkrankungen 93*. 

Augenverletzungen, Behandlung von, von 0. Lange 
1811. 

Ausbildung des Mediziners. Vergleich zwischen 
englischer und deutscher 202. 

Auskultation s. Perkussions—. 

Autoinfektion s. Koli—. 

Automobilismus s- Gesundheit und —. — und 

die Gesundheit 69. 

Autotrausfusion s. Narkose. Wie wirkt die von 
Klapp proponierte Methode der — gegen ge¬ 
fährliche Narkosezufälle am Tierversuch? 626. 

Azeton 599. 

Azetonkörper, neuere Arbeiten über die 1688. 

Azetonurie beim Diabetes mellitus 15o8. 

Azetylsalizylsäure 1036. 

Azidose s. Säuglingsazidose. 

Baas, Johann Hermann zum 70. Geburtstage 
1661. 

Bad, permanentes 1733. 

Badekur 966. 

Badekuren, wirksame 1310. 

Bädertag, schlesischer — in Breslau 108. 

Bakteriämie, Abdominaltyphus mit verspätetem 
Eintritt der Agglutinationsreaktion und ab¬ 
norm lautrer Dauer der 992 


Bakterien, Bedeutung anaerober — bei der Appen¬ 
dizitis 1675. Bedoutung anaerober — für die 
Peritonitis appendizitischer Entstehung 1557. 
Verbreitung der — der Paratyphus B- und 
Gaertner-Gruppe und ihre Beziehungen zur 
gastrointestinalen Form der Fleischvergiftun¬ 
gen 1*23. 

BakterieDanaphylaxie 1844. 

Bakterienenzyme, Vorlesungen über — von 
Franz Fuhrmann 140. 

Bakteriologie, experimentelle — und die Infek¬ 
tionskrankheiten mit Berücksichtigung der 
Immunitätslehre, von W. Kolle und H. fletsch 
1845. 

Bakteriozidine in Perhydrasemilch 1005. 

Baldrianpräparate 269. 

Balneotherapie und Klimatotherapie 241. — bei 
durch Stoffwechselstürungen bedingten Herz- 
und Gefäßerkrankungen 865. 

Baer, A. f 421. 

Bartholinische Drüse s. Karzinom. 

Basedow, Blutuntersuchungen bei 6ö7. 

Basedowsche Krankheit 765. Zum erblichen Auf¬ 
treten der- 1262. 

Baßstimme bei einem jungen Mädchen 1646 

Bastarde s. Atavismus. 

Bauchfelltuberkulose, die chronische — von 
Eugen Bircher 105. Behandlung der — mit 
intraperitonealen Sauerstoffinfusionen 28. 

Bauchorgane, offene und subkutane Verletzung»n 
der 1295. 

Bauhygiene, einiges aus dem Gebiete der - , im 
besonderen des Krankenhausbaues 764. 

Becken, enge 1006. Behandlung des engen — 
1550. Das enge — von H. Peham 212. Lei¬ 
tung der Geburt beim platten — 831. 

Beckenbindegewebe, die konservative Behandlung 
bei entzündlichen Erkrankungen der Adnex* 1 
und des 93. 

Beckenorgane s. Blinddarm. 

Befruchtungsvorgang, über den chemischen Cha¬ 
rakter des —, von Jacques Loeb 430. 

Behringsches Diphtherieheilserum, größere 1 >osen 
von 681. 

Belladonnavergiftung 275. 

Bemerkungen zu dem Aufsatz von F. Croner und 
E. Seligmann 634. Zu B. Stiller „Höhenluft 
bei Morbus Basedowii in Nr. 9“ 413. 

Bence-Joiiesch9che Albuminurie 888. 

Benzacetin 1080. 

Benzosalin „Roche“ 1019 

Beri-Beri mit atypischem Verlauf 475. 

Berliner medizinische Gesellschaften 75. 109. 142. 
175. 215. 249. 282. 318. 389. 475. 521. 814. 
893 930. 971. 1010. 1051. 1091. 1134. 1178. 
1217. 1255. 1292. 1328. 1401. 1437. 1704. 
1745. 1782. 1822. 1855. 1934. 1971. 1991. 

Berufsgeheimnis, ärztliches —, von H. Schmidt 
386. 

Berufskrankheiten, aus dem Gebiete der 479. 

Besteck, Handliches — zur Ausführung der Ei¬ 
weiß- und Zuckerreaktion 1988. 

Besteckhandtasche s. Multiplex 1392. 

Betriebsunfall, rheumatisches Leiden nicht ent- 
scbädigungspflichtige Folge eines 543. Osteo¬ 
myelitis und — 674. Selbstmord nicht als 
Folge eines — anzusehen 278. 

Bettruhe s. Laparotomierte. 

Betttiscb 276. 

Bewegungsstörungen der äußeren Augenmuskeln 
für die Lokalisation zerebraler Herderkran- 
k um gen 938. 

Biersche Saugverfahren bei puerperaler Mastitis 
924. — Stauung, Anwendung der — in der 
Urologie 787. 

Bierhefe gegen Brandwunden 313. 

Bindehautsack, Fibrolysineinträufelungen in den 
293. 

Bindesubstanzgeschwülste des Magens 223. 

Binz, Carl 472. 

Biochemie, Handbuch der — des Menschen und 
der Tiere, von Carl Oppenheimer 1047. — der 
Plazenta 1969. 

Biologie des 19. Jahrhunderts 385. 

Blase, Erkrankungen der — und der äußeren 
Geschlechtsorgane der Frau 1582. 

Binsenbesehwerden 1507. 
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Blaseneruptionen 427. 

BlasengeschWülste, die 639. 

Blasenruptur 1585. 

Blasenscheidenfistel, Operation fixierter — nach 
Trendelenburg 1591. 

Blaud-Atoxylkapseln 1320. 

Bleivergiftung 513. Aetiologie der — 907. 

Blennorrhoea aduitorum 1086. Abortivbehand¬ 
lung der — urethrae 266. 

Bleno-Lenicetsalbe 1086. 

Blinddarm. Beziehungen des —- zu den weib¬ 
lichen Beckenorganen 1626. Roentgenunter- 
suchung des — 812. 

Blindheit s. Hirnkrankheiten. 

Blindschleichentuberkelbazillen bei Behandlung 
menschlicher und Warmblütertuberkulose 1328. 

Blut s. Antifermentreaktion. Biologischer Nach¬ 
weis der Herkunft von — bei Insekten 971. 

— s. Harnsäuregehalt. — s. Körpertempe¬ 
ratur. Nachweis von Kohlenoxyd im — 875. 

— s. Opsoningehalt 1884. Regeneration des 

— 1775. - s. Zellen des — 1776. 

Blutapfelsinen 683. 

Blutaussaat, Typhusdiagnose mit Hilfe von — 
auf Gallenagar 994. 

Blutbahn, die Einspritzung von Heilmitteln in 
die — 12. 

Blutbefund 810. 

Blutbildung, über Blutzellen, — und Blutkrank¬ 
heiten 508. 1 

Blutdruck 1287. 

Blutdruckbestimraung 527. 572. Graphische — 
und Sphygmobolometrie 482. 

Blutdruckmessung, die unblutige, 47, 83, 120. 

Blutdrucksenkung 1212. — bei Chloroformnar¬ 
kose 1006. 

Blutgerinnung, Bestimmung des Zeitpunktes der, 
275. 1 

Blutkonzentration s. Gewichtsschwankungen. 

Blutkörperchen volummeter 1855. 

Blut- und Knochenmarksveränderungen bei Er¬ 
nährungsschäden 1818. 

Blutkrankheiten, über Blutzellen, Blutbildung 
und — 508. 

Blutpräparate, panoptische Universalfärbung für 
1244. 

Blutspektroskop 537. 

Blutstillung, Physiologie und pathologische Physio¬ 
logie der postpartalen 934. — mittelst Serum 
bei Hämophilie 1960. 

Blutung s. Mißbildung. Zirkumskripte bulbo- 
pontine — 467. 

Blutvergiftung als Betriebsunfall 1397. 

Blutviskosität, Apparat zur Bestimmung der 1818. 
Veränderung der — im Höhenklima 837. 

Blutzellen, über —, Blutbildung und Blutkrank¬ 
heiten 508. Das Verhalten der roten — 
bei der Biermerschen progressiven Anämie 
131. 

Blutzirkulation im gesunden und kranken Herzen 
769. 

Bogengangapparat, Physiologie und Pathologie 
des — beim Menschen, von R. Bärdny 601. 

Bonner Bericht 280. 350. 518. 1048. 1327. 1744. 
1970. 

Borax, Behandlung der Epilepsie mit 1572. 

Bornyval 269. 923. 

Borovertin 1615. 

Bradykardie und Adams-Stokessche Krankheit 
1555. 

Bradyurie, Kenntnis des Kochsalzstoffwechsels 
bei 1931. 

Brandwunden 722. Bierhefe gegen — 313. 
-Unfallfolge? 306. 

Brehmersehe Prinzipien in der Behandlung der 
Lungentuberkulose 946. 

Breslauer Bericht 173. 473. 646. 1398. 1897. j 

Briegersche Reaktion 1292. 

Brillengestell zur Untersuchung der Sehschärfe 
auf den einzelnen Augen 1172. 

Bromalin 1615. 

Bromberger ärztlicher Verein 1630. — Bericht 1 
109. 770. 

Bromidia 913. i 

Bromkaliumvergiftung 1172. 

Brompräparat s. Sabromin. Neuere — in der I 
Epilepsiebehandlung 1910. 


Bromsalze, rektale Injektion von 1843. Thera¬ 
peutische Anwendung der - auf experimen¬ 
teller Grundlage 1794. 

Bromural 1383. Ueber — 952. 

Bronchialasthma 847. — s. Lungenemphysem. 

Bronchial drüsentuberkulose 1171. 

Bronchialerkrankungen, Anwendung von elek¬ 
trischen Glühlichtbädern bei chronischen 
1144. 

Bronchoskopie und bronchoskopische Behandlung 
von Bronchialasthma 846. Klinik der —, von 
Hermann v. Schrötter 140. 

Bruchband „Multiform“ 1380. 

Bruchbandage, neue 1586. 

Bruchsack, akute Appendizitis in einem 1045. 

Brunnenrausch, über den 498. 

Brust 8. Ammen- und Mutterbrustbehandlung. 

Brustorgane, Radiographie der 584. — s. Tele- 
röntgenographie. 

Brustquetschung, Vortäuschung eines Lungen¬ 
leidens nach 878. 

Brustwand-Lungenmobilisierung, operative — 
(Pneumolysis) zwecks Behandlung einseitiger 
Lungenphthise 1257. 

Brustwarzen, Hygiene der 1348. 

Bubo s. Ulcus molle. 

Bubonen s. Ulcera mollia. 

Budapester Bericht 387. 1091. 

Buttermilchernährung im Säuglingsalter 547. 

Calmettesch'e Ophthalmoreaktion 384. 554. 

Camphosal 30. 

Capsulae geloduratae 28. 

Cataracta incipiens, Jodkalibehandlung der 226. 

Cavaunterbindung, Wirkung der — auf die Nieren 
1556. 

Cavete Listen 64. 

Chemie, neuere Arbeiten auf dem Gebiete der 
physiologischen 1210. Grundriß der physi¬ 
kalischen —, von Max Rolaff ‘430. Physi¬ 
kalische — und Medizin, von A. von Koränyi 
und P. F. Richter 170. 

Chinicum sulfuricum 924. 

Chininbehandlung, intravenöse 1922. 

Chinotropin 1615. 

Chirurgenkongreß, 37. deutscher — in Berlin, 
21.—24. April 1908 685. 727. Bericht über 
den zweiten —, Brüssel, 21. —25. September 
1908 1701. 1741. 1779. 

Chirurgie, allgemeine — in 50 Vorlesungen, von 
Edmund Leser 1007. Grundzüge der allge¬ 
meinen —, von Freiherr von Küster 1886. 
Journal de — 1174. Zwei Jahre —, von 
Kreeke 1736. Spezielle — in 60 Vorlesungen, 
von Edmund Leser 1288. 

Chloasma, Behandlung des 723. 

Chloralamid 913. 

Chloralhydrat 913. Entgiftung des — 792. — 
und Derivate desselben 913. 

Chloralose 914. 

Chloraluretan 913. 

Chloroformnarkose, Blutdrucksenkung bei 1005. 

Chlorose, Anämie und 138. 

Chlorzink 885. 

Chlorzinkätzung 885. 

Cholangitis s. Cholezystitis. i 

Cholelithiasis, Diagnose und Therapie der —, von 1 
Richard Schwarz 1509. j 

Cholezystitis und Cholangitis sine concremento 
1620. Diagnose und Therapie der akuten — 
853. 

Chorea s. Invalidität. — im Kindesalter 1899. 
— minor 765. Tödliche — 383. 

Chorionepitheliom, Kasuistik der — bei Männern 
1196. 

Chromidrose 348. 

Chromosomen, Entstehung der —, von Tellyes- 
niezky 1695. i 

Chrysarobin, toxische Wirkung des 244. 

Chrysarobinvergiftung bei interner Anwendung 
1870. 

Cbylothorax 169. 

Chylurie, über 1437. 

Cirrhosis hepatis 169. 

Citrophenvergiftung, akute 104. 1 

Colchicin „Morck“ 885. 

Coll&rgol s. Loefflerdiphtherie. 


Collessches und Profetasches Gesetz 1844. Aus¬ 
nahme vom — Gesetz 554. 

Cölner Bericht 1780. 1933. 

Conerding, Dr. Brandau August — und Königin 
Sophie Charlotte 1122. 

Congretio und Accretio cordis, Klinik der 966. 
Contusio abdominalis gravis und Indikations¬ 
stellung zur Operation 1555. 

Conradische Gallenblutkultur, Wert der- 

in der Typhusdiagnostik 1381. 

Coxa valga adolescentium 728. 

Coxitis tuberculosa 555. 

Craniopagus parietalis 1681. 

Creddisierung, Resultate mit meinem neuen Ver¬ 
fahren der — in der Anstalts- und Heb¬ 
ammenpraxis 1610. 

Cystopurin 1615. 

Chylurie, europäische 1292. 

Colitis muco-memhranacea 1286. 

Dakryozystitis, neuere Arbeiten über die Therapie 
der chronischen 680. 

Daktyloskopie als klinische Untersuchungsmethode 
245. 

Darm, entzündliche Geschwülste am — 727. 
Funktionsprüfung des — bei alten Leuten 

1172. Experimentelle Untersuchungen über 
die Resorptionskraft des — bei Ueberernäh- 
rung und Muskelarbeit 1915. — s. Infarzierung. 

— s. Wismuthmethode. 

Darmbewegungen, zur Physiologie der 1085. 
Darmblutungen, heiße Gelatineklistiere bei 54. 
Darmdurchbruch — Unfallfolge 458. 
Darmerkrankung 1884. 

Darmerkrankungen bei der einheimischen Amoeba 
coli 812. — im Klimakterium 658. 
Darmfunktion, klinische Beurteilung der 813. 
Darmfunktionen, klinischeUntersuchungsmethoden 
der 770. 812.' 

Darminkarzeration, weiterer Beitrag zur Kenntnis 
der retrograden — 1268. Zur Kenntnis der 
retrograden — 151. 

Darminvagination 1250. 1473. Behandlung der 
akuten — im Kindesalter 28. 

Darmleiden s. Infusorien. 

Darmoperationen, aseptische 1556. 
Darmperistaltik, spezifische Anregung der — 
durch intravenöse Einspritzungen 1855. 
Darmrisse, Verhütung der 765. 

Darmsarkom 891. 

Darmverdauung, Pathologie der 812. 

Darm Verschluß, akuter — 1923. Postoperativer 
spastischer — 728. 

Darwinismus und Diabetes 1585. 

Dauerwärmer s. Elektro—. 

Degeneration, Pathogenese der kretinischen 
B.-H. 6. 

Degenerationsprozesse, toxische metasyphilitische 
383. 

Degenerierte Familie, juvenile progressive Para¬ 
lyse in einer 866. 

Deglutitionsbeschwerden 1935. 
Deglutitionstuberkulose s. Aspirations—. 
Dekubitus, schwere Myelitis mit gangränösem 
944. 

Delirium tremens 554.-nach plötzlicher 

Alkoholentziehung 348. 

Demonstrationsgesellschaft, zwanglose, Berlin 

214. 351. 647. 

Demonstrations- und Vortragsabend, akademischer 

— vom 16. Juni 1908 in Düsseldorf 1091. 
Denhardts, Rud., Sprachheilanstalt 38. 

Denken, Ueber medizinisches 1989. 
Depressionszustände 1507. 

Dermagummit s. Jodtetrachlorkohlenstoff. 
Dermatitis s. Satinwood. — exfoliativa 512. 

— nach Gebrauch von Javol 313. — ex¬ 
foliativa 1127. Interessante Fälle von — vene- 
nata 832. 

Dermatologie, Synonymik der —, von Johannes 
Fick 349. 

Dermatologische Vorträge für Praktiker, von 
Jeßner 767. 887. 

Dermatosen, exsudative 427. 

Desinfektion, Anleitung zur —, von Hensgen 

1173. 

Dextrokardie, angeborene 138. 
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Diabetes 810. Entstehung des — 1746. — s. 
Gewichtsschwankungen. Jetziger Stand der 
Lehre von der Pathogenese des — 1746. 
Unfall und — 162. — s. Zellulose. — melli¬ 
tus 1733. — — s. Akromegalie. Neuere 

Arbeiten über- 1000.-s. Azeton- 

urie. Familiärer — — 554. Untersuchungen 
über den experimentellen — 1136. 1328. 

Diabetesgebiet, Forschungen auf dem 1437. 

Diabetiker 383. Ein Mandelgebäck für — 765. 

Diabetikerbrot 244. 

Diabetische Kost 967. 

Diagnose, spezielle — der inneren Krankheiten, 
von Wilhelm v. Leube 1552. 

Diagnosen, falsche 467. 

Diagnostik, Bedeutung der Röntgenstrahlen für 
die interne 535. Chirurgische —, von v. Fried¬ 
länder 277. — s- Lumbalpunktion. 

Diagnostisch-therapeutisches Lexikon 1885. 

Diarrhoen bei Achylie des Magens 600. 

Diaspirin 1037. 1129. 

Diät, salzarme und zeitweise diuretische Medika- 
mentation 383. 

Diätbehandlung, Vorlesungen über — innerer 
Krankheiten, von H. Strauss 1695. 

Diätetik 380. 

Diätvorschriften für Gesunde und Kranke, von 
J. Bornträger 1811. 

Diathese, Erscheinungen von seiten des Magen¬ 
darmkanals bei exsudativer 605. 

Diäthylbarbitursäure 1384. 

Dickdarmabschnitte, physiologische Bedeutung 
der einzelnen 1620. 

Dickdarmkrebs 1550. 

Differential-Diagnostik der inneren Krankheiten, 
von Georg Kühnemann 1885. 

Digalen, Dosierung des 103. 

Digipuratum 1473 

Digitalis-Ersatzmittel 161. 

Digitaliskörper im Tierexperiment, die kumula- 
tivo Wirkung 24. 

Digitalispräparate 61. 

Diphtheria faucium s. Heilserumbehandlung. 

Diphtherie, Herztode bei 1286. — s. Loeffler-. 
— s. Rhinitis chron. atroph. 

Diphtherieepidemie und Serumtherapie 1178. 

Diphtherieheilserum, größere Dosen von Behring- 
schem 681. 

Diphtberietoxin, Versuche mit 519. 

Diphtheritis, Serumbehandlung der 28. 

Diplosal 1586. —, ein neues Salizylpräparat 1753. 

Di-Propäsin 1924. 

Diurese 1961. 

Diuretika, pflanzliche — meist in Volksmitteln 
enthalten 504. 

Divertikel s. Meckelscher —. 

Dormiol 913. 

Dorschlebertran, Einfluß von — und von Lebertran- 
Emulsion auf Schweine, von J. W. Wells 211. 

Doyensche Myomoperation 1969. 

DrahtBäge, Giglische 681. 

Drillinge, eineiige 467. 

Drüse, Karzinom der Bartholinischen 1451. 

Drüsenapparate, gleichzeitige Insuffizienz meh¬ 
rerer 1086. 

Drüsenfieber 210. 889. 

DrUsentuberkulose, Diagnose und spezifische Be¬ 
handlung der latenten endothorakalen — des 
kindlichen Alters. B. H. 9. 

Ductus arteriosus Botalli, Diagnose der Persistenz 
des 440. 

Dünndarm, Ausschaltung und freie Transplanta¬ 
tion von 324. 

Duodenaldivertikel, können — klinische Bedeu¬ 
tung erlangen? 1421. 

Duodenalgeschwüre, Vorkommen von — im I. De¬ 
zennium 1705. 

Duodenalglykosurie, zur Frage der 1613. 

Durana-Triplex-Packung, dauernd steriles Faden¬ 
material in 30. 

Durchleuchtungslampe, neue 1287. 

Duschemassage bei Beschäftigungsneurosen und 
Mononeuritiden 893. 

Dysenteriebazillen, über das Toxin und Antitoxin 
der 1238. 

Dysmenorrhoe, Behandlung der 28. 139. 

Dysmenorrhöen membranacea 139. 


Dyspepsie, nervöse —, von Georges L. Dreyfuß 
1924. 

Dyspnoe bei Angina pectoris 103. 

Echinokokkenkrankheiten, Eosinophilie bei 554. 

Echinokokkus, Vermehrung der eosinophilen 
Zellen bei 683. 

Eglatol 914. 1883. 

Ehegatten, Gefährdung eines gesunden 276. 

Ehrengerichtshof, Entscheidungen des Preußischen 

— für Aerzte 1392. 

Eihautreste, verhaltene 1551. 

Eingeweideprolaps infolge erhöhten Innendruckes 

903. 

Einnehmegläser 681. 

Einspritzung von Heilmitteln in die Blutbahn 
(intravenöse Injektion) 12. 

Eisenbahnhygiene, Beitrag zur 1393. 

Eisenpräparat, intramuskulöse Anwendung eines 
neuen arsen- und phosphorhaltigen 670. 

Eiter- und Milchsauger 314. 

Eiweiß, artfremdes — außerhalb des Darmtrakts 
307. Fremdartiges — s. Geschwülste. 

Eiweißbedarf, Stoffwechselversuche über den — 
des Kindes, von Hans Lungwitz 1553. 

Eiweißbestimmung, volumetrische — mittelst der 
Phosphorwolframsäure 1960. 

Eiweißchemie, über einige neuere Arbeiten aus 
der — und -physiologie 137. 

Eiweißkörper, Bemerkungen zu: G. Deycke und 
H. Much: Untersuchungen über endobazilläre 
1803. Entgegnung auf vorstehende Bemer¬ 
kungen 1804. Untersuchungen Uber endo* 
bazilläre — 1541. Schlußbemerkung zu: 
G. Deycke und H. Much: „Untersuchungen 
über endobazilläre — “ 1878. 

Eiweißmast 809. 

Eiweißstoff, Kenntnis des 1931. 

Eiweiß- und Zuckerreaktion s. Besteck. 

Eklampsie 313. 1843. Neuere Arbeiten über — 
1470. Behandlung der — 1694. 1968. Puer¬ 
perale — 1320. 

Ekzem, Aetiologie und Behandlung des — 1506. 

— s. Impfung. 

Elektrisation, zentrifugale 454. 

Elektrizität. Anwendung der — in der Derma¬ 
tologie, von Ehrmann 925. 

Elektro-Dauerwärmer 1734. 

Elektrodiagnostik und -therapie 425. 

Elektrokardiogramm 1894. — des Irregularis 
perpetuus 1894. Zur Lehre vom — 1894. 
Ueber das menschliche — 1895. 

Elektrotherapie und -diagnostik 425. 

Elektrothermapparat für Heißluftbehandlung 468* 

Ellbogengelenkluxationen, veraltete 728. 

Embolien s. Thrombosen. — im Wochenbett, die 
tödlichen 30. 

Emetika, Anwendung der 617. 

Empfindungen der inneren Organe 924. 

Emphysem s. Lungenemphysem. 

Emphysemoperation 1932. 

Empyem der mittleren Muschel mit Knochen¬ 
einschmelzung 1896. 

Endometritis 885. Ueber — 1423. 

Endoskopie, rektale 519. 

Entbindung 1045. Einfluß von Asepsis und In¬ 
fektion auf die Technik der — durch Schnitt 
1625. — s. Menstruation. 

Enteritis necrotica 1087. 

Entfettungskuren 383. 765. Milchtage bei — 
1619. 

Entfettung durch reine Milchkur 1694. 

Entmündigungsgesetz, Regierungsentwurf eines 
1704. 

Entwicklungsgeschichte, Lehrbuch der —, von 
Robert Bonnet 1846. 

Entzündung, die —, von Rudolf Klemensiewicz 
1509. Einfluß unserer therapeutischen Maß¬ 
nahmen auf die —, von Jean Schäffer 1474. 

Enzephalitis s. Meningismus. 

Enzyme im Säuglingsurin 605. 

Eosinophilie bei Echinokokkenkrankheiten 554. 

Epididymitis gonorrhoica 641. 

Epilepsie 1619. Anatomische Befunde bei — 
nach Trauma 1442. Behandlung der — mit 
Borax 1572. Neuere Beiträge zur Pathologie 
und Therapie der —1732. Operative Therapie 


der — 1384. Positiver Röntgenbefund am 
Schädel bei — 520. Therapie der — 362. 

Epilepsiebehandlung s. Brompräparate. Zur 
diätetischen und pharmazeutischen — in der 
ärztlichen Privatpraxis 1229. 

Epithelisierung von Wundflächen unter Schar¬ 
lachsalbe (nach Fischer-Schmieden) 836. 

Epithelkörperchen, Schilddrüse und 422. 

Epityphlitis 1287. 1390. 1391. Akute —1551. 
Aetiologie der —1391. Entstehung der—1734. 

— und Trauma 1507. 

Erblindung 1128. 

Erbrechen nach der Narkose 347. 

Erfahrungen und Erkenntnisse eines praktischen 
Arztes, von Valentin Rigauer 246. 

Ergotin 1960. 

Erkältungsnephritis 889. 

Erlanger Bericht 173. 688. 1291. 

Ernährung mit eisenhaltiger Kuhmilch 1127. 
Rektale — 384. Unterschiede der natürlichen 
und künstlichen — 1663. Unzweckmäßige — 
im Kindesalter 1988. 

Ernährungshygiene, neuere Arbeiten auf dem 
Gebiete der 1284. 

Ernährungszustand, Einfluß des — auf die Herz¬ 
größe 642. 

Erschütterungsmassage 138. 

Ertrunkene 1108. 

Erwerbsbeschränkung, Beurteilung des Grade« 
der 592. 

Erwiderung auf den Artikel: Gibt es eine 
spastische Obstipation? 1758. 

Erythema multiforme als Symptom einer schweren 
Allgemeinerkrankung 698. 

, Erythrozyten, Körnung der — 513. 

I Esterdermasan 19. 

j Eulatin, ein neues Keuchhustenmittel 1649. 

I Europlien 209. 

Examens- und Vortragsfieber 923. 

Exartikulationen, Amputationen und —. Künst¬ 
liche Glieder von Petersen und Gocht 71. 

Exophthalmos pulsans, neuere Arbeiten über den 
1879. - 

Exostosen, Beziehungen zwischen multiplen — 
und Schilddrüsen 438. 

Expektoration, albuminöse — nach Pleurapunktion 
1473. 

Exsudate 211. Antibakterielle Wirkung von — 
1931. Resolution pleuritischer — 1251. 

Extractum digitalis depuratum 1883. — Thymi 

I saccharatum 965. 

Fachkritik, deutsche medizinische im Todesjahre 
Friedrichs des Großen 1511. 

Fadenmaterial in Durana-Triplex-Packung, dauernd 
steriles 30. 

Farbenphotographie nach Lumiöre in der Medizin 
799. 

Farbensinn, Beziehungen zwischen — und Seh¬ 
schärfe bei Sehnervenerkrankungen 1401. 

Farbensinnprüfung im Eisenbahn- und Marine¬ 
dienst 1006. 

Fazialisphänomen als Symptom der Tetanie 69. 

Felddienstordnung, Sanitäres aus der — vom 
22. März 1908 843. 

Fermente und Antifermente, Demonstration über 
852. 

Fesselbandmaß 384. 

Fette 554. 

Fettembolie 138. 

Fettgewebsschwund, über umschriebenen — des 
Gesichts 981. 

Fettleber 554. Große — 313. 

Fettmast 809. 

Fettnährschaden 428. 

Fibrolysin 168. Praktische Erfahrungen mit 

— 96. 

Fibrol^sineinträufelungen in den Bindehautsack 

Fieber, alimentäres 557. — s. Antikörper. Trost 
bei —, von Mechithars 1735. — s. Schwarz- 
Wasserfieber. Syphilitisches — 766. 

Filodentol Bertagnolli 24. 

Filiform-Bougie aus Zinn 70. 

Fingerbeugerellex 1706. 

Fingerquetschung, Zusammenhang zwischen 
und Gehirnerweichung verneint 1554. 
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Fische als Typhus- und Choleraüberträger 682. 

Fleischvergiftungen 29. — s. Bakterien. Ka¬ 

suistik der sogenannten — 1234. 

Flores Chamomilla 457. — Sambuci 457. — 

Tiliae 457. 

Flüsterstimme, Auskultation der — bei Lungen¬ 
tuberkulose 1429. 

Folia Jaborandi 457. 

Formal gegen Insektenstiche 1428. 

Formamint, Vergiftung oder Idiosynkrasie mit 
besonderer Berücksichtigung des — 1075. 

Formaminttabletten, kasuistische Mitteilung über 
die Unschädlichkeit der 1577. Vergiftung 
nach — 104. 953. 

Frakturheilungen, ungünstige 138. 

Frankfurter Bericht 214. 518. 690. 854. 1899. 
1631. 1744. 1933. 

Frauenkrankheiten, Handbuch der —, von M. Hof¬ 
meier 1846. 

Frauen, Laktosurie schwangerer 847. 

Frauenmilch, Nutzstoffe in der 604. Variationen 
in der Zusammensetzung der — 1287. 

Franenmilcbmolke, gekochte 1843. 

Freie Vereinigung für wissenschaftliche Pädiatrie 
555. 604. 

Freiluftbehandlung bei akuter Pneumonie 313. 

Fremdkörper, bronchoskopisch entferntor 1783. 
Extraktion von — aus der Speiseröhre 168. 

— der Harnröhre mit ungewöhnlichen Kom¬ 
plikationen 155. — im Magen 727. Wande¬ 
rung von — 1373. 

Friktionsauskultation s. Perkussionsauskultation. 

Frühaufstehen s. Wöchnerinnen. 

Frühes Aufstehen der Operierten 169. 

Frübjahrskatarrh, über den —, von Friedrich 
Feldmann 1811. 

Frühtuberkulose, über den Wert der Röntgen¬ 
diagnostik der — der Lunge 1098. 

Fulguration s. Krebs. 

Fulguratiousbehandlung der Krebse nach Keating- 
Hart 894. 

Funkenbehandlung, elektrische 1050. 

Fürsorgozöglinge, psychiatrische Gesichtspunkte 
in der Beurteilung und Behandlung der — 
von Clemens Neißer 170. 

Fußsohlenreflex, kontralateraler heterogener 1551. 

Fußwurzeltuberkulose 384. 

Cwähnen 847. 

Galaktosurie, alimentäre — bei Ikterus 1328. 

Gallenagar, Typhusdiagnose mit Hilfe vou Blut¬ 
aussaat auf 994. 

Gallenblase. Stieldrehung der 1051. 

Gallenblutkultur s. Conradische —. 

Gallengängo 728. 

Gallen- und Pankreasfistelhund, Beobachtungen 
an einem 432. 

Gallensteiue 1473. 

Gallensteinchirurgie 630. 

Gallensteinkranke, 400 — des Jahres 1906 410. 

Gallensteinkrankheiten 809. Klinik mit Therapie 
der — 36. 

Gallenwege, Resultate unserer Operationen an 
den 1099. 

Ganglion, einmaliges Trauma und 712. 

Ganglion Gasseri s. Hornhaut. Injektion vou 
Osraiumsäure in das — — 554. 

Ganglionneurome, periphero Nerven und 1125. 

Gangrän, hysterische 384. — s. Amputation. 

Gangraena pedis, Arterienverschluß bei 139. 

Gärungssacharimeter 1811. 

Gärungstoxine bei Obstipation 812. 

Gasphlegmonen 765. 

Gastroskopie. Beiträge zur 1556. 

Gaudanin 466. 

Gaumenspaltoperation, Erfahrungen über 1051. 

Gebärende, Haltung der 723. 

Gebärmutteranhänge, Dauererfolge der konser¬ 
vativen Behandlung chronisch entzündeter 
1592. 

Gebärmutterausspülungen im Wochenbett 1619. 

Gebärmutterkrebs, inoperabler 599. Resultate 
der operativen Behandlung des — 1626. 

Geburt, Leitung der — beim platten Becken 381. 

— s. Ovariotomie. 

Geburtshilfe s. Alsol. Bedeutung der Wasser- 
mannschen Luesreaktion für die — U37. 1 >ie 
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operative — der Praxis und Klinik, von 
H. Fehling 245. Praktische — 642. — und 
Säuglingsfsfürsorge 1663. Verwöhnung und 
Anpassung in der — 1219. Vorlesungen über 
allgemeine —, von H. Bayer 1087. — in 

Anstalten und außerhalb derselben 1971. 

Geburtshilfliche Operationen, neuere 550. 

Geburtshilfliche Therapie einschließlich der Ope¬ 
rationen, von Bucura 1553. 

' Geburtsleitung bei eügem Becken, von Oskar 
! Bürger 811. 

; Gefäßkrankheiten 346.— s.Herz—. 
i Gefäßkrisen, abdominelle — der Tabiker und 
ihre Beziehung zur „Aortite abdominale“ 

1790. 

; Gefäßphänomene, durch syphilitische Gefäßver- 
' änderungen bedingte — der Haut 726. 

Gefäßsystem, Beziehungen der Schilddrüse zum 
i 769. 

| Gefühlsherabsetzungen der Haut 104. 

: Geheimmittel, über neuere Arzneimittel, Spezia- 
| li täten und 24. 

Geheimmittelverkehr, Ausübung der Heilkunde 
durch nichtapprobierte Personen und 247. 278. 

Gehirn, Beziehungen der Nebenhöhlen der Nase 
zum 890. Disseminierte angiosklerotische 
Herderkrankungen des — und ihre Beziehun- 
| gen zu gewissen Motilitätsstörungen des 

| Greisenalters 1165. — und Nebenhöhlen der 

; Nase, von A. Onodi 1886. 

Gehirnblutung, Zusammenhang zwischen Unfall 
und — verneint 914. 

Gehirnchirurgie 1658. 

Gehirnerkrankung, ursächlicher Zusammenhang 
zwischen Unfall und 62. 

Gehirnerweichung s. Fingerquetschung. 

Gehimgeschwulst, angobliche — nach 16 Jahren 
als Unfallhysterie 1589. 

Gehörorgan, Beziehungen des — zu den chroni¬ 
schen Infektionskrankheiten 1314. Indikatio¬ 
nen und Kontraindikationen für balneo-thera- 
peutische Maßnahmen bei Erkrankungen des 
— 1096. Der Stand der Frage über die 
Schädigung des — durch Schalleinwirkung 26. 

Geisteskranke, bauliche Entwicklung der An¬ 
stalten für 1778. Die Behandlung — im 
Hause 691. Pflege der gefährlichen und 
schädlichen — 1776. Untersuchungen zur 
Kenntnis der psychomotorischen Bewegungs¬ 
störungen bei —, von K. Kleist 1288. Vor¬ 
sorge bezüglich der — im Kriege 1778. 

Geistesschwache, Epileptiker und geistig Minder¬ 
wertige, Fürsorge und Unterbringung 1819. 

Geistige Arbeit und Wachstum 1803. 

Gelatina, 10%ige — sterilisata (Merck) 923. 

I — stericisata pro injectione 642. 

Gelatineklistiere, heiße — bei Darmblutungen 
54. 

Gelenkaffektionen 1550. — s. Zinkleim verband. 

Gelenkentzündungen, Heißluftbehandlung gonor¬ 
rhoischer 949. 

Gelenk fläch eninkongruenz, Pathologische — als 
Ursache der Arthritis deformans 1741. 

Gelenkimplantation, Knochenplastik und 686. 

Gelenkkrankheiten, Beziehungen von — zur 
klimakterischen Lebensepoche 407. 

Gelenkmaus 728. 

Gelenkrheumatismus, chronischer 682. Medika¬ 
mentöse Therapie des akuten — 1986. 

Gelenktransplantation s. Knochenplastik. 

Gelenkversteifung s. Knochenplastik. 

Genickstarre, Behandlung der übertragbaren — 
mit Meningokokkenserum 1250. Epidemische — 
275. 1677. Geschichte der — 431. Therapie 
der übertragbaren — 1250. 

Genickstarreserura, Wirkungsweise und Wert¬ 
bestimmung des 1158. 

Genitalapparat, weiblicher, s. Tuberkulose.* 

Genitalien, Bakteriologie der weiblichen 207. 

Genuß und Gift 1719. 

Gerinnungen und Thrombosen, das intravitale 
Auftreten von 29. 

Gerlachsche Klappe 1287. 

Geschichte der Medizin, Archiv für 767. 

Geschlechtskrankheiten, Bekämpfung der 808. 
Enquete zur Bekämpfung der — 419. 469. 
546. 
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Geschlechtsorgane s. Blase. Weibliche —, Be¬ 
ziehungen der — zu den inneren Erkrankun¬ 
gen 601. 645. 

Geschlechtsschwäche, die —, von Orlowski 105, 

Geschwülste, Behandlung inoperabler — mit 
Radium 1149. Beiträge zur Entstehung der 
—, von Hugo Ribbert 1769. Beeinflussung 
bösartiger — durch Atoxyl und fremdartiges 
Eiweiß 1292. 

Geschwulstlehre, neuere Fragestellungen in der 
525. 

Gesetzgebung, vergleichende 1819. 

Gesicht, über umschriebenen Fettgewebsschwuud 
des 981. 

Gesundbeten, vom 544. — s. Luther. 

Gesundheit und Automobilismus 1774. 

Gesundheitspflege, öffentliche 1319. Aus der 
öffentlichen — 1882. Vademecum der weib¬ 
lichen —, von Livius Fürst 170. 

Gesundheitswesen, bedarf die Organisation des — 
in großen Städten einer Reform? 915. 

Gewebe, Verhalten des chromaffinen — bei der 
Narkose 1006. 

Gewebsatrophien und -hyperplasien in der Leber 
bei Tuberkulösen 1446. 

Gewerbehygiene, Institut für 518. 

Gewichtsschwankungen und Blutkonzentration 
bei Diabetes und anderen Krankheiten 1931. 

Gicht, Behandlung der — mit künstlichen 
Schwefelbädern (Thiopinolbäder) 175S. Zur 
diätetischen und physikalischen Behandlung 
der — 1286. Nierengicht und Uratstein- 
diathese 1992. Pathogenese der — 810. 

Gichtanfall, akuter 885. Klysma gegen den — 
428. 

Gift, Genuß und 1719. 

Giftstoffe, Verhalten der menschlichen Haut gegen 
verschiedene bakterielle 1087. 

Giftwirkung der Plazenta 1969. 

Giglische Drahtsäge 681. 

Glaukom, Ophthalmomalazie, von II. Schmidt- 
Rimpier 1695. Neuere Therapio des — 1572. 

Gleichenberg, die Quellen 707. 

Glühlichtbäder, elektrische — bei chronischen 
Bronchialerkrankungen 1144. 

Glykosal 19. 1080. 

Glykosurie und Lebensversicherung 168. 

Gonorrhoe der Frau 1768. Phosphaturie bei — 
210. Pyozyanase bei weiblicher — 599. Zur 
lokalen Therapie der — 756. 

Gravidität s. Appendizitis. Lugentuberkulose 
und — 475. 

Greisenalter s. Gehirn. 

Grenzzustände 104. 

Großhirn, arteriosklerotische Atrophie des 429. 

Gruby, le docteur 1885. 

Guajakolsomatose 275. 

Gurgeln 599. 

Gutachten, ärztliche 372. Entscheidungen des 
Reichsversicherungsamtes gegen ärztliche — 
1037. 

Gymnastik 309. 

Gynäkologie s. Alsol. Grenzgebiete der ortho¬ 
pädischen und operativen Therapie in der — 
523. Handbuch der —, von J. Veit 277. 1925. 
Kurzes Lehrbuch der —, von Otto Küstner 
1886. 

Gynäkologische Affektionen, Behandlung des 
Harndrangs bei — — durch Santyl 368. 
Neue — Fragen 1002. 

Haarbälge, Erkrankungen der 1389. 

Haarzunge, schwarze 886.- 8. Parasiten. 

Haftpflichtklage gegen einen Arzt wegen Ab¬ 
brechens einer Injektionskanüle 1660. 1695. 
1738. 1772. 

Hageen zur Inunktionskur 297. 

Hakenpinzette, eine neue chirurgische 683. 

Halator 1745. 

Haller, Albrecht von, zum 200. Geburtstage 1587. 

Halslymphdrüsen, geschwollene 1620. Schwellung 
der — 568. 

Halslymphgebiet, Infektionsweg vom — zur Lunge 
1171. 

Hamburger Bericht 74. 174. 281. 317. 474. 606. 
729. 814. 891. 1216. 1435. 1780. 1895. 

Hämoglobinurie, paroxysmale 1774. 
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Hämophile 1923. 

Hämophilie s. Blutstillung. 

Hämoptoe 642. Intravenöse Behandlung der — 
1852. 

Hämorrhoidalknoten, der entzündete — und seine 
Behandlung 649. 

Hämorrhagien s. Nebennieren —. 

Hämorrhoiden, chirurgische Behandlung der — 
1086. 

Hämostatikum 923. 

Hand, Verlust der rechten 168. Verwundung der 

— durch anhaltende Anstrengung beim Drehen 
einer Kurbel ist nicht als Betriebsunfall an- 
sehen 1254. 

Händedesinfektion mit Alkohol 885. Jodbenzino- 
form zur — 68. 

Harn, chemische und mikroskopische Untersucüung 
des —, von Eduard Späth 684. 

Harnapparat, Chirurgie des — in den letzten De¬ 
zennien bis zur Gegenwart 1620. 

Harndesinfektionsmittel, formaldehydhaltige in¬ 
terne 335. 

Harndrang. Behandlung des — bei gynäkologi¬ 
schen Affektionen durch Santyl 868. 

Harnorgane, Untersuchungsmethoden und Erkran¬ 
kungen der männlichen und weiblichen —, 
von L. Burckhardt und 0. Polano 644. 

Harnröhre, Fremdkörper der — mit ungewöhn¬ 
lichen Komplikationen 155. 

Harnsäuregehalt des arteriellen Blutes 1852. 

Harnwege, Erkrankungen der 809. Mittel zur 
Desinfektion der — 1615. 

Hauptschlagader. Erweiterung der — bei einem 
Arbeiter 1163. 

Haut, behaarte 1344. Kosmetische Störungen der 
unbehaarten — 1843. Menschliche — 1213. 
Schutz der — bei der Massage 413. Ver¬ 
halten der menschlichen — gegen verschiedene 
bakterielle Giftstoffe 1087. — s. Vergiftung. 

Hautabsorption, zur Frage der 520. 

Hautdesinfektion 686. 1321. 

Hautepitheliom, verschiedene Behandlungsmetho¬ 
den des 965. 

Hauterkrankungen der Kinder 1319. 

Hautkrankheiten, die —, von R. Matzenauer 1735. 

— s. Röntgenbehandlung der —. — s. Rönt¬ 
gentherapie. Seltene — 345. 

Haut- und Geschlechtskranke, Gesichtspunkte 
für die Errichtung klinischer Abteilungen für 
1812. 

Haut- und Geschlechtskrankheiten, von E. Finger 
768. Therapeutisches Taschenbuch für —, 
von Blaschko und Jacobsohn 141. 

Hautkrankheiten, die Praxis der —. Unnas Lehren 
von Iwan Bloch 70. Therapie der —, von 
Zumbusch 314. 

Hautnerven, multiple Fibrome der 894. 

Hautreaktion, von Pirquetsche — und die intra¬ 
venöse Tuberkulinbehandlung 402. Modifika¬ 
tionen der — bei Tuberkulose 1821. 

Hauttalg, Chemie und Physiologie des 1123. 

Hauttuberkulose, Wert der Konjunktivalreaktion 
speziell bei der 631. 

Heberdensche Knoten 520. 

Hebosteotomienadel 643. 

Hedonal 1383. 

Hefebehandlung 553. 

Hefeserum 1401. 

Heftpflasterverband, Pneumothorax und 264. 

Heidelberger Bericht 316. 430. 929. 1255. 1400. 
1896. 

Heilkunde, Ausübung der — durch nichtappro- 
bierte Personen und Geheimmittelverkehr 247. 
278. 

Heil- und Pflegeanstalten, Streifzüge durch das 
Budget der n.-ö. Landes- 1777. 

Heilsalben, alte und neue 1431. — — — —, 
Nachträgliches zu meinem Aufsatz in Nr. 37 
dieser Zeitschrift 1874. 

Heilserumbehandlung bei der Diphtheria faucium 
1810. 

Heiraten, über das — nervöser und psycho¬ 
pathischer Individuen 217. 

Heißluftbehandlung 69. — gonorrhoischer Ge¬ 

lenkentzündungen 949. 

Helmitol 1615. 

Hemiplegie, transitorische 429. 


Herderkrankungen, Bedeutung von Bewegungs¬ 
störungen der äußeren Augenmuskeln für die 
Lokalisation zerebraler 988. 

Hereditärer Bluter, Untersuchungen an einem 
889. 

Hermaphrodismus und Zeugungsfähigkeit, von 
Cesare Taruffi 1131. 

Herniapräparate 24. 

Hernie 276. Frisch entstandene — 104. — und 
Unfall 955. 

Herz, Aktionsströme des — 1895. Art und Ver¬ 
lauf der Erregungsleitung im — 1895. Ob¬ 
jektive Aufzeichnungen der Schallerschei¬ 
nungen des — 852. Blutzirkulation im ge¬ 
sunden und kranken — 769. Einfluß hydro¬ 
therapeutischer Prozeduren auf das — 1775. 
Fuuktionsprüfung des — 104. Wichtige 
, Arbeiten über — und Gefäßkrankheiten 
1765. — s. Kehlkopf. — s. Lungen. — s. 
Schwellenwertsperkussion. Spontanruptur 
des — 1171. Sport und — 448. Experi¬ 
mentelle Untersuchungen über — und Trauma, 
mit Demonstrationen 1775. Scheinbare Ver¬ 
größerung des — 778. 

Herzaffektionen, Einschränkung der Flüssigkeits¬ 
zufuhr bei 722. 

Herzalternans 769. 

Herzarbeit, Schlagvolumen und — am Menschen 
769. 

Herzblock, Beziehungen von — zur Adams- 
Stokesschen Krankheit 1555. 

Herzfehler — Unfallfolge? 305. 

Herz- und Gefäßerkrankungen, Balneotherapie 
bei durch Stoffwechselstörungen bedingten 
865. 

Herz- und Gefäßkrankheiten 346. Wichtige 
Arbeiten über-1317. 

Herzgeräusche, experimentell erzeugte 475. 

Herzgröße, Einfluß des Ernährungszustandes auf 
die 642. 

Herzinsuffizienz, über 485. 

Herzkranke, Trinkkur der 990. 

Herzkrankheiten, die lebenswichtigen nervösen — 
1074. — s. Ströme, oszillierende. Struma 

und — 384. 

Herzmassage, Einwirkung der — auf die Größe 
dos Herzens und die Weite der Aorta 
t 769. 

| Herzmittel, Kampfer als — 200. — aus der 
Reihe der Xanthinkörper 371. Nachtrag zu 
den — 711. 

I Herzmuskelschwäche 347. 

: Herznervosität 245. 

Herzregulator 1883. 

Herztätigkeit, nervöse Störungen der 1139. 

Herztode bei Diphtherie 1286. 

Herzton, über das Kardiogramm und den ersten 769. 

Herztöne, Registrierung und Synthese mensch¬ 
licher — und Geräusche 852. 

Hetralin 1615. 

Heufieber, Immunisierung gegen — durch Anti¬ 
toxin und die beim Gebrauch des letzteren 
beobachteten Fälle von Anaphylaxie 665. 

Hexamethylentetramin 1615. 

Hinterstränge, Sklerose der 1216. 

Hippokratische Erkenntnisse, von TheodorBeck 106. 

Hirn, otitische Erkrankungen des —, der Hirn¬ 
häute und der Blutleiter, von Körner 684. 

Hirnabszeß, Diagnose des 1012. 

Hirnkrankheiten. Fehlen der Wahrnehmung der 
I eigenen Blindheit bei —, von E. Redlich und 
G. Bonvicini 1659. 

Hirnschlag 505. 

Hirntumor, Exstirpation eines rein subkortikal 
gelegenen 814. 

Hirntumoren 687. 

Hirschsprungsche Krankheit im Kindesalter 1251. 

Hochh-equenzapparate, neue 907. 

Hochfrequenzströme s. Hysterie. 

Hoden- und nachfolgende Wirbeltuberkulose, ur¬ 
sächlicher Zusammenhang zwischen 1814. 

Höhenluft bei Morbus Basedowii 292. 

Hoffa, Albert 107. 

Höhenklima, V oränderung der Blutviskosität im 837. 

Holländische Säuglingsnahrung 1472. 

L’Homosexualite en Allemagne 1509. 

Honorarstreit, ärztlicher — im Mittelalter 514. 


Hörerscheinungen, subjektive — und subjektive 
optische Anschauungsbilder, von V. Urbant- 
schitsch 1213, 

Hornhaut, Aufhellung von Kalktrübungen der — 
mit Ammoniumtartrat 1256. Gefährdung der 
— durch die Exstirpation des Ganglion 
Gasseri 1782. 

Hornhautverfärbung, grünliche — bei multipler 
Sklerose 495, 

Hornsubstanzen, Zusammensetzung und Bedeutung 
der 1277. 

Hörrohre für Schwerhörige 924. 

Hüfte, Diagnose und Mechanik der schnappen¬ 
den 1740. 

Hüftpfannenstellung, die Arthritis deformans 
coxae und die Variationen der —, von Georg 
Preiser 246. 

Hüftverrenkungen, Aetiologie und Behandlung 
der angeborenen 1740. Frühzeitige Diagnose 
bei angeborenen 1740. 

| Hunger s. Stickstoffsteigerung. 

Huntingtonsche Chorea s. Invalidität. 

Hydriatische Behandlung der rheumatischen Er¬ 
krankungen 443. 

Hydriatische Kuren, Reaktions- und Provokations¬ 
erscheinungen bei 859. 

Hydrops s. Nephritis. 

Hydrozephalus 687. Behandlung des 1178. 

Hydrocephalus chronicus internus congenitus und 
Lues 1868. 

Hygiene, gewerbliche 1554. Grundzüge der —, 
von W. Prausnitz 925. 22. Jahresbericht 

über die Fortschritte und Leistungen auf dem 
Gebiete der — 1046. 23. Jahresbericht über 
die Fortschritte und Leistungen auf dem Ge¬ 
biete der —, von A. Pfeiffer 1659. Neuere 
Arbeiten aus dem Gebiete der allgemeinen — 
1985. Ueber wichtige Arbeiten auf dem Ge¬ 
biete der allgemeinen — 134. 

Hyperämie 1086. 

Hyperämisierung, künstliche — der Brüste 139. 

Hyperästhesie der Rachengebilde 1585. 

Hyperemesis gravidarum 188.-, von Czyze- 

wicz jun. 1735. 

Hyperplasien s. Gewebs—. 

Hyperpyrexie, tödliche Chorea mit Neuritis optica 
und 383. 

Hyertension, klinische Beobachtungen über —, 
von Arthur Israel 32. 

Hypertrophie des Herzens 847. 

Hypnalum 914. 

1 Hypnotherapie, Indikationen der 126. 157. 

Hypochondrie, traumatische 1202. 

Hypoplastische Konstitution und ihre Bedeutung 
1050. 

Hystereuiyse, Methode und Erfolge der — bei 
Placenta praevia 1061. 

Hysterie und Hochfrequenzströme, nebst Be¬ 
merkungen zur Pathogenese der Hysterie 1641. 
Meningitis oder —? 1608. 

Ichthynat „Heyden“, Erfahrungen mit 1157. 

Ichthyol-Ichthyanat 167. 

Ichthyopon 924. 

Idioten, Epileptiker und geistig Minderwertige. 

, Fürsorge für 1819. 

| Icterus haemolyticus 1652. 

! Icterus neonatorum, Entstehung des 139. 

Ikterus s. Appendizitis. — s. Galaktosurie. 

Ileus 69. 169. Duodenaler — 1658.-nach 

Operationen 1051. Trauma und — 185. 

Ileusbehandlung, Beitrag zur 1051. 

Imbezillität und Moral insanity in praktischer und 
forensischer Beziehung 1819. 

Immunitätsforschung, eine Methode der 815. 
Handbuch der Technik und Methodik der —. 
von R. Kraus und C. Levaditi 32. Jahres¬ 
bericht über —, von Wolfgang Weichardt 430. 

Immunstoffe, über bakteriotrope 708. 

Impfpapel, zur Kenntnis der kutanen — bei der 
Tuberkulosediagnose nach v. Pirquet 58. 

Impfpusteln s. Infektion. 

Impfung und Ekzem 1418. 

Impfverfahren, intensives 723. 

Impotenz des Mannes, von Orlowski 211. 

Inanition bei Ernährungsstörungen der Säuglinge 

J 555. 
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Infarzierung, Diagnose der — des Darmes infolge 
Verschlusses der Arteria mesenteriea superior 

1978. 

Infektion, Diagnose puerperaler 1625. — eines 
Kindes mit generalisierter Vakzine, übertra¬ 
gen von den normalen Impfpusteln des Bruders 
1540. Prognose und Behandlung puerperaler 

— 1625. 

Infektionen s. Sauerstoff. 

Infektionskrankheiten, akute — im Kindesalter 
64. — s. Gehörorgan. 

Infektions- und Vergiftungskrankheiten im Be¬ 
triebe, von L. Lewin (Berlin) 246. 
Infiltrationstherapie, perineurale 169. 
Influenzaenzephalitis, unter dem Bilde des Teta¬ 
nus verlaufender Fall von 861. 

Infusorien bei gut- und bösartigen Magen- und 
Darmleiden 1746. 

Inguinalhernien 1620. 

Injektionen, Gefahren und Nutzen der intraute¬ 
rinen 1987. 

Injektiouskanüle s. Haftpflichtklage. 

Innere Krankheiten, Vorlesungen über spezielle 
Therapie — von Norbert Ortner 211. 
Innervation, die periphere —, von Emil Villiger 
1811. 

Inokulaiionsmethode, Whrights 642. 
Insektenstiche s. Formal. 

Instrumentarium, wie kontrolliert man sein — ? 
1109. 

Instrumententisch mit trapezförmiger Platte 513. 
Insuffizienz s. Stenose. 

Intertrigo 466. 

Intoxikation, praktisch wichtige 1807. 
Intradermo-Tuberkulinreaktion 1843. 

Intravenöse Injektion — die Einspritzung von 
Heilmitteln in die Blutbahn 12. 

Intubation, Einführung in die perorale 1107. 

Lehre von der —, von J. von Bökay 1885. 
Intussusceptio urethrae 902. 

Invalidengutachten 168. 

Invaliden- und Krankenversicherungssachon, ärzt¬ 
liche Begutachtung in —, von Assessor Seel¬ 
mann 1288. 

Invalidität durch Huntingtonsche Chorea 1414. 
Iristuberkulose, geheilte 1782. 

Irre, Ergebnisse der Fürsorgegesellschaften für 

— und der Familienpflege 1777. 

Irregularis perpetuus. Elektrokardiogramm. 
Irrenanstalten, Bau von eigenen Pavillons für 

geisteskranke Verbrecher in 1777. 
Irrenanstalt des k. u. k. Heeres 1778. 
Irrenfürsorge, Bedeutung der — für die Ar¬ 
beiterversicherung und Invalidenversicherung. 
1819. Einiges aus der hamburgischen 1703 

— in Ungarn 1777. 

Irrenhilfsvereine, Bestrebungen und Erfolge der 

— 1776. 

Irrenpflege, III. Internationaler Kongress für — 
Wien. 7.—11. Oktober 1908 1776. 1819. - 
und Verwaltung 1777. 

Irrenwesen, der gegenwärtige Stand des 1703. 
Ischias, Heilung der 1045. Infiltrationstherapie 
der — 853. Injektionstherapie bei — 847. — 
und Nervenschwäche als Unfallfolge abge¬ 
lehnt 1697. Periphere — 1321. 
lsopral 914. 

Italienische Kongresse, Berichte über 1666. 

Jahrbuch der praktischen Medizin, von J. Schwalbe 
1131. 

Javol, Dermatitis nach Gebrauch von 313. 
Jenenser Bericht 141. 248. 1147. 1820. 

Jod im Dunkeln 209. Chemodiagnostik und 
Chemotherapie des — 1931. Einwirkung des 

— auf die Schleimhäute des Verdauungs¬ 
kanals 138. 

Jodarsentherapie und klinische Erfahrungen über 
Arsojodin 1693. 

Jodbehandlung, kombinierte Theobromin- und 498. 
Jodbenzinoform zur Händedesinfektion 68. 
Jodglidine 168. Behandlung mit — 458. 
Jodintoxikation, latente — durch Laxantien zum 
Ausbruche gebracht 1213. 

Jodkalibehandlung der Cataracta incipiens 226. 
Jodkalium 27. Wirkungsweise des — 1922. 
Jodofan, therapeutische Wirkung des 1848. 


Jodoformin 1615. 

Jodothyrin, physiologische Wirkungen des 770. 

Jodtetrachlorkohlenstoff, Desinfektion der Hände 
und der Haut mittels — und Dermagummit 
1302. 

Jothion, Wirkung und Anwendungsweise des 103. 

Jugendirresein und jugendlicher Schwachsinn 
1357. 

Kaffee, koffeinfreier 1612. 

Kaiserschnitt, Indikationsstellung des extraperi¬ 
tonealen — und der Pubotomie 1625. Zum 
suprasymphysären — 1292. Zervikaler — 
730. 

Kaiserschnittechnik 1625. 

Kakosmie, über subjektive 1146. 

Kalilauge, offizmelle 512.* 

Kalium permanganicum 923. 

Kalk in der Therapie der Rachitis 1005. 

Kalomelsalbe, Ist die Metschnikoffsche — ein 
Vorbeugungsmittel gegen Syphilis? 879. 

Kampfer als Herzmittel 200. — und Koffein 
512. 

Kaninchenblutserum 27. 

Kant. Immanuel — als Arzt und Apotheker 
917. 

Kardiogramm, über das — und den ersten Herz¬ 
ton 769. 

Kardiolyse bei perikardiomediastinalen Ver¬ 
wachsungen 1212. 

Kardiospasmus 687. 

Karellkur 1286. 

Karpalia und Tarsalia, überzählige — und 
Sesambeino im Röntgenbilde 702. 751. 794. I 

Kartoffelkur 722. 

Karzinom der Bartholinischen Drüse 1451. Genese 
des —, von H. Apolant und Paul Ehrlich 
1770. Grundzüge einer Antifermentbehaud- 
lung des — 1292. — der Papilla Vateri 

1556. — 8. Plazentarblut. 

Karzinome, Fulguration inoperabler — 686. 

— im Halsteil des Oesophagus 687. Klinik 
der - 973. 

Karzinombehandlung, elektrochirurgische — des 
Dr. de Keathing-Hart (Fulguration) 1883. 

Katalyse in ihren Beziehungen zur Medizin 
von der 16. 97. 414. 

Kefirmilch als Säuglingsnahrung 1028. 

Kehlkopf und Rachensymptome bei den Erkran¬ 
kungen des Herzens und der großen Gefäße 
1831. 

Kehlkopfspiegel, Beschlagen des — verhütet. 846. 

Kehlkopftuberkulose, spezifische Behandlung bei 
der — 1692. Was können wir von der Be¬ 
handlung der — erwarten? 564. 

Kephaldol 1080. 

Keratomalazie 642. 

Keuchhusten und Kurorte 956. 

Keuchhustenbehandlung 230. 

Keuchhustenmittel s. Eulatin. 

Kind, die Ernährung und Pflege des — im ersten 
Lebensjahre, von Fritz Müller 246. 

Kindbetttieber, Heilserum gegen das 1657. 

- s. Kollargol. 

Kinder, Aetiologie des Asthmas bei — 1113. Be¬ 
handlung zu früh geborener — 16 L9. Be¬ 
handlung der geistig abnormen — 1777. Für¬ 
sorge für uneheliche — 1700. Hauterkran¬ 
kungen der — 1319. 

Kinderheilkunde, Ergebnisse der inneren Medizin 
und —, von Brugsch, Langstein, Meyer, 
Schittenhelm 724. Aus dem Gebiete der — 
B.-H. 7. Geschichte der Gesellschaft für — 
1699. Stellung und Entwicklung der — in 
den letzten 25 Jahren. 1699. Therapeutische 
Arbeiten aus dem Gebiete der — (1908). 
1729. 

Kinderschutz durch Findelanstalt und öffentliche 
Armenpflege 1700. 

Kindesalter, akute Infektionskrankheiten im 64. 
Chirurgische Tuberkulose im — 891. — 

s. Ernährung. — s. Paradysenterie. 

Klimakterische Lebensepoche. Beziehungen von 
Gelenkkrankheiten zur 407. 

Klimakterium, Darmerkrankungeu im 658. 

Klimatotherapie, Balneotherapie und 239.- 

—, von Paul Mayer 768. 


Klumpfuß, Behandlung des — beim Säugling 
durch den praktischen Arzt 1785. 

Klysma gegen den Gichtanfall 428. 

Kniegelenksresektionen, Statistik der 1212. 

Kniehämarthrosen, Behandlung der traumatischen 
1045. 

Kniescheibenbrüche, Behandlung veralteter 1793. 

Knochen, Geschwülste und entzündliche Erkran¬ 
kungen der — im Röntgenbilde, von 0. Rumpel 
886 . 

Knochenabszeß 384. 

Knochenplastik und Gelenkimplantation 686. Ver¬ 
wendung der freien — nebst Versuchen über 
Geleukversteifung und Gelenktransplantation 
1987. 

Knochentransplantation, pathologisch-anatomische 
Grundlagen der Lehre von der freien — beim 
Menschen und beim Tiere. B.-H. 2. 

Koch, Robert, Kommers für 38. 

Kochsalz, Giftwirkung und Entgiftung des — bei 
subkutaner Infusion 606. 

Kochsalzstoffwechsel s. Bradyurie. 

Koffein 371. Kampfer und — 512. 

Koffeinfreier Kaffee 1612. 

Kohlehydrate 554. 

Kohlehydratstoffwechsel, über den —, von E. W. 
Pavy 513. Einfluß der Schilddrüse auf den 
— 769. 

Kohlenoxyd, Nachweis von — im Blute 875. 
Rolle des — bei der Vergiftung durch Tabak¬ 
rauch 1212. 

Kohlensäureanreicherung. Beeinflussung der Kör¬ 
pertemperatur durch 209. 

Kokain 347. 

Kokaininjektion 1390. 

Kokzidien, Morphologie und Biologie der — und 
Zystizerken 1935. 

Koli - Autoiufektion mit Berücksichtigung von 
3 Fällen eigener Beobachtung 1375. 

Kolibakterium s. Typhusbazillus. 

Köliotomierte. frühes Aufstehen von 599. 

Kollapsinduration der rechten Lungenspitze 1658. 

Kollargol bei Kindbettfiober 1768. — bei Ohren-, 
Nasen-, Mund- und Halserkrankungen 68. 
Wirkung des — 275. 

Kollargolklysmen 1619. 

Kollumkarzinom, erweiterte vaginale Totalexstir¬ 
pation des Uterus bei —, von Friedrich 
Schauta 1130. 

Kölner Bericht 36. .431. 689. 1009. 

Kolon, Ausschaltung des 727. 

Kolostomio, Technik der temporären 1556. 

Kolpozöliotomien, unerwünschte Folgen von — 
und Alexander-Adams 1591. 

Kompensationsvorgänge, über — im Kreislauf 
251. 

Komplementablenkung bei tuberkulösen Kindern 
1664. 

Komplementbindung als Hilfsmittel der anatomi¬ 
schen Syphilisdiagnose 539. 

Komplementbindungsmethode, vitale Körperreak¬ 
tion im Vergleich zur — bei Tuberkulose 
und Syphilis 370. Verwendbarkeit der — 
zur Diagnose Meningitis epidemica 1650. 

Komplementbindungsreaktion, mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der Lues 1117. Sogenannte 
—, mit besonderer Berücksichtigung der Lues 
1076. 

Komplementßxation bei Müttern heredosyphiliti- 
scher Säuglinge 1182. 

Kompressionsmyelitis 475. 

Kongreß IV. der Deutschen Röntgen Gesellschaft 
850. Erster internationaler — für Rettungs¬ 
wesen zu Frankfurt a. M. vom 10. bis 12. Juni 
1908 1008. XIII. — der Societä Freniatrica 
Italiana in Venedig 212. 25. — für innere 
Medizin, Wien 6.—9. April 1908 601. 645, 
685. 725. 769. 812. 852. 888. 

Konjunktiva und Kornea, schwere Erkrankung 
der 814. 

Konjunktivalreaktion 600. 1086. Die angeblichen 
Gefahren der — 978. Wert der — speziell 
bei der Hauttuberkulose 631. 

Königseer Olitäten 849. 887. 925. 

Konstitutionskrankheit, asthenische —, vcn 

B. Stiller 1430. 

Kopfhalter, Albreohts hygienischer 1695. 
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Kopfschmerz, über den nasalen — als Stauungs¬ 
erscheinung 583. 

Kopfwehbinde, Prof. Dr. Alberts 1392. 

Korkzieher 1883. 

Körperpflege der Frau, von C. H. Stratz 1770. 

Körpertemperatur, Einfluß der — auf den Zucker¬ 
gehalt des Blutes 1992. 

Körlingsches System s. Trockeninhalation. 

Kosmetik s Aktinotherapie. —, von Edmund 
Saalfeld 925. 

Kost, salzarme 599. — — hei Oedomen und 
Aszites 809. 

Kraft und Stoff im Haushalt des Lebens 
1931. 

Kraftpulver, orientalisches 24. 

Krämpfe, Differentialdiagnose der 139. Epilepti- 
forme — 429. 

Krankenhausbau s. Bauhygiene. 

Krankenhäuser, ausländische 133. Einrichtung 
von Abteilungen erster und zweiter Klasse 
in den Berliner — 1890. 

Krankenhaus wesen und Heilstättenbewegung im 
Lichte der sozialen Hygiene, von Alfred 
Grotjahn 1173. 

Krankenkassenarztstellen, Kampf mit den fixierten 
1205. 

Krankenpflege, Leitfaden für — im Kranken¬ 
hause und in der Familie, von Kurt Witthauer 
644. 

Kranken- und Unfallversicherungsgesetzgebung, 
der gegenwärtige Stand der schweizerischen 
1325. 

Krankheiten, fieberhafte — s. Alkohol. 

Krankheitsbilder, Atlas chirurgischer —, von 
Bockenheimer 314. 

Krankheitsdisposition, über B.-H. 4. 

Krankheitszustände, die Pathologie und Therapie 
der plötzlich das Leben gefährdenden —, von 
R. Lenzmann 71. 

Kreatin und Kreatinin 960. 

Kreatinin, Kreatin und 960. 

Krebs, Behandlung des — mit Fulguration 
(Keating-Hart) 1763. Nachkommenschaft der 
an — und Schwindsucht Verstorbenen 
1988. 

Krebsausstellung auf dem II. internationalen 
Chirurgenkongreß (Brüssel, September 1908) 
1850. 

Krebs, Behandlung des — mit Fulguration 
1804. 

Krebsbehandlung, Einfluß der Wundbehandlung 
auf den Heilungsverlauf der abdominalen 
1626. 

Krebse, Fulgurationsbehandlung der — nach 
Keating-Hart 815. 894. 

Krebskranke 1769. 

Krefelder Bericht 558. 1177. 1593. 

Kreislauf, über Kompensationsvorgänge im 251. 
— s. Niere. 

Kreislaufstörungen, Aderlaß und 898. 

Kreosolseifen s. Lysol. 

Krotin 1935. 

Kreuznacher Solquellen, Radioaktivität der- 

und die therapeutische Verwendung der aus 
denselben gewonnenen radioaktiven Substanzen 
1031. 

Kriegschirurgische Erfahrungen aus dom russisch- 
japanischen Kriege, von F. Hoorn 31. 

Kriegsheilkunde, Beiträge zur 1129. 

Kropf, doppelseitiger 1935. 

Kühlapparat und seine Verwendung bei akuten 
Warzenfortsatzentzündungen 829. 

Kuhmilch, Ernährung mit eisenhaltiger 1127. 

Künstliche Glieder. Amputationen und Ex¬ 
artikulationen von Petersen und Gocht 71. 

Kurorte, Keuchhusten und — 956. 

Kurpfuschereibekämpfung, der gegenwärtige Stand 
der — im Deutschen Reich 1362. 

Kurpfuschereigesetz, zum 636. 676. 

Kurzsichtigkeit, Atropinkuren bei 1111. 

Kutanreaktion nach Pirquet 920. Zur Kritik der 
von Pirquetschen — und der Wolff-Eisner- 
schen Ophthalmoreaktion 90. 

Kutanreaktionen, über additive — bei nachträg¬ 
licher subkutaner Tuberkulinverwendung 909. 

Kutireaktion der Tuberkulose 847. 

Kystom 730. 


Labyrinth s. Akustikus. 

Labyrintheiterung und Gehör, von Heinrich 
Herzog 600. 

Labyrinthfistel, über 1436. Typische — 1436. 

Labyrinthschwerhörigkeit, über 231. 

Lachgas, das -—, von Ernst Cohen 601. 

Lagewechsel s. systolische Geräusche. 

Laktosurie schwangerer Frauen 847. 

Längenwachstum, Pathologie des — beim Säug¬ 
ling 605. 

Langerhanssehe Inseln, Bedeutung der — in 
ihrer Stellung zum übrigen Pankreasgewebe 
und ihre Beziehungen zum Diabetes, von 
Manfred Frankel 1811. 

Laparatomie, Vorbereitung der Kranken zur 868. 

Laparotomien, Spülung- der Bauchhöhle bei 1626. 

— s. Wurmfortsatz. 

Laparotomierte, wie lange soll man — und Ent¬ 
bundene Bettruhe beobachten lassen? 1557. 

Lärm, der —, von Th. Lessing 1322. Reichs¬ 
gesetz betr. die Gesundheitsschädigung durch 

— 515. 

Laiyngologie, Fortschritte der — seit den Zeiten 
Türcks und Czermaks 561. Diagnose und 
Therapie in der — ohne spezialärztliche 
Technik 1523. — und Rhinologie vom all¬ 

gemein-medizinischen Standpunkte 687. Chi¬ 
rurgie im Dienste der — 813. 

Laryngo-Rhinologenkongreß, I. internationaler. 
Wien, 21-26. April 1908 687. 728. 813. 890. 
928. 

Laryngoptose. 1852. 

Laiyngoskopio, Anfänge der 591. 

Larynx s. Pemphigus. 

Larynxphthise 1286. 

Larynxtuberkulose, kurative Tracheotomie hei 
680. 

Läuse, Kleider- und Kopf- 104. 

Lassar (Berlin) 38. 

Lassar, Oskar 73. 

Lateralsklero.se, Beitrag zur Kenntnis der arnyo- 
trophischen 228. 

Lävulosurie, alimentäre — und Lebererkrankun¬ 
gen 1429. 

Laxantien s. Jodintoxikation. 

Lebensdauer s. Alkohol und. 

Leber s. Gewebsatrophien. Funktion der nor¬ 
malen und pathologischen — 210. Primäre 
Geschwulstbildungen der — 1880. 

Leberdiagnostik, moderne — in funktioneller und 
ätiologischer Beziehung 1140. 1184. Be¬ 
merkungen zu „A. Posselt, moderne — in 
funktioneller und ätiologischer Beziehung“ 
1497. 

Lebererkrankungen s. Lävulosurie. — nach intra¬ 
venösen Adrenalininjektionen beim Kaninchen 
953. 

Leberkrebs 505. 

Lebertran-Emulsion, Einfluß von Dorsch-Leber¬ 
tran und von — auf Schweine, von J. W. Wells 
211 . 

Leberzirrhose, experimentell erzeugte 889. 

Lederstreckverbände aus Chromleder oder For¬ 
malinleder 1935. 

Leipziger Verband der Aerzte Deutschlands, 
8 Hauptversammlung des 1131. 

Leistenbruchanlage, kann eine — auf trauma¬ 
tischem Wege entstehen? 19. 

Lepra, spezifische Behandlungsmethode der 1005. 
Die Heilung der — 265. 

Lesen, darf man im Bette ? 

Lesen und Schreiben, Physiologie des — — —, 
von Emile Javal 643. 

Leseständer für Kranke 1540. 

Leukämie 1769. Röntgenbehandlung der — 313. 

— und Röntgenbestrahlung 1128. Prolozoen- 
ähnliche Zelleinschlüsse bei — 142. 

Leukämischer Krankheitsprozeß und die thera¬ 
peutische Beeinflussung desselben 971. 

Leukozytenformen bei Typhus abdominalis 898. 

Lexikon, diagnostisches und therapeutisches 1475. 
Diagnostisch-therapeutisches — für praktische 
Aerzte 277. 

Lezithin, die Anwendung von physiologisch reinem 

— in der Therapie 191. 

Lezithin Wirkung bei Syphilis 1883. 

Licht, mehr oder weniger 1429. 


Lichtbehandlung, Kompendium der —, von H. E. 
Schmidt 1173. 

Lichtstrahlen, Wirkung violetter und ultravio¬ 
letter 28. 

Lidschlag 966. 

Liebreich, Oskar f. 

Liegeois j 1364. 

Ligamentum nuchae 383. 

Limbusgeschwülste 1783. 

Linoval, eine neue Salbengrundlage mit bakteri¬ 
zider Eigenkraft 1116. 

Linsenverkalkung 1401. 

Lipämie, hochgradige — 766. Untersuchungen 
der — beim Säugling 605. 

Lippen- und Gaumenspalten 894. 

Liquor cerebrospinalis, Lymphozytöse des 810. 

Lister, Lord — und die Entwicklung der Wund¬ 
behandlung 1395. 

Lithium salicylicum 1037. 

Löfflerdiphtherie, lokale Behandlung der — mit 
Collargol und Bemerkungen über Pyozyanase- 
behandlung 1491. 

Lokalanästhesie, die — in der Hand des prak¬ 
tischen Arztes B.-H. 11. 

Londoner Bericht 37. 969. 1176. 1744. 

Lues 1117. — s Hydrozephalus. Sogenannte 
Komplementbindungsreaktion, mit besonderer 
Berücksichtigung der — 1076. Pilokarpin 
bei — 885. Zur Serodiagnostik der — 726. 

Luesantikörpernachweis im Blute von Luetischen 
70. 

Luesextrakt, Komplementbindung mit wäßrigem 

— bei nichtsyphilitischen Krankheiten 671. 

Luesnachweis, serologischer — mit der Bauer 

schen Modifikation der Wassermannschen 
Reaktion 1349. 

Luesreaktien s. Wassermannsche. 

Luetische, Luesantikörpemachweis im Blute 70. 

Luft s. Stickstoff. 

Luftheißbehandlung der erkrankten Prostata 1127. 

Luftinjektionen, über 125. 867. 

Luftkissen, halbkreisförmiges 1474. 

Luftwege, lokale Leiden der oberen 891. — s. 
Röntgentherapie. Aeußere Untersuchung der 
oberen — 433. Zusammenhang von Störungen 
der oberen — mit Krankheiten des Urogenital- 
apparates 294. Akute Erkrankungen der 
oberen — 1937. 

Lumbalanästhesie 512. Die —, von Bruno Bosse 
1621. 

Lumbalpunktion in der psychiatrischen Diagnostik 
1226. 1265. Die — bei Geistes- und Nerven¬ 
krankheiten 165. 

Lunge, Infektionsweg vom Halslymphgebiet zur 

— 1171. Ueber den Wert der Röntgendia¬ 
gnostik der Frühtuberkulose der — 1093. 

Lungen, Erkrankungen der — 511. Verhalten 
der — und des Herzens nach abdominellen 
Eingriffen 1556. 

Lungenabszeß 1361. 

Lungenabszesse, tropisch-dysenterische 723. Chro¬ 
nische — 1960. 

Lungenchirurgie 1593. Ueber — 1854. Der 
heutige Stand der — 1206. 1245. 1353. 

Lungenembolien 685. 

Lungenemphysem und Bronchialasthma 1657. 
Pathologie und Therapie des alveolären — 168. 
Chirurgische Behandlung von — 512. Physi¬ 
kalische Therapie des — 965. Uebungsbehand- 
lung des — 893. 

Lungenerkrankungen im Säuglingsalter 604. Trau¬ 
matische — 1579. 

Lungengangrän, Oesophagusfremdkörper und 475. 

Lungenkarzinome 1287. 

Lungenkollaps s. Lungenkrankheiten. 

Lungenkrankheiten, Behandlung chronischer — 
durch Lungenkollaps 1810. Chirurgische Be¬ 
handlung der — 1853. 

Lungenleiden, Vortäuschung eines — nach Brust- 
quetschung 878. 

Lungenödem s. Nebennierenhämorrhagien. — s. 
Rippenfellentzündung. 

Lungenoperationen, Ueberdruck- und Unterdruck¬ 
verfahren bei 727. 

Lungenphthise s. Brustwand-Lungenmobilisierung. 

Lungensarkome, primäre 1585. 

Lungensaugmaske 138. 
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Lungenspitzentuberkulose, Durchtrennung der 
ersten Rippenknorpel bei B48. 
Lungentuberkulose, Diagnose der 1287. Dia¬ 
gnostik der — 1388. — s. Flüsterstimme. 

Fortschritte auf dem Gebiete dor — 1583. 

— s. Seereisen. Therapie der — 922. Die 

ersten Brehmerschen Prinzipien in der Be¬ 
handlung der — 940. Kompendium der —, 
von Wilh. Müller 724. — und Gravidität 

475. — s. Perlsuchtbazillen. Tuberkulin¬ 

behandlung bei der — 930. 

Lupus, Behandlung des — und ihre Ergebnisse 
1009. Zur Frage des — erythematodes und 
der Tuberkulide überhaupt 1298. — und Tuber¬ 
kulose des Nasenrachenraumes 581. 028. 
Lupusbekämpfung, zur Organisation der 634. 
Luthers, Martin, Krankheiten, von Wilh. Ebstein 
1659. — Stellung zum Gesundbeten 1324. 
Luxatio pedis sub talo 1615. 

Luxation, isolierte offene — des vierten rechten 
Mittelhandgrundgelenks 835. 

Lymphdrüsen 1550. 

Lymphoidzellenleuktimie 475. 

Lymphozytose des Liquor cerebrospinalis 810. 
Lysol- und Kreosolseifen, vergleichende bakterio¬ 
logische Untersuchungen von 912. 

Lyssa, menschliche 723. 

Hagen- und Darmleiden s. Infusorien. 

Magen, Diarrhoen bei Achylie des 600. Patho¬ 
logie der Sekretion und Transsudation im — 
1579. PepsiDgehalt des nüchternen — 823. 
Pneumokokkengeschwür des — 1136. Quere 
Resektion des — 1556. — s. Superazidität. 

— s. Wismuth-Methode. 

Magenaffektionen 727. 1961. 

Magenchemismus s. Ruminatio humana. 
Magendarmkanal, Technik der Anastomosen am 

727. 

Magengeschwür, Salzsäuremangel bei 1171. 
Mageninhalt, Vorkommen hämolytisch wirkender 
Substanzen im — und ihre Bedeutung für 
die Diagnose des Magenkarzinoms 1751. 
Magenkarzinom s. Mageninhalt. 

Magenkrisen, Behandlung der paroxystischen 1171. 
Magenkarzinom, Diagnose des 812. 
Magenkrankheiten, chirurgische Erfolge bei gut¬ 
artigen 727. 

Magen- und Leberkrebs 505. 

Magen, Ptose des 290. Radiologische Unter¬ 
suchungen des gesunden und kranken — 618. 
Magenblutungen durch Ulcus 383. 
Magnesiumsalze, anästhesierende Wirkung der 
1733. 

Massenblutungen aus T ^ anatomisch wenig ver¬ 
änderten Nieren 1557. 

Magendarmkanal, Erscheinungen von seiten des 

— bei exsudativer Diathese 605. 
Magengeschwür, chirurgische Behandlung des 

463. 

Magengeschwüre, krebsige Entartung von 689. 
Magenkarzinom, Frühdiagnose des 104. — ex 
achylia gastrica 1091. 

Magenkrankheiten, Wert des Oels und Knochen¬ 
marks bei 209. 

Magensaftfluß, Aetiologie des digestiven 1192. 

Bedeutung des — für den Chirurgen 1740. 
Magensaftsekretion, Ersatzmittel bei mangelhafter 
oder fehlender 1042. 

Magenschläuche, Desinfektion von 1286. 
Magenteile, über das Tasten normaler —, von 
Theodor Hausmann 211. 

Magnesiumsulfat, intradurale Injektionen von 

1212 . 

Malakin 1079. 

Malaria in der römischen Campagne, der Kampf 
gegen die 33. 

Malariafall, Wiederauftreten eines — nach 
60 Jahren 467. 

Mandelgebäck für Diabetiker 765. 
Mandelentzündungen 683. 

Maretin, zur Kenntnis des 1681. 

Marmoreks Antituberkuloseserum 1379. 
Marpmansches Scharlachserum 681. 

Massage 309. Die Erschütterungs— 138. Schutz 
der Haut bei der — 418. Technik der vibra¬ 
torischen — 428. 


INHALTS-VERZEICHNIS. 


Mastdarm, nichtmelanotische Sarkome des 868. 
Beeinflussung gynäkologischer Erkrankungen 
durch Behandlung vom — aus 1968. 
Mastdarmprolaps, Behandlung des kindlichen — 
durch Längsversteifung des Rektums 966. 
Mastitis, Biersches Saugverfahren bei puerperaler 

924. 

Mastkur 722. 

Mechanismus und Vitalismus in der Biologie des 
19. Jahrhunderts, von Karl Braeunig 885. 
Meehanodiagnostik, Uber 78. 

Meckelsches Divertikel, Perforation eines 1845. 
Medikamentation, diuretische, salzarme Diät und 
383. 

Medikamente, Wirkung und Ausscheidung intra¬ 
venös injizierter 1693. 

Medikamentenstifte, neue 1924. 

Medinal, Klinisch - therapeutische Versuche mit 
1834. — solubile 1384. 

Medizin, Ergebnisse der inneren — und Kinder¬ 
heilkunde, von Brugsch, Langstein, Meyer, 
Schittenhelm 724. Zur Geschichte der — 
1362. Grenzgebiete der — 1653. Studien zur 
Geschichte der —, von Karl Sudhoff 886. 

925. Vorlesungen über soziale —, von Th. 
Rumpf 1087. 

Mekonium, Untersuchungen über das 1969. 
Melancholie, die Erkennung und Behandlung der 

— in der Praxis, von Th. Ziehen 105. 
Melanhydrosis 275. 

Melanosis sclerae 1782. 

Menierescher Symptomenkomplex 1390. 

Meningea media, Blutung aus der —, Trepana¬ 
tion, Ausgang in Heilung 766. Ruptur der — 

— 69. ' 

Meningismus, Meningitis oder 40. — und Me- 
ningo-Enzephalitis bei kroupöser Pneumonie 
1461 

Meningitis 1960. Aseptisch-purulente — 512. — 
basilaris occlusiva 1563. Komplikationen und 
Serumtherapie bei cerebrospinalis epidemica 
1387. — epidemica 431. Ueber epidemische 

— 788. 737. — epidemica s. Komplement¬ 
bindungsmethode. — oder Hysterie? 1608. 

— oder Moningismus 40. — luetica cervicalis 
1216. 

Meningo-Enzephalitis s. Meningismus. 
Meningokokkenheilserum, Bemerkungen zur Tech¬ 
nik der intralumbalen Anwendung des 1574. 
Technik der intralumbalen Anwendung des 

— (Kolle-Wassermann) 1535, 
Meningokokkenserum, Behandlung der übertrag¬ 
baren Genickstarre mit 1250. 

Menstruatio praecox 5. 

Menstruation und Magenläsionen 685. Regelung 
der — 846. Die erste — nach der Entbindung 
1968. 

Menstruationsverhältnisse bei einseitiger Ovarial- 
geschwulst 1445. 

Mering, J. von 171. 

Merkblätter, 25 — für die Pflege und Behand¬ 
lung von Kindern, von C. Baron 1925. 
Mesotan 19. 

Mnhylenblaupaste 1045. 

Methylenblaureaktion 683. 

Metschnikoffsche Kalomelsalbe ein Vorbeugungs¬ 
mittel gegen Syphilis? 879. 

Mikrosporie in Berlin 905. 

Mikroskopie und Chemie am Krankenbett, von 
Lenhartz 170. 

Mikroskopie, Verwendbarkeit der Dunkelfeldbe¬ 
leuchtung für 1402. 

Mikroskopische Technik, Handbuch der —, von 
A. Böhm und A. Oppel 1735. 

Milch 722. Reaktion zur Unterscheidung ge¬ 
kochter von roher — 766. — kastrierter 

Ziegen 1506. 

Milch- und Eitersauger 314. 

Milch- und Molkereiprodukte s. Tuberkelbazillen¬ 
gehalt. 

Milchabsonderung, Einfluß der Medikamente auf 
dio 1657. 

Milchkur s. Entfettung. 

Milchkuren in älterer und neuerer Zeit 1465. 
Milchsekretion, Stauungshyperämie als ein die — 
beförderndes Mittel 267. 

Militärdienst s. Alkohol. 


xt 


Militärsanitätswesen, Literatur des B.-H. 3. 

Milzbrand, äußerer 642. Behandlung des — 1803, 
Ueber die Behandlung des — 262. — und 

seine Behandlung 1669. Aeußerer — beim 
Menschen 1694. 

Milztumor, Polyzythämie mit und ohne 1017. 

Milzzysten, Chirurgie der nichtparasitären 999. 

Mißbildung als Ursache unstillbarer Blutung beim 
Neugeborenen 1978. 

Mitralostium s. Stenose. 

Mitralstenose s. Stenose. 

Mitralinsuffizienz, traumatische 1473. 

Mittelhandgrundgelenk, isolierte offene Luxation 
des vierten rechten 885. 

Mittelohrentzündung, akute 1506. 

Moeller-Barlowsche Krankheit, von Eugen Frän- 
kel 1046. 

Momenttherapien 1896. 

Mononeuritiden, Duschemassage bei Beschäfti¬ 
gungsneurosen und 893. 

Morbilli- und Varizellenepidemie, gleichzeitige 
1287. 

Morbus Basedowii 477. 924. 1923. Behandlung 

des- 623. Höhenluft bei- 292. 

Umfrage über die Behandlung des-15. 56. 

Morbus Werlhofi 27. 

Morphin s. Vergiftung. 

Motorwagenunfall, außergewöhnlicher 467. 

„Multiform“ s. Bruchband. 

Multiplex-Besteck-Handtasche 1392. 

Münchner Bericht 36. 109. 248. 316. 386. 557. 
606. 689. 968. 1290. 1593. 1667. 1854. 1896. 
1934. 

Mundboden 1108. 

Mundwasser mit Wasserstoffsuperoxyd 1472. 

Muskelarbeit s. Darm 1915. 

Muskelatrophie, progressive — als Unfallfolge 
verneint 1323. 

Muskeldystrophie, progressive 682. 

Mutterbrustbebandlung, Ammen und — in der 
Praxis 885. 

Mutterkornfrage, die medikamentöse Therapie 
der Uterusblutungen and der jetzige Stand 
der 760. 804. 840. 

Mutterkornpräparate, Indikationen für 466. 

Myalgie 1658. 

Myatonia congenita 605. 

Myelitis, ein Fall von schwerer — mit gangrä¬ 
nösem Dekubitus 944. 

Myelome, multiple 1783. 

Myofibrose 1555. 

Myomoperation s. Doyensche. 

Kabelbruchoperationen 728. 

Nabelschnur 924. 

Nabelschnurrest, Abnabelung, Nabelverband und 
Behandlung des — 924. 

Nabelverband, Abnabelung, — und Behandlung 
des Nabelschnurrestes 924. 

Nachblutungen, atonische 1506. 

Nachgeburtsperiode, Behandlung der 1559. 

Nachtglocke, meine — von Emil Edel 514. 

Nadelhalter 1087. 

Nägel, Erkrankungen der 1845. 

Nahearbeit macht kurzsichtig 1810. 

Nährmittel, Wesen und Bedeutung der künst¬ 
lichen 1906. 

Nahrungsmittel, eisenhaltige 1045. 

Nahrungsmittelchemie, von J. Varges 212. 

Nahrungsmittelfabrikanten und - Händler, Ver¬ 
sammlung des Bundes Deutscher 37. 

Narbenstrikturen und Narbenverschlüsse nach 
Intubation, von Friedrich Lehnerdt 555. 

Narkose 1286. 1884. Intravenöse — 1760. Was 
lehrt uns die — bei künstlich verkleinertem 
Kreisläufe 620. Kokain als Mittel gegen Er¬ 
brechen nach der — 347. — bei künstlich 
verkleinertem Kreislauf 1741. Sind Todes¬ 
fälle in der — vermeidbar? 826. Welche 
Vorzüge hat die — bei verkleinertem Kreis¬ 
lauf und wie wirkt die von Klapp proponierte 
Autotransfusion? 1577. Schlechte — 1108. 

Narkosezufälle, wie wirkt die von Klapp pro¬ 
ponierte Methode der Autotransfusion gegen 
gefährliche — am Tierversuche? 620. 

Narkotisierungsmethoden, allgemeine 1545. Der 
heutige Stand der allgemeinen — 1501. 
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Nase, Erkrankungen der Orbita und der Neben- 1 
höhlen der 676. — s. Gehirn. Operation in [ 
der — 1109. Operationen der Nebenhöhlen 
der — 1109. Operative Behandlung der 
malignen Tumoren der — 890. Die Krank¬ 
heiten der — und Mundhöhle, sowie des 
Rachens und des Kehlkopfes, von Alfred [ 
Bruck 31. — 8. Orbitaleikrankungen. Zu¬ 
sammenhang der Erkrankungen der — und 
des Nasenrachenraumes mit denen des Auges | 
890. 

Nasenflügel, Ansaugen der 1810. 
Nasenkrankheiten, Bedeutung von — bei sympa- | 
thischer Ophthalmie 662. 

Nasenpolyp eines 8 Monate alten Säuglings 1896. 
Nasenrachenraum, Lupus und Tuberkulose des 

681. 628. Operationen im — 1109. 
Nasenscheidewand, Krankheiten der —, von L. 

Katz 1430. I 

Nasenschleimhaut, Hyperästhesie der vorderen 
Abschnitte der 104. i 

Nasenspüler 1046. 

Natrium bicarbonieum 599. 967. — perboricum 
846. — salicylicum 458. 1036. ( 

Natron, unterchlorigsaures — als Desinfiziens 
1494. 

Naturforscher- und Aerzteversammlung, 80- 

zu Cöln a. Rh. vom 20. bis 26. September 1908 
1555. 1662. 1699. 1739. 1774. 1817. 1852. 
1893. 1931. 1967. 

Naturheillager, aus dem — und der Antikur¬ 
pfuschereibewegung 73. 

Naturwissenschaftliche Vorträge in gemeinver¬ 
ständlicher Darstellung, von A. Ladenburg ! 
1046. 1 

Naevi vasculosi mit Radium 722. , 

Nävusbehandlung mittels Radium 810. ! 

Nebenhöhlen, Beteiligung der Ophthalmologen an j 
der operativen Behandlung der orbitalen 867. I 
Beziehungen der — der Nase zum Gehirn 
890. Erkrankungen der Orbita und der — 
der Nase 676. 

Nebenhöhlenerkrankungen s. Auge. Entzünd- , 
liehe — der Nase im Röntgenbild, von A. 
Kuttner 1214. i 

Nebennieren und Rachitis 666. 696. 741. 780. 
820. | 
Nebennierenhämorrhagien und akutes Lungen- j 
ödem bei erysipelatöser Nephritis 1551. 
Nebenniereninsuffizienz bei Nebennierenkarzinom I 
1391. | 

Nebenschilddrüsen und spontane Tetanieformen 
677. ! 

Neoplasmen s. Nieren. i 

Nephritis s. Erkältung. — s. Nebennierenhämor- 
rhagien. — und Blutdruck 888. Flüssigkeits- I 
darreichung bei — mit Hydrops 1320. — J 
nach Salizyldosen 599. Wert der Blutdruck¬ 
messung bei chronischer — 1775. 
Nephrotoxisches und Normal-Serum, Wirkung des 

682. 

Nernstlampe zur Beleuchtung des Operations- j 
feldes 1508. , 

Nerven, Erkrankungen der peripherischen —, 1 
von R. Friedländer 685. Periphere — und 
Ganglioneurose 1125. I 

Nervenchirurgisches 678. I 

Nerven- und Gefäßsystem, Einfluß der Schild¬ 
drüse auf 769. 

Nervenkrankheiten, angeborene und heredo- | 
familiäre 1469. Metasyphilitische — 554. 
965. Die Rolle des Aufbrauches bei den — | 
1068. Trauma und — 310. Der Unfall in j 
der Aetiologie der —, von Kurt Mendel 1770. 
Nervenschwäche s. Ischias. — als Unfallfolge j 
verneint 1288. | 

Nervensystem s. Sanatogentherapie. 

Nervenzentra, Funktionen der —, von W. v. Bech- | 
terew 967. 

Nervöse, Freund der — und Skrupulanten, von 
P. Fr. V. Raymond 1553. — Schmerzen und 
ihre hypnotisch-suggestive Behandlung 1976. 
— Zustände s. Alkoholanwendung. 

Nervosität 1923. I 

Neuralgiebehandlung, Grenzen der — durch In¬ 
jektionen 1868. 

Neurasthenie, die —, von E. Trömner 1322. 


Neuronal 1361. 

Neugeborene, Augenentzündung der 429. Pflege 
der Wöchnerinnen und — von Beaucamp 767. 
Neugeborenes s. Mißbildung. 

Neuralgien, Injektionstherapie der 847. 
Neurasthenie, über den Begriff der 144. 

Neuritis optica, tödliche Chorea mit doppel- , 
seitiger — und Hyperpyrexie 383. 
Neurologische Arbeiten, neuere 552. 

Neuronlehre, Bemerkungen zum heutigen Stand 
der 111. 

Neurosen, Duschemassage bei Beschäftigungs- 

— und Mononeuritiden 893. — s. Sauer¬ 

stoffbäder. 

Neurotische Symptome, Psychologie und Therapie 

— von A. Muthmann 767. 

Neu-Urotropin 1615. 

Nevroses de l’Histoire, von Lucien Nass 724. 
Niclot-Achardsche, kolorimetrische — Methode 
924. 

Niere, Beziehungen zwischen — und Kreislauf 
1775. 

Nieren s. Kavaunterbindung, s. Massenblutungen. 
Nierenatrophie bei Ureterfistel 1968. 

Nierenbecken s. Pyelitis. 

Nierenchirurgie 475. 

Nierendiagnostik und Nierenchirurgie, von 
G. Kapsammer 105. Zum gegenwärtigen 
Standpunkt der — und Nierentherapie 1333. 
Nierenentzündung, moderne Behandlung der 
1619. - Unfallfolge 306. ! 

Nierenexstirpation bei Nierenneoplasmen 1556. 
Nierengicht s. Gicht. 

Nierenkranke s. Wüstenlager 1846. 
Nierenkrankheiten 272. Funktionelle Diagnostik 
chronischer — 966. 

Nierensteine, Phosphaturie, ein Beitrag zur Pro¬ 
phylaxe der 682. 

Nierentätigkeit 341. 377. 

Nierentherapie s. Nierendiagnostik. 
Nierentuberkulose 1845. Einige diagnostisch 
bemerkenswerte Fälle von — 1092. Tuber¬ 
kulin gegen — 142. 

Nordsee, Winterkuren an der 74. 

Nordseeklima, Indikationen des 700. 
Normal-Serum, Wirkung des nephrotoxischen und 
682. 

Novaspirin 1037. 

Nukleinstoffwechsel, Physiologie und Pathologie 
des 1841. 

Nürnberger Bericht 892. 1254. 1436. 

Oberarm, chirurgische Behandlung der Lähmun¬ 
gen des 1741. 1 

Oberkiefer, tumorartige Tuberkulose des 1161. j 
Oberkieferresektion 1108. 

Oberschenkel, Kontusion des rechten — s. Rippen- ! 

fellentziindung. . 

Oberschenkelhalsbrüche, zur Beurteilung der 996. ' 
Oberschenkelverkürzungen, Methode zur Messung i 
von 468. 

Obstipation, angeborene — und Atrophie des S. I 
Romanum 384. Diagnose der spastischen — 
und Wesen der fragmentären Stuhlentleerung ! 
1980. Gibt es eine spastische —? 1485. | 
1757. Chronische habituelle — 1657. Ueber . 
spastische — 746. I 

Ochronosis 1551. | 

Oedeme, salzarme Kost bei — und Aszites 809. | 
Odium medicum 768. 

Ohr, eitrige Entzündungen des inneren 1481. I 
Chirurgische Therapie des inneren — 461. , 
Erkrankungen des inneren — in ihrer allge¬ 
meinen klinischen Bedeutung 1919. Die Krank- | 
heiten des — und deren Behandlung, von , 
Hartmann 601. Uebergreifen des Entzündungs- | 
Prozesses vom mittleren — auf das Labyrinth | 
600. 1 
Ohrenärztliche Tätigkeit des Sanitätsoffiziers, von [ 
Rob. Doelger 349. , 

Ohrenheilkunde, von A. Bing 925. 

Ohrleiden, zur Technik der tubaren Therapie der i 
453. 1 

Ohrmuschel, Bedeutung der — für das Hören 429. : 
Okulomotoriuslähmung, reflektorische Pupillen¬ 
starre als Teilerscheinung der 289. 1 

Oleum ricini, Behandlung mit 1733. 


Operation ohne Einwilligung bezw. Zustimmung 
des Patienten oder seines gesetzlichen Ver¬ 
treters 1165. — s. Talmasche. Augenärzt¬ 
liche — von Wilhelm Czermak 1989. 

Operationen, das Gebiet der ambulatorischen 896. 
Geburtshilfliche — 550. 

Operationsindikation 642. 

Operat.ionskur8, Leitfaden für den geburtshilf¬ 
lichen —, von Doederlein 1811. 

Operationslehre, chirurgische —, von Kocher 314. 

Ophthalmia neonatorum, zur Verhütung der 723. 

Ophthalmie, Bedeutung von Nasenkrankheiten bei 
sympathischer 662. 

Ophthalmodiagnostikum für Tuberkulose 724. 

Ophthalmologen, Beteiligung der — an der ope¬ 
rativen Behandlung der orbitalen Nebenhöhlen 
857. 

Ophthalmologische Serodiagnostik 522. 

Ophthalmologi8che Gesellschaft, Zusammenkunft 

der-in Heidelberg am 5., 6. und 7. August 

1908 1477. 1518. 

Ophthalmoreaktion 467. 1924. Calmettesche — 
384. 554. — und Allergieprobe 869. — zu 
diagnostischen Zwecken bei Typhus 168. Zur 
Kritik der v. Pirquetschen Kutanreaktion und 
der Wolff-Eisnerschen — 90. Kritische Be¬ 
merkungen und Erfahrungen über 117. Per¬ 
sistierende Empfindlichkeit auf — nach Aus¬ 
heilung tuberkulöser Herde 723. Ueber Schä¬ 
digung des Auges durch die 198. Augen¬ 
ärztliche Bemerkungen zur — mit Tuberkulin 
475. 

Ophthalmoskopie, Atlas und Grundriß der — und 
ophthalmoskopischen Diagnostik, von 0. Haab 
1659. 

Opium s. Vergiftung. 

Opium- und Morphiumvergiftungen 1108. 

Opsonie und ihre Bedeutung 1936. 

Opsoningehalt des Blutes gesunder immunisierter 
Mütter und Neugeborenen 1884. 

Opsoninlehre, Fortentwicklung der — 1906—1908 
1724. 

Orbita, Zusammenhang der Erkrankungen der — 
und der Nebenhöhlen der Nase 576. 

Orbitalerkrankungen, Beziehungen der — zu den 
Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase 1956. 

Organotherapie 1250. 

Orientalisches Kraftpulver 24. 

Originalmarke oder Substitute? 516. 

Orthopädische Technik, Handbuch der —, von 
A. Schanz 1735. 

Osmiumsäure, Injektion von 554. 

Oesophagusdilatation, hochgradige 1051. 

Oesophagus, Karzinome im Halsteil des 687. 

Oesophagusfremdkörper und Lungengangräne 475. 

Oesophagusstenose, chronische 643. 

Osponinlehre s. Wrightscho. 

Osteomalazie 1506. Ovarien und — 1625. 
Rachitis und — 847. Ueber Rachitis und — 
in Toyama (Japan) 748. 

Osteomyelitis und Betriebsunfall 674. 

Osteosarkom, erweichtes — des unteren Radius¬ 
endes 1212. 

Oesterreich, medizinische Gesellschaften 475. 
519. 559 607. 691. 731. 815. 892. 930. 1050. 
1400. 1436. 1821. 1855. 1991. 

Otosklerose, die 596. 

Ovarialgeschwulst s. Menstruationsverhältnisse. 

Ovarien, neuere Arbeiten über die Physiologie 
und Pathologie der 102. — und Osteomalazie 
1625. 

Ovariotomie während der Geburt 1588. 

Oxalurie 770. 

Ozäna 1345. — s. Pyozyanase. 

Pädiatrie, aus dem Gebiete der 1425. 

Pankreasatrophie 1705. 

Pankreasdiabetes, neuere Arbeiten über den 1728. 
Zur Therapie des — 1760. 

Pankreasfistel 967. 

Pankreassaft, Physiologie des 381. 

Pankreatitis, Diagnose und Behandlung der 1458. 
1496. 1531. 

Pannus Arachomatosus 1401. 

Pansinuitis, Differentialdiagnose der chronischen 
eitrigen 928. 

Papilla Vateri s. Karzinom. 


Digitized b" 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



INHALTS-VERZEICHNIS. 


XIII 


Parabiose 1740. 

Paradysenterie und gleichartige Erkrankungen 
des Kindesalters 1293. 

Paralyse und Aortensklerose 1287. Juvenile 
progressive — in einer degenerierten Familie 
360. Progressive — 1810. Progressive — 
angeblich infolge einer unbedeutenden Hand¬ 
verletzung 64. Progressive — bei Vater, 
Mutter und Sohn 1171. 

Paranoia s. Wahnbildung. 

Parasiten der „schwarzen Haarzunge“ 1172. 

Paratoxiu 885. 

Paratyphusgruppe 384. 

Pariser Bericht 35. 518. 771. 853. 969. 1049. 
1134. 1365. 1854. 

Parotitis 681. Postoperative — 451. 

Pathologie, Lehrbuch der chemischen 1252. 
Lehrbuch der allgemeinen — und der patho¬ 
logischen Anatomie, von Hugo Ribbert 1811. 

Pelveoperitonitis s. Appendizitis. 

Pemphigus conjunctivae 1401. — des Larynx 

und Pharynx 1704. 

Penteapparat 1216. 

Perforatorium 1659. 

Perhydrasemilch 729. Bakteriozidine in - 1005. 

Periearditis purulenta. 1 Vs Jahre nach einer 
Contusio thoracis 1433. 

Perikard, Durchbruch ins 1128. 

Peritonitis s. Bakterien. 

Peritonitiden, Behandlung diffuser 1739. 

Peritonitis, moderne Behandlung der diffusen 
1780. 

Peritonitisbehandlung, Fortschritte in der Peri¬ 
typhlitis- und 1056. 

Perityphlitis- und Peritonitisbehandlung, Fort¬ 
schritte in der 1056. 

Perkussion, Uber — und einen neuen Perkussions¬ 
hammer 1419. 

Perkussions- und Friktionsauskultation, klinischer 
Wert der 1960. 

Perkussionshammer s. Perkussion. — und Plessi¬ 
meter zur Schwellenwertsperkussion des 
Herzens 1197. 

Perlsuchtbazillen, Vorkommen von — im Sputum 
der Phthisiker und ihre Bedeutung für die 
Therapie der Lungentuberkulose 1852. 

Perforationsperitonitis, Erkennung und Behand¬ 
lung der 1857. 

Perspiratio insensibilis, endgültige Beseitigung 
des Begrifles 889. 

Pessartherapie, Folgen der 924. 

Peyronie 598. 

Pflanzenzüchtung, der heutige Stand der land¬ 
wirtschaftlichen 501. 541. 589. 

Pflegepersonal, Ausbildung des 1777. 

Pharmakotherapie, Lehrbuch der —, von R Kobert 
1214. 

Pharynx s. Pemphigus. 

Phenolphthalein 765. 

Phenosal 1079. 1080. 

Phlebitis 683. 

Phosphatomoter, neues — zur quantitativen Be¬ 
stimmung der Phosphorsäure im Urin 643. I 

Phosphaturie, ein Beitrag zur Prophylaxe der 
Nierensteine 682. — bei Gonorrhoe 210. 

Phosphorlebertran 1657. 

Phosphoroxychlorid, Vergiftung durch 1867. 

Phosphorstoffwechsel, Notiz zur Kenntnis des 
1837. 

Phosphorwolframsäure s. Eiweißbestimmung. 

Photographie, über farbige, stereoskopische 
1308. 

Phthiriasis 885. 1472. 

Phthisiker, Periodizität bei den Fieberbewegun¬ 
gen 1391. — s. Perlsuchtbazillen. — s. 

Tuberkelbazillen. 

Physiologie, aus dem Gebiete der chemischen 
884. — der Verdauung und Ernährung, von 
0. Cohnheim 1474. 

Physiologische Methodik, Handbuch der — von 
Robert Tigerstedt 1130. 

Physiologisches Praktikum, von Max Verworn i 
513. 

Pilocarpinum hydrochloricum 457. 

Pilokarpin bei Lues 885. 

Pilze, Chemie der höheren —-, von Julius Zöllner 
555. I 


Pirquetsche Hautreaktion und die intravenöse 
Tuberkulinbehandlung 402. 

Piscarol 924. 

Placenta praevia 348. Behandlung der — 
609. Methode und Erfolge der Hystereuryse 
bei — praevis 1061. 

Plattenschaukasten 1621. 

Plattfuß 384. 1390. 

Plazenta 722. — s. Biochemie. — s. Giftwirkung. 

Plazentarblut, Injektion von — bei Karzinom 
1292. 

Plessimeter s. Perkussionshammer. 

Pleura, Chirurgie der — und der Lunge 475. 

Pleuraergüsse, sterile seröse — in der Umgebung 
schwerer, akut-infektiöser Prozesse 1852. 

Pleurapunktion s. Expektoration. 

Pleuritis, interlobuläre, purulente 1321. Para¬ 
vertebrale Dämpfung bei — 1439. 

Plexuslähmung s. Zwerchfellparese. 

Pneumatische und Inhalationsbehandlung, von 
Karl Heß 1214. 

Pneumatisches Kabinett, welche Krankheiten sind 
im — zu behandeln 1250. 

Pneumin 1733. 

Pneumokokkengeschwür des Magens 1136. 

Pneumokokkenzellulitis 29. 

Pneumonie, Freiluftbehandlung bei akuter 313. 
— s. Meningismus. — s. Serumtherapie. 

Pneumothorax, Behandlung der Tuberkulosen 
mit künstlichem 687. Beobachtungen bei 
künstlichem — 852., — und Heftpflaster¬ 

verband 264. 

Pohls Fabrikate 24. 

Polyarthritis chronica progressiva primitiva de- 
struens 682. 

Polymyositis, Beitrag zur akuten 1377. 

Polyzythämie, über 43. 80. Ueber — mit und 
ohno Milztumor 1017. 

Portio vaginalis uteri, Atlas der venerischen 

Affektionen der-und der Vagina, von 

M. Oppenheim 684. 

Potatoren 169. 

Praktiker, der —, von E. Grätzer 968. 

Pravazsche Spritzen 924. 

Praxisabtretung gegen Entschädigung 999. 

Präzisionssauger für kleinste Flüssigkeitsmengen 
1251. 

Preß- oder Sticknarkosen 1108. 

Primäraffekte, luetische — mit hochgespannten 
Funkenströraen 1320. 

Primipara s. Anämie. 

Prolaps der Gebärmutter und der Scheide 168. 

Prolapsoperationen, Variationen moderner 1624. 

Propäsin 1769. 

Prophylaxe und Therapie, neuere Arbeiten über 
—*-des Tetanus 66. 

Proponal 1384. 

Prostata, Luftheißbehandlung der erkrankten 
1127. 

Prostatahypertrophie 1585. 

Prostatektomie 728. 

Prostatektomien, perineale 846. 

Protargol in der Kinderheilkunde 681. 

Protistenuntersuchung, Taschenbuch der mikro¬ 
skopischen — von S. v. Prowazek 1288. 

Pruritus localis 512. 553. — der Tabiker 244. 

Pseudoappendicitis, sogenannte — hysterica 1884. 

Pseudoleukämie 728. Myeloide — 1991. 

Psoasabszess 1960. 

Psoriasis 965. 

Psychiatrie, gerichtliche —, von A. Cramer 1475. 

Psychische Erscheinungen, moderne Analyse — 1 
— von A. Hoche 70. 

Psychologie und Psychiatrie, gerichtliche- 

im Großherzogtum Hessen, von A. Dannemann 1 

11 . 

Psychopathia sexualis, von R. v. Krafft-Ebing 
277. 

Psychosen, Beiträge zur Pathologie des Stoff¬ 
wechsels bei —, von Max Kauffmann 1659. 

Ptose des Magens 290. 

Publizistik, zur ärztlichen 1891. 

Pubotomie s. Kaiserschnitt. Erfahrungen der j 
Universitäts-Frauenklinik an der Kgl. Charitö 
über - 932. 971. 

Puerperalfieber 1619. — s. Sauerstoffsuperoxyd. 
Seltene lokalisierte Form des — 1960. j 


Pulmonalklappen s. Stenose. 

Puls- und Atmungsbild, Beobachtung eines merk¬ 
würdigen -nach Apoplexie 1493. 

Pulsionsdivertikel, tief sitzender — der Speise¬ 
röhre 1844. 

Pulverbläser, ärztlicher 1129. Aseptisch zer¬ 
legbarer — für Kehlkopf, Nase, Nasenrachen¬ 
raum und für die Gaumenmandeln 766. 

Pulvis antiepilepticus 1619. — Ipecacuanvhao 
opiatus 458. 

Popillenspiel, Untersuchungen zur Physiologie 
und Pathologie des — 1224. 

Pupillenstarre, einseitige reflektorische — als 
Teilerscheinung der Okulomotoriuslähmung 

Puringruppe, Untersuchungen in der — von Emil 
Fischer 31. 

„Puro“, woraus besteht Fleischsaft 800. 

Purpura 427. — abdominalis Henoch 1250. Ab¬ 
dominale Krisen bei der — des Kindesalters 
513. 

Pyämie, operative Behandlung der puerperalen 
717. 

Pyelitis, Pathologie und Therapie der 1521. Er¬ 
kenntnis der — gravidarum 19^8. 

Pyelolithotomie 728. 

Pylorospasmus 1664. — der Säuglinge 244. 

Pyloruskrebs, klinisch latent gebliebener 1128. 

Pylorusstenose, Chemismus bei 605. 

Pyorrhoea alveolaris, Behandlung der-durch 

Impfung mit einer bakteriellen Vakzine 467. 

Pyozyanase 846. — bei weiblicher Gonorrhoe 
599. Versuch der therapeutischen Verwert¬ 
barkeit der — bei Ozäna 1271. 

Pyozyanasebehandlung s. Loefflerdiphtherie. 

Pyrenol 1079. —, Arhovin, Eglatol 1883. 

Pyrenolwirkung 681. 

Pyrosal 1037. 

Quarzlampe, Indikationen für Kromayers medi¬ 
zinische 1872. 

Quecksilber 27. Wirkung von atoxylsaurem — 
bei Spirochätenkrankheiton, insbesondere bei 
der experimentellen Syphilis 1651. 

Quecksilberbehandlung 965. — der Syphilis 214. 

Quecksilberbehandlungsmethoden, neuere — der 
Syphilis 1655. 

Quecksilbereinspritzungen, subkutane — bei 
schwerer Syphilis 466. 

Quecksilberschmierkur 339. — bei der Syphilis 
302. 

Quecksilber-Universalunterbrecher s. „Rekord“. 

Querlage, wiederholte — infolge von Uterus 
arcuatus 988. Prophylaxe der — 988. 

Radiumstrahlen 103. 

Rachengebilde, Hyperästhesie der 1585. 

Rachenkatarrh, chronischer 36. 

Rachenmandel, Abtragung der — mit dem ba¬ 
jonettförmigen Adenotom 1489. 

Rachensymptome s. Kehlkopf. 

RachentonsiJle, Exzision der hypertiophischen 
1734. 

Rachitis 1172. Kalk in der Therapie der — 
1005. Nebennieren und — 655. 696. 741. 
780. 820. — und Osteomalazie 847. Ueber 
— und Osteomalazie in Toyama (Japan) 748. 

Radiographie der Brustorgane 684. 

Radiotherapie, Erfolge der 1852. — mit Kranken- 
Demonstration 1855. 

Radium, Behandlung inoperabler Geschwülste mit 
1149. Naevi vasculosi mit — 722. Naevus¬ 
behandlung mittels — 810. 

Radiumemanation,Untersuchungen über die künst¬ 
liche 405. 

Radiumemanationen, Versuche mit 1064. 

Radiusende s. Osteosarkom. 

Radix valerianae 269.-Dialysat. Golaz 270. 

Rassenbiologie und -Hygiene 382. 

Rassenfrage im antiken Aegypten, von Hermann 
Stahr 468. 

Rassenhygiene und -Biologie 382. 

Rausch, der pathologische 1369. 

Reagen s. Toepfers. 

Real-Enzyklopädie der gesamten Heilkunde, von 
Eulenburg 33. 

Rektumstrikturen 1014. 
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Reflox, bedingter 856. 

Reflexneurosen, nasale 1844 

Reflexphänomen, psychogalvanisclies 918. 

Regeneration und Transplantation, von Emil 
Korsehelt 768. 

Reichs-V r ersicherungsan)t, Entscheidungen des — 
aus dem Jahre 1907 11. Entscheidungen des — 
gegen ärztliche Gutachten 372. 

„Rekord“, ein neuer Quecksilber-Universalunter- 
brecher 1430. 

Rektum, Behandlung des kindlichen Mastdarm¬ 
prolapses durch Längsversteifung des 966. 

Rekurrenslähmungen, Ursachen der 847. 

Rentenhypochondrie 1202. 

Resorzinvergiftung bei äußerer Anwendung 901. 

Respiration, vikariierende 29. 

Respirationsorgane, physikalische Therapie der 
Erkrankungen der —. von II. Rieder 684. 

Retroflexio. Klinik der 1592. 

Rhachitis, Therapie der 275. 

Rheumasan 19. 

Rheumatin 1080. 

Rheumatische Erkrankungen, hydriatischo Be¬ 
handlung der 443. 

Rheumatismus, chronischer — mit Thyreoideasub¬ 
stanz 847, Thyreoidinbehandlung boi gewissen 
Fällen von chronischem — 1045. 

Rhinitis chron. atroph . Beziehung der- 

zur Diphtherie 1271. 

Rhinorrhoea spasmodica 928. 

Rhino-Laryngologie, Verwendung der Röntgen¬ 
strahlen in der 594. 

Rippenfellentzündung, Tod an — und Lungen¬ 
ödem im Anschluß an Kontusion des rechten 
Oberschenkels 1163. 

Rizinusdarreichung, Appendizitis und — im 
akuten Anfalle 512. 

Rombergsches Symptom 104. 

Römischer Bericht 350. 1479. 1781. 

Röntgenbehandlung 1585. — der Hautkrank¬ 

heiten 1783. — der Leukämie 313. 

Röntgenbestrahlung s. Leukämie. 

Röntgendiagnostik, über den Wert der — der 
Frühtuberkulose der Lunge 1098. 

Röntgenkalender, von E. Sommer 1770. 

Röntgenstrahlen, Bedeutung der — für die in¬ 
terne Diagnostik 535. Fortschritte auf dem 
Gebiete der — 763. 1468. — in der Rhino- 
Laryngologie 594. Schädigungen durch — 
1592. Durch — hervorgerufene Schädigungen 
1853. Die Wirkung der — auf das Blut und 
die blutbildenden Organe 164. 

Röntgentherapie 1592. — und -Diagnostik in 
den oberen Luftwegen 1647. — auf gynäko¬ 
logischem Gebiet 1896. — der Hautkrank¬ 

heiten 1448. — des M. Basedowii 1400. 

Röntgenverfahren, Leitfaden des 1252. 

Rückenmarksanästhesie 385. — bei Kindern 

1086. — mit Stovain 1086. 

Rumänischer Bericht 558. 970. 1216. 1821. 1990. 

Ruminatio humana mit wechselndem Magen¬ 
chemismus 1273. 

Rumpfskelett, numerische Variation des mensch¬ 
lichen —, von Max Böhm 1885. 

Rußland, öffentliche Sittlichkeit in —, von Bernh. 
Stern 349. 

ttabromin, über 1718. —, ein neues Brompräparat 

1464. 

Saccharimeter, Walbums 1322. 

Sachverständigentätigkeit, ärztliche 1249. Psy¬ 
chiatrische — und Geschworenengerichte 
1819. Unfallheilkunde und ärztliche — 243. 
379. 1169. 1211. — bei zweifelhaften Geistes¬ 
zuständen 1819. 

Salacetol 1080. 

Salbengrundlage s. Linoval. 

Salbenreaktion, Ergebnis der — im Kindesalter 
1663. — nach Moro 1172. 

Sälen 19. 

Saliformin 1615. 

Saligenin 1080. 

Salimenthol 19. 

Salipyrin 1037. 

Salit 19. 

Salizylbehandlung, wirkliche Gefahren der 599. 

Balizyldosen, Nephritis nach großen 599. 
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Salizylpräparate zur inneren Anwendung 1036. 
1079. Aeußerlich anwendbare, von der Haut 
aus resorbierbarc — 19. Wirkung der — auf 
dio Nieren 69. 

Salizyl-Sapen 19. 

Salizylsäureinjektionen 765. 

Salizylsaures Antipyrin 1037. — Pvi amidon 1037. 

Salizylvasogen 19. 

Salochinin 1080. 

Salocoll 1080. 

Salokreol 19. 

Salol 1079. 

Salophen 1079. 

Salzsäuremangel bei Magengeschwür 1171. 

Salzstoffwechsel beim normalen und ekzematösen 
Säugling 604. 

Sauatogentherapie bei Erkrankungen des Nerven¬ 
systems 1798. 

St. Moritz 236. 

Sandeln 1 553. 

Sanitäres aus der Felddienstordnung vom 22. März 
1908 843. 

Sanitätsamt, Beitritt der Schweiz zum inter¬ 
nationalen 1851. 

Santalolpräparat. über ein neues—, des „Thyresol* 
1887. 

Santyl, Behandlung des Harndrangs durch 868. 

Sarkom, Trauma und 286. 

Sarkome 1551. Nichtmelanotisehe — des Mast¬ 
darmes 858. 

Satinwood (Atlasholz)-Dermatitis 1734. 

Sättigungsgefühl 383. 

Sauerstoff auf Wunden und Infektionen 1733. 

Sauerstoff bäder (Sarasons Ozetbäder), Verwen¬ 
dung von — bei der Behandlung von Neu¬ 
rosen 1802. 

Sauerstoffinfusionen, Bauchfelltuberkulose mit 
intraporitonealen 28. 

Sauerstofi'superoxvd bei Puerperalfieber 1428. 

Säugling, Problem der künstlichen Ernährung 
des 75. Vorträge für Mütter über Pflege und i 
Ernährung des gesunden —, von G. Tugend¬ 
reich 1553. 

Säuglinge, künstliche Ernährung der 428. Kom¬ 
plementfixation bei Müttern heredosyphili- 
tischer — 1182. Pylorospasmus der — 244. 
Kutane Tuberkulinreaktion bei — 1599. 

Säuglingsalter, Zuckerausscheidung im 1128. 

Säuglingsazidose, histologischer Befund bei der 
521. Histologische Veränderungen bei — 
605. 

Säuglingsernährung, Biologische Probleme zur 
Frage der 1662. 

Säuglingsfürsorge, über 1003. — s. Geburtshilfe. 

Säuglingsheim, Demonstration von Plänen eines 
1662. 

Säuglingsnahrung, holländische 1472. 

Säuglingskrankheiten, Fortschritte auf dem Ge¬ 
biete der 1699. 

Säuglingsnahrung, Kefirmilch als 1023. 

Säuglingssterblichkeit, Straußsches Verfahren zur 
Bekämpfung der 1038. 

Säuglingstuberkulose, Anatomie der 1663. Klinik 
der — 1664. 

Schädelimpressionen bei Neugeborenen 1883. 

Schädelradiologie, Vermeidung von Trugbildern 
in der 520. 

Schalleinwirkung, der Stand der Frage über die 
Schädigung des Gehörorgans durch 26. 

Scharlach 766. 1657. Komplementablenkung bei 

— 1500. Mittel gegen — 275. — und Sero¬ 
diagnostik auf Syphilis 1888. Serumtherapie 
des — 885. 

Scharlachrezidiv, Kenntnis des — 1754. 

Scharlachsalbe (nach Fischer-Schmieden), Epi¬ 
thelisierung von Wundflächen unter 836. 

Scharlachserum, Marpmansches 681. 

Scheidenspültrichter 1129. 

Scheidenvarizen 555. 

Scheineinklemmung von Brüchen 1740. 

Schilddrüse, Beziehungen zwischen multiplen 
Exostosen und 488. Beziehungen der — 
zum Gefäßsystem 769. Einfluß der — auf 
den Kohlehydrat Stoffwechsel 769. Einfluß 
der — auf Nerven- und Gefäßsystem 769. 

— und Epithelkörperchen 422. 

Schilddrüsengewebe, Implanation von — 686. 


Schläfenwindung, operativ entfernte Geschwülste 
der linken oberen — 1783. 

Schlafkrankheit, geheilter Fall der spinalen Form 
der — 1733. 

Schlafmittel 918. — aus der Harnstoffreihe 

1383. — aus der Veronalgruppe 1657. 

Schlaganfall mit Augenmuskellähmung als Un¬ 
fallfolge verneint 1253. — als Unfallfolge 
verneint 1476. War der — Unfallfolge? 1892. 

Schlagvolumen und Herzarbeit am Menschen 769. 

Schlangengift 923. 

Schleimhauterkrankung, primäre — bei lupöseu 
Afiektionen 1287. 

Schleimhauttuberkulose der 'oberen Luftwege, 
primäre 27. 

Schling- und Atembeschwerden, Tetanus mit 276. 

Schlucken, Schmerzen beim 1286. 

Schlundring, Apparat zur Massage des adenoiden 
600. 

Schreibkrampf, Federhalter gegen 1551. 

Schrütter, Leopold von + 715. 

Schulärzte, Vereinigung der — Deutschlands 315. 

Schulgesundheitspflege, Bericht über die Sitzungen 
der 9. Jahresversammlung des Deutschen Ver¬ 
eins für — in Darmstadt, Juni 1908, 1215. 

Schultergelenkluxation 728. 

Schußverletzung, interessante 766. 

Schwachsinn, jugendlicher s. Jugendirresein. 

Schwangerschaft 1768. Künstliche Unterbrechung 
der —, von W. Bokelmann 141. — kom¬ 
pliziert mit Uteruskarzinom 1570. 

Schwarzwasserfieber 1960. 

Schwefelbäder s. Gicht. 

Schwefelliniment 103. 

Schweißtreibende Mittel 457. 

Schwellenwertsperkussion, Perkussionshammer 

und Plessimeter zur — des Herzens 1197. 

Schwerhörige, Hörrohre für 924. 

Schwerhörigkeit, chronische progressive —, von 
August Lucae 1392. Otosklerose eine Form 
der chronisch progressiven — 596. Simu¬ 
lation oder Uebertreibung von — 69. 

Schwindelanfälle als Unfallfolge verneint 1396. 

Schwindsucht s. Krebs. 

Seeklima, Arteriosklerose und 871. 

Seereisen, Bedeutung von — für die Therapie 
der Lungentuberkulose 1925. 

Sehnennaht, neue Methode der 1191. 

Sehnenscheidenphlegmone, Behandlung der 815. 

Sehnervenerkrankungen s. Farbensinn. 

Sehnervenverletzungen 1783. 

Sehschärfe s. Farbensinn. 

I Sehstörungen nach Blutverlust 444. 

I Sektionstechnik, pathologisch-anatomische —, 
von H. Chiari 1811. 

Selbstmord aus Lebensüberdruß nicht als Folge 
eines Betriebsunfalles anzusehen 278. — als 
Unfallfolge verneint 1516. 

Semiotik, klinische —, von Alois Pick und Adolf 
Hecht 1622. 

Senkfuß 1391. 

Septikopyämie, puerperale 886. 

Sera, Fettspaltungsvermögen luetischer 1402. 
Wirkung normaler — auf den Organismus 
1033. 

Serodiagnostik, Bedeutung der — der Syphilis 
für die Praxis 1180. Ophthalmologische — 522. 

Serum s. Blutstillung. 

Serumbehandlung der Diphtheritis 28. 

Serumtherapie s. Meningitis cerebrospinalis epi¬ 
demica. — des Scharlach 885. — der 
kruppösen Pneumonie 1681. 

Sesambeine, überzählige Karpalia und Tarsalia, 
und — im Röntgenbilde 702. 751. 794. 

Seuchenbekämpfung, gesetzliche Grundlagen der 
— im Deutschen Reiche, von M. Kirchner 
1046. 

Sexualethik, von Ch. von Ehrenfels 1622. 

Sexuelle Zwischenstufen, Jahrbuch der 1586. 

Simulantenfalle 211. 

Simulation von Krankheiten und ihre Beurteilung 
1322. Rente wegen — abgelehnt 1120. 

Sinusitiden, über Vakzinebehandlung bei 928. 

Sinusthrombose 30. 1436. Diagnose der oti- 
tischen — 600. 

Sittlichkeit, Geschichte der öffentlichen — in 
Deutschland, von W. Rudeck 1087. 
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Skabies 383. 

Skapularkrachen 370. lieber — 51. 

Skapulopexie 682. 

Sklerose der Hinterstränge 1216. Grünliche 
Hornhautverfärbung bei multipler — 405. 

Sklerosen, Uber Atherosklerose und andere — 
des Gefäßsystems B.-H. 1. 

Skoliose, Behandlung der habituellen — durch 
aktive und passive Ueberkorrektur,vonF.Lange 
1846. 

Solbäder, Kreislaufwirkung kohlensäurehaltiger 
181.8. 

Smiths Gloria Tonic 24. 

Solvosal-Kalium und Solvosal-Lithium 1079. 

Somnal 913. 

Sondentropfspritze 848. 

Sonnenlicht bei granulierenden Wunden 139. 

Sonnenstich 1032. 

Sophie Charlotte, Königin von Preußen und der 
kurfürstlich hannoversche Leibarzt Dr. Brandan 
August Conerding 1122. 

Spasmophilie 1172. 

Speiseröhre, Extraktion von Fremdkörpern aus 
der — 168. — s. Pulsionsdivertikel. 

Speiseröhrenerweiterung, idiopathische 1923. 

Spekulationswahnsinn, der — von Prof. t * ? 1173. 

Spcnglersche Tuberkulinkur 512. 

Sperma. Beobachtungen am menschlichen — bei 
Dunkelfeldbeleuchtung 75. 

Spermatozoon, Schicksal der —. die nicht zur 
Befruchtung gelangen 1050. 

Spezialärzte, Stellung der —- hei Einführung der 
freien Arztwahl 1770. 

Spezialistenfrage 1887. Ministerialerlaß über die 
- 1848. 

Spezialarztfrage, zur 1770. 

Spezialitäten, über neuere Arzneimittel-und 

Geheimmittel 24. 

Sphygmobolometrie 527. 572. Zur graphischen 
Blutdruckbestimmung und — 482. 

Sphygmograph in Taschenuhrenform 967. 

Spinalanalgesie, der gegenwärtige Stand der 205. 
239. 270. 

Spinalauge 1734. 

Spinalparalyse, syphilitische 475. 

Spirochaete pallida 642. -im Dunkelfelde 

1498. 

Spirochäten im Wurmfortsatz eines hereditär 
syphilitischen Fötus 429. 

Spirochätenkrankheiten s. Quecksilber. 

Spirosal 19. 1550. Ueber — 538. 

Spondilitis tuberculosa im Röntgenbilde, von 
L. Rauenbusch 1007. 

Spontanruptur des Herzens 1171. 

Sporotrichon Beurmanni 1281. 

Sporotrichose der Haut, des Pharynx und des 
Larynx 810. 

Sport und Herz 448. 

Sportliche Extremleistungen, Einfluß — — auf 
Herz, Niere. Blutdruck und Körpertemperatur 
1045. 

Sprache, Ablesen der — vom Gesicht des 
Sprechenden 831. 

Sprachstörungen, Ambulatorium für — 38. 

Pathogenese und Symptomatologie der kind¬ 
lichen — insbesondere des Stotterns 1152. 

Sprachzentren, neuere Anschauungen über die —, 
eine Revision der Aphasiefrage 1844. 

Spritzen, Pravazsche 924. 

S Romanum, Obstipation und Atrophie des 384. 

Stärkekleisterplatte 1251. 

Starrkrampfepidemie, alljährliche — in den Ver¬ 
einigten Staaten 879. 

Stauungserscheinung, nasaler Kopfschmerz als 
583. 

Stauungshyperämie 1620. — als ein die Milch¬ 
sekretion beförderndes Mittel 257. 

Stenose, zur Klinik der — des Mitralostiums und 
zur Frage der relativen Insuffizienz der Pul¬ 
monalklappen bei Mitralstenose 1595. 1672. 
1636. 

Stereookular für Zystoskopie 521. 

Sterilität 723. 

Sticknarkosen s. schlechte Narkosen. 

Stickstoff, Nutzbarmachung des — der Luft 1917. 

Stickstoffausscheidung, zeitliche — bei Ernährung 
mit verschiedenen Milcheiweißkörpern 605. 
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Stickstoffsteigerung, prämortale — im Hunger 
1822. 

Still tähigkeit 1321. 

Stillpraxis, über — und ihren Einfluß auf die 
Entwicklung des Kindes 688. 

Stimmstörungen, funktionelle 600. 

Stirnhöhle, elektrische Durchleuchtung und Rönt¬ 
genaufnahme der 929. 

Stoffwechsel über respiratorischen 1663. 

Stoffwechselstörungen, Balneotherapie bei durch 

— bedingten Herz- und Gefäßerkrankungen 
805. 

Stomatitis mercurialis 599. 

Stottern s. Sprachstörungen. 

Stottern, Terminologie und Diagnose des 888. 

Strahlen, Kassitizierung der neuesten —, von 
H. Greinaeher 1088. 

Strangulation 313. 

Strangulationsileus 825. 

Straußsches Verfahren zur Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit 1038. 

Streptokokkenmeningitis 555. 

Strömo, Wirkung der oszillierenden — bei Herz¬ 
krankheiten 1555. 

Strophantintherapie, intravenöse 312. Ueber in¬ 
travenöse — B.-H. 8. 

Strophanthus 100. 

Struma congenita, Kasuistik der 1213. 

Struma und Herzkrankheiten 384. 

Struma, intrathorazische 488. 

Stützkorsett, das orthopädische 18s. 

Stuhlentleerung s. Obstipation. 

Stuhlentnehmer, praktischer 293. 

Sublimatinjektionen, intravenöse 312. 

Südwestafrika, Gesundheitlicher Ratgeber für 
von Philalethes Kuhn 1088. 

Sullacetin 1884. 

Superazidität, Beurteilung der Entstehung der 

— des Magens 1406. 

Suprarenin, Untersuchung über das synthetische 
1374. 

Surgial Diseases of the Chest, von Carl Beck 684. 

Suspensorium, modifiziertes Neißersches 138. 

Sympathikusbeteiligung s. Zwerchfellparese 1413. 

Syphilis (Infektionsfrage) 598. — (Pathologie) 

962. — s. Tabes. Vitale Antikörperreaktion 
bei — 370. Behandlung der — 582. Be¬ 
handlung — mit Arsen 142. Frühbehandlung 
der — 1866. Hereditäre — 1361. — s. Lezi¬ 
thinwirkung. — de la moölle, von A. Gilbert 
und G. Lion 1695. — s. Quecksilber 1651. 

— s. Quecksilberbehandlungsmethoden 1655. 
Diagnostik der — hereditaria tarda, von 
E. Fournier 1988. 

Syphilisdiagnose, Komplementbindung als Hilfs¬ 
mittel der anatomischen 539. 

Syphilis, experimentelle 29. Ist die Metschni- 
koffsche Kalomelsalbe ein Vorbeugungsmittel 
gegen —? 879. — s. Scharlach. Serodia¬ 

gnostik der — 1180. 

Syphilisforschung, Atlas der ätiologischen und 
experimentellen —, von Erich Hoffmann 277. 
Moderne — 476. 

Syphilisimpfung, Resultate der — beim Kanin¬ 
chen 267. 

Syphylis, Infektion mit 467. Mortalität durch 
Alkoholismus und — 429. Quecksilberbe¬ 
handlung der — 244. 339. Quecksilber- 
schmierkur bei der — 802. Serodiagnostik 
der — 418. 1039. 1080. Der gegenwärtige 
Stand der Lehre und der Therapie der — 177. 
Der gegenwärtige Stand der Pathologie und 
Theraphie der — 725. Subkutane Queck¬ 
silbereinspritzungen bei schwerer — 466. Die 
Serodiagnostik der — 725. 

Syphilisreaktion, Wassermannsche — 810. 

Syringomyelie 475. 

Systolische Geräusche, Verhalten — bei Lage¬ 
wechsel 1752. 

Tabakrauch s. Kohlenoxyd. 

Tabes, neuere Arbeiten über 506. — dorsalis 
383. Symptomatische Therapie und Pflege 
bei — dorsalis, B.-H. 5. Zur Diagnostik und 
Symptomatologie der — 101. — bei der 

Mutter, floride Syphilis beim Neugeborenen 
155t. Ueber — in den ersten Jahren nach 


der Infektion 260. Verschlimmerung einer 
bestehenden — durch Fall auf den Kopf 
1364. Zusammenhang zwischen — und Un¬ 
fall verneint 1514. 

Tabiker s. Gefäßkrisen. Pruritis der — 244. 

Tachykardie, paroxysmale 967. 1428. 

Talent und Genie, Entwicklungsgeschichte des 
—, von A. Reibmayr 1393. 

Talmasche Operation, von H. Ladenberger 1988. 

Tannopin 1615. 

Tarsalia, überzählige Karpalia und —, und 
Sesambeine im Röntgenbilde 702. 751. 794. 

Taschenbuch, therapeutisches — für Haut- und 
Geschlechtskrankheiten von Blaschko und 
Jacobsohn 141. — für Magen-Darm- und 

Stoffwechselkrankheiten, von L. Jankau 968. 

Tastsymptom, das 1252. 

Taubheit infolge von Meningitis cerebrospinalis 
epidemica, von T. Alt 1392. 

Technik, Lehrbuch der mikroskopischen —, von 
Bernhard Rawitz 767. 

Teleangiektasien 103. 

Teleröntgenographie, Wert der — für die Unter¬ 
suchung der Brustorgane 1865. 

Temperatursteigerung, plötzliche 1658. 

Teratom 730. 

Terpentinöl, innerlicher Gebrauch von 1360. 

Tetanie, Diagnose der 731. Fazialisphänomen 
als Symptom der — 69. — mit Obduktions¬ 
befund 1604. 

Tetanieformen, Nebenschilddrüsen und spontane 
677. 

Tetanus 1734. Ueber einen unter dem Bilde des 

— verlaufenden Fall von Influenzaenzephalitis 

861. Neuere Arbeiten über Prophylaxe und 
Therapie des — 66. — mit Schling- und 

Atembeschwerden 276. 

Theobromin 372. 

Therapeutische Leistungen des Jahres 1907, von 
Arnold Pollatschek und Heinrich Nador 1659. 

Tetanus, traumatischer 643. 

Theobrominbehandlung, kombinierte 498. 

Theophyllin 372. 

Thephorin 27. 

Therapie und Statistik 243. — der Wiener 

Spezialärzte, von 0. 0. Fellner 848. 

Thermen, Kenntnis der Entstehung der 908. 

Thermopenetration 1005. 

Thiopinolbad, Indikationen des 1198. 

Thiosinamineinspritzungen, schmerzhafte 1086. 

Thrombosen, das intravitale Auftreten von Ge¬ 
rinnungen und 29. — und Embolien 1390. 

Thymusdrüse 1923. 

Thymuslymphom 428. 

Thyreoideasubstanz bei chronischem Rheumatis¬ 
mus 847. 

Thyreoidinbehandlung bei gewissen Fällen von 
chronischem Rheumatismus 1045. 

Thyreoiditis jodica acuta 1924. 

Thyresol, ein neues Santalolpräparat 1887. 

Tibia, Chondrom der 814. 

Tierexperiment, die kumulative Wirkung der 
Digitaliskörper im 24. 

Tinctura valerianae 269. 

Tischaufnahmen, Hilfsapparate für röntgenolo¬ 
gische — und Tischdurchleuchtungen 1987. 

Tischdurchleuchtungen s. Tischaufnahmen. 

Tobold, Adelbert von 38. 

Todesursache, was ist die —? 1006. 

Tollwut, hereditäre Uebertragung der Immunität 
gegen 723. 

Tonerdepräparate, über einige neuere 872. 

Tonika 1720. 

Tonograph, der 1846. 

Tonsillarblutungen 1109. 

Tonsillenoperationen 1108.. 

Toepfers Reagen 1212. 

Toxin s. Dysenteriebazillen. 

Tracheotomie beim Kehlkopfkrebs 928. Kurative 

— bei Larynxtuberkulose 580. 

Tracheomkörnchen 1255. 

Tränenschlauch, Abfuhr der Tränen durch den 
966. 

Transplantation, Regeneration und —, von Emil 
Korschelt 768. Dauerresultato nach Gefäß - 
und Organ- — 1740. 

Transsudate 211. 
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Traubenkur 554. 

Trauma 276. 1507. Bedeutung des — für in¬ 
trakranielle Erkrankungen 1429. Einmaliges 
— und Ganglion 712. — s. Epilepsie. — s. 
Herz und —. — und Ileus 185. — und 
innere Krankheiten 379. — und Nervenkrank¬ 
heiten 310. — und Sarkom 286. — und Tu- 
inorbildung 243. 

Trichinosisepidemie 723. 

Trichophytien 1942. 

Trigeminusneuralgien 654. Behandlung sympto¬ 
matischer (sekundärer) — 642. 

Trinkkur der Herzkranken 990. 

Trinkkuren, Beitrag zur Geschichte der 958. 

Trockeninhalation nach dem Koertingschen System 
1912. 

Tropenarzt, der —, von Fr. Hey 1007. 

Tropentauglichkeit 643. 

Trypanosomen, krankheitserregende 1969. 

Trypanosomenkrankheiten und ihre Beziehungen 
zu den syphilogenen Nervenkrankheiten, von 
W. Spielmeyer 1430. 

Tubare Therapie der Ohrleiden 453. 

Tubensterilisation, neue Methode der 1591. 

Tuberkelbazillen im Blute der Phthisiker 1817. 
Wirkung abgetöteter — im menschlichen 
Körper 587. 

Tuberkelbazillengehalt in Milch und Molkerei¬ 
produkten 1845. 

Tuberkulide s. Lupus erythematodes. 

Tuberkulin gegen Nierentuberkulose 142. Thera¬ 
peutische Versuche mit Denysschem — 604. 

Tuberkulinbehandlung bei der Lungentuberku¬ 
lose 930. v. Pirquetsche Hautreaktion und 
und die intravenöse — 402. 

Tuberkulinkur, Spenglersche 512. 

TuberkuliunachbehaudlaDg, zur — der chirurgi¬ 
schen Tuberkulose 128. 

Tuberkulinreaktion 1663. Intradermo- — 1843. 
Konjunktivale — 109. Ueber Nachteile und 
Gefahren der konjunktivalen — 149. — bei 
Säuglingen 1599. 

Tuberkulinverwendung, additive Kutanreaktion 
bei nachträglicher subkutaner 909. 

Tuberkulose, neuere Arbeiten über die —, ins¬ 
besondere die der Lungen 9J9. Neuere Ar¬ 
beiten Uber die — 1083. — s. Aspirations-—. 
Aetiologie der — 919. Behandlung der — mit 
künstlichem Pneumothorax 687. — s. Bron¬ 
chialdrüsen—. Chirurgische — im Kindesalter 
391. —Diagnostik 920. Einfluß der Kost auf 
den Verlauf der experimentellen — 430. Ex¬ 
perimentelle enterogene — 1776. — s. Haut¬ 
reaktion. Immunisierungsversuche gegen — 
1776. Klinik der — 921. Kutireaktion der — 
847. Lupus und - des Nasenrachenraumes 581. 
Manifeste — bei Schulkindern 467. Nieren— 
1845. Ophthalmo- und Kutandiagnose der —, 
von A. Wolff Eisner 848. Tumorartige — des 
Oberkiefers 1151. Uebertragbarkeit der — 
von Mutter auf Band 1776. Vitale Antikörper¬ 
reaktion bei — und Syphilis 370. — als 

Aetiologie der chronischen Entzündungen des 
Auges, von W. Stock 169. — bei Athero- 

matösen 245. Eingangspforte der — 29. In¬ 
fektionsquellen der — 210. — im Kindes¬ 

alter 136. —, Lehrbuch der spezifischen Dia¬ 
gnostik und Therapie, von Bandelier und 
Roepke 32. — der Mutter beim Stillen 210. 
Ophthalmodiagnostikum für — 724. — des 

weiblichen Genitalapparates 1958. Zur Tuber¬ 
kulinnachbehandlung der chirurgischen —128. 
Wrightsche Opsonintechnik bei — 606. 

Tuberkulöse s. Gewebsatrophien. - Kranke 885. 

Tuberkulosebekämpfung im Kindesalter 373. 

Tuberkulosediagnose, zur Kenntnis der kutanen 
Impfpapel bei der — nach v. Pirquet 58. 

Tuberkulosediagnostikum „Höchst“ 70. 

Tuberkuloseforschungen des Kaiserl. Gesundheits¬ 
amts 1618. 1809. 

Tuberkulosekonferenz des Deutschen Zentral¬ 
komitees (am 27. Mai 1908) 927. 

Tuberkulosemittel, spezifische 624. 

Tuberkulosereaktion, örtliche 1663. 

Tumorbildung, Trauma und 243. 

Tumoren, operative Behandlung der malignen — 
der Nase 890. 


Tumorforschung, experimentelle 1502. 

Tumor hepatis und lienis unbekannter Aetiologie 
1908. 

Turgo-Sphygmograph 1705. 

Typhlitis 1287. Chronische — 1391. 

Typhus, Versuche zur Immunisierung gegen — 
nach Protokollen des Dr. Gottstein 1932. 

Typhus abdominalis 429. Verhalten der Leuko¬ 
zytenformen bei — — 398. 

Typhusbazillen 104 — im Blute von nicht typhus¬ 
kranken Personen 1390. 

Typhusbazillus, Differenzierung des — und des 
Kolibakteriums 1429. 

Typhusdiaguose in der Hauspraxis 1029. — mit 
Hilfe von Blutaussaat auf Gallenagar 994. 

Typhusdiagnostik s. Conradische Gallenblutkultur. 

IÜberernährung s. Darm. 

Uebes Besteck zum Schutze gegen Uebertragung 
ansteckender Krankheiten durch Fiebermessun- 
gen 245. 

Uebertragbare Krankheiten, Beitrag zur Pro¬ 
phylaxe 106. 

Uebungstherapie 309. 

Ulcera cruris s. Zinkleimverband. Therapie der 

— mollia und Bubonen 1895. 

Ulcus cruris, syphilitische Natur eines 886. — 
duodeni 682. Behandlung des — molle 642. 

— molle und Bubo 1387. Pathologie und 
Therapie des — serpens 930. — ventriculi 

347. 384. 1550. Behandlung des-1128. 

Zur Differentialdiagnose des-812. Klinik 

des-in den letzten Jahren 637. Lo¬ 
kalisation des-in ihrer Bedeutung für 

das operative Fernresultat 1556. 

Umfrage über die Diagnose, Aetiologie und The¬ 
rapie der perniziösen Anämie 1568. 1602. 

Unfall und Diabetes 162. Zusammenhang zwi- 
; sehen — und Gehirnblutung verneint 914. 

Ursächlicher Zusammenhang zwischen — und 
I Gehirnerkrankung 62. — auf dem Wege zur 

Arbeitsstelle als Betriebsunfall anerkannt 1989. 

I Unfallchirurgie. Demonstration zur 1292. 

Unfallfolgen, Gewöhnung an 840. 

Unfallfolge — Herzfehler? 305. 

, Unfallheilkunde und ärztliche Sachverständigen¬ 
tätigkeit 243. 379. 1169. 

' Unfallkasuistik, zur 200. 235. 458. 505. 

I Unfall- und Invalidengesetzgebung in der Augen¬ 
heilkunde 807. 

Unfallheilkunde und Sachverständigentätigkeit 
1 1211 . 

1 Unfallmedizin, Handbuch der —, von C. Kauf- 
I mann 105. 

Unfallversicherungsgesetz, Entwurf des schweize- 
I rischen — vor dem Nationalrat 1813. 

| Unfälle 30. 

j Unterleibsentzündungen der Frau 210. 

I Unterleibsleiden, Bedeutang der nasalen Heilbar- 
1 keit der weiblichen 1968. 

j Unterlid, Mitbewegung des — bei Vorstrecken 
der Zunge 348. 

! Unterricht, theoretische Grundlagen zum prakti- 
I sehen — der Mediziner, von Artur Konschegg 

170. 

I Untersuchungsinstrument, praktisches ärztliches 
I 1362. 

I Untersuchungsmethoden, Lehrbuch der klinischen 
i 1252. Pathologisch - histologische —, von 

I G. Schmorl 767. 

Urachusfistel 894. 

I Uratdiathese. Behandlung der 785. 

Uratsteindiathese s. Gicht. 

Ureterfistel s. Nierenatrophie. 

Uretersteiue. eingebettete 1251. 

Urethan 1383. 

I Urethralzerreißungen 728. 

Urethritis externa, Therapie der — bei Männern 
j 1488. 

: Urethroskopie s. Zystoskopie 1322. 

Urin, kohlehydratspaltende Fermente im — des 
Säuglings 604. Neues Phosphatometer zur 
! quantitativen Bestimmung der Phosphorsäure 

' im — 643. 

, Urogenitalapparat, Zusammenhang von Störungen 
in den oberen Luftwegen mit Krankheiten 
des — 294. 


Urogenitale Erkrankungen, Symtomatologio und 
Diagnostik der —, von Victor Blum 811. 

Urologenkongreß, der erste internationale 1626. 
1665. 1702. 1742. 

Urologie, Anwendung der Bierschen Stauung in 
der 787. Neuere — 272. 639. 882. 1427. 
1548. 

Urotropin 1615. 

Urtikaria 427. 1507. 

Uterus, supravaginale Amputation des jauchen¬ 
den, myomatösen 1591. Welchen Einfluß bat 
die Entfernung des — auf den Gesamtorga¬ 
nismus der Frau? 1625. Wiederholte Quer¬ 
lage infolge von — arcuatus 988. —, Gravi¬ 
dität und Herz 685. 

Uterusblutungen, die medikamentöse Therapie 
der — und der jetzige Stand der Mutter¬ 
kornfrage 760. 804. 840. 

Uterus s. Vagina. Indikationen fixierender Ope¬ 
rationen bei Lageabweichung von — und 
Vagina 1591. 

Uteruskarzinom, Behandlung des inoperablen 
. 1626. 

Uteruskarzinome, Nachbehandlung inoporabler 
885 

Uteruskarzinom, Schwangerschaft kompliziert mit 
1570. 

Uterusparalyse 1591. 

Uterusruptur, Behandlung der 1967. 

Uterusschleimhaut, Wirkung einiger Aetzmittel 
auf die 599. 

Uvea, Arbeiten zur Physiologie und Pathologie 
der 844. 

Uviolstrahlen 103. 

Vagina, fehlende — und fehlender Uterus 

1508. 

Vaginalkrebs, primärer 1657. 

Vakzine, Behandlung der Pyorrhoea alveolaris 
mit einer bakteriellen — 467. — s. Infektion. 

Vakzinebehandlung bei Sinusitiden 928. 

Vakzineinfektion der Augenlider 1178. 

Vakzinetherapie und Kontrolle der Behandlung 
mittels des opsonischen Indexes 1893. 

Validol 270. 

Validolum camphoratum 270. 

Valifluid 270. 

Valofin 270. 

Valyl 269. 

Varizellen bei Erwachsenen 1276. 

Varizen 1780. Behandlung der — 1768. — s. 

Zinkleimverband. 

Vatsyayana, das Kamasutram des - , von Richard 
Schmidt 349. 

Venenphänomen 769. 

Venenpuls, experimentelle Untersuchungen über 
den 1555. 

Verband s. Zinkleim-. 

Verbände, Apparat zur Anlegung fester — an 
den unteren Extremitäten 1508. 

Verbandwatte, sterilisierte 885. 

Verbrecher, Psychologie des —, von E. Wulffen 

1509. 

Verbrennungen 885. 

Verbrennungskontrakturen 1768. 

Verdauung und Ernährung s. Physiologie. 

Verdauungskanal, die Krankheiten des —, von 
Paul Cohnheim 32. 

Verdauungskrankheiten. Therapeutisches Taschen¬ 
buch der —, von Max Pickardt 1621. 

Verdauungspathologie, kritische Studien aus dem 
Gebiete der — und Verdauungstherapie 1485. 

Verein für innere Medizin 109. 

Vererbungslehre, einige Ergebnisse der experi¬ 
mentellen B.-H. 10. 

Vererbungsproblem, das pathogenetische —, von 
Fr. Martius 1552. 

Vergiftung, gewerbliche — der Haut durch 
Morphin und Opium 1683. — oder Idiosyn¬ 
krasie mit besonderer Berücksichtigung des 
Formamint 1075. 

Vergiftungs- und Infektionskrankheiten im Be¬ 
triebe, von L. Lewin (Berlin) 246. 

! Verkrümmungen, Zeitpunkt zur Korrektur rhachi- 
tischer 1128. 

Verletzung, organische — oder Unfallneurose? 
1623. 
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Veronal 1383. Ueber — und — -Exantheme j 
182. 

Veronalexantheme, über Veronal und 182. 

Veronalnatrium, über 1189. 

Veronalvergiftungen, Symptomatologie, Prognose j 
und Therapie der akuten 1250. : 

Versammlung, 80. — Deutscher Naturforscher und 
Aerzte zu Cöln a. Rh. vom 20. bis 26. Sep¬ 
tember 1908 1590. 1624. 1 

Verschraubung von Knochenbrüchen 730. 

Verwachsungen s. Kardiolyse. j 

Vesikuläratmen an den Lungenspitzen 429. 

Vesiperyn 1080. 

Vestibularapparat, neuere Ergebnisse überPhysio- j 
logie und Pathologie des — 1282. Unter¬ 
suchungsmethoden des — und ihre praktische 
Bedeutung 1903. 

Vibrationsapparat zur Vibration des Trommel¬ 
felles oder anderer Körperteile 810. 

Vibrationsmassage 138. Erfahrungen mit — 790. 

Vierzellenbäder, praktische Bedeutung der 749. | 

Viferal 913. 

Voit, Carl von 337. 

Volks Wohlfahrt, zur Frage des Ministeriums für . 
1047. 1 

Vortrags- und Demonstrationsabend, akademischer | 

-in Düsseldorf 1132. 1175. 1365. ! 

1398. 1477. 1516. 1990. | 

Wachstum 8. Geistige Arbeit. j 

Wahnbildung und Paranoia 1329. 

Wärmeentziehung 966. 

Warzen, Schutzmittel gegen 466. 

Warzenfortsatzentzündungen, ein Kühlapparat 
und seine Verwendung bei akuten 829. 

Wasserbad, permanentes 944. 

Wassermannsche Luesreaktion. Bedeutung der 
— für die Geburtshilfe 1137. — Reaktion 1 

299.-s. Luesnachweis. Bemerkungen 

zu dem Aufsatz Fr. Lessers: Zu welchen 

Schlüssen berechtigt die-418. — — I 

Antwort hierauf 418. Was leistet zurzeit die | 


-für die Praxis? 1787. — Syphilisreak¬ 
tion 810. 

Wasserstoffsuperoxyd s. Mundwasser. 

Watte- und Gazekästchen 1845. 

Wehenschwäche, Behandlung der 1361. 

Weichschädel, über angeborenen 1700. 

Wespenstiche, Vorbeugungsmittel gegen 428. 

Wiener Bericht 213. 690. 1631. 

Wiener medizinische Gesellschaften 389. 

Windpocken s. Appendizitis. 

Wismuth-Methode, Untersuchung des Magens 
und Darmes mit der 1713. 

Wochenbett, Infektion von Mutter auf Kind im 
1027. Gebärmutterausspülungen im — 1619. 

Wöchnerinnen, Frühaufstehen der — und Lapa- 
rotomierten 1557. Pflege der — und Neu¬ 
geborenen von Beaucamp 767. 

Wolfsrachenoperationen 1109. 

Wollfett oder Lanolin 1213. 

Wrights Inokulationsmethode 642. 

Wrightsche Opsoninlehre, Fortentwicklung der 

- 1906—19081875. — Opsonintechnik bei 

Tuberkulose 606. 

Wundbehandlung s. Lord Lister. 

Wunden, granulierende 139. — s. Sauerstoff. 

Wundflächen, Epithelisierung von — unter Schar¬ 
lachsalbe 836. 

Wurmfortsatz 1287. Soll der — bei Laparoto¬ 
mien mit entfernt werden? 1626. 

Wurmkrankheit der Bergleute 328. 

Wurmsamenöl, das amerikanische 68. 

Würzburger Bericht 929. 968. 1133. 1327. 

1970. 

Wüstenlager für Nierenkranke 1846. 

Xanthinkörper 371. 

Xanthom, Struktur und Genese des symptoma¬ 
tischen 1092. 

Xanthomsubstanz, Darstellung und chemische 
Beschaffenheit der 1783. 

Y r oghurtmilch, Ernährungserfolge mit 605. 


Zahnärztliche Klinik, Errichtung einer 36. 

Zahnheilkunde, Kursus der —, von Konrad Cohn 
1214. 

Zelleinschlüsse, über eigenartige protozoenähn¬ 
liche — bei Leukämie 142. 

Zellen des normalen Blutes, alle — sind mor¬ 
phologisch und funktionell als reife Zellen 
anzusehen 1776. 

Zellgewebsentzündung, Beurteilung einer 1662. 

Zellulose, Verwertung der — bei Diabetes 1932. 

Zellulosebrot 1657. 

Zentrifugale Elektrisation 453. 

Zentrifugenglas mit Tropfverschluß und Hülse 
ohne Boden 1884. 

Zerebrospinalmeningitis 1260. Eitrige — 1251. 
Sporadische und epidemische — 723. 

Zinkleimverband, Wert des — in der Chirurgie, 
insbesondere bei der Behandlung von Ulcera 
cruris, Varizen und Gelenkaffektionen 1605. 
1642. 

Zirkulationsstörungen (Frostbeulen, Angiokera¬ 
toma) 1345. 

Zitronensäure 885. 

Zökum s. Appendizitis chronica 1739. 

Zoologisches Taschenbuch, von Emil Selenka 
246. 

Zuckerausscheidung im Säuglingsalter 1128. 
Substanzen, die die — nach Injektion von 
Adrenalin zu hemmen imstande sind 1178. 

Zuckergehalt s. Körpertemperatur. 

Zuckerreaktion s. Besteck. 

Zungenkarzinom 1108. 

Züricher Bericht 1254. 

Zwanglose Demonstrations-Gesellschaft in Berlin 
174. 

Zwerchfellparese, einseitige — bei totaler Plexus¬ 
lähmung mit Sympathikusbeteiligung 1418. 

Zystizerken s. Kokzidien. 

Zystizerkose 1936. 

Zystoskopio und Urethroskopie beim Weibe, von 
Richard Knorr 1322. 

Zytodiagnose 810. 
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Die fettgedruckten Zahlen bezeichnen Origiualartikel- — Die Abkürzung B.-II. bedeutet Beiheft. 


Abderhalden, E., undB. Bloch 
138. 

Abderhalden, E., und H. Deet- 
jen 137. 

Abderhalden, E., und A. Gi- 
gon 137. 

Abderhalden, E., und Karl 
Kautzsch 1211. 
Abderhalden, E., und A. H. 
Koelker 1210. 

Abderhalden, E., und J. S. 

Mc. Lester 1210. 
Abderhalden, E., und E. S. 

London 137. 1210. 
Abderhalden, E., und F. 
Lussana 1210. 

Abderhalden, E., und W. H. 

Manwaring 1210. 
Abderhalden, E., und B. Opp- 
ler 137. 

Abderhalden, E., und A. Ril- 
liet 1210. 

Abderhalden, E., und P. Rona 
137. 

Abelsdorff, G. (Berlin) 289. 
Aberle, Adolph, Ritter von 
1128. 1426. 

Achard, Ch. 1655. 
Ackermann 637. 

Adam, C. 198. 1086. 1838. 
1879. 

Ahlfeld, F. (Marburg) 765. 
924. 

Ahrens, H. 1656. 

Albarran 883. 

Albeck 208. 

Albeck und Lohse 1470. 
Albers-Schönberg (Hamburg) 

1718. 

Albrecht, Halle a. d. S. 
665. 

Albu 33/ x 380. 765. 1551. 
Albu; A. 554J 599. 722. 
809. 

v. Aldor (Karlsbad) 104. 
v. Aldor, Ludwig 600. 
Alexander 380. 

Alexander, W. (Berlin) 867. 
Alt, T. 1392. 

Alwens 809. 

D’Amato 1318. 

Ammann 135. 

Apolant, H. 1503. 

Apolant, H., und Paul Ehr¬ 
lich 1770. 


Arbogast 1084. 

! Arensberg 1320. 

I Arlt 239. 

| Arndt, G. 1389. 

| Arneth, Joseph 1431. 

1 Arnold 508. 1250. 

I Arnsperger, Ludwig 853. 
Aron 511. 1250. 

I Aronheim 379. 1581. 

1 Aronson 207. 

1 Asch 1471. 

Aschenheim, Erich 313. 
Aschoff, Karl (Kreuznach) 
1081. 

Aschoff’, L. (Freiburg i. B.) 

B.-H. 1. 

Askanazy, S. 513. 

Aßmann 510. 

Aßmy, Hans 1812. 

1 Aßmy, Hans, und W. Rave 
j 297. 

I Atkinson, T. Renell 313. 

, Auerbach 36. 

; Auerbach, S. 1732. 

Auerbach, Siegmund (Frank¬ 
furt a. M.) 515. 
v. Auffenberg 679. 

Aufrecht 1318. 

Aufrecht (Berlin) 878. 
Axenfeld 807. 

Axenfeld, Th. 857. 1957. 
1958. 

Axhausen, Dr. Georg. B.-H. 2. 
Axmann 1003. 

Axmann, Hans 103. 

Axmann (Erfurt) 870. 


' Baas, K. (Karlsruhe) 514. 

I Baccarani 1045. 

Bachem, C. 617. 

I Bachem (Bonn) 473. 

Bachem, C. (Bonn) 1613. 

1 Bachrach, Robert 1099. 
Baisch 1959. 

I Baisch, B. 618. 

Baisch, Karl 1006. 

Ball, Arthur 1251. 

Balzer und Galup 1387. 
B&r&ny, R. 601. 

Bär&ny, Robert 1903. 
Baradulin 1000. 

Barbier, L6on und Masere 
1287. 

v. Bardeleben 207. 


Bardelli 846. 

Bardet 1171. 

Barendt, Frank H. 965. 
Barie 429. 

Barlach (Neumünster) 1669. 
Barlow, W. N. 766. 
Baermann und Linser 165. 
Baron, C. 1925. 

Barrette de Caen 1549. 
Bartel & Spieler 210. 

Barth 683. 

Barth, Emst 600. 

Barth (Danzig) 682. 

Basch, G. 1211. 

Bashford, E. F., J. A. Murray 
und W. H. Bowen 1504. 
Bassenge, Rudolf (Berlin- 
Grunewald) 1804. 

Baetzner 1693. 

Baudelier und Roepke 32. 
Bauer, J. 1844. 

Baumann und Groedel 1170. 
Baumgarten 208. 

Baum gart en, Egmont (Buda¬ 
pest) 1831. 

v. Baumgarten, P. 169. 
Baumm 551. 

Baumm. P. (Breslau) 1559. 
Baur 241. 

Baur, E. (Berlin) 1198. B.-H. 

10 . 

Bayer, H. 1087. 

Beatson, George 467. 
Beaucamp 767. 
v. Bechterew, W. 967. 

Beck, Carl 684. 

Beck, Rudolph und Emil 
Epstein (Wien) 1045. 1317. 
Becker 885. 

Becker (Koblenz) 825. 

Behla, Robert 1505. 

Behm (Berlin) 1129. 
v. Behring, E. 1084. 

Beitzke, H. 1734. 

Bell, Charles E. (Exeter) 
313. 

Benderski 309. 

Bence 963. 

Benda 1318. 

Bendig. Paul 1305. 

Beneke 1974. 

Benfev s. Langstein und 
1729. 

Bennocke 1318. 

Bennecke (Bonn) 508. 


Bennecke, H. (Jena) 1125- 
1502. 1880- 

Berg, Georg (Frankfurt a. M.) 
1383. 

Bergeil 1505. 

Berger, Hans 861. 1604. 
Bering, Fr. 28. 

Berliner, D. L. 1005. 
Bermbach, P. 1084. 
Bernhardt, M. 1425. 
Bernheim 1425. 

Bernstein, Paul (Berlin) 
1380. 

Berting 923. 

Besan^on, F. 429. 

Besnier 999. 

Best 638. 1810. 

Bethe, Albrecht 1126. 
Beutler (Berlin) 756. 
i Beyer. Ernst 1414. 

Bezold 600. 

Bickel 138. 1042. 1044. 
Bickel, A. 1579. 

Bickel, Adolf 856. 

Bier 16. 

Billington, W. (Birmingham) 
69. 

Bing, A. 925. 

Bing, Rob. (Basel) 101. 144. 
552. 677. 1165. 1426. 1469. 
1655. 1732. 

Biran 511. 

Birch-Hirschfeld 1956. 
Bircher 103. 1959. 

Bircher, E. 1469. 

Bircher, Eugen 228. B.-H. 6. 
Bircher, Eugen (Basel) 999, 
1206. 1245. 1353. 1384. 
1763. 1804. 

Birk. W. 1955. 

Birnbaum 208. 1958. 

Blake 68. 

Blanchard 275. 348. 

Blaschko, A. (Berlin) 73. 808. 

1180. 

Blaschko und Jacobsohn 141. 
Blaso 426. 

Blaßberg, Maximilian 1844. 
Blau 208. 

Blegrad 27. 

Blegard, N. 886. 

Bleyer, Emst 907. 

Bloch 637. 638. 

Bloch, Bruno (Basel) 1123. 
1942. 


Bloch, Emst 131. 

Bloch, Iwan 70. 
j Blum, L. (Straßburg) 1688. 
Blum, Victor 811. 966. 
Blümel, K. und H. Ulrici 1657. 
Blumenthal, Ferd. 19. 38. 
101. 200. 372. 504. 634. 
712. 792. 914. 965. 1036. 
1080. 1384. 1505. 1615. 
1687. 1890. 

Blaumenthal, Franz (Berlin) 
32. 

Bluth, Gustav (Charlotten- 
) bürg) 956. 1875. 

Boas 1391. 

Boas, J. (Berlin) 1485. 1758. 
Boas, Kurt W. F. (Berlin) 
421. 

Bock 846. 1317. 

Bock, Emil 209. 
Bockenheimer, Ph. 314. 1734. 
Boeckler 1273. 

Bogoljuloff, W. und Owt- 
schinikow 1506. 

Boehm, A. und A. Oppel 1735. 
Boehm, Max 1885. 

; Bökay, J. von 1885. 

I Boinet 245. 

; Bokelmann, W. 141. 

1 Boldt 721, 

Boldyreff 382. 

Bolognesi 272. 

Bomhard, v. 1318. 

Bonday, K. 1880. 

Bonnet, Robert 1846. 
Bonnoire und Jeanin 1768. 
ßorchard 678. 1551. 
Bornemann (Charlottenburg) 
1887. 

Borntr&ger, J. 1811. 

Borrel 1505. 

Boruttau 168. 

Bos&nquet 554. 

Bosellini, L. 345. 

Bosse, Bruno 1621. 

Bossi 512. 

Boston, L. N. 554. 

Boettcher 999. 

Bourdillon, Ph. 1425. 

Bozzolo 164. 

Braatz, E. 1086. 

Brahm, C. (Berlin) 1917. 
Brandenburg, Emst 328. 
Brandenburg, K. 33. 
Brandweiner 427. 470. 
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Brauer 1810. 

Braun 846. 

Braun, Ludwig (Wien) 983. 
1288. 

Braeunig, Karl 385. 

Bregman 552. 

Breitung, Max (Koburg) 
1047. 

Brenner 638. 

Brentano 465. 

Brentano, Adolf 276. 
Brettauer 1508. 

Brieger 209. 1287. 

Brieger, 0. 1096. 

Brieger (Berlin) 1878. 
Brissaud und Sicard 642. 
Broca 1425. 

Brown, F. Tilden und Alfred 
T. Osgood 883. 

Brown, L. und E. G. Pope 
1085. 

Brnbacher, H. 1126. 

Bruck 137. 

Bruck, Alfred 31. 

Bruck, A. W. 1955. 

Bruck, Franz (Berlin) 504. 
1760. 1989. 

Brugsch, Theodor (Berlin) 
1000. 1841. 

Brugsch und Citron 1843. 
Brugsch, Langstein, Meyer, 
Schittenhelm 724. 

Brugsch, Theodor und Alfred 
Schittenhelm 1251. 1843. 
Brunet 1471. 

Brflning, Hermann 68. 
Brfining (Rostock) 636. 
Brunn, M. v. 1321. 

Brunner 103. 

Brykovsky (Prag) 211. 
Buecheler,A. (Frankfurta.M.) 
988 

Buchholz (Berlin) 1381. 
Bucura 1553. 

Buder 1287. 

Bulir Jaromir 136. 

Ballmann, G. A. (Herbrech¬ 
tingen) 376. 1491. 

Bum, Anton (Wien) 78. 169. 
1579. 

Bumm 717. 723. 

Bumm, E. 313 
Büngner 1974. 

Burckhard, G. 599. 1506. 
Burckhardt, L., und O. Polano 
644. 

Burdon Cooper, J. 680. 
Bürger 551. 

Bürger, Oskar 811. 
Burgsdorf, v. 598. 

Burkard 207. 

Burkhardt 1728. 1733. 
Burnet, James 1426. 

Busch 509. 

Busch, J. P. zum 923. 
Bushnell 384. 

Busse 1003. 

Busse, Otto 1390. 


Caan, Albert 909. 

Calmalt-Jones und Humphrey 
467. 

Calzolari 1958. 

Caminiti 508. 

Cannata 882. 

Capelle 1923. 

Capps und Smith 165. 

Carl, E. (Augsburg) 637. 
1042. 

Carnot 383. 

Caro, Leo 1286. 

Carpenter 384. 

Carr-White, P. 313. 
Carruthers,.V. T. 1428. 
Carthy, Justin M. Mc. 1320. 
Casper 639. 1581. 


Cause, Fritz (Mainz) 844. 
Cavazzani, A. 1426» 

Ceresoie, E. 1425. 

Chajes, Benno (Berlin-Schöne¬ 
berg) 905. 

Chauvel 103. 

Chiari, H. 1811. 

Chiari, Ottokar (Wien) und 
Hermann Marschik 576. 
Chirid 1471. 

Chirie und Stern 1471. 
Chotzen, F. 1226. 1265. 
Chuvin, M. (Odessa) 1196. 
Chvostek 69. 

Cimbal 166. 

Cirincione 846. 

Citron 506. 

Citron, J. 724. 

Citron, Julius 418. 

Clairmont 1550. 

Claisse 1045. 

Claisse und Socquet 1473. 
Claret 512. 

Clemm, W. N. 1720. 

Cloetta 26. 

Cohen, Emst 601. 

Cohen Tervaert 208. 

Cohn, Konrad 1214. 

Cohn, Leo 27. 1260. 
Cohnheim 637. 1043. 
Cohnheim, O. (Heidelberg) 
1474. 

Cohnheim, Paul 32. 
Cohnreich, Max 273. 

Coley 164. 

Collin, R. 149. 

Colombini, Pio 1387. 
Colombo, Carl (Rom) 428. 
Combo, J. 1426. 

Comps Carey 1425. 

Conte, le 466. 1506. 

Conto 1766. 

Cordier 1619. 

Correns 382. 

Cramer 104. 

Cramer, A. 429. 1475. 

1923 

Crämer 638. 964. 

Crede 551. 

Creite, Otto 642. 

Crofton, W. M. (Sutton- 
Bridge) 168. 

Croisier-Blois 274. 

Croner, Fr. und E. Seligmann 
632. 

Cronquist. Carl 1655. 

Crouzet 885. 

Cuff, Archibald 718. 

Curl, S. W. (Colchester) 
1585. 

Curschmann 312. 346. 552. 
Curschmann, Hans 90. 
Curschmann, H. (Mainz) 
1045. 

Curschmann und Gaupp 165. 
Czermak, B. 882. 

Czermak, Wilhelm 848. 1989. 
Czernecki, W. 960. 
Czyzewicz jun. 1735. 
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Dalinger 1000. 
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Wilenko 1879. 
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Davids, H. 721. 

Davidsohn 347. 

Davidson 679. 
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Debove 1655. 

Deganello 1810. 

Delhaye 1733. 

Delherm und Laquejrriere 
425. 426. 

Delius, H., Hannover 1975. 
Demel 1974. 

Dessauer, Friedrich (Aschaf¬ 
fenburg) 907. 

Dessauer, Fr. und B. Wiesner 
1252. 

Determann (Freiburg i. B.) 
837. 

Devi6, E. und L. Beriel 
962. 

Deycke 1005. 

Deycke, G. und H. Much 
1541. 1804. 

Dienst 1471. 

Diesing 1193. 

Diesing, Ernst (Berlin) 1758. 
Dieterlen, F. 1809. 

Dietlen 642. 1317. 1766. 
Dietlen und Moritz 1317. 
Dietschy, Rud (Basel) 1652. 
Dietschy und Hößli 1317. 
Dinkler 164. 

Dirck 1108. 

Dmitrenko 346. 

Doebeli 1250. 

Dochnahl 312. 

Doederlein 466. 551. 1811. 
Doleris 717. 

Doelger, Robert 69. 349. 
Doll 274. 

Donalies (Leipzig) 1429. 
Donath, J. 1211. 1732. 
Dorendorf (Freiburg i. B.) 
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Dorner 961. 

Dosquet-Manasse 136. 
Doesschate, A. ten 1211. 
Dowell, Mac 1171. 
Dreesmann 1458.1496.1531. 
Dreser, H. (Elberfeld) 1684. 
Dresler, K. (Kiel) 1028. 
Dreyfuß, Georges L. 1924. 
Dübendorfer, Emma 346. 
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Duhring 428. 
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209. 

Duncan, Andrew (London) 
1032. 

Dünn, B. 1734. 

Dupuy de Frenelle 722. 
Durante und David 1471. 
Duret, H. (Lille) 428. 

Dürk 311. 

Düttmann (Montabaur) 1540. 
Duyse 845. 


Eber 1845. 

Ebner (Königsberg) 1170. 
Ebstein, Erich (Leipzig) 
1465. 

Ebstein, Wilh. 1659. 

Eccle, R. C. 1585. 
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Edinger, L. (Frankfurt a. M.) 
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Edlefsen 924. 
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v. Ehrenfels, Ch. 1622. 
Ehrlich 1503. 
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Ehrmann, S. 1656. 

Ehrmann, S. und S. Reines 
1298. 
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Einthoven 1317. 
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Eising, Eugene H. 1987. 
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Ekehora 274. 
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Eiderton, Ethel und Prof. 
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Ellenbeck 1599. 

Elmsle, R. C. (London) 
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Elsner, Hans 1128. 
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Endelmann 552. 

Engel 136. 

Engel, Hermann (Berlin) 19. 
592. 674. 712. 1433. 1662. 
1814. 

Engolmann, Fritz 1707. 
Englisch, Jos. (Wien) 1549. 
Ensbruner (Gleichenberg) 
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Enz, Robert 1087. 

Eppinger 1317. 

Eppinger, Hans 485. 
Eppinger, H., W. Falta und 
C. Rüdinger 1729. 
Eppinger und v. Knaffl 
1317. 

Erb 101. 

Erb, W. 15. 

Erben 553. 1321. 

Erfurth, August (Rostock) 
454. 

Esau, Paul 324. 

Esau, Paul, und G. Röver 
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NACHTRAG 

zum 

Inhalts-Verzeichnis Jahrgang 1908. 


Baachwand s. Inkarzeration. 

Chrom s. Hornhaut. 

Dttnndarmvorfall s. Inkarzeration. 
Duodenalgeschwür, Diagnose des 1949. 
Geschwür s. Duodenal—. 


1. SACHREGISTER, 

Heißluftbehandlung s. Massage. 

Hornhaut, Braun färbung der — durch Chrom 1948. 
Inkarzeration eines durch Verletzung (Messer¬ 
stich) der Bauchwand erzeugten Dünndarm¬ 
vorfalles and seine Heilung 1950. 


i Massage und Heißluftbehandlung 1950. 

| Zentralnervensystem, Eigenartige hereditär-fami¬ 
liäre Erkrankung des 1952. 


Bayer, Franz (Reichenberg) 

1948. 

Delpech 1948. 

2. AUTORENREGISTER. 

Kirchberg, Fr. 1950. 1 Pesker, Dora 1954. 

Koll 1948. ! Pflüger 1949. 

v. Sohlern, Frhr. (Kissingen) 

Friedmann 1954. 
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Bloch 1947. 

Hillaret 1948. 

1 Merzbacher (Tübingen) 1529. I Sabouraud 1947. 

Zabludowski 1951. 

Bodin 1947. 

Katzenstein 1949. 
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Pelizaeus 1953. 



Durch ein Versehen der Druckerei wurden die Artikel auf den Seiten 1948—1954 aus Nummer 51 nicht im Inhaltsverzeichnis 1908 aufgeführt: 
wir bitten den vorstehenden Nachtrag an der geeigneten Stelle des Registers einzufügen. 
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(Streupulver) 

(Crurin jiur, Amyäum äa). 

bewährte* Spezifikum bei ülcera cruris, uicera moHia und dum, 

'. Selbst vefidt&tf und VeritVeifeite Fälle hellen Ud Anwendung von ilriacftl, 

•intfef Bildung fceudr gesunder...Oraiiit/aUoiTsgeyrehe rasyh und dä.W'nid aj&.. 

In der il»r ImpeUgtaes* ist Crurin n««t bestem Erfolg attgtfwtfult wdritäi. 

Auch in der ^kleinen Chirurgie'* Wat ;S^jEr»rirf 'wegen -seiner' v?(mcirem.lge.rtdeö ..und 
sty^l$diin Wirkung, seiner Rdzlöäjgkeit und. Cjerucidosigkdt v^rtj^fich . bwrlhtt. 


ftervorragendts bUUgc» Schlafmittel 

in Dosen von Op-dV.Ügr. 


Prompt undoÄUVefbijpfg wirksam, wnhibekömmlich und hh^' schädliche: Nebcnwvrkhrrgeii, 
bewÜbtf bei allen Former? der Schlaflosigkeit von Crei^tesgesundarr-v^wobl äl$ att^itfm-Ö^^kraTikerK 

DomWl ■a-ii'ii selbst von Herikrankei* gtn vertragen, munter bei Epileptikern die Adäah)pdid milder«, 
die iVuensiiät der Anfälle, beseiUgl den gelähihchen Sfätus epileptkus, 


Dmunoh solutum . i. DoiUlidl-Kapsdn P Op gr. Nr.XXV und Nr. Vf 

tOrigdf.Uracknngen>. 


Bioferrin Bismutose Neuronal Neurofebriri Lysargi» 
Jodol Bismon Orexin Crurin Formicin Hetol 


Ausführliche Lttter&tur durch: 

KALLE &. Co. Aktiengesellschaft, Biebrich a» Rh 

Abteilung für pharmazeutische Produkte. 
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Am CanllaMidft m Neustrelitz 

L Meokl. (100 Betten, viel Chirurgie) ist 
die Stelle des 

Assistenzarztes 

zum 1. Oktober d. J. za besetzen. Gehalt 
1200 M., freie Station and Wohnung. 
Verpflichtung aal ein Jahr. Meldungen 
mit Lebenslauf an den dirigierenden Arzt 
S.-R. Pr. Hdlwig. _ m 

Et« Kaiser -Wilhelm - Krankenhaus, 
Duisburg - Melderieh« 

Assistenzarzt 

eu sofortigem Eintritt gesucht. Innere 
und chirurgische Abteilung. 1500 M. 
Gehalt und freie Station. Meldungen 
an Dr. Winckler, Bahnhofstr. 126 
oder Pr. Kaehler, Kirchstr. 4. m 

Bekanntmachung:. 

Am Landbezirkskrankenhaus in 
Meissen, 150 Betten, ist am l.Jan.1909 
die Stelle des Assistenzärzte« 
neu zu besetzen. Die Anstellung erfolgt 
mit einem Jahresgehalt von 1500 M., 
völlig freier Station I. Klasse und der 
Verpflichtung aufl Jahr. Bewerbungen 
sind unter Beifügung von Zeugnissen 
eu richten an den Direktor der Anstalt. 
99i_ San.-Rat Dr. Körner. 

An der Johanniter - Lungenheilanstalt 
Sorge bei Benneckenstein I. Harz (72 Betten) 
ist die Stelle des m 

Assistenzarztes 

alsbald neu zu besetzen. Der Assistenzarzt 
bezieht ein Jahresgehalt von 2100 M. nebst 
freier Station und freier Wasche (Wohnung 
besteht aus 2 Zimmern und Baa). Evan¬ 
gelische Bewerber — leicht lungenkranke 
nicht ausgeschlossen — wollen ihre Ge¬ 
suche mit Lebenslauf und Zeugnisab¬ 
schriften einsenden an den Chefarzt 
_ Pr. F igger. 

Im St. Jürgenasyl für Geistes¬ 
und Nervenkranke (ca. 500 Betten, 
490Aufnahmen pro Jahr) Staatsanstalt 
in Bremen-Ellen 

Assistenzarztstelle 

eu besetzen. Gehalt 1200—1800 M. 
bei freier Station, eventuell Übertritt 
in die allgemeine Krankenanstalt. 
Bewerbungen an die Direktion 
sm _ Dr. Delbrück. 

In dem Stadtlazarett am Ollvaer Tor, 

hierselbst (innere Krankheiten) sind 

zwei Assistenzarztstellen 

sofort zu besetzen. Gewährt werden 
1200 M. Gehalt jährlich, steigend jährlich 
um 150 M. bis 1500 M. und freie Station. 
Assistenzzeit an anderen Anstalten kann 
angerechnet werden. Gelegenheit zu 
Nebeneinnahmen aus Attesten vorhanden. 
Kündigungsfrist 3 Monate. Bewerber 
wollen ihre Gesuche nebst Zeugnissen 
an den Oberarzt, Herrn Dr. A. Wollen¬ 
berg, richten. 

Danzig, den 17. Dezember 1908. 
Kommission f. d. städtischen Krankenanstalten 

_ Poll. __ 

An der 

Nervenheilanstalt Speiohersdorf 

^ Königsberg l. Pr. ist die 

As&iztenzarztötelle 

am 1. Januar inpg event. später zu 
Gehalt iuvj M uod freie 

Psychiatrische Vorbildung erwünscu; 
aber nicht Bedingnng. _ 10S J , 


Stellen - Angebote und 
-Gesuche 

finden erftrtirungsgemäss in der 
Medizinischen Klinik 
weiteste Verbreitung und haben 
daher besten Erfolg. 


Stellen-Angebote und -Gesuche. 

i dieser Rubrik betragt der Zeilenpreis nur 80 PL 


Bekanntmachung. 

An unserem Stadtkrankenhause ist anf der Inneren Abteilung 
(Oberarzt Herr Professor Dr. Clemens) sofort eine 

Hilfsarztstelle zu besetzen. 

Das Gehalt eines Hilfsarztes beträgt bei freier Kost, Wohnung, 
Heizung, Beleuchtung und Bedienung — ohne Wäsche — im ersten Jahre 
1400 M., im zweiten 1550 M. und im dritten 1700 M.; anstelle freier 
Getränke wird außerdem jährlich eine Barentschädigung von 150 M. ge¬ 
währt Auswärtige Dienstjahre können angerechnet werden. Bewerbungs- 
gesuche mit Zeugnissen und Angabe des Alters, Bildungsganges und der 
Religion werden baldigst erbeten. 

Chemnitz, am 10. November 1908. 

Der Rat der Stadt Chemnitz« 

Dr. Hübschmann, Bürgermeister. 

Am Menen Krankenhaus der Hospitalstiftung zu Saar¬ 
brücken ist sofort oder per 1. Jannar 1909 eine der beiden 

Assistenzarztstellen 

der äußeren Abteilung zu besetzen. Gehalt bei freier Station 1500 Mk., 
im 2. Jahre 1800 Mk. Verpflegung auf 1 Jahr. Meldungen an den leitenden 
Arzt Sam-Kat Dr« Jüngst. _ su 

Bekan ntmach u ngr. 

An unserer Städtischen Nervenheilanstalt (Stadtasyl) — 

Direktor Sanitätsrat Br. Hilfler — etwa 400 Aufnahmen jährlich, ist für sofort 
oder später eine __ _ 

Hülfsarztstelle 

zu besetzen« Das Gehalt eines Hülfsarztes beträgt, wenn psychiatrische Vor¬ 
bildung vorhanden, im 1. Jahre 2000 M., im 2. 2200 M., später ev. persönliche 
Zulage: ist keine solche Vorbildung vorhanden, so wird im 1. Jahre 1700 M., 
im 2. 2000 M. und im 3. 2200 M. gewährt. Im übrigen erhält der Hülfsarzt 
vollständig freie Station außer Wäsche und anstelle der Getränke eine 
besondere Vergütung von 150 M. jährlich. Wir bitten Bewerbungsgesuche 
unter Anfügung von Zeugnissen und Angabe der Religion, des Alters und 
Bildungsganges baldigst bei uns einzureichen. 

Chemnitz, am 17. Juni 1908. 

Der Rat der Stadt Chemnitz 

Dr. Sturm, Oberbürgermeister. sie 

Wir bitten, sich bei Bewerbungen auf die „ Med. Klinik“ beziehen zu wollen 1 


Als wirksamstes, sehr leicht lösliches und schnell resorbier- 
bares Schlafmittel empfehlen wir 




Schering’s 


MEDINAL 

(Mononatriumsalz der Diäthylbarbitursäure) 
in loser Substanz und in Tabletten k 0,5 
■ = (Röhrchen zu 10 Stück) ■ 

Torzttglieh geeignet aneh za rektalen 
= and sabkatanen Injektionen. = 

Hedinai wirkt durchschnittlich schneller 
und sicherer als Diäthylbarbitursäure in 
gleichen Dosen und ist dabei unschädlicher, 
da eine kumulative Wirkung wegen der schnellen 
Aufnahme und Ausscheidung nicht eintritt. 

Ton überraschendem Erfolg bei lorphlnmentdebiugskiireii. 

Dosis: Per es: 0,8—0,5—0,75—1,0 in 1 Glas Wasser gelöst 
zu nehmen. 

Rektal: 0,8—0,5 in 5 ccm Wasser. 

Subkutan: 5 ccm einer 10%igen Lösung. 

Literatur und Proben kostenfrei. 

Chemische Fabrik auf Actien (vorm. E Schering) 

BERLIN N. f Müllerstrass© 170/171. 


Moussierende Sauerstoff-Bäder. 

Wirkungen« Herabsetzung und Regulie¬ 
rung von Pulszahl und Blutdruck. Steige¬ 
rung der Diurese. Vermehrung des Haemo- 
globin-Gehaltes. Sedative Beeinflussnng des 
zentralen und peripheren Nervensystem». 
Hervorbringung von Schlaf. Inhalation von 
Sauerstoff während des Bades. 
Indikationen i Herz- und Gefässerkran- 
kungen. Arteriosklerose. Nephritis. Frak¬ 
tionelle u. organische Nervenleiden. Rheu¬ 
matosen. Asthma. Tuberkulose. Bronchitis. 
Herzschwäche nach akuten Infektions¬ 
krankheiten. Allgemeine Schwäcbezustände. 
Klimakterische Beschwerden. 

Geprüft und empfohlen durch Arbei¬ 
ten aus den Kliniken Winternitz, Senator, 
Brieger, v. K6tly, Rieder, Sommer u. a. 
Anwendung i In jeder Badewanne laot 
Gebrauchsanweisung durch Einschütten der 
beiden in der Büchse befindlichen Pulver 
ins Badewasser (ca. 84° O.). 8—4 mal 

wöchentlich 1 Ozetbad. 

Preis i M. 2.60 (von 6 Bädern ab). Er¬ 
hältlich in Apotheken und Drogenhand¬ 
lungen oder direkt vom Hauptvertrieb. 
10 Ozetbäder = l Postpaket Aente und 
Anstalten erhalten Rabatt 

Literatur zu Diensten. 

L ELKAN, BERUH O. 

Ranpachstr. 124 


Valentine’* I 
Fleischsaft 



Bewährt am Krankenbette ui 
erprobt dnreh die hervor¬ 
ragendsten Aerste der Welt, 

als beste« Kriftigungs- 
and Aaregunganlttel bei 
Sehwachezuetindei 
uad Krifteverfail. 

Zu heben in eilen Apothekern mal 

einschlägigen Geschäften, 

Haapt-Niederlage flr Doataohlaad 

W. ielcl, Schvanapotheki 

HAMBURG 36. 
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(in OrigicaikÄrtons zu; 50 St.}. 

D. S. 2raai tÄglicii je 2~~± Pastüten. 


(in Öriginalfcartmua *n 50 u. 100 St) 

P. 9 . 2 mal jje 3 ~ß Pastille», 
je nach der Lodikatiou,. 


ifn * Hirnen Ärztin Literatur und Frohen </ratw. — hrfu'iltltrh in aUen Apotheken. 


H&UaUw Kmnk^nhiio^xtt 

(220 Botten) faucht zum L Jftau&r $909 wissen m» 


ASSISTENZARZT. 


Gehalt unter Anrechnung arurrlpkgrelii^teo Dienstzeit 1200 

bis i $00 M. and Bewerbungen mit kifcreem Lebens- 

lauf &n den ding. Ar?( Hr. 


PRACHTVOLLE VILLA. 


|»HB«K pf Reizender Hochtal-, 
Wald- und Terrainkurort 

Namentlich geeignet bei Krankheiten der 

Nerven, des Magend&rmkanals n. d, Stoffwechsels, 

Kurhaus und Wasserheilanstalt -8s— 
-*8J- Sanatorium Villa Luisenheim 

Diätkuren, Physikalische Heilmittel jeglicher Art o Luft- und Sonnenbäder. 

■ Lungen- and Geisteskrank* aoegesclilossen, - - 

. Aerztliche Leitung Hof rat Dr. Detcrmätitt ~Dr. Y&aOordti 


als Sanatorium hemwhrn in einem 

tiscalisehpa Badeort, liervun’ü^e.rul am Kurpark 
gelegen., besondere* 1 IJ.sast^ßfJe.. Kälber (SnbhäsiÄöttj 

spottbillig mit geringer Anzahlung anArzt .-.der Oberin 
m verkaufen. Theres durch Regierungsbaumofeter 
lVa e pM»l x Berlin W )V Bülonv^träße 2*2. 

«T Station - An&abat& und ~&o*uoha ‘TR# 

finden ‘jrf'ÄhnmgBgamftjS in der „Medizinischen Klinik* weiteste Verbreitung 
und haben dsber besten Erfolg, 


und Inhalatorium. 

BerlinW., Jtcue \fiaterf« 8 tstr. 20 . Amt vi, 336 . 


SAUERBRUNN 


natürlicher, alkalischer Säuerling, 

Bei allen auf Säureüberschuss hinweisen¬ 
den Erkrankungen, bei Diabetes, Hautkrank¬ 
heiten etc in allen Kulturstaaten verordnet. 
Prospekte und Auskünfte etc durch die 

Brunnen-Direktion BILIN- Böhmen. 


Nach dflfiß neuester) System wj« m Bad, Keivheuball a ad Ems, 

Behandln!*# tm■ X Asthma, chrönWö* ftroochltiä pJöÄrit.’ 

Exsudat*« fMeiehaulfet; ä%uy?£a$h 8ckw@rii6rlgl«.sjfc **fclt«d** i<»»pcM<>nw l.alL 
®. Akate b. eil«»!». lös« ftifcMfc 6. fr&iltepW. &jmöiihÖ4t»*iii. ErkrAhK. 

der Nase «ad ihm b>h*nö 3 M*ft *■.■$&£■ 'tl : »Ma^kt*Är-Ävnjt , 3 , : .gew.fMie tSrkrJiäiffij^. 
de» ion*f*ö and ftu88«ron 0Ur«$ rolttetet taedfr- FfOfrlgkaHttn adwr hi .{lastet in. 

Den Herrn loiitm äb fflutfaiMui w mutUAlsei Boikilltlf m Vferlima. 
Leitender Arzt* Dr« Franz Rosenfeld, 

m Spezialarzt für Naaan- { Hals- und Lungenleidan. h 


Haemacolade 

1 Pfand *A Mark. 

Guajacolade 

i .Hiiryi 3. 36trk. 

Jomacolade 


mogfobin neben Kakau« Zucker, 
Stärkemehl und phlornatnum. !! 

ist Bfaetnscolade, ««Ich* iia Pfund 
25; Gramm Kd. sulfo - guajueolic. 
enthält. . * 

ist llaeuiacxdi.de, welvhs.im Pfund 
12,5 GrtiniT» KaL jod>h änthiltt. 

tFfunA ;f 

Die «ii> 3 i PräfcAfgt*' v*#tkn allgemein «ehr gelobt und „als. 
Äussrrßl glücklich Mischung“, «sehr wnkliclmxeckend un>f 
M^mhdkh* lind **ebr ^r^iswept” bexeu'.tDet 

.Schnelle GeTrichlsxumtUmef (S-~b—7-~ 13—30 ITuud.) 

* Werdet» wie Kakao gebrßbt «ud getrunken. -— 

Th^iohtjünnten uftd Zifcrnhlr r'urch 

Fritz Sauer, Berlin W. 30 . KI. 


Reu 

! q jJ|*Fer®a«-Pa®t*!lene 


FERBAN^WEHK, Wien, 

IX. 


Go gle 


! 


isd ff 



















Aer* blich empföhlen bei 
Erkrankungen d£r 
Almüngsörgarig, MageR-twd 
OarrakatefTb. Uberkfankheitea 
Hieran-8Jasentetd<m, 
V unti Diab&tesJv' ■ 


cnncnn satBe u. Bewahrte mmei 

fKUjUI I s RHr£nm s e s en »•«*» 

• 13 kl La J LI A A A ===== Illuster und Ulterutur «öl Wiiasdi. = 
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C f}*ft»»fe*f*aa** Ideales Mutter- 

. jöiüseioii *»««*•»* 

—--—--—« hervorragende* 

i injeotjone. Utoriüuiu und 

H aemoatypilitum, *eH 80 Jahren bewfthrt 


SULLACETIN 


ln difckt: Tuberculosis, Bronchitis, Pertussis, Catarrftus instestini etven- 
triculi, Pnemnpnia f Scrophu!osis, Gangraena pulmonum, Hämopto£etc. 
Bop&Xtgi- t Tafel* Kiräer A. Hilft«. — Frei» l Rftferefeen h SCO Tafel. IM. 


Asthmä'Cigaretten ohne PaptarhSU*. »8 verlA*li|stei 
Littderuug^mUk;! bei Asthma, Emphysem, Bronchitis. 

fallfrivilMllI bidiziri- W.iN^bTärUuimPf' Sißböl^lnji«, Bron- 
VvlIDlivPlß Bre^'dö^hihii;'' Ideale» 

----5-—« Mittel ®E«*in H reosot- 

I>.E,P. 16108 «. pr«.p»mt> jg^nuhte# and hui ^cnmacklos. 

H. Ftnielberg's Hachfolgsr, chMtschi Fibitt, Andernach t Rhein. 

Literatur und Prahm den Herren Amten gratis. 8 


Indlkat.*. Migraene, Influenza, nervöse Zustinde. 

Boa 8 X tgL (XA~0.fi gr. 

============= Versuchsmenge und Literatur gratis. ——;r~..rrrrr 

Or. van Gember & Or. Fehlhaber, Beriin-WeisseneeeV. 


m iw flieh dem awUgtn Stand* du 

wl»a«i»chan: wlrkongerollst«, m rl*i*a 

ÄTÄÜ Haarwuchsinittei 
r, ü5ül Or.med, DdteBft **#«»■: 

«lebe irtl- p re Ie fw»ri ST tB t*«t»<UiUad K. 4?-. 
0«tacbt*n. ln 0«tterr«Uk* Kr, #*—« 

nicht, direct durch den «ileih. Verfert, GUsSmrg.Ap«ib*fc* < 
Den Herren Aerzien stehen Proben gratis a. franko xa Diensten. 
Ur reich: Apotheker Ante« Weeka ln weipen (Böhm«a.| 


ftgr A 1311 ■ ist ftiierkanat daß beste 

^ASaeriöffliche Aattaepticnra 
Jk O fl ft ft Mff war and Heninfielen», m 

W St usichnöt sich aus vor anderen. Präparaten durch 93 * 

hiikterlxide Wlrktmi« Beixlosigkeit, 
Fnjjlftijfkeli irad angt'opYixneti irhti'uclioii C»«r*rucli. 

ÄHF’ $#tn A (hsoihyrierentUi Wirkung ist i*n>$Werir^mb > ^ \'W%. 

L ß«rn vö.BieüuÄ B«»i< $ 0 ck«, ßhern. Tahrik, €inheck. 


Statt iehcrtr««! Jod! Klient 


7da*inKar«a«<LMttir r £hU jod. «OS, E&rrgM’O JV.UV'CwJc, gitvcer.-pboapli 0‘10 ; - 
H^rromgftUÄeiS, '»elü»dkiöeckflad*s,' »ferdauWhes,* ap'ijetit&uregftudes 
K.r3filirnng9TalttÄ), prh«riTlfft ►A'tl'lr4'.»8tfct*Jv L»hertr«ak und ISniUr^k 
Riä*.T>prä,parrtrc. Iw Sojritaif »nd 4rt**et: m f»l.rmirh?-n. MH förJfalg hiigwöndci 
b*i Anücile, tftl**-*«*, Mhdhvti«, siikr^/|i*ir»4 r «i.n4 SoarfeviußeecbwSi^a. 

Ta^tiSdoHli?. JÜfflJw'U 3'•■-4' 3?{io& tr--9 Stöck. 

Verkauf Dur In Urt9Ut*hH>to*auivin Ä tt 2*50. MG« 

Man »rdiöfcri'e U>* t 1-aeliiiU wuafi« „./ahr* or^tt. ütlif. 


Reeb’s Sagrada-Pillen 


Preis per Schachtel I Mark, m 

Milde«, »ngeneJimes Abi^Olhrm(tt«U besonders beehrt bei chro¬ 
nischer Verstopfung, jede Pille «xithäP 0,1 fl ÜxU+r.t. Cescnrs« Aagra- 
d*e 4 Man nimmt Abemb 1—^ Hllot. — Vco zhwr jnrßwj Aazabt vuo 
Asrrtso empfohlen. — Zu haben in «iten Apotheken und in der 


Erreiajunjffr ^ud 


CARL IAHR. Apotheker, Krakau. 


Xleit-erlaffe« ln all^u ^oih'akch 



































c l, wirkendes AnUrh 


Herztonicum 
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Drahtadreese: Arztevetbacd Leipzig 

ftt®f«ibaiyMro8k», Kr. 

Flesasbnrg. 

tt90k«tai(t a. Rh. 
gtrofel* * Eibe, 
f imhach. I, Th. O.-K.-K, 

rrnii»«, s. s. 

Treptow a. T. 

Ö*fT(Kj\ Sehfeldes). 

W*illlllW»®tiii,Kreu*fl ach 
W«l«**fN» b. BlleatoUätbl. 

W«ttA««s (Schl.). 
Weiber» i. Rfctf, 
W«lde«vtls 0 t J 
Wellburg, fLsr.. Kn&pp- 
schafts-K.-K. II, Krupp. 

! Weiften»«* Er. 
Welfisat«!» «. S«Ale, 
Wenden !, Wwtf. 
Weftftlima, öb.-Bay. 

1 Westdeutsch* Vere.Kr 
u. UnterttauumBsZuttchuS- 
Kaste, Köln «.Rh. 
Wiesbaden. 

Wlesloots i. 8a. 
£etifendot*«-Wei)slcken‘ 
darf, Kr. N.-Barnixn. 

Zell a. Main. 

ZteiensJg i. Mark. 
Zwlayaabeeg B. 


liimMi Kt Saffaa. 
mderbaeftt Kf-KeawieA 
b. Tri*r. 

ft&mfejteir b. Wiesbaden, 

UeökllftfiltöttBeK t W. 
SeMie«5«a(t fc. <X 
ftefnfeld-iand.-schlr'sv.-, 
fKsrUken L R(uui> 

Übel« (ö.-Fr l 
Rheydt i. Rhla, A.O. K- K. 
ftotnenkipebeii' 
Preetli, Obfr. 
Stilleltif, Ostpr. 
Saatfaid «. Saab. 
SiBgorhausen 1. Th. 
SelifacMlitx b. Leipzig, 
ftfihlehdorfi C».*Bay. 
SebSabaiPfT batr. Waid 
ftaherKthell» 1. Rheinh. 
ftottwebenheim a. Sek. 
tehfMdeH« Baj. 
Sem«« t- Err^eb. 
Salta«*» fWes&terw.) 
SIa% Trier. 


Verband Deutscher 
LftbrnB-y*rs.*flt®tdlscn. 


Röbdereiep; 

, W oermajao «Linie“ IW aal- 
*frika-Unle). Deat&cb- i 
0Btafrika4dTii«“ 


XB.-GUdtonot*. 

Wonatar (OharlahflkreiB). 
IlHiidseabufi, K. Offen b, 

Rstuorf {OberpfAlz), 

Seu »ladt a.Kbge. 

Seusietllt» t Pomm. 
Iltderlaegteder«’' 
darf sif & JckMk.f* UekU 
Rferttofn, ßhh, 

R »rdaar m« raiaSas» 

--- v .. -.. fKr, 

OlMDfllm i Hess«:). XStHsslek b. Omflflg. ffberbatsehdeH i Bla 

Glindow bei Werder: ffapferftam mar *>• OberhfluseR L Rhld. 

HacSaaSary« Q.-SJ. Kuraat i. Lothr. Obe^n.Rlatferrodeo, 

Hella a. 8 k»mbr»oht l f f/rft Kr. iVteburg. 

fl«iikbHff,l l MiHitMx URwtefl, ßs'i'i. 0 ber«o.N(eder>iM 9 «t> 

Hffim», Wcstf. Langsnttslnbech, Ba. Salm» Uhh. 

Hanau, asmUtz-Verein. Liebte b. Wsilendori t Th Obeftept. O.-Kla. 

HftrtsnaaRsdarf, Leipz. Limburg a. h. OffanJöao« «. Ä, 

Hartum, W*mi. LudalgiliifeM a. Rh. Piüents« i Hann. 

NeuMi tL Limb. *. L > a. O.-S.-K. PelBanber«, Bar 

HlmmlpfaHae! Bub. tyaHau t Merk PfSrtaa, s7L 

HaliestpeiSdnSafs uiNKflaaa b Stfht, Peöontluu i. s*. 

L W. i^. IVifi^hh&rjgi- ISaHrttsp bei Trier. , Pr.-Halta«d (Opr.j. 

Geber iroratehende Orts and «dl« Verb&ndasDgelegenhelten erteilt Jederzeit Auakunrt dar fceetroteeftretlir CK Halms, Ar*! 
nachm. 3—6 (eafier Sonntags). KbsUnlo&er tJeoftweie ««o Prs<f*-. «.<*»!«>?&. *a*i?Tttrzi- und ftsttotanbaneteifor« sowie Vertrsfiingan. 


'Verband zur Wkhraogder 
1 qter»«a»o der debtachet» 
Betriebekrtükenlcaaeeu 
(fth.-West!. Betj>K.«Uik,« 
&-VwhJi Bseen-anhr. 


Sprechzeit 
t Jederzeit 


HdrddrttrtM t, 

I« Yerh&itatase 


Auskunft »r. Peyser. ■»rUMX. tiBAkeecber «srtts 


STRUPUS GOLAE COMP. „HELL" 


Ein vorzügliche» KoUpröparat von überraarhander Wirkzazakeit in der Bebssdicog von fnnkti/joellöü ttervenkrankheiten, Neunasthenie aäd 
firBchöpfnngsznztkndöji, bereite bei mebr als 200,000 Hrznktn glinzeod bewährt nod in ft]lgf*n»' Trer AneriettDhng d&r Horren Ärzte ai]«r lÄndzr. 

In dem Aafsatze von öeheimrat Dr. E oleh borg ,flbfy NenmsihRniebobsndlang* lo Kr. 8 d«r »Tbemp. d.QegenwBrt“ 1908 wird auf den 
SyrttjH*# CVlae coixrp. 4 3ril“ znzdrffcküeh hixtgeeneatn. 

AWKführliche klinische Abhandlungen und gegen 300 kßjrxare Arzt Heb ö Gutichten enthUt d«f im Fehmar 1908 baroitx ia % Anflag« rerUfenUlchte 
Saminellwicht von airkz 100 Druckseiten, dem wir auf Verlang«» Überallhin gratis uml franko arttwöden. 

•* "" itn PILIfLAg COLftE COMP, HELL 

an Stelle de# ßtrupa “ ütesrieif«*« wwMfiin wwr nur a . ■ «■■■»•■»■»* hydrateu «nbmgt. 

Sine Pille enfchkh di« wlrkiai&ea Beetandtelle eixt«« Sirup. 

WantOAgt Wir bitten die Herren Ärzte, »usdrücklieh Sympn» Cola« Der Verkauf findet in den Apotheken auf IrsÜlch« Verordnen* statt 

comp. „Hell 8 zu ordinieren, da in einzelnen Apotheke« willkürlich« und kostet ein* grofie Flasche % 4 1 —» «da« klein» K 2 Kl- 1 FL Pili«® 
Kombinationen expediert werden. von &G St K. 2t*60. 

Literatur und Ptot*en grathi von Q. tfwll I in Troppau. 


^ Bestandteile: Oit i?0Lertpj)jiur w^kcaifpn 

Stoffe ößr önvatoriA rndjafo;S6.flfetfium NaWö-bfÄcöm. 

Von ^utotiiater Syife physiologisch 
auf ihren WirtiKigswert einge^tetit un4 dauernd 
denselben kontroiHerL 

Sidfke Änrggtinj dep Diurese. 
Keine kumulaHve WirKung.’ 
Indikationen : 

Honskf-ank.heil^n, K^neiii'osBn, ttyoümfris. (JrfdteHo conife 
Und HflmpBf)sati'en6slönin§d«L 

lirrgRATüP. v.lProben ö^atis u FHf*.*W0. 


Bestandteile 


Oi, Jecoris Aselli ... ... 30 °/ ( 

Acld, Oi Jecoris Aselli jodai. ... 1 9 / ( 

(ctMk4«t<nd: 0,1 gr chfrn g*C 

Ferrum marmo-viteilat (D. H. F. an^rft.) 15 °/ t 

ttisrn 0.3. ^noit^hof 0.05. tA^nn» c-j 

Comgentia und Wasser , . ad IOC 

Hrohen ttnd iUteratur gratis! 














pf||? Chinarind 
L actoph osp h a t 




C % H Viß lWHNN ' FfifiHKFU*T FM . 


JTf *> 4 4 y% v Porzüglich wirksame, unbegrenzt 

flciaohPepsm 

Heften * Gesellschaft für Hnllin* Fabrikation, Pharmac. HbteiJung, Berlin S, 0.36 
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not\ ^W^We&wti 
\ «< dzs *. *< 


B raun tage ( Öberharz). 

Sanatorium Df. Barner, 

Dr. flrannacky, r Mac, o. Dkrmkmikb 

Venrfa ti/ff 9*kbß ^Ödrti^läL', tforiüW'i,jSe\«>r«äöin. 

iuJ'£i* 4 u] »3 Das gkmr i«Ur 

ir*?UfiMK £Vr. wett i». »t»M. f'iletiriitiU Bnrotnr 


Foldberg Sr. laOSCfc. 

Sanatorlixifnr 

Lttxidstiiabjicli atftfitie hasp. PbT9ioidvB»;?>- 
di&tetwebß BöIiMidiriri^w^e^ Gifth hob t$> Ader., 
TIerz^iJenb-&cipt’Qarb- ' 

Fohr, Kolonie S ads.fcr* n'ti iPs«ifc 

--- l>r. Nö$iij& - SüiAiotittr^ 

für öi'K^Äßboausito-d^ Nerrj>^tft$, CsiUrinhe;. 
jUtirin»... — •Mü.ote^ww hWbröAkltciii,' r?f Wittfir* 
knrt ri. -J)k| 
N oötiedpM^ögiUtö (R^elBchul© n, 


fimfuro* Wehet 


S..a. Br. fltllof. 
Or.P.Meisrttf, li a\jm ryt. 
i a KrlwttäirjÄ- 

....... r __ 

I;^^:^örr,.^an«Wfe*ifr.. F nvaen-, KHrn’ii^n- it’ÖbÜebte- 
tv^Wn.t'flfe'R^Jftt, - - B&niJiuretMt etksfc käti . <JHedma^. 

Baden-Baden „ 

. ¥'of^äd»»ga^ und Stoffweeb^öJfcrunkhnii^ü;/ 
yjL$$ir Und Eni fuUttngsiiru rm. 

Ai'tOb ti>:ü v.r^Mi. — Hbvhster- K/juifutt. 
Abu moderne».ICutmriUol. ÖOheui»^ 

Sanatorium BisitiarcMiohc 


Asyl Oarfsfeld- Halle a. S 


Aue-Erzgebirge 


i dr Nurven- u, 

• St^it'rMi-.RUigniititafo d. tt;ud. 

n : ; mit: all©« Bc14.r1.ejjj- fj* 1 T CfjhmiÄt 

.••■•?: ■•. M j > 1 . verehr, , 

E berstetnbur g ßti ßad*ia-B{ifiPT{, 

S>5\ Kumpr« faiiittorintti 

fl»r io»cGt luhg&nkranko Damno. 
■ke< ^Whötzk t Da« gtMJÄ© 

•TjJir 


Friedrichroda 


Unli. San.-Uat lii\ KotiM*'- 
Siinatoriiitit ErtedrifUrodti 


Eisenach - Wartburg, 


Bad Grtina in Sachsen, ns <-=» 


CfrÖltBt* SBrt Morluri* FlvifcttMWAlrfftf 

M i i.vr.'N^rvrti- und S 1 0 n>;&<’ h s«(kra.& k *■ , 
. OfiOBsendt; uud t^buluB^ln-dörfti^© 

Br. iiivtt. Fritz Htthnnuori. 

^ Blankenburg • • • 

gy -— $4c*loffkffl Eysetelo 

K fär NertODlrrHhli« nru'j ErltoliMigsbodArftf^u. -- 
fl Döü ^Jinzö J»!iy |ö v*(di‘>w ß^trinhe. 0rOM6j ?Ark, 
FunjpuUte dtireb «Vn öt> fl» ynffhdC' 
Jy frii;7-ur ttxtd iyttgbb*>ii Ä.ftyt bi » dSniUlvu 1 '« 


Br. Bühln» 

T r*r EidiulT»i^sl\cddrf%©, Nefveru.Hurt^^fn^tK 
1 • / - i Uitd Kruuenit'idf/i 

hwäliTt-x* ß.O'üTöCtörbiu D28fc©it>u.hi3 tvüdbo. 


Kuranstalt. Hainstein, 
iahresbetrieb. Or. M. L Köhler 
Bad Elgersburg i. Hiümg. WaWe 
San.-ILit Br. Prm^ b»a.m?tofixt«\ 

?tfr nor>i^s LvitVtfid^; 

■tiC :*22 : yl4*h rx»'ü; ; : • 

S.-K, litjifc.torw 

^««aiurinjM. 

Da*, joanz© -Lbr ^ Sor* 

dititAtiV^bn Tfrfcrbtüo Und ilit' K^rLiki^t- d^$- 
Bfbfop. • iäötftv Ui»d. 

.sWnin^n : Ein-iMteiktAUe iti ViÜä 


Ilmenau -Batl, (T hüringen) 


Dr. Wieset 

'B?,y 540 b» Bier dfru Meur. KurftcteUH f*Sf- 
ßitfr i>r. Pr^iör); Alter w.4f*ue 

^'Mifakbirfin. ifa. jU&>& 

Katnaenbad Pariei^ifffbeii. 

Hoyfi. 

••• • > . .••• u-f iw»*: ff Ki)v : ikh>ni'}>>.. i-hj'ritv-h.v.^ 

IsUixiddtun^. Ümisptp 

■ü'c f- ’*>u v-L böh» r j* II iw Dr.Th, Beiirendt 


Bad Elster, 


Schwtri^li 


I Blankenhain (Thür.) 


Kleinen^Moeklenbure. 

-^r-r— Dr. Armut Steyertbai 


(üröuiut. Hjdrkr^jws? '^ -fä'W-kX *. 

Eiac u 0 u e Quocitsil bersei fobc^obiA &-*v ffttblo« e n Selim terku r. 
VerTat d.k" Hg / *‘B«?liab 4 iöPÄ‘ ''ti'hoAÄüpt, nicht melir. 

Auüprobiert \m Ost - K raiikanhwusi. HurÜn (Prufössor Ör/ Ki oinöyer). 
Mierädnr■■; „MptUzlö. : K3jkUt“ Jö08- Nr. 9. (Dr. As»utf äni Dr 

LiterArar uod Probsu *u VÄi-inctjsaw&nli«« ttr%#e ixni fx«u 100 . 

Un^ccii Ul 2n dA» Arzneivernt’ilmm^hneU der 
Bcrllncir Kraikheühü^cji k, $11 aiiir^ndtBsm ». 

Si WERNER & Co., BERLIN NW. 0. 175 
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erbarvdes dzutecW iri\\\c\\er *. 

Wev\aiis\a\ts-aes\tier uad -LeWer 


Projekte ■■ — 
und nähere Auskunft 
du roh 4i© Anstaltsärzte 


Uuterh e rg (Harz), 

S -R. Ür. Detfcmars 1 

Wüiisy'rJip.üftiiBtait (früher Dr. Ritscher). Hunutorlum ; 
für •Jfcrvtw)-, liiDDrH JCr»ttk^. Brhoton^slHjdürftige nsw. - 
DiäUttroo. .t«.br besucht FamiiDnanschJoss, j 

öleotriÄohB HoloriohtKu^, t>.ütraUi*i?:ü«£. ' 

Schloss Marbach ft ® ® od ™- 

.. ---- 8 «€f. Kl Dill DU 

Sanatorium tUrBf?rs-»KervoO“,inrierliGh Leidende. 
SlöftvefchsHlkrtut ke, Erholttfigsbedüiftlge. Döä I 

CÄt Dr. Hornung. } 

S eini nge n-Thfir., 

ftir ^©nrönkrankö, Ent 2 iehung»kuron*Erholung*- 
Jbedärflige. Eleetrische Öeteij^bltiiig. Z*oM*a1- 
huizang. 25 Betton. Nfthff des horzogiieben 
Parke» und von Wald. Modern eingerichtet 

Michelstadi im Odenwald, Koran-* 

-—- etaH für Nervöse, Blut¬ 
arme, Rheumatiker, Stoffwechsel kranke Neural- j 
giker und Erholungsbedürftige. Stets gedfsiefc. 

S.*fL öf. 8i«slberger, ! |^|^;; 

MIImcheil. Bä ^ ThÄlkirph«?», i 
~ Br* Mheliäi*en, 
$40 m. ft & Ä1 SÖ Mifinten v. Zznll. MüucUtme ; 
Cm Is*ml M«>d*ro mit den nenesten ■ 

tbarap. Einrichtungen *ef$. Kuranstalt. für innere J 
o. Nferyenirjnhnkheitftti Da» g&o »e Jfthr besuchi. 

Bad Oeynhausen, Sari&turium, ! 

Sa n ItäMrät Dr * Hucbzermeyer 
u, San itätsmt Dr* Reck mann. 

Sommer u Winter ? ? n«f t. Kov V&lWoI fkkrtoWU: • 

.ÄnfttnUhvizung / i 


RiiwMbflrOn fifo«* HeOanst*« Wiesbaden. 

für Lungenkranke/ y- — -■- 

BeiiÄffdUiud?Aorfctei Hofrat ftr. Wolff v KurROStSlIt Diöt6nmÜhIe. 
mm*®*- M 1>*V tfarn - Eratkiwkige ** ■ . . ... 

Amstalt mit Abteilung für Hinderhemitteite. Mö&eniate t |rhysika lisch o Einnehtungui. 
700 m ft. M. inmitt ausgedehnt Fiditenwalteg. Leitender Arzt ; Hanltäterat Br* ««fcttmuL. 

Rheinbach, waidiatt- Kuron vm» Wiesbaden, Kw i*“, 

——-—«* Mana**Eör- n.Erholnngs- —*—*-*«*»•> "■—— »—~ Bbd 

hz *.*$•, TAjnt VöisagKcb* wi} ^Uauftnitt aufs fcomfurtabefst* eftu^fiehuvt. 

••^u ’5 *]' <*> EüUeptfache. T gaeatoflum für lunera and Kan'önkrMxke •'Bef 

& -tudd. »ari,t (i.i» v*-i 0=^« n ** ». t •' Nenstelt DDtsprarhBnÖB fbersv^ntlsejbe Eümcbwmwo. 

n Br. Serhttrtoc ääääSS?. ».*.«* ».UtoBöL 

Sanatorium Schierke i. H. WilhelmshShe bei Rassel 

Sanitätsrat Dr. Haug. a S.-R. Dr. Dreveier's 

__ Whl „ „ nt! Cnn-imor «rrAtinr* - Sanatorium ffo Nen«ikT«ika. WasswbeijÄßSU.«. 

-- WlRter und S onner geöffnet. — ^ Km n. a. AnrtrDr. EL neitortch, flpw.- 

.^äJtieret! durch 1 rospoct. Arzt 1, MHgRQ- u, ftwndr. 0 g- J- tas SBb. FfftiSf 

Schömberg bei WSIdbad, f Weltcrf (Brauns ch weig) 

wartimub. Si'Lwmwaad. friv.ü-H««.«.!*» «ar Ncrv«tl- undÜtmäUlmnrtie 
Sanatoriott ffirÄgs.akr.dk«, - MO m b*>l 

Snur- ni fwterliFHt »Ä: sa 


Sanitätsrat Dr. Haug. 

.==== WlRtcr und Sommer geöffnet, 

HslierM durch Prpkpeat, 

Schömberg bei Wildbad, 

Vf ürtienib. Schw wt waid- 
Banatöriüiö für Läugeakraeke. ~ 650 m buch. 

Sflfflier- bhi ftotetpt Ä! 

SBIabayn -Steierfaerg ^ 

Dr. Kremsers Sanatorium 

für Lelehtlnugenkränke der gebildeten Ältd?. 

Das ganze Jahr geöffnet. 

Ilrach-schiwöb. Alb, 

“ S,~R. Dr. Klüpfel's 

SanÄtoffön Rochböfg und Stadthaus 
für Ken’enkfRnke %, Erhol utigabedflrftige. Sehr 
achüne Lage, mod» eingur. Da« gimae Jahr geöffn. 


Verlag 

V^li : 

Urban & M«aneab«rg 

Ir. 

Berlin und Wien. 


lifiiscligi Rezept-Taschenbuch iiir prahtlsche Aerzle. 

Sitimulufig. dets an den Kliaikon gfe’brftUfdiliit'heit utid bewährte^ien HülUormelo. 
Dmöartet ^r^rtw^uead: 

’ ■}£&.* 'TbiUtüudig Auflage. 16 . XU und 372 Seiten: Ihfeiöt -'iSehuödeö 2 M. 




Verla»;: 


Berlin und Wien. 


LIQUOR flLSOLI 

Of.glhioes, wukeämes Antiseptikum u Adstringens, ersetzt essigs- 
Tehü*aer cMors. Kalb Lysol, Sublimat. Univarsele Verwendbarkeit 
in der gynaekölogiBcHeif chirurgischen d iaryngologischen Praxis. 

SK*I*<i r u»c}i*w tüm Abmwon 80 F(g '.b'so 

A L S O L - C R £ M E. 

IndJckionr Irrhärlngo, Eczem, Pomionea, Decubitus. 
Zweckmässige!e Tcijetlesalbe. 

Tdbfto au SO Und 80 P^g, 

Uhriiitar »nd P«*>to*o *u Oi«n«t*n. 

ATHENSTAEDT &. BEDEKER, HEMELINGEN B „ s " .. 


Laxin^»!*« beseitigt Obstipation 
j Lax!If-Konfekt wirkt prompt, milde, ohne Beschwerde. 


I MW^SM.XnnfAkt M 4 m wohlschmeckendste Abflihrmittel in 
Bw1 iBlSHiLlEiil Kertfitttpenfewn m. Fruchtpastengeschmack 

| r-a -M-Sn« t/rtnfrVf * s * hergbsteflt aus feinstem Aepfelmark, 

I LaJK.inZ£!! 2 ^ Zucker und 0,12 PhenolphtalSin 

! | _ifnnfa&rf w'rrd äflfn genommen und hat die schlecht 

i 83tschmeckenden Laxantien verdrängt. 

i ?>x iy i^ orifekt ia< & ^ en A P ot ^ en zu fc*b* n » 

Originalblechdose 20 Stück T Mark. ?*** 

VitibÄ». Littiära»tiif. froBpekt« önrdj di« Fabrik r 

i PJtarm&lLdw &* m. b. II., Berlin Itf.W., Kronprljuenafer 2 «. 


PClDOflHBHH 

Hdien-SescIischaH für Anilin- robrikafion, Pharmac. flbtcilunfl, Berlin S.0.36. 


ITIusfet und 
tiiftrcrtur 
ffttl Wtmsch 


Wohlschmeckender Ersatz, in 
(ester Form, iär Salzsäure. 


Go gle 
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U ebes Minuten» 

Thermometer ■ 

mit AIbmIhI n sonst g-a»* an» fflCt etttttt» 

GUsknopf oben «Je Hwsdgviff, l#t ttteft'aast di* prikt&oheie. fcAr&jtrst* and ravtet- 
iÄMdjfijta Kooirtnik.tiofi, Ab Skai* mH »Iss^tfamolsen and so eiciistnat* BeBiüfektiöW 
leicht «rafliiifefct. Jetzt mit »■&**?* SApUterrdhr** i*odarcb die AMearaQ* 

sehr toieht and bent»«m #»t. Mit mfcinem FrSfunvesebeln, «uster vofier öarantie Ruf 
die mchtlKkett a. Genauigkeit. In Niok8}<Schiebehü)sen oder PAtent-Lederetuis. 

Fibri^Sl: Wilhelm üebe, Fabrik äntltcher Thermometer, Zerbst, Anhalt. 

MT Hebe« Thermometer tat als Warenzeichen nnter Nr. 83 445 beim kaiserlichen 
Patentamt eingetragen and wird Terietznof diese« Rechtes gerichtlich verfolgt. , w *?« 


DoppelUrerbrStives Wisröut, Sehr wirksames, leicht in nch 
niendes billiges Dafroard^tj-liigeiis. Verbindet Wismut* 
und Tanninwfr^wrtRv 


* Apotheker Hadra’s a 


Wegen ttei 1 .RtnsfosljgH^it'.auch höher konzentrierter löstmger,« 
besonders für Behsiidhrng: der akuten Uondrrt»#* g^dgiiet. 


in zu^esokmoUanen Röhrchen & l cxm. 

v«*i: Die TuberkuKntberapie io der ambulanten Be hasdkmg . 

Dr. W. Hoidbeim, Zeitschrift für irrtlicht Fortbildung 1905, No. 10. 
=— Uieraiur und Prospekt gratis und frank®, «» nrwi , — 
MT Za beziehen duroh die Apotkeecea oder dLrekrt darob &Sersik»r« &m4i Mb* 
Apetheke ram welsees Schwa», R-*rli# Spandaneretr«»* 77. 


Doppeltsalicylsaures Wismut; gdgtm Siurtbeschwarden bFi 
Hypersekretion etc. Schachteln mit Ü) oder20 Zeitchen /ij 0,75 g. 


Creosotai *,HeydenS Dwotal ^HeydoiS 

altbewährte Heilmittel bei alleri infektiösen Krankheiten der 
Luftwege. 


nach Prof. Dr. Unna. 

Unbegrenzt haltbar—stark wasserblndend 


Proben and Literatur kostenfrei. 

(Man bittet bei Bekteltunr um Angabe der AnxeSgen-Nuiaraen 5 C.) 

Chemische Fabrik von Heyden, Radebeul-Dresden 


welch 


geruchfrei. 


geschmeidig 


Eine Idrude Onmdiage für alle S&lben. besonders rör Kübn*&ibeif und itühi- 
nasten, ft Ir Äugen- o. Schlelmhaui-Salben tmd für koametisehe Zwecke 


U«iverifitAtsItietftBtf, Kliniken. lirnnkenhAfiäer« Safttterlrh 
rrliBltem Tersftchsmengcn graft«. & I4ter»t«r fedr»» traske. 


Der Erfolg des von mi« bergest«: Uten speziellen Schwafelpräparats bat 
viele sogenannte Ersatzmittel hervorgerufeo. weid e nicht identisch mit 
ünaeftou A'rüjmrdt slftä und weich* obendrein unter sich verschieden 
sind, wofür wir in jedöni einxeWn Falle den Beweis antra teu können. De 
diese angeblich*!« ErBatepräyarate anseb^mend unter Mißbrauch unserer 
Markenrechte *tscb «latschtoiU Mschlicbßrweise mit 

Ichthyol 

oder 

Ammonium «ol i»* lehtbyoälmim 

gekennzfticbnet werden, trotzdem unter dieser Eenozeichuang nur un?er 
spezielles Erzeugnis, welches einzig und allein mim kliriiBcbtn Versuchen 
zugrunde gelegen hat, varstandtm wird, so bitten wir mn gtüige Mltteiiang 
zwecks gerichtlicher Verfolgung, wenn irgendwo tateäcUieh solche Unter- 
Schiebungen alatthaden. 

Ichthyol - Gesellschaft 
Cordes, Hermann! & Co. 
n« Hamburg- 


Die Behandlung der jSyphiüs 


Von 

PROF. DR. M. TON ZEISSL in Wien. 


M!tS-l?igTir<r6. 


W" Stellen-Akfjrekate nnä besuch* linden «rfatirunjfSfcaniA» w 
,3l*diKiul*ehciei Klinik^ weiteste Vsrbreltnag and haiten dAbhf bfcw>» . 


iTahhrsmui 


ßir wissenscbs^H. Zwecke 
.gaWmenrnlkrastooe 

whÖC)m.v.15*Mfc«» ; 


ßerlm,r(.vC.6 

^bhIfr>auerda?wfH 18 


Q«jfvnä»r 

ftarAtaaMM* ä.tatafafc>•^fdlcä 


Go gle 
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oa 

f Bewährtes Darmatfsfringens, speziell 
j| bei akuten.u. chronischen enierifitlen. 

Sdien Gesellschaft für 

Anilin- Fabrikation, Pharmac. Abteilung, Berlin S.0. 36 
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L»t i nemnartu s lösUche 

u„_d Kindernahrang 

Dl Theinhardt’s Hygiama 

fiygiama - Tabletten 


NEU! 


NEU! 




Literatur etc. Ober die diätetischen Nährpräparate stehen den Herren Aerzten gerne zur Verfügung 


89tfnzo&QitO>)l(disM 


AI (erprobtes Ersatzmittel für 
jodtinctur und Jodkali. Her¬ 
vorragende Tiefenwirkung. 
Nicht reizend, die Haut nicht 
färbend. Bewährt überall, 
wo Jod indicirt ist. 


Das Wasserstoffsuperoxyd 
entwickelt bei Berührung 
mit dem Speichel freies O, 
welches in statu nascendi 
ungemein stark desinfidrend 
und desodorisirend wirkt 


Überraschend prompte Ver¬ 
mehrung, sowohl der Milch- 
menge, wie des Fett- und 
Eiweißgehaltes der Milch; 
meist schon in 1 bis 2 Tagen 
detitHch nachweisbar. 


Wegen Nachahmungen ver¬ 
ordne man stet* ausdrücklich 
Originalflasche k SO gr. 
(M. 1-) 


Erprobt in zahlreichen Slug* 
tingsheiitien, Beratungsstef- 
len für Mütter, Entbindung** 
Anstalten etc. 


Sichere Verhinderung von 
•tomatitis mercurialis. 
Schnellste Beseitigung von 
foeter ex ere* 


Proben a tut Literatur von 


PEARSON & Co., G. m. b. H., HAMBURG 


Go gle 













Dr. Ernst Sandow* s 

Kohlensäure-B äder 


i»*i. Ö 4 Ö. 

Für die Kassenpraxis. Qegen Phthisis! 


OSPEOALETTi b.i an« remo 


V lli^i 3 ff* 8 3 CT f* G. «W» tarnst: 

I I 5 44 L/ I * x„" IVI kr»ti!üis»l*c ««sguAsfclooec«; 

ßf'Vare-D*, Jüan»-, H-er*-, «Irren*, titaUweriiael -■£**&*« 
l D. i * h *i *»; jß »i t * .Äb e ö © * t U « 2 «> Fettsucht, A.naeinio) fti>ar«i*.tbr»fe. 
JXtif. £ütta. JEL-rrt+ö- u. Sydrotfurriipi* (auch u. £Cvhl*n*au*’*>OAA*r’i i« ®Jf |ffc*rm 
- « - OKm«d. I. OSTER« 

Tord«Di lasgjffiixr. As*iMea**Ar?.t d. med. u&r.-Jötaijfe wo* 
fl$ipria I-rirsytt4:t&. n * PrW&fc%ea. d«s Herrn fföfc-R&t Prof. v. Lsabe in 


Sfr&og individuelle Batodlnng; 
D^rioirea, Blektratherapiö und 
^ i »Wtyiww fHyrtrofheasapfa in. allen Yorm&u 
I^pSpjLj:' m" der neoerbfinten Wasserhail- 
|K|^ *' 8 Tj:: tftit. - Pr'-SpeklC. 

■ "ftnio** b. Ander« aa«u>t h$i»ija 

anattkheit«a tt*tigei*ehlo*At»a. fÄS 
ade Aerste: 

Betrat l?r; irnrnr- B«4enwellfer 

Dr. M. - Bad KenennUr 

Ä'eBf^tFig- AädiüftMKt von Prpf. vöä Noordea. Wien. 


Bei Rflenz, dem steirischen Davos 

Pension „Am Hofacker“ (820 Meter). 


8oXiS?*r: 

I. Kunrler 


on Prpf. von Jsoorden. Wieo. 


T>Jirankntrgoo der Attniin^orga^ 


einfach and mit Zusätzen 

haben aiofa am längsten bewährt und feleiban heute noch die 

elnfKeäMt«n and billigsten. 

Eeine J!fo»al?6& S&Drei*. Kelu aoAnfetiehmer &sroefc* 
ippantta» £eltte£lfitMu Kdi« SchUß5mhOdtm^ 1® Ba*te*rü»er. 

0§r Starke sutä \xajg* Andauernd«, g*a* oaefe Wuu«<rfc r« 
regelnde» K01ensS.»r^« Eßlwldkluag zwack», 

lokaler Auweadiütgs frtfqainnft and J&teuaJr« TtohlensSar^Eln* 
Wirkung auf bestimmt« Körperstelloi», ähnlich einer Gasduscb«* 
Die Art der BoRierang der Ingredieuden gestattet dit w* 
V^nreadong der» eiben au Sinder « und SitabÄdem. 

Be wofdee pro Üter Badrm«»«v (Je nachdem 260 oder 200 LIsct’W awwr 
tarn VoBbsds verwendet werden) 8ÖÖ bis 1Ö00 ccm KohtensXors «neagt. 


Dia B0k3tnpf*st*g der Demabiaahtakrankkattan 

war mum mit rXem Schutze des Xmlividmima rnkfangen* “»"8 

WBEBERS PROTICT©K 

snverl&saigea Schutzmittel gegen Infektion mit m 

Gonorrhöe, Ulcus durum und molle. 

Erhältlich in den Apotheken. — JAteratur auf Wunsch. 

ERNST WEBBER, pliann»«. Laborat-, AACHEN. 


»*■*»♦•*•♦«*****•**♦*♦•«•♦♦♦#*«**♦*< 

i;^\varlgen«Tabletten ss ! 

;: I M i 0,8 TrockensubBtaa«; 100 Stock M. 4,60, 60 Stück Ä&60, ; 

. (G*sauUcti * an* rriaohör Eiergtockaubat&nt bereitet. , 

1 1 Mit Erfolg angewendet bet Men«\^Ü(raK'A4iom»li«s, klimakter. Beaehverdta» * 
‘ auch bei den Isn S1liaekteriam hlölirea Beeebwerd«» Im SwophiöTSÄ. ' 
; f 8, Heermanc, Semnü«. tr>\»£l Ath öS, Sulr- etfi. Erankh. Bd. VIII, !i l. IP , 

|; ae Hof-Apotheke von C. H. Rüdel, Kiel. =’ 

i A A Jj-j- atiitn flHfrr'gfl-ftf i&k ktjhihJb A ft Aife 4 A A.«t.a,.a aA a i 


Köhlenstoe«Bäder oller Systeme, «weh natürliche, greifen 
emaillierte und MeteOwaxmen an. Um dieses bei meinen 
Bädern zu vermeiden, gebrauche man meine Schuheinlage. 

1 Bad im EiiaelMutchen . . . V> •.# 

10 Bftdar in „loser* Packung . . . . * * 

1 jgcbutzeinlage aas Hospftaltnoh . , 

1 do. «ns Bleib loch ..... 

1 do. aus wasserdichtem Papier 

(fimr ffitr idSjreeren Qebrauoh) . . . , * 

KohlnnjBluiw-Bkdar mit Ameisenfiln» (fihasig) 


ISO I unfrankiert 
ä -~- j ab Haraborg 


Ein biliiges Kräftigungsmittel 

Für Kinder u&d- Erwachsene ist das ans Büssi^rro 
Malzextrakt und pbmph K*ik bestehende garantiert 
reine, unverfal9*dite und Rim-. /VI o |7 
alkoholfreie, Viel vertrrdoetc lU“!"! Ci 1/,. 

Dwl M u. 1.9C M. * 

Prubtu vnffl fl«fer, Pattrmano. Bcrhtv-Friedcona 67* 


Chemische Fabrik von Dr. Ernst Sandow, Hamburg. 


AESCULAP- 

Garantiß-Marke. 


CH/flURGIE- 

INSTRUMEGTE 


Reli-, gemh-, ^scItmMUosas, plwlSmlges Kreosotderiut. 

Von d. OHntralkouucia«. der Krstthaalaaesd B«rlln« a. ä Vorort» iu|<U«*«».. 
Ba^hanraolaniar: iSt g» Pnlvsr OrJgloaikaanioapaokimg jflHlfe 

>• olwiO gr =* BO rabloteon 0^ .* CH VL 


Verlag von |irban Jt ßc fewarxe»berg, BerUn flitd glcn 

Die Xherspi« der Wiener Spexlalärite. 

öeofcrbfkftat Tön dou FoohArKton Wl«n«. 

HoraaSgegf beö ?od Ptr. ©ftflfled (». I'flliuei', Etfttten&rit io Wien. 


8,iß gebunden. 


























Ospedaleui Ligure sssfe 

ißt infotet* seiner Lac« an U«</eingeficbnittoner, b hf nach Süden offener Rauht, *Uier 
der jffcsöhflUtfeüten Orte der IWibtU Mmlivmmrtiat öinh tßööjähTi^eo Benh- 
achtuo’/en für 6 Wiat*;rmonat« ia# 0 {t Sehr gerttitfä Sß&waükaDgeu twtscbßn den 
absolut«» Mavvchki* und Minimatteffiparamnm; mftiug• trockra* hnfi - ($S?Adt :»oik» 
aiilialf^ßde TrtMikenheit; fast AbBulntH Me'beifjrttj&ei?,; SoftttwöRehtfUidatiet 1 feeShsi äo 
dsu kürasst^s Tages bind Stunden; gr^o JLj.ls.O. n.N.W.Absolut wittdg^üDützt -- 
PracViVf ölte P*lw>o-, Or*Bjf*n-, CftrMiMJ-, Koten* ee« N*lh*Hfcwt*irr?a, sfftöjifefirfclö afcs- 
siehts reich« Promvnadro, eben ßßct müßig ans»tei^endj flowiig, arhaöig; «dt RuiäMmnkeu 
versehen. Cawa Rfejfo* Wargherita eine i«K) ai Mtfö «Müö Tf umenade, & ttt 


__ ^ Oßi^aietti «J>. Üeut»<J»er„ tngÜjchcr tutä kalholisctoer Ü<*K«säitost. 

Numeri* io» Casino, L&wo Tennis. Verifigtlchc* tjuellvraoer. Wagen fllr Ausflüge. 
IIaia |«*v (325 Buttem* Ui prachtvoller Lpge inmitten 

■1.IS1II1S eines großen Gart*;ujs, «Ottern fc von der 
Straße, daher staubfrei U; miflg. mir freier Aussicht. auf das üfeer. Conversatiouv-, 
C>e$e- und trillardsjle. CentoiUieizwng im ganzen ünuae FMVonenaufztigv UStJfct, 
Äfektrkcfa'ns JArM Xiunhiükuminer fflr Fhotogrnpben. Lieht und Hmong. l'euaioiiS' 
■'M *ou Lire 9,— Hä* inbegriffen Wohnung und SMuhbteiten. Kurärzt: Or. Inder«*, 
m Sommer io Tarasp. iSur»{.Sisch<s WinderhUd ät iüö, sovie Prospekt gratis 
hel der rnr«k:t(on. Br#cdÜren l>r. EnderlicVSchnia, tthur. . >,* 

Rahiv H atisa* e » kihei d* t* Beine, 
tfwilfczer *1 Jlotel «.. Pension Qi«aslo«ih i3eA*.mtj 


„Sanatorium ZacKental“ t 

laKRiphaua«*R u 8 

5 Bäftitliiide; -Wwmbmnn—SchreiberhEftü, -i Ecrnisprech. 27 £ 

; Petersdorf im Riese ngftbirge (Öahiistaüon) 3* 

! f. chronische, innere Erkrankungen, tmirasthen. u. Rekonv,* ^ 

> Zustände. Diätetische, Brunnen- und g 

| p|P Narh alten Krrun$eiwetwß*n der Neu* 8 
I »eit eiHfrerichtei! '‘IQ IFindfjeschützt, ns,Mfrei t 3 
| nadelhol*r«Hche Höhenlage, — Näheres durch die .&/ 
Administration: Berlin SW., Mhckernstrasas «8* ' 


f anatonum Buchheide “ 

Finkenwalde bei Stettin, » ; 

Heilanstalt für Nerven- und Herzkranke» I ; 
Entziehungskuren (Morphium» Alkohol), I | 

Durch Neubau vergrösseru — 4Ö Morgen grosser Park. —- 1 : 

4^ Waldige Berglandschaft. Leitender Am j 

ä======s==== D*s w. Kaans ^============= 

Sanatoritua Martmsbruim bei Meran. 

Offono klimatisch© Kuranstalt für interne u, Nervenkranke, 

Äaxtcst&l^i; ■ 0eistsakrtsk«, %ih[flisrhe. AlMbsUker aod fBkrkaiosä itt toan^rgsa«. 

Owd Ar*t«, »••chulua t anoital für Kr»Ri«apfle«s aad t&x Knrfiui’Vfctiia.tig«*. 
Küw*nchtet fllr dilteüscb* BetumdiOBg. rmühRtf«r«lTim, T*rw.tnlnjret* ajfS.ro* «iu£ 
ßAlBAotberapI«, ÜUasage^ Elokt»othM»pi* sliiJteelaÄleft W'sofestlatjoaacer 

otid AreonTslisetloo; oheoilsc.b-mliroakapiaoh«* LfcWrAtodni» JU»etei«\isbf»n,lorlÄCo 

mit Orthodlsgruphle. Zeotrslhebrcaag. Valcoo« üvc&aöL -- Su$*ß* ökvtwftflo 

mr kootrölM^rt« AOlclt. r PJOBpekte. 


Haas Rockeaaa 

bol Eberbach, Baden. 

Nervenkranke, 

| Entziehungskuren. 

Or O. Fftrer. „ 

öerniseroftiHm, 

StSilori&fflSaizbergihil 

Sr ianre nd fenrrakranke. - 


Sw ideale and glL&xend beg^tssAWU 

Anticoncipiens 

4 ® *. bifttsct; 

Spermathanaton 

WlaseMdiÄfölGb iöteresBUOtip •“ 
UterÄter sowie Proben gratis n.- fraak»» tlurcb 

ChiiBlsoh^s Lsbomorfui« JdASSOVU“. 


Wi*«baden t4* 


S FilVS£ff.KX.XlVlK. 

j Bcrtltt, Änl»Jcfcead«rfer«ftr, 55 
Aatn,Z7K»~»ckeSebalstr. Klialkför ! 
Saat-u.Q»»etd*chtskrsa]» (1Q0 B«»m)) 
f Knute Bebwsdlf. (web ambustariseb) 
»Fm»«ö-,Q3M«*»Ub.-/VaMm3»-, Dermo- 
Lucpa; RjJßtgs«, Rsdlum,B*4#rn, Hsob- 
spaciDDOf tunr. AmUrnkwu rintW>wfcJ»ltr. 
Fn#« *nr B^mbataad« 

3 —t Eraakasanfjuhn« jedarwit m 


Prospect* d. n?. Ostia»««*' Nervanarst I I tk,* 


Kuranstalt Ebenhausen 

Telefon: Amt WoltrRTShausen Ko.25 f)Cl MtlllCbCÖ IUI ISSTtäl 

für Nervenkranke, innere Kranke *jl Erholungshedürftlge 

(Geisteskranke und Tuberkulose ausgeschlossen) 

BOT Das ganze Jahr geöffnet "IM Prospekte durch die F&wcUtHng. 
Dr. IlerUricb, ÄnstaUxarst.. m Nervenarzt Hr. von Malaise, constdlimiler .4fit. 


/)*»• GuMmmm Hmtlmmmtmlt Pßixahm» <+% ; 

flp Nmpwmn» and BmmUtmknmnkn TtUphon sas (&&&} 

2)y. C» Oe4d«a, eonaail Ant, Dr. A. Pelperw, Dir. 

B«&«, Basfijwtraaa« 4 S Awrarta. und ß«sta«r. 


k“?! 1 Teplitz-Schönau 


in Böhmen 


heilt: 


Wobt, WiMuaatlamM, Ukeiuva, Hotmigiw OmAAmA kx««a»U, Kwb. 
kt>jtkh*6U* u«t Waadwa «ad KiuMdMab^ebmiu ««ieKkatotflfkttUB »««. - 
Tbarmai-, Darob*-, Moor-, alabtrireb« Lfcriit-7*»^” mvd Vi«mllea-BM*r 
$»b i MW l totfabb4«, Pu**, M >w ba^b , « ra#a. ~ §*U«i xaaaiAArAs. 
Aerrit m4 Jmm Pm*Mt* MMt mm Kn?- **i Ä*afl»«w, ertutitom frn* Blärr, 


Sanatorium 

fißu babelsberg 

für nerven- und gemütskranke Damen. 

ÄSÄ: Prof . Henneberg. Dr.Sinn. 


uyvv Br. Edels Sanütoriimi n „’ r . 

WIK _ ?ai* t4yU _ [jfil 

aaf WivWat»? ut d«i Tir . 

n ^aa^rküra »,\ * 

h-MtatäX’Kt ,Ütbv(aI: l/* n jl. 

5PfrHü«LaLe4AÄvx. l RIllll 

ik&AftfiR Iltastr, ?Ä ; iVlilUl 


Verlag von Urlia« A Üehwaraenberg in Berlin. 

Die Krankheiten der Nase n. Mundhöhle 
sowie des Rachens und des Kehlkopfes 

vr.n Dr. A. Bruck, Berlin, 

SpectaUrzt für N«8tn- r KaWkopf- o&d Obrexikraiikheiten. 

Mil 1S4 Abbildungen. — Praia: 12 M. broschiert, Id M. gobauden. 


Medizin., Verlag yon Urbar) & Schwarzenberg ln Berlin und Wien, 

tiQthen tftfchienm. 

Lehrbuch der Physiologischen Chemie 

m 12 Vorlesungen mit 19 Abbildungen 
von 

f Dr. Emil Abderhalden, 

orä. Ptofessm der Phyakiiogie, Bertir*. 

2, voUstdöüig umgearbeitete und erweiterte Auflage. 

Gr. 8"'. 984 Seiten, Preis Mark 24,—- broschiert, Mark 26,50 gebunden. 


Go gle 


D r. WANKE ™ 

== FrlödrlChtOda LTh. 

*=*?5««W .Modern« 

*b? titlnX* f».<n** Ikhüitdlttag 

or^stÄischfer nfld (unktinafcller ßrurwi- 
kuuyatt das 51 «rr onsyst«®?, ppeti«dl 

•b«kiwerer Jkewzeeee. 

Ur. Wanke* 

frUh «faa (m, Med.<Bat 

. Jfcfr JNAäwhsdäm» Am A«*. 


27. Dezerober 1908. 


“ Sanatorium 

Wehrawald 


lidctufgelegene Lungenheitanstalf 

--— ; — Dentschland« - 

fei vaftflft -üMi M>L ftfi)WAnfWÄl4 
t*r IKrlff. Atxti XAjpx. 
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G0N0SAN 


nach den Urteilen von über 120 Autoren 

das hervorragendste Batsamikum 
der Gonorrhoe-Therapie. 

Enthält die wirksamen Bestandteile der 
Kawa-Kawa in Verbindung mit bestem 
ostindischen Sandelöl. 

Gonosan verringert die eitrige Sekretion, 
setzt die Schmerzhaftigkeit des gonorrho¬ 
ischen Prozesses herab und verhindert 
Komplikationen. 

Dosis: 4 bis 5 mal täglich 2 Kapseln nach 
dem Essen. Originalschachteln zu 50 und 
32 Kapseln. 


MERGAL 

(Hydrarg. cholicum oxydat. 0,05 — Albumin, 
tannic. 0,1). 

Neues Antlsyphilitikum zum 
internen Gebrauch. 

Mergal wirkt ebenso energisch wie eine Inunktions- 
oder Injektionskur mit löslichen Hg-Salzen; 

Mergal wird in grossen Dosen vertragen, schnell 
resorbiert und wieder ausgeschieden, ohne unan¬ 
genehme Nebenwirkungen hervorzurufen. Die 
Mergalkur ist von allen Behandlungsmethoden der 
Syphilis die einfachste, bequemste und angenehmste; 
sie lässt sich überall diskret durchführen. 

Indikationen: Syphilitische und parasyphili¬ 
tische Erkrankungen. 

Dosis: 3 mal täglich 1 Kapsel, steigend bis auf 
4 bis 5 mal täglich 2 Kapseln (0,05 bis 0,1 pro 
dosi, 0,3 bis 0,5 pro die). Originalschachteln zu 
je 50 Kapseln. 



BORNYVAL 

(Borneol-Isovalerianat) 

Sedativum ersten Ranges 

bei allen Neurosen des Zirkulations-, 
Verdauungs- u. Zentral-Nervensystems 

zeigt die spezifische Wirkung des Baldrians 
in mehrfacher Multiplikation ohne unan¬ 
genehme Nebenwirkungen. 

Besondere Indikationen: Herz- u. Gefäss- 
neurosen, Hysterie, Hypochondrie, Neu¬ 
rasthenie, nervöse Agrypnie u. Cephalalgie, 
Menstruationsbeschwerden, Asthma nervo- 
sum, Atonia gastro-enterica. 

Dosis: Meist 3 bis 4 mal täglich eine Perle. 
Originalschachteln zu 25 und 12 Perlen. 


SC0P0M0RPHIN 

(Scopolamin—Morphin) 

zeigt von den seitherigen Handelspräpa¬ 
raten in physiologischer Hinsicht die reine 
Scopolaminwirkung ohne Nebenwirkung. 
Nach den Veröffentlichungen hervorragen¬ 
der Aerzte mit ausserordentlichem Erfolge 
angewendet 

1. zur Totalnarkose (Scopolamin-Nar- 
kose nach Korff), 

2. zur Halbnarkose, 

3. als Analgetikum und Sedativum 
zur Beruhigung Aufgeregter, zur 
Schmerzstillung, namentlich bei in¬ 
operablen Karzinomen. 

Originalkartons zu 5 Ampullen ä 1 oder 2 ccm. 


Proben and Literatur stehen den Herren Aerzten kostenlos zu Diensten . 

XX EIEDEL _a..-GK, OZiexuleela.* Fa/brllcexi, BBBIjIN 3©. 


Original from 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 
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Bel Nieren- und Blasenleiden, Harngries, 
Harnbeschwerden und Gicht» bei Zucker¬ 
harnruhr, bei Catarrhen der Athmuugs 
und Verdauungs-Organe wird die 

Bor- und Lithion-bsitige Heilquelle 


(Fellows 


Sn«animeB«etniar Chinin, Strychnin, El»«, Cnldkuat, 
J9<mg»i>. aud EnUttm gsboj.den *n Shor«, 

gftastigcs W Erkhbhielteti 

der hange (Tuberkulose), def Atte.ns^g»oT«%a*i ttherh»npt f 
sowl» hei AstMml# nsd 4«« %«9-v«n*^»t«xn* r 

besoiidera h>nr«»thente, endlich Id T&Utti vps Ähn^hitin- und 
Sr.royl»«i»»w hei Kiiidefn. 

Seit jAhi eü lö Jan Berliner und Wiener Kliniken gebraucht, besonders 
von Herren Professoren Geheimr&lh Pr. ÖenaU>r f Dr. ron X-nUft- KlJbtSg, 
Dr. idenüal umt Pr. Littet«. 

Droachüreu mit äreUfchöö Attesten und Gebrauchsanffeisußgen, »o#fcs 
Priibeflaachön hei rolgendpn Ägvnien schriftlich zu besteUrn. 

HkUpt-Depots för if«öt*cMand’. ©. f. ülex, btshhaakak 6,Äk»b»rg. 
Seherinff’» trrv&* 4]»otSi«ft** 0»rU*, Ö*adel*(r»«eU«ck*fl Kon*, Sah» * C».* 
NÜt^r*. e»ä *3L». m 

——- Vorr&t&lff ia a>k« Apotheken.-- 

9br imrthiäsm und schädlichen 
Nachahmungen wird bttsonders gewarnt. jg^»niJ| 


mit ausgßzetehnstem Erfolg angewendet 


Oeschmack. 


Rarntrelfonda firkatiq. j 


Eisenfrei, 


8«r ütellen-Augebetc und -(iesecbK 10$ fLuduü eriabmtgsgem&ft in der 
.Medizinischem Klinik“ welteeta Verbreitung und haben daher besten Krtclg, 


leicht verdaulich. 


Constartta bismmmtiL ung 


Medicinal-Wasser und diätetisches 
Getränk ersten Ranges, 

Besonders jenen Personen empfohlen, 
welche zufolge sitzender Lebensweise an 
Harnsaurar Biathese und Hämorrhoiden, 
sowie gestörtem Stoffwechsel leidem 

Äemtiche Gutachten, Zeugnisse iihöi Heilerfolg» 
und sonstige BrumieRschriftert stehen gratis und franco 
iu Diensten, 

Sainye-Lipöczer Salvator-Qa«Uen*üntärnehinung 

Budapest, V. Rudolfrakpart 8, M 


nerznrannheiten 

Hmtfflfi.Ml Korr»pensationsstörungen, Insuffizienz, 
Asthma carcüale «.nervöser Palpitatio cor dis. 

Eintritt dt*r Wirkung Eiortitt 4er Wirkung 

per os ln 2 Stunden. 9 iutravenBt) fast sofort. 

Physiologische Coatrolle, jahrelange Haltbarkeit, gute Bekömmlichkeit, ge¬ 
naueste Dosierbarkeit, das Fehlen toxischer Kumulation hei üblicher Dosierung 
machen das Digitalysat ram xwcckmMsstpteit und voltkofflnscnsten aller haltbar 
flflssigwh DigitaHsprüparate, einschliessHcb der Zubereitungen de# Digitoxin. 

Ä^sÄrÄ: lÄfr. I.S5 Uk. • Dotierung; 3«»*1 tigUch IS Ws 29 Tropfen, 
Ueterall erhältlich; innerlich in Tropfflaschen, intravenös in sterilen Ampullen. 

U V;,T" chem. LaitoraL Äpoöi. Job. Bürger, Wernigerode a.1, Ameiungstr. 4. 


ülMOR TQfa 


Interne Therapie der Gonorrhoe 


THYRESOL 


(Santaiolmethylaether) 

vollkommen reizlos, tadellos bekömmlich. 

Spaltet im Körper kein freies Santaiol ab, daher ohne schädigende Wirkung auf Darm 
und Nieren, beseitigt prompt subjektive Beschwerden, beschränkt entzündliche Er¬ 
scheinungen und eitrige Sekretion, klär! eien trüben Urin und verhütet Komplikationen. 

Voardaung: ftta« «.» >ü« \ ^tolmckn.n^yer.- 

Gelatine-Perlen, a 0,25 g ho. £CXX f 

und 6es. 


THYRESOL-TABLETTEN 


i 0/25 g No. XXX {finalpwkunfr»Biyytr**. 

(mit Magnet carboriic. zur gleich wltige«- Regelung der jt&pmihinktion.) 










er.Gebbert «.Schall 
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yS faPECTfliFABRIK RilR ELEKTffDMED, APPARATE 


fUs r fu\ Irfsw $ an. Ram bu r g. <& 1 n ,Mu o t h cn Zs »pi! g, B r e 5 1 au^tra sstturg, Wi en, 
j auddpgsfrPansiQndQttarussei^ämJtetersfturg.MBSkau.QdessatNgwYarKurrohio. 


IDEAL 

RÖNTGEN-EINRICHTUNG 


Vorzüge: 

Äusserste Verlängerung der Lebensdauer der Röntgenröhren 

Ou'rph absoluten Ausschluß von verkehrtem Strom. Enorme, bisher unerreichte, jedoch aufs feinsteregulierbare immer gleichmäßige 
Leistung, welche sicherste Erfolge garantiert. Her?tvset?itng derExpositionszeiten auf kürzeste Datier u. dadurch bedingte Verwendbarkeit. 

für Moment- und Tele-Aufnahmen. 

Vollkommen ruhiges Durchleuchiungsbild und klare Schorfe Aufnahmen. Keine Wartung noch VmctiteitL 
Außerordentlich robuste MaschinetivKonstrukuon. — Wegfall des Unterbrechers und des Kondensators. 


Einfachste Handhabung. 

Nächste Röntgenkurse: Berlin, fern 18. Ms 21. Maar; München, ?öm 25. bis 80. Maar 1808 


Vsrlan$«o ßte<?r diese Kenhettt 


Cascarine Leprince 


Wirksamer Bestandteil der Cascara Sagrada 
Cholagogum und Copragogum 

Habituelle Verstopfung . — Leberaffektionen. — Antisepsis des 
Verdaiiungstraktus. — Atome der Peristaltik. 
Obstipation während der Gravidität u. der Laktation, Cholelithiasis . 


Pillen und Elixir in allen Apotheken erhältlich 

Literatur sowie Gratis-Muster durch 

Dr. M. Leprince^ ^ rue de iu Tour, J 

Weltausstellung Paris 1900 Hors Concours, Mitglied des Preisgerichts. 
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Bibliographie, 


Archiv für külßbchsr ChlrctrRfle, Bd.aH, M.h 

•"H üh'l.di!e r. Leber pFiron. entzftndl. Barte hdevkem urooren nach . 

A if haüse» v Die-hiswlogi^heY» und kJiiu.sclion öe>«etz^ dft.r froi^o Oiftmiplaijiil», 
auf (blind von Tht«rv*r*i}eheri 

: ' £th&!. I eher Fersen schmerzen. ßiti Beitrag- iur Fülftofügie d^s Oft!- 
oaneus und »ior Ach ».Musseline. 

IlÄ’5hii!4»it<i v :F‘>kuob«, Furüj wa Und Takashiiws, U*d*dr dio pro! hof molit; 

NnohliobaiitUuiig der i;di‘urKfefers.cli.»ißv'emt«ung:er«:.' 
fi Ai ß sch vv f n ä> Clpemtotu?- und Dauererfolge 

des Magens .>! y '•’ 

Eigürt, Ätmmtauo ImiiVeri «•siooplistittj et Mmihr»cMi tonttplä&tfcA Ein Bei 
frae züc '■ v der UfiBBUtebet? lland. 

Th eile* Keitjimss der iiftHJtifjidÄilw Vc^ndenrngm. divt Bbtölifrüso, 

unter IB^rüeksiv.htignng dos klinisch«» Verhaltens. 

Kreuter. Zur Aetiotoght der rnn^Sltitalen Atrasien dev DjtfMjs a«öfi 
&eh$u erst» sh«> Ei*v ita» Cewrain»rsp«pBw«hs besteh 

Beiträgt *wr Mtatfcfe»» Sfelrurgie, Bd. 6$, Ü 4< 

ÄAuerbitick, DK* BödpfltVflg: de* M^i*stina}emph>*i>wF tt» dot P>ftl»nh>gi<? .ft« 
ÖpÄiu^h4^p'öeühy«>!th.eififi." töftj surr Kortrtfh»* o>»v 

nach öfust'.vnindkoitiitsiütnm. y 


Stich und Maftka«, Zar TrsnspVahtAtjOU-4*? SchihMtOse riiiUe]^ Cief^SnsM 
Bajsrh, Urber Opersümien in der hiau-m ScUSdolgrubo. 

Bfthw, -EAphrittienh ^fttottchunfeff eher Dümspläntuti nn an den Ort der Wehl. 
KidiAii.flu BeiuÄgn zur Chirurgie und Fathoingio der Choielfihiasia, - . 

Guteke, Zur Behaiuliiiüg der lUtfttsan eitrigen Peritonitis. 

Wett stein» I>«e Hejiungsresuitate der. OhßT5eJu>nke.U und ünfc@rsche.nkelI»rne h >•' 
bei Anwendung der Snppinger scheu autnmatiaßbeti Ekteus.wosappiU'ate.. . 
K.'heu-Bar-'rnoM-n. t’&Wf' dhi Fnftb.*s«nbfihandi»ing nach Jtasokuon-und’ E\* 
ATtikulati«.fe des 

Hofaianö t .p)uB9eekthuil>»S(rauc^cb«n Gelepkes zur Thertrpitdos xfohifcjles. 
Gaahc. Der ÖaHmkfHy der «buy.l.nu-?. 

Wolf Ein Füll: von Mükrochetiie. 

KLsflsser, Zur RehHUiUfifig vou Strsud^kukkensepsis. 

Oeutacbe* ArshH für idiflJache Medizin, öd. 9<f, H, & v. &. 

•IrüÄg und MhiiSwA* o wa t -Zui M(»t-H»vi|fc- der Blof^htkmeasuag nach v. Reck- 
ifpghainsen sind KäjiMotff. 

Zur Fing« der Vefäniloruhg de»' aAAbpilwh Xdüblrucks bei HcnkishKsn- 
\y6brttpd,' ilifc .'Kooipdhsöti^neSiAraQg.' V v. 

Sehi«fier «Hl Wobet. nie FefhuHfiicHn der uhsoht^uvpensdatapising und dsretr 
Wert fhr die Öestiniftmjrg der tlöfRgr^Öe. 

GoM^eb^idAr. UntwrsHnhUügöu. ivh.ör rerkussiQn. ; 

M eiaW i iz uasl kiihin^r, CeWr die'SauerewgverÄorguiig bei Auamieü. 

Lauge» Exptjimentctle i.7aterv5uchur»aen über ilus verlialten der Leukncytou 
narb fujektif.ui v<ut FJükterienextrakten. 

Lieh’.witi, Leber einen Fall von Fkleroüemdo und Morbus Atiditioan uehsr 
Bf mu.rhuugC'it Ober die Fhyaiulegii.» und PHthologie dus Syiopathieutc und der 

NidieTipierou • «i«»a#AibA«<ff 


Lecin ; “Es isrr >»eif Jahfwbut^n das fies<tn t b* , n der Aj'tdhohet otc, gfwotiin. 
dem Amte eine n tu träte KthoufriwHiiiftanug rpr S r wrIftgHUg fcu .steilen für. den stark 
alkalischen Liyuor Ferri aihpivditati. Vun .Erfolü sind diese liestrtdxunLom ge 
wesen in der PerratoM 1 und in dem Li'iuor Ferri Drees. - Bryh Iwbtm sie -sich 
tue recht; einbrtrg»?tn wegen des seifigen Beiges» huweks und wogen det 

tinlien Preises. 

Erst v«»r WHur^fln. Jahren »st es dem «»h»irj»&»t«jiek» r um säuft Kränken- 
hause ijillaniio^or, Dr. E*. Laves, gelungon. sqil Hüre von orga.oi»Mioü Phr>spfo.?> 
vethintiaogi’V!. vut Aft»''iu uer 0 Jyr erinplies|>hotsiittr»>, dem w4rk^i».o»utCü Bestand' 
' t»dle' du* Lecttbrnt* Fris*di gefSllies llöltm^reiwetü-Eises). klai und nAutta! jju 
I d.^en: er neunb »*3 L«cin. 

Xihte Losung ist um die HSlfte cot»4etiiri*rter als dpif offtclcUe Liquor 
ferri alhumsnativ von angenehmem öeschrnack und durchuu» rd*io 5 , — tu der» 
heute der Zettrch/Bt beigeffigten Prospekte wird LECIN vo« einer groSen An- 
2 *hl hervorragender Aerzte als bestes und wohlfeilet«» »iBcr Biaenpdtparate 
empfohlen nnd ganz besonders auf die #ppstitÄDreg*ti4e Wirkung üt^ Lecins 
hingewtesejn 


im «adUch- K>n.ti, laohwarr^vnlc 
äOO M. (i r ti. .VI. -- . 

Dirig. Arzt ‘ Dr. fön»!. A. Sand«^» 
£wmler 4m: Br. «tiad. E» ftLsivf. 

»ft 'fftJMg K«^Uhttt7toi hWTltdÖJjr 
fragohm; <raf>wn TonhtamhT^cjm 
4o» iGjrjhj&ß, Einrtchtun^du. 


Gegen 


Sozojodol“ - Natrium 


toh^asüagtm von w 8<*zaj<>rlA)>;latrium 
p)v subt. p»mrm od«r mit ilor, sulftir. 
iu« moiirmat» iiglich aut 4ic* 
oder jSaxenschiotu\hüut. 


isewährter Ersatf für Jodalkaiieti 

>jhwv Sfli^dftwhe ffohehw-irhongT«. 

»ft >tnaomUcp nafchlwiliig»^ .Erfolg -verwejiiibar 


Das Vwiemecmn »ier ,SdaojodoF-Thera- 
fttö otid V^nuthsmeugen Tersendet 
kostenfrei H Tronmisdorff, cham. Fabrik, 
Aachen B3 0. 


J0DIP1N-TABLETTEN 


MERCK - DA U MST A DT, 


Extractum Chinae NANNING 


Das beste Stomachicum! 


in der 
Wirkung! 


Indiziert bei 


A.ppetitio«ig)ceit Bletch&üohtig^r. 
Appetitioalgk&it; Skro!\i]öser und 
Ttiberkrald^tv, 

Akut nnd eto«n, MAgenkAtarriL 
Heberaden und Wundkranken. 
Hskon vaJ escenten. 


Nervöser Dyspepsie. 
Magenatonie. 


Alkohobkern 
Hyperemesls gravidarum. 
Stauungsictenie. 

Hg - und Jodkali-Dyspepsie. 


Praxis! 


im Gebrauch! 


Proben xixxtX Xdttara,t*uix 

kostenfreU 


Go gle 









Chem. Fabrik Q.r. KlapFsr Ure5Glen-Lpubrrtfz 


27. Dezember 1908. 


Kr.52. — MEDIZINISCHE KLINIK. — Anzeigen. 


KREWÜL «fc € 


|—n Liquor SanguinaÜs Krewel n - j 

■.* 1 ^flüssiges Sänguinal) *■ — 


Kalifornischer fcigea-Syrup 


neue wohiscfemecfkende^ sehr bekömmliche Dar- 
Teichungsform dies seit vielen Jahren in Gestatt der SanguinaipiHen bei 

Anämie und Chlorose 

best be währtem Blu?'£i$eflpr Sparates 


ist ein angenehmes, natürliches 

Abführmittel 

von hervorragendem Wohlgeschmack 
u. erprobter Wirkung bei Erwachsenen 
und Kindern in allen Fällen von Ver¬ 
stopfung und träger Verdauung, 


Köötbitiarktnen des Liquor Sanguinalis mit: Lxir. Multi, Lecithin, 
Vanadinpientoxyd, ferner 

Sanguinal - Lebertran - Emulsion 

wohlschmeckend, leicht verdaulich, blutbildend, kräftigend 
empfohlen bei 

r~j~| R&chlti8,Scrophalose,Tuberciilose,SctiwäcIieiusteDden. In 

-——-— Proben gratis. .. . 


ist dz» ursprüngliche u. echte Produkt 

der 

California Fig Syrup Co. 

ln allen Apotheken erhältlich. 

M. 2,50 per Vi Flasche, M, 1,50 per */» Flasche. 


Asrxte-Profren gratis und franko. 


i neues reizloses 

( e Pfianzen*Gmerß) \Träpdraf 
Keine Nebenwirkungen! 


XEfiamen*Siw>fi) Präparat 

Bester £raalz für 5odkafi. 


an Keine Nehenwirhungenl cm 


Nervenkrankheiten 

Nervöse Erregungszustände 

Hysterie 

Neurasthenie 

Schlaflosigkeit 

Epilepsie 


Arteriosklerose 

Sekundäre und tertiäre Lues 
Asthma, bronchiale «n«cardlale 
Cbroni&cttfr Belenk- ünrt rWkif 
rnewriaw t>mus 
9'i>refoiose 
ApoiUext« 

N«rv*ftktfmkheWen 

tLihrwjngen. Tabe® dors*iia etc,) 
Exsudat* faur Rctaoiplian eta.) 

Struma 

Aytjcnkrjmf heitiH 

twic Ql^kÖrjiertr&b’jmjeri, Ol**' 
k^rperblutaitgen ■ Skfcntte 


Dosfertmgt Mehrmals «gileh i --2 Tabletten. 3 tde Tablette enthält 0,05 g 
»—--— Brom an Eiweiß gebunden, ——-——-- 


<3 Tablntlen tiglicn. — Jede Tablette «ntrdflf vfiig jü<S fitn 
- —M FiUciO gebunden.-—— 


[um 

Ifiii 

Chemische Fabrik 
-- Köln a. Ith. 

Bi1 

üii» 18 
Ei®!' II 

Chem. Fabrik Dr. Klcpfer Qresden-Leubnitz 
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Deutsche Zeitschrift iür Chirurgie, 6d. 96, Ü. 

StcJc, Di* 1 ; Skopn)ftmiij Mi*ohiiürk^-.. 

B a rfi e o H cue t » MHieUimgtlii sütS utair ti&ftiifd- $#:■ 

tffaloilenilpn AblmijilbHig tiftftr die - ;: .V-WiU^r, Jf-T 

verleiv.wa^fMj: 

V iltUÄ, Twüpt»r8rer Vewpklü# <ies bei Itasek't ittufeit • orfi»*;' Aiik-Ältm»* 

jfcb Uii rr.ivs. 

^Rnoüaai, BrnüT&g- *ur. /Utiolbgi* und ßölmtnliubg der imtziiniUidien MacD 

Jene k\‘. ?, Beitrag zur Ohittnrgw der 3>ht»r und 'dm Ojltoiuvcyv,. 

hfAf Stink u, UiOiiir dif 0>*ßoa : tthi;iti# defomians ehrPniou j'uvi 

.Möller, Bebiönd Aar FfiBgewMliH 4 ** bei Piugürtuit. jl*r. f‘>r£V- 

wurn'L :-jm'/k ; '! hm (AiliiHUouKfi'aki.uroii 

ehtVnrh ‘ * # iS| 


p.Ui fad, Kiii F:dj v.*>n fi-eiuf«!*t\,Gp ^Suj/finnrektior»^ hat 
Koi<;iti, Die \Jilzbr;Hi'iorkra*tiout'j;»'*} Und deren W,-Mttong. • 

Dw. S;,i: prriluiu mm die it Hriistlte -JTnr.svbiilig, ttobst. Hetrrn’ii- 
uM SyplufiGht^äpiM H ;ii tb-taul dm-jaitestt<tf K.(>rseiiungiWjrgcbi*ii.’su. 

Wiener medizinische Wochenschrift, 1908, Nr. 49. 

Knftberirii. Kip Vulj vr«n ehr«»in^ber T^bio ib) vi^.toö KiHde^aitcr 
fM* l i Ubber il«r2dj4gti^ti!i; 

ä’t rn;»AJey . rsyfiiiam$cbe -SuchvöratümU^ntiUijjkert ftßd U tbeh wo omugzti chÜ 
Küivj. TvV*i •ThnTj|iVn?ta*iSiiKeMpp ft r^ l 'ir den praktisch*.» •AfSJ*v' 

MrtrD>)l, iHn Cnroxneitberapie dur Bnihctflajdfö^pni.Qbe.rltffiüse UöiiiT Berück- 
iter gSGgliotpirori SriuitrAv&ki.rug gei^ni»bef dei: b&zill&reu Ip- 

füUÜnt» 

Zeitschrift für Tuberkulös, Öd. 13, ff. 4. 

Kii^fpf, Uhv.’ t-6 .afiapt. -siihulOruim matltods- fn of, cüns»i!»nüves ßt 

bomaa. 

Kuifjv, PhyKilUiliselid ßeltandlung tkvr Dunmduberkulose durnli Hyperämie, 
DympliniHnnlreföntbnVMg hhvv verrnittgls iler DudgeniRaiignirtRbe. 

IvfHMkr. KrtUVlio AbhAb-jiüMU. ?,uf... Theanc und Prajie der OphliialmorcaktioD 

•nnb t si. LittM-atii'rVMrznicluijä !4s A. Soptrmber Ibfä: • ^ 

v.mi Ueiib.ird!:. l'-tMT di>- s>m Pi r<(ui-t-Dtrfcf *a'.-h* Kot an re Aktien 
•JltvrflfteiI« >1 Bavl» »-er, Vaktit ijivriipHulitjiid des tubercu]irres, 

H‘f>d v ;bu<vU, Hin, aiechäuischcs fliifsuiiheL zur Bewertung der Pir^uetacheu 

lienktinii. . 

\y>bt*T, A tbenrßticuJ. r^urtidu to ifie Employuionfc öf tiieWoIfDEisner- 

C;il'iu«‘tte Oplit)uüni ur«rl‘iati: fot*. tnbercuJnsis. 

Kfrrdis Siionlpankp m der Pme aueb dün Beziolmogen jwiadien Menücben- und 
BiMdt'rtubbrkui'iseu . 

toftmotxmns 


. ^ T^ebM-r eiiin« üail.uusteVfs vm> •«eltenet OrABp. 

; -> OuDgrAn der Oälleablase durch Siieldreimu^ 

MomitisscbHh für Oeburtshllle und Qyndkolugle, Ötl< 28, 8„ (r, 

Fxied^u.fl.s, Xl^ltr&g; 4ur Keuiiluiä der SpiitlÄklution, 

.BnÄ'h^hKot« dar Cysten der kleimm dchaoitifipe. 

SvkbHü f* Bohrt ihai und Fuhklinb des ßUctterepb b*% ,iK:4dt iM.f.f»sclwu .and 
bei '&mg*tiüüü%. 

Wiener klluUche Wachensclirm, 1908, Nr. 49. 

Müller, Dib Xiesektiun de» Aug»p^l$. 

BUdjager, Uebor das AuDtcheij •j,h.*Ii rlHruruisehan Operfd’h-men'. 

'£vüuswid Fuk»jhiira,'•'ÜPh.M das i.yssuvirus „Ferfut - , Uber ^ehuteimpid?^' 
•mit niimaler ,Nf}jryonsu'b^htn 2 und über Wii|twjigbn des jähfziyien b’urdn^. 
Ööt.re und ?.. Brtvznvsky, Hie Öerutnreaklionen der Syphilis. 

Bdudy, t/öbBr Kutünreakticn bei Neugtihrimten. 


Voriaa imm Mc&wmmrsb Beriu u. Km. 

Die Oxaiurie 

vom Standpunkte 
des praktischen Arztes 

vtm ■ 

»t*. ^o«t»v llaar 

f 'ortlftiMl. Or»„ ü. 8. A. 


Preis %50 2 t broschiert. 


Salb^ 

Crsm^ 


PerD-Itt 
Wew- £ 
£;<vas«ft« 


Ut 4<» f*4«t«r**-tfn, weieba« vom dtayansaft hioh! «ugaBrifliR 
Wir« uod Jm ftorm»«« ferüftfip« Vkrhauuustarlrkuno »ntfaltat. 

. , r ... N ^aSkr»tv(r. <Si inttfeleH h\% ■ -• 

0p4öir<u»K> ; <S(htadcu>n Urtti Dcftcae* 8ivmaGtu,ü»r> 

■$M 8Vto!tvM\4fL CfAüfriliö I hö'i alle» drstiMÄ«^ hhl dw Vw4attttn^afee- 
■m* fo&nUi-: eKrooißÄ, g^ra»»4nn Ä aR Md iuran . und 

• • l^lgtfKUstüudao. Jm Ä«r fiheMff^töter P«ur*y 3 aeij, 
|lUjkiinv*!asiöajf. Andmitf) 

> B^rjrftrtÄ^ ä.wumiv t undChlotrosf.. *Sur Dwer- ; AikniDiinihviNikoitß^ 

* rtn‘»«ä*T.MtiohKür*u! •; SeiÄdedl 

iü übß Apät^usUrn *ü .Hfä .«®4 -^X> 3»-. 

. PaAkuns ru j 06 TapletWA ,1'Äfikf, 

;f$ P«»,ky’euR und e.Sd r .«46dh'h«5f.h m Litm/Ur/tj/ul F>t^n hvcfwfteti 

Jkct.~i»e** i<Ütmi*ehr< W&heiU KhenAtrk. \ftehvrt. 




Chirurg. Dermabcloa, G/naekcl 
DecubM-. Prurlf, 

Pkyomg 


Ulcus 

Critr^ 


•RffS. ' ü -nconaf- v«£SB 

ÜxmJiMMm. amMrJeffo/t*. 




Ein Salbenkorper mit 400% Wasseraufnahmefähigkeit 

ist die aus dem Fett des Hühnereies, Vaseline und Wollfett hergestellte 


Die GADOSE ist ein neutraler Salbenkörper, übt keinerlei Reizwirkung auf die Haut aus, ist 
unbegrenzt haltbar, auch in den Tropen, wird niemals ranzig, ist vollständig: geruchlos und wird 

überaus schnell von der Haut resorbiert. 

Muster und Literatur sichen den Herren Aerzten gratis and franko zur Verfügung. 8/1 

Berlin S.0.36, Wienerstr. 56 f. J. E. Stroschein, Chemische Fabrik. 


Satnferin Zahnpaste 


VÄi». Ivkfvrmf ehuit) 

toä d*R KirmaWMtM«! UKty«xzllÄfct»AIhu'ki»is 

fa Imlu ft. KW «li vlfkseewift« ^tophyUirtieu» 
und Belt»6t«»l bei mereu/iells und ftln 

%orxftffif<>lwte» 0<wknlMLtiö**ii»lUel ti* Zahn- ua<* 
Xu»dpfih«4 «n^fthlen. 


Wirksamste 


Go gle 
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Sirolin 


ein neues Salicylslureprtparat, frei von schädlichen 
Nebenwirkungen auf Harz und Magen. 

£»f»n Sb«um«?i»nms und MrÖK« Üelenk-Entzündung*» 
¥«r«rdc(mg> t R&ktxhe» Bcnxo&tlln > Tabletten OrtgmaJpadmng -Rochev 


ein Ideales Pr&parat ffir die (luajacol * Therapie. 

Wohlriechender, angenehm schmeckender Sirup. 
Tuherknfose* Kenchiiiscten, Skrofulöse, laftussus*. 


Proty/in 


Fhosphot-eiwelsf mit a,6% entgiftetem Phosphor. 
Indiziert bei Neurosen, Hysterie, Basedow, Rachitis. 
fSlsect ‘ProtyUü (2,3% Eisen) Chlorosen und AnSmie, 
Brom- „ (4% Brom organ. geb.) Neurosen. 


entgiftetes Kreosot ln Sirupform, 

spezieti für Mindesrbemitteite, Kassen und Armenpraxis. 
T«&«rfc*le*e, «Ören. B3»ociU*Ik*tarrh«, BroachUktaslea, patrftf« 
Brovcfcitt«» Skrotol**». . 


jp^ofoen. «ad Liimtar «ur VfirftSeufi«, 


das von TAKAMINE zuerst isolierte und aus¬ 
schliesslich durch Fafke, Davis & Co,, London, 
fabrizierte öriginEUKehöHnieren-Präparat, -m 


VorsOglicho« 

Adstringens und Hämoslatikom 


ladikstlonso s 

Chirurgie. —Beburtahllfei 
Qva&ekelogt». -r-‘ Innere 

■adteht — Uryrt&eteö 1 «* 
ötaiofi®, - Stbteelagi*. 


Adrenaiin-T abletten *£Z'MsmSL 
Adrenalin-Iabalaat, ln Qiftgeru A 3» cm 3 . 
te Rßhrchen A 0*086 g Adrenalin-Salbe, ln Tnben i. Ih 0 . 
hydrochlor. Adreaalin-Suppositorlen,^;“!?* 

89 cm ' 10 sterile. AH.tml«« tOrtkuM: 


PARKE, DflUIS & Co., London 


Ausgözefchöei bewährt gegen 


S Bekämmliches und haltbares rag 

Jodeisen- |i 
Präparat gjj 


und verwandte Ausschläge 

sowie gegen habituelle 
Obstipation ist die 

Fettsubstanz ^ 

der Hefe Jk 


van konstanter Zusammen¬ 
setzung und gutem 

täeschmack ^t* 00 ***^ 


fß- ^ >00l * 0000 '^ »H Jfrini* Mir 

PSflen n it.j g (Vroiifi 
(fiMwJttda »uu- 

„ :»n 1.1$)- 

fc Milch« ucker-1 aMutt, CömtiiT 

!' psit ü'ar-^r4y { K .%;*>%: 

T »k'« b ■ 

% j» aPditfb ie.t 
, ( „,Säuglir^'e ;.''h *T&bjfcff 
,. PUiiclerüti. f Jdltr:3 -J .... A Ö.O&V 


mit Q,3^ ff Fe 
und 0,3 % J 
Organ, an Eiweiß gebunden. 

Drisinalflmh&iui25Gf 11.2.50 

(in Kassennacküng M. 2 00) 

posis. 3-^d Eßsiöffe» tHgticii, 
Kindern die Häfttp, 


C. F. Boehringer & Soehno 

_p--—, Wannheim-Waldhof , „„ 


O.K Boehringer & Soehne 

m rnmw\u I rtÄUfthbitR'Wald ho f t*mrnm 


Literatur h/id Prcpett den Herrin 
Ae?7tfti gratis- 


Literatur und Proben den Herren 
Aersten gratis. 
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Bürge*?? If. t -Wat .leiste» di« Rontg-mifttip«h]en io dur . M 

a'T&t, .... „ .. . M. A,- 

Dttfuk^ t, U., AhrzlilöbQ d. Tröxfe o. XasÄlh n, JJ&is. 

arjrtes. ... .. . S\. J.'jti- 

F ri i >;^ch 0 , 0 , Iv«rudi.»»?öUviig*ii U. dem» Iitjrt/uiüüon. Sl. 21 Abh. Al 
(So r.h»'-r. K..11;* Dia Kon^iUköjtinöen d $tiyotrfhfo«otits8ndgh. • .RkhrSgo t. A‘fwt., 
a. 'Klinik d, ÖtiruhrdvloH, tt’, 2 Tat., Hü AhW u. vIÄl- Tab- M 12,—. 
IIcb d , P, «. A. $jshovuw’r'us,. Die dlinrfe;^, Bl|«ln£^pcös 

geruftü. Rächen- y. JCehlitßj4brknHiU«r»^en Hobst Septetfeg», ftb. <1 Ery* 

£i}i(>i;i> cutis pfwit!««'<(^>ocicum. . \ , . , M., f/ia. 

Kei.Ur ß, i>iö KrarikhoiUitt »l ü, UV«* fteUaMlk. ’ hii8. . ' U. !,20. 

$ohr.J-;>\^sky, R.. Larynx^ie.rikAio«« »i, ßtoviditti M. ~ r 7f>. 

^rkaodiung&n d, Jüatsfh.>uf »1 i?, m 

Hehkflberg am 6. b 7, V;. ioüft. W, Kdmmoi ,bf .9 T«f M,. 

t aaföU^y ,,.M;, T6Stl|nnk Of jt&oäses of . r.lift bar. . . ... . . AI. 

RHbgfS’G vv/ Di« GaWhlijkeii d. Ftairen, ihre Kinder su etilietj: 

Die‘Urbarbmi thefcer Unfähigkeit, die Mittel i. Wrlnitg. . . . M.~ J80. 
prAtbttfVl<.t Gebrauch m <f drztifoh. -Franis. Nr. 17. KiflderiirAsiß. m. f» Be- 

loliruü^ibli.Dbn: l Mütter . . . .. M. l,aO 

iliteftÄeD a m Döfererfbl^e d. Uebosteotoraie an d. Kieler FniV.- 

Frauenklinik/ . , . . '. . * , ; . , .'.. r , , , , • M 1,20, 

>liU gut- Ufr*r*i«r **Zf.Ü*a& ritte* n.liüalukB k»M d«r*k Öi«*sr»ot harter, ttufhhejvdiunt; 
ffir U*.»7io .VAl«rwHH«o*rk»fl»tt, eÄflila ,k.. FrievtrlcMr*)}* 105 B., b.Mogoü nürdeo. 


K*ii Bücher a*w* 

V»irt»er.«r, 0.« Guy <ie M^uiM^s^aats KfahkheU . , . ... M. - 

pK?dio!.,Anifi»e*e. U, Norvosit&L Dtscb. v. J,lloeo»g»r. M. 3.10.. 
Be tn br ük die VerhutHÜlougett d. däutneh. GestiUsch.. t.Cbiriu^ie ICMtgrcÖ H7, 

iw l'HOÖ im •Laöjrenbei.k-Hau'io.” 

■ Ca!vw. r •P:,-JA , irthdpwU'e' •lödibpea^We. au«, pi^t^'ients . . ... M. i4,C0. 
Doyfti. B.. de Hi^j4öh%uö qUbro'Jtp et de tcchiiiquß uperaUOre. 

T'*ma i, k : ........... . M 45,—■. 

FÄralc»«f. ? f>-.11, l’reojs do mtw&V bperaOOn»-. L%,diire des ntleres* ffJdputtt- 
ttoits, Ediiirrev*. ei »dkJin.- . M .14,fd», 

Hilfe, ftsde fimlKdiP: !*o!Ii(Ad.f.Aewla:. t7«t v Mowjrk. v.;0.Obiarl,Tt Oh 

A. v, - bfVg % \ ^ ,, . M 


KraUsQ« F.. Oitrur^e d. Gehlrtifi uiel Kürkemjmrkß nach oigetx. EKuhrga. 
■ flit U ü1&ih: r Thl., 1 Lirhtdr.-Tah u.AtAbb. HMä.M. 16, 


.C ' OUirurgie. Äüll. Hdß. ,1.908, « U.pt0. 


NrCcol<j«iorii, GV Apat. u. Maoh&oi&tndr 
M. C*. --. üeb. . . . 


lieicboi, 4% tebrb d, NOu hiatmtibig. v Oppratumen. it.Auii. i.hlui M DV- 
Tre n& e 1« rj?,. UVörlougo. u. cniratjS, : KMkli;"dFGMc)[i>a.'; i. H. 4,.*^, 
VeibenilUurgoh »t detit«eh' .G«söll9efc..-1. ovthnpftd. Ghirut|['te 7. Kanered an 
Bot Ui» 24. - tid. IV. 1908. M Abb. .... . , . , . . . 2t r Vr 

Dfibifeld. G.j-Bilder f. stWeetiärpu ' ; G«rbtt0gen.4'8uirtHBCh h Srfnvleiide. »< Auf}. 

Ti. t, oft Taf r». T«-\t Jr* ■.Lein,--Hafp«> ■ ■ - - . . M 7, 

V>t*.Dge , 0:> Eiolfliek** Itt 4 embfyvmule At)«l6>nie u EithviabJc. 4; Mptt^cbwiv 
aueea. Kael» ejgotr. Pfklfartil darbest. M. e-.'Ätlaa v. 4.'J f täJ f s (20"»j; Tfit 
> % ) Ir> • • - - • . . ,M. 22; -. 

Hr*U«ue.er, 'IV -l., D^ph^os -’f Hie N«.se, Thront, and Eair . . , M. Hti. - . 

2 Ar^ai., Pfey&M.L Datind. u.. Tlserapte <1. O.Ur'eü, d. Käst* u ifs 
.HiiJsfta. Hrsg, v A.-Taust)w 'U.. K L. Erbacfet. Üd. ± M. ii Tnf 5f £0, - 


—• Eine wirksame Phoajjh^r-TberHpDi Ist ia eiafaehst^r z»j- 
verläfistgster und billigster WeisdurchfÜkrKar mittelat Fucol mit 
Phosphor 10.01%). Selbst durch jahr^lane^ Aulbewahrung mid in jedem 
Klima bloibt der Pboapbprgebait miv«ran-d??rt, Orig.-Flöachen ä 125 
Gramm kosten in den Apotheken Mk. 1.20. GenetAl-Vertrieb: Karl 
Fr. TdÖber, Bremen. 


Vasenolum mercuriale <33% % Hg.) grau «. rot. 

BHifgstes und sauberstes Inunktlonspräparat 

in grad. Oiaatabac k 60 bt « SC Pf X*£»«np«^irrB£ 70 Tf. 

Yasenol-Hg. salicyl. steril. 10% - l^ün Qn t % ssiiejL 
Vasenol-Calomel steril. 10% = iijeiniei ISpp e. C^smd 

atür Intramuskulären Hg.-injet^tlon bestens empfohlen. 


« Onit«r»eil brÄC)'Jhbai*st«8 Vehikel tu Kolben p. Pwsten 
VMiSvUOf> ipiSSIIm * aller Art; Kübimitteln, bei yerhrBtUJGDgno. ebj. 

VftS6fl0l • P a& t6 J tlorferpM^ I>MloDltt*!r bei Ekzemen 

Un«&MAf Wuudeeln der SltoeJer, nkosende Bksem«, Eutwtrigt, 

¥aS6nÖi~rUQ0F # Deonbitu», bei V*rbrennußg»a, w? Msaeage. 

Vutviof* Sinitäts- Puder; »Aaüicijf«iau«i»r 

Vasenolofonn-Puder = v *^" r ^; 08 t^?«i <,cr: 


f raten e nd tlters iur durah Pr. ArtStfif klwr, Lsts»fy-l.lndoi»«a 


F C 4 D T A D I f T C Werkstätten för o 

i Ox\IV 1 y RI U i? wUsefiscbuttHche IttitnuDenle 

von F. Sartorius, A. Becker end Ladw, l g 7esderpl o QÖttlllgGn 


BBSTAm>TEU.B: 

Adept lause eomp. 80%,. Veturna TrigbueilH St 1 /» 0 /«. 

SapoaarJa 8%. B^UiDic»: Capsula burs paet Ob 8V*%, 

T&a&cetum GMV*%, Kuta 01. 3% 

Indikattoneri: 

Juckreiz jeder Arte 

Pruritus Simplex ♦ Pruritus senilis 
* Pruritus diabeticus # Pruritus 
nervosus * Pruritus vulvae * 
Pruritus ani * Urticaria * Strofu- 
lus infantum * Brand- und Frost¬ 
wunden # Intertrigo * Frische 
Hautentzündungen * Ekzeme 
jeder Art, besonders nässende. 

MF~ Preis pro Tube 1 Mark* "Wl 

LiL: Dr. Paul Richter, ftermatologe^ Berlin, 

Medlxinlscüb Klinik, 1908, So. 37, 
Proben und Liiei ntur kostenfrei, 

Obermeyer & Co., O. nx.1b.ll. 

Fabrik pharm. ITftp&rnto, Hanau a.M. 


und Nebenapparate! 


vqh Jbi# jetzt 
üßerreiebter Leistung. 


• ‘ ud^nteri-Mikrotome) 

flp Pur Kohlfirwädro und Aother 
g ^ spray sowie Paraf5« und 

jg| CeUoidin von arrerkanntor Qiilo 

■ikrotom ui. h. io ?«rUc»d«nff wu c, o. s. und sauborster AuStlihfyitg, 

Preifliißten (deutsch, englisch und franzöamch) 

^ graüs und franko. 

Vertreter in alten grösseren Plätzen Im In- und Auslände. 


Go gle 
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Dausrwörmer 

(clectr,Kßtfip!»Hua) 


; " , . .11' ' , _ . / -. . y:.: . ■ . .. . 1 System iiiifcinger* 

Flexfbik ■ €nmpveme:n r Binden tmd Facontdue/ce fair aflfe Ko rpevt heile von Jlf* ÜÄ»-- ab. 

volle Garantie] 


'. fteffuffobdre Tomperatnr. volle Garantie^ fiiifouZHvher Stranwerbrrntch &—tO &fg. 
■Pwj^jfe.utsi durch W. Hilzingep>fimei>, Stuttgart VI nwi ftfle medizinischen Spezialgeschäfte. 


NeuePcpsin-Eisen-Sdiotofo^ 

...j c:.... uvl> 


Basler chemische Fabrik, Basel ‘Säsaa 

AdriSM ftlr SteuteeMsiid and Öeit^eieh-Enfrpjm: LaoptvIdehöE* (Baden), 


ufe wirksamste*.' Antipyreticuin und Analge- 

|%#flfl% tieum, besonders hei fsdvias und allen 

willig Formen; des Kopfsch 

^*»bester, *teriH&ierh*r*f » geruchloser 

DI ill f Jodoform-Ersatz. 

i * (Fisennudem) unangreifbar im 

r ft ■ ft 6 €9* t! Magensaft, keine MagenW 

H • W Cwl> 5 sch werden verursadiend, 

iTJ-kl vollkommener Ersatz dö? Ammonium 
U I V *51 sulfo-ichthyolkum. * 

Literatur and Proben stehen zu- Diensten. —-- - 


W und Eisen-Nahr-Kakao L j 

ftfirvcrraGend als Kätormittel ftlrBiuterme.l 
HrmflÄchwdche u selbst Magenl&ldfnde' 

C. HOehmiB-Weidlich, Mtt IV, 


€pochtwachenfle nutbtHi 


Bethge’“ Patent 

Rücklauf-Katheter 


Harcsteimrut 


Ist das idealsto lastrum.. zurBvltdnapfaog. 
aller Erkrankungen 4er tiararCbre — 
Von altere raten Aatori taten gl&azeod 
begutachtet und dauernd «rwe^tet — 
Literatur franko. 

Zu belieben durch den Handel oder darch 


:-oUr»A. •WtS8<?r, Huf jbttaf 
a b<A\L *Ht. 

bkVf'tffe ff-R i*v.t stety V ''X-tjf> 
) wil^ fiu PiäMrt- ni. O'jltt- 


Vertag von Urban Jt Schwarzenberg in Berlin. 

Grundzüge den Psychiatrie. I 

Von Ör. Franz C. R, Esc hie, Direktor der KrankenpÜegeangtalt in Sinsheim. HTTS iRASZ* 
Preis 8 K, hrosch,. 10 H. geh. 


ftri^deu 14, SWW, 

: 1 UVM t XliKt^ulmeh^^O. 


Telephon 8, 7173, 


THIOPINOL 

Bäder jj(§gj| 
Kopfwasser 
Seife 
Salbe 

Vaginalkugeln 
Suppositorien 
Stäbchen 


Neue Arbeiten 


Liquor mangano -ferri-peptonat. üude. 

fiAüllflJlftl 901 1890tesMirtBinOf.A.Bad*&C«, 

ÜÜIitMH.riitrai u 3 pm-~= 


Eritaller Dr. h. Qtuie 


Bewährtes Arzneimittel gegen Chterose etc. 

Ober 10 000 ärztliche Atteste 

bezeugen die Vorzüglichkeit unseres Pr&p&r&tes. 


Komtenfrala Probesend,wngen für Versuche 
stehen den Herren, Ärzten aur Verfügung. 

Dr. A . Gude & Co., G. nub. H. 

Chemische Fabrik y Leipzig. 

In allen Apotheken erhältlich. (um 
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Chemiscbe Fabrik YetMtfa i-C„ Vechelde bei Br&aaschwei^ 

OeneräbOepoU öril^Äbä^ÄjViWorta.Apftthtk«, Berlin rrieÄflfiWetr, <» 
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iesie ärzlliche Buchführung 


In diesem Monat 
erscheint die Auflage; 


Vorbestellungen 

geH. toforty dis spätere 
Wunsche> n i e h t berück - 
siehti gl weilen können'. 

Alljährliche Auflage: 


10 , 00 » 


LIN OVAL 


ESmm aeua §albmngrundlag& m 
mit baktorixidar Eigankrait 

IntbMomlttp« fl90«a Staphylokokken und Streptokokken* 

Analgestertnd, ephbcHasierend, Selcht verrclbbar, nicht körnig, 
resorbiert 15% Wasser, von unbegrenzter Haltbarkeit. 

Indiziert o.* tat: fftUkulitis zmchae, ifarnukalofl«, 
Ulcus erori«, Acne vulgaris, allen Ekxemcn, 

Litterator cDm. Q.Salataon. VartraQ auf ä^ i^ Kwygtr. d, f)L ii#*m Ges. in 
Frankfurt u Mj sowie P/obea «tetiee den Herren Äjemten *nr VerfUgan^ von 

Richard Schmidt, Altona, Bleichorstr. 3t—39. 
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Berlin. Friedrich t> tr. IttiJBL 
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Verlag von Urban & Schwarzenberg in Berlin und Wien. 


Zum Abonnement empfohlen: 


Die Therapie der Gegenwart. 


Monatlich dn starkes Heit. Herausgegeben von Prof. Dr. Q. Klemperer in Berlin. 


Preis p. anno M. 1«,—. 


Inhaltsverzeichnis des Dezemberheftes. 


A. Origiualarbeiten. 

Prof. Dr. Martin Jacoby-Berlin, lieber das Zu¬ 
standekommen unspezifischer Serumreaktionen. 

Prof. Dr. Carlo-Forianini-Pavia, Die Indikationen 
und die Technik des künstlichen Pneumothorax 
bei der Behandlung der Lungenschwindsucht. 

Dr. L. Lichtw’itz-Göttingen, Die Bedeutung der 
Adsorption für die Therapie. 

Prof. Dr. H. Borutt au-Berlin, Ueber die Einstellung 
und Kontrollierung der Herz Wirkung von Con- 
vallariapräparaten. 

Dr. Ph. Fischer und Dr. J. Hoppe -Uchtspringe, 
Ueber Veronal-Natrium. 

Dr. Siegmund Auerbach-Frankfurt a. M., In welchen 
Anstalten sollen die an Neurosen Leidenden der 
weniger bemittelten Klassen behandelt werden? 


B. Therapeutisches aus Vereinen u. Kongressen. 

Vorträge über Ernährungstherapie, veranstaltet vom 
preußischen Fortbildungskomitee, Bericht von 
Dr. L. Jacobson-Berlin. 

C. Bücherbesprechungen. D. Referate. 

E. Therapeutischer Meinungsaustauch. 

Dr. Fr. von den Velden-Frankfurt a. M., Syden- 
hams Behandlung der Gicht im Lichte neuerer 
Untersuchungen. 

Geh. San.-Rat Dr. Wattenberg-Harburg a. E., Zur 
Therapie der Rhachitis. 

Oberarzt Dr. J. Hoppe-Uchtspringe, Ueber Ysvn 
(Ein Beitrag zur Bewertung der Eiweißpräparate). 


CLIN’S LECITHIN 

(LtcitMne ciin) Phosphor in natürlicher organischer Verbindung. 

CLIN’S LECITHIN-PILLEN Natürliches chemisch 

reines Lecithin. 


. . " (Mults Clin ä la Ltollhine) ■ 

Dünn in Gluten eingehüllt. — Dosierung: Jede Pille enthält 0,05 g. Lecithin 


CLIN’S LECITHIN"KÖRNER Natürlicheschemi8ch 

----- — ■ ■ — reines Lecithin. 

■ ■ (Granule Clin ä la L&cilhine) ■ 

Leicht eiuzunehmen, besonders gut für die Kinderpraxis. — Dosierung: 0,10 g. Lecithin im Teelöffel 

CLIN’S LECITHIN-LÖSUNG für subkutane 

. (Solution CUn ä la IAeWiine) ■■ . — , . Z tlflSpritZUng 

Natürliches chemisch reines Lecithin. — Oelige sterilisierte Lösung. 1 ccm enthält 0,05 g. Lecithin. 

Indikation: Neurasthenie, allgemeine Schwäche, Überanstrengung, Rhachitis, Zuckerharnruhr u.s.w. 

— Do,w " — Laboratorium von CLIN & C= 

Erwachsene: 0,10-0,25 g. pro die; W f. OOMAR « FILS « DHL Nachfolger 
Kinder: 0,05-0,10 g. pro die. ^ Paria — HO Rue des Fosses- Saint- Jacques — Paria 
Litfteratur und Proben durch Dr. med. J. Waitz, General-Vertreter für Deutschland 
Berlin W., Nettelbeckstrasse 26. 
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8 uj«positofien 

Mitte) gegen 


Heyvorrögead wirksames Mittel 
gegen 


ßhji uagen, Pruritus» Teimsmu«; Mmddaroikafcarri» 
Sehruadan and Wucdsrnn dcfr.Aimlgegend, 
achme^balte StalUenUeening. 


8 o vv i e a 1! e n e n.r,ä.g.t h n n i s c liefe & e i .4 n f\ 
Kräftigung das Erectionaxer^ni 1 n3, 

Beifejmcu ng uervöaer Ai 1 gemetuarsuh einn&gp-n, 
Stärkung des Redens; 

Vurrii^li< he* ?i rrv« k n 1«nirum. 


iV Physiologisch und klinisch eingehend erprobt, ^ 
Wirkung ohne irgend welche Sekundär •Ermohofnungen* 


Liter»*.«**: ilitf fW.Bu}‘ubarc'-K^rUA. F^fbr^e?-B«riiD i P*7j«U- 

St. Puter**l«urc. W^^jiiih-Sfr.F^vsrsJtnxf^, PetrrBtmyß, H ^linder- 

Be-rUn, Posier • K>W>3»^t7iq.^»c7Äi Öotf - KHjrfcli, Fopper-Jt^ie t»«i 

s^nAiOr, flitsch-SertUw*, ’&tUjufcei* s’^'^fstfAstö^'^aJU- Tarte, Wrüfttt- 
Untfoa, 


I.Hmtui; Prof Brnta-TiKiTlYi, Kehr ; flalbenstadL, ^cfcArd-HvlftL 

Sarulbwfg-lSarJli^ Zlii*U-lfltf5eh«a, 7Jrfc?fcVT.i>oda®. Süvwtrf-PA'iti, JH*too- 
London 


Vereivehsmengen itnik äusKibrii^be Liiera.ttir g>ätis und franco dütelx die Fabrik 

KONTOR CHEMISCHER PRÄPARATE, BERLIN C. 2/« 


ä@s 

®®IÜ 


Wohlschmeckend und leicht bekömmlich. 

Durch seinen Gehalt an Hämoglobin u Lecithin 
von sicherer Wirkung 

ht'i I¥#ura*tlieiifte 




Hysterie iimi sonstigen Nerven- 
U rank halten, ferner bei Urife^rnftütung und RSiaehUis. 

D*sis: Für Erwachsen« dreimal täglich 1 Eßlöftel, für Kinder 

dreitnsJ täglich 1 Teelöffel. aas 




Dosis: 3ma! tätlich je 2 Tabletten J^~§ 


empfiehlt eich 

Lecitogen 

1 Originaldose erithält neben reinem Kakao 3,0 g Lecithin. 

JCAteratur uml Ver Huchsproben auf Wunsch gratis und franko. 

•% 

H. ßarkowski, Berlin 0. 27, Aiexanderstrasse 22. 
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Lebertran! 


hrei von BorsSure, Salizylsäureoder Irgend welchen sonshgw anlibaktertökn Zusätzen, enthält außer dem völlig reinen Haemoglobin 
noch sämtliche Salze des frischen Blutes, Insbesondere auch die wütigen Phosphorsalze (Natrium, Kalium und Lbatflhfa), sowie die 
nicht minder bedeutenden EiweHMotle des Serums in konzentrierter, und um zersetzter Form. Ala blutbildendes, organ« 

eisenhaltiges, dtltetiftches Kräftigungsmittel fflr Kinder und Erwachs^* bei Schw&ch'ezuMäruien. irgend* elcher Art yött hohem Werte. 

Besonders unentbehrlich in 4er Kinderpraxis. 

Kanu als diätetisches, die tägliche Nahrung «^nOTttes Mittel jahraus Jahrein ohne tJoterbreclumg genommen werden. Da es ein natür¬ 
liches organisches Produkt Ist, tr.*km niemals irgendwelche Störungen auf, fnsfr*$oi$dere nicht der bei längerem Gebrauche von 

künstlichen RlsenpftpÄratefV \m vermeid liebe Orgasmus. 

^ Groß« Erfolge bei Rhachltis, Skrofulöse, Anfimle» Frauen knutkheilsii, Neurasthenie, 
zeitiger Schwlcfte der Männer, Rekonvaleszenz (Pneumonie, Influenza etc; etCV 
VorzOgUch wirksam bei Ludgenerkraakungen als Kriftlgungskur. Sehr angenehmer Geschmack. Wird selbst von 
SWT* Kindern ÄUßercTdeoUkh gern genommen. Stark «ppetttänregend. 

Haematogen Hornmd rechnet sich vor seinen Nachahmungen aus durch 

unbegrenzte Haltbarkeit 5« viePhrig erprobter Tropwnfestigkeit und 
Frostsicherheit, absolute Sicherheit vor Tuberkelbezillen 

gewährleistet durch das von uns veröffehtiichte, bei höchst, zulässiger 'Tön'perat'ur zur Anwendung konlhiende Verfahren. Diese 


Herzschwäche, Malaria, früh’ 


iicherhdt gehf insbesondere den kaltem Wqre (Aether et«;) dargeslellten Präparaten völlig ab. 

Dm Dfiteehiebung von Hachahinangen m vermeiden/ blffer» 

stets Haomatpgen tlommet zu ordinieren. 

r«tfVAG hncAn« Säuglinge t—2 Teelöffel mit der Milch gemisdri (TriiüMemperatur!), größere Kinder 1-1 Kinderlöffrf 
I agCö*UbaCII, Erwachsene 1—2 Löffel täglich vor dem Essen, wegeo sriiier eigenMxnüch stark appetitanregenden \ 

. Verkauf in Ö^gbklfl»s^eh ä 150#. —-—- 

Versudisquamta stellen wir den Hemm Amten gerne frei und kostenlos zur Verfügung. 

Nicolav & Co., !8££Z£** M *sm^bh 

* St Petersburg, Smole»ek*Ja 3S. 

Vertretung fflr Nord-Amerikas Lehn & Fink, William Street 120, New-York, 


KNOLL & CS 


LUDWIGSHAFEN a.bh 


(tf-Monojod i so va 1er »’s p y 1 h s rns t o ff). 

Neurotropes und lipotropes, organisches Jodpräparat mit 


Besondere Vorzflge 


JQDlVAL.. >sf ein efrtheiilicher; krisrailisiei-ter Körper, c-j passiert 
den Magen unrerserzi, wird im Darm j&uflöm' leivf» gelöst und 
resorbiert» |m Blut und Gewebe gespalten und dürfte wegen seiner 
NeurötropSe (Äfflöität tan» Zerrrralnervensyiitem) sich bersorrders auch 
zur Behandlung von organischen Nerverierkrankungen empfehlen. 

Das joütvttl ibirkt auf die Mägenschleimhaut in keiner Weise em +Ä im Barm vollständig resorbiert und entfaltet 
im Körper eint kräftige Jod Wirkung, ohne daß diese Wirkung jedoch sich ahnt ich wie heim jodkalium auf die ersten Stunden 

mtck der Rcsorptwn beschränkt. 


Indikationen: ^Vitr bet den JodaUtalieü itnd anderen internen Jodpräparaten. 
Dosierung: 3 mal täglich 1—2 Tabletten. Jede Tablette enthält ungefähr 0 r 15 g Jod. 
Verordnung: ftp, I Röhrchen JodivalraMetten zu 0,3 g No. XX, Origmafpackung-Knoll. 


Literatur und Proben kostenlos, 


Gedruckt faOttUpft aiflfeatefö, fiofbuchdmk'eL, Berlin W. 
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